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Ik heb een keuzecoschap gelopen in een privé-ziekenhuis Centre Hospitalier Communatair in een stad Bafoussam (West Provincie) in Kameroen, samen met een collega-studente aan de VU in Amsterdam.

Deze stage werd mogelijk gemaakt door de stichting ASHIA (a student’s help in Afrika) opgericht door Sabine Fonderson, arts-onderzoeker uit Leiden. Ik ben daar ook erg dankbaar voor dat de stage snel geregeld kon worden.

Bij aankomst werden wij warm onthaald door alle medewerkers van het ziekenhuis, in een soort officiële vergadering ging iedereen zich voorstellen en we kregen het gevoel dat onze komst als zeer bijzonder en eervol werd ervaren. We konden intrekken in een luxe appartement boven het ziekenhuis, een hele grote flat met stromend water en een televisie.

Onze toegewezen begeleider was Dr. Membou Dominique, een afgestudeerde bioloog en een van de eigenaren van het ziekenhuis. Hij verrichtte ook het labwerk in het ziekenhuis. 

Op onze eerste werkdag is ons opgevallen dat er weinig patiënten waren. Aantal verpleegkundigen oversteeg vaak het aantal van de patiënten. 

Aan ons is uitgelegd dat mensen na de kersttijd vaak weinig geld hebben om gezondheidszorg te kunnen betalen omdat ze al het geld aan kerstcadeaus en kleding uitgeven. 

Het feit dat we ook tijdens de staking in Kameroen waren, staking was tegen de verhoging van benzineprijzen en tegen zoveelste grondwetverandering om te zorgen dat de president voor de 28ste jaar aan de macht kan blijven, heeft alleen maar voor gezorgd dat we nog minder patiënten zagen. 

Er is geen verzekeringsstelsel in Kameroen, alles moet betaald worden uit eigen zak. 

Zelfs al ga je bijna dood in de deur van het ziekenhuis en alle middelen om je beter te maken zijn voorhanden, als je het niet kan betalen, wordt je gewoon weggestuurd.

Als na de opname patiënten niet kunnen betalen, blijven ze net zo lang opgenomen tot er wel geld gebracht gewordt, zij zijn dan als het ware gegijzeld.

Onze dag in het privé-ziekenhuis zag er ongeveer als volgt eruit:

’s Ochtends liepen we mee met de arts van het ziekenhuis, Dr Sacchi, een Congolese man die alleen Frans sprak (wat voor mij een communicatie obstakel was omdat ik geen woord Frans sprak).

Het leek op een spreekuur van een huisarts. Er kwam een patiënt met een klacht, van te voren was de bloeddruk, gewicht en de temperatuur opgemeten door de verpleegkundige.

Percentage vrouwen was veel hoger dan die van mannen, met een proportie 3:1. De meest vaak voorkomende klacht was buikpijn. Of, als ik het juister formuleer dát was de eerste klacht die ze noemden, alsof je buikpijn móet hebben om naar de arts te mogen gaan.

Opmerkelijk vond ik ook dat veel vrouwen of meisjes die waarschijnlijk zelf vermoedden dat ze zwanger waren, toch eerst klaagden over “buikpijn” en dan pas met de verdere anamnese kwam het aan het licht dat hun menstruatie al 2 maanden niet was geweest. Ik vond het knap van de arts dat hij toch altijd doorvraagde en heel vaak was de vrouw ook zwanger. 

Het kan natuurlijk ook zijn dat vrouwen daar ook gewoonweg veel vaker zwanger zijn, gezien gemiddelde kinderaantal per gezin: 8. 

Ik denk dat het soort schaamte is dat vrouwen hebben om met eerste vraag: ben ik zwanger of niet? aan te komen bij de arts. 

Wat ik ook opmerkelijk vond is dat de arts bijna altijd vaginaal toucher verrichtte, onafhankelijk van soort klacht, of het hoestklachten waren, of hoofdpijn. Patiënten vonden het ook best en deden wat de arts zei. In Nederland wordt vaginaal toucher niet zo vaak uitgevoerd en zeker niet bij zwangeren, de arts waarmee we meeliepen deed het zo vaak dat hij erg ervaren in werd en kon aan de hand daarvan voelen hoe ver de zwangerschap was zelfs al in het eerste trimester.

