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Samenvatting

Het doel van dit onderzoek is de effectiviteit van welbevindentherapie (WBT) ten opzichte
van de ‘Treatment as usual’ (TAU) en de elementen welbevinden, zelfcompassie en
posttraumatische groei te onderzoeken tijdens de rehabilitatiefase in de behandeling van
cliénten met een Posttraumatische stressstoornis (PTSS). Daarbij wordt onderzocht of het
twee-continua model teruggevonden wordt bij PTSS cliénten.

Er is bij 28 cliénten van Mediant, afdeling Psychotrauma, data verzameld. In deze
studie is gebruik gemaakt van een gerandomiseerde en gecontroleerd tussen-proefpersonen
design met twee condities. De mate van welbevinden, zelfcompassie, posttraumatische groei
en psychopathologie is voor en na de rehabilitatiefase gemeten.

De resultaten van dit onderzoek lieten een positieve Pearson correlatie zien tussen
zelfcompassie, posttraumatische groei en welbevinden. Deze bevinding spreekt voor het
behouden van de twee elementen, zelfcompassie en posttraumatische groei in de WBT. Er
werd bovendien een sterk negatieve Pearson correlatie gevonden tussen psychopathologie en
welbevinden. Dit betekent dat het twee-continua niet in sterke mate wordt teruggevonden bij
cliénten met PTSS. Ook toonde een RM-ANOVA aan dat zowel het welbevinden als de
zelfcompassie significant toe nemen gedurende de rehabilitatiefase. Een rehabilitatiefase in de
behandeling van PTSS lijkt dan ook zinvol. Zowel de WBT als de TAU kunnen ingezet
worden om welbevinden te bevorderen. Wel lijkt WBT effectiever dan TAU bij cliénten met
een laag welbevinden voorafgaand aan de rehabilitatiefase. Deze bevinding dient gerepliceerd
te worden in vervolgonderzoek met een grotere steekproef.

Sleutelwoorden: Posttraumatische stressstoornis (PTSS); Posttraumatische groei;

Positieve Psychologie; Welbevinden; Welbevindentherapie; Zelfcompassie.



Abstract

The aim of this study is to examine on the one hand the effectiveness of the well-being
therapy (WBT) compared to the ‘Treatment as usual’ (TAU) and on the other hand the
elements of well-being, self-compassion and post traumatic growth during the rehabilitation
phase in the treatment of clients with posttraumatic stress disorder (PTSD). This study also
investigated whether the two-continua model is found by clients with PTSD.

Data has been collected from 28 clients from Mediant, department of Psychotrauma.
Pearson’s correlation coefficient is used to answer the question to which extent a connection
between self-compassion, post traumatic growth and well-being was found by clients with
PTSD, as well as to which extent the two-continua model was found by clients with PTSD.

The results of this study showed a positive Pearson correlation between self-
compassion, post traumatic growth and well-being. These experience wants to keep the two
elements of self-compassion and posttraumatic during the WBT. Besides, there was found a
strong negative Pearson correlation between psychopathology and well-being. This means
that the two-continua model is not strongly demonstrable with clients with PTSD. Also a RM-
ANOVA showed that the well-being and the self-compassion increase significantly during the
rehabilitation phase. A rehabilitation phase in the treatment of PTSS seems to make sense.
Both the WBT could be used as the TAU to improve well-being. The WBT seems to be more
effective than the TAU to clients with a low well-being prior to the rehabilitation phase. This
examine should be repeat in further research with a larger sample.

Keywords: Posttraumatic stress disorder (PTSD); Positive psychology; Post traumatic

growth; Self-compassion; Well-being; Well-being therapy.
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1. Inleiding

Traumatische gebeurtenissen zijn veelvoorkomend. Onderzoek laat zien dat 60% van de
mannen en 50% van de vrouwen minstens eenmaal zijn blootgesteld aan een traumatische
gebeurtenis (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas & Walters, 2005). Er wordt
gesproken van een traumatische gebeurtenis wanneer er sprake is van een schokkende
gebeurtenis die heftige gevoelens van verbijstering, machteloosheid en afschuw oproept
(Visser & Lamers-Winkelman, 2009). Het is veelvoorkomend om na een traumatische
gebeurtenis de eerste drie maanden van slag te zijn (Emmelkamp, Bouman & Visser, 2009).
Na het ongeloof en de verbijstering als reactie op de gebeurtenis begint de verwerking. In de
verwerkingsfase ontstaan vaak stressreacties als gevolg op het trauma die resulteren in
verschillende klachten. Dit zijn normale reacties op een zeer ongewone gebeurtenis en in te
delen in drie symptoomclusters; herbelevingen, hyperarousal en vermijding (Vandereycken,
hoogduin & Emmelkamp, 2008). Herbelevingen zijn nare herinneringen aan het trauma die
zich steeds opdringen, waarbij lichamelijk angstreacties ontstaan. VVoorbeelden van
hyperarousal zijn slechte concentratie, prikkelbaarheid, waakzaamheid en overdreven
schrikachtigheid. Vermijding kan zich uiten in het uit de weg gaan van gedachten, gevoelens
en gesprekken met betrekking tot het trauma (Emmelkamp, Ehring & Powers, 2008). Bij de
populatie die na drie maanden nog steeds klachten ervaart kan er sprake zijn van een
posttraumatische stressstoornis (PTSS). Uiteindelijk resulteert een traumatische ervaring bij
ongeveer 6.8% van de bevolking in PTSS (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas &
Walters 2005; Pietrzaka, Goldstein Southwick & Grant, 2011).

PTSS wordt in de geestelijke gezondheidszorg behandeld volgens het zogenaamde
driefasenmodel bestaande uit een stabilisatie-, verwerkings- en rehabilitatiefase (Cloitre,
Koenen, Cohen & Han, 2002; Cloitre, Stovall-McClough, Nooner, Zorbas, Cherry & Jackson,
2010). In de stabilisatiefase wordt gewerkt aan veiligheid, het vestigen van een therapeutische
relatie en wordt psycho-educatie gegeven over de gevolgen van de traumatische gebeurtenis.
Wanneer de cliént stabiel blijkt te zijn volgt de verwerkingsfase waarin traumatische
herinneringen worden bewerkt en op de juiste manier verwerkt. De verwerkingsfase richt zich
puur op de klachtenreductie. Van de drie fasen is de verwerkingsfase het beste uitgewerkt. De
rehabilitatiefase is de laatste behandelfase en is gericht op re-integratie, het hervatten van de
dagelijkse bezigheden (Bicanic, de Jongh & ten Broeke, 2015).

