Hoe ingrijpende
gebeurtenissen beter
herkennen?

is klinisch psycholoog en
dossierbeheerder bij POBOS;
is huisarts in Antwerpen;
is docent psychologie aan
de Koninklijke Militaire School.

Heel wat mensen maken tijdens hun levensloop een ingrij-
pende gebeurtenis mee. De Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders beschouwt een gebeurtenis als
ingrijpend als men bedreigd is met de dood of ernstige let-
sels, als men getuige is van de dood of de ernstige letsels
van iemand anders, als men te weten komt dat een naaste
zo'n gebeurtenis heeft meegemaakt of als men herhaalde-
lijk blootgesteld wordt aan de aversieve details na zo’n
gebeurtenis.!

In de algemene populatie is het cumulatieve risico 60 tot
80% om tijdens zijn levensloop geconfronteerd te worden
met een ingrijpende gebeurtenis zoals een ernstig ongeluk
of een agressie-incident.>* De meeste herstellen op eigen
kracht na een paar dagen of weken. Sommigen herstellen
van een aanvankelijke acute stressstoornis (ASS) zonder
noemenswaardige opvang.’® De Hoge Gezondheidsraad
schat echter dat 1 tot 11% van de mensen die een ingrij-
pende gebeurtenis meemaken, een posttraumatische
stressstoornis (PTSS) ontwikkelt. Ook Kessler et al. geven
aan dat slechts 8% van de mensen na een ingrijpende
gebeurtenis, het volledige spectrum van PTSS vertoont.?
Wanneer er sprake is van kwaad opzet, kan dit percentage
oplopen tot 25 a 35%.367

Huisartsen krijgen bij aanmelding van deze patiénten een
divers en weinig specifiek palet van klachten gepresen-
teerd, wat de diagnose, behandeling en doorverwijzing
bemoeilijkt.® Een goede diagnose, een luisterend oor en cor-
recte doorverwijzing zorgen ook hier voor de fundamentele
stap richting herstel.

Acute stressreactie

Klachtenpatroon

Een acute stressreactie kan zich voordoen na het beleven
van een ingrijpende gebeurtenis. De draagkracht wordt hier
volledig overstemd door de draaglast. In de nasleep van
de gebeurtenis rapporteren de betrokkenen angst, woede,
prikkelbaarheid, verdoofd gevoel, schrikreacties en slaap-
stoornissen.® Al deze klachten zijn normale reacties op een
abnormale gebeurtenis en verminderen bij de meeste men-
sen in de loop van de komende dagen of weken.?

Wanneer de symptomen meer dan drie dagen (en korter dan
één maand) aanhouden, is er sprake van een acute stress-
stoornis, ASS.! Als ze langer dan vier weken aanslepen,
kan er sprake zijn van een posttraumatische stressstoor-
nis, PTSS.1%1° Om een diagnose van PTSS te stellen zijn een
klinisch interview en het gebruik van gevalideerde meet-
instrumenten aangewezen.!”
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Posttraumatische stressstoornis

Casus: Annemiek

Annemiek meldt zich voor een tweede maal op korte tijd bij
haar huisarts op aansturen van haar partner. Hij verwijt haar
de laatste tijd erg prikkelbaar te zijn. Het minste geluid doet
haar opveren en boos reageren, de Rinderen worden voor het
Rleinste akkefietje afgesnauwd. Boosheid wisselt zich af met
huilbuien en wanneer hij haar hierover aanspreekt, geeft ze
aan slecht te slapen en erg moe te zijn. Aangezien haar werk
en relatie merkbaar lijden onder de aanslepende klachten,
verschijnt ze een tweede maal op het spreekuur. Tijdens het
eerste consult, enkele weken geleden, heeft Annemiek mel-
ding gemaakt van duizeligheid, nervositeit en verlies van
eetlust en slaap. Ze weet het aan het personeelstekort op de
dienst tijdens de vakantieperiode en de zorg voor de Rinde-
ren. Op medisch vlak lijkt Annemiek helemaal in orde.

Klachtenpatroon

Wanneer de klachten in reactie op een ingrijpende gebeur-
tenis na een maand in intensiteit niet afnemen of zelfs
toenemen, spreekt men van een posttraumatische stress-
stoornis. Het klachtenpatroon kenmerkt zich door het
terugkerend, intrusief en dissociatief karakter: nachtmer-
ries over het voorval, flashbacks waarbij de gebeurtenis ‘in
loop’ worden afgespeeld. Bij herinnering aan het voorval, of
prikkels die hierop lijken, kan de betrokkene fysiologische
reacties vertonen.

