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De toeëigening van geweld en menselijk lijden door de posttraumatische stress-stoornis is, sinds
de opname ervan in de psychiatrische nosologie, een steeds grotere rol gaan spelen in zowel het
populaire als het wetenschappelijke discours. Toch wordt dit ziektebeeld omringd door een aan-
tal controverses, die zowel vanuit de psychiatrie als vanuit de antropologie geformuleerd kunnen
worden. Dit artikel biedt een overzicht van de vragen die door deze stoornis worden opgeroepen.
De erkenning van de stoornis, de aard van de traumagenetische stressor en de integrerende func-
tie van de notie van traumatische geheugen vormen een eerste invalshoek. Fundamenteel is ook,
ten tweede, de kritiek die vanuit antropologische hoek wordt geformuleerd en meer aandacht
vraagt voor cultuur en betekenis, zoals mag blijken uit voorbeelden die de rol van deze factoren
in het traumaproces illustreren. Dit alles toont aan dat we vooral in een cross-culturele context
vragen kunnen stellen bij de wenselijkheid van de dominantie van de posttraumatische stress-
stoornis als uitdrukkingsvorm van menselijk lijden.

[posttraumatische stress-stoornis (PTSS), psychiatrie, antropologie, trauma]

De laatste twee decennia heeft het concept trauma zich stevig verankerd in het dage-
lijkse taalgebruik. Ook diverse wetenschappelijke disciplines besteden meer en meer
aandacht aan de gevolgen van schokkende ervaringen als oorlog, verkrachting, incest
en natuurrampen op individu en samenleving. De conceptualisering van trauma als
post-traumatische stress-stoornis (PTSS), en de opname ervan in de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM III, III-R en IV), maken dat vooral deze
opvatting (over de gevolgen van extreme omstandigheden op het individu) het denken
hieromtrent momenteel beheerst (Kleber 1995).

De toegenomen aandacht voor PTSS gaat gepaard met enige controverses. De stoor-
nis blijkt aanleiding te geven tot discussies waarin ook de sociale en culturele antropolo-
gie haar stem laat horen. Vinden de pathologische gevolgen die sommige personen
doormaken na het ervaren van schokkende gebeurtenissen hun oorsprong in de fysiolo-
gische of in de psychologische toestand van deze personen (Van der Kolk, Weisath &
Van der Hart 1996)? Hoe adequaat is de diagnose in verband met de verschillende groe-
pen getraumatiseerden in functie van het verlichten van hun lijden (Becker 1995)?
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Een bijzondere plaats wordt ingenomen door die onderzoekers die het denken rond
PTSS een zekere culturele gevoeligheid trachten mee te geven (De Vries 1996, Harvey
1996, Keane et al. 1996, Kirmayer et al. 1995, Kleber et al. 1995a, Marsella, Friedman,
Gerrity & Scurfield 1996a, Bracken et al. 1995). In een inleidende beschouwing bij een
themanummer van Medische Antropologie stelt Van Dijk (1996) in dit verband een
aantal onderzoeksvragen voor. Welke variaties in tijd en cultuur zijn merkbaar in de
sociale constructie ‘trauma’ en in als traumatisch ervaren omstandigheden? Hoe wor-
den langdurige ervaringen met lijden in cultuur geïncorporeerd en welke algemene en
cultuurspecifieke patronen staan hiermee in verband? Hoe kunnen individu en ge-
meenschap aan dit lijden een plaats geven? Welke rol kunnen verschillende culturele
instituties daarin spelen? Wat is de impact en het effect van Westerse traumahulpver-
lening wanneer deze wordt toegepast in een niet-Westerse context?

Voor het formuleren van een mogelijk antwoord op deze vragen lijkt een interdisci-
plinaire aanpak met een plaats voor de antropologie meer dan wenselijk. Vooralsnog
geniet het menselijke lijden weinig aandacht vanuit antropologische hoek (Van Dijk
1996). Er zijn slechts enkele studies beschikbaar die trauma vanuit een cross-cultureel
standpunt onderzoeken (Kleber 1996), zodat een antwoord op de bovenstaande vragen
slechts zeer voorwaardelijk kan zijn.

In dit artikel tracht ik een beeld te geven van de manier waarop in het hedendaagse
PTSS-debat wordt omgegaan met het (intussen algemeen aanvaarde) postulaat dat cul-
tuur een medebepalende rol kan spelen in de manier waarop mensen omgaan met
schokkende ervaringen. In een eerste deel zal ik de geschiedenis van PTSS en de huidi-
ge opvatting erover (zoals deze opduiken in de psychiatrische nosologie) samenvatten.
Uit deze samenvatting blijkt dat PTSS geworteld is in een bepaald medisch-psycholo-
gisch en universalistisch paradigma waarin de aandacht voor culturele factoren achter-
wege blijft. Daarna identificeer ik, aan de hand van voorbeelden, enkele domeinen van
PTSS waarin cultuur een mogelijke rol speelt. Tenslotte zal ik wijzen op de beperkin-
gen eigen aan het concept PTSS. Deze beperkingen komen aan de oppervlakte wan-
neer het wordt gehanteerd in niet-Westerse samenlevingen.

Vanuit deze optiek is de opgenomen literatuur eerder beperkt gehouden. Enerzijds
werd voornamelijk geput uit bronnen van 1995 of recenter. Anderzijds weerhield ik
vooral die literatuur die blijk geeft van aandacht voor de rol van cultuur in trauma-
genese en/of traumaverloop. Verder werden vooral, maar niet uitsluitend, werken op-
genomen die trauma vanuit een algemeen standpunt benaderen, of die vormen van
trauma behandelen die door menselijk handelen (in het bijzonder situaties van oorlog
en geweld) worden veroorzaakt.

Geschiedenis en inhoud van de posttraumatisch stress-stoornis
De integratie van PTSS in een psychiatrische nosologie

Een eerste belangrijke evolutie in de ontwikkeling van het hedendaagse trauma-
concept vond plaats in de negentiende eeuw. Toen identificeerde de studie naar de

336 MEDISCHE ANTROPOLOGIE 11 (2) 1999



gevolgen van (toen relatief frequente) treinongevallen dezelfde symptomen bij
slachtoffers met duidelijke, lichamelijke verwondingen als bij ongelukkigen zonder
‘zichtbare’ letsels.1 Aanvankelijk werd de oorzaak van zowel somatische als psycho-
logische symptomen toegeschreven aan de lichamelijke schade opgelopen door
spoorongelukken. Al snel rekende men ook violent emotions tot de mogelijke oor-
zaak van deze symptomen. Zij werden verondersteld dezelfde neurologische schade
te veroorzaken als de klappen die het lichaam bij een treinongeval te verwerken
kreeg (Young 1995, 1996; Van der Kolk, Weisath & Van der Hart 1996).

De geschiedenis van PTSS is echter vooral innig verbonden met de turbulente
tijden die de Westerse politieke en militaire wereld in de twintigste eeuw hebben ge-
kend. Het is opvallend hoe elke ‘grote’ oorlog onderzoek en theorievorming naar het
effect van schokkende factoren op het individu heeft gestimuleerd. Beide wereldoorlo-
gen brachten belangrijke figuren op de voorgrond; de geschriften van W. H. R. Rivers
zijn gebaseerd op de klinische ervaring die hij opdeed in de Eerste Wereldoorlog. Eén
van dé grote werken rond trauma, Kardiners’ The Traumatic Neuroses of War, werd
gepubliceerd kort voor de Verenigde Staten in de Tweede Wereldoorlog betrokken
werden. Het zou later één van de grote inspiratiebronnen zijn bij het opstellen van de
diagnostische criteria van PTSS (Van der Kolk, Weisath & Van der Hart 1996).

Het is echter vooral de uiteindelijke opname van PTSS in de DSM-edities die hier
aan bod zal komen. Deze geschiedenis is inherent verbonden met de Amerikaanse oor-
logservaringen in Vietnam. DSM-III2, gepubliceerd in 1980, was de eerste gestandaar-
diseerde psychiatrische nosologie en had als expliciete doelstelling een diagnostische
metataal te creëren. Deze metataal moest onderzoekers in staat stellen professioneel
met elkaar te communiceren, over theoretische grenzen heen. Hiertoe nam men het
nosologische perspectief van de Duitse psychiater Emil Kraepelin over, dat gebaseerd
is op drie uitgangspunten. Ten eerste zouden psychologische aandoeningen het best
begrepen kunnen worden naar analogie met fysiologische ziektes. Verder zou een psy-
chiatrische classificatie gebaseerd moeten zijn op nauwkeurige observatie, op zichtba-
re fenomenen. Tenslotte zou empirisch onderzoek aantonen dat mentale stoornissen
een biochemische en organische oorsprong kennen. Dit perspectief leidt tot een toene-
mende belangstelling voor symptomen die precies tot deze zichtbare, observeerbare
verschijnselen te herleiden zijn. Dit alles wordt geïnterpreteerd als een teken van de on-
derliggende pathologische structuren en processen, die bovendien voorkomen in sta-
biele formaties, wat de identificatie van stoornissen toelaat. Het uitgangspunt bij het
opstellen van DSM-III was dan ook dat men de op te nemen stoornissen op empirisch-
wetenschappelijke manier moest kunnen vaststellen.

