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Introductie

Introductie

De kennisbundel Intercultureel vakmanschap in de zorg benadrukt hoe belangrijk
het volgende is voor zorgprofessionals: ‘aandacht voor de diversiteit van mensen
en culturen: bij collega’s, cliénten en jezelf. ledereen leeft en redeneert vanuit zijn
eigen referentiekader. Dat referentiekader wordt bepaald door je karakter, cultuur,
of je man of vrouw bent, of je gelovig bent, wat je seksuele voorkeur is en in wat
voor omgeving je bent opgegroeid. De manier waarop iemand in het leven staat,
bepaalt mede de manier waarop met ziekte en gezondheid wordt omgegaan’
(Vilans, 2014).

Casus 1 De hoogzwangere die weigert met de ambulance te gaan

In een asielzoekerscentrum krijgt een zwangere Soedanese vrouw weeén.

De baby ligt in een stuit en de vrouw moet zo snel mogelijk naar het ziekenhuis. Maar
de vrouw wil niet. Al twee keer is de ambulance tevergeefs gekomen. ledereen pro-
beert haar te overtuigen. De huisarts en zelfs de politie is erbij gehaald. De vrouw
dreigt nu met een mes! De verloskundige uit het ziekenhuis besluit dan zelf te komen
en vraagt de vrouw waarom ze niet wil.
Hier heeft nog niemand naar
gevraagd. Wat blijkt: ze wil haar

drie jonge kinderen niet in het
opvangcentrum alleen achter-

laten. De verloskundige ver- &

o
moedt dat de vrouw, afkom- il
stig uit een oorlogsgebied, - VA

een vluchtgeschiedenis
heeft. Dus ze biedt aan dat
de kinderen mee naar het
ziekenhuis mogen. De moeder

is nu opgelucht en gaat zonder
problemen mee.

15
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De verloskundige die ons deze casus vertelde, had veel van deze verhalen. Want dit
is waar zorgprofessionals mee te maken hebben: patiénten met een achtergrond
die ver van die van jou af staat.

Gezondheid en ziekte zijn niet gelijk verdeeld over de Nederlandse en Vlaamse
bevolking. Er zijn grote sociaal-economische gezondheidsverschillen. Mensen met
een hoger opleidingsniveau leven gemiddeld 6 a 77 jaar langer dan laagopgeleiden.
Er komen onder migranten van niet-Europese afkomst meer gezondheidsproble-
men voor dan onder autochtonen. Dit onder andere door leefstijl, verloop van het
migratieproces, erfelijke bepaaldheid en het vaker voorkomen van chronische
ziekten (Rademakers, 2013).

Dit betekent dat zorgprofessionals relatief vaker met deze patiénten gesprekken
zullen voeren.

Je kunnen verplaatsen in je patiént is heel belangrijk, of ze nu van ver of dichtbij
komen. In deze casus zelfs van levensbelang. Deze verloskundige laat zien dat ze
dit kan en dat ze de moed heeft om in uitzonderlijke situaties buiten de gebaande
paden, de protocollen, te denken in het belang van haar patiént.

Dit zijn precies de competenties die als belangrijkste basiscompetenties voor ver-
pleegkundigen worden genoemd: communicatie, compassie, inzet en moed
(Beroepscode van Verpleegkundigen en Verzorgenden, 2015; NHS Commissioning
Board, 2012).

Voor compassie heb je empathie nodig. Elke zorgprofessional hoort niet alleen het
verhaal over de ziekte van de patiént te begrijpen en de tekenen van ziekte te her-
kennen, maar ook empathie te hebben voor de context waarin de ziekte zich
afspeelt, ongeacht de culturele achtergrond van de patiént. Dit is een onderdeel van
de beroepscodes van verpleegkundigen en artsen.

Beroepscode verpleegkundigen en verzorgenden en interculturele
competentie

Als verpleegkundige/verzorgende stem ik binnen mijn professionele mogelijkheden
mijn zorgverlening af op de zorgbehoeften, waarden en normen, en culturele en
levensbeschouwelijke opvattingen van de zorgvrager. Dat betekent onder andere dat
ik:

bij mijn zorgverlening rekening houd met de leefregels en gewoonten die voor de
zorgvrager belangrijk zijn, voor zover dat de behandeling en zorg niet schaadt, niet
in strijd is met de plicht van een goede hulpverlener en rekening houdt met de
belangen van anderen.

(Beroepscode van Verpleegkundigen en Verzorgenden, 2015)
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In dit hoofdstuk kijken we vanuit de medische antropologie naar de
overeenkomsten en verschillen in omgang met ziekte en gezondheid in
verschillende culturen. Elke persoon gaat anders om met gezondheid,
ziekte, geboorte en dood. Dit gedrag is niet universeel en varieert

per persoon, groep en (culturele) context. De zorgprofessional moet

dit gedrag kunnen plaatsen en daarop inspelen. Daarom is het voor
zorgprofessionals van belang om dit gedrag in een (culturele) context te
bekijken.
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5.1 Vooraf

De bijsluiter in het begin van het boek gelezen? Dan zie je de complexiteit van het
‘kennen’ van culturen. Stereotyperingen en vooroordelen liggen op de loer. Ziekte
en gezondheidsbeleving worden individueel beleefd, maar wel binnen een maat-
schappelijke en culturele context. Er is een verschil of je naar dit gedrag kijkt als
een deel van de groep of context waarvan je zelf onderdeel bent of dat je naar dit
gedrag kijkt als buitenstaander. De blik van de betrokkene (de patiént, de familie
enzovoort) en de blik van de buitenstaander (de zorgprofessional) komen niet altijd
overeen. In de antropologie worden hiervoor de termen emic view en etic view
gebruikt. De emic view is het perspectief van de betrokkene/groep zelf. Vaak is dit
cultuurspecifiek, bijvoorbeeld hoe Marokkaanse mensen omgaan met ziekte en
gezondheid. De etic view is de interpretatie vanuit de buitenstaander, de onderzoe-
ker, en gebruikt meer theoretische aspecten die niet alleen op de bestudeerde cul-
tuur van toepassing zijn.

