Hoofdstuk 6 — EMDR  vergeleken met Imaginaire 
Exposure en met EMDR  simultaan gestimuleerd 

Voor het behandelen van Posttraumatische Stress Stoornissen is exposure therapie een zeer gangbare en effectieve therapie, die veelvuldig gebruikt wordt binnen de klinische setting (Jaycox & Foa, 1996; Tarrier, Pilgrim, Sommerfield, Faragher, Reynolds, Graham & Barrowclough, 1999; Van Minnen & Arntz, 1995). Door het meemaken van een vervelende ervaring, zoals een auto-ongeval, kan het slacht​offer onrustig en gespannen worden wanneer zij wordt geconfronteerd met een stimulus die te maken heeft met de schokkende gebeurtenis. Het slachtoffer heeft deze stimulus leren associëren met een angst​respons. Zij vermijdt of ontvlucht de onrust-opwekkende stimulus en ervaart een reductie in spanning en/of angst. Op korte termijn is deze angstreductie aangenaam maar op de lange termijn is deze ontwik​keling niet gunstig voor het slachtoffer. De associatie tussen de stimulus en de respons blijft namelijk bestaan. De gedachte achter exposure therapie is dat wanneer de cliënte langdurig wordt blootgesteld aan de stimulus (Exposure) dat de angst vanzelf zal dalen. Dit proces wordt extinctie genoemd en verloopt via een ontwikkeling van gewenning. Exposure therapie kan op verschillende manieren worden uitgevoerd. Wanneer de confrontatie met de gevreesde situatie in werkelijkheid gebeurt spreekt men van Exposure in Vivo. Wanneer de confrontatie in de verbeelding plaatsvindt, is sprake van Imaginaire Exposure. 

Herhaalde en langdurige blootstelling leidt uiteindelijk tot uitdoving van de respons, ofwel extinctie van de angst (Foa, Riggs, Massie & Yarczower, 1995; Van Minnen & Arntz, 1997). Bij trauma behandelingen wordt, vanwege de aard van de problematiek, overwegend gebruik gemaakt van Imaginaire Exposure. Met name de langdurige en herhaalde blootstelling aan de traumatische herinneringen wordt het werkzame ingrediënt genoemd waardoor klachten zouden afnemen. Uit meerdere gecontroleerde studies komt naar voren dat Exposure therapie effectief is in het reduceren van PTSS symptomen bij o.a. „combat“ veteranen, seksueel misbruik, en andere trauma’s (Dancu, Foa & Schmucker, 1993; Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou & Trasher, 1998). Van Minnen en Arntz (1995) menen dat Exposure: „de best gedocumenteerde, effectieve techniek voor de behandeling van PTSS“  is. Ten Broeke, Korrelboom en De Jongh (1998) twijfelen echter of exposure de superieure behandelingswijze van PTSS is. Er zijn volgens hen goede redenen om te concluderen dat er voor traumabehandelingen die zijn gebaseerd op herhaalde en langdurige exposure goede alternatieven bestaan. Een therapie die een goed alternatief voor traumabehandeling zou kunnen bieden is onder meer Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Ten Broeke, De Jongh, Wiersma, & Gimbrere, 1997; Vaughan & Tarrier, 1998; Wilson, Becker & Tinker, 1995). Uit meerdere gecontroleerde studies, waarbij EMDR voornamelijk werden vergeleken met een wachtlijstcontrolegroep, blijkt dat EMDR effectief is (Marcus, Marquis  & Sakai 1997; Rothbaum, 1997; 1998; Shapiro, 1989;  Wilson,  Becker, & Tinker, 1995). Een voordeel van EMDR is dat EMDR sneller en dus efficiënter zou zijn dan Exposure (Van Etten & Taylor, 1998). Bovendien zou EMDR minder belastend, minder beangstigend (Ten Broeke e. a., 1997) zijn dan Exposure en zodoende tot minder uitval leiden. Een aantal onderzoekers meent dat het werkzame element van EMDR het Exposure element is. Volgens van Minnen en Arntz (1997) is exposure het onderdeel bij EMDR dat zorgt voor een vermindering in spanning en angst. Door het blootgesteld worden aan de geconditioneerde stimuli, mits lang genoeg en gericht op de meest cruciale stimuli, kan uitdoving van spanning en angst optreden. Korte periodes van exposure worden als niet werkzaam gekenmerkt (Foa & Kozak, 1985). Ondanks dat EMDR slechts zeer korte periodes van exposure heeft, maximaal 5 tot 10 minuten per zitting (Ten Broeke, Korrelboom & de Jongh, 1999), schrijven Lohr, Tollin en Lilienfeld (1998) en Van Minnen en Arntz (1997) de effectiviteit van EMDR toch toe aan niet-specifieke onder​delen van EMDR, namelijk de exposure en cognitieve herstructurering. 

Om beter greep te krijgen op de blootstellings-component  bij EMDR werd in het laatste experiment, naast EMDR, een Exposure conditie toegevoegd. Als het Exposure element binnen de EMDR behandeling het werkzame ingrediënt zou vormen dan zouden de resultaten van twee sessies EMDR vergelijkbaar moeten zijn aan twee sessies Imaginaire Exposure. Immers, in beide procedures wordt dan gebruik gemaakt van het werkzame element Exposure.  

Niet alleen het vergelijken van EMDR met erkende trauma behandelingen is noodzakelijk om meer helderheid over de effectiviteit van deze therapie te verkrijgen. Eveneens kan onderzoek naar werkzame elementen van EMDR een belangrijke schakel in de kennis​vergaring over de verwerking van traumatische gebeurtenissen zijn.

