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Het KZ-syndroom en de menselijke vrijheid
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In de laatste jaren heeft het begrip KZ-syndroom
(concentratieckampsyndroom) vrij plotseling algemene
bekendheid gekregen, in het bijzonder nadat door de
massamedia daarop de aandacht werd gevestigd. Te-
recht is erop gewezen dat het begrip misleidend kan
zijn, ten dele omdat in de Nederlandse taal ,,KZ” met
het begrip krankzinnig wordt geassocieerd en vooral
omdat met het begrip niet zozeer wordt gedoeld op de
ziekten van concentratiekampgevangenen, maar veel
meer op de opeenvolging van pathologische processen
die zich bij ex-concentratiekampgevangenen na afloop
van de oorlog in de loop der jaren hebben voorgedaan.
Daarom heeft COHEN (1969) terecht gepleit voor het
begrip  post-concentratickampsyndroom.  BLocH
(1971) en anderen hebben het begrip willen verruimen
tot een onspecifick nawee-syndroom van extreme
stresses en uitputtingen die het gevolg zijn van tal van
oorlogshandelingen en zogenaamde ,,man-made
disasters”. HusTiNX (1973) heeft er kort geleden voor
gepleit om te gaan spreken van het existentieel emo-
tioneel syndroom (EES), terwijl SuNIEr (1973) de
vraag heeft besproken of het KZ-syndroom een speci-
fiek of een niet-specifiek syndroom is. Uiteraard im-
pliceert het antwoord op deze vraag dat men dan
exact moet defini€ren wat men in deze onder specifiek
of niet-specifiek verstaat.

Schrijver heeft vanaf 1957 betoogd dat het KZ-
syndroom niet slechts in-traditionele zin een complex
van symptomen omvat, maar dat het ook een proces
wil aanduiden van syndroomformaties die optreden
na overmatige mentale en lichamelijke belasting en
waartussen een begrijpelijke of causale samenhang
kan bestaan.

Omdat het KZ- syndroom tevens een reactie is op
toestanden van extreme onvrijheid en vrijheidsbeper-
king, zal in het navolgende worden uiteengezet op
welke wijze het KZ-syndroom zowel uitdrukking kan
zijn van uitwendige als van inwendige onvrijheid.

Naar een voordracht gehouden op 3 november 1973 voor de
Vereniging Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde te Am-
sterdam.

Voor de discussie zie Ned. T. Geneesk. 118, 1208.
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Het KZ-syndroom als uiting van verstoord dynamisch
evenwicht

Psychiatrische en psychosomatische ziekten worden
tegenwoordig vooral bestudeerd vanuit het gezichts-
punt van verstoord socio-psychosomatisch evenwicht.
De verstoring is meestal gevolg van overbelasting en
overstimulatie, niet alleen van buitenaf doch ook van
binnen uit. Soms echter kan de verstoring gevolg zijn
van onderstimulatie, bijvoorbeeld bij toestanden van
sensorische deprivatie, terwijl in andere situaties de
discrepantie tussen overstimulatie en onderstimulatie
de aandacht verdient. Van stress wordt veelal ge-
sproken wanneer er een groot verschil is tussen de
reéle of actuele toestand van het organisme en van het
menselijke evenwicht en de ideale toestand daarvan.
Met behulp van moderne objectiverende onderzoek-
methoden is het doorgaans niet moeilijk duidelijke
uitspraken te doen over de actuele toestand, maar veel
moeilijker is het definities te geven van de ideale toe-
stand, in het bijzonder omdat vooral op psychisch
niveau het ideale niet zelden aan subjectieve ervarin-
gen en subjectieve belevingstoestanden gebonden is.
Zo wordt bij de beschrijving van de ideale toestand
vaak gedacht aan begrippen als volstrekte harmonie,
zekerheid, veiligheid en compleetheid.

