Hoofdstuk 3 ​— Verkeersslachtoffers en trauma-verwerking met Eye Movement Desensitization and Reprocessing; pilot 1

Tot de jaren ’90 was de aandacht voor ongevallen in het verkeer bij uitstek medisch-juridisch van aard. De soms zeer ingrijpende psychische consequenties van een verkeersongeval bleven sterk onderbelicht (Mitchell, 1997). De opmerkelijke conclusie dat verkeersongevallen, gezien hun freqentie en uitwerking, getypeerd moeten worden als verreweg de belangrijkste bron van Post Traumatische Stress Stoornissen, werd bijvoorbeeld pas in 1992 getrokken (Norris, 1992). Inmiddels is op verkeers-gebied veel in beweging, vooral vanuit een psychologisch perspectief (onder meer: Atchison & McFarlane,1997; Blanchard & Hickling, 1997; Canterbury & Yule, 1997; Mayou, 1997; Radanov, Sturzenegger, & Di Stefano, 1997; Wilson, 1997; Youngjohn, 1997). Ook in de sfeer van de hulpverlening hebben zich belangrijke ontwikkelingen voorgedaan. Alleen al in het jaar 1996 werden door slachtofferhulp zo’n 20.000 contacten met slachtoffers van verkeersongevallen onderhouden (Slachtofferhulp Nederland, 1997). Het aantal contacten met slachtoffers van geweldsmisdrijven -een doelgroep van oudsher- is ongeveer even groot. Dergelijke ontwikkelingen deden zich ook buiten ons land voor, onder meer in de Verenigde Staten, het Verenigd Koninkrijk, en Australië (Adshead, 1997; Jeavons, 1997). Getroffenen hebben zich in Nederland inmiddels georgani​seerd in de Vereniging voor Verkeersslachtoffers, die is aangesloten bij de Europese Federatie van Verkeersslachtoffers.

Sommige slachtoffers zijn voor een optimale traumaverwerking op externe hulp aangewezen (Winkel & Steinmetz, 1990; Winkel & Vrij, 1993; Winkel, Denkers, & Vrij, 1994). Onderzoek naar de effectiviteit daarvan is uiterst schaars (Blanchard & Hickling, 1997). Succesvolle behandelresultaten van verkeersslachtoffers betreffen merendeels individuele casus (Best & Ribbe, 1995; Horne, 1993; Horton, 1993; Levine & Wolpe, 1980; McCaffrey & Fairbank, 1985; McMillan, 1991; Wolpe, 1962). Meer systematische studies (Blanchard & Hickling, 1997; Brom, Kleber, & Hoffman, 1993; Hobbs & Adshead, 1997) suggereren dat er nog voldoende ruimte is voor verbetering van het therapeutisch effect. Soms dragen interventies bij aan een vermindering van trauma-klachten (Blanchard & Hickling, 1997), soms zijn ze ineffec​tief, althans laten ze geen betere resultaten zien dan tijdsverloop (Brom, Kleber, & Hoffman, 1993), terwijl sommige interventies zelfs averechts werken, en vooral bijdragen aan een intensivering van trauma-symptomen (Hobbs & Adshead, 1997). Hobbs en Adshead (1997: 168 - 169) rapporteren in dit kader: „Whereas there was a tendency towards reduction in anxiety and a significant reduction in somatisation in the control group, the intervention group showed trends towards increased depression, hostility/irritability, and psychoticism/ alienation. Irritability and alienation are characteristic of post-traumatic states“.