Vaak zullen slachtoffers aspecten vermijden die samen-
hangen met de traumatische gebeurtenis. Er zijn ook ver-
anderingen in cognitie en stemming mogelijk: amnesie,
vertekend zelf- en/of wereldbeeld, verminderde geheugen-
functie, gevoelens van angst, schaamte, vervreemding en
toenemend isolement.!

Van acute stressreactie tot

posttraumatische stressstoornis

Bonnano en Mancini beschrijven vier trajecten na een
ingrijpende gebeurtenis: de meeste mensen hernemen ‘als
vanzelf' het dagelijkse leven.!! Sommige lijden een tijdje
aan een acute stressstoornis en herstellen zonder noe-
menswaardige interventies. Een minderheid blijft lijden aan
een posttraumatische stressstoornis (PTSS) en een laatste
groep vertoont geen symptomen in een eerste fase en ont-
wikkelt een PTSS maanden of zelfs jaren na de feiten.
Diverse factoren spelen een rol in het ontwikkelen van een
PTSS bij de twee laatste categorieén van betrokkenen. De
ernst van de ingrijpende gebeurtenis, de appraisal (hoe
bedreigend het gebeuren door iemand wordt ingeschat),
eerdere traumatisering, gender (mannen lopen meer risico
een ingrijpende gebeurtenis mee te maken, maar vrouwen
hebben drie keer meer kans een PTSS te ontwikkelen'?),
veerkracht, leeftijd (jongere mensen lopen eveneens meer
risico een PTSS te ontwikkelen'®), de kwaliteit van de hulp-
verlening en de erkenning van de omgeving voor hetgeen
ze hebben meegemaakt.®! Al deze factoren dienen in
beschouwing te worden genomen om in te schatten of en
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Wat is bekend?

> Een grote meerderheid van de mensen
maakt in zijn leven een potentieel trau-
matische gebeurtenis mee.
Eén op tien ontwikkelt na zo’n gebeur-
tenis een posttraumatische stress-
stoornis.

Wat is nieuw?

> Bij normale acute stressreacties ligt de
nadruk op het beperken van de schade
en begint het herstel met het luisteren
en erkennen van de ingrijpende
gebeurtenis.
Langdurig repetitief trauma leidt tot
ernstige klachten; de betrokkenen slui-
ten zich af.
Mensen met een posttraumatische
stressstoornis kunnen doeltreffend
behandeld worden via EMDR: Eye
Movement Desensitization & Repro-
cessing.

hoe snel betrokkenen de draad van het leven terug kunnen
oppikken.

Hoe omgaan met grote verschillen

in trauma’s?

De term ‘trauma’ dekt een zeer grote lading. Belangrijk is
het verschil te kennen tussen een type-I- en type-ll-trauma,
aangezien de doorverwijzing en behandeling een correcte
inschatting vereisen.?

Men spreekt over type--trauma wanneer de gebeurtenis
‘slechts’ eenmalig was, zoals een verkeersongeluk of een
verkrachting. Over het algemeen herinneren slachtoffers
zich het voorval en kunnen ze rekenen op de steun van
familie, vrienden en hulpverleners.

Bij type-ll-trauma is er sprake van een langdurig, repetitief
trauma, bijvoorbeeld kindermisbruik of oorlogssituaties.
Slachtoffers van dergelijke gebeurtenissen hebben vaak
ernstigere klachten, niet in het minste door het uitblijven
van steun, de onmogelijkheid om over het gebeuren te pra-
ten of het gebrek aan concrete herinneringen door het dis-
sociatieve karakter van hun klachten.®? Bovendien hebben
deze mensen zelden vertrouwen in anderen en zullen hun
sociale interacties hierdoor sterk verstoord worden, wat
zich uiteraard ook weerspiegelt in de therapeutische alli-
antie.

Aanpak en behandeling van type-I-trauma
Uit recent literatuuroverzicht is gebleken dat na een ingrij-
pende gebeurtenis drie kerninterventies noodzakelijk zijn:



psycho-informatie, emotieregulatie en coping en cognitieve
verwerking.!

