Hoofdstuk 2 — Traumaklachten na een verkeersongeval

Vele duizenden mensen worden jaarlijks in ons land het slachtoffer van een verkeersongeval. Het geschatte aantal slachtoffers varieert van circa 90.000 (Hofman, Kleber & Brom, 1990) tot 250.000 (Kosto, 1997) per jaar. Over de fysieke en de materi​ële consequenties van een verkeersongeval en over de verkeers​veiligheid werd de afgelopen decennia veel gepubliceerd (Brom, Kleber & Hofman, 1993; Goldberg & Gara, 1990; Mitchell, 1997). Vier jaar geleden bleek echter, dat onderzoek naar de behandeling van psychische klachten van slachtoffers nauwelijks was uitgevoerd (Atchison & McFarlane, 1997; Blan​chard & Hickling, 1997; Hofman, Kleber & Brom, 1990; Mayou, 1997; Mitchell, 1997). Het aantal gepubliceerde onderzoeken naar de behandeling van psychische klachten ten gevolge van een verkeers​ongeval was op één hand te tellen en bestond voornamelijk uit gevals​beschrijvingen (Blanchard & Hickling, 1997). De enige gecontroleerde studie naar de behandeling van slachtoffers van verkeersongevallen kwam vier jaar geleden uit Nederland (Brom, Kleber & Hofman, 1993). 

Uit onderzoeken onder verkeersslachtoffers blijkt dat 10 tot 25 procent van de slachtoffers melding maakt van langdurige psychische klachten. Norris (1992) vond zelfs dat het meemaken van een meer of minder ernstig verkeersongeval de belangrijkste oorzaak van een Posttraumatische Stress Stoornis (PTSS) vormde. Zij onderzocht hoe vaak negen traumatische gebeurtenissen zich manifesteerden bij een aselecte groep respondenten (n = 1000). Negenenzestig procent van de deelnemers rapporteerde een traumatische gebeurtenis, waarvan 21.3 procent een gebeurtenis in het afgelopen jaar. Drieëntwintig procent van de respondenten had ooit een verkeersongeval meegemaakt. Van degenen die slachtoffer waren geworden van een verkeersongeval viel 11.5 procent in de categorie PTSS (Norris, 1992). Breslau, Davis, Andreski en Peterson (1991) vonden vergelijkbare resultaten. Zij interviewden 1007 jong volwassenen (leeftijd 21 tot 30). De aandacht werd in dit onderzoek gelegd op de mogelijke frequentie van acht specifieke stressoren, waaronder verkeersongevallen. Ruim 39 procent van de respondenten rapporteerde tenminste één traumatische gebeurtenis. Het gevolg van deze gebeurtenissen leidde bij 9.2 procent van de slachtoffers tot PTSS klachten. Negen procent van de gehele groep was betrokken bij een verkeersongeval, en van deze groep ontwikkelde 11.6 procent PTSS klachten. Dit is vergelijkbaar met de resultaten die Norris vond. Alleen al gezien de prevalentie lijkt het behandelen en evalueren van traumaklachten van verkeersslachtoffers een terrein dat verder onderzocht dient te worden. 

Primaire reacties op een trauma; vermijden en herbeleven


Twee groepen van primaire psychologische reacties van (verkeers)slachtoffers kunnen worden onderscheiden; namelijk het herbeleven van de traumatische gebeurtenis en het vermijden van de herbelevingen van deze gebeurtenis (Horowitz, 1993; van der Kolk, 1987). Volgens het klassieke conditioneringparadigma (Foa, 1989; Mowrer, 1960) worden door een (verkeers)ongeval nieuwe, voorheen neutrale stimuli, op een zodanige manier geassocieerd met de traumatische gebeurtenis, dat de nieuwe stimuli dezelfde angstige reactie oproepen als de originele gebeurtenis. In dit geval ervaart een verkeersslachtoffer bij voorbeeld angsten en het gevoel geen controle te hebben wanneer hij of zij achter het stuur kruipt; dit zijn de herbelevingen. Vaak kan deze angst uitdoven. Bijvoorbeeld wanneer hij of zij zichzelf een tijd blootstelt aan de nieuwgeleerde angstoproepende stimuli (achter het stuur zitten) en bemerkt dat er niets gebeurt. Deze uitdoving kan echter niet plaatsvinden zolang de persoon autorijden vermijdt en dus niet leert wel degelijk controle over het stuur te hebben. Met andere woorden: wanneer het slachtoffer de stimuli die angst oproepen consequent vermijdt, is er geen mogelijkheid tot uitdoving. Het vermijdings​gedrag kan ook nog versterkt worden wanneer het slachtoffer de plek achter het stuur verlaat om angstige gevoelens op die plek uit de weg te gaan en zich hierdoor daadwerkelijk beter voelt.