Soms treft men na oorlogsrampen mensen aan die
het ergste hebben doorleefd en die, van buitenaf gezien,
in ernstige mate werden aangetast en die in latere
jaren toch geen tekenen vertonen van het KZ-syn-
droom. Zij staan dan in schrille tegenstelling tot de-
genen die, ook na minder ernstige stress, blijvend wer-
den aangetast in de sociale, de geestelijke en de licha-
melijke aspecten van hun bestaan. Bij de verklaring
van een dergelijk verschil blijkt dan steeds weer dat
van doorslaggevende betekenis is in welke mate de ge-

“troffenen na de oorlog in staat waren in hun subjec-

tieve ervarings- en belevingswereld de ervaring van en
het geloof in vrijheid en compleetheid in stand te hou-
den. Volgens SANDLER (1960, 1972) en anderen is de
gevoelstoestand van zekerheid, ,,the feeling state of
safety”, de beste indicator voor het bestaan van psy-
chisch evenwicht. De mens zoekt voor alles zekerheid
en veiligheid (safety first!)- Naarmate een mens in zijn
vroege jeugdontwikkeling al meer zekerheid heeft ge-
kend, is hij later beter in staat toestanden van onzeker-
heid te verdragen. In de vreegste ontwikkeling is de

grootste zekerheid gegeven in een optimale symbioti-
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sche moeder-kind-relatie welke ook als onbegrensde
relatie kan worden aangeduid.

In die eerste positieve relatievorm worden waar-
schijnlijk ook de eerste ervaringen van Vrljheld en

compleetheid opgedaan. Zodra er echter sprake is van’

de zogenaamde Ik-ontwikkeling — een ontwikkeling
welke onder andere begint wanneer het kind gelijk en
ongelijk, vreemd en eigen gaat onderscheiden — wordt
de grootste zekerheid ontleend aan het als Ik afge-
grensd te zijn van de omgeving. Deze tweede relatie-
vorm wordt wel de begrensde relatievorm genoemd.
In sommige pathologische toestanden kan de begren-
zing zodanige vormen aannemen dat van een patho-
logische egocentriciteit moet worden gesproken, waar-
bij het positieve en lustvolle contact met de omgeving
ontbreekt en er in feite ook geen sprake meer kan zijn
van een beleven of ervaren van vrijheid. De overmatig
begrensde mens is een onvrije mens. Daarom wordt de
begrensde relatievorm in de menselijke ontwikkeling
niet als eindstadium gezien, maar als doorgangssta-
dium naar de derde fundamentele relatievorm, de zo-
genaamde ontgrensde relatie waarbij de mens bewust
en willekeurig de ,,doors of perception” (HUXLEY 1961)
en de ,,doors of expression” in de communicatie kan
openen en sluiten. De ontgrensde mens draagt de mo-
gelijkheid in zich vrijheid, zekerheid en compleetheid
te ervaren in een stabiele relatie met de omgeving.
(Men vergelijke deze relatievormen met wat door
HuGenHOLTZ werd aangeduid als de vitale, de animale
en de humane tijdsvorm.)

