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SAMENVATTING

Achtergrond — Met de opkomst van de positieve psychologie vindt er een verschuiving plaats in de
visie van GGZ-instellingen. GGZ-instellingen zijn vooral gericht op het reduceren van
psychopathologie. Naast de focus op psychopathologie, komt er ook aandacht voor welbevinden. Het
twee continuamodel stelt dat welbevinden meer is dan de afwezigheid van psychopathologie. Dit
model is meermaals onderzocht in de algemene bevolking en amper binnen klinische populaties. Voor
dit onderzoek is een Kklinische populatie gebruikt, namelijk cliénten met een posttraumatische
stressstoornis (PTSS) die in behandeling zijn geweest bij Mediant. De volgende onderzoeksvraag is
geformuleerd: in hoeverre is het twee continuamodel van geestelijke gezondheid van toepassing op

PTSS cliénten voor en na de behandeling?

Methode — Om te onderzoeken of het twee continuamodel van toepassing was op de PTSS
patiéntengroep werden welbevinden (MHC-SF) en psychopathologie (BSI) onderzocht. Beide
vragenlijsten waren afkomstig uit de ROM database welke vanuit de Benchmark beschikbaar was.
Van elke respondent was van beide vragenlijsten een voor- en nameting beschikbaar. In totaal hebben
140 respondenten (51 man en 89 vrouw) geparticipeerd met een gemiddelde leeftijd van 40,9 jaar
(SD=11,6).

Resultaten — Klachtgerichte behandeling zorgde in de huidige PTSS-patiéntengroep voor een toename
in welbevinden en een afname in psychopathologie hoewel de mate van welbevinden laag bleef en de
mate van psychopathologie hoog bleef na behandeling in vergelijking met de algemene bevolking. Er
werd geen significante correlatie gevonden tussen welbevinden en psychopathologie. Wel werd

gevonden dat het twee aparte dimensies zijn. Dit diende als bewijs voor het twee continuamodel.

Conclusie — De klachtgerichte behandeling blijkt effectief bij PTSS cliénten. In deze klinische
populatie blijken welbevinden en psychopathologie twee onafhankelijke dimensies. Dit kan verklaard
worden doordat een algemene klachtenlijst is gebruikt in plaats van een specifieke PTSS-klachtenlijst.
Investeren in welbevinden lijkt aannemelijk. Er is bewijs voor het twee continuamodel bij de huidige
PTSS-patiéntengroep. Aanbevolen wordt om meer onderzoek naar het twee continuamodel bij

klinische populaties te realiseren.



ABSTRACT

Background — With the introduction of positive psychology there is a shift in the vision of mental
health care. Mental health care settings are mainly aimed at reducing psychopathology. In addition to
this focus on psychopathology, more attention is being paid to well-being. The two continuamodel
states that well-being is more than the absence of psychopathology. This model has been repeatedly
investigated in general populations and barely in clinical populations. This study used a clinical
population; clients diagnosed with a posttraumatic stress disorder (PTSD) who have been treated at
Mediant. The following research question was formulated: “to what extent is the two continuamodel of

mental health applied to PTSD clients before and after treatment?”

Method — To investigate if the two continuamodel applied to PTSD patients, well-being (MHC-SF)
and psychopathology (BSI) were studied. Questionnaires for both were provided from the ROM
database, which was available from Benchmark. Respondents completed both questionnaires pre- and
post-test. In total 140 respondents (51 male and 89 female) participated with an average age of 40,9
years (SD=11,6).

Results — The current PTSD patient group showed that complaint-focused treatment increased well-
being and decreased psychopathology, although the degree of well-being remained low and the degree
of psychopathology remained high after treatment compared to the general population. There was no
significant correlation between well-being and psychopathology. It was found that they are two

different dimensions. This was evidence for the two continuamodel.

Conclusion — Complaint-focused treatment seems effective among PTSD clients. In this clinical
population well-being and psychopathology seem to be two independent dimensions. One explanation
may be that a general complaints list was used instead of a specific PTSD-complaints list.
Investigation in well-being seems admissible. There is evidence for the two continuamodel among the
current PTSD patient group. More research into the two continuamodel among clinical populations is

recommended.
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1. INLEIDING

Binnen de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) ligt de focus al jarenlang op het reduceren van
psychische klachten. In de GGZ domineert het medisch model, wat zich richt op het slechtste en het
zwakste van een persoon (klachtgericht) in plaats van te focussen op het beste en het sterkste van een
persoon (krachtgericht) (Maddux, 2009). De bestaande behandelmethoden richten zich vooral op de
preventie en behandeling van psychopathologie (Bohlmeijer, Bolier, Westerhof & Walburg, 2013).
Psychopathologie kan worden gezien als de wetenschap of studie van het geestelijk of psychisch lijden
(Vandereycken, Hoogduin & Emmelkamp, 2008). De GGZ, die classificeert volgens de Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), is erop gericht psychopathologie op te sporen en
vervolgens te verminderen met als doel de geestelijke gezondheid te bevorderen (Keyes, 2005).

De visie van GGZ-instellingen is daarmee dan ook klachtgericht. Dit betekent dat er wordt
gestreefd om bij het behandelen van psychische problematiek de klachten van cliénten zoveel mogelijk
te reduceren. Het bestrijden van de symptomen behorende bij de betreffende stoornis(sen) worden
hierbij als uitgangspunt genomen. Wanneer de klachten verdwijnen of wanneer de klachten dusdanig
zijn verminderd wordt de cliént geestelijk gezien gezond beschouwd (Keijsers, Van Minnen &
Hoogduin, 2004). De focus van de behandeling richt zich dan ook op het verhelpen van
psychopathologie. Deze focus wordt binnen de psychologie al jarenlang gehanteerd. Hierdoor is er
minder aandacht voor de positieve geestelijke gezondheid, terwijl een investering in de geestelijke
gezondheid juist kan leiden tot zelfredzaamheid van mensen (Bohlmeijer, 2012).

In de huidige psychologie vindt met de komst van de positieve psychologie een verschuiving
plaats (Gillham & Seligman, 1999). Waar eerder geestelijke gezondheid grotendeels werd gedefinieerd
als de afwezigheid van psychopathologie (Westerhof & Bohlmeijer, 2010), stelt de positieve
psychologie dat de geestelijke gezondheid het welbevinden en optimaal functioneren behelst
(Seligman & Csikszentmihaly, 2000). Om binnen GGZ-instellingen behandelingen tevens op de
geestelijke gezondheid te richten, zou de klachtgerichte visie kunnen worden aangevuld met de visie
van de positieve psychologie, welke zich juist richt op het opbouwen van positieve kwaliteiten.
Verschillende interventies hebben laten zien dat het mogelijk is welbevinden en optimaal functioneren
te bevorderen (Bohlmeijer et.al, 2013). De positieve psychologie brengt een nieuwe manier van
denken over menselijk gedrag teweeg en bevat aspecten als welbevinden, levenstevredenheid, geluk,

sterke kanten, talenten, wijsheid en verantwoordelijkheid (Maddux, 2009).

1.1 Positieve psychologie en welbevinden

Met de komst van de positieve psychologie komt binnen de psychologie naast de focus op
psychopathologie ook aandacht voor de geestelijke gezondheid (Lamers, 2012). Niet langer wordt
geestelijke gezondheid gezien als de afwezigheid van psychopathologie, maar gaat het om het

welbevinden en optimaal functioneren (Bohlmeijer et.al, 2013). Dit wordt ondersteund door de World
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Health Organization (WHO), welke ervoor pleit om geestelijke gezondheid niet te beperken tot de
afwezigheid van geestelijke ziekte en definieert geestelijke gezondheid als iets positiefs: ‘a state of
well-being in which the individual realizes his or her own abilities, can cope with the normal stresses
of life, can work productively and fruitfully, and is able to make a contribution to his or her
community’ (WHO, 2005, p2).

