E ! 4 Gemeente Den Haag

epidemiologisc
bulletin

tijdschrift voor volksgezondheid en
onderzoek in Den Haag

inhoud

themanummer: ‘Allochtonen en geestelijke gezondheid’
Een introductie
De Haagse GGZ en allochtonen: een greep uit de praktijk
Ervaringen met psychische en psycho-sociale problematiek
Moslim en hindoe geestelijke verzorging in algemene ziekenhuizen
Interview met René A.F Pasanea, lid Raad van Bestuur Parnassia
Reflecties op voorgaande bijdragen

korte berichten

jaargang 34, 1999
nummer 2/3




Inhoud

Themanummer:
‘Allochtonen en geestelijke gezondheid’

. Redactioneel

*  Introductie:
‘Elke ontmoeting met een cliént is een
ontdekkingsreis’
Ronald FE. May en Barend J.C. Middelkoop

*  De Haagse GGZ en allochtonen: een greep
uit de praktijk van Parnassia,
psycho-medisch centrum Den Haag
Ronald F May

e Ervaringen met psychische en psycho-sociale
problematiek van allochtonen
Liesbeth M. van Dalen

*  Moslim en hindoe geestelijke verzorging in
algemene ziekenhuizen: Haagse ervaringen en een
Utrechts project
A. van Bommel, A.W.I.M. de Gruijter,
mw. C.J. Kruijthof en A.K. Ramdhani

¢ Interview met René A.F. Pasanea,
lid Raad van Bestuur Parnassia,
psycho-medisch centrum Den Haag

Liesbeth M. van Dalen

*  Reflecties op de voorgaande bijdragen
Harrij G.J. Nijhuis

*  Lijst met aanbevolen literatuur

Korte berichten

14

30

34

37

44

45



Redactioneel

De samenstelling van de Nederlandse bevolking is in de afgelopen veertig jaar
ingrijpend veranderd en verandert nog steeds. Vooral in de grote steden groeit het aantal
inwoners met een niet-Nederlandse etnisch-culturele afkomst in absolute en relatieve zin
het sterkst. Den Haag vormt hierin geen uitzondering. De belangrijkste allochtone
minderheidsgroeperingen zijn oorspronkelijk afkomstig uit Suriname (vooral de
Hindostaanse bevolkingsgroep), Turkije, Marokko en in mindere mate De Antillen. De
ontwikkeling naar een multiculturele samenleving is onmiskenbaar, maar van een
gelijkmatige, harmonieuze ontwikkeling is geen sprake. Dit geldt zowel voor de
geografische spreiding binnen gemeenten als voor sociaal-economische ontwikkelingen
binnen diverse bevolkingsgroepen. Bij de ontmoeting tussen de Nederlandse cultuur en
allochtone culturen doen zich op het persoonlijke, sociale en culturele viak heel wat
fricties voor. Deze hangen samen met de, zo lijkt het, natuurlijke spanning die optreedt
onder de allochtone ‘wens’ om de eigen normen en waarden te handhaven en de
autochtone ‘dwang’ om te accultureren en integreren. Hieruit ontstaat het niet
eenduidige beeld van de huidige Haagse samenleving in voortdurende transitie op weg
naar een nieuw multicultureel evenwicht. Het moge duidelijk zijn dat de consequenties
hiervan ook voor de gezondheidszorg en in het bijzonder de geestelijke gezondheidszorg
aanzienlijk zijn.

In deze speciale, dubbele aflevering van het Epidemiologisch Bulletin wordt het thema
‘allochtonen en geestelijke gezondheid’ vanuit diverse invalshoeken belicht.
Deskundigen met uiteenlopende achtergronden en ervaringen komen aan het woord en
geven hun visie over wat in de stad gaande is en hoe daar professioneel mee wordt
omgegaan. Vanzelfsprekend wordt ook nadrukkelijk aandacht besteed aan de mogelijke
en wenselijke ontwikkelingen op het gebied van de zorg voor de geestelijke gezondheid
van de allochtone Hagenaars in de meest uitgebreide zin van het woord. De samenleving
mag dan misschien niet maakbaar zijn, beinvioedbaar is deze natuurlijk wel. Vooralsnog
is het echter niet duidelijk wat er zou moeten veranderen en hoe dat zou kunnen. De
relatie tussen vraag, behoefte en aanbod in de zorg in het algemeen is al ingewikkeld
genoeg. Voor de verschillende allochtone groeperingen geldt dit bij uitstek.

De redactie heeft dan ook niet de illusie met deze aflevering van het bulletin de
oplossing te bieden voor de geschetste maatschappelijke problematiek. Wel wil zij graag
een aanzet geven tot verdere discussie en nodigt daarbij belangstellenden met klem uit
aan deze discussie deel te nemen. De openingen die op verschillende plaatsen door de
auteurs worden geboden ten aanzien van mogelijkheden voor nieuw beleid en nieuwe
vormen van hulpverlening stemmen hopelijk tot nadenken en wellicht tot stimulerende
ideeén en initiatieven. Voor kritische reacties en inhoudelijke bijdragen stelt de redactie
in de komende tijd graag ruimte in dit blad beschikbaar. Het zich realiseren dat de
geestelijke gezondheid van alle inwoners een collectief belang is, moet dan ook als een
noodzakelijke voorwaarde worden beschouwd om op diverse terreinen verbeteringen op
gang te brengen. Wie raapt de handschoen op....?
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Introductie: ‘Elke ontmoeting met

een cliént is een ontdekkingsreis’

Ronald E May en Barend J.C. Middelkoop

Migratie betekent vaak een breuk met
geliefden, vrienden en de bekende sociale
omgeving en kan oorzaak zijn van gevoelens
van verwarring, onzekerheid en vervreem-
ding. Migratie is in de dagelijkse praktijk
van de psychiatrie wellicht één van de meest
miskende life events van allochtone
cliénten. Bij een groot aantal is bovendien
sprake van ernstige, maatschappelijke
bepaalde, ziek makende factoren, die door de
hulpverlener niet kunnen worden beinvloed.
Regionale overheden moeten dat probleem
onderkennen en hun verantwoordelijkheid
nemen, opdat maatschappelijke ongelijkheid
niet leidt tot psychiatrisering. Over alloch-
tonen en de geestelijke gezondheidszorg.

Mevrouw Y., 37 jaar. Gescheiden. Vijf kinderen.
Spreekt nauwelijks Nederlands. Heeft het altijd
koud. Kinderen zijn druk in huis. Geen vast inko-
men. Veel schulden. Werkt zo af en toe in de vis-
fabriek. Wonen in klein huis met drie kamers in de
binnenstad. Voelt zich onveilig. Schaamt zich,
omdat ze de opvoeding van de kinderen niet aan-
kan. Isoleert zich thuis en is bang voor roddel.
Oudste zoon doet wat hij wil. Op het werk onwel
geworden na een voorval waarbij ze bang was uit-
gelachen te worden. Voelde zich vreemd en haar
spieren verstijfden. Daarna zijn deze klachten aan-
gehouden en verergerd. Weinig sociale contacten.
Haar ex-man loopt rond te vertellen dat mevrouw
Y. een slechte vrouw is. Contacten met andere Turk-
se vrouwen worden gemeden. Hierdoor nog groter
isolement. De situatie verslechtert. Kinderen moe-
ten stiller zijn in huis. Oudste dochter moet thuis-
blijven voor het huishouden. Jongste kind is een
dochter van drie jaar. Mevrouw reageert agressief
en begint kinderen te slaan. Hulpverleners weten
zich geen raad.

Over de auteurs:

Casus ontleend aan de praktijk van de Haagse
geestelijke gezondheidszorg (GGZ).

Commentaar: Hoe kun je aan een depressie werken
als de cliént geen werk heeft, slecht woont, veel
schulden en geen enkel perspectief heeft?

‘Bij een groot aantal allochtone groepen is sprake
van ernstige maatschappelijk bepaalde ziek maken-
de factoren. Veel van deze factoren zijn niet bein-
vloedbaar door welke hulpverleningsinspanning
dan ook en het gevaar bestaat dat allochtonen zelf
wordt verweten dat zij in de problemen verkeren
(blaming the victim). Aan de regionale en landelij-
ke overheid vragen de RIAGG s om dit probleem te
onderkennen en hun verantwoordelijkheden in deze
te nemen om te voorkomen dat de hulpverlening
zich begeeft op het riskante pad van psychiatrise-
ring van maatschappelijk bepaalde ongelijkheden.
Deze ongelijkheden kunnen alleen worden opgelost
door concrete beleidsvoorstellen, politieke beslui-
ten en vervolgens aanpassing van de wet- en regel-

geving.’ (1)

De ene hulpverlener bijt er z’n tanden op stuk, de
andere ziet er juist een uitdaging in. De (zorg voor) de
geestelijke gezondheid van allochtonen is een breed,
complex en onoverzichtelijk terrein. Velen nemen ini-
tiatieven om tot verbetering te komen. Zo bracht de
Stedelijke Adviesraad Multiculturele Stad in decem-
ber 1997 het advies ‘Geloven in de geestelijke
gezondheidszorg’ uit (2). En op 28 januari 1999 werd
voor de zevende keer het congres ‘Culturen binnen
psychiatriemuren’ georganiseerd in psychiatrisch zie-
kenhuis Endegeest. Het Epidemiologisch Bulletin van
december vorig jaar besteedde aandacht aan één spe-
cifiek aspect: het hoge aantal allochtone jonge vrou-
wen in Den Haag dat een zelfmoordpoging had onder-
nomen (3). Het beeld dat oprijst is dat er voorlopig
veel meer vragen zijn dan antwoorden. Maar ook: dat
soms hoopgevende resultaten worden geboekt.

R.E May, cultureel-antropoloog, projectleider ‘GGZ voor allochtonen’, werkzaam bij het Bureau Management Ondersteu-
ning, Parnassia, psycho-medisch centrum Den Haag en B.J.C. Middelkoop, arts-epidemioloog, werkzaam bij de afdeling
Epidemiologie van de GGD, Dienst Onderwijs Cultuur en Welzijn Den Haag.
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In dit openingsartikel wordt het onderwerp van deze
special geintroduceerd. Eclectisch, aan de hand van
literatuur, eigen ervaringen en registratiegegevens
van de geestelijke gezondheidszorg in Den Haag

wordt een schets gegeven van de geestelijke gezond-
heid en de zorg voor allochtonen. De geestelijke
gezondheid van allochtonen wordt daarbij in haar
algemeenheid besproken; specifiecke onderwerpen,
zoals verslaving of de hulpverlening aan vluchtelin-
gen, komen niet expliciet aan de orde. Dit inleiden-
de artikel beoogt vooral een beeld te geven van de
leefwereld van waaruit allochtonen de GGZ (al dan
niet) met geestelijke gezondheidsproblemen bena-
deren. Wat maakt allochtonen (extra) kwetsbaar
waardoor (bepaalde) geestelijke gezondheidsproble-
men zich (vaak) bij hen voordoen? Mogen we spre-
ken van specifieke psychiatrische ziektebeelden bij
(groepen) allochtonen?

Ten onrechte kan de schijn worden gewekt dat de
migranten de oorzaak van het probleem zijn. De
werkelijkheid is natuurlijk veel complexer. En tege-
lijk ook veel eenvoudiger. Want misschien ligt een
deel van de oplossing wel hierin dat veel beter naar
elk afzonderlijk individu moet worden gekeken en
geluisterd, ook als dit individu niet past binnen de
bekende diagnostische en therapeutische kaders. En
zo’n sterker individueel gedifferentieerde GGZ-blik
komt de GGZ in zijn geheel ten goede: hulpverle-
ners én hulpvragers, van welke afkomst dan ook.
Bij het lezen van boeken en artikelen over geestelij-
ke gezondheidsproblematiek van mensen die afkom-

stig zijn uit andere culturen rees dikwijls het gevoel
dat hoe meer men zich verdiept in een cliént, een
gezin, een situatie, hoe meer men oog kreeg voor het
herkenbare en hoe minder exotisch de problematick
bleek.

Fricties in de leefwereld

‘Migranten in de psychiatrie’, de populaire versie
van de dissertatie van Limburg-Okken is een nog
steeds veel geciteerd werk over de geestelijke
gezondheidsproblemen van allochtonen (4). Dit
boek biedt nuttige handvatten voor een verbetering
van anamnese, diagnostiek en therapie. Limburg-
Okken heeft een indeling gemaakt - voor zowel de
Noord-Afrikaanse als de Turkse migranten - van de
stress-verwekkende omstandigheden waaraan migran-
ten zijn blootgesteld. Haar categorisering is ook
geschikt om de problematiek van Surinamers en
Antillianen (en andere allochtone groepen) in kaart
te brengen. De navolgende, enigszins aangepaste
versie van deze indeling omvat de volgende terrei-
nen waarop zich fricties kunnen voordoen: huisves-
ting; arbeid; juridische onzekerheid; rolverandering;
heimwee; racisme; desillusie; gebrekkig toekomst-
perspectief; familie- en gezinsproblemen; financién.

Vaak is er onderlinge samenhang tussen verschillen-
de terreinen. Zo wordt in een studie naar WAQO-pro-
blematiek onder Turken en Marokkanen op overtui-
gende wijze beschreven hoe de erkenning van het
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ziek-zijn een levensvoorwaarde is voor veel migran-
ten indien niet-erkenning (en daarmee niet-toelating
tot of uitstoting uit de WAQO) leidt tot een verlies van
de verblijfstitel (samenhang van de sferen ‘arbeid’
en ‘juridische onzekerheid’) (5).

Annemiek Richters spreekt van ‘een causaal web
van gezondheidsdeterminanten’ en merkt daarbij op
dat ‘cultuur’ lange tijd veronachtzaamd is geweest

(6).

Bij ‘familie- en gezinsproblemen’ speelt onder meer
de wijze waarop een eventuele gezinshereniging
heeft plaatsgevonden. Wie is wanneer met wie ver-
of herenigd? Wat gebeurde er rond de tijd van die
hereniging? Op dit terrein bestaan enkele algemene
noties, bijvoorbeeld het gegeven dat de gezins-
herenigingen bij de Marokkanen veel later op gang
kwamen dan bij de Turkse gezinnen. De ontwrich-
ting van het gezinsleven heeft bij de Marokkanen
daarom veel langer geduurd, de invloed van de afwe-
zigheid van de vader (in termen van zowel gezags-
verhoudingen als identificatiemogelijkheden) is dan
ook veel groter geweest, de parentificatie (het op
zich nemen van de rol van een ouder, in dit geval van
de vader door de oudste zoon) is veel verder voort-
geschreden en de gezagscrises zullen dus in de her-
enigde Marokkaanse gezinnen veel sterker aanwezig
zijn dan in de Turkse gezinnen. Het helpt als hulp-
verleners een globaal inzicht hebben in dergelijke
mechanismen en in verschillen daarbij tussen de
diverse bevolkingsgroepen. Minstens even belang-
rijk is dat ze bekend zijn met de specifieke migra-
tiegeschiedenissen van hun cliénten.

De psychiater Sterman geeft in zijn boek over
Noord-Afrikanen, ‘Een olijfboom op de ijsberg’ (7),
tal van voorbeelden waaruit blijkt hoe belangrijk het
is om voldoende kennis van de individuele (migra-
tie-) geschiedenis te hebben.

Migratie is wellicht een van de meest in de dagelijk-
se praktijk miskende life events van allochtone
cliénten. De migratiegeschiedenis is voor veel hulp-
verleners minder interessant dan de klassieke psy-
chiatrisch-anamnestische gegevens. Migratie bete-
kent vaak een breuk met geliefden, vrienden en de
bekende sociale omgeving. Gevoelens van verwar-
ring, onzekerheid en vervreemding horen hierbij.
Men spreekt daarom, bij verlies van culturele en
sociale referentiekaders, van ‘loss of basic security’.
Een groot beroep wordt gedaan op het aanpassings-
vermogen: veranderings-, uithoudings- en incasse-

ringsvermogen worden voortdurend op de proef
gesteld. Kortom: de migratie als zodanig is al een
life event.

Het bestaan als migrant wordt vervolgens geken-
merkt door cultuurbotsingen: in het bijzonder tussen
de allochtone en autochtone cultuur, tussen genera-
ties, tussen mannen en vrouwen, enzovoort. Wat
betekent het te leven als tweederangs burger voor
wie respect en vertrouwen - twee basisfundamenten
voor het goed kunnen inburgeren - ontbreken. Inbur-
geringstrajecten waarbij de eisen eenzijdig worden
gelegd bij de allochtonen en niet ook bij de ontvan-
gende samenleving zullen alleen maar een averecht-
se werking hebben binnen een sterk stigmatiserend
en voor allochtonen restrictief en ontmoedigend
overheidsbeleid.

De allochtonencultuur en de dominante cultuur zijn
op allerlei manieren onderhevig aan een wisselwer-
king en binnen de groep allochtonen bestaan grote
verschillen in mate en tempo van acculturatie (voor
begripsomschrijving zie volgend artikel: pagina 10).
Kortom er ontstaat een bont beeld van cultuurbot-
singen. Daarbij is de ontvangende, dominante, cul-
tuur geneigd om (in letterlijke zin) behoudend te
reageren en daarvoor mechanismen van uitsluiting
en discriminatie te gebruiken.

Overigens is het te beperkt om uitsluitend de scha-
duwzijden van het allochtonenbestaan te zien.
‘Migratie en migrant zijn niet synoniem met verlies
en verliezer. Het vluchtelingen- of migrantenbestaan
is te zien als een zoektocht naar een nieuwe identi-
teit, naar de betekenis van het zijn in een nieuwe
maatschappelijke context. Een zoektocht met een
verrijkende potentie’ (8).

Gegevens uit de Haagse GGZ

Al met al is het aannemelijk dat allochtonen speci-
fiecke problemen hebben met hun geestelijke
gezondheid, dat ze ook vaker problemen hebben dan
autochtonen, en dat de problemen niet voor elke
etnische minderheidsgroep gelijk zijn. Is dit herken-
baar in het cliéntenbestand van de Haagse GGZ?

Het onderzoek hiernaar blijkt schaars. Enige infor-
matie kan worden ontleend aan een studie over de
periode 1989-1992 bij de Haagse RIAGG’ (9).
Deze studie was gebaseerd op registratiegegevens
van de hulpverlening. Omdat ze niet primair voor
onderzoeksdoeleinden zijn vastgelegd laten deze
gegevens slechts een beperkt beeld zien en bieden ze
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weinig zicht op de feitelijke problematiek in de
hulpverlening aan allochtonen.

Blijkens dit onderzoek kwamen Marokkanen en Tur-
ken minder vaak dan men op grond van de bevol-
kingsgegevens zou mogen verwachten. Opvallend
was dat vooral de allochtonen woonachtig in de wij-
ken met een hogere sociaal-economische status bij
de RIAGG kwamen. Voor allochtonen uit de ach-
terstandswijken gold dit in veel mindere mate. Wel
lag het bereik van de RIAGG’ wat betreft de
allochtonen, vergeleken met het Nederlandse
gemiddelde, hoger. En in de onderzochte periode
nam het aantal ingeschreven allochtonen toe met
27%, tegenover een tamelijk constant blijvend aan-
tal autochtonen.

De Nederlanders bleken naar verhouding vaker
ingeschreven te zijn bij de afdelingen Psychothera-
pie, terwijl de Marokkanen, Turken en Surinamers
vaker ingeschreven stonden bij de afdelingen Socia-
le Psychiatrie. Voor die allochtonen die wél stonden
ingeschreven bij een afdeling Psychotherapie gold
dat ze veel vaker (in ruim een derde van de gevallen)
na het eerste contact athaakten dan Nederlanders
(minder dan één vijfde). De aan allochtonen aange-
boden psychotherapie betrof trouwens meestal
gedragstherapie en in veel mindere mate inzichtge-
vende therapie.

Opvallend was verder dat bij de RIAGG’s allochto-
ne vrouwen, in verhouding tot hun bevolkingsom-
vang, vaker werden gezien dan autochtone vrouwen.
Den Haag verschilt hierin van de landelijke situatie:
vergeleken met de cijfers van de Nederlandse Ver-
eniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheids-
zorg was het percentage ingeschreven allochtone
vrouwen hoger.

Wat de Marokkanen betreft werden bij de Haagse
RIAGG’s vooral de mannen veel gezien. Dit is in
overeenstemming met de landelijke bevinding dat
Marokkaanse mannen onevenredig vaak in zorg zijn
in de psychiatrie, zowel intra- als extramuraal (4)
(10).

De beperkingen van het (schaarse) onderzoek onder-
strepen dat het hoogst noodzakelijk is om serieus
werk te maken van onderzoek naar de GGZ voor
allochtonen.

Diagnostiek: universeel of (cultuur-)specifiek

Voor de diagnostiek in de psychiatrie wordt alge-

meen gebruik gemaakt van de ‘Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders’ van de Ameri-
can Psychiatric Association, waarvan in 1994 de
vierde versie verscheen, kortweg aangeduid als de
DSM-IV (11). Op de voorganger, de DSM-III, was
internationaal veel kritiek van de kant van transcul-
turele psychiaters en antropologen omdat de invloed
van cultuur op de diagnostiek hierin geen plaats had
gekregen. Ten behoeve van de DSM-IV deed een
speciale werkgroep ‘Culture and Diagnosis’ daarom
aanbevelingen om de DSM in dit opzicht te verbete-
ren. Lang niet alle aanbevelingen werden overgeno-
men en over het resultaat zijn de meningen verdeeld.
De werkgroep vond dat de DSM-IV toch te veel op
westerse leest geschoeid was gebleven. De voor
westerse psychiaters onbekende ziektebeelden
waren verbannen naar een soort ‘museum van exoti-
ca’, te weten een bijlage waarin de zogeheten ‘Cul-
ture Bound Syndromes’ waren opgenomen. In deze
bijlage komt geen enkel ‘westers’ ziektebeeld voor.
Impliciet wordt aldus de westerse psychiatrische eti-
kettering tot norm verheven (12). Niettemin bete-
kent de DSM-IV een belangrijke stap vooruit. Bij tal
van psychiatrische ziektebeelden wordt aangegeven
welke invloed cultuur en migratie kunnen hebben op
de psychopathologie.

Een aansprekend voorbeeld van een symptoom dat
geduid moet worden binnen de culturele context
wordt gegeven door Kortmann (13). In Ethiopié
beantwoordt een groot aantal -beslist niet psychoti-
sche- respondenten bevestigend op de vraag naar het
horen van stemmen. Stemmen horen is nu eenmaal
niet ongewoon in die cultuur en absoluut geen teken
van een ernstige psychiatrische stoornis. Vermoede-
lijk heeft de herhaaldelijk bij verschillende alloch-
tonengroepen gevonden hoge prevalentie van psy-
chosen mede te maken met dit gegeven: het symp-
toom ‘stemmen horen’ wordt te snel psychiatrisch
geinterpreteerd.

Zorg: universeel of (cultuur-)specifiek

Het onvoldoende toegerust zijn van de GGZ voor de
hulpverlening aan allochtonen heeft natuurlijk niet
alleen betrekking op zaken als diagnostiek en bete-
kenisgeving. Elders in dit Bulletin wordt aandacht
besteed aan pogingen de zorg daadwerkelijk te ver-
beteren. Maar ook wordt gesignaleerd dat we nog
maar aan het begin staan van een lange weg om tot
interculturele zorg te komen.
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Het gaat om zeer fundamentele kwesties die niet
alleen te maken hebben met cultuurverschillen. Ook
biologische verschillen worden in de literatuur
beschreven, onder andere zich uitend in reacties op
geneesmiddelen die kunnen verschillen tussen etni-
sche groepen. Westerse artsen hebben met de mees-
te psychofarmaca vooral ervaring opgedaan bij per-
sonen van het Kaukasisch ras. Het is dan goed om te
weten dat keuze en dosering van het medicijn soms
mede moeten worden bepaald door de etnische
afkomst van de patiént. In een recent overzichtsarti-
kel in het Tijdschrift voor Psychiatrie gaan Kort-
mann en Oude Voshaar hier op in (14). Ze beschrij-
ven Amerikaans onderzoek waaruit blijkt dat Aziati-
sche en Afro-Amerikaanse pati€nten, in vergelijking
met Kaukasi€rs, een lagere dosering nodig hebben
van de (veel gebruikte) medicijnen uit de groep van
de tricyclische antidepressiva. Afro-Amerikanen
hebben bovendien sneller last van toxische bijwer-
kingen, zoals delieren. Lithium, een middel dat veel
wordt voorgeschreven voor manisch-depressieve
patiénten, leidt bij Afro-Amerikanen sneller tot bij-
werkingen als vermoeidheid, duizeligheid, initiatief-
verlies en verhoogde urinefrequentie. Voor het po-
pulaire anti-psychotische middel haloperidol geldt
dat Aziaten met een lagere dosering toekunnen. Een
nare bijwerking van dit middel is tardieve dyskine-
sie, een aan de ziekte van Parkinson verwant, robot-
achtig bewegingspatroon. Volgens sommige studies
komt deze bijwerking frequenter voor bij Aziaten en
Afro-Amerikanen. Een laatste voorbeeld van een
per etnische groep verschillende reactie op psycho-
farmaca wordt gevormd door de groep van de ben-
zodiazepines: slaap- en kalmeringsmiddelen die
ook in de huisartspraktijk veel worden voorgeschre-
ven (zoals Valium en Librium). Aziatische Amerika-
nen blijken gewoonlijk goed te reageren op de helft
tot twee derde van de dosering die Amerikaanse
Kaukasiérs nodig hebben.