Er bestaan in de literatuur vele artikelen waar, naast herbelevingen en vermijden, andere reacties op traumatische gebeurtenissen worden beschreven, waaronder arousal (Foa, 1991), depressie (Blanchard, 1997), drugsgebruik en agressie (Mayou, 1996). Carlson en Dalenberg (2000) bieden een theoretisch model waarbinnen de effecten van traumatische reacties worden geplaatst en waar wordt uitgelegd hoe deze reacties causaal zijn gerelateerd aan de gebeurtenis. Ondanks dat er een veelheid van variatie tussen de verschillende individuen bestaat, beschrijven zij herbeleven en vermijden als de hoofdcategorieën van traumatische respons. Tevens onderscheiden zij cognitieve, affectieve, gedragsmatige en fysiologische aspecten binnen deze twee categorieën (zie tabel 1).

Binnen dit model worden frequent optredende herbelevingen gezien als cognitieve aspecten van de gebeurtenis in de vorm van opdringende gedachten en beelden (Horowitz, 1993). Een voorbeeld hiervan is een man die tijdens het autorijden in slaap is gevallen en met een boom „naast zich“ (hij is tegen een boom aangereden) wakker wordt. Sindsdien heeft hij vaak last van beelden van deze boom en de gekreukelde auto. 
Affectieve herbelevingen kunnen gevoelens van woede of angst zijn, bijvoorbeeld dat het zien van een bepaald type boom bij deze man angstgevoelens oproept. 
Arousal wordt volgens deze visie niet als aparte categorie van trauma klachten gezien maar als fysieke herbeleving. Zo kunnen pijngevoelens, die ten tijde van het ongeval aanwezig waren, later worden geactiveerd als fysieke herbelevingen. Bijvoorbeeld iemand die aan whiplash leed (door een auto-ongeval), kreeg hoofd en nekpijn wanneer zij eraan dacht haar hoofd snel naar achteren te moeten klappen.
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Tabel 1-  Manifestaties van herbelevingen en vermijding over verschillende modaliteiten van ervaring. Noot. Ontleend aan Carlson en Dalenberg, (2000).

Gedragsmatige herbelevingen zijn gedragingen die lijken op de gedragingen tijdens het ongeval. Dit kunnen gedragingen zijn die de vlucht-, vecht- (flight, fight) situatie reflecteren. Tijdens en na het treinongeval in Kaprun in 2001 bijvoorbeeld vertoonden slachtoffers vecht- en vluchtgedrag om respectievelijk de trein en de tunnel te kunnen verlaten en zodoende het ongeval te overleven. Wanneer sommigen van deze overlevenden in de toekomst wederom het gevoel krijgen dat ze opgesloten zitten, ook al is dat deze keer niet zo, zouden zij „buitensporig“ gedrag kunnen vertonen door zich bijvoorbeeld met fysiek geweld uit de gesloten ruimte te vechten. Zo zouden sommige vormen van agressie kunnen worden verklaard als gedragsmatige herbelevingen (Carlson & Dalenberg, 2000). 

Binnen dit model kunnen nachtmerries gezien worden als combinaties van fysiologische, cognitieve en affectieve herbelevingen. Zo droomde een 35-jarige vrouw over het ernstige verkeersongeval waarbij zij twee jaar daarvoor betrokken was geraakt. Tijdens deze nachtmerrie zag zij weer beelden van het ongeval (cognitief aspect), verkrampte zij als reactie op de gedroomde fysieke gewaarwording (de fysiologische herbeleving) en voelde zij zich enorm angstig (het affectieve aspect).

