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Het medisch onderzoek dat oorlogsgetrotienen die een beroep doen op de
oorlogswetten moeten ondergaan in de vorm van een diagnostisch
gesprek met een arts van de Pensioen- en Uitkeringsraad, betekent voor
hen de belangrijkste stap naar de in hun beleving zo wezenlijke erken-
ning door de overheid. Dit medische onderzoek is voor hen emotioneel
vaak zeer belastend en roept daardoor nogal eens weerstand op (‘Moet
dat allemaal! Heb ik nog niet genoeg meegemaakt’).

De verschillende Nederlandse oorlogswetten beogen, ieder op hun eigen
wijze, een materiéle compensatie te geven voor de gezondheidsschade die
in de Tweede Wereldoorlog is ontstaan als gevolg van verzetsactiviteiten,
vervolging en geweld tegen burgers. Alle wetten vereisen derhalve dat
ziekten, gebreken en invalidering ‘causaal’ zijn. In de meeste situaties is
de ‘omgekeerde bewijslast’ van toepassing. Dat wil zeggen dat de ziekten
of gebreken van de aanvrager geacht worden het rechtstreekse gevolg te
zijn van de oorlog, tenzij ‘de inzichten en de ervaringen van de medische
wetenschap’ zich daartegen verzetten. Als voormalig geneeskundig advi-
seur van de Pensioen- en Uitkeringsraad beperkten mijn werkzaamheden
zich tot de Wet Uitkeringen Vervolgingsslachtoffers 1940-1945 (WUV).
Deze wet, die in 1973 in werking is getreden, regelt de toekenning van
uitkeringen aan hen die tijdens de Duitse bezetting vervolging ondergin-
gen wegens ras, geloof, wereldbeschouwing, homoseksualiteit of onttrek-
king aan verplichte tewerkstelling, en aan personen die tijdens de Japanse
bezetting vervolging ondergingen wegens hun ‘Europese atkomst, ge-
oriénteerdheid of gezindheid’. Om voor een uitkering in aanmerking te
komen moeten zij, in het algemeen gesproken, als gevolg van de vervol-
ging lijden aan ziekten of gebreken die hen verhinderen een voor hen
normaal inkomen te verdienen. Bij de WUV gaat het niet om een invalidi-
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teitspensioen maar om een aanvulling op het inkomen; 10% invalidering
door causale ziekten en gebreken is voldoende voor een periodieke uitke-
ring. Onder stringente voorwaarden was het mogelijk dat ook kinderen
van vervolgingsslachtoffers die na de oorlog geboren zijn, voor een WUV-
uitkering in aanmerking kwamen. De wet is voor hen tegenwoordig
gesloten. Via ICODO is hulp voor hen mogelijk.

In het volgende wil ik allereerst ingaan op de sociaal-geneeskundige
aspecten van de medische beoordeling voor de oorlogswetten. Daarna
zal ik een beschrijving geven van een scala van ‘medische’ beelden dat
zichtbaar wordt bij het onderzoek van de vervolgingsslachtoffers van de
Tweede Wereldoorlog.

De sociaal-geneeskundige aspecten van de medische beoordeling
voor de oorlogswetten

De artsen die werkzaam zijn voor de WUV hebben in het kader van
het medisch onderzoek een gesprek van anderhalf tot drie uur met de
aanvragers. Voor de verslaglegging daarvan is een protocol ontwikkeld.
dat gericht is op het verkrijgen van eenduidigheid in de gegevensverza-
meling. Intervisie is daarbij een belangrijk instrument. Deze is er voor-
al op gericht de informatieverzameling en de manier waarop conclusies
bereikt worden op een logische en gestructureerde wijze beoordeelbaar
en toetsbaar te krijgen.

Door sommige externe deskundigen is gestreefd naar een soort gestruc-
tureerd, of semi-gestructureerd interview met standaard-vragen’, maar
de gesprekken met getraumatiseerden tenderen veel meer naar het
diepte-interview. Daarbij wordt met behulp van de biografie zicht
gekregen op de beleving van gebeurtenissen. de omgang met mensen
uit de directe omgeving en het hanteren van uiteenlopende situaties
waarmee zij geconfronteerd worden. Inzicht daarin blijkt van groot
belang voor een juiste benadering van hun problemen.

De gebruikelijke diagnostische tormulering in de psychiatrie vindt plaats
volgens de vijf assen van de DSM-1V!, inclusief het beschrijven van de
beperkingen van mensen in hun functioneren en. wanneer de beperkingen
manifest worden in de levenssferen, het concluderen tot nvalidering’.

