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6.1 Inleiding

De meeste mensen maken één of meerdere schokkende gebeurtenissen mee gedu‐
rende hun leven (Benjet et al., 2016; Bonanno et al., 2011; Kessler et al., 2017; Knip‐
scheer et al., 2020; De Vries & Olff, 2009). In Nederland ligt de prevalentie van het
meemaken van een schokkende gebeurtenis tussen de 51% en 82% (De Vries &
Olff, 2009). Er zijn vele typen schokkende gebeurtenissen. Denk hierbij aan het ver‐
lies van een dierbare, een auto-ongeluk of seksueel geweld. Ongeveer 1 op de 3
vrouwen en 1 op de 20 mannen maken ooit in hun leven seksueel geweld mee
(Bakker et al., 2009).

Wanneer iemand geweld ondervindt, betekent dat dat de fysieke integriteit
en/of het leven van iemand wordt bedreigd door het toedoen van een ander.
Geweld vindt plaats tussen mensen: er zijn kort gezegd daders en slachtoffers. De
gebeurtenissen kunnen eenmalig zijn, zoals een eenmalige overval op het werk, of
langdurig en herhaaldelijk, zoals vaak het geval is bij huiselijk en seksueel geweld.
In dit hoofdstuk beschrijven we de hulp en interventies die beschikbaar zijn voor
getroffenen van geweld. Daarbij onderscheiden we enerzijds de ondersteunende
interventies kort na de schokkende gebeurtenis die zich richten op het bevorderen
van de veerkracht en het zelfherstellend vermogen, en anderzijds de interventies
gericht op het herstel wanneer er langdurigere psychische klachten ten gevolge
van de gebeurtenis(sen) zijn. Hieraan voorafgaand wordt beschreven hoe mensen
reageren op ingrijpende gebeurtenissen, wat de gevolgen ervan kunnen zijn op
psychisch, sociaal en emotioneel gebied en welke factoren bijdragen aan of juist
een risico vormen voor een gezond herstel.
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6.1.1 De eerste reacties op een ingrijpende gebeurtenis

Schokkende gebeurtenissen kunnen het leven van een getroffene ondersteboven
keren: de wereld is niet langer meer die voorspelbare, beheersbare, veilige en
goede plek (Janoff-Bulman, 1992). Mensen ervaren een intens gevoel van machte‐
loosheid, controleverlies en hulpeloosheid (Bandura, 1982; Folkman, 1984; Kleber
& Brom, 1992).

Een voorbeeld is het meemaken van een gewelddadige overval. Bij de kassa van
een tankstation verschijnen plotseling twee mensen met bivakmutsen. Zij dreigen
met een pistool. Degenen die in het tankstation aanwezig waren, hadden mogelijk
gedacht snel af te kunnen rekenen om door te rijden naar hun werk of een andere
bestemming, maar zijn in een ‘slechte film’ beland. Deze gebeurtenis komt totaal
onverwacht, is overweldigend en confronteert met machteloosheid.

Wanneer mensen in eerste instantie getroffen worden door geweld leidt dit tot
een acute stressreactie, bedoeld om te overleven. Dit is een sterke, lichamelijke
reactie. Dit verloopt snel en automatisch: er is geen controle over. De prefrontale
cortex, het deel van het brein dat normaal gesproken geactiveerd is om acties te
overwegen en plannen, is nauwelijks betrokken. Bij acuut gevaar moet er immers
direct gehandeld worden. Het lichaam mobiliseert zich van nature om zich te ver‐
dedigen of in veiligheid te brengen. Het is ingesteld om snel te kunnen reageren op
een gevaarlijke situatie. Globaal worden drie typen acties onderscheiden: (1) vech‐
ten: het gevaar bestrijden, (2) vluchten: wegkomen van het gevaar, en (3) bevrie‐
zen: verstarren, aan de grond genageld staan.

De reactie verloopt automatisch, intuïtief. Soms voelen mensen zich naderhand
schuldig of ervaren zij schaamte over iets wat ze hebben gedaan of nagelaten. Na
een verkrachting verwijten ze zichzelf bijvoorbeeld dat ze hadden moeten vechten,
terwijl ze in werkelijkheid niets konden doen (ze waren ‘bevroren’). Men heeft er
dus nauwelijks invloed op. Lichaam en geest (perceptie van gevaar) bepalen in een
fractie van een seconde wat de meest gewenste respons is, c.q. de grootste kans op
overleven geeft (LeDoux, 1998).

Deze eerste, directe reactie kan na afloop van de gebeurtenis gevolgen hebben
voor lichamelijk, cognitief en emotioneel welzijn. Een deel van de getroffen men‐
sen blijft gedurende de eerste uren, en soms ook in de dagen, weken of maanden
erna, last houden van stressreacties. Deze stressreacties kunnen worden onderver‐
deeld in verschillende categorieën:
– herbeleven (intrusies): veel over de schokkende gebeurtenis blijven denken,

erover dromen (nachtmerries), ervaren alsof de gebeurtenis daadwerkelijk
opnieuw plaatsvindt en/of sterk fysiek reageren op situaties/mensen/dingen
die aan de gebeurtenis doen denken;

– vermijden van plekken of situaties die aan de gebeurtenis doen denken of ver‐
mijden om erover te praten of na te denken;
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– veranderingen in denken en stemming, waaronder minder plezier kunnen heb‐
ben, somberder zijn, zich schuldig voelen, zich delen van de gebeurtenis niet
meer kunnen herinneren, negatieve gedachten hebben over zichzelf, anderen
en/of de wereld, en zich anders voelen dan anderen;

– hyperalertheid (‘hyper-arousal’): waakzaam blijven, snel schrikken, onrustig
slapen, gespannen voelen in het lichaam, minder goed kunnen concentreren en
een kort lontje ervaren.

Hoewel deze reacties normaal zijn, kunnen ze voor de getroffenen zeer heftig zijn.
Mensen schrikken soms en denken dat het niet goed met hen gaat. Echter, deze
stressreacties hebben een doel: de heftige ervaring verwerken door er enerzijds
mee bezig te zijn en erover na te denken en anderzijds uit te rusten door te zorgen
voor voldoende ontspanning en afleiding. Men heeft de tijd nodig om de heftige
herinnering te kunnen verdragen, tot rust te komen en de kijk op het leven te herij‐
ken. Ook heeft het lichaam de tijd nodig om te ervaren dat het gevaar geweken is,
het echt weer veilig is en het niet nodig is om blijvend waakzaam te zijn.

