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EMDR bij de behandeling van Type II
psychotrauma: een casus

door E. ten Broeke en A. de Jongh

Samenvatting

In deze gevalsbeschrijving wordt de behandeling van een cliënte met een verleden van
gewelddadig en langdurig seksueel misbruik gepresenteerd. Hierbij werd gebruikge-
maakt van Eye Movement Desensitization & Reprocessing (EMDR). De zelfrappor-
tage van de cliënte alsmede de resultaten van een aantal gestandaardiseerde vragenlijs-
ten laten zien dat EMDR kan leiden tot een forse reductie in PTSS-symptomatologie
en overige klachten. De resultaten bleken stabiel bij een follow-up van negen maan-
den. Mogelijk kan casuïstiek als deze een stimulans betekenen voor gecontroleerd on-
derzoek naar de effecten van EMDR bij complexe (Type II) vormen van psycho-
trauma.

Inleiding

Een psychotrauma is het gevolg van een zeer ingrijpende gebeurtenis.
Indien de herinnering aan deze gebeurtenis zich herhaaldelijk aan het
bewustzijn opdringt en dit onder andere gepaard gaat met angst, ge-
jaagdheid, gestoorde slaap en vervelende lichamelijke klachten, spreekt
men van een posttraumatische stressstoornis (PTSS; American Psychia-
tric Association 1994). 

Voor de behandeling van PTSS zijn verschillende benaderingen be-
schreven. Het meest bekend en waarschijnlijk ook het meest toegepast
is ‘imaginaire exposure’. Hierbij wordt getracht door herhaalde en
langdurige blootstelling aan de (vermeden) herinnering te bewerkstelli-
gen dat de nare emoties uitdoven (bijv. Vaughan en Tarrier 1992). Ook
wordt wel verondersteld dat cognitieve therapie van nut kan zijn bij de
behandeling van PTSS (Resick en Schnicke 1992). In de praktijk zal
overigens veelal gebruik worden gemaakt van een combinatie van ge-
dragstherapeutische en cognitieve interventies (zie Scott en Stradling
1992). Gecontroleerd onderzoek naar de effectiviteit van imaginaire
exposure (Solomon, Gerrity en Muff 1992) en cognitieve therapie
(Resick en Schnicke 1994) is schaars. Het gaat hierbij overwegend om
de behandeling van zogenaamd Type I trauma of Vietnam-veteranen.
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In hoeverre de resultaten van dergelijk onderzoek generaliseerbaar zijn
naar andere vormen van PTSS is onduidelijk. Hierbij kan gedacht wor-
den aan herhaald en langdurig trauma (Type II; Terr 1991). Kennis
over de behandeling van deze categorie slachtoffers van geweld is über-
haupt beperkt tot enkele gevalsbeschrijvingen. 

Een betrekkelijk recente ontwikkeling op het gebied van de behan-
deling van traumagerelateerde angststoornissen is Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing (EMDR; Shapiro 1989).Voor een uit-
voerige beschrijving van het EMDR-protocol voor PTSS wordt de
lezer verwezen naar Shapiro (1995) en De Jongh en Ten Broeke
(1996). Kortweg komt EMDR erop neer dat de cliënt de herinnering
aan de traumatisch ervaren gebeurtenis als een film in gedachten laat af-
spelen en deze stopzet op het meest aversieve moment. Bij dit beeld
wordt een passende ‘negatieve cognitie’ over zichzelf in die situatie ge-
zocht. Het gaat daarbij om een disfunctionele overtuiging die voor de
cliënt nog immer geldig is (bijv.: ‘Ik ben waardeloos’). Dan wordt ge-
vraagd een gewenste positieve cognitie over zichzelf te formuleren
(bijv.: ‘Ik ben O.K.’). Van deze bewering wordt de geloofwaardigheid
bepaald door middel van de Validity of Cognition schaal (VoC), die
loopt van 1 (‘voelt geheel niet geloofwaardig aan’) tot 7 (‘voelt geheel
geloofwaardig aan’). Vervolgens wordt de spanning die het beeld op-
roept aangegeven op een Subjective Units of Distress schaal (SUD) van
0 (neutraal) tot 10 (extreme spanning). Daarna wordt de cliënt gevraagd
(1) het beeld in gedachten te nemen, (2) de negatieve cognitie in ge-
dachten uit te spreken en (3) zich te concentreren op de (lichamelijke)
gevoelens die dit oproept. Ten slotte worden series van snelle (meestal)
horizontale oogbewegingen uitgelokt, doordat de cliënt de opdracht
krijgt met de ogen de hand van de therapeut te volgen. In de regel
worden hierdoor spontaan nieuwe associaties en belevingen (beelden,
cognities, emoties, lichamelijke sensaties) gegenereerd, die daarna als
een nieuwe focus voor EMDR kunnen dienen. Benadrukt zij hier
nogmaals dat hierbij niet, zoals soms ten onrechte wordt beweerd (bijv.
Arntz 1995), het oorspronkelijke traumatische beeld steeds opnieuw in
gedachten wordt genomen (zie Ten Broeke en De Jongh 1995). Indien
de cliënt aangeeft dat er naar aanleiding van de sets oogbewegingen
niets nieuws meer bij hem of haar naar boven komt, wordt gevraagd
het oorspronkelijke beeld van het trauma weer in gedachten te nemen.
Doel hiervan is de met het beeld verbonden spanning, en in een later
stadium de geloofwaardigheid van de gewenste overtuiging, te testen.
Pas wanneer de spanning 0 of 1 en de geloofwaardigheid van de ge-
wenste cognitie 6 of 7 is, kan de zitting worden afgesloten. In geval van
Type II trauma zal, als gevolg van het feit dat er meerdere concrete ge-
beurtenissen aan de orde zullen komen, de hierboven beschreven aan-
pak een aantal malen moeten worden herhaald. 