Op basis van die beperkingen wordt de medische noodzaak of de
medisch-sociale wenselijkheid van voorzieningen vastgesteld. Deze dia-
gnostiek is gebaseerd op vier pijlers:
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1. de bevindingen uit eigen onderzoek;

2. de gegevens die ontvangen worden van de behandelende sector:

3. het sociaal rapport van de maatschappelijk werkers van de begelei-
dende instellingen (Stichting 1940-1945, Joods Maatschappelijk
Werk en Pelita);

4. de bedrijis- en verzekeringsgeneeskundige gegevens.
De vijt assen van de DSM-1V

De As I van DSM-1V is heel redelijk in te vullen als een omschrijvende
diagnose van het bestaan van met name angst- en stemmingsstoornissen.
De As 11 is altijd een probleem om in een eenmalig gesprek vast te stel-
len. In de meeste gevallen wordt niet verder gekomen dan de constate-
ring dat er sprake is van problematiek samenhangend met de vaak cau-
saal beschadigde, respectievelijk in de ontwikkeling beschadigde per-
soonlijkheidsstructuur.

De As III is uitermate goed bekend dankzij de gegevens die de advise-
rend geneeskundigen van de WUV van de behandelende sector en van
de WAO-uitvoerders ontvangen.

De Assen IV en V zijn uitermate moeilijk weer te geven. De sociale rappor-
ten over de oorlogsgetroffenen zijn belangrijke bouwstenen voor het vast-
stellen van de problematiek; zij omvatten het huidige tunctioneren en dat
in het verleden in het primaire, secundaire en tertiaire milieu. Ze beschrij-
ven de ‘life-events’ van mensen, hun hele biogratie in feite, inclusiet de
arbeidsanamnese. Met deze gegevens begint stapsgewijs de sociaal-genees-
kundige beoordeling. Het betreft de kern van het sociaal-geneeskundig
werk en dat is het ook wat in DSM-1V bedoeld wordt met de assen IV en V.

Sociaal-geneeskundige beoordelingsstappen

De sociaal-geneeskundig beoordelaar doorloopt de volgende beoorde-
lingsstappen:

Hij beoordeelt of er (causale) ziekten en gebreken voorkomen. Als hij dat
heeft vastgesteld beoordeelt hij vervolgens of er sprake is van stoornis-
sen in functies en beperkingen in voor de mensen normale activiteiten.
Deze haalt hij uit de anamnese, die hem leert wat iemand niet meer kan
maar wel zou moeten kunnen, of nooit gekund heeft (jeugdgehandicap-
te). Het belangrijkste begrip waar het in de wetten voor oorlogsgetroffenen
namelijk om draait is invalidering (gedefinieerd conform de ICIDH?).
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Van invalidering is sprake als iemand zich ten gevolge van zijn beper-

kingen niet kan handhaven in zijn situatie, zoals anderen van gelijke

leeftijd, geslacht, opleiding en culturele achtergrond dat wel kunnen.

Dus waar het om gaat is vast te stellen wat iemand niet meer kan en wel

zou moeten kunnen en tevens te constateren waardoor de vaak allang

aanwezige beperkingen die zo iemand heeft, manifest worden als gevolg
waarvan hij vastloopt.

Over dat moment van vastlopen ontstaan heel vaak conflicten, omdat velen

de gebeurtenissen in het leven tijdens het moment van vastlopen (bijvoor-

beeld arbeidscontlicten) beschouwen als symptomen van het onvermogen
tot functioneren. Vaak luxeren dergelijke conflicten/crises wel de (psycho)
pathologie van het gehele beeld, alhoewel ze er niet de oorzaak van zijn.

De Assen IV en V worden daarom vaak vervangen door een beschrijving

van de beperkingen en waar dat van toepassing is, wordt geconcludeerd

dat er sprake is van invalidering.

In de verslaglegging worden de bevindingen in een totaal-overzicht

samengevat:

L. de als causaal aanvaarde ziekten/gebreken, bijvoorbeeld een PTSS
(posttraumatische stress-stoornis) met symptomatologie van ontken-
ning, vermijding en emotionele inperking. En wat vooral veel voor-
komt: een depressief toestandsbeeld. Tk kom daar nog op terug:

2. de niet-causale ziekten/gebreken, bijvoorbeeld emfyseem of een gege-
neraliseerde artrose.

3. de causale beperkingen, bijvoorbeeld het niet kunnen omgaan met
macht en gezag, het niet kunnen leggen en onderhouden van duurza-
me relaties en het niet kunnen verdragen van mensenmassa’s. drukte
en lawaai:

4. de niet-causale beperkingen, bijvoorbeeld energetische beperkingen:
zich niet lichamelijk kunnen inspannen, beperkt kunnen lopen, niet
kunnen fietsen, niet kunnen traplopen, geen reéle bijdrage kunnen
leveren aan huishoudelijke taken:

5. de gemengde beperkingen, bijvoorbeeld altijd moe, indien dat voort-

vloeit uit het niet-causale emfyseem en deels uit de causale depressie-
ve toestand.

