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1 Inleiding

Anabel Gonzalez en Dolores Mosquera

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) is ontwikkeld
als behandeling voor een posttraumatische-stressstoornis. Het is een
gestructureerde benadering waarin acht fasen worden gevolgd, namelijk het
afnemen van de anamnese (fase 1), voorbereiding en stabilisatie (fase 2),
verwerking van traumatische herinneringen (fase 3 tot en met 7) en
herevaluatie (fase 8). Bij EMDR worden elementen uit verleden, heden
en toekomst in chronologische volgorde benaderd. Wanneer er sprake
is van een enkelvoudig trauma kan het heel eenvoudig zijn om de fasen
in deze volgorde te doorlopen, maar bij cliénten met complex trauma
worden therapeuten vaak voor grote uitdagingen gesteld als ze de
standaardprocedures willen toepassen. In dit boek proberen wij enkele van
de basisaspecten te beschrijven die EMDR-therapeuten moeten begrijpen
om bij ernstigere gevallen beter uit de voeten te kunnen met EMDR.
Daarnaast beschrijven we enkele variaties op de traditionele aanpak van
EMDR die in onze ervaring nuttig kunnen zijn voor de behandeling van
mensen met dissociatieve stoornissen en complex trauma.

Om de meeste van de in de volgende hoofdstukken beschreven
procedures te kunnen begrijpen, is het belangrijk eerst vertrouwd te
raken met de theorie van de structurele dissociatie van de persoonlijkheid
(Van der Hart, Nijenhuis, & Steele, 2006/2010). Wij zijn van mening dat
het heel zinvol is om dit model in het achterhoofd te houden, omdat het
behandelen van complex trauma zonder helder en volledig theoretisch kader
tot verschillende problematische situaties kan leiden. In hoofdstuk 2 geven
we een korte beschrijving van enkele van de basisbegrippen die in dit boek
worden genoemd.
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Tijdens de behandeling van ernstige gevallen (cliénten met complex
trauma, dissociatieve stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen en andere
diagnosen binnen de categorie ernstige traumatisering) kunnen er in de
verschillende fasen van het standaard EMDR-protocol problemen ontstaan.
Geconfronteerd met dit soort moeilijke situaties kunnen beginnende en
ervaren therapeuten verschillend reageren. In de komende paragrafen
beschrijven we enkele moeilijkheden die wij tijdens het behandelen van
complex trauma in elk van de fasen van het standaard EMDR-protocol zijn
tegengekomen.

Fase 1: afnemen van de anamnese

Een cliént noemt een enkelvoudige traumatische episode die zich in het
afgelopen jaar heeft voorgedaan als de oorzaak van zijn problemen. Hij
vertelt dat hij, sinds hij betrokken was bij een aanrijding, bang is voor
veel situaties en erg wantrouwig is geworden tegenover andere mensen,
vooral wanneer het gaat om de nabijheid tot anderen of het opbouwen
van intieme relaties. Hij vermeldt geen problemen die voor dit incident
al speelden en beschrijft zijn kindertijd als ‘gelukkig’, zonder hierover
verder details te geven. Hij zegt dat voor het ongeluk alles oké was, maar
de feitelijke gevolgen van het recente trauma zijn niet ernstig genoeg om
het zo heftige en op meerdere levensterreinen spelende actuele probleem
te kunnen verklaren (hij is niet gewond geraakt en de auto had alleen een
oppervlakkige kras aan de zijkant doordat hij maar 30 km per uur reed).

Beginnende therapeut:
De cliént zegt dat zijn
kindertijd probleemloos was. Ervaren therapeut:

Dit is een geval van De beschrijving die de cliént geeft
‘enkelvoudig trauma. van zijn ‘gelukkige’ gezin maakt
mij voorzichtig, ik wacht nog
met EMDR, ik moet eerst meer
informatie verzamelen.
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Wanneer we begrijpen dat bepaalde geheugennetwerken wellicht in een
ander deel van de persoonlijkheid zijn opgeslagen (Van der Hart et al,,
2006/2010), wordt ons beeld vollediger en krijgen we meer inzicht in de
manier waarop we deze cliénten zouden kunnen benaderen. Het is mogelijk
dat een bepaalde groep herinneringen tijdens de eerste fase van het EMDR-
protocol simpelweg nog niet toegankelijk is (amnesie).