Belangrijke elementen van EMDR zijn de oogbewegingen. Shapiro (1991) suggereerde dat „the rhythmic, multi-saccadic eye movements used in EMDR may be the body’s natural inhibitory mechanism, similar or identical to the rapid eye movement (REM) dream state of sleep, during which unconscious material surfaces and may be desensitized and integrated.“ (p. 135). Volgens Shapiro (1995) is het mogelijk dat de oogbewegingen 1) a restoration of the neural balance en 2) a reversal of the neural pathology veroorzaken. Bij het met de ogen horizontaal van links naar rechts bewegen wordt de linker hemisfeer en vervolgens de rechter hemisfeer gestimuleerd (bilateraal stimuleren), zoals bij oogbewegingen gebeurt, maar ook bij het om de beurten iemand zacht op de linker en vervolgens op de rechterhand te tikken, of door iemand om de beurt links en dan rechts een geluid aan te bieden. Sommige auteurs claimen dat bilaterale stimulatie de angst reduceert, hetzij door relaxatie hetzij door afleiding (Dyck, 1993; Hedstrom, 1991). Bergmann (1998) suggereert dat bilaterale stimulatie als „pacemaker“ werkt en de inter-hemispherische activiteit corrigeert. Bilaterale auditieve stimulatie wordt bij EMDR verwezenlijkt via het afwisselend links en vervolgens rechts geluiden aan bieden. Er bleken in 1999 enige cassettes voor EMDR-behandeling in omloop te zijn gebracht waarbij per abuis geen afwisselende links rechts geluiden werden aangeboden maar simultane geluiden. Hierbij kreeg de cliënte het geluid tegelijkertijd te horen. Therapeuten bemerkten, terwijl zij in de veronderstelling verkeerden dat de cliënten afwisselende stimulatie ontvingen, dat cliënten niet vooruitgingen en constateerden later dat deze cliënten foutieve stimulatie kregen aangeboden tijdens de, verder normale, EMDR procedure. Daarentegen bestaan aanwijzingen uit onderzoek dat bilaterale stimulatie (oogbewegingen) geen extra verbetering oplevert in vergelijking met een EMDR-variant waarbij de cliënte naar een gefixeerd punt kijkt (Pitman, Orr, Altman, Longpre, Poire & Macklin, 1996). Het is vooralsnog niet duidelijk of bilaterale stimulatie een noodzakelijk element is om effecten te bewerkstelligen. Spector en Read (1999) concluderen: „it would be meaningful and revealing if the subjects (of research) were single trauma PTSD cases and if EMDR were applied both with and without bilateral stimulation (p. 216). Onderzoek waarbij participanten bilateraal versus simultaan gestimuleerd worden kan aanwijzingen geven of bilaterale stimulatie essentieel is voor symptoomreductie. 

Condities en procedure

Gerapporteerd wordt een experiment, waarbij 25 verkeers​slacht​offers twee therapiesessies ontvingen. In probleemstelling 1 werd Exposure vergeleken met auditieve EMDR en in probleemstelling 2 werd auditieve EMDR vergeleken met auditieve simultane EMDR. De EMDR groep was in probleem​stelling 1 dezelfde als in probleemstelling 2. 

Probleemstelling 1

In het „EMDR verkeersproject“ aan de Vrije Universiteit Amsterdam (klinische psychologie) werden 20 verkeersslachtoffers met traumaklachten twee sessies van 1 ½ uur behandeld met hetzij EMDR (met auditieve stimulatie, n = 10) hetzij met Imaginaire Exposure (n = 10). Beide  groepen hadden voorafgaand aan de interventie een intakegesprek ondergaan.

Probleemstelling 2

In het „EMDR verkeersproject“ werden de resultaten van de tien deelnemers die behandeld werden met EMDR vergeleken met de resultaten van vijf participanten die een vorm van EMDR kregen aangeboden, waarbij in plaats van bilaterale auditieve stimulatie de hemisferen simultaan werden gestimuleerd, eveneens auditief. 

Probleemstelling 1, het vergelijken van EMDR met Imaginaire Exposure

De EMDR conditie

De deelnemers in de EMDR conditie werden behandeld volgens het EMDR PTSS protocol van Shapiro (vertaald door De Jongh, 1996).  Na informatieverstrekking en kennismaking werd een eerste behandelingsafspraak gemaakt. Na een week volgde de tweede afspraak. In plaats van het uitlokken van oogbewegingen kreeg de cliënte bilaterale auditieve stimulatie aangeboden via het luisteren naar een cassette. Op de tape stonden zachte trommelgeluiden die afwisselend links en dan rechts te horen waren. 

De EMDR-procedure omvatte acht stappen, hier opgedeeld in vier opeenvolgende fasen, namelijk 1) een uitleg en voorbereiding 2) het identificeren van de herinneringen en de daarmee geassocieerde negatieve cognities en somatische reacties 3) desensitizatie via auditieve stimulatie en 4) een afsluiting, (zie voor verder uitwerking bijlage 1.)

De Imaginaire Exposure conditie

Het protocol dat werd gebruikt voor Imaginaire Exposure was gebaseerd op het protocol van Dancu en Foa (1992, vertaald door Arntz, 1997). Tijdens het kennismakingsgesprek werd de deelnemer geïnformeerd over Imaginaire Exposure. Verteld werd onder meer over de hoofdcategorieën van PTSS (herbeleven, vermijden en verhoogde arousal). De cliënte ontving uitgebreide informatie over de procedure en werd tevens voorbereid op hoe imaginaire exposure werkt. Verteld werd dat de cliënte bij Imaginaire Exposure geconfronteerd zou worden met angstige herinneringen, en dat uiteindelijk gewenning zou optreden. „Angst kan eerst toenemen dan afnemen“ en „is wel zwaar maar dragelijk“. Vervolgens werd met de participante besproken: „dat u tijdens de exposure zo precies mogelijk vertelt wat er allemaal gebeurd is tijdens het ongeval en hoe u zich daarbij gevoeld hebt. De bedoeling is dat u de gevoelens die dit oproept zo veel mogelijk toelaat. Dit wordt opgenomen op een cassettebandje. Het is de bedoeling dat u deze band in de tussenliggende dagen gaat afluisteren“ (zie bijlage 2).

