Somatische signalen van traumatisering
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De nomenclatuur van psychotraumatische stoornissen

De gevolgen van traumatische levenservaringen zijn in de loop der
jaren op nogal verschillende manieren en onder zeer verschillende
benamingen beschreven. De meest bekende diagnose-categorie die op
dit ogenblik in zwang is, is de posttraumatische stress-stoornis volgens de
classificatie van de DSM-IV'. Deze benaming heeft zijn intrede gedaan
in 1980 met de DSM-IIL. Er zijn er echter vele aan voorafgegaan, die
leder op hun eigen wijze de medische en psychiatrische denkmodellen
van hun tijd vertegenwoordigen. Daarnaast erkennen velen dat ook de
moderne categorie van de posttraumatische stress-stoornis niet volledig
is in het beschrijven van alle posttraumatische symptomen of syndro-
men. Sommigen, onder andere in Nederland, spreken van posttraumati-
sche persoonlijkheidsveranderingen. Men erkent in toenemende mate dat
dissociatieve stoornissen een gevolg kunnen zijn van traumatische
levenservaring®** wat volgens sommigen ook geldt voor de borderline-
stoornis (B.A. van der Kolk, persoonlijke mededeling). Bovendien ziet
men bij veel traumaslachtoffers depressies optreden. In een aantal
gevallen lijken de symptomen zich te beperken tot het sociale vlak.
zoals een knik in de arbeidsloopbaan of het verlies van sociale contac-
ten. De invloed van traumatische levenservaring is in psychiatrisch
opzicht dus rijk geschakeerd. De leeftijd waarop traumatisering heeft
plaatsgevonden en de duur van de symptomen spelen daarbij een
belangrijke rol.* Zo lijkt het erop dat dissociatieve en borderline-stoor-
nissen worden gevonden na traumatisering op zeer jonge leettijd. De
posttraumatische persoonlijkheidsverandering komt men vooral tegen
bij personen die al vele tientallen jaren daarvoor zljn getraumatiseerd.

Wanneer men de aard van psychotraumatische ervaringen onderzoekt,
is het begrijpelijk dat de gebeurtenissen zélf de thematiek van de herin-
neringen bepalen en dus ook van het vermijdingsgedrag. Voor het ove-
rige kan men geen specifieke relatie vaststellen tussen de vorm van
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traumatisering en de aard van de traumarespons. Dit heeft Van der Kolk
aanleiding gegeven te spreken van het traumaspectrum®: het gehele
spectrum van psychotraumata kan leiden tot een breed spectrum van
traumatische responsen. Enerzijds rijst nu de vraag wat er gemeen-
schappelijk is in de verschillende vormen van traumatisering. Dit is
sterk athankelijk van de ontwikkeling van de individuele persoon,
namelijk van de ervaringen waarmee het individu heeft leren omgaan.
De DSM-criteria spreken van de ervaring of getuigenis van dood,
doodsdreiging, ernstig letsel of bedreiging van de lichamelijke integri-
teit van de eigen persoon of anderen; er is daarbij een reactie van hevige
angst, hulpeloosheid of afgrijzen. Men neemt dus aan dat het moet gaan
om ervaringen die voor ieder mens - van die leeftijd - ernstig bedrei-
gend zouden zijn. Anderzijds kan men zich alvragen of er wellicht toch
gemeenschappelijke kenmerken zijn te vinden in de verscheidenheid
van posttraumatische syndromen. Er is in het bovenstaande voorname-
lijk een psychosociaal beschrijvingsmodel gehanteerd. Voor het beant-
woorden van deze vraag lijkt het mij van belang om hier de biologische
dimensie aan toe te voegen.