Cliénten met PTSS houden ondanks behandeling meer klachten dan de gemiddelde
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latere leeftijd gekoppeld aan alcoholmisbruik, gedragsstoornissen en meer gebruik van de
gezondheidszorg (Ozdemir, Boysan, Guzel, Ozdemir & Yilmaz, 2015; Cook, O’Donnell,

Moltzen, Ruzek & Skeith, 2005). Bovendien blijkt dat 38% van de met succes behandelde
cliénten met PTSS terugvalt in PTSS klachten (Pérez Benites et al, 2012).

Volgens van Emmerik en Berretty (2007) wordt de kans op een terugval kleiner door
een nazorgbehandeling toe te passen in de rehabilitatiefase. Daarom wordt de
rehabilitatiefase, zeker bij complex trauma, ten zeerste aangeraden om terugval te voorkomen.
Het ontbreekt in de klinische praktijk echter aan duidelijke richtlijnen en geprotocolleerde
nazorgbehandelingen. De gangbare nazorg is dat een cliént enkele weken tot enkele maanden
wordt gevolgd in het weer oppakken van dagelijkse bezigheden, het netwerk, de dagbesteding
en vrije tijdsactiviteiten (Bohlmeijer, Bolier & Walburg, 2013). VVan echt geprotocolleerde
nazorg is dus geen sprake. Dit verklaard mogelijk waarom cliénten na behandeling meer
klachten overhouden en de kans op terugval hoog is.

Nog een reden waarom cliénten met PTSS na behandeling veel klachten overhouden is
dat in de behandeling alleen aandacht is voor het verhelpen van psychopathologie. Terwijl om
geestelijke gezondheid te bereiken er ook aandacht nodig is voor het welbevinden. Met de
komst van de positieve psychologie wordt geestelijke gezondheid namelijk niet langer meer
gezien als de afwezigheid van psychische klachten en stoornissen. De geestelijke gezondheid
bestaat uit de afwezigheid van psychopathologie en de aanwezigheid van welbevinden
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Wat is welbevinden nu precies? Het welbevinden bestaat uit drie componenten: het
emotionele welbevinden, het sociaalwelbevinden en het psychologisch welbevinden (Keyes,
2005; Westerhof & Keyes, 2008). Bij emotioneel welbevinden gaat het om de mate waarin
positieve gevoelens ervaren worden en de mate waarin negatieve gevoelens afwezig zijn. Het
gaat om de ervaren levenstevredenheid (Diener, Lucas & Scollon, 2006). Sociaal welbevinden
wordt omschreven als de persoonlijke ervaring en beoordeling van het eigen maatschappelijke
functioneren (Keyes, 1998). De afgelopen jaren is de focus steeds meer komen te liggen op
het psychologisch welbevinden. Het psychologisch welbevinden is namelijk een belangrijke
component van de geestelijke gezondheid (Bohlmeijer, Westerhof, Bolier, Steeneveld, Geurts
& Walburg, 2013). Psychologisch welbevinden houdt zelfrealisatie in, het ervaren van
persoonlijke groei. Dit is het effectief functioneren van het individu. Bij zelfrealisatie gaat het
om het functioneren van het individu volgens normatieve psychologische standaarden. Het
gaat dus niet primair om een plezierig leven maar juist om een goed leven vanuit

psychologisch perspectief. Ryff (1989) vond uiteindelijk zes dimensies die in de verschillende
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theorieén een belangrijke rol spelen en die essentieel zijn in het algemene streven om het
eigen potentieel te realiseren: doel in het leven, persoonlijke groei, autonomie,
omgevingsbeheersing, zelfacceptatie en positieve relaties.

Door de opkomst van de positieve psychologie is getracht een model te ontwikkelen
die psychopathologie en welbevinden met elkaar in verband brengt (Westerhof & Keyes,
2010). Het model, genaamd twee-continua model, stelt dat psychopathologie en welbevinden
aparte dimensies zijn die met elkaar verbonden zijn. Eén continulim staat voor de
aanwezigheid of afwezigheid van welbevinden, het andere voor de aan- of afwezigheid van
psychopathologie. Hierbij komt het voor dat enerzijds een hoge mate van psychopathologie
vaker samengaat met een lage mate van welbevinden en anderzijds een lage mate van
psychopathologie vaker samengaat met een hoge mate van welbevinden. Deze relatie is echter
niet perfect, maar de twee continua zijn matig aan elkaar gerelateerd (Lamers, 2015). Dit
impliceert dat een persoon met veel psychopathologische symptomen een hoog welbevinden
kan ervaren en een persoon met weinig psychopathologische symptomen een laag
welbevinden kan ervaren. Pas wanneer er sprake is van weinig psychopathologische
symptomen en een hoog welbevinden voelt men zich geestelijk gezond.

In de huidige praktijk van de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) waarin het bereiken
van geestelijke gezondheid wordt bewerkstelligd, lijkt het niet meer te volstaan om te werken
aan alleen het wegnemen van psychiatrische klachten. GGZ instellingen zouden meer
rekeningen kunnen houden met het twee-continua model en zouden de focus mogelijk meer
kunnen richten op het welbevinden. Op dit moment richten de GGZ instellingen zich vooral
op de psychopathologie en lijkt er onvoldoende aandacht besteed te worden aan het
welbevinden.