De benadering van de levensloop met de beperkingen die daarbij horen, en
die zich bij oorlogsgetroffenen bijna altijd op psychisch terrein bevinden, is
uitermate moeilijk. De diagnostische bron is de anamnese, waarin de men-
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sen de onderzoeker precies kunnen aangeven wat zij niet meer kunnen, in

welke situaties zij in de problemen komen en waar hun onvermogen ligt.

Bijvoorbeeld:

- het niet kunnen omgaan met macht en gezag, waardoor altijd autori-
teitsconflicten ontstaan in het leven. Dus met bazen op het werk, maar
ook met gezagsdragers als agenten en politieke figuren.

Een ander voorbeeld dat vaak met deze beperkingen samengaat:

- geen relaties kunnen onderhouden, waardoor eenzaamheid en sociaal
isolement ontstaan die alleen maar zichtbaar worden als je ernaar
vraagt.

Een ander voorbeeld is:

- het niet kunnen verdragen van een opgesloten gevoel. Dit leidt tot pro-
blemen met mensenmassa’s, zoals in drukke winkels, in de schouw-
burg, op het sportveld of bijvoorbeeld in kleine ruimtes als in liften of
treinen. Opdrachten die geschreeuwd worden, kunnen tot herbelevin-
gen leiden van bijvoorbeeld commando’s van kampbewakers.

Als laatste voorbeeld noem ik beperkingen die gemengd zijn. Deze
staan deels wel en deels niet in causaal verband met betrokkene’s oor-
logservaring, bijvoorbeeld de beperking ‘altijd moe’, waarbij je als
beoordelaar kunt denken dat dit deels te verklaren is uit de niet-causale
energetische beperking (in dit voorbeeld een emfyseem), maar ook
deels een gevolg is van de chronische depressie die iemand heeft.

Het op overzichtelijke wijze rubriceren van deze gegevens is van belang

voor zowel de vaststelling van wat iemand (causaal) niet meer kan in

vergelijking met leeftijdgenoten (invalidering), als voor de beoordeling
van de medische noodzaak of sociale wenselijkheid van voorzieningen,
nu en in de toekomst.

De diverse psychotrauma-beelden

Stress en coping

De achtergronden van het denken over psychotraumatisering door ern-
stige existentiéle bedreiging in de oorlog, zijn te vinden in de eenvoudi-
ge modellen over stress en coping zoals weergegeven in het stress-sche-
ma volgens Lazarus.® Een schema dat door velen in de hele wereld
wordt gebruikt, zowel voor de diagnostiek van de problemen van men-
sen als voor de sociaal-geneeskundige beoordeling.

Ik wil het stress-schema van Lazarus behandelen, te beginnen met de
drie middenblokken. Daar begint de traumatische ervaring, de ‘activa-
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Stress-schema volgens Lazarus

Individuele kenmerken
pretraumatische
persoonlijkheid, taxeren
situaties, coping-gedrag,
defensieve stijlen

I'raumatische ervaring Aanpassing
verlies dierbaren, Posttraumatische groei en herstel
levensbedreiging e.d. cognitieproces evenwicht versus patho-
intrusion<—>avoidance logische uitkomst: PTSS.
pS}/ChiSChe OVEFbElHS[ng angstj Stemmingsstoor-
versus geleidelijke aan- nissen. Personality
passing change (ICD 10)
Omgevingskenmerken

sociale steun,
sociale houding t.o.v.
het gebeuren, interactie
gemeenschap, culturele
kenmerken

ting event’, zoals bijvoorbeeld het verlies van een partner of een levens-
bedreigende ervaring. Deze ervaring leidt tot het in het tweede midden-
blok aangegeven ‘posttraumatische cognitieve proces’ en wellicht uit-
eindelijk tot aanpassing, door middel van geestelijke groei en herstel
van het geestelijk evenwicht. Ook een pathologische uitkomst is moge-
lijk, zoals een posttraumatische stress-stoornis (PTSS), andere angst-
stoornissen, stemmingsstoornissen en bovenal beschadiging van de per-
soonlijkheid. Bij de kinderen van toen gaat het vaak om een storing in
de ontwikkelingsgang van de persoonlijkheid.

Deze wordt natuurlijk op indrukwekkende wijze beinvloed door de
individuele kenmerken van iemands pretraumatische persoonlijkheid,
door de manier waarop mensen geleerd hebben situaties in te schatten,
daarmee om te gaan, door hun coping-gedrag, door hun defensieve stij-
len. En zeker ook zo belangrijk is wat wordt aangegeven in het blok
'omgevingskenmerken’. De ervaring leert dat de sociale steun of het
ontbreken van sociale steun, met name van de gemeenschap, ongeloof-
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lijk belangrijk is om traumatische ervaringen te kunnen verwerken. En
ik denk dat hier ook de achtergronden liggen voor het begrip ‘sequen-
tiele traumatisering.” Ik ben van mening, conform Keilson® in zijn
onderzoek onder joodse weeskinderen, dat het mensen nog wel gege-
ven is een ernstige existentiéle bedreiging van hun leven te boven te
komen, maar dat dit veel moeilijker is en soms vrijwel onmogelijk wan-
neer sociale steun en opvang nadien ontbreken.