Heeft de moderne psychiatrie reeds lang 1nge21en dat
de eerste basis voor het latere evenwicht in belangrijke
mate wordt gevormd in die vroege eerste kinderont-
wikkeling, in het zogenaamde optimale hechtgedrag
van moeder en kind, de ervaring heeft geleerd dat in
vele jonge levens die ontwikkeling niet optimaal ver-
loopt en dat verstoringen van het eerste evenwicht
eerder regel dan uitzondering zijn. Vroege affectieve
en pedagogische verwaarlozing induceren het verla-
tingsgevoel en het gevoel van geisoleerd-zijn. De pijn-
lijkste ervaring is die van vroege machteloosheid en
hulpeloosheid. Onder gunstige omstandigheden ten-
deert alles in het organisme naar het overwinnen van
deze ervaring, soms echter in zodanige overcompensa-
tie dat er toch diepe angst overblijft voor herha-
ling. Juist onder omstandigheden van oorlogsgeweld
valt steeds weer te constateren dat men aan zijn vijan-
den voltrekt wat wellicht als ergste trauma wordt be-
schouwd: het afsnijden van de omgeving door dood of
door geestelijke of lichamelijke mutilatie, waardoor
van herstel van gezonde communicatie of gezond even-
wicht in feite in de navolgende tijd geen sprake meer
kan zijn. De lijders aan het KZ-syndroom lijden aan de
gevolgen van een dergelijk afsnijdingsproces, een pro-
ces dat meestal gepaard gaat met tal van wreedheden
die veelal systematisch ten doel hebben de menselijke
existentie te verwoesten. Van een ontgrensde relatie
met de vijand kan geen sprake zijn. De begrensde
relatievorm wordt in belangrijke en pathologische
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mate versterkt doordat de slachtoffers gevangen wor-
den genomen en met tal van methoden worden ge-
isoleerd, daadwerkelijk en ook zodanig dat zij in zich-
zelf geisoleerd worden. Voor een onbegrensde sym-
biotische bestaansvorm is geen plaats meer en vrijwel
alles wat kan bijdragen tot bevrediging van de meest
primaire en vitale behoeften wordt de mens ont-
nomen. Slechts de sterken van geest en van lichaam,
zij die in het leven een grote frustratietolerantie en ook
een grote innerlijke zekerheid hebben verworven, kun-
nen de druk van het bedoelde oorlogsgeweld het langst
weerstaan, doch aan het uithoudingsvermogen zijn
grenzen gesteld.

Goed beschouwd streeft iedere mens, iedere groep,

ieder volk op eigen wijze naar zekerheid en veelal is
deze aan vrijheidservaring gebonden. De gezondste
weg voor het bereiken van deze zekerheid is de weg
van de positieve, open en lustvolle menselijke betrek-
kingen (vergelijk het gezegde: een mens zijn lust is een
mens zijn leven). Doch omdat die weg maar al te vaak
door vroege of latere frustraties in de communicatie
wordt geblokkeerd, wordt de zekerheid meer gezocht
in macht, macht-in-zijn en macht-in-bezit, dan in de
bevredigende relatie. Met macht kan men zich tegen
onmacht, onlust en machteloosheid beschermen. De
hypertrofie van het machtsbeleven impliceert onmacht
voor de ander, zeker in tijden van oorlog.
- Het KZ-syndroom is in feite dan ook uitdrukking
van een permanente, chronisch geworden blokkering
van goede menselijke betrekkingen, uitdrukking ook
van-een te grote betekenis van de polariteit van macht
en onmacht in het menselijk bestaan. En daarmede is
het ook uitdrukking van de aantasting van de humane
of ontgrensde bestaanswijze, aantasting van de zeker-
heid schenkende innerlijke ervaring van vrijheid en
compleetheid. '

Het KZ-syndroom als een proces in fasen

Door de schrijver werd het KZ-syndroom in de loop
der jaren beschreven als een proces dat in feite de vier
fasen volgt van Selyes General Adaptation Syndrome
(GAS)

De shockfase begint bij de meesten in feite reeds
tljdens arrestatie, verhoor, mishandeling en eerste ken-
nismaking met gevangenis en concentratickamp. Ex-
treme shock impliceert uitschakeling van het bewust-
zijn, iets minder extreme shock intense schrik, deper-
sonalisatie en zogenaamde Ik-verlamming. In de
shockfase is zelfverdediging onmogelijk. Wanneer het
bewustzijn niet geheel is uitgeschakeld, kan de sensatie
van extreme machteloosheid overheersen.

2. De alarmfase of contra-shockfase is een toestand
van innerlijk alarm, met alle manifestaties van
,,arousal”. Klinisch gaat dit gepaard met tal van
neurasthene symptomen waaronder extreme nervosi-
teit, angst, slapeloosheid, rusteloosheid en alles wat
men kan verbinden met het begrip hyperesthetisch
emotioneel syndroom. In de alarmfase wordt de inge-
bouwde alarmapparatuur geactiveerd. Gevoelens zoals
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pijn, angst, schuldgevoel, schaamtegevoel worden als
voornaamste alarmgevoelens beschouwd; ze waar-
schuwen de mens dat evenwicht en existentie bedreigd
worden of bedreigd zijn en ze activeren het organisme
tot het vinden van een oplossing.

