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Juli 2013, Sydney - Bondi Beach

Hoewel het winter is in Sydney, is het aangenaam warm vandaag.

Ik loop vanaf Bondi Beach richting de zee.

Eenmaal door de branding gelopen, duik ik de zee in en begin te zwemmen.

Ik heb de zee helemaal voor mezelf, alleen een paar surfers in de verte. Ik geniet van het uitzicht.
Als ik mij omdraai, zie ik dat ik het strand al een behoorlijk eind van mij vandaan is.

Er zijn flinke golven. Ik besluit weer terug te gaan zwemmen.

Na een minuut kijk ik even op, en zie dat het strand nog verder weg lijkt te zijn.

Hmm, toch even nog wat extra aanzetten dus.

Na een minuut crawelen kijk ik weer omhoog. Shit, nog verder van het strand; ik kom niet meer
terug! Ik word langzaam de zee ingetrokken door de onderstroom! Ohw nee, daarom is er

niemand anders in de zee...

Mijn hart begint nog sneller te kloppen, en ik krijg het benauwd. Dit is gewoon echt gevaarlijk, zo
verdrinken mensen dus...

Ik besluit even te stoppen met zwemmen en even op adem te komen. In de verte zie ik de surfers
nog, die zich laten meedragen door de golven.

Dat is het natuurlijk! Ik moet niet door de golven heen proberen te zwemmen, maar mij erdoor
laten dragen; zoals de surfers zich ook laten dragen door de golven.

En inderdaad, zodra ik mij op de kop van de golven laat meevoeren kom ik weer dichter bij het
strand.

Uiteindelijk voel ik weer vaste grond onder mijn voeten. Ik besluit nog even uit te puffen in de
branding, ik voel de schrik nog door mijn lijf gieren.

Ik ben in Sydney, vanwege het jaarlijke internationale congres over Acceptance and Commitment
Therapy.
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hoofdstuk 1

Introductie




Derde Generatie Gedragstherapie

Het vakgebied van de klinische psychologie, het aandachtsgebied binnen de psychologie
die zich bezig houdt met de bevordering van de geestelijke gezondheid middels
psychologische behandeling, is continue in ontwikkeling. Een van de recente ontwikkelingen
op het gebied van psychotherapie, is de opkomst van de zogenaamde third wave behaviour
therapy; oftewel de derde generatie gedragstherapie. De derde generatie gedragstherapie
is een nieuwe stroming binnen de gedragstherapie [1, 2, 3], waarbij gedragsverandering
minder in het teken van klachtreductie, maar meer in het teken staat van het op een andere
manier verhouden tot deze negatieve interne ervaringen (cognities, affect & sensaties). Om
deze ontwikkeling goed te kunnen positioneren, zal er eerst worden stilgestaan bij de
historische context; de eerste en tweede generatie gedragstherapie die hieraan vooraf
gingen.

De basis van de gedragstherapie, de eerste generatie gedragstherapie bestaat uit de klassieke
conditionering en de operante conditionering. De klassieke conditionering vindt zijn oorsprong
in het fysiologische onderzoek van Pavlov [4]. Het was vervolgens Watson die deze principes
in de psychologie heeft toegepast (Little Albert, [5]). Bij klassieke conditionering wordt via
associatieleren een neutrale prikkel geassocieerd met een prikkel waar een automatische
reactie op volgt. Op een gegeven moment zal bij de neutrale prikkel ook deze automatische
reactie optreden. Op basis van deze processen heeft Wolpe vervolgens systematische
desensitisatie ontwikkeld: hiérarchische blootstelling aan de prikkels die de problematische
reactie (angst) teweeg brengen, voorafgegaan door een relaxatieoefening om deze
angstreactie te beperken [6]. De operante conditionering vond zijn oorsprong in de puzzelbox'
van Thorndike [7], maar is vooral bekend door de uitwerking van Skinner en zijn Skinnerbox?
[8]. De operante conditionering is een leerproces waarbij een respons in een bepaalde
context wordt gevolgd door een consequentie, die zowel positief (bekrachtiger) als negatief
kan zijn (bestraffen). Bij een beloning zal de frequentie van het gedrag toenemen, bij een
bestraffing zal de frequentie afnemen. Dit principe is heden ten dagen nog in veel
gedragstherapeutische behandelprotocollen terug te vinden [9, 10]. De eerste generatie
gedragstherapie richt dus uitsluitend op direct observeerbaar gedrag.

' De puzzelbox is een kooi waarin zich een hongerig dier bevindt. Buiten de kooi ligt voedsel. De kooi is gesloten,
maar kan worden geopend door in de kooi aan een koord te trekken.

2 De Skinnerbox is een gesloten kist waarin zich een dier bevindt. Het dier wordt beloond zodra hij op een
hendeltje in deze kist drukt; er valt dan voedsel in het bakje

Noot: Een bewerkte versie van de Introductie en Algemene Discussie van dit proefschrift zal als artikel worden
gepubliceerd in het tijdschrift De Psycholoog (Acceptance and Commitment Therapy: Achtergrond, Assessment &
Applicatie; T. Batink & F. Peeters).



De tweede generatie gedragstherapie is midden jaren ‘50 ontstaan door het werk van Ellis [11]
en Beck [12], met de ontwikkeling van de cognitieve therapie. Het einddoel is nog steeds
gedragsverandering, echter de insteek is veranderd; de focus ligt nu meer op de
binnenwereld. De cognitieve therapie gaat ervanuit dat negatieve gedachten bepaalde
negatieve gevoelens veroorzaken, die op hun beurt ons aanzetten tot gedrag. Middels
verschillende uitdaagtechnieken alsook de socratische dialoog, kunnen disfunctionele
cognities worden geherstructureerd tot meer adaptieve cognities die via het emotionele
systeem leiden tot functioneel gedrag. De cognitieve therapie is vervolgens samengesmolten
met de eerste generatie gedragstherapie tot cognitieve gedragstherapie (CGT); de tweede
generatie gedragstherapie. Er is zeer veel onderzoek gedaan naar CGT [13, 14] en deze is
dan ook te kenmerken als de meest prominente therapievorm van dit moment.

De derde generatie gedragstherapie gaat in bepaalde opzichten weer terug naar de
uitgangspunten van de eerste generatie gedragstherapie, met name wat betreft de operante
conditioneringsprincipes [15]. Uit recent onderzoek bleek dat effectieve onderdelen van
CGT-behandelingen vaak vooral bestonden uit de gedragstherapeutische onderdelen en
dat de cognitief therapeutische toevoeging de effectiviteit niet veel verhoogde [16, 17, 18,
19, 20]. Toch werd de introductie van het werken met cognitieve processen in het veld van
de gedragstherapie wel degelijk als een stap vooruit gezien (aandacht voor de binnenwereld;
intern gedrag). De kernopvatting van CGT, dat directe verandering van cognities noodzakelijk
is voor klinische verbetering, was echter niet solide ondersteund [21]. Dit heeft gezorgd
voor ruimte voor de ontwikkeling van nieuwe benaderingen van omgaan met psychische
klachten. De derde generatie gedragstherapie richt zich meer op het veranderen van de
context en de functie van deze negatieve interne gewaarwordingen, in plaats van het
inhoudelijk veranderen van deze ervaringen zelf. Dus in plaats van het veranderen van
ongewenste gedachten en gevoelens, leert men er zich op een andere manier mee te
verhouden (mindful & acceptance-based [2]). Met name uit de hoek van de aanhangers van
de tweede generatie gedragstherapie is er soms weerstand tegen de term derde generatie,
omdat dit gemakkelijk kan worden opgevat als een betere versie [22]. De term derde-
generatie duidt echter niet op een superieure versie ten opzichte van de tweede generatie,
maar op een verschuiving van focus.

Onder de noemer derde generatie gedragstherapie kunnen vele uiteenlopende
therapievormen worden geschaard: Acceptance and Commitment Therapy (ACT),
Gedragsactivatie, Functional Analytic Psychotherapy (FAP), Integrative Behavioral Couple
Therapy (IBCT), Compassion Focused Therapy (CFT), Dialectical Behavior Therapy (DBT),
Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT),
Metacognitive Therapy (MCT), Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy
(CBASP) & Schema Focused Therapy (SFT) [2, 23]. Dit is overigens nog geen uitgemaakte
zaak, het debat hierover is nog in volle gang [24, 25]. Binnen de derde generatie
gedragstherapie kan ACT worden gepositioneerd als één van de meest prominente
vertegenwoordigers. In dit proefschrift zal het accent liggen op onderzoek naar deze
specifieke therapievorm.



Acceptance and Commitment Therapy

Achtergrond

ACT is geworteld in de wetenschapsfilosofische stroming van het contextualisme; die stelt
dat gedrag alleen begrepen kan worden vanuit de huidige en historische context waarin
het plaatsvindt [26]. Meer specifiek is ACT gestoeld op het functioneel contextualisme dat
niet alleen tot doel heeft om gedrag te kunnen voorspellen vanuit deze context, maar ook
te beinvioeden met precisie, focus, en diepgang [27]. Hierop is tenslotte de
wetenschapsfilosofische stroming “contextual behavioral science” gebaseerd, waar naast dit
filosofische uitgangspunt ook strategieén voor kennisontwikkeling en -toepassing zijn
toegevoegd [28].

Het theoretisch fundament van ACT is het radicaal behaviourisme en de hieruit
voortvloeiende gedragsanalyse van Skinner [29]. Radicaal behaviourisme ziet zowel de
overte processen observeerbaar in de buitenwereld, als coverte processen in de
binnenwereld van het individu als gedrag en daarmee onderwerp voor de gedragsanalyse.
De Relational Frame Theory (RFT, [30, 31]) bouwt hierop voort als een behavioristische
theorie over taal en cognitie. RFT is een theorie die tracht te verklaren waarom mensen
niet alleen kunnen leren middels directe ervaringen, maar ook stimuli met elkaar kunnen
associéren zonder ze direct te hoeven ervaren door gebruik van taal als externe en interne
symbolisering (uniek voor mensen). Deze indirecte manier van leren wordt ook wel
relational framing genoemd. Mensen kunnen namelijk via afgeleid leren koppelingen
maken. Er zijn twee varianten van dit afgeleide leren: leren via wederzijdse verbondenheid
en gecombineerde verbondenheid. Via deze wederzijdse verbondenheid kan men leren
dat wanneer A < B, B > A. Tevens kan men via gecombineerde verbondenheid leren dat
alsA>BenB>(C, dat A>C. Wanneer twee stimuli aan elkaar gekoppeld worden middels
relational framing treedt er ook een overdracht van de psychische functies (betekenis)
van de ene naar de andere stimulus op; ook wel transformatie van stimulusfuncties
genoemd. Deze vaardigheid tot relational framing zorgt ervoor dat wij veel sneller en veel
meer kunnen leren dan dieren. Echter het maakt ons ook kwetsbaar. Hierdoor ontstaat
namelijk ook de neiging om gedachten (interne taal) heel serieus te nemen, ook wel
cognitieve fusie genoemd (en hieruit de neiging tot rigide regelgeleid gedrag). Tevens
ontstaat er door ons vermogen om alles met elkaar in verband te brengen de neiging om
negatieve interne ervaringen te proberen te controleren of vermijden; ook wel experiéntiéle
vermijding genoemd. Bijvoorbeeld: Een persoon met een sociale angststoornis neemt de
gedachte ‘anderen vinden mij raar’ heel serieus. Hierdoor voelt hij zich angstig in het bijzijn
van anderen en heeft hij de neiging sociaal contact zoveel mogelijk uit de weg te gaan.
ACT is ontwikkeld als therapeutische interventie voor vanuit het relational framen
voortkomende pathologische processen, waarvan de meest prominente cognitieve fusie
en experiéntiéle vermijding zijn [32].



Wat is ACT?

Acceptance and Commitment Therapy (ACT, uitgesproken als “ekt”) werd in de jaren '90
ontwikkeld door de Amerikaanse psychologen Steven Hayes, Kelly Wilson en Kirk Strosahl
[33]. ACT richt zich op het veranderen van de context en de functie van negatieve interne
gewaarwordingen, in plaats van het inhoudelijk veranderen van deze gedachten, gevoelens
en sensaties zelf. ACT heeft niet tot primair doel om de klachten te verminderen [32, 34],
maar richt zich op gezonde coping en bevordering van welzijn en kwaliteit van leven. Het
doel van ACT is het ontwikkelen van psychologische flexibiliteit (veerkracht); het vermogen
om op een flexibele en werkbare manier om te gaan met de problemen die men tegenkomt
(acceptance) terwijl men blijft investeren in de dingen die er echt toe doen voor iemand
(commitment). Het acroniem van ACT: Accept, Choose, and Take action geeft ook treffend
de werkwijze weer. ACT bestaat uit zes kernprocessen; acceptatie, cognitieve defusie, zelf
als context, aandacht voor het hier en nu, waarden en toegewijd handelen. Elk proces zal
nu beknopt worden beschreven.

Acceptatie: Het staken van worstelen met vervelende emoties, gedachten en gewaarwordingen
en ruimte maken voor deze vervelende innerlijke ervaringen, in plaats van proberen ze te
controleren of te vermijden. Het betreft hier een actief en bewust omarmen van deze
negative ervaringen zonder poging deze te veranderen.

Defusie: Gedachten leren zien voor wat ze zijn, namelijk geen waarheden waarnaar gehandeld
moet worden maar producten van je verstand. Het betreft hier de vaardigheid te leren
observeren wat je verstand ingeeft, in plaats van hier automatisch op te reageren.

Zelf als Context: Je bent meer dan alleen je gedachten, gevoelens en zelfbeeld. Er is ook nog
het observerende zelf, een constant stuk in jou, dat deze ervaringen allemaal waarneemt.
Je bent niet je ervaringen, je hebt ervaringen. Daarnaast besta je.

Aandacht voor het Hier en Nu: Aandacht hebben voor wat er op dit moment te ervaren is
(zowel binnenwereld als buitenwereld), in plaats van een preoccupatie met het verleden of
de toekomst.

Waarden: Stilstaan bij de dingen die jij als persoon écht belangrijk vindt, je waarden. Deze
waarden geven richting en betekenis aan je leven.

Toegewijd Handelen: Handelen op basis van je waarden, door middel van het stellen van
concrete doelen die zijn verankerd in deze waarden, en deze doelen vervolgens realiseren
middels verschillende acties. In deze fase ga je weer investeren in je leven.

De beschreven processen kunnen op drie niveaus spelen: het niveau van de cliént, dat
van de therapeut en in de interactie tussen beiden. De processen acceptatie, defusie, zelf
als context en aandacht voor het hier en nu zijn te scharen onder het acceptance-
onderdeel, de processen waarden en toegewijd handelen zijn te scharen onder het
commitment-onderdeel van ACT. Deze zes processen zijn onderling verbonden en
stimuleren elkaar op een synergetische wijze. Samen vormen deze ACT-processen
psychologische flexibiliteit. Het ACT-model wordt visueel weergegeven in het ACT-hexaflex
(Figuur 1). Op basis van het hexaflex is ook een aantal versimpelde modellen ontwikkeld;
zoals de weergave in drie pijlers (Open, Centered, Engaged [32]), via de Triflex (Open up,



Be present, Do what matters [35]), of in het Matrix-model (Away vs Toward, Mental
experiencing vs 5-senses experiencing [36]). De zes ACT-processen zijn, in gecomprimeerde
vorm, echter nog steeds aanwezig in elk van deze modellen.

Er wordt binnen ACT veel gebruik gemaakt van experiéntiéle oefeningen om de cliént ook
op ervaringsniveau leerervaringen op te laten doen (en niet alleen op cognitief niveau).
Tevens gaat het bij ACT om het aanleren van vaardigheden (versterken van de ACT-
processen), die men alleen ontwikkelt door er actief mee te oefenen. Daarnaast wordt er
binnen ACT veel gebruik gemaakt van metaforen. De kracht van metaforen is dat ze
alternatieven kunnen aanbieden in een situatie waarin het voor een cliént moeilijk is deze
te zien [37]. Een metafoor kan vaak ook als kapstok fungeren voor het ACT-proces; het
beeldende karakter van de metafoor kan bijdragen aan de retentie en retrieval van het
ACT-concept. Hoewel er binnen ACT een veelheid aan kant-en-klare ACT-oefeningen en
-metaforen beschikbaar zijn, is het niet noodzakelijk deze te gebruiken. Men kan ook eigen
oefeningen / metaforen bedenken, zolang ze maar in dienst staan van het faciliteren van
de ACT-processen (en theoretisch consistent zijn). In Tabel 1 zijn ter illustratie een ACT-
oefening en ACT-metafoor uitgewerkt.

Hier en Nu

Acceptatie Waarden
Psychologische
Flexibiliteit
Defusie Toegewijde
Actie

Zelf als
Context

Figuur 1. ACT-hexaflex.



Tenslotte behoeft de therapeutische relatie nog even kort de aandacht. Omdat de
uitdagingen waar de cliént mee worstelt niet fundamenteel anders zijn dan de uitdagingen
die de therapeut ervaart (we hebben immers hetzelfde systeem), is de therapeut oprecht
gelijkwaardig. Je bent als therapeut model voor de cliént; dat houdt in dat jijzelf ook de
ACT-processen moet kunnen hanteren met je eigen interne ervaringen.

Tabel 1. ACT-oefening & ACT-metafoor.

ACT-oefening: Bladeren op Rivier (Defusie) ACT-metafoor: Drijfzand (Acceptatie)

Stel je een rustig kabbelende rivier voor. Het water Het effect van worstelen met je vervelende
stroomt over stenen, langs bomen, en stroomt de gedachten, gevoelens en sensaties kun je vergelijken
valei door. Af en toe valt er een groot blad in het Met het worstelen als je vast zit in drijfzand. Hoe
water, en deze drijft de rivier af. Schrijf nu één voor harder je je verzet, hoe dieper je erin wegzakt. Kun je
P - deze worsteling staken, en deze vervelende gevoelens
één je gedachten op een voorbijdrijvend blad en laat ;
= - Lo juist wat ruimte geven?
deze rivier afdrijven. Blijf dit even doen.

Wetenschappelijke Evidentie

Vanaf het verschijnen van het ACT-basisboek [33], is er zowel vanuit de klinische als vanuit
de academische wereld meer interesse gekomen in ACT. Op het moment van dit schrijven
zijn er reeds meer dan 175 Randomized Controlled Trials (RCT's) verschenen met in totaal
meer dan 10.000 deelnemers [38]. In navolging van deze RCT's zijn er ook verschillende
reviews en meta-analyses verschenen. In 2006 verscheen de eerste review van Hayes [39]
waar werd geconcludeerd dat er nog niet voldoende gecontroleerde studies waren
uitgevoerd om te kunnen concluderen dat ACT effectiever was dan andere actieve
behandelingen maar dat de resultaten wel veelbelovend waren. Uit de volgende review van
Ost [40] kwam naar voren dat ACT nog niet kon worden aangeduid als research supported
treatment, mede vanwege de lage methodologische kwaliteit van de studies. De daarna
volgende meta-analyse van Powers [41] was positiever; ACT bleek effectiever dan controle
condities maar niet effectiever dan reeds bestaande behandelingen. De review van Ruiz
[42] concludeerde dat ACT een effectieve interventie bleek voor verschillende
problematieken, met grote effectsizes die bij de follow-up nog hoger werden. Smout [43]
heeft vervolgens gekeken naar de ACT RCT’s die na de review van Ost [40] waren verschenen
en concludeerde dat de methodologie sindsdien sterk verbeterd was. Tevens concludeerde
hij dat er voldoende bewijs was om ACT op te nemen in de Australische richtlijnen voor de
behandeling van chronische pijn, angststoornissen en OCD. In een meta-analyse vergeleek
Ruiz [44] ACT met CGT, waarbij ACT over het algemeen effectiever was maar geen significante
verschillen liet zien bij de behandeling van subgroepen (angststoornis & depressie). In zijn
bijgewerkte review gaf Ost [45] aan dat ACT niet effectiever was dan CGT, dat ACT voor geen
enkele stoornis al goed gefundeerd was, maar waarschijnlijk wel bruikbaar was voor
chronische pijn en mogelijk bruikbaar was voor depressie, gemengde angst, OCD, psychose,
afhankelijkheid en werkstress. Uit de meta-analyse van A-tjak [46] bleek ook dat ACT niet
effectiever was dan CGT, maar dat het wel degelijk een effectieve behandelinterventie was
voor angststoornissen, depressie, verslaving, en somatische problemen waarbij vergelijkbare



effecten werden gemeten ten opzichte van de bestaande therapievormen. In de laatste
cumulatieve meta-analyse van Hacker [47] komt eveneens naar voren dat ACT een effectieve
therapievorm is voor veelvoorkomende psychische klachten (angst en depressie), met de
kanttekening dat ACT niet effectiever is dan de traditionele benaderingen?.

