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Het psychotrauma als ernstige en veelal blijvende ontwrichting
van de persoonlijkheid is lange tijd onderbelicht gebleven. In de
klassieke psychoanalytische opvattingen bestond veel aandacht
voor het psychotrauma, maar de essentie bleef lange tijd dat
alleen die traumata die in de vroege jeugd plaatsgevonden had-
den, een blijvende invioed op de persoonlijkheid zouden uitoefe-
nen. Ernstige beschadiging van de persoonlijkheid op latere
leeftijd door een psychotrauma kwam eigenlijk niet te pas in de
psychoanalytische leer, wel een tijdelijke ontwrichting. Zou er
toch blijvend letsel op latere leeftijd optreden, dan was dat te
wijten aan een vooraf bestaande en wellicht nog niet aan het
licht getreden psychische onevenwichtigheid.

Er is nog een andere oorzaak voor het uitblijven van erkenning
voor het fenomeen én voor de lijders aan de gevolgen. Zowel
onder therapeuten als meer algemeen maatschappelijk schrok
men ervan terug te erkennen dat de ene mens blijvend bescha-
digd kan zijn door de slechtheid van de andere mens, zoals bij
incest, vervolging en marteling het geval is. Freud moest al erva-
ren dat de publieke verontwaardiging én de medische professie
hem drongen in de richting van ontkenning van de realiteit van
traumatische vroegkinderlijke ervaringen; de fantasie van de
patiént zou een belangrijker rol spelen. Ook vervolgingsslacht-
offers uit de Tweede Wereldoorlog in Europa en Vietnam-
veteranen in Amerika hebben ervaren hoe maatschappelijk én
medisch ongeloof in de weg stonden van erkenning en adequate
behandeling.

Het duurde tot het eind van de zeventiger jaren voordat er
binnen de Diagnostic and Statistic Manual van de American
Psychiatric Association duidelijk aandacht aan posttraumatische
stoornissen als aparte categorie gegeven zou worden (de Post-
Traumatic Stress Disorder, kortweg PTSD, in de DSM-IIT R).

Het bovenstaande laat iets zien van de ingewikkeldheid en ver-
warring die er rondom het begrip psychotrauma bestaat.
Ghislaine Boulanger (1990) zegt hierover (vertaling J. Lansen):
‘Hoewel sinds de publikatie van DSM-III de research en behan-
deling op het gebied van de posttraumatische stress-stoornis
zichtbaar en snel gegroeid zijn, is er toch algemeen sprake van
verwarring en een onvermogen om uit deze gegevens verdere
algemene conclusies te trekken of erop voort te bouwen.’

Uit haar beschrijving en uit de verdere literatuur mag men
concluderen dat de opvattingen nog weinig vastliggen. Dat geldt
voor de definitie van een psychotrauma als gebeuren, dat geldt
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ook voor de gevolgen van een trauma in termen van psychische
stoornissen en dat geldt zeker ook voor de behandeling.

Niet alleen theoretische vragen en strijdpunten spelen een rol.
Minstens even sterk doen zich factoren gelden als maatschappe-
lijke erkenning (stigma of heldendom?), politieke vragen, strijd
om uitkeringsrechten, het veld van de belangengroeperingen
(‘ons trauma is erger dan dat van jullie’).

Behandelaars hebben meestal slechts ervaring met specifieke
groepen trauma-patiénten (bijvoorbeeld incestslachtoffers,
oorlogsgetroffenen) of traumatische gebeurtenissen (de holo-
caust, gijzelingen, rampen zoals omslaan van een veerboot,

schietincidenten).
Het posttraumatische De rubriek Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) is vooral
stress-spectrum en de gebaseerd op het werk van Horowitz (1986), een Amerikaans
PTSD psychoanalyticus die opvattingen uit de psychoanalytische theo-

rie heeft samengevoegd met enkele concepten uit de moderne
stress-benadering en uit theorieén over de cognitieve informatie-
verwerking. De posttraumatische stress-stoornis wordt volgens
hem gekenmerkt door uitingen van:

