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o o r s p r o n k e l i j k  a r t i k e l

Rationele Rehabilitatie bij de posttraumatische 
stressstoornis
Een pilotonderzoek

a . t .  t o m a s o a ,  m . t .  a p p e l o

achtergrond   Rationele Rehabilitatie is een vorm van cognitieve gedragstherapie die in 
een gecontroleerd onderzoek effectief is gebleken bij mensen met chronisch psychische klachten. De 
posttraumatische stressstoornis is een ernstig, vaak voorkomend en nogal eens chronisch ziektebeeld. 
Wellicht is Rationele Rehabilitatie ook effectief bij de posttraumatische stressstoornis.
doel   Door middel van een pilotonderzoek naar het effect van Rationele Rehabilitatie bij 
mensen met een posttraumatische stressstoornis, nagaan of gecontroleerd onderzoek hiernaar 
geïndiceerd is.
methode   Negentien patiënten met een posttraumatische stressstoornis kozen ervoor om 
gedurende de wachttijd voor reguliere behandeling mee te doen aan het onderzoek. Het effect van 
Rationele Rehabilitatie werd onderzocht met betrekking tot symptomen van posttraumatische 
stressstoornis, ervaren van geluk, autonomie, sociale steun en behoefte aan verdere behandeling.
resultaten   Rationele Rehabilitatie lijkt een positief effect te hebben op alle onderzochte 
uitkomstvariabelen, behalve herbelevingen.
conclusie   Een gecontroleerd onderzoek naar het effect van Rationele Rehabilitatie bij 
patiënten met een posttraumatische stressstoornis lijkt gerechtvaardigd.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)8, 529-536]

trefwoorden   cognitieve gedragstherapie, posttraumatische stressstoornis, 
Rationele Rehabilitatie

De posttraumatische stressstoornis (ptss) is een 
ernstig, vaak voorkomend ziektebeeld (Breslau 
2002; Solomon & Davidson 1997). Naar de psycho-
logische behandeling van ptss is vergeleken met 
andere angststoornissen relatief weinig onderzoek 
gedaan. Het onderzoek dat wel werd gedaan laat 
zien dat cognitief-gedragstherapeutische behan-
delingen in 70 tot 90% van de gevallen tot een aan-
zienlijke klachtenreductie leiden (Landelijke 
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwik-
keling in de ggz 2003). Van Minnen en Verbraak 
(2002) hebben zich afgevraagd waar de werkzaam-

heid van deze behandelingen op berust. Zij ver-
moeden dat er naast specifieke kenmerken een 
gemeenschappelijke werkzame factor is. Het blijkt 
dat bij al deze therapieën sprake is van exposure in 
de zin van het bewust oproepen van de traumati-
sche herinneringen met de daarbij horende angst. 
Vervolgens worden deze herinneringen en angst 
gekoppeld aan nieuwe ervaringen (bv. de veilig-
heid van de therapiesituatie, de ervaring niet gek 
te worden tijdens exposure). De nieuwe aan het 
trauma gerelateerde ervaring kan ertoe leiden dat 
de oorspronkelijke angst en vermijdingsreacties 
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verminderen. Het koppelen van rustgevende erva-
ringen aan voorheen met angst beladen stimuli, 
wordt in de gedragstherapie ‘contraconditione-
ring’ genoemd (Korrelboom & Ten Broeke 2004). 
Dit is wellicht de gemeenschappelijke werkzame 
factor van de verschillende psychotherapieën (Ap-
pelo 2003).

Rationele Rehabilitatie (rr) (Appelo 1999a en 
b; Van der Veen & Appelo 2002) is een korte cogni-
tieve gedragstherapie met contraconditionering 
als het belangrijkste onderdeel. In de in dit artikel 
gerefereerde publicaties over rr is veel illustra-
tieve casuïstiek te vinden. Uit gecontroleerd on-
derzoek naar het effect van rr bij patiënten met 
chronische psychische klachten blijkt dat deze 
therapie in vergelijking met wachtlijst en treat-
ment as usual tot sterk positieve, duurzame resulta-
ten leidt (Van der Veen e.a. 2005). De draaglast (in 
termen van psychische klachten, negatief zelf-
beeld en niet-effectieve copingstijlen) vermindert 
en de draagkracht (acceptatie van klachten, posi-
tief zelfbeeld en effectieve copingstijlen) neemt 
sterk toe. De resultaten beklijven in elk geval tot 
negen maanden na behandeling. Verder lijkt rr 
vooral geschikt voor patiënten met dissociatieve 
stoornissen en borderlinepersoonlijkheidsproble-
matiek. Niet alleen vanwege de centrale rol van 
contraconditionering, maar ook vanwege de over-
eenkomsten tussen symptomen van ptss en dis-
sociatieve problematiek en borderlineproblema-
tiek (Nijenhuis 1994; Van Tilburg e.a. 1998) lijkt 
onderzoek naar het effect van rr bij ptss geïndi-
ceerd.

