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ABSTRACT 

The present study has examined the influence of somatic comorbidity and 

traumatic load on the severity of PTSD symptoms and treatment outcome. A 

sample of 126 refugees (mean age 41,13) in the Netherlands, receiving treatment 

at Centrum ’45, were studied by the Harvard Trauma Questionnaire (HTQ). 

Further information about traumatic load and somatic comorbidity was searched 

for in the treatment files of the participants. Traumatic load was associated with 

the severity of symptoms before treatment, severity of symptoms was associated 

with treatment outcome. There was no association found between somatic 

comorbidity and treatment outcome. 

  



INLEIDING 

VLUCHTELINGEN EN PTSS 

In Nederland woonden in januari 2014 volgens het Sociaal Cultureel Planbureau zo’n 200.000 tot 250.000 

(voormalige) vluchtelingen en asielzoekers (Vluchtelingenwerk Nederland, 2014).  Zij vormen een groep met 

complexe klachten binnen de Nederlandse gezondheidszorg. Uit een onderzoek van Gerritsen et al. (2006) 

blijkt dat asielzoekers en vluchtelingen veel psychische en lichamelijke gezondheidsproblemen hebben.  Het 

blijkt dat vooral angst, depressie en posttraumatische stressklachten veel meer voorkomen in deze doelgroep 

dan in de gemiddelde Nederlandse bevolking. 7,4% van de Nederlanders voldoet eens in zijn of haar leven aan 

de criteria voor een Posttraumatische stressstoornis (PTSS) (de Vries & Olff, 2009). PTSS wordt gekenmerkt 

door verhoogde waakzaamheid, ongewenste herinneringen en herbelevingen, nachtmerries, 

vermijdingsgedrag en verminderde belangstelling, als gevolg van het meemaken van een schokkende 

gebeurtenis (DSM-IV-TR, 2000). Dit Nederlands prevalentiepercentage  is vergelijkbaar met dat van andere 

Europese landen (de Vries & Olff,2009).  Onder de vluchtelingen en asielzoekers die in Nederland verblijven is 

het percentage PTSS patiënten veel hoger. Volgens een onderzoek van Lamkadden, Stronks, Devillé, Olff en 

Gerritsen (2014) bedroeg het percentage getraumatiseerde vluchtelingen in Nederland in 2003 16,3%. Ook 

bleek uit het onderzoek van Gerritsen et al. (2006) dat het percentage PTSS-patiënten onder Afghaanse, 

Iranese en Somalische vluchtelingen in Nederland maar liefst 20% is. Er is daarom sterke behoefte aan 

onderzoek dat de onderliggende factoren blootlegt die bijdragen aan een succesvolle behandeling van specifiek 

vluchtelingen en asielzoekers. Uit literatuuronderzoek blijkt dat er veel onderzoek is gedaan naar de 

effectiviteit van behandelingen voor PTSS. Zie bijvoorbeeld Bisson, Roberts, Andrew,  Cooper en Lewis, (2013), 

De Bont et al.,(2013) en Ehlers et al., (2013). Onderzoek naar effectieve behandelingen voor vluchtelingen en 

asielzoekers staat echter nog in de kinderschoenen. Het huidige onderzoek wil een bijdrage leveren aan de 

kennis die er is over de verschillende factoren die een rol spelen bij de behandeling van vluchtelingen en 

asielzoekers. 

DE BEHANDELING VAN PTSS 

Er is veel onderzoek gedaan naar de effectiviteit van verschillende soorten behandelingen voor PTSS. Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) is een therapievorm die de laatste jaren veel aandacht 

heeft gekregen. De basis van deze therapie  is dat het ophalen van traumatische herinneringen minder 

emotioneel is wanneer tegelijkertijd het werkgeheugen belast wordt. De herinneringen worden opnieuw 

opgeslagen, maar ditmaal met een minder heftige emotionele lading (Leer, Engelhard & van den Hout, 2014). 