Er bestaat een aanzienlijk aantal oude syndroombenamingen welke zijn
ontleend aan populaties patiénten van wie men mag aannemen dat zij
in belangrijke mate psychisch zijn getraumatiseerd. Zo beschreef Jacob
Mendes da Costa in 1871 het syndroom van het prikkelbare hart (irrita-
ble heart) aan de hand van honderden veteranen van de Amerikaanse
Burgeroorlog. Beard had in 1869 al geschreven over neurasthenie of
zenuwuitputting en Hartshorne in 1863 over hartspieruitputting in het
leger. Andere vergelijkbare benamingen waren het soldatenhart, ‘disor-
dered action of the heart’ en ‘valvular disease of the heart’. Ook spreekt
men wel van het effort syndrome en van hyperdynamische beta-adrenerge
circulatie, bijnieruitputting, hartneurose en hyperkinetisch hartsyndroom.”
Daarnaast zijn er benamingen in omloop als neurocirculatoire asthenie en
autonoom dysfunctiesyndroom. In 1941 koos Abraham Kardiner de kwali-
ficatie ‘physioneurosis’ als beschrijving voor zijn observatie van traumati-
sche oorlogsneurosen bij veteranen van de Eerste Wereldoorlog. Hij
wilde hiermee uitdrukken dat dit soort neurose op opvallende wijze
wordt begeleid door fysiologische verschijnselen. In de laatste decennia
is er een overvloed aan fysiologische gegevens beschikbaar gekomen die
wijzen op een belangrijke biologische ondergrond voor de psychosocia-
le manifestaties van psychische traumatisering.’
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De biologie van overleving en uitputting

Een tweede bron van argumenten die wijzen op een algemene biologi-
sche noemer voor het traumaspectrum, ontleen ik aan de vergelijkende
biologie. Het spectrum van psychotraumatische stoornissen heeft chro-
nisch verhoogde waakzaamheid als gemeenschappelijk kenmerk en op
de lange termijn ook tekenen van uitputting. Chronisch verhoogde
waakzaamheid is bij de mens goed vergelijkbaar met de fundamentele
alarmreactie bij zoogdieren, die in de psychobiologische literatuur veel-
vuldig is beschreven als de defence reaction.®'! De eerste aanzet hiervoor
is gegeven door Cannon, die in de eerste decennia van deze eeuw veel
onderzoek heelt verricht naar de fysiologie van omstandigheden als pijn,
honger, angst en woede.'* De defence reaction is de wijze waarop een
individueel organisme zich in gedrag en fysiologie voorbereidt op maxi-
male levensreddende inspanning na het waarnemen van signalen die op
levensbedreiging wijzen. Deze responsen zijn bij verschillende diersoor-
ten goed onderzocht, met inbegrip van de structuren in het centraal zenuw-
stelsel die deze psychobiologische responsen tot stand brengen.!>'8
De belangrijkste kenmerken zijn: soort-specifiek waakzaamheidsgedrag,
activering van ademhaling en bloedsomloop, toename van de spierspan-
ning, darm- en blaasontlediging, pupilverwijding en piloerectie.

Deze aanpassingsreacties van zoogdieren in het algemeen hebben dui-
delijke parallellen bij de mens, daar het om een reactiepatroon gaat dat
wordt gegenereerd door de fylogenetisch zeer oude hersendelen van
verlengde merg, hersenstam en limbische systeem, de paleocortex.
Wat bij dieren de fysiologie van aanpassingsgedrag is, heet bij de mens
psychofysiologie. Tabel 1 geeft een overzicht van de symptomen,
gerangschikt volgens orgaansystemen (zie p. 27).

Lang bestaande verschijnselen van verhoogde waakzaamheid. alarm of
angst leiden vaak tot een vorm van uitputting. Uit de etiologie en tysio-
logie van dieren is dit bekend in de vorm van elkaar complementerende
beschrijvingsmodellen zoals conservation-withdrawal?® en learned (dra-
wal) helplessness®!'. De parallel bij de mens is de depressie met belangrijke
biologische kenmerken, ook vitale depressie genoemd, of andere presen-
latievormen van vitale uitputting.** De belangrijkste verschijnselen zijn
slaapstoornissen, moeheid, dagschommelingen, initiatiefverlies en moto-
rische remming, eetstoornissen, het koud hebben, een droge huid door
verminderde zweet- en talgsecretie, obstipatie, libidoverlies en impoten-
tie, lage bloeddruk met orthostase en verhoogde pijngevoeligheid.
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Tabel 1: De psychofysiologie van verhoogde waakzaamheid of angst