Meteen na de ingrijpende gebeurtenis (wanneer mensen
diverse normale acute stressreacties vertonen) ligt de
nadruk op het beperken van de schade en begint het herstel
met het luisteren naar en het erkennen van het gebeurde.!’
Deze eerste hulp bij psychisch letsel dient niet noodzake-
lijk door een psycholoog te gebeuren, maar vereist wel een
niet-oordelende houding en authentieke empathie. In deze
fase kan de huisarts al een wezenlijk verschil maken. Een
onderzoek van Van der Velden toont net duidelijk aan dat
sociale erkenning (dus niet alleen erkenning door familie-

Wanneer een huisarts
pObOS een patiént op consul-
tatie krijgt met ASS of
PTSS, kan hij/zij bellen
naar het gratis noodnummer 0800/11 011 of 03 710 59 25,
mailen naar info@pobos.be of via het e-formulier van
het Elektronisch Medische Dossier (EMD) de betrokkene
rechtstreeks aanmelden bij POBOS. Hierbij volstaat het
om in het EMD de procedure te volgen voor de doorver-
wijzing naar een specialist, waarbij gezocht kan worden
op de naam 'POBOS’ of op "psycholoog’.

praten

Van zodra een dossier in het dossierbeheersysteem van
POBOS verschijnt, wordt contact opgenomen met de
betrokkene en wordt in eerste instantie uitgezocht wie
de werkgever, verzekeraar of beroepsfederatie van de
betrokkene is. Als deze bij POBOS is aangesloten, vraagt
POBOS toestemming aan de betrokkene of deze organi-
satie gecontacteerd mag worden met de vraag of zij de
kosten voor de interventie op zich wil nemen.

Als de organisatie akkoord gaat, stelt POBOS een hulp-
verlener uit de omgeving van de betrokkene aan. Deze
ziet de betrokkene (in geval van crisis) binnen de 24 uur.
Net die snelheid van interveniéren is van belang in de
aanpak van ingrijpende gebeurtenissen. Doordat de
betrokkene zich gehoord en erkend voelt, worden de
fundamenten gelegd voor het herstel van vertrouwen.™

Wanneer de betrokkene niet via zijn werkgever geholpen
kan worden, bezorgt POBOS hem/haar via een e-mail
een overzicht van hulpverleners uit het netwerk of van de
gesubsidieerde hulp in zijn omgeving (CAW, CGG).

In dit hele proces waakt POBOS over de privacy van
de cliént, de deontologische code van de psycholo-
gen en de kwaliteit van de hulpverlening. Conform de
wetgeving dienen alle psychologen die met POBOS

leden of naaste vrienden) een positief effect heeft op de
verwerking van de klachten, terwijl afwijzing het verwer-
kingsproces sterk kan hinderen door versterking van de
schuldgevoelens.?

Bij een acute stressreactie staan psycho-educatie, geleide
ontspanning en cognitieve gedragstherapie centraal.!’ Pro-
fessionele hulpverleners richten zich dus in eerste instan-
tie op screening, psycho-informatie, waarbij ze tijdens een
individueel of groepsgesprek een inschatting maken van
aanwezige veerkracht, eventuele premorbiditeit, beschik-
bare copingmechanismen en het sociale netwerk. Tijdens
deze gesprekken kunnen de betrokkenen op verhaal komen

verbonden zijn, erkend te zijn bij de Psychologencom-
missie', in het bezit te zijn van een visum? en ervaring
te hebben met traumahulpverlening. Bijkomende the-
rapeutische opleidingen zijn eveneens een vereiste. Na
afloop van de behandeling stuurt POBOS systematisch
een elektronische enquéte naar de betrokkene waarin
de snelheid, kwaliteit en het nut van de interventie wor-
den bevraagd.

Meer informatie

Op de website zijn gratis diverse leaflets
over ingrijpende gebeurtenissen ter beschikking in het
Nederlands, Frans en Engels. Deze kunnen gemakkelijk
aan de betrokkene worden meegegeven zodat die op
een later tijdstip alle informatie nog eens rustig kan door-
nemen.

Ervaring van een huisarts

Dr. Peter Leysen: ‘lk werd geconfronteerd met een
patiént die enkele maanden daarvoor een ernstig ver-
keersongeval had meegemaakt. De betrokkene meldde
zich met klachten van herbeleving van het ongeval,
slaapstoornissen en sterk vermijdingsgedrag, waardoor
de patiént zich begon te isoleren. Die persoon zo goed
mogelijk beluisteren is een eerste stap, maar wat erna?
Mijn bekommernis was om mijn patiént zo snel mogelijk
een effectieve begeleiding aan te bieden. Ik wist dat
POBQOS een uitgebreid netwerk van traumapsychologen
heeft die snel inzetbaar zijn. Via het E-form van het Elek-
tronisch Medisch Dossier (EMD) meldde ik mijn patiént
aan. De drempel om POBOS is te schakelen is erg laag:
je bent niet athankelijk van kantooruren, je hoeft niemand
telefonisch te contacteren en de opvolging gebeurt snel
en goed door een daartoe opgeleide psycholoog. Als

er geen financiéle tegemoetkoming is via de werkgever,
helpt POBOS bovendien mee te zoeken naar een andere
financieringsmethode. Als die er niet meteen blijkt te zijn,
volgt er een doorverwijzing.’
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en het gebeurde in een coherent narratief gieten. Vervolg-
afspraken en eventuele doorverwijsadressen dienen proac-
tief te worden aangeboden, liefst op papier zodat de betrok-
kene dit achteraf nogmaals kan lezen.!’