Sommige cliénten zijn zich er wel van bewust dat ‘er puzzelstukjes
ontbreken’ aan hun autobiografische herinneringen, maar bij andere is
dit helemaal niet het geval. En soms herinneren cliénten zich dingen wel,
maar voelen ze daar zoveel schaamte of angst over dat ze er niets over
kunnen zeggen, in elk geval niet zolang er nog geen sterke therapeutische
vertrouwensband tot stand is gekomen.

Een andere situatie die wij vaak zijn tegengekomen, is dat cliénten niet
beseffen dat hun huidige symptomen samenhangen met traumatische
ervaringen die ze eerder hebben opgedaan. Sommige cliénten hebben er
moeite mee om de triggers voor hun problemen in het heden te herkennen.
Dat zou alarmbellen moeten doen afgaan bij een EMDR-therapeut, omdat
juist de non-realisatie van trauma een cruciaal aspect is van ernstige
traumatisering. Als een cliént zich niet bewust is van de mate waarin het
trauma van invloed is op zijn of haar huidige probleem, kan de therapeut
ervan uitgaan dat ook dit een gevolg van het trauma is.

Ernstig getraumatiseerde cliénten vragen om voorzichtigheid. We
moeten deze onderwerpen niet al tijdens de eerste sessies grondig willen
verkennen. Tijdens de behandeling van ernstige traumatisering is het van
het grootste belang om het tempo van het proces te verlagen en aan te
passen aan het tempo van de cliént zelf. Tegelijkertijd is het zeer belangrijk
om, als we de problematiek van de cliént in kaart willen brengen, niet
alleen af te gaan op de informatie die de cliént zelf geeft, maar ook op
informatie over zaken die de cliént ons nog niet wil (of kan) vertellen. In
hoofdstuk 4 gaan we dieper op dit onderwerp in als we dissociatiebewuste
communicatie bespreken.

In veel Europese landen was men een tijdlang geneigd om de
stabilisatiefase lang te laten duren en te wachten tot de cliént ‘klaar’ is voor
de verwerking met behulp van EMDR. Tegenwoordig is er ook een tendens
om juist snel te starten met traumabehandeling en weinig aandacht aan
de stabilisatiefase te besteden. Wij vinden de stabilisatiefase belangrijk,
maar maken ons zorgen over de uitgestrekte periode (jaren soms) die
sommige therapeuten hiervoor uittrekken, of het juist overslaan van de
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stabilisatiefase. Een van de voornaamste uitgangspunten die wij in dit
boek naar voren willen brengen is geleidelijke interventie. In het geval

van ernstige traumatisering kan een stapsgewijze manier van werken zeer
zinvol zijn. Een alles-of-nietsaanpak is volgens ons bij mensen met ernstige
traumatisering niet effectief. Wachten tot de cliént er klaar voor is om te
werken met een standaardprocedure voor traumatische herinneringen
komt in feite neer op: eerst de cliént genezen en dan pas EMDR toepassen.

Fase 2: voorbereiding

Een bijzonder ingewikkeld probleem bij ernstig gedissocieerde cliénten is

in onze ervaring de installatie van een veilige plek (Safe Place Installation,
SPI), zoals beschreven door Matthef} (2008) en Lanius (2008). Het

is zelfs zo dat wij geloven dat de installatie van een veilige plek als een
screeningsmethode voor dissociatie kan fungeren. Iemand die is opgegroeid
binnen een gezin waar mishandeling en/of misbruik regelmatig voorkwam,
heeft zich mogelijk nog nooit ‘veilig’ gevoeld. De mensen die geacht worden
veiligheid te bieden, zijn in die gevallen juist vaak dezelfde mensen die

het kind ook beschadigen. Bij deze groep cliénten zijn de plekken die we

als mens opzoeken om beschutting te vinden of intimiteit te ervaren vaak
direct gekoppeld aan traumatische herinneringen. Het is dus begrijpelijk
dat pogingen om een veilige plek te creéren bij deze cliénten associaties met
traumatische herinneringen oproepen. Soms is het woord ‘veilig’ op zichzelf
al een trigger.

