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carola van tilBurg & arno van dam

Ook al heb ik angst, ik ben voor niemand 
bang
De behandeling van trauma in het kader van 
een agressiebehandeling

Bij cliënten die met agressieproblemen worden aangemeld bij de 
geestelijke gezondheidszorg (ggz), blijkt gedurende de behandeling 
nogal eens dat er tevens sprake is van een posttraumatische stress-
stoornis (ptss; Van Dam & Van Tilburg, 2007; Dutton & Golant, 
2000). Door cliënten met agressieproblematiek worden bij nader 
onderzoek veelvuldig trauma’s gerapporteerd en in diverse theore-
tische modellen wordt er een verband gelegd tussen traumatisering 
en agressieproblematiek (Dijkstra & Baeten, 2003; Kivisto, Moore, 
Elkins & Rhatigan, 2009; Riggs, Dancu, Gershuny, Greenberg & Foa, 
1992; Taft, Schumm, Marshall, Panuzio & Holtzworth-Munroe, 
2008). Echter, verschillende auteurs suggereren dat er bij de classifi-
catie van ptss vooral veel focus is op posttraumatische angst en dat 
er relatief weinig aandacht wordt geschonken aan posttraumati-
sche boosheid (McHugh, Forbes, Bates, Hopwood & Creamer 2012; 
Jongedijk, 2008; Winkel, 2007). In de klinische praktijk wordt ver-
hoogde arousal, die tot (posttraumatische) agressie leidt, niet altijd 
herkend als ptss-symptoom, waardoor focus van behandeling uit-
sluitend op het verminderen van agressieproblematiek kan komen 
te liggen. Bovenstaande bevindingen onderstrepen het belang van 
goed assessment bij de start van de behandeling (Taft, Creech & 
Kachadourian, 2012).

In de meest gebruikte classificatiesystemen wordt ptss wel degelijk 
in verband gebracht met agressie. In de dsm-iv-tr (American Psy-
chiatric Association, 2001) wordt bij ptss onder punt D als symp-
toom ‘irritatie of woede-uitbarstingen’ genoemd. In de icd-10 
(World Health Organisation, 1994) wordt bij de symptomen van 
ptss genoemd dat acute uitbarstingen van angst, paniek of agressie 
kunnen voorkomen. Tevens wordt beschreven dat bij een kleine 
groep cliënten deze klachten chronische vormen aan kunnen 
nemen en na jaren een blijvende persoonlijkheidsverandering kun-
nen veroorzaken. 

Ook uit empirisch onderzoek blijkt dat er een positieve samen-
hang bestaat tussen ptss en agressie. Dit geldt voor oorlogsvetera-
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nen (De Jonge, Veeninga, Van den Hout & Hafkenscheid, 2007; 
Novaco & Chemtob, 2002), maar ook voor andere cliëntencatego-
rieën met ptss (Dijkstra & Baeten, 2003; Kivisto et al., 2009; Orth & 
Wieland, 2006; Riggs et al., 1992; Taft et al., 2008). Uit onderzoek naar 
jongeren die in detentie zaten vanwege een geweldsmisdrijf bleek 
dat 92.5% rapporteert één of meer trauma’s te hebben meegemaakt 
in zijn of haar leven en bleek dat 11.2% van deze jongeren gediagnos-
ticeerd kon worden met ptss (Abram et al., 2004). In een onderzoek 
bij vrouwen die in detentie zaten vanwege een geweldsmisdrijf 
bleek dat bij 37% de diagnose ptss kon worden gesteld ten opzichte 
van 14% bij een controlegroep (Dixon, Howie & Starling, 2005). 
Agressie na traumatisering lijkt gemedieerd te worden door ptss-
symptomen; hoe meer ptss-kenmerken iemand met agressiepro-
blematiek vertoont, hoe meer agressie er blijkt te zijn (Dyer et al., 
2009; Kivisto et al., 2009). Tussen traumatisering zonder ptss-symp-
tomen en agressie worden geen significante verbanden gevonden 
(De Jonge et al., 2007; Kivisto et al., 2009; McCarroll et al., 2003).

Ook bij onderzoek naar daders van huiselijk geweld zijn verban-
den gevonden tussen traumatische ervaringen en agressie. Veel 
partnermishandelaars zijn zelf slachtoffer of getuige geweest van 
geweld gedurende hun jeugd (Warnaar & Wegelin, 2003). Blootstel-
ling aan geweld tussen de ouders en streng (fysiek) gestraft worden 
in de kindertijd blijkt de kans op het plegen van partnergeweld op 
volwassen leeftijd sterk te vergroten. Fysieke mishandeling tijdens 
de kinderjaren vormt een sterk onafhankelijk risico voor het toe-
brengen van letsel aan de partner in de volwassen leeftijd (Ehren-
saft et al., 2006). 