Vanwege bovenstaande bevindingen is ACT sinds 2011 opgenomen in het Nationale Register
voor Evidence Based Practices van het Amerikaanse ministerie voor de geestelijke
gezondheidszorg (SAMSHA, [48]) voor de Obsessief Compulsieve Stoornis, Depressie,
Rehospitalisatie en Algemeen Welzijn. Tevens is ACT opgenomen in het register van Research
Supported Treatments van de APA (Division 12; Society of Clinical Psychology, [49]); voor
Chronische Pijn (strong support), Depressieve Stoornis (modest support), Angststoornissen
(modest support), Obsessief Compulsieve Stoornis (modest support) en Psychose (modest
support). In Nederland heeft ACT zijn weg nog niet gevonden naar de multidisciplinaire
richtlijn zoals die ontwikkeld worden door Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ en het Trimbos-instituut.

Uit bovenstaande evidentie blijkt ook het transdiagnostische karakter van ACT; het is geen
stoornisspecifieke interventie maar is breed inzetbaar voor verschillende problematieken.
Naast het effectonderzoek begint procesonderzoek nu ook langzaam op gang te komen
(mediatie & moderatie). Begrip van de onderliggende processen, kan helpen om de
behandeling te optimaliseren en daarmee de behandeleffecten te vergroten. Tenslotte kan
ACT naast therapeutische interventie, ook worden ingezet in de trainingscontext. De ACT-
vaardigheden zijn namelijk ook bruikbaar in het dagelijks leven, zonder de aanwezigheid
van psychopathologie.

Assessment en Optimalisatie van derde generatie therapeutische processen

Acceptance and Commitment Therapy begint zijn positie te verwerven binnen de GGZ. De
huidige GGZ in Nederland is echter voornamelijk gericht op klachtreductie [50] mede door
de classificerende diagnostiek middels de DSM-IV (en vanaf 2017 de DSM-5). Omdat de
focus van ACT niet zozeer gericht is op klachtreductie, is deze classificerende diagnostiek
ook minder relevant. De reguliere instrumenten die deze klachten in kaart brengen (o.a.
SCL-90, BSI, 0Q-45), zijn dan ook minder informatief. Er is behoefte aan meer functionele
diagnostiek en daarbij aan meetinstrumenten die de functionele processen in kaart brengen.
Uit een review van Jacobs van beschikbare procesmaten [51], bleek dat de beschikbare
ACT-instrumenten vaak beperkt waren onderzocht en er in veel gevallen geen gevalideerde
Nederlandse vertaling beschikbaar was. Ook bleek dat nog niet voor elk ACT-proces een
geschikte vragenlijst was ontwikkeld om deze in kaart te kunnen brengen (zelf als context,
waarden & toegewijd handelen). Er is dus behoefte aan een Nederlands meetinstrument
met goede psychometrische kwaliteiten die alle ACT-processen in kaart kan brengen en

3 Reviews en Meta-analyses die zich uitsluitend op één specifieke pathologie hebben gefocust zijn hier buiten
beschouwing gelaten.



daarmee ook uitspraken kan doen over het overkoepelend construct: de psychologische
flexibiliteit van een persoon.

De ACT-processen kunnen ook gezien worden als (een gebrek aan) vaardigheden [52].
Vaardigheden die de cliént niet alleen in de gecontroleerde therapieruimte wil kunnen
toepassen, maar ook in het dagelijks leven. De generalisatie van deze vaardigheden van de
therapeutische context naar de natuurlijke context is niet vanzelfsprekend is en er dient
dan door de cliént ook actief mee te worden geoefend in zijn dagelijks leven. Nieuwe
technologie maakt het mogelijk interventies in het dagelijks leven aan te bieden via mobiele
hulpmiddelen: eHealth - Electronic Health: Gebruik van technologie om gezondheid te
bevorderen - & mHealth - Mobile Health: Gebruik van mobiele technologie om gezondheid
te bevorderen - [53, 54, 55]. Hierdoor kunnen mensen in hun thuisomgeving verder worden
begeleid in het ontwikkelen en toepassen van de verschillende ACT-vaardigheden. Door de
integratie in het dagelijks leven kan de effectiviteit van de ACT-interventie worden vergroot.
Een dergelijke mHealth interventie zal tevens een gevoel van empowerment geven aan de
cliénten. Ze hebben namelijk zelf regie over hun eigen behandeling waarmee ook het gevoel
van regie over hun eigen leven kan worden gefaciliteerd.

Tevens maakt deze mobiele technologie het mogelijk in de thuisomgeving metingen te doen
in plaats van afhankelijk te zijn van retrospectieve zelfrapportage. Deze monitoring in het
dagelijks leven geeft niet alleen waardevolle informatie maar kan ook worden gezien als
een therapeutische interventie op zichzelf: mensen worden hierdoor bewuster van hun
eigen processen [56, 57]. Een bijkomend voordeel van het inzetten van eHealth en mHealth
interventies (eventueel in combinatie met face to face gesprekken; blended-care) is dat dit
kan bijdragen aan de reductie van zorgkosten. De zorgverzekeraars sturen ook actief aan
op deze integratie, door als richtlijn vast te stellen dat 20% van de trajecten in de basis-GGZ
gebruik van eHealth dienen te maken [58].

Naast de integratie van een interventie in het dagelijks leven, kan er ook worden ingezoomd
op de interventie zelf en worden gekeken naar de onderliggende veranderingsprocessen
om zo de effectiviteit van de interventie verder te verhogen. Het identificeren van variabelen
die deze therapeutische effecten mediéren kan worden gezien als een eerste stap in dit
proces [59]. Aangezien de behandeltrajecten in de GGZ steeds korter worden [60], is het
belangrijk te weten welke elementen verantwoordelijk zijn voor het behandeleffect.

Doelen van het proefschrift

Op basis van boven beschreven uitdagingen en ontwikkelingen zijn de onderzoeksdoelen
van dit proefschrift gebaseerd. Het eerste deel van het proefschrift richt zich op de
beschikbare ACT-meetinstrumenten. Omdat het ACT-onderzoeksveld volop in beweging is,
zeker ook op het gebied van de ontwikkeling van vragenlijsten, is er middels een systematisch
literatuuronderzoek een overzicht gegeven van de op dit moment beschikbare ACT-
vragenlijsten, alsook welke geschikt zijn voor het Nederlands taalgebied. Vervolgens zal er



worden ingezoomd op de ontwikkeling alsook het in kaart brengen van de psychometrische
kwaliteiten van een Nederlandstalige ACT-vragenlijst die de zes verschillende ACT-processen
alsook de Psychologische Flexibiliteit van een persoon in kaart kan brengen.

Het tweede gedeelte van dit proefschrift richt zich op het vraagstuk van de integratie van
ACT in het dagelijks leven van de cliént. Er zal een specifiek voor dit doel ontwikkelde add-on
mHealth interventie worden beschreven waarbij ACT-training en monitoring in het dagelijks
leven plaatsvindt. Zowel de haalbaarheid, aanvaardbaarheid als de effectiviteit van deze
interventie zal worden onderzocht. Tevens zal een herziene versie van deze mHealth
interventie, ontwikkeld voor individuele begeleiding, worden beschreven in een conceptueel
artikel. In dit artikel zal zowel de opzet van de face to face ACT-training uitvoerig worden
beschreven, alsook het design van de aanvullende mHealth interventie worden geschetst.

Tenslotte zal er binnen het derde generatie gedragstherapeutisch kader een uitstap worden
gemaakt van ACT naar MBCT. Hoewel MBCT een effectieve interventie voor residuele
depressie-klachten is [61], zijn de werkzame mechanismen niet duidelijk. De werkzame
mechanismen zijn ook informatief voor de mechanismen van andere loten aan de boom
van de derde generatie gedragstherapie, en meer specifiek ACT, gezien één van de ACT-
processen (aandacht voor het hier en nu) duidelijke parallellen heeft met MBCT. MBCT wordt
ook wel onder de acceptance-based therapieén geschaard.

Deze thema'’s zullen verder worden uitgewerkt in onderstaande hoofdstukken.

In hoofdstuk 2 zal middels een systematische literatuurstudie een overzicht worden
gegeven van de ACT-specifieke meetinstrumenten die tot op heden beschikbaar zijn, zowel
voor de zes specifieke ACT-processen alsook voor specifieke doelgroepen. Tevens zal er per
ACT-proces advies worden gegeven over de meest geschikte ACT-vragenlijst voor het
Nederlandse taalgebied. Van deze geselecteerde ACT-vragenlijsten zullen ook de
psychometrische kwaliteiten worden beschreven.

In hoofdstuk 3 zal de ontwikkeling van een nieuwe ACT-vragenlijst worden beschreven: de
Flexibiliteits Index Test (FIT-60). Tevens zal de interne betrouwbaarheid van dit instrument
worden onderzocht e zal de construct validiteit in kaart worden gebracht. Ook zal worden
onderzochtin hoeverre de FIT-60 in staat is verandering in de verschillende ACT-processen
te meten. Tenslotte zal er voor een algemene populatie en een studentpopulatie de
normering worden bepaald. Ten tijde van de ontwikkeling van de FIT-60 (2010) waren de
beschikbare ACT-meetinstrumenten relatief schaars of zelfs niet voorhanden voor een aantal
ACT-processen.

Hoofdstuk 4 beschrijft vervolgonderzoek naar de psychometrische kwaliteiten van de FIT-
60. Dit vervolgonderzoek is opgedeeld in drie deelonderzoeken waarbij er in een therapeut-
populatie, een klinische patiénten-populatie en een ambulante patiénten-populatie
onderzoek wordt gedaan naar de interne betrouwbaarheid, de test-hertest betrouwbaarheid



en naar de invloed van demografische variabelen op de uitslag van de FIT-60. Tevens zal er
convergent en divergent validatieonderzoek plaatsvinden, zowel met ACT-specifieke als
non-specifieke vragenlijsten. Ook zal worden onderzocht in hoeverre de FIT-60 in staat is
om verandering in de verschillende ACT-processen te meten en zal worden bepaald wanneer
deze veranderingen klinisch significant zijn. Tenslotte zal voor elk sample de normering
worden bepaald.

Hoofdstuk 5 zal een mHealth interventie beschrijven die cliénten ondersteunt bij de
integratie van ACT in hun dagelijks leven: de ACT in Daily Life Training (ACT-DL). Naast de
beschrijving van de opzet van deze add-on interventie (monitoring & training), zal ook
onderzoek naar de haalbaarheid (feasibility), aanvaardbaarheid (acceptability) en effectiviteit
van de ACT-DL worden gedaan. Het betreft een observationeel onderzoek bij een groep
cliénten met diverse psychische problematieken die in klinische behandeling zijn en zich
vrijwillig hebben opgegeven om na de zes weken durende ACT-groepstraining in het klinische
traject, tijdens hun ambulante traject in hun thuisomgeving, vier weken aan de slag te gaan
met de ACT-DL als aanvulling.

In hoofdstuk 6 zal er middels een conceptueel artikel een herziene versie (op basis van de
aandachtspunten die naar voren kwamen in de feasibility-studie) van de ACT in Daily Life
Training (ACT-DL) uitgebreid worden beschreven. Er zal worden begonnen met een schets
van de achtergrond en de ontwikkelingen die hebben geleidt tot het ontwikkelen van de
ACT-DL. Hierna zal zowel de opzet van de acht bijeenkomsten van de ACT-training, alsook
de aanvullende training in het dagelijks leven middels de mHealth interventie (combinatie
van monitoring en training) worden beschreven.

Hoofdstuk 7 zal inzoomen op de werkzame mechanismen die het symptoom reducerend
effect van MBCT op residuele depressie klachten kunnen verklaren. Middels exploratieve
systematische mediatie-analyses zal de bijdrage van mindfulness-vaardigheden, positief
affect, negatief affect, piekeren en rumineren als potentiele mediatoren worden onderzocht.
Tevens zal er worden onderzocht of dit werkzame mechanisme verschilt bij cliénten die
maximaal twee episodes hebben gehad, in vergelijking met cliénten die drie of meer
episodes hebben gehad, gezien de interventie effectief bleek te zijn bij de laatstgenoemde
groep maar niet bij de eerste groep.

Tenslotte zal hoofdstuk 8 de discussie beslaan van dit proefschrift. De belangrijkste
resultaten aangaande het monitoren van de ACT-processen, alsook de actieve stimulatie
van deze processen in de dagelijkse praktijk zullen worden beschreven en de uitkomsten
zullen worden besproken in het licht van recente wetenschappelijk literatuur. Tenslotte
zullen de implicaties van deze resultaten worden besproken voor de huidige GGZ en zal
een suggestie worden gedaan voor een herziening van de focus van de GGZ en de integratie
van nieuwe technologieén binnen deze GGZ.
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Abstract

Background

Acceptance and commitment therapy (ACT) is a relatively new form of behaviour therapy,
which has relational frame theory as its theoretical foundation. Since ACT is not aimed
primarily at reducing psychopathological symptoms, changes are likely to be needed in the
nature and purpose of the assessment measures used.

Aim
To provide an up-to-date overview of ACT-measures that are suitable for use with adults
and that will assist Dutch-speaking clinicians and researchers.

Method
We performed a systematic review of the literature.

Results

More than 50 ACT-related questionnaires were identified; of these, the AAQ-Il was the most
suitable for acceptance as an ACT component, the CFQ was the most appropriate for
defusion and the SACS was the best for self as context; the FFMQ-SF was regarded as the
best for contact with the present moment, the VLQ for values, the ELS for committed action
and the FIT-60 for psychological flexibility.

Conclusion
Clinicians and researchers with an interest in ACT have many measures at their disposal.
Most of these are available free of charge and can also be used without payment.



Samenvatting

Achtergrond

Acceptance and commitment therapy (ACT) is een relatief nieuwe vorm van gedragstherapie
met als theoretisch fundament de relational frame theory. Het feit dat ACT niet primair
gericht is op reductie van psychopathologische symptomen, brengt veranderingen in aard
en doel van bijpassende meetinstrumenten met zich mee.

Doel
Een actueel overzicht bieden van bij ACT passende meetinstrumenten voor volwassenen,
ten behoeve van Nederlandstalige clinici en onderzoekers.

Methode
Een systematische literatuurstudie.

Resultaten

Meer dan 50 ACT-gerelateerde vragenlijsten werden geidentificeerd, waarbij de AAQ-II de
geschiktste maat bleek voor de ACT-component acceptatie, de CFQ voor defusie, de SACS
voor het zelf als context, de FFMQ-SF voor contact met het hier en nu, de VLQ voor waarden,
de ELS voor toegewijd handelen en de FIT-60 voor psychologische flexibiliteit.

Conclusie
Er zijn voor clinici en onderzoekers met interesse in ACT vele meetinstrumenten voorhanden
die merendeels vrij te verkrijgen en te gebruiken zijn.



Introductie

Acceptance and commitment therapy (ACT), is een relatief nieuwe vorm van gedragstherapie
met als theoretisch fundament de relational frame theory [1]. RFT is een gedragsanalytische
theorie over taal en cognitie en verklaart hoe wij mensen niet alleen via directe ervaring
kunnen leren, maar ook indirect nieuwe verbanden kunnen leggen tussen stimuli en hoe
stimuli afgeleide betekenissen of functies kunnen verwerven. ACT wordt toegepast bij
uiteenlopende stoornissen zoals depressie, chronische pijnklachten, gemengde angst,
obsessieve-compulsieve stoornis en psychose. ACT is sinds juli 2010 opgenomen in het
National Registry of Evidence-based Programs and Practices [2], en staat tevens voor
verschillende stoornissen vermeld op de website van de American Psychological Association
[3], als psychologische behandeling die door onderzoek ondersteund wordt. Het onderzoek
naar ACT heeft een sterke groei doorgemaakt; op het moment van schrijven zijn er reeds
meer dan 100 gerandomiseerde onderzoeken naar de effectiviteit van ACT gepubliceerd.
Uit een meta-analyse [4] blijkt ACT effectief bij angstklachten, depressie, verslaving en
somatische klachten. Recent werd in dit tijdschrift aandacht besteed aan onderzoek naar
de effectiviteit van ACT bij verslaving [5].

ACT richt zich niet op symptoomreductie, maar op coping met symptomen zodat er ruimte
ontstaat om weer te gaan investeren in een waardevol leven [6]. ACT bestaat uit zes
kernprocessen die nauw samenhangen met elkaar (zie Figuur 1). Acceptatie gaat om ruimte
maken voor vervelende emoties, in plaats van deze te vermijden. Bij defusie leert de patiént
gedachten te herkennen als gedachten, niet als waarheden waarnaar gehandeld moet
worden (fusie). Tevens leert de patiént op een andere manier naar zichzelf kijken: je bent
meer dan alleen je gedachten, gevoelens en zelfbeeld, er is ook nog het observerende zelf
dat dit allemaal waarneemt (zelf als context). Contact met het hier en nu gaat om het leren de
aandacht te richten op het hier en nu. Bij waarden wordt er stilgestaan bij de dingen die er
echt toe doen voor de betrokkenen, waarna middels toegewijd handelen actie wordt
ondernomen op basis van deze waarden. Tezamen vormen deze elementen psychologische
flexibiliteit: het vermogen om flexibel om te gaan met problemen die je tegenkomt in je leven
(acceptance), terwijl je actie onderneemt op basis van je waarden (commitment). Het feit
dat ACT niet primair gericht is op reductie van psychopathologische symptomen, brengt
veranderingen in aard en doel van bijpassende meetinstrumenten met zich mee. Ze beogen
in kaart te brengen hoe mensen omgaan met hun klachten en in hoeverre ze vaardig zijn
om te blijven investeren in hun eigen leven; dit wordt wel functionele testdiagnostiek
genoemd [7].

Methode

Wij verrichtten een systematische literatuurstudie naar de beschikbare ACT-
meetinstrumenten. Daarbij startten we met zoekopdrachten binnen ACT-georiénteerde
bronnen: de website van de Association for Contextual Behavioural Science (ACBS; http://
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Figuur 1. ACT-hexaflex met de zes kernprocessen.

contextualscience.org), de mailinglijst van de ACBS en Journal of Contextual Behavioural
Science. Als zoektermen werden ‘questionnaire’, ‘scale’ en ‘test’ gebruikt. Vervolgens pasten
we deze zelfde aanpak toe bij PubMed, met ‘acceptance’ en ‘commitment’ als aanvullende
zoektermen. Dit resulteerde uiteindelijk in 59 vragenlijsten (in februari 2015). In dit artikel
zullen we eerst voor elk ACT-proces het geschiktste meetinstrument beschrijven, op basis
van beschikbare vertaling, psychometrische kwaliteit en populariteit. Vervolgens geven we
een overzicht van alternatieve meetinstrumenten voor de kernprocessen en
meetinstrumenten die zijn ontwikkeld voor specifieke doelgroepen (zie Tabel 1). Alle
besproken instrumenten zijn vrij beschikbaar. In de bijlage vindt u een alfabetisch overzicht
van de meetinstrumenten met bijbehorende referentie.

Resultaten

Acceptance and Action Questionnaire — Acceptatie

De Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II, [8]) is een zelfrapportagevragenlijst die
de mate van acceptatie en experiéntiéle vermijding in kaart brengt. De AAQ-II bestaat uit 7
stellingen, waarbij men op een 7-puntslikertschaal kan aangeven in hoeverre deze van
toepassing zijn. Hoe hoger de totaalscore, hoe lager de acceptatie en hoe hoger de



experiéntiéle vermijding. De AAQ-II heeft geen officiéle normgroepen, er zijn echter wel
voor 6 steekproeven normatieve data bekend (gemiddelde en sd [8]). De vragenlijst is
vertaald naar het Nederlands en gevalideerd door Jacobs e.a. [9]. De psychometrische
kwaliteiten van de Nederlandse vertaling van de AAQ-Il zijn goed met een interne
betrouwbaarheid van 0,87 en een constructvaliditeit van -0,67 tot -0,79 op onderdrukking
en psychische klachten [9, 10, 11].