Tegelijk met de pogingen deze nosologie tot stand te brengen werd meer en meer
aandacht besteed aan de problemen waar Vietnam-veteranen mee te kampen hadden.
Hier ontstond het typevoorbeeld van de sociaal onaangepaste, gewelddadige en zelf-
destructieve veteraan. Een werkgroep formuleerde een voorstel gericht aan de ‘DSM
Task Force’ belast met het opstellen van DSM-III. Dit voorstel bepleitte de opname
van een specifieke post-Vietnam stoornis in de nosologie, maar dit verzoek werd niet
dadelijk ingewilligd. Wel leidde het tot de oprichting van een volgende werkgroep om
het bestaan van een dergelijke stoornis te legitimeren op basis van empirische gege-
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vens (Young 1995). Ondertussen was ook de aandacht voor de gevolgen van schok-
kende gebeurtenissen op andere sociale groepen dan blanke mannen (waarop het on-
derzoek naar trauma zich tot 1974 bijna exclusief op had gericht) toegenomen. Ook
deze onderzoekers werden opgenomen in de werkgroep en gaandeweg werd trauma als
etiologische gebeurtenis dus uitgebreid naar andere dan oorlog-gerelateerde gebeurte-
nissen. Dit riep de nodige weerstand op bij diegenen die de neo-Kraepeliaanse aanpak
voorstonden. Immers, enerzijds kent de voorgestelde stoornis een dubieuze oorsprong;
anderzijds lijkt ze te zijn samengesteld uit symptomen die, zij het in een andere confi-
guratie, bij diverse andere stoornissen opduiken. Desondanks werd PTSS in DSM-III
opgenomen, en bracht zo andere stoornissen als ‘rape trauma syndrome’, ‘battered
woman syndrome’ en ‘abused child syndrome’ onder in één concept (Van der Kolk,
Weisath & Van der Hart 1996).3

Zoals hierboven werd opgemerkt, ligt de nadruk bij de classificatie van psychiatri-
sche aandoeningen in de DSM-edities op de symptomatologische cluster die de eigen-
heid uitmaakt van een specifieke stoornis. Dit is bij PTSS niet anders. Meer bepaald
onderscheidt DSM-IV zes klassen gerelateerde kenmerken: het stressor-criterium, in-
dringende herinneringen, vermijdingsgedrag en verdovingsverschijnselen, uitzonder-
lijk hoge opwinding en duur van het voorkomen van de symptomen en functionele be-
lemmeringen (APA 1994: 424-25). In wat volgt, zullen enkele van deze eigenschappen
kritisch besproken worden. Hierbij is ervoor gekozen de kritiek die culturele factoren
expliciet in rekening brengt, niet in de discussie te betrekken. Deze kritiek komt later,
onder een aparte titel, aan bod. Bovendien worden niet alle criteria afzonderlijk behan-
deld maar zal de notie ‘traumatisch geheugen’ als onderliggend integrerend perspectief
geïdentificeerd worden. Het criterium van duur (dat slaat op het voorkomen van de
overige kenmerken) wordt buiten beschouwing gelaten, vermits deze kwalificatie er
voornamelijk op gericht lijkt te zijn PTSS te onderscheiden van acute stressreacties
(Englund 1998).

Schokkende gebeurtenissen als oorzaak van PTSS

Het eerste criterium (de aanwezigheid van een externe etiologische gebeurtenis die aan
de basis staat van de ontwikkeling van de overige kenmerken) is het meest distinctieve
kenmerk van PTSS, en vormt een uitzondering in het diagnostische handboek (Friedman
& Marsella 1996).4 In de eerdere edities (DSM-III en DSM-III-R) werd deze gebeurtenis
omschreven als een voorval dat buiten de gebruikelijke menselijke ervaring ligt en bij-
zonder verontrustend zou zijn voor bijna iedereen. Young (1995) stelt dat deze omschrij-
ving een aantal problemen veroorzaakt. Wat ‘gebruikelijke menselijke ervaring’ precies
inhoudt, is onduidelijk en wordt niet verder omschreven. Is het doden van een vijand
voor een militair met een aantal maanden actieve dienst in Vietnam een gebeurtenis die
buiten de gebruikelijke ervaring ligt? En, als men argumenteert dat dit inderdaad zo is
vanwege de uitzonderlijke context waarin deze militair zich bevindt, hoort dan het getui-
ge zijn van een moord in een Zuid-Afrikaanse township bij de gebruikelijke ervaring van
iemand die in die omgeving is opgegroeid? Bovendien kan men zich de vraag stellen hoe
dit criterium (dat deze etiologische gebeurtenis verontrustend voor eenieder zou zijn)
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moet worden ingevuld. Men stelt bijvoorbeeld vast dat bij elk trauma (bijvoorbeeld oor-
log of natuurgeweld) een deel van de getroffenen geen traumagerelateerde symptomen
ontwikkelt, ondanks een gedeelde en gelijkaardige ervaring (Young 1995, Kleber 1996,
McFarlane & De Girolamo 1996).5 DSM-IV zoekt een oplossing voor een aantal van
deze problemen door het stressor-criterium breder te omschrijven (McFarlane & De
Girolamo 1996).6 Ook met deze nieuwe omschrijving blijft het echter problematisch om
traumatische gebeurtenissen te onderscheiden van andere, stresserende maar niet-
traumatische voorvallen. Centraal in deze problematiek staat de vaststelling dat niet zo-
zeer de objectieve gebeurtenis, maar eerder de cognitieve en emotionele waardering
ervan kan leiden tot de ontwikkeling van PTSS (Kleber, Figley & Gersons 1995b, Fried-
man & Marsella 1996, McFarlane & Van der Kolk 1996a). Men kan zich de vraag stellen
of er überhaupt zoiets bestaat als een objectieve gebeurtenis. Bovendien is de rol van
persoonlijke karakteristieken, aanwezig vóór de traumatische gebeurtenis plaatsvond
(de zogenaamde premorbide factoren), onduidelijk (Aarts & Op den Velde 1996, De
Girolamo & McFarlane 1996, McFarlane & Yehuda 1996).

De omschrijving van de traumatogene gebeurtenis in DSM-IV verenigt bovendien
ook een diverse reeks gebeurtenissen die, uitgezonderd hun schokkende karakter, wei-
nig met elkaar gemeen hebben.7 Twee belangrijke typologische dichotomieën kunnen
we in dit verband onderscheiden: acute versus langdurige traumatische omstandighe-
den en traumatogene gebeurtenissen met een menselijke versus een niet-menselijke
oorzaak.8 Wat het eerste onderscheid betreft, wordt vaak gewezen op politieke of so-
ciale omstandigheden waar traumatische gebeurtenissen langdurig en repetitief zijn.
Voor deze situaties werd de term complex PTSS9 in het leven geroepen (Allen 1996,
Van der Kolk 1996c, Vloeberghs & De Groot 1996). Wat betreft het tweede onder-
scheid: er zijn aanwijzingen dat de aard van de stressor (McFarlane & De Girolamo
1996) en niet zozeer de intensiteit ervan (McFarlane 1995) traumagenese en eventueel
traumaverloop beïnvloedt. Lamers-Winkelman (1996) stelt echter dat de aard van de
schokkende gebeurtenis geen invloed heeft op de symptomatologie bij kinderen. Het
complexe karakter van de persoonlijke evaluatie van de gebeurtenis maakt het identifi-
ceren van een schokkende gebeurtenis bijzonder moeilijk (Van der Kolk, McFarlane &
Weisath 1996, Van der Kolk & McFarlane 1996). Deze gebeurtenis speelt evenwel een
belangrijke rol in het diagnostische proces (Young, 1995).

De diagnostische criteria die in de verschillende nosologieën worden onderschei-
den, lijken echter niet geschikt om deze verschillen in rekening te brengen. Wel heeft
de meest recente DSM-editie rekening gehouden met mogelijke vragen omtrent de
noodzaak van een directe, persoonlijke ervaring van een levensbedreigende situatie.
Door expliciet aan te geven dat het gaat om een actuele of dreigende schending van de
integriteit van het zelf of anderen (APA 1994), sluit PTSS ook de notie van secundaire
traumatisering in. Deze notie identificeert contact met het lijden van significante ande-
ren als mogelijke traumagenetische factor (Brendler 1995, Figley & Kleber 1995).
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Traumatisch geheugen 10

Terwijl het eerste criterium PTSS binnen de nosologie van de APA een uitzonderlijke
positie verschaft, maken de verschijnselen samengevat onder de noemer ‘indringende
herinneringen’ de meest karakteristieke symptomen van deze stoornis uit (Young
1995, 1996, Brett 1996, Friedman & Marsella 1996, Van der Kolk 1996c).11 In deze
symptomencluster staat de notie traumatisch geheugen centraal, een begrip dat geken-
merkt wordt door de vereniging van twee schijnbaar tegengestelde polen, namelijk
complete amnesie en bijzonder accurate herinnering (Van der Kolk, 1996c).