mechanismen in het ontstaan van agressie na trauma

De samenhang tussen trauma en agressie wordt in diverse model-
len beschreven. In deze modellen spelen de perceptie van (ver-
meende) bedreigingen en fysiologische arousal een belangrijke rol 
(Frijda, 1986; Sluyter, 2011). De ervaren bedreiging leidt tot (een toe-
name van) posttraumatische angst, dan wel woede, met vlucht- of 
vechtgedrag als gevolg (Chemtob, Novaco, Hamada, Gross & Smith, 
1997; Winkel, 2007). Deze modellen worden ondersteund door 
onderzoek waaruit blijkt dat mensen met ptss geneigd zijn om 
angst die wordt opgeroepen door posttraumatische intrusies te ver-
mijden. Traumagerelateerde woede kan als een welkome aan-
dachtsfocus fungeren, omdat woede als reactie op dreiging 
incompatibel is met angst. Daarmee kan woede een gevoel van hul-
peloosheid onderdrukken (Chemtob et al., 1997; Feeney, Zoellner & 
Foa, 2000; Foa, Riggs, Massie & Yarczower, 1995). 
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In het ontstaan van agressie bij ptss spelen diverse neuro-endo-
crinologische en fysiologische factoren een rol. Zowel verhoogde 
als verlaagde cortisolniveaus worden gemeten bij agressie en ptss, 
evenals een verhoogde en verlaagde hartslag. Een verhoogde cor-
tisolproductie en een verhoogde hartslag spelen een rol bij impul-
sieve agressie (Babcock, Green, Webb & Yerington, 2005; Edelstein, 
Yim & Quas, 2010; Kruk, Halász, Meelis & Haller, 2004; Murray-
Close, Holland & Roisman, 2011; Patrick 2008; Taft et al., 2007). Deze 
verhoogde arousal vermindert de zelfcontrole, met een verhoogde 
kans op uitbarstingen als gevolg (Denson, DeWall & Finkel, 2012; 
DeWall, Baumeister, Stillman & Gailliot, 2007). Verlaagde cortisol-
productie en een verlaagde hartslag spelen bij mensen met meer 
antisociale en psychopathische kenmerken een rol; er is dan eerder 
sprake van instrumentele agressie dan van impulsieve agressie. 
Naast cortisol spelen ook een verhoogde dopamineactiviteit en een 
verminderde serotonineactiviteit een rol bij mensen met ptss en 
agressie. Zowel biologische aanleg als neuro-endocriene verande-
ringen ten gevolge van trauma’s en sociale ervaringen, of een com-
binatie van beide, spelen bij deze neurohormonale veranderingen 
een rol (Hollander & Rosen, 2000; Popova, 2006; Staner & Mendle-
wicz, 1998). 

Naast veranderde arousal is er zowel bij agressieproblematiek als 
bij ptss een verstoring in cognitieve sociale perceptie. Stimuli wor-
den eerder dan bij controlegroepen als dreigend ervaren (Dill, 
Anderson, Anderson & Deuser, 1997; Olff, Langeland & Gersons, 
2005). De rol van arousal en de interactie met gepercipieerde (soci-
ale) dreiging bij de totstandkoming van agressie bij ptss wordt het 
meest uitgebreid beschreven in een model van Chemtob et al. (1997) 
naar aanleiding van onderzoek bij oorlogsveteranen (zie figuur 1).

Het model van Chemtob beschrijft hoe een ‘survivalmodus’ 
wordt geactiveerd. Deze modus wordt aangestuurd door twee sys-
temen: een woedesysteem en een dreigingsysteem. Beide systemen 
beïnvloeden elkaar sterk: wanneer iemand meer (posttraumati-
sche) woede ervaart, zal hij ook meer dreiging ervaren en vice versa. 
In beide systemen zijn drie domeinen te onderscheiden, te weten 
arousal, cognitie en actie/gedrag. Wanneer het domein arousal in 
het dreigingsysteem wordt geactiveerd, bijvoorbeeld wanneer 
iemand zich aangekeken voelt in een café, zal automatisch ook het 
domein arousal in het woedesysteem worden geactiveerd; iemand 
zal zich kwaad gaan voelen over het aangekeken worden. Domei-
nen in eenzelfde systeem zullen elkaar ook onderling beïnvloeden: 
wanneer iemand zich aangekeken voelt en zich daarover kwaad 
voelt, zal hij zich fysiek al gaan voorbereiden op een eventuele aan-
val. Bij het woedesysteem fungeren tussen de domeinen ‘poorten’ 
die een drempel opwerpen tussen het ene domein en het andere. 
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Voordat een domein het andere kan activeren moet de activiteit in 
het betreffende domein boven een bepaalde drempel uitkomen, 
vandaar dat iemand niet meteen tot agressief gedrag over zal gaan 
als hij in het café aangekeken wordt op een voor hem bedreigende 
manier, maar pas als het aankijken bijvoorbeeld langer aanhoudt. 
Hoe hoog de drempel binnen zo’n poort ligt om een volgend 
domein te activeren wordt beïnvloed door individuele verschillen, 
maar ook door eerdere leerervaringen, waarbij traumatische erva-
ringen een sterk negatieve invloed kunnen hebben op de ‘rem-
kracht’ van deze poorten. Binnen het dreigingsysteem zorgt 
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figuur 1  
Een regulatiemodel van posttraumatische woede (Chemtob et al., 1997)
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activatie van de verschillende domeinen ervoor dat de mogelijkhe-
den tot het vertonen van alternatief gedrag in plaats van agressie en 
het anders interpreteren van stimuli worden verminderd, terwijl 
herinneringen aan eerder ervaren dreiging worden versterkt, bij-
voorbeeld als iemand al eerder een vechtpartij in een café heeft 
meegemaakt. Ervaren dreiging en woede zullen elkaar dan steeds 
verder versterken, met agressief gedrag als gevolg. Arousal is bij 
mensen met ptss verhoogd; mensen met ptss ervaren sneller drei-
ging dan mensen zonder ptss. Dit maakt dat correctieve of rem-
mende gedachten vanuit het cognitieve systeem minder effect 
hebben op de drie verschillende domeinen van het dreigingsys-
teem, bijvoorbeeld bedenken dat iemand in het café je aankijkt 
omdat hij denkt je ergens van te kennen of bedenken dat agressief 
worden meer negatieve gevolgen zal hebben dan positieve. Bij men-
sen met een ptss zullen ervaren dreiging en arousal elkaar dan 
steeds verder versterken, met agressief gedrag als gevolg. 

Echter, geweldplegers rapporteren lang niet altijd bij aanvang van 
de behandeling dat er sprake is van ptss-klachten (Van Dam & Van 
Tilburg, 2007; Dutton & Golant, 2000). Zo ook de cliënt in onder-
staande casus. 