Er wordt gepleit voor een integrale benadering in het bevorderen van de geestelijke
gezondheid van PTSS cliénten binnen de GGZ omdat wordt verondersteld dat geestelijke
gezondheid bestaat uit afwezigheid van psychopathologie en aanwezigheid van welbevinden.
Er zijn echter nog meer argumenten die pleiten voor deze integrale benadering. Zo blijkt ten
eerste uit het onderzoek van Mills (2006) dat mensen met PTSS beduidend minder
welbevinden ervaren dan de algemene bevolking. Het lijkt daarom van belang om in
behandeling aandacht voor het welbevinden te hebben omdat anders geestelijke gezondheid
niet volledig bereikt wordt. Ten tweede blijkt een hoge mate van welbevinden beschermend te
werken tegen psychische klachten (Lamers, 2012). Mensen met meer welbevinden hebben
namelijk minder kans op psychische klachten en daardoor maken ze ook minder gebruik van
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welbevinden ervaren beter omgaan met dagelijkse stressoren en levensgebeurtenissen
(Cohn & Fredrickson, 2009). Klaarblijkend is welbevinden voorspellend voor minder
psychopathologie. Het bevorderen van de geestelijke gezondheid heeft daarmee een gunstige
invloed op het beloop van psychiatrische stoornissen. Dit vormt een extra reden om dit als
focus in de behandeling in de GGZ mee te nemen en te kiezen voor een integrale benadering
van het bevorderen van geestelijke gezondheid. Geestelijke gezondheid zal dan bereikt
kunnen worden middels behandeling en daarmee wordt de kans op terugval ook verkleind.
Een interventie die het welbevinden daadwerkelijk beoogt te versterken is de
welbevindentherapie (WBT). WBT kan worden ingezet als vervolgbehandeling op reguliere
behandelingen en is gebaseerd op de zes dimensies van welbevinden volgens Ryff (1989)
(Fava & Tomba, 2009). WBT richt zich vooral op het versterken van het psychologisch
welbevinden door het zich bewust worden en uitbreiden van positieve ervaringen. Dit gebeurt
onder andere door het monitoren van momenten dat een cliént zich goed voelt en de cognities
die een eind maken aan deze momenten. Niet- realistische gedachten worden uitgedaagd en
vervangen door realistische gedachten. Ook formuleert de cliént concrete acties om specifieke
aspecten van psychologisch welbevinden te versterken (Bohlmeijer, Bolier & Walburg, 2013).
Uit verschillende onderzoeken is al gebleken dat WBT een toegevoegde waarde heeft
bij verschillende doelgroepen, met name bij angst- en stemmingsstoornissen. Zo is de
effectiviteit van WBT onderzocht bij cliénten met een gegeneraliseerde angststoornis (Fava,
Ruini, Rafaneli, Finos, Salaso & Mangelli, 2005). Twintig cliénten met een gegeneraliseerde
angststoornis werden willekeurig toegewezen aan acht sessies van cognitieve gedragstherapie
of de toediening van vier sessies cognitieve gedragstherapie en vier sessies WBT. Beide
behandelingen zorgden voor een significante vermindering van de angst. Echter waren de
significante voordelen van WBT dat de symptoomreductie en verhoogde mate van
welbevinden werden gehandhaafd na één jaar (Fava et al., 2005). Ook toonde Fava, Ruini,
Rafanelli, Finos, Conti, en Grandi (2004) aan dat een combinatiebehandeling van cognitieve
gedragstherapie en WBT in de nazorgfase van cliénten met een recidiverende depressieve
stoornis zorgt voor een significante reductie van depressieve klachten en lagere
terugvalpercentages. Waar de groep zonder WBT een terugvalpercentage van 80% kent is
deze bij de groep met WBT 25% gebleken. Ook op lange termijn bleef dit terugvalpercentage
significant lager. VVoor toepassing bij mensen met PTSS is er vooralsnog slechts een
casestudie bekend van Belaise, Fava en Marks (2005). Bij twee casussen bleek na een follow
up van zes maanden en van een jaar sprake te zijn van volledige remissie en toegenomen

psychologisch welbevinden. Vanwege dit minimale onderzoek is experimenteel onderzoek



naar deze nieuwe veelbelovende interventie bij mensen met PTSS gewenst.

Bohlmeijer en Hiining (2014) hebben de WBT aangepast voor toepassing in de
rehabilitatiefase van de behandeling van PTSS. Er wordt getracht, middels zes individuele
sessies, de zelfcompassie en posttraumatische groei te bevorderen om zo het welbevinden te
verhogen. Zelfcompassie omvat volgens Neff (2011) het vermogen om jezelf vriendelijkheid
en zorg te geven. Het gaat om een ruimhartige, belangloze houding ten opzichte van lijden,
vanuit een besef van medemenselijkheid (Van den Brink & Koster, 2013). Posttraumatische
groei ontstaat volgens Tedeschi en Caldhoun (2004) wanneer na een trauma blijkt dat het
oorspronkelijk idee over de wereld niet langer houdbaar is en er nieuwe ideeén en schema’s
ontwikkeld worden om met het trauma en de wereld om te kunnen blijven gaan. Op deze
manier kan een nieuwe persoonlijke visie ontstaan op het trauma waardoor een positief gevoel
ontstaat en mensen ook groei kunnen ervaren. Traumatische ervaringen bieden dus een
mogelijkheid tot psychologische groei, die niet mogelijk zou zijn zonder de uitdaging die een
traumatische gebeurtenis brengt (Tedeschi & Caldhoun, 1995).

1.1 Doel van het onderzoek en onderzoeksvragen

Uit onderzoek is gebleken dat mensen met PTSS na behandeling snel terugvallen, veel
klachten overhouden en weinig welbevinden ervaren. Bovendien ontbreekt geprotocolleerde
nazorg. Daarom is bij het Centrum voor Psychotrauma van Mediant GGZ besloten om na de
doorgaande behandeling WBT aan te bieden om zo mogelijk het welbevinden te verhogen.
Uit meerdere onderzoeken is WBT namelijk al effectief bevonden (Fava et al., 2004; Fava et
al., 2005; Fava et al.,2011).

Bohlmeijer en Hining (2014) hebben de WBT aangepast voor toepassing in de
rehabilitatiefase van de behandeling van PTSS. Hierdoor staan zelfcompassie en
posttraumatische groei centraal in de WBT. Eerst wordt dan ook onderzocht of deze
elementen daadwerkelijk samenhangen met welbevinden. Dit is niet eerder onderzocht. Enkel
uit de studie van Bensimon (2012) is gebleken dat veerkracht en posttraumatische groei
positief met elkaar correleren en uit de studie van Goldwasser en Lerary (2012) bleek dat
mensen met een hoger niveau van zelfcompassie in meerdere mate welbevinden ervaren. De
eerste onderzoeksvraag is dan ook: ‘In hoeverre hangen welbevinden, zelfcompassie en
posttraumatische groei met elkaar samen?’ Verwacht wordt een sterk positieve samenhang
tussen welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei. Verder wordt getracht een
indicatie te geven over de samenhang tussen welbevinden en psychopathologie om te

ontdekken of het twee-continua model opgaat voor PTSS cliénten. Hiervoor wordt specifiek
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gekeken naar angst- en depressieve klachten omdat deze een belangrijk onderdeel van de
psychische klachten zijn die cliénten met PTSS ervaren (Nixon, Resick & Nishith, 2004). Nog
niet eerder is onderzocht of het twee-continua model opgaat voor PTSS cliénten. Er wordt wel
verwacht dat het twee-continua model teruggevonden wordt omdat Westerhof en Keyes
(2008) aantoonden dat het twee-continua model toepasbaar is op de algemene Nederlandse
bevolking (r =-.32; p <.001). De tweede onderzoeksvraag is: ‘Wat is de mate van samenhang
tussen angst- en depressieve klachten en welbevinden, zelfcompassie, posttraumatische
groei?’ Er wordt een matig negatieve samenhang verwacht tussen angst- en depressieve
klachten en welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei.