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) is een recent ontwikkelde interventie (Shapiro, 1989, 1996). Kern daarvan is een streven naar emotionele ontlading van de kritische incidenten, die aan de trauma-klachten ten grondslag liggen. Men tracht dat te bereiken door het uitlokken van links-rechts oogbewegingen terwijl de cliënt de meest bedreigende delen van dat incident herbeleeft. In de literatuur (Ten Broeke & De Jongh, 1995; Marquis, 1991; Shapiro, 1996; Vaughan, Wiese, Gold & Tarrier, 1994) worden aan de toepassing van EMDR zeer opzienbarende trauma-reducerende resultaten toegeschreven. In een gedetailleerd overzichts-artikel merkten Acierno, Hersen, Van Hasselt, Tremont en Meuser (1994) op dat de effectiviteit van EMDR vooral in case studies is aangetoond. Hun belangrijkste bezwaar is echter dat de aan EMDR toegeschreven ​werkzaamheid vooral op ‘klinische impressies’ berust: (1994: p. 287) „none (of these studies) employed objective or standardized dependent measures of therapeutic improve​ment and all combined EMDR with other interventions’. Instead, clinician impressions and Subjective Units of Disturbance scores obtained over the course of EMDR trials served as the primary assessment indices. and Subjective Units of Disturbance scores are exceedingly circumscribed measures of change, and are under a direct contingency in EMDR, leading to reductions that potential​ly do not represent reduced discomfort“ (p. 296). De werkzaamheid van EMDR is naar hun mening dan ook niet empirisch gefundeerd: aanvullende studies waarin gebruik gemaakt wordt van grotere steekproeven en objectieve maten is daartoe onontbeerlijk. Daarentegen concludeerden Ten Broeke, De Jong, Wiersma en Gimbrere (1997) in een overzichts-artikel dat: “de introductie van EMDR in relatief korte tijd een aantal gecontroleerde studies naar de toepassing van EMDR bij Posttrauma​tische Stress Stoornis heeft opgeleverd. Voor het merendeel van deze studies geldt dat een tot drie zittingen voldoende bleken om klinisch significante vooruitgang te bewerkstelligen“ (Ten Broeke & De Jongh, 1997 p. 318). Tevens menen de onderzoekers dat; „onderzoek naar de effectiviteit van de verschillende potentiële behandelmogelijkheden (naar Posttraumatische Stress Stoornissen) vooralsnog schaars is.“ (p. 321)

Een andere overweging voor aanvullend onderzoek is dat EMDR geacht wordt zeer snel te werken. Bij talloze andere (sterk cognitief georiënteerde) interventies gericht op verkeersslachtoffers zijn tientallen sessies, afgewisseld met huiswerkopdrachten, die zich uitstrekken over periodes van langer dan een jaar geen uitzondering (Burstein, 1984; Rothbaum, 1997). Een nog belangrijker overweging in dit verband is meer theoretisch van aard: EMDR spoort namelijk goed met de meer recente modellen van het proces van traumaverwerking (Brewin, 1988, 1989, Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996; Terr, 1991; Winkel, 1997).

In dergelijke modellen komen vooral twee (relatief) nieuwe gezichtspunten nadrukkelijk tot uiting namelijk (1) trauma-gevoelig​heid, hetgeen suggereert dat de gevoeligheid voor het ontwikkelen van traumatische herinneringen aan het kritische incident (in samenhang met allerlei stressor-kenmer​ken; Winkel, 1995, 1997) vooral individueel is gedetermineerd door de balans tussen risico- en protectie-factoren en (2) dat dergelijke herinneringen in het geheugen op ten minste twee wijzen worden gerepresen​teerd, de zogenaamde ‘duale representa​tie’ (Brewin e. a. 1996). In de context van EMDR is vooral die duale representatie van belang.