3. De aanpassingsfase is de fase waarin mens en or-
ganisme een aanpassmgsoplossmg trachten te vinden.
Ba51spr1n01pes van aanpassing zijn gegeven in de bio-
logische principes van ,,fight” of ,.flight”. Onder ex-
treme mentale en fysicke belasting verloopt de aan-
passing doorgaans geforceerd. Vele psychiatrische
en psychosomatische syndromen kunnen als uitdruk-
king van een geforceerde aanpassing worden be-
schouwd. Een chronisch depressieve toestand wordt
gekenmerkt door een overmatig gebruik van het
vluchtmechanisme, terwijl verschillende psychosoma-
tische syndromen bepaald worden geacht door een
overmatig gebruik van het vechtmechanisme. Het
klinische eindresultaat van de aanpassing is van vele
factoren afhankelijk, in het bijzonder van de wijze
waarop het Ik of de persoonlijkheid gebruik maakt
van bepaalde afweer- en regulatiemogelijkheden op de
verschillende niveaus van functioneren.

4. De uztputtmgsfase treedt op wanneer er geen aan-
passing mogelijk is of wanneer er in de loop van de tijd
geen soepele aanpassing tot stand komt. Klinisch ma-
nifesteert zich dit in een neurasthene uitputtingstoe-
stand waarbij de symptomen van asthenie, vermoeid-
heid en snelle vermoeibaarheid overwegen, zo ook tal
van symptomen van psychische en lichamelijke regres-
sie.

Het klinische beeld van de teruggekeerden uit de
concentratickampen werd aanvankelijk gekenmerkt
door symptomen van uitputting en zwakte. Sommigen
probeerden na de eerste herstelfase weer zo spoedig
mogelijk aan het werk te gaan. Waren de omstandig-
heden gunstig, dan zag men niet zelden aanpassings~
verschijnselen in het teken van hyperactiviteit. In vele
gevallen zag men na het verbleken van de neurasthene
symptomen een symptoomvrij interval — de zoge-
naamde latente periode — dat vermoedelijk bepaald
werd door de intrapsychische verwachting dat de aan-
passing zou lukken en dat de levensomstandigheden
zich in gunstige zin zouden herstellen.

Velen werden, mede door de na-oorlogse ontwikke-
lingen, in hun verwachtingen teleurgesteld. Bij hen zag
men dan meer uitgesproken psychiatrische en psycho-
somatische syndromen op de voorgrond treden. Door-
dat zij soms enige tijd symptoomvrij hadden geleefd,
werd het causale verband tussen de oorlogsstress en
deze manifestaties van de geforceerde aanpassing
veelal miskend. Dit was enerzijds een gevolg van de
omstandigheid dat de medische wereld zo weinig ver-
trouwd was met de late gevolgtoestanden van ocorlogs-
stress en anderzijds ook een gevolg van de omstandig-
heid dat in de bewustzijns- en belevingswereld van de
betrokkenen de oorlogsherinneringen door verdrin-
ging op de achtergrond kwamen. Elders is uitvoerig
uiteengezet hoe juist in deze fase van geforceerde aan-
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passing velen emge jaren na de oorlog, vaak als gevolg
van lichamelijke complicaties, de dood hebben gevon-
den. Dit betrof dan juist de sterken van geest, degenen
die té geforceerd, in overactiviteit, een aanpassingsop-
lossing trachten te vinden. Bij de minder sterken was
het klinische beeld doorgaans gekenmerkt door een
combinatié van de symptomen van de tweede, de derde
en de vierde fase.

Wel is het opmerkelijk dat eerst in de laatste jaren
bij de nog in leven zunde kampslachtoffers het kli-
nische beeld is verschoven in de richting van de uitput-
tingsfase. Gewoonlijk wordt als verklaring hiervoor
gegeven dat onder invloed van het ouder worden — de
psychische en lichamelijke involutie die zich bij de des-
betreffende groep vaak opmerkelijk snel heeft vol-
trokken — de psychosomatische capaciteit tot aan-
passen en verdringen is afgenomen. Daarnaast is veel
betekenis toegekend aan de omstandigheid dat door
de confrontatie met nieuw oorlogsgeweld via de mas-
samedia, verdrongen oorlogsherinneringen weer wor-
den opgeroepen. In de laatste maanden van inter-
nationale crisistoestanden en dreigend oorlogsgeweld
is dat op grote schaal gebleken.