1. herbeleving (intrusive symptoms), zoals zich herhalende en
zich opdringende herinneringen aan de traumatische gebeurtenis
(flash-backs); zich herhalende dromen over de gebeurtenis;
ontreddering bij blootstelling aan met het trauma geassocieerde
stimuli;

2. ontkenning (denial symptoms), zoals pogingen om gedach-
ten, gevoelens en situaties die verband houden met het trauma te
vermijden; onvermogen zich belangrijke aspecten van het trau-
ma te herinneren; gevoelens van onthechting en vervreemding
en inperking van het gevoelsleven in het algemeen;

3. verhoogde prikkelbaarheid (hyperarousal symptoms), bij-
voorbeeld moeite met in- en doorslapen; snel geprikkeld raken
of woede-uitbarstingen krijgen, concentratieproblemen, ver-
hoogde waakzaamheid en versterkte schrikreacties.

Op dit, hierboven enigszins vrij weergegeven, PTSD-concept is

nogal wat kritiek losgekomen (Lansen 1990). Er zijn nogal wat

psychische ziektebeelden die later als ernstige gevolgen van een

trauma aan de dag kunnen treden. Het is daarom beter, te spre-

ken van een posttraumatisch stress-spectrum.

Voorbeelden van die latere ziektebeelden zijn:

- chronische depressiviteit en lusteloosheid;

- somatoforme stoornissen (De Loos 1990);

- stoornissen in persoonlijke relaties en in het werk door ‘self-
disorders’;

- allerlei verslavingsverschijnselen: aan werk, alcohol, medica-
tie, drugs.

Er zijn ook andere kanttekeningen te maken.

Een bepaalde school, in ons land vertegenwoordigd door Van
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der Hart (1991), legt de nadruk op de dissociatieve verschijnse-
len (onder andere multiple personality disorder) onder de post-
traumatische stoornissen. Interessant is dat Van der Hart de
verloren gegane opvattingen van Janet over psychische energie,
dissociatie, trauma en hysterie weer doet herleven.

Een aparte categorie die de aandacht verdient wordt gevormd
door de jongeren (Wolters 1991).

Daarnaast wordt thans van psychoanalytische zijde een duide-
lijk diagnostisch onderscheid gemaakt tussen trauma, ontwikke-
lingsinterferentie en neurose (Groen-Prakken 1991).

Daarmee is echter nog geen voldoende begripsverheldering
geschapen. Hebben het trauma op vroegkinderlijke leeftijd en
het trauma op latere leeftijd (door vervolging, marteling enzo-
voorts) wel zoveel met elkaar te maken? Of zou hier de bekende
vergelijking opgaan van het wezenlijke verschil tussen een lucht-
ballon en een vliegtuig, die allebei met de luchtvaart te maken
hebben, maar die je moeilijk tot elkaar kunt herleiden?

Een bijzondere groep van als kind getraumatiseerden vormen de
zogenaamde child-survivors uit de Tweede Wereldoorlog. Zij
hebben als kind de concentratickampen in Europa en het toen-
malige Nederlands-Indi¢, of langdurige onderduik overleefd. Zij
krijgen dikwijls klachten in een latere levensfase, zo omstreeks
het vijftigste jaar.

Indirect getroffenen zijn er ook.

De levenspartners van getraumatiseerden hebben vaak zwaar te
lijden onder getroffenheid van hun partner. Vele jaren van zor-
gen voor of tobben met een zwaar lijden drukken hun stempel.
Het gedrag van de getroffene is ongewild en onbewust dikwijls
niet gemakkelijk. De vertekening van het wereldbeeld van het
slachtoffer, vaak in eenvoudige schema’s van aanvaller/vijand en
slachtoffer, bemoeilijkt de onderlinge omgang en het contact met
derden.

De kinderen van getraumatiseerden kunnen ernstig beinvloed
worden in hun ontwikkeling. Hét voorbeeld daarvan is natuurlijk
de naoorlogse generatie (joodse, Indische, ook wel uit verzets-
kringen) waarbij in de gezinnen allerlei dynamiek heeft gespeeld
die onder andere problemen inzake identiteit en autonomie
heeft geschapen.