Van EMDR wordt beweerd dat het om een effectieve en wezenlijk
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andere benadering voor PTSS gaat (Shapiro 1995; Ten Broeke en De
Jongh 1995). Behalve een opvallende hoeveelheid enthousiast ge-
brachte casuïstiek (bijv. McCann 1992; Young 1995) wordt de effecti-
viteit van EMDR bij de behandeling van eenvoudige vormen van
PTSS langzamerhand ook door gecontroleerd onderzoek aannemelijk
gemaakt (o.a. Wilson, Becker en Tinker 1995; Shapiro 1996; zie De
Jongh en Ten Broeke 1996 voor een recent overzicht). Onderhavig ar-
tikel beschrijft de behandeling van een cliënt met Type II psycho-
trauma met gebruikmaking van EMDR.

De cliënt

Anna (29 jaar) gaat gebukt onder persisterende, intrusieve herinnerin-
gen aan gewelddadig seksueel misbruik. Naast nachtmerries heeft ze
frequent last van flashbacks. Op de afdeling psychiatrie waar ze wordt
opgenomen, wordt de diagnose PTSS gesteld. Anna is van haar achtste
tot haar tiende door vader herhaaldelijk seksueel misbruikt. Van haar
dertiende tot haar vijftiende vond wekelijks pervers en gewelddadig
misbruik door een oom plaats. De flashbacks en nachtmerries hebben
vooral betrekking op het misbruik door vader. Behalve de angst en
walging die de herinneringen oproepen, heeft ze sterke schuldgedach-
ten (‘Ik had wat moeten doen’) en schaamte (‘Ik ben vies en slecht’).
Naast de typische PTSS-klachten kampt Anna met sterke depressieve
gevoelens. Ook durft ze zich niet buiten het ziekenhuis te begeven uit
angst vader of oom tegen te komen. De psychoneuroticismescore van
de klachtenlijst SCL-90 (Arrindell en Ettema 1986) is ‘zeer hoog’
(normgroep normale populatie). 

Gelet op Anna‘s voorgeschiedenis kan worden geconcludeerd dat er
sprake is van complexe PTSS. Besloten wordt dat zij hiervoor gedu-
rende haar opname op de PAAZ zal worden behandeld. De therapeut
kiest voor EMDR. Een rol hierbij speelt dat Anna eerder een aantal ja-
ren ambulant werd behandeld door middel van steunende gesprekken
en medicatie, uiteindelijk zonder veel resultaat. Een bijkomende reden
voor de keuze voor EMDR is dat Anna tot dusver niet in staat is ge-
weest haar traumatische ervaringen daadwerkelijk onder woorden te
brengen. Dit heeft enerzijds te maken met intense schaamte en ander-
zijds met haar eerdere ervaring dat erover proberen te praten leidde tot
heftige herbelevingen. Een niet onbelangrijk voordeel van EMDR bo-
ven andere behandelingen voor PTSS is dat de traumatische ervaringen
niet uitvoerig besproken behoeven te worden (zie Ten Broeke en De
Jongh 1995).

