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Communicatie en 

taalbarrieres in de geestelijke 

gezondheidszorg
1

Batbara Schouten & Antoon Ct!� 

15.1 lnleiding 

Taal is binnen de ggzbet cruciale middel van zowel therapeut als client om de 

doelen van een behandeling mee te bereiken. Zo is her adequaar hanteren van 

een gemeenschappelijke raal noodzakelijk om een verrrouwensrelatie op re 

bouwen, informatie over ervaringen, emocies en herinneringen van de cli!!nt 

re achrerhalen, en psychotherapeutlsche incervemies uit re voereo. De Neder­

Jandse caalvaardigbeid van verscbillende groepen migranten in Nederland is 

echrer laag., onder wie de eerste genecarie arbeidsmigranten uit Turkije, maar 

ook recentere arbeidsmigranren uit Oost-Europa, onder wie Bulgaren eo Polen. 

De meerderheid van hen geeft aan de Nederlandse taal niet goed te beheersen 

(Gijsbetts & Lubbers, 2014). Tegelijkertijd is door een combinatie van srressoren 

v66t, tijdens en na de migrarie de prevalentie van een aantal mentale gezond� 

heidsprobl�jpen boger onder migranren dan onder niet-m.igranten, waaronder 

posttraumatische-stressstoornis en depressie (Priebe et al., 2016). De behoefte 

aan geesrelijke gezondheidszorg onder mensen mer een migratieachtergrond 

die de Nederlandse taaJ nier goed bebeersen, is 20doende potentieel hoog. Lage 

taalvaardjgheid in de dominance taal van bet migratieland, maar ook eep ge­

brck aan informatie in de moedertaal van migranren over psychosociale zorg, 

geestelijke gezondheidszorg en psychische aandoeningen zijn facroren dte de 
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toegang tot adequate zorg kunnen belemmeren (Krystallidou et al., 2023; Sa­
tinsky et al., 2019).

In dit hoofdstuk zal een overzicht worden gegeven van veelvoorkomende
knelpunten en de mogelijke oplossingen ervan ter overbrugging van taalbarriè­
res in de zorgpraktijk voor cliënten met een migratieachtergrond die de Neder­
landse taal niet goed beheersen. Hiermee beogen we therapeuten in de psycho­
sociale en geestelijke gezondheidszorg concrete handvatten te bieden om tijdig
passende hulp te verlenen, hun handelingsverlegenheid te verminderen en de
kwaliteit van zorg voor anderstalige migranten met mentale gezondheidspro­
blemen te verhogen.

5.2 Tolkenvergoeding in de zorg

H oewel de inzet van professionele tolken om taalbarrières binnen de ggz
te overbruggen wordt gezien als de gouden standaard, werd de vergoe­
ding hiervoor in 2012 grotendeels afgeschaft door de Nederlandse over­

heid. Belangrijkste argumentwas datmigranten zelfverantwoordelijk zijn voor
het leren van deNederlandse taal (Schippers & Veldhuijzen van Zanten-Hyllner,
2011). De tolkenvergoeding beperkt zich sinds 2012 tot asielzoekers in opvang­
centra, slachtoffers van mensenhandel en vrouwen die verblijven in de maat­
schappelijke opvang. Het afschaffen van de tolkenvergoeding had als direct ge­
volg dat de inzet van professionele tolken in de zorg sterk afnam. Zo blijkt uit
geïndiceerde gegevens van Global Talk, de grootste Nederlandse marktpartij in
het veld van tolk- en vertaaldiensten, dat de inzet van de tolkentelefoon in 2o15
met meer dan de helft is gedaald ten opzichte van 2012 (De Groot et al., 2022).
Hoewel zorgverleners in de ggz tijdens 72% van de consulten waarbij dat nood­
zakelijk werd geacht nog altijd een professionele tolk inschakelden, daalde dit
percentage in de jeugdgezondheidszorg naar 33% en in de huisartsenzorg naar
slechts 10% (Triemstra et al., 2016).

In veel gevallen proberen therapeuten taalbarrières te overbruggen met be­
hulp van andere gemedieerde communicatiestrategieën, waaronder het inzet­
ten van informele tolken, zoals familieleden en vrienden. Eerder onderzoek
heeft echter veelvuldig aangetoond dat informele tolken niet alleen frequent
vertaalfoutenmaken (Bührig&Meyer, 2004; Hagan et al., 2013), maar ook dat de
aanwezigheid van informele tolken in sommige gevallen een open communica­
tie tussen cliënt en therapeut in de weg staat, waardoor geen passende behan­
deling kan worden gegeven. De volgende casus, afkomstig uit casuistiek verza­
meld door Pharos, KNMG en NIP (2013) naar aanleiding van het stopzetten van
de tolkenfinanciering in de zorg, illustreert dit.

