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Inleiding

Al lang bestaat er binnen de geestelijke gezondheidszorg veel aandacht voor
het effect van ingrijpende gebeurtenissen op de psychische gezondheid van
een individu [Gersons, 2002]. De veronderstelling is dat ingrijpende
gebeurtenissen een persoon zodanig uit zijn evenwicht kunnen brengen, dat
daardoor een tijdelijke of zelfs langdurige psychische stoornis het gevolg
kan zijn. De posttraumatische stressstoornis (PTSS) is een ernstige
psychische aandoening die kan ontstaan ten gevolge van het meemaken van
een ingrijpende ofwel traumatische gebeurtenis. Vaststaat, dat deze leidt tot
een aanzienlijk functieverlies in werk, maar ook in relaties, en dat de
stoornis de neiging heeft te persisteren [Gersons and Carlier, 1998]. Naast de
PTSS kunnen ook andere klachten optreden na het meemaken van een
schokkende gebeurtenis, zoals depressieve klachten, middelen misbruik,
angstklachten en onbegrepen lichamelijke klachten ofwel lichamelijk
onverklaarde klachten (LOK). Er is ook grote co-morbiditeit van deze
stoornissen als gevolg van een traumatische gebeurtenis. Bij circa 80% van
de mensen met PTSS is enige andere stoornis aanwezig [Kessler et al.,
1995].

Deze bijdrage richt zich op hoe PTSS en LOK herkend kunnen worden en
worden behandeld. Dit artikel betreft met name de omschrijving en
behandeling van acute en chronische ongecompliceerde PTSS. Eerst zal
worden ingegaan op de diagnose van de posttraumatische stressstoornis en
de behandeling daarvan. Vervolgens wordt aandacht besteedt aan herkenning
en behandeling van lichamelijk onverklaarde klachten.

Posttraumatische stressstoornis

Alhoewel gemiddeld 50% van alle mensen ooit een traumatische gebeurtenis
meemaakt, ontwikkelt niet iedereen die aan een ingrijpende/traumatische
gebeurtenis wordt blootgesteld, een PTSS. De life time prevalentie van
PTSS is 7,8 % [Kessler et al., 1995]. Ook blijkt uit onderzoek dat de life
time prevalentie onder vrouwen twee keer zo hoog is als bij mannen (10,4%



Tabel I:

De definitie van PTSS volgens DSM 1V [American Psychiatric Association, 2001].

309.81 Posttraumatische Stressstoornis (PTSS)
De betrokkene is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij beide van de
volgende van toepassing zijn:

A.

M
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betrokkene heeft ondervonden, is getuige geweest van of werd geconfronteerd
met één of meer gebeurtenissen die een feitelijke of dreigende dood met zich
meebracht, of die een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van
betrokkene of van anderen

tot de reacties van betrokkene behoorde intense angst, hulpeloosheid, of afschuw
NB. Bij kinderen kan dit zich in plaats hiervan uiten in chaotisch of geagiteerd
gedrag.

De traumatische gebeurtenis wordt voortdurend herbeleefd op één (of meer) van de
volgende manieren:
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recidiverende en zich opdringende onaangename herinneringen aan de gebeur-
tenis, met inbegrip van voorstellingen, gedachten of waarnemingen.

NB. Bij jonge kinderen kan dit zich uiten in de vorm van terugkerende spelletjes
waarin de thema’s of aspecten van het trauma worden uitgedrukt.

recidiverend akelig dromen over de gebeurtenis

NB. Bjj kinderen kunnen angstdromen zonder herkenbare inhoud voorkomen
handelen of voelen alsof de traumatische gebeurtenis opnieuw plaatsvindt.
(hiertoe behoren ook het gevoel van het opnieuw te beleven, illusies, hallucinaties
en dissociatieve episodes met flashback, met inbegrip van die welke voorkomen
bij het ontwaken of tijdens intoxicatie).