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat dit een effectieve  behandeling is voor PTSS-patiënten (Raboni, Alonso, 

Tufik & Suchecki,2014; de Bont et al.,2013). Bisson, Roberts, Andrew, Cooper en Lewis (2013) vonden in een 

systematische review dat zowel EMDR, traumagerichte cognitieve en gedragstherapie (CGT) als reguliere CGT 

duidelijk effectief waren in het verminderen van PTSS-klachten. 

http://www-scopus-com.proxy.library.uu.nl/authid/detail.url?authorId=24780669300&amp;eid=2-s2.0-84896085913
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Een andere veelgebruikte traumatherapie is Narratieve Exposure Therapie (NET). In deze behandeling ligt de 

nadruk op het vertellen van het levensverhaal. Hierbij wordt extra aandacht besteedt aan de traumatische 

herinneringen. Door de confrontatie aan te gaan met de herinnering, wordt deze minder heftig en kan de 

herinnering een plek krijgen in het levensverhaal. Uit onder meer een review van McPherson (2013), blijkt dat 

NET effectief is in het verminderen van PTSS-klachten. Uit een recente meta-analyse  komt naar voren dat met 

name CBT, Cognitieve therapie, exposure therapie en EMDR leiden tot duidelijke klachtenvermindering. Er 

waren geen duidelijke verschillen in effectiviteit tussen deze behandelvormen.  Meer algemene behandelingen 

zoals relaxatietraining hadden ook effect, maar dit was minder sterk (Gerger et. al., 2014).  

Ondanks het feit dat er dus een veelheid aan evidence-based behandelingen beschikbaar is, laat het 

percentage volledig herstelde patiënten te wensen over. Volgens een longitudinaal onderzoek van Benitez et. 

al. (2012) is na 5 jaar 38% van de behandelde patiënten met PTSS hersteld. Van deze 38 procent had ongeveer 

30 procent een periode van terugval ervaren.  

Over geschikte behandelmethoden voor vluchtelingen is zoals eerder gezegd minder bekend. Uit een review 

van Nickerson, Bryant, Silove, en Steel, 2011 lijken traumagerichte therapieën effectief te zijn voor deze 

doelgroep, maar ook in dit artikel wordt benadrukt dat er te weinig bekend is over de behandeleffecten om 

conclusies te trekken.  

FACTOREN VAN INVLOED OP DE BEHANDELING VAN PTSS 

Er zijn veel verschillende factoren die een invloed kunnen hebben op de instandhouding van PTSS-klachten. De 

hiervoor besproken factor van behandelvorm is er daar een van. Maar buiten de therapievorm zijn er nog veel 

meer factoren die een invloed hebben. Het huidige onderzoek zal zich richten op het blootleggen van enkele 

van deze factoren. Benitez et al. vonden in hun eerder genoemde review dat de aanwezigheid van nog een 

andere psychische stoornis en de mate van psychosociaal functioneren de kans op herstel beïnvloedden. Ook 

Breslau en Davis (1992) deden onderzoek naar de risicofactoren voor instandhouding van klachten. De 

belangrijkste factoren van invloed die zij vonden zijn: Het hebben van het vrouwelijk geslacht, het voorkomen 

van angstigheid of antisociaal gedrag in de familie, vroege scheiding van kind en ouder, en het al eerder 

bestaan van een andere angststoornis. Al deze factoren verhoogden het risico op instandhouding.  

De factoren waarin in dit onderzoek aandacht zal worden besteed zijn de invloed van het aantal ervaren 

trauma’s en de invloed van de aanwezigheid van een lichamelijke aandoening op behandelprogressie. Dit zijn 

factoren die tot nu toe minder aandacht hebben gekregen in onderzoek, maar die zeker een invloed zouden 

kunnen hebben op behandelprogressie.  

DE FACTOR VAN HET AANTAL TRAUMATISCHE ERVARINGEN 

Een belangrijke oorzaak voor het feit dat vluchtelingen gevoeliger zijn voor het ontwikkelen van PTSS is de 

factor van het aantal ervaren schokkende ervaringen.  Al eerder werd genoemd dat vluchtelingen en 

asielzoekers meer psychische en lichamelijke gezondheidsproblemen ervaren. Een oorzaak hiervoor is het grote 



aantal traumatische gebeurtenissen dat vluchtelingen en asielzoekers over het algemeen meemaken. Zowel de 

situatie in het land van herkomst, waar sprake is van oorlog of andere dreiging, als de vlucht, en ook de 

asielprocedure in Nederland zijn stuk voor stuk potentieel traumatische ervaringen. Uit onderzoek blijkt dat 

vluchtelingen en asielzoekers  vaak meer klachten ervaren en dat er ook vaker sprake is van een chronisch 

verloop. 