Piet is 35 als hij op straat tegen iemand aanloopt. Deze meneer reageert agressief: hij scheldt Piet uit,
komt heel dichtbij en geeft hem een keiharde duw waardoor hij hard achterover valt. De man loopt weg en
Piet blijft geschrokken achter. Omstanders helpen hem overeind en bellen een ambulance om na te gaan of
er sprake is van hoofdletsel. De eerste dagen heeft Piet overal spierpijn, zijn hele lichaam doet pijn van de
val en van de stress. Ook denkt hij veel aan wat er is gebeurd en is hij onrustig. Hij wordt gebeld door
Slachtofferhulp Nederland. Zij geven uitleg over de stressreacties, dat deze normaal zijn en ook voorbij‐
gaan. Hij praat erover met zijn vrienden en vriendin, probeert elke dag even te wandelen en neemt rust.
Na een tijdje merkt hij dat de stressreacties afnemen. Hij kan ook weer naar de plek reizen waar het
gebeurde, wat hij eerst niet durfde. Hij merkt nog wel wat sneller te schrikken en kan zich minder concen‐
treren. Het duurt nog een tijdje voordat ook dat minder is.

6.1.2 Trajecten van herstel en psychische gevolgen

De reacties van individuen op schokkende gebeurtenissen verschillen; de invloed
van deze ervaringen op het leven kan dus voor iedere persoon heel anders zijn. Uit
onderzoek naar rampen is aangetoond dat er grofweg vier verschillende trajecten
van herstel zijn (Bonanno et al., 2010): (1) een traject waarin iemand niet of nauwe‐
lijks psychische klachten rapporteert (veerkracht), (2) een traject waarin herstel
plaatsvindt binnen enkele maanden na aanvankelijke ontwikkeling van psychische
klachten (herstel), (3) een chronisch traject waarin ernstige psychische klachten na
ontwikkeling blijven voortbestaan (chronische klachten), en (4) een traject waarin
zich aanvankelijk vaak wel stressreacties ontwikkelen, maar iemand pas na maan‐
den of jaren een psychische stoornis ontwikkelt (uitgestelde klachten).

Verschillende studies rapporteren variërende prevalenties voor ieder traject,
onder andere vanwege de verschillende soorten traumatische gebeurtenissen die
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zijn onderzocht en doordat gebruikte meetmethoden niet overeenkomen. Onder
getroffenen die de aanslag op het World Trade Center op 11 september 2000 van
zeer dichtbij hadden meegemaakt, werd anderhalf jaar na de aanslag bij 35% van
de getroffenen een veerkrachttraject vastgesteld en bij 23% een hersteltraject, 29%
rapporteerde chronische klachten en 13% rapporteerde uitgestelde klachten
(Bonanno et al., 2005). De onderzoekers noemen als mogelijke verklaring dat de
getroffenen de aanslag allen van zeer dichtbij hadden meegemaakt en aldus in
hoge mate waren geconfronteerd met gevoelens van machteloosheid, afschuw en
angst.

Over het algemeen herstelt het grootste gedeelte van de mensen uit zichzelf; het
overgrote deel blijft goed functioneren en bij hen nemen eventuele psychische
klachten af zonder de hulp van professionele zorg (Bonanno et al., 2011; Galatzer-
Levy et al., 2018). Getroffenen kunnen weliswaar last hebben van stressreacties,
zoals slecht slapen en het steeds weer opnieuw aan de gebeurtenissen denken,
maar zij herstellen na verloop van tijd weer, vaak met steun van hun omgeving.
Dit herstellend vermogen van mensen wordt ‘veerkracht’ genoemd: na externe
druk vanuit de omgeving veert iemand op eigen kracht terug.

Bij een minderheid van de getroffenen gaan de stressreacties helaas niet vanzelf
over. Zij ontwikkelen langdurige, ernstige psychische klachten en kunnen baat
hebben bij professionele hulp (De Vries & Olff, 2009). Vaak voorkomende psychi‐
sche problemen zijn een posttraumatische stressstoornis (PTSS), middelenmis‐
bruik, angst- en stemmingsklachten (depressie) en seksuele problemen na seksueel
geweld. Van de mensen die een traumatische ervaring hebben meegemaakt, krijgt
ongeveer 7% eens in zijn of haar leven last van een PTSS (Koenen et al., 2017). Bij
sommige typen traumatische ervaringen ligt dit cijfer hoger. Na seksueel geweld is
de prevalentie van een PTSS 30% tot 50% (Oosterbaan et al., 2019). Mogelijk speelt
een verzwarende rol dat het geweld zeer dichtbij komt en de fysieke integriteit
schendt, zoals bij martelingen ook wordt waargenomen. De basale assumpties dat
de wereld een rechtvaardige plek is, mensen te vertrouwen zijn en eenieder zelf in
zeker mate onkwetsbaar is, worden daarbij sterk geschonden. Ook is er, behalve
van angst, vaak sprake van intense afschuw en schaamte. Hierdoor zijn mensen
minder geneigd sociale steun te zoeken. Het gevolg is nogal eens dat getroffenen
door hun sociale omgeving de schuld krijgen van het plaatsvinden van het geweld
(Bicanic et al., 2014). Langdurig seksueel misbruik of veelvuldig lichamelijk
geweld, zeker wanneer zich dit voordoet op jonge leeftijd, kan nadelige gevolgen
hebben voor iemands zelfbeeld, de emotieregulatie (het omgaan met verschillende
emoties zonder erdoor overspoeld te worden), relaties met andere mensen (bij‐
voorbeeld meer wantrouwen) en lichaamsbeleving. Wanneer mensen hier last van
hebben, spreekt men van een complexe PTSS (Herman, 1992; Ter Heide et al.,
2014). Complexe PTSS doet zich ook na andere typen traumatische gebeurtenissen
voor.
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Daarnaast zijn er mensen die aangeven dat ze door het meemaken van de
gebeurtenis een vorm van persoonlijke groei hebben ervaren (Shakespeare-Finch &
Lurie-Beck, 2014). Zij vonden bijvoorbeeld na de gebeurtenis andere waarden of
prioriteiten in het leven belangrijk, voelden zich krachtiger, ervaarden een rijker
spiritueel of existentieel leven, en ontwikkelden sterkere persoonlijke relaties met
anderen (Tedeschi & Calhoun, 1996). Iemand kan dan dus zowel last houden van
de gebeurtenis en tegelijkertijd ook meer zingeving ervaren doordat hij of zij nu
andere dingen in het leven belangrijk is gaan vinden of meer is gaan waarderen.

