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ngen voor posttraumatische stressstoornis
lair verbeterd: er worden strengere eisen
reid en er zijn nieuwe behandelmodellen
jk dat behandelingen voor PTSS effectiever
handelingen (treatment as usual). Zowel
en (present-focused) als therapieén gericht
erken.
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Korte geschiedenis van PTSS

De bekendheid met posttraumatische stress-
stoornis (PTSS) is opvallend toegenomen sinds
de diagnose voor het eerst verscheen in de derde
druk van de Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders.) Aanvankelijk werd de stoor-
nis nog gezien als iets waar vooral soldaten in
oorlogstijd last van hadden, maar inmiddels weet
men dat de stoornis uit een hele reeks trauma’s
kan ontstaan, zoals natuurrampen (waaronder
bijvoorbeeld orkanen of tornado’s), lichamelijke
en seksuele kindermishandeling, huiselijk ge-
weld, levensbedreigende ziekten, ongevallen en
terreuraanslagen. De meeste mensen — 61% van
alle mannen en 51% van alle vrouwen — maken
in hun leven een of twee traumatische gebeur-
tenissen mee.? Toch krijgen de meeste mensen
die een traumatische gebeurtenis meemaken
opmerkelijk genoeg daarna geen last van PTSS.
De symptomen van de ongeveer 20 tot 30% van
de mensen die wel PTSS krijgen nadat ze zijn
blootgesteld aan een trauma3 laten zich in drie
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categorieén onderbrengen: (a) herbelevingen (b.v.
zich opdringende gedachten, nachtmerries en
flashbacks), (b) vermijding (b.v. onwil om over
het trauma te praten, afstandelijke gevoelens en
beperkte emotie), en (c) verhoogde prikkelbaar-
heid (slaapproblemen, boosheid en overdreven
schrikreacties). Om de diagnose ‘PTSS’ te kun-
nen stellen moeten deze symptomen langer dan
een maand aanhouden en moet er sprake zijn
van een duidelijk verminderd functioneren. Het
percentage mensen in de Verenigde Staten bij
wie over een periode van twaalf maanden PTSS
voorkomt, wordt geschat op 3,5%.4

De meeste mensen met PTSS hebben ook andere
psychische problemen, zoals stemmingsstoornis-
sen, middelenmisbruik, andere angststoornissen
en persoonlijkheidsstoornissen.5 De subjectieve

Dit artikel geeft een samenvatting van effec-
tieve psychosociale behandelingen voor PTSS,
waarbij de nadruk gelegd wordt op hun we-
tenschappelijke validering. Het artikel bestaat
uit drie delen: uitgangspunten, beschrijving
en empirische validering van behandelingen,
en toekomstige ontwikkelingen. Het artikel
bespreekt alleen therapieén die specifiek voor
PTSS zijn ontworpen hoewel, interessant
genoeg, sommige algemene behandelingen
ook symptomen van PTSS kunnen verminde-
ren.! Bovendien richt het artikel zich alleen
op steekproeven met PTSS; dit betekent dat
interventies die het krijgen van PTSS moeten
voorkomen (zoals ‘crisisinterventie’, ‘preven-
tieonderzoek’ of ‘critical incident stress debrie-
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ervaring van PTSS wordt wel omschreven als een
verschrikkelijk verlies dat de ‘aannames aan dig-
gelen slaat’ die iemand zich heeft gevormd over
zichzelf, anderen, de toekomst en de wereld®, en
dat iemands gevoel van veiligheid, vertrouwen,
macht, achting en intimiteit aantast.7 Binnen het
vakgebied zijn er nu op uitgebreide schaal stu-
dies over PTSS te vinden, en ook in de literatuur®
en film (Once Were Warriors, Monster, This Boy’s
Life, Schindler’s List, Saving Private Ryan) komt
PTSS aan de orde.

Historisch gezien wordt trauma al in de klas-
sieke literatuur (de Ilias) beschreven en ook
rond verscheidene historische tijdstippen,
meestal in verband met gewapende strijd, komt
het begrip voor. Het wordt dan aangeduid met

termen als soldatenhart (soldier’s heart) tijdens

fing’) buiten het bestek van dit artikel vallen,
evenals steekproeven met subthreshold-PTSS,
of met alleen trauma. Onderzoeken naar
kinderen en adolescenten worden hier niet
besproken omdat het hier slechts om een be-
perkte hoeveelheid literatuur gaat; momenteel
worden veelal behandelmodellen voor vol-
wassenen gebruikt die vervolgens aangepast
worden; de resultaten die daaruit naar voren
komen, zijn vergelijkbaar met die voor onder-
zoeken met volwassenen.'? Behandelingen
zijn hier alleen opgenomen als zij zijn ont-
worpen voor de behandeling van PTSS als
zodanig, en niet voor de behandeling van een
specifiek symptoom (zoals imagery rehearsal
therapy bij nachtmerries'3 of woedebeheer-

de Amerikaanse Burgeroorlog, shellshock ten
tijde van de Eerste Wereldoorlog, of ook als
oorlogsneurose en oorlogshysterie.9 In 1895 stel-
den Freud en Breuer dat trauma kon leiden
tot een psychische stoornis, een voor die tijd
baanbrekend idee.® Na de oorlog in Vietnam
werd in de DSM-III formeel de diagnose voor
PTSS ingevoerd. In de decennia daarna heeft
de bestudering van PTSS een enorme vlucht
genomen, met onder andere onderzoek naar
de epidemiologie, vaststelling en neurobiologi-
sche substraten ervan, en met het ontwikkelen

en toetsen van nieuwe behandelingen.

Opmerkingen over de methodologie
De onderzoeken die hier worden besproken,
zijn ondergebracht in vijf typen, van Type 1 t/m

sing'4). Behandelmodaliteiten zonder vol-
doende empirische basis voor specifiek PTSS
komen hier ook niet aan de orde; hieronder
vallen groepstherapieén'5, behandeling van
cliénten in een Klinische setting?®, psycho-
sociale rehabilitatieprogramma’s'?, creatieve
therapieén'®, relatie- en gezinstherapieén'9
en dialectische gedragstherapie.?° Tot slot, de
nadruk van dit artikel ligt op de resultaten zo-
als die behaald zijn aan het einde van een be-
handeling en niet zozeer bij de follow-up om-
dat de interne validiteit van onderzoeken over
het algemeen het sterkst is van voor tot na de
behandeling. Vanwege ruimtegebrek worden
gevalrapporten hier niet besproken.
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Type 5. Toch dient opgemerkt te worden dat op
dit moment bijna geen enkel onderzoek naar de
behandeling van PTSS aan alle gouden-standaard
criteria voldoet van een methodologisch verant-

Type 1: Dit zijn de meest robuuste onderzoeken,
met een gerandomiseerde, prospectieve klini-
sche trial. Dergelijke onderzoeken moeten ook
vergelijkingsgroepen hebben met gerandomi-
seerde toewijzing, geblindeerde beoordelaars,
een duidelijke presentatie van exclusie- en in-
clusiecriteria, state-of-the-art diagnostische me-
thoden, een voldoende omvangrijke steekproef
om statistische power te geven, en duidelijke
beschreven statistische methoden.

Type 2: Dit zijn klinische trials waarbij een in-
terventie wordt gedaan, maar waarbij een aantal
aspecten nodig voor een classificatie als Type
1 ontbreken. Voorbeelden zijn een trial waarin
een dubbele blindering niet kan worden volge-
houden; of een trial waarin twee behandelingen
worden vergeleken maar waar de toewijzing niet
is gerandomiseerd; of een trial waarin een dui-
delijke maar geen funeste fout voorkomt, zoals
een observatieperiode die te kort is om de effec-
tiviteit van de behandeling goed te beoordelen.
Dergelijke onderzoeken verdienen duidelijk
niet dezelfde aandacht als Type 1 onderzoeken,
maar ze vormen dikwijls wel een belangrijke
wetenschappelijke bijdrage en over het alge-
meen mogen ze niet genegeerd worden.

