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ABSTRACT

Beyond maternal death? — Three women, aged 33, 27, and
31 years, had serious gestational problems (pre-eclampsia with
cerebral haemorrhage, toxic shock syndrome with multiple or-
gan failure, and hypertension complicated by prolonged circu-
latory arrest, respectively), but eventually survived, albeit with
serious handicap (cognitive and motor disturbances, blindness,
and persistent vegetative state, respectively). When the ma-
ternal mortality ratio is as low as it currently is in the Nether-
lands (10 women in 100.000 live births), it is worthwhile to as-
sess cases of severe maternal morbidity. The cases presented
lead to the pertinent question whether obstetric interventions
to prevent death may not sometimes be worse than accepting
death itself. )
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Aanvaard op 18 februari 1997

Commentaren

‘Debriefing’ van psychisch getraumatiseerden

I.V.E.CARLIER EN B.P.R.GERSONS

Vanuit de crisistheorie is bekend dat mensen na het
meemaken van traumatische ervaringen, zoals rampen,
van nature de behoefte hebben om na afloop hun erva-
ringen en emoties met elkaar te delen. Deze natuurlijke
sociale behoefte aan steun en opvang wordt ook wel
aangeduid als de terugslagfase.! Het vermoeden is dat
dit natuurlijke opvangproces vaak niet op gang komt. Zo
wordt er verondersteld dat traumagevoelige beroepen
zoals die bij de politie, de brandweer, het leger et cetera
onvoldoende gelegenheid bieden tot natuurlijke op-
vang, bijvoorbeeld ten gevolge van een ‘machocultuur’.
Hierdoor ontstond de wens om geprofessionaliseerde
opvang - hier ‘debriefing’ genaamd - te ontwikkelen ter
preventie van posttraumatische stressstoornis (PTSS).
Deze wens had mede te maken met het feit dat PTSS,
een stoornis die vroeger werd aangeduid als traumati-
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sche neurose, nogal berucht is geworden ten gevolge van
de vele financiéle claims van getroffenen na traumati-
sche ervaringen. Overheden en legers, diensten als de
politie en de brandweer, maar ook andere bedrijven
waar werknemers het risico lopen van psychisch trauma
hebben daarom veel belangstelling getoond voor de ge-
dachte dat een geprofessionaliseerde opvang latere psy-
chische schade zou kunnen tegengaan.

WAT IS DEBRIEFING?
Debriefing is een meestal eenmalige groepsbijeenkomst
die wordt geleid door 2 deskundigen, zogenaamde de-
briefers; de bijeenkomst wordt bij voorkeur georgani-
seerd binnen 48 a 72 uur na een calamiteit en heeft een
gemiddelde duur van 2 a 3 uur. Alhoewel debriefing oor-
spronkelijk werd ontwikkeld voor de eerste psychoso-
ciale opvang van groepen, wordt deze techniek ook ge-
bruikt voor individuen, koppels en gezinnen. Debriefing
is bepaald geen nieuwe techniek,” maar de populariteit
ervan is groeiende sinds de jaren tachtig. Het de-
briefingsmodel van Mitchell wordt wereldwijd het meest
toegepast,’ en vele anderen hebben een min of meer



aangepaste versie hiervan ontwikkeld.* In principe zijn
de verschillen tussen debriefingsmodellen relatief gering
en gaat het telkens om dezelfde kernaspecten: binnen
een vertrouwelijk-steunende omgeving krijgen deelne-
niers aan een debriefing de gelegenheid om alle opge-
hoopte innerlijke spanning die het gevolg is van de trau-
matische gebeurtenis kwijt te raken en emotioneel

- stoom af te blazen. Debriefing zou er verder toe bijdra-
gen dat participanten de cognitieve controle over zich-
zelf bewaren, bijvoorbeeld doordat zij zich een realis-
tisch beeld van de gebeurtenissen vormen en doordat zij,
ter geruststelling, worden voorgelicht over posttrauma-
tische stressverschijnselen.