Het is bekend dat sensorische informatie op verschillende manieren wordt verwerkt (Epstein, 1994): onbewust of automatisch en bewust of gecontroleerd. De output daarvan wordt op verschillende plaatsen opgeslagen. Parallel hieraan suggereren Brewin, Dalgleish en Joseph (1996) twee niveaus van traumatische opslag, namelijk het Verbaal Toegankelijk Geheugen (VTG), als resultante van gecontroleerde verwerking, en het Situationeel Toegankelijk Geheugen (STG), als resultante van de automatische verwer​king. Beide hangen samen, maar verschillen ook sterk van elkaar. Ter toelichting ontlenen we enkele passages aan Brewin Dalgleish en Joseph (1996, p. 676). Over Verbaal Toegankelijk Geheugen merken zij op: „one representation or set of representations will be of the person’s conscious experience of the trauma. Brewin (1989) termed this verbally accessible knowledge because it can in principle be deliberately retrieved from the store of autobiographical experiences... The verbally accessible memories will contain some information about the sensory features of the situation, the emotional and physiological reactions, and the perceived meaning of the event“. Met betrekking tot het Situationeel Toegankelijk Geheugen (1996, p. 676-677) wordt opgemerkt: „the hormonal effects of acute trauma may act to diminish neural activity in anatomical structures serving conscious processing and to enhance activity in structures serving nonconscious perceptual and motor processes. We propose that the sensory (visual, auditory, olfactory, etc.), physiological, and motor aspects of the traumatic experience are represented in situationally accessible knowledge in the form of analogical codes that enable the original experience to be recreated“. De typische kenmerken van een ‘diep’ trauma, zoals flashbacks, intrusies, en herbelevingen met een hoge emotionele lading worden geacht vooral van Situationeel Toegankelijk Geheugen deel uit te maken.

EMDR grijpt rechtstreeks in op het Situationeel Toegankelijk Geheugen. Directe activering daarvan vindt plaats door de cliënt ‘hier en nu’ in een veilige omgeving het incident en alle daarmee gepaard gaande spanning opnieuw te laten beleven. Voorts wordt zeer direct gepoogd desensitizering of affectieve ontlading van die episode te bewerkstelligen.

De meer gangbare interventies werken aanmerkelijk indirecter: zij zijn ofwel primair op activering van het Verbaal Toegankelijk Geheugen gericht (Resick, 1997; Resick & Schnicke, 1992, 1993; Resick & Winkel, 1997), ofwel ontberen het element van effectieve affectieve ontlading (vgl. exposure gebaseerde interventies; Foa, Riggs, Massie, & Yarkzower, 1995; Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989; Renssen, 1997).

De geclaimde superioriteit van EMDR in termen van het aantal behandelingen dat benodigd is om resultaat te boeken hangt wellicht met de hier gesignaleerde methodische verschillen samen. Cognitieve verwerkings-therapie vergt bijvoorbeeld ten minste tien behandel-sessies van ruim 1.5 uur (Resick & Schnicke, 1992). Theoretisch uitgangspunt daarvan - en van veel daarmee verwante interventies - is dat trauma’s bij uitstek het resultaat zijn van ‘cognitie​ve dissonantie’, van een conflict tussen de huidige informatie - het kritische incident - en reeds aanwezige cognitieve schema’s. Resick en Schnicke (1992, p. 750) stellen bijvoorbeeld expliciet: „we propose that the symptoms of PTSD (intrusion, avoidance, and arousal) are usually caused by conflicts between this new information and prior schemata. Therefore, most of the focus of cognitive processing therapy is on identifying and modifying ‘stuck points’, conflicts between prior schemata and this new information (the rape)“. Het belang van cognitieve herstructurering als middel om weer greep op het gebeurde te krijgen werd eerder door ons onderstreept (Winkel & Renssen, 1998). Cognitieve herstructure​rings-interventies, van welke aard dan ook, leveren voor de cliënt een nogal moeilijk bewandelbare weg als de episode sterk affectief geladen is. Het succes van pogingen tot herstruc​turering wordt geacht rechtstreeks samen te hangen met de mate van emotionele ontlading van de episode. EMDR vormt daarbij wellicht een mogelijke sleutel. 

De in dit hoofdstuk beschreven test gaat na of EMDR geschikt is bij het behandelen van verkeersslachtoffers en of deze slachtoffers baat hebben bij een korte behandelingsduur van twee sessies. Het pilot-aspect van deze test houdt in dat er geen controlegroep is samen​gesteld. In deze eerste fase van het onderzoek wordt gekeken of EMDR een mogelijk bruikbare vorm van interventie is voor de behandeling van verkeersslachtoffers.