Er blijkt een kwalitatief verschil te zijn tussen de werking van traumatisch geheu-
gen en de manier waarop alledaagse voorvallen hun plaats in het geheugen vinden.
Een eerste vaststelling is dat de herinneringen aan schokkende gebeurtenissen vaak
bijzonder levendig zijn en aan het ‘slachtoffer’ erg accuraat voorkomen (Van der
Kolk 1996c). Onderzoek heeft echter uitgewezen dat deze vorm van herinnering on-
derhevig is aan dezelfde verstoringen als meer dagelijkse herinneringen (Schacter
1996). Het bijzondere karakter van het traumatische geheugen lijkt vooral te liggen
bij de vaststelling dat de herinnering aan calamiteiten op een andere manier geco-
deerd wordt. De oorzaak van dit verschil in informatieverwerking is onduidelijk; het
lijkt gebaseerd te zijn op psychobiologische veranderingen teweeg gebracht door de
‘schokkende’ ervaring. Misschien vinden deze processen hun oorsprong in de mense-
lijke evolutie (Van der Kolk 1996a 1996c).12 Algemeen gesteld blijkt dat traumatische
gebeurtenissen in het geheugen worden georganiseerd op perceptie-niveau, en dat er,
met andere woorden, geen linguïstische codering gebeurt (Van der Kolk 1996c). Dit
onderscheid stemt grosso modo overeen met het onderscheid dat Schacter (1996)
maakt tussen impliciet en expliciet geheugen.13 Traumatische herinneringen worden
voornamelijk uitgedrukt in de symptomen die door DSM-IV worden beschreven en
niet zozeer verbaal gereproduceerd.

Het non-verbale karakter van het traumatische geheugen kan ook worden gecon-
ceptualiseerd als dissociatie, de compartimentalisatie van de ervaring, of, met andere
woorden, het falen om het traumatische narratief te integreren in een autobiografie.
Van der Kolk, Van der Hart en Marmar (1996) onderscheiden drie vormen van disso-
ciatie. Bij primaire dissociatie worden emotionele en perceptuele elementen van de
schokkende gebeurtenis niet in het bewustzijn opgenomen. Secundaire of peritrauma-
tische dissociatie vindt plaats op het moment van het schokkende gebeuren. Hierbij
ontstaat een splitsing tussen het ervarende en het observerende zelf. Tertiaire dissocia-
tie tenslotte leidt tot de ontwikkeling van afzonderlijke ego’s.14 Algemeen kan worden
vastgesteld dat bij een traumatische gebeurtenis de ervaringen worden gedissocieerd
en pas later in een narratief gegoten, wat belangrijke implicaties heeft voor het thera-
peutische optreden. Dissociatie op het moment van het trauma kan beschouwd worden
als een adaptatieve strategie gericht op het verminderen van het lijden van het zelf. Het
voorkomen van dissociatie is overigens één van de belangrijke voorspellingsfactoren
in de ontwikkeling van PTSS (Van der Kolk 1996b, 1996c).

Herman (1996) merkt op dat deze bijzondere manier van herinneringsverwerking
ook gevolgen moet hebben voor de manier waarop het traumatische geheugen kan
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worden geraadpleegd. Meer bepaald gaat het hier om een “state-dependent memory
retrieval” (Van der Kolk 1996c: 292), waarbij de traumatische herinnering zich vooral
opdringt in situaties die gelijken op de oorspronkelijk traumatiserende omstandighe-
den. De indringende herinneringen presenteren zich dan als flashbacks, compulsieve
handelingen, lichamelijke gewaarwordingen en andere (als pathologisch beschouwde)
manieren van herinneren.

De theorievorming rond dissociatie en traumatisch geheugen heeft een uitgespro-
ken politiek karakter, in het bijzonder in verband met situaties waarin seksueel mis-
bruik als traumatogene factor kan worden geïdentificeerd. Van der Kolk, Van der Hart
& Marmar (1996) merken op dat tertiaire dissociatie meestal langdurig en herhaalde-
lijk seksueel misbruik als oorzaak kent en Herman (1996) voegt hieraan toe dat trau-
matische herinneringen vaak beter toegankelijk zijn wanneer het subject zich in een
trance-achtige staat bevindt. Het is deze redenering die gevolgd wordt door voorstan-
ders van ‘recovered memory therapy’. Zij stellen dat het mogelijk is de gedissocieerde
herinneringen aan traumatische gebeurtenissen en in het bijzonder aan seksueel mis-
bruik door (hypnose)therapie te ‘ontsluieren’ (Hacking 1996).15 Schacter (1996) argu-
menteert echter overtuigend dat dergelijke herinneringen door deze vorm van therapie
geconstrueerd kunnen worden zonder dat zij refereren aan een reële gebeurtenis, een
stelling die gedeeld wordt door de False Memory Syndrome Foudation. Ook Van der
Kolk (1996c: 296) stelt vast dat de perceptuele herinneringen aan het trauma onderhe-
vig zijn aan “condensation, embellishment and contamination” wanneer zij in een so-
ciaal communiceerbaar narratief worden gegoten. Desondanks worden zij door het in-
dividu als bijzonder accuraat en waarheidsgetrouw ervaren. Dit zorgt voor verdere
complicaties in een bijzonder pijnlijk debat waarin theoretische en therapeutische con-
sensus soms ver te zoeken zijn (zie ook McFarlane & Van der Kolk 1996a).

Besluitend kan worden vastgesteld dat PTSS, zoals geconceptualiseerd in de
psychiatrische nosologie DSM-IV, ook binnen dit betekeniskader een aantal contro-
verses oproept. Vooral de identificatie van de ‘schokkende gebeurtenis’ blijkt proble-
matisch te zijn, hoewel de meest recente uitgave van DSM pogingen doet ruimte te bie-
den voor een meer ‘subjectieve’ invulling. Met Young (1995, 1996, 1997) kan vast-
gesteld worden dat het traumatisch geheugen de centrale factor is waaromheen PTSS
(zoals omschreven in de verschillende DSM-edities) is opgebouwd. Dit geldt ook voor
de etiologische gebeurtenis waarvan het bestaan meestal wordt aangetoond door te ver-
wijzen naar het actieve en het belichaamde geheugen van de patiënt.16 De symptomen
die door DSM worden erkend komen echter stuk voor stuk ook in andere stoornissen
voor17, maar worden door de notie van traumatisch geheugen en de verwijzing naar de
traumatogene gebeurtenis geïntegreerd in een coherent geheel.

In wat volgt, bied ik een overzicht van de wijze waarop het in rekening brengen
van contextuele factoren als cultuur en betekenis het zopas beschreven concept verder
problematiseert.
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De posttraumatisch stress-stoornis vanuit een cultureel perspectief
De verhouding tussen psychiatrie en antropologie

De ontwikkeling en toepassing van psychiatrische theorieën en concepten is geworteld
in een Westers biomedisch paradigma (Bracken, Giller & Summerfield 1995). Deze
vaststelling is niet zelden de aanhef om de vooronderstellingen van de psychiatrie
bloot te leggen en houdt tevens een kwalitatieve evaluatie in: psychiatrie is niet bijzon-
der goed geplaatst om mentale stoornissen in een andere dan Westerse context te on-
derzoeken. Kleinman (1987) waarschuwt echter voor een al te stereotiep beeld van de
biomedische wetenschappen. Hij erkent dat er ook in deze disciplines de laatste decen-
nia inspanningen zijn gedaan om een zekere mate van cross-culturele validiteit te
waarborgen. Toch blijft de relatie tussen psychiatrie en antropologie, ondanks deze
toenadering, in zekere mate gespannen en behouden sommige kritische opmerkingen
vooralsnog hun relevantie.18

De implementatie van antropologische inzichten in de psychiatrische theorie en
methodologie heeft aanleiding gegeven tot de ontwikkeling van een aantal studies die
de cross-culturele validiteit van psychiatrische stoornissen onderzoeken. Ondanks het
feit dat deze studies culturele variaties vaststellen, bestaat de neiging de universele ka-
rakteristieken te benadrukken en aan de culturele variaties minder belang toe te schrij-
ven. Volgens Kleinman is dit het resultaat van een stilzwijgende professionele psy-
chiatrische ideologie. Bovendien zijn de methodologische voorschriften voor het be-
reiken van cross-culturele validiteit dermate gecompliceerd (zie Berry, et al. 1992:
219-46 voor een samenvatting) dat de vraag kan worden gesteld in welke mate het mo-
gelijk is deze aanwijzingen in de praktijk om te zetten.19 Een bijzonder bijkomend pro-
bleem wordt gevormd door het gevaar voor category fallacy: “the reification of a noso-
logical category developed for a particular cultural group that is then applied to
members of another culture for whom it lacks coherence and its validity has not been
established” (Kleinman 1987: 452). De vaststelling dat een bepaald symptoom of
symptomencluster universeel voorkomt, rechtvaardigt dan evenmin de identificatie
van de hiermee verbonden stoornis als universeel (Bracken et al. 1995). Ondanks een
toegenomen gevoeligheid voor culturele aspecten van mentale stoornissen blijft cross-
culturele psychiatrie dus een voornamelijk universalistisch gezichtspunt aanhangen
(Lewis-Fernàndez & Kleinman 1995).