Bij betrokkenen die na vier weken nog steeds symptomen
vertonen, en waar er dus sprake kan zijn van een PTSS, is
intensievere begeleiding aangewezen. De Hoge Gezond-
heidsraad en het onderzoek van Powers et al. en Watts et
al. vermelden de effectiviteit van imaginaire exposure en
exposure in vivo.!*!¢17 Qok via de door Shapiro ontwikkelde
techniek ‘Eye Movement Desensitization & Reprocessing’
(EMDR) worden zeer goede resultaten behaald bij de aan-
pak van onverwerkte levenservaringen en PTSS.!18

Casus: Willem (ASS)

Willem gaat na het incident naar zijn huisarts en wordt een
aantal dagen thuis geschreven om in alle rust te herstellen van
de fysieke en mentale verwondingen. Willem krijgt de tijd om
zijn relaas te doen. Via het werk wordt Willem doorverwezen
naar een psycholoog die hem binnen de 24 uur na aanvraag
een afspraak aanbiedt. Tijdens dat eerste gesprek vertelt Wil-
lem wat er is gebeurd, wat hij heeft ervaren op het moment
van de feiten en hoe hij zich nu voelt. De psycholoog kadert
en normaliseert zijn Rlachten, vraagt door waar er stukken
lijken te ontbreken, bevraagt zijn gebruikelijke copingme-
chanismen en hulpbronnen en geeft voor de komende dagen
een aantal spanningsreducerende oefeningen (bv. hartcohe-
rentie, profocol van de veilige plek, progressieve relaxatie
van Jacobson,...) mee. Willem Rrijgt een brochure mee die
hij ’s avonds nog eens kan herlezen en er wordf een nieuwe
afspraak gemaakt om de continuiteit te garanderen.

Casus: Annemiek (PTSS)

De huisarts besluit Annemiek naar een psycholoog door
te sturen. In het eerste gesprek verkennen zij de afgelopen
weken en maanden. Annemiek vertelt dat ze deel uitmaakt
van het informele interventieteam en dat er zich anderhalve
maand geleden een dodelijk arbeidsongeval heeft voorge-
daan. Annemiek werd toen samen met enkele collega’s opge-
roepen om de eerste hulp te verlenen, maar jammer genoeg
hebben zij alleen kunnen vaststellen dat alle hulp te laat
kwam. Wel hebben ze de interventiediensten, de politie en
de begrafenisondernemer op praktisch vlak bijgestaan. Na
de interventie is Annemiek terug naar haar werkplek gegaan
en heeft ze getracht de dag verder te zetten, terwijl ze zich
eigenlijk ‘ontwricht’ voelde. De dagelijkse bekommernissen
van haar collega’s leken haar plots vreselijk banaal en ze
slaagde er niet in aansluiting bij hen te voelen.

Enkele dagen later organiseert de cel Welzijn op het werk een
briefing waarbij alle leden van het interventieteam kunnen
verhalen over hun aandeel in de gebeurtenis. Hierdoor wor-
den de ontbrekende stukken van de puzzel wel aangevuld en
voelt ze zich iets minder verloren. Bij deze ‘collega’s’ herkent
ze reacties en gevoelens, maar ze blijft het moeilijk vinden
om de dagelijkse realiteit te hernemen.
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Besluit

Een groot deel van de bevolking komt ooit in aanraking met
een ingrijpende gebeurtenis. Het merendeel verwerkt deze
zonder nood aan noemenswaardige professionele steun.
Voor de mensen die wel hulp nodig hebben, maar deze niet
ontvangen (om welke reden dan ook) kunnen de gevolgen
op korte en lange termijn zeer nadelig zijn.

Om deze mensen beter te helpen is het belangrijk de ver-
schillen tussen een acute stressreactie, acute stressstoor-
nis en posttraumatische stressstoornis te herkennen.
Huisartsen kunnen dan gerichter opvolgen en/of doorver-
wijzen.

Heulot A, Leysen P, Lo Bue S. Hoe ingrijpende
gebeurtenissen beter herkennen? Snelle inter-
ventie helpt bij acute stressreacties en trauma'’s.
Huisarts Nu 2020;49:179-83.
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