NB. Bjj jonge kinderen kunnen traumaspecifieke heropvoeringen voorkomen
intens psychisch lijden bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een as-
pect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken

fysiologische reacties bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een ~ as-
pect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken

Aanhoudend vermijden van prikkels die bij het trauma hoorden of afstomping van de
algemene reactiviteit (niet aanwezig voor het trauma) zoals blijkt uit drie (of meer) van
de volgende:
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pogingen gedachten, gevoelens of gesprekken horend bij het trauma te vermijden
pogingen activiteiten, plaatsen of mensen die herinneringen oproepen aan het
trauma te vermijden

onvermogen zich een belangrijk aspect van het trauma te herinneren

duidelijke verminderde belangstelling voor of deelneming aan belangrijke acti-
viteiten.

gevoelens van onthechting of vervreemding van anderen

beperkt uiten van affect (bijvoorbeeld niet in staat gevoelens van liefde te hebben)
gevoel een beperkte toekomst te hebben (bijvoorbeeld verwacht geen carriére te
zullen maken, geen huwelijk, geen kinderen, of geen normale levensverwachting,

Aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid (niet aanwezig voor het
trauma) zoals blijkt uit twee (of meer) van de volgende:
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moeite met inslapen of doorslapen
prikkelbaarheid of woede-uitbarstingen
moeite met concentreren

overmatige waakzaamheid

overdreven schrikreacties

Duur van de stoornis (symptomen in B, C, en D) langer dan één maand.

De

stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperking in sociaal of

beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen.



De diagnose PTSS kent verder drie specificaties:

- Acuut: indien de duur van de symptomen korter dan drie maanden is

- Chronisch: indien de duur van de symptomen drie maanden of langer is

- Met verlaat begin: indien het begin van de symptomen ten minste zes maanden na het
trauma ligt

vs 5.0%) [Kessler et al., 1995; Breslau et al., 1998]. PTSS komt ook vaker
voor bij groepen die gekarakteriseerd kunnen worden als hoog risicogroepen
[Foa, 2000] zoals oorlogsveteranen [Saxon et al., 2001], maar ook personen
in traumagevoelige beroepsgroepen zoals de politie [Carlier, 1998],
brandweer [Ursano et al., 1999; Beaton et al., 1999], personeel van
geldinstellingen [Kamphuis en Emmelkamp, 1998] of bij het openbaar
vervoer. Tevens vormen hulpverleners tijdens rampen, dat wil zeggen
personen die praktische en psychische hulp aanbieden bijvoorbeeld Rode
Kruis personeel en Slachtofferhulp, en hulpverleners bij humanitaire
hulporganisaties een groeiende hoog risicogroep wat betreft blootstelling aan
schokkende/traumatische gebeurtenissen [Hodgkinson en Shepherd, 1994].

Sinds de introductie van de posttraumatische stressstoornis in 1980 als een
van de angststoornissen in de DSM III (Diagnostic en Statistic Manual van
de Amerikaanse Vereniging voor Psychiatrie) is de belangstelling voor dit
onderwerp groot [Bryant, 2000; Friedman, 1996; Rosenberg et al., 2001;
Breslau et al., 1998]. Na een aantal aanpassingen van de diagnose PTSS in
de daaropvolgende edities van de DSM, luidt de huidige DSM IV diagnose
van PTSS als volgt (zie tabel I).

Voorwaarde voor het stellen van de diagnose PTSS is dat aan het criterium
A wordt voldaan, dat wil zeggen dat men een traumatische ervaring hebben
meegemaakt. PTSS kan het gevolg zijn van uiteenlopende traumatische
gebeurtenissen, van de meest extreme zoals langdurig geweld in de
kindertijd of concentratickamp ervaringen, tot kortere en vaker voorkomende
gebeurtenissen als verkeersongelukken. Het gemeenschappelijke element is
dat een traumatische gebeurtenis een stressreactie tot gevolg heeft, een
biopsychologische respons, die bij sommige mensen leidt tot een chronische
psychische stoornis. Dus ook de subjectieve ervaring van de gebeurtenis is
van fundamenteel belang ten aanzien van de diagnose. Er moet sprake zijn
van gevoelens van intense angst, hulpeloosheid of afschuw in reactie op een
zeer specifieke ingrijpende ervaring.