Nauw verwant met dit universalistische discours is de in de psychiatrie overheer-
sende opvatting dat de essentie van een stoornis wordt uitgemaakt door oorzakelijke
biologische factoren, terwijl culturele en sociale elementen hoogstens vorm geven aan
de inhoud van de stoornis of deze beïnvloeden (Kleinman 1987). Dit uitgangspunt
stond expliciet aan de basis van de ontwikkeling van DSM-III en ondanks pogingen
om DSM-IV meer crossculturele validiteit te geven werden de aanbevelingen van de
Coordinating Group for the Task Force on Culture and DSM-IV grotendeels gene-
geerd (Lewis-Fernàndez & Kleinman 1995). Ook hier blijkt dus dat een pathogene-
tisch/pathoplastisch model (Kleinman 1987) de psychiatrische theorie en praktijk blijft
domineren.
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Tenslotte kan er even stilgestaan worden bij de veelvuldig gemaakte vaststelling
dat het Westerse concept van het individu een primordiale rol speelt in politieke, cultu-
rele en biomedische discoursen. Niet alleen zijn de biomedische wetenschappen beïn-
vloed door deze opvatting, sommige stellen dat zij de sociale ruimte bij uitstek zijn
waar dit individualisme zijn oorzaak vindt (Bracken, et al. 1995). Antropologische theo-
rievorming heeft echter aangetoond dat dit individualisme geenszins een universeel
gegeven is (Scheper-Hughes & Lock 1987). In culturen waarin dit mensbeeld niet ge-
deeld wordt, bestaat er dan ook geen zelfde notie van het intrapsychische zoals die
wordt gehanteerd in de psychiatrie, wat een bijkomende bron voor cross-culturele in-
validiteit betekent. Bovendien leidt deze nadruk op het individu, samen met boven-
staande opmerkingen, tot een agressieve decontextualisering van psychopathologische
aandoeningen (De Vries 1996). Ondanks reeds geleverde inspanningen lijkt het dus
niet voorbarig te stellen dat de psychiatrie vooralsnog geen definitief antwoord heeft
kunnen formuleren op de kritiek die vanuit onder andere antropologische hoek werd
aangereikt. Dat dit voor PTSS niet anders is, kon Van Dijk (1996) vaststellen op het
door Medische Antropologie georganiseerd interdisciplinair symposium omtrent de re-
latie tussen trauma en cultuur. Eén van de hier aanwezige psychiaters stelde dat cultuur
hooguit de context van de behandeling vormt en eventueel een factor bij de duiding van
de verschijnselen kan zijn. Deze opvatting lijkt echter uit te gaan van een verouderde
cultuurdefinitie die de bewuste en cognitieve aspecten van cultuursystemen overbena-
drukt. Recenter antropologisch onderzoek heeft echter een nieuw cultuurconcept ont-
wikkeld. Hierin wordt cultuur gezien als de processen die ontstaan uit de patronen van
alledaags sociaal leven. Deze patronen, vanzelfsprekend ‘gezond verstand’, de manie-
ren waarop ‘de dingen worden gedaan’, geprefereerde vormen van sociale interactie en
sociaal geëlaboreerde lichamelijkheid, recreëren op hun beurt het sociale leven en zijn
gericht op datgene wat voor individuen en groepen ‘op het spel staat’ en ‘van belang
is’. Een dergelijke cultuuropvatting legt de nadruk op het belang van betekeniscreatie
en sociale ervaring in de constructie van de werkelijkheid (Lewis-Fernàndez & Klein-
man 1995: 434, Jenkins 1996). Het mag dan ook duidelijk zijn dat cultuur van funda-
menteel belang is voor het begrijpen van traumatische ervaringen. Cultuur geeft bete-
kenis aan ervaringen, bevormt de manier van ervaren en waarnemen, en vervult hierom
een potentiële rol in elke fase van het traumaproces (Van Dijk 1996).

In wat volgt zal op basis van recente literatuurvoorbeelden worden nagegaan op
welke manier cultuur (zoals hierboven bepaald) een aantal elementen van trauma kan
beïnvloeden. Meer bepaald onderscheid ik twee facetten: traumatogenese en coping-
strategieën enerzijds, en symptomatologie anderzijds. Ten slotte besteed ik kort aan-
dacht aan de manier waarop trauma cultuur beïnvloedt.

De rol van cultuur in de betekenisgeving aan schokkende omstandigheden en
copingstrategieën

Een aantal problemen met het stressor-criterium als oorzaak van PTSS zijn hierboven
aan bod gekomen. Hierbij is vooral de vaststelling dat precies de cognitieve en emotio-
nele waardering van de gebeurtenis mogelijk leidt tot de ontwikkeling van PTSS van
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belang (Kahana et al. 1988, Friedman & Marsella 1996, McFarlane & Van der Kolk
1996a). Zoals uit Lewis-Fernàndez’ en Kleinmans cultuurdefinitie (1995) blijkt, ont-
staat deze waardering uit cultuurprocessen die aan het schokkende gebeuren hun bete-
kenis verlenen. Ik wees al op de toenemende ruimte die DSM-IV laat voor een subjec-
tieve interpretatie van de etiologische factoren. Dit neemt echter niet weg dat een
aantal extreme omstandigheden nog steeds beschouwd worden als objectieve stresso-
ren die steeds psychologische beschadiging teweeg brengen. Na deze vaststelling ha-
len Bracken et al. (1995: 1077) echter twee tegenvoorbeelden aan. Aldus willen ze de
conclusie staven van Kleber et al. (1995b), die stellen dat men in eerste instantie de
subjectieve betekenis van trauma moet onderzoeken.

Een eerste voorbeeld betreft een 40-jarige Oegandese man. Hij beweert geen nade-
lige psychologische gevolgen te hebben ondervonden van zeven dagen opsluiting en
marteling, maar deze integendeel te hebben ervaren als een positieve en betekenisvolle
ervaring door identificatie met het lijden van Christus. Voor een 28-jarige vrouw, het
tweede voorbeeld, lijkt niet zozeer de dood van haar man (die voor haar ogen door re-
geringstroepen werd vermoord) de oorzaak te zijn van intrusieve herinneringen, dan
wel het feit dat zij niet in staat is geweest haar man volgens de geldende culturele ge-
bruiken te begraven. Somasundaram (1996) waarschuwt echter voor persoonlijke eva-
luaties van de eigen gezondheidstoestand en constateert op basis van statistische met-
hodes PTSS bij individuen die zichzelf niet als ‘getraumatiseerd’ beschouwen.

Meurs (1996) stelt dat het wegvallen van economische zingeving aan het verblijf in
het gastland oudere Marokkanen voor psychische moeilijkheden kan stellen wanneer
dit verblijf niet door andere bronnen wordt gelegitimeerd. Niet zozeer de pensionering
an sich valt hier te identificeren als traumatogene factor: het is eerder de reïnterpretatie
van de betekenis van het verblijf die maakt dat de gecumuleerde traumatiserende erva-
ringen van de migrant pas na zijn pensionering hun tol eisen. Een eenduidige traumato-
gene oorzaak kan in dit geval dus niet geïdentificeerd worden.

