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Abstract

People who suffer from chronic pain are at greater risk of developing psychological disorders
like a depression. Therefore it is important to search for factors that contribute to an adaptive
dealing with the pain. In this study it is examined (1) if people were able to experience
positive mental health despite their chronic pain and (2) if the two-continua model of mental
health also applies to people who suffer from chronic pain.

For this study 940 participants were selected of which 471 were suffering from chronic pain.
The MHC-SF was used to measure positive mental health and the BSI was used to measure
psychopathology. The participants filled out the questionnaires at four measurement occasions
in the course of nine months. The reciprocal impact of positive mental health and
psychopathology was investigated by applying a cross-lagged panel design.

The results showed that for participants who suffered from chronic pain there was a higher
level of psychopathology but not a lower level of positive mental health compared to
participants who didn’t suffer from chronic pain. Besides this it appeared that positive mental
health and psychopathology were reasonably stable over time and that there was a low
correlation between the two (» = -.31). Finally the results showed that the changes in positive
mental health had predictive value for psychopathology later in time and that the changes in
psychopathology had predictive value for positive mental health later in time. This indicates
that treatments of chronic pain could focus on enhancing positive mental health to reduce
psychopathological symptoms and to reduce the risk of developing such symptoms. Further

implications and limitations of this study are discussed.
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Samenvatting

Mensen met chronische pijnklachten lopen een verhoogd risico op het ontwikkelen van
psychische aandoeningen zoals een depressie. Daarom is het van belang te zoeken naar
factoren die bijdragen aan een adaptieve omgang met de pijnklachten. In dit onderzoek is
nagegaan (1) of mensen ondanks hun pijnklachten toch positieve geestelijke gezondheid
kunnen ervaren en (2) of het twee-continua model van geestelijke gezondheid ook van
toepassing is op mensen met chronische pijn.

Voor dit onderzoek zijn 940 respondenten geselecteerd, waarvan 471 last hadden van
chronische pijnklachten. De MHC-SF is gebruikt voor het meten van positieve geestelijke
gezondheid en voor het meten van psychopathologie is gebruik gemaakt van de BSI. De
respondenten hebben de vragenlijsten op vier meetmomenten ingevuld over een periode van
negen maanden. De wederzijdse invloed van positieve geestelijke gezondheid en
psychopathologie is onderzocht door middel van een cross-lagged panel design.

Uit de resultaten bleek dat er bij respondenten met pijnklachten in vergelijking met
respondenten zonder pijnklachten sprake is van een hoger niveau van psychopathologie, maar
niet van een lager niveau van positieve geestelijke gezondheid. Daarnaast is gevonden dat
positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie redelijk stabiel zijn over tijd en slechts
zwak aan elkaar gecorreleerd zijn (» = -.31). Ten slotte bleek dat de verandering in positieve
geestelijke gezondheid voorspellende waarde had voor psychopathologie op een later moment
en dat de verandering in psychopathologie voorspellende waarde had voor positieve
geestelijke gezondheid op een later moment. Dit impliceert dat er in behandelingen van
chronische pijn ingezet kan worden op positieve geestelijke gezondheid om psychische
klachten te verminderen en het risico op het ontwikkelen van psychische klachten te

reduceren. Verdere implicaties en beperkingen van dit onderzoek worden besproken.
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Welbevinden en psychopathologie bij chronische pijn:

Het twee-continua model.
Sinds het begin van deze eeuw wordt er steeds meer onderzoek gedaan binnen de stroming
van de positieve psychologie en naar de vraag of positieve geestelijke gezondheid
beschermend kan werken voor psychopathologie. Dit is bijzonder relevant voor mensen met
chronische pijnklachten, die een verhoogd risico lopen op psychopathologie. Daarom willen
we in de huidige studie de aanwezigheid van positieve geestelijke gezondheid bij mensen met
chronische pijn onderzoeken. We zullen nagaan of mensen ondanks hun chronische
pijnklachten nog positieve geestelijke gezondheid kunnen ervaren. Daarnaast zullen we
onderzoeken of positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie voorspellende waarde

hebben voor elkaar bij mensen met chronische pijn.

Chronische pijn

Chronische pijn wordt gedefinieerd als een pijn die langer duurt dan drie maanden of dan de
verwachte tijd van herstel en is vaak moeilijk te diagnosticeren en te behandelen (Regieraad
Kwaliteit van Zorg, 2011). Het is een veel voorkomend probleem met een hogere prevalentie
dan andere chronische aandoeningen zoals diabetes en kanker (Bekkering et al., 2011;
Gommer & Poos, 2013; Regieraad Kwaliteit van Zorg, 2011). Uit onderzoek blijkt dat de
gemiddelde prevalentie van mensen met chronische pijn in Europa 19% is, per land varieert
dit percentage tussen de 12% en de 30% (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher,
2006). Onder de Nederlandse bevolking vonden de onderzoekers een prevalentie van 18%.
Artrose en reumatoide artritis komen naar voren als de meest voorkomende oorzaken van
chronische pijn. Een literatuuronderzoek van Bekkering et al. (2011) dat speciaal gericht is op
de epidemiologie van chronische pijn in Nederland, schat de prevalentie van chronische pijn
eveneens op 18%. Van deze mensen wordt 59% tot 74% behandeld voor hun pijn en
beschouwt 34% tot 79% de behandeling van hun pijn als inadequaat. Volgens Regieraad
Kwaliteit van Zorg (2011) komt dit doordat er nog maar weinig aandacht is voor chronische
pijn en door een tekort aan kennis over dit onderwerp.

De impact van chronische pijn op het dagelijks leven van een individu is groot.
Mensen met pijnklachten worden vaak ernstig beperkt in hun functioneren, waardoor ze niet
meer in staat zijn om te werken, sociale activiteiten te ondernemen of alledaagse taken uit te
voeren. Zo vonden Breivik en collega’s (2006) dat meer dan de helft van de mensen met
chronische pijn minder of niet meer in staat is om te werken, ontslagen is of ander werk heeft

moeten zoeken vanwege de pijn. Daarnaast lopen mensen met chronische pijn in hun



5 WELBEVINDEN EN PSYCHOPATHOLOGIE BIJ CHRONISCHE PIJN

omgeving regelmatig tegen onbegrip aan, bijvoorbeeld bij hun werkgever, hun vrienden of
hun partner. Greenberg (2012) vond dat relaties onder druk kunnen komen te staan als gevolg
van chronische pijn. Ten slotte zijn er nog de hoge directe en indirecte kosten voor de
maatschappij als gevolg van chronische pijnklachten (Lambeek, 2011; Yeung, Arewasikporn,
& Zautra, 2012).

