
perforatie en het feit dat perforaties laat na insertie kunnen optre-

den of opgemerkt worden, vragen om oplettendheid bij het optre-

den van buikklachten en menstruatiestoornissen bij vrouwen die

de Mirena gebruiken. Een perforatie van de uterus moet dan in de

differentiële diagnose worden opgenomen. 
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Tabel Karakteristieken van 29 bij Lareb gemelde uterusperforaties

Parameter Waarde Bijzonderheden
Leeftijd 34,2 ± 6 jaar (gemiddelde ± standaardafwijking) onbekend in 14 casussen
Tijdsduur tot ontdekken perforatie 38 weken, variërend van dezelfde dag onbekend in 17 casussen 

(2 casussen) tot 150 weken na insertie
Pariteit 17 casussen post partum, 1 nulligravida onbekend in 11 casussen
Tijdstip van insertie post partum 5-6 weken: 5 casussen onbekend in 12 casussen,

6-8 weken: 5 casussen niet van toepassing in 1 casus
≥9 weken: 6 casussen 

Verwijdering IUD Laparascopisch: 9 casussen, procedure onbekend in 12 casussen
niet vermeld: 8 casussen 

Etnisch-cultureel verschillende patiënten op
het spreekuur, maakt het wat uit?
Hans Harmsen, Marc Bruijnzeels

Beschouwing

Inleiding 
Hoewel sinds eind jaren zestig van de vorige eeuw grote groepen

migranten, destijds gastarbeiders genoemd, in ons land leven en

dus van de zorg gebruikmaken, geeft dit pas de laatste jaren

steeds meer stof tot discussie. 

In 1982 schreef Dorrenboom als eerste huisarts over cultuurver-

schillen en afwijkende ziekteopvattingen waarmee hij in de prak-

tijk te maken kreeg.1 Tot midden jaren negentig bleef het onder-

werp vrijwel onbesproken en werden incidenteel wetenschappe-

lijke analyses uitgevoerd.2,3 Ook maakten zowel artsen als patiën-

ten steeds vaker melding van problemen in de onderlinge rela-

tie.4,5 Dat deze signalen nu pas naar voren komen, is niet alleen

te verklaren uit de toename van het aantal allochtonen en het

aantal landen van herkomst, maar ook vanuit veranderingen in
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opvattingen en gedragingen bij latere generaties allochtone

patiënten. Een gemiddelde praktijk in een zogenaamde achter-

stands- of aandachtswijk in de grote stad bestaat vaak voor meer

dan de helft uit allochtone patiënten, afkomstig uit meer dan 30-

40 verschillende landen. Dit aandeel zal de komende jaren in de

grote steden naar verwachting nog sterk stijgen.6 Je zou verwach-

ten dat latere generaties, die voor een belangrijk deel hier zijn

opgegroeid en beter de taal spreken, ook beter geaccultureerd

zijn zodat het patiënt-artscontact in betere onderlinge afstem-

ming zal verlopen. Maar dat laatste is zeer de vraag. Laten we de

problemen vanuit de patiënten- en huisartsenoptiek eens onder

de loep nemen.

Patiëntenperspectief
Allochtone patiënten ervaren de zorg als minder dan autochtone

patiënten; met name het conservatieve en afwachtende beleid is

niet in overeenstemming met hun ervaringen uit het land van her-

komst. Ook voelen ze zich in hun klachtenpresentatie vaak niet

begrepen. Mede door gebrekkige communicatie voelen ze zich niet

serieus genomen. Ze hebben sowieso vaak moeite met het feno-

meen huisarts, een beroep dat in hun land van herkomst meestal

niet bekend is. ‘Nederland paracetamolland’ is dan ook een scham-

pere kwalificatie van het afwachtend beleid (al of niet met parace-

tamol) voor kleine kwalen dat de meeste huisartsen als kwaliteit

zien. Allochtonen voelen zich significant minder gezond dan

Nederlandse patiënten,7 maar waarom is niet geheel duidelijk. 

