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Hoe kan complexe posttraumatische stressstoornis (ptss) 
het beste behandeld worden? Dat is een belangrijke vraag, 
omdat effectonderzoek in de populatie met deze stoornis 
beperkt is. Bicanic e.a. (2015) bekritiseren de Expert Consen-
sus Guidelines for Complex ptsd van de International Society 
for Traumatic Stress Studies (istss), die adviseert te starten 
met stabilisatie/emotieregulatie voorafgaand aan expo-
surebehandeling. Bicanic e.a. suggereren dat het bij com-
plexe ptss – net als bij ptss – de voorkeur verdient meteen 
te starten met exposurebehandeling. Wij delen deze 
mening niet omdat wetenschappelijke evidentie ervoor 
ontbreekt. Wel is het verheugend dat er aandacht is voor 
complexe ptss en we zijn het uiteraard met auteurs eens 
dat goed vergelijkend onderzoek dringend nodig is.

Systematische review
De istss-consensusrichtlijn is voornamelijk gebaseerd op 
een enquête onder experts en daarnaast op 9 behandel
effectstudies gericht op verbetering van complexe ptss-
symptomen na complex trauma, waarvan 2 abusievelijk 
geclassificeerd als gerandomiseerde gecontroleerde trials 
(rct’s). Zelf verrichtten wij recent een meta-analyse op 
basis van louter rct’s met welomschreven vroeg getrauma-
tiseerde patiënten met (complexe) ptss (Dorrepaal e.a. 
2014). Daaruit blijkt behandeling inclusief stabilisatie/
emotieregulatie bij complexe ptss beter onderbouwd dan 
uitsluitend exposurebehandeling. Behandeling inclusief 
exposure leverde weliswaar in het algemeen betere resul-
taten op bij ptss na vroeg trauma dan uitsluitend stabilisa-
tie/emotieregulatie, maar bij de subgroep met complexe 
ptss gaf behandeling inclusief stabilisatie/emotieregulatie 
juist hogere verbeter- en herstelpercentages en minder 
uitval. Dit is in lijn met de istss-consensusrichtlijn. Overi-
gens: behandeling leidde lang niet altijd tot voldoende 
resultaat, zeker niet bij complexe ptss.

Werkzaamheid stabilisatie
De auteurs negeren één conditie uit de studie van Cloitre 
e.a. (2010), namelijk stair (8 sessies stabilisatie/emotie
regulatie). Deze blijkt minstens even effectief als exposure 
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(8 sessies). Bovendien blijkt toevoeging van exposure aan 
stair (8 + 8 sessies) amper effectiever dan stair alleen.
Voorts bespreken Bicanic e.a. onze rct (Dorrepaal e.a. 2012) 
– die inderdaad geen onderdeel uitmaakt van de istss-
richtlijn – nogal selectief. Hoewel anders wordt gesugge-
reerd, waren de effectsizes na ‘Vroeger en verder’ net als in 
de pilot groot, en bovendien normaliseerde dan de hersen-
activiteit (Thomaes e.a. 2015). Hoewel de meeste verschil-
scores in tegenstelling tot de gerepliceerde studie van 
Zlotnick e.a. (1997) geen statistische significantie bereikten 
(de controleconditie met gebruikelijke behandeling ver-
anderde bij ons namelijk onverwacht ook, waardoor de 
power ontoereikend was), waren er trends ten faveure van 
‘Vroeger en verder’. Bovendien waren er significant meer, 
namelijk twee keer zo veel, patiënten die reageerden op de 
behandeling, wijzend op een klinisch relevant resultaat in 
een populatie met zeer ernstige complexe ptss. Het uitval-
percentage was laag, bij comorbide persoonlijkheidsstoor-
nissen zelfs maar 10%.