Het consult vond ongeveer op volgende manier plaats.

Arts: Ca va pa? (Gaat het niet?)

Patiënt: Ca va pa. (Het gaat niet.)

Arts: Pour qua? (Waarom?)

Et cetera. 
Er was zelden een patiënt die zelf spontaan een verhaal vertelde, arts stelde veel gesloten vragen, die overwegend positief beantwoord werden. 

Het meest voorkomende diagnose (naast zwangerschap natuurlijk) was malaria, oftewel “pallu”in de volksmond. Patiënten schreven vrijwel alle lichamelijke ongemakken aan malaria aan. De arts probeerde dan hen te overtuigen dat het niet per se malaria hoeft te zijn, maar het had weinig effect. Je kunt het vergelijken met de “griep” in Nederland, mensen als ze verkouden zijn zeggen steeds dat ze griep hebben, terwijl het om een rhinovirus-infectie gaat.

Er werd dan vrijwel altijd een dikke-druppel test verricht, die dan ook vaak positief bleek te zijn. Al heb ik twijfels over de diagnostiek, toen we een keertje vroegen of we mee mochten kijken met de laborant, zei hij dat het bijna niet te zien was, maar dat TPF wel positief was. Het kan zijn dat de laborant bang was voor een “grote expertise” van blanke studenten.
Het was moeilijk om een goed overzicht te krijgen in hoe de malaria werd behandeld.
Meerdere malen vroegen we om een malaria-protocol, het werd altijd aan ons toegezegd maar we hebben het uiteindelijk nooit mogen bekijken. Wederom waren de medewerkers misschien bang voor onze “expertise”.

Er is een grote scala aan anti-malaria middelen van verschillende farmaceutische bedrijven in Kameroen. 

De deur van onze arts werd platgelopen door de artsen-bezoekers die op heel erg artistieke wijze presentatie gaven over medicamenten. Als bij een van deze bezoeken onze arts tevreden was over de cadeautjes (pennen, mooie posters, t-shirts of een gratis lunch), dan werd dat middel wat vaker voorgeschreven. Het was gek om te zien dat er met de medicijnen op zon’e commerciele manier wordt omgegaan.

Aan kinderen met malaria werd vaak artemether/lumefantrine-derivaten voorgeschreven (Coartem, Coartesiane) en aan volwassenen en kinderen met ernstige malaria kinine per infuus. Er werd geen Chloroquine, Mefloquine en Fansidar voorgeschreven. In combinatie met kinine werd vaak doxycycline voorgeschreven om een mogelijke secundaire infectie tegen te gaan. 

Vaak werd er onderzoek verricht naar parasieten in de ontlasting. Regelmatig ontdekte men amoebes (onder de microscoop), die dan (ongeacht om welke amoebe het ging) behandeld werden met metronidazol. Zelfs niet pathogene Entamoeba Colica werd behandeld. 

Tijdens de consulten hebben we meerdere malen jonge mensen (zelfs schoolgaande doch zeer rijpe adolescenten) gezien die positief waren voor syphilis (TPHA positief). 

Het ging zelfs vaak om een syphilis in het tweede stadium (“rash” en lymphadenopathie). Syphilis werd behandeld met intramusculaire benzylpenicililline of doxycycline per os gedurende 28 dagen, conform de Europese behandelwijze.
In het geval van syphilis of een andere Sexueel Overdraagbare aandoening werd er geen sexuele en contactanamnese verricht. Hooguit werd er gevraagd of patient getrouwd is (“celibatair” of “marrier”). Ook werd e condoomgebruik niet gestimuleerd.

Naast consulten werd er dagelijks (indien er opgenomen patiënten waren) een ronde gedaan. 