Type 3: Deze onderzoeken kennen duidelijk
methodologische beperkingen. Al met al zijn
onderzoeken van het Type 3 open behandel-
onderzoeken die ten doel hebben gegevens te
verzamelen voor een pilot. Ze zijn in hoge mate

woorde toetsing.?! Dit geldt overigens meer in
het algemeen voor de meeste trials naar behan-
delresultaten binnen de geestelijke gezondheids-
zorg. Zo vermelden de meeste onderzoeken geen

onderhevig aan waarnemer-bids, en geven ge-
woonlijk alleen maar aan of het wel of geen zin
heeft een behandeling binnen een meer secure
opzet voort te zetten. In deze categorie vallen
ook studies van gevalcontroles waarbij patién-
ten worden aangewezen en informatie over hun
behandeling pas achteraf van hen wordt verkre-
gen. Dergelijke onderzoeken kunnen natuur-
lijk veel naturalistische informatie geven maar
ze hebben wel te lijden van alle problemen die
het verzamelen van ongecontroleerde gegevens
met zich meebrengt en met fouten die gepaard
gaan met retrospectieve oordelen.

Type 4: Reviews met secundaire data-analyse
kunnen nuttig zijn, vooral als er met verfijnde
technieken van data-analyse wordt gewerkt.
Moderne methoden van meta-analyse proberen
een verklaring te geven voor het feit dat bijvoor-
beeld negatieve onderzoeken aanzienlijk min-
der vaak worden vermeld dan onderzoeken met
een positieve uitkomst.

Type 5: Reviews zonder secundaire data-analy-
se kunnen een indruk geven van de literatuur
maar ze zijn duidelijk afthankelijk van de me-
ning van de auteur en kunnen een hoge mate
van bias of vooringenomenheid hebben.

Type 6: Deze categorie omvat een verscheiden-
heid aan rapporten die slechts marginaal van
belang zijn, waaronder case study’s, essays en
opiniestukken.
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power analyse; en sommige hebben slechts ge-
deeltelijk gebruik gemaakt van dubbelblind be-
oordeling. Bovendien kan een Type 2 onderzoek
sterke punten hebben die een Type 1 onderzoek
mist. En verder, veel methodologische zaken ko-
men niet aan de orde bij een indeling in vijf typen
(bijvoorbeeld therapietrouw, scholing van de the-
rapeut; scholing van de beoordelaar; percentages
voor comorbide diagnoses in de steekproef; duur
van de follow-up; juistheid van de behandeldosis;
impact van externe, ongecontroleerde behande-
lingen; en impact op de therapeut). Indeling in
de Types 1 t/m 5 (zie kader) is dus alleen bedoeld
als een grove richtlijn die nadere verfijning en
validering behoeft.

Uitgangspunten

Voor het hele scala onderzoeken dat nu beschik-
baar is, kan een aantal uitgangspunten worden
geformuleerd.

1. Behandelingen voor PTSS zijn effectief (en wer-
ken beter dan algemene behandelingen (treatment
as usual)). Uit een betrekkelijk groot aantal on-
derzoeken komt eensluidend bewijs naar voren
dat behandelingen die specifiek voor PTSS zijn
ontworpen, inderdaad effectief zijn. Tot deze con-
clusie komen alle belangrijke reviews (Type 4 en
5) van psychosociale behandelingen voor PTSS22
en eenzelfde conclusie wordt getrokken in de
richtlijnen voor de beroepspraktijk zoals opge-
steld door de International Society for Traumatic
Stress Studies?3, de Royal College of Psychiatrists,
de British Psychological Society (2005) en de
Veterans Health Administration (2004).

De mate van verbetering ligt tussen matig en

hoog.24 Zo zou 67% van alle cliénten die een
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PTSS-behandeling hebben afgerond (‘completer
analyse’) volgens een belangrijke meta-analyse
(een Type 4 onderzoek)?5 niet meer voldoen
aan de criteria voor de stoornis (‘completer ana-
lyse’). En 56% van de cliénten die zich aanmel-
den (‘intention-to-treat analyse’) voor een PTSS-
behandeling zou niet meer voldoen aan de criteria
voor de stoornis. Effectgrootten (effect size), die
de mate van verandering meten, zouden gemid-
deld 1,43 zijn van voor tot na de behandeling, en
1,11 wanneer de PTSS-behandeling vergeleken
wordt met wachtlijst controlecondities, en .83
wanneer de behandeling voor PTSS vergeleken
wordt met ondersteunende therapie als contro-
leconditie. In overeenstemming met deze bevin-

dingen was de uitkomst van een andere recente

Naar het verleden of het heden kijken

meta-analyse (een studie van het Type 4)2°, die
een gemiddelde effectgrootte van 1,49 vond bij
onderzoeken naar PTSS-behandelingen.

2. Verscheidene behandelingen zijn effectief, zodat
therapeuten én cliénten een keuze kunnen maken
op basis van hun eigen voorkeur. De empirische
validering van verschillende behandelmodellen
voor PTSS betekent een belangrijke vooruitgang.
Er is dus niet slechts één goede behandelmetho-
de; meerdere wegen leiden naar Rome. Het is nu
mogelijk om effectieve behandelingen te kiezen
(en eventueel te combineren) op basis van de
opleiding van de therapeut, de behandelcontext,
de wijze waarop de cliént zich presenteert of de
voorkeur van de cliént.

3. Behandelingen voor PTSS zijn onder te brengen
in twee categorieén: past-focused (op het verleden
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gerichte) en present-focused, op het heden gerichte
(of een combinatie daarvan). Bij de modellen
die op het verleden zijn gericht wordt de cliént
gevraagd de geschiedenis van het trauma tot in
ieder detail te vertellen om zijn herinneringen
van en emoties rond de gebeurtenis te leren
verwerken. Behandelmodellen die op het heden
zijn gericht leren de cliént coping-vaardigheden
om hem zo beter te laten functioneren (b.v. as-
sertiviteitstraining, ontspanning, grounding,
cognitieve herstructurering). Voorbeelden van
behandelmodellen die op het verleden zijn ge-
richt zijn onder meer EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) en exposure-
therapie. Voorbeelden van modellen die op het
heden zijn gericht zijn stress-inoculatie training
en angstbeheersing.

4. Over het algemeen ver-
schillen effectieve behan-
delingen niet in belangrijke mate van elkaar. Zo
zijn zowel op het verleden als op het heden ge-
richte modellen effectief, en het ene model werkt
niet beter dan het andere. Dit komt vaak als een
verrassing voor zowel therapeuten als cliénten,
die nog wel eens denken dat het navertellen van
de traumageschiedenis essentieel is voor herstel.
Ook binnen de categorieén verschillen de be-
handelingen niet in belangrijke mate van elkaar.
Van de behandelingen die op het verleden zijn
gericht, zijn bijvoorbeeld zowel EMDR als expo-
sure-therapie effectief, en de een werkt niet beter
dan de ander.?7

5. Intuitief lijkt het heel aantrekkelijk om effectieve
behandelingen te combineren, maar onderzoek
toont aan dat dit niet nodig is. Verschillende on-
derzoeken hebben combinaties van effectieve be-

handelingen (b.v. exposure-therapie samen met
stress-inoculatie training) met elkaar vergele-
ken, maar de gecombineerde behandeling geeft
geen grotere effectiviteit dan elke behandeling
apart.28

6. De empirische basis is de laatste tien jaar aan-
zienlijk verbeterd. Het onderzoeksterrein heeft
vooruitgang geboekt qua aantal onderzoeken, het
scala aan onderzoekers en cliéntpopulaties, en
de ‘technologie’ van de onderzoeken. (De mees-
te studies gebruiken nu accurate diagnoses van
PTSS, statistisch verantwoorde methodes, enz.)
7. Ondanks de vooruitgang die de laatste tien jaar
is geboekt, bestaan er nog steeds belangrijke obsta-
kels die behandeling in de weg staan. De meeste
cliénten met PTSS worden nooit behandeld.?9
Daarnaast gebruiken de meeste behandelaars
geen PTSS-specifieke behandelingen3® en soms
bezitten zij weinig of geen kennis van de stoor-
nis.3! Uitvalpercentages blijven een onderwerp
van aandacht.32

