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Posttraumatische stressstoornis ten gevolge van
somatische ziekten of de behandeling daarvan

Een overzicht

Y. GUZELCAN, W.F. SCHOLTE, M. OLFF, B.P.R. GERSONS

ACHTERGROND De laatste jaren groeit de bewijskracht voor de veronderstelling dat
posttraumatische stressstoornis regelmatig voorkomt ten gevolge van somatische ziekten of de
behandeling daarvan.

DOEL  Onderzoeken wat de bewijskracht is voor deze aanname, welke somatische ziekten of
de behandelingen daarvan posttraumatische stressstoornis doen ontstaan en wat de prevalentie is
van zo’n posttraumatische stressstoornis.

METHODE Literatuuronderzoek met behulp van Medline (1960 - augustus 2003) en EM-
BASE (1980 - augustus 2003), met als zoektermen ‘posttraumatic stress disorder’ gecombineerd
met ‘treatment’, ‘neoplasms’, ‘prevalence’, ‘infection’, ‘transplantation’, ‘H1V’, en ‘pregnancy’.
Aanvullende publicaties werden verkregen via literatuurlijsten in de geselecteerde artikelen.
RESULTATEN  Negentien artikelen voldeden aan de inclusiecriteria. Hierin werden onder-
zocken beschreven naar het traumatiserende effect van dertien verschillende somatische zieken of
hun behandeling. De meeste onderzoeken zijn uitgevoerd bij kankerpatiénten. Posttraumatische
stressstoornis ten gevolge van een doodgeboren kind is methodologisch het best onderzocht. Hierbij
vond men een prevalentie van 20%.

CONCLUSIE Somatische ziekten of de behandeling daarvan verhogen de kans op post-
traumatische stressstoornis. Een snelle herkenning en behandeling van deze posttraumatische
stressstoornis is belangrijk voor het beloop van somatische ziekten en de levenskwaliteit van
patiénten.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 46(2004)9, 601-607]

TREFWOORDEN behandeling, posttraumatische stressstoornis, prevalentie,
somatische ziekte

Posttraumatische stressstoornis (PTSS) wordt vol-
gens de DSM-1V-classificatie (American Psychia-
tricAssociation 1994) gekenmerkt door een directe
relatie tot een duidelijk psychotrauma, het optre-
den van herbelevingen en vermijdingsgedrag, en
symptomen van zowel verhoogde emotionele als
lichamelijke prikkelbaarheid (arousal). Veel pa-
tiénten met PTSS voldoen tevens aan de diagnos-
tische criteria voor depressie of angststoornissen
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anders dan PTSS, zoals agorafobie of een gegene-
raliseerde angststoornis. Ook treedt vaak comor-
bide middelengebruik op (Kessler e.a. 1995).

De prevalentie van PTSS in een bevolkings-
groep hangt samen met de mate van blootstelling
aan psychotrauma’s. Volgens de DsM-1v-classifi-
catieis een psychologisch trauma een gebeurtenis
die bij de betrokkene angst, hulpeloosheid en af-
schuw veroorzaakt (A-criteria). De levensprevalen-

611



612

Y. GUZELCAN/W.F. SCHOLTE/M. OLFF E.A.

tie van een ‘traumatische ervaring’ (volgens de
DSM-1V het A-criterium voor PTSS) in de alge-
mene populatie is bijzonder hoog; in de Verenigde
Staten 89,9% (Kessler e.a. 1995). Een posttraumati-
sche stressstoornis ontstaat niet per definitie na
elke traumatische ervaring (Breslau e.a. 1998; Hi-
dalgo & Davidson 2000; Kessler e.a. 1995; Resnick
e.2.1993). Ditis athankelijk van ernst, duur en aard
van zo'n gebeurtenis en van persoonlijke eigen-
schappen van de slachtoffers (Hidalgo & Davidson
2000). In de Verenigde Staten werd bij vrouwen een
levensprevalentie van PTSS van 12,3% gevonden,
en 6 maanden na een psychotrauma een prevalen-
tie van PTSS 4,6% (Kessler e.a. 1995; Resnick e.a.
1993). Kessler e.a. (1995) stelden onder de algemene
bevolking in de Verenigde Staten een levenspreva-
lentie vast van 5,0% bij mannen en 10,4% bij vrou-
wen. Vrouwen maken meer kans (in het algemeen
tweemaal hoger) op PTSS, evenals mensen met een
laagopleidingsniveau of met een neurotische aan-
doening (Breslau e.a. 1998; Hidalgo & Davidson
2000; Kessler e.a. 1995).