Centraal zenuwstelsel: Adembhaling:
duizeligheid benauwdheid
oorsuizen stokkende adem
wazig zien zuchten
wijde pupillen hyperventilatie
uitpuilende/angstogen
bewustzijnsstoornissen Maag-darmstelsel:
prop in de keel
Spier-zenuwstelsel: slokdarmkrampen
tremor opgeblazen gevoel
tetanie boeren/aérotfagie
paraesthesieén misselijkheid, braken
tandenknarsen (bruxisme) heftige peristaltiek
kaakpijn (syndroom van Costen)  buikkrampen
spanningshooldpijn snelle darmontlediging en
spierpijnen, myogelosen periodieke obstipatie
knikkende knieén
uitputting, zwakte Urogenitaal:
urgent/frequent urineren
Bloedsomloop: paradoxale erectie/ejaculatie
hartbonzen vaginisme
overslaan van het hart
snelle hartslag Diversen:
pijn/druk op de borst urticaria (cholinerg/adrenerg)
bleek/grauw zien (nachtelijk) transpireren
plotselinge bloeddrukstijgingen kippenvel
koortsaanval

De menselijke vertaling - medische subculturen

Wanneer men de verschijnselen van alarm en uitputting bij dieren
onderzoekt, observeert men het gedrag en de fysiologische veranderin-
gen. Wanneer men zich bij de mens ook zou beperken tot het observe-
ren van gedrag en fysiologie, blijkt dat men veel vaker de diagnoses
alarmrespons of vitale uitputting kan stellen dan men op grond van
psychiatrische diagnostiek in engere zin zou kunnen doen. Voor dit
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laatste is het namelijk noodzakelijk, dat de patiént bijpassende gevoe-
lens op een herkenbare wijze onder woorden brengt, opdat er een psy-
chiatrische diagnose tot stand kan komen. Wanneer men psychofysio-
logische en ethologische reacties vanuit een fylogenetisch en ontogene-
tisch perspectief beschouwt, is een dergelijke discrepantie tussen func-
tionele somatische syndromen en psychiatrische diagnoses voorspel-
baar en begrijpelijk. Als men de psychofysiologie van waakzaamheid en
uitputting bij de mens beschrijft als de fysiologie van aanpassingsge-
drag, vermijdt men de moeilijkheid van het toepassen van inzichten uit
de menselijke psychologie op dieren. Zowel dieren als jonge mensen
die nog niet tot het verbaliseren van hun gevoelens - van het eigen
lichaam geabstraheerde verbale begrippen - in staat zijn, vertonen al de
tysiologie van aanpassingsgedrag. Ook wanneer mensen eenmaal wel in
staat zijn emoties te benoemen los van hun lichamelijke belevingen,
zullen zij toch altijd kunnen herkennen dat emoties gepaard gaan met
lichamelijke sensaties; die behoren tot de fysiologie van het aanpas-
singsgedrag.

Dit betekent kortom, dat mensen hun emoties in de loop van hun leven
leren kennen van hun lichaam. De taal bevat vele metaforen die emoties
uitdrukken in termen van lichamelijke gewaarwordingen. Het is daar-
om fundamenteel onjuist om te veronderstellen dat mensen hun emo-
ties projecteren in hun lichaam. Het omgekeerde is juist het geval. Het
begrip somatiseren heeft om die redenen dan ook geen verhelderende
waarde. leder mens beleeft zijn adaptatiereacties altijd in de eerste
plaats lichamelijk en leert als het goed is om deze reacties te psychologi-
seren als emoties die in woorden kunnen worden uitgedrukt. Wat men
in de wandeling somatiseren noemt, houdt verband met het verschijn-
sel dat niet alle mensen even goed blijken te leren om hun psychotysio-
logie te vertalen in geabstraheerde, dat wil zeggen verbaliseerbare emo-
ties. Ook kan men in voorkomende gevallen veronderstellen dat indivi-
duen dit eerder misschien wel hebben gekund, maar dat zij het onder
bepaalde omstandigheden niet willen of durven. bijvoorbeeld wanneer
het om emoties gaat die het ik te sterk overspoelen. Bij het ontbreken
van geverbaliseerde emoties voor psychofysiologische verschijnselen,
worden deze vaak gepresenteerd als klacht over het functioneren van
het lichaam. Men kan dan spreken van alexithymie: het niet kunnen