Beginnende EMDR-therapeut:
Toen ik een veilige plek probeerde
te installeren kwam de cliént in een
toestand van hyperarousal terecht. Ervaren EMDR-therapeut:
EMDR is in dit geval riskant. Voordat de cliént toe is aan EMDR
moet ik eerst veel tijd besteden aan
de stabilisatie.
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‘veilige plek’ te wijzigen in ‘helende plek’. De auteurs definiéren dit als een
denkbeeldige plek waar mensen tijdens een crisissituatie naartoe kunnen
gaan, als ze zich overspoeld voelen, of tijdens het therapeutische werk. De
therapeut zegt dan iets tegen de cliént als: ‘Dit is een moment om voor jezelf
te zorgen en een proces van diepgaande innerlijke zorgzaamheid mogelijk
te maken. Het is een moment om alle aspecten van je zelf uit te nodigen,
alle delen van je geest en je ziel, om samen een helende plek te creéren.
Deze plek bestaat alleen in je verbeelding. Het is een nieuwe ruimte waar
jij je kunt bekommeren om je hele geest, lichaam en ziel.’ Deze benadering
is vergelijkbaar met bepaalde elementen die wij in hoofdstuk 6 over
zelfzorgpatronen zullen beschrijven.

Andere auteurs, zoals Twombly en Walthan (2008), stellen andere
strategieén voor om de moeilijkheden met het installeren van een veilige
plek bij deze cliénten te overwinnen. Al die benaderingen zijn heel nuttig,
maar het grote aantal strategieén dat is bedacht voor het omgaan met dit
soort moeilijkheden geeft wel aan hoe ingewikkeld deze interventie is voor
cliénten met een dissociatieve stoornis.

Het ontwikkelen en installeren van hulpbronnen (Resource Development
and Installation, RDI) is in onze ervaring weliswaar minder problematisch
dan de installatie van een veilige (of helende) plek, maar dient evenmin als
een eenvoudige, onschuldige interventie te worden beschouwd. Sommige
van de moeilijkheden die tijdens het installeren van hulpbronnen kunnen
ontstaan, zijn beschreven door Leeds, die het protocol voor het verdragen
en integreren van positief affect heeft ontwikkeld (2007), een methode
voor het werken met cliénten met gehechtheidsproblematiek.

Soms verandert ieder positief element (de installatie van een veilige plek
of hulpbronnen) in iets negatiefs, zoals in het volgende voorbeeld:

Therapeut: [Probeert een veilige plek te bedenken.] Het zou prettig
kunnen zijn als je, wanneer je je slecht voelt, je toevlucht zou kunnen
zoeken tot een denkbeeldige veilige plek; denk je dat je dat zou
kunnen?

Cliént: Nee, dat lukt niet. De reden daarvoor is simpel: ik kan me
wel prachtige dingen voorstellen, maar die veranderen vervolgens
altijd weer in nachtmerries en als ik daar eenmaal in zit, kom ik

er niet meer uit... ik kan geen denkbeeldige veilige plek bedenken
omdat alles wat eerst plezierig is, misvormd raakt en onaangenaam
wordt.
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T: Dus je denkt dat het niet mogelijk is om een veilige plek te
vinden?

C: [Geagiteerd.] Nee, dat zeg ik toch. Ik kan het gewoon niet, eerlijk
waar. Ik probeer echt niet moeilijk te doen.

