Hoofdstuk 5 — EMDR bij het behandelen van traumasymptomen bij slachtoffers van verkeersongevallen met chronische whiplashklachten; een experiment

Verkeersongevallen, in het bijzonder kop-staart botsingen, kunnen leiden tot whiplashklachten. De nek maakt tijdens de aanrijding een snelle beweging naar voren en naar achteren waardoor de nek enige centimeters opgerekt kan worden. De meeste mensen klagen na zo’n ongeval over nek, hoofd- en rugpijn, hetgeen vaak binnen enkele dagen of weken opklaart. Een waarschijnlijke verklaring van deze acute whiplash is een eenvoudige verrekking van de nekspieren en ligamenten (Pearce, 1989). Mensen hebben chronische whiplash (late whiplash syndrome) wanneer klachten langer aanhouden dan drie maanden. Juist hier worden  psychologische componenten veron​dersteld bij te dragen aan de voortduring van de klachten (Di Stefano & Radanov, 1995; Jaspers, 1997; Jolles, 1992; Lee, Giles & Drummond, 1992; Mitchell, 1997; Pearce, 1989; Radanov, Di Stefano, Schnidrig, & Sturzenegger, 1994; Verhey, 1993). Naast pijn in de nek en het hoofd gaat chronische whiplash gepaard met onder andere geheugen- en aandachtsproblemen, geïrriteerdheid, angsten, depressie en slapeloos​heid (Jaspers, 1997; Pearce, 1989). Winkel (1997) bracht chronische whiplash-klachten in verband met een „zichzelf instand houdende, nekkende kringloop, waarin de typerende nek- en hoofdpijn​klachten traumatische associaties met de episode reactiveren, welke op hun beurt, via een verhoogde spierspanning,  een intensivering van die pijnklachten bewerkstelligen“.

Ondanks de suggestie dat psychologische factoren en/of trauma-elementen van invloed zijn op het aanhouden van de klachten, is nog weinig onderzoek uitgevoerd naar het effect van psychotherapeutische interventies bij chronische whiplash (Jaspers, 1997; Vendrig, 1997). In een recente studie van Renssen & Winkel (1999) werden 18 slacht​offers van verkeersongevallen behandeld met Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Onder deze slachtoffers bevonden zich 4 cliënten met chronische whiplash. Ook bij deze cliënten bleek een duidelijke vermindering in gerapporteerde trauma​symptomen, waaronder Somatisatie, Angst, Depressie, Slaapproblemen, Wantrouwen en Interpersoonlijke Sensitiviteit (SCL-90), Herbeleven en Vermijden (SVL). Bij alle vier cliënten ging het terughalen van de herinnering aan de aanrijding gepaard met verkrampingen en meer pijn (Renssen & Winkel, 1999). Deze verkrampte lichaamshouding draagt volgens Renssen & Winkel (1999) bij aan het instandhouden en  versterken van een stijve nek en hoofdpijn. Zulke klachten vormen op hun beurt een permanente trigger van de op negatief affect gebaseerde traumatische herinneringen. Een onderzoek waarbij een grotere groep chronische whiplash slachtoffers behandeld wordt, gericht op de verwerking van de traumatische herinneringen, lijkt dan zinvol. Als zo’n interventie naast de verwerking van het trauma tevens de pijnbeleving beïnvloedt, wordt de nekkende kringloop effectiever doorbroken. In het experiment waarover hier wordt gerapporteerd is EMDR gekozen als behandeling voor trauma verwerking. Meerdere studies tonen het effect aan van deze interventie (Van Etten & Taylor, 1998; De Jongh, Ten Broeke & Renssen., 1999; Renssen & Winkel, 1999; Spector & Read, 1999). Volgens een  review artikel van Spector en Read (1999) is EMDR „an effective psychotherapy for posttraumatic stress and other mental health problems“.  In de hierop volgende studie zal worden gekeken in hoeverre EMDR gunstig werkt op de reductie van traumaklachten en pijn. Bovendien zal worden gemeten in welke mate EMDR pijnbeleving vermindert. 

Methode

Werving

Participanten werden geworven via een advertentie in het tijdschrift van de Nederlandse Whiplash Organisatie. Gevraagd werd naar slachtoffers van verkeersongevallen die last hadden van chronische whiplash. Onder chronisch werd verstaan dat de klachten reeds langer dan drie maanden aanhielden. Het ging om klachten als hoofdpijn, pijn in de nek, concentratieproblemen en last van hevige vermoeidheid en geïrriteerdheid. Meer dan 100 mensen meldden zich aan. De eerste twintig met chronische whiplashklachten werden geselecteerd. De participanten bestonden uit 19 vrouwen en 1 man, variërend in een leeftijd van 25 tot 61 jaar (M = 43, SD = 12,1). Alle deelnemers waren van Nederlandse afkomst. Het ongeval vond gemiddeld 3.9 jaar eerder plaats; de tijdsduur varieerde van 6 maanden tot 18 jaar geleden. Elf deelnemers (55 %) waren gehuwd; drie (15%)  waren alleenstaand; drie mensen waren gescheiden; twee (10%) woonden samen en 1 (5%) had wel een partner maar woonde niet samen.

