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GEESTESONGESTELDHEID IN SUID-AFRIKA

A 'n mens vandag in Suid-Afrika aan die een of ander
vorm van geestesonge teldheid Iy, is jy swakker daaraan
toe a wanneer enige ander siekte jou tref. Daar bestaan
inderdaad 'n noodtoestand op hierdie gebied. Die ironie
van die saak le egter daarin dat geestesongesteldheid mrer
men e aantas as die belangrikste ander siektes tesame.
Goed die helfte van die pasiente wat gewoonweg by dokters
se preekkarners opdaag, toon simptome van emosionele
versteuring. Die bedreiging wat geestessiekte inhou, is
dus geen hersinskim nie. Dit is 'n dringende werklikheid
waarmee elke verantwoordelike mens, en vera! elke dokter,
rekening moet hou.

Die ironie van die saak word verder verhoog deur die
feit dat daar vandag vir die meeste vorms van geestessiekte
doeltretfende behandelingsmetodes bestaan. As gevolg
van die noodstoestand wat bestaan, bly hierdie vorms van
behandeling egter buite die bereik van die meeste mense
wat dit nodig het.

Behandeling deur 'n private psigiater word gekompliseer
deur die feit dat die verblyf in 'n private inrigting dikwels
betreklik langdurig is en om hierdie rede baie duur word.
Ook kan psigiaters hoogstens met die emstiger gevalle
handel. Daar is verreweg nie genoeg psigjaters beskikbaar
vir almal wat emosionele moeilikhede het nie. En die gesins
geneesheer is dikwels Of te besig Of hy voel dat hy nie ge
noeg kennis dra van die hantering van hierdie soort probleme
nie.

Persone wat werklik aan die een of ander vorm van em
stige geestesversteurdheid Iy, kan toegelaat word tot een
van die 10 regeringshospitale vir geestessiektes-as daar
vir hulle plek is. As so 'n persoon 'n blanke vrou is, of 'n
nie-blanke man of vrou, sal daar 9 uit die 10 keer nie plek
wees in een van die hospitale rue. Al die regeringshospitale
is oorvol. Die goeie fasiliteite wat hulle wel bied, word
gekortwiek deur gebrek aan ruimte en 'n nypende tekort
aan mediese beamptes en verplegingspersoneel.

In 1956 was daar naastenby 19,000 pasiente (van alle rasse)
in die regeringshospitaJe. Dit is waarskynlik dat daar in
dieselfde jaar altesaam ongeveer 50,000 geestesversteurde
pasiente in die land was. 'n Groot aantal-die meeste
pasiente is dus in private inrigtings of in die samelewing
self versorg.

Omdat daar meermale 'n emstige noodsituasie ontstaan
het wanneer daar vir 'n geestesversteurde persoon geen
plek in 'n inrigting te vinde was rue, is so 'n persoon soms
ten einde raad na 'n gevangenis gestuur. Dit is 'n maatreel
wat 'n mens met ontsetting vervul, maar dit was tog een
rnanier om 'n haas onoorkomelike probleem die hoof te
bied. Vandag is selfs hierdie uitweg gesluit. Die gevangenis
owerhede het 'n opdrag uitgereik dat geestesversteurde
pasiente nie tot die trooke toegelaat mag word nie, tensy
daar 'n aanklag teen hulle is. Provinsiale hospitale word
ook nie toegelaat om geestesversteurde persone toe te laat
nie. Die gevolg is dat daar vir baie emstige gevalIe van
geestessiekte letterlik geen heeokome is nie.
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Vir persone wat aan ernstige neurotiese toestande Iy,
is daar in die land net een provinsiale hospitaal waar huUe
behandel kan word: die Tarahospitaal in Johannesburg wat
onder die provinsiale administrasie van die Transvaal re
sorteer. Daar is wel ook private inrigtings waar pasiente
van hierdie aard behandel kan word, maar die behoefte
aan meer provinsiale inrigtings soos Tara is uiters dringend.
Persone wat aan die een of ·ander vorm van neurose Iy,
kan wet tot die regeringshospitale vir geestessiekes toegelaat
word as vrywillige pasiente, maar die hospitale is nie in die
eerste plek ingestel op dergelike pasiente nie.