Veel van de kennis over cultuurverschillen in reacties
op geneesmiddelen is onder Nederlandse hulpverle-
ners (hoewel dit nog nooit goed is onderzocht) aan-
wezig. Ook zij constateren dat allochtonen op som-
mige medicijnen heftiger reageren dan allochtonen.
Kortom: op het terrein van de medicatieve therapie
mag de psychiatrie dus niet kleurenblind zijn.

Tot besluit van deze paragraaf volgen nog enkele
behartigenswaardige raadgevingen van Limburg-
Okken (4). Ten eerste beveelt ze aan om bescheiden
doelen te stellen, zoals symptoom-verlichting en

stress-reductie. Het is misschien voor de hulpverle-
ner een moeilijk te accepteren realiteit, maar voor de
problemen van veel allochtonen heeft de GGZ niet
veel méér te bieden dan dat.

Een tweede aanbeveling van Limburg-Okken is om
mensen thuis te bezoeken. Begrip krijgen voor de
situatie waarbinnen psychische problematiek ont-
staat, lukt maar ten dele binnen de muren van de
spreekkamer.

Uiteindelijk zijn begrip en respect twee basisuit-
gangspunten voor een goed begin van een behande-
ling. En het realiseren van bescheiden doelen maakt
openingen voor het verwerven van het nodige
inzicht in de problemen van de cliént.

Communicatie: universeel of
(cultuur-)specifiek

Saida, 19 jaar. Leerlinge LBO. Woont bij vader;
moeder woont elders. Valt regelmatig flauw en
heeft huilbuien, volgens huisarts als gevolg van
psychische spanningen. Saida verzoekt de RIAGG-
psychiater om haar vader niet uitvoerig in te lich-
ten: die heeft het al zo moeilijk.

Nadat de psychiater de anamnese heeft afgenomen
en de (migratie-)geschiedenis uitvoerig in kaart
heeft gebracht komt hij tot enkele hypothesen met
betrekking tot de betekenis van de symptomen. In
eerste instantie schrijft hij een kalmeringsmiddel
voor. Na het tweede individuele gesprek vindt het
eerste ‘gezinsgesprek’ plaats, in dit geval uitslui-
tend met Saida en haar vader. Tijdens dit gesprek
begint de vader van Saida te vertellen wat hij weet
van haar problemen. Hij wordt daarbij zeer ver-
drietig. Saida vraagt opeens of ze de kamer uit kan
gaan. Haar vader lijkt met dit idee in te stemmen.
Nadat Saida de kamer heeft verlaten vertelt haar
vader in tranen dat zijn vrouw geen kinderen kon
krijgen en dat Saida is geadopteerd. Een en ander
leidt nu tot allerlei problemen voor Saida op de
huwelijksmarkt (zoals het ontbreken van papieren
die nodig zijn om een afgesproken, maar door
Saida niet gewenst huwelijk te annuleren). De psy-
chiater spreekt zijn vertrouwen uit dat de vader dit
probleem kan oplossen. Een maand later blijkt dat
de vader naar Marokko is gegaan en daar de door
Saida niet gewenste verloving heeft verbroken. Een
paar maanden later gaat het weer goed met Saida.
De hulpverlening heeft in totaal bestaan uit vier
individuele gesprekken en één gezinsgesprek.
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Casus ontleend aan: ‘Een olijfboom op de ijs-
berg’(7)

Commentaar: In eerste instantie kwam het vreemd
over dat Saida zo plotseling de spreekkamer wilde
verlaten. Bij nader inzien bleek dat ze haar vader
de ruimte gaf dingen te vertellen die hij liever niet
vertelde in het bijzijn van zijn dochter en die pijn-
lijk voor hem waren.

Het migrant-zijn heeft soms invloed op de wijze
waarop men zijn/haar klachten presenteert. Voor
Noord-Afrikanen beschrijft Sterman enkele commu-
nicatiestijlen waar westerse hulpverleners vaak
moeite mee hebben (7).

Bij ‘theatraal gedoe’ moet de hulpverlener oppassen
voor de valkuil om slechts schouderophalend te
reageren. Vruchtbaarder is het om de gevoelsmatige
lading, bijvoorbeeld wanhoop, verdriet of machtelo-
ze woede, als boodschap op te pikken.

Een ‘woede-uitbarsting’ komt bij een Nederlandse
hulpverlener vaak heftig over, terwijl de soep niet zo
heet wordt gegeten. Indien de hulpverlener zichzelf
bedreigd voelt kan dit bovendien tot een verstoorde
werkrelatie leiden.

Omgekeerd kan een hulpvrager soms geirriteerd
raken omdat de hulpverlener het naadje van de kous
wil weten. Sommige dingen noem je nu eenmaal
niet zo bij de naam, en ‘een goede verstaander heeft
aan een half woord genoeg’. Doorvragen door de
hulpverlener wordt dan wel eens ongepast gevon-
den.

De spreekstijl van Noord-Afrikanen zelf is veel
omslachtiger dan de Nederlandse, wat bij Neder-
landse hulpverleners het gevoel kan wekken van
‘kom nou eens terzake!’, of, nog erger: ‘u draait er
omheen’.

Veel Noord-Afrikanen gaan ervan uit dat als een
boodschap echt belangrijk is, deze herhaald zal wor-
den. Ze dwingen de hulpverlener tot herhaling, het-
geen bij de laatste het gevoel oproept van ‘dat heb ik
u toch al eens uitgelegd?’

Interrumperen en ‘nee’ zeggen zijn onbeleefd in de
ogen van veel Noord-Afrikanen. Maar wie zwijgt
stemt nog niet altijd toe. Ook hier ligt een terrein vol
mogelijke misverstanden en irritaties, want in de
ogen van de hulpverlener was er een afspraak
gemaakt die niet wordt nagekomen.

Het is belangrijk dat hulpverleners met dergelijke
culturele discrepanties kunnen werken. Sterman

geeft ook andersoortige voorbeelden. Zo dient de
positie van de vader binnen de familie te worden
geéerbiedigd door hem als hoofd van de familie aan
te spreken en de daarmee gepaard gaande verant-
woordelijkheid te respecteren (zie de casus van
Saida).

De casus illustreert de uitspraak van Limburg-
Okken, waarin zij afstand neemt van een benadering
die alleen maar oog heeft voor de problemen in de
hulpverlening aan allochtonen: ‘Elke ontmoeting
met een cliént is een ontdekkingsreis’ (4).
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De Haagse GGZ en allochtonen

Een greep uit de praktijk van Parnassia,

psycho-medisch centrum Den Haag

Ronald E May

De Haagse RIAGG’s begonnen vroeg in de
jaren tachtig al hun zorgaanbod af te
stemmen op de hulpvraag van allochtonen,
omdat er grote culturele, sociaal-economische
en communicatieve verschillen waren en
zijn. In het algemeen kan worden gezegd dat
er bij veel hulpverleners nog altijd
onvoldoende kennis, inzicht en vaardigheid
is om adequaat te handelen. Wel worden
steeds meer initiatieven genomen om
tegemoet te komen aan de specifieke vraag
van de allochtone cliént. Een belangwekkend
project is ‘Nieuwe Sporen’, dat wil
versterken wat goed gaat, bruggen wil slaan
naar reguliere zorg en nieuwe wegen inslaat
waar dat mogelijk is.

Nog geen drie jaar na hun oprichting in 1982 begon-
nen de Haagse RIAGG’s met het afstemmen van hun
zorgaanbod op hulpvragen van allochtonen. Aanlei-
ding waren de herhaaldelijke signalen van maat-
schappelijk werkers en huisartsen dat allochtone
cliénten die ze naar de RIAGG hadden verwezen
weer werden terugverwezen zonder dat ze waren
geholpen. Ook medewerkers van de RIAGG’s zelf
gaven te kennen nauwelijks te zijn toegerust voor de
behandeling van allochtonen die, in steeds groeiend
aantal, een beroep deden op hun hulp.

De directie van de RIAGG’s besloot daarop, na een
grondige inventarisatie van de verschillende knelpun-
ten, tot ‘verbetering van de hulpverlening aan
migranten’ (1)(2). Met dit beleid wilden de RIAGG’s
bewerkstellingen dat het aanbod van haar kerntaken
‘hulpverlening’, ‘preventie’ en ‘dienstverlening’,
successievelijk werd afgestemd op de multiculturele
omgeving. Immers ruim 15% van de Haagse bevol-
king was in die tijd van niet-Nederlandse afkomst.
Met het doel goed te kunnen anticiperen op de

Over de auteur:

komst van allochtone cliénten is vijf jaar lang, in
gemiddeld twee bijeenkomsten per maand, deskun-
digheidsbevordering en training gegeven aan de
medewerkers van zowel de RIAGG als van belang-
rijke verwijzende instanties. Deze laatste waren
huisartsen, het algemeen maatschappelijk werk
(AMW), de Raad voor de Kinderbescherming, het
‘Blijf van mijn lijf huis’, de politie, het meidenweg-
loophuis en anderen (3). De hulpverlening diende
zich te realiseren dat bij de vraag van (potenti€le)
allochtone cliénten door de (im)migratie - vergele-
ken met de Nederlandse cliénten - met grote cultu-
rele, sociaal-economische en communicatieve ver-
schillen rekening moet worden gehouden. Daarvoor
was een andere aanpak nodig. Hierbij moet vooral
worden gedacht aan de wijze van betekenisgeving
aan ziekte, ziektegedrag, de veroorzakers van ziekte
en de wijze waarop ziekte dient te worden behan-
deld alsmede de verwachtingen hieromtrent.

Kennis van de andere cultuur

Als een allochtone cliént (psychische) ziekte ziet als
een straf van overleden voorouders vanwege verzaakte
plichten en rituelen door de cliént, dan zal de autochto-
ne hulpverlener het knap moeilijk krijgen met zijn
‘westers medisch-rationeel hulpverleningsmodel’. Aan
mensen die de veroorzakers van ziekte buiten zichzelf
zien (het zijn anderen die hen kwaad doen), met andere
woorden ziekte externaliseren, moet niet worden
gevraagd wat de cliént er zelf aan kan doen.
Knelpunten kunnen ook ontstaan door de onbekend-
heid van hulpverleners met de culturele achtergrond,
de migratiegeschiedenis of door de stereotiepe beel-
den die hulpverleners hebben van allochtonen zoals:
ze zijn ‘sub-assertief’, ‘niet introspectief’, ‘primi-
tief’, enzovoort.

Er zijn echter ook verschillen in het omgaan met

R.E May, cultureel-antropoloog, projectleider ‘GGZ voor allochtonen’, werkzaam bij het Bureau Management Ondersteu-
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emoties bij mensen uit verschillende culturen. Som-
mige mensen laten hun emoties bij een groot verlies
nauwelijks zien, of tonen eerder een voor het ‘Wes-
ten’ averechtse reactie door bijvoorbeeld een groot
feest te vieren.

Het horen van stemmen kan in sommige landen van
herkomst eerder als normaal of als een bijzondere
eigenschap van een persoon worden beschouwd (een
vorm van incarneren), terwijl hier al gauw van een
psychose wordt gesproken.

In het algemeen kan worden gezegd, dat bij veel
hulpverleners onvoldoende kennis, inzicht en vaar-
digheden aanwezig zijn om met bovengenoemde
verschillen adequaat te handelen in de hulpverlening
aan allochtonen. Voor velen van hen is het nogal
eens moeilijk zich te verplaatsen in de belevingswe-
reld, de positie en de betekenisgeving van allochto-
ne cliénten. Communicatieve barriéres spelen in
veel hulpverleningssituaties een belangrijke rol.

Veel allochtonen zijn bovendien (van huis uit) nau-
welijks bekend met het instituut GGZ, hebben er in
hun vocabulaire nauwelijks woorden voor, of andere
woorden, laat staan dat ze bekend zijn met de voor-
zieningen die er op dit terrein in Nederland zijn. In
veel landen van herkomst rust ook nog een groot
taboe op de psychiatrie: eenmaal opgenomen ben je
getekend voor het leven en kom je niet van het stig-
ma ‘gek’ los. Grote onbekendheid met de voorzie-
ningen, een andere betekenis geven aan (geestelijke)
ziekte (bijvoorbeeld bezetenheid), maar ook het
grote taboe dat er bij vele allochtonen rust op psy-
chiatrie en het vooralsnog niet voldoende op de
vraag toegesneden aanbod van diensten in de GGZ,
maken dat allochtonen niet, of vaak zeer laat en
bijna altijd via vele omwegen, terecht komen bij een
instelling voor de GGZ.

Multicausale problematick

Als gevolg van bovenvermeld hulpzoekgedrag ver-
tonen veel allochtonen bij aanmelding multicausale
problematiek, waarin bij velen een verwevenheid
van somatiek, psychische en sociaal-maatschappe-
lijke problematiek te zien is. Deze problematiek is
bovendien in veel gevallen niet alleen aanwezig bij
de aangemelde cliént, maar ook bij meer of alle
leden van het cliéntsysteem. Langdurige werkloos-
heid, sociaal isolement, enorme schulden, slechte
huisvesting en bij velen ook nog een onzekere ver-

blijfsstatus maken allochtonen extra kwetsbaar voor
psychische ziekten. Discriminatie en racisme maken
het naast voornoemde slechte omstandigheden er
bovendien niet makkelijker op. Naast deze feitelijke
ongunstige situatie spelen migratie, cultuur en
acculturatie dagelijks mee bij het beproeven van de
draagkracht voor deze problemen.

Migratie, cultuur en acculturatie

Het is dan ook evident, dat bij veel allochtonen de
migratie (-geschiedenis), de cultuur, de acculturatie
en de sociaal-maatschappelijke positie een grote rol
kunnen spelen bij ziekte, de wijze waarop het hulp-
zoekgedrag gestalte krijgt, de verwachtingen ten
aanzien van de behandeling en de organisatie ervan.

Sociale aspecten van migratie

Migratie betekent een breuk met geliefden, familie,
vrienden en sociale omgeving. Daarvoor in de plaats
komt een zoektocht naar een nieuw bestaan. Gevoe-
lens van onzekerheid en verwarring horen daar
dagelijks bij. De migrant verliest immers zijn basis-
gevoel van veiligheid, van ‘erbij horen’, van ‘er
mogen zijn’. Het verlies van culturele en andere
referentiekaders (bijvoorbeeld: de geuren, de kleu-
ren, de ruimte), van conventies, van identificatie en
van vertrouwde codes voor communicatie en inter-
actie, maar ook het klimaat maken migratie tot een
stressvol en vermoeiend bestaan. Veranderings-, uit-
houdings- en incasseringsvermogen worden continu
op de proef gesteld (4).

Cultuur

Cultuur is een betekenissysteem, een referentieka-
der voor gedachten, ervaringen, gevoelens en omge-
ving. Cultuur geeft richting aan een gemeenschap
van mensen en is een bron van ideeén en opvattin-
gen om er met eigen vermogens iets eigens van te
maken. Cultuur is per individu verschillend, maar
kan voor een gemeenschap richtinggevend zijn. Cul-
tuur kent een grote dynamiek, is niet eindig en kent
vele variaties. In de GGZ is het van belang te weten
dat cultuur een belangrijke invloed heeft op de
opvattingen over en betekenissen van ziekte (en de
behandeling) binnen een gemeenschap. Wat in de
ene cultuur als normaal wordt beschouwd, wordt in
de andere als pathologisch of abnormaal gezien. In
de ene cultuur spelen magische verklaringen een
belangrijke rol, terwijl in de andere medisch-ratio-
nele verklaringen de overhand hebben.
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Acculturatie

Acculturatie, het proces waarin allochtonen ver-
trouwd raken met de cultuur van de nieuwe omge-
ving en waarbij kan worden gesproken van weder-
zijdse cultuuroverdracht door personen onderling,
zorgt voor continue verandering en het ontstaan van
nieuwe patronen en vaardigheden.

Het volgen van deze processen in het leven van de
allochtone cliént is van groot belang bij het hulpver-
leningsproces. Niet voor niets wordt in de handboe-
ken voor de hulpverlening aan allochtonen de
migratiegeschiedenis als een belangrijk aandachts-
gebied genoemd.

Concern brede aanpak nodig

Bij de GGZ van Den Haag, waarvan de verschillen-
de instellingen - waaronder de RIAGG’ - per 1
januari jl. zijn gefuseerd in Parnassia, psycho-
medisch centrum, worden (steeds meer) initiatieven
ontplooid om tegemoet te komen aan de vraag van
allochtone cliénten. De zorg moet daarbij goed
bereikbaar én geschikt zijn voor allochtone cliénten.
Met behulp van een vragenlijst zijn verschillende
medewerkers in de GGZ bevraagd op hun wensen,
hun mogelijkheden en ideeén om het zorgaanbod
van de Haagse GGZ toegankelijker te maken voor
allochtonen. Aan de hand van de uitkomsten zal op
korte termijn een werkplan worden opgesteld om de
hulpverlening aan allochtonen concernbreed aan te
pakken (5).

Een continu aanbod van deskundigheidsbevorde-
ring, op alle niveaus van de organisatie, is noodza-
kelijk om het mogelijk te maken dat medewerkers in
staat zijn met allochtonen te werken. Momenteel
wordt gewerkt aan een opleidingsplan om hier ver-
der vorm aan te geven.

In alle circuits wordt de noodzaak gevoeld van aan-
stelling van meer allochtoon personeel. Voor de
komende jaren zal een belangrijke impuls van het
personeelsbeleid moeten uitgaan om niet alleen
meer allochtoon personeel te werven, maar vooral
ook om ze te behouden.

Ook het patiéntenbeleid is uiteraard van fundamen-
teel belang voor het welslagen van het proces van
interculturalisatie. Hierbij moet worden gedacht aan
specifieke voorzieningen (inrichting gebouw, voed-
selbereiding, tolkentelefoons en dergelijke), behan-
delprogramma’s en het aanpassen van procedures.

Ten slotte is het belangrijk dat er begrijpelijk voor-
lichtingsmateriaal bestaat over de organisatie, de
werkwijze, de procedure, de rechten en de plichten
van de (allochtone) cliént.

Het zorgbeleid

Op het terrein van het zorgbeleid worden diverse
initiatieven ondernomen om het zorgaanbod zoveel
mogelijk af te stemmen op de behoeften van (speci-
fieke groepen) allochtone cliénten. De belangrijkste
activiteiten en initiatieven voor allochtone cliénten
worden beschreven, waaronder enkele ontwikkelin-
gen ‘in de steigers’.

Samenwerking tussen instellingen nodig

Een van de basiskenmerken van de ‘GGZ voor
allochtonen’ is, meer nog dan bij autochtonen het
geval is, de noodzakelijke samenwerking met ver-
schillende instellingen in de eerste lijn. Hierbij gaat
het vooral om de huisarts en het AMW, maar ook om
het onderwijs, de jeugdzorg, het vluchtelingenwerk,
de Raad voor de Kinderbescherming, de vrouwen-
opvang of de algemene ziekenhuizen.

Het Rubenshoek-overleg

Dit overleg is twaalf jaar geleden gestart als een
overleg tussen huisartsen en eerstelijnspsychologen
van het gezondheidscentrum ‘De Rubenshoek’ en
RIAGG Noordhage (de volwassenen- en jeugdzorg)
om met elkaar de complexe en multicausale proble-
matiek van allochtonen te bespreken. In eerste
instantie was het doel de verwijzing en de diagnos-
tiek te verbeteren, maar later kwam het accent meer
te liggen op de kwaliteitsverbetering van de hulp-
verlening aan allochtonen in meer algemene zin en
ook op betere organisatorische afstemming van de
instellingen, die bij het overleg waren betrokken. Dit
overleg is enige jaren geleden uitgebreid met (psy-
chologen van) het Medisch Centrum Haaglanden,
locatie Westeinde en het AMW.

Meervoudige problematiek

Met name voor cliénten met meervoudige problema-
tiek is in samenwerking met de STIchting ter Onder-
steuning van de gezondheidszorg en Maatschappe-
lijke dienstverlening (STIOM) het programma
‘Koppelhulpverlening’ gestart. Allochtone cliénten
die somatische, psychische én maatschappelijke
problemen hebben, lopen de kans tussen wal en
schip te vallen en van de ene naar de andere instel-
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ling te worden (door)verwezen. Er zijn schulden,
relatieproblemen, werkloosheid, veel te kleine huis-
vesting, heimwee, grote teleurstelling, somberheid,
pijn en grote machteloosheid. Wat moet er gebeu-
ren? En wie moet hier hulp verlenen? Veel hulpver-
leners voelen zich alleen al bij het aanhoren van
deze problemen zelf machteloos en hebben de nei-
ging de klachten waar men wél wat mee kan te
scheiden van de rest en voor het overige door te ver-
wijzen. Maar vaak komt de klant dan niet terug. Hij
voelt zich onbegrepen en miskend en gaat dan op
zoek naar een andere instelling.

Door gezamenlijk één behandelplan op te stellen en
één hoofdbehandelaar aan te wijzen, realiseren het
AMW, de huisarts en de GGZ een ‘zorg op maat’-
aanpak, waardoor cliénten niet ‘vit de boot vallen’
en een adequaat aanbod mogelijk is.

De casuistiekbespreking Transvaal

In januari van dit jaar is in samenwerking met het
STIOM een reguliere casuistiekbespreking van
allochtone en autochtone cli€énten gestart. Een tien-
tal huisartsen, het AMW en medewerkers van Par-
nassia, locatie West, doen hieraan mee.

Collegiaal overleg huisartsen en GGZ

Op verzoek van enkele huisartsen in de centrumwij-
ken van Den Haag zal binnenkort worden begonnen
met een vorm van collegiaal overleg tussen de GGZ
en enkele huisartsengroepen (Hagro’s). Met name
bij problematische cli€nten is overleg gewenst op
het gebied van het stellen van de diagnose, de
behandeling, de medicatie en eventuele verwijsmo-
gelijkheden en procedures van de GGZ. Er is een
grote behoefte bij de huisartsen aan korte overleg-
mogelijkheden in de vorm van een vaste contactper-

soon bij Parnassia (een psychiater) en korte verwijs-
lijnen.

Groepsbehandeling

Veel cliénten worden individueel aangemeld. In veel
bilateraal contact lukt het de hulpverlener in te spe-
len op de specifieke problematiek van de cliént. Als
in voorkomende gevallen de individuele behande-
ling niet vordert wordt naar alternatieven gezocht.
Vanuit de vrouwenhulpverlening is de groepsbehan-
deling een effectief alternatief gebleken. Cliénten
met vergelijkbare problemen worden bij elkaar
gebracht waarbij herkenning en gemeenschappelijk-
heid (lotsverbondenheid) ingangen zijn voor vor-
men van empowerment en doorbreking van het so
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ciaal isolement. Er bestaan inmiddels ook goede
ervaringen met het werken met groepen allochtone
cliénten.

De Turkse vrouwengroep

Reeds enkele jaren draait een curatieve Turkse vrou-
wengroep (6). Vrouwen met langdurige psychische
en somatische klachten worden groepsgewijs behan-
deld, waarbij naast gesprekken ook lichaamsgerich-
te oefeningen worden gedaan. Door vooral positieve
herinneringen op te halen en de vitale mogelijkhe-
den van de vrouwen in de groep op te sporen en aan
te spreken is het mogelijk nieuwe vaardigheden op
te bouwen om de spanningen van alledag iets beter
aan te kunnen. Opvallend is vooral de actieve deel-
name en trouwe opkomst van de vrouwen.
Momenteel wordt in samenwerking met het AMW
een soortgelijke groepsbehandeling ontwikkeld voor
Surinaamse vrouwen met depressieve klachten.