8. Behalve behandelingen die enige empirische
basis hebben, kent het terrein van de PTSS ook
verschillende behandelingen die nog niet getoetst
zijn, en enkele die verdacht zijn. Sommige behan-
delingen zijn gewoonweg nog niet getoetst (b.v.
creatieve therapieén); andere lijken veelbelovend
doordat ze beoordeeld zijn in case study’s of on-
gecontroleerde pilot trials. Een paar behandelmo-
dellen, waarvan sommige wijd en zijd gebruikt
worden, lijken noch theoretisch noch empirisch
een duidelijke basis te hebben.33

9. Aanvullend onderzoek is essentieel. Gebieden
die in het bijzonder aandacht behoeven, zijn on-
der andere: hoe opleiding en scholing verbeterd
kunnen worden en hoe effectieve behandelingen
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een wijder verspreidingsgebied kunnen krijgen;
het verkrijgen van meer inzicht in waarom som-
mige behandelingen vaker worden toegepast
dan andere; grotere omvang van steekproeven;
verbreding van de cliéntpopulaties (met b.v. kin-
deren en adolescenten); een beter inzicht in de
interactie tussen cliént-therapeut variabelen en
behandelmodellen; langere follow-up; onderzoe-
ken naar effectiviteit; een optimale timing van de
behandeling; co-morbiditeit; een toename van de
consensus over methodologie om tot een optima-
le uitkomst te komen, en een juiste rapportering
daarvan; meer aandacht voor externe/ongecon-
troleerde behandelingen; toegankelijkheid van
de zorg; en nader onderzoek van veelbelovende
behandelmodellen.

Beschrijving en empirische validering
van behandelingen

Dit gedeelte beschrijft behandelmodellen speci-
fiek voor PTSS en de empirische validering ervan.
De modellen zijn geclassificeerd al naar gelang ze
past focused dan wel present focused zijn, of een
combinatie daarvan34 zijn (zie boven, punt 3).

Past focused

De volgende behandelingen kennen allen de-
zelfde werkwijze: de cliént wordt gevraagd het
voorbije trauma levendig en zo gedetailleerd mo-
gelijk te beschrijven. Terwijl de cliént het trauma
beschrijft kan het zijn dat hij of zij overmand
wordt door intense emoties als woede, droefheid,
paniek of angst. De cliént wordt gestimuleerd de-
ze emoties en herinneringen ook echt te ervaren;
daarna (tegen het einde van de behandelsessie)
is het de bedoeling dat de cliént weer terugkeert

naar een kalmere gemoedstoestand. In wezen
‘verwerkt’ de cliént het trauma. Hem wordt net
zo lang gevraagd het traumaverhaal opnieuw
te vertellen tot het zijn grote emotionele kracht
heeft verloren. De cliént wordt zo geconfronteerd
met overweldigende herinneringen en emoties
die hij uit zijn bewustzijn weggeduwd heeft (het
cluster ‘vermijding’ van de PTSS-symptomen).
Kijken naar een cliént die zo aan de slag gaat
met zijn emoties is als het kijken naar iemand
die rouwt om een verlies (zoals bij een begrafe-
nis): het vermogen dat de mens in zich heeft
om te rouwen om daarna sterker uit dit proces
te voorschijn te komen, lijkt zo weer nieuw leven
ingeblazen te worden. De therapeut helpt de cli-
ent zich te focussen op de lastige momenten die
bijzonder pijnlijk zijn (zoals de woorden van de
dader tijdens de verkrachting, de uitdrukking op
het gezicht van het stervende kind, of de geur van
rook bij de brand). Hij kan de cliént ook vragen
speciaal te letten op zintuiglijke waarnemingen
(ruiken, zien, voelen, horen) en in de tegenwoor-
dige tijd te praten om zo de herinneringen nog
meer tot leven te brengen. Cliénten met meer-
voudige trauma’s kunnen eerst proberen het erg-
ste trauma in zijn geheel te verwerken om zich
daarna zonodig te richten op andere.

Dergelijke behandelinterventies zijn bekend on-
der vele verschillende namen, zoals EMDR, ex-
posure-therapie (en varianten daarvan zoals pro-
longed [of langdurige] exposure, in vivo exposure,
imaginaire exposure, directe therapeutische expo-
sure, virtuele realiteit exposure-therapie, narratieve
exposure, flooding, systematische desensitisatie,
CPT, tmumagerichte thempie, rouwen, rouwver-
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werking en ‘e verhaal doen’). Een aantal van de
vele versies van deze behandelingen heeft een
overtuigende hoeveelheid empirische validering
verkregen. Al met al kan gesteld worden dat der-
gelijke behandelingen een elegante en krachtige
methode vormen die vaak binnen een vrij kort
tijdsbestek resultaat heeft (vooral bij enkelvoudig
trauma). Bepaalde omstandigheden geven ech-
ter wel contra-indicaties voor zulke behandelin-
gen omdat de intense emoties die vrijkomen tot
te veel onrust en verwarring kunnen leiden bij
sommige cliénten die op dat moment instabiel
zijn, zoals cliénten die in situaties met huiselijk
geweld verkeren, daklozen, en mensen met een
actief middelengebruik met mogelijk een kans
op terugval.35

Sommige behandelmodellen die op het verle-
den gericht zijn, hebben ook ten doel de cliént
nieuwe overtuigingen bij te brengen ten aanzien
van het trauma als hij negatieve aannames heeft
die zijn herstel in de weg staan. Hieronder vallen
bijvoorbeeld een extreme neiging de schuld voor
het trauma bij zichzelf te zoeken, de gevolgtrek-
king dat de wereld een onveilige plek is, of een
wantrouwen ten opzichte van alle leden van het
andere geslacht.

EMDR

Van alle op het verleden gerichte PTSS-modellen
die empirisch gevalideerd zijn, is eye movement
desensitization and reprocessing3® wel de behan-
deling die het meest wijdverbreid gebruikt wordt.
De therapie volgt een in hoge mate een gestruc-
tureerd protocol waarbij de cliént gevraagd wordt
te benoemen wat het belangrijkste beeld, idee,
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gevoel en lichamelijke gewaarwording is dat hij
associeert met zijn herinnering aan het trauma.
Met al deze elementen in gedachten volgt de cli-
ent dan de opgestoken vingers van de therapeut
die horizontaal door het blikveld van de cliént
heen en weer bewegen (eye movements, of oog-
bewegingen genoemd). De cliént kan het proces
ervaren als iets wat hem het vermogen geeft het
trauma met meer perspectief of begrip waar te
nemen (zodat hij bijvoorbeeld in staat is vanuit
een volwassen perspectief naar het misbruik op
kinderleeftijd te kijken.) Met gebruikmaking
van dezelfde procedure met de oogbewegingen,
probeert de therapeut vervolgens een positief
idee omtrent de gebeurtenis bij de cliént te ver-
sterken (b.v. van ‘het was allemaal mijn fout’ tot
‘Tk was ook maar een kind en deed mijn best om
te overleven’). De cliént mag het netwerk van as-
sociatieve herinneringen volgen, en van de ene
herinnering naar de volgende gaan, totdat alle
herinneringen die ermee van doen hebben, volle-
dig verwerkt zijn. Bij EMDR krijgt de cliént geen
huiswerk mee. Afhankelijk van de complexiteit
van de cliént kan het aantal sessies variéren van
slechts een paar tot vele. Sommige therapeuten
gebruiken lichte tikjes of lichtjes in plaats van
oogbewegingen; het essentiéle element is, zo ge-
looft men, bilaterale stimulering.

EMDR is inmiddels een gevestigde, vooraan-
staande behandeling waarover voldoende Type
1 onderzoeken bestaan van de hand van allerlei
onderzoekers.37 Verschillende recente richtlij-
nen voor PTSS opgesteld vanuit de consensus-
praktijk, onder meer door de Royal College of
Psychiatrists en de British Psychological Society
(2005), de Veterans Health Administration
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(2004) en de International Society for Traumatic
Stress Studies38, beschrijven de behandeling als
effectief.

