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Sociale psychiatrie vanuit transcultureel
perspectief

Is een psychiatrische patiënt er in het Westen beter aan toe dan
elders?

door J. T. V.M. de Jong

Samenvatting

De WHO Collaborative Study on Strategies for Extending Mental Health into
Primary Health Care inspireerde tot de ontwikkeling van een sociaal-psychia-
trisch programma in Guinee Bissau. De resultaten van het epidemiologisch on-
derzoek dat de basis voor dit programma vormde worden vergeleken met on-
derzoeken in een aantal niet-westerse culturen. De WHO is van mening dat
ontwikkelingslanden het meest te winnen hebben bij epidemiologische en
operationele research. Door lokale genezers in de vergelijking te betrekken,
wordt dit ogenschijnlijk voor de hand liggende uitgangspunt van de WHO in
twijfel getrokken.

Inleiding

De Wereldgezondheidsorganisatie heeft de afgelopen decennia ver-
schillende transcultureel-psychiatrische onderzoeken uitgevoerd.
Een paar onderzoeken zijn vrij bekend geworden, zoals de Collaborati-
ve Study on Standardized Assessment of Depressive Disorders (Sarto-
rius e.a. 1983), de International Pilot Study of Schizophrenia (WHO
1974) en de Collaborative Study on the Assessment and Reduction of
Disability (Jablenski e.a. 1980). Een minder bekend maar niettemin
interessant onderzoek onder auspiciën van de WHO bestudeerde de
mogelijkheid om in de Derde Wereld geestelijke gezondheidszorg naar
de eerste lijn uit te breiden. Dit onderzoek kreeg de naam WHO Colla-
borative Study on Strategies for Extending Mental Health into Pri-
mary Health Care (WHO 1975, 1981, 1984). De Collaborative Study
ging uit van het standpunt dat ontwikkelingslanden het meest te win-
nen hebben bij goed uitgevoerde epidemiologische en operationele re-
search terwijl ze het minst voor dergelijk onderzoek zijn uitgerust. De
onderzoekers formuleerden de volgende hypothesen (Harding e.a.
1983 ): (1) een aanzienlijk deel van de patiënten die het spreekuur van
een gezondheidsinstelling in de Derde Wereld bezoeken heeft psychi-
atrische stoornissen die niet onderkend worden ; (2) na een korte oplei-
ding kan het bestaande gezondheidspersoneel het merendeel van deze
stoornissen herkennen en behandelen ; (3) de bestaande gezondheids-
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zorgstructuur kan een behandeling instellen die gericht is op het ver-
minderen van invaliditeit ten gevolge van enkele omschreven neuro-
psychiatrische aandoeningen ; (4) het maatschappelijk functioneren
van mensen die door een dergelijke aandoening ernstig zijn gehandi-
capt, kan worden verbeterd door voorlichting aan de gemeenschap.

In 1976 startte het onderzoek in Columbia, India, Senegal en de Soe-
dan. Een jaar later sloten Brazilië, Egypte en de Filippijnen zich aan. In
1982 ging de Guinese regering akkoord met mijn voorstel om de me-
thodologie van de WHO aan de Guinese omstandigheden aan te pas-
sen en met enkele onderzoeksaspecten uit te breiden.

In dit artikel worden de resultaten van het onderzoek in Guinee Bis-
sau (De Jong (e.a.) 1983-1988) vergeleken met de uitkomsten van ver-
gelijkbare onderzoeken elders. Wanneer lokale genezers bij deze ver-
gelijking worden betrokken roept dat vragen op ten aanzien van het
bovenvermelde en ogenschijnlijk voor de hand liggende uitgangspunt
van de WHO, namelijk dat ontwikkelingslanden het meest te winnen
hebben bij dit soort epidemiologische en operationele research.