Procedure

De deelnemers werden at random toegewezen aan de experi​men​tele (n = 10) en de wachtlijstcontrolegroep (n = 10). Deze toewijzing vond plaats op volgorde van aanmelding. De eerste die zich telefonisch aanmeldde en waarbij zowel het meemaken van een verkeersongeval alswel de chronische whiplashklachten werden vastgesteld, werd toegewezen aan de experimentele groep. De volgende aan de controle​groep, en de daarop volgende weer aan de experimentele groep, et cetera. In de experimentele groep vond behandeling binnen een maand na kennismaking plaats. Vervolgens werden de resultaten van beide groepen, experimenteel en wacht​lijstgroep, bepaald. Hierna werd de wachtlijstcontrolegroep met EMDR behandeld. De resultaten van de experimentele groep werden drie maal gemeten: voorafgaand aan de behandeling, een week na afloop van de behandeling, en drie maanden later (follow-up). De deelnemers aan de wachtlijst groep vulden na aanmelding vragenlijsten in. Na een maand wachten werd, bij deze wachtlijstcontrolegroep, de tweede meting afgenomen. Waarop vervolgens eveneens een behandeling van de controlegroep plaats kon vinden. Tenslotte werd een week na behandeling van de (voormalige) wachtlijstgroep deze groep voor het laatst gemeten. Schema 1 biedt een overzicht van deze metingen.  

Twintig participanten werden driemaal behandeld met EMDR met een gemiddelde duur per behandeling van 75 minuten. Twee participanten ontvingen slechts twee behandelingen aangezien de traumatische herinneringen verwerkt waren.3  Beide deelnemers behoorden tot de controlegroep. Er waren geen uitvallers. 

Therapeut

De therapeute was ervaren in het behandelen van trauma met EMDR en had de specifieke opleiding voor EMDR-therapeut gevolgd.

Meetinstrumenten

Vragenlijsten die gebruikt werden om het psychisch functioneren en de mate van pijn en traumatisering vast te stellen waren de Symptom Checklist (SCL-90; Arrindell & Ettema, 1986), de Schokverwerkinsglijst (SVL; Kleber, Brom & Defares, 1992), de PTSS-zelfscoringsinstrument (Carlier & Lambert,1993) en de McGill Pain Questionnaire (MPQ; Van der Kloot & Vertommen, 1989). 

De SCL-90 meet psychische en lichamelijke klachten op 9 dimen​sies, waaronder Angst (bijvoorbeeld trillen, gespannen voelen), Agorafobie (bijvoorbeeld zich angstig in open ruimten voelen, of bang zijn om alleen de straat op te gaan), Somatisatie (bijvoorbeeld hoofd​pijn, duizeligheid), Insufficienty van denken en handelen (bijvoorbeeld moeilijk iets kunnen onthouden, het gevoel hebben dat alles moeite kost), Hostiliteit (bijvoorbeeld vaak in ruzie verzeild raken, schreeuwen of met dingen smijten), Wantrouwen en Sensitiviteit (bijvoorbeeld kritisch staan tegenover anderen), Depressie (bijvoorbeeld nare gedachten niet kwijt kunnen raken, gauw huilen) Slaapproblemen en overige psychische symptomen (zoals stemmen horen die anderen niet horen, teveel eten, je alleen voelen, zelfs bij andere mensen). De Totaalscore kan worden opgevat als een breedspectrummaat voor traumasymptomatologie. 

De SVL is de Nederlandse versie van de Impact of Events Scale (Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979). Dit instrument meet twee belang​rijke kenmerken van de verwerking van een ingrijpende gebeurtenis, namelijk Herbeleving en Vermijding (Brom & Kleber, 1985). De SVL bestaat uit 15 items, waarvan er 7 betrekking hebben op Herbeleving en 8 op Vermijding van gedachten en gevoelens over de gebeurtenis. Het PTSS-zelfscoringsinstrument (Carlier & Lamerts, 1993) meet naast Vermijding en Herbeleving tevens Hyperactivatie (“arousal state“).