Een kleine groep van indirect getroffenen wordt gevormd door
behandelaars van getraumatiseerden. Zij kunnen er soms niet
meer tegen en dat gaat verder dan alleen het verschijnsel van
‘opgebrand’ zijn. Langs verschillende wegen kan het trauma
worden doorgegeven. Een mijns inziens wat ongelukkige term
hiervoor is ‘vicarious traumatization’ (McCann en Pearlman
1990).
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Het schokverwerkings-
syndroom

Hierboven kwamen we de Amerikaanse psychoanalyticus
Horowitz al tegen, die een integratie van allerlei theoretische
scholen tot stand bracht. Zo maakte hij een model voor de ver-
werking van schokkende ervaringen.

Mensen hebben over zichzelf en over andere mensen en de
wereld opvattingen opgebouwd; ze zijn zich hier vaak niet van
bewust. In de cognitieve psychologie worden deze opvattingen
‘schemata’ genoemd.

Elke ingrijpende ervaring nu confronteert de mens met infor-
matie die tot dan toe niet aanwezig was. De mens wordt als het
ware ‘ontregeld’: nieuwe regels, verwachtingen en ideeén over
zichzelf, de andere mens en de andere wereld moeten worden
opgebouwd.

Een psychotrauma is een ernstige schok, een sterke ontrege-
ling. Een schokverwerkingsproces vindt daarbij plaats. Daarbij
moet een sterke verandering optreden van oude schemata in de
richting van nieuwe, om de situatie onder controle te krijgen.

Horowitz spreekt bij een psychotrauma van een schokverwer-
kingssyndroom. Dat kan een normaal verloop hebben en ziet er
dan als volgt uit:

1. Eerst komt de outcry-fase. Hierbij treedt de eerste emotio-
nele, vaak vrijwel reflexmatige reactie op, zoals bijvoorbeeld
‘Kijk uit!’

In sommige gevallen treedt geen outcry-fase op en is er gelijk
van ontkenning sprake.

2. De ontkenningsfase (vergelijk de ‘denial symptoms’ van het
PTSD-concept.) Ontkenning is het mechanisme waarmee de
persoon zich afschermt tegen zijn emotionele reacties op het
gebeuren; het geeft tijd en ruimte om niet overspoeld te raken
door emoties. Hij tracht op overmatige wijze zijn denken, voelen
en handelen te beheersen. A

3. De herbelevingsfase (zie ook ‘intrusive symptoms’ van het
PTSD-concept). Hierbij is er sprake van een bijna dwangmatig
herbeleven van een gebeurtenis in associaties, dromen en fanta-
sieén. Dit wordt gezien als noodzakelijk voor het cognitieve
reconstrueren. ‘

In tegenstelling tot de ontkenningsfase is er juist een falen van
de innerlijke beheersing, waardoor de persoon het gevoel heeft
overspoeld te raken door herinneringen en gevoelens.

4. Doorwerkingsfase. In deze fase is er sprake van het onder
ogen zien van de gebeurtenis en de consequenties die die voor
het hele leven heeft.

5. Voltooiingsfase. Hierbij is er een terugkeer van de propor-
ties van het dagelijks leven, waarbij de betekenis van het gebeur-
de geintegreerd is in de wijze waarop de persoon zichzelf en de
wereld rondom hem ziet.

Een dergelijk fraai beloop van een schokverwerkingsproces bij
een psychotrauma doet zich lang niet altijd spontaan voor.
Ontkenningsfasen en herbelevingsfasen lopen dooreen.
Verschijnselen van ontkenning en van herbeleving kunnen
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Behandeling van het
psychotrauma

elkaar afwisselen, soms binnen betrekkelijk korte tijd (binnen
één therapie-uur soms!).

Het beeld is soms voor de omstanders (en de betroffene zelf)
chaotisch. Maar in een aantal gevallen komt alles toch ‘vanzelf’
voor elkaar, zonder dat er veel hulp geboden hoeft te worden.