[k wil dit met een voorbeeld illustreren. De mensen die in het voorma-
lig Nederlands-Indié de oorlog hebben meegemaakt vormen een groep
die zich over het algemeen miskend voelt. Zij zijn gedwongen gerepa-
trieerd naar Nederland in de jaren na de oorlog. Gerepatrieerd naar een
land dat zij vaak helemaal niet kenden, waar zij zich niet thuisvoelden
en waar zij eigenlijk niet wensten te zijn. In Nederland aangekomen
hebben zij geen enkel begrip ontvangen voor het doorstane leed. Als zij
over hun oorlogservaringen wilden praten was een veelgehoorde reac-

Functie-analyse

Het denken
hoge waakzaamheid
achterdocht
wantrouwen
machteloosheid
Situaties Consequenties
discriminatieve stimuli op korte en vooral
subjectief waargenomen lange termijn in het
eisen gedrag, in lichaam
en lichaamshouding,
in de manier van
handelen in die situaties
Het voelen Het doen
(hyper)- vermijden
arousal ontkennen
uitputting +
fysiologische
verschijnselen
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tie: “‘Wij hebben hier de ellende van de jodenvervolging meegemaakt, de
hongerwinter, de gedwongen tewerkstelling in Duitsland, de bombarde-
menten enzovoort.” En dus houden deze mensen hun mond, kroppen
hun verdriet en machteloosheid op en gaan over tot het enige wat zij
kunnen doen: werken. Na de oorlog was er bovendien, heel begrijpe-
lijk, een cultuur van ‘niet zaniken maar werken’. De sociale steun is
daarmee duidelijk te kort geschoten. Zowel op individueel niveau als
vanuit de gemeenschap en de overheid. Zo is er een soort collectieve
sequentiéle traumatisering ontstaan. Het model leert bovendien dat de
enige manier om deze collectieve sequentie ongedaan te maken een offi-
ciéle maatregel van de overheid is.

Het posttraumatische cognitieve proces dat Lazarus beschrijft, is het
proces dat in de gedragstherapie in de functie-analyse heel concreet
wordt uitgewerkt en waarvan een goed begrip van groot belang is voor
de benadering van posttrauma-problematiek. Ik wil dit aan de hand van
een schematisch beeld laten zien om duidelijk te maken hoe je tegen dit
innerlijke proces, dat zich in de belevingswereld van de mensen atspeellt,
aan kunt kijken.® Wat er gebeurt bij een chronisch traumaproces is het
ontstaan van een vicieuze cirkel van cognities, emoties en meestal ver-
mijding. Met de nodige consequenties. Situaties hebben gevolgen voor
het gedrag en de houding van mensen. En dit is een chronisch gebeuren
bij de oorlogsslachtoffers, waardoor op het cognitieve niveau zaken als
verhoogde waakzaamheid, achterdocht, wantrouwen en machteloos-
heid te zien zijn. Dit kan ook aangeduid worden als een kenmerkende
chronische attitude van de getraumatiseerde mens. Het betreft hier een
instelling tegenover mens en wereld, als gevolg van de oorlog, die per-
manente consequenties heeft voor houding, gedrag en lichamelijk func-
tioneren van betrokkenen.

Op het emotionele vlak zien we de chronische arousal. de hyper-arou-
sal, vaak met uitputtingsgevoelens, en de tysiologische verschijnselen
die horen bij chronische emoties (zie De Loos). Chronische arousal in
de emotionele sfeer toont zich in je lijf en dat is zichtbaar in het hele
beeld van psychosomatosen/somatisatiestoornissen. Mensen demon-
streren dat eigenlijk continu aan onderzoekers.

Tot slot wil ik ingaan op de eigenlijke ziektebeelden en gebreken die
onderzoekende geneeskundigen tegenkomen bij het onderzoek van

mensen die als vervolgden getroffen zijn door een jaren durende ernsti-
ge bedreiging van hun bestaan.
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Het traumaspectrum

De traumatisering bij de op volwassen leeftijd vervolgden

Hoewel verzekeringsgeneeskundigen in hun huidige werk nauwelijks

nog de volwassenen van tijdens de Tweede Wereldoorlog zullen ont-

moeten, begin ik hier met de op volwassen leeltijd vervolgden. Kennis

van de voor deze groep kenmerkende gevolgen is heel belangrijk, al was

het alleen maar om de problematiek van de jong-vervolgden en de pro-

blematiek van de naoorlogse generatie te kunnen begrijpen. Wij zien bij

de op volwassen leeftijd vervolgden een traumaspectrum en niet wat

iedereen altijd zegt en denkt: een posttraumatisch stress-syndroom. Het

traumaspectrum heeft de volgende uitingsvormen:

- een al of niet complete chronische PTSS;

- een chronisch depressief toestandsbeeld:;

- psychosomatosen/somatisatiestoornissen;

- beschadiging van de persoonlijkheid.’

