De hele wereld één Hb?

UNIVERSALITEIT, LOKALITEIT EN BLOEDARMOEDE

Annemarie Mol en Ruud Hendriks (1)

“De universalisten definicerden één enkele hiérarchie. De absolute relativisten
maakten ze allemaal gelijk. De relativistische relativisten zijn bescheidener
maar gaan ook empirischer te werk en laten zien met welke instrumenten en
apparaten asymmetrieén en overeenkomsten, hiérarchieén en werschillen wor-
den gemaakt.” (2)

In leerboeken fysiologie heeft de mens één lichaam. Bij nader inzien blijkt dit
lichaam van het mannelijk geslacht en 1.80m groot. Het/hij weegt 70 kg en heeft een
witte (lees: bleekbruinrozige) huid. Er bestaat een woord voor dit lichaam dat in
medische teksten ook af en toe valt: de standaardman. (3)

Nu is deze man niet de universele norm waaraan in de geneeskunde altijd alles
en iedereen wordt afgemeten. Dat zou het al te gemakkelijk maken voor theoretici.
Ze zouden kritiek kunnen geven. In naam van het lokale de universele illusie aan-
klagen en klaar is Kees.

De bewegingen waarmee dezer dagen het lokale wordt aangeroepen, zijn vaak
even wijds als die waarmee vroeger universaliteit verbeerlijkt werd. (4) Lokaal
of globaal, ergens of overal. Maar waar is dat eigenlijk allemaal?

We zullen het in dit artikel hebben over de universaliteit en lokaliteit van normen
aan de hand van interviews met tropenartsen over bloedarmoede. (5) Bloed dat arm
is aan rode bloedlichaampjes.

Rode bloedlichaampjes zijn de cellen waarin bemoglobine huist, een molecuul
dat gegroepeerd is rond vier ijzeratomen. In de longbloedvaten binden deze
ijzeratomen zuurstof. In de weefsels laten ze hun voorraad weer los. Rode
bloedcellen leven maar een paar maanden, dan gaan ze dood. Intussen heeft het
lichaam, als het goed is, een nicuwe voorraad gemaakt. Als de grondstoffen
daarvoor ontbreken, of als er al te veel bloed verloren gaat, bijvoorbeeld door
wondjes in de darmwand, schiet de aanmaak tekort. Er blijft wel een zelfde hoe-
veelheid vocht door de vaten stromen, maar het wordt dun: de concentratie aan
rode bloedcellen (het hematocriet) en aan hemoglobine (het Hb) zijn afgeno-
men. De mens is een patiént geworden, de patiént heeft anemie. Bloedarmoede.

We beginnen kortom op een kleine, welomschreven plaats. Maar de vragen die we
aan de tropenartsen stellen en het analytisch raster waarmee we hun antwoorden
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ordenen, zijn van elders gekomen. Het zijn filosofische vragen en ze gaan over uni-
verseel en lokaal. Hert zijn losgezongen vragen: ze zijn verplaatsbaar gemaakr.

Het is mogelijk om te proberen het in het algemeen over ‘universeel’ en ‘lokaal’ te
hebben. Er zijn filosofen genoeg die dat graag doen. Ze voeren een beschaafde con-
versatie over een fundamentele vraag alsof ze elkaar moeiteloos de hand kunnen
reiken, zonder praktische bezwaren, door de eeuwen en over taal- en andere gren-
zen heen. Maar hoe gemakkelijk zou Habermas het vinden om naast Voltaire aan
tafel te zitten als de laatste, zoals hij bij leven en welzijn gewoon was, ongegeneerd
zou boeren, spuwen en krabben en zich wanneer hij aandrang voelde in een hoek
van de kamer zou ontlasten? (6)

De voorwaarden voor beschaafde conversatie zijn een kwestie van gevoeligheid.
Maar niet alleen. De regels van het rationele debat veronderstellen ook dat open op
tafel ligt waar de gesprekspartners over spreken, Wie met Locke discussieert over
‘eigendom’, kan echter onmogelijk voorkomen dat Locke, sprekend in algemene
termen, icts specifieks in zijn achterhoofd heeft. Locke had grond gekocht in
Amerika. Mocht dat? Kon hij recht doen gelden op grond waar Indianen woonden,
die de aarde als een moeder, en niet als potentieel bezit beschouwden? (7) Er zitten
in filosofische theorieén altijd exemplarische situaties verstopt. (8) In plaats van die
achteraf uit elkaars teksten naar boven te tillen, triomfantelijk, als ontmaskering,
kunnen we beter proberen er van het begin af aan duidelijk over te zijn. Laten we
onze filosofische vragen nict overal, maar ergens stellen. (9)

In de sociale wetenschappen circuleren de vaardigheden om lokale vragen te stellen.
Pragmatisme, etnomethodologie, symbolisch interactionisme: ze vertellen verhalen
over praktijken, handelingen en mensen van alledag. Een filosoof die lering wil
trekken uit wat er ergens gebeurt, die op zoek is naar het lokale, kan zich dan ook
met vrucht door de sociale wetenschappen laten inspireren.

Maar wat moeten we met al die gevalsstudies, de een op de ander gestapeld?
Welke verhouding hebben ze tot elkaar? Vroeger, en in menig sociale faculteit is
vroeger niet voorbij, domineerde de eis om tot ‘generalisaties’ te komen. De losse
feiten moe(s)ten worden samengevoegd tot algemene theorieén. Maar wat als dat
niet kan, als ieder geval net weer iets anders leert dan het vorige, als de werkelijk-
heid zich niet voegt naar de regels van een wet? Zit er dan niets anders op dan post-
modern te verzuchten - of te juichen - dat we in een gefragmenteerde wereld leven?
Staat elke plek dan op zichzelf, alleen, verlaten?

In de tropenpraktijk doet de vraag naar verhoudingen tussen lokaal en universeel
zich voor in een aantal gedaanten, Ten eerste is er de vraag naar de uitgebreidheid
van medische normen: hoort bloed in Harare, Gweru of Nyanda aan dezelfde nor-
men te worden afgemeten als bloed in Amsterdam, Heerlen of Winterswijk? De
antwoorden die we krijgen, brengen ons ertoe de vraag te verschuiven, De vraag
naar de norm als eigenschap van het lichaam, verandert in de vraag naar de norm als
standaard van de geneeskunde. En van daaruit is het een kleine stap naar de instru-
menten waarmee de geneeskunde standaarden verspreidt en de praktijken waarin ze
betekenis hebben.
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We onderbreken de verhalen van de tropenartsen telkens opnieuw met samen-
vattende abstracties. Met lessen over lokaliteit en universaliteit die we aan deze ene
plek ontlenen en waarvan we hopen dat ze elders van toepassing kunnen zijn. Op
andere plaatsen, in andere tijden.

Het punt is dit. We willen de spanning tussen universeel en lokaal liever voelen,
voelbaar maken, dan uit de weg gaan. We willen beide polen vasthouden. Dus
schrijven we filosofie aan de hand van een geval. We verbinden de filosofische
vraag naar de verhouding tussen ‘universeel’ en ‘lokaal’ aan het geval bloedar-
moede. We willen uit ons onderzoek naar bloedarmoede geen universele wetten
destilleren, en evenmin lokale feiten, maar lessen die verplaatsbaar zijn.