Het is wel verstandig die hulp te bieden, zo vroeg mogelijk al.
Daarom is er bij gijzelingen, bankovervallen, rampen of andere
incidenten terecht sprake van een soort van directe opvang, een
crisisinterventie. Deze bestaat vaak uit concrete hulp en informa-
tie en soms ook uit psychologische ondersteuning en begeleiding
van kortdurende aard. Het is hier niet de plaats om daarover uit
te weiden.

Wanneer het schokverwerkingssyndroom niet spontaan tot een
nieuw evenwicht leidt, of wanneer de crisisinterventie niet toe-
reikend is, spreekt men van stoornissen in de verwerking. Ver-
schijnselen van de PTSD of van het posttraumatische stress-
spectrum blijven na zes tot twaalf maanden nog bestaan en
vergen therapeutische hulp vanuit de tweede lijn (riagg en poli-
kliniek) of ook wel de derde lijn van de geestelijke gezondheids-
zorg (opname).

Het gaat dan dus om de behandeling van herbelevings- en
ontkenningsverschijnselen die niet verdwenen zijn, maar die
langduriger en ook veel heviger optreden respectievelijk hun
blokkades uitoefenen.

Ook kunnen de verschijnselen van verhoogde prikkelbaarheid
blijven bestaan, als uitingen van verhoogde activiteit van het
sympathische zenuwstelsel of mogelijk andere cerebrale stoornis-
sen.

Verder kunnen na een langdurige periode van latentie (soms
tientallen jaren), bijvoorbeeld bij diegenen die als kind in een
concentratickamp verbleven, verschijnselen uit het posttraumati-
sche stress-spectrum een aanwijzing vormen dat verdere therapie
noodzakelijk is.

Wanneer praktische hulp, crisisinterventie, psychologische

ondersteuning en begeleiding gefaald hebben of, bijvoorbeeld in

het geval van de oorlogsgetroffenen en vervolgden in de Tweede

Wereldoorlog, veelal ontbroken hebben, komt in een latere

periode de ambulante of klinische behandeling vanuit de geeste-

lijke gezondheidszorg aan bod.

Er zijn dan allerlei mogelijkheden tot behandeling:

- kortdurende psychodynamische psychotherapie volgens
Horowitz;

- traumadesensitisatie;

- flooding;

- schrijfopdrachten;

- hypnose;

- medicamenteuze therapie;

- groepstherapie;

- €enzovoorts.
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Soms is een aantal van deze methodieken al in een eerder stadi-
um toegepast gedurende kortere tijd.

Het is nog lang niet uitgemaakt welke methoden hier de beste
zijn. Waarschijnlijk is het niet zoveel anders dan in de ‘gewone’
psychotherapie, waar het probleem van de ‘beste’ benadering
ook lang niet opgelost is. Het is het ingewikkelde verhaal van de
therapeut, de methode en de patiént, waarbij allerlei variabelen
een rol spelen. Voorlopig wordt in de Nederlandse situatie dit
gecompliceerde probleem benaderd (opgelost durf ik niet te
zeggen) door een intake-procedure, gevolgd door een indicatie-
stellingsbespreking met multidisciplinaire inbreng, waarbij diver-
se methoden overwogen worden. Het kan daarbij niet anders
zijn dan dat individuele ervaringen van therapeuten, belangstel-
ling voor speciale methoden, teamtradities en persoonlijke hoe-
danigheden een grote rol spelen. Misschien is dat voor het ogen-
blik ook niet zo erg en wellicht is zo’n procedure bij gepsycho-
traumatiseerde patiénten ook wel het beste: multidisciplinaire
diagnostiek en indicatiestelling in een team, dat een multimetho-
disch behandelpakket kan aanbieden.

Het is onmogelijk om op al deze behandelmethoden in te gaan.
Kort noem ik er twee:

1. Van de individuele benadering de kortdurende psychodynami-
sche therapie volgens Horowitz. Dit is een vorm van individuele
psychotherapie waarbij de therapeut zich met een ‘mix’ van
ondersteunende en ontregelende benaderingen aanpast aan de
fasen van de verwerkingsstoornis. Eerst moet een psychologisch
veilige werkrelatie ontstaan. Daarna kan de therapeut beurte-
lings ondersteunend optreden bij een gebrek aan interne contro-
le (bij herbelevingen) en ontdekkend, meer confronterend bij
een overmaat aan interne controle (bij ontkenningsfenomenen).