Geestelijke gezondheid is gericht op het bevorderen van welzijn en geluk (Keyes, 2002) en
behelst drie componenten van welbevinden; emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden.
Emotioneel welbevinden is de mate waarin je positieve gevoelens ervaart zoals geluk, de mate waarin
negatieve gevoelens afwezig zijn en de mate waarin je tevreden bent met je leven (Diener, Sandvik,
Seidlitz, & Diener, 1993; Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Diener, Lucas & Scollon, 2006).
Psychologisch welbevinden verwijst naar positief individueel functioneren in termen van
zelfrealisatie. Psychologisch welbevinden is onder te verdelen in zes dimensies; grip op de omgeving,
persoonlijke groei, doel in het leven, autonomie, positieve relaties met anderen en zelf acceptatie
(Ryff, 1989). Hierbij gaat het om een goed leven vanuit psychologisch perspectief dat bepaald wordt
door het functioneren van het individu (Westerhof & Bohlmeijer, 2010). Sociaal welbevinden verwijst
naar sociaal functioneren in termen van sociaal waardig zijn in de maatschappij (Westerhof & Keyes,
2010). Sociaal welbevinden wordt onderverdeeld in vijf dimensies; sociale coherentie, sociale
actualisatie, sociale integratie, sociale acceptatie en sociale contributie (Keyes, 2002; Keyes &
Shapiro, 2004). Het is de persoonlijke ervaring en beoordeling van het eigen publieke of
maatschappelijke functioneren. Er is sprake van floreren (flourishing) wanneer een persoon op alle
drie de componenten een hoge mate van beleving heeft en van wegkwijnen (languishing) wanneer een
persoon op alle drie de componenten een lage mate van beleving heeft (Keyes, 2005). Mensen met
hogere niveaus van welbevinden zijn fysiek gezonder, productiever op het werk en maken minder
vaak gebruik van de gezondheidszorg (Keyes, 2007).

De afgelopen jaren zijn er verschillende interventies ontwikkeld die gebaseerd zijn op het
gedachtegoed van de positieve psychologie (BohImeijer et al., 2013). Deze interventies zijn gericht op
het vergroten van het welbevinden. Dit gegeven zorgt voor een opmars van de positieve psychologie,
waarbij de krachtgerichte behandeling aandacht krijgt met als belangrijkste uitgangspunt; de

geestelijke gezondheid.

1.2 Het twee continuamodel

Door de jarenlange visie dat geestelijke gezondheid de afwezigheid van psychopathologie behelst
(Westerhof & Bohlmeijer, 2010), is er binnen de psychologie vanuit gegaan dat geestelijke
gezondheid één continuiim behelst met aan de ene zijde psychopathologie en aan de andere zijde
welbevinden. Dit betekent dat wanneer de psychische klachten van een individu toenemen, de mate
van welbevinden zal afnemen. Andersom geldt hetzelfde, er wordt veronderstelt dat wanneer de

psychische klachten van een individu worden gereduceerd, het welbevinden zal toenemen. Maar het



volstaat niet om alleen de psychische klachten weg te nemen, er dient tevens aandacht te worden
gegeven aan het bevorderen van emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden. Er zijn ook
mensen zonder psychopathologie met een lage mate van welbevinden (Westerhof & Bohlmeijer,
2010). Het volstaat dus niet om te zeggen dat welbevinden zich beperkt tot de afwezigheid van
psychopathologie. Welbevinden is méér dan de afwezigheid van psychopathologie.

Een belangrijke vraag die nu kan worden gesteld is op welke manier welbevinden en
psychopathologie dan aan elkaar gerelateerd zijn. Een goed passend model hiervoor is het twee
continuamodel van geestelijke gezondheid, welke stelt dat welbevinden en psychopathologie
gerelateerd zijn maar dat het twee verschillende dimensies zijn (Keyes, 2005; Lamers, Westerhof,
Bohlmeijer, ten Klooster & Keyes, 2011; Bohlmeijer, Lamers, & Fledderus, 2014): één continuim
geeft de aanwezigheid of afwezigheid van welbevinden weer en het andere continulim geeft de
aanwezigheid of afwezigheid van psychopathologie weer (Keyes, 2005; Westerhof & Keyes, 2010;
Keyes &Westerhof, 2011). De mate van psychopathologie zegt niet alles over de mate van
welbevinden, en andersom. Welbevinden en psychopathologie zijn matig aan elkaar gerelateerd,
waardoor iemand met veel psychopathologie tevens een hoge mate van welbevinden (emotioneel,
psychologisch en sociaal welbevinden) kan ervaren en iemand met weinig psychopathologie tevens
een lage mate van welbevinden kan ervaren (Lamers et.al, 2011; Lamers, 2012). Bevindingen uit
eerder onderzoek hebben de assumpties van het twee continuamodel ondersteund (Keyes, 2005;
Keyes, 2007; Keyes, Wissing, Potgieter, Temane, Kruger, & van Rooy, 2008).

Bewijs voor het twee continuamodel is vooral afkomstig uit studies onder de algemene
bevolking. De MIDUS-studie (Midlife Development in the United States) van Keyes (2005) werd
uitgevoerd bij een algemene populatie waarbij gekeken werd naar de aanwezigheid van
psychopathologische klachten zoals stemmingsklachten, gegeneraliseerde angstklachten,
paniekklachten en alcoholafhankelijkheid. Hieruit bleek dat welbevinden en psychopathologie twee
onafhankelijke maar gerelateerde factoren zijn. Het onderzoek van Keyes (2005) is gerepliceerd onder
Nederlandse volwassenen (Westerhof & Keyes, 2008), Amerikaanse volwassenen (Keyes &
Grzywacz, 2005), Zuid-Afrikaanse volwassenen (Keyes et al., 2008) en Amerikaanse adolescenten
(Keyes, 2006). Hoewel andere instrumenten gebruikt zijn om welbevinden en psychopathologie te
meten, kwamen bovenstaande onderzoeken tot dezelfde eenduidige conclusies; een combinatie van
welbevinden en psychopathologie is een betere voorspeller voor psychologisch functioneren dan
alleen welbevinden of alleen psychopathologie, wat impliceert dat ze elkaar aanvullen (Keyes, 2002;
2005; 2007; Keyes & Grzywacz, 2005; Suldo & Schaffer, 2008; Keyes et al., 2008; Delleman, 2014).
Ander bewijs voor het twee continuamodel blijkt uit het onderzoek van Westerhof en Keyes (2010)
naar de levensloopontwikkeling. Zij concludeerden dat oudere volwassenen tegenwoordig minder
psychopathologie ervaren, maar hierdoor geen hogere mate van welbevinden ervaren dan jongere
volwassenen. Uit het onderzoek van Lamers et.al (2011) naar de relatie tussen welbevinden en

psychopathologie werden beiden gedurende negen maanden vier maal gemeten onder de Nederlandse
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bevolking. Hieruit bleek een matige significante correlatie van -.34. Dit was bewijs voor het twee
continuamodel. Ook bleken veranderingen in welbevinden voorspellend voor de mate van
psychopathologie later en vice versa (Lamers, Cees, Westerhof & Bohlmeijer, 2011).

Bovengenoemde studies van het twee continuamodel zijn voornamelijk uitgevoerd onder de
algemene bevolking en impliceren dat het twee continuamodel van toepassing is op de algemene
bevolking. Echter er is weinig onderzoek gedaan naar het twee continuamodel bij klinische populaties.
De studie van Keyes (2005) heeft daarentegen wel onderzoek gedaan naar psychopathologische
klachten maar is tevens uitgevoerd onder de algemene bevolking. Gekeken naar het twee
continuamodel voor Klinische populaties wordt bij cliénten met chronische pijnklachten een correlatie
van -.31 gevonden tussen welbevinden en psychopathologie (Boumeester, 2015) en bij cliénten met
posttraumatische stressstoornis (PTSS) wordt een correlatie van -.42 gevonden tussen welbevinden en
psychopathologie (Acikel, 2014). Dit impliceert dat er bewijs is voor het twee continuamodel. Verder
onderzoek naar het twee continuamodel bij klinische populaties is niet voorhanden. Klinische
populaties zijn echter relevant omdat de behandelingen in de GGZ juist alleen op de klachten wordt
gericht en niet op het welbevinden (Keijsers, Van Minnen & Hoogduin, 2004). Door welbevinden
tevens te onderzoeken kan de zorg worden geoptimaliseerd.