Psychomotore therapie voor groepen

allochtone mannen

In het verleden is er vanuit de RIAGG’s een experi-
ment geweest om Marokkaanse mannen met langdu-

rige pijnklachten waarvoor geen organische oorzaak
kon worden gevonden, een vorm van groepsbehan-
deling aan te bieden. De ervaring met deze groep
leerde, dat mannen veel ingehouden woede en
gevoelens van verlies en ernstige krenking hebben,
waar ze liever niet over praten. De mannen hebben
een leven achter de rug van jarenlang hard werken,
meestal met een zware lichamelijke belasting. Het
harde werken heeft echter geen enkel perspectief
geboden. Velen zijn uiteindelijk arbeidsongeschikt
in de WAO terechtgekomen. De dromen zijn daar-
door niet uitgekomen, het perspectief van de moe-
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ders en kinderen is gereduceerd tot nul. Veel vaders
hebben geen betekenis meer en trekken zich terug in
het enige domein dat nog van hen is: het lichaam.
Veel pijnklachten zijn illustratief voor de machte-
loosheid van de vaders, de enorme teleurstellingen,
het grote verlies van hun kracht, vertrouwen en
gezag.

Een actief en stevig aanbod van psychomotore the-
rapie kan ruimte bieden aan ‘ontlading’ van de
woede en andere negatieve gevoelens, waarna de
mannen in een vertrouwde en veilige omgeving met
deskundige en betrokken hulpverleners de mogelijk-
heid krijgen zich te uiten en zo kunnen leren met
deze ‘pijnlijke emoties’ te leven.

Vanuit Parnassia is het de bedoeling opnieuw een
dergelijk aanbod te ontwikkelen voor (andere) groe-
pen allochtone mannen.

Het Circuit Jeugd

Vanuit het circuit Jeugd worden verschillende initia-
tieven genomen om de hulpverlening aan allochtone
kinderen en jongeren (en hun ouders) toegankelijker
te maken. Vorig jaar nog toonde onderzoek aan, dat
meisjes en (jonge) vrouwen van Surinaamse, Turkse
of Marokkaanse afkomst vaker dan Nederlandse
vrouwen overgaan tot uiteenlopende vormen van
zelfverwonding (7). Terecht wordt door de onder-
zoekers gesteld, dat de mate van voorkomen van
parasuicide een aanwijzing geeft voor de mate van
sociale stress onder deze jonge vrouwen.

Wat Parnassia met deze uitkomst zal doen is nog
niet duidelijk. Wel zijn in de loop der jaren initiatie-
ven ontwikkeld om het programmatische aanbod
van de zorg voor de jeugd te verbeteren en met vor-
men van groepshulpverlening de positie van alloch-
tone jongeren te versterken.

Een Themagroep behandelt aspecten die betrekking
hebben op bi-culturele relaties, waarbij wordt stilge-
staan bij vragen over onder andere partnerkeuze,
relaties, vrijheid en seksualiteit.

Ook is een cursus ontwikkeld voor allochtone en
vluchtelingenkinderen (acht tot twaalf jaar) met
gedragsproblemen op de basisschool, met het doel
hen (interculturele) sociale vaardigheden te leren en
het negatieve gedrag te keren. Verder bestaat er een
opvoedingscursus voor allochtone moeders met
pubers en adolescenten. Ze leren interculturele vaar-
digheden voor het begeleiden van hun kinderen.

Het Circuit Ouderenzorg
In Den Haag wonen nu ongeveer tienduizend

allochtone bewoners van 55 jaar en ouder. In de zorg
wordt een toename van deze leeftijdsgroep ver-
wacht.

Met name de afgelopen jaren zijn in Den Haag vele
initiatieven genomen om voor hen de toegankelijk-
heid van de reguliere zorg te verbeteren. Deze ini-
tiatieven op het gebied van wonen, welzijn en zorg
zijn echter bij veel hulpverleners en hulpvragers
onbekend. Om deze voorzieningen beter bekend te
maken is vanuit het Netwerk Geriatrie een ‘Wegwij-
zer Allochtone Ouderen’ gerealiseerd en onder
belangrijke instanties verspreid (8).

Nieuwe ontwikkelingen

Het project ‘Nieuwe Sporen’

‘Nieuwe Sporen’ is een initiatief dat samen met het
STIOM wordt vormgegeven. Met dit initiatief wordt
er naar gestreefd de activiteiten die op het gebied
van de psychosociale zorg voor allochtonen in de
Schilderswijk en in andere centrumwijken worden
uitgevoerd door verschillende intermediairen (vrij-
willigers van diverse afkomst, geestelijke voorgan-
gers en traditionele genezers waar allochtonen op

hun zoektocht naar hulp mee in contact zijn geko-
men) in kaart te brengen en te bestuderen. De
gedachte hierbij is dat waarschijnlijk veel allochto-
nen, vanwege de soms andere betekenis die men aan
ziekte geeft, een ander hulpzoekgedrag vertonen.

Men gaat dan op zoek naar ‘hulpverleners’ (wijze
mannen en vrouwen), vertrouwenspersonen of sleu-
telfiguren die men in het land van herkomst gewend
is. Door de migratie zijn echter niet alle ‘bekende’
instituties meegekomen. Tegelijkertijd ontstaan in
Nederland, mede door acculturatieprocessen, nieu-
we initiatieven. Door op zoek te gaan naar deze
‘Nieuwe Sporen’ kan het reguliere aanbod leren hoe
beter aan te sluiten op de vraag van deze cliénten.
Doel van het project is drieledig:

» versterken wat goed gaat;

* bruggen slaan (naar de reguliere zorg) indien nodig;
* nieuwe wegen inslaan waar mogelijk.

Er zijn momenteel contacten gelegd met een kleine
twintig intermediairen die van belang zijn bij de
psychosociale hulpverlening aan allochtonen die
wonen in de Schilderswijk en andere centrumwij-
ken. Via uiteenlopende werkwijzen bleek hulp te
worden verleend aan mannen, vrouwen, jongens en
meisjes.
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Zo beschrijft de assistent-imam (een van de inter-
mediaren) de problematiek van vele jongeren die
naar de moskee komen als volgt: ‘Ze zijn als lege
huizen, angstig, eenzaam en verloren’. En over de
werkwijze die hij gebruikt: “door middel van luiste-
ren, vertrouwen winnen, meeleven en proberen de
jongere weer ‘zacht’ te maken”.

Een Turkse vrijwilligster biedt hulp bij uiteenlopen-
de vragen, zoals de sociale wetgeving, de huisves-
ting, het vreemdelingenrecht en bemiddelt bij
instanties. Zo vergezelt ze cliénten naar huisartsen
en specialisten en verwijst door naar reguliere
instellingen.

Een andere imam biedt hulp bij boosheid, twijfel,
angsten, waaronder last van boze geesten (zoge-
noemde djinns) en relatie- en opvoedingsproblemen.
Herstellen van het evenwicht is hierbij een belang-
rijke doelstelling.

Een Surinaamse vrouw ondersteunt vrouwen die
relatie- of opvoedingsproblemen hebben, die een-
zaam zijn en de nieuwe samenleving niet ‘aankun-
nen’. Door deze vrouwen vanuit de ‘eigen kracht’
aan te sporen probeert ze hen ‘het leven weer onder
controle te laten krijgen’.

Een Surinaamse man geeft jongeren een intensieve
vorm van huiswerkbegeleiding, codrdineert vrijwil-
ligers, ondersteunt ouderen en biedt stervensbege-
leiding aan.

Veel van deze initiatieven ontberen professionele
ondersteuning, hebben behoefte aan fysieke ruimte
om in enige beslotenheid hulp te kunnen bieden, en
willen erkend en vertrouwd worden als belangrijke
intermediairen voor de reguliere zorg.
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Informatie en samenwerking met de reguliere zorg
wordt door velen van hen belangrijk geacht. Ze wil-
len dan ook worden geinformeerd over het zorgaan-
bod en over mogelijkheden waar kan worden samen-
gewerkt. Voor deze samenwerking en voor het con-
tact met hun (jongere) klanten wilt een aantal van
deze intermediairen dan ook het Nederlands beter
leren spreken.

De medewerker van ‘Nieuwe Sporen’ zal binnenkort
de contacten met de reguliere zorg leggen en in een
plan van aanpak de initiatieven voor de komende
tijd vastleggen.
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Ervaringen met psychische en
psycho-sociale problematiek van

allochtonen

Liesbeth M. van Dalen

Twaalf interviews met professionals die
dagelijks te maken hebben met problematiek
van allochtonen, van psychiater tot
rechercheur en van hoofd van een
basisschool tot vrijwilligster bij de
‘Allochtone Vrouwentelefoon’. Het blijft
gissen naar de omvang van de groep die
problemen heeft. Maar: ‘De situatie zal

voorlopig verergeren’. Naar verwachting zal
de derde generatie zich pas kunnen
ontworstelen en - met behoud van identiteit -
een plaats vinden in de Nederlandse
samenleving. ‘De eerste generatie zal nooit
gelukkig worden. Hun gedachten zijn daar
waar ze geboren zijn, bij familie en
vrienden.’

Geinterviewden:
De heer K. Kasi, zelfstandig gevestigd psychiater. Drie kwart van zijn patiénten is van allochtone afkomst
en het zijn met name Surinaamse Hindostanen die een beroep op hem doen.
De heer W.H. Bharos, huisarts in Transvaal. Ruim 90% van zijn patiénten is van allochtone afkomst.
Ineke Wienese en Abba Hallatu, respectievelijk pedagoge en maatschappelijk werker van het
Circuit Jeugd van Parnassia, psycho-medisch centrum Den Haag.
Aicha Jafary, codrdinator van het dagactiviteitenprogramma voor Marokkaanse vrouwen in het
Van Limburg Stirumhuis.
El Batoul Zembib en Monique Vreeburg van de Allochtone Vrouwentelefoon. Dankzij de vrijwillige
inzet van Turkse, Marokkaanse en Surinaamse vrouwen biedt de Allochtone Vrouwentelefoon een
‘vrouwveilige en laagdrempelige’ mogelijkheid om, al dan niet anoniem, de zorgen en problemen te
uiten.
De heer Derwisj Maddoe, voorzitter van Noeroel Islam, de moskee-organisatie in Transvaal en voorzit-
ter van de Nederlandse Moslimraad. Hij spant zich in om de geslotenheid van de moskee letterlijk en
Sfiguurlijfk te doorbreken.
Henk Meliesie, jeugdrechercheur in de Schilderswijk. Hij werkt nauw samen met scholen, welzijns-
organisaties en jeugdhulpverlening.
Albert van der Zalm, hoofd van basisschool Het Spectrum in de Schilderswijk, tevens gemeenteraadslid
voor D'66 in Den Haag. Van de 420 kinderen op school zijn er twee ‘blond en Hollands’.
Kaya Coskun, maatschappelijk werker bij de Welzijnsorganisatie Schilderswijk. 80% van zijn cliénten is
van allochtone afkomst, waarvan het merendeel leeft onder het bestaansminimum.
Kim Boer, begeleidster bij De Kans in Spoorwijk/Laakkwartier. De Kans biedt een intensief begeleidings-
programma aan jongeren tussen de 12 en 23 jaar, die met de politie in aanraking zijn gekomen en ten minste
éénmaal een proces-verbaal hebben gekregen. Het merendeel van de jongeren is van allochtone afkomst.

Dit artikel is tot stand gekomen door middel van interviews met personen (zie kader) die in hun werk te
maken hebben met de problematiek van allochtonen. De redactie is hun veel dank verschuldigd voor de
openheid en betrokkenheid waarmee ze hebben gesproken over hun zorg voor allochtonen.

Over de auteur:
Mw. E.M. van Dalen, tekstschrijver, Koopmans & Van Dalen bv., Rijswijk.
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Psychische en psycho-sociale problematiek

onder migranten

De combinatie van angst, wantrouwen en teleur-
stelling is volgens deskundigen de achterliggende
oorzaak van de toenemende problematiek onder
migranten. Wantrouwen jegens de liberale en tole-
rante Nederlandse samenleving, angst dat de kinde-
ren zich daarin laten meeslepen en teleurstelling
vanwege ‘niet geslaagd in werk en ouderschap’
vormen met name voor de eerste generatie redenen
krampachtig vast te houden aan de traditionele
normen en waarden.

De tweede generatie verkeert voortdurend in
tweestrijd. Ze leidt een dubbelleven en staat voor
de keus tussen het ‘liberale Nederland’ en het
‘keurslijf van religie thuis’.

Deze ontwikkelingen leiden voor alle leeftijdsgroe-
pen tot zowel psychische als somatische klachten.

Coskun maakt zich grote zorgen over de ouders, de
eerste generatie. In veel gezinnen leiden werkloos-
heid en opvoedingsproblemen tot ontevredenheid en
machteloosheid, die zich vervolgens uiten in ernsti-
ge depressieve klachten. ‘Het is een groot drama,
het gaat niet zoals het zou moeten. Men houdt vast
aan de traditionele opvattingen over kinderen en
opvoeding, met name ten aanzien van meisjes. In de
ogen van de ouders gedragen de kinderen zich niet
volgens de normen en cultuurgebonden opvattingen.
De jongens deserteren en gaan zwerven, de meisjes
raken vroegtijdig zwanger en dat wordt door de
familie niet geaccepteerd. Het wordt jaren verzwe-
gen, opgekropt uit schaamte voor de omgeving en
leidt tot slapeloosheid en depressieve klachten.’
Een tweede ‘falen’ is volgens Coskun voor velen het
feit dat ze werkloos zijn. De mannen hebben
gewerkt als productiemedewerker en tegen hun veer-
tigste jaar zijn ze uitgeput. Ze raken arbeidsonge-
schikt. “Ze zijn behandeld als nietszeggende figu-
ren, die dienden om de productie te halen. Ze wer-
den niet eens bij hun naam genoemd, ze kregen een
‘makkelijke’ naam. Deze generatie voelt zich enorm
miskend.”

Het lijkt wel alsof de problemen zich tegelijkertijd
op alle fronten manifesteren. ‘Ik druk me voorzich-
tig uit als ik zeg dat het merendeel van de mensen
depressief rondloopt en de druk voelt van familie

die hoge verwachtingen heeft, ook op financieel
gebied. Dat kunnen ze niet waarmaken. Velen red-
den het niet meer, mannen verbreken de relatie, gaan
hun eigen weg, geven onverantwoord geld uit en
zoeken hun heil in drugs, alcohol, gokken.’

Coskun probeert met de vaders, soms ook de moe-
ders, te bespreken dat het niet werkt, dat je het kind
niet thuis kunt vastbinden. Coskun: ‘Dat zien ze ook
wel in, maar ze weten niet hoe het anders moet. Ze
zien de Nederlandse samenleving als een grote drei-
ging en zijn er enorm in teleurgesteld. Ze voelen
zich niet erkend in hun levenswijze die anders is dan
die van de gemiddelde Nederlander. Ze beginnen
altijd over het leven hier: ‘Nu ben ik zestig en wat
heb ik? Niets.” De meisjes die weglopen zijn gete-
kend voor de rest van hun leven, ze worden als kind
afgeschreven. Zowel de ouders als de meisjes zijn in
feite diep ongelukkig. De ouders willen dat niet zo
zeer, maar ze vallen in hun machteloosheid terug op
de extreme vormen van tradities. Ze voelen zich
bedreigd, ze proberen zich streng aan de regels te
houden, maar dat werkt niet. Ze baseren zich op hoe
het dertig jaar geleden thuis was, dat is hun enige
sturing.’

Het door Coskun gesignaleerde vasthouden aan de
traditionele normen en waarden wordt ook door
andere deskundigen genoemd.

Vasthouden aan traditionele beginselen

Maddoe ziet als drijfveren voor de houding om min
of meer krampachtig vast te houden de angst en ach-
terdocht ten opzichte van de tolerante Nederlandse
samenleving.

“De zaken die volgens de islam volstrekt taboe zijn,
worden in Nederland zonder ‘blikken of blozen’ ten-
toongesteld, zoals de seksshops en de televisiepro-
gramma’s op de vroege avond, die hun normen en
waarden aantasten. Uit angst proberen ze ook hun
kinderen in de islamitische opvattingen vast te hou-
den. Met name mensen die in de concentratiewijken
wonen, houden elkaar daarbij angstvallig vast en
willen niet toegeven. Dat is bijna niet te doorbre-
ken,” aldus Maddoe.
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Vervolgens lijkt het vasthouden aan de islamitische
beginselen voor de Nederlandse samenleving een
‘bedreiging’ te vormen. ‘Deze houding voedt het
vooroordeel van de Nederlandse samenleving ten
aanzien van de islam. Nederlanders zien de islam
zoals de televisie de beelden toont uit het Midden
Oosten, fundamentalistisch en terroristisch.’

Aan dat wederzijdse wantrouwen moet iets worden
gedaan, waar ook voor de organisaties van migran-
ten zelf een taak ligt. ‘We moeten de moskeeén niet
meer als gesloten bunkers laten fungeren, waar niet-
islamieten niet mogen binnenkomen’, aldus Mad-
doe.

Jafary signaleert dat de vaders het opgeven. ‘Ze
hebben zich sowieso minder met de kinderen
bemoeid, hebben geen werk (meer) en het is geen
uitzondering dat ze hun vrouw hier laten en terug-
gaan naar het eigen land en opnieuw beginnen met
een jonge vrouw. De vrouw gaat niet mee vanwege
de kinderen en kleinkinderen. Bovendien zijn de
familieleden van hun leeftijd daar meestal gestor-
ven. Ze gaan er wel af en toe naar toe, om de pro-
blemen te ontvluchten, maar niet voorgoed.’

De relatieproblemen binnen hindostaanse echtparen
zijn volgens psychiater Kasi onder andere ontstaan
omdat er in Nederland een grote verandering is
opgetreden in de rolpatronen en rolverdelingen. Dat
leidt ertoe dat de hindostaanse vrouw sneller eman-
cipeert en haar weg vindt in de Nederlandse samen-
leving dan de man. Dat geldt zeker voor de mensen
die gedwongen naar Nederland kwamen. “Deze
nieuwe zelfstandigheid van de vrouw is voor de man
moeilijk te verkroppen. Hij houdt vast aan de oude
tradities, waarin hij immers ‘de pater familias’ was.
Het leidt tot botsingen als de vrouw zich ontwikkelt,
een cursus volgt of werk vindt en daarmee finan-
cieel onafhankelijk is, hetgeen emotionele onafhan-
kelijkheid facilieert. Vooral voor de mannen die van
het platteland komen en nog een sterke familieband
hebben, is dit moeilijk. De mensen zijn veelal naar
Nederland gekomen om sociale, politieke of econo-
mische redenen. Zeker als de komst van de vrouw
plaatsvindt in het kader van uithuwelijking, zonder
dat gekeken is naar enige matching tussen de part-
ners, dan leidt dat voor beiden tot een enorme desil-
lusie.”

Kasi kent de schrijnende gevallen, waarin een niet
geslaagde of geestelijk zieke man een niets vermoe-
dende jonge vrouw uit Suriname naar Nederland

haalt. ‘Die vrouwen raken ernstig in de problemen,
vooral omdat ze in Nederland geheel andere situ-
aties zien. Een deel van hen probeert de problemen
bespreekbaar te maken binnen de relatie of binnen
de familie, maar een groter deel doet dit niet.’

Veel van de oudere Marokkaanse vrouwen die deel-
nemen aan het dagactiviteitenprogramma in het Van
Limburg Stirumhuis spreken volgens Jafary amper
Nederlands, hebben zich jarenlang ingezet voor de
kinderen, voelen zich oud en ‘leven bij de dag’.
Veel vrouwen hebben het zwaar, volgens Jafary. “Ze
zitten niet goed in hun vel, hebben problemen,
gezondheidsklachten en maken zich zorgen over de
kinderen die in verkeerde kringen terechtkomen. De
meesten hebben grote gezinnen, sommigen hebben
zelfs op hogere leeftijd nog heel jonge kinderen. Ze
hebben de verhuizing naar Nederland nooit ver-
werkt. Ze zitten thuis, nemen niet deel aan de
samenleving en kennen de cultuur niet. Ze staan in
feite alleen voor de opvoeding en dat gaat door als
ze oma worden, want ze voelen het als hun plicht om
dan op de kleinkinderen te passen als dat wordt
gevraagd. In feite zouden ze nu tijd voor zichzelf
moeten hebben, maar dat gebeurt niet. Ik hoor ze
vaak zeggen ‘Ik had niet aan zoveel kinderen moe-
ten beginnen, had ik er maar twee of drie gehad.”
Veel vrouwen hebben lichamelijke klachten en blij-
ken weinig te weten over hun eigen lichaam en de
gezondheidsvoorzieningen in Nederland. Ze zien
geen verband tussen hun problemen en hun klach-
ten. ‘Ze lopen van arts naar arts, van ziekenhuis naar
ziekenhuis en ze hebben het idee dat er niets aan de
kwaal wordt gedaan. Maar vaak zijn er hele andere
dingen aan de hand. Het probleem is dat ze de
Nederlandse taal niet goed spreken en dat artsen
vaak te weinig tijd hebben om op de klachten in te
gaan.’

Isolement

Volgens Zembib en Vreeburg van de Allochtone
Vrouwentelefoon verkeren de vrouwen in een groot
isolement. Het sociale netwerk dat men in het thuis-
land had, is afgekapt en wordt hier in ‘gehandicapte’
vorm voortgezet. ‘Ook al zijn er familieleden en
vrienden, de echte vertrouwensrelaties die men daar
had ontbreken hier. Hoewel men zich gelukkig prijst
in het Westen te wonen, lopen ze vast vanwege de
onmogelijkheid om dat geluk uit te buiten. Ze willen
dat de kinderen slagen, dat de man een baan heeft,
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ze willen ontvangen worden als volwaardige inwo-
ner. Maar zo pakt de realiteit niet uit. Ze zoeken
bijna wanhopig naar harmonie, als niet-christenen in
een christelijke samenleving, als arbeiders in een
hoog opgeleide samenleving.’

In hulpverleningstermen gesproken gaat het veelal
om psychosociale, financi€le en juridische proble-
men, maar zo benoemen de vrouwen het uiteraard
niet. ‘De vrouwen bellen op een moment van grote
radeloosheid. Ze kunnen vaak geen kant meer op en
vertellen dat de tranen niet meer drogen, hebben
veel lichamelijke klachten en zijn depressief.’
Sommige vrouwen willen alleen hun verhaal kwijt,
anderen zoeken dringend hulp. De vrouwentelefoon
biedt intensieve hulp en steun bij het ontrafelen van de
problemen en zoekt samen met de cliént naar de beste
vorm van hulp. Overigens neemt het aantal mannen dat
de Allochtone Vrouwentelefoon opbelt, toe.

‘De mensen zijn bang dat ze hun religie kwijtraken,
dat de kinderen het geloof niet volgen en de cultuur
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loslaten. Dat speelt een belangrijkere rol dan de zorg
voor en toekomst van het kind,’ zo stelt huisarts
Bharos. ‘De kinderen die hier zijn geboren, komen
in een ernstig conflict. Ze willen integreren, maar
voeren een enorme tweestrijd tussen de school, de
straat en thuis. Dat leidt tot ernstige problemen, niet
alleen tot zelfmoordpogingen, maar veel kinderen
lopen van huis weg, gaan spijbelen en doen dingen
waarvan de ouders niet op de hoogte zijn.’
Volgens huisarts Bharos spelen zich ernstige gene-
ratieconflicten af. “De mannen zitten thuis, hebben
zwaar werk gedaan en zijn nu arbeidsongeschikt. De
kinderen voeren een enorme tweestrijd en de vrou-
wen kunnen er geen kant mee op. Voor hen is het
soms het beste om eens in de zoveel tijd even ‘naar
huis’ te kunnen gaan, weg van de thuiszittende man
en de kinderen. Dat helpt omdat ze in het thuisland
in een vertrouwde omgeving met de familie over
dingen kunnen praten, die ze hier niet met buur-
vrouw mogen bespreken. Ze ontvluchten de dage-
lijkse zorgen en dat is soms echt hard nodig.”