Cognitive Fusion Questionnaire — Defusie

De Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ, [12]) is een zelfrapportagevragenlijst die de mate
van fusie met gedachten in kaart brengt. De CFQ bestaat uit 13 stellingen, waarbij men op
een 7-puntslikertschaal kan aangeven in hoeverre deze van toepassing zijn. Hoe hoger de
totaalscore, hoe meer gefuseerd iemand is met zijn gedachten. De CFQ heeft geen officiéle
normgroepen, er zijn echter wel voor 5 steekproeven normatieve data bekend [12]. De
psychometrische kwaliteiten van de CFQ zijn uitstekend; een zeer goede interne
betrouwbaarheid en een goede test-hertestbetrouwbaarheid en validiteit is geillustreerd
via voorspelde relaties met andere relevante constructen [12]. De CFQ is door Batink en De
Mey vertaald naar het Nederlands [13]. De in kaart gebrachte initiéle psychometrische
kwaliteiten van de Nederlandse vertaling van de CFQ zijn voldoende: de interne
betrouwbaarheid (0,80) en de convergente validiteit met piekeren (0,65) zijn goed. De
recentste versie van de CFQ bestaat niet meer uit 13, maar uit 7 items [12], maar deze is
nog niet beschikbaar in het Nederlands.

Tabel 1. Overzicht beschikbare ACT-meetinstrumenten per ACT-proces en per specifieke doelgroep.

Aandachtsgebied

Geschikte ACT-meetinstrumenten

ACT-processen
Acceptatie
Defusie

Zelf als Context

Hier en Nu

Waarden

Toegewijde Actie
Psychologische Flexibiliteit
Specifieke doelgroepen
Varianten van de AAQ

Chronische Pijn
Kinderen, Adolescenten & Ouders

Overig

AAQ-II, MEAQ, BEAQ, FIT-60.
CFQ, ATQ-F&B, BAFT, DDS, FIT-60.
SACS, EQ, SCS, FIT-60.

FFMQ-SF, FFMQ, MAAS, KIMS, FMI, TMS, CAMS-R, PHLMS, SMQ,
SMS, FIT-60.

VLQ, PVQ-2, BEVS, VQ, ELS, FIT-60.
ELS, FIT-60.
FIT-60, AAQ-II.

FAAQ (Eten), AAQ-W (Gewicht), CVD-AAQ (Hart en Vaatziekten),

BI-AAQ (Body Image), AADQ (Diabetes), IBSAAQ (Prikkelbare Darm

Syndroom), MSAQ (MS), TAQ (Tinnitus), AAQ-ABI (Hersenletsel),
AAQEPQ (Epilepsie), AAQ-SA (Verslaving), AIS (Roken), SA-AAQ
(Sociale Angst), SAB & AAQ-S (Stigma), VAAS (Stemmen Horen),
WAAQ (Werk), AAQ-TTM (Trichotillomanie).

CPAQ, CPVI, PIPS, BPRI, CAQ, AAQ-II-P, PAAQ.
AFQ-Y, PAAQ, CAMM, PPF, EACQ, PPAQ, PPFQ.
BIBS (Body Image).




Self as Context Scale — Zelf als context

De Self as Context Scale (SACS, [14]) is een zelfrapportagevragenlijst die in kaart brengt in
hoeverre iemand een basisgevoel van het zelf (transcendente zelf) heeft dat verder gaat
dan zijn zelfbeeld. De SACS bestaat uit 11 stellingen, waarbij men op een 7-puntslikertschaal
kan aangeven in hoeverre deze van toepassing zijn. Hoe hoger de totaalscore, hoe minder
iemand zijn identiteit baseert op zijn zelfbeeld, en hoe stabieler het basisgevoel van het zelf
aanwezig is. De SACS heeft geen officiéle normering, maar heeft wel beschrijvende data
voor een steekproef studenten [14]. Er is nog maar beperkte informatie beschikbaar over
de psychometrische kwaliteiten van de SACS; de initiéle resultaten lijken goede interne
betrouwbaarheid en redelijke convergente validiteit met spiritualiteit aan te tonen. De
vragenlijst is nog in ontwikkeling en is op dit moment alleen verkrijgbaar door deze op te
vragen bij de auteurs. Er is een Nederlandse vertaling van de SACS beschikbaar [15].

Five-Facet Mindfulness Questionnaire Short-Form — Contact met het hier en nu

De Five-Facet Mindfulness Questionnaire Short-Form (FFMQ-SF, [16]) is een Nederlandse
zelfrapportagevragenlijst die mindfulness meet: het vermogen om de aandacht te kunnen
richten op het huidige moment. De FFMQ-SF bestaat uit 24 items, die vijf facetten van
mindfulness meten, namelijk: observeren, beschrijven, bewust handelen, niet-oordelen en
non-reactief zijn. Men kan op een 5-puntslikertschaal aangeven in hoeverre deze items van
toepassing zijn. Hoe hoger de totaalscore, hoe meer mindful iemand in het leven staat. De
FFMQ-SF heeft geen officiéle normering, er zijn echter wel beschrijvende data beschikbaar
voor een groep patiénten met chronische pijn. De psychometrische kwaliteiten van de
FFMQ-SF zijn voldoende; het is een betrouwbaar (a 0,75-0,87) en valide instrument om
mindfulness te beoordelen. De FFMQ is overigens niet specifiek ontwikkeld voor het gebruik
bij ACT; deze komt uit het mindfulness-onderzoek. Dit instrument lijkt echter wel geschikt
voor het in kaart brengen van het ACT-component contact met het hier en nu.

Valued Living Questionnaire — Waarden

De Valued Living Questionnaire (VLQ, [17]) is een zelfrapportagevragenlijst die in kaart brengt
welke levensgebieden belangrijk zijn voor iemand en in hoeverre deze persoon daadwerkelijk
investeert in deze gebieden. De VLQ bestaat uit 10 levensgebieden, waarbij iemand eerst
voor elk levensgebied met een cijfer van 0-10 dient aan te geven hoe belangrijk dat
waardegebied voor hem of haar is. Vervolgens moet men voor deze zelfde waardegebieden
met een cijfer aangeven hoe consistent men hier afgelopen week daadwerkelijk naar heeft
gehandeld. De VLQ heeft geen totaalscore: het doel van de vragenlijst is dat de patiént de
balans opmaakt voor zichzelf en ziet waar de grootste discrepanties zijn; het is een kwalitatief
instrument voor de klinische praktijk. De psychometrische eigenschappen van de VLQ zijn
onderzocht en uit initiéle resultaten is er steun gevonden voor de elementaire
psychometrische kwaliteiten [18]. De interne betrouwbaarheid was goed (0,77), de
constructvaliditeit met kwaliteit van leven was matig. Een Nederlandse versie van de VLQ
is beschikbaar [19].



Engaged Living Scale — Waarden en toegewijd handelen

De Engaged Living Scale (ELS, [20]) is een Nederlandse zelfrapportagevragenlijst die waarden
en toegewijd handelen in kaart brengt, gebundeld als: betrokken actie. De ELS bestaat uit
16 stellingen waar men op een 5-puntslikertschaal kan aangeven in hoeverre deze van
toepassing zijn. Naast een totaalscore (betrokken leven) geeft de ELS ook nog twee
subschaalscores: waardevol leven (waarden) en levensvervulling (toegewijd handelen). Hoe
hoger de totaalscore, hoe meer iemand zijn of haar leven invult op basis van zijn of haar
waarden. De ELS heeft twee officiéle normgroepen beschikbaar (niet-klinische groep en
patiénten met chronische pijn) om de totaalscore te kunnen interpreteren. De
psychometrische kwaliteiten van de ELS zijn ook onderzocht: zowel de totaalschaal als de
twee subschalen toonden goede interne betrouwbaarheid (tussen 0,87 en 0,91). Ook de
constructvaliditeit blijkt te voldoen: de convergente validiteit met psychologisch welzijn was
rond de 0,50. De ELS blijkt dus een valide en betrouwbare maat te zijn [20].

Flexibiliteits Index Test (FIT-60) — Psychologische flexibiliteit

De Flexibiliteits Index Test (FIT-60, [21]) is een Nederlandse zelfrapportagevragenlijst die
psychologische flexibiliteit, en de 6 verschillende ACT-processen (acceptatie, defusie, zelf
als context, hier en nu, waarden, toegewijd handelen) in kaart brengt. De FIT-60 bestaat uit

Hier en Nu

Acceptatie Waarden
Defusie Toegewijde
Actie

Zelf als
Context

Figuur 2. Persoonlijk flexibiliteitsprofiel (stippellijn), vergeleken met algemene normgroep.



60 items, met elk een 7-puntslikertschaal. De uitslag van de FIT bestaat dan ook zowel uit
een totaalscore voor psychologische flexibiliteit alsook een score voor elk van de 6 ACT-
subschalen. De scoring van de FIT-60 kan zowel met de hand, alsook met een geautomatiseerd
Excel-formulier worden gedaan. De scores kunnen vervolgens grafisch worden weergegeven
in een persoonlijk flexibiliteitsprofiel (zie Figuur 2). Hogere scores wijzen op grote flexibiliteit
en grotere ACT-vaardigheden bij de proefpersoon. Voor de FIT-60 zijn gegevens over vier
verschillende normgroepen beschikbaar: een studentenpopulatie, een algemene populatie,
ambulante patiénten en klinische patiénten. De psychometrische kwaliteiten van de FIT-60
zijn goed. De interne betrouwbaarheid van de subschaalscores en totaalscore varieerde
tussen 0,69 en 0,95, de test-hertestbetrouwbaarheid van deze schalen varieerde van 0,75
tot 0,89. De resultaten wat betreft de validiteit zijn eveneens bemoedigend; er is sprake van
redelijk tot zeer goede convergente constructvaliditeit (tussen 0,39 en 0,91). Ten slotte kan
men met de FIT-60 de toename van ACT-vaardigheden over de tijd meten [21]. De vragenlijst
is gratis te downloaden op de website www.hoeflexibelbenjij.nl.

Alternatieve ACT-meetinstrumenten

Naast de in het voorgaande beschreven lijsten zijn er ook andere ACT-meetinstrumenten
voorhanden die bruikbaar kunnen zijn voor de inventarisatie van de verschillende ACT-
componenten. De Multidimensional Experiential Avoidance Questionnaire (MEAQ) is een
alternatieve vragenlijst om experiéntiéle vermijding, de tegenpool van acceptatie, in kaart
te brengen [22]. Hier is tevens een verkorte versie van beschikbaar: de Brief Experiential
Avoidance Questionnaire (BEAQ, [23]). De Automatic Thought Questionnaire (ATQ-F&B) is
een vragenlijst die de frequentie en geloofwaardigheid van gedachten in kaart kan brengen
[24]. De Believability of Anxious Feelings and Thoughts Questionnaire (BAFT, [25]) en de
Drexel Defusion Scale (DDS, [26]) zijn beide meetinstrumenten die cognitieve fusie in kaart
brengen. De Experiences Questionnaire (EQ, [27]) is een instrument waarmee men ‘het
observerende zelf in kaart kan brengen. Een andere gerelateerde maat is de Self Compassion
Scale van Kirsten Neff (SCS, [28]). De Mindful Attention Awareness Scale (MAAS, [29]), de
Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, [30]), de Freiburg Mindfulness Inventory
(FMI, [31]), de Toronto Mindfulness Scale (TMS, [32]), de Cognitive and Affective Mindfulness
Scale (CAMS-R, [33]), de Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS, [34]), de Southampton
Mindfulness Questionnaire (SMQ, [35]) en de State Mindfulness Scale (SMS, [36]) zijn
alternatieve meetinstrumenten voor het in kaart brengen van contact met het hier en nu.
De Personal Values Questionnaire (PVQ-2, [37]), de Bull's-Eye Values Survey (BEVS, [38]), en
de Valuing Questionnaire (VQ, [39]) zijn ten slotte nog drie alternatieve maten voor het in
kaart brengen van de waarden van een patiént. Helaas is het merendeel van deze
alternatieve lijsten nog niet vertaald naar het Nederlands. Er zijn ten slotte ook ACT-
meetinstrumenten voor specifieke doelgroepen, waaronder meer dan 15 stoornisspecifieke
varianten van de AAQ. Opvallend is dat er op het gebied van somatische aandoeningen en
voor kinderen en adolescenten veel specifieke vragenlijsten zijn ontwikkeld. Bespreking van
deze instrumenten valt buiten het bereik van dit artikel, maar ze zijn voor de volledigheid
van het overzicht wel opgenomen in Tabel 1.



Conclusie

Er zijn voor clinici en onderzoekers met interesse in ACT vele meetinstrumenten voorhanden;
echter, er zijn maar enkele instrumenten naar het Nederlands vertaald en onderzocht op
psychometrische kwaliteiten. De AAQ-II (acceptatie), CFQ (defusie), FFMQ-SF (hier en nu),
VLQ (waarden), ELS (handelen) en de FIT-60 (psychologische flexibiliteit) beschikken over
adequate psychometrische kwaliteiten. Hoewel blijkt dat de initiéle psychometrische
kwaliteiten van de SACS (zelf als context) voldoende zijn, is aanvullend onderzoek nodig.
Het is dan ook raadzaam deze gevalideerde lijsten te gebruiken in praktijk en onderzoek.
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Abstract

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is on the rise in the Netherlands [1]. This form
of behavioural therapy concerns itself not directly with the reduction of psychological
symptoms but with learning to deal with them more functionally. Since most of the
assessment measures are concerned with measuring these symptoms, there is also a need
for other psychodiagnostic instruments which chart the functioning of the client. Though a
number of specific ACT-questionnaires have already been developed there is no
questionnaire available to date for bringing all the components of ACT together in a single
test. This is one of the main reasons for developing the Flexibility Index Test (FIT-60). The
results of this study show that the FIT-60 features encouraging psychometric properties.
The questionnaire is ready-to-use for the clinical practise and is freely available. The FIT-60
can contribute to the choice of therapy focus, as well as to the monitoring of the development
of the client during the ACT-therapy.



Samenvatting

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is in opmars in Nederland [1]. Deze vorm van
gedragstherapie richt zich niet rechtstreeks op het reduceren van psychische klachten, maar
op het functioneel leren omgaan ermee. Omdat de meeste instrumenten gericht zijn op
het meten van deze klachten, zijn er ook andere psychodiagnostische instrumenten nodig
om het functioneren van de cliént in kaart te brengen. Hoewel er reeds een aantal specifieke
ACT-vragenlijsten zijn ontwikkeld, is er tot op heden nog geen vragenlijst beschikbaar die
alle componenten van ACT in één test bij elkaar brengt. Dit is een van de redenen waarom
de Flexibiliteits Index Test (FIT-60) is ontwikkeld. Uit de resultaten van deze studie blijkt dat
de FIT-60 over bemoedigende psychometrische eigenschappen beschikt. De vragenlijst is
gebruiksklaar voor de klinische praktijk en is gratis beschikbaar. De FIT-60 kan bijdragen
aan het kiezen van therapiefocus, alsook aan de monitoring van de ontwikkeling van een
cliént gedurende de ACT-therapie.



Achtergrond

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) is een relatief nieuwe vorm van gedragstherapie
die snel terrein wint in Nederland. ACT maakt onderdeel uit van de zogenoemde derde
generatie cognitieve gedragstherapieén. Anders dan veel bestaande therapievormen richt
ACT zich niet primair op het reduceren van psychische klachten. Veel eerder probeert ACT
mensen te leren hoe ze functioneler met die klachten om kunnen gaan. ACT bestaat uit zes
kerncomponenten, acceptatie, defusie (afstand nemen van het denken), het zelf, hier en
nu, waarden en handelen, die gezamenlijk zorgen voor meer psychologische flexibiliteit. Dit
laatste zou je kunnen definiéren als de vaardigheid om op een flexibele manier met de pijn
van het leven om te gaan [2].

In 2010 is ACT in de V.S. erkend als evidence based-therapie voor o.a. depressie en
chronische pijn (NREPP & APA). Parallel aan de ontwikkeling van de therapievorm zelf, is er
ook een ontwikkeling gaande op het vlak van ACT-diagnostiek. Deze ontwikkelingen gaan
echter beduidend trager. Op het moment van schrijven zijn er voor vier van de zes ACT-
componenten vragenlijsten ontwikkeld. Voor acceptatie is de Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ-2) beschikbaar van Bond et al. [3]; voor defusie de Cognitive Fusion
Questionnaire (CFQ-13) van Gillanders et al. [4]; voor hier en nu / mindfulness de Five Facet
Mindfulnes Questionnaire (FFMQ) van Baer et al. [5]"; en voor waarden de Valued Living
Questionnaire (VLQ-2) van Wilson et al. [6]. Dat betekent dat twee componenten nog niet
in kaart kunnen worden gebracht, anders dan via klinische inschatting. Ook is er nog geen
algemene ACT-vragenlijst beschikbaar die de zes ACT-componenten als geheel in kaart
brengt.

Doel

Het doel van dit onderzoeksproject is om een klinisch bruikbare ACT-vragenlijst te
ontwikkelen, die de zes kerncomponenten goed in beeld brengt en daarmee ook uitspraken
kan doen over de psychologische flexibiliteit van cliénten. De focus ligt dus niet op het meten
van klachten, maar het registeren van de aanwezigheid van functioneel gedrag binnen de
zes verschillende ACT-competenties. Een dergelijk instrument zou kunnen worden ingezet
in de klinische praktijk voor het (mede-)bepalen van behandelfoci voor de ACT-therapie,
alsook in het bijhouden van de ontwikkelingen op de verschillende ACT-gebieden (voor/ na
meting). Tevens zou het instrument een bijdrage kunnen leveren aan toekomstig ACT-
onderzoek.

' Niet specifiek voor ACT maar voor MBCT ontwikkeld.



Procedure

Na het samenstellen van een itempool van ruim 150 vragen op basis van de ACT-literatuur
en reeds beschikbare ACT-vragenlijsten (AAQ-2, de CFQ-13, FFMQ en de VLQ-2) is uit deze
pool door de auteurs een eerste selectie gemaakt van 15 items per kerncomponent, die het
beste de kernaspecten van elk van deze componenten weergeven. Dit was de basis van de
ruwe versie van de Flexibiliteits Index Test met 90 vragen (FIT-90). Vervolgens is deze versie
gebruikt in onderzoek met als doel de vragenlijst in te korten tot een 60-items versie, ten
behoeve van de afnameduur, om deze vervolgens te onderzoeken op betrouwbaarheid.
Ten slotte is deze 60-item versie middels correlationeel onderzoek verder onderzocht op
validiteit. De vragenlijst is online afgenomen via de website www.hoeflexibelbenjij.nl. Het
onderzoek heeft bij twee onderzoeksgroepen plaatsgevonden; een studentgroep van de
Radboud Universiteit Nijmegen (21,8 jaar, 86% vrouw) en een groep deelnemers van het
online traject Leer Loslaten van Psychologie Magazine (42,7 jaar, 90% vrouw).

Resultaten en Conclusie

Ontwikkeling Flexibiliteits Index Test (FIT-60)

529 studenten van de Radboud Universiteit Nijmegen hebben online de FIT-90 ingevuld. Per
ACT-component is een selectie gemaakt van de 10 meest betrouwbare items door de vijf
items te verwijderen waarbij de betrouwbaarheid van de schaal substantieel toenam als het
item werd verwijderd; zo ontstond de FIT-60. De interne consistentie van de totaalschaal en
de subschalen van de FIT-60 werden bepaald op basis van Cronbach'’s alpha, alsook op basis
van de gemiddelde interitem correlatie gezien deze laatste maat minder gevoelig is voor het
aantal items. Voor de totaalschaal van psychologische flexibiliteit was Cronbach’s alpha .95.
Voor de zes subschalen waren deze als volgt: Acceptatie: .84, Defusie: .87, Zelf: .69, Hier en
Nu: .78, Waarden: .78, Toegewijd Handelen: .84. Deze resultaten vallen in de marge van
acceptabele (.70) tot goede (>.80) betrouwbaarheid [7]. De gemiddelde inter-item correlatie
voor de totaalschaal psychologische flexibiliteit was .22. Voor Acceptatie: .33, Defusie: .42,
Zelf: .19, Hier en Nu: .26, Waarden: .28, en Toegewijd Handelen: .34. Ook deze waarden vallen
binnen de gewenste marges van .15 - .50, wat aangeeft dat de items per schaal hetzelfde
construct meten [8]. Men kan uit bovenstaande resultaten concluderen dat de interne
consistentie van de FIT-60 en haar subschalen acceptabel (met name de subschaal Zelf) tot
goed is te noemen. Een exploratieve principale componentenanalyse (PCA) geeft op basis van
eigenwaarden 12 factoren (58,5% verklaarde variantie). Deze hoeveelheid van factoren is
mogelijk te verklaren vanuit het feit dat elk ACT-component zelf ook weer bestaat uit
verschillende aspecten. Echter deze factoren bleken inhoudelijk moeilijk te relateren aan het
6-factorenmodel van ACT. Uit de visuele inspectie van het screeplot kwam een oplossing van
vier factoren naar voren, die wederom moeilijk te relateren was aan het ACT-model. Er is
daarom besloten de subschalen apart te onderzoeken op constructvaliditeit. Er is tevens
gekeken naar de onderlinge correlaties van de zes subschalen van de FIT-60. Acceptatie
correleert hoog met defusie (.78), het zelf (.65), en hier en nu (.68). Defusie correleert hoog



met het zelf (.69), en hier en nu (.69). Het cluster van componenten die het acceptatie gedeelte
van ACT vormen, blijken onderling sterk samen te hangen. Het commitmentcluster vertoont
deze onderlinge samenhang echter niet. Voor deze groep (studenten) zijn tevens de voorlopige
normgegevens bepaald, zie Tabel 1 voor meer informatie. De drie scorecategorieén zijn
bepaald op basis van de volgende percentielverdeling: 0-29 (lager dan gemiddeld), 30-69
(gemiddeld) en 70-100 (hoger dan gemiddeld).