2. Groepstherapie. Het gaat hier om een groep van lotgenoten. Ik
doel hier duidelijk op een therapeutische groep en niet op een
zelfhulpgroep. Zelfhulpgroepen zijn zeker op hun plaats in
diverse stadia, maar hebben therapeutische beperkingen.

Groepstherapie wordt vaak gezien als een eerste keus bij de
behandeling (Van der Kolk 1990). Groepstherapie geeft niet
alleen de mogelijkheid tot het delen van gevoelens en ervaringen
binnen een groep mensen die gelijke ervaringen hebben doorge-
maakt. Veel trauma-slachtoffers zijn gefixeerd in een eenzijdige
rol, waarbij ze het gevoel hebben geen invloed op hun situatie te
hebben (men noemt het in vakjargon wel een ‘externe locus of
control’). Binnen een groep kunnen de leden leren elkaar psy-
chologisch te helpen en zich daarmee als nuttig te ervaren voor
anderen. Er is binnen de groep flexibiliteit van rol. Men kan van
elkaar en aan elkaar leren hoe men uit zijn eenzijdige rolpositie
komen kan. Een therapeut kan dit onderlinge proces begeleiden
en stimuleren en doet daarbij iets wezenlijk anders dan hij in een
individuele therapie zou kunnen doen.

@ I C O D O INFO92-3/4



Langer durende
hulpverlening

Waar spontaan herstel niet is opgetreden, de crisisinterventie
gefaald of ontbroken heeft, waar ook de methoden uit de vorige
paragraaf niet afdoende blijken te helpen, is langer durende
hulpverlening vereist.

Groepstherapie is soms zo’n langer durende therapie (Lansen
en Cels 1992). Soms is een psychoanalytische benadering van
langdurige aard gewenst, vaak in een gemodificeerde vorm
(narcoanalyse bijvoorbeeld, of de methode-Bastiaans met LSD).
Hier is niet altijd even duidelijk waarom langer durende hulpver-
lening noodzakelijk is.

In een aantal gevallen is die echter duidelijk wel aanwezig.
Daarvan noem ik:

1. Een v66r het trauma bestaande psychische kwetsbaarheid. Dit
kan bijvoorbeeld het geval zijn bij een voor het trauma bestaan-
de neurose, die wellicht tot het moment van het trauma niet
openbaar was. Afgezien van de eigen dynamiek van het trauma,
zoals bij Horowitz beschreven, kan het trauma ook allerlei intra-
psychische conflicten reactiveren rondom schuldgevoel, agressie,
verlatingsangst en andere angsten uit de vroege jeugd.

We mogen dit alles niet omkeren door te zeggen dat een
vooraf bestaande neurose of persoonlijksheidsstoornis perse
inhoudt dat een later optredend psychotrauma ‘dus’ slechter
verdragen zal worden. Er zijn talloze voorbeelden van het tegen-
deel.

2. Zij die als kind ernstig getraumatiseerd zijn (verblijf in een
concentratieckamp, onderduik op vele adressen zonder de ouders,
incestervaringen).

Hun ontwikkeling is daardoor vaak ernstig gestoord geraakt.
Toch is dit jeugdtrauma vaak overdekt door een verder schijn-
baar normale psychologische en sociale ontplooiing. Veel later,
soms tientallen jaren later, kunnen deze mensen decompenseren
met een zeer hardnekkig ziektebeeld.

3. Bij bijzondere beschadiging van de persoonlijkheidsstructuur
door het psychotrauma: bij ernstige ‘Zelf’-stoornissen. We kun-
nen hierbij denken aan de ‘Zelf-psychologie’ (Kohut), waarbij
het vooral gaat om stoornissen in de achting voor zichzelf, de
eigenwaarde (meestal veel te laag en ernstig gestoord, ook in de
regeling van die achting). We kunnen echter ook denken aan het
‘“Zelf’ als structuur in de zin van de interne representaties, waar-
over vooral de objectrelatietheorie gaat. Dit is moeilijk in het
kort uit te leggen.