Naast deze sociale en maatschappelijke gevolgen blijkt uit onderzoek dat mensen met
chronische pijn een grotere kans hebben dan mensen zonder chronische pijn op psychische
aandoeningen zoals angst, depressie en suicidale gedachten (Breivik et al., 2006; Fine, 2011;
Haggman, Maher, & Refshauge, 2004). Zo is er bij 35% van de mensen die last hebben van
chronische rugpijn sprake van een psychische aandoening (Von Korff et al., 2005). Gureje en
collega’s (1998) vonden dat 33.7% van de mensen met chronische pijn last heeft van
angstklachten of depressieve klachten in vergelijking met 10.1% van degenen zonder
chronische pijn. Ohayon en Schatzberg (2003) vonden dat er bij 10.2% van degenen met
chronische pijn sprake is van een klinische depressie, tegenover 2.7% in de controlegroep. In
een groep met reumatoide artritis is voor een klinische depressie zelfs een prevalentie van
16.8% gevonden (Matcham, Rayner, Steer, & Hotopf, 2013). Verder kan chronische pijn
cognitieve processen zoals aandacht en geheugen beinvloeden en is er een grotere kans op
hoge bloeddruk, slapeloosheid en seksuele stoornissen (Fine, 2011; Smith, Perlis, Smith,
Giles, & Carmody, 2000). Als gevolg hiervan is er bij mensen met chronische pijn sprake van
verminderde kwaliteit van leven (Bekkering et al., 2011; Fine, 2011). Daarom is het van
belang dat er adequate behandelingen ontwikkeld worden die zich richten op chronische pijn
en de gevolgen daarvan. Om dit te kunnen doen is onder andere inzicht nodig in wat
verschillen zijn tussen mensen met chronische pijn en mensen zonder chronische pijn. Het is
interessant om na te gaan of het mogelijk is dat er ondanks chronische pijn toch sprake kan
zijn van positieve geestelijke gezondheid en welke factoren een positieve invloed kunnen

uitoefenen op de pijn of de bijkomende psychische klachten.

Kwetsbaarheden en beschermende factoren

Al langere tijd wordt chronische pijn niet meer gezien als slechts een biomedisch proces.
Sinds de jaren 60 van de vorige eeuw wordt steeds meer onderzoek gedaan vanuit het
biopsychosociale perspectief, dat nu algemeen aanvaard is (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, &
Turk, 2007; Jensen & Turk, 2014). In eerder onderzoek naar de omgang met chronische pijn
is er tot nu toe vaak gezocht naar factoren die een negatief effect hebben op de pijnklachten

(Smith & Zautra, 2008; Yeung et al., 2012). In andere woorden: wat zijn kwetsbaarheden bij
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chronische pijn? Een belangrijke factor is het catastroferen van pijn. Catastroferen wordt
omschreven als een overdreven negatieve houding tegenover schadelijke stimuli, in dit geval
pijn, en wordt in verband gebracht met meer negatieve, pijngerelateerde gedachten, grotere
emotionele stress en een hogere pijnintensiteit (Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995). Verder
wordt catastroferen gezien als een van de belangrijkste voorspellers van pijn. Onderzoek van
Kremer en collega’s (2013) laat zien dat catastroferen dient als mediator van acute pijn naar
chronische pijn. Andere kwetsbaarheden die in verband worden gebracht met chronische pijn
zijn negatief affect (Sturgeon, Zautra, & Arewasikporn, 2014; Zautra, Johnson, & Davis,
2005), neuroticisme (Aaseth et al., 2011) en somatisatie (Sivik et al., 1992). Wel blijft het bij
een aantal van deze factoren de vraag of de kwetsbaarheid vooraf gaat aan de pijnklachten, of
dat het een gevolg is van de pijnklachten.

Behalve kwetsbaarheden zijn er ook beschermende factoren die bijdragen aan een
adaptieve omgang met chronische pijn. Positief affect is een van de factoren die bijdraagt aan
dit adaptief functioneren. Onderzoek laat zien dat het bij mensen met een gemiddeld hoger
positief affect minder waarschijnlijk is dat negatief affect omhoog zal gaan als gevolg van
pijn of stress (Strand et al., 2006; Zautra, 2005). Andere beschermende factoren die in
verband worden gebracht met adaptief functioneren zijn optimisme, betekenisverlening en het
ervaren van controle (Taylor, Kemeny, Reed, Bower, & Gruenewald, 2000). Wanneer mensen
ondanks hun chronische pijn adaptief blijven functioneren, kan er gesproken worden van
veerkracht. Veerkracht wordt omschreven als blijvend adaptief functioneren in de
aanwezigheid van aanzienlijke fysieke of mentale uitdagingen (Luthar, Cicchetti, & Becker,
2000). Uit onderzoek blijkt dat veerkracht bijdraagt aan een hogere levensverwachting van
mensen met chronische pijn (Elliott, Burton, & Hannaford, 2014). Ander onderzoek toont aan
dat positief affect leidt tot verhoogd psychologisch welbevinden en dat veerkracht dit verband
verklaard (Nath & Pradhan, 2012).

Lange tijd werden beschermende factoren gezien als het tegenovergestelde van
kwetsbaarheden of als de afwezigheid van kwetsbaarheden. In recente onderzoeken wordt
echter duidelijk dat beschermende factoren meer zijn dan dat. Kwetsbaarheden en
beschermende factoren worden tegenwoordig als twee aparte, maar samenhangende
concepten gezien die beide meegenomen moeten worden in zowel onderzoek naar, als
behandeling van chronische pijn (Smith & Zautra, 2008; Sturgeon & Zautra, 2013). Smith en
Zautra (2008) hebben onderzoek gedaan naar de relatie tussen kwetsbaarheid en veerkracht
bij vrouwen met chronische pijnklachten. In hun onderzoek vonden ze slechts een lage,

negatieve correlatie (» = -.31) tussen kwetsbaarheid en veerkracht. Ze zagen dat negatieve
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karaktereigenschappen voorspellend zijn voor veranderingen in negatieve interacties en
veranderingen in negatief affect. Positieve karaktereigenschappen zijn dit niet. Daarnaast
vonden ze dat positieve karaktereigenschappen voorspellend zijn voor veranderingen in
positieve interacties en dat ze een hogere voorspellende waarde hebben dan negatieve
karaktereigenschappen voor veranderingen in positief affect. Hiermee bevestigen ze de
hypothese dat kwetsbaarheid en veerkracht onafhankelijk van elkaar zijn en verschillende
uitkomsten beinvloeden, er is sprake van twee aparte continua. In hun onderzoek blijkt ook
dat mensen hoog kunnen scoren zowel op kwetsbaarheid als op veerkracht. Hieruit kunnen we
concluderen dat het mogelijk is voor mensen met chronische pijn om ondanks hun
kwetsbaarheden adaptief te blijven functioneren. Binnen de populatie met chronische pijn is
er nog niet veel onderzoek gedaan naar de samenhang tussen kwetsbaarheden en
beschermende factoren en van de bestaande studies zijn de meesten slechts correlationeel van
aard (Sturgeon & Zautra, 2013). Omdat beschermende factoren een rol kunnen spelen in het
behouden en bevorderen van geestelijke gezondheid, is het van belang om hier verder

onderzoek naar te doen.

Positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie

Binnen de psychologie is er sinds de eeuwwisseling steeds meer aandacht gekomen voor de
rol van positieve geestelijke gezondheid. In plaats van alleen te focussen op het vaststellen en
genezen van psychopathologie, is er nu ook aandacht voor positieve geestelijke gezondheid
(Lamers, 2012). De World Health Organisation (WHO) definieert positieve geestelijke
gezondheid als “dat een persoon zijn vaardigheden kan ontwikkelen, om kan gaan met stress,
productief kan werken, en iets bij kan dragen aan de gemeenschap”. Daarmee valt positieve
geestelijke gezondheid onder te verdelen in emotioneel, psychologisch en sociaal
welbevinden (Keyes, 2002). Emotioneel welbevinden wil zeggen het ervaren van plezierige
emoties, de afwezigheid van negatieve emoties en tevredenheid met het leven in het
algemeen. Psychologisch welbevinden wil zeggen dat mensen zichzelf accepteren, controle
hebben over hun omgeving, positieve relaties hebben, er sprake is van persoonlijke groei en
autonomie en dat ze een doel in hun leven hebben. Sociaal welbevinden richt zich op het goed
functioneren in en het bijdragen aan de maatschappij (Keyes, 2002; Lamers, 2012; Ryff &
Keyes, 1995). Een vragenlijst die ontwikkeld is om positieve geestelijke gezondheid te meten
is de Mental Health Continuum-Short Form (Keyes et al., 2008; Lamers et al., 2011). Met hun
score op deze vragenlijst kunnen mensen onderverdeeld worden in drie categorieén:

flourishing, moderate en languishing, waarbij flourishing staat voor de aanwezigheid van
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positieve geestelijke gezondheid en languishing voor de afwezigheid daarvan (Keyes, 2002).
In zijn onderzoek vond Keyes dat 18% van de bevolking flourishing is, 17% languishing en
de overige 65% moderate.

Onderzoek toont aan dat positieve geestelijke gezondheid bij kan dragen aan
veerkracht (Ahern, Kiehl, Sole, & Byers, 2006) en daarmee mensen kan helpen om adaptief
om te gaan met aanzienlijke uitdagingen. Daarnaast medieert veerkracht tussen positief affect
en psychologisch welbevinden zoals we al zagen in het onderzoek van Nath en Pradhan
(2012). Uit deze resultaten kunnen we opmaken dat veerkracht en positieve geestelijke
gezondheid niet dezelfde concepten zijn, maar wel aan elkaar relateren.

Voorheen werd gedacht dat positieve geestelijke gezondheid de afwezigheid van
psychopathologie betekende, maar uit onderzoek blijkt dat ook bij mensen met psychische
klachten sprake kan zijn van positieve geestelijke gezondheid. Dit betekent dat positieve
geestelijke gezondheid en psychopathologie niet twee uiteinden zijn van één continuiim, maar
dat er sprake is van twee aan elkaar gerelateerde continua (Huppert & Whittington, 2003;
Keyes, 2002; 2005; Lamers, 2012). Deze bevindingen zijn vergelijkbaar met die van Smith &
Zautra (2008) over kwetsbaarheid en veerkracht als twee aparte continua. In zijn onderzoek
naar positieve geestelijke gezondheid vond Keyes (2002) dat slechts 33% van de mensen met
een depressieve stoornis languishing is. Bij de overige 67% is er dus sprake van enige mate
van positieve geestelijke gezondheid. Ook Lamers, Westerhof, Glas, & Bohlmeijer (2013)
hebben deze twee continua in hun onderzoek aangetoond. Uit de resultaten blijkt dat de
beginwaarden van positieve geestelijke gezondheid en van psychopathologie slechts zwak aan
elkaar gecorreleerd zijn (» = -.32). Er is eveneens slechts een minimale correlatie tussen het
verloop van beide factoren over de periode van negen maanden. Daarnaast vonden ze dat
veranderingen in positieve geestelijke gezondheid voorspellend zijn voor psychopathologie op
een later moment, en andersom. Hierbij hebben ze gecontroleerd voor de oorspronkelijke
niveaus van positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie. Deze resultaten zouden
niet mogelijk zijn als positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie twee uiteinden
van hetzelfde continuiim zijn (Lamers et al., 2013).

Omdat er steeds meer bewijs komt voor het twee-continua model, worden er
momenteel interventies ontwikkeld die zich richten op het bevorderen van positieve
geestelijke gezondheid. Een voorbeeld hiervan is Acceptance and Commitment Therapy
(ACT) waarbij acceptatie, psychische flexibiliteit en leven naar je waarden centraal staan. De
effectiviteit van deze methode is al aangetoond bij psychische klachten zoals depressie en

angst en recent ook bij chronische pijn (Schreurs & Westerhof, 2013). Zo vonden Trompetter,
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Bohlmeijer, Veehof, en Schreurs (2015) dat er bij mensen met chronische pijn na het volgen
van een online ACT-interventie sprake is van een vermindering van de pijninterferentie, de
pijnintensiteit en de depressieve klachten. Een andere behandeling die zich richt op het
bevorderen van positieve geestelijke gezondheid is welbevindentherapie (WBT) die het
bevorderen van psychologisch welbevinden als doel heeft (Fava & Ruini, 2003). Deze
kortdurende behandeling kan worden aangeboden als vervolg op een reguliere behandeling
om terugval te voorkomen. Dit is al effectief gebleken bij personen met depressieve klachten:
er is sprake van verhoogd psychologisch welbevinden, verminderde klachten en minder
terugval (Fava, Rafanelli, Cazzaro, Conti, & Grandi, 1998; Fava et al., 2004). De huidige
studies zijn echter in kleine groepen uitgevoerd, onderzoek onder grotere groepen ontbreekt
nog. Daarnaast is er alleen nog onderzoek gedaan naar de effectiviteit van WBT als
terugvalpreventie, maar nog niet wanneer de behandeling ingezet wordt als eerste interventie
(Christenhusz & Meulenbeek, 2013). Dat er succesvolle behandelingen bestaan voor het
verhogen van positieve geestelijke gezondheid is relevant voor mensen met chronische
pijnklachten, omdat hun pijnklachten vaak blijvend zijn en ze een verhoogd risico lopen op
psychische klachten zoals een depressie. Als in de populatie met chronische pijn wordt
aangetoond dat positieve geestelijke gezondheid werkt als bescherming tegen het ontwikkelen
van psychopathologie op een later moment, kunnen interventies die positieve geestelijke
gezondheid bevorderen ingezet worden als aanvulling op behandelingen die zich richten op

vermindering van de klachten.