lezen van het eigen gevoel 23+2* Het betekent dat de patiént de taal van
het gevoel niet goed kan spreken.
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Het bovenstaande houdt in dat er een grote groep van als stoornis
beleefde functionele syndromen bestaat, waarvan bepaalde psychiatri-
sche stoornissen een bijzonder geval, een deelgebied zijn. Functionele
syndromen blijken dus op psycholysiologische responsen te berusten.
Zij zijn een groep van stoornissen in zichzelt en mogen als fundamen-
teel en algemeen worden beschouwd, terwijl sommige psychiatrische
syndromen hiervan meer bijzondere uitingen zijn. Dit is het makke-
lijkst in te zien voor de angst- en stemmingsstoornissen, waarvoor het
noodzakelijk is dat de patiént herkenbare connotaties voor angst of
wanhoop gebruikt. Tabel 2 poogt een opsomming te geven van namen
waaronder zulke psychologische syndromen met weinig ol geen gever-
baliseerde emotie bekend staan en die hebben geleid tot de ontwikke-
ling van allerlei medische subculturen (zie p. 30). Ten gevolge van het
primaat van de psychofysiologische verschijnselen boven de vertaling
ervan in psychiatrische stoornissen is het onvruchtbaar om deze func-
tionele syndromen op te vatten als gemaskeerde psychiatrische stoor-
nissen. Er wordt namelijk niets gemaskeerd. Men moet echter begrijpen
dat in de gevallen waarin zich de psychofysiologie van alarm of uitput-
ting manifesteert, er een oorzaak in het verleden kan hebben bestaan
die daartoe aanleiding is blijven geven. Dit inzicht verschilt op zich niet
van het inzicht dat een oorzaak in het verleden na zelfs vijitig jaar nog
steeds aanleiding kan geven tot nachtmerries en een goed herkenbare
posttraumatische stress-stoornis. Men mag dan ook concluderen dat
functionele syndromen zoals opgesomd in Tabel 2 rechtstreekse uitin-
gen kunnen zijn van psychische traumatisering.

Somatoforme stoornissen

Binnen het kader van de lichamelijke klachten is er een tweede groep
stoornissen die van belang is in het kader van psychische traumatise-
ring. Het is een groep die in de medische praktijk in de regel nogal
weerbarstig en ontoegankelijk is. Ik bedoel hiermee de somatoforme
stoornissen. De gebruikelijke definitie ervan is dat het lichamelijke
klachten betreft die niet verklaard kunnen worden door fysiologische of
pathofysiologische verschijnselen. De reeds eerder genoemde DSM-1V
geeft van deze groep een op het eerste gezicht uitstekend bruikbaar
overzicht, zeker vanuit fenomenologisch oogpunt.
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- Hypochondrie: de vaste overtuiging of angst een ernstige ziekte te heb-
ben op grond van lichamelijke klachten die niet op zo'n ziekte berus-
ten, terwijl de patiént zich niet op redelijke gronden laat geruststellen.
- De somatisatiestoornis: een ingewikkeld complex van zeer vele elkaar
opvolgende lichamelijke klachten zonder organische ziekte, beurte-
lings gelokaliseerd in vele verschillende orgaansystemen van het
lichaam; de reeks begint meestal al op jonge of jong-volwassen leef-
tijd en houdt in de regel tientallen jaren aan.

- De somatoforme pijnstoornis: als zeer storend gepresenteerde pijn die
niet in verband kan worden gebracht met een fysiologisch patroon
noch met een pathofysiologisch substraat, of die hiervan een buiten-
sporige overdrijving lijkt te zijn.