Gekeken naar behandelingen blijkt dat de klachtgerichte behandeling van de meeste
stoornissen slechts bij een kleine meerderheid van de cliénten effectief is. Ruim de helft van de
depressieve cliénten reageert gunstig op een geprotocolleerde klachtgerichte behandeling met
cognitieve gedragstherapie (CGT) of interpersoonlijke therapie (IPT) (Luty, Carter, Mc. Kenzie, Rae,
Frampton, Mulder & Joyce 2007; Macaskill, 2012). Ook de cijfers van de behandeling van psychosen,
verslavingen en angststoornissen geven gelijke of lagere effecten (Hofmann & Smits, 2008). Ander
onderzoek heeft uitgewezen dat een hoge gevoeligheid voor angst zelfs als voorspeller voor een PTSS
kan dienen (Lang, Kennedy & Stein, 2002; Marshall, Miles & Stewart, 2010) en dat sommige cliénten
bij een PTSS behandeling juist een symptoomverhoging ervaren (Benish, Imel & Wampold, 2008;
Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005; Foa, Zoellner, Feeny, Hembree & Alvarez-Conrad,
2002). Deze bevindingen bieden ruimte om de klachtgerichte behandeling binnen klinische populaties
te verbeteren en mogelijk aan te vullen met de krachtgerichte behandeling. Welbevinden en
psychopathologie werden voornamelijk apart onderzocht en er is slechts beperkt onderzoek gedaan
naar de relatie tussen beiden. Onderzoek bij een klinische populatie kan de zorg optimaliseren.
Zodoende zal voor huidig onderzoek een specifieke patiéntengroep worden gebruikt, namelijk PTSS-
patiénten. Het blijkt dat 29,5% van de PTSS cliénten terugvalt in PTSS klachten na een succesvolle
klachtgerichte behandeling (Pérez Benites, Zlotnick, Stout, Lou, Dyck, Weisberg, & Keller, 2012).
Een krachtgerichte behandeling zou wellicht terugval kunnen voorkomen (Bohlmeijer et.al, 2013).
Huidig onderzoek betreft PTSS-cliénten die in behandeling zijn geweest bij Mediant afdeling
Psychotrauma (PTR).



1.3 Doel van het onderzoek

Het doel van deze studie is onderzoeken of het twee continuamodel van toepassing is bij een klinische
populatie binnen de GGZ. Hiervoor zal allereerst het effect van de huidige klachtgerichte behandeling
van PTSS-cliénten op de mate van welbevinden en psychopathologie worden onderzocht. Indien de
klachtgerichte behandeling niet of te weinig zorgt voor een toename in welbevinden en een afname in
klachten, kan een krachtgerichte behandeling wellicht aanvullingen bieden. Daarnaast is het
interessant om te onderzoeken of er een verband bestaat tussen welbevinden en psychopathologie voor
en na de behandeling. Huidig onderzoek is één van de eerste onderzoeken dat het twee continuamodel
binnen een klinische populatie gaat onderzoeken en waarbij alle drie de componenten van
welbevinden worden onderzocht. Er wordt gebruik gemaakt van een specifieke patiéntengroep (PTSS)
binnen de GGZ-instelling Mediant. De respondenten hebben allen een behandeling gevolgd bij
Mediant afdeling Psychotrauma (PTR) en van alle respondenten is zowel een voor- als een hameting

beschikbaar.

1.4 Onderzoeksvragen

Met dit onderzoek wordt er getracht antwoord te geven op de hoofdvraag: in hoeverre is het twee
continuamodel van geestelijke gezondheid van toepassing op PTSS cliénten voor en na behandeling?
Binnen deze onderzoeksvraag worden er twee condities vergeleken, namelijk PTSS cliénten voor

behandeling, en PTSS cliénten na behandeling. De deelvragen die zullen worden gebruikt zijn:

- Wat zijn de effecten van klachtgerichte behandeling op de mate van welbevinden en

psychopathologie bij PTSS cliénten?

- Is er een matig verband tussen welbevinden en psychopathologie voor de behandeling en na
de behandeling bij PTSS cliénten?



2. METHODE

2.1 Participanten en procedure

Huidig onderzoek werd uitgevoerd in samenwerking met het Centrum voor Psychotrauma van de
GGZ-instelling Mediant, te Enschede. Voor het verkrijgen van de onderzoeksdata werd gebruik
gemaakt van de Routine Outcome Monitoring database (ROM-database) van de afdeling
Psychotrauma. De gebruikte data waren al vastgelegd in de ROM-database. De ROM werd door
cliénten ingevuld alvorens zij starten met de behandeling, halverwege de behandeling en aan het einde
van de behandeling. Er was sprake van passief consent. De ROM-gegevens werden anoniem (zonder
vermelding van naam en andere persoonlijke gegevens) verwerkt in het kader van vergelijking tussen
instellingen (Benchmark). Via het management is toegang verleend tot de benodigde onderzoeksdata.
Er werden twee vragenlijsten uit de ROM-database gebruikt; de Mental Health Continuum Short Form
(MHC-SF) en de Brief Symptom Inventory (BSI). De resultaten van beide vragenlijsten waren voor
alle respondenten geanonimiseerd om de privacy te waarborgen. Daarnaast werd van elke cliént de
leeftijd en het geslacht meegenomen in het onderzoek.

Alle respondenten hadden een behandeling gericht op Psychotrauma (PTR) bij Mediant
gevolgd. Mediant hanteert vier soorten traumabehandeling; Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR), Exposure, Narrative Exposure Therapy (NET) en Stabilisatie. Een overzicht
van de gevolgde behandelingen is weergegeven in Tabel 1. De behandelingsvormen waren allen
gericht op het verhelpen van psychopathologie, waardoor er sprake was van een klachtgerichte
behandeling.

De BSI werd bij Mediant vanaf 2013 afgenomen in de ROM en de MHC-SF werd vanaf 2014
afgenomen in de ROM. Dit resulteerde in een totaal van 842 respondenten. Vervolgens werd gekeken
of het aantal respondenten voldeed aan de inclusiecriteria. Dit betrof; gediagnosticeerd met een PTSS
voor behandeling, een PTR behandeling gevolgd en een voor- en nameting van zowel de MHC-SF als
de BSI. De tussenmeting werd hierbij weggelaten, omdat het om het effect van de klachtgerichte
behandeling ging. Er waren veel respondenten waarvan wel een voormeting maar geen nameting
beschikbaar was, of waarvan wel een voor- en nameting van de MHC-SF was, maar geen meting van
de BSI. Om deze redenen konden veel respondenten niet participeren in het onderzoek. Uiteindelijk
bleef een totaal aantal over van 140 respondenten waarvan 51 man (36,4%) en 89 vrouw (63,4%) met
een gemiddelde leeftijd van 40,9 jaar met een standaarddeviatie van 11,6. De jongste respondent had
een leeftijd van 20 jaar en de oudste respondent had een leeftijd van 88 jaar.

De gemiddelde duur van de gevolgde klachtgerichte behandeling was 9,5 maand met een
standaarddeviatie van 3,8. De kortste behandelduur bedroeg 3,1 maanden en de langste behandelduur
bedroeg 18,5 maanden. Van de 140 respondenten volgden 108 (77.1%) een behandeling binnen de
Specialistische GGZ en 32 (22.9%) in de Basis GGZ.
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Tabel 1
Overzicht behandelvormen bij N=140.

Behandelvorm N %
EMDR 74 52.9
Exposure 35 25
NET 24 17.1
Stabilisatie 7 5

2.2 Instrumenten
De mate van positieve geestelijke gezondheid en de mate van psychopathologie werden met behulp

van twee vragenlijsten gemeten.