De gebrekkige communicatie kent een aantal oorzaken, waaron-

der natuurlijk de gebrekkige beheersing van de Nederlandse taal

en de andere cultureel bepaalde codes en communicatieregels,

zeker bij de eerste generatie migranten. Maar ook de onbekend-

heid met de Nederlandse gezondheidszorg en andere opvattingen

over ziekten, gezondheid en ziekenzorg spelen een rol.

Cultuurverschillen in theorie

Kleinman heeft het belang hiervan onderkend en stelt dat iedere

cultuur haar eigen opvattingen over ziekte en gezondheid kent.8,9

Zo is ziekte voor de patiënt de ervaren kwaal bij zichzelf of ver-

wanten (in het Engels: illness) en voor de arts de biomedische

afwijking zoals geleerd tijdens de opleiding (in het Engels: disease).

Een argument voor Kleinmans theorie is dat er ook binnen de

westerse medische cultuur internationale verschillen zijn in bena-

dering en opvattingen.10 Zo staan bij de Britten darmproblema-

tiek, de Fransen leverziekten en de Duitsers ‘Kreislauf’-problemen

van oudsher meer centraal. Maar ook in de benadering van medi-

sche problemen zijn er verschillen: zo is voor Britten het weten-

schappelijk bewijs verkregen uit RCT’s en daarmee de evidence-

based geneeskunde het centrale uitgangspunt, waar voor de Fran-

sen een goede wetenschappelijke theorie belangrijker is in de

keuze voor het te adviseren medisch beleid.10 Kleinman noemt de

cultureel bepaalde opvattingen over ziekte de ‘klinische realiteit’.

Hij stelt als voorwaarde voor een goed medisch beleid en thera-

pietrouw van de patiënt dat arts en patiënt tot overeenstemming

in verklaringsmodellen van die klinische realiteit komen.11

Gemeten cultuurverschillen

In een onderzoek in 1998 toonden we aan dat wederzijds begrip

tussen arts en patiënt de beste voorspeller van de therapietrouw

is.12 Daarmee is wederzijds begrip in de spreekkamer ook een

belangrijk kwaliteitsaspect van het consult. We stelden dit begrip

objectief vast door drie deskundigen die geblindeerd waren voor

patiëntkenmerken, antwoorden te laten vergelijken op identieke

vragen die zowel aan arts en patiënt over het consult waren

gesteld. Allochtone patiënten hadden vaker een slecht wederzijds

begrip met hun huisarts dan autochtone patiënten (respectieve-

lijk 33% en 13%). Ter verduidelijking: het begrip over en weer en

niet de overeenstemming van de ideeën werd bepaald; arts en

patiënt hoefden het niet eens te zijn als men elkaars zienswijze

maar begreep.

Ten aanzien van de communicatie tussen huisarts en allochtone

patiënt doet zich bovendien een merkwaardig verschijnsel voor.

Het ligt in de verwachting dat latere generaties allochtone patiën-

ten door acculturatie en aanpassing aan de Nederlandse (wester-

se) cultuur een beter begrip met hun huisarts zouden hebben. In

het eerder genoemde onderzoek uit 1998 bleek echter dat de meest

traditioneel levende allochtone patiënten een beter wederzijds

begrip met hun huisarts hadden dan de deels traditioneel, deels

westers levende patiënten.13 Hetzelfde effect werd ook gevonden

bij ons interventieonderzoek dat we in 2000 uitvoerden.14 Bij deze

tussengroep van deels traditioneel en deels westers levende

patiënten gaat het vooral om langer in Nederland verblijvende of

tweede en derde generatie allochtone patiënten, van wie men zou

verwachten dat ze meer geaccultureerd zijn. Dit vertoont parallel-

len met de maatschappelijke problemen met groepen allochtone

jongeren van de tweede en derde generatie die het met aanpassing

aan de Nederlandse samenleving moeilijk hebben.15 Mogelijk is

ook de manier van hulpvragen bij latere generaties anders.

Leeflang onderscheidde verschillende type hulpvragers onder zijn

Turkse onderzoekspopulatie, waarvan met name de ‘opstandige

hulpvragers’ met een meer eisend hulpvraaggedrag als problema-

tisch in het contact worden ervaren.5

Al met al vinden allochtone patiënten de huisartsenzorg van min-
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De kern
� Iedere arts dient rekening te houden met de culturele context

van de patiënt.