De tropenartsen die we interviewden, vertellen schrijnende verhalen over bloedar-
moede in de tropenpraktijken waar ze werkten. Ze vertellen die vrij rustig. Ze zijn
aan ziekte en dood gewend geraakt of ze nemen de dingen zoals ze komen of ze
weten dat het geen zin heeft zich op te winden. Wat zou de vriendelijke interviewer
van de universiteit, slechts gewapend met een cassetterecorder, met hun wanhoop,
hun boosheid, of hun berusting moeten beginnen? We hebben ze daar ook niet naar
gevraagd. We hebben ze naar Hb-metingen en hun klinische blik gevraagd. Naar de
gebaren en afwegingen die in hun tropentijd de praktijk van alledag uitmaakten.
Naar de normen die ze hanteerden en het waarom daarvan.

Een eigenschap van lichamen

Als epidemiologen de Hb’s van 100 gezonde volwassen Nederlandse mannen
meten, is de uitkomst niet &én enkel getal, maar een waaier aan getallen, verspreid
als een normaalverdeling. Op een of andere plek in de kromme - bijvoorbeeld twee
standaarddeviaties beneden de mediaan - trekken epidemiologen een streep. Het
punt waar die streep door de X-as gaat, noemen ze ‘de ondergrens van het normale
gebied’. Voor mannen in Nederland is 8 millimol per liter de ondergrens van het
normale gebied. Een man met een Hb van minder dan 8 mmol/l is afwijkend. Die
heeft bloedarmoede. De vraag of normen universeel gelden, luidt in het geval van
bloedarmoede dan ook: zijn alle mensen met een Hb lager dan 8 mmol/l afwijkend?
Met andere woorden: hoe ver strekt de populatie waarop de standaard 8 mmol/l
betrekking heeft zich uit? (10)

Deze vraag is een artefact van de statistisch-epidemiologische benadering van
normaliteit. Wanneer de medische praktijk pathofysiologisch te werk zou gaan,
deed deze vraag zich eenvoudigweg niet voor. De pathofysiologie definiéert bloed-
armoede als een Hb dat zo laag is dat de weefsels onvoldoende zuurstof krijgen. Bij
elk mens kan dat een andere waarde zijn. Sterker nog, individuen zijn intern niet
consistent. De behoefte aan zuurstof van hun hersenen is groter dan die van hun
nieren: wat een ‘normaal Hb’ is, verschilt pathofysiologisch gezien per orgaan. De
pathofysiologie zou het normaal Hb liefst per orgaan, desnoods per individu vast
willen stellen. Kies een moment dat het individu gezond lijkt. Ga na of alle organen
genoeg zuurstof krijgen. Zo ja, meet het Hb, leg de gevonden waarde vast, en
gebruik die als referentiepunt als hetzelfde individu zich later zick komt melden. (11)
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Maar zo zit de gezondheidszorg niet in elkaar. Dat zou veel te omslachtig zijn.
Pathofysiologie is te ingewikkeld en te duur. (12) De geneeskunde heeft de statis-
tick te hulp geroepen. Daarmee is de vraag naar de retkwijdte van het normaal Hb
een onontkoombare vraag geworden.

De vraag naar de universaliteit van het normaal Hb zou in een pathofysiologi-
sche geneeskunde niet opgekomen zijn, omdat de normaal daar lokaal wordt
vastgesteld. Aan de vraag naar de universaliteit van het normaal Hb, gaat dus
een andere vraag vooraf: binnen welk kader (op welke plaats) doen problemen
van de reikwijdte van normen zich eigenlijk voor?

De statistiek werkt met meer dan één norm-populatie. De volgende onderscheidin-
gen zijn gangbaar: de hoogte van de woonplaats boven de zeespiegel; leeftijd, dat
wil zeggen kinderen in enkele maten tegenover volwassenen; en, binnen de groep
volwassenen: mannen, vrouwen en zwangeren. In plaats van één enkele standaard-
man, verschijnen er zo verschillende soorten mensen. (13) De Hb’s van bergbewo-
ners, kinderen, vrouwen en zwangeren worden afgemeten aan andere normen dan
8 mmol/l. Daarmee houden de lokalisatiemogelijkheden niet op. Hebben hoogbe-
jaarden eigen normaalwaarden? En moeten er voor zwarte schoolkinderen in de
Verenigde Staten andere normen worden aangelegd dan voor witte? Wat op het spel
staat is dit: als een groep wordt afgemeten aan een norm die te hoog voor haar is,
worden allerlei individuen ten onrechte als ‘afwijkend’ bestempeld. En omgekeerd:
bij een te lage norm, worden afwijkenden gemist.

Statistische normen betreffen een populatie. De afbakening van die populatie
gaat vooraf aan her epidemiologisch-statistisch onderzoek. Als de Hb’s van ‘zwan-
geren’ niet apart worden genoteerd, kan er ook geen aparte norm voor hen worden
vastgesteld. Zwangeren zouden dan aan de norm 8 mmol/l worden afgemeten en
vaker afwijken dan nu, nu voor hen (op de meeste plaatsen) de norm 7 mmol/l
geldt. Dit roept de vraag op welke afbakeningen de geneeskunde eigenlijk niet
maakt, Misschien zou bij nader onderzoek het normaal Hb van ‘dikke mensen’ wel
lager - of juist hoger - blijken te zijn dan dat van ‘dunne mensen’. In de epidemiolo-
gie van bloedarmoede is het onderscheid dik-dun echter niet aan de orde. Niemand
die het maakt.

Grenzen stellen aan de reikwijdte van een norm vereist evengoed werk als nor-
men universaliseren.

De vraag die we aan de tropenartsen voorlegden, is of de mensen met wie zij in
Afrika te maken hadden, al dan niet een aparte populatie vormen. Is het normaal
Hb ‘daar’ anders dan ‘hier’? Volgens sommige van de tropenartsen die we spraken,
is dat inderdaad het geval. Net zoals lichamen zich kunnen aanpassen aan de lage
zuurstof-concentraties in de bergen, kunnen ze zich ook aanpassen aan omstandig-
heden in de tropen die hun Hb verlagen, zoals malaria, wormen en/of gebrek aan
ijzer in de voeding. Het adaptatieverhaal vertelt dat lichamen flexibel zijn. Dat ze
doen wat ze moeten doen met de middelen die ze hebben.
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“Hetzelfde als je hoog in de bergen zit van Peru, dan heb je een Hb van boven
de 10. Het lichaam stelt zich op hoogte in. Als onze wielrenners daar hoog in de
bergen gaan fietsen, dan presteren ze niets. Daar kunnen ze niet tegen. En zo
stelt dit lichaam - maar daar beb ik eigenlijk nooit echt diepgaande gedachten
over gehad - ik had daar in Afrika een standaard in: beneden de 80 behandelen.
Ik nam dus een ruimere marge dan ik bier heb. (...) Hier in Holland houd ik dui-
delijk gewoon normaal 90 wel aan. Ja. Maar ook weer even afbankelijk, zwan-
geren mogen bij mij best 85-80 zijn. Maar normaal moet ik toch wel 90-95 heb-
ben bier. Dus ik bad [daar] een lagere norm.” (14)

De analogie tussen de hoogte van de bergen en het bloedverlies in de tropen gaat, zo
luide de bekentenis, niet gepaard met diepe gedachten. Zij komt haast vanzelf op.
Het lichaam in de tropenpraktijk wordt verondersteld zich te hebben ingesteld op
een lager Hb dan het lichaam ‘hier’, in Nederland. Lichamen zijn niet universeel.
De lokale Hb-norm ‘daar’ kan lager zijn, de marge tussen optimaal en afwijkend
kan er ruimer worden genomen,

Biomedische kennis en universaliteit horen niet per se bij elkaar, In sommige
biomedische varianten krijgen de ‘omstandigheden’ van het lichaam veel ge-
wicht, Daarin worden lichamen nict alleen onderscheiden aan de hand van crite-
ria die eraan kunnen worden afgelezen, zoals leeftijd en sekse, maar ook aan de
hand van de hoogte van hun woonplaats, het eten dat ze ter beschikking staat, de
wormen die op hun pad komen. Als lichamen met al die omstandigheden verwe-
ven zijn, kunnen ze er ook mee variéren zonder meteen ziek te heten.