In het algemeen worden bij debriefing 7 fasen door-
lopen: (1) de introductiefase, waarin de debriefers de
spelregels uiteenzetten; (2) de feitenfase, ten behoeve
van een antwoord op de vraag: ‘Wat is er precies ge-
beurd?’; (3) de gedachtenfase, waarin deelnemers naar
hun eerste reactie wordt gevraagd betreffende het in-
grijpendste aspect van de gebeurtenis; (4) de emotiefa-
se, waarin de deelnemers kunnen discussiéren over hun
emotionele reacties op de gebeurtenis; (5) de sympto-
menfase, waarin de debriefers de lichamelijke en psy-
chologische stresssymptomen sinds de gebeurtenis bij de
deelnemers inventariseren; (6) de educatiefase, waarin
de deelnemers voorlichting krijgen over nuttige ‘co-
ping’-strategieén, en over mogelijke posttraumatische
stressreacties, die door de debriefers tot normale, han-
teerbare proporties worden teruggebracht; en (7) de af-
sluitfase, waarin de laatste vragen worden beantwoord
en waarin de debriefers informatie geven over verdere
nazorgmogelijkheden bij aanhoudende stressklachten.’

Twijfel aan effectiviteit. De genoemde fasen lijken
goed aan te sluiten bij de natuurlijke steunbehoefte van
mensen na rampen. De gedachte dat debriefing zou lei-
den tot de preventie van PTSS was derhalve aanvanke-
lijk, ook voor ons, aannemelijk. Vanuit de wetenschap-
pelijke hoek is echter onmiskenbare twijfel gerezen over
de psychologische effectiviteit van debriefing.5 Hierna
volgt een samenvattend overzicht van onderzoeken naar
debriefing, waarbij wij ons hebben beperkt tot gepubli-
ceerde, controleerbare bronnen.

ONDERZOEK NAAR HET EFFECT VAN DEBRIEFING
Om te beginnen heeft men de tevredenheid (satisfactie)
bij deelnemers aan debriefing onderzocht. Dit werd ge-
woonlijk nagegaan met vragen zoals: ‘Hoe tevreden
bent u over deze opvang?’ en (of): ‘Hoe effectief vond u
de debriefing?” Op grond van deze satisfacticonderzoe-
ken kan worden geconcludeerd dat het merendeel van
de deelnemers min of meer tevreden was over de-
briefing: de satisfactiepercentages varieerden van onge-
veer 68%,” ® tot 81%),° met een enkele uitschieter naar
onder,'? of naar boven.

De resultaten aangaande de psychologische effectivi-
teit van debriefing met betrekking tot posttraumatische
stresssymptomen zijn minder eenduidig. In ongecontro-
leerde onderzoeken werd bij personen die uitsluitend
aan debriefing hadden deelgenomen, ondanks deze op-
vang een min of meer aanzienlijke hoeveelheid post-

traumatische symptomen gevonden.? 2 1% Dit staat in con-
trast met de resultaten van 2 andere onderzoeken,'*
waarin getraumatiseerden voor en na debriefing werden
onderzocht. In beide onderzoeken werd bij de nameting
een daling in posttraumatische stress geconstateerd. De
interpretatie hiervan wordt bemoeilijkt door het gebrek
aan een controlegroep en door het zeer late tijdstip van
de debriefing (4 tot 6 maanden na het incident); deze op-
vang was overigens niet eenmalig, maar omvatte telkens
meerdere sessies.

De resultaten van onderzoeken waarin wél een con-
trolegroep gebruikt werd, zijn als volgt. In enkele on-
derzocken vond men geen significante verschillen ten
aanzien van posttraumatische stress tussen personen die
wel en personen die niet aan debriefing hadden deelge-
nomen.'*'® Bohl constatecerde dat deelnemers minder
boosheid en depressieve gevoelens rapporteerden dan
niet-deelnemers.”” In andere gecontroleerde onderzoe-
ken werd bij deelnemers aan debriefing echter signifi-
cant meer posttraumatische stress gevonden.'$ 202

ENKELE VOORLOPIGE CONCLUSIES
De relatief grote tevredenheid van deelnemers aan de-
briefing staat in contrast met de teleurstellende resulta-
ten van gecontroleerde onderzoeken naar de psycholo-
gische effectiviteit van debriefing ten aanzien van post-
traumatische stress. Bij het informeren naar tevreden-
heid bij respondenten dient er rekening mee te worden
gehouden dat sommigen sociaal wenselijke antwoorden
geven. Tevredenheid van deelnemers kan ook implice-
ren dat debriefing voldoet aan de natuurlijke steunbe-
hoefte van mensen vlak na een traumatisch incident. In
5 gecontroleerde onderzoeken vond men bij deelnemers
aan debriefing significant meer posttraumatische stress
dan bij niet-deelnemers. Dit impliceert dat schadelijke
effecten van debriefing zoals die thans wordt toegepast
niet kunnen worden uitgesloten. Dit noopt, mede gezien
de wereldwijde toepassing van debriefing, tot verder on-
derzoek met gecontroleerde, gerandomiseerde opzet bij
diverse traumapopulaties.