� Het is noodzakelijk zich eerst op de eigen culturele context te

bezinnen, alvorens zich in die van de patiënt te verdiepen.

� Tijdens de basisopleiding geneeskunde, de beroepsopleidin-

gen en nascholing dienen cultuurverschillen uitgebreid aan-

dacht te krijgen.

� Vooral bij latere generaties en enigszins geaccultureerde

allochtone patiënten is er een grotere kans op wederzijds onbe-

grip tussen arts en patiënt.

� Arts en patiënt hebben een gedeelde verantwoordelijkheid voor

de communicatie tijdens het consult: daarbij is het streven

naar begrip belangrijker dan overeenstemming.



dere kwaliteit dan de Nederlandse patiënten en verwachten zij dat

de arts met hun culturele achtergrond rekening houdt.14,16

Huisartsenperspectief
Querido heeft de specifieke kenmerken en knelpunten van de grote-

stadspraktijk al in 1988 beschreven.17 Luiten et al. hebben de erva-

ren problemen van huisartsen in achterstandswijken in kaart

gebracht.4 Allochtone patiënten werden en worden als een van de

oorzaken van gepercipieerde hoge werkdruk beschouwd. Het gaat

dan met name om onduidelijke en oneigenlijke hulpvragen, 

frequent praktijkbezoek en vaak buiten de normale tijden, therapie-

ontrouw (vooral bij chronische ziekten) en slechte kennis van het

lichaam. Meer recent kon worden aangetoond dat het beroep op de

praktijk onder allochtone patiënten hoger ligt dan voor groepen

Nederlandse patiënten die vergelijkbaar zijn in leeftijd, geslacht en

sociaal-economische positie.7,18,19 Hiermee was er bewijs dat de

verhoogde gepercipieerde of subjectieve werkdruk ook in werkelijk-

heid hoger was dan voor vergelijkbare autochtone patiëntengroe-

pen en dat bovendien in wijken waar door de samenstelling van de

populatie (vooral bewoners met een lage sociaal-economische

positie) de werkdruk van oudsher hoog was.15,17 Deze verhoogde

subjectieve en objectieve werkdruk in wijken met veel allochtone

patiënten19 zal naar verwachting verder stijgen, voornamelijk door

de vergrijzing van de bevolking.20 Een recent onderzoek naar het

benodigde aantal toekomstige huisartsen geeft aan dat er mede

daardoor aanzienlijk meer huisartsen nodig zullen zijn.6 Maar ook

hier zal de zorgvraag in achterstandswijken met veel allochtone

patiënten naar verhouding hoger uitvallen: het is immers bekend

dat alle niet-westerse allochtone groepen ouderen een hogere con-

sultfrequentie hebben dan de autochtone ouderen.18

Probleemstelling
Een slechte taalbeheersing van patiënten en verschillen in cultu-

rele achtergrond van arts en patiënt staan een goede communi-

catie in de weg. Bovendien verloopt de communicatie met langer

in Nederland verblijvende of tweede en derde generatie allochto-

ne patiënten niet vanzelfsprekend beter ondanks hun betere taal-

beheersing.13 Ook is de verwachting dat in tegenstelling tot de

eerste generatie migranten, de huidige (en toekomstige) genera-

ties allochtonen na hun pensionering zeer waarschijnlijk niet

meer zullen remigreren naar het land van herkomst en hier in toe-

nemende mate hun oude dag zullen ‘slijten’ en sterven.

Dit heeft consequenties voor de zorg, waarbij volgens ons de

meeste nadruk op het verschil in culturele achtergrond tussen

arts en patiënt komt te liggen en veel minder op de taalvaardig-

heid van patiënten. 

Een ander probleem is dat huisartsen steeds meer te maken krij-

gen met een cultureel meer diverse patiëntengroep door de toe-

nemende etnische diversiteit van zich hier vestigende nieuwko-

mers.21 Begrip en kennis van de context van de patiënt nemen

hierdoor af.