Let ook op de uitspraak “zwangeren mogen bij mij best 85-80 zijn”. Ook over
biclogische normen valt in termen van ‘mogen’ en ‘niet mogen’ te praten. Zij
staan niet in een één-op-~één verhouding tot elkaar, maar normaliteit en morali-
teit lopen wel gemakkelijk in elkaar over.

Nogal wat van de artsen die we spraken, volgen bovenstaande redenering over het
aanpassen van lichamen aan hun omgeving niet. Ze kennen haar wel. Ze zetten zich
ertegen af. We vroegen: gelde er een eigen Hb-norm voor elke plaatselijke popula-
tie?

“Nou, er is nog steeds discussie over, maar het is zonde van mijn tijd, ik doe er
niet meer aan mee. Het gaat er vanuit - en het klinkt heel idealistisch - we willen
voor die mensen die in een bepaalde plaats leven, ook een eigen norm stellen.
Maar bet zijn dezelfde mensen van viees en bloed. Ze hebben hetzelfde bloed in
Alaska als op de Zuidpool als aan de Equator.”

Het idealisme van de lokale eigenheid gaat voorbij aan de universaliteit van vlees en

bloed. Het is tijdverspilling - of erger. De gedachte aan lokale normen voor Hb rie-
pen af en toe ronduit verontwaardiging op.
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“Ja, th ben dat zo vaak tegengekomen dat collegae in de praktijk andere normen
hanteren voor Afrikaanse zieken dan ze dat in het Westen zouden doen. Dat ik
dacht, ja, maar het is net of bet mindere mensen zijn, Je kunt met lagere normen
toe omdat ze ook minder mens zijn. Ik heb daar sterk mijn bedenkingen tegen.
Er is geen reden, denk ik, om te zeggen: een Afrikaan kan met minder bloed toe
dan een westers persoon. Dus vanuit die optiek bezien accepteer ik geen lagere
waarden.”

Degenen die hier spreken, ontkennen niet dat lichamen verweven zijn met hun
omstandigheden, maar ze betwisten de natuurlijkheid van die omstandigheden. Als
het Hb van mensen in Afrika lager is dan dat van mensen in het Westen, moet niet
de norm worden aangepast, maar moet er iets aan de omstandigheden worden
gedaan, Er treedt een verschuiving op in de verhalen van de tropenartsen. Wat
begint als een vraag naar de eigenschappen van lichamen roept al vlug morele ver-
ontwaardiging op. Het gesprek over de universaliteit van biologische normen glijdt
haast ongemerkt over in een gesprek over rechtvaardigheid.

“Ja kijk, die normaalwaarde is wel normaal voor de middle en upperclass
Zimbabwiaan. Die heeft een normaal Hb, net als jij en ik, met alle variatie
van dien. Dus ja, iemand heeft daar wel recht op, in principe, op eenzelfde
normaal Hb.”

Verschillen in Hb, heet het hier, zijn politiek. Ze hebben te maken met klasse, met
rijkdom. Gelijk zijn voor de dokter is als gelijk zijn voor de wet. Het is een recht.

Individuen die medische normen ‘overtreden’ lijken soms op mensen die iets
doen wat ze niet ‘mogen’. We kwamen er hierboven een voorbeeld van tegen.
Een vloeiende overgang tussen biologische en sociale normen kan echter ook
anders werken. Eenzelfde ‘normaal Hb’ voor iedereen wordt hier voorgesteld
als een recht. Aan biologische universaliteit vasthouden wordt daarmee een
politick ankerpunt voor het aanklagen van de ongelijkheid in de wereld.

Een standaard van de geneeskunde

Een universeel Hb aanhangen is een manier om te zeggen dat mensen overal ter
wereld in principe dezelfde rechten hebben. Of ten minste: recht hebben op het-
zelfde Hb. Ook al is er weinig kans dat die rechten worden ingelost.

“Te weet ook dat je in populaties leeft of werkt waar de potentie van 13 er is,
maar waar de mediaan als je een sample zou trekken uit die populatie, rond de
11 zou liggen. Dat is geen rechtvaardiging om te zeggen: ik ga die 11 tot norm
voor de populatie verbeffen. Nee, dan probeer je naar die 13 te komen, want die
mensen hebben net zo goed recht op die 13. En dat is nu een beetje waarvan ik
zeg: het is eerder een richting, een proces. Je probeert dus wel naar een universele
norm toe te gaan, maar je realiseert je wel in welke omstandigheden je zit.” (15)
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De omstandigheden spelen een dubbelrol. Ze kunnen worden aangeklaagd en ze
kunnen de dokter vrijwaren tegen aanklachten. Waarom gedraag je je niet als uni-
versalist? Waarom hanteer je je universele Hb norm niet strak? Omdat je beseft in
welke omstandigheden je zit. Vanuit dat besef maak je de universele norm tot ideaal
in de verte. Niet tot iets dat morgen bereikt moet zijn.

Het lichaam van vlees en bloed en de rechten van de mens zijn universeel, de
omstandigheden zijn lokaal, Op deze manier krijgen universele normen het
karakter van een ideaal in de verte en lokale omstandigheden die van de beper-
kingen van het hier en nu. Universeel en lokaal verhouden zich tot elkaar als
wens en werkelijkheid.

QOok wie er vanuit gaat dat lichamen zich niet zomaar aanpassen aan de lokale
omstandigheden, kan menen dat de geneeskunde dat maar beter wel kan doen, Ock
wie het normaal Hb als eigenschap van het lichaam universeel acht, kan het als in-
strument van de geneeskunde lokaal hanteren. In plaats van de wens, wordt de wer-
kelijkheid richtinggevend voor het medisch handelen. In de medische praktijk van
alledag is een ‘norm’ een getal dat op een briefje staat.

“Volgens mij was 6 daar nog net normaal, en hier al lang niet meer, maar ik zou
het moeten nakijken. Ik had zo’n los blaadje als gebengensteuntje.”

Op het blaadje staan de normaalwaarden die gangbaar zijn op de plaats waar je
werkt. Daar voeg je je in. De hoogte van die normaalwaarden weerspiegelen niet
per se een overtuiging over lichamen. Ze kunnen ook gemoduleerd zijn door wat er
haalbaar is. Want wat moet je met normen waar meer dan de helft van de plaatselij-
ke bevolking bij lange na niet aan voldoet? Dat zijn ficties. De Wereld Gezondheids
Organisatie (WHO) kan daar in Gen&ve wel een lijst van laten drukken. Maar om te
denken dat dat een briefje oplevert dat past in de zakken van alle witte jassen op de
wereld, dat is medisch-elitair.

“De WHO normen, dat zijn allemaal fraaie normen, ook in Afrika natunrlijk.
Maar op een ander nivean. (...) Om die Hb-normen als uitgangspunt te nemen
voor volksgezondheidsheleid, ik denk dat dat zeer hoogdravend is voor dat soort
omstandigheden. Dat is ook redelijk medisch-elitair gedacht, vind ik.”