Huidig onderzoek

In dit onderzoek willen we de resultaten van het onderzoek van Lamers et al. (2013)
repliceren bij personen met chronische pijnklachten. We zullen eerst personen met artritis,
personen met generieke pijnklachten en personen zonder pijnklachten met elkaar vergelijken.
Daarna zullen we nagaan wat de wederzijdse impact is van positieve geestelijke gezondheid
en psychopathologie bij personen met artritis en met pijnklachten over een periode van negen
maanden.

De eerste onderzoeksvraag is wat het niveau is van positieve geestelijke gezondheid en
van psychopathologie bij personen met artritis, personen met generieke pijnklachten en
personen zonder pijnklachten. Onze hypothese is dat het niveau van positieve geestelijke
gezondheid lager zal zijn bij personen met artritis en bij personen met generieke pijnklachten
dan bij personen zonder pijnklachten. Onze tweede hypothese is dat er een hoger niveau van

psychopathologie zal zijn bij personen met artritis en met generiecke pijnklachten dan bij
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personen zonder pijnklachten (Breivik et al., 2006; Fine, 2011; Gureje et al., 1998; Matcham
et al., 2013; Ohayon & Schatzberg, 2003; Von Korff et al., 2005). Naast de gemiddelde scores
voor positieve geestelijke gezondheid, zullen we ook de verdeling op de categorieén
languishing, moderate en flourishing nagaan binnen de drie groepen. Onze hypothese is dat er
in alle groepen sprake zal zijn van mensen die in de categorie flourishing vallen, maar dat dit
percentage het hoogst is bij personen zonder pijnklachten (Zautra, 2002).

De tweede onderzoekvraag van deze studie is wat de wederzijdse impact over tijd is
van positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie bij personen met chronische
pijnklachten. Onze hypothese is dat er geen sprake zal zijn van een perfecte samenhang, maar
wel van wederzijdse voorspellende waarde (Lamers et al., 2013; Smith & Zautra, 2008). Door
middel van vier meetmomenten over negen maanden zullen we bij personen met pijnklachten
nagaan of de verandering in niveau van positieve geestelijke gezondheid het niveau van
psychopathologie op een later moment voorspelt, en andersom. Dit zullen we ook doen bij

personen met artritis.

Methode

Participanten en procedure

De respondenten in dit onderzoek komen uit de data van het LISS panel (Longitudinal
Internet Studies for the Social sciences) uitgevoerd door CentERdata, Universiteit Tilburg
(Scherpenzeel & Das, 2010). Het LISS panel is een representatieve steekproef van
Nederlandse individuen die deelnemen aan maandelijkse internetenquétes. Het panel is
gebaseerd op een aselecte streekproef van 5.000 huishoudens getrokken wuit het
populatieregister. Huishoudens die anders niet konden deelnemen zijn voorzien van een
computer en internetverbinding. Een longitudinale enquéte wordt jaarlijks afgenomen en
bevat een grote diversiteit aan onderwerpen, waaronder gezondheid.

Van een derde van de huishoudens is één lid geselecteerd om een vragenlijst over
geestelijke gezondheid in te vullen op vier momenten: in december 2007 (7)), en in maart
(7)), juni (T), en september 2008 (73). In totaal hebben 1932 respondenten de module
ingevuld op één of meerdere momenten (1,662 op Ty; 1,675 op T;; 1,243 op T»; en 1,466 op
T;). Volgens Lamers et al. (2013) verschilden de respondenten die alle vier de modules
hadden ingevuld niet van degenen waarbij één of meerdere modules ontbraken op het gebied
van geslacht, burgerlijke staat, opleidingsniveau, psychopathologie, of positieve geestelijke

gezondheid (p > .05), ze waren wel ouder (F(1, 1930) = 7.27, p < .05). Daarom zijn van deze



11 WELBEVINDEN EN PSYCHOPATHOLOGIE BIJ CHRONISCHE PIJN

respondenten alleen degenen geselecteerd die alle vier de modules hebben ingevuld en
daarnaast de kernmodule van het LISS panel over gezondheid hebben ingevuld, in november
2007 of februari 2008. In totaal waren dit 940 respondenten.

De respondenten hadden een leeftijd tussen de 18 en de 85 jaar. Van hen was 22.4%
tussen de 18-29 jaar, 25.2% tussen de 30-49 jaar, 29.0% tussen de 50-64 jaar, en was 23.3%
ouder dan 65. De helft van de respondenten was man (50.1%) en de meerderheid was
autochtone Nederlander (83.1%). Van alle respondenten hadden 84 (8.9%) personen last van
artritis en 463 (49.3%) personen last van generieke pijnklachten. In de omschrijvingen zijn de
respondenten met artritis uit de groep met generieke pijnklachten (n = 387) gehaald. Als bij
de analyses wordt gesproken over respondenten met pijnklachten betreft dit zowel degenen
met artritis als degenen met generieke pijnklachten (n = 471). Meer kenmerken van de

respondenten zijn te vinden in Tabel 1.

Tabel 1.
Kenmerken van de respondenten op T,
Artritis Generieke pijnklachten Overig
(n=84) (n=387) (n=469)
Gemiddelde leeftijd in jaren (SD) 61.9 (12.0) 50.3 (16.9) 44.9 (18.2)
Mannelijk geslacht (%) 23.8 50.6 54.4
Opleidingsniveau (%)
Basisonderwijs 50.6 394 23.4
VMBO 10.8 9.3 13.7
HAVO/VWO 10.8 233 21.3
MBO 15.7 17.2 28.2
HBO 7.2 6.6 9.8
WO 4.8 4.2 3.7
Gehuwd (%) 60.7 57.4 46.3
Gemiddelde MHC-score (SD) 3.89 (.91) 3.95 (.86) 4.03 (.81)
Gemiddelde BSI-score (SD) 47 (44) 43 (.35) .30 (.29)

Note. MHC = maatstaf voor positieve geestelijk gezondheid; BSI = maatstaf voor psychopathologie.