In zeer veel gevallen is er sprake van meerdere van deze beelden tegelijk.

Onderdeel daarvan is vaak een chronisch posttraumatisch stress-syn-

droom. Meestal niet compleet en niet volgens DSM-IV, maar wel met

alle verschijnselen van één aspect. Juist het chronische geeft bijna altijd

een depressief toestandsbeeld te zien, dat vaak zeer ernstig is en waaruit

vaak invalidering voortkomt. Er zijn psychomatosen en somatisatie-

stoornissen, die volledig volgens het theoretische model van Lazarus en

de functie-analyse uit de gedragstherapie verlopen. De ernst van de

existentiéle traumatisering, zoals vele volwassenen in de oorlog hebben

ondergaan, kan bij velen leiden tot een beschadiging van de kern van

hun persoonlijkheid en van hun zelfbeeld. Dat heelt weer negatieve

consequenties voor hun omgang met anderen en voor het hanteren van

allerlei situaties in hun dagelijks leven.

De chronische ‘posttraumatische stress-stoornis’ die wij in ons werk zien,

onderscheidt zich van wat DSM-1V leert. Horowitz® leerde al in 1976 dat

vier groepen van verschijnselen kenmerkend zijn voor een P155:

1. een traumatische ervaring;

2. uitingen van herbeleving;

3. uitingen van ontkenning;

4. verhoogde prikkelbaarheid en de arousal in de emotionele en tysiolo-
gische sfeer (zie De Loos).
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Een andere omschrijving is te vinden in de literatuur bij het begrip ‘psy-

chologisch trauma’.” Dat wordt in de eerste plaats omschreven als:

l. een onontkoombaar schokkende gebeurtenis die buiten de normale
menselijke ervaringen en het bevattingsvermogen valt;

2. extreme angstbeleving:

3. ontwrichting van het bestaan en/of ernstige bedreiging van het leven:

4. gevoel van machteloosheid.

Het is hierbij van belang in te gaan op het onderscheid tussen emotio-
nele traumatisering en existentiéle traumatisering. Bij emotionele trau-
matisering, hoe erg dat ook kan zijn, gaat het om iets wat in wezen bij
een mensenleven hoort. Het verlies van de partner bijvoorbeeld. Bij
existentiéle traumatisering gaat het om gebeurtenissen die buiten het
menselijk begrip en bevattingsvermogen vallen, ondanks het feit dat het
om zaken gaat die mensen elkaar aandoen. Het meemaken van deze
gebeurtenissen leidt tot extreme angstbeleving, machteloosheid en ont-
wrichting van het bestaan als gevolg van ernstige bedreiging van het
leven en de ontkenning daarvan. Ook de ultieme vernedering die je
ondergaat, maakt een belangrijk deel van het trauma uit.

In de symptomatologie zijn overigens grote individuele verschillen te
zien, die te maken hebben met aard en karakter van de betrokkene.
Wel is voor iedereen kenmerkend de afwisseling van herbeleving en ont-
kenning.

Herbeleving uit zich door:
- hyperactiviteit;

- woede-uitbarstingen;

- wantrouwen;

- prikkelbaarheid;
- flashbacks en nachtmerries en soms:

- het dwangmatige herhalingsgedrag, de traumatofilie.

Ontkenning zie je het meest, mits je openstaat voor het psychische
mechanisme dat ontkenning is. Mij lijkt het een algemeen menselijke
manier van omgaan met moeilijk te verwerken zaken. Ik denk dat ont-
kenning heel ernstig is omdat dit leidt tot:

- emotionele inperking met belangrijke relatieproblemen in het gezin
als gevolg;
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- vermijding met als gevolg sociale teruggetrokkenheid en dus stoornis-
sen in het sociale functioneren:

- gevoelens van vervreemding en somberheid:
- onvermogen tot fantaseren, niet leven in het nu maar grotendeels in

toen. Vervolgingsslachtoffers zijn daardoor geestelijk als het ware zo
ingeperkt dat hun creativiteit verdwijnt;

Allport'” heeft nog enkele enigszins afwijkende reactiepatronen genoemd:
- het niet kunnen aanvaarden van fouten:

- ontkenning van persoonlijke problemen;

- woede als probleemoplossende strategie:

- zwart-wit-denken.

Ik vind dat deze reactiepatronen makkelijk te begrijpen zijn in het licht
van de beschadiging van de persoonlijkheid en derhalve helemaal niet
zo atwijkend als Allport suggereert. (ICD 10, Weisaeth!'').