2.2.1 Welbevinden

De Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF; Keyes et al., 2008; Lamers et al., 2011) werd
gebruikt om positieve geestelijke gezondheid te meten. De MHC-SF bestond uit 14 items verdeeld
over drie subschalen; emotioneel welbevinden, psychologisch welbevinden en sociaal welbevinden.
De psychometrische eigenschappen van de MHC-SF waren uitstekend (Keyes, 2002, 2005; Keyes
et.al., 2008). De Nederlandse versie van de MHC-SF beschikte over goede psychometrische
kwaliteiten (Lamers et al., 2011; Lamers, 2012; Lamers, Cees, Westerhof & Bohlmeijer, 2011).
Daarmee wordt de MHC-SF als één van de best onderzochte vragenlijsten naar positieve geestelijke
gezondheid in Nederland beschouwd. In deze studie had de vragenlijst een uitstekende interne
consistentie: o=.91.

Emotioneel welbevinden (EMO) werd gemeten met drie items (0=.88). Een voorbeeld was “in
de afgelopen maand, hoe vaak had u het gevoel dat u gelukkig was?”. Psychologisch welbevinden
(PSY) werd gemeten met zes items (a=.83). Een voorbeeld was “in de afgelopen maand, hoe vaak had
u het gevoel dat u zelfverzekerd uw ideeén en meningen gedacht en geuit hebt?”. Sociaal welbevinden
(SOC) werd gemeten met vijf items (0=.81). Een voorbeeld was “in de afgelopen maand, hoe vaak had
u het gevoel dat mensen in principe goed zijn?”. Elk item van de MHC-SF presenteert een mate van
welbevinden van de afgelopen maand gescoord op een zes-punt Likertschaal die loopt van nooit (0) tot
elke dag (5). In deze studie hadden de subschalen een goede interne consistentie.

De normgegevens voor de Nederlandse bevolking waren bepaald aan de hand van een
representatieve steekproef (Lamers et al., 2011). Het gemiddelde voor de algemene mate van

welbevinden was 2.98 met een standaarddeviatie van 0.85.

2.2.2 Psychopathologie
De Brief Symptom Inventory (BSI; Nederlandse versie: de Beurs & Zitman, 2006) werd gebruikt om

de mate van psychopathologie te meten en was een zelfbeoordelingsvragenlijst. De BSI bevatte in
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totaal 53 items verdeeld over 9 schalen (a=.97), welke allen een verschillende dimensie van
psychopathologie maten (de Beurs & Zitman, 2006). De schaal somatische klachten (SOM) werd
gemeten met zeven items (0=.88) en mat naast de lichamelijke klachten ook de symptomen die
optreden bij angst. Een voorbeelditem was “duizeligheid of moeite je evenwicht te bewaren”. De
schaal cognitieve problemen (COG) werd gemeten met zes items (a=.86) en mat de mate van
obsessieve-compulsieve klachten en andere cognitieve domeinen zoals aandacht en concentratie. Een
voorbeelditem was “moeite iets te onthouden”. De schaal interpersoonlijke gevoeligheid (INT) werd
gemeten met vier items (o=.81) en mat de mate van persoonlijke kritiek, minderwaardigheid en
ongemakkelijkheid tijdens interpersoonlijke relaties. Een voorbeelditem was “gauw gekwetst of
geraakt zijn”. De schaal depressieve stemming (DEP) werd gemeten met zes items (0=.87) en mat de
mate van depressieve gevoelens als somberheid, hopeloosheid en verlies aan interesse en vitaliteit. Een
voorbeelditem was “je somber voelen”. De schaal angst (ANG) werd gemeten met zes items (0=.87)
en mat de mate van symptomen die behoren bij angst zoals onrust, nervositeit en spanning. De
symptomen van een gegeneraliseerde angststoornis en een paniekstoornis werden tevens door deze
schaal omvat. Voorbeelditems waren “zenuwachtigheid of beverigheid” en “zomaar plotseling bang
worden”. De schaal hostiliteit (HOS) werd gemeten met vijf items (0=.85) en mat de mate van
boosheid of vijandigheid. Een voorbeelditem was “woede-uitbarstingen die je niet kan beheersen”. De
schaal fobische angst (FOB) werd gemeten met vijf items (0=.84) en mat de mate van irreéle angst
Voor situaties, plaatsen en/of objecten. Een voorbeelditem was “bang om te reizen met bus, trein of
tram”. De schaal paranoide gedachten (PAR) werd gemeten met vijf items (0=.82) en mat de mate van
wantrouwen en achterdocht. Een voorbeelditem was “het gevoel dat de meeste mensen niet te
vertrouwen zijn”. De schaal psychoticisme (PSY) werd gemeten met vijf items (0=.78 ) en mat de mate
van psychotische verschijnselen als wanen en hallucinaties. Een voorbeelditem was “het gevoel dat je
in de gaten gehouden wordt of dat er over je gepraat wordt, achter je rug”. Deze negen schalen
bevatten 49 items in plaats van de gebruikelijke 53 items van de BSI. De vier ontbrekende items
werden niet onder de negen schalen geplaatst omdat ze op meerdere dimensies van toepassing zijn.
Toch zijn ze klinisch relevant en werden ze bij de totaalscore van de BSI gebruikt.

In de Verenigde Staten was de BSI één van de meest gebruikte instrumenten in de geestelijke
gezondheidszorg (De Beurs & Zitman, 2006). Deelnemers moesten aangeven in welke mate ze in de
afgelopen week last hebben gehad van psychologische klachten op een vijf-punt Likertschaal van
helemaal geen (0) tot heel veel (4). De normgegevens voor de BSI waren bepaald voor de Normale
Steekproef Algemene Bevolking — Normalen (N=200) met een gemiddelde totaalscore van .42 en een

standaarddeviatie van .40.

2.3 Analyse
Voor de analyse van de data is gebruik gemaakt van het statistische analyseprogramma IBM SPSS 20.

De Central Limit Theorem (CLT) veronderstelde volgens Field (2013) dat bij een steekproef groter

12



dan N > 30 per groep uit kan worden gegaan van een normale verdeling. Daarom werd in dit

onderzoek gebruik gemaakt van parametrische toetsen.

2.3.1 Effectiviteit van behandeling

Voor de onderzoeksvraag wat de effecten zijn van een klachtgerichte behandeling op de mate van
welbevinden en psychopathologie bij PTSS cliénten, werd eerst gekeken naar de gemiddelde scores op
de MHC-SF bij de voor- en nameting in vergelijking met de algemene bevolking. Voor de mate van
het algemene welbevinden werd daarna een Repeated Measures ANOVA uitgevoerd met als within
subjectfactor de voor- en nameting en als afhankelijke variabele welbevinden. Er werd afzonderlijk
naar de drie verschillende subschalen gekeken, waardoor er drie Repeated Measures ANOVA’s
werden uitgevoerd met als within subjectfactor de voor- en nameting en als afhankelijke variabelen
respectievelijk EMO, PSY en SOC. Verwacht werd dat de algemene mate van welbevinden en de mate
van welbevinden voor de afzonderlijke schalen na behandeling toenam. VVoor de algemene mate van
psychopathologie werd eerst gekeken naar de gemiddelde scores op de BSI bij de voor- en nameting in
vergelijking met de algemene bevolking. Daarna werd een Repeated Measures ANOVA uitgevoerd
met als within subjectfactor de voor- en nameting en als afhankelijke variabele psychopathologie. Er
werd afzonderlijk naar de negen subschalen gekeken, waardoor er negen Repeated Measures
ANOVA’s werden uitgevoerd met als within subjectfactor de voor- en nameting en als afhankelijke
variabelen respectievelijk; SOM, COG, INT, DEP, ANG, HOS, FOB, PAR en PSY. Verwacht werd
dat de algemene mate van psychopathologie en de mate van psychopathologie voor de afzonderlijke

schalen na behandeling afnam.