Het is verstandig bescheiden te blijven. In ‘dat soort omstandigheden’ is het maar
het beste de laagste Hb’s wat op te krikken, zo ver als dat gaat. En dus een aange-
paste norm in het oog te houden.

Een ‘normaal Hb’ is niet vanzelfsprekend een eigenschap van bet lichaam. Het
kan ook begrepen worden als een standaard van de geneeskunde. Deze prag-
matistische opvatting van normen is niet voorbehouden aan sociologen en
filosofen. Ook veel dokters zijn pragmatist. Of liever: bijna alle dokters zijn dat
af en toe. Met het ‘normaal Hb’ verschuift de kwestie van de universaliteit van
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het lichaam naar de geneeskunde. Is de geneeskunde universeel, dan wel: zou ze
dat moeten zijn?

Qok als medici in hun behandelpraktijk normen aanpassen aan de plaatselijke
omstandigheden, kan de universele norm van praktisch belang blijven, Het nor-
male Hb is immers niet alleen een standaard die de dokter hanteert in de spreeka-
mer of aan het ziekbed, maar ook iets dat richting geeft aan onderzoekende en
plannen-makende sociaal geneeskundigen.

“Want anemie hangt samen met sociaal-economische situaties en infectieziekten
en gebrek aan goede curatieve zorg, En daar iets aan doen dat zoy inderdaad
een goede zaak zijn. Van: mensen er moet beter gegeten worden. Of: hier is
ondervoeding.”

Een lokale en een universele norm kunnen in de geneeskunde naast elkaar
bestaan zonder dat dat fricties geeft. Aan de een wordt afgemeten wie er thera-
pie zal krijgen, de ander is van nut voor het praktiseren van preventie.

Behalve als eigenschap van het lichaam, figureert het Hb in de verhalen van tropen-
artsen als standaard gebruikt door de geneeskunde. Waar de lokaliteit van dat
instrument benadrukt wordt, wil dat meestal zeggen dat er in Afrika lagere normen
worden aangelegd dan in Nederland. Maar ook het omgekeerde komt voor!

“De kans dat er [in de tropen] een organische reden is voor je bloedarmoede is
zoveel groter, dat ik het veel serienzer, voor hetzelfde getalletje veel serienzer
zou behandelen.”

Dat de norm een standaard is die de geneeskunde stelt en gebruikt, betekent dat hij
kan worden aangepast, naar beneden of naar boven. Al naar gelang de voedingstoe-
stand van de bevolking, de beschikbaarheid van ijzer, de inbedding van westerse
normen in de lokale praktijk.

Lokale normen hanteren staat soms voor het aanpassen van vrome wensen aan
de harde werkelijkheid. Maar niet altijd. Het hoeft zelfs niet te contrasteren met
het hanteren van universele normen. Het is ook mogelijk de ene plaats te ver-
gelijken met de andere. Normen in Afrika staan dan niet tegenover de normen
van de WHO, maar tegenover die in Nederland. Waar het met bloedarmoede
allemaal wel meevalt.

Tot nu toe contrasteerden we het universele lichaam met lokale geneeskundes.
Maar let op. Precies de omgekeerde verdeling komt ook voor. Een enkele doktor

gaat er van uit dat lichamen lokaal zijn en de geneeskunde universeel.

“Ik ben ervan overtuigd dat het menselijk lichaam zich aan situaties aanpast.
Zelfs veel verder dan we bier, dan het westerse geneeskundige model denkt dat
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mogelijk zou zijn, zonder dat bet leidt tot disfunctioneren van het lichaam. Het
is alleen de vraag: hoe kan ik dat zelf toepassen in de dagelijkse praktijk in
Afrika. En ik denk dat je daar te weinig harde feiten voor hebt, om dat werkelijk
toe te passen. Het punt is dat je om je heen een aantal dingen ziet gebeuren die
anders zijn dan je uit de boekjes kent. (...) Als je ziet dat er zoveel mensen met
een beel laag Hb binnenkomen die nog lopen zonder dat ze omvallen van de
duizeligheid en zo meer, dan denk je: ja, blijkbaar kan een lichaam zich daaraan
aanpassen. Dat zie je gewoon. Maar dat wil niet zeggen dat je niet al het moge-
lijke gaat proberen om dan toch het Hb naar boven te brengen, want normaal is
het in jouw ogen niet.”

Aan de ene kant zijn er lichamen: die passen zich aan. Aan de andere kant is er de
geneeskunde: die stelt universele normen. En daar tussenin bekneld zit de arts die
ervaart dat lichamen zich aanpassen, maar die niet weet war daarmee te doen. Zijn
ervaringen zijn immers maar lokaal. Niet hard genoeg. Zodat de dokter toch de
normen van de westerse geneeskunde gebruike als richtlijn voor zijn handelen. Tets
beters heeft hij niet.

Waar het ene verhaal vertelt dat praktiserende artsen de medische standaarden,
zoals Hb-normen, lokaal bijstellen, luidt het andere verhaal dat de geneeskunde
universele normen in zich draagt en het generaliseren haar eigen is. Niet alleen
het generaliseren van Hb’s, maar ook dat van zichzelf. Want, en dat is opmerke-
lijk, de geneeskunde waar het hier over gaat is lokaal begonnen. Het is westerse
geneeskunde. Een ‘model’ dat zich uitbreidt over de wereld zodra er dokters
naar de tropen gaan. Een model dat zich uitbreidt - en gaandeweg verandert.

Wanneer normen geen eigenschappen van lichamen zijn maar standaarden van
de geneeskunde, verandert ook de vraag naar hun universaliteit van karakter.
Behalve om ‘reikwijdte’ gaat het daarbij nu ook, of zelfs in de eerste plaats, om
‘verplaatsbaarheid’.

Maat en maatstaf

We vroegen de tropenartsen of ze in hun tropenpraktijk dezelfde Hb-normen han-
teerden als in Nederland. We hebben tot nu toe een waaier aan antwoorden op die
vraag gepresenteerd. Al die antwoorden hebben iets gemeenschappelijk: ze veron-
derstellen het Hb bekend. Om bekend te zijn, moet Hb echter gemeten worden.
Dat gaat zomaar niet. Het vereist de verplaatsing van enkele specifieke materialen
en gebaren van de westerse geneeskunde. Er moet bloed worden geprikt, ontstold,
in een meter gedaan. De uitkomst moet worden afgelezen en opgeschreven, op het
goede formulier. Elke stap kan een probleem vormen.

“In de hele tropengeneeskunde is het laboratorium een probleem omdat, ja, het
laboratorium is niet alleen een laboratorium, dat is een systeem van mensen die
daar werken, die gestimuleerd worden, die gecontroleerd worden. En dat is vaak
een geimporteerd systeem. Dus je doet, probeert betzelfde te doen als hier maar
al die dingen ontbreken: continue supervisie, feedback, kwaliteitscontrole.”
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Uit het laboratorium komen uitslagen. Gemeten Hb’s. Die uitslagen willen wel
eens fluctueren.

“Daarbij komt ook nog dat vaak de uitslag van het laboratorium, dat kon ook
nog wel eens wisselen, hé. Dus de ene keer dan dacht je van nou, waarschijnlij
heeft die een Hb van 5, en dan prik je dat en dan is het 5. Maar dan laat je het
een dag later nog eens prikken, en dan kan bet dus 8 zijn, en bet kan ook 2 zijn.
Dat is gewoon het laboratorium, die waarden die fluctueren nog al eens. (...)
Misschien dat ik die uitslagen nu iets te veel chargeer. Ik zei bijvoorbeeld 5 dat
kon dan ook betekenen 8 of 2, maar misschien dat ik bedoel, het kon dat 5 ook 7
of 4 kon betekenen, zoiets.”