Fundamenteel aan vermijding is dat het individu wordt beschermd tegen de gevoelens van angst. Het is mogelijk om, net zo als bij de categorie herbelevingen, cognitieve, affectieve, gedragsmatige en fysiologische aspecten binnen de categorie vermijden te onderscheiden (Carlson & Dalenberg, 2000). 
Cognitief vermijden kan vrijwillig of onvrijwillig gebeuren. Een voorbeeld van cognitief vermijden is het afzeggen, of het vergeten, van de afspraak voor de psychologische behandeling van de traumatische herinnering. Slachtoffers proberen vaak intens om niet aan het trauma te denken. Dit kan averechtse gevolgen hebben, zodat zij er juist meer aan gaan denken, maar het kan ook zo zijn dat zij daar in slagen en de gedachten aan het ongeval en daarmee de afspraak (tijdelijk) wegdrukken. Bovendien vergeten zij soms een deel/delen van de gebeurtenis (amnesie). Het vergeten kan bij verkeerslachtoffers overigens ook door de fysieke klap komen. Naast amnesie ervaren zij mogelijk een verstoring in de waarneming van de omgeving (derealisatie) of van het zelf (depersonalisatie). 

Een voorbeeld van affectieve vermijding is het geen contact meer met het gevoel willen of kunnen hebben. Wanneer sterke emoties de herinnering van een ongeval oproepen, zal het slachtoffer zijn of haar best doen om dit soort emoties te vermijden.  Een voorbeeld hiervan is een slachtoffer van een bootramp, die sinds het ongeluk niet meer op een boot durfde en ook niet meer wilde vliegen, omdat zij daar ook intense angsten ervoer. „Niet voelen“ is bij dit model eveneens een fysieke vermijding. Een vrouw liep interne kneuzingen op tijdens een auto-ongeval. Ook toen zij genezen was, ervoer zij tijdens het autorijden misselijkheid en pijn in haar buik. Om deze sensorische gevoelens te ontlopen ging zij steeds minder autorijden. 

Gedragsmatige vermijding blijkt uit het gedrag om situaties, activiteiten, plaatsen of mensen/dieren te vermijden die met het ongeval te maken kunnen hebben, in dit geval de vermijding van het autorijden. Dissociatie kan gezien worden als een vorm van vermijding (Carlson & Dalenberg, 2000). Een slachtoffer kan zich cognitief en affectief afsplitsen van de gebeurtenis tijdens of na een traumatische ervaring met als doel geestelijk zelfbehoud. Dissocieren tijdens een trauma betekent dat de traumatische beleving geheel of gedeeltelijk wordt ontkoppeld van het persoonlijke bewustzijn. Traumatische dissociatie heeft betrekking op de situatie achteraf; zij houdt het (voort)bestaan van gedissocieerde traumatische herinneringen in (Kleber, Drayer & van der Hart, 1991).

Secundaire reacties op een trauma

Primaire reacties na een traumatische gebeurtenis zijn herbeleven en vermijden. Het is mogelijk om herbelevings- en vermijdingsreacties te onderscheiden op cognitief, affectief, gedragsmatig en fysiologisch niveau. Naast de primaire reacties van vermijden en herbeleven worden vele andere psychologische reacties in verband gebracht met een schokkende gebeurtenis. 
Secundaire reacties op traumatische gebeurtenissen omvatten depressie, agressie, psychosomatisering, moeilijkheden op relationeel gebied, lage zelfwaardering, en schuld en schaamtegevoelens. „Depending on how much time has elapsed since the trauma, secondary or associated responses to trauma may well be the most prominent clinical problems. This is particularly the case when a great deal of time has elapsed since the traumatic experience and for those who experienced trauma earlier in life“ (Carlson & Dalenberg, 2000, p. 20). 
Een depressieve reactie volgend op een verkeersongeval, kan gekenmerkt worden door gevoelens van leegheid en bedroefdheid, minder interesse, gewichtsschommelingen, slaapstoornissen, gevoelens van waardeloosheid, psychomotorische agitatie, vermoeid​heid, gedachten over dood en concentratie problemen. 

Depressie kan bij een verkeersslachtoffer ontstaan wanneer het slachtoffer ernstig verlies ervaren heeft door het overlijden van een bekende of door eigen functieverlies, zoals de amputatie van een been. Ook kan een depressieve reactie ontstaan wanneer het slachtoffer tevens de veroorzaker was van het ongeluk (Blanchard & Hickling, 1997, p. 61). 

Agressie kan, naast een primaire reactie, eveneens een secondaire reactie zijn op een verkeersongeval, en kan de frustratie weergeven die slachtoffers hebben ervaren tijdens of na het traumatische incident. Een voorbeeld hiervan is een man die van achteren aangereden werd en die sindsdien klaagt over ernstige concentratie-stoornissen en vermoeidheid. Sinds het ongeval kan hij zijn baan niet meer uitoefenen en hij verdient daardoor sindsdien geen geld. Zijn frustraties vertalen zich in verbale agressie naar anderen. 