2.3.2. Verband welbevinden en psychopathologie
Voor de onderzoeksvraag of er een matig verband tussen welbevinden en psychopathologie voor de
behandeling en na de behandeling bij PTSS cliénten bestaat, werd op vier verschillende manieren
gekeken. Allereerst werd een factoranalyse uitgevoerd, om groepen of clusters te identificeren. Op
basis hiervan werd inzicht verkregen in de structuur van de variabelen en werden onderliggende
variabelen gemeten (Field, 2013). Er werd gekeken naar de intercorrelatie tussen de items van de
MHC-SF en de BSI. De verwachting was dat ze twee verschillende dimensies zouden meten.
Vervolgens werd gekeken naar de totaalscores van de MHC-SF en de BSI en werd met de
bivariate correlatieanalyse (Pearson) berekend of er sprake was van een lineair verband tussen
welbevinden en psychopathologie. Er werd verondersteld dat er bij een waarde van 0 geen correlatie
is, bij .1 een kleine correlatie en .3 een matige correlatie (Field, 2013). Bij een matige correlatie zou er
sprake zijn van het twee continuamodel, dus wanneer er een correlatie gevonden werd van rond .3 was
er voldoende bewijs om te stellen dat het twee continuamodel van toepassing was op de huidige PTSS

patiéntengroep.
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Daarna werden de verschilscores berekend tussen de voor- en nameting van de MHC-SF en de
BSI. Hiervoor werd een bivariate correlatieanalyse (Pearson) uitgevoerd waardoor de verandering in
tijd kon worden onderzocht. Verwacht werd een matige correlatie van rond de .3 tussen een toename
in welbevinden en een afname van psychopathologie als bewijs voor het twee continuamodel.

Als toelichting op de correlaties werden er als laatste kruistabellen gemaakt. Zie hiervoor
Tabel 5. Er werd een onderscheid gemaakt tussen een hoge en lage mate van welbevinden en een hoge
en lage mate van psychopathologie. Verwacht werd dat wanneer er na behandeling veel respondenten
waren met een hoge mate van welbevinden in combinatie met een hoge mate van psychopathologie en
veel respondenten met een lage mate van welbevinden in combinatie met een lage mate van
psychopathologie, dit een sterke aanname is voor het twee continuamodel. Om de groepsindeling van
de MHC-SF mogelijk te maken werd, omdat er geen normgegevens voor een klinische populatie
beschikbaar waren, gekozen om de groep ‘laag’ (M - 1SD) en ‘hoog’ (M + 1SD) te creéren aan de
hand van de normgegevens van de algemene bevolking. Om de groepsindeling van de BSI mogelijk te
maken werd tevens vergeleken met de normgegevens van de algemene bevolking. Er werd gekozen
om de groep ‘laag’(M - 1SD) en ‘hoog’ (M + 1SD) te creéren.
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3. RESULTATEN

3.1 Effectiviteit van behandeling

3.1.1 Mate van welbevinden

De gemiddelden en de standaarddeviaties voor de totale score en de score op de subschalen van de
voor- en nameting van de MHC-SF van PTSS cliénten worden in Tabel 2 weergegeven. Het
gemiddelde van de algemene mate van welbevinden in de huidige PTSS patiéntengroep was
aanzienlijk lager wanneer vergeleken werd met de normgegevens van de algemene bevolking. Voor de
algemene bevolking gold 2.98 (.85) en voor de PTSS patiéntengroep gold 1.80 (1.07) bij de
voormeting en 1.99 (1.28) bij de nameting. Dit lag ver onder het gemiddelde van de algemene
bevolking. De huidige PTSS patiéntengroep ervaarde een lagere mate van welbevinden, zelfs na
behandeling in vergelijking met de algemene bevolking.

De One Way Repeated Measures ANOVA liet zien dat de voormeting van de MHC-SF
significant verschilde van de nameting van de MHC-SF. De klachtbehandeling leidde tot een toename
van welbevinden. De drie Repeated Measures ANOVA’s lieten zien dat emotioneel en sociaal
welbevinden marginaal significant waren bij de voor- en nameting. Emotioneel en sociaal
welbevinden namen niet toe na behandeling. Er werd wel een significant verschil gevonden bij de
voor- en nameting van psychologisch welbevinden. De mate van psychologisch welbevinden was
hoger na behandeling. Geconcludeerd kon worden dat er een significant verschil bestond in de
resultaten op de voor- en nameting voor de algemene mate van welbevinden en de mate van
psychologisch welbevinden voor de specifieke PTSS patiéntengroep, maar dat wanneer deze resultaten
werden vergeleken met de algemene bevolking, het gemiddelde van de specifieke PTSS

patiéntengroep hier ver onder lag. Zie Tabel 2.

3.1.2 Mate van psychopathologie

De gemiddelden en de standaarddeviaties voor de totale score en de score op de subschalen van de
voor- en nameting van de BSI van PTSS cliénten worden in Tabel 2 weergegeven. Het gemiddelde
van psychopathologie in de huidige PTSS patiéntengroep was aanzienlijk hoger wanneer vergeleken
werd met de algemene bevolking. Voor de algemene bevolking gold .42(.40) en voor de PTSS
patiéntengroep gold 1.84 (.82) bij de voormeting en 1.53 (.96) bij de nameting. Dit lag ver boven het
gemiddelde van de algemene bevolking. De huidige PTSS patiéntengroep ervaarde een hogere mate
van psychopathologie, zelfs na behandeling in vergelijking met de algemene bevolking.

De One Way Repeated Measures ANOVA liet zien dat de BSI voormeting significant
verschilde van de BSI nameting. De klachtbehandeling leidde tot een afname van psychopathologische
klachten. De negen Repeated Measures ANOVA’s lieten zien dat voor alle subschalen van de BSI;
SOM, COG, INT, DEP, ANG, HOS, FOB, PAR en PSY een significant verschil bestond op de voor-

en nameting. De klachtgerichte behandeling leidde tot een afname van somatische klachten, cognitieve
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problemen, interpersoonlijke gevoeligheid, depressieve stemming, angst, hostiliteit, fobische angst,

paranoide gedachten en psychoticisme. Zie Tabel 2.

Tabel 2

Gemiddelde testscores voor welbevinden en subschalen en psychopathologie en subschalen bij PTSS cliénten bij de voor- en

nameting bij N=140 met df = 1, 139.

Voormeting Nameting

Mean  SD. Mean  SD. F p
Welbevinden 1.80 1.07 1.99 1.28 4.74 .031
Emotioneel welbevinden 2.00 1.38 2.21 1.47 3.69 .057
Psychologisch welbevinden  1.96 1.22 2.19 1.41 5.01 027
Sociaal welbevinden 1.48 1.15 1.62 1.31 1.89 172
Psychopathologie 1.84 .82 1.53 .96 26.15  .000
SOM 1.67 1.07 1.37 1.09 20.47  .000
COG 2.20 .99 1.88 1.09 17.92  .000
INT 1.85 1.06 1.54 1.34 16.97  .000
DEP 1.95 .98 1.61 1.09 19.88  .000
ANG 2.07 1.00 1.66 1.15 26.63  .000
HOS 1.43 .98 1.2 1.00 9.65 .002
FOB 1.64 1.08 1.37 1.13 13.43  .000
PAR 1.97 1.03 1.7 1.14 16.17  .000
PSY 1.55 .93 1.35 .99 8.37 .004

16



3.2 Verband welbevinden en psychopathologie

Als eerste werd een factoranalyse uitgevoerd waaruit bleek dat bijna alle variabelen met elkaar

correleren en daarvoor waren ze bruikbaar voor de factoranalyse. In overeenstemming met het twee

continuamodel onthulde de explanatory factor analyse twee factoren met een eigenvalue groter dan 1.

Samen verklaarden deze factoren 74,4% van de variantie. Alle subschalen hadden de hoogste lading
op de beoogde factor, met hoogste factor lading tussen de .63 en .93. Zie hiervoor Tabel 3. De twee

factoren hadden een negatieve correlatie van -.01.

Table 3.

Exploratory Factor Analysis met Two-factor Oblimin Rotation voor de MHC-SF en de BSI.