Werkzaamheid fasegericht behandelen
De auteurs geven verder de resultaten van de combinatie 
van stair met exposure in de rct van Cloitre e.a. niet juist 
weer. Zij schrijven dat deze ‘niet schadelijk’ is, terwijl deze 
juist tot grote en significant betere effecten leidt dan expo-
sure alleen. Ze beoordelen de vergelijking ook als ‘unfair’ 
omdat de behandeling met 8 weken stabilisatie langer is. 
Echter, als je veronderstelt dat stabilisatie niet nuttig of 
zelfs nadelig is, dan zou dat niet uit moeten maken. Ook 
laten de auteurs onvermeld dat tijdens exposure zonder 
voorafgaande stabilisatie de klachten aanvankelijk toene-
men en dat dat minder gebeurt na voorafgaande stabilisa-
tie.

Werkzaamheid exposure
Om de werkzaamheid van exposure aan te tonen bij com-
plexe ptss, verwijzen de auteurs naar een aantal op ondui-
delijke gronden geselecteerde studies die zij onkritisch 
tegemoet treden en die niet specifiek populaties met 
complexe ptss betroffen. De studie van Hagenaars e.a. 
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(2010) bijvoorbeeld ging over een populatie met slechts 
1% cluster B- en 17% cluster C-persoonlijkheidsstoornis-
sen. De meta-analyse van Olatunji e.a. (2010) betrof 6 
ptss-studies met vastgestelde comorbiditeit, bij 5 uitslui-
tend angst- en depressieve stoornissen, niet indicatief voor 
complexe ptss. De enige studie waarin men comorbide 
persoonlijkheidsstoornissen vaststelde (McDonnagh e.a. 
2005) – namelijk > 50%, indicatief voor complexe ptss – liet 
een veel hogere uitval zien voor exposure- dan voor de 
non-exposureconditie (40 vs. 9%). Bovendien vielen alle 
patiënten met een borderlinepersoonlijkheidsstoornis uit 
bij exposure.
In de populaties van de aangehaalde studies van Chard 
(2005), Classen e.a. (2005), Van der Kolk e.a. (2007) en 
Resick e.a. (2003) was geen complexe ptss (of > 50% comor
bide persoonlijkheidsstoornissen) vastgesteld (Dorrepaal 
e.a. 2014), waardoor de uitkomsten niet generaliseerbaar 
zijn. 
Elders acht de derde auteur (etb) uitsluitend emdr zelf ken-
nelijk tekortschieten bij complexe ptss, en adviseert om 
deze te combineren met schematherapie (Driessen & ten 
Broeke 2014). Soortgelijke combinatie van een op de per-
soonlijkheid gerichte met traumagerichte behandeling 
gebeurt ook bij dialectische gedragstherapie (dgt) in 
combinatie met exposure (Bohus e.a. 2013) en bij fasege-
richte behandeling, zoals ook in het hoofdstuk ‘Stabilisatie’ 
in het Handboek emdr (De Jong & Ten Broeke 2012) wordt 
bepleit. Daarnaast vindt De Jong elders geen betere effecten 
voor emdr dan voor stabilisatie (Ter Heide e.a. 2011).

Conclusie
Wij concluderen dan ook dat er wel degelijk evidentie is 
voor werkzaamheid van stabilisatie bij complexe ptss, 
reden waarom wij onlangs in dit tijdschrift pleitten om 
emotieregulatie op te nemen in de Nederlandse richtlijn 
PTSS (Thomaes, 2015). Er is minder evidentie voor verbe-
tering, herstel en compliance door uitsluitend exposure. 
Het is dan ook gezien de stand van de wetenschap ongefun-
deerd om stabilisatie – waarvoor internationale consensus 
bestaat onder 84% van de experts – te vervangen door 
uitsluitend exposure. Omdat behandeling nog tot onvol-
doende resultaat leidt, staan we voor een gezamenlijke 
uitdaging dit te verbeteren. Daarvoor is onderzoek vereist 
met aandacht voor dosis-effectrelaties en vergelijking tus-
sen stabilisatie/emotieregulatie, exposure en de combina-
tie in gelijke dosering, zoals ook de istss-richtlijn adviseert.
We nodigen u uit om dit samen uit te voeren!
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