Samenvattend: dit chronische traumabeeld wordt gekenmerkt door een
vaak uiterst negatiet wereldbeeld, door relatieproblemen met als gevolg
gestoorde gezinsdynamiek en met als gevolg daar weer van: de transge-
nerationele traumatisering (Van der Kolk, 1996).

Het spreekt vanzelt dat een ernstig existentieel trauma niet tot traumati-
sering hoeft te leiden, maar helaas komt dit wel veel voor.

De traumatisering van de jongvervolgden

Bij de jongvervolgden, geboren na 1928 (en dat zijn deels uw cliénten),
blijken de traumabeelden niet identiek te zijn aan de beelden bij de op
volwassen leeftijd getraumatiseerden. De traumatisering van jongver-
volgden, de kinderen van toen, the child survivors, blijkt leeftijdsafhan-
kelijk en leeftijdsspecifiek te zijn.

Wat er heelt plaatsgevonden in deze kinderlevens kan iedereen zich
enigszins voorstellen als hij bedenkt hoe het voor een kind moet zijn
geweest opgevoed te worden in de vaak overvolle Japanse internerings-
kampen (streng kampregime, gebroken gezinnen, slechte voeding en
hygiéne, ziektes, doden), in de op vernietiging gerichte Duitse concen-
tratickampen, die een kleine groep joodse kinderen overleeld heelt, ol
in de met veel angst, spanning en onzekerheid gepaard gaande onder-
duik. Ik ken een voorbeeld van iemand die als baby van zes weken in
onderduik is gegeven en vierentwintig adressen gedurende de oorlog
heeft gehad. Het is vanzelfsprekend dat in een dergelijk geval op geen
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enkele wijze iets van hechting of binding aan een moederfiguur heeft
plaatsgehad en dientengevolge het proces van individuatie nooit tot
stand is gekomen.

De kern van de problematiek van de jongvervolgden ligt mijns inziens
dan ook in de stoornissen die optreden in de ontwikkeling van de per-
soonlijkheid, c.q. bij de oudere kinderen regressie naar een jongere,
vroegere leeltijdstase. Een PTSS ontbreekt meestal of is atypisch en
meestal monosymptomatisch bij de oudere kinderen van toen. Mensen
dus met een beschadigde persoonlijkheid; dat wil zeggen met een
onvermogen om op een evenwichtige en gelijkwaardige wijze om te
gaan met andere mensen en om uiteenlopende situaties te hanteren.
Maatschappelijk lopen zij vaak vast en komen in de WAO terecht als zij
zo'n jaar of vijfenveertig zijn. Ook lopen zij regelmatig vast in hun rela-
ties en huwelijken.

Verschijnselen van totale vitale uitputting en depressiviteit zijn op die

leeftijd eigenlijk altijd aan de orde (Falger 1989; Meesters 1995).
Leeftijdsspecifieke traumatisering

Als achterliggende visie bij de beoordeling van de psychotraumatisering
van de kinderen van toen wordt gebruik gemaakt van het psychodyna-
mische ontwikkelingsmodel van de persoonlijkheid en de diverse te
onderscheiden ontwikkelingsfasen zoals E. Erikson'? die aangeeft. Er
zijn in de diverse leeftijdsfasen bij het opgroeien van een kind bepaalde
existenti¢le opdrachten die waargemaakt moeten worden in de groei
naar volwassenheid. Wanneer die niet gerealiseerd worden als gevolg
van blokkering en stagnering in de ontwikkeling, ontstaan er beelden
die zich kenmerken door symptomen zoals: basiswantrouwen. ver-
schijnselen van schaamte, schuld. twijlel, inferioriteitsgevoelens, con-
tlictvermijdend gedrag, seksuele roldiffusie, isolement en wanhoop.
Wanneer bij het diagnostisch onderzoek dergelijke verschijnselen in
het leven van mensen worden gevonden, kunnen die een verklaring
vinden in leeftijdsspecifieke traumatisering van het kind in de oorlogs-
jaren (zie schema pag. 51). (Voor een recente en zeer uitgewerkte pSy-
chodynamische visie op de persoonlijkheid, zie Abraham 1997.)
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Fase Existentiéle Bij blokkering
opdrachten ontwikkeling

Oraal 1. basisvertrouwen basiswantrouwen
Anaal 2. autonomie en schaamte; twijfel
le separatie/ volharding (splitsing in de persoon,
individuatiefase projectie)
Genitaal 3. initiatief schuld

trots en plezier in

het verwerven van

vaardigheden
Latentie 4. werkzaamheid inferioriteit
Puberteit 5. identiteit roldittusie
2e separatie/ (vermijden,
individuatiefase rationaliseren)
Adolescentie 0. Intimiteit isolement
Jongvolwassenen 7. vruchtbaarheid stagnatie
Volwassene 8. persoonlijke wanhoop