De vraagstelling in dit onderzoek is: Is op 
grond van een pilotonderzoek naar het effect van 
rr bij patiënten met een ptss aannemelijk te ma-
ken dat een gecontroleerd vervolgonderzoek hier-
naar zinvol is?

methode

Interventie  Rationele Rehabilitatie (rr) 
wordt gegeven door een gz-psycholoog en omvat 
maximaal negen sessies van maximaal dertig mi-
nuten. De eerste zes sessies zijn wekelijks, daarna 

kan er wat meer tussentijd worden genomen. rr 
wordt onderverdeeld in drie fases.

Eerst wordt de draagkracht in woord en beeld 
vastgesteld. De verbale presentatie van de draag-
kracht wordt bepaald door uit een aantal positieve 
levenservaringen de goede eigenschappen van de 
patiënt te distilleren. Deze worden samengevat in 
een korte zin, de kernstrategie, die de patiënt be-
schrijft zoals hij op zijn best is. De visuele presen-
tatie van de draagkracht is een beeld van een mo-
ment uit het leven van de patiënt toen alles goed of 
in evenwicht was. Dit wordt de topsituatie ge-
noemd. Deze topsituatie moet gevoelsmatig bij de 
kernstrategie passen.

Vervolgens wordt de draagkracht versterkt 
door middel van cueconditionering. Cueconditio-
nering is ontleend aan onder meer de hypnothera-
pie (Van der Hart & Schurink 1987), Neuro Lingu-
ïstisch Programmeren (Bandler & Grinder 1979) en 
Applied Relaxation (Öst 1987). Als cue kiest de pa-
tiënt een klein voorwerp dat hij bij zich kan dra-
gen. Dit wordt door te oefenen gekoppeld aan het 
gevoel dat hoort bij de topsituatie en kernstrate-
gie. De patiënt roept de topsituatie op en zegt in 
zichzelf de kernstrategie. Zodra het goede gevoel 
komt, pakt hij de cue even vast. Deze oefening 
wordt herhaald tot het vastpakken van de cue het 
goede gevoel oproept. De oefening kan worden 
versterkt door gebruik te maken van passende mu-
ziek, lichaamshouding of gelaatsuitdrukking. 
Deze non-verbale expressievormen kunnen im-
mers niet alleen gevoelens uitdrukken, maar ook 
oproepen (Camras e.a. 1993; Eifert e.a. 1988; Laird 
1974; Laird e.a. 1982; Lang 1985).

In de derde en laatste fase van rr gaat de pa-
tiënt zijn problemen contraconditioneren met 
behulp van de cue. Contraconditioneren is de 
kracht van ongewenste stimulus-responsparen 
uitdoven met behulp van gewenste stimulus-res-
ponsparen (Korrelboom & Appelo 2002; Korrel-
boom & Ten Broeke 2004). Wanneer iemand bij-
voorbeeld angstig reageert op een herbeleving of 
een situatie die lijkt op het trauma, wordt die reac-
tie uitgedoofd door een stimulus aan te bieden die 
tot een aan angst tegengestelde emotie leidt. Tij-
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dens rr moet de geconditioneerde cue dus wor-
den gebruikt op het moment dat er een stimulus 
optreedt die gewoonlijk tot een ongewenste reac-
tie leidt. Het vastpakken van de cue roept een ge-
wenste emotie op, die de ongewenste reactie on-
derdrukt of uitdooft.

Tijdens de sessies leert de patiënt hoe hij de 
cue moet gebruiken. Tussen de sessies oefent de 
patiënt hier in het echt mee door moeilijke situa-
ties bewust op te roepen of op te zoeken. Ten slotte 
kan een patiënt na afsluiting van de behandeling 
tweemaal terugkomen voor een zogenaamde 
‘boostersessie’.