Het is al eerder bewezen dat er een verband is tussen het aantal traumatische ervaringen en ernst van 

PTSS klachten en het verloop van deze klachten.  Follette, Polusny, Becht en Naugle (1996) suggereren naar 

aanleiding van hun onderzoek dat blootstelling aan verschillende soorten traumatische ervaringen een 

negatieve invloed kan hebben op het herstellend vermogen van deze ervaringen. Bovendien zou het ook 

behandeleffecten kunnen beïnvloeden. Dit is precies wat gevonden werd door Ehlers et al., (2013). Zij 

onderzochten de effecten van cognitieve gedragstherapie op PTSS-klachten en vonden dat het hebben van 

meerdere traumatische ervaringen een negatief effect had op behandelprogressie. Dit effect was echter niet 

heel sterk. Een meta-analyse van  Sloan, Gallagher, Feinstein en Beck uit 2013 naar de effecten van 

groepstherapie op PTSS-klachten indiceert dat het ervaren van meerdere schokkende gebeurtenissen zorgt 

voor een minder sterk behandeleffect. Meer traumablootstelling leidt, ook volgens  Kolassa et al. (2010), tot 

een hogere prevalentie van PTSS, met een kleinere kans op spontaan herstel, ernstiger klachtenpatroon en er 

was sprake van een duidelijk dose-response effect. Ook Green et al. (2000), vonden in een ‘community sample’, 

dat  mensen die meerdere schokkende ervaringen hadden meegemaakt ernstiger PTSS klachten vertonen. 

Ditzelfde werd gevonden door Kolassa, Kolassa, Ertl, Papassotiropoulos, en De Quervain (2010). Ook Ogle, 

Rubin en Siegler (2014) vonden dat in een steekproef van ouderen diegenen met een opeenstapeling van 

traumatische ervaringen het meeste risico lopen op PTSS. Cloitre et al. (2009) vonden in een onderzoek naar 

cumulatief trauma bij kinderen en volwassenen dat met name een opeenstapeling van trauma’s in de jeugd 

invloed heeft op de ernst van PTSS klachten in de volwassenheid. Op basis van de hier besproken literatuur 

wordt verwacht dat het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen verband houdt met de ernst van PTSS-

klachten voorafgaand aan de behandeling, en bovendien ook een negatieve invloed heeft op de 

behandelprogressie.  

DE FACTOR VAN DE AANWEZIGHEID VAN EEN LICHAMELIJKE AANDOENING 

De andere factor van invloed op de behandelprogressie die in dit onderzoek nader bestudeerd zal worden is de 

aanwezigheid van een lichamelijke aandoening. In het onderzoeksgebied van de traumatische stressstoornis 

gaat veel aandacht uit naar het verband tussen PTSS en lichamelijke klachten (zie bijvoorbeeld Avdibegovic, 

Delic, Hadžibeganovic & Selimbašic, 2010;  Kusevic et al.,2013; Ouimette,  Cronkite,  Prins & Moos, 2004; 

Gupta, 2013). In veel van deze onderzoeken wordt  vooral gekeken naar de invloed van PTSS op het 

ontwikkelen van lichamelijke klachten. Het blijkt dat PTSS een stoornis is waarbij het psychisch lijden ook vaak 

tot uiting komt in de lichamelijke klachten.  In onderzoek hiernaar werd gevonden dat PTSS de kans op een 

somatische aandoening significant vergroot. Dit geld met name voor hartproblemen (Glaesmer, Brahler, 

Gundel en Riedel-Heller, 2011; Seng, Clark, McCarthy & Ronis, 2006). In het huidige onderzoek zal juist de 



andere kant van deze relatie belicht worden. Namelijk: welke invloed heeft de aanwezigheid van een 

lichamelijke aandoening op het verloop van PTSS-klachten? Hier is nog weinig over bekend. Breslau en Davis 

(1992), vonden  al wel dat een hogere mate van somatiek geassocieerd werd met een chronisch verloop van 

PTSS. Op basis hiervan wordt verwacht dat in het huidige onderzoek de aanwezigheid van een lichamelijke 

aandoening een negatieve invloed heeft op de behandelprogressie. 