Peter is een 52-jarige man die bij de ggz aangemeld wordt met 
agressieproblemen. Hij heeft zijn hele leven al last van een ‘kort 
lontje’. In het verleden is hij diverse keren met justitie in aanra-
king gekomen vanwege ernstige mishandeling. Aanleiding voor 
zijn aanmelding is dat hij onlangs op zijn werk een uitbarsting 
heeft gehad en bang is dat hij zijn baan zou kunnen verliezen als 
het nog een keer gebeurt. Op zijn werk heeft hij voortdurend het 
gevoel dat anderen op hem letten en erop uit zijn om hem on-
rechtvaardig te behandelen. Dit maakt hem erg gespannen. Hij 
probeert confrontaties uit de weg te gaan, maar kan het niet laten 
om op anderen te reageren met een stekelige opmerking. Als de 
ander daarop reageert, ontstaan er vaak stevige woordenwisse-
lingen die soms in fysiek geweld ontaarden. Ook buiten het werk 
heeft hij hier last van. In het intakegesprek meldt hij dat hij een 
harde opvoeding heeft gehad, maar wil er verder niet te veel over 
kwijt. Als de kenmerken van ptss worden nagevraagd, zegt hij 
geen last te hebben van trauma’s of beelden van vroeger die terug 
blijven komen. 

In een casus als hiervoor wordt dan ook in de regel op basis van de 
beschikbare informatie, en aansluitend bij de hulpvraag van de cli-
ent, begonnen met het behandelen van de agressie.
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de Behandeling van agressie

De Ruiter & Veen (2005) hebben onderzoek verricht naar de effecti-
viteit van interventies bij relationeel en algemeen geweld en stellen 
vast dat er nog relatief weinig bekend is over de werkzaamheid van 
verschillende behandelingen en behandeltechnieken bij agressie. 
Hoewel er aanwijzingen zijn dat sommige interventies effectiever 
zijn dan andere, is er nog geen eenduidig evidence-based behandel-
protocol. Wel zijn er aanwijzingen dat interventies die gericht zijn 
op gedragsmodificatie effectiever zijn dan interventies die gericht 
zijn op het vergroten van inzicht. De meeste behandelprogramma’s 
voor agressieproblematiek bevatten daarom cognitief-gedrags-
therapeutische technieken gericht op stimulusherkenning en het 
aanleren van alternatief gedrag, zoals stimulusvermijding, commu-
nicatievaardigheden en emotieregulatie (Bernard, Appelo, Scholing 
& Kok, 2003; Deneer 2004; Hornsveld, 2004; Murphy & Eckhardt, 
2005; Van Dam & Van Tilburg, 2007; Van Dam, Van Tilburg, Steen-
kist & Buisman, 2009). 

Binnen ggz Westelijk Noord Brabant is het behandelpro-
gramma Niet meer door het lint ontwikkeld, een cognitief-gedrags-
therapeutisch behandelprotocol voor agressie dat zowel 
groepsgewijs als individueel kan worden toegepast (Van Dam & 
Van Tilburg, 2007; Van Dam, Van Tilburg, Steenkist & Buisman, 
2008; Van Dam et al., 2009). Als groepsprogramma betreft het een 
behandelprotocol dat twaalf wekelijkse sessies van twee uur 
beslaat. Er wordt gewerkt met een werkboek (Van Dam et al., 2008). 
Behandeldoelen zijn stimulusherkenning, het onderscheiden van 
emoties ten behoeve van het vroegtijdig herkennen van uitlok-
kende factoren, het bijstellen van cognitieve vertekeningen van het 
gedrag van anderen, het verlagen van spanning gericht op het 
ombuigen van de opbouwfase en het aanleren van probleemoplos-
singsvaardigheden en sociale vaardigheden. Technieken die daarbij 
worden gebruikt zijn onder andere ontspanningstechnieken, res-
ponspreventie (time-out), gedachteschema’s en communicatietrai-
ning. Het programma kan daarnaast op indicatie worden aangevuld 
met verschillende losse behandelmodules zoals pmt, partnerrelatie-
therapie, behandeling van verslavingsproblematiek enzovoort, 
zodat de behandeling per persoon op maat kan worden gemaakt. In 
het eerste uur van de wekelijkse sessies wordt er stilgestaan bij 
huiswerkopdrachten, wordt er psycho-educatie gegeven en worden 
er (cognitief-)gedragstherapeutische technieken geoefend. In het 
tweede uur van de groep is er een weekbespreking, waarin met alle 
groepsleden wordt besproken hoe de week is verlopen, wat er goed 
is gegaan en wat niet. De door de deelnemers ingebrachte 
geweldsincidenten worden besproken en in kaart gebracht aan de 
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hand van in het werkboek beschreven technieken, zoals de agressie-
keten of het gedachteschema. Dit tweede uur is minder gestructu-
reerd en doet naast cognitieve gedragstherapie ook een beroep op 
groepstherapeutische en motiverende gesprekstechnieken (Van 
Dam & Van Tilburg, 2007; Van Dam et al., 2009). Na elke ronde van 
twaalf weken wordt met de groepsdeelnemers geëvalueerd of de 
behandeldoelen voldoende zijn bereikt of dat deelname aan een 
volgende ronde geïndiceerd is. Dit maakt dat er meestal een 
gemengde groep is met nieuwe en meer ervaren deelnemers.

Gedragstherapeutische behandelprogramma’s voor agressie, zo 
ook de groep Niet meer door het lint, starten doorgaans met het in 
kaart brengen van alle factoren die leiden tot het agressieve gedrag 
in een zogenaamde ‘agressieketen’ (zie figuur 2). 