Om verschillende redenen was EMDR jarenlang
een zeer omstreden behandeling, onder meer
omdat vooruitlopend op een volledige empiri-
sche validering ervan therapeuten over de hele
wereld er al snel gebruik van gingen maken, en
omdat de theoretische premisse van de behande-
ling niet duidelijk was. Alleen als behandeling
van PTSS is de effectiviteit van EMDR vast ko-
men te staan, maar EMDR wordt gebruikt voor
een veel grotere reeks aandoeningen. Sommigen
stellen dat het hier slechts om een vorm van
exposure-therapie gaat, en dat de procedure met
oogbewegingen niet essentieel is.39 Hoe EMDR
nu precies werkt, is nog steeds onduidelijk (maar
dat geldt momenteel ook voor de meeste, zo niet
alle, behandelingen voor PTSS).

Er bestaat een heel scala aan Type 1 onderzoe-
ken naar EMDR.4° Over het algemeen kan ge-
zegd worden dat EMDR net zo effectief is als de
behandeling waarmee EMDR het meeste wordt
vergeleken, namelijk exposure-therapie4!, of als
de combinatie exposure-therapie met cognitieve
therapie4?; het geeft betere resultaten dan bio-
feedback therapie/ontspanningsoefeningen.43
Een aantal onderzoeken toonde verschillen aan,
maar die werken naar beide kanten uit. (Aan
de ene kant is er b.v. een studie die uitwijst dat
EMDR ‘een klein voordeel” heeft boven exposure-
therapie plus cognitieve therapie44 terwijl er
omgekeerd een onderzoek is waarbij exposure-
therapie beter uit de bus komt dan EMDR.45)
Op basis van recente meta-analyses kon ge-

concludeerd worden dat EMDR en exposure-
therapie geen verschil laten zien qua resultaat
en/of behandelduur.4® In Type 1 onderzoeken
heeft EMDR ook betere resultaten opgeleverd
dan controlecondities als wachtlijst47 of stan-
daard klinische zorg4® hoewel in één onderzoek
EMDR geen betere resultaten gaf dan de contro-
leconditie ontspanning.49

Er zijn ook heel wat Type 2 onderzoeken naar
EMDR gedaan. De meeste laten een beter resul-
taat zien voor EMDR in vergelijking met contro-
lecondities.5® Zo deed EMDR het in één studie5’
beter dan exposure-therapie en in een andere stu-
die was het resultaat van EMDR iets beter dan
de combinatie van exposure-therapie met stress-
inoculatie training.52 Er zijn ook uitzonderingen
waar EMDR een minder significant positief53 tot
niet significant resultaat’4 laat zien. Een Type
255 studie vergeleek twee versies van EMDR:
de ene met, de andere zonder oogbewegingen
aangezien nog steeds onduidelijk is wat precies
de effectieve werking van de oogbewegingen als
zodanig is. Er werden geen verschillen gevon-
den tussen de twee condities (beide leverden
positieve resultaten op in vergelijking met een
controleconditie psychiatrische ondersteuning).
Overige Type 2 (en Type 3) studies staan ver-
meld in hieronder genoemde reviews.56

EMDR is bij verschillende populaties onderzocht,
onder andere bij vrouwelijke slachtoffers van ver-
krachting57, militaire veteranen58, cliénten uit
een academische kliniek59, kinderen die een or-
kaan hebben overleefd®°, cliénten van een zorg-
instelling®, cliénten uit de eerstelijnszorg®2, en
proefpersonen met algemene PTSS.93 De duur
van de behandeling varieerde in de studies, van
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slechts een paar sessies tot langere protocollen.
Onderwerpen die in de literatuur aan de orde
komen, betreffen onder andere de noodzaak om
een beter inzicht te verkrijgen in het precieze
mechanisme van EMDR (zijn de oogbewegingen
bijvoorbeeld noodzakelijk?) en om EMDR te vali-
deren voor andere stoornissen als deze therapie
daarvoor gebruikt blijft worden.

Exposure-therapie

Exposure-therapie wordt wel beschouwd als een
gouden standaard voor de behandeling van PTSS
omdat deze therapie het eerste op het verleden
gerichte model was waarvan de waarde empi-
risch kwam vast te staan. Zoals beschreven door
Foa en Rothbaum (1998), begint de behandeling
met een paar sessies waarin de cliént wordt voor-
bereid (b.v. beoordeling, voorlichting over expo-
sure). Vervolgens kan de behandeling bestaan
uit zowel imaginaire exposure (in letterlijke zin,
waarbij de cliént zich het trauma ‘voorstelt’, d.w.z.
herinnert) als in vivo exposure [lijfelijke blootstel-
ling] (waarbij de cliént geconfronteerd wordt met
wat hem nu doet denken aan het trauma, zoals
het herlezen van krantenartikelen erover, de te-
rugkeer naar de plaats van het trauma, als dat ten
minste veilig is, of het aanraken van de kleding
die ten tijde van het trauma werd gedragen). Ook
wordt een training voor het verbeteren van de
adembhaling aanbevolen. Er ligt veel nadruk op
exposure-huiswerk: zo moet de cliént een verhaal
van het trauma schrijven of op tape opnemen om
hem zo ook tussen de sessies door bloot te stel-
len aan het trauma. De behandeling hoeft slechts
negen sessies te behelzen, maar voor complexe
gevallen wordt een langere versie van twintig of

meer bijeenkomsten aangeraden. Een versie ont-
wikkeld voor behandeling na rampen bestaat uit
slechts één enkele sessie.64 Exposure-therapie
kan ook gecombineerd worden met cognitieve
therapie of stress-inoculatie training.65
Exposure-therapie is inmiddels ingeburgerd als
een vooraanstaande therapie met voldoende stu-
dies van het Type 1 van de hand van diverse on-
derzoekers.68 Verschillende recente richtlijnen
voor PTSS op basis van consensuspraktijk ver-
melden de therapie als zijnde effectief; zo ook de
richtlijnen van het Royal College of Psychiatrists
en de British Psychological Society (2005), de
Veterans Health Administration (2004), en
de International Society for Traumatic Stress
Studies.67

Er zijn talrijke Type 1 studies op het gebied van
exposure-therapie.®8 In het algemeen kan gesteld
worden dat één-op-één vergelijkingen met ande-
re PTSS-modellen geen significante verschillen
aantonen tussen exposure-therapie en EMDR®9,
cognitieve therapie/®, stress-inoculatie trai-
ning?? of CPT (Cognitive processing therapy).7?
Uitzonderingen hierop vormen een onderzoek
waarin exposure-therapie betere resultaten op-
leverde dan zowel EMDR en ontspanningstech-
nieken’3 en, omgekeerd, een onderzoek waarin
EMDR ‘een klein voordeel’ toonde boven expo-
sure-therapie.74 In één onderzoek kwam stress-
inoculatie training beter naar voren dan expo-
sure-therapie-75

Exposure-therapie bleek ook meer resultaat te
hebben dan controlecondities als ontspannings-
technieken?®, standaard hulpverlening?7, onder-

steunende hulpverlening’8 en wachtlijst.79 Bij
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een Type 1 onderzoek onder militaire veteranen
werd echter geen significant verschil gevonden
tussen een groepsversie van exposure (gecombi-
neerd met extra cognitieve en vaardigheidsinter-
venties) en de controleconditie (non-specifieke,
op het heden gerichte therapie).8© Exposure-
therapie vertoonde slechts een paar verschillen
met een wachtlijst controlegroep bij één studie
onder slachtoffers van verkrachting.81