Integriteit

* Schema conform E. Erikson 1964

De traumatisering bij de naoorlogse generatie

Bij de medische beoordeling van de problematiek van de naoorlogse
generatie oorlogsgetroffenen is het belangrijk de reeds beschreven
opvattingen over de normale en gestoorde ontwikkeling van de per-
soonlijkheid te kennen en toe te passen bij het diagnostische gesprek.
Met name de eerste levensjaren van een kind, de jaren waarin de basis-
veiligheid en de basiszekerheid tot stand komen, zijn van doorslagge-
vende betekenis gebleken in de gevallen waar sprake is van ‘naoorlogse-

generatie-problematiek’.
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De naoorlogse generatie

Bij de naoorlogse generatie zijn twee duidelijk van elkaar verschillende

groepen te onderscheiden.

1. De kinderen van ouders die als volwassenen werden getraumatiseerd.

2. De kinderen van de als kind getraumatiseerde ouder(s). Zeker de
kinderen van een als klein kind getraumatiseerde ouder.

Ad 1:

Allereerst noem ik enige kenmerken en verschijnselen bij de kinderen

van de op volwassen leeftijd getraumatiseerde ouders, dus de kinderen

geboren in de jaren kort na de oorlog. Deze kinderen moeten leven met
de tekortkomingen van hun ouders, zoals beschreven bij de traumatise-
ring van volwassenen. Dus met:

- de emotionele inperking van hun ouders;

- de herbelevingen van hun ouders, zich uitend in nachtmerries of in
het alsmaar praten over de oorlog;

- de ontkenning en het vermijdingsgedrag, zich uitend in de grote stilte:
de ‘conspiracy of silence’;

- de verhoogde prikkelbaarheid van de ouders, hun wantrouwen ten
opzichte van alles en iedereen, hun angstige onzekerheid en vaak ook
het obsessieve van het gedrag met als doel: ‘dit mag nooit meer gebeu-
ren’;

- hun gefixeerdheid op werken en presteren omwille van meer materié-
le zekerheid voor het geval het ooit weer zou gebeuren, of om niet te
falen. Falen in de kampen betekende immers dat je dood was. Dus dat
mag niet, je moet je bewijzen;

- obsessiet gedrag. Als voorbeeld noem ik een situatie waarbij een vader
zijn enige en nog kleine kindje iedere dag een uur opsloot in de kast
onder de trap om te oefenen voor als het nog eens oorlog zou worden,
want dan kun je stil zijn in het donker. Als heel klein kind! Met de
beste bedoelingen, maar het is niet moeilijk zich voor te stellen wat

daarvan de consequenties kunnen zijn.

Een kind dat opgroeit in een dergelijke situatie kan door de continue
blootstelling aan bovenbeschreven gedrag en attitude van de ouders
psychisch getraumatiseerd raken. Dat wil zeggen: er treedt ontwikke-
lingsinterferentie op en de normale ontwikkeling van de persoonlijk-
heid komt niet tot stand. De stoornis zal dan ook meestal heel vroeg
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intreden, meestal in de eerste separatie-individuatie-fase, zich uitend in
narcistische stoornissen of borderline-stoornissen. dissociatieve stoor-

nissen of in voortgezette symbiose. Helaas komt dit veel voor.

Ad 2.

Als tweede groep zijn te onderscheiden de kinderen van de als (klein)
kind getraumatiseerde ouders. Bij die ouders die destijds kleine kinde-
ren waren, speelt niet of veel minder (afhankelijk van de leeftijd die zij
toen hadden) de herbeleving en de ontkenning. Hun traumatisering is
namelijk geen PTSS met terugkerende beelden van de oorlogservarin-
gen, maar het is het probleem van de beschadiging van hun eigen per-
soonlijkheidsontwikkeling. Het is de gestoorde persoonlijkheid van de
ouders met hun gestoorde gedrag, die als het ware wordt overgedragen
op het kind. Het gestoorde in het zelfbeeld, in het zelfconcept, in het
zelfrespect en in het beeld van de ander. Het gevolg daarvan kan zijn
dat ook hun kinderen in de ontwikkeling van hun persoonlijkheid
gestoord raken, zonder dat er sprake is van de thematiek van oorlog of

geweld.
De prognose

De prognose van psychotraumatisering als gevolg van langdurige exis-
tentieel bedreigende situaties, zoals oorlogsgetroffenen die meegemaakt
hebben, is vrij somber. Dat wijzen althans de in de praktijk opgedane
ervaringen bij de WUV uit. Ik zie bovendien in mijn praktijk mensen
die al jaar in jaar uit onder psychotherapeutische behandeling en bege-
leiding staan, maar die in de meeste gevallen toch niet tot een wezenlij-
ke integratie van de problematiek in hun leven komen. Dat is ook goed
voor te stellen, omdat de aantasting van de persoonlijkheid door trau-
matisering, op welke leeftijd dan ook, in feite de essentie van het
bestaan aantast. Als gevolg daarvan ontstaan stoornissen in het zeltcon-
cept, stoornissen in het leggen en onderhouden van relaties en stoornis-
sen in het inschatten en beoordelen van situaties. Deze mensen lopen
zowel privé als maatschappelijk vast, waarbij falen (zeker voor de oude-
ren van toen) de betekenis heeft van ‘de vijand heeft alsnog gewonnen'.
Dit leidt tot een chronisch diep depressief beeld.