Ook kenmerkend is dat het in de DSM IV gaat om een clustering van
symptomen, een bepaalde tijdsduur en dat er sprake is van beperking in het
(beroepsmatig) functioneren. Wat betreft de clustering van symptomen zijn
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er sprake van drie groepen, te weten herhaaldelijke onwillekeurige
herbeleving van de gebeurtenis (Cluster B), vermijding van confrontaties
met het gebeurde (Cluster C), en een verhoogde staat van prikkelbaarheid,
ofwel hyperactivatie (Cluster D). Deze symptomen zijn in eerste instantie
(direct na een traumatische gebeurtenis) als normale reacties te beschouwen,
dat wil zeggen als uitingen van een, vaak tijdelijk, verstoord evenwicht dat
men moet proberen terug te vinden. Het hervinden van het evenwicht kan
enkele weken, enkele maanden en soms enkele jaren in beslag nemen. De
acute posttraumatische stressreactie kan beschouwd worden als een in de
natuur gegeven respons, gericht op overleving [Gersons, 2002]. Een
dysfunctionele toestand ontstaat dus wanneer deze verschijnselen blijven
bestaan. De hyperactivatie bijvoorbeeld, is met andere woorden nuttig
wanneer er gevaar dreigt, maar wordt verstorend (disfunctioneel) wanneer er
geen sprake meer is van feitelijk dreigend gevaar. Bij de ontwikkeling van
een PTSS kan er gesproken worden van een stagnatie van een (normaal)
verwerkingsproces dat zich uit in aanhoudende, intensieve en onbeheersbare
stressklachten [Foa, 2000].

Verschillende studies hebben aangetoond dat de diagnose PTSS door de
huisarts vaak gemist wordt [e.g. Samson et al., 1999, Taubman-Ben-Ari et
al., 2001]. Dit is van belang omdat de huisarts een cruciale rol speelt in het
behandelen van mensen die een traumatische gebeurtenis hebben
meegemaakt zoals fysiek geweld, auto-ongelukken, brand of andere rampen
en vervolgens symptomen van PTSS zouden kunnen ontwikkelen.

Wat betreft comorbiditeit (d.w.z. wanneer twee of meer stoornissen naast
elkaar voorkomen), bestaat er consensus over het feit dat individuen die
blootgesteld zijn aan een trauma kwetsbaar zijn voor het ontwikkelen van
een aantal andere problemen [Ursano et al., 1999] onder andere depressieve-,
angst- en aan een middel gebonden stoornissen. Alcoholmisbruik en
depressie zijn de meest frequent voorkomende comorbide verschijnselen
[Foa, 2000; Breslau et al., 2000] die klinische aandacht vereisen bij de
vaststelling en behandeling van een PTSS. Maar ook comorbiditeit met
licamelijke klachten vraagt bijzondere aandacht vanwege de mogelijke
impact op het verloop van de PTSS en de functionele beperking.

Onbegrepen lichamelijke klachten

Het is reeds lang bekend dat stress kan leiden tot gezondheidsklachten. Dit
betreft zowel zelfgerapporteerde gezondheid als psychobiologische
correlaten [OIff et al., 1991, 1995]. Het is dan ook niet verwonderlijk dat een
extreme stressor in de vorm van een traumatische gebeurtenis niet alleen tot
psychische klachten kan leiden maar ook lichamelijke klachten tot gevolg

4



heeft. Het gaat hierbij vooral om veel voorkomende lichamelijke klachten
warvoor geen medische verklaring gevonden kan worden. Het betreft
klachten als moeheid, rugpijn, hoofdpijn, pijn op de borst, maagdarm
klachten,  hartkloppingen, spierpijn, misselijkheid, = benauwdheid,
duizeligheid, etc. Voor deze subjectieve gezondheidsklachten zijn
verschillende termen in omloop. Vaak worden ze Medically Unexplained
Symptoms (MUS) genoemd of wel Lichamelijk Onverklaarde Klachten
(LOK).

De dichtst in de buurt komende psychiatrische diagnose somatisatiestoornis
heeft een relatief lage prevalentie [e.g. Swartz et al., 1987]. In
epidemiologische studies worden daarom vaak andere definities gehanteerd,
zoals ‘abridged somatization’, gedefinieerd als 4 of meer somatisatie
symptomen bij mannen en 6 of meer bij vrouwen of wordt gebruik gemaakt
van het aantal somatisatie symptomen als een continuiim.