Fysieke klachten kunnen worden versterkt door een verkeersongeval en zijn dan eveneens een secundaire reactie. Bijvoorbeeld iemand die een ernstig ongeval heeft overleefd, kan door chronische opwinding constant de spieren gespannen hebben, hetgeen tot hoofdpijn en rugpijn kan leiden. 

Traumagerelateerde stress kan het immuunsysteem beïnvloeden. Uit een onderzoek van Cunningham, Stiffman, Dore en Earls (1994) bleek dat er een associatie bestond tussen fysiek of seksueel misbruik en een toename in de activiteit van het HIV virus. 

Moeilijkheden op relationeel gebied kunnen eveneens volgen op een verkeersongeval. Een vrouw die werd overreden door een vrachtauto rapporteerde sindsdien chronische pijnen in haar benen. Sinds het ongeval kon zij niet meer lopen en moest in een rolstoel functioneren. Zij bemerkte dat haar partner, sinds zij in een rolstoel zat, niet meer met haar in gezelschap wilde worden gezien. Hierdoor kwam de relatie onder intense spanning te staan. Een verandering in zelfwaardering, schuld en schaamte kunnen evenzeer een secundaire reactie zijn op een auto-ongeval. Zeker wanneer het slachtoffer tevens (onbedoeld) dader was. Een voorbeeld hiervan is een vrouw die tijdens het autorijden foto’s bekeek en een meisje van vier schepte. Dit meisje overleed later aan haar verwondingen. Tien jaar later riep de herinnering nog steeds veel schuld en schaamte op, zij voelde zich schuldig aan het ongeval en schaamde zich ervoor om mensen te vertellen dat zij foto’s had gekeken vlak voor de aanrijding. 

Individuele verschillen in reacties

Hoewel het mogelijk is primaire en secundaire reacties op traumatische gebeurtenissen te onderscheiden, reageren slachtoffers nogal verschillend op een ernstige stressor. Sommige slachtoffers ontwikkelen psychische klachten na een ernstige stressor en anderen niet. Geschat wordt dat 75 tot 85 procent van mensen die een schokkende ervaring meemaken (zoals een auto-ongeval kan zijn) geen klachten ontwikkelen (Hofman, Kleber & Brom, 1990; Kleber & Brom, 1990). Neuropsychologische factoren, het ontwikkelingsniveau van het slachtoffer op het moment van het trauma, de zwaarte van het ongeval, de sociale context en het wel of niet aanwezig van voorafgaande (en er opvolgende) levensgebeurtenissen zijn belangrijke factoren in de variaties van reacties van mensen op trauma (Carlson & Dalenberg, 2000; van der Kolk, 1987).

Verschillende theoretische invalshoeken voor de ontwikkeling van traumaklachten

In de psychologie worden verschillende accenten gelegd op het ontstaan en instandhouden van klachten en de behandeling hiervan. Sommige verklaringen leggen de nadruk op de vermijdingsreactie die na een traumatische gebeurtenis plaatsvindt. Juist door te vermijden ontwikkelt het slachtoffer klachten. Andere verklaringen leggen juist de nadruk op het ontstaan van hyperarousal of verklaren het ontstaan van herbelevingen als determinant voor de ontwikkeling van traumaklachten. Deze verschillende accenten leiden tot een verschil in behandelaanpak. Wanneer er vanuit wordt gegaan dat hyperarousal de oorzaak is waarom trauma klachten aanhouden veronderstelt dat een aanpak waarbij wordt getracht deze arousal te verminderen. Als juist de oorzaak van de klachten wordt gezocht in een verstoring van de balans van de overtuigingen over het leven en het zelf veronderstelt dit een andere behandelings- invalshoek, namelijk het cognitief herstellen van de deze balans.

