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Sophie van Leeuwen 

Dit jaar voelden 4 en 5 mei anders aan. Al 75 jaar lang riepen 
we in Nederland ‘dit nooit weer’. En nu was er ineens tóch 
weer oorlog in Europa. Het besef daalde weer in dat vrijheid 
geen gegeven is. Ook bij bestuursleden, medewerkers en 
commissieleden van de NtVP veroorzaakte de oorlog een 
wervelwind aan gevoelens en gedachten. Allereerst mede-
leven en de wens om Oekraïners bij te staan, omdat wij ons 
als hulpverleners en onderzoekers in het psychotraumaveld 
maar al te goed beseffen dat een oorlog diepe sporen nalaat, 
die generaties lang kunnen blijven doorwerken. Daarbij ook 
voorzichtigheid, door het besef dat effectieve psychische 
hulpverlening in crisissituaties niet gelijk is aan psychische 
hulpverlening aan mensen in veilige omgevingen. Frustra-
tie, omdat het ineens leek alsof er een onderscheid werd 
gemaakt tussen Europese en niet-Europese oorlogsslachtof-
fers en vluchtelingen. Maar ook hoop, omdat alle initiatieven 
die ontstonden hartverwarmend waren. 

De NtVP voelde zich, net als collega-beroepsverenigingen, 
verantwoordelijk om een rol te spelen in de kennisdeling. 
Zo ontstond het initiatief om samen met de VEN, VST, 
NVGzP, VGCt en het NIP een benefietwebinar te organi-
seren over eerste psychologische hulp aan oorlogsgetrof-
fenen. Ook verzamelden en bundelden we alle relevante 
bronnen en creëerden we op onze website een informatie-
pagina over psychologische eerste hulp. 

Het was snel schakelen in deze wervelwind. Tegelijkertijd 
gingen ook onze andere werkzaamheden door. We dach-
ten samen na over het thema van dit nummer: ‘reguliere 

zorg’. Wat is dat? Kun je dit wel loskoppelen van ‘psychi-
sche zorg’? Posttraumatische stress gaat vaak gepaard 
met lichamelijke symptomen en medische aandoeningen 
kunnen invloed hebben op iemands mentale gesteldheid. 
Psychotrauma kan onder andere leiden tot eetproblemen, 
slaapproblemen, verslavingen of gedragsveranderingen, 
welke op hun beurt weer invloed kunnen hebben op licha-
melijke gezondheid. Samenwerking tussen de medische 
zorg en geestelijke gezondheidszorg is daarom essentieel. 
In dit katern besteden we aandacht aan twee onderwerpen 
die zich op het snijvlak van de psychotraumazorg en medi-
sche zorg bevinden. Janne Punski-Hoogervorst schrijft over 
trauma en delier, één van de meest voorkomende psychi-
atrische stoornissen in de ziekenhuiszorg. In de supervisie-
rubriek beantwoorden Rianne de Kleine en Chris Hoeboer 
de vraag van Nomi Bodor over het behandelen van cliënten 
met PTSS en comorbide verslavingsproblematiek. 

De wervelwind gaat door. We weten niet welke potentieel 
traumatische ervaringen het leven nog voor ons in petto 
heeft. Wel weten we dat de NtVP zich blijft inzetten voor 
kennisdeling, deskundigheidsbevordering en kwaliteitsbe-
waking. Daarbij staat samenwerking en verbinding voorop. 
Daarom nodigen we u van harte uit voor ons NtVP jaarcon-
gres op 30 september, met als thema ‘Psychotrauma door 
systemen heen.’ Meer informatie vindt u op:  
www.ntvpcongres.nl
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Naar schatting heeft 14 tot 24% van de patiënten tijdens 
een ziekenhuisopname last van een delier; de cijfers voor 
patiënten met een IC-opname zijn zelfs 70 tot 87% 1. 
Ondanks veelvuldig voorkomen van het delier, is het ziekte-
beeld helaas nog altijd ondergediagnosticeerd en daarmee 
veelal onderbehandeld.

Een deel van de patiënten met een delier ervaart naast de 
cognitieve problemen ook hallucinaties en wanen. Tijdens 
mijn maanden op de psychiatrisch consultatieve dienst 
van een algemeen ziekenhuis, werden deze dagelijks door 
patiënten in alle geuren en kleuren beschreven. De één 
vertelde ’s nachts door een orkest te zijn bezocht, terwijl een 
ander vrachtwagens voorbij zag komen langs het raam op 
de negende verdieping. Weer een ander probeerde herhaal-
delijk de konijntjes op een camera vast te leggen, zodat ik 
deze ook zou kunnen zien. Toch waren er ook patiënten die 

minder vriendelijke hallucinaties of wanen beschreven. Ik 
herinner me nog goed de patiënt die, toen ik binnenkwam 
voor het consult, balancerend op een stoel op het bed stond 
om camera’s uit het plafond te verwijderen. Een andere pati-
ënt beschreef dat zich ’s nachts hele scènes uit de Tweede 
Wereldoorlog hadden afgespeeld: de afgehakte hoofden 
zouden nu nog op het randje van het bed staan. 