>>
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De kinderen en jongeren: Leven in twee werelden

De problematiek van migrantenkinderen, vooral
van meisjes, die zich aandient bij het circuit Jeugd
van Parnassia, kenmerkt zich door een groeiende
complexiteit. Of het nu komt door de materiéle pro-
blematiek waar ouders door worden opgeslokt,
door de spanningen rondom uithuwelijking of door
het ontbreken van voldoende allochtone hulpverle-
ners: er zijn tal van oorzaken aan te wijzen en
daar hebben de kinderen sterk onder te lijden.

Volgens Wienese kan worden gesproken van grote
eenzaamheid en identiteitsproblemen onder de tie-
nermeisjes en jonge vrouwen. ‘De meiden komen
met lichamelijke klachten, eetproblemen en hebben
last van depressiviteit. Ze weten niet wat ze moeten.
Ze hebben problemen op school, spanningen thuis,
krijgen van ouders alleen maar negatieve uitspraken
over zichzelf te horen. De meiden trekken zich dat
erg aan. De scheiding tussen thuis en de buitenwe-
reld is groot. De meisjes mogen geen Nederlandse
vriendinnen of vrienden hebben, hen niet mee naar
huis nemen en ze mogen er niet naar toe gaan. Ze
verzinnen van alles om dat toch te kunnen doen. Ze
vertrouwen bijna niemand, willen graag een boe-
zemvriendin maar durven het niet want ‘ook je beste
vriendin kan je verraden.’

Wienese zegt dat 70% van de meisjes worstelt met
identiteitsproblemen. De kloof tussen ouders en
meiden wordt steeds groter. De meiden ontwikkelen
zich, gaan studeren en ouders blijven vastzitten. Bij
degenen waar het beter gaat zijn de ouders meestal
behoorlijk geintegreerd, hebben werk en contacten
met Nederlanders.

De kinderen die worden verwezen naar de GGZ
komen met forse gedragsproblemen. Dit uit zich in
slaap- en leerproblemen, concentratieproblemen en
ADHD-problematiek (aandachtstekortstoornis met
hyperactiviteitsproblematiek, red.). ‘Ze kampen met
enorme sociaal-emotionele en gedragsproblemen,
die niet corrigeerbaar lijken en thuis en op school tot
spanningen leiden’, aldus Hallatu. Volgens haar ligt
de oorzaak vooral in het feit dat de kinderen thuis
geen persoonlijke aandacht en rust krijgen. ‘De
ouders hebben teveel zorgen aan hun hoofd. Werk-
loosheid, slechte en kleine behuizing en de materié-

le problemen slokken hen zodanig op dat ze geen
tijd en oog hebben voor de sociaal-emotionele pro-
blemen van hun kind.’

Maddoe signaleert dat de jongeren een heel ander
cultuurbewustzijn hebben dan vader en moeder. Ze
volgen een opleiding, op school is alles bespreek-
baar en ze merken dat het vaak niet strookt met de
thuissituatie. Op school passen ze zich aan en thuis
rest geen andere keus dan het keurslijf van de religie
en cultuur. ‘Dat maakt de positie heel moeilijk.
Sommige jongeren lopen weg of er ontstaan botsin-
gen in het gezin. Het begrip dat de jongeren vragen
kan soms thuis niet worden gegeven. Ze vinden dat
begrip evenmin bij de imam of de moskee. De jonge
re heeft dan geen andere keuze dan hulp te zoeken
bij de reguliere hulpverlening, die meestal niet op de
hoogte is van thuis, en het interpreteert vanuit de
methodieken die hier gelden en van daaruit advi-
seert. Wanneer ze een weggelopen jongere naar een
opvanghuis toeleiden, worden de ouders er in beves-
tigd: ‘Zie je wel, ze halen de kinderen bij ons van-
daan’.

Eenzelfde ontwikkeling ziet Jafary ‘De jongeren
zijn thuis anders dan buiten. Het is niet een kwestie
van tussen twee culturen leven, de kinderen ontwik-
kelen in feite twee persoonlijkheden. De kinderen
kunnen thuis niet vertellen waar ze mee zitten. Soms
kunnen ze het wel bij de moeder kwijt, maar die is
net zo bang voor de reactie van de vader. Dus blij-
ven de problemen onuitgesproken. Als de kinderen
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geen sterke persoonlijkheid ontwikkelen en geen
uitweg zien, kiezen ze voor weglopen of suicide. Dat
is een groot probleem voor de ouders, want het
geloof verbiedt dit. Suicide valt in dezelfde catego-
rie als het plegen van een moord.’

Hoewel de basisschool Het Spectrum behoort tot de
categorie met de hoogste achterstandsfactoren in
Nederland, betekent dat volgens Van der Zalm niet
dat de school en de wijk andere problemen kennen
dan decennia geleden. De problematiek mag zeker
niet worden toegedicht aan het feit dat er veel
allochtonen wonen. ‘Vroeger hadden we hier alleen
Nederlandse kinderen op school, en toen speelden
eveneens de werkloosheid, het lage opleidings- én
inkomensniveau en het wonen in tochtige sociale
huurwoningen. Alleen wonen er nu andere culturen
en ze hebben de extra handicap dat ze niet zo goed
de Nederlandse samenleving kennen en moeilijk
integreren.’

Hij is hoopvol gestemd over de herstructurering in
de wijk, waarbij de gemeente streeft naar een ande-
re woonomgevingsopbouw. De koopwoningen naast
de school zijn inmiddels verkocht en er komen beter
opgeleide, werkende (migranten)ouders wonen. Van
der Zalm hoopt dat hierdoor het Spectrum wat
betreft het opleidings- en ontwikkelingsniveau van
de kinderen een meer gemengde school wordt. Kin-
deren kunnen dan leren van elkaar, ze trekken zich
aan elkaar op.

Van de 420 kinderen zijn er ongeveer dertig waar
een probleem speelt en waar hulp bij nodig is. ‘Ik
moet eerlijk zeggen dat het merendeel van de kinde-
ren geen problemen heeft. 1k heb een positief beeld
van de opvoeding. Moeder is na schooltijd thuis,
kinderen gaan op tijd naar bed. Het gaat goed met de
kinderen. Ik vind de cola-patatcultuur in de Neder-
landse gezinnen veel zorgelijker. In veel migranten-
gezinnen wordt over het algemeen nog gezond en
vers gekookt.” De ouderinteresse in wat de kinderen
doen is groot. Het team van Spectrum geeft veel
oudervoorlichting en heeft hoge verwachtingen van
de kinderen en probeert hen boven hun niveau uit te
tillen.

Uithuwelijken

Wienese en Hallatu merken dat voor de meisjes (de
dreiging van) uithuwelijking een groot probleem
vormt. Het maakt hen enorm onzeker, ze weten niet
of het gaat gebeuren en er kan thuis niet over wor-
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den gepraat. Een voorbeeld vormt het twintigjarige
meisje dat zich meldde met slaapproblemen, pieker-
gedrag en depressieve klachten. ‘In de gesprekken
bleek dat ze getrouwd is met een man die ze nog
nooit had gezien, maar die wel een fors bedrag aan
de ouders had betaald. Hij belemmerde haar toe-
komst. Ze kreeg geen studiebeurs omdat de handte-
kening van haar man op het formulier moest worden
gezet. Ze is zo teleurgesteld dat ze het niet meer ziet
zitten. De ouders vergeten gewoon de toekomst van
het meisje.’

Ook jeugdrechercheur Meliesie merkt op dat de
angst voor uithuwelijking groot is. ‘Vaak zien we
meisjes van veertien of vijftien jaar, die aandacht
vragen. Ze zijn bang dat ze de komende vakantie in
Turkije of Marokko worden uitgehuwelijkt en dur-
ven daarmee niet zomaar een politiebureau binnen
te stappen. De meisjes plegen winkeldiefstal om
aandacht te trekken van de politie of veiligheids-
dienst. Ze doen het niet voor de oogschaduw, maar
om bij ons hun verhaal te vertellen dat het thuis niet
goed gaat en dat ze bang zijn om te worden uitgehu-
welijkt.’

Op zichzelf kan de politie daar weinig aan doen. De
ervaring leert dat de vader het zal ontkennen. ‘Maar
we hebben voorbeelden genoeg van meisjes die
tegen hun wil moesten trouwen en tegen de tijd dat
de vakantie aanbrak, van huis wegliepen. Het enige
wat we kunnen doen is het kind adviseren goed op te
letten en hen informatie te geven over de hulpverle-
ning.’

De ouders die op het spreekuur komen met de zor-
gen over de kinderen die bijvoorbeeld weglopen of
zwanger zijn, of hun kind willen uithuwelijken, krij-
gen van huisarts Bharos geen medelijden. ‘Tk zeg
tegen de ouders, waar de kinderen bij zijn: ze moe-
ten gaan studeren, niet gaan trouwen. Ik waarschuw
ze ervoor dat de kinderen later niet goed op de
arbeidsmarkt terechtkomen als ze niet gaan stude-
ren. Daar zijn de ouders meestal wel gevoelig voor.’
Ook de jongeren komen bij huisarts Bharos. ‘Het is
belangrijk dat ze me vertrouwen en durven vertellen
wat er aan de hand is. Ik adviseer ze ook in de hou-
ding tegenover de ouders en hoe ze moeten proberen
in twee werelden te leven. Als ze in de problemen
zitten maak ik ze wegwijs, vertel waar ze naar toe
kunnen gaan, zoals het maatschappelijk werk, de
opvang, de Rutgerstichting. Als het nodig is dat ik
direct hulp moet verlenen doe ik dat. Ze vertrouwen
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me, ik schrijf meestal niets op. Het zijn dingen die
ik meeneem naar mijn graf.’

Boer heeft de indruk dat veel migrantenjongeren
‘het zelf moeten uitzoeken’. Ze wisselen thuis wei-
nig uit en vertellen niet hoe het op school was of
waar ze mee zitten. ‘De jongeren zijn niet gewend
om over zichzelf te praten, ze hebben zelden een
luisterend oor gekend. Over de vraag wat ze leuk
vinden of zouden willen doen moeten ze heel lang
denken, want die vraag is nooit gesteld.” Vooral
vrijetijdsbesteding vormt voor de meesten een groot
probleem. Daarnaast is de groepsdruk soms een las-
tig obstakel om hulp te kunnen bieden. “Op de een
of andere manier heeft de groep waar ze deel van uit-
maken en die hen tot (kleine) criminaliteit bracht, een
enorme aantrekkingskracht. Ze horen ergens bij en ze
voelen zich aan de groep verplicht er bij te blijven.
We werken er, samen met school en thuis, hard aan
om ze te leren ‘nee’ te zeggen, want anders blijft de
tegendruk ten opzichte van onze doelen te groot.”

Weglopen en prostitutie

Volgens Meliesie vormt de prostitutie een groot
gevaar voor de weggelopen meisjes. ‘In de buurt van
de crisisopvang lopen vaak mannen rond om de
meisjes tot prostitutie te verleiden. Ze weten dat de
meisjes in de problemen zijn. Ze wachten hen op,
weten dat ze in verwarring zijn en dat ze met een
vriendelijk gezicht en met geld snel bereid zijn met
hen mee te gaan. Samen met de crisisopvang probe-
ren we dat zoveel mogelijk te voorkomen. We hou-
den extra patrouilles, maar als ze er eenmaal in
belanden, krijg je ze er bijna niet meer uit. Niet zel-
den gebeurt het dat je een meisje opspoort, thuis of
naar de hulpverlening brengt, en dat ze binnen een
paar dagen weer verdwenen is.’

Volgens Meliesie leiden ook veel jongens een zwer-
vend bestaan. ‘De jongens lopen weg. Op school
zien en horen ze andere dingen en daarover krijgen

ze ruzie met vader. Als ze dan vanwege een misdrijf
met de politie in aanraking komen en vader komt er
achter, wordt de vader heel boos en dat accepteren
ze niet. De vader zit er vreselijk mee dat hij eigen-
lijk geen rol en gezag meer heeft. Hij laat zich advi-
seren door de eigen bevolkingsgroep en die zegt:
streng zijn en slaan. Dat leidt er nogal eens toe dat
de zoon gaat zwerven, ik zie ze ‘s winters in de kel-
derboxen liggen.’

Als het gaat om een schatting van het aantal jonge-
ren dat de spanning niet kan verdragen en wegloopt,
vermoedt Maddoe dat ongeveer een kwart van de
jongeren daarvoor kiest. “Ze zien hier hun toekomst
en willen aansluiten op de westerse opvattingen. De
anderen kiezen voor een ‘dubbelleven’ en doen dit
om hun ouders te behagen en om een plaats in het
hiernamaals te verkrijgen. Ze hebben het heel moei-
lijk, maar houden eraan vast.”

Het is volgens Vreeburg en Zembib gissen hoe groot
de groep is die problemen heeft. Ze vinden het dan
ook niet verstandig aan bepaalde signalen conclu-
sies te verbinden. “Het is te riskant om bijvoorbeeld
het gedrag van Marokkaanse jongeren als maatge-
vend te nemen en deze vorm van aandacht-vragen te
vertalen naar beleid en programma’s. Een aantal
jaren geleden waren het de Surinamers, daarvoor de
Antillianen en over enkele jaren zal de aandacht
weer verschuiven waarschijnlijk naar de vluchtelin-
gen. We moeten ervoor waken dat een groep die aan-
dacht krijgt niet als ‘de gehele groep’ wordt gezien.
Dat neemt niet weg dat er wel op de signalen moet
worden gereageerd. Wat voor middelen ze ook kie-
zen om de muur om te laten vallen: ze zijn wel bezig
om die muur weg te schoppen en uitzicht te krijgen.
De één door een ruit in te gooien, anderen door
groepjes te vormen en weer een ander door zich op
te hangen. Het is geen goed middel, maar het zijn

wel signalen en daar moeten we iets mee doen.”
>>
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Voorlopig wordt het erger

Uit de interviews blijkt dat de problematiek voorlo-
pig zal toenemen. Naar verwachting zal de derde
generatie zich pas kunnen ontworstelen en, met
behoud van identiteit, een plaats vinden in de
Nederlandse samenleving. Daarnaast zijn er nog te
veel verborgen problemen, waar een enorm taboe
op rust.

Bharos verwacht dat de problematiek zich de
komende twee generaties zal blijven manifesteren.
Het regelen van het huwelijk van de kinderen zal
voorlopig een tere kwestie blijven. ‘“We moeten de
ouders voorlichting geven en zorgen voor hulpverle-
ners uit de eigen groeperingen, mensen die progres-
sief denken en stapsgewijs aan het werk gaan. Maar
we kunnen niet van vandaag op morgen bereiken dat
iemand zich anders opstelt. Dat vraagt inburgeren,
participeren, meedenken en bewust worden. De
gemeente moet daar geld voor vrij maken, wat ove-
rigens ook een besparing op de criminaliteitsbestrij-
ding zal opleveren.’

Bharos is er dus geen voorstander van dat de
migranten terugvallen op de oude normen en waar-
den. Dat ze zich aanpassen aan de liberale opvattin-
gen in Nederland biedt zijns inziens evenmin een
oplossing. ‘Nederland is te liberaal, alles mag, de
wetten zijn te ruim en de straffen te zacht. Ik heb
drugdealers in mijn praktijk en die vertellen het
gewoon: zo verdien ik goed geld en hoef maar kort
te zitten. Ze nemen het recht in eigen hand, een reac-
tie op een verkeerde actie van de overheid.’

Voorlopig zal de situatie volgens Van der Zalm ver-
ergeren. ‘De eerste generatie zal nooit gelukkig wor-
den. Hun gedachten zijn daar waar ze geboren zijn,
bij hun familie en vrienden. Daarom wonen ze het
liefst bij elkaar en zoeken versterking van de eigen
cultuur en identiteit. Dit proces heeft tot gevolg dat
nu ook de tweede generatie hetzelfde gedrag ver-
toont. De tweede generatie en met name de opgroei-
ende jeugd komt nu in de problemen en dat blijft
voorlopig zo. Ze kaatsen heen en weer tussen thuis
en de nieuwe omgeving. Ze willen hun ouders niet
kwijt, maar willen ook meegaan in de wereld waar-
in ze verkeren.

De derde generatie krijgt het pas makkelijker, die
gaat op in die nieuwe samenleving. Ze spreken de
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taal, trouwen met autochtonen. Daarvoor moeten we
hen de tijd geven en niet met elkaar blijven zeggen
dat ze niet snel genoeg integreren. We moeten reke-
ning houden met de andere cultuur en identiteit. We
moeten niet zeuren over de hoofddoeken en als de

kinderen meegaan op een schoolkamp, maak dan
ook iets anders dan kroketten met varkensvlees.

Er zal altijd iets van de identiteit bewaard blijven,
dat is goed en kan ook niet anders. Je moet het
respecteren, dat hebben we ook gedaan met de men-
sen uit Indonesi€, ze hebben hun eigen activiteiten
zoals de Pasar Malam.’

De concentratie van allochtonen in bepaalde wijken
zal volgens Van der Zalm niet veranderen. ‘De
segregatie is nu eenmaal het gevolg van het vrije
woonruimteverdeelsysteem. Culturen gaan bij
elkaar wonen, ze hebben eigen winkels, een eigen
bank, de eigen krant en eigen politici. Dat gebeurt
gewoon. Maar het is niet goed dat ze een schotel op
het dak zetten en de Nederlandse media niet meer
volgen. Dan keren ze zich met de rug naar de
Nederlandse samenleving. Ik merk in gesprekken
met ouders dat ze zich niet bewust zijn van wat er in
de rest van Nederland gebeurt. Ze weten wel de
voetbaluitslagen in Turkije, maar wat er twee straten
verderop gebeurt weten ze niet. Dat is een zorgelij-
ke ontwikkeling.” Die ontwikkeling zal volgens Van
der Zalm echter tijdelijk zijn. ‘Nederland heeft te
lang gedacht en gewild dat de mensen hun identiteit
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zouden prijsgeven. We vinden dat ze peen en uien
moeten eten. Dat is een verkeerde aanpak, want
mensen komen in emotioneel opzicht in de proble-
men als ze hun eigen cultuur moeten prijsgeven.
Aangetoond is dat een sterke zelfidentiteit de beste
opstap is voor integratie. Alleen als je trots kunt zijn
op jezelf en op je achtergrond kun je de stap maken
naar de andere samenleving. Die ommezwaai moe-
ten we maken.’

Over hun toekomst zijn de vrouwen volgens Jafary
eigenlijk wat cynisch. ‘In het eigen land ligt de
levensverwachting veel lager. Vanaf hun vijftigste
jaar voelen ze zich echt oud en denken ze dat ze niet
lang meer leven. Ze leven bij de dag, kijken niet
vooruit, behalve als ze nog een pelgrimstocht naar
Mekka willen maken. Voor de rest zijn de kinderen
en kleinkinderen het gesprek van de dag. De vrou-
wen vinden troost in hun geloof. Dankzij de Arabi-
sche taalles in het dagprogramma leren de vrouwen
de Koran te lezen, daar zijn ze intensief mee bezig.
Ze willen zich samen kunnen redden, ze hebben hun
eigen leventje opgebouwd.’

Verborgen problemen

Lang niet alle problematiek komt bij de hulpverle-
ning naar voren.

‘Incestproblematiek komt helaas meer voor dan men
denkt. Ik vrees dat de omvang ervan zeer zorgelijk
is. Die problemen houdt men binnenshuis en als het
al naar buiten komt, gebeurt dat bij escalaties of
omdat het slachtoffer wegloopt. We moeten deze
problematiek bespreekbaar maken en gelukkig
gebeurt dat steeds meer tijdens studiedagen en bij-
voorbeeld via een talkshow van een hindostaanse
radiozender in Den Haag’, aldus Kasi.

Daarnaast signaleert hij een ‘bepaalde mate van

moreel verval’ onder migranten. ‘Het is een gewaag-
de uitspraak, maar soms denk ik dat de mensen hun
maatschappelijke en financi€le positie boven het
welzijn van het gezin plaatsen. Men richt zich teveel
op materieel gewin om een identiteit te verwerven
binnen de Nederlandse samenleving, dat zie ik ook
bij andere allochtonen.’

Over de signalen dat er nogal wat hindostaanse men-
sen met schizofrenie zouden zijn, merkt Kasi op dat
er zijns inziens kan worden gesproken van overdiag-
nostiek. Samen met collega psychiaters probeert hij
daar tegen op te treden, want ‘het is volstrekt onver-
antwoord als iemand onterecht deze diagnose krijgt;
hij of zij is voor de rest van het leven gestigmati-
seerd.’

Zorgelijk is eveneens de gesignaleerde suicidepro-
blematiek onder jonge vrouwen. Hoewel Kasi tot op
heden weinig vrouwen op zijn spreekuur heeft
gehad die een suicidepoging hebben gedaan, kan hij
zich de eenzaamheid en wanhoop voorstellen. ‘Ik
denk dat het met name gaat om de vrouwen die klem
zitten, in die zin dat ze geheel alleen staan in hun
problemen of geheimen, en de stap naar de GGZ
niet durven of kunnen nemen. Daarbij speelt ook de
verdraagzaamheid en opofferingsgezindheid, mee-
gekregen vanuit hun socialisatie, een rol.’

Ook de heer Bharos signaleert nog veel verborgen
problemen. ‘De mensen zoeken een uitvlucht in
alcohol, drugs en zelfmoordpogingen. Dat is nu naar
voren gekomen bij de meisjes, maar ik ken ook moe-
ders die zich op een vreselijke manier beschadigen.
Ze nemen dan sterke azijn of plantengif in en zijn
levenslang getekend door een slokdarmperforatie.
Bharos maakt zich grote zorgen over het alcoholge-
bruik onder hindostanen, en hoewel hij geen cijfer-
materiaal heeft, vreest hij een enorme incestproble-
matiek bij alle groepen allochtonen.

>>
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Religie en geestelijk leiders

Vooral de geinterviewde ‘Nederlandse’ hulpverle-
ners zijn er warm voorstander van de samenwer-
king te versterken met geestelijk leiders als imams,
pandits en islamitische genezers. De geinterview-
den die van allochtone afkomst zijn, steunen dit
streven maar waarschuwen voor al te hoge ver-
wachtingen.

De imams, die een bemiddelende rol tussen thuis en
de Nederlandse hulpverlening zouden kunnen ver-
vullen, zijn daar volgens Maddoe niet voldoende toe
in staat. ‘Ze komen uit het land van herkomst, zijn
prima op de preekstoel, maar kennen het Nederland-
se maatschappelijk veld niet en spreken de taal niet.
De jongeren hebben soms geen boodschap aan cita-
ten uit de Koran, want daar kunnen ze niets mee als
op school wordt gesproken over allerlei onderwer-
pen zoals homofilie of gemengd huwelijk.’

Maddoe is dan ook blij dat er in Nederland imam-
opleidingen worden gerealiseerd. ‘Ze zullen dan op
zijn minst de Nederlandse taal beheersen, zodat bij
vragen en problemen een goede vertaling kan wor-
den gemaakt tussen thuis en samenleving.’

Een nieuwe ontwikkeling is volgens Maddoe de
‘moderne islam’. “Ik zie de beweging ontstaan
waarin jongeren zoeken naar mogelijkheden om met
hun geloof in deze niet-islamitische samenleving
verder te kunnen. Ook een aantal ouderen sluit zich
hierbij aan. Deze veelal goed opgeleide jongeren
hebben een goede kijk op de samenleving en willen
‘beide kanten dienen’. Ze willen met behoud van de
eigen identiteit de anderen accepteren en tot een ver-
draagzame samenleving komen. Het zal nog even
duren, want de eerste generatie oefent druk uit, maar
het mooiste is de openheid naar elkaar toe om die
ontwikkeling tot stand te brengen.”

De religie lijkt volgens Bharos de enige toevlucht
voor de eerste generatie. ‘Dat is geen goede ontwik-
keling. Er komen steeds meer gebedshuizen. De
ouders zijn meer bezig met religie en cultuur dan dat
ze zich bezighouden met de toekomst van hun kin-
deren. Dat is een kwalijke zaak. Als je ervoor kiest
in Nederland te blijven mag je je identiteit en cul-
tuur beleven, maar je moet je ook aanpassen. Je hebt
niet alleen rechten, je hebt ook verplichtingen. Dat
betekent geen aparte vakanties. Dat betekent partici-

23

peren in de ontwikkeling van je kinderen’.

Bharos ziet er geen heil in om voor de problematiek
de geestelijken in te schakelen. ‘Imams en pandits
bekijken de problemen puur vanuit de eigen religie
en houden geen rekening met deze samenleving. Ze
zouden hier moeten worden opgeleid. De imam is
bezig om vooral de jeugd te leren wat er in de boe-
ken staat en hoe ze zich moeten gedragen. 1k geloof
er niet in dat ze de oplossing kunnen bieden. Je reli-
gie kun je behouden en belijden, maar in deze tijd en
in deze samenleving. De regels uit het thuisland kun
je hier niet zomaar toepassen.’