De MPQ-DLV is de Nederlandstalige versie van de McGill Pain Questionnaire en is een instrument voor diagnostische en therapeutische vraagstellingen, en voor onderzoek naar de beleving van pijn (van der Kloot & Vertommen, 1989). Onderscheid wordt gemaakt in een affectieve dimensie die spanning, angst en autonome reactie weergeeft, en een evaluatieve dimensie die de subjectieve beleving van de pijn meet (MPQ; Van der Kloot & Vertommen, 1989). Deze dimensies worden via zeven subschalen vastgesteld. Onderscheid werd gemaakt in het aantal aangekruiste subschalen (Number of Words Chosen- NWC) schaal en de intensiteit van deze aangekruiste subschalen (Pain Rating Index-PRI). Tevens  wordt de Visual Analogue Scale (VAS; Van der Kloot & Vertommen, 1989) afgenomen. Deze schaal meet de intensiteit van de pijn op een grafische schaal. Er bestaan twee VAS schalen, namelijk een voor de pijn-op-dit-moment, en een VAS schaal om het minimum en maximum van de eerder ervaren pijn vast te stellen. Tenslotte omvat de lijst een aantal extra vragen die een indicatie geven voor de mate waarin de kwaliteit van het leven van de cliënt door de pijn negatief wordt beïnvloed (Quality of Life).

Voor de behandeling van whiplash werd het protocol voor ziekte en psychosomatiek gebruikt (Shapiro, 1995  p. 229, en bijlage 1). De verwerking werd gericht op zowel het verkeersongeval als op de psychologische effecten die de whiplash nu had op de participanten. De therapie werd tevens gefocust op relevante herinneringen die werden geassocieerd met de whiplash; hedendaagse situaties ontstaan door de whiplash en angsten voor de toekomst met de whiplash in het achterhoofd. Vijftien van de 20 participanten ervoeren affect bij het terughalen van het verkeersongeval, de gemiddelde SUD score hiervan (eerste meting) was 8.1. Veertien deelnemers ervoeren tevens veel spanning wanneer zij dachten aan een beeld van zichzelf en de whiplash, bijvoorbeeld een beeld hoe zij “nutteloos op de bank zaten“, (gemiddelde SUD score van 6.7). Veertien van de 20 participanten rapporteerden andere dan de hiervoor genoemde beelden of herinne​ringen, bijvoorbeeld de schizofrenie van een dochter, de hartaanval van de echtgenoot of het misbruik van een zoon. Deze herinneringen werden vaak tijdens de derde afspraak behandeld (gemiddelde aanvangs- SUD score van 8.3).

Resultaten

De SCL 90

Bestudering van tabel 1 suggereert dat na behandeling de gemiddelde scores van de deelnemers op de Symptom Checklist 90 na EMDR afnamen en de participanten zich beter voelden. Bovendien dat de scores van de  participanten die deel uitmaakten van de controlegroep gelijk bleven of toenamen waardoor de deelnemers van deze groep zich gelijk of slechter voelden. Een aantal analyses werd verricht om deze impressies van de tabel te toetsen. De MANOVA voor herhaalde metingen voor de SCL-90 toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (9, 10) = 55.30,  p < .0001). Voor behandeling werd geen significant effect gevonden (F (9, 10) = .49, p < .85). Er werd wel een significant interactie-effect gevonden tussen meetmoment en behandeling ten faveure van de EMDR groep (F (9, 10) = 4.49, p < .01). Univariate analyses suggeerden dat deze multivariate interactie werd veroorzaakt door significante verschillen op alle dimensies van de SCL 90, waaruit geconcludeerd kon worden dat mensen die EMDR ontvingen een beter psychisch welzijn vertoonden dan degenen uit de wachtlijstcontrolegroep. De whiplash slachtoffers rapporteerden na behandeling minder Angst (F (1, 18) = 14.28, p < .001), waren minder Agorafobisch (F (1, 18) = 12.09, p < .005) en rapporteerden minder Depressief te zijn (F (1,18) = 13.19, p < .005) in vergelijking met de controlegroep. Tevens rapporteerden zij een lagere score op Somatisatie (F (1, 18) = 16.89, p < .001), Insufficiëntie van denken (F (1, 18) = 16.71, p < .001) en Sensitiviteit (F (1, 18) = 9.99, p < .005). Ook voelden diegenen die met EMDR waren behandeld zich minder vijandig; Hostiliteit (F (1, 18) = 18.75, p < .0001) en meldden zij minder Slaapproblemen (F (1, 18) = 4.51, p < .05) dan de controlegroep. De categorie Overig en het Totaal veranderden eveneens significant (Overig: F (1, 18) = 7.89, p < .05; Totaal (F (1, 18) = 26.85, p < .0001) (zie tabel 1).
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Posthoc-analyses op het tijdseffect binnen de EMDR groep sugge​reerde significante resultaten op alle dimensies (met uitzondering van slaapproblemen). De participanten verbeterden  significant op zeven van de negen dimensies en eveneens op het Totaal; Angst (F (1, 9) = 14.98, p < .005), Agorafobie (F (1, 9) = 6.3, p < .05), Depressie (F (1, 9) = 6.96, p < .05), Sensitiviteit (F (1, 9) = 7.06, p < .05), Somatisatie (F (1, 9) = 19.16, p < .05), Insufficiëntie van denken (F (1, 9) = 14.71 , p < .005), Hostiliteit (F (1, 9) = 10.20, p < .05), Overig (F (1, 9) = 5.67, p < .05), en het Totaal (F (1, 9) = 21.39, p < .001). De scores op de dimensies van de wachtlijstcontrolegroep bleven gelijk of verslech​teren. Na een maand rapporteerden de deelnemers van de wachtlijst​controlegroep meer Agorafobie (F (1, 9) = 6.81, p < .05), Depressie (F (1, 9) = 8,84, p < .05), en meer Vijandigheid (F (1, 9) = 13.97, p < .005). Het Totaal verslechterde; Totaal; (F (1, 9) = 6.49, p < .05). Na drie maanden bleek uit follow-up gegevens bij de experimentele groep dat de scores op de SCL 90 dimensies nog steeds significant verschilden van voor– op nameting (en zelfs licht verbeterden in vergelijking met de nameting); Angst (F (1, 9) = 10.25, p < .05), Agorafobie (F (1, 9) = 9.13,  p < .05), Depressie (F (1, 9) = 10.01, p < .05), Sensitiviteit (F (1, 9) = 8.80, p < .05), Somatisatie (F (1, 9) = 10.61, p < .05), Insufficiëntie van denken (F (1, 9) = 19.89, p < .05), Hostiliteit (F (1, 9) = 14.83, p < .005), Slaapproblemen (F (1, 9) = 5.92, p < .05), Overig (F (1, 9) = 9.53, p < .05), en op de Totaal score (F (1, 9) = 18.71, p < .005).