Het is bekend dat PTSS kan ontstaan na een
overval, een seksueel trauma, een ramp of een ver-
keersongeluk (Breslau e.a. 1998; Kessler e.a. 1995;
Resnick e.a. 1993). Een seksueel trauma, een oor-
logstrauma of het plotselinge verlies van een dier-
bare veroorzaakt vaker PTSS dan andere schok-
kende gebeurtenissen (Breslau e.a. 1998; Hidalgo &
Davidson 2000). Een interpersoonlijk karakter van
een schokkende gebeurtenis, zoals bij verkrach-
ting of geweldpleging, vergroot de kans op het
ontstaan van PTSS (Breslau e.a. 1998; Hidalgo &
Davidson 2000). Hoe langer een schokkende ge-
beurtenis duurt en hoe levensbedreigender die is,
des te meer kans er is op het ontstaan van PTSS
(Stein e.a. 2002).

Ook een al aanwezige psychiatrische stoornis
vergroot de kans, evenals een familiegeschiedenis
waarin psychiatrische stoornissen voorkomen
(Hidalgo & Davidson 2000).

De laatste jaren heeft regelmatig onderzoek
plaatsgevonden naar PTSS bij patiénten met een
somatische ziekte. Somatische ziekten of de be-
handeling hiervan kunnen immers bij de betrok-
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kenen ook angst, hulpeloosheid en afschuw ver-
oorzaken. Verondersteld wordt dat PTSS ook kan
ontstaan ten gevolge van een somatische ziekte of
de behandeling daarvan, athankelijk van de ernst,
duur en aard, en dat de PTSS het beloop en de be-
handeling van somatische ziektes en de levens-
kwaliteit van patiénten kan beinvloeden. Zo ver-
mijden patiénten die een myocardinfarct hebben
doorgemaakt en een PTSS hebben, vaker hun so-
matische behandeling dan patiénten zonder PTSS
(Shemesh e.a. 2001). Hetzelfde geldt voor H1V-ge-
infecteerden met PTSS (Ricarte.a. 2002).

In het hier beschreven onderzoek is onder-
zocht: (1) wat de bewijskracht is voor de aanname
datsomatische ziekten of de behandeling daarvan
het ontstaan van PTSS bevorderen; (2) na welke
somatische ziekten of de behandeling daarvan
PTSS ontstaan is; (3) wat de prevalentie is van der-
gelijke PTss.

METHODE

Met behulp van Medline (betreffende de pe-
riode 1960-augustus 2003) en embase (1980-augus-
tus 2003) werd relevante literatuur gezocht en be-
studeerd. Als zoektermen werden gebruikt (MeSH
Headings, text words): ‘posttraumatic stress disorder’,
gecombineerd met ‘disease’, ‘treatment’, ‘neoplasms’,
‘prevalence’, ‘infection’, ‘transplantation’, ‘HIV’, en
‘pregnancy’. Aanvullende publicaties werden ver-
kregen via literatuurlijsten van gevonden artike-
len.

Zelfinvulvragenlijsten kunnen wel een PTSS
doen vermoeden, maar niet vaststellen, daarom
werden alleen onderzoeken geincludeerd waarbij
een gestructureerd klinisch interview voor de di-
agnostiek was gebruikt. Andere inclusiecriteria
waren duidelijke beschrijvingen van de lichame-
lijke ziekte en de behandeling, van de demografi-
sche gegevens en van de bevindingen.