Wienese en Hallatu pleiten voor veel meer samen-
werking met pandits, imams en islamitische gene-
zers, want ‘Magie of paranormaliteit wordt door de
westerse hulpverleners snel als flauwekul van de
hand gewezen, maar het speelt bij deze mensen een
heel grote rol.’

Samenwerking tussen hulpverleners
en geestelijken

De heer Kasi heeft de indruk dat mensen niet meer
blindelings aannemen wat de imam of de pandit
zegt. ‘Het besef groeit dat er een psychiatrische
ziekte kan zijn waar deskundige hulp voor bestaat.
Ik probeer uit te leggen dat een imam of pandit een
belangrijke rol heeft, maar als er psychiatrische pro-
blematiek speelt, wel naast een psychiater.” Kasi zou
graag zien dat er een overleg komt tussen psychia-
ters en geestelijken. Dat gebeurt nu nog te zeer ad
hoc. Wat de traditionele genezers betreft heeft Kasi
zijn twijfels. “Ze zijn nauwelijks te bereiken en wil-
len vaak niets met de GGZ te maken hebben. Maar
er spelen zich ook ‘duistere praktijken’ af waar men-
sen heel veel geld voor betalen. Er zou eigenlijk een
overkoepelend, controlerend orgaan moeten zijn om
hier zicht op te krijgen.”

Naar de mening van Bharos is de overheid te vroeg
gestopt met de begeleiding van migranten. ‘De kin-
deren spelen de baas thuis en iedereen is daar diep
ongelukkig om. Deze ontwikkeling had de overheid
moeten zien aankomen want het speelt al jaren in
Frankrijk.

Nu zien we de concentratiewijken waar de allochto-
nen wonen, nu zien we de wens voor eigen basis-
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scholen. Dat is heel slecht voor de gemeenschap.
Het is niet goed als de kinderen alleen met elkaar
omgaan, niet weten hoe Nederlandse grapjes wer-
ken. Dan ontmoet het kind na de basisschool voor
het eerst autochtonen en dan heeft het kind qua ont-
wikkeling, interactie en taal een veel te grote ach-
terstand. Wanneer je niet aan de basis integreert,
houden we deze problemen. Van maandag tot en met
vrijdag moet je je richten op de toekomst, de zondag
is er om de religie te leren.’

Het realiseren van islamitische scholen is voor Van
der Zalm niet anders dan de Nederlandse, verzuilde
situatie. ‘Het is een recht. Als er protestants christe-

lijke scholen zijn, dan is er ook het recht op een isla-
mitische school als de ouders dat wensen. Uiteraard
conform de geldende normen en eindtermen van het
Nederlands basisonderwijs. Maar het liefst zou ik de
hele verzuiling afschaffen. Ik ben er geen voorstan-

der van onder de noemer van religie of geloofsrich-
ting zoveel onderwijsgeld te verspillen aan drie
scholen in één straat. Het verschil is echter dat de
leerlingen van katholieke scholen uit alle lagen van
de bevolking komen, terwijl bij een islamitische
school een bepaalde etnische groep zich afscheidt.
Dat is niet goed voor het onderwijs en niet goed
voor de integratie.’

>>
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Kanttekeningen bij de westerse hulpverlening:

De onbegrepen GGZ

Veel migranten kennen het begrip RIAGG. De wijze
van hulpverlenen wordt door hen vaak niet begre-
pen, want ‘Waarom zoveel praten en vertellen hoe
het vroeger was?’

Jafary constateert dat de meeste vrouwen de RIAGG
wel kennen, maar na het eerste gesprek niet meer
teruggaan. ‘Ze kennen het proces niet, snappen niet
waarom het zo lang duurt en waarom er alleen maar
wordt gepraat. Bovendien durven ze niet alles te ver-
tellen. Een tolk vertrouwen ze niet en dat geldt ook
voor hulpverleners uit de eigen cultuur. Ze geloven
in een pilletje, dat doen ze onbewust, maar het
werkt. Geef ze een pilletje maatschappij! Als de
RIAGG elke week of maand een recept voorschrijft
en een praatje doet, zou het meer uithalen dan
gewoon praten. Ze begrijpen niet wat de RIAGG
doet. Een van de vrouwen maakte zich ernstige zor-
gen over haar zoon die in behandeling is bij de
RIAGG, wat volgens haar niets helpt. Ze begreep er
niets van als hij tegen de televisie stond te praten. Ik
heb in overleg met haar de arts gebeld en toen bleek
dat de zoon schizofreen was. Nu begrijpt moeder het
en let erop dat hij zijn medicijnen inneemt.’

De GGZ is volgens Bharos een goede oplossing als
iemand goed ontwikkeld is en de taal machtig is.
‘Maar een man van veertig of vijftig jaar die de taal
niet spreekt, vindt niets bij de RIAGG. Een groot
deel gaat één keer en nooit meer, want ze herkennen
het niet. Wat moet de man of vrouw ermee als
iemand vraagt hoe het vroeger was?’

Volgens Coskun doen mensen bij klachten als slape-
loosheid of nachtmerries eerder een beroep op tradi-
tionele genezers. Ze hopen daar een oplossing te
vinden. Als dat niet helpt, komen ze terecht bij de
Nederlandse hulpverlening. Als de mensen al
komen, vraagt het veel tijd om het vertrouwen te
winnen. Door de opeenstapeling van problemen, de
depressies, de blikvernauwing hebben velen weinig
vertrouwen meer in de samenleving en zien geen
heil in praten. ‘Het vraagt veel geduld om al wer-
kend het vertrouwen te winnen en met de mensen te
zoeken naar mogelijkheden weer greep op hun leven

te krijgen. ‘Mensen met alcohol- en drugsversla-
ving, wat een groot probleem vormt, moet het AMW
verwijzen naar de verslavingszorg. Het is volgens
Coskun de vraag of deze migranten dat proces van
afkicken nog op kunnen brengen. ‘Soms willen ze
dat volgens mij ook niet omdat het leven te moeilijk
is.” Voor de eerste generatie kan de hulpverlening
volgens Coskun hooguit wat ondersteuning bieden.
De mensen zijn verhard in hun opvattingen. Ze heb-
ben een manier van leven gevonden waar niet veel
meer in zal veranderen.

Het eindstation

De huidige GGZ is volgens Wienese en Hallatu veel
te zakelijk. “Wij bepalen wat we bieden, de gesprek-
ken zijn bindend en belerend. De mensen hoeven
toch niet alles klakkeloos aan te nemen. We moeten
er soepel mee om gaan, de mensen zelf laten mee-
denken en het feit benutten dat ze het graag ‘gezel-
lig met elkaar willen hebben’.”

Hoewel de hulpverlening bij de kinderen en de jon-
geren goede slagingskansen heeft, komen die lang
niet allemaal voor hulp bij de GGZ. Soms blijven ze
na een aantal gesprekken weg. De hulpverlening
lijkt dan ook een druppel op een gloeiende plaat en
de hulpverleners moeten er veel geloof in hebben en
er veel energie in steken om iets te bereiken. ‘Je
moet de drijfveer hebben dat het kan veranderen, er
heel veel energie insteken en steeds naar nieuwe
mogelijkheden zoeken. Nu verleen je hulp op het
moment dat het probleem zich aandient. Er zou veel
eerder aan moeten worden gewerkt. We zijn nu het
eindstation. De mensen hebben vaak al veel artsen,
hulpverleners, imams of islamitische genezers
gezien en verwachten uiteindelijk alles van de GGZ.
Soms weet je niet waar je moet beginnen. Ja, je kunt
twee weken opname regelen voor het meisje dat uit-
gehuwelijkt was om tot rust te komen, maar toch
trouwen ze en het patroon gaat door.’

Maddoe constateert dat er een grote onbekendheid
is met de culturele en religieuze achtergronden van
allochtonen. Het voorbeeld van de Nederlandse
hulpverleenster die het verzoek om bij een huisbe-
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zoek haar schoenen uit te trekken niet begreep, staat
niet op zichzelf. ‘Maar als je weet dat de mensen een
gebedsruimte in huis hebben en dat dan de schoenen
uit moeten, dan zou ze het misschien hebben
gedaan.’

Daarnaast is het een gegeven dat migranten enorm
hoge verwachtingen hebben van de hulpverlening.
Men heeft de indruk dat in dit welvaartsland alles
opgelost moet kunnen worden. Ook om aan het
thuisland te kunnen vertellen dat het allemaal goed
gaat. Daarom willen ze het met iemand bespreken
die zegt ‘Ik regel het wel voor je’.

Meliesie ziet dat de hulpverlening niet aitijd aan-
sluit. ‘Voor de jongenen uit de Schilderswijk is de
Jeugdzorg in Voorburg veel te ver weg, dat is onge-
veer het buitenland. Het AMW is er voor mensen
boven de achttien jaar. Gelukkig is er sinds kort een
Marokkaanse jongerenwerker in een clubhuis. Daar
heb ik veel contact mee en hij vangt veel jongeren
op. Dat geldt ook voor jongens met een proces-ver-
baal die ik aanmeld bij De Kans in de Schilders-
wijk.’

Sommige jongens waar Meliesie mee te maken
heeft, worden onder toezicht gesteld van een voogd.
‘Maar de voogd ziet de jongen vrijwel nooit, want
die zwerft en is niet te traceren. Als er vervolgens
wordt geadviseerd om de jongen in een gesloten
inrichting hulp te bieden, zodat hij niet kan weglo-
pen, dan komt hij op een wachtlijst van zes of negen
maanden. Intussen gaat het echt mis. Het zijn er
geen honderden, maar zeker vele tientallen waar ik
dat bij zie.

Over de hulpverlening van de RIAGG kan hij weinig
vertellen. “We verwijzen of brengen de jongeren er

heen en dan hoor je vervolgens niets meer. Het zal

ethiek zijn wat ze wel en niet mogen zeggen, maar
we krijgen heel weinig informatie. Bovendien is de
hulpverlening open van ‘negen tot vijf’. Als we ‘s
avonds om zeven uur een jongen of meisje in de pro-
blemen tegenkomen, moeten we het kind eerst een
nacht in sociale bewaring stellen tot de kantoren
weer open gaan. ‘s Morgens om negen uur kun je
daar dan naar toe. We moeten wel voor deze oplos-
sing kiezen, want als je het kind naar huis brengt is
het binnen vijf minuten weer vertrokken zonder dat
een hulpverlener de kans heeft gehad om met hem of
haar te spreken.”

Wat betreft de ‘westerse hulpverlening’ is Van der
Zalm van mening dat de gezondheidszorg nog een
lange weg te gaan heeft. ‘Ik wil niet zeggen dat we
alles moeten aanpassen, maar er moet meer kennis
en achtergrondinformatie worden overgedragen aan
huisartsen, verpleegkundigen, alle mensen in de eer-
ste en tweede lijn. Dat geldt ook voor de opleidingen
en voor het voortgezet onderwijs. Als je iets meer
weet van bijvoorbeeld de bijgelovigheid of over uit-
huwelijken, dan kun je erover praten, dan kun je tij-
dig problemen signaleren en zo nodig hulp zoeken.’

‘Het gaat om een doeigroep die niet gewend is
gebruik te maken van professionele hulpverlening.
Men heeft van jongs af aan geleerd binnen de eigen
groep oplossingen te zoeken.” Daar moet volgens
Vreeburg en Zembib een inhaalslag worden gemaakt
en dat kost tijd. ‘We moeten niet zo ongeduldig zijn.
Vaak verwachten de instellingen en de overheid bin-
nen twee jaar resultaat van een preventieprogramma,
maar het duurt soms wel vijf of tien jaar.

>>
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Interculturalisatie en uitbreiding

Alle deskundigen zijn ervan overtuigd dat de hulp-
verlening aan allochtonen meer kans van slagen
heeft als de kennis én de acceptatie van andere cul-
turen toeneemt en er meer hulpverleners van
allochtone afkomst komen. Daarnaast zal de hulp-
verlening zelf meer moeten uitleggen hoe ze werkt.
Voorlichting, afgestemd op de andere culturen, is
onontbeerlijk.

Volgens Wienese en Hallatu zal er veel meer aan
psycho-educatie moeten worden gedaan, vooral via
de eigen media van de allochtonen. ‘We moeten de
mensen er zelf bij betrekken en opvoedingscursus-
sen en -programma’s via de eigen televisie geven.
We moeten de ouders helpen bij het ontwikkelen van
communicatievaardigheden, hen adviseren over hoe
je vragen stelt aan het kind, hoe je kunt signaleren
dat er iets aan de hand is. Ook interculturele vaar-
digheidstrainingen voor kinderen en adolescenten
zijn belangrijke ingrediénten, waarbij ook de school
een belangrijke rol kan spelen. ‘Als ze meer op de
hoogte zijn van de culturen en hun achtergronden,
kunnen ze de ouders beter begrijpen en benaderen.
En daar zijn ook mensen uit de eigen cultuur bij
nodig. Voor de meiden werken we in de begeleiding
hard aan het zoeken naar communicatiemogelijkhe-
den met de ouders. Niet vanuit de westerse asserti-
viteit, maar vanuit de eigen normen en waarden.’
Beiden zijn ervan overtuigd dat er meer migranten-
hulpverleners moeten komen binnen de geestelijke
gezondheidszorg. Daarbij zouden de opleidings-
eisen minder hoog moeten worden gesteld. ‘Er zijn
bijvoorbeeld heel goede migrantenstagiaires die een
MBO of HBO volgen, maar ze worden niet aange-
nomen. Ze zijn heel enthousiast en dat gebruik je
dus niet. Kennis van taal en cultuur is eigenlijk veel
meer waard dan opleidingen; dat zou een reden
moeten zijn om de eisen iets lager te stellen.

Boer pleit voor intensieve, persoonlijke voorlich-
ting. ‘Als je de ouders wilt bereiken moet je hen per-
soonlijk opzoeken, uitleggen dat dit niet gebeurt om
te zeggen dat ze het fout doen, maar dat je het doet
om hen te helpen bij het zoeken naar mogelijkheden.
Deze voorlichting zal in eerste instantie moeten

worden gegeven door migranten(werkers), want die
band is er al. Maar ook als jongerenwerker moet je
keihard je best doen om te laten zien wat de moge-
lijkheden zijn en om goed te luisteren naar de men-

b

sen.

Op de vraag of er voldoende allochtone psychiaters
zijn, telt Kasi op de vingers van twee handen dat er
enkele hindostaanse, twee Turkse en één Marok-
kaanse psychiater in Nederland zijn. Er zijn wel
meer Surinaamse en Antilliaanse psychiaters. Het
blijft te weinig. “Maar’, zo voegt Kasi eraan toe: ‘We
moeten er niet naar streven dat alle allochtone
pati€énten door allochtone hulpverleners worden
gezien. Dat is ook niet wenselijk.’

Zowel in kwantitatief als kwalitatief opzicht zullen
de psychiatrische voorzieningen transcultureel moe-
ten worden. Dat is volgens Kasi een hardnekkige
zaak. ‘Het heeft kennelijk meer tijd nodig om die
omslag te maken en soms is het de vraag of instel-
lingen er genoeg moeite voor doen. Als een hindo-
staanse patiént in een psychiatrisch ziekenhuis
wordt opgenomen, gaat men er vanuit dat er geen
speciale hulp nodig is. Maar alleen de taal te spre-
ken betekent niet dat de patiént en de hulpverlener
elkaar begrijpen. Voor Turkse en Marokkaanse men-
sen is dat nog lastiger. Men beheerst vaak de taal
niet, kan niet communiceren en voelt zich eenzaam.
Het aanstellen van allochtone medewerkers gebeurt
nog veel te weinig. Op het moment dat je een instel-
ling binnenstapt moet er eigenlijk al een afspiege-
ling van de samenleving zichtbaar zijn. De instellin-
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gen zouden zelfs verplicht moeten worden gesteld
om zich te verdiepen in de problematiek van alloch-
tonen. Nu gebeurt dat nog ad hoc. Er ligt een taak,
zowel bij het management van de instellingen als bij
de overheid daar druk op uit te oefenen en als het niet
gebeurt zouden sancties moeten volgen’, aldus Kasi.
Graag wil hij de samenwerking tussen zelfstandig
gevestigde psychiaters en de GGZ-instellingen ver-
sterken.

Te ‘Mondriaans

Scholen en huisartsen maar ook imams en pandits
zouden volgens Kasi voorlichting moeten geven
over het feit dat het niet gek is om hulp te vragen bij
de GGZ, omdat voor sommige problemen deze spe-
cifieke hulp een oplossing biedt. Binnen de hindo-
staanse gemeenschap leeft volgens Kasi sterk de
gedachte ‘De vuile was hang je niet buiten.” Daar
moet een doorbraak in komen. ‘Men moet niet den-
ken dat je slecht bent als je problemen hebt. Het
moet juist een opluchting betekenen dat er hulp
mogelijk is. Net als allerlei preventiecampagnes
over aids en over seksualiteit moet op school al
voorlichting worden gegeven over psychische pro-
blemen en de hulpverleningsmogelijkheden.’

Volgens Bharos zullen er meer zelfstandige, alloch-
tone psychiaters moeten komen, want de omvang
van de psychosomatische en psychische klachten is
groot. Daarnaast zou de RIAGG meer allochtone
gastvrouwen en hulpverleners in dienst moeten
nemen. Den Haag telt op dit moment ongeveer tien
allochtone huisartsen, en ook die groep zal moeten
worden uitgebreid.

Volgens Zembib werken de instellingen te ‘Mondri-
aans’, ieder heeft zijn eigen afgebakende terrein.
“Het geringe aantal allochtone hulpverleners raakt
overbelast. Ze krijgen alleen de allochtone cliénten,
terwijl ook de anders opgeleide, westerse hulpverle-
ners daarvoor klaar moeten staan. Bovendien heb-
ben hulpverleners te weinig tijd om nieuwe metho-
dieken aan elkaar te laten zien. Als je tijd cre€ert om
know how uit te wisselen zijn we veel efficiénter en
deskundiger bezig. Het is trouwens van de gekke dat
we in de GGZ in Den Haag niet kunnen verwijzen
naar een psychotherapeut van Marokkaanse of Turk-
se afkomst. Waarom lukt het Utrecht, Amsterdam en
Rotterdam wel? Dat kan men niet meer afdoen met
het aspect van ‘vraag en aanbod’.”

Aan de kinderen van nu, de tieners en de jongvol-
wassenen, de groep die problemen geeft of gaat
geven, moet volgens Coskun heel veel aandacht
worden besteed. Hij pleit voor preventieprojecten op
de basisschool, waarbij vooral het contact tussen
ouders, kinderen en school op gang moet worden
gebracht.

Zoals op de basisschool het netwerk jeugdhulpverle-
ning functioneert, zouden volgens Coskun op de
middelbare scholen samenwerking en netwerken
moeten worden gerealiseerd. ‘Een soort signale-
ringsoverleg, waar je met elkaar de probleemjonge-
ren bespreekt en de beste hulpverlening zoekt. Het
bestaat misschien wel incidenteel, maar het zou op
wijkniveau structureel moeten zijn.’

‘En ten slotte’, zo bepleit Coskun, “moeten we niet
werken vanuit het westerse, op christelijke leest
geschoeide model. We moeten beleid ontwikkelen
dat is toegesneden op de culturele beweging van de
mensen zelf. En zolang een ‘groepje jongeren’ niet
op een plein mag staan en wordt weggestuurd door
de omgeving en de politie, is de kans groot dat ze
hun ontevredenheid gaan uitleven zonder dat je hebt
geprobeerd hen te bereiken. En dan is het te laat.”

Coskun vindt het onterecht dat van het geringe aan-
tal migrantenhulpverleners wordt verwacht dat ze
deze problemen kunnen oplossen. ‘Dat kan niet. Er
zal op beleidsniveau iets aan moeten worden
gedaan, want de samenleving heeft de verantwoor-
delijkheid met elkaar de problemen op te lossen.’

Om een brug tussen de eerste en de tweede genera-
tie, tussen religie en Nederlandse samenleving te
slaan zijn volgens Maddoe vertrouwelingen nodig..
Vooral voor de jongeren die van huis zijn weggelo-
pen. “Ze zijn het meest gedupeerd, want ook de wes-
terse samenleving ontvangt hen niet met open
armen. Veel jongeren glijden af naar het criminele
circuit. Reguliere hulp lijkt haast niet meer moge-
lijk. Daarom zijn vertrouwelingen nodig, die een
‘veilige plek’ bieden.” ‘Ik denk daarbij aan mensen
die het vertrouwen kunnen winnen van verschillen-
de partijen, van de jongeren, van de ouders zowel als
van de Nederlandse hulpverleners. Mensen die ken-
nis hebben van beide leefwerelden en een analyse
kunnen maken van de problemen. Scholen, hulpver-
leners én de ouders en jongeren moeten daar een
beroep op kunnen doen. Hulpverleners kunnen
cliénten verwijzen of advies vragen en bijvoorbeeld

epidemiologisch bulletin, 1999, jrg 34, nr 2/3



regelmatig met elkaar overleggen over de beste
wijze om de doelgroep te benaderen.

Leren spelen

Voor de jongeren vanaf veertien jaar waar hij mee te
maken heeft is volgens Meliesie ‘praktisch gespro-
ken niet veel meer te verbeteren’. ‘Nederland heeft
nauwelijks antwoorden op hun problemen. Ze zijn er
wel, die antwoorden, maar hulpverleners zitten vol,
er zijn wachtlijsten en dat is zeker voor jongeren die
afglijden heel slecht.” Hij pleit er dan ook voor om
op zo jong mogelijke leeftijd aandacht te geven. ‘We
moeten aan preventie doen en de kinderen leren spe-
len. Als ik bij de mensen thuis kom is er geen speel-
goed te zien. Daar moeten we, met de basisschool,
hulpverleners, vrijwilligers in het buurthuis en
jeugdzorg samen de schouders onder zetten.’

Er zal zowel voorlichting aan migranten als aan
hulpverleners moeten worden gegeven. Volgens Van
der Zalm is massabeinvloeding nodig. “Het is geen
geliefd begrip en we houden er niet van, maar alleen
op die manier kun je iets doen aan de wederzijdse
beeldvorming. Toen in ‘Zeg es A’ Mien Dobbelsteen
naar de volwasseneducatie ging stonden er de dag
erna hier rijen mensen bij de volwasseneducatie. We
hadden het project met de Haagse Jonge Helden, de
jonge succesvolle allochtonen die het goed deden en
dat aan anderen vertelden. Daarmee stijgt het zelf-
beeld. Hoe harder je roept dat het slecht gaat met de
Schilderswijk, hoe negatiever het werkt. De media
kunnen in die zin een belangrijke bijdrage leveren.”

Ook zal meer voorlichting over opvoeding moeten
worden gegeven, zowel aan de vaders als aan de
moeders. De ouders missen de steun van de familie
en omgeving in het thuisland en moeten leren dat ze
het in Nederland zelf moeten doen. Jafary: ‘Want
het gaat erom hoe je hier je kinderen opvoedt, en
hoe je met elkaar over dingen kunt praten. De mos
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keeén zouden hier een belangrijke rol in moeten ver-
vullen, mensen vertrouwen de imam. De overheid
zou daar gebruik van moeten maken en er geld voor
beschikbaar moeten stellen.’

Bovendien hoopt Jafary dat er meer dagprogram-
ma’s kunnen worden geboden. De vrouwen willen
zich graag kunnen redden. Ik wil meer mensen
bereiken en daar zijn we mee bezig. Daarvoor moet
je hen opzoeken, want je bereikt hen niet via kran-
ten of folders.’

Om het juiste beleid te ontwikkelen is het van
belang zicht te krijgen op de omvang en de aard van
de problematiek. Daarvoor is aan beide zijden een
behoorlijke mentaliteitsverandering nodig om op
constructieve wijze de signalen uit te zenden. El
Batoul Zembib: ‘We moeten hen helpen op een
goede manier de boodschap aan te geven of behoef-
ten uit te spreken. We moeten zelf leren tijdig de sig-
nalen en boodschappen waar te nemen. Het is dan
ook een must om leden van de groeperingen een
plek te geven in organisaties en op functies waar ze
die vertaalslag kunnen maken.’