De specificiteit of relatieve specificiteit van het KZ-
syndroom

Het vraagstuk van de specificiteit van oorlogssyn-
dromen staat vrijwel gelijk met het klassieke probleem
van de ,,Neurosenwahl” en het nog vrij jonge probleem
van de psychosomatische syndroomkeus. -Een ant-
woord op de vraag waarom de ene mens depressief en
de andere mens met een (psychogene) hypertensie rea-
geert, kan alleen maar worden gegeven met behulp van
systematische groepsonderzoekingen waarbij aan aan-
leg, ontwikkeling, karakterformatie, vroege of late
stressfactoren de noodzakelijke aandacht wordt gege-

~ven. Veelal zijn strategieén voor ,,problem solving” en

voor ,,coping with stress” reeds vroeg in de jeugd voor-
bereid. In stress- en andere probleemsituaties kunnen
deze strategieén geactiveerd en versterkt worden. Blij-
ken ze dan ontoereikend om de zo gewenste oplossing
of aanpassing te vinden, dan kan fixatie in de zoge-
naamde traumatische situatie het gevolg zijn. Door de-
genen die de oorlogssyndromen slechts als onspecifieke
reactievormen beschouwen, worden de aard en de in-
tensiteit van het gefixeerd-zijn in de traumatische
situatie veelal miskend. De slachtoffers zijn niet los
van gevangenis of concentratickamp. Psychologisch
gezien maken zij daar nog steeds pas-op-de-plaats. Het
verleden is voor hen slechts een onvoltooid verleden,
zoals dat door HuGeENHOLTZ (1970) werd beschreven.
Ook al is na de oorlog bij velen een aanpassings-
facade gerealiseerd, in feite is deze facade slechts zel-
den een veilige burcht. Achter de fagade leeft nog het
kind of de volwassene van toen, in alle angst, in alle
ellende, in alle machteloosheid. Dit bemerkt men bij
het klinisch onderzoek vrgwel dagelijks, vooral aan
kleine symptomen.

Velen zijn overgevoelig gebleven voor prikkels van
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olfactorische, visuele, acustische of haptische aard
welke met onaangename kampervaringen verbonden
worden. Zo luidt een gebruikelijke vraag bij het onder-
zoek: bent u in staat om naar de televisie te kijken? Zij
die het ergste hebben meegemaakt kunnen dit zeiden,
vooral wanneer het om een nieuwe confrontatie met
geweld gaat. In de gezinnen kunnen daardoor moei-
lijkheden ontstaan. Velen zijn in contact met hun on-
bekende personen op hun hoede; het gevaar kan
immers overal loeren! Anderen kunnen zich mateloos
ergeren aan verspilling, bijvoorbeeld van voedsel. Zeer
velen hebben moeilijkheden met het slapen in een ge-
sloten ruimte, terwijl ook het samenzijn in een grote
groep in een beperkte ruimte, bijvoorbeeld in een
ziekenhuis, tot een onmogelijke opgave kan worden.

De ervaren onderzoeker herkent aldus het ex-kamp-
slachtoffer aan de kleine nuances van de mimiek, de
paramimiek en het bewegen in het algemeen, zo ook
aan de wijze van verbaliseren, in het bijzonder de
voorzichtigheid en de bedachtzaamheid daarbij. Ach-
ter de aanpassingsfacade van nu ziet hij de man of de
vrouw van toen, gefixeerd in de belevenissen van de
extreme toestanden van onvrijheid; hij bespeurt als het
ware de fixatie in kampgedrag en in kampbeleven.
Mogen de psychiatrische en psychosomatische syn-
droomvormen, zoals ze aanwezig zijn bij deze per-
sonen, grote overeenkomst vertonen met de syndroom-
vorming in dezelfde zin bij anderen, de specificiteit
van het post-concentratickampsyndroom is gegeven in
de combinatie van de bedoelde syndroomvorming en
het voortduren van en het persisteren in dat kampge-
drag en dat kampbeleven.