Lichamen zijn grillig, maar toch niet zo grillig dat het Hb van de ene dag op de
andere van 5 verandert in 4 of 7. Als de uitkomsten van het lab dat wel doen, is er

iets met het lab aan de hand. Het lab is in de tropenpraktijk allerminst vanzelfspre-
kend.

Aan de vraag of het normaal Hb universeel dan wel lokaal 1s, gaat een andere
vraag vooraf. De vraag of het Hb te meten valt. Want wat is de waarde van een
norm als de mogelijkheid ontbreekt na te gaan wie of wat er aan die norm vol-
doet? De reikwijdte van normen is afhankelijk van de verplaatsbaarheid van het
meten.

Meten is niet universeel. Het bereikt sommige plaatsen, en andere niet. In de hoofd-
stad is een laboratorium met alle mogelijkheden, in een kleinere stad even verderop
is weliswaar een laboratorium, maar het is overbelast. En dan zijn er plattelands-
kliniekjes met enkel eenvoudige, bijzonder wankele meetmethoden.

“Kijk, die kliniekjes van ons die hadden geen meters, hé. Dus een aantal van die
kliniekjes die hadden uit een onde doos waarschijnlijk wat van die papiertjes
gekregen, en dat is heel kwetsbaar om te zien: het zijn gewoon filtreerpapiertjes
en voor in het boek zit dan een schaaltje van 0 tot 100 met allemaal klenrtjes en
met een gaatje in bet midden. En dan kun je je filireerpapiertje er achter steken
en dan kun je kijken welke er bet best bij past.”

De meetmethoden zijn soms kwetsbaar om te zien. Of ze ontbreken.

“Nou Mozambique, tk kan me niet eens meer goed herinneren of we Hb konden
doen. Ik geloof het niet.”

Het Hb, normaal dan wel afwijkend, is pas bekend als het gemeten is. En als het niet
gemeten is, dan is het er niet. De tropenartsen die met een dergelijke situatie te

maken hadden, vertellen dat ze erin leerden berusten.

“Als je nit Nederland komt dan denk je: dat gaan we allemaal eens lekker onder-
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zoeken in bet laboratorium. Maar je berust inderdaad in zo’n situatie dat het
allemaal niet kan.”

Tropenartsen nemen uit de plaats waar ze zijn opgeleid denkbeelden mee over
de manier waarop de medische praktjk moet worden uitgeoefend: ondersteund
door laboratoriumonderzoek. Maar wanneer ze hun lichaam, hun vaardigheden
en hun denkbeelden verplaatsen, merken ze dat die geen onverbrekelijk geheel
vormen. Dat ze niet zomaar dezelfde blijven. Dat ze doen wat ze kunnen en
leren berusten in wat er niet kan,

Gebrek aan mogelijkheden om Hb te meten gaat echter niet gepaard met een vol-
slagen normloosheid. Het is niet zo dat bij ontstentenis van meters elk oriéntatie-
punt ontbreekt. Als er niet gemeten kan worden, is de yraag naar de reikwijdte van
het normaal Hb, uitgedrukt in mmol/l, of g/dl, of in procenten, niet aan de orde.
Maar er is nog steeds bloedarmoede.

Dat kan omdat er behalve Hb meten nog een andere methode is voor het vast-
stellen van bloedarmoede. De tropenartsen doen het voor: ze trekken een ooglid
omlaag en kijken naar de kleur van de binnenkant van de oogleden, de conjunctiva.
Het is een klinische methode van onderzoek. En juist omdat laboratoria in tropen-
praktijken vaak gebrekkig zijn, raken veel tropenartsen bedreven in het kijken.

“Dus het kijken naar de slijmvliezen was ontzettend belangrijk, en dat voort-
durend combineren met alle andere gegevens die thuishoren in het klinisch
onderzoek. Dus bet klassicke klinische onderzoek van vraagstelling en observa-
tie in de vorm van inspectie, palpatie, percussie en auscultatie is ontzettend
belangrijk in de tropen. Daar word je ook zeer vaardig in.”

We vragen: was u onthand wanneer de batterijen van de foto-electrische colorie-
meter weer eens op waren?

“Nee, dan deed je bet eigenlijk gewoon zo [trekt ooglid omlaag], ja, dus dit. Ik
denk als routine bijna altijd, als je iemand opnam, als iemand opgenomen was of
in de polikliniek, ziek, als je die onderzocht. (...) Terwijl je praatte pakte je de
pols, meteen al, en deed je zo [weer bet ooglid] tijdens het praten. In 30 sekon-
den, in een soort reflex. In die setting was de eerste interesse of deze patiént bin-
nenkort dood zou gaan, of er behoorlijk ingegrepen moest worden.”

De klinische methode van diagnostiseren loopt niet parallel met die van het labora-
torium. (16) Maar tot op zekere hoogte kan klinische diagnostick die van het labo-
ratorium vervangen. Als de patiént maar ziek genoeg is.

“Ik weet niet of ik een 10 van 15 zou kunnen onderscheiden. Dat zijn mensen

die gewoon mooi roze zijn, waarschijnlijk, Maar daaronder kun je er met een
klinische blik toch wel wat uitvissen.”
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Getallen genereren gaat niet met het blote geoefende oog. Maar de zieken tussen de
gezonden uitvissen, dat gaat wel. Met kijken. In plaats van een precies getal, levert
deze methode een ruwe indruk op. In plaats van 7,6 mmol/l van 8,3 mmol/l te
onderscheiden, onderscheidt de klinisch blik Hb’s van ergens onder de 5 van Hb’s
ergens boven de 7.

Normen handhaven vereist niet per se nauwkeurige getallen. Bloedarmoede kan
ook worden vastgesteld met een klinische blik. Observeren werkt net zo goed
als meten. Maar het werkt wel anders. De normen van het kijken zijn anders dan
die van het meten. Ze leggen vloeibare grenzen aan in plaats van vaste. (17) Ze
voeren geen maten, al kunnen ze als maatstaf fungeren.

Het is nu de vraag of de klinische blik, op zijn beurt, universeel is. Valt hij eenvou-
diger te verplaatsen dan het laboratorium? Dat kan even zo lijken: er hoeft voor het
transporteren van een klinische blik immers alleen een dokter van Nederland naar
Afrika te reizen, meer niet. Maar het zit, opnieuw, ingewikkelder in elkaar.

“Ze hadden niets anders, ze hadden hun klinische blik. En dat is bet kijken naar
de conjunctiva, dat is bet bindvlies van het oog. In Nederland kan dat niet.
Waarom kan dat niet? (..) Men zegt bier dat je er niet op kunt varen. In Kenia
kan het wel omdat de anemie of de bloedarmoede zo ontzettend groot kan zijn.
1k zeg al: die 3 gramprocent, in Nederland kom je zo’n kind niet tegen, die zoiets
heeft. Maar die komen daar dagelijks binnen.”

Terwijl het laboratorium niet overal in Afrika weet door te dringen, is de klinische
blik in Nederland maar van zeer beperkte waarde als het om de diagnose van bloed-
armoede gaat. We hebben er hier te weinig indrukwekkende bloedarmoedes voor.
Waarom doe je cogleden omlaag?

“Nou, dat is een aanwijzing voor anemie. En tk weet niet hoe zuiver dat is hoor,
ik denk helemaal niet zo zuiver. Maar als iemand een heel bleek oog heeft, dat
zie je eigenlijk nooit in Nederland, heb je dat ooit gezien? Maar dat is echt heel
bleek, en dat is niet goed.”