Wanneer er sprake is van structurele dissociatie, kunnen de hulpbronnen
opgesloten zitten in gedissocieerde fragmenten die verloren herinneringen
bevatten. In veel gevallen geldt dus dat wanneer we de cliént valideren of
sterken, we eigenlijk het ogenschijnlijk normale deel van de persoonlijkheid
(Apparently Normal Part of the Personality, ANP) valideren (Van der
Hart, Nijenhuis, & Steele, 2003, 2008). Als we dat doen in een competitief
innerlijk systeem waarin verschillende delen strijden om de controle,
kunnen we door sommige dissociatieve delen als ‘bondgenoot van hun
concurrent’ worden beschouwd, wat vijandige reacties oproept bij die delen
van de persoonlijkheid die zich daardoor bedreigd voelen.

Natuurlijk betekent dit niet dat de installatie van een veilige plek of
het ontwikkelen van hulpbronnen bjj cliénten met structurele dissociatie
niet heel nuttige interventies kunnen zijn. We willen er alleen op wijzen
dat iedere interventie, of het nu gaat om een veilige plek, hulpbronnen of
het verwerken van disfunctionele elementen met behulp van bilaterale
stimulatie, voor deze cliénten problematisch kan zijn als die interventie
geen deel uitmaakt van een groter therapeutisch kader waarin rekening
wordt gehouden met de specifieke structuur van het innerlijke systeem van
de individuele cliént.

Het is belangrijk om te begrijpen dat deze structuur in veel gevallen
aanvankelijk nog niet helemaal duidelijk is en soms pas duidelijker
wordt of verandert naarmate we stappen voorwaarts zetten in het
therapieproces.

De specifieke vaardigheden die bij ernstig getraumatiseerde mensen
moeten worden versterkt, worden in hoofdstuk S en 6 van dit boek
beschreven: zich kunnen oriénteren in de tijd, onderscheid kunnen maken
tussen verleden, heden en toekomst, en tussen de innerlijke wereld en de
buitenwereld, werken met het volwassen zelf en gezonde zelfzorgpatronen
ontwikkelen en installeren. Relaties zijn een enorme uitdaging voor deze
cliénten. In hoofdstuk 10 beschrijven we veelvoorkomende problemen
met betrekking tot relaties en specifieke EMDR-procedures om ze
te overwinnen. Verder beschrijven we in hoofdstuk S en 8 een aantal
alternatieve procedures, waarin, voorafgaand aan het werken met
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Deze nadruk op veiligheid en stabilisatie bij dissociatieve cliénten voordat
EMDR kan worden gebruikt, is zeker begrijpelijk. Maar, zoals we al eerder
zeiden, als we deze aanbeveling strikt opvolgen, betekent dat in feite dat
cliénten volledig hersteld moeten zijn voordat ze met behulp van EMDR
aan trauma’s kunnen gaan werken en dus negatieve aspecten kunnen gaan
verwerken. Praktisch gezien moeten we dan eerst contact maken met elk
afzonderlijk dissociatief deel, de ANP versterken, het innerlijke conflict
oplossen, de voornaamste symptomen en huidige problemen van de cliént
verminderen en dan, uiteindelijk (en nooit eerder dan op dat moment)
overgaan tot de verwerking van traumatische herinneringen met behulp
van EMDR.

Deze interpretatie van het advies leidt in veel landen tot een verkeerd
gebruik van EMDR. We beschikken over een fantastische therapeutische
methode, maar we kunnen die pas gebruiken als het moeilijkste deel van het
therapeutische werk al achter de rugis; een proces dat jaren in beslag kan
nemen. Het moge duidelijk zijn dat we in dit soort gevallen niet op dezelfde
manier te werk kunnen gaan als we normaal gesproken zouden doen bij een
geval van enkelvoudige PTSS. Daarom zijn wij van mening dat er andere
interventies nodig zijn die het ons mogelijk maken onze therapeutische
technieken zo snel mogelijk en op een veilige manier in te zetten.