Methode

Verkeersslachtoffers werden geworven via een advertentie in de Volkskrant. Slachtoffers die „last hebben van  herbelevingen van een ongeval, slecht slapen en/of nachtmerries en vermijdingsgedrag in het verkeer sinds een ongeval“, ontvingen tweemaal een sessie van anderhalf uur EMDR, met een tussenliggende periode van twee weken. Twintig verkeerslachtoffers meldden zich aan voor EMDR. Cliënten werden geselecteerd op het meemaken van een verkeersongeval en het daar psychisch last van hebben. Twee slachtoffers werden geweigerd. Eén van de twee vanwege psychotische ontwikkelingen en de tweede bleek wel een verkeersongeval meegemaakt te hebben maar daar geen emotionele belasting van te ondervinden. De resterende 18 cliënten hadden een gemiddelde leeftijd van 41.8 jaar. Het ongeluk had zich gemiddeld 4.7 jaar geleden voorgedaan. Zestien van de achttien slachtoffers waren vrouw. Dertien slachtoffers waren betrokken bij een auto-ongeval, twee bij een boot-ongeluk en één had beide meegemaakt. Zestien slachtoffers waren direct betrokken geraakt bij het ongeval, twee indirect; zij verloren hun zoon bij een brommerongeval. De slachtoffers werden tweemaal, volgens het trauma-protocol (zie bijlage), met EMDR behandeld met een gemiddelde tijd per sessie van 1 uur en twintig minuten.

EMDR-procedure

EMDR is een kortdurende, precies omschreven procedure, waarbij links-rechts oogbewegingen worden uitgelokt bij de cliënte, terwijl het trauma en de daarbij behorende cognities, emoties en sensaties actief worden herbe​leefd. EMDR werd in dit onderzoek vooral gebruikt om het negatieve affect van het verkeerstrauma en de gevolgen van de whiplash te verwerken door het uitlokken van oogbewegingen gekoppeld aan het terug​halen van de belastende beelden, cognities en sensaties. De procedure omvatte acht stappen, die deel uitmaakten van vier opeenvolgende fasen; 1) uitleg en voorbereiding, 2) identi​ficeren van de herinneringen en de daarmee geassocieerde negatieve cognities en somatische reacties, 3) desensitisatie via oogbewegingen en 4) afsluiting. De EMDR behandeling begon met het standaard protocol (Nederlandse versie van de Jongh & Ten Broeke, 1996, 1997). 

Instructies en uitleg procedure

Aangevangen werd met de instructie: „Wat we gedurende deze procedure vaak zullen doen, is nagaan wat er gebeurt. Ik vraag je er verschillende keren naar. Vertel me dan zo duidelijk mogelijk wat er bij je gebeurt of wat er bij je opkomt. Soms veranderen dingen en soms ook niet. Ik zal je misschien vragen of het beeld verandert, soms gebeurt dat en soms niet. Het kan zijn dat ik je vraag of er iets anders bij je naar boven komt, soms gebeurt dat en soms niet. Er is geen bepaalde manier waarop dat hoort te gaan.“

Vervolgens werd het bewegen van de hand getoond. „Is de afstand en de snelheid zo goed?“

Traumatische herinnering

De cliënt werd verzocht te denken aan de traumatische of onprettige herinnering en het beeld daarvan in gedachten te houden. „Als je aan deze gebeurtenis terugdenkt, welk beeld komt er dan bij je op?“

Negatieve cognitie (NC)

Gevraagd werd een (negatieve) overtuiging te formuleren die bij dit beeld hoort. „Welke uitspraak over jezelf past het beste bij dit beeld?“ Bedoeld werd: wat zei dit over de cliënt als persoon in die situatie?

Gewenste (Positieve) cognitie (PC)

Gevraagd werd naar een positieve overtuiging, die het beste paste bij de negatieve herinnering. „Wat zou je (in de toekomst) willen denken of geloven over jezelf in die situatie?“ Op een 7-puntsschaal werd aangegeven in welke mate de cliënte deze nieuwe uitspraak als emotioneel waar aanvoelt: „hoe waar voelt deze uitspraak aan? (1 = volledig onwaar, 7 = volledig waar.)