Tijdens de eerste sessie vroeg de therapeute aan de cliënte: „Ik ga u zo vragen uw herinnering aan de traumatische gebeurtenis op te halen. U kunt het beste uw ogen dicht doen, zodat u niet afgeleid wordt. Ik wil u vragen zich deze pijnlijke herinneringen zo levendig mogelijk voor te stellen. We noemen dit herbeleven. Ik vraag u het trauma zo gedetailleerd mogelijk te beschrijven in de tegenwoordige tijd, alsof het hier en nu gebeurt. De tape kunt u thuis afluisteren, iedere dag. Af en toe vraag ik u hoe hoog uw spanning is van 0 tot 10 (waarbij 10 de maximale spanning representeert). Antwoord dan snel zonder de herinnering los te laten. Als u klaar bent voordat het tijd is vraag ik u het verhaal vaker te vertellen. Het is voor de verwerking belangrijk dat u niet stopt en uw herinneringen niet wegduwt ook al zijn ze pijnlijk. Als u zich ongemakkelijk gaat voelen en de neiging heeft de herinneringen te vermijden zal ik u helpen juist bij de herinneringen te blijven. Na afloop bespreken we na wat er gebeurd is.“

Huiswerkopdracht

Tegen de cliënte werd gezegd „Luister vijf keer per week naar het bandje. Neem hiervoor goed de tijd en zoek een rustige kamer op. Zorg dat u niet gestoord wordt. Registreer uw  afluisteren op het registratieformulier en vermeldt de SUD (spanning 0 -10).  Het is belangrijk dat u deze opdracht uitvoert.“

Probleemstelling 2, EMDR bilateraal (n = 10) versus EMDR simultaan (n = 5)

De EMDR „bilaterale“ conditie

De deelnemers in de EMDR conditie werden behandeld volgens het EMDR PTSS protocol van Shapiro, (vertaald door De Jongh, 1996). In plaats van oogbewegingen kreeg de cliënte bilaterale auditieve stimulatie aangeboden via een cassetterecorder. Op de tape stonden zachte trommelgeluiden die afwisselend links en dan rechts te horen waren. Na informatieverstrekking en kennismaking werd een eerste behandelingsafspraak gemaakt. Na een week volgde de tweede afspraak. Gestreefd werd naar een Subjective Units of Disturbance (SUD) niveau van 0 en een VOC Validity of Cognition (VOC) van 7 van het verkeersongeval. 

De EMDR „simultane“ conditie

De deelnemers in de EMDR simultane conditie werden eveneens behandeld volgens het EMDR PTSS protocol van Shapiro. Op de tape stonden zachte trommelgeluiden die links en rechts tegelijkertijd waren te horen en niet, zoals de gewone procedure, links en rechts afwisselend.

Eveneens na informatieverstrekking en kennismaking werd een eerste behandelingsafspraak gemaakt. Na een week volgde de tweede afspraak. Gestreefd werd naar een SUD niveau van 0 en een VOC van 7 van het verkeersongeval. Voor verdere uitwerking van het protocol zie bijlage 1. 

Methode

Aan het onderzoek namen slachtoffers van verkeersongevallen deel. Deelnemers werden deels geworven middels een advertentie in de Volkskrant, Trouw en het Parool, waarin werd gevraagd naar klachten zoals herbelevingen, schrikreacties en vermijdingsgedrag. Tevens werden enkelen doorverwezen via het bureau Slachtofferhulp. Na telefonische aanmelding werden de voorwaarden voor deelname gecheckt. Als inclusiecriterium werd gehanteerd: het nog steeds hinder ondervinden van (een negatieve) belasting van het verkeersongeval, zoals het herbeleven van de gebeurtenis in dromen en gedachten, het vertonen van vermijdingsgedrag en het ervaren van symptomen die wijzen op een verhoogd arousal niveau. Daarnaast werd als voorwaarde gesteld dat het ongeval langer dan drie maanden geleden moest hebben plaatsgevonden. Van de 28 aanmeldingen werden 3 mensen geweigerd. Twee omdat het ongeval minder dan een maand geleden was gebeurd, en één vanwege het ontbreken van herbelevingen. Na toelating werden de deelnemers op volgorde verdeeld over de drie groepen. De eerste werd toegewezen aan de EMDR groep, de tweede aan de Imaginaire Exposure groep en de derde aan de EMDR simultane groep, de hieropvolgende weer aan de EMDR groep, et cetera. Vijfentwintig mensen namen deel aan het onderzoek. Zij werden at random verdeeld over de verschillende condities, EMDR (n = 10; 9 vrouwen en 1 man), Imaginaire Exposure (n = 10, 8 vrouwen en 2 mannen), en EMDR simultaan (n = 5; 5 vrouwen).

De gemiddelde leeftijd van de deelnemers in de EMDR conditie was 49 jaar (SD = 14.2, range 34 – 83), voor Imaginaire Exposure 50 jaar (SD = 10.2, range 38 – 73), en voor EMDR simultaan 60 jaar (SD  = 9.14, range 50 – 74). Het ongeval speelde zich bij de EMDR conditie gemiddeld 2.5 jaar geleden af (SD = 1.8),  bij Imaginaire Exposure 3.5 jaar geleden (SD = 2.7) en bij EMDR simultaan 2.5 jaar geleden (SD = 1.5). Geen van de participanten viel uit gedurende de behandelingen. 