Een vergelijking tussen verschillende culturen

Hoeveelheid en aard van de psychopathologie — Goldberg en Huxley
(1980) vergeleken tien studies en concludeerden dat de punt prevalen-
tie van psychiatrische stoornissen onder de bevolking varieert van 90
(Canberra, Londen) tot 200 (platteland van Wales, Beieren, Uganda)
per 1000 inwoners at risk. In Nederland werd tijdens een bevolkings-
onderzoek bij 13% van de inwoners van 15 jaar en ouder een geestes-
stoornis gevonden (Giel 1972).

Op eerstelijnsniveau werden in Engeland en de USA prevalentiecij-
fers van 20% respectievelijk 27% gevonden, terwijl de minimale jaar-
lijkse prevalentie van psychiatrische morbiditeit in Nederland 21%
bedraagt (incidentie plus punt prevalentie op huisartsenspreekuur ;

Lamberts en Hartman 1982 ; Ormel en Giel 1983 ; Kessel 1960 ; Gold-
berg en Blackwell 1970 ; Hoeper e.a. 1979).

In Guinee Bissau vonden wij een minimale prevalentie van 12%, en
voor de landen die deze onderzoeksfase in het kader van de WHO-stu-
die uitvoerden, lag dit cijfer tussen de 10,6% en 18,7% (Columbia, Fi-
lippijnen, India, Soedan (Harding e.a. 1980)).

Volgens alle onderzoekers bestaat de morbiditeit vooral uit neuro-
sen (Shepherd e.a. 1981 ; Ndetei en Muhangi 1979 ; Harding e.a. 1980 ;

Lamberts en Hartman 1982). Bij de huisarts in Nederland is de psychi-
atrische morbiditeit als volgt samengesteld: 8,6% vertoont een de-
pressieve, 75% een andere neurose (zoals angst-, hypochondrische
neurose, neurasthenie of surmenage), en 1,2% een psychotisch beeld.
In de WHO-studie (Columbia, Filippijnen, India, Soedan) en in Guinee
Bissau werd bij ongeveer 50% een dysthyme stoornis gevonden, ge-
volgd door andere neurosen. De WHO-studie vond bij 5% een psycho-
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se, terwijl dit percentage in Guinee Bissau hoger lag, namelijk 13%.
Bevolkingsonderzoek naar psychiatrische morbiditeit bij kinderen

leverde het volgende beeld op: in de Soedan vertoonde 8% van de kin-
deren lichte, 20% matige en 8% ernstige symptomen (Baasher en Ce-
derblad 1968). In Ethiopië had 3-4% van de kinderen van 0 tot 9 jaar, en
6-10% van de 10- tot 19-jarigen een psychische aandoening. Het ging
onder andere om enuresis, epilepsie gepaard met gedragsstoornissen,
psychosen en zwakzinnigheid (Giel e.a. 1969). In Engeland vertoonde
17,2-25% een matige of ernstige stoornis (Leslie 1974 ; Rutter e.a.
1975). In Nederland werd bij 26% van de kinderen een aandoening ge-
vonden die in 7% van de gevallen ernstig bleek te zijn (Verhuist 1986).

De WHO Collaborative Study trof bij 12-29% van de kinderen die
een gezondheidsvoorziening bezochten, een psychische stoornis aan.
Het onderzoek vermeldt geen specifieke diagnosen en omschrijft de
morbiditeit als emotionele en gedragsstoornissen, en in enkele geval-
len een 'child psychosis' (Giel e.a. 1981). In Guinee Bissau vertoonde
13% van de kinderen psychische stoornissen, met name enuresis,
geestelijke achterstand en gedragsstoornissen.

Herkenning van psychopathologie door de gezondheidswerkers — De
diagnostische sensitiviteit van de bij de WHO Collaborative Study be-
trokken gezondheidswerkers bedroeg 36,8%. In Nederland en Enge-
land werd een sensitiviteit van 65%, en in de USA een sensitiviteit van
15% gevonden. Met andere woorden, van iedere 100 mensen met een
psychische stoornis die een eerstelijnsvoorziening bezoeken, worden
in verschillende ontwikkelingslanden, in Nederland en Engeland, en
in de USA respectievelijk 37, 65 en 15 mensen als zodanig door de ge-
zondheidswerker herkend (Harding e.a. 1980 ; Ormel en Giel 1983 ;

Giel 1986 ; Goldberg en Blackwell 1979 ; Hoeper e.a. 1979). In Guinee
Bissau bedroeg de diagnostische sensitiviteit 31% en de specificiteit
88%. Dezelfde cijfers golden ook voor drie in Guinee werkzame Ne-
derlandse tropenartsen.