6.1.3 Sociale en psychologische risicofactoren en beschermende factoren

Of iemand na een traumatische ervaring al dan niet last krijgt van langdurige psy‐
chische klachten, hangt af van verschillende risico- en beschermende factoren
voorafgaand, tijdens en na de gebeurtenis. Deze beschermende en risicofactoren
kunnen naast elkaar bestaan. Er is nimmer sprake van één exclusieve factor die
leidt tot psychische problemen, maar van een combinatie van verschillende facto‐
ren. Al deze factoren dragen eraan bij of iemand wel of niet een PTSS ontwikkelt.
Zo is de kans op PTSS in de volwassenheid na het meemaken van bijvoorbeeld een
agressie-incident op het werk (risicofactor) verhoogd als iemand als kind al te
maken heeft gehad met structureel geweld of misbruik (risicofactor). Daar staan
een sterk steunsysteem van vrienden en een goede opvang (op het werk) tegenover
(beschermende factoren). Dit verlaagt de kans op het ontwikkelen van een PTSS.
Tabel 6.1 geeft een overzicht van sociale en psychologische risicofactoren en
beschermende factoren.

Tabel 6.1 Overzicht van risico- en beschermende factoren

Tijdstip Risicofactoren Beschermende factoren

Vooraf‐
gaand aan
de gebeur‐
tenis

– Reeds aanwezige psychische klachten
– Eerder geweld, misbruik of verwaarlozing in

de kindertijd
– Het voorkomen van psychische stoornissen

in de familie
– Eerdere blootstelling aan traumatische of

stressvolle gebeurtenissen

– Bepaalde eigenschappen als
optimisme, lage angstgevoe‐
ligheid en veerkracht.

– In geval van hulpverleners
en geüniformeerde diensten:
selectie, training en voorbe‐
reiding om met gevaren om
te gaan.

 
Tijdens de
gebeurtenis

– Mate van directe blootstelling aan de trauma‐
tische ervaring (dichtbij of verder af)

– Gebeurtenis als levensbedreigend ervaren
– Dissociatie tijdens de gebeurtenis (kort

geheugenverlies, het gevoel buiten jezelf te
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Tijdstip Risicofactoren Beschermende factoren

treden of de omgeving anders waar te
nemen)

– Fysieke verwondingen
– Schending fysieke integriteit
– Opeenstapeling van ingrijpende gebeurtenis‐

sen
 
Na de
gebeurtenis

– Herhaalde media-exposure
– Juridische procedures
– Andere stressoren op werk of thuis

– Ervaren steun van familie,
vrienden en collega’s

– Ontvangen steun van fami‐
lie, vrienden en collega’s

– Toegang tot professionele
steun

O.a. gebaseerd op Alexander & Klein, 2009; Bonanno et al., 2010; Brewin et al.,
2000; Iversen et al., 2008; Kleber & Van der Velden, 2003; Lowell et al., 2017; Mar‐
mar et al., 2006; Ozer et al., 2003; Pietrzak et al., 2014; Tortella-Feliu et al., 2019;
Weisath & Tonnessen, 2003.

Naast deze sociale en psychologische factoren zijn er ook demografische kenmer‐
ken, zoals sekse, leeftijd (vrouwen en adolescenten maken bijvoorbeeld vaker sek‐
sueel geweld mee) en een lagere sociaaleconomische status, die samenhangen met
de ontwikkeling van psychische klachten. Biofysiologische kenmerken (ontwikke‐
ling van hersenen, epi-genetische invloeden, hormonaal stressregulatiesysteem)
spelen eveneens een rol (zie voor een overzicht onder meer Bomyea et al., 2012). Zo
wijst onderzoek uit dat negatieve ervaringen in de kindertijd het brein en de stress‐
respons dusdanig negatief kunnen beïnvloeden dat men ook op latere leeftijd
gevoeliger is voor stress (Daniels et al., 2013).

6.1.4 Het belang van sociale steun

Sociale steun kan de stress die wordt veroorzaakt door een traumatische gebeurte‐
nis verminderen (Bonanno et al., 2010; Dworkin et al., 2018). Er wordt onderscheid
gemaakt tussen de steun zoals die wordt ervaren door de getroffene (subjectief:
iemand voelt zich bijvoorbeeld gesteund door vrienden) en de daadwerkelijke wel
of niet aanwezige steun (objectief: er is daadwerkelijk een naaste vriend aanwezig
na of tijdens de gebeurtenis). De aanwezigheid van sociale steun (objectief) tijdens
de gebeurtenis kan er bijvoorbeeld toe bijdragen dat mensen sneller de situatie als
beheersbaar inschatten. Sociale steun kan ook het proces van betekenisgeving na
een ingrijpende ervaring bevorderen. Door er met anderen over te praten kunnen
gedachten worden geordend, of wordt er samen gereconstrueerd wat er nu eigen‐
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lijk is gebeurd. Dit betekent overigens niet dat mensen verplicht over hun ervarin‐
gen zouden moeten praten. Sommigen kiezen ervoor er juist even niet mee bezig te
zijn en dat is ook goed. Wanneer er echter behoefte aan is, kan een luisterend oor
helpend zijn. In een studie onder ambulancepersoneel, dat dagelijks geconfron‐
teerd wordt met ingrijpende gebeurtenissen en soms ook zelf te maken krijgt met
geweld, bleek dat het ervaren van steun van de directe collega’s en de leidingge‐
vende samenhing met een lagere mate van angst- en depressieve gevoelens (Gou‐
weloos-Trines et al., 2017). Uit een studie onder politieagenten, die regelmatig
blootgesteld worden aan beelden of verhalen over seksueel misbruik, bleken de
ervaren steun van collega’s en een gedeeld gevoel voor humor binnen het team
samen te hangen met een verhoogd ervaren welzijn (Gouweloos-Trines, 2018).

6.2 Psychosociale ondersteuning

Voor de meeste getroffenen van schokkende ervaringen met geweld is professio‐
nele hulp niet nodig. Voor degenen die wel bij hulp gebaat zijn, is het van belang
dat symptomen op tijd worden gesignaleerd. Het lukt mensen die klachten ont‐
wikkelen niet altijd om zelf de juiste zorg of ondersteuning te vinden (Jeavons,
2001; Shalev et al., 2011; Stene et al., 2016). Soms herkennen zij zelf hun klachten
onvoldoende of schamen zij zich ervoor, waardoor zij geen hulp durven zoeken
(Cheng et al., 2018; Corrigan, 2004; Stuber et al., 2006). Angst om gestigmatiseerd te
worden bij klachten van psychosociale aard (‘gek gevonden te worden’) zal in
sommige gemeenschappen een rol spelen. Hierdoor blijven getroffenen soms
gespeend van de nodige zorg of ondersteuning.