Subschaal Welbevinden Psychopathologie
MHC-SF

Emotioneel welbevinden .76 .01
Psychologisch welbevinden 93 .04
Sociaal welbevinden .88 -.02
BSI

Somatische klachten .03 .80
Cognitieve problemen -.03 .83
Interpersoonlijke gevoeligheid .08 .82
Depressieve stemming .08 .88
Angst .06 87
Hostiliteit -.23 .63
Fobische angst A1 .80
Paranoide gedachten -.08 .85
Psychoticisme .05 .88

Note. MHC-SF = Mental Health Continuum-Short Form; BSI = Brief Symptom Inventory. Bold = Highest factor loading for

the item.

Als tweede werd een bivariate correlatieanalyse (Pearson) uitgevoerd waaruit een verband

bleek tussen het welbevinden van de voor- en nameting van de MHC-SF. Dit verband was significant

(r =.62; p < 0.01; n = 140). Daarnaast bleek een verband tussen psychopathologie van de voor- en

nameting van de BSI. Dit verband was significant (r =.69; p < 0.01; n = 140). Maar er was geen

significant verband tussen de voormeting van de MHC-SF en de voormeting van de BSI (r =.015; p >

.05; n = 140), en ook bleek er geen verband tussen de nameting van de MHC-SF en de nameting van

de BSI (r = .035; p > .05; n = 140). De gemiddelde correlatie tussen welbevinden en psychopathologie

was .03. Zie Tabel 4.
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Tabel 4
Correlatie bij de voor-en nameting van de MHC-SF en de BSI voor N=140.

BSI
MHC-SF voormeting R .015
p .865
MHC-SF nameting R .035
p .684

Totaal R .03

Als derde is er met een bivariate correlatieanalyse (Pearson) gekeken naar de verschilscores
tussen de voor- en nameting van de MHC-SF en de BSI, waarbij ook geen correlatie werd gevonden (r
=-.042; p > .05; n = 140). Dit impliceerde geen verband tussen de toename van welbevinden en de
afname van psychopathologie. Het gemiddelde verschil bij de MHC-SF bij de voor- en nameting
bedroeg .19 (1.04) en het gemiddelde verschil bij de BSI bij de voor- en nameting bedroeg -.31 (.71).
In overeenstemming met de verwachtingen bleek uit de resultaten van de factoranalyse en de bivariate
correlatieanalyses (Pearson) dat welbevinden en psychopathologie twee verschillende dimensies zijn,
wat diende als bewijs voor het twee continuamodel. Echter werd geen matige correlatie gevonden.

Als vierde zijn er kruistabellen gemaakt om de mate van welbevinden en psychopathologie te
verdelen over hoog en laag. Voor de MHC-SF werd bij M-1SD (2.13) een lage mate van welbevinden
toegekend bij 87 respondenten (62.1%) voor behandeling en bij 81 respondenten (57.9%) na
behandeling. Bij M+1SD (3.83) werd een hoge mate van welbevinden toegekend bij 6 respondenten
(4.3%) voor behandeling en bij 19 respondenten (13.6%) na behandeling. Door deze groepsindeling
werden er 47 respondenten bij de voormeting en 40 respondenten bij de hameting uitgesloten. Zie
Tabel 5. Geconcludeerd werd dat de meeste respondenten voor behandeling een laag welbevinden
hadden. Er bleek wel een lichte toename van welbevinden, maar na behandeling bleken nog steeds
veel cliénten een lage mate van welbevinden te ervaren. Voor de BSI werd bij M-1SD (.02) een lage
mate van psychopathologie toegekend bij O respondenten voor behandeling en bij 1 respondent (0.7%)
na behandeling. Bij M+1SD (.82) werd een hoge mate van psychopathologie toegekend bij 125
respondenten (89.3%) voor behandeling en bij 94 respondenten (67.1%) na behandeling. Door deze
groepsindeling werden er 15 respondenten bij de voormeting en 45 respondenten bij de nameting
uitgesloten. Zie Tabel 5. Geconcludeerd werd dat de mate van psychopathologie onder de PTSS
cliénten aanzienlijk hoog was voor de behandeling en er niemand was met weinig klachten. Er bleek
wel een afname van klachten, maar na behandeling bleken nog steeds veel cliénten een hoge mate van

psychopathologie te ervaren.
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Tabel 5

Verdeling PTSS cliénten over de mate van welbevinden en psychopathologie bij de voor- en nameting

Voormeting Nameting
Variabele N % N %
Mate van welbevinden
Laag 87 62.1 81 57.9
Hoog 6 4.3 19 13.6
Totaal 93 66.4 100 70.5
Mate van psychopathologie
Laag 0 0 1 0.7
Hoog 125 89.3 94 67.1
Totaal 125 89.3 95 67.8

Noot. Laag: M-1SD, Hoog: M+1SD

Verdere kruistabellen toonden dat, uitgaande van de gemiddelde scores op de MHC-SF en de
BSI, de meerderheid van de respondenten voor behandeling veel klachten in combinatie met een laag
welbevinden ervaarden. De minderheid van de respondenten had weinig klachten in combinatie met
een hoog welbevinden. Zie Tabel 6. Na behandeling bleek een afname van klachten, maar de mate van
klachten bleef hoog. De respondenten bleken na behandeling meer verdeeld te zijn dan voor
behandeling. In overeenstemming met de verwachtingen waren er na behandeling veel respondenten
met weinig klachten in combinatie met een laag welbevinden en veel respondenten met veel klachten
in combinatie met een hoog welbevinden. De mate van klachten neemt dus af maar blijft hoog na

behandeling en de mate van welbevinden neemt wel toe maar blijft laag na behandeling.

Tabel 6
Mate van welbevinden en psychopathologie bij de voor- en nameting.

Voormeting Nameting
Psychopathologie Psychopathologie
Laag Hoog Laag Hoog

N % N % Totaal N % N % Totaal

Welbevinden Laag 21 15 66 471 87 39 279 42 30 81

Hoog 11 79 42 30 53 22 157 37 264 59

Totaal 32 229 108 77.1 140 61 436 79 564 140
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4.DISCUSSIE

Binnen Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ)-instellingen worden veelal behandelingen geboden welke
gericht zijn op het behandelen van psychische problematiek en op het reduceren van psychopathologie
bij cliénten (Keyes, 2005). Wanneer de klachten verdwijnen of wanneer de klachten dusdanig zijn
verminderd wordt de cliént geestelijk gezond beschouwd (Keijsers, Van Minnen & Hoogduin, 2004).
Hierbij is de focus vooral klachtgericht, waarbij er weinig aandacht wordt besteed aan de geestelijke
gezondheid van cliénten. Met de komst van de positieve psychologie komt er naast de focus op
psychopathologie, een verandering in de visie over geestelijke gezondheid. Niet langer wordt
geestelijke gezondheid gezien als de afwezigheid van psychopathologie, maar gaat het om het
welbevinden en optimaal functioneren (Seligman & Csikszentmihaly, 2000). Het twee continuamodel
stelt dat welbevinden en psychopathologie matig gerelateerd zijn waarbij een toe- of afname van het
één niet automatisch hoeft te leiden tot een toe- of afname van het ander (Keyes, 2005; Lamers et. al.,
2011). Het twee continuamodel is meermaals onderzocht onder de algemene bevolking en slechts bij
enkele klinische populaties. Door het twee continuamodel te onderzoeken bij klinische populaties
wordt er meer zicht verkregen op de ervaren mate van welbevinden en psychopathologie en kunnen er
wellicht nieuwe interventies worden ontwikkelt voor de betreffende patiéntengroep. Voor dit
onderzoek is gekozen voor de specifieke PTSS-patiéntengroep. Om te onderzoeken of GGZ-
instellingen zich naast de klachtgerichte behandeling ook dienen te richten op het vergroten van het
welbevinden is het effect onderzocht van een klachtgerichte behandeling op de mate van welbevinden
en op de mate van psychopathologie voor en na behandeling van PTSS cliénten. Daarnaast werd het

verband tussen welbevinden en psychopathologie voor en na behandeling onderzocht.