Presentatie klachten — Volgens Goldberg e.a. (1980) raadpleegt slechts
een kwart en volgens Kessel (1962) slechts 10% van de patiënten met
psychiatrische problematiek de huisarts uitsluitend met psychische
problemen. De grote meerderheid presenteert zowel psychische als li-
chamelijke klachten waarbij spanning, piekeren, vermoeidheid,
hoofd- en rugpijn, lusteloosheid en slaapproblemen de belangrijkste
zijn. Ook in Nederland staan angstige, depressieve en hypochondere
klachten op de voorgrond (Lamberts e.a. 1982 ; Ormel en Giel 1983).
Deze lichamelijke klachten vertonen overeenkomsten met de resulta-
ten van de WHO-studie: de meest genoemde vragen betroffen zwakte,
duizeligheid, rugpijn , 'family planning' en hoofdpijn. In Guinee we-
zen met name hoofdpijn en pijn in het hele lichaam op psychische pro-
blematiek. In de Derde Wereld werd zelden of noqit een psychisch
symptoom als reden voor consult genoemd.

255



Tijdschrift voor Psychiatrie 31, 1989/4

Verwijspatroon eerstelijnswerker — Uit de tweede generatie psychia-
trisch-epidemiologisch onderzoek van na de Tweede Wereldoorlog,
bestaande uit ruim 60 studies, blijkt dat bijna 75% van alle psychiatri-
sche stoornissen niet behandeld wordt. Zelfs schizofrene stoornissen
blijven in 20%, en andere psychosen in 40% van de gevallen onbehan-
deld (Dohrenwend 1981). Eén van de oorzaken hiervan is dat huisart-
sen ongeveer 5% van de mensen met psychiatrische problemen door-
verwijzen naar de GGZ (Giel en Ten Horn 1982 ; Swaen en Ten Horn
1980 ; Shepherd e.a. 1981). Andere studies, met name Amerikaanse,
rapporteren verwijscijfers van ongeveer 15% van de door de eerste
lijnswerker herkende psychiatrische morbiditeit (Hollingshead en
Redlich 1958, Ormel en Giel 1983).

Studies naar het beloop van niet-psychotische stoornissen die aan
de eerste lijn worden gepresenteerd en in meer of mindere mate wor-
den behandeld, laten het volgende globale beeld zien: ongeveer één-
derde van een willekeurige selectie huisarts-patiënten met psychi-
sche problematiek herstelt binnen een jaar, iets minder dan de helft
verbetert enigszins, terwijl een kwart niet verbetert of zelfs verslech-
tert (Huxley e.a. 1979 ; Mann e.a. 1981 ; Ormel en Giel 1980). In de Der-
de Wereld is tot dusver geen betrouwbaar kwantitatief onderzoek ge-
daan naar het beloop van de aan de eerste lijn of aan de lokale genezer
gepresenteerde psychische problemen. Een aantal auteurs heeft wel
gewezen op universele of aspecifieke therapeutvariabelen die ook bij
genezers werkzaam lijken te zijn (Ellenberger 1970 ; Frank 1973 ; Cra-
panzano e.a. 1976 ; Halleck 1980 ; Marmor 1980 ; De Jong 1987).