Een andere kwestie is hoe en wanneer de traumatische inhouden
zouden moeten worden benaderd. Het standaardprotocol dat therapeuten
wordt aangeleerd tijdens de Basistraining EMDR voldoet niet altijd
bij ernstige traumatisering, waarbij het trauma chronisch en op een
overweldigende manier aanwezig is. Verschillende variaties hierop zijn al
voorgesteld voor dergelijke gevallen, zoals het omgekeerde protocol van
Hofmann (2004) en de alternatieve methoden van Leeds (2009).

De vraag wanneer te beginnen met traumaverwerking is een lastige, die
zich aandient wanneer er wordt gedacht vanuit een alles-of-nietsaanpak.
Wij zijn voor een progressieve benadering voor het omgaan met
traumatische inhouden, waarbij elementen van de verwerking al tijdens
de stabilisatiefase worden geintroduceerd en de hulpbronnen voor de
stabilisatie worden geintegreerd in het traumawerk. Net als bij het afpellen
van een ui komen we steeds dichter bij de kernherinneringen, van buitenaf
naar binnen. Vaak wordt voor het beschrijven van EMDR-verwerking de
metafoor van de hand gebruikt. In de standaardprocedure beginnen we
bij de ergste herinnering (de rug van de hand), en eindigt het associatieve
proces (de vingers) met twee of meer neutrale of positieve associaties. Bij
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ernstig getraumatiseerde cliénten kan een aanpak waarin wordt begonnen
met de traumatische kernherinnering overweldigend zijn en tot nieuw
trauma leiden. Daarom stellen wij voor te beginnen met de nasleep van het
vroegkinderlijke trauma, en in eerste instantie te verwerken wat zich aan de
vingertop bevindt, om vervolgens steeds dichter bij het moeilijkste deel te
komen. We noemen deze interventie de vingertopstrategie.

In antwoord op de vraag hoe de verwerking aan te pakken als we eenmaal
voldoende stabilisatiewerk hebben verricht en perifere elementen hebben
verwerkt, zijn er verschillende aanpassingen aan het standaardprotocol
voorgesteld. Die aanpassingen kunnen in vier typen worden onderverdeeld:
geleidelijke stappen, richting bieden, fractioneren en synthese. Deze aspecten
worden verder uitgewerkt in hoofdstuk 12 over traumaverwerking,

Fase 8: herevaluatie

Deze fase is bijzonder belangrijk, omdat hierin blijkt hoe de verwerking
daadwerkelijk heeft uitgepakt. We moeten de effectiviteit van een sessie niet
alleen beoordelen op grond van het uiterlijke beeld van de associaties. Een
sessie die op het eerste gezicht als onproductief wordt beschouwd, of als

ver afstaand van de normale manier waarop EMDR werkt, kan bij de cliént
toch leiden tot een verbetering in zijn of haar symptomen of functioneren.
Dit moet niet worden vergeten, en de werkwijze moet niet worden veranderd
alleen omdat de verwerking op het eerste gezicht niet past bij wat bij andere
typen cliénten gewoonlijk wordt gezien.

Beginnende EMDR-therapeut: Wat
is er in vredesnaam gebeurd tijdens

deze sessie? Waarom heb ik EMDR Ervaren EMDR-therapeut:
gedaan? Cognitieve gedragstherapie In deze sessie draaien we in een
ging een stuk gemakkelijker! kringetje rond. We hebben helemaal

niets verwerkt. Misschien is deze
cliént geen geschikte kandidaat
voor EMDR.
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In dit soort gevallen verdient het echt de voorkeur om de herevaluatiefase
als leidraad te gebruiken voor het verdere therapeutische werk (Gonzalez,
2008). Een EMDR-sessie waarover de therapeut negatief oordeelt, wordt
door de cliént soms wel als nuttig ervaren of resulteert in een serieuze
afname van de symptomen, ernstig zelfbeschadigend gedrag bijvoorbeeld.
En aan de andere kant kan een schijnbaar stabiliserende en onschuldige
techniek, zoals de installatie van een veilige plek, juist worden gevolgd
door een toename van angst tijdens de dagen na de sessie. De ene cliént is
de andere niet. We hebben standaarden nodig als leidraad voor ons werk
en om het te structureren, maar die standaarden zouden eerder als een
soort ‘therapeutische navigatie’ moeten dienen dan als een pakketje rigide
regels.