Interessant is dat verscheidene onderzoeken zich
met de vraag hebben bezig gehouden of expo-
sure op zich voldoende is of dat een aanvullende
cognitieve therapie (cognitieve herstructurende
therapie en/of coping-vaardigheden) de resul-
taten zou kunnen verbeteren. Een aantal Type
1 studies met verschillende steekproeven geeft
aan dat de toevoeging van cognitieve therapie
de resultaten van enkel en alleen zuivere expo-
sure niet verbeterde32; een Type 2 onderzoek
onder vluchtelingen kwam tot dezelfde conclu-
sie.83 Evenmin vond men in een onderzoek van
het Type 1 waarbij exposure werd gecombineerd
met gedragsmatige gezinstherapie een verbete-
ring ten opzichte van alleen exposure-therapie 84
Andere behandelmodellen die exposure-therapie
en cognitieve therapie combineren moeten nog
getoetst worden om te beoordelen of de combi-
natie betere resultaten oplevert dan exposure-the-
rapie en/of cognitieve therapie alleen. Tot deze
nog te toetsen behandelmodellen behoren: korte
eclectische psychotherapie35, vaardigheidstrai-
ning in affectieve en interpersoonlijke regulatie/

langdurige exposure86

, een protocol voor trauma-
behandeling®7 en allerlei combinaties die nog

geen naam dragen 88
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Er is op verschillende manieren onderzoek ge-
daan naar exposure-therapie. Zij is bijvoorbeeld
onderzocht bij slachtoffers van verkrachting®9,
bij oorlogsveteranen99, vluchtelingen9?', poli-
tieagenten92, cliénten uit de eerstelijnszorg93,
personen die een auto-ongeluk hebben gehad94,
patiénten in een academische kliniek95, slacht-
offers van een aardbeving®® en proefpersonen
met algemene of chronische PTSS.97 Exposure-
therapie is ook bestudeerd onder zowel ervaren
als beginnende therapeuten op het gebied van
cognitieve gedragstraining3; er werden geen
significante verschillen tussen hen aangetroffen.

Verschillende studies passen weliswaar in de ca-
tegorieén van Type 2 t/m 5, maar zijn hier niet
opgenomen omdat er al zoveel onderzoeken van
het Type 1 zijn. Bovendien bestaan de Type 2 on-
derzoeken veelal uit vergelijkingen met EMDR
die niet tot een wezenlijk andere conclusie ko-
men dan die momenteel in de meeste reviews
getrokken wordt, namelijk dat de twee behan-
delingen beide effectief zijn en onderling geen
consistent patroon aan significante verschillen
vertonen (zie boven).99

Onderwerpen die in de literatuur besproken wor-
den, zijn onder andere de vraag waarom thera-
peuten soms aarzelen exposure-therapie toe te
passen.’°© Verder wordt er gedebatteerd over
uitvalpercentages'®? en is er een discussie gaan-
de over de vraag of exposure-therapie niet beter
geschikt is voor cliénten met klassieke PTSS-
symptomen dan voor mensen bij wie schuld,
schaamte of verdoving een prominente plaats in-
nemen.'92

Onderzoeken naar de effectiviteit van behandelingen van PTSS

CPT Cognitive Processing Therapy

CPT was oorspronkelijk ontwikkeld voor vrouwe-
lijke slachtoffers van verkrachting'©3 en is daar-
na uitgebreid voor de behandeling van militaire
veteranen'®4, kinderen die seksueel misbruikt
zijn'95 en adolescenten die in de gevangenis heb-
ben gezeten.'96 Bij dit model schrijft de cliént
buiten de therapiesessies om over het trauma,
bij wijze van huiswerk. Daarnaast wordt sterk de
aandacht gericht op een cognitieve herstructure-
ring van zowel overdreven generalisaties (‘de we-
reld is een onveilige plaats’) en overdreven blik-
vernauwing (‘het is allemaal mijn schuld’). De
therapie gaat ook uit van de thema’s die volgens
McCann en Pearlman (1990) typisch passen bij
trauma: veiligheid, vertrouwen, macht, achting
en intimiteit.107

Drie Type 1 studies hebben positieve resultaten
aangetoond voor CPT. Er waren betere resultaten
dan voor een controlegroep die minimale aan-
dacht kreeg'©8 en voor een wachtlijstgroep!©9,
en de therapie bleek net zo effectief als exposure-
therapie (het enige verschil was dat CPT beter
hielp bij symptomen van schuld''©). Een eerdere
studie van het Type 2" onder slachtoffers van
verkrachting gaf positieve resultaten in vergelij-
king met wachtlijstgroep.

Overige past focused behandelmodellen
Systematische desensitisatie kent een geleidelijke
aanpak, waarbij de cliént een lijst opstelt met
stressvolle herinneringen of dingen die hem aan
het trauma herinneren, en die hij vervolgens
rangschikt van meest tot minst belastend. De
cliént wordt dan geholpen de herinnering die de
minste stress veroorzaakt te verdragen, en als hij

dat met succes heeft gedaan, werkt hij de hele rij
af met steeds meer belastende herinneringen. De
cliént krijgt vaak ontspanningstechnieken of an-
dere handvatten voor angstbeheersing aangereikt
om de herinnering aan het trauma te kunnen
verdragen. Type 2 studies hebben aangetoond
dat systematische desensitisatie effectiever is dan
wachtlijst.'12 Ook bleek een combinatie van sy-
stematische desensitisatie en bio-feedback beter
te werken dan een wachtlijst controlegroep.13
Systematische desensitisatie werd echter voor-
namelijk in de jaren ’8o bestudeerd en lijkt nu
niet meer in de wetenschappelijke belangstelling
te staan.

Flooding zou gezien kunnen worden als het te-
genovergestelde van systematische desensitisa-
tie. Bij flooding wordt de cliént geconfronteerd
met de meest stressvolle herinneringen aan het
trauma en hij moet deze zien te verdragen totdat
de belastende emotie uitdooft. In plaats van gelei-
delijk of gedoseerd blootgesteld te worden aan de
traumatische herinnering wordt de cliént ermee
‘overspoeld’ [‘flooded’] om zo snel therapeutisch
effect te bereiken. Flooding vertoont overeen-
komsten met exposure-therapie maar met dit ver-
schil dat de therapeut de cliént een gedetailleerde
beschrijving geeft van een traumatische episode
(gebaseerd op informatie die hij voorafgaand aan
de flooding-sessie heeft verzameld) in plaats van
dat de cliént het verhaal vertelt. Type 2 onderzoe-
ken hebben uitgewezen dat flooding beter werkt
dan een controleconditie.’’4 Net als systemati-
sche desensitisatie lijkt flooding bij onderzoekers
uit de gratie te zijn: hun belangstelling gaat te-
genwoordig meer uit naar andere behandelingen
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die op het verleden zijn gericht (zoals EMDR of
exposure-therapie).

Virtuele realiteit-therapie is een variant van expo-
sure-therapie die gebruikmaakt van geavanceerde
grafische voorstellingen, geluidseffecten en com-
putertechnologie om de cliént onder te dom-
pelen in een realistische, visueel rijke ‘virtuele
omgeving’. Zo krijgt bij een model voor militaire
veteranen de cliént speciale apparatuur op het
hoofd om te kijken naar ‘een virtuele Huey heli-
kopter die over een virtueel Vietnam vliegt, over
een open plek temidden van de jungle’.’5 Als de
cliént beweegt, lijkt de scéne mee te bewegen; dit
gebeurt door sensoren die zijn lichaamsbewegin-
gen volgen. Een Type 3 onderzoek liet positieve re-
sultaten zien onder Vietnamveteranen.® Ook is
beschreven hoe de therapie is gebruikt bij slacht-
offers van de ramp met het World Trade Centre
en van de oorlog in Irak.7 Dit soort technologie-
intensieve behandelmodellen, waaronder ook te-
lezorg en telemedicatie vallen en andere benade-
ringen die gebruik maken van internet, neemt in
de toekomst waarschijnlijk toe in aantal.