Instrumenten

De Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF; Keyes et al., 2008; Lamers et al., 2011)
is gebruikt om positieve geestelijke gezondheid te meten. De MHC-SF bestaat uit 14 items,
verdeeld over drie subschalen, die gaan over gevoelens van welbevinden in de afgelopen

maand. Drie items gaan over emotioneel welbevinden (o = .82), zes items over psychologisch
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welbevinden (o = .82) en vijf items over sociaal welbevinden (o = .74). De vragen kunnen
beantwoord worden op een zespuntsschaal van 1 (nooit) tot 6 (elke dag). Een hogere score
betekent een hoger niveau van positieve geestelijke gezondheid. Naast de onderverdeling in
subschalen zijn de scores op de MHC ook onder te verdelen in de drie categorieén flourishing,
languishing en moderate. lemand is flourishing met een score van 5 of 6 op minimaal één van
de drie items van de subschaal emotioneel welbevinden en op minimaal zes van de elf items
van de subschalen psychologisch en sociaal welbevinden. Iemand is languishing met een
score van 1 of 2 op minimaal één van de drie items van de subschaal emotioneel welbevinden
en op minimaal zes van de elf items van de subschalen psychologisch en sociaal welbevinden.
Personen die aan beide criteria niet voldoen vallen in de categorie moderate (Keyes, 2002).
De Nederlandse versie heeft een goede betrouwbaarheid (o = .84; Lamers et al., 2011). In het
huidige onderzoek waren de Chronbach’s Alphas .88 (7y), .89 (T;), en .90 (7>, T3).

De Brief Symptom Inventory (BSI; Nederlandse versie: De Beurs & Zitman, 2006)
werd gebruikt om psychopathologie te meten en bestaat uit 53 items. In de Verenigde Staten
is dit een van de meest gebruikte instrumenten in de geestelijke gezondheidszorg. Deelnemers
moeten aangeven in welke mate ze in de afgelopen week last hebben gehad van
psychologische klachten op een schaal van 0 (helemaal geen) tot 4 (heel veel). De score van
.50 kan gebruikt worden als afkappunt om een optimale sensitiviteit en een acceptabele
specificiteit te verkrijgen. Bij deze score is er sprake van 16% vals negatieven en van 30%
vals positieven (De Beurs & Zitman, 2006). De Beurs en Zitman (2006) vonden een goede
betrouwbaarheid voor de Nederlandse versie van de BSI (a = .96) In het huidige onderzoek

was de Chronbach’s Alpha op alle vier de meetmomenten .95.

Analyses
Voor de analyses is gebruik gemaakt van SPSS versie 20. Om na te gaan of er een verschil is
in score op de MHC en de BSI tussen de respondenten met artritis, met generieke pijnklachten
en de overige respondenten is een ANOVA uitgevoerd. Wanneer er geen significant verschil
werd gevonden, is met een post-hoc t-toets voor onathankelijke steekproeven nagegaan of er
wel een verschil bestond tussen de hele groep met pijnklachten en de respondenten zonder
pijnklachten. Om na te gaan of de drie groepen van elkaar verschillen wat betreft de verdeling
op de drie categorieén flourishing, languishing en moderate, is een Chi-kwadraat toets
uitgevoerd.

Om na te gaan of er bewijs gevonden kon worden voor het twee-continua model, is

gebruik gemaakt van een cross-lagged panel design. Alle vier de meetmomenten zijn hierbij
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meegenomen. Allereerst is door middel van een ANOVA voor herhaalde metingen de
stabiliteit van de MHC en de BSI onderzocht. Wanneer er sprake was van een significant
verschil, werd aan de hand van een Bonferroni post-hoc toets nagegaan tussen welke
meetmomenten dit verschil zich bevond. Vervolgens is gebruik gemaakt van hiérarchische
meervoudige regressieanalyses, zoals weergegeven in Figuur 1. Hiervoor zijn allereerst
verschilscores uitgerekend door de score op Ty af te trekken van de score op T;. Met de
regressieanalyses is nagegaan of de verandering BSI(7,+;-T,) voorspellende waarde had voor
MHC(T,+,). Hierbij is gecorrigeerd voor de eerdere score op BSI(7;,) en MHC(T},). Dezelfde
analyses zijn gedaan om na te gaan of de verandering van MHC(7,+;-T,) voorspellende

waarde had voor BSI(7}, ).

MHC T, » MHCT, MHC T, MHCT,
BSIT, BSIT, BSIT, » BSIT,
Figuur 1.

Het figuur aan de linkerkant is een voorbeeld van de verandering in psychopathologie als voorspeller
van positieve geestelijke gezondheid. De verandering in psychopathologie tussen Ty en T; is gebruikt
als voorspeller voor positieve geestelijke gezondheid op T;, waarbij gecontroleerd is voor
psychopathologie en positieve geestelijke gezondheid op T,. Het figuur aan de rechterkant is een
voorbeeld van de verandering in positieve geestelijke gezondheid als voorspeller voor

psychopathologie.

Resultaten
In de analyses werden de respondenten zonder pijnklachten (n = 469) vergeleken met alle
respondenten met chronische pijnklachten (n = 471). In dat geval wordt er gesproken over
respondenten met pijnklachten. In andere gevallen werd deze groep verdeeld in respondenten
met artritis (n = 84) en respondenten met generieke pijnklachten (n = 387), als dat zo is staat

het expliciet vermeld.
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Niveau van positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie

Het eerste doel van deze studie was om na te gaan of er een verschil is in het niveau van
positieve geestelijke gezondheid (MHC) en van psychopathologie (BSI) tussen de
respondenten met pijnklachten en respondenten zonder pijnklachten. De scores zijn te zien in
Tabel 2. Een ANOVA waarbij de MHC-score op 7y van groep met artritis, de groep met
generieke pijnklachten en de groep zonder pijnklachten met elkaar vergeleken werden, vond
tussen geen van de groepen een significant verschil (F(2, 937) = 1.59, p > .05.). Post hoc is
met een t-toets nagegaan of er wel een verschil bestond tussen respondenten met pijnklachten
en respondenten zonder pijnklachten, maar ook hier werd geen significant verschil gevonden

(t(933) = -1.69, p > .05).

Tabel 2.
Gemiddelde score MHC-SF en BSI op Ty
Artritis (n = 84) Generieke pijn (n = 387) Overig (n = 469)

M SD M SD M SD
MHC totaal (1-6) 3.89 91 3.95 86 4.03 81
MHC emo. (1-6) 4.49 1.03 4.61 99 475 87
MHC soc.  (1-6) 3.39 1.00 3.31 1.04 3.34 98
MHC psy.  (1-6) 4.00 1.05 4.15 1.00 4.25 95
BSI (0-4) 47 44 43 35 30 29

Een ANOVA liet op de BSI een significant verschil zien tussen de groep met artritis,
de groep met generieke pijnklachten en de groep zonder pijnklachten, F(2, 937) = 19.88, p <
.001. De Bonferroni post-hoc toets liet geen significant verschil zien tussen de groep met
artritis en de groep met generieke pijnklachten, maar deze groepen hadden beiden een
significant hogere score op de BSI dan de overige groep (beide p < .001). Van de
respondenten met pijnklachten had 31.8% een score van .50 of hoger op de BSI, bij de
overige respondenten was dit 16.8%.