Vragenlijsten

De Schokverwerkingslijst (SVL) (Kleber, 1985), de Symptom Checklist 90 (SCL-90), en de PTSS Symptoms Scale werden vooraf aan de behandeling, een week na de behandeling en drie maanden na de interventie afgenomen.  De mate van verwerking werd bepaald door het afnemen van de „Impact of Event“-vragenlijst (IES, Horowitz, 1979; Nederlandse vertaling door Kleber & Brom, 1986) en de PTSS. 

De SVL is een Nederlandse versie van de Impact of Event Scale van Horowitz. Dit instrument meet twee belangrijke eigenschappen die  kenmerkend zijn voor de verwerking van ingrijpende gebeurtenissen namelijk herbeleving en vermijding (Kleber en Brom, 1983, Horowitz, Wilner & Al1varez, 1979). Deze lijst bestaat uit 15 items waarvan er 7 betrekking hebben op herbeleving en 8 op vermijding van gedachten en gevoelens over de gebeurtenis. 

De PTSS Symptoms Scale is een vragenlijst die Posttraumatische Stress symptomen meet. De verschillende dimensies zijn herbeleven (4 items), vermijden (7 items) en arousal (6 items). Deze schaal is bedoeld om zowel PTSS symptomen te meten als een PTSS diagnose te stellen (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997).

De SCL-90 meet psychopathologie en is een multidimensionele klachtenlijst, gebaseerd op zelfrapportages, 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 Psychoneuroticisme Score (Arrindell & Ettema, 1986).

Opzet data-analyse van probleemstelling 1; EMDR vergeleken met Imaginaire Exposure

Nagegaan werd of de participanten na behandeling minder klachten ondervonden in vergelijking met voor de behandeling. Tevens werd bekeken welke behandeling het meeste effect opleverde, EMDR of Imaginaire Exposure. Met name de interactie tussen de tijd, het moment van meten en de behandeling werd geëvalueerd. Behandeling vond plaats volgens de protocollen. De analyse werd in een drietal stappen uitgevoerd. Ten eerste werd met behulp van MANOVA’s vast​gesteld of er op de dimensies, die deel uitmaakten van een gegeven meetinstrument (de SVL, SCL-90 en de PTSS Symptoms Scale), verschil​len in de tijd waren. Vervolgens werd aan de hand van ANOVA’s gekeken op welke dimensies zich bij uitstek verschillen aftekenden. Bij de SVL waren dat  de variabelen vermijden en herbeleven. Als derde stap werd met behulp van univariate analyses onderzocht of er inder​daad een effect was op korte termijn, waarbij de voor- en de nameting vergeleken werd. Bovendien werd gekeken of er een effect was van de resultaten van de voormeting vergeleken met de resultaten van de follow-up. Tenslotte werd met Post hoc analyses gekeken naar het tijdseffect van EMDR vergeleken met het tijdseffect van Imaginaire Exposure. 

De Schokverwerkingslijst (SVL)

Tabel 1 suggereert dat de gemiddelde scores van de deelnemers op de Impact of Event Scale een dalend verloop vertoonden: na twee sessies ondervonden de deelnemers minder hinder van het verkeers​ongeval dan voor de behandelingen. Drie maanden later was deze afname nog duidelijker. De sessies EMDR en Imaginaire Exposure leken een positieve invloed te hebben op de verwerking van een trauma, zoals een verkeersongeval kan zijn. 

Een aantal analyses werd uitgevoerd om de indrukken te bestuderen. De MANOVA voor herhaalde metingen toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (4, 70) = 12.31,  p < .0001). Behandeling (EMDR en Imaginaire Exposure bij elkaar) toonde geen significant effect (F (2, 17) = 2.70, p < .097). Wel was er een significant interactie-effect (F (4, 70) = 5.03, p < .001). Hieruit bleek dat er verschillen bestonden in de effectiviteit van de verschillende inter​venties, ten faveure van de EMDR interventie. Uit de ANOVA’s kwam vervolgens naar voren dat deze multivariate interactie veroorzaakt werd door significante verschillen op de beide dimensies vermijden (F (2, 36) = 7.61, p < .005) en herbeleven (F (2, 36) = 9.00, p < .001) en zodoende op het totaal (F (2, 36) = 12.19, p < .0001) (zie tabel 1).
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Tabel 1. Gemiddelde scores en standaarddeviaties bij EMDR (n = 10) en
Imaginaire Exposure (n = 10) op de SVL, uitgesplitst naar voormeting,
nameting en follow-up.
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Tabel 2. Gemiddelde scores en standaarddeviaties bij EMDR (n = 10) en
Imaginaire Exposure (n = 10) op de PTSD Symptoms Scale, uitgesplitst
naar voormeting, nameting en follow-up.
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Tabel 3. Gemiddelde scores en standaarddeviaties bij EMDR (n = 10)
en Imaginaire Exposure (n = 10) op de Symptoms Checklist 90,
uitgesplitst naar voormeting, nameting en follow-up.






Resultaten

 Beperking van de factor tijd in de analyse tot de voor- en de eerste nameting liet zien dat er sprake was van een significante interactie op herbeleven waarbij EMDR betere resultaten opleverde (F (1, 18) = 11.08,  p < .005). Een zelfde resultaat werd gevonden op vermijding (F (1, 18) = 7.97, p < .05) en op het totaal  (F (1,18) = 12.97, p < .005). Drie maanden na behandeling verschilden de twee groepen nog steeds significant van elkaar, waarbij EMDR wederom de grootste klachten​vermindering vertoonde, dit gold voor de dimensie herbeleven (F (1, 18) = 8.64,  p < .01), de dimensie vermijding (F (1, 18) = 9.82, p < .005) en het totaal (F (1,18) = 14.58, p < .001). Tenslotte toonden Posthoc analyses van het tijdseffect significante verschillen tussen de voor- en de nameting bij EMDR; totaal (F (1, 9)  = 32.46, p < .0001), herbeleven (F (1, 9)  = 42.57, p < .0001) en vermijden (F (1, 9)  = 17.46, p < .005). Deze verschillen waren binnen de Imaginaire Exposure groep afwezig; herbeleven (F (1, 9)  = 1.91, p < .200) en vermijden (F (1, 9)  = 1.98, p < .193) en het totaal (F (1, 9)  = 3.01, p < .117).