Emoties, Subjective Units of Disturbance (SUD) en lichamelijke sensatie

De cliënt werd verzocht zich te concentreren op het traumatische beeld en de bijbehorende woorden „Als je het beeld weer in gedachten neemt en tegen je zelf zegt…. (De NC), wat voor emotie voel je dan?“ De mate van angst of spanning (SUD’s) in te schatten. „Hoeveel spanning voel je, geschat op een schaal van 0, helemaal ontspannen, tot 10 zo gespannen als je maar zijn kan? Tevens werd geïnformeerd op welke plaats zich de emotie in het lichaam bevond. „Waar in je lichaam voel je die spanning?”

Desensitisatie en oogbewegingen

De cliënt werd verzocht het traumatische beeld in gedachten te nemen. „Ga weer terug naar je herinnering, concentreer je op het beeld, de bijbehorende woorden en het gevoel, terwijl je de bewegingen van mijn vingers volgt met je ogen.“ De vingers bewogen, snel en ritmisch voor de ogen van de cliënt heen en weer, de eerste keer ongeveer 24 keer. De cliënt werd gevraagd het beeld te laten vervagen. „Laat nu het beeld los, en haal eens diep adem.“ Gevraagd werd naar wat er gebeurde of veranderde. „Wat gebeurt er?“, „wat komt er boven?“, of „wat gaat er door je heen?“ Hierna werd de cliënt verzocht zich te concentreren op hetgeen naar boven kwam (beeld, uitspraak over het zelf, gevoel of geluid). „Let erop en blijf erbij“ of „houd dit vast“. Er werd dus niet teruggekeerd naar het negatieve uitgangsbeeld. Er werden nieuwe sets oogbewegingen uitgevoerd. Hiermee werd doorgegaan totdat er non-verbaal geen spanning meer waarneembaar was en er geen nieuw materiaal meer bij de cliënt naar boven kwam. Tenslotte werd de spanning behorend bij oorspronkelijke beeld nagevraagd. Het SUD-niveau diende 0 of 1 te zijn. Was dat niet zo dan werd de cliënt weer gevraagd terug te gaan naar het oorspronkelijke beeld/situatie en de oogbewegingen werden voortgezet. 

Installatie positieve cognitie

Nagegaan werd of de positieve cognitie was veranderd. „Passen de woorden (PC) nog steeds of vind je een andere positieve overtuiging over jezelf meer geschikt?“ Gevraagd werd het oorspronkelijke beeld/situatie op te roepen en dit in gedachten te combineren met de gewenste overtuiging. „Neem het oorspronkelijke beeld/situatie in gedachten en zeg tegen jezelf...(PC).“ Vervolgens wordt de geloofwaardigheid van de PC getest. Er werden opnieuw oogbewegingen uitgevoerd (beeld samen met PC), terwijl na elke set de geloof​waardigheid van de gewenste overtuiging werd gemeten. Gestreefd werd naar positieve cognitie met een geloofwaardigheid van 6 of een 7. Als een nieuwe herinnering of gedachte interfereerde, werd deze eerst gedesensitiseerd.

Body scan

De cliënt werd verzocht het oorspronkelijke beeld/situatie samen met de PC in gedachten te nemen, terwijl werd gecheckt of zijn/haar lichaam nog ergens spanning vertoonde. „Sluit je ogen, denk aan de gebeurtenis en roep tegelijkertijd de positieve overtuiging (PC) in gedachten. Loop vervolgens in gedachten het lichaam na, van boven naar beneden, of er nog ergens spanning is“. Indien dat het geval was werd de cliënt gevraagd zich op deze lichamelijke sensaties te concentreren en werden nieuwe oogbewegingen uitgevoerd.