Interessant is dat er enigszins betere resultaten wor-
den bereikt wanneer debriefing op een later tijdstip (een
paar weken tot een paar maanden na het incident)
plaatsvindt en tevens meer dan één sessic omvat.4 1> 2%
Maar hebben wij dan nog wel te maken met crisisinter-
ventie of is hier eerder sprake van behandeling? In het
laatste geval kunnen wij ons afvragen of alle getroffenen
van calamiteiten aan debriefing dienen deel te nemen of
uitsluitend de personen die extra risico lopen. In dit ver-
band veronderstellen Bisson en Deahl dat gezonde ge-
traumatiseerden met een adequaat sociaal netwerk
doorgaans geen geprofessionaliseerde opvang zullen be-
hoeven.? Ook deze veronderstelling vraagt om verder
wetenschappelijk onderzoek.

Het onderzoek in het Academisch Medisch Centrum naar het
effect van debriefing werd mogelijk gemaakt door de financie-
ring van het Pracventiefonds, het ministerie van Binnenlandse
Zaken, het Nationaal Fonds Geestelijke Volksgezondheid, de
hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid, alsmede
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de gemeente Amsterdam. Het volledige rapport is op te vragen
bij de eerste auteur.

ABSTRACT

Debriefing of psychically traumatized persons. — Debriefing in-
volves the expert psychological care of victims directly follow-
ing a calamity. It includes seven items: introduction, facts,
thoughts, emotions, symptoms, education, and conclusion. It
was thought that early debriefing after a calamity would reduce
posttraumatic stress disorder later on, but controlled trials have
yielded equivocal results; in some the stress disorder was even
more severe in debriefed persons. People with an adequate
social network may not need debriefing.
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Bladvulling

Aanhalingen goed, als ze kort en duidelijk zijn
Hoe grooter de bibliographie hoe belezener en geleerder de
schrijver!

Deze gevolgtrekking is even valsch als de gewoonte zelf
schadelijk is. Zij is valsch, want hoe dikwijls worden deze lijsten
van titels door assistenten of betaalde helpers vervaardigd!
Maar al had de schrijver ook al' de aangehaalde werken gele-
zen, wat is het nut van deze lijsten? De oude gewoonte, om on-
der den tekst te citeeren met opgave der bladzij, is in ieder op-
zicht beter. Zij maakt het eeuwige bladeren door het boek
overbodig. Zij heeft het voordeel, dat hetgeen zakelijk bij el-
kaar behoort, ook te zamen wordt aangehaald; zij kost den
schrijver minder tijd en biedt, in de aangehaalde bladzij, voor
den lezer een waarborg, dat de schrijver het werk gelezen heeft.
Citaten dienen cm den lezer de gelegenheid te geven, tot de
bronnen terug te gaan. Welnu maak hem dat zoo gemakkelijk
mogelijk; vermeld de bron ter plaatse en precies!

(Ned Tijdschr Geneeskd 1897;411:330.)

Gaf ons de zindelijkheid
Het is mijn doel gew@st te doen uitkomen hoe weinig de mo-
derne staat zich van den plicht kwijt om infectie-ziekten te
voorkomen en hoe lichtvaardig hij daarbij te werk gaat. We le-
ven nu al een kleine=o jaar met de leer, dat infectie-ziekten pa-
rasitaire zickten zijn; die leer is van de daken verkondigd en die
er niet aan wil gelooven lege artis verketterd. Vraagt men naar
het resultaat dan geldt nog heden wat PETER voor eenige jaren
verklaard heeft: * La crainte du microbe a été le commence-
ment de la propreté, grice a elle nombre de gens ont appris
qu’il est décidément bon d’étre propre, de boire de ’eau pure et
de manger des choses saines?

Maar dan luidt de tweede vraag: Is dat nu alles? Kan de leer
dat bacterién parasieten zijn tot geen grooter uitkomst leiden
dan tot zindelijkheid?

(Ned Tijdschr Geneeskd 1897;4111:102.)
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