Na de tweede meting werd ook de wachtlijstcontrolegroep behandeld met EMDR. De resultaten van de behandelingen van de wachtlijst deelnemers zijn gevoegd bij de resultaten van de experimentele groep (n = 20) (zie tabel 2).

Uit univariate analyses bleken alle dimensies significant te verschillen van voor– op nameting. Angst (F (1, 19) = 20.29, p < .0001), Agorafobie (F (1, 19) = 13.78, p < .005), Depressie (F (1, 19) = 21.40, p < .0001), Sensitiviteit (F (1, 19) = 11.23, p < .005), Somatisatie (F (1, 19) = 21.55, p < .0001), Insufficiëntie van denken (F (1, 19) = 29.11, p < .0001), Hostiliteit (F (1, 19) = 24.51, p < .0001), Slaapproblemen (F (1, 19) = 10.26, p < .005), Overig (F (1, 19) = 12.32, p < .005), en het Totaal (F (1, 19) = 35.51, p < .0001).

De Schokverwerkingslijst

Bestudering van Tabel 3 suggereert dat de gemiddelde scores van de deelnemers op de Schokverwerkingslijst na EMDR een dalende ontwikkeling vertoonden. De participanten uit de wachtlijstcontroleconditie rapporteerden na een maand vergelijkbare resultaten als bij de eerste meting. Een aantal analyses werd uitgevoerd om deze indrukken van de tabel nader te onderzoeken. De MANOVA voor herhaalde metingen voor de SVL toonde een significant hoofdeffect voor meetmo​ment (F (2, 17) = 43.74, p < .0001). Voor conditie (F (2, 17) = .82, p < .46) werd geen significant verschil gevonden, en er werd eveneens geen significante interactie (F (2, 17) = 2.06, p < .16) gevonden. Nadere inspectie van de tabel suggereert een mogelijke interactie op een van de twee dimensies van deze vragenlijst. Aangezien de kans klein was om bij dit aantal proefpersonen een interactie aan te tonen werden univariate analyses uitgevoerd.  Na univariate toetsing bleek de dimensie Vermijden marginaal significant te zijn (F (1, 18) = 4.11, p < .058). Ook het Totaal vertoont een borderline verschil ten faveure van de EMDR behandeling (F (1, 18) = 4.19, p < .056) (zie tabel 3). 

Na posthoc analyses van het tijdseffect werden na de interventie EMDR significante effecten gevonden tussen voor- op nameting op de beide dimensies herbeleven en vermijden en op het Totaal; Herbeleven (F (1, 9) = 15.44, p < .005),Vermijden (F (1, 9) = 27.87, p < .001) en het Totaal (F (1, 9) = 36.20, p < .0001). Dit in tegenstelling tot de wachtlijstcontrolegroep. Bij de wachtlijstgroep zijn geen van de twee dimensies significant; Herbeleven (F (1, 9) = .003, p < .97),Vermijden (F (1, 9) = 1.01, p < .33) en ook het Totaal (F (1, 9) = .33, p < .34) verschilden niet significant van voor- op nameting. Na drie maanden bleek het verschil bij de EMDR conditie tussen de voormeting op de nameting nog steeds significant te zijn; Herbeleven (F (1, 9) = 7.49, p < .05), Vermijden (F (1, 9) = 22.49, p < .001) en het Totaal (F (1, 9) = 18.7, p < .005). Aangezien de wachtlijstcontrolegroep gedurende die tijd behandeld werd, waren geen follow-up gegevens beschikbaar over het effect van tijd op deze groep (zie tabel 4).