Naast somatisatiestoornis worden verschillende labels gebruikt om patiénten
met lichamelijk onverklaarde klachten te beschrijven, vaak zijn ze
athankelijk van lokale kultuur en gebruik [bijv. White et al., 2000]. Min of
meer dezelfde symptomen kunnen zo ook gelabeld worden als chronische
vermoeidheidssyndroom, burnout, ME, subklinische depressie, surmenage,
posttraumatische stress stoornis, lage bloeddruk, etc [Wessely et al., 1990,
1996, 1997, 1998, 1999, 2000; Reid et al., 1999; Olff et al., 1995]. Deze
klachten gaan gepaard met een aanzienlijk gebruik van de zorgconsumptie
en vormen een uitdaging voor de huisarts in diagnostiek en behandeling
[Deykin et al., 2001].

In tabel II staan de criteria zoals aangehouden in het nazorgproject van de
Vliegramp Bijlmermeer [Van Rood, Van Hemert, Hengeveld, 2000] waarbij
patiénten voor een PTSS dan wel een LOK behandeling in aanmerking
kwamen. Van belang is dat naast het feit dat er geen medische oorzaak
gevonden wordt de gevolgen van de klachten de klachten in standhouden of
een aanzienlijk lijden of functionele beperking veroorzaken. Daarnaast mag
de klacht geen uiting zijn van een andere psychische stoornis.



Tabel I1I:  Lichamelijk onverklaarde klachten.

Indicaties LOK

- 1 of meer lichamelijke klachten als hoofdklacht

- geen somatisch verklaring voor of niet adequaat somatisch te behandelen

- gevolgen van de klachten houden de klachten in stand of veroorzaken aanzienlijk lijden
of functionele beperking

- klacht is geen uiting andere psychische stoornis

Contra-indicaties zijn:

- te behandelen somatische stoornis

- organische psychische stoornis (met name dementie)
- psychotische stoornis

- alcohol/middelen gebruik

Relatieve contra-indicatie:
- somatisatie- of conversiestoornis
- ernstige persoonlijkheidsproblematiek

Geen contra-indicaties zijn:

- As I stoornis ten gevolge van de klachten (bijvoorbeeld angst- of depressieve stoornis)

- psychofarmaca

- waanideeén betreffende het lichaam of de oorzaak van de klachten zolang de patiént
bereid is de ideeén te onderzoeken

Verschillende studies hebben aangetoond het meemaken van een
traumatische ervaring zowel PTSS als lichamelijke klachten tot gevolg kan
hebben. Bij oorlogsveteranen werden een verhoogd aantal lichamelijke
klachten gevonden gepaard gaande met PTSD [bijvoorbeeld Shalev et al.,
1990; Lindy et al., 1992], maar ook bij slachtoffers van rampen bleek dat
mensen met PTSD meer klaagden over lichamelijke klachten dan degenen
zonder PTSD [bijvoorbeeld Escobar et al., 1992; McFarlane et al., 1994]. In
een studie van Andreski et al. [1998] werd gevonden dat mensen met PTSD
een 3 tot 4 keer zo hoge kans hadden op ‘abridged somatization’. De
Golfoorlog heeft bij het militaire personeel ook geleid tot een onverwacht
hoog aantal medische en psychiatrische condities waarvan de oorzaak
onhelder was. Tienduizenden militairen bleken lichamelijk onverklaarde
klachten te hebben die begonnen waren tijdens of na de Golfoorlog. De
studie van Ford et al. [2001] toonde aan dat PTSS samenging met LOK en
toegeschreven werd aan de Golfoorlog.