Verschil stad-platteland — In Guinee Bissau vonden we bij volwasse-
nen geen significant verschil in psychiatrische morbiditeit tussen stad
en platteland. We vonden wel een hogere prevalentie van affectieve
psychosen in de stad. Dohrenwend (1974) vergeleek tien studies die
een uniforme procedure hanteerden voor de vergelijking van psycho-
pathologie op bevolkingsniveau tussen stedelijke en rurale gebieden.
De studies waren uitgevoerd in de USA, Europa, Azië en Afrika. To-
taalcijfers voor psychosen leken hoger op het platteland dan in de stad.
Dit gold onder andere voor de manisch-depressieve psychose, maar
niet voor de schizofrene psychose die gelijk verdeeld was over platte-
land en stad. Hij concludeerde dat het aannemelijk lijkt dat de totale
hoeveelheid psychopathologie iets hoger ligt in de stad dan op het plat-
teland, hetgeen samenhangt met een grotere hoeveelheid neurosen en
persoonlijkheidsstoornissen in de stad. Dit laatste hangt niet samen
met een grotere mate van stress in de stad, zoals velen menen. Enkele
auteurs komen — net als wij — tot bevindingen die enigszins van
Dohrenwends conclusies afwijken (Bash en Bash-Leichti 1969, 1974 ;

Giel 1969, 1970 ; Giel en Harding 1976 ; De Jong 1987).
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Discussie

De door de WHO geformuleerde hypothesen lijken bevestigd te wor-
den in de zeven onderzoeksgebieden die de pilot study met succes uit-
voerden (Brazilië, Columbia, Egypte, Guinee Bissau, India, Filippij-
nen, Soedan). De in de basisgezondheidszorg werkzame gezondheids-
werkers blijken in staat te zijn om na een beperkte opleiding een aantal
ernstige psychiatrische aandoeningen alsook epilepsie te behandelen.
Het lijkt bovendien mogelijk om chroniciteit en de daarmee gepaard
gaande invaliditeit in te dammen, al zal nader onderzoek dienen aan te
tonen in welke mate dit voor de afzonderlijke stoornissen opgaat. Het
uiteindelijke resultaat van de Collaborative Study on Strategies for
Extending Men tal Health into Primary Health Care zal op de eerste
plaats afhangen van de bereidheid van de verschillende regeringen om
het pilot project naar andere gebieden uit te breiden. Op de tweede
plaats zal het succes afhangen van de weerklank die het programma
zal oproepen in landen waar de regering zich tot nu toe weinig aan
GGZ gelegen heeft laten liggen.

Het in voorgaande publikaties uitvoerig beschreven Guinese pro-
gramma kan als sociaal-psychiatrisch model dienen voor andere Der-
de Wereld-landen (De Jong (e.a.) 1983-1988). De toepassing van een
dergelijk model in nationale gezondheidsprogramma's vergt aanpas-
sing en improvisatie. Daarbij kunnen de volgende factoren een rol spe-
len:
—de aanwezigheid van een nationaal GGZ-programma, een men tal

health department of een interministeriële werkgroep-GGZ ;

—de geografische, economische en sociale bereikbaarheid van basic
health services* ;

het niveau van de gezondheidswerkers ;

—gezondheidszorgstructuur en logistiek zijn zowel van belang voor
verwijzings- en supervisiemogelijkheden als voor de vraag of GGZ-
activiteiten interfereren met andere prioriteiten ;

—ten slotte bepaalt de houding van regering en gezondheidswerkers
ten opzichte van de 'traditionele' gezondheidszorg of westerse en lo-
kale gezondheidspraktijken elkaar aanvullen danwel beconcurre-
ren.

* Basic Health Services worden gekenmerkt door een piramidale structuur
met aan de top het ministerie van Volksgezondheid — geadviseerd door een me-
dische faculteit — en nationale of academische ziekenhuizen. Top-down wordt
de gezondheidszorg geregeld op provinciaal en districtsniveau. In de grotere
dorpen vindt men health centres en/of dispensaries, overwegend gerund door
paramedisch personeel. Primary Health Care wordt beschouwd als een activi-
teit die een synthese beoogt van de basic health services en de dorpsgezond-
heidszorg. De dorpsgezondheidszorg streeft ernaar gezondheidsactiviteiten
met participatie van dorpelingen te plannen en uit te voeren (WHO 1975 ; Van
Praag en Varkevisser 1986 ; De Jong 1987).
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Het samenspel van deze factoren bepaalt bij voorbeeld welk deel van
de bevolking bereikt kan worden, welke prioriteiten voor een bepaald
echelon geselecteerd dienen te worden, en wat de kosten zijn van een
dergelijk additioneel programma. Met behulp van een paar voorbeel-
den zal ik proberen te illustreren hoe de verschillende factoren de op-
zet van een GGZ-programma kunnen beïnvloeden.