Na behandeling van de wachtlijstgroep met EMDR werd deze toegevoegd aan de experimentele groep. Uit analyse van beide groepen bleek dat alle scores op de beide dimensies significant verschilden van voormeting op nameting en ook het Totaal vertoonde een significant verschil; Herbeleven  (F (1, 19) = 20.57, p < .0001), Vermijden (F (1, 19) = 37.01, p = .0001) en het Totaal (F (1, 19) = 43.93, p < .0001).
Het PTSS (Carlier) zelf-scoringsinstrument 

De PTSS-lijst meet naast Herbelevingen en Vermijding tevens Arousal (hyperactivatie) en verschilt daarin van de Schokverwerkingslijst. Inspectie van tabel 5 suggereert dat de gemiddelde scores van de deelnemers op de PTSS vragenlijst na EMDR op alle drie dimensies een dalende ontwikkeling lieten zien en dat deelnemers die deel uitmaakten van de controlegroep met name op vermijden eveneens verbeteren. Binnen de experimentele groep was de daling op deze dimensie echter geprononceerder dan in de wachtlijstcontrolegroep (zie tabel 5).
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Totaal

 

 

 

EMDR

 

35.40 (17.26)

 

15.80 (13.59)
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EMDR
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PTSS
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(SD)

 

M 

(SD)

 

 

 

 

Arousal

 

 

 

Experimentele groep

 

8.10 (2.26)

 

6.50 (2.88)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

8.50 (1.65)

 

8.60(1.65)

 

Herbelevingen

 

 

 

Experimentele groep

 

4.60 (1.65)

 

3.20 (2.29)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

5.50 (3.44)

 

4.90 (2.56)

 

Vermijden

 

 

 

Experimentele groep

 

6.60 (2.83)

 

4.90 (3.66)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

6.80 (2.20)

 

5.00 (2.71)
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Tabel 6. 

 

Gemiddelde scores en st

andaarddeviaties op de PTSS (n = 20) voor

-

 en na behandeling 

met EMDR

 

PTSS                                 

 

Voormeting 

M

 (SD)

 

Nameting 

M

 (SD)

 

 

 

 

 

 

 

Arousal

 

8.30 (2.00)

 

6.50 (2.62)

 

 

 

 

Herbelevingen

 

5.05 (2.66)

 

3.15 (2.50)

 

 

 

 

Vermijden

 

6.70 (2.47)

 

495

 (3.14)

 

 

 

 

 


Een aantal analyses werd verricht om deze indrukken te toetsen. In eerste instantie werd de MANOVA voor herhaalde metingen uitgevoerd. Deze toonde voor de PTSS een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (3, 16) = 104.4,  p < .0001). Voor conditie werd geen significant effect gevonden (F (3, 16) = .98,  p < .43). Er werd geen significant interactie-effect gevonden tussen meetmoment en conditie (F (3, 16) = 2.09,  p < .14). Wanneer vervolgens getoetst werd op univariaat niveau bleek dat arousal (F(1, 18) = 7.22, p < .05) na EMDR significant verschilde in vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep, waarbij participanten na EMDR minder arousalklachten vertoonden dan na een maand wachten. Vermijden (F(1, 18) = .008, p < .93) en Herbeleven (F(1, 18) = .71, p < .41) verschilden niet significant met de controlegroep. Wanneer de drie dimensies op meetmoment getoetst werden binnen conditie blijkt dat zowel Herbeleven als Arousal na EMDR significant verschilden van voor- op nameting (Herbeleven (F (1, 9) = 8.65, p < .05), Arousal (F (1, 9) = 9.44, p < .05). Vermijden verschilde niet significant (F (1, 9) = 3.09, p < .11). Bij de controlegroep verschilden geen van de dimensies significant in de tijd (Herbeleven (F (1, 9) = .54, p < .48), Arousal (F (1, 9) = .44, p < .52) en Vermijden (F (1, 9) = .18, p < .68).

Wanneer vervolgens voor de experimentele groep de voormeting vergeleken werd met de follow-up drie maanden na behandeling, bleek dat zowel Arousal (F (1, 9) = 8.49,  p < .05) als Herbeleven (F (1, 9) = 9,65,  p < .05) significant verschilden van voormeting op follow-up (bij de controlegroep was geen follow-up). Na behandeling van de controlegroep en het samengaan van deze groep met de experimentele groep verschilden zowel Arousal (F (1, 19) = 13.57,  p < .005), Vermijden (F (1, 19) = 10.23,  p < .005) als Herbeleven (F (1, 19) = 11.45,  p < .005) significant van voor-  op de voormeting (zie tabel 6).