BEHANDELPROGRESSIE 

De laatste vraag die in dit onderzoek aan de orde zal komen betreft het verband tussen ernst van de PTSS-

klachten en behandelprogressie.  In een onderzoek van Breslau & Davis(1992) kwam naar voren dat patiënten 

met een chronisch klachtenverloop ook gemiddeld meer klachten ervoeren tijdens het eerste meetmoment.  

Hoewel deze relatie voor de hand liggend lijkt, is er in de bestaande literatuur weinig onderbouwing  gevonden 

voor deze hypothese. Daarom zal exploratief onderzocht worden of er een verband is tussen ernst van de PTSS 

klachten en behandelprogressie. 

HYPOTHESEN 

Concluderend kan gesteld worden dat in dit onderzoek vier hypothesen getoetst zullen worden. Namelijk: 

Hypothese 1: Het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen houdt verband met ernst van PTSS klachten 

voorafgaand aan de behandeling. 

Hypothese 2: het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen heeft een negatieve invloed op de 

behandelprogressie. 

Hypothese 3: De aanwezigheid van een lichamelijke aandoening heeft een negatieve invloed op de 

behandelprogressie. 

Hypothese 4: De ernst van PTSS-klachten voorafgaand aan de behandeling houdt verband met de 

behandelprogressie. 

 

  



METHODE 

PARTICIPANTEN  

Aan dit onderzoek hebben 126 participanten deelgenomen. Dit waren allen vluchtelingen of asielzoekers 

woonachtig in Nederland, die in behandeling waren bij Stichting Centrum ’45. Gemiddelde leeftijd op het 

moment van de eerste afname was 41, 13 (SD=10,87).  Van de 126 participanten waren er 86 man en 40 

vrouw. 

Deelnemers waren afkomstig uit 28 verschillende landen. In Tabel 1 bevindt zich meer informatie over de 

regio’s  van herkomst. 

Tabel 1. Regio van herkomst van de participanten 

Regio van herkomst N 

Midden-Oosten 64 

Sub-saharisch Afrika 21 

Zuid-Oost Europa 26 

Azie 3 

Overig 12 

  

Totaal 126 

 

DESIGN 

Dit onderzoek betreft een mixed methods design, waarin de invloed van de aanwezigheid van een lichamelijke 

aandoening op behandelprogressie werd onderzocht. Hiervoor wordt een repeated measures ANOVA 

uitgevoerd. Ook werd onderzocht wat de invloed is van het aantal traumatische ervaringen, ook wel traumalast 

genoemd, op de ernst van PTSS-klachten en behandelprogressie. Als laatste  werd  bekeken of de ernst van 

PTSS-klachten verband houdt met de behandelprogressie. Voor het testen van deze  hypotheses werd gebruik 

gemaakt van regressie-analyses. Alle analyses zijn uitgevoerd met behulp van SPSS.  

INSTRUMENTEN 

HTQ 

Om de mate van traumaklachten kwantitatief uit te kunnen drukken is gebruik gemaakt van de Harvard 

Trauma Questionnaire  (HTQ-4). Dit is een cross-cultureel instrument waarmee PTSS symptomen volgens de 

DSM-IV gemeten worden.  Deel vier van de HTQ bestaat uit 30 items met een vierpunts Likertschaal. Bij een 

gemiddelde score boven de 2,5 is er sprake van PTSS. De HTQ heeft zich betrouwbaar en valide bewezen in 

onder andere een studie van O’Connor en Elklit  (2008). De interne constistentie van de HTQ, gemeten met 



Cronbach’s alpha, bedroeg .94. Door van Dijk, Kortmann, Kooyman, en Bot (1999) wordt de HTQ geschikt 

bevonden om PTSS op te sporen bij vluchtelingen in Nederland.  