De PTSS Symptoms Scale

Bestudering van tabel 2 suggereerde dat ook de gemiddelde scores van de deelnemers op de PTSS Symptoms Scale een dalend verloop lieten zien: na twee sessies ervoeren de deelnemers minder last van het verkeersongeval. Drie maanden later was deze afname nog duide​lijker. Een aantal analyses werden verricht om deze impressies van de tabel nader te onderzoeken.

De MANOVA voor herhaalde metingen op de PTSS Symptoms Scale toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (6, 68) = 6.58,  p < .0001). Behandeling toonde wederom geen significant effect (F (3,16  = 1.23, p < .331). Wel werd er een significant interactie-effect gevonden (F (6, 68) = 4.72, p < .0001). Hieruit was af te leiden dat er verschillen bestonden in de effectiviteit van de beide interventies ten gunste van de EMDR conditie. Uit de ANOVA’s bleek vervolgens dat deze multivariate interactie werd veroorzaakt door significante verschillen op de dimensies herbeleven (F(2, 36) = 12.10, p < .0001) en arousal (F (2, 36) = 14.72, p < .0001), en bij het totaal (F (2, 36) = 13.27, p < .0001) en niet bij de dimensie vermijden (F (2, 36) = 2.67, p < .083) (zie tabel 2).

Beperking van de factor tijd in de (univariate) analyse tot de voor- en de nameting, liet  significante interacties zien op de dimensies herbeleven (F (1, 18) = 14.28, p < .001), arousal (F (1,18) = 19.43, p < .0001) en op het totaal  (F ( 1, 18) = 15.91, p < .001) ten gunste van EMDR. Als vervolgens deze voormeting afgezet werd tegen de follow-up 3 maanden na behandeling bleek dat de resultaten constant in de tijd waren. Alle dimensies van de PTSS Symptoms Scale verschilden significant van elkaar; herbeleven (F (1, 18) = 15.72, p < .001), vermijden (F (1, 18), = 6.23, p < .05), arousal (F (1,18) = 17.69, p < .001) en totaal  (F (1, 18) = 23.98, p < .001) ten gunste van EMDR. Posthoc analyses op het tijdseffect binnen de twee groepen afzonderlijk maakten duidelijk dat er binnen de groep die EMDR ontvangen had significante verschillen waargenomen werden op de voor- en nameting op de dimensies herbeleven (F (1, 9) = 39.35, p < .0001), vermijden (F (1, 9) = 29.16, p < .0001), arousal (F (1, 9) = 41.14, p < .0001), en het totaal (F (1, 9) = 93.74, p < .0001). Bij de Imaginaire Exposure groep werd alleen een significant verschil tussen voor- en nameting gevonden op de dimensie vermijden (F (1, 9) = 5.75,  p <.05), en niet op de ander dimensies, herbeleven, arousal of op het totaal.

De SCL-90

Inspectie van tabel 3 suggereert dat ook de gemiddelde scores van de deelnemers op de SCL 90 een dalende ontwikkeling vertoonden: na behandeling ervoeren de participanten minder last van het verkeersongeval. Drie maanden later leek deze afname nog duidelijker. Een aantal analyses werd uitgevoerd om deze indrukken van de tabel te onderzoeken. De MANOVA voor herhaalde metingen voor de SCL-90 toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (18, 56) = 2.61,  p < .005). Voor behandeling (F (9, 10) = 1.01, p < .49) werd geen significant verschil gevonden. Eveneens vonden de onderzoekers geen significante interactie ( F (18, 56) = .99, p < .241). Nadere inspectie van de tabel liet echter een interactie zien op een bepaald aantal dimensies van deze vragenlijst. Met behulp van univariate tests blijkt dat Angst (F (2, 36) = 3.42, p < .05), Hostiliteit (F (2, 36) = 6.93, p < .005), Sensitiviteit (F (2, 36) = 3.97, p < .05), en het Totaal (F (2, 36) = 4.98, p < .01), een significant verschil lieten zien tussen EMDR en IE, waarbij EMDR meer reductie in klachten bewerkstelligde (zie tabel 3). 

Wanneer de factor tijd beperkt werd tot de voor-  en de eerste nameting, bleek sprake van een significante interactie op Angst (F (1,18) = 4.80, p < .05), Hostiliteit (F (1, 18) = 6.34, p < .05), Sensitiviteit (F(1,18) = 6.35, p < .05) en het Totaal (F(1,18) = 6.01, p < .05), ook hier vertoonde EMDR de grootste reductie in klachten. Drie maanden na behandeling verschilden dezelfde dimensies nog steeds significant van elkaar; Angst (F (1,18) = 7.01, p < .05), Hostiliteit (F (1,18) = 10.39, p < .005), Sensitiviteit (F (1,18) = 5.51, p < .05) en het Totaal F (1,18) = 7.94, p < .01). Tenslotte vonden de onderzoekers na  Post hoc analyses op het tijdseffect binnen de EMDR conditie vergeleken met het tijdseffect binnen de Exposure conditie dat na EMDR alle dimensies van de SCL-90 significant verschilden van voor-  op nameting. Na Exposure werd op geen van de SCL-90 dimensies een significant verschil gevonden. Voor de dimensie Angst na EMDR (F (1, 9) = 24.02, p < .001) versus (F (1, 9) = 3.20, p < .11) na Exposure. Voor Depressie na EMDR (F (1, 9) = 21.37, p < .001) versus na Exposure (F (1, 9) = 3.76, p < .08). Voor Agorafobie gold na EMDR (F (1, 9) = 6.26, p < .05) en na Exposure (F (1, 9) = 2.32, p < .16). Somatische klachten na EMDR (F (1, 9) = 6.91, p < .05) en na Exposure (F (1, 9) = 3.69, p < .087). Insufficiëntie van denken (F (1, 9) = 18.26, p < .005) bij EMDR en bij Exposure (F (1, 9) = 2.95, p < .12). Voor Sensitiviteit gold (F (1, 9) = 14.92, p < .005) na EMDR en na Exposure (F (1, 9) = .199, p < .67). Hostiliteit bij de EMDR behandeling (F (1, 9) = 11.02, p < .01) versus (F (1, 9) = .040, p < .85) voor Exposure. Slaapproblemen bij EMDR (F (1, 9) = 12.34, p < .005), bij de Exposure variant (F (1, 9) = 2.66, p < .14). Tenslotte het totaal voor EMDR (F (1, 9) = 22.78, p < .001) en voor Exposure (F (1, 9) = 3.83, p < .082).