Vervolgens zijn de categorieén van positieve geestelijke gezondheid onderzocht. In
Figuur 2 is de verdeling van de categorieén in elke groep weergegeven. Een Chi-kwadraat
toets liet geen significant verschil zien in de verhouding languishing-moderate-flourishing
tussen de drie groepen, x*(4, 940) = 4.96, p = .29. Al met al bleek dat ondanks dat er bij de
respondenten met pijnklachten sprake was van een hoger niveau van psychopathologie, deze
groep niet significant verschilde van de groep zonder pijnklachten wat betreft het niveau van

positieve geestelijke gezondheid.
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Figuur 2. De verhouding van de categorieén van positieve geestelijke gezondheid binnen elke groep.

Wederzijdse impact van positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie

Het tweede doel van deze studie was om na te gaan wat de wederzijdse impact is van
positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie bij respondenten met pijnklachten en
bij respondenten met artritis. Dit is gedaan door na te gaan of psychopathologie en positieve
geestelijke gezondheid voorspellende waarde hadden voor elkaar. Zoals verwacht was er
sprake van een zwakke, negatieve correlatie tussen de scores op de MHC en de BSI op Ty
onder respondenten met pijnklachten (#(471) = -.31, p < .001) en onder respondenten met
artritis (#(84) = -.38, p < .001). Om na te gaan of de scores op de MHC en de BSI stabiel
waren over tijd, is een ANOVA voor herhaalde metingen uitgevoerd. Onder respondenten met
pijnklachten werd een significant verschil gevonden tussen de scores op de MHC (F£(3, 1410)
=2.65, p <.05). De Bonferroni post-hoc toets liet echter geen significant verschil zien tussen
de verschillende meetmomenten. Tussen de scores op de BSI werd eveneens een significant
verschil gevonden (F(2.86, 1339.29) = 6.60, p < .001). De Bonferroni post-hoc toets liet zien
dat dit verschil zich bevond tussen de score op T en de overige drie meetmomenten (allemaal
p <.01). Deze verschillen waren echter klein. Onder respondenten met artritis was de score op
de MHC stabiel, er werd geen significant verschil gevonden (F(3, 249) = 1.09, p > .05). Ook
tussen de scores op de BSI werd geen significant verschil gevonden (F(2.12, 176.12) =1.34,p
>.05).
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Om na te gaan of de verandering in psychopathologie voorspellende waarde heeft voor
positieve geestelijke gezondheid, is een hi€rarchische meervoudige regressieanalyse
uitgevoerd. De resultaten zijn weergegeven in Tabel 3. De resultaten lieten zien dat in beide
groepen de verandering op de BSI-score een significante voorspeller was voor de MHC-score
op een later moment. De verandering op de BSI-score was in bijna alle gevallen zelfs een
sterkere voorspeller dan de absolute BSI-score op een eerder moment. Verder bleek de MHC

een significante en sterke voorspeller van zichzelf.

Tabel 3.

Resultaten van een hiérarchische meervoudige regressieanalyse over de verandering in

psychopathologie als voorspeller voor positieve geestelijke gezondheid op T3, 75, en T5.

Pijnklachten (n =471) Artritis (n = 84)

b (SE) B b (SE) B
Positieve geestelijke gezondheid 7
BSI Ty -.29 (.09) - 12%* -.26 (.16) -.13
MHC T, .65 (.04) .64%* .69 (.07) JI3**
Verandering BSI 71-Ty -.85(.14) -23%* -.68 (.27) -.19%
Positieve geestelijke gezondheid 7,
BSI T, -.17 (.09) -.07 =24 (.19) -.11
MHC T, 71 (.04) 68** .68 (.09) 65%*
Verandering BSI 7>-T -48 (.13) - 12 -.79 (.38) -17*
Positieve geestelijke gezondheid 75
BSI T, -.37 (.08) - 15%* -.60 (.20) - 2T7x*
MHC T, .67 (.03) 68** .66 (.10) 65%*
Verandering BSI 73-T; =81 (.11) -24%* -.93 (.35) -26%*

Note. * p <.05; ** p <.01

Ook is de voorspellende waarde onderzocht van de verandering in positieve geestelijke
gezondheid voor psychopathologie door middel van een hiérarchische meervoudige
regressieanalyse. De resultaten van deze analyse zijn te vinden in Tabel 4. De verandering in
de MHC-score bleek een significante voorspeller te zijn voor de BSI-score op een later
moment, en in beide groepen was de verandering in MHC-score een sterkere voorspeller dan
de absolute MHC-score op een eerder moment. Ook de BSI bleek een sterke voorspeller van

zichzelf te zijn.
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Tabel 4.

Resultaten van een hiérarchische meervoudige regressicanalyse over de verandering in positieve

geestelijke gezondheid als voorspeller voor psychopathologie op T, 75, en T5.

Pijnklachten (n =471) Artritis (n = 84)

b (SE) B b (SE) B
Psychopathologie T}
MHC T -.04 (.01) - 11%* -.03 (.03) -.06
BSI T, 73 (.03) JTEE .82 (.06) .84%*
Verandering MHC T'-Ty -.09 (.01) -.19%* -.11(.04) -.16*
Psychopathologie 75
MHC T, -.03 (.01) -.07* -.07 (.03) - 15%*
BSI T .83 (.03) Wk .82 (.05) .84%*
Verandering MHC 7»-T -.06 (.02) - 11 -.07 (.03) -11%*
Psychopathologie 75
MHC T, -.03 (.01) -.06 .07 (.03) A7
BSI T, .76 (.03) 4% .79 (.06) .86**
Verandering MHC 73-73 -.12 (.02) -22%*® -.09 (.03) - 18%*
Note. * p <.05; ** p <.01

Discussie

Het doel van dit onderzoek was om meer duidelijkheid te krijgen over het niveau van
positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie bij personen met chronische
pijnklachten en over hoe deze twee factoren zich tot elkaar verhouden. Tegen de verwachting
in hebben personen met artritis of generieke pijnklachten geen significant lager niveau van
positieve geestelijke gezondheid dan personen zonder pijnklachten. Tussen personen met
artritis, personen met generieke pijnklachten en personen zonder pijnklachten is er eveneens
geen significant verschil in de verdeling op de categorieén van positieve geestelijke
gezondheid: flourishing, languishing en moderate. Dat er sprake is van personen met
pijnklachten die ook flourishing zijn, sluit aan bij de verwachtingen vanuit eerder onderzoek
(Keyes, 2005; Lamers, 2013, Smith & Zautra, 2008). Het is echter opvallend dat dit in
verhouding evenveel mensen zijn als bij personen zonder pijnklachten. Daarnaast is het
opvallend dat er onder alle respondenten een relatief groot aantal personen flourishing zijn in
dit onderzoek. Keyes (2002) vond in zijn onderzoek dat 17% van de bevolking languishing is
en 18% flourishing. In het huidige onderzoek is in de totale steekproef voor languishing

echter een percentage van 4.9% gevonden en voor flourishing een percentage van 34.9%. Een
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mogelijke verklaring voor dit verschil is dat er bij Nederlanders sprake is van een hogere
positieve geestelijke gezondheid dan bij Amerikanen, waaronder Keyes zijn onderzoek heeft
verricht.