Zoals Francine Shapiro (2001) stelt: ‘We kunnen therapeuten beter
een begrippenkader of model geven dat ze als leidraad voor hun praktijk
kunnen gebruiken, dan alleen een inflexibel stappenplan voor het uitvoeren
van EMDR. In fase 8 blijkt welke interventie een specifieke cliént op een
specifiek moment in het therapieproces daadwerkelijk helpt. Wanneer we
een zorgvuldige en progressieve benadering hanteren, zal het AIP-systeem
(Adaptive Information Processing-systeem; ontwikkeld door Shapiro) van
de cliént (in combinatie met een goed klinisch oordeel) de leidraad voor de
therapie zijn.

Samenvatting

Tijdens de verwerking doet het AIP-systeem van de cliént soms dingen
spontaan. Bij een cliént met secundaire of tertiaire structurele dissociatie
kan er, terwijl één deel bezig is met het verwerken van een bepaald
disfunctioneel element, een ander deel, met zijn eigen associaties, in de
verwerking opduiken. Beide delen doorlopen samen het associatieve
proces, en uiteindelijk kan de target (het disfunctionele element waar de
aandacht volgens afspraak op gericht is) volledig worden gedesensitiseerd.
Om belangrijke stappen in het integratieproces te kunnen zetten, moet
de therapeut er alleen op blijven letten of beide delen een codperatieve
stijl behouden terwijl de sessie zich vloeiend en spontaan ontvouwt. Om
dit soort resultaten te bereiken, zijn er echter vaak meer interventies van
de therapeut nodig, en moet hij of zij structuur bieden en een richting
aangeven die past bij wat de individuele cliént nodig heeft.
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Als het AIP-systeem het werk kan doen, is de mate van interventie van
ons als therapeut minimaal. Maar als dit niet het geval is, moeten we
zorgdragen voor het proces en de cliént helpen. Interventies voor ernstig
getraumatiseerde cliénten moeten vaak op een geleidelijke manier worden
geintroduceerd. Om tot effectieve verwerking te kunnen komen, hebben
deze cliénten vaak wat meer sturing en externe structuur, gefractioneerd
werk en facilitering van het syntheseproces nodig. Zoals we in dit boek
zullen beschrijven, kunnen we, met de voornaamste kenmerken van ernstig
getraumatiseerde mensen in ons achterhoofd, vanuit het EMDR-perspectief
op een holistische manier werken.

De traditionele benadering, waarin EMDR alleen wordt gebruikt
voor het verwerken van trauma, is zeker een krachtige interventie, maar
wij geloven dat EMDR veel meer te bieden heeft. In die zin zouden we de
traditionele benadering kunnen beschouwen als reductionistische EMDR,
waarbij verwerking met behulp van EMDR alleen wordt toegepast bij
cliénten die het is gelukt om een veilige plek en hulpbronnen te installeren,
met een goede emotieregulatie, voldoende sociale steun, enzovoort. Als we
verwerking met EMDR beperken tot degenen die aan deze voorwaarden
voldoen, zijn er veel cliénten (degenen die het hardst hulp nodig hebben)
die geen baat kunnen hebben bij EMDR.

In dit boek stellen we voor om de toepassing van EMDR-procedures
uit te breiden tot alle fasen van de therapie. Om EMDR verder te kunnen
ontwikkelen tot een omvattende psychotherapiebenadering moet volgens
ons met alle hiervoor genoemde aspecten rekening worden gehouden. In de
komende hoofdstukken worden verschillende bijdragen daaraan toegelicht.
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