Vermijding als determinant

Het accent op vermijding als verklarende factor voor trauma klachten gaat uit van de veronderstelling dat mensen, die sterke vermijdingsreacties vertonen na een traumatische ervaring, trauma klachten ontwikkelen. De oorzaak van de trauma klachten liggen dan bij het vermijden. Deze vermijding wordt tevens een rol toegeschreven bij het chronisch aanhouden van dit syndroom. Vermijding voorkomt dat het angstnetwerk volledig wordt geactiveerd en daarmee dat exposure kan plaatsvinden. Hierdoor kan een uitdoving van de herinnering en de daarbij behorende emoties, gevoelens en gedachten niet geschieden (Foa & McNally, 1996). In een onderzoek van Rassin, Merckelbach en Muris (1997) wordt aan „niet klinische“ deelnemers een affect-beladen film getoond met de instructie om na de film de gedachten over deze film weg te drukken. Na vijf uren bleek dat de participanten, die de opdracht hadden gekregen de gedachten over de film weg te drukken, meer film-gerelateerde gedachten melden te hebben dan de groep die deze opdracht niet had gekregen. Het met opzet wegdrukken van gedachten leidt juist tot een toename in die gedachten (Wegner, 1994). Harvey en Bryant (1998) lijken bewijs te bieden dat dit soort terugkaats effecten ook bij getraumatiseerde verkeersslachtoffers plaatsvinden. Therapie waarbij de vermijding kan worden doorbroken, zoals exposure-therapie, zal volgens de theorie uiteindelijk tot uitdoving van de angsten en emoties leiden en zodoende een vermindering in klachten teweegbrengen.

Het peritraumatische dissociatiepad

Een specifieke vorm van vermijden is dissociëren. Hieronder wordt het ontsnappen aan de controle en het bewustzijn van denkbeelden en functies begrepen (Hart van der, 1991; Janet, 1909). Milde vormen van dissociatie komen bij de meeste mensen met regelmaat voor. Een voorbeeld hiervan is dagdromen. Met pathologische dissociatie wordt de extreme ontkoppeling van de traumatische beleving van de rest van het bewustzijn bedoeld. Deze ontkoppeling ontstaat als een onmiddellijke defensieve reactie op het trauma en ontstaat veelal gedurende het trauma (Hart van der, 1991; Janet, 1909). Mensen die tijdens of vlak na een schokkende gebeurtenis dissociëren lopen meer risico om traumaklachten te ontwikkelen (Cardena & Spiegel, 1993; Shalev, Tuvia, Canetti & Scheiber, 1996). „Wanneer een gebeurtenis overweldigende negatieve emoties oproept, kan de persoon in kwestie die gebeurtenis niet aan. In plaats daarvan dissocieert hij of zij die emotie of zelfs de gehele herinnering aan de gebeurtenis die ze teweegbracht. De gedissocieerde herinnering aan de gebeurtenis blijft echter op onbewust niveau werkzaam en veroorzaakt hysterische, dat wil zeggen dissociatieve klachten.“ (Kleber, Drayer & van der Hart. 1991, p. 29). De term peritraumatische dissociatie beschrijft dissociatie van het slachtoffer gedurende het trauma. Een voorbeeld van peritraumatische dissociatie is een vrouw die slachtoffer wordt van een ernstig verkeersongeval. Zij raakt beklemd in het wrak terwijl zij op meerdere plaatsen in haar lichaam botbreuken heeft opgelopen. Zij bemerkt dat zij als het ware boven het wrak zweeft en naar zichzelf en de ambulances en brandweerauto’s kijkt. Zij bemerkt geen pijn, alleen verwondering. Maanden na dit ongeval roepen ambulances en televisieprogramma’s over verkeersongevallen heftige angsten en verkrampingen op. 

Bij een onderzoek naar peritraumatische dissociatie en PTSS bij slachtoffers van verkeersongevallen bleek dat mensen die tijdens het ongeval peritraumatisch dissocieerden vier maal zo vaak PTSS ontwikkelden als degenen die niet dissocieerden. Bovendien werd gevonden dat 57 procent van de slachtoffers gedurende een verkeers​ongeval dit verschijnsel (onbewust) toepasten (Ursano, Fullerton, Epstein, Crowley, Vance, Tzu-Cheg Kao & Baum, 1999). Peritraumatische dissociatie leidt ertoe dat een omstandigheid, lijkend op het doorgemaakte trauma, de traumatische herinnering kan activeren met de daarbijbehorende arousal en de sturing over het bewustzijn, het gevoel en het gedrag. Om dit ongewilde activeren van traumatische herinneringen te verminderen, dient behandeling erop gericht te zijn (uiteindelijk) de dissociatie te verbreken en de traumatische herinneringen te verwerken. „Het doel van de traumabehandeling is de respectievelijke traumatische herinneringen te transformeren tot narratieve herinneringen aan de trauma’s en ze een plaats te geven in de levensgeschiedenis van de cliënt.“ (Janet, 1904, overgenomen uit Boon & Hart van der, 1991, p. 207). 