In Egypte loopt een goed functionerend basis-GGZ-programma in
het gouvernoraat Fayoum. Het succes is deels te danken aan een grote
artsendichtheid tot in de kleinste dorpen. Uitbreiding van het project
naar andere gouvernoraten is echter minder eenvoudig omdat Egypte
geen nationaal basis-GGZ-programma heeft. Zo'n uitbreiding is bo-
vendien een ingewikkelde zaak omdat de beslissingsbevoegdheid over
gezondheidszorgaangelegenheden zich afspeelt op het niveau van de
afzonderlijke gouvernoraten (Giel 1985). Een land als Tanzania propa-
geert net als bij voorbeeld Burkina Fasso, Guinee Bissau, Kenya,
Roeanda, Zimbabwe of India decentralisatie van de gezondheidszorg
tot op dorpsniveau. Bovendien beschikt Tanzania over een uitstekend
nationaal GGZ-programma dat de activiteiten voor de verschillende
echelons omschrijft (Ministry of Health 1979, 1983. / Verschillende
pilot projects bleken in het verleden succes te hebben. Maar op een en-
kel psychiatrisch dorp na zijn ten gevolge van organisatorische en lo-
gistieke problemen alle verworvenheden uit het verleden verloren ge-
gaan (Zacher 1981 ; Goslinga 1978 ; Pot 1987).

In Liberia blijkt in een bepaald gebied een hoge epilepsieprevalentie
van 30 pro mille te bestaan. Bij gebrek aan basic health services in dit
gebied werd gekozen voor een programma dat zich exclusief richt op
epilepsie. Dit succesvolle programma staat nu voor de vraag hoe het de
bereikte resultaten veilig kan stellen in een land waar Primary Health
Care slechts in enkele gebieden functioneert (Gerrits 1986/.

In Guinee Bissau speelden de bovengenoemde factoren op positieve
wijze op elkaar in. De regering heeft sinds de onafhankelijkheid in
1974 een netwerk van over het gehele land verspreid liggende basic
health services opgezet. Een nationaal GGZ-programma koppelde in-
tramurale activiteiten aan een sociaal-psychiatrisch programma. Dit
programma houdt zich tevens bezig met de voor- en nazorg van opge-
nomen patiënten en met de onderhoudsbehandeling van chronische
psychotici (De Jong 1983, 1987). De werkers in de gezondheidscentra
krijgen supervisie en ontvangen regelmatig psychofarmaca. De rege-
ring staat samenwerking met genezers toe waardoor het mogelijk is
om patiënten tijdens de intramurale behandeling aan rituelen te laten
deelnemen en genezers in het psychiatrisch centrum toe te laten. Pa-
tiënten die de poli bezoeken met neurotische klachten kunnen naar de
genezer worden door- of terugverwezen.

Guinee Bissau en Fayoum bestrijken beide één miljoen inwoners op
een oppervlakte die ongeveer zo groot is als Nederland. Te zamen met
twee kleinere projecten in Roeanda en het Indische Bengalore (ICMR
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1985) lijken dit tot nu toe de meest geslaagde initiatieven.
De door de WHO-studie gehanteerde epidemiologische methodolo-

gie kan ook gebruikt worden bij de benadering van andere gezond-
heidszorgproblemen. Wat betreft de GGZ is de twee-fasenbenadering
een goed voorbeeld van het gebruik van onderzoeksinstrumenten uit
de psychometrische en de klinische hoek. In de eerste fase wordt een
probleem door semi-professionals of leken geïnventariseerd om in een
tweede fase door een expert of clinicus te worden bevestigd. Deze be-
nadering heeft het voordeel dat het onderzoek ook kan worden uitge-
voerd in landen met gebrek aan kader. Gebrekkige onderzoeksmoge-
lijkheden kunnen een reden zijn om het tijdrovende epidemiologische
deel van het onderzoek te laten vervallen, en om meteen te beginnen
met een opleidings- en interventieprogramma (De Jong 1987).