 

Overige instrumenten 

Daarnaast werd een dossieranalyse uitgevoerd  om van alle participanten de eventuele lichamelijke 

aandoeningen te kunnen vaststellen. Hierbij is telkens uitgegaan van de As III classificaties op de DSM-IV die 

tijdens de intakefase zijn vastgesteld. Er is geen onderscheid gemaakt tussen verschillende soorten 

aandoeningen. Er is in eerste instantie getracht om de aandoeningen onder te verdelen in categorieën, maar 

dit bleek vanwege de grote diversiteit in aandoeningen niet te leiden tot meer overzicht. Zie voor een overzicht 

van de categorieën Tabel 2. Bovendien is leek het weinig van nut om van alle categorieën apart de invloed op 

de PTSS-klachten te meten omdat er niet de verwachting was dat de ene categorie aandoeningen meer invloed 

zou hebben dan de andere categorie. Daarom is uiteindelijk gekozen voor een dichotome variabele wat betreft 

lichamelijke aandoening, namelijk ja of nee.  

Het aantal traumatische ervaringen werd door de proefpersonen zelf aangegeven met behulp van een lijst 

waarin verschillende mogelijk traumatische ervaringen beschreven staan. Participanten gaven aan hoeveel van 

deze gebeurtenissen zij zelf hadden ervaren. Deze lijst is de Life Events Checklist  for Criterium A Assesment uit 

de Clinician Administered PTSD Scale (CAPS), een gestructureerd interview waarmee PTSS vastgesteld of 

uitgesloten kan worden. 

PROCEDURE 

Alle participanten vulden voorafgaand en na afsluiting van de behandeling bij Stichting Centrum ’45 een aantal 

vragenlijsten in. Ter operationalisatie van het construct PTSS-klachten werd gebruik gemaakt van het 

meetinstrument de Harvard Trauma Questionnaire (HTQ). Hierbij is de verschilscore tussen de HTQ 

voorafgaand aan de behandeling en de HTQ na afsluiting van de behandeling gebruikt als maat voor 

behandelprogressie. Behandelprogressie is zo dus eigenlijk een afname van PTSS-klachten gemeten met de 

HTQ.  

De behandeling bestond uit individuele traumatherapie, groepstherapie, farmacotherapie, klinische opname of 

een combinatie hiervan. De individuele therapie bestond uit EMDR, NET of een andere traumagerichte 

therapie. De behandeling werd uitgevoerd door behandelaars die allen werkzaam waren bij Stichting Centrum 

’45, een expertisecentrum op het gebied van complexe traumabehandeling. De gemiddelde behandelduur 

bedroeg 21, 15 maanden (SD=7,64). Zie Tabel 2 voor een frequentieverdeling van het soort behandeling over 

de participanten. 

 

 

Tabel 2. Frequenties van het type behandeling 



Type behandeling N 

farmacotherapie 2 

EMDR 10 

NET 14 

groepstherapie 3 

andere individuele therapie 38 

individuele en groepstherapie 7 

individuele therapie en 

farmacotherapie 

43 

opname in kliniek 8 

groepstherapie en farmacotherapie 1 

Totaal 126 

Tabel 3: Frequenties van somatische aandoeningen 

Categorie N 

Rugklachten  31 

Gewrichtsklachten 20 

Maagklachten 19 

Hart- en vaatziekten 18 

Overige interne organen 11 

Darmklachten 8 

Respiratoire klachten 6 

Obesitas 5 

Geslachtsproblemen 5 

Totaal pp met somatische 
aandoening 

77 

 

 

  



RESULTATEN 

De data bleken niet geheel normaal verdeeld, daarom is een square root transformatie op de data uitgevoerd, 

waarna de data wel normaal verdeeld waren. Er waren geen drop-outs.  