Vanuit een etniciteitsstandpunt onderzoekt Allen (1996) de specifieke ervaring van
Afrikaans-Amerikaanse Vietnam-veteranen en stelt hierbij vast dat er significant meer
identificatie met de vijand optreedt dan bij Amerikanen van Europese afkomst. Deze
hogere graad van identificatie is één van de elementen die lijkt te wijzen op een ver-
schillende ‘mind set’ voor Afrikaans-Amerikanen en die leidt tot een verschillende be-
tekenisgeving aan de oorlogsomstandigheden. Hierdoor genereren objectief dezelfde
feiten een verhoogde kans op PTSS. Manson (1996) en Manson et al. (1996) maken
een gelijkaardige vaststelling bij Indiaans-Amerikanen, Abueg en Chun (1996) bij
Aziatisch-Amerikanen, en Hough et al. (1996) bij Spaans-Amerikanen. Schlenger en
Fairbank (1996) bieden een algemene behandeling van de relatie tussen etniciteit en
PTSS bij oorlogsveteranen.20 Manson et al. (1996) tonen aan hoe verkeersongelukken
een psychiatrisch legitieme bron van PTSS kunnen zijn bij Indiaans-Amerikanen waar
ze een bijzondere betekenis dragen in een minderheidsgroep waar culturele ontwrich-
ting, verkorte levensverwachtingen en drankmisbruik hand in hand gaan.21

Khamis (1998) toont aan de hand van een statistische analyse aan dat opleiding, ‘fa-
miliale stoutmoedigheid’22 en een integrerend familiaal omgaan met traumatogene om-
standigheden negatief gecorreleerd zijn met de ontwikkeling van PTSS-symptomen.
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Hoewel zij zich niet aan een definitieve analyse van deze resultaten waagt, blijkt ook
hier het belang van contextuele factoren.23

Een bijzondere plaats aangaande de relatie tussen betekenis van de stressor en de
ontwikkeling van PTSS kan in deze alinea worden toegeschreven aan succesvolle cul-
turele copingstrategieën. Het verschil met de literatuur uit bovenstaande alinea lijkt
vooral te liggen in het feit dat copingstrategieën in werking treden wanneer de eerdere
‘normale’ verwerkingsprocessen falen (Kahana et al. 1988). Het betreft hier dan wel
een subtiel verschil, vermits normale en pathologische verwerking op een continuüm
liggen. Hierbij wordt het onderscheid tussen beide nog bijzonder bemoeilijkt door de
niet-Westerse contexten die hier worden beschouwd (Kleber 1996). Deze strategieën
kunnen dus gezien worden als een vorm van therapie: zij trachten de schokkende ge-
beurtenissen te integreren in lokale betekenissystemen om zo de mogelijkheid schep-
pen het gebeuren een plaats te geven in de morele leefwereld van de slachtoffers (De
Vries 1996, Harvey 1996). In dit verband haalt De Vries (1996) de Digo uit Oost-
Afrika aan, waar ziekte en lijden niet dienen verholpen of bestreden te worden (zoals in
het Westers biomedisch model) maar accumulatief in het zelf geïntegreerd worden en
een bron vormen voor doorlopende behandeling en het ontstaan van steunende sociale
relaties. Jacobson (1987) wijst echter op een tekort aan betekenisgericht onderzoek
naar ‘sociale steun’.

Vooral met betrekking tot de oorspronkelijke inwoners van Noord-Amerika be-
staan er relevante voorbeelden van cultuureigen methodes om de impact van schok-
kende ervaringen te integreren in zowel een persoonlijk als een sociaal narratief, die
onder meer werden toegepast voor teruggekeerde Vietnam-veteranen. Een eerste
voorbeeld hiervan zijn de jaarlijkse ‘powwows’ georganiseerd door de Inter-Tribal
Association die een brede toepassing genoten. Belangrijk hierbij was de deelname
van niet alleen de veteranen zelf maar ook hun familie- en gemeenschapsleden.
Hierdoor werd de veteraan in zijn nieuwe rol van krijger bevestigd. Het gebeuren be-
werkstelligde groepssteun voor het openbaren en integreren van de traumatische er-
varingen en onderlijnde de band tussen de gemeenschap en toekomstige ‘krijgers’.
Aldus krijgen deze ervaringen een kader aangereikt waarin zij een bijzondere beteke-
nis verwerven. Diegene die de schokkende omstandigheden heeft doorstaan, krijgt
een nieuwe sociale rol aangereikt waarin deze ervaringen een rol spelen (Silver &
Wilson 1988). Een ander voorbeeld wordt geboden door de zweethut-rituelen die bij-
zonder aangepast zouden zijn om de symptomen van PTSS te bestrijden24 en waarin de
‘krijgeridentiteit’ wordt getransformeerd in een meer produktief zelf, waar individu-
ele en culturele continuïteit wordt bereikt en zelf-onthulling wordt aangemoedigd in
een omgeving van zintuiglijke deprivatie en collectieve pijn (Silver & Wilson 1988,
Manson 1996, Manson et al. 1996).

De Biafraanse oorlog in Nigeria was een bijzonder bloedige episode waarbij naar
schatting anderhalf miljoen mensen het leven lieten. Toch vallen ook in deze context
cultuureigen verwerkingsmechanismen (zoals traditionele en collectieve begrafenis-
sen na de oorlog) te identificeren. Zij bieden een oplossing voor de onmogelijkheid om
tijdens de oorlogsomstandigheden de traditionele begrafenisgebruiken waar te nemen.
Spanningsvelden, veroorzaakt door, bijvoorbeeld, contact met de Westerse moderni-
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teit, beperken echter de helende kracht van deze culturele instellingen, zoals Feldmann
en Ukpabi (1996) illustreren aan de hand van een concrete ziektegeschiedenis.

Een laatste voorbeeld wordt aangereikt door Englund (1998). Hij toont aan hoe
ritueel uitgebreide begrafenissen een therapeutische werking kunnen hebben voor de
nabestaanden van slachtoffers van de Mozambikaanse oorlog.25 In de oorlogscontext is
het echter niet altijd even vanzelfsprekend deze rituelen uit te voeren. Dit kan een bij-
komende bron van psychologische stress zijn.26

Deze voorbeelden tonen overtuigend aan hoe cultuur over het potentieel beschikt
traumatische ervaringen een zinvolle plaats te geven in het leven van slachtoffers en zo
de pathologisch-psychologische reacties weet te minimaliseren. Dit is echter niet altijd
mogelijk en soms worden de culturele verdedigingsmechanismen zelf vernietigd (De
Vries 1996). In dit verband valt vooral te denken aan de ervaringen van vluchtelingen
en, zij het in mindere mate, migranten. Het is vooral bij de eerste groep dat trauma, en
dan vooral repressief geweld, zich manifesteert als een georganiseerde vernietiging
van betekenis (Van Dijk 1996). Eisenbruch ontwikkelde hiervoor het enthousiast ont-
haalde begrip cultural bereavement, gedefinieerd als “the experience of the uprooted
person – or group – resulting from loss of social structures, cultural values and self-
identity” (geciteerd in Van Dijk 1995: 129). De urgentie waarmee dit wereldwijde pro-
bleem zich stelt, staat echter in schril contrast met de beschikbare literatuur omtrent dit
onderwerp. Eén van de mogelijke oorzaken hiervan is dat hulpverlening in de eerste
plaats gericht is op het lenigen van materiële noden en fysieke gezondheidszorg.
Psychische zorg wordt enigszins verwaarloosd (Englund 1998). Dit is echter begrijpe-
lijk en misschien ook nodig. Oorlogsomstandigheden vernietigen niet alleen lichamen,
maar ook sociale voorzieningen, infrastructuur, voedselproducerende instanties, en ge-
zondheidszorg. Recent lijkt echter een toegenomen belangstelling merkbaar voor
psychische hulpverlening: Kleber (1996) en Lamers-Winkelman (1996) zijn betrok-
ken in internationale psychische hulpverleningsprogramma’s in voormalig Joegosla-
vië en Vloeberghs en De Groot (1996) maken melding van een psychosociaal gezond-
heidsprogramma in het vluchtelingenkamp Katale in Kongo (toen nog Zaïre). Ook hier
blijkt de aandacht voor culturele factoren van primordiaal belang te zijn. Englund
(1998) toont aan hoe traditionele psychiatrische verwerkingstechnieken, vooral gericht
op discursieve methodes, ongeschikt zijn voor Mozambikaanse vluchtelingen in Mala-
wi. In hun cultuur tracht men immers persoonlijke herinneringen aan de doden uit te
wissen. Een voorstel van de antropoloog om over de overledenen te praten, wordt dan
ook op afgrijzen onthaald. De auteur stelt dan ook voor hulpverlening te organiseren
die de traditionele verwerkingstechnieken steunt, eventueel aangevuld met meer per-
formatief- of lichaamsgerichte therapieën. Vloeberghs en de Groot (1996) plaatsen
echter kanttekeningen bij het gebruik van deze lichaamsgerichte therapieën op grond
van de scepsis waarop voorstellen in deze richting door de vluchtelingen in Katale ont-
vangen werden.

Trauma-gerelateerd onderzoek en traumahulpverlening in niet-Westerse contex-
ten, zo blijkt uit deze voorbeelden, kunnen zich niet veroorloven de culturele dimensie
van schokkende ervaringen te verwaarlozen. Niet alleen vervult betekenis een cruciale
rol in de evaluatie van traumatogene omstandigheden, ook blijkt dat cultuur-eigen ver-
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werkingsmechanismen meer aandacht verdienen. Deze vaststellingen zijn ook door-
gedrongen in de psychiatrische wereld, zoals mag blijken uit het voorstel van Harvey
(1996) voor de ontwikkeling van een ecologische aanpak van trauma, of uit het werk
van Kleber et al. (1995). Zoals ik eerder al opmerkte kunnen we echter vragen stellen
bij de mate waarin deze culturele elementen ingang vinden in de klinische of therapeu-
tische praktijk.