De tropenartsen nemen de vaardigheid van het kijken naar conjunctiva niet mee
vanuit Nederland. Ze bouwen hem op in Afrika. Zo wordt het mogelijk daar bloed-
armoede te constateren, ook als er geen Hb-meters zijn.

De mogelijkheid normen aan te leggen, hangt af van de mogelijkheid om kennis
op te doen over lokale standen van zaken. (18) Maar de bruikbaarheid van eva-
luatieve technicken hangt samen met de mate waarin het object van normering
afwijkt van de norm. Juist omdat bloedarmoede in Nederland meestal licht of
matig is, is de klinische blik er nauwelijks bruikbaar. Juist omdat bloedarmoede
in Afrika vaak ernstig is, kan er doeltreffend naar slijmvliezen worden gekeken.
Het gaat er niet alleen om waar technieken en vaardigheden kunnen komen,
maar ook of ze daar iets te zoeken hebben.
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Ingrijpen en afwegen

Tropenartsen leggen normen niet aan om afwijkingen vast te stellen, maar om ze te
verhelpen. Het aanleggen van normen maakt deel uit van hun poging beroerde toe-
standen te normaliseren. Dat maakt dat naast de mogelijkheden om een afwijking
vast te stellen, ook de praktische betekenis van normeren verandert met de ernst
van de situatie. Wanneer een patiént een Hb net beneden de norm heeft, schrijven
artsen ijzertabletten voor om de aanmaak van nieuwe bloedcellen te bevorderen.
Bovendien dient volgens het boekje de oorzaak van het lage Hb te worden uitge-
zocht en aangepakr: de slechte voeding, het bloedverlies door wormen of door
andere oorzaken. Maar als het Hb nog veel dramatischer gedaald is, gaat de zaak er
anders uitzien.

In plaats van de norm waarmee gezond en ziek van elkaar onderscheiden wor-
den, wordt dan een tweede Hb-norm van belang. Die markeert de grens tussen
levensvatbaar en dood. Wie hem overtreedt, is niet geholpen met ‘ijzer’ maar slechts
met ‘een bloedtranfusie’, We vragen de tropenartsen waar deze norm ligt, waar ze
hem leggen.

“Kijk, wat zijn normen, he¢ Onder chirurgische omstandigheden, ja, wat is dan
de norm? Dat gaat niet zo. Er komt iemand bloedend binnen. Die geef je bloed,
daar hang je bloed aan en dan weet je niet precies boe het zir. Je moet dan
gewoon bloed geven en kijken of het hart het aankan. En snel opereren en
zorgen dat de zaak weer op orde komt. Dan kun je niet om de vijf minuten even
een Hb-tje prikken, zo werkt dat niet.”

De relevantie van normen is afhankelijk van de activiteit die er op volgt. Op onze
naieve vraag naar de hoogte van de normen die hij hanteerde, antwoordt de zojuist
geciteerde arts dan ook met de filosofische vraag: “Kijk, wat zijn normen, he?”.

“In bet ziekenhuis was het erop of eronder. We hadden daar geen maten, 8 of 7
of 9. Het moest als bet 2 was - wat het meestal was - dan moest bet omhboog. En
in die termen praat je meestal.”

De relevantie van meten en maatstaven neemt af naarmate de urgentie van het
handelen groter wordt. Als een afwijking levensbedreigend is, wordt het vast-
stellen van de precieze ernst irrelevant. Het komt dan aan op snel en vaardig
ingrijpen. (19)

Ook in die situaties waarin wel - even - tijd is, en er wel een goed laboratorium is,
kunnen nauwkeurige normeringen echter hun relevantie verliezen, In het geval van
bloedtransfusies is dat het afgelopen decennium gebeurd. Met de enorme toename
van het aantal HIV-geinfecteerden in sommige tropenpraktijken is, ondanks HIV-
tests, het besmettingsrisico dat aan een transfusie verbonden is, vergroot.

“Dus dan krijg je dat je met elkaar discussieert om terughoudender te zijn bij bet
transfunderen. En de vol van Hb daarin wordt dan beel gering. (...) Je kijkt
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eigenlijk gewoon zo en je probeert in te schatten of iemand grote kans loopt om
binnenkort dood te gaan. (...) En dat is een combinatie van dingen. Bijvoorbeeld
een zwangere vrouw die een kind gebaard heeft en een nabloeding krijgt. Een
veel voorkomende situatie. Die dus erg veel bloed heeft verloren, maar die
intrinsiek goed gezond was, voordien, en er is verder niet veel bijzonders aan de
hand, behalve dat, Daar wacht je eerst maar eens even af, of ze er zelf tegen kan.
Als je niet het idee hebt dat ze dood gaat, dan zeg je nou: pols en bloeddruk
opnemen, een tijdje, ieder unr of zo. En als dat dan oké lijkt en beter wordlt, dan
denk je na twee dagen: ja, die komt er wel bovenop met wat ijzer en toestanden.
Ga je niet transfunderen. Vroeger zou je dat wel doen. Toen zei je: ja, 2o temand
blijft toch redelijk invalide van zo’n laag Hb, in zo’n anemische toestand. Nou
dat is dan een beetje snex want je wilt zo iemand zo snel mogelijk weer volledig
op de been hebben. Terwijl nu, nee, ik wil helemaal niet iemand weer zo snel
mogelijk op de been hebben, want ik loop 1% kans dat ik HIV geef en dat is bet
niet waard. Dus je krijgt een andersoortige afweging. En dan is bet precieze
getal, het Hb, dat is dan helemaal niet meer zo belangrijk.”

In een geval als dit is de klinische blik die probeert te zien of iemand dood gaat,
belangrijker dan de precieze hoogte van het Hb. Eigenlijk is het beter om te zeggen
dat de toestand van de patiént in dit geval niet aan een norm getoetst wordt. Er is
sprake van een afweging. Er is geen enkelvoudige standaard: het gaat om het
gewicht van het ene risico tegenover het andere. Dood door bloedarmoede of dood
door HIV.

Er zijn universele en lokale normen; vaste normen en vloeibare. Hoe verschil-
lend ook, al die normen zijn standaarden om een patient aan af te meten. Soms
zijn standaarden echter niet op hun plaats. Dan gaat het er niet om te toetsen,
maar te vergelijken. Het ene gewicht ten opzichte van het andere.

Op het moment dat het aanleggen van normen wijkt voor het afwegen van risico’s,
stroomt een hele reeks heterogene overwegingen naar binnen. De meest uiteenlo-
pende praktische mogelijkheden en beperkingen.

“Een andere overweging bij het transfunderen was: is het praktisch mogelijk een
transfusie te geven. Het is vaak erg moeilijk om voor die kindertjes een infuns
op te zetten. We hadden vaak niet de goede naaldjes daarvoor, kleine naalden.
Of je kon ze niet goed vastmaken waardoor die arm steeds losschoot, bij die klei-
ne beweeglijke kindertjes. Dat was één probleem, gewoon een technisch pro-
bleem. Van: de dokter kan het niet of bet lukt de dokter niet om dat te doen. (...)
Wij zaten een beetje op de rand van een doorgezakte matras met zo’n naaldje te
prikken tot bet goed zat.”