In een vroegtijdig stadium na een schokkende gebeurtenis kan psychosociale
ondersteuning geboden worden. Psychosociale ondersteuning kan gezien worden
als alle steun en zorg gericht op het psychologisch welzijn en de gezondheid van
mensen tijdens en na de gebeurtenis (Impact, 2014). In de Nederlandse Multidisci‐
plinaire Richtlijn psychosociale hulp bij rampen en crises, gebeurtenissen waar ook sek‐
sueel geweld onder valt, wordt psychosociale ondersteuning onderverdeeld in:
‘basishulp (bijvoorbeeld veiligheid, medische zorg, en onderdak), informatie (bij‐
voorbeeld over de gebeurtenis en mogelijke stressreacties), emotionele en sociale
steun (zoals een luisterend oor en erkenning), praktische hulp (bijvoorbeeld huis‐
houden en juridisch advies) en zorg bij gezondheidsklachten (denk aan preventie
maar ook behandeling)’ (Impact, 2014, p. 23). De richtlijn hanteert hierbij de vol‐
gende uitgangspunten van psychosociale ondersteuning: het sluit aan bij (1) de
behoeften, problemen en risicofactoren, (2) de dynamiek en fase van de gebeurte‐
nis, (3) veerkracht en zelfredzaamheid, (4) de context van de getroffene en (5) de
aanwezige hulpverleningscapaciteit, en, tot slot, het is belangrijk om (6) de gele‐
verde psychosociale ondersteuning te evalueren (Impact, 2014, p. 29).

Hobfoll et al. (2007) hebben vijf kernprincipes geïdentificeerd waarop psychoso‐
ciale ondersteuning zich zou moeten richten direct of na enige tijd na een schok‐
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kende gebeurtenis. Allereerst gaat het om het bevorderen van een gevoel van vei‐
ligheid. Een gevoel van veiligheid, en daarmee een vermindering van een gevoel
van dreiging en gevaar, kan ervoor zorgen dat de negatieve reacties op het meema‐
ken van een schokkende gebeurtenis geleidelijk afnemen. Ten tweede gaat het over
interventies die een gevoel van kalmte bevorderen. Dit zorgt ervoor dat de eerste
reacties, zoals angst of paniek, afnemen en daarmee langdurige klachten kunnen
worden voorkomen. Ten derde richt psychosociale ondersteuning zich op zelfred‐
zaamheid (self-efficacy) van het individu en de gemeenschap. Het gevoel van zelf‐
redzaamheid gaat over het vertrouwen dat iemand heeft en dat zijn of haar eigen
handelen (of dat van de groep) tot positieve uitkomsten leidt. Een gevoel van con‐
trole hebben over de situatie heeft vermoedelijk positieve effecten op het voorko‐
men van klachten. Het vierde kerngebied is een gevoel van verbondenheid. Dit
heeft te maken met sociale steun, een beschermende factor na een schokkende
gebeurtenis. Het laatste kerngebied is hoop. Mensen die een gevoel van hoop
behouden voor de toekomst hebben meer kans op gunstigere uitkomsten (Hobfoll
et al., 2007).

Psychosociale ondersteuning is bedoeld om emotionele reacties te normaliseren
en erkennen, wat het makkelijker kan maken voor mensen om met deze emoties
om te gaan (Hobfoll et al., 2007). Psycho-educatie tot slot, over de mogelijke conse‐
quenties van trauma, is belangrijk om een gevoel van controle en een goede hoop
op herstel te bevorderen.

6.2.1 Watchful waiting

Om mensen na een schokkende gebeurtenis te volgen in hun herstel en eventueel
te ondersteunen in het versterken van de veerkracht kan watchful waiting worden
toegepast (Impact, 2014; National Institute for Health and Care Excellence, 2018).
Watchful waiting maakt onderdeel uit van het bredere begrip ‘psychosociale onder‐
steuning’. Watchful waiting houdt in dat iemand die symptomen heeft, zoals slecht
slapen of somberheid, maar (nog) geen hulp hiervoor krijgt, wordt gemonitord in
de eerste maand na de schokkende gebeurtenis (National Institute for Health and
Care Excellence, 2018). Ook het bieden van uitleg over de verschillende reacties op
ingrijpende gebeurtenissen en dat ieder zijn eigen manier heeft om te herstellen, is
behulpzaam. Deze aanpak gaat in eerste instantie uit van het zelfherstellend ver‐
mogen van mensen door hun een aantal weken de tijd te geven om de gebeurtenis
eerst zelf te kunnen verwerken. Dit voorkomt onnodige behandeling en medicali‐
sering van normale reacties op ingrijpende gebeurtenissen. Er wordt geadviseerd
om niet zomaar alle mensen die een schokkende gebeurtenis hebben meegemaakt
te screenen, omdat dit mogelijk meer kwaad zou kunnen doen dan goed (Bisson et
al., 2010).
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6.2.2 Screening

Voor het tijdig signaleren kunnen screeningsinstrumenten of zelftesten ingezet
worden (Dekkers et al., 2010; Shalev et al., 2011). Deze instrumenten hebben als
doel om in een vroeg stadium mogelijke symptomen te herkennen en in de gaten te
houden. Hiervoor zijn verschillende instrumenten beschikbaar (zie www.ggzstan
daarden.nl/zorgstandaarden/psychotrauma-en-stressorgerelateerde-stoornissen/
diagnostiek-en-monitoring/...; bijvoorbeeld de Primary Care PTSD Screen, Global
Psychotrauma Screener, de Posttraumatic stress disorder Checklist, en andere).
Ook kunnen zelftesten gebruikt worden om mensen aan te moedigen hulp te zoe‐
ken en hun meer informatie te geven over de gevolgen van een schokkende
gebeurtenis (Olff, 2015; Price et al., 2014).