De rol van cultuur in somatisering en dissociatie

De stelling dat cultuur een rol speelt in de manier waarop patiënten symptomen ervaren
en uitdrukken, wordt algemeen aanvaard. Dit neemt niet weg dat ook in dit verband de
eerder gemaakte opmerkingen over de universalistische en biologische tendensen van
de psychiatrie (en dan vooral de klinische praktijk) relevant blijven. Good en Good
(1981) stellen een betekenisgerichte analyse voor van de klinische praktijk die funda-
menteel verschillend is van een empiricistische aanpak. Vanuit dit perspectief wordt
elke ziektebeleving als fundamenteel semantisch en betekenisvol bekeken. Dit brengt
met zich mee dat elke evaluatie van symptomen niet anders dan interpretatief kan zijn.
Elke ervaringsuitdrukking wordt immers geïnformeerd door de cultuur van de patiënt.
Het is met dit perspectief in het achterhoofd dat de symptomen van PTSS hier onder-
zocht worden. Mijn aandacht beperkt zich echter tot twee verschijnselen: somatise-
ring27 en dissociatie.

Somatisering kan worden omschreven als het proces waarin emotionele onrust
wordt geconverteerd, getransformeerd of afgeleid in en naar somatische symptomen.
Men kan het identificeren bij een meerderheid van de patiënten waarbij depressie of een
angststoornis werd vastgesteld (Kirmayer 1996a). Ook bij personen die psychosociale
traumata te verwerken kregen, werd somatisering veelvuldig vastgesteld (Waitzkin &
Magaña 1997). De manier waarop somatisering in de bestaande nosologie naar voren
komt, is volgens Kirmayer (1996a: 132-35) op drie manieren problematisch wanneer zij
wordt toegepast in een andere dan een Westerse setting. Ten eerste weerspiegelt zij een
dualistische ontologie in de medische wetenschappen tussen fysisch en psychologisch
gebaseerde onrust. Eerder werd al aangehaald dat dit dualisme niet wordt gedeeld door
tal van culturele groepen. Ten tweede moet de pathologische relevantie van somatofor-
me symptomen gerelativeerd worden vermits lichamelijke klachten vaak als idiom of
distress worden gebruikt en zo een uitdrukkingsvorm bieden voor persoonlijke of socia-
le problemen. Tenslotte wordt pathologische somatisering vaak vastgesteld op basis
van gestandaardiseerde tests die onvoldoende rekening houden met de cross-culturele
variabiliteit in symptomen en cultuurgebonden stoornissen. Vloeberghs en De Groot
(1996) merken bovendien op dat, vooral dan in relatie tot slachtoffers die zich in erbar-
melijke omstandigheden bevinden, men de lichamelijke klachten niet te snel als geso-
matiseerd mag beschouwen. Zij kunnen, immers, een gevolg zijn van deze weinig be-
nijdenswaardige levensomstandigheden.

Waitzkin en Magaña (1997: 812) stellen zich expliciet tot doel een theorie te ont-
wikkelen die verklaart “[Y] how [Y] culture mediate[s] severe stress to produce symp-
toms that cannot be explained by the presence of physical illness”. Hun theorie stelt dat
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extreme omstandigheden psychologisch als narratief worden verwerkt, om vervolgens
en nadien (vanwege de verschrikkelijke aard ervan), te worden gedissocieerd. De
schokkende gebeurtenissen worden bovendien op verschillende manieren verwerkt
naargelang de socioculturele context en leiden naar verschillende somatoforme uit-
drukkingen. Tenslotte spelen op individueel niveau ook biologische en psychologische
verschillen en jeugdervaringen mee. Hierdoor kunnen de verschillende reacties van in-
dividuen in een zelfde socioculturele context verklaard worden. Cruciaal hierin is de
incoherentie van dit narratief, waardoor het trauma niet als geheel kan verhaald wor-
den. Dit verklaart mede de variabiliteit die wordt aangetroffen in de verbindingen tus-
sen trauma, cultuur en somatisering.

Dissociatie is reeds aan bod gekomen zodat hier kan worden volstaan met te wijzen
op de culturele variabiliteit die ook dit symptoom vertoont. Antropologen wijzen reeds
langer op het belang van dissociatie in genezings- en religieuze rituelen en tonen zo aan
dat dit verschijnsel als zodanig niet pathologisch is. De functie van dissociatie in ritue-
len laat ook vermoeden dat leden van bepaalde culturen ‘geleerd’ hebben te dissoci-
eren. (Kirmayer 1996a). Wilson et al. (1996) verwijzen in dit verband naar het gebruik
van bewustzijnsveranderende middelen bij de oorspronkelijke bevolking van Noord-
Amerika. Zij kunnen ook worden beschouwd als een vorm van etnofarmacologica.

Dissociatie wordt vaak in verband gebracht met de neurobiologische werking van
het geheugen. Dit suggereert een universeel karakter van deze ervaringen. Nauwkeu-
rige etnografische studies hebben echter aangetoond dat dissociatie in sterke mate be-
paald wordt door culturele patronen, die gezien kunnen worden als interactionele pro-
cessen waarin dissociatief gedrag naar voren komt als antwoord op en uitdrukking van
krachtige en betwiste relaties. Dit suggereert dan weer dat wanneer de culturele model-
len voor dissociatie veranderen, ook de fenomenen waarop zij betrekking hebben, zul-
len wijzigen. Illustratief is hier het voorbeeld van de meervoudige persoonlijkheids-
stoornis, nu hernoemd als dissociatieve identiteits-stoornis (Hacking 1996), dat een
vooral Westerse uitdrukking van dissociatieve symptomen lijkt te zijn. Hier wordt het
toegeschreven aan inwendige maar afzonderlijke persoonlijkheden. In andere culturen
wordt dit vaak geïnterpreteerd als het resultaat van uitwendige tussenkomst, bijvoor-
beeld bezetenheid (Kirmayer 1996a). Ligthart (1996) behandelt vanuit dit perspectief
de bezetenheid door jnun van twee jonge Marokkanen als culturele uitdrukkingsvor-
men van dissociatieve symptomen.

Somatisering en dissociatie zijn symptomen die vaak optreden na traumatogene
omstandigheden en die een aantal psychiatrische en medische assumpties in vraag stel-
len. Hoe nuttig is het de ervaring van getraumatiseerden op te splitsen in discrete stoor-
nissen? Hoe kan de relatie tussen neurobiologische en universeel geachte geheugen-
functies en cultuurspecifieke vormen van dissociatie begrepen worden? Wat zijn de
gevolgen van deze vaststelling voor het dualisme van lichaam en geest dat zo sterk ver-
bonden is met de biomedische wetenschappen? Deze symptomen tonen aan hoe pro-
cessen die in de eerste plaats als psychologisch begrepen worden, een diepe impact op
het lichaam hebben. Trauma wordt als het ware in het lichaam gekrast, niet alleen of
noodzakelijk als fysieke verwondingen maar ook als geconditioneerde emotionele res-
ponsen en veranderingen in het habitus en het lichamelijke zelf (Kirmayer 1996a).
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De invloed van trauma op cultuur

Eén van de metakritieken op het PTSS-concept is het verwijt dat het sterk individua-
liseert. Vanuit de opzet van dit artikel, waarin vooral de inhoud van het PTSS-
concept aan bod is gekomen, is ook hier de aandacht voor de invloed die traumato-
gene omstandigheden op collectieve entiteiten hebben, onderbelicht gebleven. Tot
slot zou ik toch even kort aandacht aan deze problematiek willen besteden. Een aan-
tal illustraties van deze relatie is reeds aan bod gekomen: de controverses omtrent het
False Memory debat heeft diepe sporen nagelaten in de manier waarop seksueel mis-
bruik in het collectieve geheugen is getreden (Hacking, 1996). Dit moge ook blijken
uit de enorme maatschappelijke controverses die de zogenaamde getuige X1 in de
nasleep van de Dutroux-affaire in België veroorzaakte. De opname van PTSS in de
DSM-nosologie was een project met verregaande politieke implicaties (Young 1995,
McFarlane & Van der Kolk 1996a) en Simpson (1995) bestempelt elk concreet trau-
ma als inherent politiek, een stelling die geïllustreerd kan worden door te verwijzen
naar de recente aardbeving in Turkije (augustus 1999).

PTSS heeft misschien meer juridische implicaties dan eender welke andere psychi-
atrische stoornis. Een PTSS-diagnose kan aanleiding geven tot het indienen van scha-
declaims, wat lang een aanleiding is geweest voor twijfel aan de echtheid van de ten-
toongespreide symptomen. Bovendien is PTSS aangewend om daders van misdrijven
verminderd toerekeningsvatbaar of anderszins minder verantwoordelijk te stellen,
maar kan het ook gebruikt worden als bewijs dat een crimineel feit, in het bijzonder
verkrachting of incest, heeft plaatsgegrepen. Dit alles maakt van de hulpverlener een
politieke actor met een bijzondere politieke en ethische rol (Pitman et al. 1996). Het is
niet altijd even evident voor de hulpverlener hoe hij zich buiten de sociopolitieke reali-
teit kan houden waarin het trauma van zijn patiënt zich heeft afgespeeld en het is de
vraag of dit wenselijk is (Brom & Witzum 1995).