Het gaat vooral om - dit lijkt op de ‘schemata’ van Horowitz
en uit de cognitieve psychologie - dat het basale schema ‘Zelf-
Ander’ heel vaak door het trauma geregredieerd is, versimpeld is
tot een schema uit de heel vroege jeugd, van slachtoffer-agressor,
van zwak-sterk, van goed-slecht, van superieur-inferieur. De
objectrelatietheorie kent deze schema’s in een veel sterker affec-
tieve zin dan met de schemata van Horowitz het geval is (die zijn
meer cognitief).
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Slot

Ook hier geldt overigens een relativering van de duidelijkheid.
Dat stoornissen in het ‘Zelf” aanwezig zijn, is duidelijk. Waarom
ze wel bij de ene en niet bij de andere getraumatiseerde mens
optreden is dan weer niet zo duidelijk. Misschien treden ze wel
bij elk zwaar psychotrauma op, maar vindt ook hier vaak spon-
taan herstel plaats.

De langer durende hulpverlening die in deze gevallen op zijn
plaats is, is vaak van ondersteunende aard. Zeker kan men pro-
beren ook hier nog met individuele psychotherapie en groeps-
psychotherapie hulp te bieden. Deze therapieén zullen dan
langdurig zijn en veel supportieve elementen bevatten. In veel
gevallen echter zijn maatregelen vanuit het sociaal-psychiatri-
sche pakket noodzakelijk. Ik denk aan steunende individuele
contacten door de psychiater, sociaal-psychiatrische verpleeg-
kundige en maatschappelijk werkende, in goed onderling contact
en vaak medicamenteus ondersteunend. Verder aan begeleiding
van partner en gezin, van stimulering in het meedoen aan zelf-
hulpgroepen, hulp bij werk, uitkering en huisvesting, enzovoorts.
Het is vaak ook nodig om verzorgend personeel, bijvoorbeeld in
verzorgingshuis en verpleeghuis, goed voor te lichten over wat
de getraumatiseerde patiént wel en niet hebben kan, de specifie-
ke fobieén (voor douches bijvoorbeeld) en de noodzaak een
open oor te hebben voor de dikwijls nare verhalen.

Het bovenstaande verhaal bevat de neerslag van langdurige
ervaring van medewerkers uit de Joodse Geestelijke Gezond-
heidszorg (JAGGZ te Amsterdam en het Sinai-Centrum te
Amersfoort) en van mijzelf met mensen die door oorlog, vervol-
ging en marteling getraumatiseerd zijn. Vanzelfsprekend gaat
het daarbij vooral om eerste en tweede generatie joodse oorlogs-
getroffenen, maar er is eveneens door ons veel ervaring opge-
daan met getraumatiseerden uit andere categorieén oorlogsge-
troffenen (Indisch, verzet, burger-oorlogsgetroffenen) en met
meer recent getraumatiseerde mensen (onder andere vluchtelin-

gen).

Een klein deel van ons kent deze ervaringen uit eigen ondervin-
ding, vandaar dat aan de vraag van wetenschappelijk vereiste
distantie tot het onderwerp door ons niet geheel kan worden
voldaan.

Ik blijf echter volhouden dat de ervaring met zoveel getroffen
mensen voldoende afstand geeft om te kunnen zeggen dat men
tegenover veel publikaties op dit gebied een kritische blik moet
blijven behouden. Er is een groot gevaar van sektevorming op
dit gebied: rondom soorten van trauma (incest, oorlog), rondom
behandelmethoden, waar eenzijdige schoolvorming dreigt, rond-
om theorieén (sommige psychoanalytici die niet uit hun denkka-
der kunnen komen of sommige aanhangers van dissociatietheo-
rieén).

Ik heb geprobeerd hoofdlijnen te schetsen. Velen kunnen zich

@ I C 0 D O INFO92-3/4



daarbij te kort gedaan voelen. Ik hoop toch dat met name de
behandelaars van ‘man-made psychotrauma’ - uw televisie-
scherm levert vrijwel dagelijks dit soort tragedies op - aan het
overzicht van mijn ervaring veel hebben.
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