Danielle is 28 jaar en werkzaam als ambulancemedewerker als ze bij het verlenen van hulp bij een ongeval
op straat plots van achteren een klap op haar hoofd krijgt en in haar nek wordt gegrepen. Ze verstijft. Een
collega helpt haar los te komen en de politie wordt gebeld. Na de gebeurtenis meldt haar leidinggevende
haar ziek om te kunnen herstellen. Na een week wordt ze gebeld met de vraag wanneer ze weer aan het
werk kan. Danielle weet dat er personeelstekort is, maar heeft veel last van herbelevingen, slaapt slecht en
voelt zich voortdurend onveilig. Ze durft niet terug op de ambulance. Ondanks dat Danielle druk voelt
om weer aan de slag te gaan, geeft ze toch aan dat het nog niet gaat. Omdat de stressreacties in de weken
daarna niet afnemen, verwijst de bedrijfsarts haar naar een psycholoog. De geboden traumabehandeling
gericht op het incident op het werk slaat aan. De herbelevingen verminderen en Daniëlle durft stap voor
stap de confrontatie met het werk aan. De gevoelens van onveiligheid blijven echter. Dit onveilige gevoel
doet haar denken aan vroeger, toen ze ook altijd waakzaam moest zijn thuis omdat vader veel dronk en
plots agressief kon worden naar haar of haar moeder. Gedachten over deze periode komen terug, ze voelt
zich somberder en angstiger. Ze had dit toch achter haar gelaten? Rust vindt ze bij haar honden. Met
andere mensen merkt ze nu toch steeds over haar eigen grenzen te gaan, met name in haar intieme relaties
en met goede vriendinnen. Ook in haar werk doet ze dit. Ze is sneller dan ze eigenlijk wilde weer volledig
beter gemeld en ondanks dat ze erg slecht slaapt en voortdurend alert is, wil ze blijven werken. Immers, er
is een personeelstekort en anders staan haar collega’s er alleen voor. Ook haar leidinggevende zal het haar
niet in dank afnemen, denkt Danielle, er zijn al zoveel problemen om het rooster rond te krijgen. Met haar
psycholoog probeert ze te werken aan een betere balans tussen werk en rust en ontspanning. Ook bespre‐
ken ze of vervolgbehandeling voor de nare ervaringen in haar jeugd helpend kan zijn. Ze twijfelt: het haalt
alles weer boven en ze wil zich op haar toekomst richten. Ze doet eerst wat aanpassingen in haar werk,
gaat minder uren werken. Dat volstaat nu. Over het al dan niet aangaan van een vervolgbehandeling
denkt ze nog even na.

6.3 Wanneer de ernst en complexiteit toenemen en klachten
aanhouden

Schokkende gebeurtenissen zoals Danielle die meemaakte, leiden niet noodzakelij‐
kerwijs tot symptomen, psychische problemen of stoornissen. In eerste instantie
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treden mechanismen in werking (zoals sociale steun) die helpen bij het hervinden
van de emotionele balans. Veelvoorkomende reacties als angst, woede, concentra‐
tieproblemen, verdriet enzovoort vormen immers normale reacties op de abnor‐
male omstandigheden. Wanneer de psychische reacties echter aanhouden, en als
vuistregel ook na een maand na de gebeurtenis nog last veroorzaken, zodanig dat
het dagelijks functioneren eronder lijdt, is deskundige hulpverlening aangewezen.

6.3.1 Psychiatrische diagnoses

Bij klachten als nachtmerries, zich plotseling opdringende herinneringen (intru‐
sies), de tendens om plaatsen, personen of activiteiten te vermijden, problemen met
concentratie en emotionele uitbarstingen, nadat iemand een schokkende gebeurte‐
nis (of meerdere) heeft meegemaakt, wordt vaak gedacht aan een PTSS (American
Psychiatric Association, 2013). Diagnostiek met screeningsinstrumenten en/of een
gestructureerd klinisch interview (de Clinician Administered PTSD Scale is de
gouden standaard) zijn aangewezen voor het bepalen of er sprake is van PTSS.
Maar PTSS is niet de enige diagnose die veel voorkomt. Ook andere stressreacties
zijn mogelijk, die al dan niet samen met PTSS optreden, zoals angst, depressie, dis‐
sociatie of middelenmisbruik bijvoorbeeld. Allereerst beschrijven we de PTSS wat
uitgebreider en vervolgens gaan we in op de overlap en eveneens optredende aan‐
doeningen.

Posttraumatische stressstoornis
Zolang PTSS al is opgenomen in de psychiatrische nomenclatuur, is het bijzonder
te noemen dat het meemaken van een ingrijpende gebeurtenis een voorwaarde is
voor het stellen van de diagnose. De noodzaak van een externe oorzaak maakt het
uitzonderlijk. De bepaling in de DSM-5 is dat iemand moet zijn blootgesteld aan
een feitelijke of dreigende dood, ernstige verwonding of seksueel geweld. Dat kan
zelf zijn ondergaan, maar ook kan iemand getuige ervan geweest zijn of gehoord
hebben dat het een naaste is overkomen (American Psychiatric Association, 2013).
De aanwijzing van een externe oorzaak (criterium A) is niet zonder problemen
overigens, omdat iedere persoon op eigen wijze reageert op gebeurtenissen. Er zijn
grote individuele verschillen; wat voor de ene persoon traumatisch is, is het niet
voor een ander. Niet iedereen zal op de hiervoor gedefinieerde gebeurtenissen met
traumatische stresssymptomen reageren, terwijl er ook gebeurtenissen zijn die niet
aan de criteria voldoen en wel degelijk tot klachten kunnen lijden. Ofschoon de
definitie dus niet ‘waterdicht’ is, is gevoeglijk bekend dat interpersoonlijk geweld
zoals marteling en seksueel misbruik, maar ook huiselijk geweld bijvoorbeeld,
voor veel mensen een groot risico op ernstige uitkomsten zoals een PTSS met zich
meebrengt (zie tabel 6.1).

Behalve de externe gebeurtenis die nodig is voor de vaststelling, wordt PTSS
gedefinieerd door vier symptoomclusters en is er een beperking van het dagelijks
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functioneren, en dus van aanzienlijk lijden. De vier symptoomclusters zijn: (1)
intrusies (of herbelevingen), (2) vermijding, (3) negatieve veranderingen in cogni‐
ties en stemming, en (4) veranderingen in prikkelbaarheid en reactiviteit (hyper‐
alertheid of ‘hyper-arousal’). Het derde cluster is overigens recent met de verschij‐
ning van DSM-5 voor het eerst onderscheiden. Hiernaast wordt een dissociatief
subtype onderscheiden.