Afsluiting

Afgesloten werd met een uitleg over mogelijk na-effecten. „Het is mogelijk dat waar we vandaag aan gewerkt hebben nog doorwerkt na deze zitting. Het kan zijn dat je nieuwe inzichten, gedachten of dromen krijgt. Als dat zo is houd daar dan een dagboek, aantekeningen over bij. In een volgende zitting kunnen we dat als nieuw materiaal gebruiken om mee verder te werken.“
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Variabelen

Vooraf aan de behandeling en een week erna werden de Symptom Checklist 90 (SCL-90) en de Schokverwerkingslijst (SVL) afgenomen (Kleber, 1985). De SCL-90 is een multidimensionele klachtenlijst, gebaseerd op zelfrapportages van de slachtoffers die veelvuldig wordt gebruikt in psychotraumatologisch onderzoek. De vragenlijst verschaft een schatting van de ervaren pathologie over een achttal dimensies, te weten: Angst, Agorafobie, Depressie, Somatische klachten, Wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit, Insufficiëntie van denken en handelen, Slaapproblemen en Woede-Hostiliteit en de Totale Neurotiscisme Score. Deze laatste score bestaat uit het optellen van de scores op de andere factoren. (Arrindell & Ettema, 1986). De SVL is een Nederlandse versie van de Impact of Event Scale van Horowitz. Dit instrument meet twee belang​rijke eigenschappen die kenmerkend zijn voor de verwerking van ingrijpende gebeurtenissen namelijk herbeleving en vermijding. (Kleber & Brom, 1983; Horowitz, Wilner & Allvarez, 1979). Deze lijst bestaat uit 15 items waarvan 7 betrekking hebben op herbeleving en 8 op vermijding van gedachten en gevoelens over de gebeurtenis.

In het licht van de beschikbare normgegevens (normale vrouwen) moeten de scores van de verkeersslachtoffers op de voormeting op de dimensies van de SCL-90 als „zeer hoog“ worden gekwalificeerd (Arrindell & Ettema, 1986). Dit geldt met name voor de dimensies Agorafobie, Angst, Depressie en Insufficiëntie van Denken. De andere dimensies kunnen als „hoog“ worden aangemerkt. Na twee sessies EMDR werden op alle dimensies significante reducties in gerappor​teerde klachten zichtbaar. Opvallend zijn de reducties op de factoren Angst, Depressie, Insufficiëntie van Denken, Hostiliteit en de Totaal Score voor Psychoneuroticisme. 

De groep verkeersslachtoffers scoorde vooraf aan de behandeling op de SVL 37.8, hetgeen aangeeft dat deze groep ruim in de categorie met verwerkingstoornissen viel. Een totaal score op de SVL van 26 of hoger (maximaal 75) is een indicatie hiervoor (Kleber, 1992; Mitchell, 1997). In de nameting was de score gedaald tot onder de kritieke score, namelijk 22.4. De verschillen zijn significant: totaal (t = 4.00, p < .001), herbeleven (t = 4.57, p <.001) en vermijden (t = 3.27, p < 01). (zie tabel 2)
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Cliënt typeringen

Om meer inzicht te geven in de aard van de procedure, het type behandelde slachtoffer en de door de betrokkene gegeven reacties tijdens de sessie, worden kort twee casussen nader uitgewerkt. 

Cliënte 1

Dertien jaar geleden reed de toen 26 jarige vrouw frontaal op een 13-jarige jongen op de fiets, die even later aan zijn verwondingen overleed. Sindsdien had ze veel angsten. Ze vertelde dat ze moeilijk beelden terug kon halen van vlak voor het ongeluk. Sinds die vreselijke dag was er „iets“ weg, „het leven is veranderd“. 

Tijdens EMDR was het tien minuten moeilijk om bij haar gevoel te komen. Ze leek afwezig. Ze sprak over leegte en het ergste beeld was dat ze de jongen in haar armen heeft. Haar negatieve cognitie was „ik ben slecht“ en haar positieve cognitie was „Ik ben goed“. Na een half uur werd ze zeer emotioneel; ze had dan intense beelden van het ongeluk en later dat ze bij de ouders van de jongen was. Ze zei dat ze zich „gepakt voelt door het leven“. Dit bleef gedurende enkele minuten hetzelfde; het beeld, de sensaties en de cognities veranderden nauwelijks. De therapeut vroeg daarna aan de cliënte of ze nog vaker „gepakt“ is geworden. Ze praatte vervolgens over haar incest verleden met de vader. Hierna zakten de Subjective Units of Disturbance (SUD, deze lopen van 0 tot 10 waarbij 10 de ergste spanning is) van een 8 naar een 2 met betrekking tot het ongeval. De tweede sessie was vergeleken met de vorige sessie rustig en werd gericht op haar ergste herinnering met betrekking tot het misbruik. Er waren geen heftige uitbarstingen; de contacten met haar vader hadden een combinatie van „zich speciaal voelen, de prinses zijn“ tot „gepakt zijn“, „als ik werkelijk speciaal was geweest had hij het niet gedaan“. Haar ergste beeld/geluid was dat haar vader de trap opliep, hetgeen ze op een SUD van 6 (van een totaal van 10) schatte. Haar negatieve cognitie was „ik ben schuldig“ en de positieve „ik ben niet schuldig“. Hetgeen gedurende de sessie verschoof van een 3 naar een 6 (een 7 is „totaal waar“). De SUD zakte uiteindelijk naar een 2.