Tabel 1. Overzicht voorlopige normen voor de twee referentiegroepen; gemiddelde en standaarddeviatie
voor de totaalscore en voor de subschaalscores van de FIT-60.

Totaal Acceptatie Defusie Zelf Hier en Nu Waarden Handelen

Referentiegroep  222,6 (43,7) 36,3(9,6) 30,4(11,4) 32,0(82) 358(92) 467(69 41,3(80)
I: Studenten

(N =529)

Referentiegroep  182,8 (47,9) 26,3(70,4) 18,2(9,6) 28,0(7,9) 31,3(9,7) 41,3(7,8) 37,8(9,5)
IIl: Algemeen

(N =1087)

Vervolgonderzoek psychometrische eigenschappen FIT-60

1087 deelnemers aan het online traject ‘Leer Loslaten’ hebben de FIT-60 ingevuld, samen
met de AAQ-2, de CFQ-13 en de MAAS (vragenlijst met als thema hier en nu), als onderdeel
van de construct validering. Zie Tabel 2 voor een overzicht van de correlaties van de FIT-
subschalen met de ACT-vragenlijsten. In het overzicht staan zowel de correlaties van de
FIT-subschalen met de corresponderende vragenlijsten vermeld (convergent), als de
correlaties van de FIT-subschalen met niet-corresponderende vragenlijsten (divergent). Het
bepalen of een lijst correspondeert of juist niet, is gedaan op basis van de scheiding tussen
acceptatieprocessen (acceptatie, defusie, zelf, hier en nu) en commitmentprocessen
(waarden & handelen). Uit de correlatiematrix blijkt dat de convergente vragenlijsten matig
tot sterk correleren met de corresponderende FIT-subschalen (.39-.91). Tevens blijkt dat de
divergente vragenlijsten wel samenhang vertonen met de lijsten, maar wel een beduidend
zwakkere (z =6.99, p = 0.000); zwak tot matig (.25-.52). Dit komt echter ook overeen met het
theoretische paradigma van ACT, namelijk dat alle componenten in verbinding staan met
elkaar. Er is dus sprake van redelijk tot goede convergente constructvaliditeit en matig tot
redelijke divergente constructvaliditeit. Van de 1.087 participanten hebben 135 deelnemers
de volledige online ACT-training doorlopen en daarbij de FIT-60 bij voor- en nameting
ingevuld. De gemiddelde scores verschilden van elkaar in de verwachte richting; bij de
voormeting scoorde men gemiddeld 184,5 en bij de nameting scoorde men gemiddeld
217,5; men werd dus psychologisch flexibeler. Uit de variantieanalyse bleek dit een significant
verschil te zijn (F (1, 268) = 36.56, p = 0.000). Hieruit kan men concluderen dat de FIT gevoelig
is voor het in kaart brengen van veranderingen in ACT-vaardigheden in de loop van de tijd.
Tevens biedt dit resultaat extra ondersteuning voor de constructvaliditeit van deze test.
Tenslotte zijn ook voor deze groep (algemeen) de voorlopige normgegevens bepaald, zie
Tabel 1 voor meer informatie.



Tabel 2. Correlaties van de FIT-schalen met drie verschillende ACT-vragenlijsten (N = 1087).

ACT-Vragenlijsten

FIT-60 Schalen AAQ-2 CFQ-13 MAAS
-Acceptatie r=.91%* r=-65% r=-42%
-Defusie r=.74% =-.61%* r=-41%
-Zelf r=.59* r=-.60* r=-39%
-Hier en Nu r=.60%* r=-59%* r=-52%
-Waarden r=.52%%* r=-41%% r=-25%**
-Handelen r=.47** r=-39** r=-25%*
-Totaal r=.85% r=-71% r=-50%*

Noot. Alle correlaties zijn significant (p <.001)

* = Corresponderende vragenlijsten.

** = Niet-corresponderende vragenlijsten.

De vetgedrukte cellen geven aan welke vragenlijsten in enge zin corresponderen met de subschalen.

Discussie

De doelstelling van dit onderzoek was de ontwikkeling van een algemene ACT-vragenlijst
die alle zes ACT-componenten in kaart zou kunnen brengen. Het resultaat van dit project
is de totstandkoming van de Flexibiliteits Index Test (FIT-60). De FIT-60 is een zelfrapportage
vragenlijst die bestaat uit 60 stellingen (10 per subschaal), met elk een 7-punts
Likertantwoordschaal (0 = helemaal oneens, tot 6 = helemaal eens). Als uitslag krijgt men
zowel een totaalscore van psychologische flexibiliteit (de Flexibiliteits Index Score) alsook
een score voor elk van de zes subschalen. Gezien de complexe scoring (randomisering &
omkering van items) wordt bij de FIT-vragenlijst standaard een scoreblad geleverd. Er zijn
twee referentiegroepen beschikbaar waarmee men de scores kan interpreteren. De scores
kunnen ook grafisch worden ingevuld in een flexibiliteitsprofiel, zie Figuur 1 ter illustratie.
Dit profiel geeft in één oogopslag weer waar de sterke en zwakke punten van een cliént zich
bevinden binnen het ACT-hexaflex. Het invullen van de FIT-60 neemt ongeveer 15 minuten
in beslag.

De initiéle psychometrische kwaliteiten van de FIT-60 zijn bemoedigend; de interne
betrouwbaarheid is acceptabel tot goed, en de eerste resultaten met betrekking tot de
validiteit zijn eveneens bemoedigend te noemen. Tevens is de FIT-60 in staat tot het meten
van de ontwikkeling van ACT-vaardigheden over de tijd heen. Hiermee lijkt de FIT op het
eerste gezicht een bruikbaar instrument te zijn voor de klinische praktijk. Verder onderzoek
naar de psychometrische kwaliteiten van de FIT-60 is hier echter noodzakelijk. Ook dient
de validering verder te worden uitgebreid en moet de test-hertest betrouwbaarheid van de
lijst nog worden bepaald. Ten slotte kunnen er ook nog patiént-normgroepen worden
toegevoegd. Een ander punt van aandacht is het feit dat uit de factoranalyse niet de
veronderstelde 6 ACT-facetten naar voren kwamen. Dit is mogelijk te verklaren vanuit het
feit dat elke ACT-component zelf ook weer bestaat uit verschillende facetten, welke los
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moeilijk te interpreteren zijn. Hoewel de FIT-60 nog verder onderzoek behoeft, is deze wel
klaar voor gebruik (met beleid) in de klinische praktijk. De vragenlijst blijft natuurlijk een
hulpmiddel. Diagnostiek zou moeten bestaan uit meer dan alleen de afname van een
vragenlijst.

De ACT-gemeenschap is een ‘open community’ die tezamen werkt aan de verdere
ontwikkelingen in het veld. Vanuit deze filosofie is er dan ook voor gekozen de FIT-60 gratis
beschikbaar te stellen (geen restricties, anders dan dat er geen geld aan mag worden
verdiend en dat bovengenoemde auteurs worden vermeld). De vragenlijst is vrij te
downloaden op www. hoeflexibelbenjij.nl, of kan per mail worden opgevraagd bij de
eerstgenoemde auteur. Tenslotte is het belangrijk dank uit te spreken richting de pioniers
van de eerste ACT-vragenlijsten (AAQ-2,CFQ-13 & VLQ-2), die de ontwikkeling van de FIT-60
mogelijk hebben gemaakt.

Hier en Nu

Acceptatie Waarden
Defusie Toegewijde
Actie
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Figuur 1. Grafische weergave van de score op de FIT-60: het Flexibiliteitsprofiel. De gestippelde lijn binnen het
hexaflex geeft de score aan van de cliént op de assen van elk van de zes subschalen. In dit profiel is te zien dat
de cliént hoog scoort op acceptatie en defusie (wit), gemiddeld scoort op het zelf en hier en nu (lichtgrijs), en
lager dan gemiddeld scoort op waarden en toegewijd handelen (donkergrijs). De cliéntscore is hier vergeleken
met de normgegevens van algemene referentiegroep.
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Abstract

Background

The Flexibility Index Test (FIT-60) is developed to measure the application of the theoretical
concepts in Acceptance and Commitment Therapy. The current study provides a better
understanding of the psychometric properties of the FIT-60 and also aims to develop two
additional patient-standard groups.

Method
Via three substudies test stability, reliability and construct validity of the FIT-60 total scale
and its six subscales were investigated.

Results

The test stability of the FIT-60 was .89, the subscales ranged from .75 to .85. The internal
consistency of the total scale was .90, the subscales varied between .51 and .92. The
validation study showed that the FIT-60 and its subscales correlated the highest with the
corresponding ACT-measures.

Conclusion

FIT-60 appears to be a stable, reliable and valid questionnaire that is able to measure change
over time. The FIT-60 is able to measure psychological flexibility, as well as charting the six
underlying ACT processes.



Samenvatting

Achtergrond

De Flexibiliteits Index Test (FIT-60) is ontwikkeld om de modelgetrouwe toepassing van
concepten uit de Acceptance and Commitment Therapy te meten. Het huidige onderzoek
biedt meer inzicht in de psychometrische kwaliteiten van de FIT-60 en heeft tevens tot doel
twee aanvullende patiéntnormgroepen te ontwikkelen.

Methode
Middels drie deelonderzoeken zijn de teststabiliteit, betrouwbaarheid en constructvaliditeit
van de FIT-60 totaalschaal en zijn zes subschalen onderzocht.

Resultaten

De teststabiliteit van de FIT-60 was .89, terwijl de subschalen varieerden tussen .75 en .85.
De interne consistentie van de totaalschaal was .90, terwijl die van de subschalen fluctueerde
tussen .51 en .92. Uit validatieonderzoek bleek dat de FIT-60 en zijn subschalen het hoogste
correleerden met de corresponderende ACT-maten.

Conclusie

De FIT-60 blijkt een stabiele, betrouwbare en valide vragenlijst, die in staat is verandering
over tijd te meten. De FIT-60 is in staat zowel psychologische flexibiliteit als de zes
onderliggende ACT-processen in kaart brengen.



Inleiding

De curatieve GGZ richt zich op klachtreductie. Klachten worden gezien als abnormaal, en
zorg en behandeling moeten bestaan uit interventies om klachten te reduceren [1]. Toch
heeft 38% van de Europese bevolking op jaarbasis last van deze psychische klachten [2]. Ze
kunnen daarom moeilijk als ‘abnormaal’ gezien worden. Moderne interventies als ACT
richten zich op het functioneel leren omgaan met klachten. De derde generatie
gedragstherapie verschuift de aandacht van symptomen naar functioneren. Acceptance
and Commitment Therapy (ACT) is een van de therapievormen binnen deze stroming. Ze
gaat ervan uit dat menselijk leed ontstaat uit normale psychologische processen die horen
bij het leven [3]. Bij ACT staat de psychologische flexibiliteit om functioneel te leren omgaan
met klachten (functionele vaardigheden, c.q. coping) centraal. Deze psychologische
flexibiliteit zorgt ervoor dat iemand zich bewust is van zijn ervaringen op het moment zonder
ermee in worsteling te raken. Dit biedt ruimte om te blijven investeren in de dingen die echt
belangrijk voor hem zijn. ACT richt zich op zes processen die een rol spelen bij psychologische
flexibiliteit en vaak in een hexagoon voorgesteld worden (figuur 1). De zes kernprocessen
zijn:

Acceptatie: Ruimte maken voor vervelende emoties, gedachten en gewaarwordingen, in
plaats van deze proberen te controleren.

Defusie: Gedachten leren zien voor wat ze zijn, niet als waarheden waarnaar gehandeld
moet worden (fusie) maar als producten van het verstand.

Zelf als Context: lemand is meer dan alleen zijn gedachten, gevoelens en zelfbeeld; er is ook
nog het observerende zelf dat dit waarneemt.

Hier en Nu: Aandacht hebben voor wat er op dit moment te ervaren is, in plaats van een
preoccupatie met het verleden of de toekomst.

Waarden: Stilstaan bij de dingen die iemand als persoon echt belangrijk vindt: zijn waarden.
Toegewijd Handelen: Het eigen gedrag in de gewenste richting aanpassen: handelen naar
eigen waarden.

De verschuiving in de behandelfocus van ACT vraagt een andere vorm van diagnostiek. In
plaats van klachtinventarisatie en classificatie, dient er functionele diagnostiek ontwikkeld
te worden die de strategieén die iemand gebruikt om met de problemen die hij tegenkomt
om te gaan in kaart brengt [4]. Vanuit dit kader is de Flexibiliteits Index Test (FIT- 60)
ontwikkeld. De FIT-60 is een zelfrapportagevragenlijst die de functionele kernprocessen van
ACT in kaart brengt [5]. De FIT-60 bestaat uit 60 items, die op een zevenpunts Likertschaal
worden gescoord (0 = helemaal oneens, 6 = helemaal eens). De FIT-60 totaalscore
weerspiegelt de psychologische flexibiliteit van een individu. Zes subschalen (Acceptatie,
Defusie, Zelf als Context, Hier en Nu, Waarden, en Toegewijd Handelen) brengen specifieke
processen uit de ACT-theorie in kaart. ledere subschaal bevat 10 items. De minimale score
op een subschaal is 0, de maximale score is 60. Voor de totaalschaal is het minimum
eveneens 0, en het maximum 360. Hoe hoger iemand scoort, hoe meer men de ACT-
vaardigheid beheerst. Gezien de complexe scoring (randomisering en omkering van items)



Hier en Nu

Acceptatie Waarden
Psychologische
Flexibiliteit
Defusie Toegewijde
Actie

Zelf als
Context

Figuur 1. ACT-hexaflex: zes processen die een rol spelen bij psychologische flexibiliteit.

wordt bij de FIT-vragenlijst standaard een scoreblad geleverd. Tevens is er een zelfscorend
Excelformulier beschikbaar. De scores van de FIT-60 kunnen vervolgens worden vergeleken
met twee normgroepen (algemene populatie en studenten) en zijn tevens visueel weer te
geven in het flexibiliteitsprofiel (zie figuur 2).

Het flexibiliteitsprofiel maakt in één oogopslag duidelijk waar de sterke punten en de
aandachtspunten van de patiént liggen, mede door de visuele normering die in het profiel
is opgenomen. Tevens is een ipsatieve of profielvergelijking mogelijk. De FIT-60 is gratis
beschikbaar op de website www.hoeflexibelbenjij.nl, zowel als download (pdf) als in een
online versie (geschikt voor pc en tablet). De FIT-60 is ontwikkeld voor volwassenen (18-75
jaar) en vraagt 15 minuten afnametijd. Een vertaling naar het Engels is in ontwikkeling. De
ontwikkeling en de initiéle psychometrische kwaliteiten van de FIT- 60 zijn elders beschreven
[5]. De psychometrische kenmerken zijn bemoedigend. De interne consistentie is acceptabel
tot uitstekend (a = .69 - .95), en dat geldt ook voor de eerste resultaten met betrekking tot
de validiteit (r = .42 - .91). De FIT-60 lijkt in staat de ontwikkeling van ACT-vaardigheden over
de tijd heen te meten. Vervolgonderzoek is echter noodzakelijk, aangezien de totaalschaal
Psychologische Flexibiliteit, alsook drie van de zes subschalen (Zelf als Context, Waarden,
en Toegewijd Handelen) nog niet zijn gevalideerd. Ook is er nog geen informatie bekend
over de test-hertestbetrouwbaarheid van de FIT-60. Er zijn ijkingsgegevens van twee
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Figuur 2. Flexibiliteitsprofiel.

referentiegroepen beschikbaar (algemene populatie en studenten), maar nog niet voor
patiénten. Ten slotte is er nog niets bekend over het effect van verschillende demografische
variabelen op de test. Hier rapporteren we bijkomende evidentie van de validiteit en
betrouwbaarheid van de FIT-60 en patiéntreferentiegegevens (ambulant en klinisch). De
FIT-60 meet zes verschillende ACT-processen, met psychologische flexibiliteit als
overkoepelende noemer. De zes ACT-processen zijn theoretisch te onderscheiden, maar
wel met elkaar vervlochten. Elke ACT-component bestaat uit onderliggende thema’s, die
eveneens in kaart worden gebracht. Om de itemset beknopt te houden zijn er geen dubbele
items in de lijst opgenomen. Dit resulteert in een instrument dat middels factoranalyse
moeilijk te valideren is. Daarom wordt voor de strategie van de externe validatie gekozen.
Middels convergente vragenlijsten worden de constructen post hoc gevalideerd. Deze
strategie lag aan de basis van de ontwikkeling van de vragenlijst. Het huidige onderzoek
bouwt hier op voort. Dit artikel bevat drie deelonderzoeken: (1) test-hertestbetrouwbaarheid
en constructvaliditeit bij een groep van ACT-therapeuten (n = 73); (2) interne consistentie,
constructvaliditeit en vaststelling van een klinische normgroep (n = 414); en ten slotte (3)
interne consistentie en ontwikkeling van een ambulante normgroep (n = 674). De
studieprocedure is goedgekeurd door de Ethische Commissie Psychologie (ECP) van
Maastricht University (werd niet WMO-plichtig bevonden), en alle proefpersonen hebben



een toestemmingsformulier ondertekend. De verwachting is dat de FIT-60 en zijn subschalen
convergeert met de ACT-lijsten die vergelijkbare constructen meten. Tevens is de verwachting
dat de FIT-60 een negatieve samenhang laat zien met de vermijdende en passieve
copingsstijlen, aangezien de ACT-vaardigheden juist het doorbreken van deze coping
beogen. Ten slotte wordt verwacht dat de FIT-60 negatief zal samenhangen met klachten,
en positief zal samenhangen met kwaliteit van leven. Uit eerder onderzoek bleek dat de
FIT-60 in staat was verandering te meten; de verwachting is dat de FIT-60 dezelfde resultaten
in deze populatie zal laten zien.

ONDERZOEK 1
Teststabiliteit en validiteit

Deelnemers

De deelnemers aan deze studie (n = 73) zijn geworven onder een groep professionals
(coaches, counselors, psychologen en psychiaters) die een zesdaagse geaccrediteerde ACT-
opleiding hebben gevolgd en met succes hebben afgerond (inclusiecriterium). De gemiddelde
leeftijd was 47,4 jaar (SD = 9,5), en van hen was 82,2% vrouw en 17,8% man. Het
opleidingsniveau varieerde tussen hoger beroepsonderwijs (57,5%) en wetenschappelijk
onderwijs (42,5%).

Meetinstrumenten

Demografische vragenlijst

Bij aanvang van de testafname werd er gevraagd naar leeftijd, geslacht en opleidingsniveau
van de deelnemers. Tevens werd genoteerd of de ACT-opleiding succesvol was afgerond.

Flexibiliteits Index Test (FIT-60)

De FIT-60 is een zelfrapportagevragenlijst met 60 zevenpunts Likert-items. De FIT-60 meet
psychologische flexibiliteit: het vermogen om flexibel om te kunnen gaan met psychische
problemen. Tevens bepaalt de FIT-60 ook de positie van een individu op zes onderliggende
ACT-componenten: acceptatie, defusie, zelf als context, hier en nu, waarden, en toegewijd
handelen [5]. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) — De PSWQ [6] brengt piekeren in
kaart op basis van 16 stellingen, welke op een vijfpunts Likertschaal worden beoordeeld.
We gebruikten de Nederlandse vertaling [7]. Deze heeft een hoge interne betrouwbaarheid
en goede test-hertestbetrouwbaarheid [8].

Drexel Defusion Scale (DDS)

De DDS [9] meet de mate van fusie (samenvallen) met het denken (ACT-component Defusie).
De DDS bestaat uit 10 zespunts Likert-items. Het instrument werd voor de gelegenheid in
het Nederlands vertaald. De DDS heeft een hoge interne betrouwbaarheid en een goede
constructvaliditeit [9].