Vervolgens wordt de effectiviteit van WBT onderzocht in vergelijking tot de
‘Treatment as usual‘(TAU) in de rehabilitatiefase. De derde onderzoeksvraag is dan ook: ‘Wat
is de mate van effectiviteit van WBT ten opzichte van de TAU in de rehabilitatiefase van
traumabehandeling?’ \Verwacht wordt dat de WBT effectief is in de rehabilitatiefase bij PTSS
cliénten omdat uit eerder onderzoek is gebleken dat de WBT effectief is bij angst- en
stemmingsstoornissen (Fava et al., 2005; Fava et al., 2004). Als blijkt dat WBT voor
verhoging zorgt van het welbevinden bij PTSS cliénten, dan kan WBT als standaard nazorg
aangeboden worden om uiteindelijk geestelijke gezondheid te bereiken. Tenslotte de vierde
onderzoeksvraag: ‘Wat is de mate van effectiviteit van WBT bij deelnemers met een laag
welbevinden voorafgaand aan de rehabilitatiefase van traumabehandeling ten opzichte van
de TAU?” Met deze laatste onderzoeksvraag wordt specifiek gekeken naar het effect van

WBT bij deelnemers met een laag welbevinden in vergelijking met de TAU.
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2. Methode

2.1 Deelnemers

Aan huidige studie hebben in totaal 28 deelnemers deelgenomen waarvan 16 mannen en 12
vrouwen en de gemiddelde leeftijd was 37.89 jaar oud. Er is om het effect van WBT te
kunnen onderzoeken gebruik gemaakt van een gerandomiseerde en gecontroleerd tussen-
proefpersonen design met twee condities. De eerste conditie was een experimentele conditie
waarbij de deelnemers WBT ontvingen. In Tabel 1 is te zien dat deze conditie bestond uit 14
deelnemers waarvan 7 mannen en 7 vrouwen. De tweede conditie was een controle conditie
die ook uit 14 deelnemers bestond waarvan 5 mannen en 9 vrouwen die TAU ontvingen.

Om te onderzoeken of er sprake was van een succesvolle randomisatie zijn de
verschillen op TO tussen de WBT en TAU onderzocht. De resultaten toonden aan dat er op de
baseline metingen geen significante verschillen gevonden zijn tussen de experimentele
conditie en controle conditie in demografie (Geslacht Y’ = 45; Leeftijd F(1,20) =2.10,p =
.16; Opleiding F(1,6) = 2.48, p = .06; Culturele achtergrond F(1,5) = 6.4, p = .68). Bovendien
verschillen de condities bij TO niet op het welbevinden F(1,1) = 3.7, p = .55, zelfcompassie
F(1,1) =.01 p = 1, posttraumatische groei F(1,1) = .04, p = .85 en angst- en depressieve
klachten F(1,1) = 2.51, p = .62. Gesproken kan worden van een geslaagde randomisatie.

Tabel 1

Demografische gegevens.

WBT WBT TAU TAU Totaal Totaal
N % N % N %
Geslacht
Man 7 50.0 5 35,7 12 429
Vrouw 7 50.0 9 64,3 16 57.1
Leeftijd
Onder de 30 3 21.4 8 57.1 11 39.3
Boven de 30 11 78,6 6 42.9 17 60.7
Opleiding
Laag 1 7.1 2 14.3 3 10.7
Midden 7 50.0 11 78,6 18 64.3
Hoog 6 429 1 7.1 7 25.0
Culturele achtergrond
Nederlands 9 64,3 11 78,6 20 714

Anders 5 35,7 3 21,4 8 28.6
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2.2 Inclusie criteria

Het eerste inclusie criteria was dat de deelnemers een minimale leeftijd van achttien jaar oud
hadden. Ten tweede werden alleen deelnemers geincludeerd die een effectieve behandeling
voor PTSS hadden afgerond. Ten derde was een goede beheersing van de Nederlandse taal
noodzakelijk omdat de vragenlijsten die afgenomen werden voor de metingen in de
Nederlandse taal waren. Ook het materiaal waarmee in de WBT gewerkt werd was in het
Nederlands geschreven. Ten vierde was het van belang dat de cliént beschikte over een mail
adres. In de TAU werd namelijk contact onderhouden via e-mail. Tenslotte werden cliénten
die werden doorverwezen naar een andere afdeling wegens co-morbiditeit geéxludeerd van de
RCT. Op die manier werd uitgesloten dat co-morbiditeit van invloed is op de effectiviteit van

de interventies in de rehabilitatiefase.

2.3 Procedure

Dit onderzoek is uitgevoerd in opdracht van het Centrum voor Psychotrauma van Mediant
GGZ en is onderdeel van een grotere studie. Cliénten werden na afloop van de behandeling
gericht op verwerking in de verwerkingsfase in de periode van 1 maart 2014 tot 1 november
2015 gevraagd of ze mee wilden doen aan een onderzoek. Er werd bij hen vervolgens middels
het Internationaal Neuro psychiatrisch Interview (M.1.N.I) vastgesteld of er daadwerkelijk
geen sprake meer was van PTSS. Bleek er nog sprake te zijn van PTSS dan werd deelname
aan het onderzoek uitgesloten. De M.I.N.I is een mondeling interview dat op systematische
wijze DSM-IV-TR diagnosen vaststelt (Sheehan et al.,1998). Het diagnostisch interview werd
bij Mediant afgenomen door psychologen van Mediant in de week nadat de klachtgerichte
behandeling was afgesloten. Werden de cliénten geincludeerd dan werd door de deelnemers
een toestemmingsverklaring getekend. Hierna werd middels randomisatie bepaald in welke
conditie deelnemers terecht kwamen. De experimentele conditie ontving WBT, die bestond
uit zes gesprekken met een hulpverlener en huiswerkopdrachten. In de eerste twee sessies
stonden positieve emoties centraal en was er aandacht voor irrationele gedachten. Bovendien
waren er oefeningen om meer positieve emoties te ervaren en de zelfcompassie te vergroten.
In sessie 3, 4 en 5 stond posttraumatische groei centraal. In sessie 6 kon door cliént een thema
naar keuze plaatsvinden. De cliént ontving bij aanvang van de WBT het hulpboek ’Dit is
jouw leven’’ (Bohlmeijer & Hulsbergen, 2013) waarin uitleg staat over positieve emoties,
zelfcompassie en posttraumatische groei en waarin de oefeningen worden beschreven. De
controle conditie ontving TAU, die werd reeds toegepast in de rehabilitatiefase bij het