Bovendien is het de taak van de Nederlandse hulp-
verleners en beleidsmakers om nieuwe ingangen te
zoeken. “We staren ons blind op ‘gesloten deuren’.
Het is onze verantwoordelijkheid nieuwe wegen te
vinden en de mensen niet meer van loket naar loket
te sturen. Als iemand bij een woningcorporatie komt
voor een ander huis omdat ze met tien personen in
een driekamerflat wonen, dan moet er rekening mee
worden gehouden dat er meer nodig is dan grotere
huisvesting. Dan kunnen er opvoedingsproblemen,
financi€le problemen en dergelijke spelen. Het is
onze taak dat men wordt geinformeerd over opvoe-
dingssteunpunten, over subsidiemogelijkheden,
clubs voor de kinderen en noem maar op. Maar dan
wel via de juiste communicatickanalen, desnoods
via de satelliet. Maar ga geen Postbus 51-spotje in
het Nederlands maken en bij de NPS uitzenden!”
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Moslim en hindoe geestelijke
verzorging in algemene ziekenhuizen
Haagse ervaringen en een Utrechts project

A. van Bommel, A WIM. de Gruijter, mw C.J. Kruijthof en A.K. Ramdhani

De tijd dat enkel de dominee, de pastoor en
de humanistisch raadsman het ziekenhuis
betraden is voorbij. In Medisch Centrum
Haaglanden - beter bekend als het Westeinde
Ziekenhuis - werken nu ruim een jaar een
imam (moslim) en een pandit (hindoe). De
verwachtingen bij de patiénten lopen nogal
uiteen. Ze willen belangenbehartiging bij het
krijgen van het juiste eten of bemiddeling
tussen hun en de verpleegkundige of de arts.
Ze rekenen op genezende of rustgevende
gebeden. Vragen om Koranrecitatie,
gesprekken over ziekte, dood, opvoeding en
werkloosheid. ‘Vaak is vooral een luisterend
oor nodig voor de enorme opgekropte
onzekerheid en angst.’

Naast de geestelijk verzorger met een katholieke,
protestantse of humanistische achtergrond werken
in een aantal ziekenhuizen in Nederland ook geeste-
lijk verzorgers met een moslim- en hindoe-achter-
grond (1). In het Westeinde Ziekenhuis in Den Haag
(offici€le naamgeving: Medisch Centrum Haaglan-
den, locatie Westeinde) werken sinds maart 1998
een imam (moslim geestelijke verzorging) en een
pandit (hindoe geestelijke verzorging).

De eerste ervaringen van de imam en de pandit wor-
den in dit artikel beschreven. Hierbij wordt gebruik
gemaakt van de inhoud en de uitkomsten van een
pilotproject dat in het Academisch Ziekenhuis
Utrecht (AZU) - inmiddels Universitair Medisch
Centrum Utrecht (UMCU) - heeft plaatsgevonden
(2). Daar zijn na aanstelling in oktober 1996 van de
imam, dr. Karagiil, verschillende aspecten van zijn
werk systematisch gevolgd en vastgelegd. Dit is
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gedaan mede ten dienste van andere ziekenhuizen
die niet-westerse geestelijk verzorgers in dienst
nemen. Op 3 maart jl. werden de resultaten van dit
pilotproject gepresenteerd op de conferentie: ‘Gees-
telijke verzorging in de gezondheidszorg in multi-
cultureel perspectief’ in Amersfoort.

Verwachtingen en ervaringen van patiénten

Utrecht

In het pilotproject van het AZU zijn met behulp van
vragenlijsten en interviews 105 moslim-patiénten
gevraagd naar hun verwachtingen van islamitische
geestelijke verzorging. En na het contact met de
imam zijn ook hun ervaringen met hem opgetekend.

Bijna allen (93%) vinden de aanwezigheid van een
imam in dienst van het ziekenhuis nodig. De belang-
rijkste activiteiten die van hem worden verwacht
zijn het voeren van gesprekken en de controle op de
bereiding van maaltijden.

Na het contact met de imam vragen vrouwelijke
patiénten een enkele keer om een vrouwelijke gees-
telijk verzorger. In het projectverslag wordt voorge-
steld op regionaal niveau te streven naar een netwerk
van islamitische geestelijk verzorgers. Voor afzon-
derlijke instellingen is het immers niet mogelijk
zowel mannelijke als vrouwelijke en Turkse en
Marokkaanse geestelijk verzorgers aan te stellen.
Samenwerking kan daarbij helpen.

Ook is de patiénten gevraagd of men in het alge-
meen de artsen en verpleegkundigen goed begrijpt.
Een bevestiging komt van 60% van de pati€énten,
20% zegt ‘soms’ en 19% begrijpt hen ‘bijna nooit’.
De laatste groep denkt zelf ook bijna nooit door ver-
pleegkundigen en artsen te worden begrepen.

A. van Bommel, geestelijk verzorger (imam), A.W.I.M. de Gruijter, geestelijk verzorger (pastor), mw C.J. Kruijthof, staf-
medewerker Zorg, A.K. Ramdhani, geestelijk verzorger (pandit), allen werkzaam in het Medisch Centrum Haaglanden,

locatie Westeinde.

epidemiologisch bulletin, 1999, jrg 34, nr 2/3



Den Haag

De mate waarin de imam en de pandit in het West-
einde aan verwachtingen van patiénten kunnen vol-
doen, wordt beinvlioed door hun beperkte aanwezig-
heid: de imam is aangesteld voor twaalf uur per
week, de pandit voor zes uur.

Er wordt in Den Haag gewerkt aan een netwerk van
geestelijk verzorgers, zodat bij afwezigheid van de
imam of de pandit of bij onoverbrugbare taalproble-
men iemand van buiten de instelling kan worden
ingeschakeld.

De verwachtingen die Haagse pati€énten van de
imam en pandit hebben lopen meer uiteen: belan-
genbehartiging (voedseleisen, bemiddeling tussen
patiént en verpleegkundige of arts); genezende of
rustgevende gebeden; Koranrecitatie; gesprekken
over ziekte, dood, opvoeding en werkeloosheid.
Vaak is vooral een luisterend oor nodig voor de
enorme opgekropte onzekerheid en angst.

De imam en de pandit ondervinden dat ze als advi-
seur worden benaderd: in levensbeschouwelijke en
in ethische kwesties vragen moslims of hindoes wat
de islam of het hindoeisme hierover zegt en leert
(‘model centered’). Patiénten van katholieke of pro-
testantse achtergrond zoeken eerder naar een eigen
positie binnen hun geloofskader (“client centered’).

Het feit dat één op de vijf ondervraagde moslimpa-
tiénten in het AZU de hulpverleners bijna nooit
begrijpt, is ook voor Westeinde een ernstig signaal.
Vanwege het belang van wederzijds verstaan en
begrijpen vinden de imam en de pandit het verzoek
om te tolken in principe een terechte vraag. Maar
voordat ze dat kunnen doen moeten zij artsen en
verpleegkundigen vaak weer vragen de informatie in
gewoon Nederlands uit te leggen.

De imam

Het feit dat de imam zich reeds zeventien jaar bin-
nen de Haagse moslimgemeenschap beweegt, helpt
uiteraard bij zijn contacten met patiénten.

De meeste moslimpatiénten waarderen zijn aanwe-
zigheid en vinden het positief dat het ziekenhuis
aan het religieuze aspect van hun mens-zijn en
ziek-zijn heeft gedacht. Er zijn ook patiénten die
denken dat ze wel heel ernstig ziek moeten zijn,
anders komt er geen imam aan hun bed.

De wat orthodoxer of fundamentalistischer inge-
stelde patiénten laten merken dat de ziekenhuis-
imam deel uitmaakt van ‘het systeem’ en dus mis-
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schien niet voor hun belangen zal opkomen. Deze
groep heeft zeer strikte opvattingen. Vanwege de
aanwezigheid van christelijke symboliek bidden ze
bijvoorbeeld niet in de kapel van het ziekenhuis.

De imam: “Vrouwen reageren veel positiever dan
ik had ingeschat. Ook de mate van intimiteit in
gesprekken is vrij hoog. Een vrouw heeft, welis-
waar huilend, gedurende drie gesprekken over haar
voor-huwelijkse escapades met mij gesproken. Ze
vroeg zich af of dat doorwerkte in haar thans zo
gelukkige huwelijk, waarbij ik steeds weer Gods
oneindige vergevingsgezindheid als kalmeringsmid-
del aanreikte. Ik schrijf die openheid toe aan de
andere omgeving - een nieuwe wereld: het zieken-
huis - die hun die vrijheid geeft. Bovendien behoor
ik niet tot de gemeenschap, waardoor ik een veilige
gesprekspartner ben die niet met bekenden kan
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‘roddelen’.

De pandit

De pandit werkte reeds als instellingspandit in
Parnassia, psycho-medisch centrum (psychiatrisch
ziekenhuis Rosenburg). In het Westeinde is hindoe
geestelijke verzorging een nieuw fenomeen. Toch is
er in korte tijd een enorme vraag ontstaan naar
hindoe-geestelijke verzorging. Hij neemt ambtshal-
ve de taken van de traditionele familiepandit waar,
maar gaat vanuit zijn professie van geestelijk ver-
zorger ook verder. Naast gebed en rituelen, waar
patiénten en familie om vragen, is gespreksvoering
een belangrijk middel om ziekte en lijden draaglij-
ker te maken.

Hindoepatiénten in het Westeinde stellen de aanwe-
zigheid van de pandit op prijs: zijn begeleiding is
snel inzetbaar, terwijl de huispandit moeilijker
bereikbaar is. Bovendien is contact met de familie
belangrijk: de instellingspandit kan helpen bij het
herstel van de sociale structuur, die door ingrijpen-
de gebeurtenissen schade heeft opgelopen.

Attitude en verwachtingen van
ziekenhuismedewerkers

Utrecht

Met behulp van een schriftelijke enquéte is geinven-
tariseerd wat de attitude en de verwachtingen zijn
van ziekenhuismedewerkers (artsen en verpleeg-
kundigen) met betrekking tot de aanwezigheid van
een imam. De enquéte is ingevuld door 226 mede-
werkers. Hun kennis over de islam wordt door 48%
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van de Utrechtse medewerkers als ‘voldoende’
beoordeeld; 48% noemt de kennis ‘ontoereikend’ en
4% vindt ze ‘goed’.

De aanwezigheid van een imam wordt door 74% van
de respondenten nodig geacht (10% vindt het niet
nodig en de rest heeft geen idee of het nodig is). Ze
wensen vooral dat hij de medewerkers achtergrond-
informatie aanreikt ten gunste van de patiéntenzorg
en dat hij bij medisch-ethische onderwerpen infor-
matie of assistentie geeft.

Den Haag

De 48% ‘voldoende kennis over islam’ uit het AZU,
ervaren de imam en de pandit in het Westeinde niet.
Artsen en verpleegkundigen geven, bijvoorbeeld in
gesprekken met de geestelijk verzorgers, grif toe
vrijwel niets te weten over de islam of het hindoeis-
me. Zeker niet als het gaat over medische ethiek of
over visies op de gezondheidszorg.

De imam en pandit geven in het Westeinde klinische
lessen en worden (al is het nog sporadisch) betrok-
ken bij medisch-ethische beslissingen en besprekin-
gen.

Imam

Een jonge Turkse patiént weigerde een geneesmid-
del waarin gelatine was verwerkt (bevat mogelijk
varkensbot). De bruikbaarheid en samenstelling
van andere medicijnen werden in een team, waarbij
de iman was betrokken, besproken.

Bij moeilijkheden bij rituele lijkwassing, waarbij
de infuusslangetjes nog aan het lichaam van de
overledene zijn bevestigd (obductie), bemiddelde de
imam tussen de Marokkaanse moskeegemeenschap
en de betrokken afdelingen in het ziekenhuis.

Pandit

De pandit werd verzocht naar de kinderafdeling te
komen vanwege ‘iets typisch cultureels’. De vader
van een Hindoestaanse jongen was langs geweest,
zonder dat de moeder dit wist. De ouders bleken
gescheiden te zijn. De jongen (12 jaar) zei dat zijn
vader hem ‘iets had aangedaan. De arts en de ver-
pleegkundigen vermoedden dat zijn verhaal mis-
schien te maken had met rituelen, voodoo of andere.
religieus-culturele zaken.

Doordat de pandit inzicht heeft in zowel de culture-
le werkelijkheid van de jongen en zijn moeder als
in de medische werkelijkheid van de artsen en ver-

pleegkundigen van de kinderafdeling, kon hij optre-
den als intermediair. Beide werkelijkheden bleven
gerespecteerd bij de behandeling van de jongen.

Integratie van islamitische
geestelijke verzorging

Enige decennia geleden accepteerde een protestant-
se pati€ént nauwelijks een katholieke pastor aan het
bed en vice versa. Dat klimaat is veranderd. Er
wordt nu territoriaal gewerkt: zowel de dominee als
de pastor hebben ieder een aantal afdelingen als
werkterrein en alleen wanneer de patiént daarom
vraagt verwijst men door naar een collega met de
gewenste denominatie.

De moslim en de hindoe geestelijke verzorging is
daar nu bij gekomen. De imam en de pandit werken
in het Westeinde, evenals dat het geval is in het
AZU, categoriaal (dat heeft in het Westeinde uiter-
aard ook te maken met het aantal beschikbare uren).
In de toekomst wordt het misschien mogelijk over te
gaan tot een territoriale werkwijze. Patiénten kun-
nen daarbij natuurlijk altijd zelf aangeven of ze een
voorkeur hebben voor een geestelijk verzorger met
een andere religieuze achtergrond.

Wanneer bij afwezigheid van de pandit of de imam
in het Westeinde specifiek wordt verzocht om zijn
komst, stellen de wel aanwezige geestelijk verzor-
gers vast of uitstel mogelijk is. Als dat niet het geval
is, proberen ze de begeleiding (voor zover mogelijk)
zelf op zich te nemen of een imam of pandit uit het
‘netwerk’ in te schakelen.

De samenwerking en openheid binnen het team
‘geestelijke verzorging’ in het Westeinde zijn goed
en worden noch verstoord door de categoriale werk-
wijze van de imam en de pandit noch door inhoude-
lijke verschillen in gelooftraditie. De kwaliteit van
de samenwerking wordt uiteraard voor het grootste
deel bepaald door de geestelijk verzorgers zelf. Het
feit dat het ‘zittende’ team zich intensief heeft inge-
spannen voor het aantrekken van de pandit en de
imam is hierbij van groot belang gebleken. Het lukt
goed om met elkaar in een open dialoog te blijven.

Professionalisering
Geestelijk verzorgers in Nederlandse ziekenhuizen

zijn in dienst van de zorginstelling. De westerse
geestelijk verzorgers zijn verbonden met hun
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levensbeschouwelijke of religieuze achtergrond

door een ‘zendende instantie’. Een dergelijke
instantie bestaat niet voor moslim en hindoe geeste-
lijk verzorgers. Velen van hen hebben een opleiding
genoten in het land van herkomst. Met de ‘pionier’
moslim en hindoe geestelijk verzorgers in Neder-
land wordt bij benoeming in een zorginstelling een
persoonlijke leerroute vastgesteld.

In het Utrechtse projectverslag wordt de moslim- en
hindoekoepelorganisaties de aanbeveling gedaan
besluiten te nemen over het organiseren van een zen-
dende instantie.

In Den Haag is de Stichting Haags Islamitisch Plat-
form (SHIP) de zendende instantie voor de imam en
de Stichting Sanathan Platform (SSP) voor de pan-
dit. Ze bewaken en begeleiden de uitoefening van
het ambt van de imam en de pandit.

De uitoefening van het ambt van imam en pandit
vindt in het Westeinde plaats binnen de professie
van de geestelijke verzorging in zorginstellingen.
Deze combinatie van ambt en professie is onder-
werp van gesprek in een individueel supervisie-tra-
ject bij een erkende supervisor (buiten het zieken-
huis). Daarnaast worden uiteraard met collegae
gesprekken gevoerd over elkaars praktijkervaringen.
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Kwaliteitsverbetering in
multi-cultureel perspectief

Veel activiteiten die zijn beschreven in het Utrechtse
projectverslag overstijgen het werkterrein van de gees-
telijk verzorger. Kwaliteitsverbetering binnen de sector
geestelijke verzorging moet onderdeel zijn van een
bredere multiculturele zorgvisie in het ziekenhuis. Als
dit niet het geval is, worden moslim en hindoe geeste-
lijk verzorgers opgezadeld met problemen en vragen
die niet bij hun taken horen, bijvoorbeeld op het gebied
van voeding, diétetiek en tolkenvoorzieningen.

De multireligieuze patiéntenpopulatie van het Westein-
de - en de daaruit voortkomende gevolgen voor facili-
teiten en zorgaanbod - krijgt al lange tijd aandacht, bij-
voorbeeld op kwaliteitsconferenties en in manage-
mentteambijeenkomsten. De aanstelling van de imam
en de pandit is mede resultaat van deze aandacht.

Zij zullen op hun beurt in overleg treden met andere
disciplines die in het ziekenhuis zijn betrokken bij de
moslim- en hindoepatiénten, bijvoorbeeld de onder-
steunende en faciliterende disciplines (onder andere de
voedingsdienst). Religie en cultuur zijn voor moslim-
en hindoepatiénten onlosmakelijk met elkaar verwe-
ven. De imam en de pandit hebben daarom in het zie-
kenhuis een belangrijke adviserende rol voor andere
betrokkenen.

Uiteraard moeten de imam en de pandit niet overmatig
als tolk worden ingeschakeld. Er moet meer aandacht
komen voor het gebruik van de tolkentelefoon en voor
de ontwikkeling van voorlichting in de eigen taal.
Ook andere afdelingen zijn actief op dit gebied.

‘Multiculturaliteit’ in de betekenis van ‘gelijkwaardig-
heid van culturen’ kan in ziekenhuizen mede inhoud
geven aan het streven naar patiéntgerichte zorg. Het
aanbieden van moslim en hindoe geestelijke verzor-
ging is hierbij een belangrijk onderdeel. Van hieruit
kan een bredere visie op patiéntenzorg in multicultu-
reel perspectief worden ontwikkeld.
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Interview met René A.F. Pasanea,
lid Raad van Bestuur Parnassia,
psycho-medisch centrum Den Haag

Liesbeth M. van Dalen

René A.F. Pasanea, psychiater, is lid van de
Raad van Bestuur van Parnassia, het nieuwe
psycho-medisch centrum waarin de
verschillende instellingen van de Haagse
GGZ per 1 januari zijn gefuseerd. Volgens
hem moeten instellingen snel mensen in
dienst nemen van allochtone oorsprong en de
Nederlandse hulpverleners in hoog tempo
bijscholen. ‘Over tien jaar bestaat de Haagse
jongvolwassen bevolking voor meer dan de
helft uit mensen van allochtone afkomst.” Als
de geestelijke gezondheidszorg tegen die tijd
de andere culturele normen en waarden niet
als gelijk beschouwt, ontstaat ‘pseudo-
culturalisatie’.

In een gesprek met René Pasanea over de hulpverle-
ning aan allochtonen wordt duidelijk dat wat hem
betreft de geestelijke gezondheidszorg de zorgvraag
eigenlijk niet herkent en er bovendien vanuit de wes-
terse cultuur op reageert. ‘Over zo’n tien jaar bestaat
de Haagse jongvolwassen bevolking voor meer dan
de helft uit mensen van allochtone afkomst. De
geestelijke gezondheidszorg (GGZ) zal de andere
culturele normen en waarden als gelijkwaardig moe-
ten beschouwen, anders realiseren we pseudo-cultu-
ralisatie en worden de allochtonen afgerekend op
hun aanpassing aan onze normen en waarden.’

Een markant signaal komt voor Pasanea uit het vorig
jaar gepubliceerde rapport van de Stedelijke Advies-
raad Multiculturele Stad (SAM), namelijk dat de
GGZ eigenlijk niet herkent wat de zorgvraag is. “We
kunnen wel zeggen dat een toenemend aantal men-
sen van allochtone afkomst in de psychiatrie terecht-
komt en daar ‘een trend’ uit herleiden, maar dat zegt
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niet dat we de zorgvraag en ontwikkelingen herken-
nen.”

Een verklaring hiervoor ligt volgens Pasanea in het
feit dat de zorgverlening vanuit een totaal andere
cultuur naar deze doelgroepen en hun hulpvragen
kijkt. “We kijken met een westerse bril en hebben
een westers antwoord. Dat is begrijpelijk, want deze
reactie is inherent aan onze maatschappij, waar de
sturende krachten monocultureel zijn bepaald. Het
zijn puur westerse, autochtone instellingen. Onbe-
wust trachten we onze machtsposities in stand te
houden. Het is kenmerkend voor elke cultuur, dat
men reageert vanuit het eigen referentiekader. Daar-
mee is echter een probleem geschapen, want alles
wat bedreigend is voor die dominante cultuur zullen
we afwijzen. Nederland streeft in feite niet naar
interculturalisatie, maar naar het aanpassen van de
andere cultuur aan de eigen normen en waarden
zodat het cultuurbestel niet in gevaar komt’, aldus
Pasanea.

Een bevestiging van deze benadering bleek tijdens
een onlangs gehouden bijeenkomst met een groep
van ongeveer vijftig mensen die op één of andere
wijze bij de zorg zijn betrokken. Deze aanbieders,
consumenten, financiers en beleidsmakers spraken
zich uit over de belangrijkste thema’s in de GGZ.
“Wetenschappelijk betekent het niets, maar op de
uitspraak ‘zorgverleners moeten redelijk zicht heb-
ben op de culturen en eigenschappen van de multi-
culturele groepen’ gaven zeven mensen aan dit
belangrijk te vinden. Met de uitspraak echter dat
‘het personeelsbestand een weerspiegeling moet zijn
van de Haagse bevolking’ was de overgrote meer-
derheid het van harte eens. Hier zien we in feite een
ontkenning van de ontwikkelingen. Veel mensen
denken nog dat de Haagse bevolking vooral autoch-

Mw. E.M. van Dalen, tekstschrijver Koopmans & Van Dalen bv, Rijswijk

epidemiologisch bulletin, 1999, jrg 34, nr 2/3



toon is en pleiten van daaruit voor ‘afspiegeling van
de samenleving’. Dat leidt er echter ook toe dat men
minder snel waarde hecht aan het ‘redelijk zicht
hebben op de culturen en eigenschappen van multi-
culturele groepen’. We moeten er geen oordeel aan
koppelen’, benadrukt Pasanea. ‘Elke cultuur zal die
neiging hebben in Arabische landen is het niet
anders. Maar het is een belangrijk gegeven voor het
proces dat zich hier afspeelt.’

De GGZ moet volgens Pasanea ook oppassen voor
de valkuil alleen te blijven kijken naar doelgroepen
die nu een beroep doen op de GGZ. “We moeten de
hele Haagse bevolking als doelgroep zien, zowel
qua cliént als qua personeel. Daarom hebben we
gekeken naar cijfers van de leerlingtellingen van de
Haagse basisscholen. Duidelijk werd dat bijna de
helft van de basisschoolleerlingen van allochtone
oorsprong is. Als we de getallen extrapoleren, dan is
binnen vijf 4 tien jaar in feite de meerderheid van de
jonge volwassen bevolking van allochtone oor-
sprong. Daar moeten we dus zowel qua hulpvraag
als qua personeelsbestand op inspelen.’

Bovendien zal de gezondheidszorg volgens Pasanea
meer onderzoek moeten verrichten. Het is niet de
gewoonte dat in dit verband naar tellingen op de
basisscholen in Den Haag wordt gekeken. Tot nu toe
kijkt de gezondheidszorg naar de cliénten die er
zijn, naar de eigen cijfers en de druk op het bestaan-
de zorgsysteem. ‘Pas als dat te veel problemen gaat
geven is men geneigd verandering toe te passen.’