De MPQ-DVL pijnvragenlijst

De MPQ meet de evaluatieve en affectieve beleving van pijn uitgedrukt in het aantal aangekruiste subschalen en de intensiteit van deze subschalen. Inspectie van Tabel 7 suggereert dat de gemiddelde scores van de deelnemers op de MPQ zowel voor het aantal gekozen pijn schalen als wel als de intensiteit van de pijn na EMDR een verbetering vertoonden of gelijk bleven. De wachtlijstcontroleconditie leek na een maand op het aantal gekozen pijn schalen licht te verbeteren en te verslechteren op de intensiteit van de pijn. Een aantal analyses werd uitgevoerd om deze indrukken van de tabel nader te onderzoeken (zie tabel 7).
Het aantal aangekruiste subschalen (NWC)

De MANOVA voor herhaalde metingen voor de NWC toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (3, 16) = 204.95, 
p < .0001). Voor conditie (F (3, 16) = 2.91, p < .066) werd geen significant effect gevonden; evenmin werd er een significante interactie gevonden (F (3, 16) = 92, p < .45). Nadere inspectie van de tabel suggereerde mogelijk een interactie op een van de twee dimensies van deze vragenlijst. Na univariate toetsing bleek voor de experimentele groep zowel het aantal aangekruiste affectieve subschalen (F (1, 18) = 2.95, p < .10) als de evaluatieve subschalen (F (1, 18) = .55, p < .47) niet significant te verschillen van voor op nameting, dit gold ook voor de controlegroep. 
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Gemiddelde scores en standdaardeviaties bij EMDR (n = 10) en de wachtlijstcontrole 

groep (n = 10) op de MPQ.
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2.20 (1.55)
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3.20 (1.55)

 

 

3.10 (1.29)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluatief

 

 

Experimentele groep
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2.90 (.32)
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3.10 (1.52)

 

 

2.70 (.48)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intensiteit van de subschalen (P

RI)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Affectief

 

 

Experimentele groep

 

17.31 (6.63)

 

11.73 (8.73)

 

 

 

 

 

Controle groep

 

17.38 (8.97)

 

17.41 (7.28)
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Experimentele groep

 

11.35 (2.43)

 

10.36 (2.06)

 

 

 

 

 

Controle groep

 

12.02 (4.79)

 

13.76 (4.83)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De intensiteit van de pijn (PRI)

De MANOVA voor herhaalde metingen voor de PRI toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (2, 17) = 133.31, p < .0001). Voor conditie (F (1, 17) = 2.82, p < .087) werd geen significant verschil gevonden. Eveneens vonden de onderzoekers geen significante interactie (F (2, 17) = 1.51, p < .25). Ook hier bleek dat na univariate toetsing bij de experimentele groep zowel intensiteit van affectieve pijn (F (1, 18) = 2.76, p < .11) als de evaluatieve pijn (F (1, 18) = .17, p < .68) niet significant te verschillen van voor- op nameting. Dit gold ook voor de controlegroep. 

De Visual Analogue Scale (VAS)

Nadere bestudering van tabel 8 deed vermoeden dat de gemiddelde scores van de deelnemers van de experimentele groep op twee van de drie dimensies van de VAS een dalende ontwikkeling lieten zien in gerapporteerde klachten en dus een vermindering in pijn en dat klachten van deelnemers die deel uitmaakten van de controlegroep op twee van de drie VAS-schalen verslechterden (zie tabel 8).

Een aantal analyses werd uitgevoerd om deze indrukken van de tabel te toetsen. In eerste instantie werd de MANOVA voor herhaalde metingen uitgevoerd. Deze toonde voor de VAS een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (3, 16) = 332.81,  p < .0001). Voor conditie werd geen significant effect gevonden (F (3, 16) = .79,  p < .52). Er werd eveneens geen significant interactie-effect gevonden tussen tijd en conditie (F (3, 16) = 2.15,  p < .13). Uit toetsing op univariaat niveau bleek dat de „Pijn minst“, dus „hoe hevig de pijn is als hij het minst erg is“ na EMDR significant verschilde in vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep (F(1, 18) = 6.89, p < .05). Na EMDR meldden participanten een lagere „pijn minst“ score. Er werden geen verschillen tussen de experimentele groep en de controlegroep gevonden voor de „Pijn nu“ (F(1, 18) = 53, p < .48) en „Pijn maximaal“ (F(1, 18) = .07, p < .79). Dit zelfde goldt voor het „Totaal“ (F(1, 18) = 1.69, p < .21). Na toetsing op tijd binnen conditie bleek dat geen van de VAS dimensies na EMDR significant verschilde bij het vergelijken van voor- met nameting (Pijn minst (F (1, 9) = 3.76, p < .084), Pijn maximaal (F (1, 9) = .39, p < .55), Pijn nu (F (1, 9) = 1.60, p < .24) en Totaal (F (1, 9) = 1.91, p < .20). Dit gold eveneens voor de controlegroep (Pijn minst (F (1, 9) = .3.57, p < .091), Pijn maximaal (F (1, 9) = .73, p < .12), Pijn nu (F (1, 9) = .01, p < .95) en het Totaal (F (1, 9) = .45, p < .52). 