Dat het meemaken van heftige gebeurtenissen een impact 
heeft op de (latere) psychische gezondheid, is alom bekend. 
Toch wordt binnen de traditionele definitie van psycho­
trauma vooral gerelateerd aan het meemaken van ‘real-life’ 
gebeurtenissen, zoals het ervaren van een levensbedreigende 
situatie. Hieronder zouden ook ernstige medische trauma’s 
kunnen worden geclassificeerd, zeker wanneer deze gaan 
om situaties waarin een patiënt balanceert op de rand tussen 
leven en dood. Toch is er ook toenemend aandacht voor de 

HET DELIER EN PTSS 

Overlap in oorzaken of een 
direct verband?
Door Janne Punski-Hoogervorst

Het delier is een acuut psychiatrisch toestandsbeeld, dat wordt gekenmerkt door plotselinge 
verwardheid met cognitieve disfuncties, zoals concentratieproblemen, desoriëntatie en een 
wisselend bewustzijn. De stoornis is direct gekoppeld aan lichamelijke ziekte, en is één van de meest 
voorkomende psychische stoornissen binnen de reguliere zorg. 
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impact van gebeurtenissen die voor een patiënt als levens
echt overkomen, maar zich niet daadwerkelijk in de echte 
wereld hebben afgespeeld. Een deel van deze aandacht richt 
zich op de impact van hallucinaties en wanen tijdens een 
delirante episode, en de relatie tot het later ontstaan van 
een posttraumatische stressstoornis (PTSS). 

Verschillende onderzoeken suggereren dat het delier een 
belangrijke risicofactor is voor het ontstaan van PTSS en 
traumagerelateerde symptomen na ziekenhuisopname.  
Een deel van deze studies heeft gerapporteerd dat de her-
belevingen – typerend voor PTSS – inhoudelijk gerelateerd 
zouden zijn aan de psychotische ervaringen en waanideeën 
die tijdens de opname in het kader van een delier optraden. 
Zeker wanneer ervaringen en ideeën een groot deel van 
de gaten in het geheugen van een patiënt - een veelvoor-
komende consequentie van het delier – inkleuren, lijkt het 
delier sterk samen te hangen met de inhoud van PTSS1. 

In een gevalstudie uit 2007 beschrijven Dr. DiMartini en 
haar collega’s vier van hun transplantatiepatiënten, die tij-
dens hun opname in het kader van een delirant toestands-
beeld levensbedreigende hallucinaties en wanen ervaar-
den2. Deze psychotische ervaringen kleurden voor alle vier 
de patiënten de inhoud van hun latere posttraumatische 
herbelevingen. Een studie uit 2015 van Dr. Wade en haar 
collega’s schetst een vergelijkbaar beeld. Zij vonden tijdens 
diepte-interviews met zeventien intensive care patiënten 
dat zij meer traumatische herbelevingen overhielden aan 
de hallucinaties en wanen (in het kader van een delier), dan 
aan de IC-opname zelf; hoewel medische trauma’s en daar-
aan gerelateerde klachten ook werden beschreven. Veelal 
gaven patiënten aan niet zeker te zijn welke gebeurtenissen 
zich daadwerkelijk hadden afgespeeld. Delirante belevenis-
sen van mishandeling, orgaanverhandeling, en vergiftiging 
werden als zeer beangstigend ervaren en werden – volgens 
de onderzoekers – veelal beschreven als scenario’s die 
rechtstreeks uit een horrorfilm leken te komen3. 

Ondanks dergelijke onderzoeken die PTSS direct koppelen 
aan het delier, schetst de bredere literatuur nog altijd een 
complex beeld van de relatie tussen het delier en latere 
posttraumatische klachten. Hoe deze relatie ook in elkaar 
zit, het lijkt belangrijk om zowel de medische trauma’s  
tijdens een ziekenhuisopname als de soms angstaan
jagende belevenissen in het kader van een delier te beper-
ken; door adequate behandeling tijdens de opname en een 
traumasensitieve begeleiding tijdens het herstelproces 
achteraf. 
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SUPERVISIE

In de Supervisierubriek beantwoorden 
experts uit het netwerk van NtVP 
uw vragen over onderwerpen 
uit het brede werkveld van de 
psychotraumazorg. Hebt u een vraag 
over indicatiestelling, behandeling 
of wetenschap over psychotrauma? 
Stuur deze naar info@NtVP.nl onder 
vermelding van Impact Supervisie.