Psychodynamische therapie omvat een reeks be-
naderingen die verschillende doeleinden kunnen
dienen: bijvoorbeeld het bevorderen van inzicht,
het oplossen van intrapsychische conflicten over
het trauma, verwerking om ‘informatieoverdosis’
het hoofd te bieden, het verkennen van de relatie
met de therapeut, en afreageren (het uitdrukken
van gevoelens omtrent het trauma'®). Hoewel
psychodynamische therapie op uitgebreide schaal
wordt toegepast door therapeuten voor allerlei
typen psychische stoornissen, is er maar weinig

onderzoek naar psychodynamische therapie als
behandeling van PTSS. Eén type 2 onderzoek
heeft kortdurende psychodynamische therapie
geévalueerd ten opzichte van hypnose, trauma-
desensitisatie en wachtlijstcontrole. Al deze drie
behandelingen gaven betere resultaten dan de
controle.’9 Ten slotte heeft één Type 1 onder-
zoek een gemengd model onderzocht (korte ec-
lectische psychotherapie, waarbij exposure-thera-
pie gecombineerd werd met psychodynamische
therapie) met als uitkomst dat het effectiever was
dan een wachtlijstcontrole.12°

Hypnose is net zo'n model dat wel gebruikt wordt
in de klinische praktijk maar dat tot op heden nau-
welijks empirisch is onderzocht.’?! Kenmerkend
voor hypnose is dat de cliént in een andere staat
van bewustzijn wordt gebracht om hem zo te hel-
pen belastend materiaal te verwerken; er bestaat
een grote variatie aan specifieke protocollen. Het
enige onderzoek tot op heden naar hypnose als
behandeling van PTSS is de studie van het Type
2 zoals vermeld in de vorige alinea: dit vond een
positief resultaat in vergelijk met een wachtlijst-
controle.’?2? Hypnose is ook onderzocht als be-
handeling van acute stressstoornis, maar dit valt
buiten het bestek van dit artikel.7?3 Opmerkelijk
is hier overigens de conclusie van een speci-
ale werkgroep van de American Psychological
Association: hypnose mag niet gebruikt worden
om herinneringen aan een trauma terug te halen
(d.w.z. om toegang te krijgen tot herinneringen
die nog niet bewust zijn).

Tot slot moet opgemerkt worden dat, hoewel op
het verleden gerichte behandelingen veel positief
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resultaat hebben gegeven, er ten minste één mo-
del is dat tot een snelle en aanzienlijke verslech-
tering van de patiénten leek te leiden. In het rap-
port van Solomon en Johnson wordt beschreven
hoe oorlogsveteranen uit Libanon een vier weken
durend intramuraal zorgprogramma kregen
waarbij zij intensief werden blootgesteld aan se-
cundaire prikkels die gerelateerd waren aan het
leger, zoals ‘het wonen in tenten, het dragen van
uniformen, wapens, artillerie, en man-tegen-
man gevechtstraining’.'?4 De resultaten gaven
een significante achteruitgang te zien onder de
behandelde veteranen ten opzichte van een niet
behandelde controlegroep.

Present focused

Behandelingen voor PTSS die op het heden ge-
richt zijn, helpen cliénten hun coping-vaardig-
heden te verbeteren om beter te kunnen functi-
oneren in het dagelijks leven. Een heel scala aan
cognitieve, gedragsmatige en interpersoonlijke
methoden staat de cliént in de regel ter beschik-
king. Mogelijke onderdelen zijn cognitieve her-
structurering om de cliént een groter adaptief
denkvermogen te geven, het opstellen van roos-
ters met activiteiten die productief zijn, het beter
leren omgaan met anderen (b.v. sociale vaardig-
heidstraining), ontspanningsoefeningen, groun-
ding (sensorische focus om de cliént af te leiden
van nare emoties) en voorlichting over PTSS.
Dergelijke behandelingen staan bekend onder
een aantal verschillende namen, zoals cognitieve
gedragstherapie, stress-inoculatie training, cog-
nitieve therapie, het zoeken naar veiligheid, dia-
lectische gedragstherapie en psycho-educatie. De
sterkste bewijzen (Type 1 onderzoeken) en het
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breedste toepassingsbereik betreffen momenteel
cognitieve therapie, stress-inoculatie training en

het zoeken naar veiligheid.

Cognitieve therapie

Het doel van cognitieve therapie als behandeling
van PTSS is dat de cliént zich bewust wordt van
zijn maladaptieve ideeén en die omzet in meer
adaptieve. Hij leert bijvoorbeeld hoe hij overdre-
ven negatieve aannames over het trauma kan
corrigeren (i.p.v. bijvoorbeeld de schuld bij zich-
zelf te zoeken), of na te gaan wat het verband is
tussen wat hij gelooft en voelt en hoe hij zich ge-
draagt. Tevens leert hij hoe hij kan herkennen of
hij bedreigende omstandigheden in zijn huidige
omgeving verkeerd inschat.'?5 Veel past focused
behandelmodellen die hierboven de revue zijn ge-
passeerd, kennen ook een cognitieve component,
en dit geldt ook voor de talrijke combinatiemodel-
len die hierna worden besproken. Tegenwoordig
wordt de bredere term cognitieve gedragstherapie
gebruikt voor een heel scala aan behandelmodel-
len voor PTSS; in wezen zouden bijna alle behan-
delingen die in dit artikel aan de orde komen wel
de naam ‘cognitief gedragsmatig’ kunnen dra-
gen.126 In dit artikel heeft de term cognitieve the-
rapie betrekking op behandelmodellen die geen
op het verleden gerichte component hebben.

Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar
cognitieve therapie als behandeling van PTSS.
In het algemeen wijzen deze op positieve re-
sultaten.’?7 Type 1 onderzoeken laten positieve
resultaten zien voor cognitieve theretpie.128
Vergeleken met andere behandelmodellen werk-
te cognitieve therapie beter dan een zelfhulp-
boek'?9 en even goed als exposure-therapie.'3°
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Er waren betere resultaten dan bij de controle-
condities van een groep die alleen beoordeeld
werd'3" of ontspanningstechnieken kreeg.132 In
één onderzoek van het Type 2 was de uitkomst
voor cognitieve therapie betere dan voor wacht-
lijst.133 Cognitieve therapie is onderzocht met
verschillende groepen proefpersonen, onder wie
mensen die een auto-ongeluk hadden meege-
maakt'34 en PTSS-patiénten.’35

Zoals al eerder opgemerkt, is de combinatie van
cognitieve therapie met exposure-therapie onder-
zocht in drie studies van het Type 1; de therapie-
en samen bleken geen groter effect op te leveren.
Al met al: beide behandelingen zijn effectief, en
de combinatie sorteert niet meer effect dan elke
behandeling apart.136

Stress-inoculatie training

Stress-inoculatie training voor PTSS helpt de cli-
ent zijn angst te beheersen en zich beter te redden.
De training kan bestaan uit ademhalingsoefenin-
gen, ontspanningstechnieken, psycho-educatie,
gedachtenstop, cognitieve herstructurering, rol-
lenspellen, en geleide zelf-dialoog.'37

Stress-inoculatie training is in verschillende
Type 1 onderzoeken beoordeeld.3® In één
onderzoek bleek stress-inoculatie training in
vergelijk met andere behandelmodellen net zo
effectief als exposure-therapie39 terwijl in een
ander onderzoek werd vastgesteld dat de trai-
ning betere resultaten gaf dan exposure-therapie
en ondersteunende hulpverlening.14° Stress-
inoculatie training leverde betere resultaten op
dan controlecondities als wachtlijst.'4' In een
aantal onderzoeken werd de training gecombi-

neerd met exposure-therapie.4?

Belangrijk om hier te vermelden is dat de me-
thode van de gedachtenstop in feite een negatief
effect kan hebben op cliénten, en dat dit waar-
schijnlijk uit de stress-inoculatie training gehaald
moet worden. 43

Zoeken naar veiligheid

Dit model'44 is ontworpen om comorbide PTSS
en middelengerelateerde stoornissen bij zowel
mannen als vrouwen te behandelen. Het richt
zich op het thema veiligheid, en maakt gebruik
van 25 cognitieve, gedragsmatige en interper-
soonlijke vaardigheden om beide stoornissen
tegelijkertijd aan te pakken (geintegreerde the-
rapie), vanaf het begin van de behandeling (first-
stage therapy). De vaardigheden betreffen onder
andere grounding, eerlijkheid, medelijden, inte-
gratie van het gespleten zelf, en het stellen van
grenzen binnen relaties. Bij dit model ligt de
nadruk op flexibiliteit: de vaardigheden mogen
in willekeurige volgorde (naar keuze van de the-
rapeut) aan de orde komen, en behandelduur en
dosering [pacing] zijn variabel. Momenteel is dit
het meest empirisch onderzochte en meest ge-
bruikte model voor deze dubbele diagnose.