Cliënte 2

Dertig jaar geleden reed de toen 18-jarige vrouw op een brommer. Een vrachtwagen kwam van links en reed over de vrouw heen. Door haar hoofd ging „oh, ik krijg een ongeluk“. Ze werd meters onder de vrachtwagen door gesleurd en kwam tegen een lantarenpaal tot stilstand. In eerste instantie voelde ze helemaal niets, ze hoorde de ambulance en dacht „daar heb ik geen tijd voor, ik moet naar school“. Langzaam drong de pijn door en ze bemerkte dat ze trilde. De achterkant van haar rug was opengereten, de kleren waren weggescheurd, en ze had schaafwonden op schouders en knieën. Beschadiging van de nieren maakte dat ze aldoor moest plassen. Als gevolg van dit ongeval lag ze 10 dagen in het ziekenhuis om te herstellen. Daarna duurde het 9 maanden voordat alle wonden geheeld waren. Elf maanden na het eerste ongeval zat ze bij haar moeder achter in de auto,. Er kwam een auto met een grote snelheid van rechts waarop de moeder een ruk aan het stuur gaf; de auto knalde tegen een lantarenpaal, sloeg over de kop en de cliënte werd uit de auto geslingerd. Zij werd wakker op straat en voelde zich „enorm in de war“. Met de moeder was niets aan de hand. Na dit ongeval had de cliënte met regelmaat grote angsten wanneer ze naar buiten ging. Ze verwachtte ieder moment een ongeluk en ze had dromen over verkeersongevallen waaruit ze dan plots angstig wakker werd. 

Tijdens de sessie kwamen de pijnen van het ongeluk scherp terug. Eerst had ze pijn in haar rug, later verschoof de pijn naar haar knie. Ze voelde de, al lang geheelde, schaafwonden. Iedere „pijn“ duurde 1 à 2 minuten voordat het wegebde of verschoof. Ze schatte vooraf de SUD op een 6, (therapeute schatte dit later tijdens de sessie op een 8 à 9.) De negatieve cognitie was: “ik ga dood“ dit gold voor het beeld dat de vrachtwagen haar schepte. Haar positieve: „ik leef“. Hetgeen ze inschatte op een 4 (redelijk waar). De beelden en sensaties van het ongeval waren bijzonder scherp, minuten lang weerde ze de vrachtwagen af met haar armen. Uiteindelijk zakte de SUD tot een 1 en de Validity of Cognition (VOC) steeg naar een 7. Ze had nergens pijn en zat er ontspannen bij.

Discussie

De resultaten van deze eerste test geven een goede aanleiding om verder onderzoek te doen naar EMDR bij slachtoffers van verkeers​ongevallen. Ondanks dat vele participanten aanzienlijke verbeteringen vertoonden na de interventie in vergelijking met ervoor is het met deze test niet duidelijk of de verbeteringen door de behandeling ontstonden. Andere factoren zoals bijvoorbeeld het verstrijken in de tijd kunnen van genezende invloed zijn geweest. Het is wel opvallend dat zo velen (15 van de 18) een duidelijke reductie in klachten vertoonden terwijl zij toch al meerdere jaren last van deze klachten meldden te hebben. 