- De conversiestoornis: het verlies van of een verandering in een licha-
melijke functie, die een lichamelijke ziekte doet vermoeden: de
patiént bootst niet bewust of bedoeld een symptoom na.

- De stoornis van het dysmorfe lichaamsbeleven: de patiént presenteert
een ogenschijnlijk normaal of onbetekenend verschijnsel of aspect
van het lichaam als sterk afwijkend.

- De ongedifferentieerde somatoforme stoornis: deze bestaat uit enkele
lichamelijke klachten zonder, of met een naar verhouding zeer onbe-
tekenend pathofysiologisch substraat.

- De somatoforme stoornis zonder nadere specificatie: dit zijn onvolledige
of tussenvormen die aan geen van bovenstaande criteria voldoen.

Tabel 2: Functionele syndromen

Hartspieruitputting

Aérolagie-syndroom

Soldatenhart

[rritable bowel syndrome

[rritable heart

Syndroom van Da Costa

Disordered action of the heart *#

Valvular disease of the heart *#

Etfort syndrome

Effort phobia

Hyperdynamische beta-adrenerge
circulatie
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Adrenal exhaustion
Hartneurose

Hyperkinetisch hartsyndroom
Overtraining

Aspecifieke thoracale klachten
Mitralisklepprolapssyndroom *
Hyperventilatie

Autonome dysfunctiesyndroom
Neurasthenie

Fat folder syndrome

Multiple doctor syndrome
Fibromyalgie-syndroom



Fibrositis IJsland-ziekte

Spanningsreuma Cholesterolosis

Psychogeen reuma Chronisch postviraal syndroom

Spastisch colon Postvirale asthenie

Spastisch bekkenbodemsyndroom Post-Pteitfersyndroom

Proctalgia Fugax Chronisch moeheidssyndroom

Instabiele blaas Chronic fatigue & immune

Urethritis spastica deticiency syndrome (CFIDS)*

Chronische brucellose Yuppie Flu

Epidemische neuromyasthenie Chronische candidiasis *

Benigne myalgische Allergisch voor alles *
encephalomyelitis (ME) Suikerintolerantie *

Royal Free Hospital disease Reactieve hypoglycaemieén

* De aangeduide pathologie kan onafhankelijk van de angstfysiologie voorkomen met
geheel op zichzelf staande oorzaken.
# Negentiende-eeuwse diagnosen zonder aangetoonde organische afwijkingen.

Psychobiologische grondslagen

Hoewel deze indeling de classificatie van gepresenteerde klachten goed
toelaat, draagt zij weinig bij tot het ziektekundig begrip van de beelden
zelf. De hypochondrie en de somatisatiestoornis worden, wat de lichame-
lijke klachten in engere zin betreft, beide onveranderlijk gekenmerkt
door de psychofysiologische symptomen van verhoogde waakzaamheid
en uitputting. Steeds kan men de symptomen opgesomd in Tabel 1
hierin terugvinden. Het bijzondere kenmerk van de hypochondrie is dat
de patiént in zijn angstige en wanhopige beleving van de realiteit aan
deze symptomen de interpretatie toekent dat het wel zeer ernstig, zells
fataal met hem gesteld moet zijn. Zulke patiénten dringen vanuit hun
angst sterk aan op telkens meer medisch onderzoek, terwijl geruststel-
lende resultaten niet leiden tot vermindering van hun angst. Men komt
deze beelden veelvuldig tegen bij patiénten van wie het bekend is dat zij
een traumatische levenservaring hebben ondergaan, vaak van catastro-
fale intensiteit, zoals concentratiekamp-gevangenschap en langdurige
marteling. De somatisatiestoornis is eigenlijk betrekkelijk zeldzaam; men
vindt deze frequenter bij vrouwen dan bij mannen. Het kenmerkende
patroon ervan is dat er telkens weer een andere lichamelijke klacht
wordt gepresenteerd, en dat de patiént de arts machteloos maakt met de
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onoplosbaarheid ervan en hem niet zelden verleidt tot het uitvoeren
van beschadigende vormen van onderzoek en behandeling. De lijst van
symptomen die in de DSM-1V als kenmerkend worden genoemd, omvat
vele van de symptomen uit Tabel 1 en voorts een aantal conversiever-
schijnselen. Niet zelden blijkt het dat vrouwen met dit syndroom onder-
hevig zijn geweest aan psychotraumata zoals incest of verkrachting