RESULTATEN

In totaal werden er 2593 publicaties gevon-
den, waarvan er 19 voldeden aan de inclusiecrite-
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TABEL 1

Onderzoek

Alter e.a. (1996)
Andrykowski e.a.
(1998

Berry (1998

Dew e.a. (1997

)
)
)
)
Green e.a. (1998)
)

(

Dew e.a. (2001
Hobbie e.a. (2000
Hirter e.a. (2001)

Kelly e.a. (1998)
Kollner e.a. (2002)

Mundy e.a. (2000)

O’Carroll e.a. (1999)
Osterman e.a. (2001)
Rothenhausler e.a.
(2002

Sembi e.a. (1998

Turton e.a. (2001

)
(1998)
Stukas e.a. (1999)
(2001)

Van Driel & Op den
Velde (1995)

Widows e.a. (2000)

Onderzoeken naar het optreden van posttraumatische stressstoornis bij somatische ziekte of de behandeling daarvan

Somatische ziekte of behandeling N Sekse- Leeftijd (jaren) ~ Prevalentie (%) Onderzoeks-  Screenings-
verhouding vanPTSS opzet instrument
(v/m) Puntprevalentie
(levensprevalentie)
Borstkanker 27 27/0 54 (gemiddeld) 4 (22) cc SCID
Behandelde borstkanker 82 82/0 56 (gemiddeld) 6 (4) cs SCID, PCL-C
Subarachnoidale bloeding 28 20/8 44 (gemiddeld) 32 cs PTSD-1I
Harttransplantatie 154 26/128 48% < 50 13,7 cs PTSD-T,SCID
Harttransplantatie 191 34/157 44% < 50 17 cs PTSD-T,SCID
Borstkanker in vroeg stadium 160 160/0 53 (gemiddeld) 2,5 (8) cs SCID
Kinderkanker (PTSS als jong- 78  39/39 18-40 20,5 [oH] SCID
volwassene)
Ambulante behandeling of 200 150/50 17-84 1,5 (2) cs CIDI
rehabilitatie bij kanker
HIV-infectie 61 0/61 18-65 30 cs DIS
Hart- of longtransplantatie 82 16/66 53 9,8 cs SCID
Conventionele behandelingvan1y  17/0 40 25 cs SCID
borstkanker
Beenmergtransplantatie bij 20  20/0 45 27
borstkanker
Varicesbloeding 30 9/21 55 3,33 cs SCID
Ontwaken tijdens narcose 26 20/6 44 56,3 cc CAPS
Levertransplantatie 75 32/43 52 2,7 cc SCID
TIA 61 onbekend > 18 9,8 cs CAPS
Harttransplantatie 158 132/26 43% < 50 10,5 cc PTSD-T, SCID
Doodgeboren kind (PTss bij 66  66/0 29 20 (29) PC PTSD-1
ouder)
Myocardinfarct 18  o/18 68 5,5% cs sCID
Beenmergtransplantatie 102 79/23 45 5 cs SCID

PTSS = posttraumatische stressstoornis

HI1V = humaan immunodeficiéntievirus

TIA = transient ischaemic attack

CcC = patiént-controleonderzoek (case control study)
Cs = cross-sectioneel onderzoek

PC = prospectief cohortonderzoek

sc1D = Structured Clinical Interview for DSM-1V
PCL-C = PTSD Checklist-Civilian Version

PTSD-I = Posttraumatic Stress Disorder-Interview
PTSD-T = Posttraumatic Stress Disorder Related to the transplant experience
DIs = Diagnostic interview schedule version DSM-I1I-R

CAPS = Clinical Administered PTSD Scale
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ria. Zestien van deze onderzoeken hadden een
cross-sectionele opzet (Cs), 2 hadden een patiént-
controleopzet (case-control, CC) en ten slotte was
er 1 prospectief cohortonderzoek (PC). In de gese-
lecteerde onderzoeken zijn 13 verschillende ziek-
tebeelden en/of behandelingen onderzocht op de
prevalentie van aansluitende PTSS; bij alle was er
sprake van het A-criterium voor de diagnose PTSS.
De meeste onderzoeken zijn uitgevoerd bij kan-
kerpatiénten De vrouw-manverdeling van alle
onderzochte individuen is 3:2.