Een aantal zaken waren klinisch gezien opvallend; de toegepaste interventie lijkt aantrekkelijk te zijn om snel de herinnering van het ongeval te stimuleren. Juist de associatie van het terughalen van het ergste beeld/situatie met de negatieve cognitie lijkt snel op te treden. Het ophalen van de situatie en het daaraan denken zonder te praten zou het „Situatie Toegankelijke Geheugen“ (STG) kunnen stimuleren. Velen ervoeren gedurende de sessie fysieke herbelevingen, zoals pijn in de nek, hoofdpijn, in de rug, honger, plassen, tintelingen in het lichaam, vingers en het hoofd tijdens het uitlokken van oogbewegingen. De sensaties bleven niet hetzelfde, maar doofden uit of veranderden naarmate het verwerken werd gecontinueerd. Het formuleren van de negatieve en de positieve cognitie zou het „Verbaal Toegankelijke Geheugen“ kunnen prikkelen. Om een zo effectief mogelijke traumaverwerking op gang te brengen, lijkt het essentieel om het Situatie Toegankelijke Geheugen bij de verwerking te betrekken. Therapieën waarbij alleen het Verbaal Toegankelijke Geheugen wordt gestimuleerd, lijken minder effectief te zijn. De onbewuste informatie van het Situationeel Toegankelijk Geheugen en de bewuste van het Verbaal Toegankelijke Geheugen zouden tijdens EMDR en bij Exposure therapie beiden kunnen worden geactiveerd en daardoor verwerking bewerkstelligen. 

Het is opvallend dat aanzienlijke resultaten binnen een zeer korte periode, namelijk twee sessies geboekt werden. Soms konden zichtbare veranderingen zelfs na een sessie optreden, zeker bij eenmalige traumatische ervaringen. Bij een aantal slachtoffers stimuleerde het verwerken van het verkeersongeval herinneringen van eerdere gebeurtenissen, bijvoorbeeld herinneringen aan incest, affectieve verwaarlozing in de jeugd en eerdere ongevallen zoals een bootongeluk. Bij deze slachtoffers leek verwerking snel op te treden. Maar om de SCL-90 en de SVL-scores nog verder te laten zakken lijkt het nodig bij multi-traumatische ervaringen meerdere sessies aan te bieden. 

Het is nog niet duidelijk of het oogbewegen daadwerkelijk de kritieke factor is om disfunctionele informatie in de hersenen te verwerken. Een alternatieve verklaring van de werking van EMDR kan zijn dat bij EMDR het slachtoffer heel voorzichtig de verstorende informatie tot zich krijgt; het slachtoffer wordt immers afgeleid door de oogbewegingen. In plaats van dat het slachtoffer de bedreigende informatie gelijk wegduwt, lukt het door de afleiding wel om deze informatie tot zich te nemen en te integreren. EMDR lijkt een snelle therapie. Meer onderzoek is echter nodig om de daadwerkelijke effectiviteit vast te stellen. Via, onder andere, een wachtlijstcontrolegroep zou kunnen worden gecontroleerd voor de invloed van de tijd. Tevens zou een vergelijk van EMDR met Imaginaire Exposure interessant kunnen zijn om de (mogelijke) effecten van EMDR te kunnen vergelijken met een reeds toegepaste effectieve therapie voor trauma verwerking. 

Van de behandelde 18 verkeersslachtoffers bleken vier slachtoffers whiplashklachten te rapporteren. Het was opvallend dat ook deze groep baat leek te hebben bij de behandeling. Het vinden van positieve resultaten bij de vier deelnemers met whiplashklachten van het eerste experiment geeft een mogelijke indicatie dat trauma behandeling in de vorm van EMDR zinvol zou kunnen zijn.  Aangezien whiplash een ernstige problematiek is waar rond de 15.000 tot 30.000 mensen last van hebben per jaar (Broos & Stoffelen, 1992) en waarbij naast lichamelijke ook psychische aspecten een rol schijnen te spelen, lijkt het van belang om deze symptomatologie nader uit te werken (hoofdstuk 4) en een grotere groep verkeersslachtoffers lijdend aan whiplashklachten met EMDR te behandelen.
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