Nog niet te laat

Het is voor Pasanea duidelijk dat, als het de GGZ
niet lukt om daadwerkelijk vanuit het normen- en
waardepatroon van de andere cultuur zorg te bieden,
de allochtonen zelf een zorgsysteem gaan realiseren.
Eenzelfde ontwikkeling speelt zich nu reeds af op
onderwijs- en geloofsgebied. ‘Willen we die ont-
wikkeling niet, dan zal de zorgverlening zowel de
culturele waarde als de professionaliteit ter discus-
sie moeten stellen. Want ook ons professioneel han-
delen en het toetsen ervan is principieel gebaseerd
op het westers wetenschappelijk normen- en waar-
depatroon. We moeten op onderdelen afstand nemen
van de eigen culturele waarden en ons wetenschap-
pelijke normenstelsel. Het grote verschil met onze
westerse humanitair christelijke maatschappij is dat
kerk, staat en wetenschap van elkaar gescheiden
zijn, terwijl die elementen in bijna alle andere cultu-
ren zijn geintegreerd. Dat is het kernprobleem dat
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we zullen moeten oplossen. Dat lukt alleen als de
top van de organisatie dat legitimeert. Ik durf het
aan. We moeten er alles aan doen om de bodem
ervoor klaar te maken, begrip te kweken en proberen
de gedachten te verankeren dat andere normen en
waarden evenveel recht van spreken hebben. Maar
de behandelaars werken sterk vanuit de westerse
visie en professie, het is de vraag of we het qua tijd
halen. Lukt het ons niet, dan komt er een ander soort
zorgsysteem van de mensen zelf. Ik weet het niet of
dat zal gaan ontstaan, maar het zou een gemiste kans
zijn!’

De GGZ is volgens Pasanea tot nu toe alleen nog
maar geconfronteerd met aanpassingsproblemen. De
binnenkomende culturen hebben in eerste instantie
getracht zich aan te passen en hebben zich onder-
worpen aan de Nederlandse wijze van oplossen. ‘Als
je naar de opname-afdeling kijkt bieden we eigenlijk
een EHBO-behandeling. Daarmee is in onze ogen
het probleem weer even gestabiliseerd, er volgt weer
schijnaanpassing, maar we hebben niets wezenlijks
gedaan. Daarnaast is er een groep waar niemand
raad mee weet. Dat zijn de migranten van het ecrste
uur die zich praktisch niet hebben kunnen aanpas-
sen, jarenlang hun krachten hebben gegeven in aller-
lei laaggeschoold en laagbetaald werk en nu klach-
ten krijgen. We verstaan ze niet, we begrijpen ze
niet. Terwijl we ons nu blindstaren op de eerste
groep en inmiddels ook de tweede groep, ontwikkelt
zich een derde groep met een nieuwe vraagstelling,
waar we geen zicht op hebben. Vanuit een revival
van de eigen cultuur en de groeiende groep, zijn
deze mensen niet meer benieuwd naar onze oplos-
singen. Ze zoeken probleemoplossingen waardoor
ze binnen hun eigen kring kunnen functioneren.

Oplossing

Het in dienst nemen van mensen van allochtone oor-
sprong en het bijscholen van Nederlandse hulpverle-
ners heeft volgens Pasanea hoge prioriteit. ‘Maar
nogmaals’, zo voegt hij er aan toe, ‘als we niet laten
zien dat de andere culturele normen en waarden
gelijkwaardig zijn, dan realiseren we pseudo-cultu-
ralisatie en worden de allochtonen afgerekend op
hun aanpassing aan onze normen en waarden. Dat is
bij de politie ook gebeurd en dreigt nu ook in de
zorg en het onderwijs. Het enige probate middel is
de geloven bij elkaar te brengen, en dat moet vanuit
de hoogste instanties van het orgaan gebeuren
anders krijg je het nooit van de grond.
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De kennis van de mensen die hier werken moet wor-
den verbreed. Als je het echt serieus wilt doen dan
moet de grootste groep medewerkers in de opleiding
al kennis krijgen van andere culturen en werkwij-
zen. Daarbij mag je de huidige kennisvelden niet
veronachtzamen. Dus is een verbreding van de
opleiding nodig en de enige die dat kan bewerkstel-
ligen is de overheid.’

Impact wordt ontkend
Pasanea maakt zich ten slotte grote zorgen over de

ontkenning van hetgeen zich afspeelt. ‘Als we zien
hoe snel de multiculturele groepen echt grote sub-
stantiéle onderdelen van de maatschappij worden,
terwijl het door formele zorgsystemen, behandelaars
maar ook de overheid, niet als een noodzakelijk aan-
dachtsgebied wordt gezien, dan vind ik dat zorge-
lijk. We moeten echt erkennen wat de impact is van
hetgeen op ons afkomt. Maar bij het beschermen
van je eigen cultuur hoort het ontkennen, niet willen
zien van bedreigingen en men ervaart het als bedrei-
ging en daarmee ontkent men het.’
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voorgaande bijdragen

Harry G.J. Nijhuis

Uit de voorgaande artikelen blijkt dat ‘we
voor een adequaat begrip van de problemen
niet uit de voeten kunnen met het ons
vertrouwde medisch-wetenschappelijke
model’, aldus Harry Nijhuis, hoofd Bureau
Public Health in deze slotbeschouwing.
Andere wegen moeten worden bewandeld,
want de wetenschap zelf geeft niet
voldoende antwoorden. We moeten ons
opnieuw, in dialoog met anderen, oriénteren
op een eigentijdse invulling van onze
normen en waarden. Er zijn naar zijn mening
transformaties nodig binnen de samenleving en
het zorgsysteem en dat komt zeker niet alleen
de allochtone bevolkingsgroepen ten goede.

In de artikelen in dit Bulletin wordt een veelkleurig
palet van impressies, opvattingen en uiteenzettingen
gepresenteerd over de geestelijke gezondheid van
allochtonen en de zorg daarvoor. Veel van het
geschrevene komt voort uit persoonlijke ervaringen
in de professionele praktijk. De uitspraken over ach-
tergronden en oplossingen lopen uiteen en hebben
veelal te maken met persoonlijke opvattingen over
en waardering van maatschappelijke issues zoals
individuele versus collectieve verantwoordelijkheid,
integratie versus multiculturaliteit en de rol van de
wetenschap en de betekenis van cultuur en religie.
In deze bijdrage wil ik relevante uitspraken en stel-
lingen nog eens bezien en in het licht van enkele - in
mijn ogen verhelderende - theoretische noties met
elkaar in verband brengen. Daar komen misschien
meer vragen en discussiepunten uit voort dan con-
crete oplossingen. Maar kritische vragen stellen,
reflectie en discussie zijn, mijns inziens, nodig om
stappen voorwaarts te zetten en antwoorden te vin-
den op de aan de orde gestelde, complexe problema-
tiek van geestelijke gezondheid bij allochtonen.

Over de auteur:

Bestaande kennis van de problemen

Uit de bijdrage van May en Middelkoop blijkt, dat in
ons land weinig wetenschappelijke informatie voor-
handen is om de omvang, de aard en verklaringen
van psycho-sociale problemen bij allochtonen goed
in beeld te kunnen brengen. Terecht stellen ze, dat
uitsluitend consumptiecijfers van de GGZ-instellin-
gen niet zoveel zeggen. In hun belichting leggen ze
de nadruk op het complexe, meervoudige karakter
van het ontstaan en de persoonlijke beleving van
problemen. Ze zetten het etiologische belang uiteen
van migratie-geschiedenissen en de beleving en ver-
werking hiervan door verschillende generaties. Ook
beklemtonen ze het belang van de culturele context
voor het ontstaan, de verwerking en het tot uitdruk-
king brengen van geestelijke problemen. De gunsti-
ge en ongunstige effecten van de wisselwerking tus-
sen allochtone culturen en de Nederlandse autochto-
ne cultuur veranderen in de loop van de tijd en wis-
selen ook per groep en generatie. Verder heeft de
doorgaans zwakke sociaal-economische positie van
allochtonen volgens hen een ongunstige uitwerking
bij geestelijke problematiek.

Uit hun presentatie komt duidelijk naar voren, dat
we voor een adequaat begrip van de problemen niet
uit de voeten kunnen met het ons vertrouwde, uni-
versele medisch-wetenschappelijke model. Ons
autochtone westerse denken wordt niet begrepen
door de allochtoon, en omgekeerd. Toch wordt
wederzijds begrip tussen hulpverlener en cliént
gevraagd over oorzaken, motieven en uitdrukkingen
van problemen. En hiervoor is een zekere mate van
gemeenschappelijk cultureel referentiekader nodig.
Er kan worden gesproken van een ‘miss match’ tus-
sen enerzijds de verwerking van problemen in de
allochtone cultuur en anderzijds de diagnostische en
therapeutische standaarden van de formele (geeste-
lijke) gezondheidszorg. Onze ziekteclassificatie is
niet goed passend (stemmen horen versus psycho-

Dr. H.G.J. Nijhuis, arts-epidemioloog, Hoofd Bureau Public Health, Dienst Onderwijs, Cultuur en Welzijn Den Haag.
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ses), de verklaringen zijn anders (intern-persoonlij-
ke processen versus exogene oorzaken) en de thera-
peutische regimes werken ook niet goed (councel-
ling versus externe invloeden aanpakken). De
auteurs veronderstellen, dat het open staan voor en
het eenvoudigweg goed luisteren naar de levensge-
schiedenissen en verhalen - in plaats van het etiket-
teren met universeel geachte diagnostische catego-
rie€n en behandelmethoden - beter begrip opleveren
en therapeutisch al heel wat kunnen betekenen.

Impressies van betrokkenen

In de bijdragen van Van Dalen vertellen de geinter-
viewden ons eveneens zonder uitzondering, dat we
in het geval van geestelijke problemen van allochto-
nen te maken hebben met een uitermate complexe
werkelijkheid van gezondheid en zorg. Ze belichten
het sociale en meerdimensionele karakter van het
ontstaan van problemen voor verschillende genera-
ties en groepen allochtonen. Het verlies van de ver-
trouwde sociale omgeving en levenspatronen, het
maatschappelijke falen en de daarmee samenhan-
gende teleurstelling staan centraal bij de eerste
generatie migranten. Het leven in twee werelden en
het zoeken naar een stabiele identiteit komt naar
voren als grondslag van veel problemen voor de
tweede generatie. De derde generatie zou wellicht in
staat zijn om in een redelijke harmonie met de nieu-
we sociale en culturele bestaansomgeving in Neder-
land een eigen identiteit en leven op te bouwen.
Andere opvattingen zeggen dat het de komende
jaren alleen nog maar erger zal worden. Ook hier
komt sterk naar voren, dat persoonlijke geschiede-
nissen, evenals culturele en maatschappelijke
omstandigheden, de grondslag vormen van het
merendeel van de problemen waarmee allochtonen
zich aanmelden bij de poorten van de formele
(maatschappelijke) gezondheidszorg.

Impliciet of expliciet wordt in de interviews als
mening tot uitdrukking gebracht, dat de ernst, de
hardnekkigheid en de omvang van de problemen
absoluut niet in verhouding staan tot de aandacht,
die eraan wordt gegeven. Daarmee wordt eigenlijk
verondersteld, dat in ons land velen de ernst van de
werkelijkheid niet onderkennen. Het kan ook zijn
dat vanwege bovengenoemde complexiteit de pro-
blemen niet goed worden begrepen en men er geen
raad mee weet. Als gevolg hiervan worden ze moge-
lijk genegeerd. Dit spreekt overigens ook uit de bij-

drage van May, die de lange weg schetst om het
onderhavige thema bij plaatselijke instellingen van
geestelijke gezondheidszorg adequaat onder de aan-
dacht te krijgen.

Waarheid, werkelijkheid en de
waarheidstrechter

Bommeljé stelt naar aanleiding van actuele verwik-
kelingen rond de Bijlmerramp over complexe wer-
kelijkheden het volgende: ‘De kwestie is deze: wie
op zoek gaat naar de waarheid, zoals de enquéte-
commissie, stuit vroeg of laat op de werkelijkheid.
En dan blijkt die werkelijkheid een stuk chaotischer,
tegenstrijdiger, sukkeliger, gewoner en misschien
ook wel ingewikkelder dan de waarheid ooit kan
zijn. Doch wie het heil verwacht van de waarheid
loopt het gevaar slechts moeizaam in staat te zijn de
werkelijkheid te aanvaarden, hoe verbluffend men-
selijk - al te menselijk - die ook is (1).’

Waarheden zijn in een bepaalde cultuur algemeen
aanvaarde geldigheidsaanspraken over de werkelijk-
heid. Ze zijn onder meer zeer bepalend voor hoe in
een samenleving problemen worden gezien, begre-
pen en aangepakt. De wijze waarop waarheden tot
stand komen is sterk cultuur-afhankelijk. Voor onze
moderne, westerse cultuur gelden uitspraken in toe-
nemende mate als waarheden als ze gebaseerd zijn
op wetenschappelijke objectivering. In de Middel-
eeuwen lag dat bijvoorbeeld heel anders. De weten-
schappelijke waarheid van Copernicus dat de aarde
niet het middelpunt vormt van het heelal, werd -
omdat het niet passend was bij het bestaande religi-
euze wereldbeeld - als ketterse onwaarheid afgewe-
zen. Allochtone culturen en specifieke perioden in
autochtone geschiedenissen kennen ieder hun eigen
criteria, waarmee vermeende waarheidsuitspraken
over de werkelijkheid worden beoordeeld.

Kunneman gebruikt voor de specifieke wijze, waar-
op waarheidsuitspraken in een cultuur worden
gewaardeerd de metafoor van de ‘waarheidstrech-
ter’(2)(3). In onze moderne westerse samenlevingen
geldt de wetenschap als trechter voor de waarheid
over allerlei technische, economische, sociologische
en psychologische zaken. Ook in de moderne
geneeskunde maken we voortdurend gebruik van
deze trechter om de werkelijkheid van het ontstaan
en de verwerking van ziekte en gezondheid te beoor-
delen.
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De twee belangrijkste criteria hierbij zijn: (a) kan de
werkelijkheid worden begrepen volgens oorzaak en
gevolg-mechanismen; (b) kunnen verschijnselen
objectief worden vastgesteld, dat wil zeggen op
afstand, zonder persoonlijke betrokkenheid van de
waarnemer.

Het oorzaak-en-gevolg-denken geldt in de moderne
gezondheidszorg als het primaire verklaringsmodel
voor ziekte en problemen. In de hoofdstroom van de
gezondheidszorg, ook de geestelijke gezondheids-
zorg, wordt er voortdurend naar gestreefd om de
waarheid over problemen te achterhalen door vanuit
dit denken naar de werkelijkheid te kijken. Voor de
interpretatic van psycho-sociale problematiek bij
allochtonen levert dit denken grote problemen op.
De persoonlijke en sociale processen, waarnaar de
auteurs van de bijdragen in dit themanummer ver-
wijzen, verlopen helemaal niet als oorzaak-en-
gevolg-mechanismen. Hoe kunnen de complexe
migratiegeschiedenissen en de wederzijdse bein-
vloeding van bijvoorbeeld de Marokkaanse en de
Nederlandse cultuur, en het effect daarvan op de
geestelijke gezondheid, worden begrepen als simpe-
le oorzaak-en-gevolg-gebeurtenissen?

Om de complexe ontstaanswijzen van ziekten beter
te kunnen doorgronden wordt tegenwoordig gebruik
gemaakt van het zogenaamde ‘Lalonde-model’.
Hierin worden gezondheid en ziekte voorgesteld als
de uitkomsten van vier krachtenvelden in de omge-
ving van mensen: gedrag, sociale omgeving, fysieke
omgeving en gezondheidszorg (4). Dit model heeft
zonder twijfel een belangrijke impuls gegeven aan
de verbreding van het denken over het in stand hou-
den en verstoringen van gezondheid. Maar het blijft
- evenals het persoonsgerichte medische model - in
wezen gevangen in het natuurwetenschappelijke
oorzaak-en-gevolg-denken. Het biedt daarom geen
geschikt model om de wisselwerking tussen de
genoemde velden, de sociale processen en de
invloed van de persoonlijke betekenisverlening te

begrijpen (5)(6).

Ook het criterium van de objectieve afstand geeft
met name op het terrein van de geestelijke gezond-
heid onoverkomelijke problemen te zien. Het open
staan voor en het begrijpen van het levensverhaal
van een allochtoon die in de problemen zit, vraagt
juist een heel persoonlijke inzet van de professione-
le hulpverlener. Hij raakt zodoende met zijn eigen
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emotie en persoonlijke interpretaties betrokken bij
zijn ‘object’ en voldoet daarmee niet meer aan de
criteria van de waarheidstrechter. In de dagelijkse
praktijk van de gezondheidszorg kunnen hulpverle-
ners dan ook niet anders dan zonder de inzet van de
wetenschappelijke waarheidstrechter oordelen en
handelen. Maar daarmee plaatsen ze zich buiten de
gouden standaard en het ultieme referentiepunt van
de moderne gezondheidszorg, dat wil zeggen de
‘evidence based medicine’.

Met name de beoefenaars van psychiatrie, psycho-
therapie, huisartsgeneeskunde en maatschappelijk
werk bekleden dan ook wetenschappelijk en maat-
schappelijk een marginale positie ten opzichte van
medisch-biologisch georiénteerde vakken als inter-
ne geneeskunde en chirurgie. Het zijn vakgebieden,
waarin de persoonlijke beleving, cultuur, normen en
waarden en persoonlijke inzet juist heel belangrijk
zijn,

De wetenschappelijke waarheidstrechter vormt in de
praktijk een serieuze handicap voor de ontwikkeling
van de geestelijke gezondheidszorg in algemene zin.
Daarmee is niet gezegd dat het streven naar objec-
tieve verklaringen geen plaats zou hebben in dit
domein. Ook hier blijft het zaak om - waar het in het
belang van pati€nten en cli€énten is en ook mogelijk
is - algemene patronen en wetmatigheden bloot te
leggen. In het geding is echter het dominante karak-
ter van de moderne waarheidstrechter, die veel te
weinig ruimte laat voor de subjectief-persoonlijke
en sociaal-normatieve aspecten van dit deel van de
menselijke werkelijkheid.

Dezelfde conclusie wordt - maar dan voor het men-
selijke handelen in meer algemene zin - getrokken
door Habermas, een toonaangevende Duitse heden-
daagse socioloog en filosoof (3)(7). Hij stelt, dat
mensen sociaal handelen vanuit drie te onderschei-
den perspectieven: het subjectieve, het objectieve en
het normatieve perspectief. Rationeel handelen is
voor hem niet alleen maar het technisch-weten-
schappelijke denken en doen. Hij beschouwt de drie
bovengenoemde perspectieven als aparte ‘hande-
lings-rationaliteiten’. In onze moderne westerse cul-
tuur is de objectief-technische rationaliteit - aldus
Habermas - veel te dominant geworden. De frag-
mentatie van de systeemwereld en de vervreemding
in de leefwereld van mensen zijn hiervan belangrij-
ke negatieve consequenties. Hij concludeert, dat het
voor de voortdurende evolutie van een menswaardig
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bestaan nodig is om te streven naar een gelijkwaar-
diger inzet van ook de andere perspectieven bij het
maken van redelijke keuzes in samenlevingen.
Habermas’ denkkader is niet een heel concreet han-
delingsrecept. Het is wel een interessante belichting,
die kan helpen bij het beter begrijpen van maat-
schappelijke spanningen en ook bij het uitzetten van
nieuwe strategieén. Dit geldt zeker ten aanzien van
het werken aan de geestelijke gezondheid van
allochtonen.

Het belang van normen en waarden

Het zal duidelijk zijn, dat veel van wat de geinter-
viewden als belangrijk aanduidden buiten de waar-
heidstrechter valt. [emand die voor het ontstaan van
zijn ziekte verwijst naar exogene krachten als voor-
ouders of magische bezwering past niet in de wes-
terse ziekteclassificatie en verklaringsmodellen. De
formele (geestelijke) gezondheidszorg weet hiermee
dan ook in het algemeen niet goed weg mee. Som-
mige hulpverleners zien het inschakelen van geeste-
lijk leiders als imams en pandits als een mogelijk-
heid om cultuureigen normen en waarden in te zet-
ten bij het formuleren van adequate antwoorden.
Anderen zijn hier juist beducht voor. Huisarts Bha-

ros ziet er bijvoorbeeld weinig heil in om religieuze
waarden te gebruiken in de geestelijke gezondheids-
zorg: ‘Imams en pandits bekijken de problemen
puur vanuit de eigen religie en houden geen reke-
ning met deze samenleving. Ik geloof niet dat ze de
oplossing kunnen bieden.’

Pasanea stelt het inzetten van westerse methoden
voor de behandeling van allochtone problematiek ter
discussie: ‘Als je naar de opname-afdeling (van de
GGZ, red) kijkt bieden we eigenlijk een EHBO-
behandeling. Daarmee is in onze ogen het probleem
weer even gestabiliseerd, er volgt weer schijnaan-
passing, maar we hebben niets wezenlijks
gedaan.’...” We kijken met een westerse bril en heb-
ben een westers antwoord. Dat is begrijpelijk, want
deze reactie is inherent aan onze maatschappij, waar
de sturende krachten monocultureel zijn bepaald
‘..." Onbewust trachten we onze machtsposities in
stand te houden. ‘..’ Want alles wat bedreigend is
voor die dominante cultuur zullen we afwijzen.
Nederland streeft in feite niet naar interculturalisa-
tie, maar naar het aanpassen van de andere cultuur
aan de eigen normen en waarden, zodat het cultuur-
bestel niet in gevaar komt.’

De beperkte kennisfunctie van de medische weten-
schap en de gesignaleerde problemen zijn - aldus
Pasanea - niet alleen maar medisch-technische
onvolkomenheden van de bestaande gezondheids-
zorg. Het gaat bij geestelijke gezondheid bij alloch-
tonen om een totaal verschillende wereld van kijken,
oordelen en waarderen, die de onze niet is. En deze
vormt een bedreiging voor onze autochtone sociaal-
culturele orde. Willen we nog wat betekenen voor de
psychosociale problematiek van allochtonen dan
betekent dit volgens de woorden van Pasanea: ‘De
GGZ zal de andere culturele normen en waarden als
gelijkwaardig moeten beschouwen ‘...’ en de zorg-
verlening zal zowel de culturele waarde als de pro-
fessionaliteit ter discussie moeten stellen’.

Hij stelt in feite, dat er voor allochtonen en Neder-
landers verschillende mens- en maatschappijbe-
schouwingen bestaan en dat deze in hoge mate bepa-
lend zijn voor het antwoord op de vraag hoe men
geestelijke problemen en gezondheid moet aanvat-
ten. Een Marokkaan bijvoorbeeld stelt, wanneer de
dingen misgaan, zijn sociale en culturele omgeving
voorop; wij stellen in onze geindividualiseerde cul-
tuur eerder de persoon met zijn eigen verantwoorde-
lijkheid centraal.
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Pasanea raakt in mijn ogen de kern van de zaak. Ook
hij stelt met zoveel woorden, dat onze waarheids-
trechter te nauw is om de werkelijkheid van geeste-
lijke problematiek in de context van andere culturen
te leren kennen. Het genereren van kennis via ande-
re, niet wetenschappelijke wegen dient ten minste
gelijk te worden gewaardeerd als de standaard-
methoden van onze moderne geestelijke gezond-
heidszorg.

Ook meent hij, dat het adequaat omgaan met geeste-
lijke problemen van allochtonen een diepgaande dis-
cussie noodzakelijk maakt over de normen en waar-
den, die de grondslag vormen van onze eigen
gezondheidszorg. Traditionele modellen en hande-
lingsroutines in de gezondheidszorg zijn - aan de
oppervlakte bezien - theoretische en technische sys-
temen. Maar het zijn ‘au fond’ culturele waardesys-
temen die de grondslag en de oorsprong vormen van
technische systemen. Er wordt - zo stelt hij - reflec-
tie en relativering gevraagd van ons westerse mens-
en maatschappijbeeld. Het werken aan de verbete-
ring van de kwaliteit van gezondheidszorg voor
allochtonen is met andere woorden niet alleen een
medisch-technische discussie, maar is misschien
nog meer een waardendiscussie over wat als waar-
heid over de werkelijkheid geldt, en wat als goed en
niet goed wordt aanvaard.

Het vernieuwen van normen en waarden

Een en ander is makkelijker gezegd dan gedaan. Hoe
kunnen we nu in de praktijk de zorg verbeteren, de
waarheidstrechter verbreden én de discussie aan-
gaan over de normatieve grondslagen van ons eigen
zorgsysteem?

Volgens de Canadese filosoof Taylor biedt de weten-
schap zelf geen antwoorden op morele kwesties (8).
We moeten - tegen de achtergrond van onze geschie-
denis, onze cultuur en onze collectieve en persoon-
lijke ervaringen - in dialoog met anderen ons steeds
weer opnieuw oriénteren op een eigentijdse invul-
ling van onze normen en waarden. Naar mijn
mening kunnen deze vernieuwing, en de aanpassing
van de daarmee samenhangende theoretische inzich-
ten en methoden, in de praktijk van de geestelijke
gezondheidszorg in Den Haag, op vier niveau’s
plaatsvinden.