Hierin is ook het onderscheid gelegen met andere
oorlogssyndromen. Is men overwegend actief in de
strijd geweest, heeft men actief moeten doden, heeft
men veel minder de toestanden van extreme machte-
loosheid en uitputting ervaren, dan is men anders aan
de oorlogservaring gefixeerd dan het kampslachtoffer.
Het zijn dan ook meestal meer de problemen van
schuld en de daarbij behorende onverwerkte schuldge-
voelens die bij deze mensen mede bepalend zijn voor
het ontstaan van een laat oorlogssyndroom. Onge-
twijfeld is het juist dat ook bij deze groep de emo-
tionaliteit en de menselijke existentie in het geding is
en dat derhalve ook bij hen van een emotioneel-
existentieel syndroom kan worden gesproken, doch
daarmede wordt de specificiteit van het KZ-syndroom
nog niet uitputtend aangeduid. '

Het KZ-syndroom, in alle nuances en in alle fasen
van ontwikkeling, is de uitdrukking van het niet heb-
ben kunnen afrekenen met de ervaring van opperste
machteloosheid, opperste onvrijheid en confrontatie
met opperste onmenselijkheid.

In 1946 schreef de psychiater TAs in een duidelijk
overzicht over het leven in een concentratiekamp:
,,vaak zullen de psychische stoornissen ten gevolge van
het verblijf in een kamp eerst tot uiting komen na de
terugkeer of zelfs, nadat de moeilijkheden aan de
terugkeer voor zo velen verbonden, overwonnen zijn”.
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Reeds vroeg na de oorlog zag hij met vooruitziende
blik wat later nog zou kunnen gebeuren. Met betrek-
king tot het hierboven besproken aspect van de speci-
ficiteit formuleerde hij: ,,Een verder verschil is dat in
de oorlog door oorlogshandelingen van het individu of
van de groep soms de gelegenheid bestond om opge-
hoopte spanning en agressiviteit tot uiting te doen
komen, terwijl dit in de kampen volslagen onmogelijk
was.”

Hoewel Tas zich niet uitliet over de ,,keuze” van de
te verwachten late reactie, gaf hij toch duidelijk aan
wat de aard was van de psychische toestand van de
kampslachtoffers, waardoor de reacties die eerst na
jaren zouden optreden, voor een groot deel zouden
worden bepaald. De onmogelijkheid en het onvermo-
gen zich effectief over de traumatische oorlogservarin-
gen te kunnen uiten, stonden hierbij centraal. De spe-
cificiteit of relatieve specificiteit van het KZ-syndroom,
vooral te zien als proces, lag in die zin in de opvat-
tingen van TAs besloten dat -het niet verwerkte en het.
verdrongene te eniger tijd na de oorlog in het bewust-
zijn en de belevingswereld van de betrokkenen zouden
terugkomen.