Achterliggende factoren
1 Kijk op de wereld
2 Kijk op jezelf
3 Ervaringen
4 Leefsituatie
5 Netwerk/gezinssituatie 

Ontlokker 
Gebeurtenis of omstandigheid 
die de agressie triggert 

Opbouwfase
Remmers en ontremmers
Gedachten
Gedrag 

Verhoogdrisicosituatie (situatie op scherp)
Schijnbaar onbelangrijke beslissingen (SOB’s) 
Omstandigheden
Middelen 

Geweldsuitbarsting
Verbaal, materieel, fysiek 

Terugblik op de uitbarsting 
Gedachten 
Gevolgen
Gevoel 

figuur 2  
Agressieketen
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Met behulp van de agressieketen worden uitlokkende stimuli, 
gedragingen, gedachten, gevoelens en in stand houdende factoren 
in kaart gebracht. Vervolgens wordt met de cliënt onderzocht op 
welke momenten in de gedragsketen er alternatief gedrag kan wor-
den toegepast, zodat de keten niet meer uitmondt in het problema-
tische gedrag. De keten van gebeurtenissen en gedragingen die leidt 
tot een gewelddadige uitbarsting heeft voor iedere cliënt een speci-
fiek karakter, waarbij in verschillende situaties wel vaak dezelfde 
soort gedachten, gedragingen en aanleidingen een rol spelen. 
Daarom kan de agressieketen als hij eenmaal in kaart is gebracht bij 
nieuwe probleemsituaties weer worden gebruikt. 

De keten (figuur 2) begint met het in kaart brengen van de ach-
terliggende factoren. Hier kunnen doorslaggevende elementen uit 
de leergeschiedenis en levensomstandigheden van de cliënt wor-
den beschreven. De elementen ‘kijk op de wereld’ en ‘kijk op jezelf’ 
betreffen cognitieve schema’s die zich in de loop van de tijd hebben 
ontwikkeld ten aanzien van anderen, wereldbeeld en zelfbeeld. Een 
voorbeeld van een cognitie bij ‘kijk op de wereld’ kan zijn: ‘Je kunt 
niemand vertrouwen’ of: ‘In de wereld geldt het recht van de sterk-
ste.’ Een voorbeeld van een cognitie bij ‘kijk op jezelf’ kan zijn: ‘Ik 
ben altijd de pineut’ of: ‘Ik kan niet tegen onrecht.’ Onder ‘ervarin-
gen’ vallen trauma’s of leerervaringen, bijvoorbeeld dat er in het 
ouderlijk gezin ook sprake was van huiselijk geweld. Bij ‘leefsitu-
atie’ worden leefomstandigheden beschreven die van invloed kun-
nen zijn op het spanningsniveau van cliënten, zoals financiën en 
huisvesting. Ten slotte is er de invloed van een netwerk of gezin dat 
al dan niet steunend en rustgevend kan zijn. De ‘ontlokker’ verwijst 
naar de stimulus die de agressie opriep. Het kan gaan om (ver-
meend) onrecht, een opmerking, een verkeerde inhaalmanoeuvre 
van een medeweggebruiker enzovoort. Daarna volgt de ‘opbouw-
fase’ waarin remmers, ontremmers en gedachten een rol spelen. 
Onder ‘remmers’ en ‘ontremmers’ vallen factoren die geweld stimu-
leren of afremmen. Het kan gaan om gebruik van middelen zoals 
alcohol of de aanwezigheid van anderen die aanmoedigen tot 
geweld of juist proberen de gemoederen te kalmeren. Ook gedach-
ten kunnen een kalmerende of juist agressieverhogende invloed 
hebben. Voorbeelden van agressieverhogende gedachten zijn: ‘Een 
ander heeft het recht niet mij zo te behandelen’, ‘Ik kan er niet tegen 
als iemand zo tegen mij doet’, ‘Ze zijn erop uit om me kapot te 
maken’, enzovoort. Gedrag kan ook een rol spelen in de opbouw-
fase, bijvoorbeeld een ander provoceren of beledigen, boos kijken 
enzovoort. Vervolgens kan een ‘verhoogdrisicosituatie’ ontstaan 
doordat er omstandigheden zijn die de kans op agressie vergroten, 
zoals aangesproken worden door iemand of gefrustreerd worden 
bij de uitvoering van taken. De aanwezigheid van middelen, zoals 
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de beschikbaarheid van een wapen, kan van invloed zijn op het ont-
staan van agressie. Een ander belangrijk onderdeel is de zoge-
naamde ‘schijnbaar onbelangrijke beslissing’ (soB). Dit zijn kleine 
beslissingen om handelingen uit te voeren die op zichzelf niet zo 
belangrijk lijken, maar die de cliënt stuk voor stuk verder van een 
structurele oplossing, en dichter bij een delict kunnen brengen 
(Mulder, 1995). Voorbeelden zijn: iets gaan drinken in een café waar 
waarschijnlijk mensen zijn met wie je een conflict hebt, of zo lang-
zaam gaan rijden op de linker rijbaan dat de kans op bumperkleven 
door een ander vergroot wordt. Tot slot wordt nagegaan wat de 
positieve en negatieve consequenties van de geweldsuitbarsting 
waren op de korte en lange termijn. Ook de eigen gevoelens en 
gedachten over het voorval kunnen hier beschreven worden. 

Met behulp van de hierboven beschreven techniek wordt aan-
dacht besteed aan belastende ervaringen in de leergeschiedenis. 
Cliënten leren bijvoorbeeld niet alleen voor welke ontlokkers zij 
gevoelig zijn, er wordt ook bekeken wat maakt dat zij daar zo gevoe-
lig voor zijn. Op deze manier kunnen traumatische ervaringen van 
cliënten aan het licht komen.

Zoals beschreven in figuur 2 vindt er een opbouw plaats in span-
ning voordat er een uitbarsting plaatsvindt, waarbij triggers, cogni-
ties en emoties een belangrijke rol spelen.

Tijdens de fase ‘situatie op scherp’ (zie figuur 2) is de arousal 
reeds hoog en worden al dan niet bewust keuzes gemaakt voor het 
inzetten van gedrag dat rechtstreeks aanstuurt op een confrontatie. 
Deze fase sluit aan bij de door Chemtob et al. (1997) beschreven sur-
vivalmodus waarbij angst vervangen wordt door woede en inner-
lijke controle wegvalt, waarna de neiging om voor alternatief gedrag 
te kiezen vermindert en er voor de evaluatie van de situatie geen 
andere interpretaties meer mogelijk zijn dan een bedreigende. Ook 
rapporteren cliënten dat er op een dergelijk moment een soort tun-
nelvisie ontstaat, waarbij er gefocust wordt op de dreigingsbron en 
andere prikkels of stimuli niet meer worden opgemerkt. Remmen 
vallen weg en er wordt gedrag geïnitieerd dat rechtstreeks aan-
stuurt op een confrontatie.