Wat swaksinnige persone betref, dit wil se persone van
wie die verstandsgebrek sodanig is dat huJle nie na hulself
of hul sake kan kyk nie, sou dit 'n konservatiewe beraming
wees om te se dat daar ongeveer 100,000 sulke persone'
(van alle rasse) in die land is. Van hulle was in 1956 shars
4,000 op die registers van die 3 regeringsinrigtings wat vir
sulke persone bestaan. Die oorgrote meerderheid van
laegraadse, sertifiseerbare, swaksinnige persone in ons land
word dus in die gemeenskap self versorg. Die 3 staats
inrigtings, waarna ons verwys het, is uitsluitend vir blankes.
Vir nie-b!anke swaksinniges bestaan daar tot nog toe geen
staatsinrigting nie.

Dit is ook 'n vraagstuk met verreikende implikasies.
Swaksinnige persone in die sarnelewing vorrn weens hul
verstandelike en temperamentele tekortkominge, dikwels 'n
potensiele bron van misdadigers van allerlei aard. As so
danig is hulle 'n bron van spanning en Jas in die gesinslewe...
en in die samelewing as geheel. Gruweloortredings, soos
byvoorbeeld verkragting van jong kinders en van baie ou
mense, word dikwels deur swaksinniges en psigopate gepleeg.

In hierdie noodsituasie owat ten opsigte van die versorging
en behandeling van geestesongesteldes ontstaan het, is daar
ren organisasie

o
wat in die bresse getree het. Dit is die Ver

enigjng vir Geestesgesondheid. Hierdie Verenigjng bestaan
al sedert 1918 en hy het takke in die 10 grootste stede van
die land. Hierdie takke reel klinieke wat deur psigjaters
waargeneem word, en waar pasiente van aUerlei aard onder
soek word met betrekking tot enige soort geestesongesteld
heid. Die werk van die takke word egter ook gestrern deurdat
hulle hoofsaaklik sorteersentrums is en geen behandelings
klinieke het nie. Ook moet die Vereniging die grootste
deel van sy lopende uitgawes uit liefdadigheidsbronne vind,
aangesien die subsidie wat van 'n Unie-departement ontvang
word, lank nie genoeg is om al die uitgawes te dek nie.

Omdat 'n beskaafde land, onder andere, ook geken word
aan hoe hy vir sy geestesongesteldes sorg, moet daar dringend
iets aan hierdie saak in ons land gedoen word. En die ant
woord op hierdie probleem moet sowel nit die geledere van
die grotere publiek kom, as uit die geledere van die mediese
professie self. Wat die algemene publiek betref, het die
tyd aangebreek dat elke verantwoordelike persoon in Suid
Afrika die ems van die situasie ten opsigte van geestes
ongesteldheid insien. As jong en nog grotendeels onont
gonne land, kan ons dit eenvoudig nie bekostig om soveel
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onverbruikte werkkragte onproduktief verlore te ien gaan
nie. Soos etie publiek an Suid-Afrika saamgestaan het om
die bedreiging van tering die hoof te bied, sal hulle weer
moet saamstaan om die bedreiging van geeste iekte af te
weer.

En wat etie mediese profes ie betref, ou dit waar kynlik
nodig wees om die aak by sy wonds aan te pak. ou dit
te veel wees om te se dat 'n ingrypende verandering teweeg
gebring moet word ten op igte van die opleiding van mediese
tudente op hieretie gebied? Die sielkunde en die p igiatrie

was nog altyd afskeepvakkies aan die meeste van ons medie e
kole. Hieretie toestand van sake moet radikaal verander

word. Die gewone dokter as algemene prakti yn i by
uitstek die man wat uitgeru moet wees om die probleem

ertakking te kan hanteer
\ ant dan al hy--di algemene prakti yn-v eer word \ at
hy bedoel i om te wees: die voog, nie net van die liggaam
like wel tand an die gemeen kap nie, maar ook an y
p igie " el tand.