Intrusies (cluster 1) zijn zich aan de persoon opdringende beelden, geluiden,
geuren of anderszins sensorische of cognitieve ervaringen die gelieerd zijn aan
(aspecten van) eerder meegemaakte ingrijpende gebeurtenissen. Er is geen controle
over, zoals in het geval van nachtmerries, flashbacks of plotselinge schrikreacties.
Omdat dergelijke herbelevingen ontzettend akelig zijn en de emoties en het onge‐
mak oproepen zoals dat ook eerder is beleefd, is er een persoon veel aan gelegen
om confrontaties met prikkels te vermijden (cluster 2). Een man die bij een benzi‐
nepomp oog in oog heeft gestaan met een gewapende overvaller kiest in het ver‐
volg een andere pomp, ook al is die duurder en vergt het omrijden.

Het derde en relatief nieuwe cluster symptomen dat is onderscheiden, bestaat
uit negatieve veranderingen in cognities en stemming, die zijn begonnen of verer‐
gerd nadat de traumatische gebeurtenissen hebben plaatsgevonden. Een voorbeeld
is het zich niet kunnen herinneren van een aspect van wat er gebeurd is, vasthou‐
dende negatieve gedachten als ‘ik ben slecht’, of ‘je kunt niemand vertrouwen’, en
gevoelens van vervreemding van anderen (iemand ervaart de omgeving alsof op
grote afstand van zichzelf).

Het vierde cluster van symptomen tot slot wordt gevormd door reacties van
verhoogde prikkelbaarheid (‘hyper-arousal’). Het gaat dan om moeite hebben met
zich concentreren, snel schrikken en snel boos worden bijvoorbeeld. Een veteraan
beklaagt zich erover dat hij de krant niet meer kan lezen; hij kan de aandacht niet
vasthouden. Het is enorm frustrerend: gaat hij voor een paar boodschappen naar
de supermarkt, eenmaal ter plekke is hij het vergeten – zonder lijstje komt hij met
andere dingen thuis. Zo kent hij zichzelf niet. Verhoogde prikkelbaarheidsreacties
(‘hyper-arousal’-symptomen) zijn soms goed zichtbaar in de behandelkamer. Het
lukt patiënte niet om haar benen stil te houden, ze blijven voortdurend trillen, en
met het vinden van ontspanning heeft ze in het algemeen veel moeite. Voortdu‐
rend waant ze zich achtervolgd door mensen die haar kwaad willen berokkenen.
Ze houdt dan ook ruime afstand tot anderen.

Comorbiditeit
PTSS is weliswaar een vaak gestelde diagnose, maar niet de enige diagnose bij aan‐
houdende problemen in reactie op schokkende gebeurtenissen. Heel vaak zijn er
comorbide problemen, zoals depressieve klachten, alcohol- en drugsmisbruik (of
andere vormen van verslavingsgedrag), dissociatie en/of angststoornissen, zoals
fobie bijvoorbeeld. Ook persoonlijkheidsstoornissen kunnen worden gediagnosti‐

6 Psychologische behandeling 123



ceerd die op lange termijn verband lijken te houden met vaak meervoudige en diep
ingrijpende ervaringen.

Depressie
Bij het merendeel van door geweld getroffen mensen die last hebben van PTSS-
symptomen (naar schatting 80%) komen ook depressieve reacties voor. Dat is niet
zo verwonderlijk, aangezien met name de vermijdingstendensen van PTSS kunnen
ogen als depressief: lusteloosheid, niet meer de dingen doen die iemand eerder
graag ondernam, niet langer verschijnen op bepaalde plaatsen. Bovendien is sinds
DSM-5 de overlap van PTSS met depressie toegenomen vanwege het cluster nega‐
tieve veranderingen in cognities en stemming. Specifiek voor depressie is de nega‐
tieve stemming: een getroffene is somber, soms boos of verongelijkt, of schaamte
en schuld spelen parten. Er is sprake van een depressie wanneer symptomen het
dagelijks leven ernstig beïnvloeden en lijden veroorzaken. Zoals beschreven gaan
PTSS en depressie vaak hand in hand.

Middelenmisbruik
Zich opdringende herinneringen aan de gebeurtenis(sen) die het liefst worden
‘vergeten’, het slechte slapen met de nachtmerries, de verhoogde prikkelbaarheid,
het ongeduld, en de moeite om te ontspannen kunnen als zo belastend worden
ervaren, dat iemand naarstig op zoek is naar ‘verdoving’. Gebruik van verdovende
middelen komt vaak voor wanneer ook sprake is van PTSS. Het kan voorkomen
dat een patiënt nogal eens heen en weer wordt verwezen op basis van de gestelde
diagnoses met de hamvraag: waar beginnen we? Beginnen we bijvoorbeeld aan het
tegengaan van de verslaving of wordt gestart met psychotraumabehandeling? Het
is een beetje de vraag van het kip en het ei en het is te verkiezen om dat in goede
samenspraak aan te pakken: zowel het verslavingsgedrag tegengaan als de last van
de intrusieve herinneringen verminderen, en vice versa.

Dissociatie
Dissociatieve verschijnselen worden veelvuldig waargenomen bij ernstig getrau‐
matiseerde mensen. Dissociatiestoornissen zijn zeldzamer, en de meest ernstige
vorm, de dissociatieve identiteitsstoornis (DIS), is het meest zeldzaam. Terwijl
iedereen wel eens een lichte vorm van dissociatie ervaart (denk maar aan het in
gedachten gezonken een halte overslaan, of naar het vorige huisadres fietsen),
heeft het een voornamere functie in het leven van ernstig getraumatiseerde mensen
(gehad). Dissociatie, het verminderd aandachtig of bewust zijn, of in het hier en nu
‘gegrond’ zijn, is als een copingstrategie te beschouwen. Wanneer het tijdens
extreem bedreigende omstandigheden niet mogelijk is te vluchten of vechten om
aan de situatie te ontsnappen, kan het ‘uit zichzelf treden’, het loslaten van realisa‐
tie van de daadwerkelijke prikkels, een buitengewoon adequate strategie zijn, zelfs
om het leven te redden. Wanneer dergelijke gebeurtenissen zich vaker voordoen,
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zoals bij kindermishandeling, seksueel misbruik en marteling bijvoorbeeld het
geval is, zijn getroffenen steeds beter in staat om zich uit te schakelen. Zo wordt de
pijn niet gevoeld – althans niet in het moment. Dit vermogen om ‘psychisch te
vluchten’ is later in het leven, wanneer het niet langer zo onveilig is, echter niet
langer functioneel. Het kan zelfs hinderlijk worden en problemen in relaties met
anderen veroorzaken. Dan is behandeling aangewezen (en goed mogelijk). Van de
meest extreme vorm, DIS, is sprake wanneer iemand fragmentatie van de identiteit
ervaart, met afzonderlijke persoonlijkheidstoestanden, wat gepaard gaat met her‐
haaldelijke hiaten in het herinneren van gebeurtenissen of voor de persoon belang‐
rijke informatie (American Psychiatric Association, 2013).