De behandeling van het KZ-syndroom

Na de oorlog zijn slechts weinig teruggekeerde
kampslachtoffers zodanig behandeld dat van een wer-
kelijk herstel kon worden gesproken. Bij de meesten
bestond de behandeling uit rustkuren, regelen van de
werksituatie, enige steun bij gezinsproblemen en ten-
slotte, vaak na eindeloze procedures, pensionering.
Met dergelijke maatregelen werd soms enigszins vol-
daan aan het versterken van zekerheid, zekerheid in
het sociale vlak en zekerheid in het beleven van be-
scherming en veiligheid. Voor velen echter bleef het
leven toch zo frustrerend en onzeker dat aan de eerste
eis van de psychotherapie nauwelijks werd voldaan.
Een meer uitvoerige vorm. van psychotherapie of
psychoanalyse konden slechts enkelen ondergaan. De
resultaten waren beperkt, vaak teleurstellend en
meestal moest men volstaan met enige symptomatische
behandeling, zowel psychisch als somatisch. Zelden
werd de oorzakelijke kern van het KZ-syndroom wer-
kelijk aangepakt. Wanneer men in een korte gespreks-
therapie en ook in de langer durende analytische be-
handeling de patiénten had kunnen brengen tot het af-
reageren van ingeklemde emoties, bleek dit afreageren,
deze vorm van catharsis, zelden voldoende voor het tot
stand brengen van een werkelijk geestelijke en licha-
melijke gezondheid. Men kwam met deze benaderings-
wijze wel een eind in de goede richting, doch men on-
derschatte de intensiteit van de verdringing en de
kracht van het verdrongene. Daarom werd door de
schrijver, na jaren van ervaring met cathartische
methoden of psychoanalytische behandeling van de
betrokkenen, in 1961 een begin gemaakt met het
faciliteren van het psychotherapeutisch proces door
middel van hallucinogenen (lysergide (LSD-25) en
psilocybine). In de praktijk bleek dat de juiste toe-
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passing van deze techniek pas in de loop der jaren tot
stand kwam. Deze techniek leidde in feite tot een opti-
male combinatie van psychoanalyse en psychodrama,
enigszins vergelijkbaar met de directe vormen van psy-
chotherapie zoals deze reeds jaren geleden door
ROSEN (1953) en SECHEHAYE (1947) bij psychotici wer-
den toegepast.

Duidelijk is gebleken dat de therapie alleen kan
worden doorgevoerd in een optimaal menselijk emo-
tioneel klimaat dat scherp contrasteert met het on-
menselijke klimaat van de kampen. De patiént moet
op de juiste wijze worden voorbereid, voldoende ver-
trouwen hebben in de therapeut en in de therapie.
Vooral tijdens de zittingen, die doorgaans vijf tot zes
uur duren, moet iedere krenking, storing of verlating
tot het uiterste vermeden worden. De patiénten krijgen
in dit klimaat de gelegenheid een zogenaamde gecon-
troleerde regressiec naar de oorlogstijd en naar de
vroegere traumatische levensfasen door te maken, om
van daaruit onder begeleiding tot een betere verwer-
king van de traumata en conflicten te komen. Men
gaat als het ware samen nog eens of meermalen door
de hel van toen om er daarna afstand van te kunnen
nemen. In de relatie met de therapeut wordt het gevoel
van compleetheid en ook het gevoel van vrijheid ver-
sterkt; compleet in de zin van weer een bevredigende
menselijke relatie te kunnen aangaan, vrij in de zin
van in het samen doen de machteloosheid en de hulpe-
loosheid te overwinnen en van ondragelijk schuld-
gevoel bevrijd te worden.

De geschiktste kandidaten voor deze vorm van be-
handeling zijn de zogenaamde geremde vechters, de
mensen die in hun vooroorlogse bestaan vrij redelijk
en actief functioneerden maar die door de overmacht
van de oorlogsstress in hun mogelijkheid tot vrije ex-
pressie aanzienlijk werden geblokkeerd.

Hoewel in de laatste tijd door sommige onderzoe-
kers wordt gesteld dat men zich als therapeut over-
wegend moet bepalen tot de behandeling van zoge-
naamde actuele conflicten en levensmoeilijkheden, in
het bijzonder zoals deze bepaald zijn door na-oorlogse
veranderingen, het vroegtijdig oud worden, werk- en
gezinsproblemen en door verschuivingen in het sociale
bestel, is schrijver van mening dat men langs deze weg
toch zelden een meer causaal gerichte behandeling be-
reikt. Een causale behandeling vraagt in feite een ver-
der en dieper gaande deblokkering van de geblok-
keerde emoties.