De fundamenteel contextuele aard van psychologisch trauma stelt een samenleving
voor bijzondere uitdagingen en plaatst de vragen naar verantwoordelijkheid voor het lot
en de rol van politieke en religieuze instituties en de media centraal (McFarlane & Van
der Kolk 1996a). Verder is reeds gewezen op de destructieve impact die sommige trau-
matogene omstandigheden op culturele instituties en processen kunnen hebben, waar-
voor de term ‘cultural bereavement’ werd voorgesteld (Van Dijk 1995). Vaak wordt
door cultuur gereageerd op deze schokkende factoren met een expansie van lokale ge-
nezingssystemen en sociale hulpverleningsnetwerken (De Vries 1996). De penetratie
van een traumaverleden in cultuur komt bovendien niet alleen bij slachtoffers voor maar
ook bij diegenen die als dader worden geïdentificeerd of met daderschap worden geas-
socieerd (Brendler 1995). Dat de gevolgen van trauma niet altijd leiden tot versterking
van de sociale banden mag dan weer blijken uit de vaststelling dat het zoeken naar een
externe schuldige bij de Nigeriaanse Onitsha leidt tot een wijdverbreid gevoel van wan-
trouwen (Feldmann & Ukpabi 1996). Farell (1998) tenslotte onderzoekt specifiek de rol
van het PTSS-concept in de hedendaagse Amerikaanse populaire cultuur en komt tot de
vaststelling dat dit concept een niet te onderschatten rol speelt in de manier waarop, in
de Westerse samenleving, aan menselijk lijden betekenis wordt toegekend.
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Elk van deze opmerkingen vormt een onderwerp op zich en de relatie tussen cultuur
en trauma is ongetwijfeld complexer dan hier wordt voorgesteld. Wat duidelijk mag
blijken is echter dat PTSS en trauma in het algemeen zich niet in een politiek, sociaal of
cultureel vacuüm afspelen maar steeds maatschappelijke gevolgen genereren waarvan
de impact enkel door nauwkeurige analyse kan worden ingeschat.

Besluit: een voorlopige balans
Het onderzoek naar PTSS heeft de voorbije twee decennia een hoge vlucht genomen.
Deze aandacht bracht met zich mee dat deze psychiatrisch stoornis het denken omtrent
de gevolgen van extreme omstandigheden overheerst. In een wereld waarin vrijwillige
en gedwongen migratie een dagelijkse realiteit zijn, en waarin georganiseerd geweld
en natuurrampen de menselijke conditie mede lijken vorm te geven, kan men de vraag
naar de cross-culturele validiteit van dit concept niet onbeantwoord laten. Cultuur
blijkt het potentieel te bevatten om te interfereren in alle fases van het traumaproces.
Daarom is het wellicht nuttig hier na te gaan wat de mogelijkheden en beperkingen zijn
van het PTSS-concept (Kleber 1996).

Vooreerst kan worden opgemerkt dat de opname van de stoornis in de psychiatri-
sche nosologieën zeker zijn verdiensten heeft. Het benoemt immers een diverse reeks
van ervaringen die kunnen optreden na het doormaken van extreme omstandigheden en
biedt zo de mogelijkheid aan deze gevolgen zin te geven. De aanvaarding van de reali-
teit van dit concept in ruime delen van de samenleving biedt slachtoffers een mogelijk-
heid tot sociaal aangepaste zelfrepresentatie (Kleber 1996). Young (1995, 1996), die
PTSS met bijzonder kritische blik benadert, erkent ook expliciet deze verdienste en
wijst erop dat zijn analyses hier geen afbreuk aan doen. Tegelijk wijst Kleinman (1995)
op de gevaren van medicalisatie die slachtoffers tot patiënten maakt en zo ervaringen
die in vele delen van de wereld als essentieel religieus of sociaal worden bekeken, indi-
vidualiseert. Deze medicalisering en individualisering wordt door een aantal auteurs
dan ook gezien als één van de grote tekortkomingen van het PTSS-concept, dat zich bo-
vendien bijzonder laat opmerken bij bepaalde groepen slachtoffers. Zo wijst Becker
(1995) op de tekortkomingen van dit traumamodel voor slachtoffers van georganiseerd
geweld, die hun reacties gepathologiseerd zien en zo een schijnbare verantwoordelijk-
heid te dragen krijgen voor daden waaraan zij geen schuld hebben. Summerfield (1995),
Bracken et al. (1995), Kleber (1996) en Simpson (1995) maken gelijkaardige opmer-
kingen. Deze pathologisering heeft nog een ander nadelig effect: het verhult de mate
waarin posttraumatische reacties normale reacties op abnormale omstandigheden zijn.
In dit verband is de opmerking van Kleber (1996) dat pathologie en normaliteit op een
continuüm liggen relevant. Bovendien brengt dit bijzondere problemen mee voor toe-
passing van het concept in niet-Westerse contexten waar normaliteit en abnormaliteit
anders geconceptualiseerd worden. Een hiermee gerelateerd gevaar is dat posttrauma-
tische ervaringen in een keurslijf verstrikt dreigen te raken, waardoor andere dan
de ‘Westerse’ symptomen het gevaar lopen niet (h)erkend te worden (Kleinman 1995,
Begemann 1996). Tenslotte kan opgemerkt worden dat de ‘post’ uit PTSS voor heel wat
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slachtoffers een illusie is en dat in tal van concrete settings mensen dagelijks met extre-
me stressoren worden geconfronteerd. Voor deze situatie is de term ‘complex’ PTSS is
gereserveerd die echter niet is opgenomen in de erkende nosologieën (Becker 1995).

Anderzijds valt het niet te ontkennen dat de psychiatrische praktijk een zekere ex-
pertise heeft opgebouwd in traumahulpverlening. Deze expertise draagt het potentieel
het lijden van mensen in verschillende culturele contexten te verlichten. Vooral
lichaamsgebaseerde of performatiefgerichte hulpstrategieën lijken Englund (1998) in
dit verband veelbelovend. Maar ook hier is voorzichtigheid geboden, zoals uit het re-
laas van Vloeberghs en De Groot (1996) blijkt. Deze gedachtegang houdt bovendien
een ethisch vraagstuk in: moet niet elk onderzoek naar de gevolgen van schokkende
omstandigheden erop gericht zijn het lijden van de getroffenen te verzachten?

Wat de verdiensten en beperkingen van PTSS ook mogen zijn, uit het voorgaande
mag blijken dat trauma niet los kan gezien worden van cultuur, die trauma zijn beteke-
nis geeft en eventuele helende uitwegen biedt. Antropologisch onderzoek heeft dan
ook een belangrijke rol te spelen in het traumadebat. Uit de literatuurvoorbeelden die
werden aangehaald blijkt dat cultuurspecifieke oorzaken, symptomen en copingstrate-
gieën vaak vanuit etnografisch onderzoek worden ontdekt. Antropologisch onderzoek
kan hier de psychiatrische praktijk informeren over culturele betekenisprocessen die
vaak essentieel zijn om tot een goed begrip van de ervaringen van traumaslachtoffers
uit niet-Westerse contexten te komen. Het is dit begrijpen dat noodzakelijk is om een
eventuele hulpverlening zo succesvol mogelijk te maken.

Tenslotte kan men vragen naar de relevantie van het begrip PTSS voor de antropo-
logische theorievorming. PTSS is immers slechts één van de mogelijke manieren
waarop de gevolgen van geweld en andere calamiteiten kunnen worden gedacht
(Kleinman & Kleinman 1997). De eigen theorie en methodologie van de antropologie
staan echter andere, bredere analyses toe, zoals mag blijken uit de reïnterpretatie van
Ligtharts (1996) casussen door Bartels (1996) en de verhandelingen die door Klein-
man, Das en Lock (1997) en Antze en Lambek (1996) werden verzameld. Kleinman
(1995) stelt in dit verband een etnografie van de ervaring voor en een recent thema-
nummer van het tijdschrift Medical Anthropology Quarterly verzamelt een aantal ar-
tikelen (Adams 1998, Jenkins 1998, Nordstrom 1998, Olujic 1998, Pitcher 1998 en
Quesada 1998) waarin geweld28 vanuit een belichamingsparadigma wordt bekeken.
Het is wellicht deze aanpak die kan leiden tot een beter begrip van wat het betekent
geconfronteerd te worden met extreme omstandigheden.