4.1 Effectiviteit van behandeling

4.1.1Welbevinden

De eerste vraag was wat de effecten waren van de klachtgerichte behandeling op de mate van
welbevinden en psychopathologie bij PTSS cliénten. Zowel voor als na de behandeling blijken PTSS
cliénten een veel lagere mate van welzijn, geluk en positieve emoties te ervaren dan de algemene
bevolking. Dit kan worden verklaard doordat zij veel psychopathologische klachten ervaren ten
gevolge van hun PTSS en een hoge lijdensdruk ervaren. Toch blijkt er na behandeling wel een
toename van welzijn, geluk en positieve emoties. De verhoogde mate van welbevinden na behandeling
ten opzichte van voor behandeling is bij PTSS cliénten ook gevonden in het onderzoek van Acikel
(2014) naar het welbevinden van PTSS cliénten voor en na behandeling. Het onderzoek van Esen
(2011) heeft tevens aangetoond dat mensen met een angststoornis, waar ook PTSS onder valt, na
behandeling een hogere mate van welbevinden ervaren dan voor behandeling. In overeenstemming

met de verwachtingen zorgde de klachtgerichte behandeling voor een toename van de algemene mate
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van welbevinden.

Gekeken naar de afzonderlijke schalen van welbevinden; emotioneel, psychologisch en sociaal
welbevinden, blijkt dat tegen de verwachting in, emotioneel en sociaal welbevinden marginaal
significant zijn. Alleen de mate van psychologisch welbevinden neemt na behandeling significant toe.
Dit kenmerkt zich door de mate van positief individueel functioneren in termen van zelfrealisatie, de
mate van persoonlijke groei en zelfacceptatie. Traumatische ervaringen kunnen mogelijkheid bieden
voor psychologische groei (Tedeschi & Calhoun, 1995). Kilmer, Gil-Rivas, Tedeschi, Cann, Calhoun,
Buchanan en Taku (2006) spreken zelfs over posttraumatische groei (PTG) wat duidt op de positieve
verandering die ervaren wordt als resultaat van het ‘worstelen’ met een trauma. Dit kan ervoor zorgen
dat iemand na een trauma sterker wordt. Tedeschi en Calhoun (2004) zien posttraumatische groei als
een proces waarin doelen, gedragingen, overtuigingen en de identiteit van een individu veranderen
naar aanleiding van een traumatische gebeurtenis welke iemands wereldbeeld kan veranderen. Op
basis van deze bevindingen is er een waarschijnlijkheid dat de uitkomsten van de PTSS patiéntengroep

uit huidig onderzoek samenhangen met posttraumatische groei.

4.1.2 Psychopathologie

De gemiddelde mate van psychopathologie bij PTSS cliénten ligt zowel voor als na behandeling ver
boven het gemiddelde van de algemene bevolking. Dit betekent dat zij aanzienlijk meer
psychopathologische klachten ervaren, zelfs na een klachtgerichte behandeling. Dit is wellicht te
wijten aan de lijdensdruk die de PTSS-symptomen met zich meebrengen. In overeenstemming met de
verwachtingen blijkt er na de behandeling een significante afname van de psychopathologische
klachten. Dit sluit aan bij een onderzoek van Jeffries en Davis (2013) naar de bewezen werkzaamheid
van EMDR en de reductie van PTSS symptomen bij PTSS cliénten. Ook de NET blijkt voor een
reductie van PTSS symptomen te zorgen (Robjant & Fazel, 2010). Bovendien toonde eerder
onderzoek dat de exposure therapie zorgde voor een afname van PTSS symptomen en daarnaast
zorgde voor een afname van angst- en depressieve symptomen (Wells, Walton, Lovell & Proctor,
2015). Gekeken naar de negen afzonderlijke schalen van de BSI; somatische klachten, cognitieve
problemen, interpersoonlijke gevoeligheid, depressieve stemming, angst, hostiliteit, fobische angst,
paranoide gedachten en psychoticisme, toonden allen in overeenstemming met de verwachtingen een

afname van klachten na de behandeling.

4.2 Verband welbevinden en psychopathologie

De tweede vraag was of er een verband bestaat tussen welbevinden en psychopathologie bij PTSS
cliénten voor en na een klachtgerichte behandeling. Dit is op vier verschillende manieren onderzocht.
Zowel de factoranalyse als de correlatieanalyses toonden aan dat welbevinden en psychopathologie

twee verschillende dimensies zijn. Dit was in overeenstemming met de verwachtingen. Tegen de
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verwachting in is er geen correlatie gevonden tussen de mate van welbevinden en psychopathologie
voor en na behandeling. Gekeken naar de verschilscores tussen de voor- en nameting wordt er ook
geen correlatie gevonden tussen een toename in welbevinden en een afname in psychopathologie.
Eerder onderzoek naar het twee continuamodel in algemene populaties toonde een correlatie van -.33
tussen de MHC-SF en de BSI (Lamers et.al, 2011). Westerhof en Keyes (2008) vonden een correlatie
van -.32 bij de algemene Nederlandse bevolking. Gekeken naar klinische populaties werd bij patiénten
met chronische pijnklachten een correlatie van -.31 gevonden (Boumeester, 2015) en bij PTSS-
patiénten een correlatie van -.42 (Acikel, 2014) tussen de MHC-SF en de BSI. Bovengenoemde
correlaties voldoen aan een matige correlatie tussen welbevinden en psychopathologie van rond de .3
(Field, 2013) en voldoen aan de twee assumpties van het twee continuamodel. Huidig onderzoek
voldoet wel aan de assumptie dat welbevinden en psychopathologie twee aparte dimensies zijn die
onafhankelijk van elkaar fungeren, maar toonde daarentegen geen correlatie tussen welbevinden en
psychopathologie. Dit in tegenstelling tot bovengenoemde onderzoeken. Een verklaring hiervoor kan
zijn dat een traumabehandeling zich vooral richt op het reduceren van specifieke PTSS-symptomen,
welke niet met een algemene klachtenlijst (BSI) kunnen worden gemeten.

Als aanvulling op de correlatie zijn kruistabellen gemaakt. Hieruit blijkt dat na behandeling de
mate van welbevinden toeneemt en de mate van psychopathologie afneemt. Voor behandeling zijn er
veel respondenten met veel klachten en een laag welbevinden en weinig respondenten met weinig
klachten en een hoog welbevinden. In overeenstemming met de verwachtingen blijken er na
behandeling veel respondenten met veel klachten in combinatie met een hoog welbevinden en veel
respondenten met weinig klachten in combinatie met een laag welbevinden. Dit dient als bewijs voor
het twee continuamodel. Bij een klachtgerichte behandeling verwacht men in een klinische populatie
dat er een afname van psychopathologische klachten ontstaat. Omdat in de klachtgerichte behandeling
geen aandacht wordt besteed aan het welbevinden, hoeft het welbevinden niet automatisch toe te
nemen na de behandeling. Zo kan het zijn dat cliénten na een klachtgerichte behandeling wel een
afname van klachten ervaren maar nog steeds een lage mate van welbevinden hebben. In de huidige

PTSS-patiéntengroep is dit het geval. Dit dient eveneens als bewijs voor het twee continuamodel.

4.3 Limitaties en suggesties voor vervolgonderzoek

De onderzoeksresultaten dienen te worden geinterpreteerd in het licht van de limitaties. De eerste
limitatie betreft het aantal deelnemers. Vanwege de inclusiecriteria voor het onderzoek;
gediagnosticeerd met een PTSS, een Psychotrauma (PTR) behandeling gevolgd en een voor- en
nameting van zowel de MHC-SF als de BSI, konden veel respondenten niet participeren aan het
onderzoek. Uiteindelijk zijn er N = 140 respondenten overgebleven. De huidige onderzoeksresultaten
zeggen specifiek iets over de PTSS-patiéntengroep binnen Mediant. VVoor vervolgonderzoek is aan te
raden om een PTSS-patiéntengroep te gebruiken van een andere GGZ-instelling omdat de huidige

onderzoeksresultaten representatief zijn voor PTSS cliénten van Mediant. Door een PTSS-
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patiéntengroep van een andere GGZ instelling te onderzoeken kan gekeken worden of eenduidige
onderzoeksresultaten voor PTSS cliénten bij een andere GGZ-instellingen ook gelden.