Peter gaat deelnemen aan de groepsbehandeling Niet meer door 
het lint. Bij het in kaart brengen van zijn agressie-uitbarstingen 
valt op dat Peter voortdurend alert is op mogelijke bedreigingen. 
Hij zal in een openbare gelegenheid altijd op een punt gaan staan 
waar hij overzicht heeft en ervoor zorgen dat hij met zijn rug te-
gen een muur staat, zodat er zich geen mensen buiten zijn ge-
zichtsveld kunnen bevinden. Als hij een mogelijke dreiging 
waarneemt, zorgt hij ervoor dat hij de ander ‘voor’ is, door als eer-
ste te slaan. Peter heeft het idee dat anderen altijd hem moeten 
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hebben en hij op de een of andere manier de pech heeft dat hij 
altijd in ruzies belandt. Nadat andere groepsleden in de groep wat 
meer over hun jeugd hebben verteld, gaat Peter ook wat meer 
over zijn jeugdervaringen vertellen. Als jongste van acht kinde-
ren werd hij niet alleen door zijn vader mishandeld, maar ook 
door zijn oudere broers. Ook was de buurt waarin hij opgroeide 
erg gewelddadig en heeft hij zich vaak onveilig gevoeld, totdat hij 
anderen ‘voor’ was en hen in elkaar sloeg voordat ze hem iets kon-
den doen. Peter vertelt dat als hij nu ergens is waar veel andere 
mannen zijn, hij nog steeds van binnen een angst voelt. Maar 
zegt hij: ‘Ook al heb ik angst, ik ben voor niemand bang’, waarmee 
hij bedoelt dat hij met iedereen door wie hij zich bedreigd voelt 
de confrontatie aan zal gaan. Peter vertelt dat hij de mishandelin-
gen in zijn jeugd als traumatisch heeft beleefd en dat hij daar vaak 
nog aan terug moet denken. Soms ziet hij de beelden weer helder 
voor zich en voelt hij ook weer dezelfde angst als vroeger. Tot nu 
toe heeft hij geprobeerd om de herinneringen aan de mishande-
lingen zoveel mogelijk te vermijden door er niet over te praten. 
Dit was ook de reden dat hij in het intakegesprek niet over de 
trauma’s sprak. Ook heeft hij om de herinneringen aan het trau-
ma te vermijden het contact met vader verbroken en komt hij 
niet meer in de buurt waar hij is opgegroeid. Doordat er in de 
groep over trauma’s van anderen werd gesproken, zijn zijn herin-
neringen sterker naar boven gekomen en lukt het hem niet meer 
goed om gedachten en gevoelens over het trauma te vermijden. 
Met behulp van deze extra informatie die gedurende de behande-
ling door Peter wordt prijsgegeven, stellen we vast dat Peter met 
zijn klachten aan de criteria voor ptss voldoet. 

Wat eerst Behandelen, trauma of agressie? 

Veel cliënten met agressieproblemen vertellen bij aanmelding niet 
of slechts in beperkte mate dat er ook sprake is van trauma’s (Van 
Dam & Van Tilburg, 2007). De vraag is dan of, wanneer in de loop 
van de behandeling blijkt dat er ook sprake van ptss is, je de behan-
deling van het trauma in de agressiebehandeling kunt integreren of 
dat je de behandelfocus moet verleggen van agressie naar ptss. Als 
al vanaf de aanmelding duidelijk is dat een cliënt zowel last heeft 
van een trauma als van agressieproblemen, is de vraag wat als eerste 
te behandelen: het trauma of de agressie. Omdat trauma en agressie 
elkaar beïnvloeden en de lijdensdruk van agressieproblemen niet 
alleen ligt bij de cliënt maar ook bij de (potentiële) slachtoffers, is 



directieve therapie jaargang 33 nummer 1 201 3

Ook al heb ik angst, ik ben voor niemand bang 41

het van belang om niet alleen de voorkeur van de cliënt leidend te 
laten zijn bij deze keuze, maar ook als behandelaar een juiste behan-
delindicatie te stellen. Voor zover ons bekend zijn er geen richtlij-
nen opgesteld ten aanzien van de volgorde van interventies voor 
trauma en agressie. Op basis van onze ervaring met de methodiek 
van Niet meer door het lint, zijn wij tot de volgende criteria geko-
men die wij betrekken bij het bepalen van de behandelvolgorde. 

 ¶ Hulpvraag cliënt
Alhoewel om bovengenoemde redenen de hulpvraag van de cliënt 
niet de enige factor is om rekening mee te houden, is deze wel een 
belangrijke factor, aangezien aansluiten bij de hulpvraag motive-
rend zal zijn voor de cliënt. De drop-outpercentages van mannen 
die in behandeling zijn voor agressieproblematiek zijn hoog. Er 
worden cijfers gerapporteerd van tussen de dertig en veertig pro-
cent (Warnaar & Wegelin, 2005; Van Dam et al., 2009). Het aanslui-
ten bij de motivatie van de cliënt is een belangrijke factor in het 
voorkomen van drop-out (Van Dam & Mulder, 2008; Murphy & 
Eckhardt, 2005; Murphy & Maiuro, 2009). Een methode om de moti-
vatie te verhogen is het optimaal gebruikmaken van non-specifieke 
factoren. Deze methode is uitgewerkt door Frank (1973). Volgens 
Frank kunnen specifieke therapeutische interventies alleen maar 
positief uitpakken wanneer de cliënt zich behaaglijk voelt in de 
omgeving waarin hij therapie krijgt; de cliënt zich gehoord, begre-
pen en gewaardeerd voelt (en de therapeut zich ook op zijn gemak 
voelt bij de cliënt); de therapeut en de cliënt een bij het referentieka-
der van de cliënt aansluitend verhaal hebben gemaakt over wat er 
waarom aan de hand is en waar iets aan moet gebeuren; en er uit dat 
verhaal een therapeutische procedure voortvloeit die volgens de 
cliënt precies is wat hij nodig heeft. De vraag wat er eerst moet wor-
den behandeld moet daarom zeker ook worden beantwoord aan de 
hand van welke behandeling het meest aansluit bij het verhaal van 
de cliënt over zichzelf en zijn problemen. Om de specifieke inter-
venties succesvol te kunnen laten zijn, zal er ook een positieve uit-
komstverwachting gecreëerd moeten worden over de behandeling.