Antwoord van de expert

Een stoornis in het gebruik van middelen is één van de 
meest voorkomende comorbide klachten bij mensen die 
lijden aan een posttraumatische stress stoornis (PTSS).1 
Mensen met PTSS gebruiken middelen vaak als zelfme-
dicatie tegen de PTSS-symptomen.2 Het blijkt uit enkele 
studies dat een verbetering in PTSS-symptomen vooraf 
gaat aan een verbetering in middelenmisbruik, terwijl de 
omgekeerde relatie minder sterk lijkt te zijn.3,4 Dit wijst 
erop dat eerst volledig stoppen met middelen voor de start 
van traumatherapie geen logische volgorde is. Toch zijn er 
twee redenen die dikwijls worden aangedragen om eerst 
te stoppen met het gebruik van middelen: a) het idee dat 
middelenmisbruik verergert door traumatherapie en b) het 
idee dat mensen die middelen gebruiken niet profiteren 
van traumatherapie.

Middelengebruik
Een review in 2015 naar mogelijke contra-indicaties voor 
PTSS-behandeling vond geen bewijs voor de hypothese 
dat middelenmisbruik verergert door traumatherapie.5 
Alhoewel enkele studies vonden dat alcoholmisbruik gere-
lateerd is aan ernstigere PTSS-klachten, vond een recente 
review uit 2020 geen studies die hebben gekeken naar de 
invloed van middelenmisbruik op de behandeluitkomsten 
van psychotherapie voor PTSS.6 Het is dus nog onduidelijk 
of mensen die middelen gebruiken minder profiteren van 
traumatherapie. 

Vanuit theoretisch oogpunt zou het veel uit kunnen maken 
wanneer de patient een middel gebruikt. Logischerwijs is 
het problematisch wanneer iemand tijdens een therapie-
sessie onder invloed is. Maar, ook de uren vlak na een sessie 
zijn belangrijk: de geheugenopslag (consolidatie) van wat 
iemand heeft geleerd vindt namelijk in de uren na de sessie 
plaats. Daarbij is het klachtcontingent gebruik van midde-
len problematisch. De meestgebruikte traumatherapieën 
hebben gemeen dat zij de patient beogen te leren dat hij 
of zij het aankan om de traumatische herinneringen onder 
ogen te komen en de emoties die daarbij komen kijken te 
verdragen. Als middelen gebruikt worden bij opkomende 
klachten, verhindert dat mogelijk deze leerervaring. Hoe-
wel de wetenschappelijke evidentie dus beperkt is, lijkt het 
zeker geen kwaad te kunnen om patiënten die middelen 

Behandeling van PTSS en 
middelengebruik

De vraag

Is het nodig om volledig te stoppen met 
het gebruik van middelen om te kunnen 
profiteren van traumatherapie? 

Nomi Bodor
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gebruiken te adviseren om deze middelen niet vlak voor en 
na behandelsessies in te nemen.

Stoornis in het gebruik van middelen
In gecontroleerde studies naar de effectiviteit van trau-
magerichte behandelingen was het lang de gewoonte de 
aanwezigheid van een (ernstige) stoornis in het gebruik van 

middelen als een exclusiecriterium voor deelname op te 
nemen, waardoor er weinig bekend is over de effectiviteit 
van traumagerichte therapie bij deze groep patiënten. Er 
wordt in de zorgstandaard Psychotrauma- en stressorge-
relateerde stoornissen voor deze groep een geïntegreerde 
behandeling aanbevolen, waarbij traumatherapie samen 
met behandeling voor het gebruik van middelen plaats-
vindt. Dit soort gecombineerde behandelingen zijn de laat-
ste jaren veel onderzocht en blijken effectief in het redu-
ceren van PTSS-symptomen en het gebruik van middelen. 
Een voorbeeld hiervan is Concurrent Treatment of PTSD 
and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure 
(COPE)7,8, waarbij patiënten 12 sessies krijgen waarvan 8 
met imaginaire exposure en 4 gercht op omgaan met het 
middelengebruik. Geïntegreerde behandeling blijkt effec-
tief in het reduceren van PTSS symptomen en het gebruik 
van middelen.8 Kortom, ook bij een stoornis in het gebruik 
van middelen is het niet nodig om voor de start van de trau-
matherapie volledig te stoppen met het middelengebruik, 
maar het is dan wel aangeraden om systematisch aandacht 
te besteden aan het middelengebruik door middel van een 
geïntegreerde behandeling.
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onderzoek naar leerproces-
sen en behandeleffecten bij 
angstgerelateerde stoornis-
sen, voornamelijk PTSS. Zij 
is hoofdonderzoeker van de 
OPEN-up studie, een gecon-
trolleerd onderzoek naar de 
optimalisatie van exposure 
effecten bij PTSS. Naast haar werk aan de universiteit 
is zij werkzaam in de klinische praktijk als behandelaar 
en onderzoeker bij PsyQ/ParnassiaGroep en in oplei-
ding tot GZ-psycholoog. 
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Rianne de Kleine
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