Een tweede limitatie is dat de achtergrondvariabelen zoals opleidingsniveau en etniciteit niet
zijn gemeten. Wellicht zouden deze variabelen wel een belangrijke invloed kunnen hebben op de mate
van welbevinden en de mate van psychopathologie. Het blijkt namelijk dat psychologisch
welbevinden gerelateerd is aan sociaaleconomische status en etniciteit (Westerhof & Bohlmeijer,
2010). Opleidingsniveau en etniciteit blijken een verhoogde kans te geven op de ontwikkeling van
PTSS (Sayed, lacoviello & Charney, 2015).

Een derde limitatie is dat er verschillende behandeltrajecten worden gevolgd door
verschillende respondenten. Hiervan is een overzicht gemaakt (zie Tabel 1). Voor huidig onderzoek
zijn de verschillende behandeltrajecten echter niet onderzocht. In toekomstig onderzoek zou het effect
van verschillende klachtgerichte behandelingen op de mate van welbevinden en psychopathologie wel
kunnen worden onderzocht. Per cliént verschilt namelijk welke behandeling effectief is, omdat
verschillende mechanismen invloed hebben op de verandering van klachten en daarbij op de
effectiviteit van de behandeling (Barlow, Bullis, Comer & Ametaj, 2013). Ook zou dan de
behandelduur kunnen worden onderzocht om het effect van de behandelduur op de mate van
welbevinden en psychopathologie te onderzoeken. Dit omdat sommige cliénten bij een
traumabehandeling juist een symptoomverhoging ervaren (Benish et al., 2008; Bradley et al., 2005;
Foa et.al, 2002).

Een aanbeveling voor vervolgonderzoek is om de BSI als algemene klachtenlijst te vervangen
door de specifieke PTSS-klachtschaal. Het huidige onderzoek betreft een klinische populatie (PTSS)
welke over het algemeen veel klachten hebben. De algemene klachten zijn na behandeling nog in hoge
mate aanwezig. De BSI schetst waarschijnlijk een te algemeen klachtenbeeld waardoor specifieke
PTSS-symptomen zoals nachtmerries, herbelevingen, verhoogde arousal en vermijding onvoldoende
in kaart worden gebracht. Voor de behandeling van PTSS blijkt een traumagerichte behandeling meer
effectief te zijn dan niet-traumagerichte behandeling (Bisson, Roberts, Andrew, Cooper & Lewis,
2013). Deze traumabehandeling wordt toegespitst op het reduceren van PTSS-symptomen, waarbij
minder aandacht wordt besteed aan algemene klachten zoals lichamelijke klachten en psychosociale
klachten zoals werkproblemen of financiéle problemen. Een traumagerichte behandeling reduceert dus
de PTSS-symptomen maar hoeft daarmee de algemene klachten of psychosociale klachten niet
automatisch te reduceren waardoor deze hoog kunnen blijven na behandeling.

Een volgende aanbeveling is om de groepsindeling van de MHC-SF en de BSI op individueel
niveau te gaan vergelijken met een kleinere selecte steekproef van rond de N=30 (Field, 2013).
Hiermee kunnen individuele scores hoog/laag op beide vragenlijsten inzichtelijk worden gemaakt en
vergeleken, waardoor meer zicht wordt verkregen op het twee continuamodel. In huidig onderzoek is
de groepsindeling hoog/laag gerealiseerd op basis van de gemiddelde totaalscores op de twee

vragenlijsten. Voor vervolgonderzoek is aan te bevelen om de hoog/laag scores van beide
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vragenlijsten op individueel niveau te vergelijken. Daarbij kan tevens de correlatie tussen alle drie de
componenten van welbevinden (emotioneel, psychologisch en sociaal) op individueel niveau worden
onderzocht om te kijken in hoeverre een toe- of afname van het één ook voor een toe- of afname van
het ander zorgt. Het is essentieel dat de respondenten toestemming geven om individuele
onderzoeksgegevens te gebruiken.

4.4 Conclusie en implicaties

Huidig onderzoek heeft een eerste inzicht gegeven in de toepassing van het twee continuamodel bij
een Kklinische populatie, namelijk een PTSS-patiéntengroep binnen de GGZ-instelling Mediant. De
mate van welbevinden van de PTSS-patiéntengroep is lager dan dat van de algemene bevolking. Er
blijkt een significante toename van welbevinden na de klachtgerichte behandeling, maar het
welbevinden blijft laag. Emotioneel en sociaal welbevinden blijken marginaal significant en
psychologisch welbevinden neemt significant toe. De mate van psychopathologie van de PTSS-
patiéntengroep is hoger dan dat van de algemene bevolking. Er is een significante afname van klachten
na de klachtgerichte behandeling, maar de klachten blijven hoog. Huidig onderzoek toont aan dat
welbevinden en psychopathologie van het twee continuamodel onafhankelijke dimensies zijn.

De resultaten van dit onderzoek impliceren dat er binnen GGZ-instellingen meer onderzoek
nodig is naar het twee continuamodel. Uit diverse onderzoeken blijkt dat dit model van toepassing is
op verschillende groepen (Keyes, 2005; 2007; Lamers et.al, 2011; Westerhof & Keyes, 2008). In
tegenstelling tot eerder onderzoek (Lamers et.al, 2011; Westerhof & Keyes, 2008; Boumeester, 2015;
Acikel, 2014) toonden de resultaten van huidig onderzoek aan dat er geen correlatie bestaat tussen de
dimensies van het twee continuamodel. Het is aan te bevelen om meer onderzoek te verrichten naar het
twee continuamodel in combinatie met klinische populaties. De focus binnen GGZ-instellingen is
vooral Klachtgericht, waarbij het reduceren van de psychopathologische klachten centraal staat. Huidig
onderzoek toont echter aan dat bij een afname van klachten, de mate van welbevinden niet
automatisch hoeft toe te nemen. Zo kan er na een klachtgerichte behandeling wel een afname van
klachten ontstaan, maar kan iemand zich nog steeds ongelukkig voelen. Investeren in welbevinden bij
klinische populaties is nuttig omdat een hoge mate van welbevinden beschermend kan werken tegen
psychische klachten en invloed heeft op het beloop ervan (Lamers et.al, 2011; Lamers, 2012;
Bohlmeijer et.al, 2013). In huidig onderzoek neemt het welbevinden na behandeling wel toe, echter
ervaren veel respondenten nog steeds een laag welbevinden. VVoor deze respondenten is het nuttig om
te investeren in emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden door bijvoorbeeld
Welbevindentherapie (WBT) als nazorgtraject aan te bieden na de klachtgerichte behandeling. De
WBT als aansluiting op een klachtgerichte behandeling (Cognitieve Gedragstherapie CGT) zorgt voor
een lagere mate van terugval dan wanneer alleen een klachtgerichte behandeling wordt gevolgd (Fava,
Ruini, Rafanelli, Finos, Conti & Grandi, 2004; Fava, Ruini, Rafanelli, Finos, Salmaso, Mangelli,

2005b). Terugval onder PTSS cliénten komt in zo’n 29,5% van de gevallen voor (Pérez Benites et.al,
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2012). Investeren in welbevinden kan wellicht de kans op terugval verkleinen. Huidig onderzoek heeft
gekeken naar de klachtgerichte behandeling waarbij het reduceren van psychopathologie centraal staat.
Een sterker krachtgerichte benadering in de GGZ zou, naast enkel een reductie van klachten, kunnen
zorgen voor een toename van welbevinden, geluk en positieve emoties, waardoor de kans op terugval

wellicht kan verkleinen.
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