Procedure, proefpersonen, in- en exclusiecrite-
ria  Patiënten die in 2004 bij Lentis Geestelijke 
gezondheidszorg met ptss-klachten worden 
aangemeld en op een wachtlijst komen voor een 
evidence-based behandeling van ptss, krijgen de 
gelegenheid om gedurende de wachttijd mee te 
doen aan het onderzoek. De onderzoeker (psy-
chiater) geeft uitleg over het onderzoek en de be-
handeling. Besproken wordt dat de behandeling 
waarop de patiënt moet wachten bewezen effec-
tief is; en dat rr doeltreffend is bij patiënten met 
langdurig psychische problemen maar nog niet 
is onderzocht bij klachten als die van patiënt.

Inclusiecriteria zijn: leeftijd ouder dan 18 
jaar, de Nederlandse taal machtig zijn en de diag
nose ptss volgens de criteria van de dsm-iv-tr 
(American Psychiatric Association 2001, 2003). Er 
wordt uitgelegd dat rr in eerste instantie niet 
over klachten, maar over het identificeren en ver-
groten van krachten gaat. Ten slotte moet de pa-
tiënt akkoord gaan met het tussen de sessies uit-
voeren van opdrachten.

Exclusiecriteria voor deelname aan het on-
derzoek zijn: acuut gevaar voor zichzelf en/of om-
geving, mentale retardatie, psychotische stoornis, 
ernstige depressie of manie, ernstige verslaving, 
neuropsychiatrische stoornis, of gelijktijdige be-
handeling met een evidence-based behandeling 
voor ptss. Eventuele medicamenteuze behande-
ling mag tijdens het onderzoek niet worden gewij-
zigd.

In totaal worden 22 patiënten aangemeld. Van hen 
besluiten 19 aan het onderzoek mee te doen. Van 
de overige 3 patiënten voldoen er 2 niet aan de cri-
teria voor ptss en wil 1 patiënt niet meedoen om-
dat hij direct en intensief zijn klachten wil bespre-
ken. Deze 3 patiënten worden terugverwezen naar 
de hulpverlener die hen heeft aangemeld voor het 
onderzoek.

Er zijn 7 mannelijke en 12 vrouwelijke deel-
nemers met een gemiddelde leeftijd van ongeveer 
35 jaar (standaarddeviatie (sd) 13). De deelnemers 
hebben gemiddeld iets langer dan 4 jaar geleden 
voor het eerst contact gezocht met de ggz vanwege 
psychische klachten (sd 4). Bij aanvang van de be-
handeling gebruiken 10 deelnemers psychofar-
maca. De meeste deelnemers (47%) hebben een 
opleiding op het niveau van middelbaar beroeps-
onderwijs; 31% heeft een opleiding op lager, en 22% 
een opleiding op hoger niveau. Van de deelnemers 
wonen er 10 samen met een partner en/of kinde-
ren. Daarnaast wonen 4 deelnemers alleen, en heb-
ben de overige deelnemers een andere woonsitu-
atie.

Na afloop van rr wordt de patiënt terugver-
wezen naar de hulpverlener die hem voor het on-
derzoek heeft aangemeld. Deze bespreekt met de 
patiënt hoe lang de wachttijd voor reguliere be-
handeling nog is. Bij verandering van de hulp-
vraag wordt naar een passend behandelaanbod 
gezocht. Is er geen zorgvraag meer, dan wordt de 
behandeling afgesloten.

Variabelen, meetinstrumenten en meetmomen-
ten  In dit pilotonderzoek wordt onderzocht of er 
aanwijzingen zijn dat rr effect heeft op symp-
tomen van de ptss en welbevinden. Dit laatste 
wordt uitgedrukt als het ervaren van geluk, au-
tonomie, sociale steun, en behoefte aan verdere 
hulpverlening.

Symptomen van ptss worden gemeten met 
de ptss-klachtenschaal, een Nederlandse bewer-
king van de ptsd  Symptom Scale - Self-Report (pss-
sr; Foa e.a. 1993). Deze zelfrapportagelijst heeft 17 
items en 3 subschalen: ‘herbelevingen’ (ptss-
her; range 0-15), ‘vermijdingsgedrag’ (ptss-ver; 
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range 0-21) en ‘verhoogde arousal’ (ptss-aro; 
range 0-15). Hogere scores betekenen dat iemand 
meer last heeft van symptomen van de ptss.