Patient met AIDS

Er was een 40-jarige man opgenomen met encefalopathie, ernstige candida-infectie en hepatomegalie. HIV-test was positief. De patiënt was een politieman die waarschijnlijk nooit een HIV-test had verricht en daarom geen retrovirale middelen had gebruikt. Retrovirale middelen zijn de enige medicijnen die gratis zijn, voor de rest van de medicijnen moet men betalen. Toen ik de man zag, lag hij al in coma, de arts zei ook tegen de familieleden dat terminale fase was aangebroken. Paar uur nadat arts dat gezegd had, was de man overleden. Omdat er zo goed als geen lijkwagens bestaan moest de lijk in een laken in de taxi vervoerd worden. 

Officiële cijfers zeggen dat er 7% van de volwassen bevolking besmet is met HIV, terwijl het inofficieel waarschijnlijk veel meer is. 

Factoren die kunnen bijdragen aan zo’n hoge percentage kunnen zijn:

· Polygamie (vaak hebben mannen meerdere vrouwen, en vrouwen zijn vaak niet mondig genoeg om hun man een condoom te laten gebruiken; in het huwelijk is het ook een teken van wantrouwen/disrespect om je echtegenoot condoom te laten gebruiken)

· Foute condoomgebruik: een verpleegkundige vertelde mij dat er eigenlijk genoeg condooms te verkrijgen zijn, maar men weet niet hoe ze die moeten gebruiken, soms wordt de condoom om het finger gedaan tijdens de geslachtsgemeenschap en denkt men dat zij beschermd zijn tegen AIDS.

· Taboe: er heerst nog altijd een taboe op het hebben van AIDS, mensen gaan daarom niet snel genoeg naar de dokter om een test te laten doen en intussen gaan ze met andere mensen naar bed en krijgen kinderen.

· Fabeltjes over AIDS: ik ben een hoog opgeleide man tegengekomen die aan mij vroeg of AIDS eigenlijk wel bestond. Hij dacht dat het bedacht werd door de blanke bevolking om zwarte mensen bang te maken en zodoende onder controle te houden.

Het lijkt alsof er genoeg voorlichting gegeven wordt, op straat zie je veel boorden over AIDS, abstinentie en gebruik van condoom, met nadruk op abstinentie natuurlijk. Op de achterkant van de schoolagenda zie je ook waarschuwende informatie over AIDS staan. Ik denk dat het toch nog niet open genoeg over gepraat wordt en dat de informatie gering en niet praktijk-gerelateerd is. Zo moet er onderwezen worden hoe condoom gebruikt moet worden.

Omdat er zo weinig patiënten waren hebben we( dankzij Sabine Fonderson) geregeld dat we twee keer in de week in een district hospital in Foumbot konden meelopen. Foumbot is een dorp op een halfuur rijafstand van Bafoussam (eigenlijk is de afstand 500 franc, alle afstanden worden in Kameroen in geld gemeten). In het ziekenhuis in Foumbot hebben we veel gezien en meegeholpen (ook operaties en bevallingen).

Bevallingen
In het privé-ziekenhuis en het algemeen ziekenhuis heb ik een aantal bevallingen mogen bijwonen en meehelpen.

Ten eerste was het interessant om te zien hoe vrouwen anders behandeld worden vergeleken met vrouwen die bevallen in Nederland. 

In Nederland probeert met de bevallene zo comfortabel mogelijk te maken, terwijl in Kameroen lijkt het juist andersom. Niemand houdt de hand van de vrouw vast, man is er natuurlijk niet bij en familieleden die er dan wel bij zijn staan alleen aan de zijkant en zeggen geen lieve of bemoedigende woorden. 

Als vrouw schreeuwt van de pijn, wordt er dan naar haar geroepen: Hou je mond, iedereen heeft pijn, of zelfs: Ik wordt moe van jou! 

In het disctict ziekenhuis waren er ook geen schone lakens of handdoeken en de grond en bedden in de verloskamers waren nog vies van de vorige bevallingen. Na de bevalling werd het kind niet aan de vrouw gegeven zoals in Nederland maar door de verpleegkundige aangekleed en pas een tijdje later, aangekleed en al, gegeven aan de moeder. We verwonderden ons over het feit dat het kind niet eerst aan de moeder werd gegeven, in Nederland wordt het erg belangrijk gevonden dat het kind vanaf de eerste seconden al zich kan binden aan zijn moeder.