In tabel 1 zijn de karakteristieken van de ge-
selecteerde onderzoeken te vinden.

Het meest frequent ontstond PTSS na het
ontwaken uit narcose (56,3%), het minst frequent
tijdens ambulante behandeling of rehabilitatie
van kanker (1,5%). Ten gevolge van myocardinfarct
ontstond geen volledige, maar een parti€le PTSS
(5,5%) (Van Driel & Op den Velde 1995). Volgens de
DSM-1V betekent parti€le PTSS dater wel een aan-
tal A-criteria van PTSS aanwezig zijn, maar niet
alle. PTSS ten gevolge van een doodgeboren kind
is methodologisch het best onderzocht; hierbij
vindt men een prevalentie van 20%.

Hoe ernstiger het ziektebeeld, des te hoger de
prevalentie van PTSS. Als bijvoorbeeld bij borst-
kanker een beenmergtransplantatie nodig s, ont-
staat bij 27% van de patiénten een PTSS, in geval
van een conventionele klinische behandeling bij
25%, en tijdens rehabilitatie of ambulante behan-
deling bij 1,5% (Hirter e.a. 2001; Mundy e.a. 2000).

DISCUSSIE

In de bestudeerde onderzoeken varieert de
prevalentie van PTSS ten gevolge van somatische
ziekten of de behandeling daarvan van o0-53%, af-
hankelijk van het ziektebeeld. De prevalentiecij-
fers verschillen per onderzoek, ook al zijn deze bij
dezelfde somatische ziekte onderzocht. De selectie
van de te onderzoeken groep lijkt zeker zo belang-
rijk. Alle onderzoeken hebben kleine groepen en
deze lijken niet methodologisch geselecteerd. Ken-
nelijk zijn ook andere factoren van invloed dan al-
leen de aard van de somatische ziekte.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 46 (2004) 9

PTSS gaat in het algemeen vaak samen met co-
morbide psychiatrische stoornissen (Kessler e.a.
1995). Dit geldt eveneens voor PTSS ten gevolge
van somatische ziekten of de behandeling daarvan
(Dew e.a. 1996; Dew e.a. 2001; Stukas e.a. 1999). Ove-
rigens moet men zich realiseren dat, onathanke-
lijk van eventueel optredende PTSS en comorbide
psychiatrische beelden, ernstige somatische ziek-
ten en hun behandeling altijd een grote psychi-
sche belasting veroorzaken, vooral ten gevolge van
angst. Alleen al hierdoor worden de levenslust en
het algemene functioneren negatief beinvloed.

Daarnaast zijn bij patiénten met PTSS ver-
schillende fysiologische, immunologische, meta-
boleen neurobiologische veranderingen gevonden
die zelf een risicofactor vormen voor somatische
ziekten. Deze biologische factoren zijn gedeeltelijk
te verklaren vanuit de invloed van chronische
stress, maar vaak ook is er geen verklaring voor. Zo
zijn bij patiénten met PTSS - vergeleken met een
controlegroep - een neurosympatische hyperacti-
viteit, een verhoogde hartfrequentie, een verhoog-
de diastolische bloeddruk en verhoogde waarden
van serumcholesterol, LDL en triglyceriden, en
verlaagde serumwaarden van HDL gevonden
(Buckley & Kaloupek 2001; Kagan e.a. 1999). Deze
condities vormen risicofactoren voor hart- en
vaatziekten. Bij patiénten met PTSS zijn ook ver-
hoogde serumwaarden van interleukine-1 (1L-1),
interleukine-6 (1L-6), soluble 1L-2-receptor (SIL-2r)
en verlaagde serumwaarden van interferon-gam-
maen interleukine-4 (1L-4) gevonden (Kawamura
e.a.2001; Maes e.a. 1999; Spivak e.a. 1997). Dergelijke
immunologische veranderingen kunnen ontste-
kingsprocessen beinvloeden. Wondgenezing kan
door chronische psychologische stress worden
vertraagd (Cole-King & Harding 2001).