Self as Context Scale (SACS)

De Nederlandse vertaling van de SACS is gebruikt [10] om de gehechtheid aan het zelfconcept
en de vaardigheid om zichzelf te kunnen observeren te meten (ACT-component Zelf als
Context). De SACS bestaat uit 11 zevenpunts Likert-items. De SACS is nog in ontwikkeling,
maar de eerste resultaten tonen aan dat de SACS goede betrouwbaarheid en discriminatieve
validiteit heeft [11].

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)

De KIMS [12] is een 39 items tellende zelfrapportage die gebruikt is om mindfulnessvaardigheden
te meten (ACT-component Hier en Nu). Deze vragenlijst heeft de volgende vier subschalen:
Observeren, Beschrijven, Aandachtig handelen en Toelaten zonder oordelen. De Nederlandse
versie van de KIMS heeft goede psychometrische eigenschappen [13].

Engaged Living Scale (ELS)

De ELS bestaat uit 16 items die in kaart brengen hoe iemand zijn leven invult op basis van
waarden (ACT-componenten Waarden en Toegewijde actie). De vragenlijst heeft twee
subschalen: Waardengericht Leven en Vervuld leven. De ELS is een valide en betrouwbaar
instrument om waardegericht gedrag te meten [14].

Valued Living Questionnaire (VLQ)

De Nederlandse vertaling van een aangepaste versie van de VLQ is gebruikt [15], om
waardegericht leven te meten (ACT-component Waarden). Voor elk van de 12 levensgebieden
wordt gevraagd om op een tienpunts schaal (1 = helemaal niet in balans, 10 = helemaal in
balans) aan te geven in hoeverre dit gebied in balans is qua belang en tijdsinvestering. De
VLQ [16] heeft een goede interne betrouwbaarheid en een matige contructvaliditeit [17].

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF)

De Nederlandse, verkorte versie van de WHOQOL [18] is afgenomen om de kwaliteit van
leven te bepalen. De WHOQOL is een zelfrapportagevragenlijst die bestaat uit 26 items
waarop via een vijfpunts Likertschaal kan worden geantwoord [19]. De WHOQOL geeft
tevens op vier subschalen een uitslag over subdomeinen van de kwaliteit van leven:
fysiologisch, psychologisch, sociaal en omgeving. De betrouwbaarheid van de WHOQOL is
goed tot uitstekend en de validiteit is voldoende [20].

Procedure

De werving is medio januari 2014 gestart en duurde tot medio februari 2014. Oud-
deelnemers aan een geaccrediteerde ACT-opleiding (+/- 250) hebben via e-mail een
uitnodiging gekregen vrijblijvend deel te nemen aan een online vragenlijstonderzoek ter
ondersteuning van de verdere ontwikkeling van de FIT-60. In deze mail was een link
opgenomen naar de eerste meting, die online werd aangeboden via het open source
vragenlijstenplatform LimeSurvey (gehost op een eigen server). Deze link bleef een week
geldig om de vragenlijsten in te kunnen vullen. Een week na het verlopen van de eerste
meting werd een tweede link gestuurd naar de deelnemers die de eerste meting hadden



ingevuld. Ook deze link bleef een week geldig. Bij meting 1 werd demografische informatie
verzameld en de FIT-60 afgenomen. Bij meting 2 werd wederom de FIT-60, alsook de PSWQ,
DDS, SACS, KIMS, ELS, VLQ en de WHOQOL-BREF afgenomen. Hiermee werd de (test-hertest)
betrouwbaarheid en de validiteit van de FIT-60 bepaald. Als incentive werd bij het volledig
invullen van het eerste meetmoment toegang tot 50 ACT-illustraties verschaft en kregen de
deelnemers bij het volledig invullen van het tweede meetmoment een mp3-cd met twaalf
geleide ACT-oefeningen.

Statistische analyse

Voor beide meetmomenten werd gekeken naar de interne consistentie van de FIT-60. Tevens
is de test-hertestbetrouwbaarheid berekend, om zo de stabiliteit van de FIT-60 te bepalen.
Daarnaast werd de constructvaliditeit van de FIT-60 beschreven aan de hand van
verschillende convergente ACTvragenlijsten. De sterkte van de Pearson-correlatiecoéfficiént
werd bepaald op basis van de uitgebreide classificatie van Evans [21]: .80 is een zeer sterke
correlatie. De verwachting was dat de FIT-60 convergeert met de ACT-lijsten die vergelijkbare
constructen meten (DDS, SACS, KIMS, ELS, VLQ en WHOQOL-BREF) en divergeert met de
lijst (PSWQ) die een ander construct meet. De analyses werden gedaan met SPSS 22.0.

Resultaten

Teststabiliteit

Meetmoment 1 is door 73 deelnemers ingevuld. De interne consistentie (Cronbachs a)
van de FIT-60 voor deze meting was .936 (Acceptatie .809, Defusie .861, Zelf als Context
.662, Hier en Nu .827, Waarden .721, en Toegewijd Handelen .812). Van die 73 deelnemers
hebben 71 meetmoment 2 ingevuld (97,3%). De interne consistentie (Cronbachs a) van
de FIT-60 voor dit tweede meetmoment was .954 (Acceptatie .834, Defusie .921, Zelf als
Context .750, Hier en Nu .841, Waarden .738, en Toegewijd Handelen .849). Het gemiddelde
tijdsinterval tussen T1 en T2 was 13,7 dagen (SD 3,93). Vervolgens is middels een bivariate
Pearson-correlatie de test-hertestbetrouwbaarheid van de FIT-60 bepaald, zowel voor de
gehele vragenlijst als voor de zes subschalen. Voor de totaalschaal Psychologische
Flexibiliteit was de test-hertestbetrouwbaarheid r = .894 (p < .001). Voor de subschalen
waren deze als volgt: Acceptatie r = .838 (p <.001); Defusie r =.793 (p < .001); Zelf als
Context r =.821 (p <.001); Hier en Nu r = .856 (p < .001); Waarden r =.753 (p <.001); en
Toegewijd Handelen r = .842 (p <.001).

Validiteit

Meetmoment 2 is door 71 deelnemers ingevuld. Naast de FIT- 60 is hier een aantal
convergente vragenlijsten afgenomen (en één divergente) om de constructvaliditeit van de
FIT-60 nader te bepalen (zie tabel 1 voor een overzicht van de Pearson-correlaties). Aangezien
er 77 correlaties zijn bepaald (7 schalen x 11 maten), is het significantieniveau aangepast
middels de Bonferroni-correctie (p = .05/ 77 = .0006494). De subschaal Acceptatie heeft een
sterke correlatie met KIMS-accept (r=.717, p <.0005). De subschaal Defusie heeft een sterke
correlatie op de PSWQ (r =-.759, p <.0005) en een matige correlatie op de DDS (r =.520, p
<.0005). De subschaal Zelf als Context heeft een matige correlatie op de SACS (r = .432, p



<.0005). De subschaal betreffende het Hier en Nu heeft een zeer sterke correlatie op de
KIMS-totaal (r =.811, p <.0005), een sterke correlatie met KIMS-describe (r = .689, p <.0005),
en een zwakke, niet significante correlatie met KIMS-observe (r = .377, p =.001). De subschaal
Waarden heeft een sterke correlatie op de ELS (r =.733, p <.0005) en een sterke correlatie
met de VLQ (r =.606, p <.0005). De subschaal Toegewijd Handelen heeft een sterke correlatie
op de ELS (r =.751, p <.0005). Ten slotte heeft de totaalschaal Psychologische Flexibiliteit
een sterke correlatie met de WHOQOL (r = .690, p < .0005). Omdat een aantal FIT-60
subschalen hoog correleren met verschillende vragenlijsten, zijn tevens de partiéle Pearson-
correlaties van de FIT-60 subschalen met deze verschillende maten bepaald (en eenzijdig
getoetst) om zo de unieke relatie per subschaal te kunnen bepalen. Vervolgens is onderzocht
hoeveel vragenlijsten het hoogst correleerden met de verwachte subschaal. Voor de PSWQ,
KIMS-totaal, KIMS-Observe, KIMS-describe, KIMS-aware, ELS, VLQ en de WHOQOL was dit
het geval (8 van de 11 maten). Uit de Fisher Z-transformatie bleek dat dit een significante
afwijking van de verhouding was op basis van kansniveau (Z = -3.04, p <.002).

Discussie

Uit de resultaten blijkt dat de interne betrouwbaarheid van de totaalschaal psychologische
flexibiliteit van de FIT-60 zeer hoog is en stabiel blijft voor de verschillende testmomenten.
Voor de zes subschalen is eenzelfde trend te zien. Tevens blijkt de FIT-60 over een hoge test-
hertestbetrouwbaarheid te beschikken voor zowel de subschalen als de totaalschaal. Ook is
er aanvullende steun gevonden voor de constructvaliditeit van vijf van de zes subschalen
(Acceptatie, Defusie, Hier en Nu, Waarden, en Toegewijd Handelen), alsook de totaalschaal
Psychologische Flexibiliteit. De subschaal Zelf als Context liet een matige samenhang zien
met het gerelateerde construct (hoewel de vragenlijst waarmee dit construct zelf in kaart
wordt gebracht, de SACS, nog niet goed onderzocht is op betrouwbaarheid en validiteit). Ten
slotte is er op modelniveau aangetoond dat deze gedemonstreerde samenhang met
gerelateerde constructen niet verklaard kan worden als kansbevinding. Een beperking van
dit deelonderzoek is dat bij deze sample met ACT-therapeuten protoprofessionalisering een
rol kan hebben gespeeld bij het beantwoorden van de vragen (niet vanuit ervaring en
vaardigheid, maar vanuit theoretische kennis over ACT).



Tabel 1. Correlaties van de FIT-60-totaal en haar subschalen met verschillenden ACT-vragenlijsten (de vet
weergeven getallen zijn de cellen waar volgens de theorie een fit (hoge correlatie) verwacht werd) (n = 71).

Acceptatie  Defusie Zelfals HierenNu Waarden Toegewijd Flexibiliteit
Context Handelen

PSWQ -.649 -.759 -.635 -.491 -.418 -.354% -.695
DDS .502 .520 475 .542 422 434 .592
SACS .502 408 432 485 .502 .351% .536
KIMS-Totaal 710 .620 .597 811 A7 .607 .780
KIMS-Observe .202* .079* .246* 377* .180* .259* .263*
KIMS-Describe 436 .295% .306* .689 .301* 439 496
KIMS-Aware 524 405 367* 517 .378* .608 .562
KIMS-Accept 717 .836 .657 .610 401 .326* 752
ELS 729 .542 .573 .606 733 751 777
VLQ 442 438 .303* .388* .606 463 .521

WHOQOL .637 .593 486 478 671 .583 .690

PSWQ, Penn State Worry Questionnaire; DDS, Drexel Defusion Scale; SACS, Self as Context Scale; KIMS, Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills; ELS, Engaged Living Scale; VLQ, Valued Living Questionnaire; WHOQOL-BREF,
World Health Organization Quality of Life.

Noot. Alle correlaties zijn significant op p =.0005495 niveau.

* Niet significant.

ONDERZOEK 2

Betrouwbaarheid, validiteit en klinische normering

Deelnemers

De deelnemers aan deze studie (n = 414) zijn geworven in het U-center, een
breedspectrumkliniek voor mensen met psychische problemen in Epen (Zuid-Limburg). De
behandeling is vrijwillig en klinisch, en duurt zeven weken. De verdeling van de hoofddiagnose
voor opname was als volgt: stemming (40,1%), angst (12,5%), somatoform (10,5%), middelen
(32,3%) en overig (4,6%). De gemiddelde leeftijd van de patiénten was 45,43 jaar (SD 12,55),
51,0% was man en 49,0% was vrouw. Het opleidingsniveau varieerde tussen lager
beroepsonderwijs (12,3%), middelbaar beroepsonderwijs (31,6%), hoger beroepsonderwijs
(29,5%) en wetenschappelijk onderwijs (26,6%).

Meetinstrumenten

Demografische vragenlijst

Bij aanvang van de testafname werd er gevraagd naar leeftijd, geslacht en opleidingsniveau
van deelnemers. Tevens werd per patiént de DSM-classificatie geregistreerd.

Flexibiliteits Index Test (FIT-60)

De FIT-60 is een zelfrapportagevragenlijst die psychologische flexibiliteit meet: in hoeverre
iemand flexibel om kan gaan met zijn psychische problemen [5]. Zie onderzoek 1 hierboven
voor een uitgebreidere beschrijving van de FIT-60.



Brief Symptom Inventory (BSI)

De BSI is de verkorte versie van de SCL-90-R bestaande uit 53 items, die op een vijfpunts
Likertschaal worden gescoord [22]. De BSI is een zelfrapportagevragenlijst waarmee bij
volwassenen een overzicht verkregen wordt van symptomen van psychopathologie. De BSI
inventariseert de aard en de ernst van de klachten op negen dimensies: somatische klachten,
cognitieve problemen, interpersoonlijke gevoeligheid, depressieve stemming, angst,
hostiliteit, fobische angst, paranoide gedachten en psychoticisme. De psychometrische
kwaliteit van de Nederlandse vertaling van de BSl is goed, net als de interne betrouwbaarheid
en de test-hertestbetrouwbaarheid. De begripsvaliditeit en voorspellende power zijn
voldoende. Ten slotte is de test gevoelig voor therapie-invloeden [23, 24].

Utrechtse Coping Lijst (UCL)

De UCL meet copingsgedrag: de manier waarop iemand omgaat met problemen of
stressvolle situaties. De UCL bestaat uit 47 items die worden beoordeeld op een
vierpuntsschaal: zelden of niet, soms, vaak, en zeer vaak. De UCL geeft een uitslag op zeven
schalen: Actief aanpakken, Palliatieve reactie, Vermijden, Sociale steun zoeken, Passief
reactiepatroon, Expressie van emoties en Geruststellende gedachten [25]. De interne
consistentie van de schalen is matig tot goed. De constructvaliditeit en predictieve validiteit
zijn voldoende [26]. Er zijn Nederlandse normgroepen beschikbaar, maar COTAN beschouwt
ze als verouderd [27].

Neuroticism-Extroversion-Openness Five-Factor Inventory (NEO-FFI)

De NEO-FFI is een zelfrapportagevragenlijst naar persoonlijkheid op basis van de big five
domeinen: Neuroticisme, Extraversie, Openheid, Altruisme en Consciéntieusheid [28].De
vragenlijst bestaat uit 60 uitspraken waarvan de respondent wordt gevraagd aan te geven
in hoeverre de uitspraak voor hem van toepassing is in vijf antwoordmogelijkheden. De
NEO-FFI is een verkorte versie van de NEO Personality Inventory (NEO-PIR). De
betrouwbaarheid van de NEO-FFI is voldoende. De interne betrouwbaarheid van de
domeinschalen varieert van acceptabel tot goed en de stabiliteit van de vragenlijst is hoog.
De constructvaliditeit van de Nederlandse vertaling van de NEO-FFI werd bevestigd met
factoranalyse, en ook de convergente en divergente validiteit werden aangetoond [29].

Quality of Life - Visual Analog Scale (QOL-VAS)

De mate van geluk werd gemeten met het Qol-VAS-item: ‘Hoe gelukkig voelt u zich op dit
moment?’, waarbij iemand op een tienpunts VAS-schaal kon aangeven hoe gelukkig hij zich
op dat moment voelde. Deze Nederlandse Qol-VAS beschikt over een goede constructvaliditeit
[30].

Procedure

Subjecten werden geincludeerd tussen november 2012 en april 2014. De patiénten vullen
in het kader van Routine Outcome Monitoring (ROM) een vragenlijstenbatterij in via een
webbased platform. Middels een informedconsent-formulier werd bij aanvang van opname
aan de patiénten gevraagd of deze ROM-gegevens geanonimiseerd gebruikt mochten



worden voor wetenschappelijk onderzoek. De ROM-batterij bestaat uit een aantal
vragenlijsten. Slechts de bovengenoemde lijsten worden in het huidige onderzoek behandeld
(demografische vragenlijst, BSI, UCL, NEO-FFI en Qol-VAS). Voor dit onderzoek werd de FIT-
60 bij de ROM-batterij gevoegd. Alleen de voor- en na-ROM-meting zijn gebruikt voor het
huidige onderzoek.

Statistische analyse

Voor beide meetmomenten werd gekeken naar de interne consistentie van de FIT-60 en
naar de relatie met demografische kenmerken. Tevens werd onderzocht in hoeverre de
FIT-60 in staat is verandering te meten na een (klinische) interventie. Verder werd de
constructvaliditeit van de FIT-60 vastgesteld aan de hand van een aantal veelgebruikte
vragenlijsten. De verwachting was dat de FIT-60 een negatieve samenhang laat zien met de
vermijdende en passieve copingsstijlen (UCL) en met klachten (BSI) en positief zal
samenhangen met kwaliteit van leven (Qol-VAS). Ten slotte werd met deze data een klinische
normgroep bepaald. De scorecategorieén werden bepaald op basis van percentielen (0-30
laag, 31-70 midden, 71-100 hoog). De analyses werden gedaan met SPSS 22.0.

Resultaten

Beschrijvende informatie

De FIT-60 is door 414 deelnemers op T1 (voor aanvang van de behandeling) ingevuld en
door 333 deelnemers op T2 (na afronding van de klinische interventie). Tabel 2 geeft een
overzicht van de gemiddelde scores. Verder worden de verschillen tussen T1 en T2 getoetst
op significantie. Hieruit is op te maken dat de FIT-60 gevoelig is voor verandering over de
tijd, uitgezonderd de subschaal Waarden, waar mogelijk sprake is van een plafondeffect. In
tabel 3 is een overzicht gegeven van de scorecategorieén zoals deze werden bepaald voor
deze klinische normgroep.

Demografische variabelen

Er is tevens gekeken naar het effect van verschillende demografische variabelen op de
scores van de FIT-60 (T1). Leeftijd had een zeer zwakke, significante correlatie met de scores
van de FIT-60 (r = .182, p < .001). Geslacht bleek eveneens een zeer zwakke, significante
negatieve correlatie te hebben met de resultaten van de FIT (r=-.127, p =.01). Op basis van
de non-parametrische correlatie (Kendalls tau) bleek opleidingsniveau geen correlatie te
hebben met de FIT-60 (rt =.046, p = .217).

Betrouwbaarheid

Ook is er gekeken naar de interne consistentie van de FIT-60 (T1). De Cronbachs alfa was
.910 op de totaalschaal Psychologische Flexibiliteit en .617 voor Acceptatie, .828 voor
Defusie, .561 voor het Zelf, .755 voor het Hier en Nu, .506 voor Waarden, en .686 voor
Toegewijd Handelen.



Validiteit

Naast de FIT-60 werden op T1 een aantal conventionele vragenlijsten afgenomen op het
gebied van klachten (BSI), kwaliteit van leven (Qol-VAS), coping (UCL) en persoonlijkheid
(NEO-FFI). Zij illustreren de convergente en divergente validiteit van de FIT-60 alsook de
bruikbaarheid in het klinische veld. Tabel 4 geeft een overzicht van de Pearson-correlaties.
Aangezien er 28 confirmatieve correlaties zijn bepaald (7 schalen x 4 maten), is het
significantieniveau aangepast middels de Bonferroni-correctie (p = .05/ 28 =.001786). Bij
de overige exploratieve correlaties is het niveau op p = .05 aangehouden. Uit de
confirmatieve correlaties komt naar voren dat de subschaal Acceptatie een matige
negatieve correlatie heeft met UCL-passief reageren (r = -.557, p <.001) en een zwakke
negatieve correlatie heeft met UCL-vermijden (r = -.325, p <.001). De subschaal Defusie
heeft tevens een sterke negatieve correlatie met UCL-passief reageren (r=-.613, p <.001).
De subschaal Hier en Nu heeft een zwakke negatieve correlatie met UCL-vermijden (r =
-.341, p <.001). Ten slotte heeft de totaalschaal Psychologische Flexibiliteit een sterke
negatieve correlatie met de BSI-totaal (r = -.602, p <.001), en een matige positieve relatie
met de Qol-VAS (r = .416, p <.001).

Tabel 2. Beschrijvende informatie van de FIT-60 totaal en haar subschalen: Gemiddelde en SD van T1 & T2,
en AT (n =414).

TTI(M) T1(SD) T1(N) T2(M) T2(SD) T2(N) AT P

FIT-60 Acceptatie 26,34 8,921 414 33,05 11,197 333 6,71 <.001
FIT-60 Defusie 27,62 10,184 414 34,53 11,700 333 6,91 <.001
FIT-60 Zelf als Context 27,69 7,984 414 33,05 9,949 333 5,36 <.001
FIT-60 Hier en Nu 31,58 10,261 414 36,71 10,700 333 513 <.001
FIT-60 Waarden 43,06 7,053 414 43,64 7,769 333 0,58 291

FIT-60 Handelen 37,55 8,816 414 40,80 9,305 333 3,25 <.001
FIT-60 Totaal 186,16 40,792 414 21505 52,866 333 28,89 <.001

Noot. De scores op alle subschalen en de totaalschaal zijn normaal verdeeld.