Ook de prospectieve studie naar de vuurwerkramp in Enschede heeft tot
gevolg dat een groot aantal mensen enkele weken na en anderhalf jaar na de
ramp nog te kampen hebben met symptomen van PTSS en lichamelijke
klachten [Van Kamp & Van der Velden, 2001].
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Behandeling van PTSS

Wat betreft de behandeling van PTSS, zal in deze bijdrage aandacht worden
besteedt aan de cognitieve gedragstherapeutische behandeling van PTSS,
met specifieke aandacht voor een kort eclectisch behandelingsprotocol voor
PTSS, ontwikkeld door Gersons en Carlier [Gersons et al., 2000]. Ook aan
bod komt een recent ontwikkelde behandelmethode, Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) [Shapiro, 1989b; Shapiro,
1996a]. Er zijn ook aanwijzingen dat in sommige gevallen psychofarmaca
effectief zijn in de behandeling van PTSS. In dit artikel beperken wij ons
echter tot de meest gehanteerde psychologische behandelingen.

In diverse onderzochte methoden van succesvolle behandeling van PTSS
blijkt dat een vorm van blootstelling aan de traumatische gebeurtenis
(exposure) werkzaam is [Foa et al., 1995; Van Minnen en Arntz, 1998].
Exposure therapie vormt samen met cognitieve gedragstherapie de twee
cognitieve gedragstherapeutische benaderingen van PTSS behandeling.
Tijdens exposure-behandelingen wordt men herhaaldelijk geconfronteerd
met de (meest) angstoproepende herinneringen aan de traumatische
gebeurtenis [Van Minnen en Arntz, 1998]. Exposure vindt vooral imaginair
plaats door de persoon te instrueren zich het trauma zo levendig mogelijk
voor te stellen, alsof het opnieuw gebeurt. De persoon vertelt hierover in
detail met het benoemen van zoveel mogelijk gevoelens. Door hun ogen te
sluiten en het verhaal in de ik-vorm en de tegenwoordige tijd te vertellen
wordt de levensechtheid van het gebeurde gefaciliteerd. De afgelopen jaren
zien we een toenemende focus op imaginaire exposure, volgens Bryant
[Bryant, 2000] vanwege de zich opdringende onaangename herinneringen
(herbelevingen Bryant) als fundamentele ‘doelwitsymptoom’ in de
behandeling van PTSS.

Cognitieve gedragstherapie richt zich op een verscheidenheid aan
angsthanteringsstrategieén ten einde de angst te doen afnemen, zoals
relaxatietraining, ademhalingsoefeningen, cognitieve herstructurering maar
ook  biofeedback, distractietechniecken en sociale vaardigheids-
/assertiviteitstraining [Friedman, 1996]. Bovengenoemde technieken ofwel
strategieén vormen al dan niet in combinatie met elkaar, samen met
exposure, de gangbare cognitieve gedragstherapie voor PTSS [Foa, 2000].
De effectiviteit van exposure is inmiddels empirisch onderbouwd
[Rothbaum, Meadows et al., 2000] en is in de praktijk relatief eenvoudig
toepasbaar [van Minnen & Arntz, 1998]. In Nederland is echter nog geen
goede effectstudie gedaan. Momenteel loopt er bij het Topzorgprogramma
Psychotrauma van de MFO Psychiatrie AMC/De Meren een
gerandomiseerde gecontroleerde trial waarbij wij de effectiviteit van een
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kortdurende gedragstherapeutische interventie onderzoeken [Sijbrandij et al.,
1998]. De interventie bestaat uit vier sessies met als doel de behandeling van
acute posttraumatische stressreacties ter voorkoming van de ontwikkeling
van een chronische PTSS. Vooral geschoeid en voortbouwend op een model
van Edna B. Foa [Foa et al., 1995] bevat de interventie elementen van
exposure (imaginaire), educatie over de posttraumatische stressreacties,
ontspanningsoefeningen en cognitieve herstructurering. Dit laatste houdt in
dat cliénten worden geconfronteerd met na het trauma ontstane
veranderingen in wereldbeeld en opvattingen over zichzelf (bijvoorbeeld ‘Ik
ben kwetsbaar’ of ‘Ik kan niemand vertrouwen”).