[image: image8.wmf]Tabel 8. Gemiddelde scores en standdaarddeviaties bij EMDR (n = 10) en de wachtlijst 

controlegroep (n 

= 10) op de Visual Analogue Scale (VAS).
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Pijn minst

 

 

 

Experimentele groep

 

2.30 (2.07)

 

1.70 (1.77)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

1.85 (1.70)

 

2.80 (2.20)

 

Pijn maximaal

 

 

 

Experimentele groep

 

7.39 (1.25)

 

7.66 (1.69)

 

Wachtlijs

tcontrole groep

 

8.93 (1.25)

 

9.05 (1.07)

 

Pijn nu

 

 

 

Experimentele groep

 

4.70 (2.22)

 

3.75 (2.09)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

5.41 (2.52)

 

5.35 (2.68)

 

Pijn totaal

 

 

 

Experimentele groep

 

14.39 (4.39)

 

13.11 (4.52)

 

Wachtlijstcontrole groep

 

16.12 (4.74)

 

17.20 (5.

16)

 

 

[image: image9.wmf]Tabel 9. Gemiddelde scores en standdaarddeviaties bij EMDR (n = 10) en de 

wachtlijst controlegroep (n = 10) op de Quality of life (QLI).
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1.50 (1.18)
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Wanneer vervolgens voor de experimentele groep de voormeting werd vergeleken met de follow-up, bleek dat ook drie maanden na behandeling geen van de VAS-schalen significant verschilden met de voormeting. (Er was geen follow-up voor de wachtlijstcontrolegroep, want deze werd behandeld.) (Pijn minst (F (1, 9) = .10, p < .07), Pijn maximaal (F (1, 9) = .3.35, p < .10), Pijn nu (F (1, 9) = .49, p < .50) en het Totaal (F (1, 9) = .05, p < .58). Na behandeling van de controlegroep en het samenvoegen van experimentele groep bij deze groep (n = 20) verschilden eveneens geen van de VAS- schalen van voor- met nameting (Pijn minst (F (1, 19) = .21, p < .66), Pijn maximaal (F (1, 19) = 1.20, p < .29), Pijn nu (F (1, 19) = 2.15, p < .16) en het Totaal (F (1, 19) = .66, p < .43).

Kwaliteit van het leven vragen (QLI)

Na een bestudering van tabel 9 bleken de gemiddelde scores van de deelnemers op de QLI vragenlijst na EMDR een dalende ontwikkeling te laten zien in de tijd. Ook bleek dat zij een verbetering in de kwaliteit van het leven rapporteerden. De deelnemers die deel uitmaken van de controlegroep vertoonden een lichte verslechtering op sommige aspecten en op sommige andere aspecten van deze lijst een lichte verbetering (zie tabel 9).

Een aantal analyses werd uitgevoerd om deze indrukken te toetsen. In eerste instantie werd de MANOVA voor herhaalde metingen uitge​voerd. Deze toonde voor de QLI een significant hoofdeffect voor meet​moment (F (7, 12) = 337.01,  p < .0001). Voor conditie werd geen significant effect gevonden (F (7, 12) = 2.31,  p < .14). Er werd geen significant interactie-effect gevonden tussen tijd en conditie (F (7, 12) = 1.95,  p < .19). Uit toetsing op univariaat niveau bleek dat de „hoeveelheid pijn bij het wakker worden“ (F(1, 18) = 10.98, p < .005) na EMDR significant verminderde in vergelijking met de wachtlijst​controlegroep. Eveneens verschilde het „Totaal“ van „de kwaliteit van het leven“ significant (F(1, 18) = 5.16, p < .05). Het „aantal uren pijn gehad“ verschilde niet significant met de controlegroep (F(1, 18) = .37, p < .55), net zomin als het aantal uren dat „de participant moest rusten“ (F(1, 18) = .03, p < .86). Ook de hoeveelheid uren dat de parti​​-cipant wakker lag (F(1, 18) = 1.25, p < .28), de pijn die hij vannacht ervoer (F(1, 18) = 1.78, p < .20), de pijn die de normale bezigheden belemmert (F(1, 18) = 1.55, p < .23) en de pijn die de hobby’s belemmert (F(1, 18) = .24, p < .63) verschilden niet significant van voor- op nameting. Tenslotte hadden de participanten na EMDR niet meer eetlust dan de controlegroep (F(1, 18) = 1.53, p < .23), waren zij niet minder futloos door de pijn (F(1, 18) = 2.4, p < .14) en slikten zij evenveel medicatie (F(1, 18) = 3.86, p < .065) als de deelnemers uit de controlegroep.