Transculturele psychiatrie leent zich bij uitstek voor apodictische
uitspraken over verschillen of overeenkomsten tussen culturen. Zo
stelde Carothers (1953) dat depressie in Afrika nauwelijks voorkwam
terwijl uit recent onderzoek zou blijken dat de hoogste prevalentie
voor depressie in Afrika wordt gevonden (Kleinman 1982). Een ander
voorbeeld is het cultuurgebonden syndroom Koro. Koro zou alleen on-
der Chinezen voorkomen en bewijzen dat castratieangst een univer-
seel gegeven is. Bij recente Koro-epidemieën bleek echter dat Koro
zich ook voordeed bij niet-Chinese inwoners van Thailand en Assam.
Bovendien bleek dat ook vrouwen en kinderen door dezelfde panische
angst kunnen worden bevangen dat hun genitaliën verdwijnen met
mogelijke steriliteit of de dood ten gevolge (Van Wulfften Palthe 1934,
1935 ; Gwee Ah Leng 1968 ; Edwards 1983 ; Jilek en Jilek-Aal 1985). Re-
denen voor de transcultureel psychiater om zijn gegevens met enige
terughoudendheid te interpreteren.

Epidemiologisch onderzoek in uiteenlopende culturen laat zien dat
de prevalentie van psychische stoornissen in de bevolking in grote ma-
te overeenkomt. Op eerstelijnsniveau ligt de totale prevalentie in het
Westen iets hoger dan in de Derde Wereld. Op dit niveau scoren psy-
chosen in de Derde Wereld hoger dan in het Westen. Hiervoor zijn on-
der andere de volgende redenen aan te geven:

De gezondheidswerker onderkent de psychose niet waardoor de
psychoticus het filter naar de tweede lijn niet passeert. Zoals we ge-
zien hebben hangt het missen van de diagnose onder andere samen
met de gesomatiseerde presentatie van klachten. Een tweede reden
kan zijn dat een patiënt zijn bizarre gewaarwordingen niet vermeldt
omdat zijn psychose in de lokale nosologie (inclusief die van de ge-
zondheidswerker en genezer) niet wordt onderscheiden van bezeten-
heid of een beroepingsziekte als genezer. Ook in dit geval is het gevolg
dat de psychoticus in de eerstelijnsstatistiek wordt gevonden. Een der-
de reden voor het hoge percentage psychosen is, dat een gezondheids-
werker de psychose wel herkent als gedrag dat de cultuureigen mate
van deviantie overschrijdt, maar dat hij niet weet dat daar binnen de
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staatsgezondheidszorg iets aan te verhelpen valt.
Neurosen maken overal ter wereld het leeuwedeel van de patholo-