Herbelevingen als determinant voor trauma klachten

Mensen ontwikkelen volgens het herbelevingen pad trauma klachten wanneer zij herbelevingen, flashbacks en nachtmerries vertonen na het ongeval. De nadruk ligt volgens deze uitleg op het aanwezig zijn van herbe​levingen als oorzaak van het aanhouden van de klachten. Behandeling is gericht op het verwerken van deze herbelevingen door middel van een blootstellen aan de (herinnering van de) traumatische gebeurtenis. De werkzaamheid van exposure therapie wordt vaak aan de hand van extinctie uitgelegd. Hiermee wordt bedoeld dat langdurige en herhaalde blootstelling aan de (door het trauma geconditioneerde) stimuli resulteert in een uitdoving van de angst (Lang, 1997). Het is mogelijk verscheidene vormen van exposuretherapie te onderscheiden. Wanneer de blootstelling met de angstige situatie in werkelijkheid plaatsvindt, spreekt men van exposure in Vivo. Wanneer dit in de verbeelding gebeurt, spreekt men van Imaginaire exposure. Bij het behandelen van traumaklachten wordt veelal gebruik gemaakt van Imaginaire exposure, gezien het feit dat veel trauma’s zich in het verleden hebben afgespeeld en in Vivo exposure niet mogelijk is. Andere uitvoeringen van exposure therapie zijn korte exposure versus lange exposure, en een variatie in hoge arousal versus lage arousal. Hiernaast bestaan er verscheidene variaties in exposure. Bijvoorbeeld „flooding“ of „implosive therapie“, „prolonged exposure“ en „Image Habituation Training (ITH, Vaughan & Tarrier, 1992)“. Imaginiare exposure therapie kan bij de behandeling van trauma klachten op verschillende wijzen worden uitgevoerd. In een door Foa en Kozak (1986) beschreven variant beschrijft de cliënt de scène. De therapeut helpt de cliënt de aandacht op elementen te richten die het meeste angst oproepen. De cliënt wordt tevens aangemoedigd om stil te staan bij de eigen gevoelens en deze niet uit de weg te gaan. Deze benadering bestaat in principe uit negen sessies van 90 minuten (Ten Broeke, e.a., 1997).

Prodromale determinanten

Het worden blootgesteld aan een enkelvoudige externe stressor kan zowel traumaklachten als een Posttraumatisch Stress Syndroom veroorzaken (PTSS). De definitie volgens de DSM IV voor PTSS luidt: „Een persoon heeft een traumatische gebeurtenis meegemaakt, is daar getuige van geweest of werd geconfronteerd met gebeurtenis(sen) waar hij /zij werd bedreigd met de dood, een ernstige verwonding of de bedreiging van zijn/haar fysieke integriteit of die van anderen. Deze stressor veroorzaakt een intense angst, afschuw of hulpeloosheid bij het slachtoffer (DSM IV, 1994). Daarentegen bestaan er visies waar traumaklachten uitgelegd worden vanuit een „prodromale opbouw“ (Rueter, Scaramella, Ebert Wallace & Conger, 1999). Volgens het prodromale model leiden stressvolle gebeurtenissen en individuele kenmerken gradueel naar een climax. Zo’n climax kan dan bijvoorbeeld PTSS zijn. Niet alleen blootstelling aan een enkelvoudige stressor leidt tot trauma klachten maar een combinatie van herhaald slachtofferschap en de individuele capaciteiten om stressoren te hanteren bepalen of iemand trauma klachten ontwikkelt (Widom, 1989; Winkel, 1997). Breslau, Chilcoat, Kessler en Davis (1999) rapporteerden dat subjecten die in de kindertijd veelvoudig traumatische gebeurtenissen meemaakten meer kans hadden om op latere leeftijd, na een schokkende gebeurtenis, PTSS te ontwikkelen: „These results support the hypothesis that previous exposure to traumatic events is associated with greater vulnerability to the PTSD effects of a subsequent trauma“. Rueter e. a. (1999) vonden dat bij mensen die PTSS klachten rapporteerden, jaren voor de stressor reeds prodromale symptomen van angst stoornissen hadden. 
Behandeling van trauma klachten dienen tengevolge niet beperkt te blijven tot verwerking van de meest recente stressor maar ook op verwerking van eerdere stressoren. Bovendien zijn het aanleren van coping vaardigheden en „resource buiding“ bij het slachtoffer nuttig om de prodromale opbouw van trauma klachten te doorbreken.