In de tachtigerjaren is door Gersons en Carlier een kort eclectisch
behandelingsprotocol voor PTSS ontwikkeld, waarin een scala aan
werkzame psychotherapeutische elementen zijn ondergebracht en
gerangschikt. De behandeling heeft als doel het reduceren van de
symptomen van PTSS door de getroffenen weer controle te geven over hun
leven. De behandeling bestaat uit zestien meestal wekelijkse sessies van 45
tot 60 minuten. Het woord ‘eclectisch’ in de behandeling duidt op een
combinatie van psychodynamische, cognitief-gedragstherapeutische en
directieve psychotherapeutische theorieén, zoals bekend uit de literatuur
[Gersons & Carlier, 1998]. De behandeling bestaat uit vijf essentiéle
elementen, te weten:

1) psycho-educatie;

2) imaginaire exposure;

3) schrijfopdrachten en memorabilia;
4) betekenisverlening c.q. integratie;
5) afscheidsritueel.

Tijdens psycho-educatie wordt, meestal in aanwezigheid van de partner, aan
de cliént de samenhang geschetst tussen zijn/haar symptomen en de
traumatische ervaring, alsmede de invloed van deze symptomen op het
functioneren. Imaginaire exposure (zoals ook bij de Foa methode) vindt
plaats in combinatie met ontspanningsoefeningen. De exposure heeft hier als
doel het aan de oppervlakte brengen van extreme emoties van o.a. angst,
woede, verdriet, die de cliént nog niet volledig of zelfs helemaal niet heeft
ervaren. In feite gaat het dus om een zorgvuldig gestuurde herbeleving van
het trauma waarbij de cliént controle behoudt door bijvoorbeeld op elk
moment zijn ogen te kunnen openen. Vaak is er bij
‘beroepsgetraumatiseerden’ zoals de politie en brandweer sprake van meer
dan één traumatische gebeurtenis. In dat geval wordt de belangrijkste
uitgekozen, de zogeheten kerntraumatische gebeurtenis. De ervaring leert dat
4-6 sessies voldoende zijn om het hele gebeuren de revue te laten passeren
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en alle emoties tot uitbarsting te laten komen [Gersons, 2002]. Habituatie
heeft dan plaatsgevonden. Schrijfopdrachten en memorabilia (dat wil zeggen
voorwerpen dat concreet of symbolisch verband houden met het trauma)
hebben eveneens als doel de moeilijke gevoelens die met de traumatische
gebeurtenis verband houden, naar boven te brengen. De schrijfopdracht,
vaak genoemd een doorlopende brief, waarin moeilijke en agressieve
gevoelens kunnen worden geuit, worden niet tijdens de sessies en in
aanwezigheid van de therapeut uitgevoerd. Memorabilia (bijvoorbeeld
kleding of krantenartikelen) kunnen worden gebruikt voor het terughalen van
herinneringen en gevoelens, en ook voor het afscheidsritueel.

Betekenisverlening c.q integratie houdt in dat men zich, na de ontlading van
emoties, beter voelt en (voor het eerst) realiseert dat zijn/haar leven
ingrijpend is veranderd. In deze fasen van de therapie wordt (kort) aandacht
besteed aan existenti€le kwesties zoals kwetsbaarheid en het eindigen van
het leven, maar ook een meer positieve (waardevolle) kijk op het leven. Het
thema ‘hoe kijk ik nu tegen mijzelf en de wereld aan’ ligt dus hier ten
grondslag [Gersons & Carlier, 1998]. Niet zelden wordt zo de basis gelegd
voor een nieuwe start, in het werk of op een ander gebied.

De behandeling wordt afgesloten met het afscheidsritueel, een ritueel om de
traumatische ervaring te accepteren en achter zich te laten. Het
afscheidsritueel kan worden gezien als een terugkeer- of herenigingsritueel
[Gersons 2002] in de wereld van de naasten. Dat kan de vorm aannemen van
het begraven of verbranden van bepaalde memorabilia of de brief in het
bijzijn van naasten, op een door de cliént uitgekozen geschikte plaats. Dit
behandelprotocol is oorspronkelijk onderzocht in een gerandomiseerde
gecontroleerde trial bij een politiepopulatie [Gersons et al., 2000] en is
effectief gebleken ten aanzien van de behandeling van PTSS, comorbide
verwerkingsstoornissen en werkhervatting [Gersons et al., 2000].