gie uit. De percentages ontlopen elkaar niet veel. In ontwikkelingslan-
den hangt de lagere morbiditeit van neurosen in de eerste lijn — mede
gezien het hogere percentage psychosen — samen met een onderverte-
genwoordiging van neurosen. Kennelijk wordt een aantal Derde We-
reld-bewoners met neurotische klachten 'uitgefilterd' voordat zij zich
bij de eerstelijnsvoorziening melden. Zij geven de voorkeur aan lokale
genezers en gebruiken de staatsgezondheidszorg veelal als laatste toe-
vlucht (Buschkens 1977 ; Ademuwagun e.a. 1979 ; Kleinman 1980 ; De
Jong 1987). Dit roept twijfels op over de veronderstelling van de WHO-
onderzoekers 'dat ontwikkelingslanden het meest hebben te winnen
bij goed uitgevoerd epidemiologisch en operationeel onderzoek'. Het
is zelfs heel goed mogelijk dat het gros van de lijders, namelijk degenen
die kampen met neurotische klachten, niet slechter af is in de Derde
Wereld dan in het Westen. In de eerste plaats omdat het aantal hulp-
verleners in de Derde Wereld (met name in de vorm van genezers of
zieners) groter is dan in het Westen (Ademuwagun e.a. 1979 ; De Jong
1987). In de tweede plaats omdat de effectieve therapeutvariabelen
van de genezer bekrachtigd worden door zijn sacrale en seculiere posi-
tie binnen de gemeenschap. Bovendien helpt zijn inzicht in het sociale
netwerk hem om de hoge therapeutische verwachting van zijn patiënt
te bevestigen. Dat inzicht biedt hem ook de mogelijkheid om systeem-
therapie avant Ia lettre te bedrijven (De Jong 1986b, 1987). Het gebrek
aan westerse gezondheidszorgfaciliteiten en een allopathisch opgeleid
kader wordt kennelijk ten dele door genezers gecompenseerd.

Maar is het dan wel nodig om westerse psychiatrie in Afrika te intro-
duceren? Om die vraag te beantwoorden is het nuttig een onderscheid
te maken tussen 'kleine' en 'grote' psychiatrie.

De zojuist beschreven positieve rol van de genezer blijft beperkt tot
de neurotische en psychosociale problemen en beperkt zich boven-
dien voornamelijk tot de plattelandsbevolking. In de stad wordt zijn
traditionele referentiekader door de snelle culturele veranderingen
uitgedaagd. Soms is hij in staat om zijn behandeling aan de verande-
rende behoeften van zijn patiënten aan te passen. Daarbij kan als on-
derdeel van een syncretistisch proces een verschuiving optreden naar
een meer individuele of psychologiserende benadering. Bekende voor-
beelden hiervan zijn de Winti-cultus in Nederland, de Zionistische of
profetische kerken in Zuidelijk Afrika, de Zebola-rituelen in Zaïre, de
spiritualistische genezers in Ghana, de Umbanda en Candomblé in
Brazilië, de espiritistas in New York, of de Santería en Nariniguismo
op Cuba (Atiwiya 1971 ; Sundkler 1976 ; Garrison in Crapanzano e.a ;

1976, Corin 1978 ; Bourguignon 1980 ; Mullings 1984 ; De Jong 1986b).
Soms ook blijken genezers echter niet in staat te zijn om hun idioom
aan de sociaal-economische ontwikkelingen aan te passen. Dat is één
van de redenen waarom een deel van de patiëntenpopulatie alsnog zijn

260



J.T.V.M. de Jong Sociale psychiatrie

weg zoekt naar de staatsgezondheidszorg (De Jong 1987). Voor deze
groep patiënten is het van belang een behandeling te vinden binnen
een westers referentiekader. Zoals we gezien hebben is het echter de
vraag of de westers georiënteerde gezondheidswerker (of de in wester-
se therapievormen opgeleide therapeut) voldoende is toegerust om
een neurotisch probleem te behandelen.

Wat betreft de 'grote' psychiatrie heeft de genezer in curatieve zin
niets te bieden (Finkler 1985 ; De Jong 1987). In preventief opzicht ech-
ter vormt de genezer een belangrijke schakel in een ondersteunings-
systeem dat 'health maintenance' en weerbaarheid stimuleert.