Toen ik dit artikel aan het voorbereiden was, had ik net een huisbezoek
afgelegd bij een 75-jarige joodse man, die de oorlog in onderduik had
overleefd. Hij vertelde mij - en dat is ook typerend voor velen van zijn
lotgenoten: ‘Mijn zijn is lusteloos en futloos. De dagen gaan voorbij in
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niets en dat te besetfen is het ergste.” Dit betekent dat deze man weder-
om gevoelens van machteloosheid en innerlijke vernedering ervaart. En
dat is nu net (denk aan het beschreven traumaspectrum) één van de
kernaspecten van de psychotraumatisering. Met andere woorden: die
psychotraumatisering houdt nooit op. Voor deze mensen gaat die altijd
door.

Daarom denk ik dat het gezamenlijke uitgangspunt van de Pensioen- en
Uitkeringsraad en alle uitvoerders van de sociale verzekeringswetgeving
enerzijds en alle behandelaars en begeleidende instanties die de imma-
teriele hulpverlening verzorgen anderzijds, zou moeten zijn:

Niet hij die vrij is van geestelijke belasting en gebreken zou men gezond moe-
ten noemen, maar hij die kan leven met geestelijke belasting en gebreken.’
(Dietrich von Engelhard)

Samenvatting

Er bestaat voor oorlogsgetroffenen een aantal wetten en regelingen, die

gebaseerd zijn op de bijzondere-solidariteitsgedachte en de materiéle

gevolgen van ziekten, gebreken en invalidering dekken. Bij de vaststel-

ling of iemand binnen de termen van de wet valt, wordt door de

Pensioen- en Uitkeringsraad die de oorlogswetten uitvoert, gebruik

gemaakt van de vijf assen van DSM-IV. Daarbij gaat het met name om

de beperkingen in het functioneren in het gezin, sociale relaties en de

werksituatie.

Deze diagnostiek berust op vier pijlers:

L. Het eigen diepgaand onderzoek van de oorlogsgetroffene.

2. De ontvangen medische en psychologische/psychiatrische informatie
van behandelaars.

3. Het sociaal rapport van de maatschappelijk werker van de begelei-
dende instellingen.

4. De bedrijisgeneeskundige en verzekeringsgeneeskundige gegevens.

Het hanteren van stress wordt besproken aan de hand van het stress-
schema van Lazarus en de functie-analyse uit de gedragsleer.

Ingegaan wordt op het trauma-spectrum van de als volwassene getrau-
matiseerde en op het verschil met de traumatisering op jeugdige leetftijd.
Het gedrag van psychisch getraumatiseerden in hun gezin ten opzichte
van hun kinderen kan vaak leiden tot vroege ontwikkelingsstoornissen
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van de persoonlijkheid bij deze kinderen. Het mechanisme hiervan
wordt aangeduid.

Ten slotte wordt ingegaan op de prognose van door de oorlog en men-
selijk geweld ontstane ziektebeelden.

Noten

§

J.

10.

De laatste jaren heeft het concept ‘posttraumatische stress-stoornis’ binnen de
Amerikaanse psychiatrie veel invloed gekregen. De criteria van een dergelijke
stoornis zijn beschreven in het Amerikaanse handboek Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (DSM-1V). Fourth edition. Washington D.C.: American
Psychiatric Association, 1994,

Met behulp van deze criteria kan een geoefend waarnemer een posttraumatische
stress-stoornis herkennen. Maar lang niet alle slachtoffers van geweld ontwikkelen
een dergelijk syndroom. Dat betekent dat de criteria van DSM-IV onvoldoende zijn
voor het herkennen van geweldsproblematiek.

. International classification of impairments. Dissabilities and handicaps. World Health

Organization, 1980.

. Lazarus, R.S. en S. Folkman, Stress, appraisal and coping. New York: Springer, 1984.

. De psychiater H. Keilson heeft bij een onderzoek naar de gevolgen van de Tweede

Wereldoorlog onder joodse weeskinderen aangetoond dat het trauma van deze kin-
deren drie opeenvolgende traumatische fasen (sequenties) omvat, te weten:

1. de bezetting en het begin van de terreur;

2. de directe vervolging;:

3. de naoorlogse lase.

Een van de belangrijkste conclusies van Keilson is dat de derde fase, de naoorlogse fase
(dus met name de opvang), bepalend is voor de verwerking van de oorlogservaringen.
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