Geluk wordt gemeten met de Happiness Index 
(naar Veenhoven 1994). Dit is een Likertschaal (ran-
ge 1-10) waarop de patiënt aangeeft hoe gelukkig 
hij zich de afgelopen maand heeft gevoeld (hap). 
Hoe hoger de score, hoe meer geluk iemand er-
vaart. Autonomie wordt gemeten met de gelijkna-
mige subschaal van de Positieve Uitkomsten Lijst 
(pul-aut; range 7-28; Appelo 2005). De pul is een 
zelfrapportagevragenlijst met 10 items en 2 sub-
schalen: ‘autonomie’ en ‘sociaal optimisme’. ‘Au-
tonomie’ meet het ervaren van draagkracht, regie 
en zelfvertrouwen. ‘Sociaal optimisme’ meet te-
vredenheid over en vertrouwen in sociale contac-
ten. Een hogere score betekent meer autonomie of 
sociaal optimisme.

Ervaren van sociale steun wordt gemeten met 
de subschaal ‘sociaal optimisme’ van de pul (pul-
soc; rang 3-12). Daarnaast wordt de Sociale Steun 
Lijst (ssl; van Sonderen 1993) afgenomen. Deze 
zelfrapportagelijst van 34 items bepaalt in hoe-
verre iemand een tekort aan sociale steun ervaart 
(ssl-tek; range 34-102). Een hogere score bete-
kent dat iemand een groter tekort ervaart. Alle ge-
noemde subschalen blijken bij psychometrisch 
onderzoek (ruim) voldoende betrouwbaar (intern 
consistent en/of test-hertestbetrouwbaar) en va-
lide voor gebruik als effectmaat.

Zoals hierboven uiteengezet, overlegt de pa-
tiënt na rr met zijn verwijzer over de vervolgbe-
handeling. Wanneer de patiënt geen behoefte 
meer heeft aan vervolgbehandeling omdat hij te-
vreden is, wordt dit doorgegeven aan de onderzoe-
kers en opgevat als een teken van toegenomen wel-
bevinden.

Er zijn 3 meetmomenten: direct voor de be-
handeling (T1), direct aansluitend op de behande-
ling (T2) en een follow-upmeting, 3 maanden na 
de behandeling (T3).

Onderzoeksopzet en gegevensverwerking  Dit 
inventariserende en ongecontroleerde piloton-
derzoek heeft een ab-design (A is periode met in-

terventie, B is periode zonder interventie) en een 
relatief klein aantal proefpersonen. Vanwege dit 
laatste en omdat het scoreverloop van de proef-
personen op de afhankelijke variabelen (mede 
daardoor) niet normaal verdeeld is, kunnen de 
resultaten niet parametrisch worden getoetst. 
De gegevensverwerking gebeurt daarom met een 
non-parametrische toets; de wilcoxon-signed-rank-
test wordt per variabele en per meetmomentpaar 
(T1-T2, T2-T3, en T1-T3) uitgevoerd. De implica-
tie van dit design en deze analyse is dat de resul-
taten niet meer dan een indicatie geven van het 
mogelijke effect van rr bij ptss. Harde conclu-
sies zijn niet mogelijk. Wel kunnen de resultaten 
aangeven of een gecontroleerd vervolgonderzoek 
geïndiceerd is.

resultaten

Drop-out  Van de 19 proefpersonen maken 
er 14 de behandeling en het onderzoek af (comple-
ters). Het drop-outpercentage is dus 26%. Van de 
deelnemers maken 4 patiënten de behandeling 
niet af. Van 2 is de reden hiervoor onbekend. De 
2 anderen blijken niet zozeer gemotiveerd voor 
therapeutische behandeling, maar zoeken vooral 
steun en genoegdoening. Ten slotte is er 1 patiënt 
die de behandeling wel afmaakt, maar geen na-
meting invult.

Om te bepalen of de vijf drop-outs en de veer-
tien completers van tevoren van elkaar te onder-
scheiden zijn, worden de resultaten van de voor-
meting met elkaar vergeleken met behulp van de 
chi-kwadraattoets (voor nominale variabelen) of 
de mann-whitney-u-test (voor niet-nominale varia-
belen). Op geen van de demografische variabelen 
en klachtenlijsten worden significante verschillen 
gevonden tussen drop-outs en completers.

Effecten van rr   In tabel 1 staan de resulta-
ten weergegeven van de 14 completers. Na behan-
deling is er een afname van vermijding en arousal. 
Tevens is er een toename van ervaren geluk, au-
tonomie en sociaal optimisme. Herbelevingen 
en het ervaren van gebrek aan sociale steun zijn 
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niet afgenomen. Direct na de behandeling geven 
10 van de 14 completers (70%) aan dat ze geen be-
hoefte meer hebben aan een vervolgbehandeling. 
De overige 4 patiënten (30%) willen wel een ver-
volgbehandeling.