Behandeling

Na een globale inventarisatie van de traumatische ervaringen worden
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met betrekking tot het misbruik door vader en oom de meest schok-
kende herinneringen geselecteerd (SUD-score ‘vader’ = 9, SUD-score
‘oom’ = 10). Verteld wordt dat het niet nodig is de herinnering of het
beeld uitvoerig te beschrijven; van belang is slechts dat duidelijk is
welke ervaring als uitgangspunt wordt genomen. De scores op de Im-
pact of Event Scale (IES; Horowitz, Wilmer en Alvarez 1979) vallen
ten aanzien van deze herinneringen beide in de categorie ernstig (IES-
score ‘vader’ = 52, IES-score ‘oom’ = 60). Met de inventarisatie van
het meest aversieve beeld en de cognities met betrekking tot ‘oom’
(NC = ‘Ik ben smerig’, PC = Ik ben goed zoals ik ben‘; VOC = 1)
wordt overigens pas gestart op het moment dat de herinnering van het
misbruik door vader (NC = ‘Ik ben een waardeloos gebruiksvoor-
werp’; ‘Ik ben een waardevol mens’; VOC = 2) afdoende is behandeld.

Gedurende de opname op de PAAZ vinden over een periode van
vier maanden twaalf zittingen EMDR plaats. Daarnaast wordt een tien-
tal steunende gesprekken gevoerd en krijgt Anna non-verbale therapie
en medicatie (diazepam). Een belangrijke rol is er voor de verpleegkun-
dige die Anna gedurende de opname begeleidt. Deze biedt steun en
zorgt voor opvang na de EMDR-sessies. De steunende gesprekken met
de psychotherapeut zijn gericht op de problemen die Anna in het ‘hier
en nu’ tegenkomt. Met name haar relatie met haar zussen (die nog wel
contact hebben met haar ouders) vergt de nodige aandacht. De op-
vanggesprekken met de verpleegkundigen blijven, conform de ge-
maakte behandelafspraken, beperkt tot de dagelijkse gang van zaken op
de afdeling. Alleen tijdens de EMDR-sessies wordt expliciet aandacht
besteed aan het seksueel misbruik. In vier sessies wordt het trauma ‘va-
der’ gedesensitiseerd (SUD = 1) en de gewenste overtuiging geïnstal-
leerd (VOC = 7). Voor ‘oom’ blijken zeven sessies noodzakelijk (SUD
= 1 en VOC  = 6). De behandeling gaat gepaard met het naar voren
komen van ‘nieuwe’ herinneringen die zeer heftige herbelevingen en
emotionele ontladingen veroorzaken. Nieuwe herinneringen die zich
tussen de zittingen aan Anna opdringen, worden telkens als focus voor
de volgende EMDR-zitting genomen. Met regelmaat wordt het SUD-
niveau van eerder behandelde beelden gecontroleerd en de geloofwaar-
digheid van de geïnstalleerde positieve cognities gecheckt. In die geval-
len dat de SUD-score tussentijds blijkt te zijn toegenomen, wordt
EMDR herhaald. Wanneer Anna wordt ontslagen, is zij volgens eigen
zeggen ‘een ander mens’. Haar echtgenoot bevestigt dit. Van angst om
naar buiten te gaan is geen sprake meer, en incidentele gevoelens van
somberheid verdwijnen meestal snel (IES-scores: ‘vader’ = 26 ‘mild’,
‘oom’ = 25 ‘mild’; psychoneuroticismescore SCL-90 = ‘zeer laag’).

Een maand na ontslag is er een korte terugval. Anna heeft haar moe-
der gezien in de stad. Het idee door moeder in de steek te zijn gelaten
kan ze niet van zich afschudden. Dit leidt tot boosheid en veel verdriet.
Na een EMDR-zitting (NC: ‘Ik ben onbelangrijk’, PC: ‘Ik tel mee’)
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kan ook dit probleem worden ‘losgelaten’. Na negen maanden is de si-
tuatie ongewijzigd. De herinneringen roepen nauwelijks angstgevoelens
meer op (IES-scores: ‘vader’ = 23 ‘mild’, ‘oom’ = 25 ‘mild’) en ook
wat de psychische klachten betreft is er nog immer sprake van een be-
vredigende situatie (psychoneuroticismescore SCL-90 = ‘laag’).