Tabel 3. Indeling scorecategorieén klinische normgroep (n = 414).

Acceptatie Defusie Zelf Hier en Waarden Handelen Totaal
Nu
Laag 0-21 0-21 0-23 0-25 0-39 0-32 0-161
(0-30%)
Gemiddeld 22-30 22-31 23-31 26 -37 40 - 47 33-42 162 - 200
(30-70%)
Hoog 31-60 32-60 32-60 38-60 48 - 60 43-60 201 - 360

(70-100%)




Tabel 4. Correlaties van de FIT-60 totaal en haar subschalen met verschillenden vragenlijsten (de vet
weergegeven getallen zijn de cellen waar volgens de theorie een fit (hoge correlatie) verwacht werd) (n = 414).

Acceptatie  Defusie Zelf als Hier en Waarden  Toegewijd Flexibiliteit
Context Nu Handelen

BSI-TOT -514 -.625 -.503 -.558 -.152% -.225 -.602
QOL-VAS .363 .396 321 357 .080* .261 416
UCL-VER -.325 -.267 -.303 =341 -147% -.255 -.373
UCL-PAS -.557 -.613 -524 -.501 -112% -.275 -.604
UCL-ACT .285 .349 318 466 157 .380 449
UCL-PAL -130 -.158 -.085% -.070* .064* .057* -.083*
UCL-STE 122 -.003* 141 223 222 .074% 164
UCL-EXP .019* -.034* .049*% -.020* .035* .009* .009*
UCL-GER .084* 112 219 77 156 322 .235
NEO-NEU -.555 -.666 -.601 -.543 -141% -316 -.665
NEO-EXT .288 277 .345 292 222 .398 420
NEO-OP .085* .007* -.043* 186 .020* .070* .081*
NEO-ALT .180 113% .168 .276 .190 143% .243
NEO-CON 152 211 271 319 .254 .359 .361

BSI-TOT, Brief Symptom Invenstory Totaal; Qol-VAS, Quality of Life - Visual Analog Scale || UCL, Utrechtse
Coping Lijst; ACT, Actief aanpakken; PAL, Palliatieve reactie; VER, Vermijden; STE, Sociale steun zoeken; PAS,
Passief reactiepatroon; EXP, Expressie van emoties; GER, Geruststellende gedachten || NEO, Neuroticism-
Extroversion-Openness Five-Factor Inventory; NEU, Neuroticisme; EXT, Extraversie; OP, Openheid; ALT,
Altruisme; CON, Consciéntieusheid | |

Noot. De correlaties van de eerste vier variabelen (BSI-TOT t/m UCL-PAS) zijn significant op p =.001786 niveau,
de overige 10 variabelen zijn significant op p <.05.
* Niet significant.

Omdat een aantal FIT-60 subschalen hoog correleren met verschillende vragenlijsten, zijn
ook hier de partiéle Pearson-correlaties van de FIT-60 subschalen met de vier confirmatieve
maten bepaald (eenzijdig getoetst), om zo de unieke relatie per subschaal te kunnen
vaststellen. Vervolgens is bepaald hoeveel vragenlijsten het hoogst correleerde met de
verwachte subschaal. Voor de Qol-VAS en de subschalen UCL-acceptatie en UCL-vermijding
was dit het geval (3 van de 4 maten). Uit de Fisher Z-transformatie bleek dat dit geen
significante afwijking van de verhouding was op basis van kansniveau (Z = -1.41, p = .159).
Dit is echter verklaarbaar vanwege het kleine aantal tests.

Discussie

De interne consistentie voor de verschillende subschalen van de FIT-60 voor deze
heterogene, klinische populatie varieerde van redelijk tot goed. De subschalen Zelf als
Context en Waarden vormen hierop een uitzondering. De interne betrouwbaarheid van de
totaalschaal Psychologische Flexibiliteit was zeer hoog. Tevens lijkt de FIT-60 gevoelig voor
het meten van veranderingen in ACT-vaardigheden over de tijd, met als enig aandachtspunt



de subschaal Waarden, waarbij er sprake lijkt te zijn van een plafondeffect. De gebruikte
vragenlijsten in dit onderzoek zijn geen ACT-specifieke maten en meten dus niet exact
hetzelfde construct als de FIT-subschalen. Uit de resultaten blijkt echter wel dat de richtingen
van de correlaties allemaal naar verwachting zijn, en dat er sprake is van significante, zwakke
tot sterke samenhang met de psychologische klachten, de copingsstijlen vermijden en
passief reageren (veelal middels piekeren), en kwaliteit van leven. Dit is wederom een
ondersteuning van de constructvaliditeit van de FIT-60 met niet-ACT-specifieke, doch
convergerende constructen. Vanwege het kleine aantal toetsen (4) kon niet worden
aangetoond dat dit verband een significant resultaat was. Uit de beschrijvende correlaties
kan worden opgemaakt dat de ACT-vaardigheden beperkte verbanden hebben met
algemene copingsstijlen zoals beschreven met de UCL en dat er sprake lijkt van ACT-
specifieke copingsvaardigheden. Ook zijn er geen subschaalspecifieke banden gevonden
met de NEO-FFI. Dat wijst dus op de afwezigheid van een samenhang van de ACTcomponenten
met de big five persoonlijkheidskenmerken en is daarmee een indicatie dat deze
vaardigheden niet persoonlijkheidsgebonden zijn. Ten slotte bleek opleidingsniveau geen
significante correlatie te hebben met de uitkomst van de FIT-60. Leeftijd en geslacht bleken
wel een significante, maar zeer zwakke correlatie te vertonen. Vanwege deze zwakke
samenhang zijn hier geen aparte normgroepen voor bepaald. Een beperking van
bovenstaand onderzoek is dat het om een vrij specifieke sample gaat: relatief hoog opgeleide
patiénten, met gemiddeld behoorlijk wat maatschappelijke steun (financieel, woning, werk,
sociaal netwerk), die vrijwillig zijn opgenomen voor behandeling.

ONDERZOEK 3
Betrouwbaarheid en ambulante normering

Deelnemers

De deelnemers aan deze studie (n = 674) zijn geworven in vier verschillende ambulante
GGZ-instellingen in Nederland. De gemiddelde leeftijd van de patiénten was 35,0 jaar (SD
11,4), 56,5% was vrouw en 43,5% was man. Het opleidingsniveau varieerde tussen lager
beroepsonderwijs (32,0%), middelbaar beroepsonderwijs (35,5%), hoger beroepsonderwijs
(26,7%) en wetenschappelijk onderwijs (5,8%).

Meetinstrumenten

Demografische vragenlijst

Bij aanvang van de testafname werd er gevraagd naar leeftijd, geslacht en opleidingsniveau
van deelnemers.

Flexibiliteits Index Test (FIT-60)

De FIT-60 is een zelfrapportagevragenlijst die psychologische flexibiliteit meet: in hoeverre
iemand flexibel om kan gaan met zijn psychische problemen [5]. Zie onderzoek 1 hierboven
voor een uitgebreidere beschrijving van de FIT-60.



Procedure

De werving is in januari 2013 begonnen en liep tot en met december 2013. Er werd geworven
bij vier vestigingen van ambulante GGZ-instelling PsyQ (Maastricht, Heerlen, Eindhoven en
Tilburg). Twee van de vier vestigingen waren gericht op de behandeling van angststoornissen,
de andere twee waren generalistisch van aard. Bij de intakeprocedure werd naast de
reguliere vragenlijstbatterij ook de papieren versie van FIT-60 afgenomen ter screening voor
een ACT-interventie, alsook ten behoeve van dit onderzoek. Ten slotte was er tevens een
informed-consent-formulier opgenomen.

Statistische analyse

Middels descriptieve statistiek werd er gekeken naar het effect van verschillende
demografische eigenschappen op de uitslag op de FIT. Ook werd er aan de hand van deze
data een ambulante normgroep bepaald. De scorecategorieén werden bepaald op basis
van percentielen (0-30 laag, 31-70 midden, 71-100 hoog). Tevens werd de interne consistentie
van de FIT-60 bepaald. Ten slotte werd de Reliable Change Index voor de verschillende
schalen van de FIT-60 bepaald. De analyses werden gedaan met SPSS 22.0.

Resultaten

Beschrijvende informatie

De FIT-60 is door 674 deelnemers ingevuld voor aanvang van een ambulante behandeling.
Tabel 5 geeft een overzicht van de gemiddelde scores en een overzicht van de
scorecategorieén zoals deze werden bepaald voor de ambulante normgroep.

Tabel 5. Indeling scorecategorieén ambulante normgroep (n = 674).

Acceptatie Defusie Zelf Hier en Nu Waarden Handelen Totaal
Gemiddeld 23,44 18,89 25,03 27,10 37,04 31,65 163,17
SD 10,381 10,486 7,340 9,567 9,100 11,142 43,775
Laag 0-18 0-13 0-21 0-22 0-32 0-26 0-141
(0-30%)
Gemiddeld 19-28 14-23 22-29 23-31 33-43 27-38 142 -183
(30-70%)
Hoog 29-60 24-60 30-60 32-60 44 - 60 39-60 184 - 360
(70-100%)

Noot. De scores op alle subschalen en de totaalschaal zijn normaal verdeeld.

Demografische variabelen

Er is tevens gekeken naar het effect van verschillende demografische variabelen op de
scores van de FIT-60. Leeftijd had geen correlatie met de scores van de FIT-60 (r=-.011, p
=.779). Geslacht bleek een zeer zwakke, significante negatieve correlatie te hebben met de
resultaten van de FIT (r = -.103, p = .007). Op basis van de non-parametrische correlatie



(Kendalls tau) bleek ook opleidingsniveau een zeer zwakke, significante correlatie te hebben
met de FIT-60 (rt =.135, p <.001).

Betrouwbaarheid

Ten slotte is er ook voor deze sample gekeken naar de interne consistentie van de FIT-60.
Cronbachs alfa was .923 op de totaalschaal, .807 voor Acceptatie, .835 voor Defusie, .550
voor het Zelf als Context, .744 voor het Hier en Nu, .748 voor Waarden, en .838 voor
Toegewijd Handelen.

Klinische verandering

Omdat de FIT-60 waarschijnlijk het meest zal worden gebruikt binnen de ambulante
patiéntenzorg, werd voor deze populatie berekend wanneer er sprake is van een significante
klinische verandering met de Reliable Change Index [31]. De RCl kan worden berekend op
basis van de betrouwbaarheid en de standaarddeviatie van een vragenlijst. De RCI voor de
totaalschaal Psychologische Flexibiliteit is 34 punten (op een maximale score van 360). De
RCI's voor de FIT-60 subschalen zijn 13 punten voor Acceptatie, 12 punten voor Defusie, 14
punten voor Zelf als Context, 13 punten voor Hier en Nu, 13 punten voor Waarden, en 12
punten voor Toegewijd Handelen (op een maximale score van 60).

Discussie

De interne betrouwbaarheid voor de subschalen van de FIT-60 voor deze heterogene,
ambulante populatie varieerde van redelijk tot goed. De subschaal Zelf als Context vormt
een uitzondering. De interne betrouwbaarheid voor de totaalschaal met betrekking tot de
Psychologische Flexibiliteit was wederom zeer hoog. In deze sample bleek dat leeftijd geen
significante correlatie had met de uitkomst van de FIT-60. Geslacht en opleidingsniveau
hadden wel een significante correlatie met de uitkomst, doch de samenhang was zeer
beperkt. Ten slotte zijn de normscores voor deze ambulante groep bepaald. Het is belangrijk
op te merken dat angstproblematiek oververtegenwoordigd is in deze sample en dat dit
mogelijk een vertekening geeft.

Algemene discussie

De Flexibiliteits Index Test (FIT-60) is de enige vragenlijst die zowel Psychologische
Flexibiliteit als de zes componenten Acceptatie, Defusie, Zelf als Context, Hier en Nu,
Waarden, en Toegewijd Handelen in kaart brengt. De FIT-60 is daarmee bruikbaar als
outcome-instrument voor derde generatie gedragstherapie, in het bijzonder voor
Acceptance and Commitment Therapy. De FIT-60 wordt reeds gebruikt in onderzoek en
in de klinische praktijk (al vierduizend keer ingevuld via de website). Aangezien de FIT-60
is ontwikkeld op basis van de theoretische constructen van ACT, geeft deze een goede
indruk van de verschillende ACT-processen. De FIT-60 werd onderzocht op de
psychometrische kwaliteiten bij drie verschillende populaties: ACT-therapeuten, ambulante
patiénten en klinische patiénten in de GGZ. De FIT-60 bleek bij alle drie de samples over



een goede betrouwbaarheid te beschikken: de interne betrouwbaarheid voor de schalen
was redelijk tot goed, met uitzondering van de subschaal Zelf als Context. De test-
hertestbetrouwbaarheid voor de verschillende schalen was zeer goed. Daarnaast bleek
de FIT-60 ook in staat te zijn om verandering over tijd te meten. Tevens is er ondersteuning
gevonden voor een goede constructvaliditeit van de verschillende schalen, met ook hier
als uitzondering de schaal Zelf als Context. Hoewel de schaal Zelf als Context
onderpresteert, blijft deze nog acceptabel en dus bruikbaar. Ten slotte is er gekeken naar
het effect van de demografische variabelen op de score van de FIT. Het bleek dat leeftijd,
geslacht en opleidingsniveau een zeer zwakke correlatie hadden met de resultaten van
de FIT. Behalve de beschrijving van de psychometrische kwaliteiten van de FIT-60, heeft
dit onderzoek tevens twee aanvullende normgroepen opgeleverd: een ambulante en
klinische populatie. Dit maakt de FIT-60 beter bruikbaar in de klinische praktijk. Naast
ondersteuning voor de interne validiteit van de FIT-60 geeft het huidige onderzoek tevens
een indicatie van goede externe validiteit van deze vragenlijst in de verschillende samples.
Er dienen een aantal kanttekeningen te worden geplaatst bij bovenstaande analyses. Zoals
reeds in de inleiding is aangegeven, bleek het niet mogelijk om middels een factoranalyse
de constructvaliditeit van de FIT-60 aan te tonen. Dit geeft een indicatie dat de verschillende
theoretische ACT-componenten empirisch minder te onderscheiden zijn. Daarom is de
schaal verder geéxploreerd middels correlationeel onderzoek, met vragenlijsten die
conceptueel gerelateerd zijn om de constructvaliditeit van de FIT-60 aan te tonen. De
matige betrouwbaarheid en validiteit van de subschaal Zelf als Context vraagt aandacht.
In de literatuur is voor dit onderdeel slechts één andere ACT-vragenlijst beschikbaar (de
SACS). Deze is tot op heden nog niet goed onderzocht op psychometrische kwaliteiten.
Dit zou kunnen betekenen dat het domein niet goed is uitgekristalliseerd. Deze component
werd in 2012 opnieuw gedefinieerd, en voorlopig lijkt het veld terughoudend om
meetinstrumenten voor dit domein te ontwikkelen. Bij de FIT-60 is ervoor gekozen dit
lastig te definiéren gebied toch op te nemen. Hierdoor wordt een bijdrage geleverd aan
de meetbaarheid van het gebied. Maar we staan nog ver van een gouden standaard. Ten
slotte, er is in deze publicatie gebruikgemaakt van conveniént samples, met een redelijke
breedte maar toch met een specifiek profiel (selectiebias). De ACT-therapeut-sample is
bijzonder omdat de betreffende proefpersonen getraind zijn in het ACT-begrippenkader.
Ze zijn geschoold in de onderliggende theorie, en daarom heeft protoprofessionalisering
van de therapeut-respondenten zeker een rol gespeeld bij het beantwoorden van de
vragen. Toch kan geconcludeerd worden dat de FIT-60 beschikt over goede psychometrische
kwaliteiten. Het is een betrouwbaar en valide meetinstrument dat goed kan worden
gebruikt om psychologische flexibiliteit en de zes onderliggende kernprocessen in kaart
te brengen binnen het domein van de Acceptance and Commitment Therapy.
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Abstract

Background

With the development of mHealth, it is possible to treat patients in their natural environment.
Mobile technology helps to bridge the gap between the therapist's office and the “real world.”
The ACT in Daily Life training (ACT-DL) was designed as an add-on intervention to help
patients practice with acceptance and commitment therapy in their daily lives. The ACT-DL
consists of two main components: daily monitoring using experience sampling and ACT
training in daily life. Objectives: To assess the acceptability and feasibility of the ACT-DL in
a general outpatient population. A secondary objective was to conduct a preliminary
examination of the effectiveness of the ACT-DL.

Obijective

To assess the acceptability and feasibility of the ACT-DL in a general outpatient population.
A secondary objective was to conduct a preliminary examination of the effectiveness of the
ACT-DL.

Method

An observational comparative study was conducted. The experimental group consisted of
49 patients who volunteered for ACT-DL, and the control group consisted of 112 patients
who did not volunteer. As part of an inpatient treatment program, both groups received a
6-week ACT training. Participants went home to continue their treatment on an outpatient
basis, during which time the experimental group received the 4-week add-on ACT-DL.
Acceptability and feasibility of the ACT-DL was assessed weekly by telephone survey.
Effectiveness of the ACT-DL was evaluated with several self-report questionnaires (Flexibility
Index Test (FIT-60): psychological flexibility, Brief Symptom Inventory: symptoms, Utrechtse
Coping List: coping, and Quality of life visual analog scale (QoL-VAS): quality of life).

Results

More than three-quarters of the participants (76%) completed the full 4-week training. User
evaluations showed that ACT-DL stimulated the use of ACT in daily life: participants practiced
over an hour a week (mean 78.8 minutes, standard deviation 54.4), doing 10.4 exercises
(standard deviation 6.0) on average. Both ACT exercises and metaphors were experienced
as useful components of the training (rated 5 out of 7). Repeated measures ANCOVA did
not show significant effects of the ACT-DL on psychological flexibility (P=.88), symptoms
(P=.39), avoidant coping (P=.28), or quality of life (P=.15).

Conclusion

This is the first study that uses experience sampling to foster awareness in daily life in
combination with acceptance and commitment therapy to foster skill building. Adherence
to the ACT-DL was high for an intensive mHealth intervention. ACT-DL appears to be an
acceptable and feasible mHealth intervention, suitable for a broad range of mental health
problems. However, short-term effectiveness could not be demonstrated. Additional clinical
trials are needed to examine both short-term and long-term effects.



Introduction

Background

Over the last decade, the field of psychological treatment has seen the emergence of third
generation behavioral therapies [1]. These third wave therapies focus on how to relate in
a more workable way to difficult thoughts and feelings rather than trying to change them.
One of these therapies is acceptance and commitment therapy (ACT). Instead of focusing
on the content, the person focuses on the function of difficult experiences and the context
in which they occur [2]. Here, we examine a novel strategy designed to implement ACT
interventions in the daily lives of patients, thereby enhancing the usefulness and effect of
the treatment.

Acceptance and Commitment Therapy

ACT is a form of psychotherapy positioned within the third wave behavioral therapies. ACT
does not primarily focus on symptom reduction but teaches patients to deal with their
challenging experiences in such a way that they can behave according to their values [2].
The ACT model consists of six core processes that are closely interlinked (Figure 1).
Acceptance teaches patients to pay attention to unpleasant feelings instead of trying to get
rid of them. Defusion helps patients to recognize thoughts for what they are: cognitions
they can distance themselves from rather than truths they have to react on. The self as
context helps patients realize they are more than their thoughts, emotions, and self-image;
there is also an observer who is having these experiences. Patients also learn to focus their
attention to the present moment—to be aware of their internal and external environment.
Values helps patients refocus on the things that really matter to them, and committed action
encourages them to start investing in their personal values again. Together, these core
processes form psychological flexibility, the ability to deal with challenging experiences in
a flexible way while continuing to act based on one’s values [3, 4]. Since ACT is an experiential
form of therapy, many exercises are used (learning by experiencing). The exercises also
support skill-building by patients. Metaphors are also frequently applied in this form of
therapy to validate the patient’s experience, create awareness of the situation, and introduce
new approaches to handle the situation [5].

The American Psychological Association has included ACT in its register of research-
supported psychological treatments for depression, mixed anxiety, obsessive-compulsive
disorder, psychoses, and chronic pain. A recent meta-analysis from A-Tjak and colleagues
[6] showed that ACT is an effective intervention for treating depression, anxiety disorders,
addiction, and somatic health problems. The evidence thus suggests transdiagnostic
effectiveness of ACT.