In 1989 zagen we de opkomst van een nieuwe behandeling voor PTSS, de
zogenaamde Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Als
pionier rapporteerde Shapiro [Shapiro, 1989b] een succesratio van 100% na
een enkele behandelsessie. Mede als gevolg hiervan werd EMDR al snel een
onderwerp van debat en onderzoek [Devilly and Spence, 1999]. De techniek
van EMDR berust op de blootstelling van cli€nten aan vooraf geselecteerde
traumatische beelden en cognities terwijl men op instructie de heen en weer
bewegende vinger van de therapeut met zijn ogen volgt. Saccadische
oogbewegingen worden hierdoor geinduceerd [Cusack and Spates, 1999].
Tevens wordt aan de cliént gevraagd om zich te focussen op een aantal
sensorische, fysiologische en cognitieve aspecten van het trauma die hij/zij
op dat moment beleeft. Feitelijk gaat het dus om het opsporen van aan de
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herinnering verbonden cognities en de bijbehorende emoties en lichamelijke
reacties. Hierop volgt de desensitisatie met betrekking tot traumatische
herinnering. Dat wil zeggen dat de cliént als het ware minder gevoelig wordt
voor aan de traumatische gebeurtenis gekoppelde herinneringen. Verder
wordt de cliént op bepaalde momenten bijgestaan bij het ontwikkelen en
accepteren van een positieve cognitie betreffende zichzelf en het trauma, ter
vervanging van een disfunctionele negatieve cognitie. Voor een
uitgebreidere beschrijving wordt verwezen naar Shapiro [Shapiro, 1989,
1999].

Wat betreft empirische ondersteuning voor deze behandeltechniek zijn er
strijdige standpunten [Devilly and Spence, 1999; Friedman, 1996] de Jongh
& ten Broeke 1998]. Verscheidene gecontroleerde studies zijn gerapporteerd
die zich roemen op de positieve effecten van EMDR [Shapiro, 1989b;
Wilson et al., 1996; Carlson et al., 1998]. Daarentegen, in een studie van
Devilly en Spence [Devilly and Spence, 1999] waarin EMDR wordt
vergeleken met een variant van een cognitief-gedragstherapeutische
behandeling, is gevonden dat laatstgenoemde methode statistisch en klinisch
meer effectief bleek ten aanzien van het verminderen van traumagerelateerde
psychopathologie. Daarnaast bestaat de suggestie dat EMDR in feite een
gemaskeerde exposure therapie is en dat de saccadische oogbewegingen
irrelevant zijn [Friedman, 1996]. De kritiek bestaat dat er te weinig
empirische ondersteuning is voor de effectiviteit van EMDR. Tegenstanders
pleiten voor meer methodologisch verantwoorde gerandomiseerde
gecontroleerde trials om de effectiviteit van EMDR beter in kaart te brengen
[Friedman, 1996].

Behandeling LOK

Zowel patiént als arts zijn vaak ontevreden over de behandeling van LOK
[Lin et al, 1991]. Vaak ondergaan patiénten uitgebreide medische
onderzoeken en krijgen een ongeschikte medische behandeling. Naast
ongemak brengt dit ook hoge kosten met zich mee.

Onze ervaring is dat wanneer LOK secondair is aan een PTSS de klachten
met een effectieve PTSS behandeling grotendeels verdwijnen. De
behandeling van LOK zoals uitgevoerd in het Bijlmernazorgproject in
samenwerking met de Universiteit Leiden [Van Hemert et al., 1993], staat
kort beschreven in tabel III. Er zijn nu duidelijke aanwijzingen voor de
effectiviteit van psychologische interventies voor onverklaarde klachten, in
het bijzonder voor cognitieve gedragstherapie [bijvoorbeeld Speckens et al.
1995; Mayou & Sharpe, 1997]. Deze interventies zijn effectiever dan
conventionele medische zorg en bovendien goed geaccepteerd door
patiénten. Het betreft een geintegreerde aanpak waarbij het aanhouden van
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lichamelijke klachten het best begrepen kan worden in termen van een
interactie tussen fysiologische processen, psychologische factoren en de
sociale context. Van belang is de patiént te erkennen in zijn/haar klacht.