centrum voor cliénten die nog behoefte hadden aan nazorg. De TAU is van origine niet
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geprotocolleerd. Voor de TAU zoals deze werd toegepast in de RCT is wel een protocol
geschreven, om er voor te zorgen dat de contacten in de TAU allemaal dezelfde vorm hebben.
De TAU zoals in het protocol bestaat uit drie face-to-face gesprekken en drie email contacten.
In deze gesprekken staat de vraag ‘waar loop je tegenaan’ centraal en de inhoud is vooraf dus
niet bepaald. Dit in tegenstelling tot de WBT waar volgens een protocol in zes sessies
doelgericht gewerkt wordt aan het vergroten van met name het psychologisch welbevinden
van cliénten. Voorafgaand aan WBT of TAU (T0) werd een link gestuurd met vragenlijsten.
Vervolgens startte de therapie en werd hen na 3 maand (T1) weer gevraagd dezelfde
vragenlijsten in te vullen. Cliénten volgden de therapie bij dezelfde behandelaar als waar ze

de behandeling gericht op verwerking hadden gevolgd.

2.4 Instrumenten

Psychologisch Welbevinden
Het psychologisch welbevinden werd gemeten met de Positieve Geestelijke
Gezondheid Schaal (PGGS) (Dierendonck, 2005). Deze is afgeleid van de psychologisch
welbevindenschaal van Ryff (1989). De vragenlijst bestaat uit 26 items waarvoor goede
psychometrische eigenschappen werden gevonden. De antwoord categorieén zijn per item
weergegeven op een zes-puntschaal die varieert van 1 = nadrukkelijk mee oneens tot 6 =
nadrukkelijk mee eens (Dierendonck, 2005). Een voorbeelditem is: ‘Tk heb het gevoel dat ik
een richting en een doel heb in mijn leven’. De interne consistentie is uitstekend gebleken
(o0 =.92; Kline, 2000).

Posttraumatische groei
Posttraumatische groei werd gemeten met de 21-item Posttraumatische Groei Inventory
(Tedeschi & Calhoun, 1996). Alle items waren positief geformuleerd en bestonden uit vijf
factoren: 1) relatie tot anderen; 2) nieuwe mogelijkheden; 3) persoonlijke kracht; 4) spirituele
verandering en 5) waardering voor het leven. De antwoord categorieén zijn per item
weergegeven op een zes-puntschaal die varieert van 1 = niet ervaren tot 6 = nadrukkelijk mee
eens. Een voorbeelditem is:‘Mijn eigen leven heeft voor mij meer waarde gekregen’. De
vragenlijst heeft goede psychometrische eigenschappen (Calhoun, Cann, & Tedeschi, 2010).
De interne consistentie is uitstekend gebleken (a = .96; Kline, 2000).

Zelfcompassie
Zelfcompassie werd gemeten met de verkorte versie van de Self-Compassion Scale (Neff &
Vonk, 2009; Raes e.a., 2011). De SCS-SF bestond uit 12 items waarbij de respondent keuze
had uit een zeven-puntschaal die loopt van 1 = zelden of nooit tot 7 = bijna altijd. De SCS-SF
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meet zes componenten van zelfcompassie: zelf-vriendelijkheid, zelfoordeel, algemene
menselijkheid, isolatie, mindfulness, en overidentificatie. Een voorbeeld item is: "Ik probeer
begripvol en geduldig te zijn tegenover die aspecten van mijn persoonlijkheid die me niet
bevallen’. De SCS-SF heeft goede psychometrische kwaliteiten (Raes, Pommier, Neff & Van
Gucht, 2011). Daarbij is de interne consistentie uitstekend (o = .87, Kline, 2000).

Angst- en depressieve klachten
De angst- en depressieve klachten zijn gemeten met de Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). De HADS is door Zigmond en Snaith in 1983 ontworpen om stemming- en
angstklachten in kaart te brengen bij ziekenhuispatiénten tussen de 16 en 65 jaar (Zigmond &
Snaith, 1983). Voor dit onderzoek is de oorspronkelijke HADS in het Nederlands vertaald
waarvoor goede psychometrische eigenschappen gevonden werden (Spinhoven,Ormel,
Sloekers, Kempen, Speckens & Hemert, 1997). De HADS bestaat uit 14 items. Een voorbeeld
item is: ‘Ik kan lachen en de dingen van een vrolijke kant zien’. De score per item vindt plaats
op een vier-puntschaal van 0 = helemaal niet, 1 = af en toe/soms, 2 = meestal/vaak tot en met

3 = altijd/zeer vaak. De interne consistentie is uitstekend (a = .92,Kline, 2000).

2.5 Analyses

Om de data van het onderzoek te kunnen analyseren is gebruik gemaakt van het programma
Statistical Program for Social Sciences (SPSS) versie 20.0. De Kolmogorov-Smirnov Test is
uitgevoerd. Daaruit bleek dat de totaalscores op de HADS bij T1 D(14) = 0,30, p <.001 en de
totaalscores op de PGGS bij T1 D(14) = 0,24, p < 0.05 beiden significant niet normaal
verdeeld waren. Daarom werd gebruik gemaakt van toetsen die robuust zijn onder
afwijkingen van normaliteit. Hieronder volgt een beschrijving van de analysetechnieken die
gebruikt zijn bij het toetsen van de variabelen.

Om de eerste vraag te beantwoorden of er sprake is van een positieve samenhang
tussen welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei is gebruik gemaakt van de
Pearson’s correlatiecoéfficiént. Er werd een correlatie van ten minste .50 verwacht omdat uit
onderzoek van Neff (2009) is gebleken dat zelfcompassie samenhangt met een hogere mate
van levenstevredenheid, geluk en sociale verbinding.