 ¶ Setting
De setting waarin een behandeling plaatsvindt, is van belang voor 
de behandelvorm die wordt gekozen: wanneer iemand is opgeno-
men in een (gesloten) klinische setting is er minder risico op geweld 
voor het systeem en de omgeving dan wanneer iemand ambulant in 
behandeling is. In een ambulante setting ligt starten met een agres-
siebehandeling, waarbij er eerst aandacht is voor stabilisatie en het 
versterken van controle, het meest voor de hand.
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 ¶ Recidivegevaar en kans op ernstig geweld
De inschatting – bij voorkeur ingeschat met behulp van een risico-
taxatie-instrument zoals de B-safer voor huiselijk geweld (Kropp, 
Hart & Belfrage, 2005) of de hcr-V3 voor algemeen geweld (Doug-
las, Hart, Webster, Belfrage & Eaves, 2008) – dat er een grote kans op 
(herhaling van) ernstig geweld in de nabije toekomst is, is ook een 
indicatie dat beter eerst de aandacht gericht kan worden op stabili-
satie en impulscontrole dan op het oproepen van emoties door de 
aandacht op trauma’s te richten. 

 ¶ Veiligheid van het systeem
De mate waarin de partner en/of andere mensen in de omgeving 
van de cliënt in staat zijn met de agressie om te gaan en geweld te 
voorkomen is ook een factor die meeweegt in het kiezen van de 
behandelfocus. Wanneer het systeem van de cliënt een eventuele 
toename van emoties in het kader van traumaverwerking op kan en 
wil vangen, dient dit wel goed voorbereid te worden voordat de 
traumaverwerking van start gaat. 

 ¶ Ernst trauma
Als de gevolgen van het trauma zeer ernstig zijn en de ptss-klachten 
zeer sterk op de voorgrond staan, is het meer aangewezen om eerst 
aan het trauma te werken, zeker wanneer door posttraumatische 
reacties de cognitieve controle in veel situaties beperkt is. In ver-
band met gevaar voor anderen moet dan wel overwogen worden in 
wat voor setting de traumaverwerking het beste kan plaatsvinden. 

In ambulante behandelsettings zal er vaak voor gekozen worden 
om eerst aan de agressie te werken. Maar in deze primair op agressie 
gerichte behandelingen is het mogelijk om in de loop van de behan-
deling ook interventies in te passen die op het trauma gericht zijn. 

traumaBehandeling in het Kader van een agressieBe-
handeling

Op grond van onze ervaringen met de groepsbehandeling Niet 
meer door het lint (Van Dam & Van Tilburg, 2007; Van Dam et 
al., 2009) bieden we hier een overzicht van een aantal technieken 
gericht op traumaverwerking en omgaan met trauma die worden 
toegepast in dit behandelprogramma. Voor het toepassen van inter-
venties gericht op trauma maken wij gebruik van een zogenaamde 
steppedcarebenadering. Soms is een minimale interventie voldoende 
om de invloed van het trauma op de agressie te verminderen, soms 
is er meer nodig en soms zijn de op trauma gerichte interventies 
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die geïntegreerd zijn in de agressiebehandeling niet toereikend en 
moet er naast de agressiebehandeling ook een specifieke behande-
ling gericht op het trauma worden opgestart. Door diverse auteurs 
is beschreven dat er aan een aantal randvoorwaarden moet wor-
den voldaan voordat met de behandeling van trauma kan worden 
begonnen (Van der Hart & Nijenhuis, 1999; Herman, 1993). Dit 
geldt ook als de behandeling van trauma plaatsvindt in het kader 
van een agressiebehandeling. Ten eerste moet er voldoende rust 
en stabiliteit zijn. In geval van crisissituaties of veel psychosociale 
onrust kan beter eerst aan stabilisatie gewerkt worden. Ten tweede 
moet de behandelrelatie door de cliënt als voldoende veilig wor-
den beleefd. De volgende technieken kunnen worden gebruikt om 
trauma en de gevolgen ervan te behandelen in het kader van een 
agressiebehandeling. 

 ¶ Psycho-educatie
Voor mensen met agressieproblemen is het niet altijd duidelijk dat 
trauma’s aanleiding kunnen zijn voor agressie of dat deze agressie 
in stand houden of versterken. Psycho-educatie over de functie van 
emoties, en in het bijzonder boosheid en agressie, heeft als doel om 
duidelijk te maken wanneer boosheid of agressie functioneel is en 
wanneer disfunctioneel. Dit inzicht biedt aangrijpingspunten om 
gericht met de agressieproblemen aan de slag te gaan. 