Een andere mogelijke consequentie van PTSS
na een somatische ziekte is dat patiénten sociaal
minder functioneren en minder levenslust heb-
ben (Amir & Ramati 2002; Stoll e.a. 2000).

Bij meer dan de helft van de in de hier gein-
cludeerde artikelen bestudeerde ziektebeelden of
behandelingen betreft het uitsluitend vrouwen.
Het gaat met name om chronische ziektebeelden
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enziektebeelden of behandelingen die ingrijpende
veranderingen in het leven van patiénten veroor-
zaken. Naarmate somatische ziekten of de behan-
delingen daarvan ernstiger of levensbedreigender
zijn, is de kans op PTSS groter. Bij vrouwen met
borstkanker is de prevalentie van PTSS 10,5-25%,
en bij vrouwen na een beenmergtransplantatie
voor borstkanker 12-27%.

CONCLUSIE

De laatste jaren is er veel onderzoek gedaan
naar prevalentie en consequenties van PTSS ten
gevolge van somatische ziekten of de behandeling
daarvan. Een deel van deze onderzoeken maakt
ons attent op een ten opzichte van de algemene
bevolking flink verhoogde prevalentie van PTSS.
Niet alleen door psychische belasting, maar ook
door bijbehorende biologische veranderingen kan
PTSS het beloop van somatische ziekten negatief
beinvloeden. PTSs kan er bovendien de oorzaak
van zijn dat patiénten een somatische behande-
ling vermijden. Hetis daarom van belang PTSs bij
patiénten met somatische ziekten of de behande-
ling daarvan vroegtijdig te herkennen en te be-
handelen.
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SUMMARY

Posttraumatic stress disorder following physical illnesses or their treatment. A survey
-Y. Giizelcan, W.F. Scholte, M. Olff, B.P.R. Gersons -

BACKGROUND Inthe last few years there has been increasing support for the hypothesis that
posttraumatic stress disorder commonly occurs as a result of physical illnesses or their treatment.
AIM  To investigate the evidence for the assumption that posttraumatic stress disorder often
results from psychical illnesses or their treatment, which physical illnesses or their respective
treatments resulted in the development of posttraumatic stress disorder, and the prevalence of this
kind of posttraumatic stress disorder.

METHOD  Weidentified and studied the relevant literature by searching Medline (from 1960
to August 2003) and EMBASE (1980 to August 2003). We based our search on the key words
‘posttraumatic stress disorder’ combined with ‘treatment’, ‘neoplasms’, ‘prevalence’, infection,
‘transplantation’, ‘H1V’ and ‘pregnancy’. We also reviewed some additional publications included
in the bibliographic references of the articles we located.

RESULTS  Of the articles we studied, 19 satisfied our selection criteria. These studies described
the traumatic effects of thirteen different physical illnesses and their treatment. Most of the studies
concerned cancer patients. Posttraumatic stress disorder following still birth was the topic that was
investigated the most methodically. Here the prevalence was found to be 20%.

CONCLUSION  Physical illnesses and their treatment increase a person’s chance of developing
posttraumatic stress disorder. Early recognition and treatment of this posttraumatic stress disorder
can favourably influence the course of the physical illness and improve the patient’s quality of life.
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