Om de tweede vraag te beantwoorden werd met de Pearson’s correlatiecoéfficiént
getoetst of angst- en depressieve klachten negatief samenhangen met welbevinden,
zelfcompassie en posttraumatische groei. Er werd een matige correlatie tussen de -.30 tot -.50
verwacht omdat Westerhof en Keyes (2008) een correlatie van -.32 vonden tussen

psychopathologie en welbevinden in de algemene bevolking. De interpretatie van Pearsons
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Correlatiecoéfficiént werd gedaan aan de hand van de criteria van Cohen (1988). Een r < .30
betekent een zwakke correlatie, .30 > r< .50 geeft een matige correlatie weer en r > .50 geeft
een sterke correlatie aan.

Om de derde vraag te onderzoeken of deelname aan WBT leidt tot een significante
verhoging van welbevinden, zelfcompassie, posttraumatische groei en een verlaging van de
angst- en depressieve klachten in vergelijking met de gebruikelijk zorg is gebruik gemaakt
van 2 (Tijd:TO vs. T1) x 2 (Conditie: WBT vs. TAU) repeated measures ANOVA. Deze toets
is robuust onder afwijkingen van normaliteit en aan zijn enige assumptie van sperificiteit werd
voldaan.

Voor het beantwoorden van de vierde onderzoeksvraag waarbij de effectiviteit van de
WBT is onderzocht bij deelnemers met een laag welbevinden voorafgaand aan de
rehabilitatiefase ten opzichte van de TAU is eveneens gebruik gemaakt van de repeated
measures ANOVA. Er is onderzocht of de mate van welbevinden een moderator is voor het
effect van WBT. Hierbij werden verschillende subgroepen onderscheden en is de subgroep
met een laag welbevinden geselecteerd. Deelnemers die een halve standaarddeviatie beden het
gemiddelde welbevinden scoorden voorafgaand aan de rehabilitatiefase bevinden zich in deze

subgroep.
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3. Resultaten

3.1 Beschrijvende statistiek
In Tabel 2 wordt een overzicht gegeven van de gemiddelden voor beide condities bij de voor-

en nameting. Er is onder andere zichtbaar dat deelnemers voorafgaand aan de rehabilitatiefase
al in bepaalde mate welbevinden ervaren. Helaas ontbreken normscores van de PGGS en kan
het welbevinden van de deelnemers niet vergeleken worden met het welbevinden van de
Nederlandse bevolking. In Tabel 2 is verder te zien dat de experimentele conditie zowel meer
welbevinden als meer posttraumatische groei ervaart bij de voormeting dan de controle
conditie. Ook de angst- en depressieve klachten zijn minder bij de experimentele conditie bij

de voormeting ten opzichte van de controle conditie.

Tabel 2

Beschrijvende statistiek van de scores op welbevinden (1-6), zelfcompassie (1-7),
posttraumatische groei (1-6) en angst- en depressieve klachten (1-3) weergeven in
gemiddelden (M) en standaard deviaties (SD) voor de voor- (T0) en nameting (T1)
onderscheiden op basis van conditie (WBT of TAU).

WBT (n=14) TAU (n=14) Totaal (n=28)
TO T1 TO+T1 TO T1 TO+T1 TO T1 TO+T1
M(SD) M(SD) M M(SD) M(SD) M M M M
Welbevinden 4.68(.60) 4.96(.63) 4.82 451(.81) 4.80(.80) 4.66 460 485 473
Posttraumatische groei  4.02(1.25) 4.45(1.17) 4.24 3.93(1.40) 4.20(1.22) 4.07 398 433 416
Zelfcompassie 4.71(.91) 5.35(1.07) 5.03 4.71(1.33) 5.35(1.22) 5.03 471 535 5.03
Angst- en depressieve  1.65(.50) 1.50(.38) 1.58 1.76(.70) 1.57(.65) 1.67 171 154 325

klachten
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3.2 Samenhang
Tabel 3 geeft een overzicht van de Pearson Correlaties ter beantwoording van

onderzoeksvraag 1: ‘In hoeverre hangen welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische
groei met elkaar samen? In overeenstemming met de hypothese was de correlatie sterk tussen
welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei. De correlatie tussen welbevinden en
zelfcompassie was het sterkst.

Ook de resultaten ter beantwoorden van onderzocksvraag 2: ‘Wat is de mate van
samenhang tussen angst- en depressieve klachten en welbevinden, zelfcompassie,
posttraumatische groei?”’ zijn in Tabel 3 weergegeven. Er werd een negatieve samenhang
tussen angst- en depressieve klachten en welbevinden, zelfcompassie, posttraumatische groei
verwacht. De hypothese werd bevestigd. Hierbij was de correlatie tussen angst- en
depressieve klachten en welbevinden het sterkst. Wel zijn bij zowel onderzoeksvraag 1 als

onderzoeksvraag 2 de correlaties sterker dan alvorens verwacht.

Tabel 3
Pearson correlaties tussen welbevinden (PGGS), zelfcompassie (SCS-SF), posttraumatische
groei (PTGI) en angst- en depressieve klachten (HADS) op TO en T1 (N=28).

TO T1
1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4.
1. Welbevinden - -
2. Zelfcompassie 0.76** - 0.90** -
3. Posttraumatische
groei 0.54**  0.51** - 0.51**  0.56** -
4. Angst- en -0.81** -0.54** -0.47* - -0.72** -0.59** -0.49** -

depressieve klachten

** |s significant bij a = <0.01

* |s significant bij a = <0.05

3.3 Effectiviteit van de rehabilitatiefase

De uitkomsten van de Repeated Measures Analyse staan in Tabel 4 ter beantwoording van
onderzoeksvraag 3: ‘Wat is de mate van effectiviteit van WBT ten opzichte van de TAU in de
rehabilitatiefase van traumabehandeling?’ De resultaten toonden ten eerste aan dat er een
significant tijdseffect bestaat voor welbevinden en zelfcompassie. De mate van het

welbevinden en zelfcompassie zijn na afloop van de rehabilitatiefase significant hoger dan
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voorafgaand aan de rehabilitatiefase. Verdere vergelijkingen indiceren dat er geen significant
verschil bestaat tussen de twee condities p > 0.05. Over de tijd nemen beide condities in
gelijke mate toe op het welbevinden en de zelfcompassie. Dit is in tegenstelling tot de eerdere
verwachting.

Posttraumatische groei is de volgende variabele die onderzocht is. De
posttraumatische groei is na afloop van de rehabilitatie niet significant hoger dan na afloop
van de rehabilitatiefase. Bovendien bestaat ook hier geen significant verschil tussen beiden
condities p > 0.05. Bovenstaande resultaten zijn in tegenstelling met de verwachting. De
nulhypothese is dan ook aangenomen.