T: Mensen zijn uitgerust met verschillende emoties en bijpas-
send gedrag dat allemaal een bepaalde functie heeft. Angst 
zorgt er bijvoorbeeld voor dat je bepaalde situaties die gevaar-
lijk zijn uit de weg gaat. Omdat je bang bent om gewond te 
raken of dood te gaan, kijk je bijvoorbeeld uit met oversteken. 
Boosheid en agressie hebben ook een functie. In levensbe-
dreigende situaties kan agressie ervoor zorgen dat je je eigen 
leven of dat van anderen redt. Boosheid kan de functie heb-
ben dat je voor jezelf opkomt wanneer anderen over je gren-
zen willen gaan. Boosheid en agressie hebben dus een zelfbe-
schermende functie, maar dit moet wel in verhouding staan 
tot wat er aan de hand is. Agressie kan zijn doel voorbijschie-
ten als iemand ook agressief wordt in situaties waarin geen 
bedreigingen aanwezig zijn, bijvoorbeeld als een opmerking 
van een ander ten onrechte niet goed begrepen wordt. Als je 
vroeger bedreigende situaties of geweld hebt meegemaakt, 
kan het zo zijn dat je extra alert bent op mogelijke bedreigin-
gen in je omgeving. Dat is eigenlijk een gezonde reactie om-
dat je op die manier probeert te voorkomen dat je weer slacht-
offer wordt. Doordat je zo alert bent, kan het voorkomen dat 
een situatie die voor anderen neutraal is, door jou als bedrei-
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gend wordt ervaren. Het is eigenlijk een soort ‘vals alarm’. Je 
stresssysteem reageert terwijl er geen reden voor is. Als je dan 
reageert met agressie of met non-verbaal imponerend gedrag 
door bijvoorbeeld anderen aan te staren of je spieren aan te 
spannen, zou het ook zo kunnen zijn dat anderen zich be-
dreigd voelen en zich daarom agressief opstellen. Zou dat bij 
jou ook een rol kunnen spelen?

P: Ik weet het niet…
J     (medegroepslid): Ik vind dat je altijd heel dreigend overkomt. 

Door je manier van lopen en de manier waarop je naar ons 
kijkt, heb ik steeds het idee dat je ruzie wilt. (Ook andere man-
nen in de groep vertellen Peter dat ze hem als intimiderend 
ervaren vanwege zijn lichaamshouding en zijn manier van 
oogcontact maken.) 

T: Heeft de manier waarop Peter loopt en kijkt invloed op hoe 
jullie je naar Peter opstellen? 

J: Ik ken Peter nu, maar als ik hem niet kende, zou ik denken dat 
hij ruzie zocht en zou ik hem in de gaten houden. 

P: En dan zou ik weer denken dat jij ruzie met mij zoekt!
T: Peter, hoe zou je erachter kunnen komen dat jouw manier van 

lopen en kijken maakt dat anderen ook naar jou kijken?
P: Misschien kan ik proberen wat minder naar anderen te kijken?

Als gedragsexperiment spreken we af dat Peter de volgende keer 
als hij in een café is, zich non-verbaal neutraler opstelt (door an-
deren niet indringend aan te kijken) en niet direct in te grijpen als 
hij zich angstig voelt. Doordat er nu minder confrontaties met 
anderen ontstaan, raakt Peter ervan overtuigd dat hij geneigd is 
te snel het gedrag van anderen als bedreigend te ervaren. 

 ¶ Verminderen van arousal
In het model van Chemtob et al. (1997) hebben we kunnen zien dat 
arousal een belangrijke rol speelt bij de informatieverwerking en 
het gedrag van getraumatiseerde mensen met agressieproblemen. 
Een hoge mate van arousal leidt tot minder cognitieve controle, 
waardoor cliënten minder goed in staat zullen zijn om cognitieve 
technieken toe te passen (Ten Broeke, De Jongh & Oppenheim, 
2008). Een manier om arousal te verminderen is het zoveel mogelijk 
vermijden van stimuli (situaties of mensen) die de arousal oproe-
pen. Deze vermijding kan tijdelijk zijn door het nemen van een 
‘time-out’ of door structurele vermijding van situaties, zoals 
bepaalde uitgaansgelegenheden. 

Een andere interventie kan zijn de cliënt bewust te maken van 
diens eigen dreigende non-verbale gedrag als de arousal is toegeno-
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men. Het komt vaak voor bij mannen met agressieproblemen dat 
als zij zich bedreigd voelen, ze zich imponerend naar anderen 
opstellen door lichaamshouding en oogcontact (Van Dam & Van 
Tilburg, 2007; Winkel, 2007). Dit kan vervolgens weer (agressieve) 
reacties bij anderen oproepen. Niet alle cliënten zijn zich daarvan 
bewust. Het aanpassen van het eigen non-verbale gedrag kan veelal 
voorkomen dat anderen zich agressief naar hen opstellen, waardoor 
ze steeds weer in hun angst voor dreiging en geweld bevestigd wor-
den. Vervolgens kunnen ook ontspanningstechnieken en cogni-
tieve therapie helpen om de arousal te verlagen en situaties 
realistischer in te schatten.

 ¶ Bewerken van wantrouwen
Veel mannen met agressieproblematiek zijn erg wantrouwig naar 
anderen. Dit wantrouwen uit zich meestal ook in de therapeutische 
relatie. Niet alle informatie wordt gedeeld en cliënten kunnen 
afwijzend en boos reageren op opmerkingen van de therapeut. 
Meestal spelen gedachten over achterliggende motieven van de 
therapeut een rol. Het bespreken en onderzoeken van deze gedach-
ten kan cliënten leren alternatieve verklaringen te zoeken voor de 
gedragingen van anderen. Als de agressiebehandeling in een 
groepssetting wordt gegeven zijn er nog meer mogelijkheden om 
interacties tussen groepsleden te onderzoeken en direct in de groep 
bij de andere groepsleden na te vragen of het wantrouwen terecht 
was (zie voor verbatim uitgewerkte voorbeelden: Van Dam & Van 
Tilburg, 2007). 

 ¶ Normale verwerking stimuleren
Het komt voor dat traumaverwerking niet op gang is gekomen 
doordat de betrokkene nog nauwelijks over het trauma heeft 
gesproken. De betreffende cliënt kan worden uitgelegd dat praten 
over het trauma en het uiten van gevoelens moeilijk kan zijn, maar 
ook kan leiden tot opluchting en vermindering van symptomen. Er 
kan in de (groeps)therapie ruimte gemaakt worden om over het 
trauma te praten, maar er kan ook samen met de cliënt onderzocht 
worden of er mensen zijn die hij in vertrouwen zou kunnen nemen. 
Hij kan gestimuleerd worden om met hen over het trauma te pra-
ten. Als dit moeilijk gaat, kan de cliënt ook gestimuleerd worden om 
over het trauma te schrijven. 