Ik heb geen vacuüm verlossing gezien en volgens mij hebben ze daar óf geen apparatuur voor óf hebben ze het niet geleerd, dus bevallingen die in Nederland door middel van vacuüm verlossing gebeuren, moeten hier middels een keizersnee beëndigd worden. 

In het ziekenhuis in Foumbot (een dorp van circa 9000 inwoners) was maar één arts, een generalist. Hij was om die reden 24/7 standby en moest dus ook taken verrichten waartoe hij niet bevoegd was, zoals verschillende operaties. Operaties werden geassisteerd door gewone verpleegkundigen; de “anesthesie” oftewel het meten van pols en bloeddruk tijdens de operatie om de 5 minuten, was ook de taak van de verpleegkundigen. Omdat er maar één arts was die niet altijd aanwezig kon zijn en sommige verpleegkundigen bijzonder veel durf en kennis hadden, gingen sommigen verpleegkundigen de uitdaging aan om zelf sommige operaties uit te voeren, zoals keizersnede en abortus bij een mislukte illegale abortus. 

Ik vond het erg moedig dat de verpleegkudigen zo’n grote verantwoordelijkheid op zich namen.

Nu een paar voorbeelden uit praktijk: 

Ik heb een keizersnee bijgewoond waarbij een tweeling geboren werd. De tweeling die daaruit kwam, maakte geen geluid en daarom werd besloten om te “reanimeren”. Toen werden de kinderen bij hun voeten opgetild met het hoofd naar beneden en zeer snel van een kant naar de andere kant gezwaaid. Daarbij werd er op hun borst geklopt met volle kracht met 80% alcohol. Naar mijn verbazing, gingen de kindjes na een paar minuten geluidjes maken en hun hartslag steeg van 50 naar 130!

Als er nageboorte niet plaatsvindt binnen bepaalde tijd en na toediening van weeënopwekkers, moet er manuele placenta verwijdering plaats vinden, dus handmatige verwijdering van de placenta. In Nederland vindt het plaats onder algehele narcose, maar in Kameroen helemaal zonder. 

Het was hartverscheurend om te zien, hoe die arme vrouw, nog moe na de bevalling, crepeerde van de pijn. 

In Kameroen is abortus illegaal en veel vrouwen zoeken een andere manier om hun zwangerschap af te breken. Daar bij kan gebruik worden gemaakt van breinaalden, allerlei traditionele geneesmiddelen en vooral kaliumpermanganaat. Twee tabletten van dat etsende stof wordt dan in de vagina gestopt en de bedoeling hiervan is dat het de jonge zwangerschap wegbrandt. Natuurlijk gebeurt dat zelden maar wat wel gebeurt is dat vaginawand weggebrand wordt en er kunnen zelfs gevaarlijke perforaties naar de buikholte ontstaan. 

Ik heb gehoord dat er wel artsen zijn die wel abortus verrichten, en een arts die ik ontmoet heb in een ziekenhuis in Baigon (nog een kleiner dorpje in de buurt van Foumbot) zei dat het wel erg riskant was om te doen. Hij zelf verrichtte geen abortus maar stuurde wel mensen door naar de arts die het wel deed. Dat vond ik een goede zaak, want de gevolgen van illegale abortus kunnen dramatisch zijn.
Werkwijze

Hoewel de werknemers in de gezondheidszorg in Kameroen wel kundig zijn en op juiste moment juiste actie ondernemen (in Nederland zou men veel sneller in paniek raken en niet weten wat ze doen moeten), vond ik de werkmentaliteit onder de maat. Er was geen enkele poging om de dag efficiënt in te richten of om zo veel uit te voeren in weinig tijd. Het maakt niet uit of er heel veel patiënten of weinig, niemand haastte zich of probeerde het werktempo aan te passen aan de hoeveelheid werk. Het kan te maken hebben met de fatalistische instelling van de mensen in Kameroen. Ze geloven in lot en waarom zou je haasten voor die ene patiënt? Als God het wil, geneest hij, als niet, dan moge het zo zijn.