Technische uitvoerbaarheid is een voorwaarde voor elke therapie, Als er geen klei-

ne naalden zijn, kun je je normen wel vergeten. Als er geen bloed is, heeft het even-
min veel zin om te meten en te weten.
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“Er was ook de beschikbaarbeid van bloed, Het moest er zijn. Het was er meest-
al wel maar er waren tijden dat we zeiden: we hebben maar twee eenbeden
en die bewaren we voor een noodgeval, dat kind dat kan nog wel even wachten.
Het heeft wel bloed nodig maar dat doen we een andere keer wel, als er iemand
van de familieleden gegeven heeft of zo. Met volwassenen speelde dat vaak.
Bij kinderen kon je dikwijls niet wachten. Bij volwassenen zeiden we: non, breng
eerst maar eens vier mensen die wat bloed komen geven, dan kun je wat
krijgen.”

In verschillende varianten wordt de betrekkelijkheid van de vaste normen van het
laboratorium, maar ook die van de vloeibare normen van de kliniek, ons op het hart
gedrukt. Als de vader van de patiént de ijzerpillen slikt, de wormen blijven terug-
komen, het dieet te duur en het bloed op is: dan is de reikwijdte van het normaal Hb
je eerste zorg niet. Hoe te dweilen, is dan je zorg, met de kraan open.

Passen op de plaats

In plaats van het in het algemeen over de universaliteit en de lokaliteit van normen
te hebben, hebben we dat hier gedaan aan de hand van een geval: bloedarmoede. Uit
bladzijden vol met verhalen die we aan tropenartsen hebben ontlokr, hebben we
een stuk of wat punten gelicht. Gaande ons relaas zijn we hier en daar ingesprongen
om lessen apart te zetten. Zijn het filosofische lessen? Is het mogelijk om ze van
bloedarmoede te abstraheren en mee te nemen zonder dat ze tijdens het transport
hun betekenis verliezen?

Normen kunnen zich verplaatsen. Gedragen door kwetsbare Hb-meters, be-
lichaamd in een geoefende, maar slechts beperkt bruikbare klinische blik, tot
uitdrukking gebracht in de verontwaardiging of berusting van een tropenarts,
verbinden normen verschillende plaatsen. Deze plaats met een andere, of hier met
overal. Nederland met Zimbabwe. Harare, de hoofdstad, met een dorp twee dagen
lopen verderop. En zo kunnen ook lessen zich, als ze gedragen worden, verplaat-
sen. Het is mogelijk om de lessen van dit relaas te abstraheren. Bijvoorbeeld zo.

In dit artikel zijn normen aangaande Hb opgevoerd als analogon van morele en
juridische normen. Soms zijn ze daar echter nauwelijks van te onderscheiden.
Wat tot het domein der feiten hoort, wat tot de overtredingen, en wat bij de
rechten, is niet vast en zeker. Ook over biologische normen valt in termen van
‘mogen’ en ‘niet mogen’ te praten. En eenzelfde ‘normaal Hb’ voor iedereen kan
ook worden voorgesteld als een recht. Normaliteit, plichten en rechten: ze kun-
nen vloeiend in elkaar overlopen. (20)

De reikwijdte van normen is slechts dan een probleem als er gereisd wordt, als
er verplaatsingsmogelijkheden zijn. Waarbij moet worden aangetekend dat
grenzen stellen aan de reikwijdte van cen norm evengoed werk vereist als nor-

men universaliseren.

Verschillen kunnen gelden als variant of als afwijking. Bij discussies daarover
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staat op het spel wie of wat er kan worden aangeklaagd, wie of wat er moet han-
delen, De status van normen kan verschuiven van die van eigenschap van een
object, naar die van instrument van een instantie. Als instrument van een nor-
merende instantie zijn normen afhankelijk van andere instrumenten en vaardig-
heden. Die van het getalsmatige meten, of die van het aanleggen van vloeibare
maatstaven. Er zijn persoonlijke, institutionele en materiéle dragers nodig om
het normeren te verplaatsen. Die dragers kunnen van elkaar losraken tijdens het
transport. Elders aangekomen zijn je ideeén hetzelfde gebleven, maar je gebaren
niet. Of omgekeerd. De relevantie van het nauwkeurig normeren, intussen,
neemt af als de urgentie van het normaliseren toeneemt. En het aankomt op
slagvaardig ingrijpen.

Dit zijn filosofische lessen. En even lijken ze te doen alsof ze overal zijn. Maar zo
eenvoudig is het niet. We hebben in dit stuk de reikwijdte van normen immers niet
vastgesteld: we hebben slechts enkele kaders zichtbaar gemaakt waarbinnen die
reikwijdte een probleem wordt of juist haar relevantie verliest. En we hebben onze
lessen wel algemeen gesteld, maar niet beproefd wat er gebeurt als ze elders worden
ingezet.

Op andere plaatsen waar biomedische en morele normen samenkomen. Op
andere plaatsen waar principiéle en pragmatische manieren om normen te hanteren
met elkaar verweven zijn, of op elkaar botsen. Op plaatsen waar andere materialen
normen dragen, andere instrumenten gebruikr worden om ze te meten, ze zich
dankzij andere vaardigheden verspreiden. Op papier of op barterijen, met behulp
van auto’s, schone handen, of het blote cog.

Van de vaardigheden van tropenartsen is het telkens opnieuw de vraag of ze ver-
plaatsbaar zijn. En hoe ze transformeren. Iets analoogs geldt voor de vaardigheden
van filosofen. Ga van de filosofie naar de empirie. Van de geneeskunde naar het
strafrecht. Van de architectuur naar de religie. Van vreemdelingenhaat naar de argu-
mentatietheorie. Van Nederland naar Afrika. En als je thuis komt blijken de zorg en
je zorgen niet hetzelfde te zijn gebleven.

“Wanneer bet weer meer routine wordt, hier werken, dan krijg je toch een beet-
je weerstand met waar mensen hier mee komen, in onze maatschappij, na wat je
hebt meegemaakt in de tropen. En dat moet je niet overdrijven, want in de
tropen komen ze met de meest baarlijke nonsens aanzetten. Ze komen evengoed
met flutklachten aanzetten als bier! Maar je zag daar toch wel veel meer zwaar-
dere afwijkingen, die echt je medische hulp nodig hadden, dan bier. En dat schiet
best wel eens een keertje in het verkeerde keelgat. Mensen zeggen ook wel eens
tegen me: Ja, u zult me wel een zeikerd vinden, waarmee ik nou aan kom
zetten ...” Dan stel ik ze altijd gerust: Ja, nee, in Holland hebben we hier nou
eenmaal andere klachten’. Maar goed, wat itk dan in mijn hersens, of tenminste,
af en toe denk ik dat, dat hoeft mijn patiént niet te weten.”

Ook mensen in Nederland kunnen getroffen worden door vergelijkende normen.
En tekort schieten.
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Noten

Met dank aan de tropenartsen die ons hun tijd en hun verhalen gaven enaan Marc Berg,
Marja Gastelaars, John Law, Pieter Pekelharing, Ab Struyvenberg en Ger Wackers voor
gevoerde discussies over universaliteit en bloedarmoede. En tenslotte dank aan NWO die dit
onderzoek financierde in de vorm van een Constantijn en Christiaan Huygens stipendium
voor Annemarie Mol.

Bruno Latour, Wij zijn nooit modern geweest. Van Gennep, Amsterdam 1994, p. 160.

Zie bijvoorbeeld P.W. Helleman e.a., Hematologie. Bohn, Scheltema & Holkema,

Utrecht 1987.