Hyperarousal als determinant voor traumaklachten

Dit verklaringsmodel gaat uit van kenmerken van hyperarousal in reactie op het gebeurde. Toegenomen arousal uit zich door een verhoogde waakzaamheid, geïrriteerdheid, concentratieproblemen, slaapproblemen, en toegenomen spierspanning en schrikreacties. Bij deze determinant bepaalt hyperarousal of zich op langere termijn trauma klachten zullen ontwikkelen. Deze staat van opwinding treedt op wanneer een schokkende gebeurtenis leidt tot vecht-vlucht reacties die gepaard gaan met intense (doods)angst. Traumatische ervaringen worden „ingeprint“ als sensaties of gevoelens, en niet, zoals normaal, omgezet in een persoonlijk verhaal (Kolk van der, 1996). „It seems that postraumatic stress represents a hypersensitivity residing within the subcortical limbic circuity“ (Everly, 1995, p. 161). Mensen hebben na een traumatische gebeurtenis een „lowered functional threshold for polarization of neurons within the limbic system and its immediate neurological and neuroendocrine effector mechanism“ (Everly, 1995, p. 161). Deze hypersensitiviteit kan zich ontwikkelen na een (enkelvoudige) traumatische ervaring of na herhaaldelijke langdurige „limbische opwinding“. Een neurale overdosis van stimulatie van dit systeem leidt tot ongeorganiseerde en disfunctionele neuronale activiteit zoals zich dat voordoet bij PTSS (Everly, 1989). Emotioneel significant materiaal, opgeslagen tijdens deze hoge arousal, wordt, wanneer een individu zich wederom in een staat van hoge opwinding verkeert, gemakkelijk gestimuleerd. Kenmerkend voor deze groep mensen met PTSS is de toegankelijkheid van de traumatische herinnering. Deze mensen stimuleren het traumamateriaal te gemakkelijk en „herinneren“ zich deze gebeurtenis te frequent (Kolk van der, 1996; Pitman & Orr, 1990). „Generalized physiological arousal can set off trauma-related memory, and trauma-related memories, in turn, can trigger physiological arousal.“ (Kolk van der, 1996, p. 291). Trauma behandeling dient erop gericht te zijn deze arousal te verminderen en de herinnering tot een verhaal (narrative) te vormen. Volgens Everly (1997) en Benson (1989) kunnen ontspanningsoefeningen, zoals meditatie, diep ademhalen, biofeedback en hypnose deze arousal verminderen.

Verstoring van schema’s als determinant voor traumatische reacties

Bij de verstoring van cognitieve schema’s als determinant voor traumatische reacties wordt verondersteld dat mensen een balans hebben in de overtuigingen over het leven en over het zelf waaraan zij zekerheid en veiligheid ontlenen. „At the deepest levels of our psyche, we assume not only that we are worthy and the world is benevolent, but that the world makes sense. We believe that the nature of the relationship between ourselves and the world is neither random nor unpredictable, but meaningful.“ (Janoff-Bulman & Frantz, 1997, p. 93). Wanneer mensen een traumatische ervaring meemaken kan deze balans van overtuigingen verstoord worden. Dit kan bij slachtoffers resulteren in angsten en een gevoel van hopeloosheid. „Trauma survivors see the world as it really is, stripped of the meaning and order we all too readily assume to exist.“ (Janoff-Bulman & Franz, 1997, p. 95). Oude zekerheden zijn omvergeworpen en slachtoffers worden geconfronteerd met een wereld waarin lijden, angsten en hyperarousal aanwezig zijn (Janoff-Bulman & Franz., 1997). Getraumatiseerden zijn zich bijzonder gewaar van mogelijke bedreigende gebeurtenissen die hen kunnen overkomen. De wereld is zinloos geworden. Dit „Shattering of schema’s“ kan tot trauma klachten leiden (Resick & Schnicke, 1993). Dit soort ervaringen leidt bij het slachtoffer ertoe om een re-evaluatie te maken van leven. Om met succes een traumatische ervaring te verwerken zoekt de overlevende naar beteke​nis​geving van deze gebeurtenis en probeert hij of zij de ervaring een „plek“ te geven in zijn of haar wereldbeeld. In dit verband onderscheidt men doorgaans twee mogelijke vormen van cognitieve herstructurering, namelijk „assimilatie“ en „accommodatie“. Wanneer traumatische informatie zodanig wordt vervormd dat deze kan worden opgenomen in bestaande schema’s spreekt men van „assimilatie“. Het gaat vooral om een her-interpretatie van het gebeurde, zodanig dat het met reeds bestaande schema’s in overeenstemming kan worden gebracht. Een voorbeeld hiervan kan zijn „ach het stelde niet zoveel voor en ik zal nu wel nooit meer een ongeluk krijgen“. Wanneer „assimilatie“ niet lukt, ontstaan symptomen zoals herbelevingen en nachtmerries. Dit soort kenmerken van PTSS is te zien als ineffectieve pogingen om alsnog tot integratie van schema’s en traumatische informatie te komen (Hollon & Garber, 1988). Bij „accommodatie“ wordt die overeenstemming bereikt door het schema zelf aan te passen. Accommodatie wordt eveneens gezien als een poging de discrepantie op te lossen tussen bestaande cognitieve schema’s en de traumatische informatie. Nu wordt echter niet de gebeurtenis vervormd maar worden de schema’s aangepast aan de betekenis van de traumatische ervaring. Bijvoorbeeld: „ik kan niet meer 150 km per uur rijden want dan krijg ik vast een ongeluk“. Resick en Schnicke (1993) menen overigens dat assimilatie minder cognitieve inspanning vergt dan accomodatie, en voorts dat accomoda​tie niet zelden met ‚overaccomodatie‘ gepaard gaat, met extreme, zwart-wit-veranderingen van het schema, bijvoorbeeld “Ik kan beter helemaal niet meer auto rijden, anders krijg ik vast een ongeluk”. Zonder voldoende steun en opvang kan een traumatische ervaring leiden tot overaccommodatie, waardoor inadequate schema’s worden gevormd. Behandeling richt zich op integratie van de gebeurtenis binnen een nieuwe stabiele cognitieve balans van het slachtoffer. 