Opzet data analyse van probleemstelling 2;  EMDR bilateraal versus EMDR simultaan 

Net zoals bij probleemstelling 1 werd ook hier nagegaan of de participanten na behandeling minder klachten ondervonden dan voor de behandeling. Eveneens werd gekeken welke behandeling het meest effect opleverde, EMDR bilateraal of EMDR simultaan. Met name de interactie tussen de tijd, de verschillende meetmomenten en de behandeling werd geëvalueerd. De behandeling vond plaats volgens het EMDR protocol. De analyse werd wederom in een drietal stappen uitgevoerd. Ten eerste werd met behulp van MANOVA’s vastgesteld of er op de dimensies die deel uitmaakten van de meetinstrumenten SVL, SCL-90 en de PTSS Symptoms Scale zich verschillen in de tijd voordeden. Vervolgens werd aan de hand van ANOVA’s gekeken op welke dimensies zich bij uitstek verschillen aftekenden. Hierna werd via univariate analyses bekeken of er een effect is op zowel korte of lange termijn. Tenslotte werd met Post hoc analyses nader naar het tijdseffect binnen de twee afzonderlijke groepen gekeken.

De Schokverwerkingslijst (SVL)

Uit inspectie van tabel 4 blijkt dat de gemiddelde scores van de deelnemers van de beide condities op de SVL een dalend verloop vertoonden. Na de behandeling ondervonden de deelnemers minder hinder van het verkeersongeval. Na drie maanden was deze afname nog duidelijker. De interventies leken een positieve invloed te hebben op de verwerking van het verkeersongeval. Een aantal analyses werden vervolgens uitgevoerd om deze impressies van de tabel te onderzoeken.

De MANOVA voor herhaalde metingen toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (4. 50) = 11.31, p < .0001). Op de verschillen in behandeling werd geen significant effect gevonden (F (2, 12) = .11,  p < .89). Wel bestond er een significant interactie-effect (F (4, 50) = 4.00, p < .005), waaruit bleek dat er verschillen bestonden in het bilateraal of simultaan stimuleren. De beste resultaten werden gevonden bij  bilaterale stimulatie. Uit de ANOVA’s bleek vervolgens dat deze multivariate interactie veroorzaakt werd door significante verschillen op zowel vermijden (F (2, 26) = 6.20, p < .005) als op herbeleven (F (2, 26) = 4.41, p < .05) en tevens op het totaal (F (2, 26) = 8.17, p < .005) (zie tabel 4).

Beperking van de factor tijd in de (univariate) analyse tot de voor- en de eerste nameting toonde wederom een significante interactie op herbeleven (F (1, 13) = 6,13, p < .05), het totaal (F (1,13) = 6.60, p < .05) maar niet op vermijden (F (1, 13) = 3.46, p < .085).  Na drie maanden waren de verschillen op de dimensies vermijden (F (1,13) = 9.36, p < .01) en het totaal (F (1,13) = 10.25, p < .01) nog steeds significant. De twee condities verschilden van elkaar ten gunste van EMDR bilateraal. Post hoc analyses van het tijdseffect binnen de behandeling toonden dat bij  EMDR bilateraal de dimensies vermijden (F (1, 9) = 17.46, p < .005), herbeleven (F (1, 9) = 42.57, p < .0000), en het totaal (F (1, 9) = 32.46, p < .0001), significant verschilden op de voor- met de nameting. Bij de EMDR simultane groep daarentegen werd geen significant verschil gevonden op zowel vermijden (F (1, 4) = 1.80, p < .25) als op herbeleven (F (1, 4) = 2.17, p < .21). Het totaal „nijgde“ naar significantie, (F (1, 4) = 6.25, p < .067) bij een vergelijking van de voormeting met de nameting.