Bovendien werd aangetoond dat er geen significant tijdseffect bestaat voor angst- en
depressieve klachten. De mate van angst- en depressieve klachten voorafgaand aan de
rehabilitatiefase verschilt niet significant van de mate van angst- en depressieve klachten na
afloop aan de rehabilitatiefase. Bovendien is er geen significant verschil tussen de twee
condities p > 0.05. De hypothese dat WBT voor meer afname van klachten zorgt in
vergelijking met TAU is niet bevestigd.

Tabel 4

Repeated measures analyes, weergegeven in F-waardes (F) met vrijheidsgraden (df = 1,26) en
significantie niveau (p) voor verschillen tussen meetmomenten (voormeting [T0], nameting
[T1], conditie (WBT [W] ,TAU [T] ) en interacties tussen meetmoment en conditie.

Tijd (TO-T1) Conditie (W-T) Tijd*Conditie

F(1,26) p F(1,26) p F(1,26) p
Welbevinden 8,48 01 41 53 .00 97
Posttraumatische groei 2.58 12 16 .70 10 15
Zelfcompassie 8.52 .01 .00 1.00 .00 1.00
Angst- en depressieve 3.56 .07 21 .65 A7 .18

klachten

3.4 Laag welbevinden

Bij onderzoeksvraag 4: “Wat is de mate van effectiviteit van WBT bij deelnemers met een laag
welbevinden voorafgaand aan de rehabilitatiefase van traumabehandeling ten opzichte van
de TAU?’ blijkt dat zowel de experimentele conditie (M voormeting = 3.59; SD = .41, M
nameting= 4.82; SD = 1.39) als de controle conditie (M voormeting = 3.48; SD = .32, M
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nameting = 3.88; SD = .32) een stijging laat zien in het welbevinden. Deze stijging is echter
groter bij de experimentele conditie. De WBT lijkt dan ook effectiever dan de TAU bij
deelnemers met een laag welbevinden voorafgaand aan rehabilitatiefase. Middels de Repeated
measures analyse is vervolgens gebleken dat dit verschil niet significant is F(1,5) = 4.96, p =

.08, maar significantie wel benadert.
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4. Discussie

In huidig onderzoek is allereerst onderzocht hoe de elementen welbevinden, zelfcompassie en
posttraumatische groei met elkaar samenhangen bij PTSS cliénten. Er is ook gekeken of het
twee-continua model bij PTSS cliénten wordt teruggevonden. Bovendien is het effect van
WBT in de rehabilitatiefase bij PTSS cliénten onderzocht in vergelijking met de TAU.

4.1 Uitkomsten van het onderzoek

Ten eerste blijkt er in overeenkomst met de verwachting een positieve en sterke samenhang te
bestaan tussen welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei. De bevinding is
convergent aan het onderzoek van Goldwasser en Leray (2012) waaruit blijkt dat mensen met
een hoger niveau van zelfcompassie in meerdere mate welbevinden ervaren en dat een hoge
mate van zelfcompassie samenhangt met een hogere mate van levenstevredenheid, geluk en
sociale verbinding. Ook is dit resultaat in overeenstemming met de bevinding van Bensimon
(2012) dat veerkracht en posttraumatische groei positief met elkaar correleren. De gevonden
correlaties zijn hoog en daarom spreekt huidige bevinding voor het behouden van de twee
elementen, zelfcompassie en posttraumatische groei in de WBT om zo mogelijk het
welbevinden te verhogen.

Ten tweede blijkt uit de resultaten dat er een sterk negatieve samenhang bestaat tussen
angst- en depressieve klachten en welbevinden, zelfcompassie en posttraumatische groei. Dit
komt niet overeen met de matige samenhang (-.33) tussen welbevinden en psychopathologie
zoals gevonden in eerder onderzoek (Lamers, 2015). Mogelijk bestaat dit verschil doordat
welbevinden en psychopathologie in huidig onderzoek gemeten zijn met andere
zelfrapportage vragenlijsten. Zo wordt welbevinden door Lamers (2015) gemeten met de
Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF) en wordt de psychopathologie gemeten met
de Brief Symptom Inventory (BSI). Terwijl in huidig onderzoek de Positieve Geestelijke
Gezondheid Schaal (PGGS) gebruikt wordt om het welbevinden te meten en de mate van
psychopathologie gemeten wordt met de Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). De
HADS meet specifiek angst en depressie, wat vaak samengaat met PTSS (Breslau, Neria en
Bomet, 2000). De deelnemers in huidig onderzoek hebben klachtgerichte behandeling voor
PTSS ontvangen, waardoor mogelijk angst- en depressieve klachten ook afnemen. Andere
meer algemene klachten, zoals in de BSI gemeten, worden minder beinvlioed middels een
PTSS behandeling. Hierdoor nemen deze algemene klachten waarschijnlijk minder af dan

specifiek de angst- en depressieve klachten. Mogelijk is door het gebruik van een meer
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specifieke klachtenlijst in plaats van een algemene klachtenlijst de samenhang in huidig
onderzoek sterker.

Bovendien is in huidig onderzoek in tegenstelling tot het onderzoek van Lamers
(2015) een Kklinische populatie onderzocht in plaats van de algemene bevolking. Dat in deze
klinische populatie een sterkere samenhang is gevonden dan in de algemene bevolking komt
mogelijk doordat de klinische populatie meer klachten ervaart waardoor de samenhang groter
is tussen angst- en depressieve klachten en welbevinden omdat die klachten veel lijdensdruk
met zich meebrengen en daardoor een grotere invloed hebben op het welbevinden.

Kortom de relatie tussen welbevinden en angst- en depressieve klachten is in de
huidige studie sterker gebleken dan dat verwacht wordt op basis van het twee-continua model.
Dit betekent dat het twee-continua niet in sterke mate wordt teruggevonden bij cliénten met
PTSS. Er wordt vervolgonderzoek aangeraden om na te gaan of ook in andere Kklinische
populaties sterke relaties gevonden worden tussen welbevinden en psychopathologie.