Een belangrijk aspect van dit ondersteuningssysteem is dat een psy-
chisch gestoorde in grote delen van Afrika weinig gestigmatiseerd
wordt zodat hij zich vaak in de samenleving kan handhaven. Althans
wanneer hij geen destructief gedrag vertoont ten opzichte van zichzelf
of zijn omgeving. Deze relatieve tolerantie hangt in de eerste plaats sa-
men met de lokale kosmologie die het individu in mindere mate ver-
antwoordelijk stelt voor zijn gedrag. Want evenals in andere niet-wes-
terse culturen is ziekte meestal het resultaat van verstoorde bovenna-
tuurlijke krachten, van kwaadwilligheid van de medemens (hekserij,
boze oog), of van het schenden van een taboe door een individu of een
familielid (Clements 1932 ; De Waal Malefijt 1968 ; verg. personalis-
tisch/naturalistisch Foster e.a. 1978). In de tweede plaats hangt de to-
lerantie samen met de lokale nosologie die, zoals gezegd, veelal geen
onderscheid maakt tussen psychopathologie en de bezetenheidstran-
ce of een 'beroepingsziekte'. De lokale nosologie biedt dus ook tot op
zekere hoogte een excuus aan genezers die er prat op gaan dat ze alle
kwalen kunnen genezen. Voor hen bestaat er immers vaak nauwelijks
onderscheid tussen de verschillende vormen van 'gekte'. En als hun
behandeling faalt (bij voorbeeld bij een chronisch functionele psycho-
se als schizofrenie), is er kennelijk magie in het spel die hun contra-
magische krachten te boven gaat.

Een derde reden voor de steun van het sociale netwerk is de potentië-
le bijdrage van de geestelijk gestoorde aan de landbouwproduktie. Ie-
der gehandicapt individu krijgt de mogelijkheid om op zijn capaci-
teitsniveau binnen familieverband te functioneren, ook al komt dat
niveau niet met zijn leeftijdsgroep overeen. (Wanneer de handicap zo
ernstig is dat een bijdrage aan de gezinseconomie niet meer mogelijk
is, heeft de lokale kosmologie vele pijlen op haar boog om een recht-
vaardiging te bieden voor marginalisering, uitstoting of infanticide).

Op de vierde plaats kan de relatieve mildheid ten aanzien van de ge-
stoorde mens samenhangen met de aanwezigheid van enkele door de
cultuur gesanctioneerde ventielzeden en omkeringsrituelen (De Jong
1987). De hier beschreven tolerantie, die zeker niet overal in de Derde
Wereld voorkomt (Devereux 1979), verklaart onder andere de vele
door ons in Guinee Bissau gevonden chronisch psychotische patiën-
ten die elders vaak als vagrant psychotics een bedelend bestaan leiden
of door verwaarlozing en uitputting omkomen.
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Maar qua behandeling kan degene die met een ernstige psychiatri-
sche aandoening is behept beter terecht bij de westerse psychiatrie. De
westerse psychiatrie kan bovendien, zoals we gezien hebben, onder
een aantal voorwaarden door een lokale gezondheidswerker worden
toegepast. Of anders gezegd, wat de grote psychiatrie betreft zijn gene-
zer en gezondheidswerker complementair. Wat de neurosen betreft
ontbreekt het beiden vaak aan therapeutische middelen.

Maar ook in het Westen lijkt de situatie verre van rooskleurig. Een
huisarts in een land als Nederland of Engeland onderkent meestal wel
of een patiënt neurotische of psychotische problemen heeft. Maar de
patiënt wordt zelden doorverwezen: veel patiënten stellen dat niet op
prijs, of de huisarts vindt dat psychische problemen een taak voor
hemzelf zijn, ofwel de verwachtingen ten aanzien van specialistische
hulp bij niet-psychotische stoornissen liggen laag. Het resultaat is dat
driekwart van alle psychiatrische patiënten zonder behandeling blijft
(Goldberg en Huxley 1980 ; Dohrenwend 1981).

Het lijkt dus zinvol om extra energie te steken in het ontwikkelen
van interventiemethoden voor de eerste lijn. Interventiemethoden die
zich met name richten op somatiserings- en andere neurotische pro-
blemen, en die op flexibele wijze in verschillende culturen kunnen
worden toegepast. Want het lijkt erop dat de gezondheidszorg nog
steeds weinig te bieden heeft aan het merendeel van de mensen met
psychische problemen. Om het even of zij in technologisch geavan-
ceerde of in technisch laag ontwikkelde landen leven.
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