Er bleek sprake van een significant behandeleffect ( F=22.093, p=.000). Zie ook Tabel 4. Na behandeling was bij 

31 van de 126 participanten geen sprake meer van een PTSS-classificatie volgens de grenswaarde van de HTQ 

(2,5). Dit zijn er 23 meer dan voorafgaand aan de behandeling. Hierbij werden geen verschillen gevonden 

tussen regio’s van herkomst en tussen mannen en vrouwen  in de mate van behandeleffect.  

Er lijkt een significant verband te zijn tussen het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen en de ernst van 

PTSS-klachten voorafgaand aan de behandeling (F=6.964, R
2
=.054 p=.009). Het aantal traumatische ervaringen 

lijkt echter geen invloed te hebben op de behandelprogressie (F=.001, p=.979). Er was geen sprake van een 

significante invloed van de aanwezigheid van een somatische aandoening op  behandelprogressie (F=.359, 

p=.550).  

 De ernst van PTSS-klachten voorafgaand aan de behandeling lijkt wel van significante invloed te zijn op 

behandelprogressie. (F=12.235, R
2
=.090, p=.001). 

  

Tabel 4: Statistieken HTQ 
 N M SD Aantal pp met score <2,5  

HTQ voorafgaand 126 3, 16 0,43 8 

HTQ na afloop 126 2,91 0,63 31 

 

  



DISCUSSIE 

In dit op dossiers en vragenlijsten gebaseerde onderzoek is nader bekeken welke factoren van invloed zijn op 

de ernst van PTSS-klachten en de behandelprogressie van getraumatiseerde vluchtelingen. Hierbij zijn als 

factoren somatische comorbiditeit en traumalast onderzocht. Hierbij zijn verschillende hypothesen 

geformuleerd.  

HYPOTHESE 1 

Het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen houdt verband met ernst van PTSS klachten voorafgaand aan 

de behandeling. Deze hypothese is door dit onderzoek bevestigd. Dit is in lijn met eerder onderzoek van onder 

anderen Green et al. (2000), waarin ook gevonden werd dat de hoeveelheid trauma’s in relatie staat tot de 

ernst van de klachten. In dit onderzoek wordt dus een dose-response relatie gevonden, wat gezien het feit dat 

het hier een patiëntenpopulatie betreft, bijzonder is. Er wordt in ander onderzoek ook wel gevonden dat het 

aantal traumatische ervaringen er bij ernstige PTSS-klachten niet meer toe doet omdat er als het ware een 

plafond-effect optreedt. Men kan zich voorstellen dat het verschil in de mate van klachten tussen 1 of 2 

traumatische ervaringen veel groter is dan het verschil tussen 13 of 14 traumatische ervaringen. 

Uit het huidige onderzoek blijkt dus dat er ook in een patiëntenpopulatie met een gemiddeld hoog aantal 

ervaren traumatische ervaringen sprake is van een verschil in ernst van de klachten tussen meer of minder 

schokkende ervaringen.   

HYPOTHESE 2 

Het aantal ervaren traumatische gebeurtenissen heeft een negatieve invloed op de behandelprogressie. Deze 

hypothese is niet bevestigd. Dit is een verrassende uitkomst, gezien de hoeveelheid aan onderzoeken dat 

hiernaar gedaan is en waarin tegenovergestelde uitkomsten naar voren komen. Zie bijvoorbeeld Sloan et al. 

(2013) en Kolassa et al. (2010), waarin een duidelijk verband naar voren komt tussen het aantal traumatische 

gebeurtenissen en de mate van behandelprogressie. Des te meer opvallend is dat uit dit onderzoek wel naar 

voren komt dat de ernst van de klachten verband houdt met behandelprogressie (hypothese 4). Hierdoor is er 

wel een indirect verband aangetoond tussen het aantal traumatische ervaringen en behandelprogressie, 

namelijk via de ernst van de klachten. Het aantal traumatische ervaringen heeft namelijk volgens het huidige 

onderzoek wel invloed op de ernst van de klachten (hypothese 1), en de ernst van de klachten heeft vervolgens 

invloed op de behandelprogressie (hypothese 4). Het directe verband tussen aantal traumatische ervaringen en 

behandelprogressie (hypothese 2) ontbreekt echter. Het zou kunnen dat het aantal traumatische ervaringen 

een te indirecte maat is om iets te kunnen zeggen over de behandelprogressie. Los van het aantal gaat het toch 

vooral om de beleving van die gebeurtenissen, waarvoor de ernst van klachten een meer directe maat is.  