Het is juist de bekendheid met de context van de patiënt die het

werken van de huisarts versoepelt en een extra dimensie aan het

arts-patiëntcontact geeft.22 De veelheid van culturen maakt daar-

om algemene kennis over cultuurverschillen noodzakelijk en

sociologische en antropologische onderwijs over cultuurverschil-

len is daarom ook voor artsen gewenst.8,11 Kennis over cultuur-

verschillen geeft de arts niet alleen inzicht in de context van de

patiënten, maar ook in de eigen culturele context, wat voor de

interactie tussen arts en patiënt belangrijk is.23

Theoretisch kader
Over de verscheidenheid in culturen en verschillen tussen cultu-

ren bestaan verschillende onderzoeken.24-27 De verschillen tussen

culturen zijn te beschrijven als verschillen op dimensies24,26 of in

structuur.27 De belangrijkste dimensie is collectivisme versus

individualisme (groepsoriëntering versus individuele geaard-

heid); veel niet-westerse culturen zijn groepsculturen waar het

groepsbelang primair staat. Westerse culturen zijn meer individu-

alistisch en hechten het meeste belang aan persoonlijke ont-

plooiing. Hofstede benoemt nog vier andere dimensies (mascu-

lien-feminien, grote-kleine machtsafstand, wel of geen onzeker-

heidsvermijding, lange- kortetermijngerichtheid).26 Pinto stelt dat

het aantal dimensies er niet toe doet; ze wijzen bijna altijd in

dezelfde richting en zijn afhankelijk van een onderliggende struc-

tuur.27 Deze structuur van dichtheid van regelgeving is bepalend

voor de plaats op iedere dimensie. Wel onderschrijft hij het

onderscheid tussen collectivisme en individualisme als een

belangrijk kenmerk van cultuurverschillen. 

De consequenties van dit alles voor de gezondheidszorg zijn

onderzocht, waarbij het verschil op de dimensie individualisme-

collectivisme als het meest belangrijke naar voren komt.24,28-30

Het leren positioneren van een patiënt op deze dimensie geeft

een belangrijke inschatting van de culturele achtergrond van de

patiënt. Maar kennis alleen is niet voldoende.8,11 De (huis)arts zal

nieuwe vaardigheden moeten ontwikkelen voor de communicatie

en omgang met cultureel andere patiënten. De huisarts heeft

immers de plicht zich in de context van de patiënt te verdiepen en

zo nodig haar beleid erop af te stemmen. Maar ook de patiënt is

er verantwoordelijk voor om in het contact met de arts mee te

werken aan een zo groot mogelijke doelmatigheid bij onderzoek

en behandeling.31 Gegeven de asymmetrie in opleiding, medische

kennis en macht in een consult ligt het voor de hand dat de huis-

arts in dit proces de eerste stappen zet.

Mogelijke oplossingen en gewenste ontwikkelingen 
Wanneer de huisarts rekening houdt met de hierboven beschre-

ven cultuurverschillen en weet dat deze consequenties hebben

voor de communicatie en relatie met de patiënt, zal zij zich moe-

ten bekwamen in nieuwe communicatie en benaderingswijzen.

Maar ook aan patiënteneducatie zal het nodige moeten gebeuren.

Communiceren doe je niet alleen en goede communicatie in het

consult is de verantwoordelijkheid van beiden, arts en patiënt.

Wij voerden in Rotterdam in 38 praktijken een RCT uit naar ver-

betering van de communicatie tussen de huisartsen en hun niet-

westerse patiënten. De interventie resulteerde in een verbetering
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van wederzijds begrip tussen arts en patiënt in het consult en ook