De somatoforme pijnstoornis is traditioneel in de gezondheidszorg een
van de moeilijkste problemen die zich kunnen voordoen. Het is mij
echter gebleken dat het vruchtbaar kan zijn om aan de lijder hieraan te
vragen, hoe hij of zij de pijn nu precies voelt en om dit zo gedetailleerd
mogelijk te beschrijven. Telkens bleek ik bij zulke gelegenheden
beschrijvingen voorgeschoteld te krijgen in de vorm van herinneringen
aan gebeurtenissen die bij deze patiénten zulke pijn hadden veroor-
zaakt. Het zal geen verbazing wekken dat dit in de regel traumatische
ervaringen waren of pijnlijke ervaringen onder zeer bedreigende omstan-
digheden. Bij zorgvuldige beschouwing gaat het overigens lang niet
altijd alleen om pijn, maar ook om allerlei vormen van dysaesthesie,
dus als onaangenaam ervaren sensaties van tastzin, reuk en smaak. In
dit perspectief bezien passen deze sensaties goed in het concept van
onvolledige herinnering of reminiscentie zoals beschreven door Pierre
Janet in het begin van deze eeuw.?® Janet onderscheidde twee vormen
van herinnering. Hij sprak pas van een echte. volledige herinnering,
wanneer deze gepaard ging met bewuste gevoelens, die in een sociaal
contact konden worden overgebracht aan de deelgenoot. Zulke herin-
neringen beleeft men als geintegreerd in het bestaan en zi] evolueren
mee in de levensloop. Janet sprak echter van reminiscenties, als bij een
herinnering de normaal te verwachten. begeleidende emotie ontbrak.
Hij had geobserveerd dat zulke reminiscenties in de loop van het leven
nauwelijks aan verandering onderhevig zijn en dat z1] pas evolueren, als
de bijbehorende emotie terugkomt. Men kan zulks ook goed beschrij-
ven volgens het tegenwoordig gebruikte model van intrusieve herinne-

ring. In het geval van pijn en dysaesthesie zijn deze herinneringen van
lichamelijk sensorische aard.

De derde belangrijke groep onder de somatoforme stoornissen is de
conversie. Het niet kunnen beschikken over een normale lichaamsfunc-
lie kan betekenis hebben als poging tot vermijding van waarnemingen
ol handelingen die betrekking hebben op vroegere belevenissen met
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traumatische aspecten. Kokhalzen of braken bleek eens in verband te
staan met een traumatisch ervaren fellatio. Niet kunnen schrijven bleek
mij eens gerelateerd te zijn aan de dwang om voor de SS-kampbewa-
king de dode lotgenoten in het Duitse concentratiekamp te registreren:
later moest dezellde persoon voor zijn psychotherapeut ’s nachts zijn
nachtmerries opschrijven, die gingen over als zeer traumatisch en wal-
gelijk ervaren gebeurtenissen zoals de reeds genoemde fellatio met een
Kapo. Er is nog een ander opmerkelijk verschijnsel bekend, dat men het
beste zou kunnen beschrijven als een telkens herhaalde uitvoering van
een stereotiep motorisch patroon, maar meer dan alleen een nerveuze
tic. Janet heeft dit eveneens uitvoerig beschreven en gekwalificeerd als
een reminiscentie aan een traumatische gebeurtenis.”® Recent is derge-
lijk gedrag opnieuw beschreven onder de Engelse benaming ‘reenact-
ment’.*” Het gaat hierbij duidelijk om motorische herinneringspatronen
als vormen van intrusieve herinnering.