Although it is most valuable to acquire ACT skills during therapy sessions, it is equally
important to get ACT out of the therapist office and into the daily life of the patient. This
helps the patient to generalize ACT skills to different situations and different challenges,
changing behavioral patterns at home. Put shortly: learning to apply ACT in their daily lives.
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present moment
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Figure 1. The ACT hexaflex with the six core processes

Experience Sampling Method

The experience sampling method (ESM) is an ambulatory assessment method that consists
of multiple assessments per day, at random times, asking patients to complete a brief
questionnaire about experiences, environments, and activities in-the-moment (ecological
validity) [7]. By measuring in daily life, ESM takes into account the importance of the context
in which experiences and behavior occur and also provides information regarding this
context [8]. From an ACT perspective, ESM not only represents a suitable ecologically valid
assessment method but also facilitates the ACT processes attention to the present moment
and self as context, which together represent the core pillar “being aware.” Completing
multiple assessments at random moments throughout the day promotes awareness of
both internal and external experiences, as well as insight into the relationship between
experiences and context [9].

mHealth

Mobile Health (mHealth) is a relatively recent technological development and can be defined
as the use of mobile devices such as personal digital assistants (PDAs), mobile phones, and
tablets to promote health [10, 11]. In February 2016, 72% of adults in the United States and
60% to 71% of adults in Western Europe owned a mobile phone [12]. Mobile devices can
assess and intervene at any time or place in the personal context of the user (online and



offline). Therefore, they are an ideal medium for personal ecological assessment and
intervention. ESM has already successfully found its way in mHealth [13, 14, 15, 16, 17, 18],
showing its potential in the treatment of depression [19] and anxiety [20]. Similarly, the first
mHealth ACT interventions are showing promising results for chronic medical conditions
[21], stress [22, 23], and smoking cessation [24].

Objectives

The ACT in Daily Life training (ACT-DL) focuses on daily life monitoring and ACT training in
context, combining ACT techniques, ESM, and mobile technology (see Multimedia Appendix
1 for example). The goal of the intervention is to stimulate patients to practice ACT skills in
their daily life after completing a regular ACT training. The primary objective was to assess
the ACT-DL with respect to feasibility and acceptability in a heterogeneous population of
patients with a mental health disorder. The secondary objective was to conduct a preliminary
examination of the effectiveness of ACT-DL.

Methods

Participants

Participants were recruited in an inpatient mental health care facility in Epen, the
Netherlands, between June and November 2013. The center provides treatment for common
mental problems like major depression, anxiety, and substance use disorder. All patients
received a flyer about the study with information about the aim and set-up of ACT-DL,
duration of the training, and estimated time investment. Inclusion criteria were intentionally
kept broad; all consecutive referrals in the study period could participate in the study. There
were two exclusion criteria: deviation from the length of inpatient stay (standard 7-week
program) and participation in another study within the treatment facility. The control group
consisted of all other patients who participated in the full treatment program (7-week
inpatient and 7-week outpatient treatment) between 2013 and 2014 and completed all the
required measures. Due to the clinical setting, it was impossible to randomize participants
into two conditions and therefore an observational design was chosen.

The initial aim for the feasibility study was to include a minimum of 20 participants (suggested
by sample size calculation, Cohen d=1.8, alpha error probability = .05, power = .95, allocation
ratio N2/N1=1). Given the enthusiasm for participation, 49 participants were included in the
experimental intervention (mean age 45.7 years, standard deviation [SD] 10.0 years) and
112 participants composed the control group (mean age 47.5 [SD 12.4] years).

Sample Characteristics

Both the ACT-DL and the control group were heterogeneous with regard to age, level of
education, and diagnosis on Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders(Fourth
Edition) (DSM-IV-TR), Axis | and Axis 2 (Table 1). There were no significant differences in
demographics between the ACT-DL and the control group with the exception of gender
(P=.02). A total of 8 participants dropped out after the first week, 3 after the second week,



and 1 after the third week. Of the 49 participants, 37 (76%) completed the full 4-week ACT-
DL. The completers did not deviate significantly on demographics or baseline measures
from the noncompleters. Additionally, because of the qualitative nature of the evaluation
by telephone (participants did not always give a clear answer on every question), missing
data points were present in the dataset (20%) and assumed to be missing at random. An
intention-to-treat analysis was used.

Procedures

The Medical Ethics Committee of Maastricht University Medical Centre approved the study
procedures, and all participants provided written informed consent. All participants
underwent a 7-week inpatient treatment program that started with a 1-week diagnostic
phase including structured interviews in which DSM-IV-TR axis | (Mini-International
Neuropsychiatric Interview, or MINI, [25]) and axis Il disorders (Structured Interview for

Table 1. Demographic characteristics of participants in the intervention (n=49) and control (n=112) groups.

ACT-DL? Control P-value
Age, years, mean (SD) 45.7 (10.0) 47.5(12.4) (p=.378)
Min 23 - Max 65 Min 22 - Max 68
Gender, n(%) (p=.016)
- Male 17 (35) 62 (55)
- Female 32 (65) 50 (45)
Education Level, n (%) (p =.145)
- Primary - 1(1)
- Secondary 21 (43) 51(46)
- Undergraduate 17 (35) 21(19)
- Graduate 11(22) 35(31)
- Other - 4(4)
Main diagnosis on Axis | (DSM-IV-TR®), n(%) (p=.633)
- Anxiety 6(12) 20 (18)
- Mood 26 (53) 44 (39)
- Somatoform 4 (8) 9(8)
- Substance 11 (22) 31(28)
- Other 2(4) 8(7)
Additional diagnosis on Axis Il (DSM-IV-TR), n (%) (p =.094)
- None 36 (74) 90 (80)
- Cluster A
- Cluster B 6(12) 4(4)
- Cluster C 5(10) 8(7)
- Other 2(4) 10(9)

2ACT-DL: ACT in Daily Life.
®DSM-IV-TR-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition, Text Revision)



DSM-IV-TR Personality Disorders, [26]) were assessed. Participants also completed a range
of pretreatment questionnaires (T1). After the diagnostic week, participants followed an
intensive 6-week treatment program (psychoeduction, cognitive-behavior therapy, ACT,
mindfulness, group psychotherapy, creative therapy, relapse prevention, and vitality
management). One of the main components of the program was an ACT group. This was a
weekly, 90-minute group therapy session (10-12 members) guided by a structured treatment
manual, during which one of the 6 ACT core components was targeted each week (handouts
were provided). Throughout the 6 sessions, the metaphors and exercises that were going
be used in the ACT-DL during the outpatient phase were discussed. An experienced ACT
therapist conducted the weekly sessions.

After the 6-week inpatient program, participants completed the posttreatment questionnaire
battery (T2). During the last week of inpatient treatment, participants who volunteered for
the ACT-DL received a 60-minute briefing on how the training would be implemented in
their daily lives. At this point, the participants of the ACT-DL training received the PsyMate
digital devices with the ACT-DL program. Participants were asked to keep the PsyMate with
them at all times during the training days but not let this interfere with their daily lives.
Treatment was then continued for a 7-week outpatient phase to which a 4-week ACT-DL
was added in the experimental group. ACT-DL participants started with the 4-week training
as soon as they arrived home. At the end of each week of training, participants were
contacted by a member of the research staff for a semistructured interview (approximately
15 minutes) on their experiences of that week. The evaluation of the last training week was
more elaborate and was also used for debriefing (approximately 30 minutes). The answers
to the Likert-scale questions were noted, and the answers to the open-ended questions
were transcribed. At the end of the outpatient treatment phase, participants completed the
postoutpatient questionnaire battery (T3, Figure 2) and returned the PsyMates with the
ACT-DL program.

T1 T2 T3

Inpatient treatment program (7-week) || Outpatient treatment program (7-week)

Bricfing| | ACT in Daily Life Training
AiDLT (4-week)

Figure 2. Timeline of the procedure for the experimental group.



Intervention: ACT in Daily Life Training

Design of ACT in Daily Life

The ACT-DL is a fully automated mobile ACT intervention delivered by a PDA-like device, the
PsyMate (see Myin-Germeys et al [27] for a global description). This mHealth intervention
assists participants to practice with ACT skills in their daily lives. The goal of the training is
to help participants integrate ACT skills in their daily life, thus improving psychological
flexibility and, ultimately, quality of life. The ACT-DL has a duration of 4 weeks during which
participants receive training for 3 consecutive days each week—Thursday, Friday, and
Saturday—to get a cross-section of the week (approximately 1 hour per day). The ACT-DL
is not a stand-alone intervention. Participants need to be familiar with ACT (prior therapy/
training) to be able to benefit from this add-on intervention. The ACT-DL consists of two
main components: daily monitoring via experience sampling and ACT training in the personal
environment. The ACT-DL uses persuasive techniques such as tunnelling (leading users
through a predetermined sequence of actions), self-monitoring, and reminders.

PsyMate

The PsyMate is a PDA-like device that provides the ACT-DL. It facilitates both the monitoring
in daily life as a pocket diary and the ACT training by providing 18 different ACT exercises
and 6 ACT metaphors as described above. The mode of delivery of the exercises is text-
based; metaphors are offered as an illustration. Since it is a mobile device, it allows
participants to practice with ACT in their daily lives. Figure 3 provides a schematic overview
of the ACT-DL.

Mindfulness (4) Acceptance (3) l Defusion (3)
Regular-exercise Metaphor
[) 50% 50% )
Morning M OIlltOI‘lIl g Evening
survey (10 random iénoments}z survey
. Evaluate
Commit b .
Commit ACT-training Commit-
ment
Morning Afternoon Evening
[
v v
Regular-exercise ACTion-exercise
Acceptance (4) | Defusion (4) |Mindfulness “) Acceptance (3) ‘ Defusion (3)

Figure 3. Schematic overview of the ACT in Daily Life Training (ACT-DL). The ACT-DL consists of two main
components; Monitoring and ACT training.



Monitoring

The ACT-DL uses daily life monitoring to foster awareness of one’s mental state, as well as
the impact of the context on that state. Between 7:30 AM and 10:30 PM, the PsyMate beeps
randomly 10 times, prompting the participant to complete a brief self-report questionnaire
about current symptoms (affect and cognition), activity, company, and whereabouts.
Furthermore, participants are asked to complete a brief morning questionnaire and evening
questionnaire, appraising their day and quality of sleep. Monitoring was also restricted to
the three ACT-DL training days.

ACT Training

The ACT-DL focuses on four core components of ACT: acceptance, defusion, mindfulness,
and committed action. Two types of ACT exercises are available via the PsyMate during the
ACT-DL: regular exercises and ACTion exercises. The regular exercises are always applicable
because they focus on general ACT skill training independent of current thought, feelings,
or situations. The exercises on acceptance, defusion, and mindfulness are made available
on demand (4 exercises per component). Participants are required to carry out at least 3
exercises of their choice per training day (morning, afternoon, evening). Also, mindfulness-
related exercises are offered after 5 out of 10 self-assessments (signal-contingent). The
ACTion exercises are specifically designed to be applicable in distressing situations. Whenever
a participant has an unpleasant thought or feeling, they can activate one of the ACTion
exercises (event-contingent) to deal with those distressing experiences in an ACT-consistent
manner. Both acceptance and defusion ACTion exercises are available (3 exercises per
component, see Textbox 1). In order to integrate committed action in the ACT-DL, at the
end of each morning questionnaire, participants have to choose a personal value they want
to invest in that day. Following the evening questionnaire, participants have to evaluate
whether they had invested in their chosen value of the day (interval-contingent). In addition
to the ACT exercises, illustrated ACT metaphors are used in the training (Figure 4). These
illustrated metaphors serve as a reminder/cue to reactivate important ACT concepts learned
during previous ACT training sessions (without needing to explain the concept in detail
again). Both metaphors for acceptance and defusion can be accessed on demand (3
metaphors per component). The ACT metaphors are also offered after 50% of the self-
assessment moments during the day, alternating with the mindfulness exercises (after 5
out of 10 self-assessments [signal-contingent]).

Measures

Usage and User Experiences

During the 4-week intervention period of the ACT-DL training, participants were contacted
once a week by phone by a member of the research team to evaluate the previous week’s
training. This evaluation was conducted via a semistructured interview during which
participants were asked to evaluate the usability of the PsyMate, the ACT metaphors, and
the ACT exercises of that week. Open-ended questions (eg, “How did your practice go last
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week?”) and questions using a 7-point Likert scale (eg, “The ACT exercises were useful; 1 =
not at all, 7 = very much”) were used. Also usage of the exercises and metaphors was
evaluated (eg, "How many ACT exercises did you on average perform per day?”). After the
last week, a more elaborate evaluation was conducted.

Textbox 1. Example of an ACTion-exercise.

Acceptance exercise: Opening up

Unpleasant feelings are showing up for you right now.

See if you can open up to them, allowing these feelings to be there.

Explore what there is to experience - what goes through your mind?

Can you stay present with these difficult feelings, keep in touch with them?

Do these feelings remain the same, or do they change?

Are they getting heavier, lighter, do they remain the same, or do they fluctuate?
See if you can continue giving some space to these unpleasant feelings for a while,
instead of trying to control them or trying to get rid of them.

Acceptance Metaphor: Tug of War Defusion Metaphor: Waterfall
Try to stop your attempts of solving your pain by Instead of getting carried away by your stream of
winning the war with it; try to let go of the rope. thoughts, take a step back and observe them.

Figure 4. Examples of illustrated ACT metaphors.

Psychological Flexibility

The Flexibility Index Test (FIT-60) is a self-report questionnaire that measures psychological
flexibility and its six underlying ACT components: acceptance, defusion, self as context,
present moment, values, and committed action [28]. The FIT-60 consists of 60 items that
are scored on a 7-point Likert Scale. The FIT-60 has good psychometric properties [28, 29].

Coping Skills

The Utrechtse Coping List (UCL) is a 47-item self-report questionnaire that measures seven
coping styles: actively addressing, palliative reacting, avoiding, seeking social support, passive
reacting, expression of emotions, and reassuring thoughts [30]. Only the subscale avoiding
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was used for this study. The internal consistency of the UCL is moderate to good. Construct
validity and predictive validity are sufficient [31].

Psychological Symptoms

The Brief Symptom Inventory (BSI) provides an overview of symptoms and their intensity
at a specific point in time [32]. The BSI consists of 53 items which are scored on a 5-point
Likert scale. Besides a total symptom rating, the BSI indexes symptoms on 9 specific
dimensions: somatization, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression,
anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, and psychoticism. The internal reliability
and test-retest are sufficient. Furthermore, the inventory is sensitive to treatment effects
[33, 34].

Quality of Life

Quiality of life was assessed with the question “How happy do you feel at this moment?” and
scored on a 10-point visual analog scale (QoL-VAS). This question is used as a proxy for living
a valued, committed life. The Dutch QoL-VAS has good construct validity [35]. Participants
completed the self-report questionnaires before starting the inpatient treatment (T1:
preinpatient), after the inpatient treatment (T2: postinpatient), and after the outpatient
treatment, during which the experimental group also received the ACT-DL (T3: postoutpatient).

Statistical Analyses

Feasibility and acceptability of the ACT-DL were assessed with descriptive statistics. The
open-ended answers of the user evaluation were analyzed via a conventional qualitative
content analysis method (codes were derived from the verbatim transcripts and merged
into a coding scheme). The effectiveness of the ACT-DL on ACT skills, coping, quality of life,
and clinical symptoms were analyzed using SPSS version 22.0 statistical software (IBM Corp)
with several analyses of covariance (ANCOVAs, level of significance was adjusted for the
number of hypotheses with a Bonferroni correction; P=.05/4: P=.01). Interaction effects were
tested with a repeated measures ANCOVA.

Results

Acceptability and Feasibility of ACT in Daily Life

The semistructured evaluation via telephone of the ACT-DL focused on user experience.
These evaluations revealed that the training was rated positively, it stimulated the use of
ACT, and the ACT exercises and metaphors were rated as useful (Figure 5). The ratings
did not significantly change over the four assessment periods, assessed with a repeated
measures analysis of variance regarding use of ACT (F, ,,=0.063, P=.98), usefulness of the
exercises (F,,,=0.856, P=.47), and usefulness of the metaphors (F, ,,=0.788, P=.51). The ACT
exercises and ACT metaphors were rated equally useful (t,,,=—1.453, P=.15). Participants

were asked to keep track of the number of exercises they activated and how much time
they spent on the training. Participants activated on average 8 to 13 exercises per week
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(mean 10.4, SD 6.0) in addition to the 15 exercises that were prompted that week and
spent between 69 and 85 minutes (mean 78.8, SD 54.4) on the ACT training each week.
The use of the ACT-DL was consistent over time, with a minor decline in use of exercises
during week 3 (mean -2.5). Participants responded with an average of 5.8 (SD 1.2) out of
7 on the question whether they would recommend the ACT-DL to others. Remarks from
the participants during the debriefing about the training were, for example: “It helped me
practice more with ACT than | would normally do,” “It kept me aware of myself,” and “I want
to continue with this training.”

User experience ACT-DL

=~

Week 1 (n=49) Week 2 (n =41) Wee

3(n=38) Week 4 (n = 37)

m Stimulated use of ACT m Usefulness exercises ® Usefulness metaphors

Figure 5. User experience of the ACT in Daily Life Training (ACT-DL).

When asked for suggestions for improvement of the ACT-DL, the following three considerations
were proposed most commonly by the participants. The first one was the desire for more
ACT exercises and more variations within these exercises (more topics, 7x). In addition, it was
suggested to reduce the number of ACT metaphors that were offered each day (7x). A final
suggestion was the preference for having auditory rather than visual awareness exercises
(4x). The same question was also presented to the two research assistants who conducted
the close to 200 semistructured interviews by phone. An important observation both
interviewers made was that some participants seemed to have had difficulty discerning
between the regular ACT exercises and the ACTion exercises (which were specifically designed
to help participants deal with momentary negative thoughts and feelings).

Effectiveness of ACT in Daily Life

The effectiveness of the ACT-DL was assessed with self-report questionnaires. Three
assessment moments were used (Table 2): preinpatient (T1), postinpatient (T2), and
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postoutpatient (T3). The effectiveness of the ACT-DL was assessed by comparing results
between T2 and T3. Gender was taken into account as a possible confounder. As can been
seen in Table 2, generally, the direction of the effects between T1 and T2 shows improvement
(decline of symptoms, increase in skills), whereas the direction of the effects between T2
and T3 shows a slight deterioration (rise of symptoms, decline in skills).

Results show that the ACT-DL group and the control group did not differ significantly from
each other at the preinpatient (T1) and the postinpatient assessment (T2). Also at the post
outpatient assessment (T3), the groups did not differ significantly on psychological flexibility
(F, ,5,=1.346, P=.25), symptoms (F, ,.,=1.094, P=.30), avoidant coping (F, ,,.=.153, P=.70) and

1,152 153 1,148

quality of life (F,,,,=0.569, P=.11). Furthermore, time (T2-T3) did not have a significant effect
on these four outcomes for the ACT-DL-group (P=.03 to P=1.00). The repeated measures
ANCOVA also showed no significant interactions between treatment group and time (T2-T3)
on psychological flexibility (F, ,.,=0.023, P=.88), symptoms (F, .,=0.748, P=.39), avoidant
coping (F, ,,,=1.184, P=.28), or quality of life (F, ,,.=2.053, P=.15). Treatment dose effect of
the ACT-DL has been examined with Pearson correlations, showing a weak (r=.040 to .210)
and nonsignificant (P=.26 to .86) association between dosage, defined as self-reported
information on number of executed exercises during the ACT-DL and minutes of time spent
on those exercises, and treatment effect. Finally there were no significant differences
between diagnoses (determined with the MINI) on treatment effect regarding psychological

flexibility of the ACT-DL (F, ,,=0.005, P=.95).
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Table 2. Results of self-report questionnaires at different assessment time points for participants in the
intervention (n=49) and control (n=112) groups in ACT in Daily Life Training (ACT-DL).

ACT-DL Control

Mean (SD) Mean (5D)

(T1)? (T2)P (T3)° (T1)2 (T2)° (T3)°
FIT-60¢ 177.4(33.8) 206.2(50.3) 197.7(53.0) 181.0(39.4) 215.4(52.6) 208.8(58.0)
BSIe 1.40 (.65) .70 (.52) 1.00(.72) 1.31(.62) .67 (.57) .85(.72)
UCL (Avoiding)’ 18.2 (3.5) 17.7 (3.5) 17.8 (3.3) 17.8 (3.5) 17.0 (3.0) 17.3(3.4)
Qols 2.3(2.3) 5.8 (2.5) 4.4 (3.0) 2.8(2.2) 5.8 (2.4) 5.3(2.9)

2T1: Preinpatient.  T2: Postinpatient. <T3: Postoutpatient. ¢ FIT-60: Flexibility Index Test. ¢BSI: Brief Symptom
Inventory. fUCL: Utrechtse Coping List. ¢QoL: Quality of Life - Visual Analog Scale.