Negen patiënten vullen 3 maanden na de be-
handeling een follow-upmeting in: zie tabel 2. 
Geen van deze patiënten is op dat moment met een 
vervolgbehandeling begonnen. Van de overige 5 
patiënten valt de follow-upmeting buiten de on-
derzoeksperiode.

Direct na de behandeling (T1-T2) zijn de re-
sultaten hetzelfde als bij de 14 completers, met als 
uitzondering dat de afname op arousal net niet 

significant is. Drie maanden na afloop van de be-
handeling (T1-T3) zijn de resultaten gunstiger. De 
afname op arousal is dan ook significant. Boven-
dien is er dan sprake van een afname in het ervaren 
van een tekort aan sociale steun. Hier zou dus 
sprake kunnen zijn van een uitgesteld effect. In de 
follow-upperiode (T2-T3) vinden geen significante 
veranderingen plaats. De verbeteringen direct na 
de training consolideren dus gedurende ten min-
ste 3 maanden.

Drie maanden na de behandeling geven 7 van 
de 9 patiënten (78%) aan dat ze geen behoefte meer 
hebben aan een vervolgbehandeling. De overige 2 
patiënten willen wel een vervolgbehandeling.

tabel 1 Resultaten Rationele Rehabilitatie bij patiënten (N=19) met posttraumatische stresstoornis: vergelijking voor- en nameting van de 

completers (n = 14)

T1 T2 Z-waarde* 	 (p)
M (sd) M (sd)

ptss-her 8,6 (4,6) 6,6 (5,0) –1,64 	 (0,26)
ptss-ver 12,1 (4,5) 6,6 (4,8) –2,83 	 (0,01)

–2,84 	 (0,01)

–3,22 	 (0,00) 

–2,52 	 (0,01)

–2,54 	 (0,01)

–0,22 	 (0,82)

ptss-aro 8,6 (3,7) 5,7 (4,0)

hap 3,9 (1,6) 6,2 (1,3)

pul-aut 17,9 (3,1) 21,4 (4,3)

pul-soc 8,5 (1,9) 9,7 (1,7)

ssl-tek 46,8 (11,9) 47,3 (18,0)

* Wilcoxon-signed-ranktest; tweezijdig getoetst.
T1 = voormeting; T2 = nameting; M = gemiddelde score; sd = standaarddeviatie; ptss = posttraumatische stressstoornis; pul = Positieve 
Uitkomsten Lijst; ssl = Sociale Steun Lijst; ptss-her = herbelevingen (range 0-15); ptss-ver = vermijdingsgedrag (range 0-21); ptss-aro = 
verhoogde arousal (range 0-15); hap = mate van geluk (range 0-10); pul-aut = autonomie (range 7-28); pul-soc = sociaal optimisme (range 
3-12); ssl-tek = ervaren tekort aan sociale steun (range 34-102).

tabel 2 Resultaten Rationele Rehabilitatie bij patiënten (N=19) met posttraumatische stresstoornis: vergelijking voor- en na-, en follow-

upmeting met de Wilcoxon Signed Ranks Test (n=9)

T1 T2 T3 T1–T2* T1–T3 T2–T3
M (sd) M (sd) M (sd) Z* (p) Z* (p) Z* (p)

ptss-her 8,0 (5,1) 7,1 (5,5) 5,3 (6,2) –0,54 (0,59) –1,4 (0,16) –1,1 (0,29)
ptss-ver 10,8 (4,3) 6,3 (4,9) 5,2 (3,8) –2,7 (0,01) –2,7 (0,01) –1,3 (0,21)

ptss-aro 7,8 (3,9) 6,0 (4,5) 4,8 (2,6) –1,9 (0,06) –2,4 (0,02) –1,3 (0,21)

hap 3,9 (2,0) 6,4 (0,9) 6,4 (1,7) –2,7 (0,01) –2,7 (0,01) –0,37 (0,71)

pul-aut 18,3 (2,9) 21,6 (4,3) 21,9 (3,6) –2,4 (0,02) –2,4 (0,02) –0,52 (0,61)

pul-soc 8,4 (2,1) 9,6 (1,8) 9,9 (1,9) –2,0 (0,04) –2,2 (0,03) –1,1 (0,26)

ssl-tek 44,0 (7,3) 50,9 (21,3) 41,7 (7,2) –0,34 (0,74) –2,1 (0,04) –1,3 (0,20)