Volgens een Type 1 onderzoek onder vrouwen uit
de stad met een laag inkomen is zoeken naar vei-
ligheid vergelijkbaar met een ‘gouden standaard’
behandeling (terugvalpreventie). Beide condities
gaven betere resultaten dan een niet-gerandomi-
seerde community care controle.45 Uit een ander
Type 1 onderzoek bleek dat zoeken naar veilig-
heid effectiever was dan gebruikelijke behande-
ling in een steekproef met adolescenten.146 Een
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Type 2 onderzoek dat op verschillende plaatsen
tegelijk werd uitgevoerd onder dakloze vrouwe-
lijke veteranen toonde aan dat zoeken naar veilig-
heid betere resultaten had dan gebruikelijke be-
handeling.'47 Type 3 onderzoeken geven onder
meer positieve resultaten voor steekproeven met
vrouwelijke gevangenen48, mannen49, vrou-
welijke poliklinische patiénten'5© en vrouwelijke
veteranen.’5! Andere rapporten betreffen onder
andere positief uitvallende haalbaarheidson-
derzoeken onder mannelijke en/of vrouwelijke
veteranen'52, vrouwen in community care zor-
ginstellingen voor de geestelijke gezondheid'53,
en een onderzoek, op meerdere plaatsen tegelijk
uitgevoerd, onder vrouwen in community care
programma’s.’54

Overige present focused behandel-
modellen

Verder zijn er nog wat andere onderzoeken die
elk afzonderlijk één op het heden gericht model
beoordelen. Een type 2 onderzoek naar angstbe-
heersing in een groep liet betere resultaten zien
voor deze therapie dan voor wachtlijst.55 Drie
andere behandelmodellen werden in afzonder-
lijke onderzoeken van het Type 3 onderzocht:
interpersoonlijke psychotherapie voor PTSS56,
cognitieve gedragsmatige therapie voor paren!57
aangepast voor de behandeling van PTSS158 en
cognitieve gedragstherapie voor PTSS en ernstige
geestesziekten zoals bipolaire stoornis en schizo-
frenie.’59

Combinatie van past focused en present focused
gerichte behandelingen
Het is intuitief aantrekkelijk om het beste van

op het verleden en van op het heden gerichte in-
terventies te combineren. Verschillende behan-
delmodellen doen dit dan ook, en een handvol
studies heeft inmiddels onderzocht of de com-
binatie samen meer effect heeft dan een van de
twee behandelingen apart. De vaststelling dat de
combinatie niet meer effect sorteert dan een van
de twee behandelingen apart komt als een zekere
verrassing (voor een samenvatting van dit on-
derwerp, zie het gedeelte over exposure-therapie
hierboven, alsook de review van het Type 4 van
Bisson en Andrew, 2005). Voorbeelden van be-
handelmodellen die ten minste in één onderzoek
van het Type 1 worden behandeld zijn onder
meer:
Cognitieve traumatherapie voor mishandelde
vrouwen. Dit model omvat verkenning van de
traumageschiedenis, exposure, voorlichting over
PTSS, stressmanagement, assertiviteit en cogni-
tieve herstructurering. Bij zowel een Type 1 als
een Type 2 onderzoek bleek deze behandeling
effectiever te zijn dan een uitgestelde behan-
delcontrole in een steekproef met mishandelde
vrouwen die al minstens één maand weg waren
bij hun mishandelende partner.16©

Vaardigheidstraining in affectieve en interper-
soonlijke regulatie-langdurige exposure. Dit model
combineert een aantal van acht sessies vanuit de
cognitieve gedragstherapie en dialectische ge-
dragstherapie, gevolgd door een achttal sessies
met exposure-therapie die zijn aangepast voor
slachtoffers van kindermishandeling. Een Type 1
trial vond positieve resultaten in vergelijking met
de wachtlijstcontrole.161

COGISCOPE 0308 17

Cognitieve gedragstherapie. Zoals al eerder opge-
merkt, wordt de term cognitieve gedragstherapie
(of traumagerichte cognitieve gedragstherapie) in
verschillende onderzoeken gebruikt om de com-
binatie aan te duiden van een op het verleden ge-
richt model (meestal exposure-therapie) met cog-
nitieve therapie en/of stress-inoculatie training
(zoals gedefinieerd in het gedeelte hiervoor). Uit
Type 1 onderzoeken kwam naar voren dat der-
gelijke cognitieve gedragstherapieén bijna even
goed presteerden als EMDR'62 bij cliénten uit
de eerstelijnszorg (en beide behandelingen gaven
betere resultaten dan wachtlijst); dat zij betere re-
sultaten gaven dan ondersteunende hulpverlening
bij PTSS-patiénten’®3; en eveneens dat zij betere
resultaten gaven dan wachtlijst bij Cambodjaanse
vluchtelingen'®4 en even goede resultaten op-
leverden als probleemoplossende therapie voor
vrouwen met PTSS door kindermishandeling!5
(beide behandelingen waren effectiever dan
wachtlijst). Voorbeelden van Type 2 onderzoeken
zijn onder meer een studie waaruit bleek dat cog-
nitieve gedragstherapie effectiever was dan on-
dersteunende therapie en wachtlijst voor mensen
die een auto-ongeluk hadden meegemaakt‘66,
een ander onderzoek dat uitwees dat cognitieve
gedragstherapie effectiever was dan EMDR'67 en
een onderzoek waarbij cognitieve gedragstherapie
slechter presteerde dan EMDR.168

Behandelmodellen voor dubbele diagnose. Twee mo-
dellen, ontworpen voor tegelijk optredende PTSS
en middelengerelateerde stoornis, combineren
een zowel op het verleden als op het heden gerichte
aanpak: cocaine-afhankelijke PTSS-therapie'®9 en
middelenafhankelijke PTSS-therapie.17° Uitgaande
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van dezelfde benadering brengen beide model-
len bestaande behandelstrategieén voor midde-
lenmisbruik (b.v. terugvalpreventie) samen met
bestaande behandelstrategieén voor PTSS (b.v.
exposure-therapie); beide hebben veelbelovende
resultaten geboekt in pilots van het Type 3.7

Vergelijking van past-focused met
present-focused

Uit de beschikbare gegevens valt geen verschil op
te maken tussen op het verleden en op het heden
gerichte behandelingen.'72 Dit komt mogelijk
als een verrassing omdat in de klinische litera-
tuur heel lang gesteld is dat beide essentieel zijn
voor een succesvol herstel van PTSS.173 Of som-
mige cliénten en/of hun therapeuten geloven dat
het ‘echte werk’ bij een PTSS-behandeling op het
verleden is gericht, en dat het werk dat op het he-
den is gericht slechts een bijkomende methode
is. Nu blijkt in feite dat zowel op het verleden als
op het heden gerichte behandelingen voor PTSS
effectief zijn, en dat de een geen betere resulta-
ten geeft dan de andere, en dat beide in het al-
gemeen ook beter werken dan controlecondities
(waaronder wachtlijst, gebruikelijke behande-
ling). De voorkeur van de cliént en de opleiding
van de therapeut moeten dus uiteindelijk gaan
bepalen welk model zij kiezen van al die behan-
delmodellen die empirisch gevalideerd zijn.

Toekomstige ontwikkelingen

Net zoals het spreekwoordelijke glas dat zowel
halfvol als halfleeg is, kan het onderzoek naar de
resultaten van PTSS-behandelingen gezien wor-
den in termen van de grote vooruitgang die de
laatste paar jaar is geboekt, maar ook in het licht
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van wat er allemaal nog gedaan moet worden.
Het besef wat er nog onderzocht moet worden,
stemt bescheiden.