Het valt op dat Peter nooit met anderen over zijn jeugdtrauma’s 
heeft gesproken. Nadat hij er eerst in de groep een paar keer over 
gesproken heeft, gaat hij er ook met zijn broers over praten. Dit 
levert veel herkenning op. Verschillende broers geven aan dat zij 
net als Peter last hebben van angst en agressie. Het praten lucht 
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Peter op. Het beeld dat hij van zichzelf heeft, begint te verande-
ren. In plaats van een opgewonden standje dat altijd de pech 
heeft om in de verkeerde situatie terecht te komen ziet hij zich-
zelf nu als iemand die veel heeft meegemaakt en daarom moeite 
heeft anderen te vertrouwen.

 ¶ Confrontatie met de agressor
Onderzoek uit de victimologie laat zien dat begeleide confrontatie 
van het slachtoffer met de dader onder bepaalde voorwaarden gun-
stige effecten kan hebben op de verwerking van het trauma en het 
ontstaan van posttraumatische woede (Winkel, 2007). Veel cliënten 
met agressieproblematiek zijn in hun jeugd in hun ouderlijk gezin 
slachtoffer geweest van huiselijk geweld (Dutton & Golant, 2000; 
Ehrensaft et al., 2006). Vaak is er geen contact meer met de agres-
sieve ouder of wordt er niet meer over het geweld gesproken. Het 
aangaan van een gesprek met de toenmalige agressor kan leiden tot 
opluchting omdat de mishandeling erkend wordt, er excuses wor-
den gemaakt of er begrip ontstaat voor de situatie van de agressor. 
Dit gesprek dient echter goed voorbereid te worden. Omdat de uit-
komst van het gesprek niet vaststaat (de dader kan het geweld ook 
ontkennen of bagatelliseren), is het verstandig met de cliënt diverse 
scenario’s door te nemen en door te spreken (en te oefenen) hoe 
daar het beste mee omgegaan kan worden. 

Peter heeft al jaren geen contact meer met zijn vader. Hij krijgt 
steeds meer vragen over de reden waarom zijn vader hem vroeger 
zo mishandeld heeft, maar is ook bang dat zijn vader het geweld 
zal bagatelliseren. In de groep bespreken we met Peter hoe hij dit 
gesprek met zijn vader het beste zou kunnen voeren en hoe hij 
zou kunnen reageren op de mogelijke reacties van zijn vader. 

In het gesprek geeft zijn vader aan dat hij van zichzelf vindt 
dat hij vroeger dingen niet goed gedaan heeft. Hij vertelt ook dat 
hij van zijn kinderen vooral Peter moest hebben omdat die hem 
het meest aan zijn vader deed denken met wie hij een slechte 
band had en dat dat niet goed is geweest. Het gesprek heeft Peter 
opgelucht omdat zijn vader het geweld, weliswaar in bedekte ter-
men, heeft erkend.

 ¶ Specifieke op ptss gerichte behandelingen
Als de op trauma gerichte interventies die geïntegreerd zijn in de 
agressiebehandeling niet voldoende effectief zijn in het verminde-
ren van de ernst van het trauma en daarmee ook de posttraumati-
sche woede, moet er naast (of na) de agressiebehandeling ook een 
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specifieke behandeling gericht op het trauma worden opgestart. 
Voor de behandeling van ptss worden traumagerichte cognitieve 
gedragstherapie en emdr aanbevolen (Sluyter, 2011; Trimbos Insti-
tuut, 2011). Meestal is er bij deze cliëntenpopulatie als er gewerkt 
wordt met emdr een indicatie voor het emdr-protocol voor de 
behandeling van complexe ptss of voor de methode rechtsom die 
zich met name richt op het zelfbeeld (Ten Broeke et al., 2008). emdr 
is tevens geschikt voor het behandelen van ptss naar aanleiding van 
zelf toegepast geweld (Veerbeek, 2010). Als specifieke technieken 
binnen de cognitieve gedragstherapie worden imaginaire exposure 
en schrijftherapie genoemd (Van Emmerik, Kamphuis & Emmel-
kamp, 2008; Van Minnen & Arntz, 2004; Van Minnen, Wessels & 
Hagenaars, 2005). Schematherapie is een therapievorm die eveneens 
kan worden ingezet bij blijvende ptss-klachten na agressiebehande-
ling, voornamelijk wanneer er ook sprake is van persoonlijkheids-
problematiek. Het gebruik van schematherapie heeft als voordeel dat 
traumaverwerking in de therapie is ingebed. Veelvoorkomende sche-
ma’s bij agressieproblematiek zijn emotioneel tekort, veeleisendheid, 
wantrouwen en misbruik (Young, Klosko & Weishaar, 2005). 

Gedurende de behandeling leert Peter steeds meer grip te krijgen 
op zijn agressie, door zich op tijd uit situaties terug te trekken en 
zich af te vragen hoe reëel de bedreiging was die hij ervoer. Het 
komt nauwelijks meer tot uitbarstingen, maar Peter blijft zich 
wel erg gespannen voelen in sociale situaties. Daarom wordt 
 besloten om na het afronden van de agressiebehandeling een 
 emdr-behandeling op te starten. Na een kortdurende emdr- 
behandeling is ook de spanning in sociale situaties verminderd 
en wordt de behandeling helemaal afgesloten. 

Kortom, aangezien trauma een rol kan spelen bij het ontstaan en in 
stand houden van agressie, verdient in het kader van behandelingen 
die als doel hebben agressief gedrag te verminderen, de behande-
ling van trauma’s eveneens aandacht.
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