Vervolgens worden factoren in kaart gebracht die de klacht in stand zouden
kunnen houden, inclusief fysiologische afwijkingen, misinterpretatie en
misattributie van lichamelijke sensaties, disfunctionele gedachten, coping
gedrag en sociale stressoren. In de behandeling worden deze factoren
systematisch aangepakt, bijv. met behulp van gedragsexperimenten gericht
op het doorbreken van de vicieuze cirkel van symptomen en hun gevolgen.

Tot nu toe wordt de behandeling echter niet uitgebreid toegepast en is
gelimiteerd tot een aantal hierin gespecialiseerde therapeuten. Ook blijft
onder medici LOK vaak als een fysieke aandoening gezien. De angst om iets
“organisch” te missen in combinatie met te weinig kennis van psychische
stoornissen maakt het vaak eenvoudiger de aandacht op lichamelijke
klachten te richten. Ook het feit dat de patiént zelf in veel gevallen niet
gericht is op een psychologische behandeling maakt het voor de arts nog
complexer.

Bij huisartsen is ook onderzoek gedaan naar interventies die uitgaan van een
standaard set aanbevelingen voor de behandeling van pati€nten met LOK.
Deze betreffen o.a. regelmatige afspraken, kort lichamelijk onderzoek bij elk
bezoek, zoeken naar tekenen van ziekte los van de klachten, het vermijden
van extra onderzoek en ziekenhuis opnames tenzij duidelijk geindiceerd, en
het begrijpen van lichamelijke klachten als een vorm van emotionele
communicatie. Deze strategie leverde een aanzienlijke vermindering van
klachten op en een reductie in de kosten van ca. 30% [Smith et al., 1995].
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Tabel I1I:  Schematisch overzicht behandeling LOK.

Klacht:

- interventies gericht op verminderen van de klacht:
- medicatie

- fysiotherapie

- hypnose

- etc.

Ideeén over de klacht:

- ideeén onderzoeken

- alternatieven formuleren

- toetsen middels gedragsexperimenten

Cognitieve en emotionele gevolgen:

- gedachten stop

- afleiding

- onderzoeken/uitdagen van niet helpende gedachten
- medicatie

Gedragsmatige gevolgen:

- plannen van activiteiten

- opbouwen van activiteiten

- doorbreken van gewoontegedrag

Lichamelijke gevolgen
- ontspanningsoefeningen
- ademhalingsoefeningen
- conditie opbouw

Sociale gevolgen:

- probleem-oplossen

- begeleiding bij werkhervatting
- relatie- of gezinsgesprekken

Conclusie

De posttraumatische stressstoornis is een ernstige psychische aandoening die
kan ontstaan na het meemaken van een ingrijpende gebeurtenis. De diagnose
PTSS is op het oog een relatief makkelijk te stellen diagnose. Wanneer een
persoon vertelt dat hij/zij blootgesteld is aan een traumatische gebeurtenis en
huidige psychische problemen aan deze blootstelling toeschrijft, zou er
sprake kunnen zijn van een PTSS [Friedman, 1996]. Echter, PTSS populaties
en presentaties zijn verre van homogeen en de diagnose wordt vaak gemist.
Daarnaast gaat de PTSS vaak samen met comorbide stoornissen als
depressie, middelenathankelijkheid of met onverklaarde lichamelijke
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klachten. LOK kunnen ook los van een PTSS het gevolg zijn van een
traumatische gebeurtenis.

Dat geen enkele behandelingsstrategie dus gelijkwaardig effectief is voor
alle getroffenen, zou geen verbazing moeten opwekken [Bryant, 2000]. Op
het gebied van behandeling van reeds ontstane PTSS blijkt exposure
weliswaar  effectief, maar over de werkzaamheid van andere
behandelmethoden, zoals EMDR, is minder bekend. Ook is nog niet
systematisch onderzocht wat het effect van PTSS behandeling op comorbide
klachten zoals LOK. Van belang is daarom zorgvuldig onderzoek naar de
werkzaamheid van de verschillende behandelingen en de persoonsgebonden
variabelen die het effect beinvloeden.
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