Zoals verwacht hebben personen met pijnklachten een significant hoger niveau van
psychopathologie dan personen zonder pijnklachten. In lijn met eerder onderzoek (Breivik et
al., 2006; Fine, 2011; Gureje et al., 1998; Von Korff et al., 2005) is er bij ongeveer 30% van
de personen met chronische pijnklachten sprake van psychologische klachten. Dat er bij
personen met chronische pijn wel sprake is van meer psychopathologie maar niet van minder
positieve geestelijke gezondheid ondersteunt het twee-continua model (Keyes, 2005; Lamers,
2013; Smith & Zautra, 2008). Dit betekent namelijk dat er tegelijkertijd sprake kan zijn van
psychopathologie en van positieve geestelijke gezondheid.

Omdat positieve geestelijke gezondheid bij kan dragen aan de veerkracht van mensen
(Ahern et al., 2006), is het relevant om na te gaan of er bij mensen met chronische
pijnklachten die wel flourishing zijn, minder sprake is van psychopathologie dan bij mensen
met chronische pijnklachten die niet flourishing zijn. Dit is met een Chi-kwadraat toets in de
huidige steekproef gecontroleerd en hieruit blijkt dat er inderdaad een significant verschil
bestaat, ¥*(2, 471) = 28.21, p <.001. Van de personen met pijnklachten die languishing zijn, is
er bij 65% sprake van een psychische stoornis, terwijl dit bij personen met pijnklachten die
flourishing zijn slechts 20% is. Hieruit kunnen we opmaken dat er een verband bestaat tussen
positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie, het zegt echter nog niets over de
mogelijke causaliteit. Voor volgend onderzoek zou het interessant zijn om na te gaan of
personen met pijnklachten die languishing zijn én waarbij sprake is van psychopathologie
anders reageren op behandeling dan personen met pijnklachten die of languishing zijn of
waarbij sprake is van psychopathologie. Wanneer blijkt dat reguliere behandeling
onvoldoende is voor deze groep of dat er vaker sprake is van terugval, zouden zij wellicht
baat hebben bij een intensievere aanpak.

Lamers et al. (2013) hebben in hun onderzoek bewijs gevonden voor het twee-
continua model voor positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie in de algemene
populatie. Volgens het twee-continua model zijn positieve geestelijke gezondheid en
psychopathologie twee aparte, maar samenhangende continua. In de huidige studie is
gevonden dat positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie bij personen met
chronische pijnklachten redelijk stabiel zijn over de tijd en dat er is sprake van een lage,
negatieve correlatie tussen de twee. Deze beide resultaten zijn in lijn met wat verwacht werd

aan de hand van eerder onderzoek (Huppert & Whittington, 2003; Keyes, 2002; 2005;
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Lamers, 2013; Smith & Zautra, 2008). De lage correlatie ondersteunt het twee-continua
model: omdat er geen sprake is van een perfecte negatieve correlatie kan het niet gaan om
twee uiteinden van hetzelfde continuiim. Toch is er wel sprake van enige samenhang. Uit de
resultaten blijkt dat de veranderingen in niveau van psychopathologie voorspellende waarde
hebben voor het niveau van positieve geestelijke gezondheid op een later moment. In de
meeste gevallen is deze verandering zelfs een grotere voorspeller dan de absolute waarde van
psychopathologie op een eerder moment. Hetzelfde geldt voor de voorspellende waarde van
de verandering in niveau van positieve geestelijke gezondheid op het niveau van
psychopathologie op een later moment. Er is dus sprake van enige causaliteit. Ook deze
resultaten werden verwacht aan de hand van onderzoek van Lamers et al. (2012) en Smith en
Zautra (2008). Bovengenoemde resultaten zijn gevonden voor personen met pijnklachten. De
resultaten voor personen met artritis zijn vergelijkbaar.

Dat positieve geestelijke gezondheid en psychopathologie voorspellende waarde
hebben voor elkaar, heeft belangrijke implicaties. Als de verandering in positieve geestelijke
gezondheid van invloed is op psychopathologie op een later moment, kan hierop ingezet
worden in een behandeling. Het is dus interessant om na te gaan of het risico op het
ontwikkelen van psychopathologie te beinvloeden is door een behandeling die gericht is op
het verhogen van positieve geestelijke gezondheid. Een interventie die al gericht is op het
bevorderen van positieve geestelijke gezondheid bij mensen met chronische pijn, is het boek
Leven met pijn (Veehof, Schreurs, Hulsbergen, & Bohlmeijer, 2010). Deze interventie is
gebaseerd op ACT en richt zich op acceptatie van de pijn, het leven naar waarden en het
ontwikkelen van psychische flexibiliteit. Deze behandeling wordt al ingezet in de behandeling
van mensen met chronische pijn en in recent onderzoek is de interventie effectief gebleken als
onderdeel van multidisciplinaire pijnrevalidatie en als online behandeling (Trompetter et al.,
2015). Een andere behandeling die wellicht geschikt is om positieve geestelijke gezondheid
bij mensen met chronische pijn te bevorderen, is welbevindentherapie van Fava en Ruini
(2003). Deze behandeling is erop gericht om psychologisch welbevinden te verhogen en is tot
nu toe vooral ingezet als terugvalpreventie bij mensen met depressieve klachten (Christenhusz
& Meulenbeek, 2013). WBT blijkt effectief om psychologisch welbevinden te verhogen,
psychische klachten te verminderen en terugval te voorkomen (Fava et al., 1998; Fava et al.,
2004). Hoewel WBT nog niet is ingezet bij personen met chronische pijnklachten, is het
interessant om na te gaan of deze behandeling ook hier effectief zou zijn. Het is mogelijk dat
ook bij mensen met chronische pijn de psychische klachten verminderd kunnen worden door