De stoornis van de dysmorfe lichaamsbeleving komt men in de regel niet
geisoleerd tegen. Het is een heel gewone begeleidende klacht bij de
hypochondrie en in sommige gevallen zal men niet gemakkelijk onder-
scheid kunnen maken met de dysaesthesie zoals ik die in het kader van
de somatoforme pijnstoornis heb genoemd. De laatste twee somatoforme
stoornissen®*’ zijn minder uitgebreide vormen van de reeds genoemde.

De hoofdzaken van de psychotraumatische reactie

Uit de bovenstaande beschouwing blijkt, dat de somatoforme stoornis-

sen bestaan uit een samenstelsel van:

1. psychofysiologische responsen van verhoogde waakzaamheid en/ol

uitputting;

2. intrusieve herinnering van bedreigende pijnervaringen:

3. pogingen tot vermijding van traumatische herinneringen.

Als groep bevatten zij zodoende dezelfde componenten als de posttrau-

matische stress-stoornis zoals gedefinieerd in DSM-IV. Na het eerste cri-

terium, dat de aard van het trauma beschrijft, volgen er namelijk drie

groepen van criteria die in de volgorde van de DSM-handleiding betrek-

king hebben op:

- herbelevingssymptomen (herinnering);

- aanhoudende vermijding van aan het trauma geassocieerde stimuli of
sterke afvlakking van de algemene reactiviteit;
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- aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid (de psycho-
tysiologie van verhoogde waakzaamheid).

Het ziet ernaar uit dat de drie elementen herinnering, vermijding en
verhoogde waakzaamheid de kern vormen van iedere reactiewijze op
psychotraumatische ervaring. De diagnostische handleiding voor de
eenheid ‘PTSS omvat vele details, waaraan psychiatrische syndromen
met een vermoede psychotraumatische etiologie niet altijd voldoen, en
het zal geen verbazing wekken dat ook de posttraumatische stress-
stoornis naar de letter van de DSM-handleiding nogal eens in onvolledi-
ge vorm voorkomt. Somatoforme stoornissen kunnen zodoende goed
worden begrepen als posttraumatische syndromen en het kan dus van
belang zijn bij patiénten met een dergelijke stoornis een onderzoek te
doen naar de biografie.

Zowel de groep van functionele psychofysiologische syndromen als de
somatotorme stoornissen kunnen dus uitingen zijn van existentiéle trau-
matisering. Meer in het algemeen betekent dit, dat patronen van licha-
melijke klachten die aspecifiek zijn ten aanzien van de diagnostiek van
organische aandoeningen, een specifieke betekenis hebben voor wat er
gaande is in het centrale zenuwstelsel. De psychofysiologie verraadt zon-
der mankeren dat het centrale zenuwstelsel in een toestand van alarm of
uitputting is. Voor het overige spreken de somatoforme stoornissen voor
de goede verstaander in duidelijk herkenbare taal over herinneringen
aan existenti¢le bedreiging en pogingen tot vermijding daarvan.