De PTSS Symptoms Scale

Bestudering van tabel 5 suggereert dat de gemiddelde scores van de participanten op de PTSS Symptoms Scale een afnemende ontwikkeling lieten zien. Deelnemers ervoeren minder last na behandeling. Drie maanden later bleek dat deze reductie in klachten was gestabiliseerd. Een aantal analyses waren verricht om de indrukken uit deze tabel nader te onderzoeken. De MANOVA voor herhaalde metingen voor deze Posttraumatische Stress vragenlijst toonde een significant hoofdeffect voor meetmoment (F (6, 48) = 15.34, p < .0001). Op behandeling werd ook hier geen significant effect geconstateerd (F (3, 11) = .22,  p < .4). Er was geen „overall“ significant interactie-effect (F (6, 46) = 2.01, p < .083). Als echter naar de tabel werd gekeken dan suggereerde deze dat er op sommige dimensies wel degelijk interactie effecten zichtbaar waren. Uit de ANOVA’s bleek vervolgens dat er significante verschillen op de dimensies herbeleven (F (2, 26) = 6.24, p < .005) en op het totaal (F (2, 26) = 4.63, p < .05) waren. Hieruit kon geconcludeerd worden dat er een trend zou kunnen bestaan in de behandeling waarbij EMDR bilateraal was toegepast (zie tabel 5)
Wanneer vervolgens de factor tijd in de analyse werd beperkt tot de voor- en de nameting werden er significante interacties geconstateerd op de dimensie herbeleven (F (1, 13) = 8.19, p < .01) en het totaal (F (1, 13) = 5.19, p < .05). Deze interacties waren constant in de tijd. Na drie maanden verschilde de dimensie herbeleven (F (1, 13) = 5.7,  p < .033) en het totaal (F (1, 13) = 4.51,  p < .051) nog steeds significant van voor- op follow-up. Post hoc analyses op het tijdseffect binnen de twee groepen afzonderlijk maakten duidelijk dat voor EMDR bilateraal het verschil tussen voor- en nameting op alle dimensies significant was: herbeleven (F (1, 9) = 39.35, p < .0001), vermijden  (F (1, 9) = 29.16, p < .0001),  arousal (F (1, 9) = 41.14, p < .0001), en totaal (F (1, 9) = 93.74, p < .0001). Bij de simultane variant is geen significant effect gevonden op de dimensie  herbeleven (F (1, 4) = 2.25, p < .21). Wel significant bij deze vorm van EMDR zijn vermijden (F (1, 4) = 20.00 p < .01), arousal (F (1, 4) = 9.00,  p < .05), en het totaal (F (1, 4) = 12.59, p < .05).
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Tabel 4. Gemiddelde scores en standaarddeviaties bij EMDR (n
EMDR simultaan (n = 5) op de SVL, uitgesplitst naar voormeting,
nameting en follow-up.
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Tabel 5. Gemiddelde scores en standaarddeviaties bi] EMDR (n = 10)
en EMDR simultaan (n = 5) op de PTSS Symptoms Scale uitgesplitst
naar voormeting, nameting en follow-up.






 De SCL-90

Bestudering van tabel 6 suggereert dat de gemiddelde scores van de participanten op de SCL 90 een dalend verloop lieten zien; na behandeling rapporteerden de deelnemers minder klachten dan voorheen. Drie maanden later bleek dat deze reductie in psychische klachten zelfs was toe genomen. Mensen rapporteerden drie maanden na behandeling nog minder klachten dan vlak na de interventie. Een aantal analyses was 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 (18, 36) = 2.58,  p < .01). Voor behandeling werd geen significant effect gevonden (F (5, 9) = 1.29,  p < .41). Tevens vonden de onderzoekers geen significant interactie-effect (F (18, 36) = .79,  p < .70). Nadere bestudering van de tabel suggereerde dat een aantal dimensies mogelijkerwijs op univa​riaat niveau een interactie-effect zou kunnen vertonen. Na univariate tests bleek dat alleen op de dimensie depressie een interactie-effect gevonden werd. Mensen die simultane EMDR ontvingen waren depressiever na behandeling dan de deelnemers die bilaterale EMDR ontvingen (F (2, 26) = 3.70,  p < .05) (zie tabel 6).  

Wanneer de factor tijd beperkt werd tot de voor- en de nameting bleek eveneens dat op de dimensie depressie een significant verschil gevonden werd (F (1, 13) = 5.19,  p < .05). Na drie maanden was dit verschil verdwenen (F (1, 13) = 2.73,  p < .122).
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Tabel 6. Gemiddelde score en standaarddeviaties bij EMDR bilateraal (n=10) en EMDR simultaan (n=5) op de Symptoms Checklist 90, uitgesplitst naar voormeting, nameting en follow-up

Klinische Significantie

De voorgaande analyses zijn gebaseerd op vergelijkingen tussen groepen. Er zijn ook analyses denkbaar waar meer rekening gehouden wordt met de vooruitgang of achteruitgang per cliënte. De verandering is hier toegespitst op het individu. Klinische significantie wordt gezien als de mate waarin door therapie een individu buiten de range van de disfunctionele populatie terechtkomt of de mate waarin iemand binnen de functionele populatie beweegt (Jacobson & Truax, 1991). Een betrouwbare index van verandering wordt RC genoemd; „a reliable change index“. Wanneer de RC groter is dan 1,96 dan is de posttest score waarschijnlijk een daadwerkelijke verandering, vooruit of achteruit, oftewel een klinisch significante verandering.
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EMDR versus Exposure

Negentig procent van de EMDR groep (9 van de 10 participanten) vertoonde een klinisch significante vooruitgang op de Impact of Event Scale, tegenover 20 procent (2 van de 10 participanten) van de exposure groep. Ook bij de PTSS Symptoms Scale verbeterde 90 procent van de participanten klinisch significant na de interventie EMDR tegenover 20 procent bij exposure. Veertig procent van de EMDR groep vertoonde een klinische vooruitgang op de SCL 90, tegenover nul procent bij exposure op de SCL-90.

EMDR bilateraal versus EMDR simultaan;

Negentig procent van de bilaterale EMDR groep (9 van de 10 participanten) veranderde klinisch significant op de Impact of Event Scale, in de goede richting, tegenover 40 procent (2 van de 5) bij de EMDR simultaan. Negentig procent van de EMDR bilateraal gestimu​leerde groep vertoonde een klinische significante verandering op de PTSS Symptoms Scale in positieve richting tegenover 80 procent bij EMDR simultaan (4 van de 5 participanten). Tenslotte veertig procent van de EMDR groep veranderde klinisch significant vooruit op de SCL 90 tegen 20 procent (1 persoon) van de EMDR simultaan.