Persoonlijkheidsproblemen
Soms zijn vanaf vroeg in het leven zoveel traumatische ervaringen opgedaan dat
de gevolgen zijn ingesleten in patronen van zelfregulatie, omgaan met anderen en
verwachtingen over de toekomst en het leven in het algemeen (Stöfsel & Mooren,
2017). Er kan sprake zijn van een persoonlijkheidsstoornis die verband houdt met
de omstandigheden of gebeurtenissen die iemand heeft meegemaakt, uitgezon‐
derd bepaalde persoonlijkheidsstoornissen waarvan verondersteld wordt dat zij
een sterk psychobiologische basis hebben (Millon et al., 2012). Veel tegenslag in het
leven en depriverende of stressvolle omstandigheden brengen een groter risico op
het meemaken van schokkende gebeurtenissen mee, en eveneens een kwetsbaar‐
heid voor nadelige gevolgen van traumatische stress. Patiënten die PTSS en een
persoonlijkheidsstoornis hebben, kunnen goed profiteren van traumagerichte
behandelingen (Oprel et al., 2021; Van Vliet et al., 2021).

Een vrouw van 53 jaar, Anna, wordt via de huisarts verwezen voor intake bij een gespecialiseerde ggz-
instelling voor behandeling van psychotraumaklachten. Recent is bij haar thuis ingebroken. Toen zij
alleen thuis was, tikten twee personen het ruitje van de keukendeur in en zij hoorde hoe die twee beneden
in haar keuken door haar spullen gingen. Anna was als de dood dat de inbrekers naar boven naar haar
slaapkamer zouden komen. Ze heeft 112 gebeld; bij aankomst van de politie waren de inbrekers vertrok‐
ken. Ze kreeg een contact met Slachtofferhulp Nederland aangeboden en sprak in de dagen erna met een
van de casemanagers.

In de dagen na de inbraak merkte Anna dat herinneringen aan een eerdere overval terugkwamen.
Samen met haar toenmalige echtgenoot heeft Anna voor het Rode Kruis in Burundi gewerkt. Op een
nacht zijn zij in de auto aangehouden en heeft haar echtgenoot moeten toezien hoe Anna werd vastgehou‐
den en verkracht. De daders sloegen daarna Anna’s echtgenoot buiten bewustzijn en lieten hen beiden
willoos achter. Anna heeft niet eerder over de gebeurtenissen met iemand anders dan haar echtgenoot
gesproken; en ook met hem was het moeilijk bespreekbaar. Haar man had zich machteloos en daarom
schuldig gevoeld – hij had haar niet kunnen beschermen. De machteloosheid is zo fnuikend in de relatie
geworden dat die eronder te lijden heeft gehad en na enige tijd is verbroken. Eenmaal terug in Nederland
was het Anna gelukt om de draad destijds weer op te pakken. De herinnering was onder een dik tapijt
verborgen en naar het zich liet aanzien functioneerde Anna uitstekend. De inbraak toen zij alleen thuis

6 Psychologische behandeling 125



was, had het gevoel van machteloosheid teruggebracht en nu was de angst en het gevoel van onveiligheid
niet langer te beteugelen.

Na de intake wordt diagnostisch onderzoek gedaan en PTSS bevestigd. Anna is gemotiveerd voor
behandeling – zij ziet heel duidelijk dat haar herinneringen aan de ervaringen in Burundi recent zijn
geactiveerd en in haar dagelijks leven heeft ze er veel last van.

6.3.2 Behandelmogelijkheden

Zoals in het geval van Anna is soms meer hulp aangewezen – de herinneringen
aan de ingrijpende gebeurtenissen hebben zoveel invloed op het dagelijks functio‐
neren dat professionele ondersteuning nodig is. Met watchful waiting en psycho-
educatie nemen Anna’s klachten niet verder af. In dit deel van het hoofdstuk wor‐
den eerst vroegtijdige psychologische interventies beschreven, waarna psychologi‐
sche behandelingen aan de orde komen, met name die evidence based zijn en door
richtlijnen worden voorgeschreven.

Vroegtijdige psychologische interventies
Zijn vroegtijdige psychologische interventies kort na de traumatische gebeurtenis
(binnen drie maanden ongeveer) effectief? Wordt verergering van traumatische
stresssymptomen voorkomen? Roberts et al. (2019) betrokken 61 randomized control‐
led trials in hun review en meta-analyse. In deze studies wordt het effect van een
vroegtijdige psychologische interventie vergeleken met het ontvangen van gebrui‐
kelijke zorg (Roberts et al., 2019). De interventies worden op iedereen toegepast,
ongeacht of iemand wel of geen klachten heeft. Uit dit literatuuronderzoek en de
meta-analyse blijkt dat traumagerichte cognitieve gedragstherapie (TG-CGT), cog‐
nitieve therapie en kortdurende Eye Movement Desensitization and Reprocessing-
therapie (EMDR) effectieve behandelingen zijn voor mensen die symptomen heb‐
ben na het meemaken van een schokkende gebeurtenis (Roberts et al., 2019).

Een belangrijke kanttekening is dat de studies vooral zijn uitgevoerd met men‐
sen die een ongeval (zoals arbeidsongevallen of verkeersongelukken), geweld of
terrorisme hebben meegemaakt. Het literatuuronderzoek en de meta-analyse
bevatten slechts twee studies die uitgevoerd zijn met mensen die verkrachting of
seksueel geweld hebben meegemaakt. Er is meer onderzoek nodig om de effectivi‐
teit van psychologische interventies voor mensen die seksueel geweld hebben mee‐
gemaakt vast te kunnen stellen. Tot die tijd kan het beste worden gekozen voor
maatwerk. Een andere belangrijke kanttekening is dat de effectiviteit van de inter‐
venties alleen onderzocht is op het verminderen of behandelen van PTSS en niet
van andere psychologische klachten. De bevindingen van het onderzoek wijzen op
het belang van het vroegtijdig signaleren van mensen met psychologische klachten
na het meemaken van een schokkende gebeurtenis, zodat hulp geboden kan wor‐
den indien nodig.
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Een groep Nederlandse onderzoekers heeft een literatuuronderzoek en meta-
analyse uitgevoerd naar de veiligheid en werkzaamheid van vroegtijdige interven‐
ties na seksueel geweld in het verminderen of voorkomen van PTSS (Oosterbaan et
al., 2019). Ook hierbij gaat het om interventies die ingezet worden binnen drie
maanden na de gebeurtenis. Het onderzoek bevat zeven studies en wijst erop dat
vroegtijdige interventies kunnen leiden tot duurzame effecten op de ernst van
PTSS-symptomen na het meemaken van seksueel geweld. Echter kunnen er geen
definitieve conclusies getrokken worden over de veiligheid en werkzaamheid van
de vroegtijdige interventies door het kleine aantal studies en doordat er verschil‐
lende interventies onderzocht zijn. Ook was de methodologische kwaliteit van de
meeste studies laag (Oosterbaan et al., 2019). Meer onderzoek naar vroegtijdige
interventies voor getroffenen van specifiek seksueel geweld is dus nodig.