WBT en dat het verhogen van psychologisch welbevinden preventief kan werken voor het
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ontwikkelen van psychische klachten op een later moment. In plaats van alleen de gevolgen
van chronische pijn te behandelen (de psychische klachten), richt deze behandeling zich op
het voorkomen van deze gevolgen door mensen veerkrachtiger te maken. WBT zou ingezet
kunnen worden na afloop van een reguliere behandeling of preventief bij mensen die nog
maar korte tijd met pijnklachten te maken hebben. Wellicht zou WBT ook op eenzelfde
manier ingezet kunnen worden als de interventie Leven met pijn in de multidisciplinaire
behandeling van mensen met chronische pijnklachten. Het zou goed zijn om in dit kader
experimenteel longitudinaal onderzoek uit te voeren. Dit onderzoek kan zich richten op de
effecten van een interventie op het niveau van positieve geestelijke gezondheid in de eerste
plaats en op de langere termijn op de effecten op de psychische klachten gerelateerd aan
chronische pijn. Daarnaast kan het effect van dergelijke interventies op de chronische

pijnklachten zelf worden nagegaan.

Beperkingen en aanbevelingen
De grootste beperking van dit onderzoek is dat er gewerkt moest worden met een bestaande
dataset. Omdat de vragen niet specifiek gericht waren op chronische pijn, was het lastig om
vast te stellen welke respondenten daadwerkelijk leden aan chronische pijnklachten. De vraag
die uiteindelijk gebruikt is om de groep generieke pijnklachten te selecteren, is: “Hebt u
regelmatig last van rug-, knie-, heuppijn of pijn in een ander gewricht?” In deze vraag staat
dus geen informatie over de tijdsduur van drie maanden die opgenomen is in de definitie van
chronische pijn (Regieraad Kwaliteit van Zorg, 2011). Ook is de vraag erg subjectief wat zou
kunnen betekenen dat er mensen zijn geselecteerd bij wie er in wezen geen sprake is van
chronische pijn. In toekomstig onderzoek zou het goed zijn om een aantal specificke vragen
over chronische pijn op te nemen bij de selectie van de respondenten. Een andere optie is om
respondenten te werven in bijvoorbeeld een pijnrevalidatiecentrum of pijnpoli. In dit
onderzoek is ervoor gekozen om ook een groep respondenten met artritis mee te nemen in de
analyses. De vraag die is gebruikt voor de selectie van deze groep is: “Heeft een arts u het
afgelopen jaar verteld dat u artritis, inclusief osteoartritis, of reuma, botontkalking of
osteoporose hebt?” In dit geval is er dus een diagnose van een arts nodig wat iets meer
zekerheid biedt over het feit dat de chronische aandoening aanwezig is. Daarnaast komen
artrose en reumatoide artritis in een onderzoek van Breivik et al. (2006) naar voren als de
meest voorkomende oorzaken van chronische pijn.

Een ander gevolg van het werken met een bestaande dataset is dat er bij het selecteren

van respondenten niet gecontroleerd kon worden voor verschillen in demografische gegevens.
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Dit heeft als gevolg dat in het huidige onderzoek respondenten met artritis ouder zijn (M =
61.9, SD = 12.0) dan respondenten met generieke pijnklachten (M = 50.3, SD = 16.9) en dat
respondenten met generieke pijnklachten ouder zijn dan respondenten zonder pijnklachten (M
=449, SD = 18.2), F(2, 937) = 38.06, p < .001. Daarnaast is het percentage vrouwen onder
respondenten met artritis hoger (76.2%) dan in de andere twee groepen (49.4% en 45.6%),
F(2, 937) = 13.69, p < .001. Deze verschillen zouden van invloed kunnen zijn op de
resultaten. Het is mogelijk dat het verschil in niveau van positieve geestelijke gezondheid en
van psychopathologie door andere factoren verklaard wordt dan slechts door de aanwezigheid
van pijnklachten. Wellicht zijn er in de populatie meer personen met artritis die languishing
zijn dan personen met generieke pijnklachten die languishing, maar is dit verschil niet terug te
zien in de resultaten doordat er in de populatie ook meer ouderen flourishing zijn en in onze
steekproef personen met artritis ouder zijn dan in de andere groepen. Ondanks de aanwezige
verschillen tussen de groepen verwachten we dat de invloed hiervan op de resultaten beperkt
is. In de analyses zijn er bijna geen verschillen gevonden tussen de groep met artritis en de
groep met generieke pijnklachten. Toch zou het in vervolgonderzoek goed zijn om hiervoor te
controleren, bijvoorbeeld door aparte analyses te doen voor mannen en vrouwen en door
groepen op basis van leeftijd met elkaar te vergelijken.

Een tweede beperking is dat in dit onderzoek alleen de personen geincludeerd zijn die
alle vier de meetmomenten hebben ingevuld. Het zou kunnen dat er een bias ontstaat doordat
personen die niet alles hebben ingevuld verschillen van personen niet wel alles hebben
ingevuld. Echter in het onderzoek van Lamers et al. (2013) is gebruik gemaakt van dezelfde
steekproef en zij vonden geen significante verschillen tussen de respondenten met missing
data en zonder missing data. Ook gezien de grootte van de steekproef was het mogelijk om
personen te excluderen, hierna bleven er in elke subgroep voldoende respondenten over.
Daarom verwachten we dat dit geen significante invloed heeft gehad op de resultaten.

Ten slotte is er in dit onderzoek geen gebruik gemaakt van een statistisch model
waarin alle factoren tegelijk met elkaar vergeleken konden worden, maar van analyses in
SPSS. Een model zou vollediger zijn geweest omdat dan de verandering van positieve
geestelijke gezondheid en van psychopathologie over alle vier de meetmomenten gelijktijdig
meegenomen had kunnen worden. Dit had de resultaten verder kunnen versterken. Wij
hebben er echter voor gekozen om de analyses in SPSS te doen. Hierdoor is inzichtelijker

welke relaties precies zijn onderzocht.
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Conclusie

Ondanks de beperkingen van dit onderzoek, kan geconcludeerd worden dat dit onderzoek een
waardevolle bijdrage levert aan de kennis over de wederzijdse invloed van positieve
geestelijke gezondheid en psychopathologie bij mensen met chronische pijnklachten. Tot nu
toe zijn er slechts enkele, vooral correlationele studies gedaan, dit onderzoek is de eerste
longitudinale studie. Verder onderzoek naar het effect van behandelingen die zich richten op
het bevorderen van positieve geestelijke gezondheid bij mensen met chronische pijn, kan een

bijdrage leveren aan uitgebreider inzicht in deze wederzijdse invloed.
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