Ten derde is de WBT niet effectiever gebleken dan de TAU in de rehabilitatiefase bij
PTSS cliénten. Echter wanneer er onderscheid gemaakt wordt tussen deelnemers met een laag
welbevinden voorafgaand aan de rehabilitatiefase lijkt WBT effectiever dan TAU. Deze
bevinding dient te gerepliceerd te worden in vervolgonderzoek met een grotere steekproef. In
huidig onderzoek verhogen zowel de WBT als de TAU het welbevinden en de zelfcompassie.
Dit betekent dat cliénten meer persoonlijke groei lijken te ervaren na afloop van de
rehabilitatiefase. Ze lijken meer grip op de omgeving te ervaren en ervaren mogelijk ook meer
positieve relaties (Ryff, 1989). Ook lijken ze na de rehabilitatiefase beter in staat zichzelf
vriendelijkheid en zorg te geven. Er is mogelijk meer begrip voor het feit dat pijn en ongemak
gedeelde menselijke ervaringen zijn en ze beschikken meer over het vermogen om op een
vriendelijke wijze aanwezig te zijn als onplezierige emoties en ervaringen zich voordoen
(Neff, 2009). Nog niet eerder is zoals in huidig onderzoek bewezen dat een rehabilitatiefase in
staat lijkt het welbevinden te verhogen, wat maakt dat men meer geestelijk gezond is. Gezien
dit resultaat lijkt het van belang om een rehabilitatiefase traject aan te bieden na de
verwerkingsfase in de behandeling van PTSS. Zoals Johnson (1994) al zei: PTSS behandeling
voltstaat niet met alleen een behandeling aan te bieden gericht op verwerking. Ook van
Emmerik en Berretty (2007) gaven al aan dat een rehabilitatiefase van belang is omdat die de
kans op terugval verkleint bij PTSS. Zowel de WBT als de TAU kunnen in de
rehabilitatiefase worden ingezet. Vervolgonderzoek dient uit te wijzen of WBT effectiever is
dan TAU bij cliénten met een laag welbevinden voorafgaand aan de rehabilitatiefase.
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4.2 Sterke kanten, limitaties en aanbevelingen voor vervolgonderzoek

Dit onderzoek beschikt over een aantal sterke kanten. Allereerst is een sterke kant van deze
studie dat het een Randomised Controlled Trial (RCT) betreft. Dit geldt als de beste vorm van
effectonderzoek. De deelnemers worden namelijk gerandomiseerd toegewezen en hierdoor
heeft iedereen evenveel kans om in een van de twee condities terecht te komen. Op deze wijze
wordt gecontroleerd voor verstorende invloeden zoals aspecifieke behandelingseffecten
(Offringa, Assendelft & Scholten, 2009). Een andere sterkte van deze studie is dat er gebruik
IS gemaakt van een actieve controle conditie. Hierdoor kan de invloed van non-specifieke
factoren ook worden gecontroleerd.

Indien het gehele onderzoek kritisch geanalyseerd wordt spelen een aantal factoren en
beperkingen een rol die de resultaten mogelijk beinvlioed hebben. Een eerste belangrijke
beperking van het onderzoek is de kleine steekproef. Vanwege beperkte power is er kans op
false-negatives. Bij een kleine steekproef worden namelijk niet snel significante verschillen
gevonden. Bij een grotere steekproef, zou waarschijnlijk wel een significant effect gevonden
zijn voor de WBT in vergelijking met de TAU bij deelnemers met een laag welbevinden
voorafgaand aan de rehabilitatiefase. Er wordt dan ook aanbevolen om huidig onderzoek te
herhalen met een grotere steekproef om te toetsten of huidige resultaten gerepliceerd worden.

Een tweede beperking van huidig onderzoek is dat de resultaten niet vergeleken zijn
met cliénten die behandeling gehad hebben voor PTSS maar geen rehabilitatiefase gevolgd
hebben. Hierdoor kan niet met zekerheid gesteld worden dat de toename van welbevinden en
zelfcompassie het gevolg zijn van de rehabilitatiefase, mogelijk speelt tijd hierin een rol. Een
tweede controlegroep wordt dan ook aanbevolen waarin deelnemers met effectieve
behandeling voor PTSS deelnemen die geen rehabilitatiefase doorlopen en ook een voor- en
nameting ondergaan. Hierdoor kan een correctere statistische vergelijking gemaakt worden en
ontstaat een beter beeld van de ontwikkeling op welbevinden, zelfcompassie,
posttraumatische groei en angst- en depressieve klachten gedurende de rehabilitatiefase.

Tevens wordt ten vierde een follow-up meting aanbevolen voor vervolgonderzoek
zodat de verschillen tussen WBT en TAU op de lange termijn inzichtelijk worden. Er is uit
het onderzoek van Fava et al. (2005) namelijk al eerder gebleken dat zowel cognitieve
gedragstherapie als WBT angst significant laten dalen. Echter na een follow-up meting van
een jaar bleek deze daling alleen nog zichtbaar bij de WBT conditie.

Een laatste beperking is dat in huidig onderzoek het welbevinden gemeten is met de
PGSS. Hierdoor is alleen het psychologisch welbevinden meegenomen terwijl in vorige

onderzoeken emotioneel- en sociaal welbevinden samen met het psychologisch welbevinden
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het totale welbevinden vormden. Hierdoor is huidig onderzoek niet exact vergelijkbaar met
eerder onderzoek en kan er in huidig onderzoek geen uitspraak gedaan worden over het totale

welbevinden.

4.3 Conclusie en een aanbeveling voor de praktijk

Deze studie is de eerste aanzet voor het ontwikkelen van WBT als positief psychologische
interventie in de rehabilitatiefase van PTSS. Er kan geconcludeerd worden dat een
rehabilitatiefase van belang is bij cliénten met PTSS. Middels de nazorg in deze fase wordt
zowel het welbevinden als de zelfcompassie significant verhoogd. Er wordt dan ook aan GGZ
instellingen aanbevolen om na de verwerkingsfase in de behandeling van PTSS cliénten een
nazorgtraject aan te bieden. De WBT is in huidig onderzoek niet effectiever gebleken dan de
TAU. Beiden verhogen het welbevinden. Wel ontstaat door huidig onderzoek het vermoeden
dat WBT effectiever is dan TAU bij deelnemers met aan laag welbevinden. Er wordt dan ook
aanbevolen dit nogmaals te onderzoeken met een grotere steekproef. Blijkt namelijk dat
deelnemers met een lage mate van welbevinden meer effect hebben bij de WBT dan is deze
effectiever om in te zetten dan de TAU in de rehabilitatiefase. Tevens wordt
vervolgonderzoek aangeraden om na te gaan of de WBT breed in de GGZ toegepast zou

kunnen worden.
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