De International Society for Traumatic Stress Studies heeft in 2019 een richtlijn
uitgebracht over de preventie en behandeling van PTSS. De richtlijn beschrijft
advies over psychosociale vroeg-interventies die ingezet kunnen worden in de eer‐
ste drie maanden na een schokkende gebeurtenis. Het bewijs voor de interventies
in vergelijking tot gebruikelijke zorg, een wachtlijst, geen interventie of een andere
psychosociale interventie wordt beschreven. Hierbij is gekeken naar de effecten
van de interventie op de vermindering of preventie van PTSS-symptomen, verbe‐
terd functioneren of kwaliteit van leven, aanwezigheid van een stoornis en nega‐
tieve effecten. Om aanbevelingen te kunnen doen over de interventies heeft de
richtlijncommissie een definitie van een klinisch relevant verschil opgesteld, onder
andere gebaseerd op de effectgrootte en kwaliteit van de studies. Op basis daarvan
worden de volgende interventies in de richtlijn aanbevolen: een eenmalige EMDR-
sessie, kortdurende dyadische therapie, TG-CGT, cognitieve therapie, en voor
online begeleiding van zelfhulp een interventie gestructureerd schrijven. De onder‐
zoekers plaatsen hierbij de belangrijke kanttekening dat de kwaliteit van de studies
niet altijd even hoog is, dat er nogal wat bias in de studies is en dat het niveau van
bewijs voor de interventies derhalve laag is (Bisson et al., 2019).

Psychologische behandelingen van PTSS
Er zijn inmiddels meerdere bewezen methodieken van traumagericht behandelen
voorhanden, die allemaal in enige mate effectief zijn (Lewis et al., 2020), vooral
aanpakken zoals traumagerichte cognitieve gedragstherapie (CGT-T) en EMDR.
Tot CGT-T behoren technieken als cognitieve psychotrauma therapie, cognitieve
therapie en imaginaire en prolonged exposure. Daarnaast zijn ook cognitieve
gedragstherapie in groepsverband en via internet en Present Centered Therapy
veelbelovend. Tot slot zijn Exposure Therapy, Brief Eclectic Psychotrauma Psycho‐
therapy (al dan niet voor traumatische rouw) en Imaginary Rescripting Therapy in
opmars (Lewis et al., 2020). Al deze behandelvormen kenmerken zich door zowel
blootstelling aan de herinnering die zo gevreesd wordt, als het bewerkstelligen van
een verandering in gedachten over wat er is gebeurd (in relatie tot zichzelf, de
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ander en de wereld in het algemeen) (Schnyder, 2014; Schnyder et al., 2015).
Afhankelijk van de therapievorm en de ernst van de aandoening wordt na maxi‐
maal zestien sessies wel effect verwacht (met een frequentie van ten minste een‐
maal per week). Sessies hebben dan de duur van 45-60 minuten (www.ggzstan
daarden.nl).

Lange tijd is verondersteld dat mensen die een opstapeling van schokkende
gebeurtenissen in het leven meemaakten als kind dan wel als volwassene, of in
beide episodes, moeilijk behandelbaar waren – een traumagerichte behandeling
werd afgeraden zolang iemand niet (emotioneel) ‘stabiel’ was. De laatste jaren
worden meer gecontroleerde studies gedaan (Van Vliet et al., 2018) en volgens de
eerste bevindingen is traumagerichte behandeling bij ‘vroegkinderlijk’ getraumati‐
seerde mensen goed mogelijk, en effectief (Oprel et al., 2021; Van Vliet et al., 2021).
Het blijkt voldoende veilig en goed te worden verdragen door getroffenen.

6.4 Tot slot

Hoewel de meeste mensen in hun leven ooit geconfronteerd worden met één of
meerdere ingrijpende ervaringen, herstelt verreweg het grootste deel op eigen
kracht, met steun vanuit de sociale omgeving. Een minderheid echter herstelt min‐
der snel en ontwikkelt ernstige(re) psychische klachten, waarvan de PTSS het
meest voorkomt. PTSS komt niet vaak alleen voor; dikwijls gaat het gepaard met
gevoelens van depressie, met andere angstaandoeningen of met mal-adaptieve
vormen van stresshantering (zoals middelenmisbruik).

Er zijn bewezen effectieve behandelingen voorhanden, waarvoor toenemende
bewijsvoering verschijnt. Een keur aan methodieken, veelal gebaseerd op technie‐
ken die gebruikmaken van blootstelling (exposure) aan de gevreesde herinnering of
verandering van cognities (cognitieve herstructurering) en die gepaard gaan met
psycho-educatie (het adagium is: stressreacties zijn normale reacties op abnormale
gebeurtenissen) en oefeningen gericht op ontspanning. De verschillen (in effectivi‐
teit) tussen deze methodieken zijn vele malen minder groot dan het verschil tussen
een dergelijke behandeling en niets doen. Met name traumagerichte cognitieve
gedragstherapie (imaginaire en prolongedexposure), EMDR en cognitieve (proces‐
sing) therapie worden in de richtlijnen geadviseerd.

Terwijl effectieve behandelingen voorhanden zijn, worden ze nog altijd te wei‐
nig toegepast – er is sprake van een onderbehandeling van mensen bij wie aan
trauma gerelateerde problematiek is vastgesteld. Op het gebied van implementatie
van traumagerichte screenings- en behandeltechnieken is nog terrein te winnen.

Verdere leestips:

Seksueel misbruik: – Agnes van Minnen, Verlamd van angst
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– Iva Bicanic en Richard Korver, Hoe steun je een kind na sek‐
sueel misbruik

Trauma algemeen: – Babette Rothschild, Trauma, herstel in eigen hand
– Eric Vermetten, Rolf Kleber & Onno van der Hart (red.),

Handboek Posttraumatische stressstoornissen
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