van gepercipieerde kwaliteit van zorg 6 maanden na de interven-

tie.14 Onze interventie was gericht op artsen én patiënten: de art-

sen ontvingen een training in interculturele communicatie en

patiënten ontvingen een video-instructie (met als boodschap op

een meer westerse manier te communiceren). De training van de

artsen was gebaseerd op de theorie van Pinto en zijn driestap-

penmethode.27 In stap 1 bezint de huisarts zich eerst op de eigen

culturele normen en verklaringsmodellen; in stap 2 neemt zij ken-

nis van de opvattingen en verklaringsmodellen van de patiënt en

in stap 3 probeert men tot een vergelijk te komen en indien dit

niet mogelijk is, communiceert de huisarts dat duidelijk met aan-

dacht voor een goede onderlinge relatie. Opvallend was dat de

patiënten die deels traditioneel en deels modern waren, ook nu

weer aanvankelijk het slechtste wederzijds begrip met hun huis-

arts hadden, maar ook de sterkste verbetering toonden op de

interventie. Een training aan huisartsen gecombineerd met een

instructie aan patiënten over de communicatie met de huisarts

lijkt dus effectief en vooral voor de groep die het slechtst scoorde

in het consult, namelijk de groep die tussen twee culturen leeft

(tweede- en derdegeneratieallochtonen). 

Hoewel de huisartsinterventie meer invloed lijkt te hebben dan

de patiënteninterventie (21/2 dag training tegen 10 minuten video-

instructie) is deze laatste zeker niet zonder betekenis. Patiënten-

educatie over ziekten, gezondheid en het functioneren van de

Nederlandse gezondheidszorg is nodig, evenals het demystifice-

ren van opvattingen zoals: alle kwalen zijn met een pilletje of

behandeling op te lossen en de dokter ziet vanzelf wat er aan de

hand is. Ook de essentie en het nut van een kort adequaat ant-

woord op anamnestische vragen moet aan allochtone patiënten

worden geleerd, waarbij de arts zich moet realiseren dat het een

cultureel vreemde vorm van communicatie is voor veel patiënten. 

Hulp van tolken en migrantenvoorlichters kan daarbij behulp-

zaam zijn. Zeker bij patiënten met chronische ziekten, die vaak

diep ingrijpen op het dagelijks leven, heeft de migrantenvoorlich-

ter (of VETC: vertaler eigen taal en cultuur of allochtone zorgcon-

sulent) zijn nut bewezen.32,33

Maar inschakeling van een migrantenvoorlichter verandert niets

aan de eigen communicatiestijl van de huisarts en kennis van

andere culturen en zij zal – met of zonder tolk of migrantenvoor-

lichter – moeten communiceren met de patiënt. Men kan de

migrantenvoorlichter dan ook beschouwen als ondersteuning in

de communicatie met de patiënt, maar niet als een alternatief

voor interculturele communicatie van de huisarts.

Implicaties voor de praktijk
De culturele achtergrond van de patiënt is een belangrijk patiën-

tenkenmerk dat consequenties heeft voor de kwaliteit van

zorg.13,14 Het gebrek aan inzicht bij de arts in etnisch-culturele

achtergrondkenmerken beperkt haar kennis van de context van de

patiënt en daarmee de effectiviteit van de zorg.22

Ten aanzien van bovengenoemde kwaliteitskenmerken zijn inzicht

en communicatie cruciaal. Omdat de communicatie sterk wordt

beïnvloed door de culturele achtergrond van de patiënt, dient de

arts hiervoor sensitief te zijn.11 Daarvoor is het essentieel dat de

arts zich op de eigen culturele positie bezint: hoe bepalen eigen

normen en opvattingen het zicht op de culturele positie van de

patiënt? Een misvatting is dat culturele verschillen in opvattingen

binnen de spreekkamer altijd overbrugd moeten worden. Ze zullen

in onderling respect besproken moeten worden en desondanks

zijn niet alle culturele verschillen overbrugbaar. Maar het is beter

echt belangstelling en contact te hebben dan vanwege een ver-

meende goede relatie of tijdsdruk toe te geven aan niet-begrepen

wensen. 