HYPOTHESE 3 

 De aanwezigheid van een lichamelijke aandoening heeft een negatieve invloed op de behandelprogressie. Deze 

hypothese is niet bevestigd. Ook tijdens het onderzoek bleek dat het moeilijk is duidelijk onderscheid te maken 

tussen de vele verschillende soorten aandoeningen die er zijn. Het is wel mogelijk somatische aandoeningen in 

te delen in categorieën, bijvoorbeeld organen, gewrichten, ontstekingen, enz., maar daarmee is nog niets 

gezegd over de impact van deze aandoening. Deze impact hangt waarschijnlijk onder andere samen met de 



oorzaak van de aandoening. Men kan zich voorstellen dat het veel verschilt of een aandoening of handicap 

direct of indirect is ontstaan ten gevolge van een  traumatische ervaring (bijvoorbeeld gewond geraakt zijn 

tijdens een oorlog) of dat dit er volledig los van staat. Het is moeilijk dit duidelijk te onderscheiden,aan de hand 

van de huidige variabelen, maar in een volgend onderzoek zou het zeker waardevol kunnen zijn om te 

onderzoeken of de relatie met het trauma iets zegt over de invloed op behandelprogressie. Hierbij zou wellicht 

de ervaren impact van de aandoening als directere maat gebruikt kunnen worden om de invloed op 

behandelprogressie te meten. Verder kunnen psychische klachten ook een oorzaak zijn voor lichamelijke 

klachten. Zo bezien is wordt het moeilijk de spreekwoordelijke kip en het ei te onderscheiden.  

HYPOTHESE 4 

De ernst van PTSS-klachten voorafgaand aan de behandeling houdt verband met de behandelprogressie. Deze 

hypothese wordt door dit onderzoek bevestigd, en is daarmee in lijn met eerdere onderzoeken naar de 

behandelprogressie bij PTSS (Kolassa, Ertl et al., 2010).  

CONCLUSIE   

Er is sprake van een behandeleffect, maar dit effect is kleiner dan gehoopt. Ondanks het feit dat er in veel 

andere onderzoeken ook een gering effect gevonden wordt, is er toch de hoop dat behandeling effectief is. De 

gemiddelde klachtafname is zeer gering, en maar een klein deel van de participanten heeft na behandeling niet 

meer de diagnose PTSS. Er is dus herstel mogelijk, maar dit herstel is in deze steekproef nooit volledig, en geldt 

maar voor een klein deel van de participanten. Zoals ook in de inleiding besproken, is dit een veelbesproken 

probleem in de wetenschappelijke literatuur. Anderzijds hebben we hier te maken met een populatie die zeer 

ernstige klachten vertoont in vergelijking met andere PTSS-patiënten. Getraumatiseerde vluchtelingen vormen 

een moeilijk te behandelen populatie. De teleurstellende resultaten van behandeling werpen vragen op. 

Wanneer we zien dat de gemiddelde behandelduur bijna twee jaar is lijken de kosten- en tijdsinvestering 

misschien niet in verhouding tot het effect van de behandeling. Anderzijds is dit een doelgroep die ernstig 

beperkt wordt in functioneren door de klachten. Niet behandelen is ook geen mogelijkheid, deze mensen 

hebben hulp nodig. Daarom is het  van groot belang dat er meer onderzoek gedaan wordt naar de effectiviteit 

van verschillende typen behandelingen voor deze doelgroep, in de hoop dat ooit meer effectieve 

behandelingen gevonden worden. Misschien dat daarna pas van belang wordt welke factoren invloed hebben 

op de mate van herstel. De resultaten uit dit onderzoek geven daar wel een indicatie voor, maar tegelijkertijd 

zijn deze effecten zo klein dat er weinig conclusies aan verbonden kunnen worden.  
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