On leef in 'n tyd wat bo alle gekenmerk word deur
ongekende panning en drukte in haa alle lewen fere.
En die atoomeeu het ons kielik tot die besef gebring dat
die ukse volle bantering, an die probleem an men Like

erhouding op die per oonlike, na ionale en interna ionale
vlakke en op etie ba i an n kerngesonde gee te ge teld
heid, 'n onontbeerlike ver i te vir die voortbe taan an on
be ka\ ing i. DJt i die uitdaging waar oor die moderne
o iale medisyne te taan gekom het.

EDITORIAL

PSYCHOSOMlMETIC GENTS

. It has been known for centuries tbat man's behaviour can
be altered by drugs. Both acute and chronic p ychotic
states can be produced by a number of central nervou
depressants, stimulants, analgesics, autonomic drugs like
atropine and hyoscine, cocaine, and numerous others in
cluding quinine and mepacrine, arsenic and mercur , thy
roid, and so on. Especially in recent years, by the admini 
tration of a variety of drugs and by other procedures experi
mental psychiatrists have sought to produce 'model' psy
choses in animals and man that might shed some light on
conditions such as schizophrenia.! Many of the methods
used in animals have not been suitable for human experi
mentation, and much study has therefore been made on
alterations in behaviour encountered in the course of treat
ment or during research on other problems.

The administration of LSD 25 (lysergic acid diethylamide)
or of mescaline has' been much used to produce 'model'
psychoses, particularly for exploring the aetiology of schizo
phrenia;- 0 simple relationship appears to exist between
'clinical' and 'model' psycboses but some features common
to both are likely to be elucidated.

The etiscovery of the mental effects of LSD 25 and an
account of the symptomatology have received wide publicity
in medical journals since the first descriptions by StoW in
1943 in Swiss literature; later in the English language by
such workers as De Shon et al.,2 Osmond and Smythie ,3

Hoch et al.,4 Isbell et al.,5 pnd Hurst et af.6· As originally
recounted by Stohl the ingestion of LSD 25 (usually 30
micrograms) produced symptoms in about t hour which
reached a peak in li- hours and completely etisappeared
by the end of 8 hours: At first such features were noted as
atoxia, dysarthria, tremor, nausea, headache, palpitations,
conjunctival injection, sweating, and deepening of respira
tion; i.e. of a motor and autonomic nature. Later there
were marked disturbance of perception; visual hallucina
tions were prominent with a variety of scintillations and
geometric patterns varying in design and colour and often
grotesque in nature. In ight was retained throughout re
garding these unreal phenomena. Illusions were common,
also disturbances of taste, and of tactile and deep en ibility.
Con ciousness was never seriously eti turbed. There is a

general resemblance in the LSD-25 syndrome to that pro
duced by mescaline, cannabi , and cocaine. In the different
descriptions given by variou in e tigator it is nece ary
to take into account such factors a do age, environmentaL
conditions, type of subject, and the object of the observer
in making the inve tigation. However, by tuetie of thi
nature some relation hip may become e ·tabli hed between
the clinicaL effects produced by these drug and their mechan
i ms of action.

Much remain to be learned about the biochemical me
chani ms of action of drug u ed in p ychiatry. Cerebral
glycolysi and oxidation may be affected and other metabolic
proces es which are till obscure. Very little is known about
'phy ical' action apart from metabolic action on neural
activity,7 and in addition to such mechani ms other of
neurophysiological and p ychological type may contribute
to the total pattern of drug modification of behaviour.
There are already numerous reports on the neurophy io
logical actions of psychosomimetic drugs on the electrical
activity of the cerebral cortex, the long sen ory pathway
and the projection systems. They can profoundly affect
the patterns of afferent impul e pa ing to the cortex,
thus altering mental and motor output. europhy iological
findings have, however, not yet been sufficient to detect
the many variables influencing human behaviour.

As emphasized by Wikler,8 it matter little whether 'model'
p ychoses resemble chizophrenia. The u e of drugs as
tools to detect and manipulate the biochemical, phy iological
and psychological variables of cerebral function will make
it more pos ible to develop concepts about the dynamic
proce es underlying normal or abnormal behaviour. P y
chiatrists and pharmacologi t will need to embark on a
joint effort in searching for 'pattem- pecificity' of drug
action, which may reveal common denominators upon
which they act, and 0 provide a means for studying theorie
of behaviour. In this way progre may be made in the
clinic and the laboratory.
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