Toetsing van kwaliteit van het leven op tijd binnen conditie liet zien dat de participanten bij de EMDR groep meer eetlust hadden (F(1, 9) = 5.00, p < .05), zich minder futloos door de pijn voelden (F(1, 9) = 5.00, p < .05) en ook het Totaal (F(1, 9) = 46.8, p < .0001) verschilde sig​ni​ficant van voor- op nameting. De andere vragen vertoonden geen significant verschil. Bij de controlegroep bleek een significant verschil op de gerapporteerde pijn in de ochtend. Participanten ervoeren significant meer pijn in de ochtend dan een maand ervoor (F(1, 9) = 7.23, p < .05). Verder werden bij deze groep geen significante verschillen gevonden op de QLI. Na behandeling van de controlegroep verschilde zowel het totaal (F (1, 19) = 7.59,  p < .05), als „de pijn die het uitoefenen van de hobbies of sport belemmert“ (F (1, 19) = 10.23,  p < .005) tevens „de pijn die normale bezigheden belemmert“ (F (1, 19) = 10.23,  p < .005) significant van voor- op nameting. De andere aspecten verschilden niet significant 

Vergelijking van de voormeting met de follow-up voor de experimentele groep, drie maanden na behandeling, liet zien dat geen van de aspecten van de QLI significant verschilde na EMDR van voormeting op follow-up. 

Discussie

EMDR lijkt veelbelovend om mensen met chronische whiplashklachten te kunnen helpen. Na behandeling rapporteren participanten een beduidend beter welzijn. Eveneens blijkt dat EMDR in dit experiment goede resultaten boekt op de vermindering van herbelevingen, vermijdingsgedrag en op arousal. Zowel de Schokverwerkingslijst als de PTSS zelfscoringslijst vertoonden na behandeling een duidelijk afname in klachten, ofschoon dit geprononceerder uit de Schokverwerkingslijst bleek. Sommige belevingsaspecten van pijn werden eveneens beïnvloed door de behandeling. Hier kwam echter een minder eenduidig beeld naar voren. Een aantal aspecten verbeteren significant, met name de „kwaliteit van leven“, maar bleken na drie maanden niet stand te houden.

De zichzelf in stand houdende relatie tussen pijn- traumaklachten en psychisch welzijn vormt de kern van het ‘nekkende kringloop model’ van chronische whiplash. Behandeling van traumaklachten leidde in dit onderzoek tot minder intrusies, arousal en herbelevingen. Eveneens had de behandeling effect op een verbetering in het psychisch welzijn van deze groep mensen. Met name vertoonden deelnemers een duidelijke vermindering in Angsten, Depressie, Somatisatie, Insuffi​ciëntie van denken en Sensitiviteit. De hier gerapporteerde uitkomsten lijken er op te wijzen dat achter een deel van de whiplash-problematiek inderdaad traumatisering schuil gaat: de scores op de Schokverwer​kingslijst bij voormeting bevonden zich beduidend boven het indicatie-punt voor een Post Traumatische Stress Stoornis en na behandeling onder dit punt. Terwijl de scores op de voormeting van de SCL 90 eveneens een sterk verhoogd klachtenpatroon onthulden en na behandeling een duidelijke vermindering vertonen. Ook de meer klinische observaties wijzen in die richting. Deelnemers meldden na behandeling minder trauma-klachten en een verbetering in psychisch welzijn. 

De pijn-rapportering na behandeling liet een voorzichtige verbetering. Ofschoon deze na drie maanden niet meer te constateren viel, denken de onderzoekers toch dat de combinatie van een kleine onderzoeks​groep gecombineerd met een tamelijk ongevoelige schaal mede een rol speelt waarom significante resultaten op pijnbeleving uitbleven. Het zou interessant zijn om in de toekomst grotere groepen met EMDR of een andere traumatherapie te behandelen met meerdere soorten pijn-belevingslijsten om meer inzicht te krijgen of behandeling van invloed is op de ervaring in pijn. Het is uit dit experiment niet voldoende vast te stellen of pijn en traumaklachten elkaar beïnvloeden, waardoor een „nekkende“ kringloop ontstaat. Wel lijkt EMDR, en mogelijk meer vormen van traumabehandeling, een vermoedelijk positieve invloed heeft op het psychisch welzijn van mensen die lijden aan chronische whiplash. Dit pleit ervoor naast andersoortige interventies zoals manuele therapie, pijnbeheersing etc. eveneens een interventie gericht op trauma verwerking plaats te laten vinden voor mensen die lijden aan chronische whiplash.

3 Dit werd door de therapeute gecheckt door het navragen van het SUDs (de mate van angst of het spannings niveau met betrekking tot de traumatische herinnering). Deze bleken zeer laag te zijn.
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