Het verlies van de analyse en de winst van de reintegratie

Bij diagnostische twijfel over de aanwezigheid en betekenis van een
tunctioneel syndroom leidt verwijzing door huisarts. verzekeringsge-
neeskundige of bedrijfsarts naar een psychiater voor expertise of hulp-
verlening vaak tot teleurstelling. Een psychiatrische stoornis is namelijk
lang niet altijd definieerbaar aanwezig. Is er sprake van een somatofor-
me stoornis, dan voelt de patiént zich bij de psychiater vaak niet op zijn
plaats. Ook zijn de bovengeschetste denkbeelden over de traumatische
achtergronden van zulke toestandsbeelden in de psychiatrie zeker nog
geen gemeengoed. Verwijzing naar somatische specialisten levert com-
plementaire moeilijkheden op. Zij plegen uitsluitend de afwezigheid
van onherstelbare organische beschadigingen vast te stellen. Dit geldt
zowel voor de functionele psychofysiologische syndromen als voor de
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somatoforme stoornissen. Voorts is het in de psychotraumatologie een
goed bekend probleem dat slachtoffers van existentiéle traumatisering
een geringe neiging hebben om uit eigen beweging over hun traumati-
sche ervaringen te spreken. Vooral bij expertises zijn zij nogal eens
geneigd zich groot te houden of om de traumatiserende betekenis van
gebeurtenissen bij de onderzoeker bekend te veronderstellen. Vaak, of
eigenlijk bijna altijd, vormen aan de traumatische situatie gekoppelde
schuldgevoelens een extra belemmering erover te spreken. Alleen een
maximaal empathische instelling van de onderzoeker kan deze proble-
men ondervangen. Daarvoor is het opbouwen van een vertrouwensrela-
tie met de onderzochte van groot belang. Juist bij keuringen en experti-
ses is dit niet zo eenvoudig. De uitvoeringspraktijk van de Wet Buiten-
gewoon Pensioen 1940-1945 (WBP) heeft geleerd dat voorbereiding en
begeleiding van de betrokkenen door een vertrouwensarts hierbij van
groot nut kan zijn. Dit kan de diagnostiek sterk verbeteren, de formele
procedure bekorten met inbegrip van de juridische complicaties van
miskenning en procesvoering, en ten slotte ook het hertraumatiserend
etfect van de onderzoeksprocedure verminderen. Door het vergelijken
van verschillende begeleidingsmodellen van aanvragers van een buiten-
gewoon pensioen bleek dat dit systeem tot zeer belangrijke winst had
geleid (W. Op den Velde, persoonlijke mededeling).

Samenvatting

Chronisch verhoogde waakzaamheid bij de mens is goed vergelijkbaar
met de fundamentele alarmreactie bij zoogdieren. Bij de mens vindt men
chronische en aanvalsgewijze psycholysiologische verschijnselen, die
niet specifiek zijn voor lichamelijke ziekten. Het langdurig bestaan van
zulke alarmverschijnselen leidt vaak tot uitputting. Een belangrijk pro-
bleem bij deze reactiewijzen van de mens is dat zij niet vergezeld hoeven
te gaan van een obligate psychiatrische diagnose. Dit komt doordat men-
sen hun emoties van hun lichaam leren. Het is niet zo dat mensen hun
emoties op hun lichaam projecteren. Niet alle mensen lijken echter goed
in staat om hun psychofysiologische zelfwaarneming te vertalen naar
geabstraheerde emoties. Vanuit deze inzichten moet men de functionele
syndromen die op psychofysiologische responsen berusten, dan ook
onderkennen als een groep van stoornissen op zichzell. Deze zijn funda-
menteel en algemeen, terwijl psychiatrische syndromen zoals de angst-
en stemmingsstoornissen hiervan meer bijzondere uitingen zijn.
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Somatoforme stoornissen blijken bij zorgvuldige analyse van de licha-

melijke klachten te bestaan uit drie componenten, te weten:

- psycholysiologische responsen;

- intrusieve herinneringen aan bedreigende pijnervaringen zonder mee-
gevoelde emotie; en

- pogingen tot vermijding van waarnemingen of handelingen die betrek-
king hebben op vroegere belevenissen met traumatische aspecten.

Zo beschouwd bevatten zij dezelfde componenten als de posttraumati-

sche stress-stoornis volgens DSM-IV. Somatoforme stoornissen kunnen

dus, evenals de functionele psychofysiologische syndromen, begrepen

worden als uitingen van existentiéle traumatisering.

De klassieke atbakening tussen de medische specialismen verhindert
veelal een geintegreerd oordeel over de betekenis van zulke syndromen.
De interpretatie wordt vaak bemoeilijkt door de geringe neiging van psy-
chisch getraumatiseerden om hun ervaringen aan anderen mede te
delen. Vaak is er zelfs sprake van verdringing of amnesie. Vermoedens
op grond van deskundigheid bij de onderzoekers en begeleiding bij
expertises door vertrouwensartsen kunnen hierbij van groot belang zijn.
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