Conclusie
Etnisch culturele verschillen maken wat uit! Van artsenzijde is

meer aandacht nodig in het consult voor de culturele achtergrond

als belangrijk aspect van de context van patiënten. Dit lukt alleen

als men zich eerst op de eigen culturele context en de effecten

daarvan op visie en handelen bezint. Zij zouden meer moeten

weten van cultuurverschillen en inzicht moeten hebben in het

belang ervan voor het verloop van het medisch consult. Dit kan

bereikt worden door cultuurverschillen een meer prominente rol

te laten spelen in medische opleiding en nascholing. Ook zouden

aankomende en gevestigde artsen meer getraind moeten worden

in interculturele communicatie. Patiëntgerichtheid betekent in dit

opzicht vooral dat de huisarts haar communicatiestijl afstemt op

de culturele achtergrond van de patiënt en niet zonder meer toe-

geeft aan onbegrepen, cultureel bepaalde wensen. Hierbij is Pin-

to’s cultuurmodel van fijn- en grofmazige structuur, die verwijst

naar de fijnheid van regelgeving op alle levensterreinen, zeer

bruikbaar. Fijnmazige culturen (niet-westerse of traditionele cul-

turen) hebben een grote dichtheid van regelgeving die bovendien

vaak situatief bepaald is. Grofmazige of westerse culturen kennen

minder regels die bovendien meer algemene geldigheid hebben.

Pinto’s model is inzichtelijk en handzaam voor het medisch con-

sult met zijn diverse, veelvuldige en vaak korte contacten. De drie-

stappenmethode ter overbrugging van cultuurverschillen is bruik-

baar in de praktijk en doet recht aan de opvattingen van patiënt

en arts en kan daarom gebruikt worden voor medisch onderwijs

en nascholing. 

Maar ook aan de patiëntenkant moet aandacht gegeven worden.

Educatie over mogelijkheden en onmogelijkheden van het

medisch zorgaanbod is dringend gewenst. Het is daarbij belang-

rijk in te gaan op de verschillen in zorg met het land van her-

komst. Dan kan ook worden uitgelegd dat het vaak afwachtende

beleid van Nederlandse artsen kwaliteitsbeleid betekent. Het

belang van preventie en verantwoordelijkheid van de patiënt voor

leefstijl en risicogedrag moet (bij herhaling) worden benadrukt en

de almachtigheid die veelal aan artsen wordt toegedicht, ontmy-

thologiseerd. Dit proces van adaptatie aan het Nederlandse

gezondheidssysteem dat vreemd is voor deze patiënten komt niet

vanzelf; het verdient onder andere een plaats in het inburgerings-

traject en zal keer op keer in de spreekkamer beleefd moeten wor-

den.
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Ten slotte zal de interactie tussen arts en patiënt ook voor het

voetlicht moeten komen. Wanneer beiden met geduld kennisne-

men van elkaars verklaringsmodellen, kunnen er mogelijkheden

tot overbrugging worden geëxploreerd. Wederzijds respect en ver-

trouwen zijn daarvoor noodzakelijk. De inzet van een intermediair,

zoals een migrantenwerker (allochtone zorgconsulent) kan hierbij

behulpzaam zijn.

Voor een goede interculturele communicatie is er dus aandacht

nodig voor verschillen in opvattingen en gewoonten vanuit alle

bovengenoemde invalshoeken – die van arts, patiënt en hun

interactie – maar het tekort aan (huis)artsen en de oplopende

werkdruk in achterstandswijken zetten dit proces onder druk. Het

is daarom noodzakelijk ondersteunend personeel in te zetten dat

kennis heeft van cultuurverschillen en getraind is in interculture-

le communicatie in achterstandswijken. Deze voorziening zou dan

24 uur per dag beschikbaar moeten zijn. Tevens zullen ook de

(huis)artsen zich meer op samenwerking met deze gezondheids-

werkers moeten richten. Deze samenwerking kan ertoe bijdragen

dat artsen sensitiever worden voor cultureel anders beleefde

klachten en verwachtingen waardoor zij anders met deze patiën-

ten om kunnen gaan. Het zal nooit een substituut kunnen zijn

voor de communicatie mét de patiënt. 

Bij de verbreding van cultuurkennis en communicatieve vaardig-

heden gaat het vooral om een verandering in attitude. De bereid-

heid van artsen om zich in de positie van de ander te verdiepen

zonder de eigen autonome waarden uit het oog te verliezen is vol-

gens ons zonder meer nodig om tot een kwalitatief gelijkwaardige

zorg voor allochtone en autochtone Nederlanders te komen. 
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