* Wilcoxon-signed-ranktest.
T1 = voormeting; T2 = nameting; T3 = follow-upmeting; M = gemiddelde score; sd = standaarddeviatie; ptss = posttraumatische 
stressstoornis; pul = Positieve Uitkomsten Lijst; ssl = Sociale Steun Lijst; ptss-her = herbelevingen (range 0-15); ptss-ver = 
vermijdingsgedrag (range 0-21); ptss-aro = verhoogde arousal (range 0-15); hap = mate van geluk (range 0-10); pul-aut = autonomie 
(range 7-28); pul-soc = sociaal optimisme (range 3-12); ssl-tek = ervaren tekort aan sociale steun (range 34-102).
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discussie en conclusie

Uit dit pilotonderzoek blijkt dat rr mogelijk 
een positieve invloed heeft op de symptomen en 
het welbevinden van patiënten met ptss. Direct 
na de behandeling en enkele maanden na het af-
ronden ervan ervaren ze minder arousal, vermij-
den ze minder, voelen ze zich beter, meer auto-
noom, en ervaren ze meer sociale steun. Traumati-
sche herbelevingen zijn niet significant vermin-
derd, maar gaan kennelijk met minder psychisch 
lijden gepaard. Twee derde van de patiënten ziet 
na rr af van de behandeling waarvoor ze op de 
wachtlijst stonden. Hoewel niet kan worden uit-
gesloten dat de resultaten te wijten zijn aan place-
bo-effect en/of natuurlijk herstel is dit niet zo 
waarschijnlijk. Immers, in een eerder gecontro-
leerd onderzoek naar het effect van rr bij chro-
nisch psychische klachten bleek rr duidelijk 
werkzaam en consolideerden de effecten tot negen 
maanden na behandeling.

Het feit dat herbelevingen niet afnemen, kan 
worden verklaard omdat rr niet is gericht op het 
bestrijden van klachten, maar op het beter hante-
ren ervan. rr oefent geen invloed uit op triggers die 
herbelevingen uitlokken, maar probeert de meest-
al angstige reactie erop te neutraliseren. De ge-
daalde arousal- en vermijdingsscores wekken de 
indruk dat dit mogelijk is gelukt.

Hoewel het aantal patiënten in dit onderzoek 
beperkt is en de gebruikte analysetechniek geen 
rekening houdt met intercorrelaties tussen de ge-
bruikte afhankelijke variabelen, kan concluderend 
worden gesteld dat dit pilotonderzoek een posi-
tieve indicatie oplevert voor gecontroleerd ver-
volgonderzoek naar rr bij mensen met ptss. We 
zullen ons daarbij vooral richten op patiënten die 
al eerder een evidence-based behandeling voor 
ptss kregen maar desondanks nog klachten erva-
ren en een hulpvraag hebben. Er zijn in principe 
immers voldoende psychotherapeutische behan-
delingen beschikbaar om ptss effectief te behan-
delen (Van Minnen & Verbraak 2002). Maar vooral 
chronische ptss is vooralsnog moeilijk te beïn-
vloeden met psychotherapie (Landelijke Stuur-

groep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling 
in de ggz 2003).
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summary

Rational Rehabilitation in the treatment of patient with post-traumatic stress disorder 
(ptsd). A pilot study – A.T. Tomasoa, M.T. Appelo –
background   In a randomised controlled study, a type of cognitive behavior therapy 
known as Rational Rehabilitation proved effective in the treatment of patients with chronic mental 
symptoms. Post-traumatic stress disorder is a serious illness that occurs frequently and can last for 
many years. Rational Rehabilitation may also be an effective treatment for post-traumatic stress 
disorder.
aim   To investigate, via a pilot study, on the effect of Rational Rehabilitation in patients with 
post-traumatic stress disorder, whether a randomised controlled study is called for.
method   Nineteen patients with post-traumatic stress disorder, who were awaiting regular 
treatment, opted to join the study. The effect of Rational Rehabilitation was studied in relation 
to: symptoms of post-traumatic stress disorder, degree of happiness experienced, autonomy, social 
support and need for further treatment.
results   Rational Rehabilitation seems to have a positive effect on all outcome measures, 
except flashbacks.
conclusion   A controlled study of the effect of Rational Rehabilitation in patients with 
post-traumatic stress disorder seems justified.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)8, 529-536]

key words   cognitive behaviour therapy, post-traumatic stress disorders, rational 
rehabilitation