Beschouwing

Bovenstaande gevalsbeschrijving laat zien dat ook in het geval van Type
II psychotrauma in de praktijk goede resultaten kunnen worden be-
reikt. De positieve resultaten bleven ook na negen maanden gehand-
haafd. In onderhavig geval werd gebruikgemaakt van een betrekkelijk
nieuwe methode voor de behandeling van traumagerelateerde angst-
stoornissen: EMDR. Ofschoon EMDR inmiddels meer onderzoek naar
de behandeling van PTSS heeft gegenereerd dan elke andere vorm van
psychotherapie, is er ook twijfel over de huidige empirische status van
EMDR (Van der Velden en Kleber 1996; Lohr, Kleinknecht e.a. 1995).
Hoe het ook zij, de behandeling van Anna ondersteunt de conclusie
dat onderzoek naar de effectiviteit van EMDR bij complexe vormen
van psychotrauma de moeite waard is. Immers, hoewel casuïstische me-
dedelingen weinig of niets bewijzen, kunnen ze wel een stimulans be-
tekenen voor verder onderzoek.

EMDR is geen ‘one-shot therapy’. Zeker bij complexe gevallen als
die van Anna of wanneer er sprake is van een dissociatieve stoornis
(Paulsen 1995), zal een groter aantal zittingen noodzakelijk zijn. Hoe-
wel natuurlijk niet kan worden nagegaan hoe een en ander zou zijn ge-
lopen wanneer gebruik zou zijn gemaakt van ‘reguliere’ vormen van
(cognitieve) gedragstherapie, is een van de meest opvallende kenmer-
ken de snelheid waarmee extreem belastende ervaringen kunnen wor-
den verwerkt. Illustratief hiervoor is dat bijvoorbeeld Brom, Kleber en
Defares (1989) een behandeling van gemiddeld meer dan veertien ses-
sies met imaginaire exposure noodzakelijk achten voor de behandeling
van eenmalig trauma. In dit kader is van belang op te merken dat Anna
naast de behandeling met EMDR ook aanvullende behandeling kreeg.
Naast de diazepam kreeg zij ondersteuning van een verpleegkundige en
vonden wekelijks gesprekken plaats met de psychotherapeut. De vraag
kan worden gesteld wat de relatieve bijdrage aan het behandelresultaat
is geweest. Aannemelijk is dat de bijdrage wezenlijk maar niet causaal
bij het behandelresultaat is geweest. Er was immers sprake van een
PTSS, waarbij bekend is dat een specifieke op het trauma gerichte be-
handeling, in deze casus EMDR, noodzakelijk is (Foa en Kozak 1986).

Tijdens de evaluatie van de behandeling vertelt Anna dat het feit dat
zij niet werd ‘gedwongen’ het hele verhaal te vertellen, haar motivatie
voor de behandeling in positieve zin heeft beïnvloed. Bij een eerdere
ervaring met psychotherapie werd het toepassen van imaginaire expo-
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sure al eens gesuggereerd. Dit voorstel riep toen zoveel angst op dat
hiervan werd afgezien. Onze indruk en die van andere clinici is dat
EMDR laagdrempeliger is dan bijvoorbeeld imaginaire exposure (Ten
Broeke en De Jongh 1995).

Tot slot een ander opvallend aspect. Anna had, naast angst en af-
schuw, last van hevige schaamtegevoelens en schuldgedachten. Er
wordt wel verondersteld dat met name bij dergelijke emoties imagi-
naire exposure tekortschiet en dat cognitieve therapie moet worden in-
gezet (Calhoun en Schnicke 1992). In het geval van Anna bleken zo-
wel de angst als de schaamte en het zelfverwijt na de behandeling met
EMDR sterk te zijn verminderd. Dit sluit aan bij de klinische observa-
tie dat EMDR veelal een desensitiserend effect heeft en tegelijkertijd
leidt tot positievere zelfevaluatie (De Jongh en Ten Broeke 1996). Dit
was ook het geval bij Anna: ‘Ik ben een waardeloos gebruiksvoorwerp’
wordt ‘Ik ben een waardevol mens’. Het bewerkstelligen van een der-
gelijk effect zou, gecombineerd met de relatieve snelheid van de posi-
tieve effecten, wel eens een van de belangrijkste innovatieve aspecten
van EMDR kunnen zijn. 
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Summary: EMDR in the treatment of Type II

psychotrauma: A case-study

This case history describes the application of EMDR in the treatment of severe and
repeated sexual abuse. During an in-patient psychiatric treatment EMDR was used to
desensitize and ‘reprocess’ the traumatic memories. As is evident from the client’s self-
report and standardized psychological questionnaires, EMDR was successful in allevia-
ting various PTSD symptoms and associated complaints. The results were maintained
at nine months follow-up. Case-reports like these may stimulate controlled outcome-
research on the applications of EMDR with complex (Type II) forms of PTSD. 
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