Discussion

Principal Findings

The primary objective of this study was to assess the feasibility and acceptability of the
ACT-DL in a heterogeneous mental health population. Due to enthusiasm for participation,
the recruitment aim was more than doubled (20 to 49). Adherence to treatment was
adequate given the intensity of the mHealth intervention with 76% of participants completing
the full 4-week training. Other mHealth studies reported dropout rates as high as 50% [36],
and even higher attrition rates were reported with Web-based interventions [37]. A
systematic review from Kelders et al [38] has identified important variables that could
explain why the adherence to the ACT-DL was relatively high: the intervention used
persuasive techniques (tunnelling, self-monitoring, and reminders); participants had
frequent contact with the researchers; and the duration of the training was relatively short
(4 weeks), which has been shown to produce higher adherence than interventions with a
longer duration [39]. Taken together, the ACT-DL seems to be a feasible mHealth treatment.
User evaluations showed that the program stimulated the use of ACT in daily life; participants
practiced over an hour a week, doing 10 exercises on average. Both ACT exercises and
metaphors were experienced as useful components of the training. Also participants would
highly recommend the training to others. These results also suggest high acceptability of
the ACT-DL. These findings are in line with previous studies [21, 22, 23, 24], showing that it
is feasible to deliver ACT via mHealth.

User evaluations showed that the acceptability of ACT-DL could be enhanced by extending
the number of available ACT exercises. Auditory awareness exercises could also increase
treatment adherence. Although ACT metaphors were generally appreciated, the frequency
should be limited (once or twice a day). A further recommendation was that the tool should
be simple in its design and functions (distinguishing between regular ACT exercises and
ACTion exercises seemed to be unclear for some participants). These results correspond
with and add to recommendations of a similar nature by Ahtinen and colleagues [40], who
stressed easy-to-do daily life exercises and guiding participants gently through but not
restricting choice in exercises.

A revised version of the ACT-DL, based on lessons learned from this study, will be used in
future research (H, Steinhart, MSc, unpublished data, 25-2-2016). In this revised version an
additional 16 ACT exercises and 8 metaphors are added, divided over all 6 instead of 3 ACT
components (in line with the feedback for more exercises and variation). Also the number
of beeps are lowered from 10 to 8 per day (thereby lowering the amount of metaphors
offered and restricting to two different metaphors per day). Furthermore, the differences
between the regular ACT exercises and ACTion exercises are more articulated. When
participants activate the training menu, a question is added that helps to guide them to the
exercise that is most appropriate for that particular moment. For example, when participants
answer yes to the question “Do you experience unpleasant thoughts, feelings, or sensations
at this moment?” they are guided to the ACTion exercises that are specifically designed to
deal with negative experiences in the present moment. If answering no, participants are
guided to general ACT exercises. Finally, the setup of the intervention is changed from



sequential (first ACT training, than mHealth training) to synchronized (ACT training and
mHealth training combined), and the training is extended from a 4-week to a 7-week training.
Finally, a preliminary examination of the effectiveness of the ACT-DL was performed. These
results showed no short-term effect immediately after termination of the ambulatory ACT-
DL on top of the effect of the inpatient ACT group intervention. We cannot rule out that
subtle add-on effects of the ACT-DL were obscured by the impact of the transition from an
intensive inpatient treatment to an ambulatory treatment. This effect was apparent in both
ACT-DL and control participants. It is also possible that a ceiling effect, due to the intensive
inpatient treatment, hampered measurement of additional improvement. Additionally, only
short-term effects were investigated since there were no follow-up data available to assess
the effectiveness of the ACT-DL in the long term. Differences may emerge at a later stage
as it has been shown that effects of acceptance-based interventions can increase over time
[41]. A recent RCT(randomized controlled trial) from Lappalainen [42] showed significant
differences at 18-month follow-up.

Limitations

Our study had some limitations. User evaluation is sensitive to recall bias. Therefore, ESM
data could a valuable source of information on user experience, but a structured log was
not available to provide this data. Hence, objectifying ACT practice was not possible. Also,
there was no information available on the dropout rate in the control group making it
impossible to compare rates. The proportion of females was higher in the ACT-DL group
than the control group; female participants were apparently more willing to participate in
the study or more willing to take ACT-DL into use. Overall, this study has a high proportion
of females, and this could limit generalizability of results to males. A final limitation is the
observational nature of the study. It is possible that the groups differed from each other
on unmeasured confounders.

Conclusions

This is the first study that uses experience sampling, fostering awareness in daily life, in
combination with acceptance and commitment therapy, fostering skill-building in daily life.
The study suggests that the combination not only fits theoretically but also seems to function
well in practice. Another strength of this study is the use of a heterogeneous clinical sample.
Therefore, the generalizability of the results may be high, suggesting that ACT-DL is suitable
for a broad range of mental health problems. Effectiveness will have to be examined further
in experimental settings that also address long-term effects.
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Abstract

The current article describes the ACT in Daily Life (ACT-DL) training, a new mobile Health
treatment protocol for Acceptance and Commitment Therapy (ACT). ACT-DL is an ecological
momentary intervention. Between weekly ACT therapy sessions, patients are asked on
several instances throughout the day to fill in brief questionnaires on the app about their
mood, symptoms, activity, and current context, thus promoting awareness, a crucial
component of ACT. The device also provides them with visual cues and exercises specifically
related to the ACT sessions to help them implement the techniques previously learned in
therapy into their daily lives. ACT-DL helps to apply ACT skills to diverse contexts of everyday
life, thus extending practice beyond the therapist's office, thereby potentially enhancing
effectiveness of ACT. ACT-DL is person-tailored as patients practice with their own
experiences and complaints and it increases patient empowerment. Limitations and future
directions are discussed.



Introduction

In the current article, we describe a new mobile Health (mHealth) treatment protocol -ACT
in daily life (ACT-DL)- based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT, [1]), helping
patients build up more adaptive automatic responses to stressful situations and engage
more in their personal values. ACT-DL uses a smartphone app to implement the therapeutic
context into the patient’s everyday life.

ACT focuses on acceptance of negative thoughts and emotions instead of trying to change
or control them. It uses cognitive and behavioral techniques to teach patients cognitive
flexibility (i.e. the ability to adapt one’s cognitive strategies to changing conditions in the
environment [2], which in turn decreases stress and improves mental health [3]. ACT is not
symptom-specific, it can be applied to all experiences that people have. Similarly, ACT aims
to teach patients skills that they can apply in every new situation. Furthermore, ACT does
not only help patients to handle stressful situations, it also teaches them how to engage
more in those values they deem important and yet are not enough reflected in their pattern
of behavior - the commitment component [4]. Due to this broad mechanism of work, ACT
has been demonstrated to be an effective treatment for many psychopathological disorders
and symptoms [5, 6]. ACT seems to be equally effective as traditional CBT in the treatment
of anxiety disorders, depression, addiction and somatic disorders [5]. It thus seems to be a
promising new approach to the treatment of psychiatric problems.

Most psychotherapies to date, including ACT, are entirely conducted in the therapist's office,
which may contribute to the lack of success to produce consistently large effect sizes [7, 8,
9]. A promising extension to this office-based approach is the mHealth approach, which
employs the use of mobile devices for the delivery of health care services and public health
communication in real life [10]. Although still in its infancy, mHealth has been proven useful
in a wide range of areas, both for physical and mental health, its methods being deployed
for treatment of diabetes, asthma, weight loss, smoking, depression, and anxiety [11, 12,
13, 14,15, 16]. Using apps to introduce the therapeutic elements into the patients’ everyday
life, may aid 1) in focusing on the specific needs and complaints of that specific patient,
thus making it person-tailored, and 2) in translating the techniques that patients have
learned at their therapists’ office into their everyday lives, thus increasing patient
empowerment. Acquiring effective coping skills is an important step in the therapeutic
process, but without the ability to apply these strategies in the appropriate circumstances,
they may be of little use to the patient. Unfortunately, those situations that call for the
implementation of therapeutic techniques (i.e. subjectively stressful situations) quickly lead
individuals to switch from goal-directed to habitual behavior [17]. Hence, patients will often
react by falling into old, dysfunctional patterns as these most easily come to mind. Reacting
with newly acquired coping strategies needs to be practiced in real-life context in order to
become an automatic response.

ACT may particularly benefit from an mHealth approach. ACT has its philosophical roots in
functional contextualism, which particularly emphasizes the relevance of the context in which



a behavior is taking place and the function the behavior is serving. In ACT, the central
question is not “is what | am thinking valid?” but “is what | am thinking useful for me in this
situation?”. This philosophical basis makes ACT particularly suited to be expanded in real
life using an mHealth approach, putting the therapeutic techniques - quite literally - into
context.

In sum, the current article aims at introducing a protocol of ACT-DL, an ACT mHealth
intervention that aims to increase ACT's therapeutic effectiveness through improved
integration of its therapeutic techniques into the patient's everyday life.

Overview of the ACT model

In ACT, acceptance of unwanted experiences provides room for active investment in one’s
values. Acceptance is one of six components that, together with cognitive defusion, self-as-
context, contact with the present moment, values, and committed action, comprise ACT. Mastery
of all six components provides an individual with the psychological flexibility to handle a
broad range of challenging experiences. The ACT process typically starts with an exploration
of the individual's unsuccessful attempts to cope with unwanted experiences (typically based
on avoidance) in a process called creative hopelessness. The alternative is offered in the
form of acceptance of these experiences, taking distance of unwanted cognitions and ideas
about the self, being aware about the present moment (together referred to as the
acceptance core component of ACT), and investment in personal values (the commitment
core component). One of the strengths of new-generation contextual psychotherapies in
general, and ACT in particular, is that it trains a broad and flexible behavioral repertoire that
is not symptom-specific but can be applied in almost any situation.

Overview of ACT-DL

ACT in Daily Life (ACT-DL) is an ACT-based mHealth program aimed at transferring the skills
and insights learned during weekly ACT sessions into the practice of daily life. In ACT-DL,
patients engage in a mobile intervention that requires active exercise of ACT principles
throughout the day in addition to standard ACT sessions where the ACT methods are
introduced. The program’s total duration can be modified flexibly to the patient's demands
or therapist’s professional appraisal (e.g. sessions can be repeated if needed). As noted
earlier, in contrast to some other treatments ACT is not aimed at symptom reduction per
se, but rather applies to the full range of an individual's experiences. This approach ideally
lends itself to an mHealth format based on the experience sampling method (ESM, [18, 19]),
a structured diary technique assessing current experiences repeatedly throughout the day.
Using mobile technology, ACT-DL guides individuals in the application of ACT in the real-
world and in real-time, within the scope of their current experiences and situation.

In ACT-DL, individual ACT sessions are provided under the guidance of an ACT therapist in



every week of the program. An overview of the sessions’ content, as well as a description
of ACT-DL components and techniques, is provided below. During the sessions patients are
introduced to the basic principles of ACT and provided with insights, exercises and
metaphors that help implementing ACT in their lives. ACT-DL makes use of metaphors as a
reminder of its basic ideas in an intuitive format. In ACT-DL, a metaphor is presented as a
visual image of an abstract situation that cues the individual to apply ACT principles to any
given situation. When trying to change old behavior patterns or making lasting change,
frequent practice of new behaviors is needed. Hence, in addition to the metaphors, practical
exercises comprise a crucial element of ACT-DL.

Following an ACT session, the patients engage on at least three consecutive days in a mobile
ACT phase focusing on the components discussed in that week's session. The ACT-DL teaches
patients to directly apply the newly discussed ACT-components to their daily lives in the
form of exercises and metaphors. The mHealth modules of ACT-DL make use of a mobile
application that can be installed on a smartphone, tablet or dedicated device. During the
mobile intervention periods, on eight semi-random moments each day, patients receive
prompts on their mobile aid. When prompted, they are provided with a short questionnaire
assessing their current mood, symptoms and activity, guiding them in the process of
becoming aware of their momentary psychological state and increase their contact with the
present moment. At the end of the questionnaire, patients are either presented with a visual
illustration of an ACT metaphor or with a written description of an ACT exercise. In case of
acceptance or defusion exercises, patients have to indicate whether or not they currently
suffer from unwanted experiences. Depending on their response they receive an exercise
that taps into current negative experiences or an exercise to train general ACT principles.
Throughout the entire ACT-DL therapy patients are given the opportunity to activate an ACT
exercise at any time they need assistance in dealing with difficult thoughts or emotions.
Furthermore, they are advised to do an extra exercise in the morning, afternoon and evening
each day. The theme of the metaphors and exercises depends on the ACT components that
are discussed during that week’s session.

During the ACT session on personal values, the patients identify three values (e.g. family,
career, health) which they feel are not enough reflected in their daily behavior. After the
next ACT session, discussing the committed action component, patients are asked to take
some time in the morning to consider one of these three personal values. They are
instructed to choose a value with the intention of acting in ways consistent with it
throughout the day. Patients are asked to set a practical, feasible goal for that day, to
guide them in their commitment to the chosen value. After every questionnaire, and once
more at the end of the day, patients are asked to evaluate the extent to which they were
able to live in line with their chosen value and if they were able to reach their goal for
the day.

After all components are trained separately, the mobile intervention expands to cover the
full range of ACT processes and patients learn to flexibly adopt skills and mindsets depending
on the context (see Table 1 for an example of how a full training program may look). Patients
are instructed to employ learned techniques specifically in situations where they are needed
(thus, at times of distress, bothersome symptoms or challenging situations). This renders



the intervention person-tailored and interactive, considering current mental state as well
as contextual situation.

The following paragraphs describe each of the eight modules of ACT-DL, including the ACT
component central to the module and the structure of its daily-life part. During the first
session, a brief introduction to ACT and its principles and cornerstones is provided where
the therapist explicitly stresses that ACT is a behavioral therapy and explains the use and
importance of metaphors and exercises. The therapist furthermore provides an overview
of the ACT-DL program, including the ACT-DL mobile application and the concept of the
questionnaires, metaphors and exercises within the mobile intervention. Although therapists
can choose the order of the modules, some logical structure should be applied (e.g. Cognitive
Defusion should precede the Self as Context module and the Values module logically
precedes that Committed Action module). The last paragraph of this section describes how
ACT-DL can be applied flexibly and tailored to each unique situation.

Creative Hopelessness Module

Creative hopelessness is the process of realization that despite all frantic efforts to avoid
negative experiences, the suffering remains (note that the fact that the individuals sought
help for their complaints indicates the ineffectiveness of these efforts). Importantly, no
alternative to avoidance is offered during the session, typically leaving the individual with
a sense of hopelessness. This ultimately creates room for change and hope, which is
necessary before an alternative strategy can be offered.

During the week following this session, on three consecutive days patients engage in the
daily-life part this session, using the ACT-DL mobile app module: creative hopelessness. This
module contains two different ACT Metaphors and four ACT Exercises with the theme
creative hopelessness (see Table 2 for examples of ACT-DL Metaphors and Exercises). The
metaphors and exercises help the patients in their daily lives to recognize their avoidance
behavior and to experience the costs (and relative lack of benefits) they come with.

In addition to every module in the mobile intervention, ACT-DL contains a questionnaire
and four exercises of the contact with the present moment component. The questionnaires
help the patients to become aware of the present moment by assessing their current
experiences. Awareness of current thoughts and feelings is a necessity in the process of
integrating the ACT skills and insights in daily life, and hence these skills are practiced from
the first session onwards. In the creative hopelessness module, the questionnaires and
exercises will help the patients gaining consciousness about their avoidant coping strategies
in their process of creative hopelessness.

Acceptance Module

In this session, acceptance is offered as the alternative to control and avoidance. This session
focuses on acceptance of unpleasant emotions or sensations and learning to “just notice”
them, instead of trying to make them disappear. Patients practice acceptance through
exposure to their pain. ACT assumes that pain is inevitably a part of life and that suffering
is a result of ineffective coping with pain (i.e. avoidance). Pain, here, does not necessarily
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refer to nociception, but instead to any unwanted sensation or emotion. Suffering, then,
refers to the negative consequences of avoidance behaviors, such as social isolation as a
consequence of ceasing to engage in pleasant social activities out of social anxiety.

In the ACT-DL acceptance module, patients are provided with two ACT metaphors and seven
ACT exercises centered on the acceptance component. Three of these exercises are aimed
at current unwanted emotions and sensations; four are general acceptance exercises. During
three days of the week following the session, they learn to face their own pain without
attempting to control it in order to diminish the unnecessary suffering. Throughout the day,
ACT metaphors remind them of the newly learned coping strategies to stop fighting pain.
Practical exercises help them to put the theory into practice and experience their unwanted
emotions and sensations without trying to change them. Again, this module is paralleled
by ACT exercises and questionnaires of the contact with the present moment component.
This helps the acceptance exercises, as they crucially rely on awareness about the pain.

Cognitive Defusion Module

With regard to unwanted thoughts, cognitive defusion is offered as a possibility to take
some distance from thoughts, and forms the topic of this ACT module. ACT is built on the
premise that people have a tendency to respond to their thoughts in a fused manner,
treating them as if they were facts. If patients respond to their negative or judgmental
thoughts as if they were facts, and base their behavioral choices on such thoughts, then
they may end up engaging in behaviors that are self-limiting or self-destructive. To defuse
from one’s thoughts is a skill that can only be mastered through practice, and patients are
guided in this process by exercises that focus on observation of, and distancing from their
thoughts.

This week’s mobile intervention module contains two metaphors of the cognitive defusion
component. In addition, the module contains seven exercises focused on cognitive defusion,
three of which are aimed at current unwanted thoughts and four of which are general
defusion exercises. Cognitive defusion is a core ACT skill that requires substantial exercise.
Once patients of the ACT-DL program are able to detach from their thoughts, they can
transfer these techniques to thoughts about the self as well and let go of their self-image,
which is the topic of the self as context module.

Self as Context Module

The ACT session of this module discusses the self as context component. Here, the distancing
from unpleasant thoughts (as learned during the cognitive defusion session), is generalized
to include believes about the self as well. ACT distinguishes between the “thinking self” and
the “observing self.” Whereas the first is the part of the self that produces thoughts,
memories and convictions that form the self-image, the latter can be seen as the inner
observer, the part of the self that observes the thinking self. This distinction is crucial for
the realization that thoughts and feelings are something that we have- not that we are.
From an ACT perspective, the fusion between self-image and thoughts or feelings is referred
to as the “conceptualized self” and limits behavioral flexibility. As patients experience that
their self-image takes different forms in different contexts they learn to realize that the self



is not a rigid entity and that ultimately the observing self is the only characteristic of the self
that persists over time. Like the ACT session, the daily life module of this week centers on
the self as context component and contains two metaphors with this theme. The module
further consists of four self as context exercises which guide the patients throughout the
day in the process of understanding this relatively abstract component and living with a
flexible self-image.

Contact with the Present Moment Module

As patients of the ACT-DL program practice with the contact with the present moment
component throughout the other modules, they are familiar with the concept when they
start this session (if this is not the first module of the treatment). As the name suggests, the
contact with the present moment component teaches patients to focus less on the past and
future, and more on the here and now. As people worry about the future or ruminate on
the past, the present passes by unnoticed. As such, the contact with the present moment
is also about awareness about the environment (both internal and external) instead of
lingering in thoughts. Possibly even more than other components, contact with the present
moment exercises need practice, which is why a considerable part of this session is dedicated
to practical exercise.

Practicing continues during the daily life module in the week following this session, where
two contact with the present moment metaphors remind patients to be aware of the current
moment and the same four exercises that they have been practicing with thus far guide
them in the process.

Values Module

In contrast with the previous modules, this module aims to help people live a life guided by
values, rather than practicing making room for uncomfortable experiences. A first step in
doing so is to become aware of what matters most to the individual. During this session,
patients are invited to think about their personal values. Values are those principles that
matter most to a person, which serve as a direction in life, as a guide for our behavior.
Exploration of personal values is necessary to invest in them, which is the aim of the next
ACT component: committed action.

The ACT-DL module of this session contains two metaphors of the values component.
Furthermore, in addition to the four contact with the present moment exercises, during three
days following this session, patients are provided with four exercises of the values component.
These exercises aid them in further exploring which values are important to them.

Committed Action Module

Putting theory into practice, the committed action session is dedicated to the formulation
of meaningful, realistic, concrete goals that are in accord with the personal values identified
during the Values session. Setting concrete goals helps the patients to translate the abstract
idea of a value into practical actions to carry out. Patients learn that knowing what is
important to them is an important first step, but in itself does not influence their lives;
committed action is necessary.
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ACT in Daily Life - A Momentary Intervention Approach
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