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) als behandeling die ingrijpt op meerdere determinanten

Verscheidene mogelijke determinanten van traumaklachten zijn hiervoor geschetst. Een therapie waarbij zowel de hoofddimensies vermijden als herbeleven worden benaderd, lijkt het meest effectief in het behandelen van traumaklachten. Bovendien lijkt een behandeling die ingrijpt op meerdere determinanten efficiënter dan een behandeling die slechts invloed heeft op een enkele determinant. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) lijkt zo’n behandeling te zijn. Kenmerkend voor deze interventie is dat de cliënt wordt gevraagd om zich te focussen op het ergste beeld van het verkeersongeval, met de daarbij behorende negatieve zelfovertuiging, de emotie en het gevoel in het lichaam. Vervolgens worden bij de cliënt oogbewegingen uitgelokt, (of andersoortige links/rechts stimuli). EMDR grijpt in op meerdere determinanten die naar trauma klachten leiden. Bij EMDR wordt, door het laten richten op het ergste beeld, zowel op de determinant van de exposure als van de vermijding ingegaan. De vraag „waar in je lichaam voel je dat?“ stimuleert de hyperarousal determinant. Wanneer een cliënt tijdens een sessie geen beelden of negatieve gedachten of zelfs geen emoties meer heeft maar nog wel „pijn in de buik“ wordt de cliënt gevraagd zich te richten op de gevoelens in de buik, net zo lang tot deze niet meer aanwezig zijn (tenzij een lichamelijke oorzaak aan te wijzen is). De determinant van de schema’s wordt benaderd door het vragen en stimuleren van een negatieve en een positieve cognitie tijdens het afnemen van het protocol, en er vindt tevens een installatie van de positieve cognitie aan het eind van de behandeling plaats. Tenslotte wordt de prodromale determinant bij EMDR geïntegreerd; EMDR begint veelal bij de stressor zelf. Wanneer associaties naar vroegere traumatische herinneringen leiden, dan wordt (gepoogd) deze herinneringen eveneens te verwerken. Tenslotte wordt de cliënt bij EMDR coping vaardigheden geleerd, zoals het vinden van een veilige plek, en het leren toepassen van verscheidene geruststellende metaforen om met extreme emoties om te kunnen gaan, hetgeen eveneens de prodromale ontwikkeling positief kan beïnvloeden. 

EMDR lijkt, mede gezien de voorafgaande redenatie, een mogelijk effectieve benadering voor de behandeling van getraumatiseerde verkeersslachtoffers. In de volgende hoofdstukken zullen de behandelingen van verkeersslachtoffers met EMDR uitvoerig worden beschreven en geëvalueerd. 
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