Zie bijvoorbeeld: Nicholas Fox, Postmodernism, Sociology and Health. Open University
Press, Buckingham 1993; en: Annemarie Mol, “Migreren en mengen. Over waarnemen,
handelen en taal’ in: L. Nauta en G. de Vries (red.), De rol van de intellectueel. Een discusste
over distantie en betrokkenheid. Van Gennep, Amsterdam 1992,

Ruud Hendriks interviewde in het najaar van 1992 twaalf tropenartsen die in Nederland zijn
opgegroeid en opgeleid en daar op het moment van het interview ook weer woonden. Hun
tropenervaring varieerde van enkele jaren in een enkel ziekenhuis, meestal in Afrika, tot ver-
schillende perioden op verschillende continenten. Hun meningen varieerden ook. Toch mar-
keren we hier niet wie er wat zegt. De onderlinge verschillen zijn niet indrukwekkender dan
de interne verschillen. En bovendien gaat het ons om wijzen van spreken, nict om de menin-
gen van mensen, Citaten zijn cursief gedrukt en gemarkeerd door dubbele aanhalingstekens.
We hebben ze ter wille van de leesbaarheid wat opgekalefaterd: eh, he en ja’s geschrapt, en al
te ongebruikelijke zinswendingen gladgestreken. We zijn echter zo dicht mogelijk bij de
gesproken taal gebleven,

Een waarlijk Eliaanse aarzeling bij de idealisering van conversaties van alle tijden, Met dank
aan Pieter Pekelharing, die dit voorbeeld jaren geleden een keer, aan tafel, ter sprake bracht.
Zie voor dit voorbeeld Ton Lemaire, De indiaan in ons bewustzijn. Ambo, Baarn 1985.

Zie voor dit gebruik van de term: Lolle Naura, ‘Filosofie als nachtmerrie” in: Krists 24, 1986,
pp- 5-25.

Zie voor een pleidool voor empirische filosofie en een kenschets van dit genre als ‘democratie
tussen theorie en empirie’: Annemarie Mol, ‘Ondertonen en boventonen. Over empirische
filosofie” in: Dick Pels en Gerard de Vries (ved.), Burgers en vreemdelingen. Opstellen over
filosofie en politiek. Van Gennep, Amsterdam 1994,

Voor de opkomst van de statistiek en het populatiedenken in de geneeskunde, zie: Ian
Hacking, The Taming of Chance. Cambridge University Press, Cambridge 1990; en

Eddy Houwaart, De Hygiénisten. Historische Uitgeverij Groningen, Groningen 1991,
Hiermee is niet gezegd dat de pathofysiologie ‘lokaal’ is, maar niet meer en niet minder dan
dat de vraag ‘is het normaal Hb universeel’ zich niet voordoet binnen haar logica. Had de
pathofysiologie ‘gewonnen’ dan zou bijvoorbeeld de vraag nietzijn hoe ver zich de norm uit-
strekt, maar hoe ver het maken van normaalwaarden voor individuen te verplaatsen valt.

In medische leerboeken krijgt het pathofysiologische verhaal “gelijk’. Dat wordt als een van de
principes van de geneeskunde gepresenteerd. Maar de praktifk volgt de statistische weg. Zie
voor een verdere analyse van deze frictie: Annémarie Mol en Marc Berg, ‘Principles and
Practices of Medicine. The Co-existence of Various Anemias’ in: Culture, Medicine and
Psychiatry, 1994, 18, pp. 247-265.

Elk van deze lokaliseringen, deze opdelingen van ‘de mens’ in ‘soorten mensen’, verdient een
studie apart. Hoogte, bijvoorbeeld, is interessant. Op grote hoogte is de zuurstofconcentratie
in de lucht ijler. Het lichaam dat uit het laagland komt, past zich aan door meer Hb te maken.
Er bestaat discussie over de vraag of volkeren die vele generaties lang erg hoog in de bergen
wonen, ook andere adaptiemechanismen zouden kunnen ontwikkelen. Een hoog Hb is vol-
gens sommigen namelijk een slecht adaptiemechanisme omdat het de viscositeit van het bloed
verhoogt. De verhouding tussen geografische en genetische betekenissen van het woord
‘populatie’ in deze discussie is intrigerend. En wat betekent het dat de geneeskunde telkens
opnieuw (maar niet altijd) met statistische middelen een onderscheid maakt tussen twee sek-
sen? Bloedarmoede, waar zwangeren als derde categorie verschijnen, is een interessante casus
voor het analyseren van de constructie van het statistische sekseverschil. Zie ook: Annemarie
Mol, ‘Sekse, rijkdom en bloedarmoede. Over lokaliseren als strategie’ in: Tijdschrift veor
Vrouwenstudies, 42,1990, pp. 142-157.

De maat waarin de Hb concentratie wordt uitgedrukt, is, om het ingewikkeld te maken, niet
universeel. In onze eigen tekst houden we mmol/l aan, omdar deze maat het meest gebruike
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wordt in Nederland. In veel landen wordt deze - nochtans door een officiéle internationale
commissie vastgestelde - norm niet gevolgd. Al onze Angelsaksische bronnen (en een aantal
tropenartsen) spreken van gram per deciliter. En ook de oude maat die werd uitgedruktin
procenten (100% is normaal en alles daar beneden afwijkend), is nog in gebruik. Zoals in dit
citaat, waar de getallen voor procenten staan.

De 13 en de 11 worden hier zonder maat genoemd, ze staan voor Hb-waarden gemeten in
gram per deciliter. Omrekeningstabellen maken van 13 g/dl een equivalent van 8mmol/l.

Zie voor een ontrafeling van de verhouding tussen laboratorium - bloedarmoede en klinische
bloedarmoede in medische handboeken en tijdschriftartikelen: Annemarie Mol, “Topografie
als methode van kennisonderzoek. Over het naast elkaar bestaan van enkele bloedarmoedes’
in; Kennis en Methode, 1991, pp. 7-11.

De metafoor van de vloeibaarheid valt niet alleen voor de klinische norm zelf te gebruiken,
maar ook voor de manier waarop deze norm zich door de wereld verplaatst, voor het soort
ruimte waar hij zich doorheen beweegt. Zie voor een uitwerking daarvan: Annemarie Mol en
John Law, ‘Regions, Networks and Fluids. Anemia and Social Topology’ in: Social Studyes of
Science 24 (1994}, pp. 641-671. Intussen is het onverstandig om het contrast tussen ‘klinische
blik’ en meten in de tropenpraktijk te overdrijven. Hb’s meten door de kleur van een papiertje
waar bloed op is gedruppeld, te vergelijken met de kleur van een voorbeeld, is immers ook een
nogal vloeibare gebeurtenis. En zelfs van de meest geautomatiseerde bepaling zou een beetje
etnomethodoloog kunnen laten zien hoe sterk ze kan variéren.

Zie voor het belang van feiten in normatieve discussies ook: Tsjalling Swierstra, ‘Over de
waarde der feiten’ in: Dick Pels en Gerard de Vries, a.w,, pp. 152-162.

Zie over wisselende distributies van eigenschappen en de voorrang die doen vaak krijgt boven
twijfel: Ruud Hendriks, ‘Autisme: een mengeling van vreemd en vertrouwd” in: Kennis en
Metbode, XVIII, 1994, 3, pp. 12-39.

Zie over de relaties en fricties tussen normen van justesse (juistheid), nauwkeurigheid) en
Justice (rechtvaardigheid) ook de bijdragen aan: Luc Boltanski en Laurent Thévenot (eds.),
Justesse et justice dans le travail. Presses Universitaires de France, Paris 1989, Boltanski

en Thévenot c.s., die de praktijk van het rechtvaardigen bestuderen, vormen interessante voor-
beelden voor empirisch filosofen.
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