Noten
David de Vaal volgde aan de Katholieke Universiteit Leuven het licentiaats- en aanvullende pro-
gramma sociale en culturele antropologie. Zijn interesse gaat voornamelijk uit naar de antropo-
logische theorievorming rond geweld en oorlog in relatie tot het lichaam. Hij is via e-mail
bereikbaar op devaald@freegates.be
1 Met ‘zichtbaar’ worden ook neurale letsels bedoeld die post mortem werden vastgesteld.
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2 De eerdere uitgaves DSM-I en DSM-II kunnen niet als een gestandaardiseerde nosologie
worden beschouwd omdat zij geen a-theoretisch standpunt innamen, maar een aantal as-
sumpties bevatten die een empirische en onderzoeksgerichte psychiatrische praktijk in de
weg stonden.

3 De opname van PTSS in deze nosologie had ook bijzondere politieke implicaties. De erken-
ning van de pathologische gevolgen van oorlogservaringen neemt een duidelijk standpunt in
met betrekking tot de verantwoordelijkheidsvraag, die niet langer bij de individuele soldaat
wordt gelegd maar bij de schokkende gebeurtenis die hij heeft meegemaakt. Trauma-
gerelateerd pathologisch gedrag vindt zijn oorzaak niet langer in persoonsgebonden karak-
tertrekken of Bzwakheden en de hypothese dat ‘secondary gains’ aan de basis staan van de
vertoonde stoornissen, verliest hierdoor aan belang (Pitman et al. 1996).

4 Niet zozeer de vermelding van een oorzaak dan wel het plaatsen van de oorzaak buiten het
menselijk organisme is uitzonderlijk binnen de nosologie.

5 Kleber (1996) haalt statistisch onderzoek aan dat aantoont dat 10 tot 40% van een door trau-
matogene omstandigheden getroffen groep stoornissen ontwikkelt.

6 De precieze omschrijving van het stressor-criterium in DSM IV luidt als volgt:
“De persoon is blootgesteld aan een traumatische gebeurtenis waarin beide volgende
elementen aanwezig waren:
1) De persoon ervoer, was getuige van of is geconfronteerd geweest met een gebeurtenis
of gebeurtenissen die feitelijke dood of de dreiging ervan, ernstige verwonding of een
dreigende schending van de fysieke integriteit van zelf of anderen inhield(en).
2) De reactie van de persoon bestond uit intense angst, hulpeloosheid of afgrijzen”
(APA 1994: 424, mijn vertaling).

7 Voor een overzicht van de epidemiologische literatuur, zie De Girolamo & McFarlane
(1996).

8 De recente aardbeving in noordwest Turkije (augustus 1998) toont bovendien de complexi-
teit van deze oorzakelijke tweedeling aan. Hoewel het hier om een natuurramp gaat, wordt
het hoge dodencijfer minstens ten dele geweten aan de nalatigheid van de bouwpromotoren
en het falen van de overheid om de naleving van de bouwvoorschriften af te dwingen. Ook
het belang van de evaluatie van de situatie kan worden geïllustreerd aan de hand van dit
voorbeeld. Simpson (1995) wijst op de politieke dimensies van elk soort trauma.

9 ‘Complex PTSS’ staat ook bekend onder de benaming “disorders of extreme stress not
otherwise specified” (Brett 1996).

10 De literatuur omtrent trauma en geheugen is bijzonder uitgebreid. In wat volgt tracht ik zo
dicht mogelijk bij de symptomatische omschrijving van PTSS te blijven. Andere perspectie-
ven zijn natuurlijk mogelijk. Voor een voorbeeld hiervan kan worden verwezen naar de es-
says die werden verzameld door Antze & Lambek (1996).

11 Brett (1996) vraagt zich bovendien af of PTSS, momenteel geclassificeerd als een angst-
stoornis, niet beter als ‘dissociative disorder’ gecatalogiseerd kan worden.

12 Een bijkomende mogelijke verklaring wordt geboden door de observatie dat tijdens de trau-
matische gebeurtenis het aandachtsveld vernauwt en perifere stimuli niet meer worden waar-
genomen. Ook hier wordt verwezen naar de toenemende overlevingskansen die deze strate-
gie biedt voor het individu (Herman 1996).

352 MEDISCHE ANTROPOLOGIE 11 (2) 1999



13 Het onderscheid tussen impliciet en expliciet geheugen is gebaseerd op de mate waarin de
herinnering in het bewustzijn bestaat, terwijl het onderscheid tussen linguïstische en percep-
tuele herinnering steunt op de manier waarop de herinnering wordt gecodeerd.

14 Tertiaire dissociatie is beter bekend als dissociative identity syndrome, een nieuwe bena-
ming voor multiple personality disorder (Hacking 1996).

15 Hacking (1996) behandelt niet zozeer de inhoud van dit debat dan wel de manier waarop dit
debat mogelijk werd gemaakt door bepaalde maatschappelijke en wetenschappelijke evolu-
ties. Ook Young (1995, 1996, 1997) bekijkt de traumatische herinnering niet als een patho-
geen geheim dat ontdekt moet worden, maar als een product van 19e-eeuws wetenschappe-
lijk en klinisch denken.

16 Bijkomend bewijs kan worden geleverd door collaterale informatie die de patiënt in situaties
plaatst die algemeen als traumatogeen worden beschouwd (Young 1995).

17 Het is door de verwijzing naar de etiologische gebeurtenis dat de symptomen als specifiek
voorkomen. Deze band maakt dat bijvoorbeeld gedrag dat elders in de nosologie als fobie
wordt beschreven hier ‘vermijdingsgedrag’ wordt genoemd (Young 1995).

18 Bovendien kan men zich de vraag stellen in welke mate theoretische inzichten ingang vinden
in de psychiatrische praktijk.

19 Kleinman (1987) maakt bijvoorbeeld ook methodologische opmerkingen bij een door het
WHO opgezet onderzoek waarin de bezorgdheid voor cross-culturele validiteit nochtans bij-
zondere aandacht genoot.

20 De gelijkaardige vaststellingen van deze auteurs suggereren een gedeelde betekenisgeving
vanuit het lidmaatschap van minderheidsgroepen en zijn waarschijnlijk niet los te maken
van racistische ervaringen.

21 Allen (1996), Manson et al. (1996), Robin et al. (1996) en Abueg & Chun (1996) vermelden
nog andere traumatische stressoren die enkel begrepen kunnen worden door de specifieke
maatschappelijke situatie van de besproken etnische groepen in acht te nemen. Bovendien
kunnen deze voorbeelden als illustratie dienen bij de kritiek op de omschrijving van de stres-
sor in DSM-III en DSM-III-R, waar dit criterium werd omschreven als een gebeurtenis bui-
ten de dagdagelijkse ervaring. Het zijn precies de dagdagelijkse ervaringen die door deze au-
teurs worden aangeduid als traumatogeen. Zie verder ook Root (1996) en, toegepast in een
concrete setting, Khamis (1998) voor een soortgelijke behandeling van gender.

22 Met ‘familiale stoutmoedigheid’ doelt Khamis (1998) op de manier waarop het gezin met
stresserende omstandigheden omgaat. Ook Schaefer en Moos (1998) halen voorbeelden aan
waaruit blijkt dat een relatief conflict-vrije en optimistische familiale sfeer leidt tot een ver-
minderde kans op de ontwikkeling van PTSS.

23 Een aantal studies stellen in niet-Westerse contexten een duidelijk verband vast tussen trau-
matische stressoren en de ontwikkeling van PTSS zoals die staat beschreven in DSM-IV.
Voorbeelden hiervan zijn Kinzie (1988), Somasundaram (1996) en Fawzi et al. (1997). Deze
studies maken gebruik van gestandaardiseerde tests en statistische verwerking van de resul-
taten.

24 Zie Silver en Wilson (1988: 348) voor een precieze beschrijving van de transformatie van de
verschillende PTSS-symptomenclusters door dit ritueel.

25 Zie Englund (1998: 1168-70) voor een uitgebreide beschrijving.
26 Vermits dergelijke copingstrategieën vooral door uitvoerig etnografisch onderzoek aan de

oppervlakte kunnen worden gebracht, zijn er wellicht nog tal van voorbeelden aan te halen,
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bijvoorbeeld uit de omvangrijke healing-literatuur. Een behandeling hiervan zou echter te
ver leiden.

27 Hoewel somatisering niet uitdrukkelijk in de ‘checklist’ van DSM-IV voor PTSS is opgeno-
men rechtvaardigt de vaststelling dat dit bij slachtoffers van traumata quasi-universeel voor-
komt (Waitzkin & Magaña 1997) een korte behandeling. Kirmayer (1996a) bekritiseert ove-
rigens het gebruik van al te discrete categorieën in de diagnosestelling van traumaslacht-
offers, een kritiek waarop hier niet verder zal worden ingegaan.

28 Deze artikelen spreken niet noodzakelijk over ‘trauma’, en tonen zo hoe geweld en de gevol-
gen ervan ook vanuit andere invalshoeken kunnen worden benaderd.
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