Verbeterde methodologie

Vergeleken met twintig jaar geleden zijn de on-
derzoekstechnieken voor psychosociale behan-
delingen enorm verbeterd. De meta-analyse van
Bradley e.a. (2005) vond dat de effectgrootte voor
behandelingen positief was verbonden met jaar
van publicatie, wat aangeeft dat recentere studies
robuustere resultaten lieten zien. Toch komt bij
nauwkeurige bestudering van de onderzoeksrap-
porten een mate van methodologische verschei-
denheid naar voren die niet altijd overeenstemt
met de eenvoudige eindconclusie die in de ab-
stracts wordt gegeven. De meeste onderzoeken
maken niet voldoende melding van belangrijke
punten die zouden helpen om hun resultaten be-
ter te begrijpen. In het huidige klimaat kunnen
de uitkomsten van onderzoek naar de resultaten
van PTSS-behandelingen bepalen welke behan-
delingen en programma’s gesubsidieerd wor-
den of juist gestaakt'74; een goede methodolo-
gie heeft dus wezenlijke gevolgen voor cliénten,

therapeuten en programma’s.

Twee uitstekende methoden om de kwaliteit van
Klinische trials te beoordelen worden aangereikt
in de Consolidated Standards of Reporting Trials
(2004) en door Moncrief (zie kader).175 Als tijd-
schriftredacteuren en subsidieverlenende in-
stanties erop zouden staan dat een van de twee
of beide consequent gevolgd worden, zou dat al
snel een enorm resultaat geven.

Uitbreiding van steekproeven

Recente onderzoeken gaan nauwgezet te werk bij
het uitzoeken van cliénten met PTSS (in plaats
van dat er gewoon voor een traumageschiedenis
wordt gekozen) en gevalideerde diagnostische
instrumenten. Ook wordt er nu een breder scala
aan cliéntpopulatie onderzocht in termen van
sociodemografische kenmerken en type trauma.
Toch blijft een verbreding van de steekproeven
nodig. Er zijn nog betrekkelijk weinig studies
naar kinderen of adolescenten, geriatrische pa-
tiénten, patiénten met comorbide stoornissen,
en patiénten met ‘complexe’ PTSS. Ongeveer
30% van alle potentié€le cliénten zijn nog uitge-
sloten van onderzoek naar de behandeling van
PTSS, een percentage dat weliswaar lager is dan
dat voor andere gebieden van onderzoek naar be-
handelresultaten binnen de geestelijke gezond-
heidszorg, maar dat desalniettemin hoog is.179

Onderzoek naar verspreiding

We weten dat behandelingen werken, maar we
weten niet goed hoe we dat de clinici kunnen bij-
brengen en hoe we de behandelingen wijd en zijd
bekendheid kunnen geven. Dergelijke vragen
zouden een goed onderwerp kunnen zijn voor
de volgende generatie klinische trials. Sommige
behandelingen zijn onder vuur komen te liggen
omdat zij te vroeg zouden zijn gebruikt door
clinici die al het voortouw namen voordat deze
behandelingen volledig empirisch gevalideerd
waren (zoals bijvoorbeeld bij EMDR), maar ook
andere behandelvormen zijn bekritiseerd omdat
ze niet vaak genoeg toegepast zouden worden
ondanks bewijzen dat zij goed gefundeerd zijn
(zoals exposure-therapie). Waarom sommige be-
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De schaal van Moncrief neemt 23 verschillende
methodologische criteria onder de loep en geeft
ieder criterium punten volgens een schaal van
o tot 2, wat een maximum van 46 punten ople-
vert. De criteria die op de schaal gemeten wor-
den, zijn: doelstellingen en a-priori specificatie
van de belangrijkste uitkomsten, omvang van
de steekproef, duur van de follow-up, power be-
rekening, methode van toewijzing; randomisa-
tie; duidelijke beschrijving van de behandeling
en bijkomstige behandeling; blindering van on-
derzoekspersonen; werving van een representa-
tieve steekproef; gebruik van diagnostische cri-
teria; exclusiecriteria en aantallen exclusies en
weigeringen; beschrijving van demografische
details van de proefpersonen; blindering van de
effectbeoordelaar; beoordeling van compliance
met behandelingen; details van bijwerkingen;

handelingen wel een ‘omslagpunt’18° kennen
qua populariteit en andere niet, is nog steeds niet
helemaal duidelijk. Bovendien worden voor klini-
sche trials de therapeuten zorgvuldig uitgezocht
en worden behandelaars die niet goed presteren
uitgesloten, een optie die niet aanwezig is bij be-
handelprogramma’s die vooroplopen bij nieuwe
ontwikkelingen. Er moet dus meer onderzoek
gedaan worden naar effectiviteit (d.w.z. beoor-
delen hoe behandelingen het in de echte wereld
doen) en er moet meer inzicht verkregen worden
in zaken als behandelvoorkeuren van cliént en
therapeut.'® Daarbij moet er meer inzicht ko-
men in hoe de technologie ingezet kan worden
voor de verbetering van behandelingen en moet
er meer begrip komen voor de uitdagingen waar

staat van aantallen en redenen voor terugtrek-
king per groep; duidelijke beschrijving van uit-
komstmaten of het gebruik van gevalideerde
instrumenten; informatie over vergelijkbaarheid
en aanpassingen voor verschillen in analyse; in-
clusie in de analyse van gevallen van terugtrek-
king; presentatie van de resultaten met inclusie
van gegevens om de belangrijkste uitkomsten
opnieuw te kunnen analyseren; juiste statistische
analyse; conclusies zijn verantwoord en vermel-
ding van belangen.176

Aan deze lijst zouden ook nog de volgende crite-
ria toegevoegd kunnen worden: vermelding van
het percentage comorbide As I en As II diagno-
ses (aangezien de meeste PTSS-patiénten een of
meer tegelijk optredende stoornissen hebben);
impact op de therapeut; therapietrouw; selectie
en opleiding van de therapeut; methode van toe-

de volksgezondheid voor staat, namelijk de vraag
hoe patiénten toegang kunnen krijgen tot PTSS-
behandelingen in hun eigen gemeenschappen.

Grenzen aan behandelingen

Een ander zeer belangrijk gebied betreft meer
toegespitst onderzoek naar de vraag hoe be-
handelingen aangeboden dienen te worden.
Hieronder vallen ook vragen als hoe en wanneer
behandelingen gecombineerd dienen te worden
(b.v. met farmacotherapie of andere psychosoci-
ale behandelingen), hoe lang ze moeten worden
aangeboden, wanneer er beslist wordt dat een be-
handeling bij bepaalde cliénten geen effect heeft,
wat de verschillen qua resultaat zijn op basis van
modaliteit en/of dosering van de behandeling,
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wijzing van cliénten aan therapeuten; gebruik
van een therapiehandboek; analyse van zowel
completer als intention-to-treat steekproeven;
betaling van cliénten voor het bijwonen van
behandelsessies. Er is ook wel gezegd dat het
momenteel ‘niet verstandig is om nieuwe on-
derzoeken te ontwikkelen met enige andere
vorm van controles dan pure therapieén met
toegewijde therapeuten, bij voorkeur behan-
delingen die ook in de gemeenschap gebruikt
worden; en met proefpersonen die lijken op de
mensen binnen de gemeenschap.”77 Tot slot
zou, gezien het brede scala aan problemen en
psychopathologie van PTSS-patiénten, eerder
een bredere evaluatie moeten plaatsvinden in
plaats van alleen beoordelingen van verande-
ringen in PTSS-symptomen.178

of een therapeut over bepaalde eigenschappen
dient te beschikken om de behandeling effectief
te laten zijn, en meer inzicht in welke aspecten
van een behandeling essentieel zijn.

Dit artikel is een vertaling van het hoofdstuk
‘Psychosocial treatments for Posttraumatic Stress
Disorder’, pp. 513-530. Verschenen in: Peter E.
Nathan & Jack M. Gorman (Eds.), A guide to tre-
atments that work. Oxford University Press: 3rd.
ed, 2007. ISBN 978-0-19-5304145
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