Dit betreft zowel de deblokkering van het agressie-
gevoel als van de verdrongen gevoelens welke meer
met bevrediging van passief-receptieve. strevingen en
behoeften verbonden zijn. Dit moge zeer in het kort
worden toegelicht met een fragment uit een behan-
delingsverslag waarvan een gedeelte door de journalist
WENNEKES (1973) werd gepubliceerd. De betreffende
55-jarige patiént is een grote figuur geweest in het ac-
tieve verzet in Nederland. Hij werd vijfmaal gearres-
teerd, diverse malen mishandeld. Tenslotte werd hij
ter dood veroordeeld, doch hij wist vlak voor zijn
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executie te ontsnappen. Na een aanvankelijke .de-
pressic was hij in de na-oorlogse jaren hyperactief,
vooral op sociaal terrein. Zijn overactiviteit werd mede
bepaald door een onverwerkt schuldgevoel over de
kwaliteit van de leiding die hij aan verzetsgroepen
heeft gegeven, groepen waarvan de meeste leden tij-
dens gevechtsacties zijn omgekomen. Zo bleef bij hem
een kwellende twijfel bestaan: heb ik het wel goed ge-
daan. Omstreeks 1970 werd de uitlaat in de hyper-
activiteit onmogelijk door een hartinfarct. Het klini-
sche beeld is daarna in neurastheen-depressieve rich-
ting veranderd. In 1973 bleek een LSD-behandeling
noodzakelijk om de verdrongen emoties tot verwer-
king te brengen.

Als onderdeel van een psychoanalytisch georiénteer-
de psychotherapie vonden in de loop van zes maanden
vijf LSD-zittingen plaats. Reeds tijdens de eerste zit-
tingen kwamen tal van gevechtservaringen psychodra-
matisch tot verwerking. Met betrekking tot een ver-
hoor in de ,,Euterpestraat” (hoofdkwartier van de ge-
heime politie) kwam tijdens de derde zitting het vol-
gende naar voren: ,,Ze hebben me z6 geslagen, he...
(greep naar zijn hals met een van pijn vertrokken ge-
zicht). Oh... godverdomme. M’n nek! Ik voel het weer
helemaal. Je had gewoon het bloed in je mond. Ze
sloegen je kapot. Met die rotlaarzen je poten open-
trappen. En tegen je geslachtsdelen schoppen, dat
vonden ze ook zo fijn. De rotzakken. Ik weet niet wat
dat voor mentaliteit is, hoor. Oh... ik zie het weer
helemaal voor me. Hadden we ze allemaal maar kapot
kunnen schieten, maar wat hebben we een mensen
verloren... en... d-d-d-at is heel erg. Daar heb IK
schuld aan.”

Langs deze weg kan een deel van het schuldgevoel
tot verwerking worden gebracht. Uiteraard zijn met
schuld beladen oorlogservaringen nimmer geheel los

“te denken van jeugdervaringen. Zoals zo vaak, blijkt

ook in dit geval dat de vechters- en verzetsnatuur
reeds voor de oorlog in het eigen milieu is ontwikkeld.
Onvrede over het te kort schieten van de ouders in
liefde en belangstelling kon lange tijd gecompenseerd

‘worden in een actief strijden voor het welzijn van an-

deren. Maar diep in zijn hart hunkerde hij naar rust
en tederheid. Ook dit kon in de LSD-behandeling tot
verwerking worden gebracht. Terwijl hij tijdens de
zittingen in grote spanning overwegend gepreoccu-
peerd was met de gevechtssituaties, waren er ook mo-
menten van grote ontspanning. Hij roemde niet alleen
,»de jongens” van het verzet, maar vooral ook ,.de
meiden” die maakten dat de mannen zich konden af-
reageren. ,,Meiden” die zeiden: ,,jongens, het is mis-
schien je laatste keer”.

Op het einde van de desbetreffende LSD-zitting ont-
dekte hij in de behandelkamer een verpleegster. Aan
haar had hij gedurende-de weken van de behandeling
zeer veel steun gehad. Er schoten tranen in zijn ogen en
hij zei: ,,Dag kind, dag lieverd, ik ben gewoon blij dat
je er bent, weet je dat?” Hij vroeg haar een hand, zij
kwam, gaf die hand. Hij zweeg, keek alleen maar,
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