Conclusies

EMDR versus Exposure

Kortdurende therapie bij verkeerslachtoffers leidt tot hoopvolle resultaten. Veel van de deelnemers verbeterden, met name uit de EMDR groep (negen van de tien deelnemers na EMDR, tegen twee van de tien van de IE groep). De resultaten van het uitgevoerde onderzoek suggereerden dat EMDR betere effecten bewerkstelligde bij de behandeling van trauma’s van verkeersslachtoffers dan de Imaginaire Exposure variant (IE). Op alle, in dit onderzoek gebruikte, vragenlijsten realiseerde EMDR een grotere reductie in klachten dan IE. Er moeten andere bestanddelen, aspecten van EMDR zijn die (in combinatie) zulke snelle effecten verwe​zenlijkten. Het is blijkbaar niet (alleen) het exposure element van EMDR dat deze gunstige resultaten veroorzaakte. Wat opviel was dat gevonden resultaten bij de EMDR groep bereikt werden via auditieve stimulatie. De resultaten lijken te suggereren dat de auditieve variant bij EMDR vergelijkbare resultaten boekte als de oogbewegingen variant. 

Een aantal kritische kanttekeningen is op zijn plaats met betrekking tot de effecten van deze behandelingen. Het is door de opzet van dit onderzoek niet duidelijk of EMDR meer effect heeft dan IE wanneer bijvoorbeeld negen sessies Imaginaire Exposure worden uitgevoerd en de IE behandeling wordt afgerond. Hierdoor is het niet helder of EMDR effectiever is dan IE. Het is wel zo dat geconcludeerd kan worden dat EMDR sneller op gang komt dan Imaginaire Exposure. EMDR blijkt uit dit experiment vooral efficiënter dan IE. Na slechts twee sessies boekte EMDR statistische en klinisch significante resultaten bij het overgrote deel van de participanten, in tegenstelling tot IE. Meer onderzoek naar de effecten van beide interventies bij verkeersslachtoffers is noodzakelijk. Om aan genoeg exposure-tijd te komen voor de IE groep, werd voor dagelijkse huiswerkopdrachten voor de IE deelnemers gekozen. Twee van de tien hadden deze opdrachten uiteindelijk niet uitgevoerd. De cliëntes rapporteerden weerstand bij de uitvoering van deze opdrachten. Het is onduidelijk in hoeverre deze belemmeringen de hoeveelheid benodigde exposure tijd negatief hadden beïnvloed. Bij de EMDR behandeling werd geen huiswerk opgegeven. 

Een onderzoek waarbij IE verkeersslachtoffers minimaal negen sessies zullen moeten ontvangen in vergelijking met twee sessies EMDR zou uitwijzen of de resultaten van de twee EMDR sessies stand​houden tegen negen sessies van Imaginaire Exposure (zonder huiswerk).

EMDR bilateraal versus EMDR simultaan

Bilaterale stimulatie creëerde met name een verschil in effect op het aspect van de herbelevingen. Wanneer participanten bilateraal gestimuleerde EMDR ontvingen vertoonden zij minder herbelevingen. Dit bleek ook na drie maanden nog zo te zijn. In mindere mate werd er een verschil gevonden op zowel vermijden als op depressie, wederom ten gunste van de bilateraal gestimuleerden. „In minder mate“ aange​zien het effect van de dimensie vermijden alleen op de IES bestond en niet bij de PTSS Symptoms Scale. Tevens werd na behandeling een significant verschil geconstateerd op de dimensie depressie. Dit verschil was echter na drie maanden niet meer aanwezig.

Het was bij het trekken van de conclusies noodzakelijk om de grootte van de steekproef in acht te nemen. Door beperkingen in de tijd werd gekozen om slechts vijf personen te behandelen bij de simultane EMDR groep. De gevonden resultaten zullen in het licht van zo’n kleine groep dienen te worden geplaatst en met voorzichtigheid moeten worden geïnterpreteerd. Resultaten kunnen worden beïnvloed door de extreme scores van een enkel individu. Dat neemt niet weg dat het opvallend was dat er, gezien de grootte van de steekproef, significante resultaten gevonden werden. Dit zou er op kunnen wijzen dat het verschil tussen bilateraal en simultaan stimuleren een krachtig verschil inhoudt en een indicatie vormt dat bilateraal stimuleren een positief effect heeft op juist de verwerking van herbelevingen. Nader onderzoek bij grotere groepen dient deze stelling te verifiëren.

Via klinische observatie werd geconstateerd dat een grotere groep „bilateralen“ (negen van de tien cliënten) dan “simultanen“ (twee van de vijf cliënten) in een „proces van associatief verwerken“ terecht​kwam. Met dit proces werd een stroom van associaties van het ongeval of van andere herinneringen bedoeld, waarbij deze veranderingen in associaties gepaard gingen met een beweging in sensaties en emoties passend bij de associatie. Het is mogelijk dat het laten volgen van de associaties door de cliënten leidden tot het verwerken van verschillende aspecten van een trauma en tevens leidde naar eerdere gebeurtenissen waarbij soortgelijke ervaringen zijn opgedaan door de cliënte. Om daadwerkelijke verbetering in het welzijn te verkrijgen, lijkt het beter om (zoveel mogelijk) geassocieerde herinneringen te vinden en te verwerken. Een voorzichtige conclusie hierop kan zijn dat bilateraal stimuleren de mogelijkheid tot „het EMDR proces“ vergroot en dat zo’n proces noodzakelijk is om goede resultaten te bereiken. 

Het was eveneens opmerkelijk dat de auditieve variant vergelijkbare resultaten leek te boeken als de oogbewegingen variant waaruit wellicht geconcludeerd kan kunnen worden dat oogbewegingen op zich niet nodig zijn, maar dat afwisselende stimulatie in het algemeen voldoende is voor het op gang brengen van een effectief verwerkingsproces. 
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