1. Op individueel contactniveau kan dat doordat
hulpverleners een open oor hebben voor de culture-
le aspecten en de beleving van bijvoorbeeld migra-
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tiegeschiedenissen en verhalen over acculturatie van
hun cliénten. Door het andere serieus te nemen - met
andere woorden geldig en gelijkwaardig te achten
aan onze interpretaties en verwerking van proble-
men - ontstaat als vanzelf reflectie op ons eigen
mensbeeld en waardesystemen. Is dat niet wat Mid-
delkoop en May bedoelen met ‘Ieder contact met
een allochtoon is een ontdekkingsreis’ (9).

Wanneer langs deze weg ziekten en problemen van-
uit de persoonlijke perceptie worden benaderd
spreekt men in de antropologische literatuur wel van
‘illness’ (3)(10)(11). De aan Parnassia gerelateerde
initiatieven die aan de orde worden gesteld in het
tweede artikel van May gaan zonder uitzondering
over het accentueren van deze ‘illness’-benadering.

2. Op projectniveau kunnen, zoals geschetst in het-
zelfde artikel van May, nieuwe benaderingen op gro-
tere schaal in de praktijk worden uitgetest en in de
praktijk van de gezondheidszorg verankerd. Een pro-
ject als ‘Nieuwe Sporen’ accentueert het belang van de
cultuureigen methodes, waarmee problemen worden
begrepen en benaderd. Het verbindt de zienswijzen en
methoden van ons autochtone zorgsysteem met die
van zorgsystemen uit andere culturen.

In projecten gericht op de bevordering van de gees-
telijke gezondheid van allochtonen dient - behalve
voor de (individuele) zorgaspecten - ook aandacht te
zijn voor de invloeden van (collectieve) culturele en
maatschappelijke omstandigheden. Het gesignaleer-
de probleem van parasuicidaal gedrag bij allochtone
jonge vrouwen bijvoorbeeld vraagt het bespreekbaar
maken van dit thema als aspect van de eigen cultu-
rele ontplooiingsmogelijkheden, opvoedingpatronen
en het onderwijs voor jongens meisjes (13). Uitslui-
tend aandacht voor ‘zorg’ voor de slachtoffers zou
inderdaad niet meer dan een EHBO-behandeling
zijn. Ook meer aandacht voor de niet zelden uit-
zichtloze sociaal-economische positie van allochto-
ne gezinnen maakt onderdeel uit van een brede aan-
pak van de geestelijke gezondheid van deze groep
medeburgers.

Wanneer aldus ziekte en problemen worden bena-
derd vanuit hun institutionele en sociaal-maatschap-
pelijke context spreekt men wel van ‘sickness’. De
ervaringen met en evaluatie van met name dit soort
projecten kunnen een leidmotief gaan vormen voor
discussies binnen Parnassia, de huisartsenzorg en
het maatschappelijk werk over de betekenis van de
nieuwe benaderingen voor het professionele denken
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en doen. Aan de hand van deze discussies zullen
contra-bewegingen tot leven komen als tegenwicht
tegen de door Pasanea gesignaleerde ineffectieve,
etnocentrische opstelling van de geinstitutionali-
seerde (geestelijke) gezondheidszorg.

3. Op het niveau van de instellingen zelf kunnen
dezelfde discussies leiden tot moderniseringen van
de functie- en personeelstructuur en de organisatie-
vorm. Blijkens de bijdrage van May is dit op diver-
se onderdelen voor Parnassia reeds het geval. Een
ingrijpend onderdeel vormt het ontwikkelen van een
nieuw personeelsbeleid. In de hulpverlening speelt
het dilemma of er specifieke hulpverleners moeten
worden ingezet voor specificke hulpvragers (bij-
voorbeeld vrouwelijke hulpverleners voor vrouwe-
lijke cliénten; Turkse mannelijke hulpverleners voor
Turkse mannen), of dat door deskundigheidsbevor-
dering moet worden bewerkstelligd dat elke hulp-
verlener in staat is elke klant te helpen. De tweede
situatie geeft een ideaal beeld weer, maar de praktijk
is nog lang niet zover. Er zal dus nog veel moeten
worden geinvesteerd in deskundigheidsbevordering;
verder moet op dit moment prioriteit worden gege-
ven aan het opbouwen van een personeelsbestand,
dat meer dan nu een afspiegeling is van de multicul-
turele samenstelling van de Haagse bevolking. Juist
door medewerkers van diverse komaf binnen de
eigen muren op te nemen kan de Haagse geestelijke
gezondheidszorg een lerende organisatie worden.

Vaak blijkt het echter niet mogelijk een allochtoon
te vinden die qua opleiding en ervaring geschikt is
voor hoogwaardige functies waarvoor vacatures
bestaan. Een essentieel discussiepunt van perso-
neelsbeleid is, of het beter is de functie onveranderd
te laten en in te vullen met een autochtone mede-
werker, of dat het beter is een substituerende functie
te cre€ren waarvoor andere functie-eisen gelden
maar waarvoor wél een grote kans bestaat een
gekwalificeerde allochtone kandidaat te vinden.

Met het oog op de toekomstige groei van het aandeel
allochtone cliénten zou een dergelijke diepte-inves-
tering wel eens van wijs beleid kunnen getuigen.

4. Last but not least dient ook op politiek-bestuur-
lijk niveau de discussie over de vernieuwing van
normen en waarden in relatie tot de geestelijke
gezondheid van allochtonen plaats te vinden. De uit-
gelezen ‘kamer’ daarvoor is het zogenaamde regio-

visie-overleg geestelijke gezondheidszorg. In dit
overleg waaraan de belangrijkste partners (aanbie-
ders, gebruikers en overheid) op het terrein van de
GGZ deelnemen worden - zo is de bedoeling - stra-
tegische knelpunten besproken, alsook een lange-
termijnvisie en -strategie ontwikkeld. Het in 1997
uitgebrachte SAM-advies inzake de geestelijke
gezondheid van allochtonen biedt een waardevol
document om de besprekingen op dit terrein te fun-
deren (13). Met een gemeenschappelijk gedragen
visie, waarin de discussie over de normatieve grond-
slagen van ons eigen zorgsysteem niet mag ontbre-
ken, zouden we in Den Haag een waardevol richt-
snoer ter beschikking hebben om de in dit Bulletin
genoemde en andere ontwikkelingsprojecten aan te
sturen.

Tot slot

Bommeljé stelde, dat wie heil verwacht van de
waarheid, een weerbarstige werkelijkheid maar
moeilijk kan aanvaarden. Het is niet aangenaam om
meer dan drie decennia na het begin van de migra-
tiebewegingen te ervaren, dat er volop problemen
zijn op het terrein van de geestelijke gezondheid van
allochtonen. Weerbarstiger nog lijkt de werkelijk-
heid, wanneer we ons ten doel stellen, de ziel van
onze eigen gezondheidszorg, onze eigen culturele
normen en waarden, onze zekerheden en ons presti-
ge ter discussie te stellen.

Uit de interviews komt de opvatting naar voren, dat
vele van de met migratie samenhangende problemen
onder de druk van assimilatie op de lange duur, in
een ‘natuurlijk verloop’ tot oplossing komen.

Ik ben van mening dat onze beschaving van ons
vraagt, meer en met name adequate aandacht te
geven aan de geestelijke gezondheid van allochto-
nen. Dat we de waarheid over deze werkelijkheid
nog niet helemaal kennen mag geen motief zijn om
dat niet te doen. Deze tekortkoming komt voor een
belangrijk deel voort uit het feit dat we te veel reke-
nen op onze waarheidstrechter, maar die is voor het
gegeven onderwerp niet geschikt. Onderzoek
gericht op het verkrijgen van meer inzicht in de pro-
blematiek zou in ieder geval een goed evenwicht
moeten laten zien van analyses vanuit het subjectie-
ve, het normatieve en het objectieve perspectief. En
de te ondernemen activiteiten zouden hiermee in de
pas moeten lopen door veel meer ruimte te scheppen
voor de persoonlijke beleving en benadering
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(“illness’), als ook voor het werken met normen en
waardesystemen en sociaal-economische situaties
(‘sickness’). De extra aandacht betekent geenszins,
dat opnieuw een categoriale aanpak van allochto-
nenproblematick aan de orde is. In tegendeel. Er zijn
geen extra of bijzondere voorzieningen nodig, maar
transformaties binnen de bestaande samenleving en
ons zorgsysteem. En deze komen zeker niet alleen
de allochtone bevolkingsgroepen ten goede.

Er is reden te veronderstellen dat juist in deze tijd in
Den Haag goede vooruitgang kan worden geboekt.
Er zijn in de stad, zoals blijkt uit de diverse bijdra-
gen in dit nummer, volop initiatieven en positieve
ontwikkelingen aan de gang.

Bij Parnassia wordt - zo blijkt - de situatie serieus
genomen en worden in de vorm van projecten,
patiénten- en personeelsbeleid initiatieven geno-
men. Er zijn daarnaast in Den Haag, ook van andere
huize, een veelheid van kleinschalige projecten
gestart. Bestuurders hebben in regiovisie-verband
een vorm gecre€erd om dit thema samen krachtig op
te pakken. Er bestaat in de vorm van de Stichting ter
Ondersteuning van de Gezondheidszorg en Maat-
schappelijke Dienstverlening (STIOM) op stads-
deelniveau een uitstekende infrastructuur om pro-
jecten van maatschappelijke gezondheidszorg te
realiseren, te verbeteren en te verankeren. Naar aan-
leiding van de verontrustende signalen over zelf-
moordgedrag onder allochtone jonge meisjes en
vrouwen is een breed discussie-forum public health
van start gegaan om beter begrip en oplossingen te
cre€ren voor deze problematiek. Verder wordt in
breed verband van Haagse hulpverleners en instel-
lingen van gezondheidszorg gewerkt aan een stede-
lijk ‘Kenniscentrum voor Gezondheid en Allochto-
nen’ (14).

Een cruciaal punt van aandacht blijft de noodzaak
op diverse niveaus (cliéntcontact, projectniveau,
bestuurlijk) in passende vormen een waarachtige
participatie van allochtonen en allochtone organisa-
ties zelf te realiseren.
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De redactie van het Epidemiologisch Bulletin
beschouwt deze editie als een presentatie van de
huidige stand van zaken met betrekking tot de gees-
telijke gezondheid van allochtonen in Den Haag. Ze
zou graag in de vorm van themanummers periodiek
- bijvoorbeeld eenmaal per twee jaar - verslag doen
over de voorgang van de Haagse inspanningen om
de situatie te verbeteren.
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Onderzoek
in het kort

Komt allergie steeds vaker
voor?

Allergische reacties in de luchtwe-
gen, bijvoorbeeld hooikoorts,
komen steeds meer voor. Vooral
kinderen hebben last van luchtweg-
allergieén: maar liefst 10-15%
van de kinderen in de westerse
wereld heeft een allergische lucht-
wegaandoening. Daarnaast lijkt
huidallergie ook toe te nemen. Dit
zijn uitkomsten van een inventari-
serend onderzoek van de Weten-
schapswinkel Biologie Utrecht.
Het onderzoek is uitgevoerd door
drs. M. van Zijverden en dr. R.
Pieters van het Research Instituut
Toxicologie van de Universiteit
Utrecht.

Allergie kan optreden in de lucht-
wegen, het maag-darmstelsel of
de huid. Soms is de aandoening
op die plek ontstaan, maar soms
ook niet. Een allergie voor iets dat
wordt ingeademd, kan zich bij-
voorbeeld in de huid openbaren
als eczeem. Dat maakt het moei-
lijk te achterhalen welke stof de
allergie veroorzaakt.

Dit maakt het ook lastig vast te
stellen waardoor sommige aller-
gieén tegenwoordig vaker voorko-
men. Omgevingsfactoren zoals
hygiéne, het doorstaan van infec-
ties en luchtvervuiling spelen op
enigerlei wijze in meer of minde-

re mate een rol. De enige factor
waarvan onomstotelijk is bewezen
dat het de kans op allergie doet
toenemen is roken.

Hoewel artsen de beschikking
hebben over verschillende diag-
nostische methoden en mogelijk-
heden om de klachten te vermin-
deren, is genezing van een allergie
niet mogelijk. Wel kan iemand
‘over een allergie heen groeien’.
Wat allergie is, welke vormen te
onderscheiden zijn, hoeveel men-
sen er last van hebben en in hoe-
verre dit aantal toeneemt staat
beschreven in het rapport: ‘Aller-
gie, werkelijke of vermeende toe-
name; inventarisatie van de
wetenschappelijke kennis rond
het ontstaan en voorkomen van
allergische reacties bij de mens.’
Rapportnummer: P-UB-99-01,
prijs f. 7,50. Te bestellen bij de
Wetenschapswinkel Biologie
Utrecht, tel. 030 - 253 73 63,
fax 030 - 253 57 95.

Voorlichting

Drugs Informatielijn nu ook

‘s avonds open

Mensen die een gesprek willen
met een medewerker van de Drugs
Informatielijn kunnen nu op alle
werkdagen terecht van 13.00-
21.00 uur. Hiermee komt het
Trimbos-instituut tegemoet aan de
wensen van mensen die niet tij-

onder redactie van

J.M. Vroom-Jongerden

dens kantooruren kunnen bellen.
In 1998 werd de lijn ongeveer
30.000 maal gebeld. Ook de
drugsinformatie op de website
(www.trimbos.nl) is populair:
vorig jaar werden deze pagina’s
bijna 47.000 maal geraadpleegd,
ruim twee maal zoveel als in het
jaar daarvoor.

De Drugs Informatielijn (tel.
0900-1995, 22 ct/min) is een lan-
delijke telefoonlijn waar iedereen
met vragen over drugs en drugge-
bruik terecht kan. De lijn wordt
gefinancierd door het ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport en ZorgOnderzoek Neder-
land. Ruim de helft van de bellers
kiest voor een gesprek met een
medewerker (56%), anderen
maken gebruik van het voice
response systeem om informatie
over middelen of adressen te krij-
gen of om een folder te bestellen.
Vorig jaar werden ongeveer
36.500 folders besteld, 4.000
meer dan in 1997. Dit bestellen en
het beluisteren van informatie
blijven 24 uur per dag mogelijk.

De meeste gesprekken worden
gevoerd met jongeren beneden de
21 jaar. Van alle vragen over mid-
delen gaat 14% over hasj en wiet,
6% over XTC, 6% over cocaine en
4% over speed. Bijna de helft van
de bellers (46%) vraagt informa-
tie voor een werkstuk of scriptie
voor school of opleiding. Een op
de zeven telefoontjes (14%)
betreft vragen over het eigen
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gebruik. Men wil dan meer weten
over de werking en risico’s van de
verschillende middelen. Andere
groepen bellers zijn beroeps-
krachten (11%) en ouders (8%).
Er bellen meer vrouwen (61%)
dan mannen. Van de ouders belt in
86% van de gevallen de moeder.

Docent ‘Gezondheidsvoorlich-
ting in de eigen taal en cultuur’
Sinds 1988 geven migrantenvoor-
lichters in Den Haag groepsvoor-
lichting over gezondheid en
opvoeding in de eigen taal en cul-
tuur. Om aan de toenemende
vraag tegemoet te komen zijn
voorlichters nodig. De GGD,
afdeling Gezondheidsvoorlichting
en -Opvoeding (GVO), start bin-
nenkort met een nieuwe opleiding
voor allochtone mannen. De cur-
susduur is van september 1999 tot
juli 2000. De cursisten krijgen
drie keer per week les, twee keer
in het Nederlands en één keer in
de eigen taal en cultuur. Een les
duurt drie uur. De thema’s waarin
les wordt gegeven zijn Gezond-
heidszorg in Nederland, Begrijp je
lichaam, Psychosomatiek, Medi-
cijngebruik, Seksualiteit, SOA,
Aids en Gezond op reis. De lestij-
den worden in overleg met de cur-
sisten bepaald. De lessen worden
gegeven op een locatie in de
Schilderswijk in Den Haag.

Voor de lessen in het Nederlands
zoekt de GGD iemand met erva-
ring in de gezondheidszorg en met
lesgeven (min. HBO niveau), die
affiniteit met de doelgroep heeft
en die bereid is om zonodig op
zaterdag en in de avonden les te
geven.

Informatie en aanmelden:

De GGD, afdeling GVO, Thorbec-
kelaan 360, 2564 BZ Den Haag,
Contactpersonen zijn mevrouw

K. Bree (telefoon 070 - 353.7254)
en de heer G. Linkerhof (070 -
353.7216). Aanmelden kan tot en
met 1 juli 1999.

Nieuw verschenen

Een half woord is meestal niet
genoeg

In de gezondheidszorg en het
onderwijs wordt de cliéntenpopu-
latie steeds meer divers. Veel
allochtone cliénten begrijpen
onvoldoende Nederlands om naar
wens gebruik te kunnen maken
van hulp of voorzieningen, of ze
spreken niet voldoende Neder-
lands om hun verhaal adequaat te
kunnen doen. Toch wordt door
hulpverleners, leerkrachten en
andere medewerkers nog maar
mondjesmaat gebruikgemaakt van
tolken.

Het boekje ‘Een half woord is
meestal niet genoeg.” Aanbevelin-
gen voor het werken met een tolk
in gezondheidszorg en onderwijs
wil de drempel om met een tolk te
werken verlagen en de kwaliteit
van gesprekken met tolken verho-
gen. Inzichtelijk worden valkuilen
en succesfactoren tijdens het wer-
ken met tolken in kaart gebracht
en lastige  praktijksituaties
beschreven. Een aantal bijlagen,
onder andere over talen in Neder-
land en over de tolkdiensten van
Tolkencentra, maken het boekje
tot een handig naslagwerk.

Het boekje is gebaseerd op prak-
tijkervaringen van diverse mede-
werkers in Audiologische Centra.
Het is echter geschreven voor een
bredere doelgroep in de gezond-
heidszorg en het onderwijs. Te
denken valt aan hulpverleners
binnen het (speciaal) onderwijs en

in het bijzonder op scholen voor
slechthorenden en doven en op
scholen voor kinderen met ernsti-
ge spraak-taalmoeilijkheden, bin-
nen RIAGG’, SPD’s en zieken-
huizen. Daarnaast kunnen ook
individuele  beroepsoefenaren
zoals logopedisten, fysiotherapeu-
ten en huisartsen hun voordeel
doen met de adviezen.

Speciale aandacht wordt besteed
aan de rol van tolken bij logope-
disch onderzoek. Bij meertalige
kinderen moet immers ook de ont-
wikkeling in de taal die ze thuis
spreken worden onderzocht. Zon-
der tolk is dit niet mogelijk.

Het boekje (ISBN 90 5517 111 5)
kost f. 14,50. Te bestellen bij
NCB, afd. Verkoop, Postbus 638,
3500 AP Utrecht, fax 030 - 236 45
46, onder vermelding van artikel-
nummer 987.1115.

Aangifte
infectieziekten

Op pag.48 geven we een overzicht
van de aangifte infectieziekten in
de drie regiogebieden Den Haag,
Delfland (locatie Rijswijk) en
West-Holland (Voorburg/Leids-
chendam/Wassenaar/Zoetermeer).
Eénmaal per jaar wordt de opgave
per regio gespecificeerd.

Draagt u zorg voor een tijdige en
juiste aangifte van de infectie-
ziekten die zich in uw praktijk
voordoen?

Onderstaand volgt enige casui-
stieck van de Haagse opgave over
het eerste kwartaal 1999.

De gemelde febris typhoidea-
patiént heeft de besmetting opge-
lopen in Pakistan. Patiént heeft
zich voor vertrek niet laten vacci-
neren.
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De 3 aangegeven dysenteria bacil-
laris-patiénten (1 Sh.sonnei, 1
Sh.boydii, 1 Sh.flexneri) liepen
allen de besmetting op in het bui-
tenland, respectievelijk in India en
tweemaal in Curacao.

Van de 38 aangemelde hepatitis
A-patiénten werden de meeste
besmettingen via contacten op
school opgedaan. De overige
besmettingen vonden vooral
plaats via huisgenoten en 2
patiénten werden in respectieve-
liik de Dominicaanse Republiek
en Duitsland besmet.

Om verdere verspreiding onder
huisgenoten te voorkomen is in
diverse families aan de huiscon-
tacten gamma globuline gegeven.

De besmettingsbron van de 2
hepatitis B-pati€énten was waar-
schijnlijk seksueel contact.

De bron van de aangegeven lepto-
spirosisbesmetting was waar-
schijnlijk een meertje in Noord-
Frankrijk.

De besmetting van de malaria-
patiént (P.falciparum) werd opge-
lopen tijdens vakantie in Surina-
me. Patiént bleek geen malaria-
profylaxe te hebben genomen.

Er werden 9 menigococcosis-
patiénten gemeld. Een patiént is
overleden. Alle directe contacten
kregen profylaxe met rifampicine
toegediend.

Tevens werd aan diverse scholen
informatie verstrekt.

De 2 aangegeven mazelen-patién-
ten bleken beiden volledig gevac-
cineerd te zijn.
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Er werden 20 pertussis-patiénten
in de leeftijd van 6 maanden tot
14 jaar gemeld. De meeste kinde-
ren bleken volledig gevaccineerd
volgens het Rijks vaccinatiepro-
gramma; 3 kinderen bleken uit
geloofsovertuiging niet gevacci-
neerd. De meeste besmettingen
waren school- of familiegerela-
teerd.

Van de 35 gemelde scabies-
patiénten werden de meeste
besmettingen gevonden bij perso-
nen die bij aankomst in Nederland
waren opgenomen in een asiel-
zoekerscentrum.

Bij een zelfstandig wonende jon-
gen, werkzaam op een bescherm-
de werkplaats, werd met behulp
van de thuiszorg en een vrijwilli-
ger na verschillende pogingen met
veel moeite de scabies bestreden.

Van de 5 gemelde voedselinfectie-
patiénten waren 2 patiénten ziek
geworden na het eten van roerei in
een restaurant. De Keuringsdienst
van Waren werd hiervoor inge-
schakeld. Van de overigen bleef de
bron onbekend.

Aan deze rubriek werkten mee:
Mw. A. Tiemen (GGD Delfland-
Rijswijk);

Mw. G.J. Wijkmans;

K.B. Yap (GGD West-Holland).
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korte berichten
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Overzicht aangifte infectieziekten regio Den Haag naar meest voorkomende
besmettingsbron en onderverdeeld naar voornaamste besmettingsweg

Bron Besmettingsweg Ziekte

1999
1o kw

1903 | 1909 | 1000 | sesmied enmmf

2e kw 3e kw 4 kw 1e kw 1o kw

mens inhalatie difterie (B)

lepra (B)

meningococcosis (B)*

1

morbilli (8)

(atyp.) pertussis (B)™

40

rubella (B)

tuberculosis (B)

21

19 21

parotitis epidemica (C)

seksueel contact gonorrhoea (C}

10 4

syfilis prim./sec. (C)

syfilis congenita (C)

seksueel cont./bloed hepatitis B (B1

Hiv-infectie/Aids (1)~

faecaal/oraal poliomyelitis  (A)2)

hepatitis A (B)(3)

45

66 45

dysenternia bacillaris (B)(3)

huid/kleding/bed scabies (B)(4)

as

48 as

dier inhalatie ornithosis/psittacosis (B)

(faecaal materiaal)

Q-koorts  (B){5)

insectenbeet lassakoorts (A)6)

febris recurrens  (B)

gele koorts (B}

malaria (B)

typhus exanthematicus (B)

beet/speeksel rabies (A)

pest (A)

aanraking anthrax (B)

tularemia (B}

brucellosis (B)(5)

omgeving inhalatie legionella pneumonie (B)

consumptie cholera (B}

trichinosis (B)

voedselvergiftiging (B}

febris typhoidea (A)

paratyfus B (B)

botulisme (B)7)

contact leptospirosis  (B)
(water/grond/dier)

wondcontact tetanus (B}
(water/grond/beet)

totaal

181

229 181

(A)(B)(C) traditionele categorie-aanduiding
*

-
xx

(1
2

samenvoeging meningitis cer. epid. en men. sepsis
samenvoeging pertussis en atypische pertussis

niet aangifteplichtig, bekend bij GGD

ook besmetting door medisch handelen/prikaccidenten
ook aerogene besmetting

(€)
“
&)
©)
)

ook besmetting via water/voedsel

soms besmetting via beddengoed

ook besmetting door consumptie rauwe melkprodukten
ook andere vormen van Afr. vir. haem. koorts

ook wondbesmetting
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