5.2 Inleiding medische antropologie

Medisch antropologen onderzoeken hoe mensen omgaan met ziekte en gezond-
heid. In het algemeen geldt dat wanneer je gezond bent, je dit ook graag wilt blijven.
Je past je leven erop aan door gezond gedrag. Ondanks dat kunnen mensen ziek-
makend gedrag ook blijven volhouden (roken, overmatig drinken, enzovoort).
Mensen die ziek zijn, willen vaak (snel) weer beter worden. Ze zoeken hulp, gaan
kijken naar nieuwe wetenschappelijke inzichten en/of bestaande gebruiken en
tradities. Ze passen hun gedrag aan binnen de mogelijkheden van de context. Deze
context bestaat onder andere uit medische systemen en verklaringsmodellen (zie
casus 5.2).

Medisch systeem en sectoren

De medisch antropologen Foster en Anderson zien een medisch systeem als alle

gezondheidsgerelateerde overtuigingen, gedragingen, wetenschappelijke kennis en

vaardigheden van een groep (Foster & Anderson, 19778).

Er zijn drie sectoren te onderscheiden (Helman, 2007):

1 De lekensector: de zieke en zijn/haar familie pakken de ziekte zelf aan middels
overgedragen wijsheden, zelfmedicatie, of bijvoorbeeld dr. Google.

2 De volkssector: de zieke zoekt hulp bij niet officieel erkende gezondheidszorg-
werkers zoals (traditionele) genezers.

3 De professionele sector: de zieke zoekt hulp bij de formele medische sector,
zoals de westerse biomedische tradities, de Chinese tradities of Indiase
tradities.

Casus 5.2 geeft aan dat de verschillende sectoren en verschillende verklaringsmo-
dellen goed samen kunnen gaan.
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Casus 5.2 Nederlandse student in Indonesié

Een student medische antropologie doet onderzoek in een afgelegen Javaans dorpje.
Op een dag heeft hij vage gezondheidsklachten. Hij gaat naar Ibu Janti, een gerespec-
teerde lokale traditionele genezeres.

Aangekomen bij haar huis, moet de student op de bank gaan liggen. Ibu Janti stelt
geen vragen en begint met een westerse medische aanpak. Ze meet zijn bloeddruk,
zijn pols, zijn lichaamstemperatuur en doet wat lichamelijk onderzoek. Na enige tijd
stelt Ibu Janti de volgende vragen:

“Hoelang ben je al in ons dorp?” “Twee maanden”, antwoordt de student. “Welke
religie heb je?” “Christen.” Vervolgens concludeert zij: “Twee maanden in het dorp,
een christelijke achtergrond, maar ik heb je nog nooit in de kerk gezien. Hoe kan
dat?”

Voor Ibu Janti was het duidelijk. De ziekte is een teken van God. De behandeling die
zij voorschrijft: het nemen van paracetamol, zondag naar de kerk komen en de
kerkgemeenschap zal bidden.

De volgende zondag is de student weer opgeknapt en gaat naar de kerk. De kerkge-
meenschap bedankt God voor zijn genezende krachten.

5.3 Ziektebenaderingen en verklaringsmodellen

Medisch antropologen onderscheiden drie benaderingen van ziekte: disease, illness
en sickness. Disease is hoe de professionele sector ertegen aankijkt: vanuit een
(biomedisch) wetenschappelijk perspectief. Een behandeling is gebaseerd op
fysiologische data, op lichaam-geestwisselwerking en op de individuele patiént.
Vanuit de medische antropologie zou je dit de etic view kunnen noemen. Deze blik
is de blik van de professional en buitenstaander. Hij interpreteert het gedrag vanuit
een ‘wetenschappelijke’ benadering en probeert grotere verbanden te leggen.

We hebben het over illness als iemand zelf herkent dat er iets mis is. Hierbij gaat
het over de eigen ziektebeleving. Dit idee hoeft niet per se door de arts gedeeld te
worden. Een zieke kan dan denken: hoezo kunnen ze niets vinden? Ik weet zeker
dat ik ziek ben!

Sickness is hoe de omgeving de ziekte bekijkt. Dit verwijst naar de sociale ziekterol:
‘Tk ben zwanger en misselijk, maar toch moet ik komen werken!” Of mensen gaan
voor je bidden zoals in casus 5.2. [llness en sickness kunnen beschouwd worden
als een emic view. Dit is de blik vanuit de persoon en mensen binnen de culturele
groep.

Zowel de zorgprofessional (disease) als de patiént (illness) als de mensen eromheen
(sickness) creéren ziekteverklaringsmodellen, en die komen niet altijd overeen.
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