Casus

Als psychiater behandel ik een vrouw die al een tijd met lichamelijke klachten en
depressieve symptomen bij de huisarts kwam. Haar man vergezelde haar bij alle
gesprekken om te vertalen. Omdat de tolk niet meer vergoed wordt, ben ik daar
aanvankelijk mee doorgegaan. Toen ik na een aantal gesprekken het gevoel had
dat de behandeling stagneerde, heb ik toch maar uit eigen financiële middelen
een telefonische tolk geregeld en de man van de vrouw verzocht in de wachtkamer
te wachten.

De vrouw begon te huilen. Eindelijk kon ze tegen iemand vertellen dat ze ver­
kracht was. Uit schaamte en de overtuiging dat haar man haar verkrachting nooit
zou kunnen accepteren, had ze nooit de achtergrond van haar klachten durven
vertellen. Zonder professionele tolk was dit dus onnodig lang toegedekt gebleven,
met onnodig lijden en hoge zorgkosten tot gevolg. Ik heb haar succesvol (met tolk)
voor haar trauma kunnen behandelen. Omdat het echtpaar schulden had, was het
voor haar onmogelijk om zelfde tolk te betalen, dus heb ik dit voor deze behande­
ling zelf gedaan. Maar structureel is dit onmogelijk.

• i

Zoals de voorgaande casus illustreert, kan de financiële belemmering om pro­
fessionele tolken in te zetten niet alleen onnodig lijden en inadequate zorg­
verlening tot gevolg hebben, maar ook onnodig hoge zorgkosten in de hand
werken, omdat onopgeloste taalbarrières tot miscommunicatie en meer zorg­
consulten kunnen leiden.

De tolkenvergoeding binnen de ggz is in 2o22 geherintroduceerd voor vol­
wassenen en daarmee is de financiële barrière om een professionele tolk in te
schakelen binnen deze sector weggenomen. In de meeste andere zorgsectoren
is dit echter (nog) nauwelijks het geval, ook niet in de huisartsenzorg, die als
poortwachter een centrale positie inneemt in de behandeling en doorverwijzing
van cliënten met mentale gezondheidsproblemen. Informele tolken, die zeer
frequentworden ingezet om taalbarrières in de huisartsenzorg te overbruggen,
vertalen echter meer dan de helft van wat cliënten en huisartsen zeggen niet.
Bovendien sluiten ze cliënt en huisarts vaak deels uit van het gesprek, en wel
door in hun plaats vragen te stellen en antwoorden te geven (Zendedel et al.,
2018). Dat dit tot onverantwoord handelen en een lage kwaliteit van zorg kan
leiden, blijkt niet alleen uit de voorgaande casus, maar is ook herhaaldelijk aan­
getoond in eerder onderzoek. In vergelijking met zorgconsulten waarin geen
sprake is van een taalbarrière, stellen cliënten in consulten met een taalbarrière
minder vragen, begrijpen ze hun ziekte en behandelingminder goed, is de kans
groter dat ze zorgafspraken niet nakomen, en is er een verhoogd risico op het
stellen van verkeerde diagnoses en op voortijdige beëindiging van de behande-
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ling (Balkir, 2012; Diamond et al., 2009; Jacobs & Diamond, 2017). Tegelijkertijd
is geblekendat het inzetten van professionele tolken onder asielzoekers juist tot
meer signalering en onthulling van traumatische gebeurtenissen leidt, vergele­
ken met het inzetten van informele tolken of geen tolken (Eytan et al., 2002).

Hoewel financiële ondersteuning voor professionele tolken slechts een van
de voorwaarden is voor het vergroten van de toegang tot en kwaliteit van de
zorgverlening aan anderstaligen, en het andere barrières niet wegneemt (waar­
onder een tekort aan professionele tolken in minder gangbare talen), is het her­
introduceren van de tolkenvergoeding in de hele Nederlandse zorgsector en het
sociale domein een eerste noodzakelijke stap. Andere stappen zijn inmiddels
gezet en zullen hopelijk op termijn navolging krijgen in andere zorgsectoren.

Tolken, emoties en communicatie

E en ander aspect dat uit de voorgaande casus naar voren komt, is dat de
cliënt relevante ervaringen en klachten niet met de therapeut wil delen
vanwege het ermee verbonden stigma of de negatieve emoties die hij of

zij ervaart rond (oorzaken van) mentale gezondheidsklachten, zoals schaamte
en angst. Cultuurgerelateerde negatieve stereotypen rond mentale gezond­
heidsproblemen hangen niet alleen samen met een lagere waarschijnlijkheid
om hulp te zoeken voor deze problemen (Bracke et al., 2o19), maar ook met te­
rughoudendheid om te praten over mentale gezondheidsklachten (Shannon et
al., 2015). Anderstalige cliénten vinden het vaak moeilijk om psychische proble­
matiek te bespreken in het bijzijn van familieleden die zijnmeegekomen om als
tolk te fungeren (Rocque & Leanza, 2015). Wanneer familieleden als informele
tolk worden ingezet (als gemedieerde communicatiestrategie om de taalbarri­
ère te slechten), uiten cliënten bovendien minder emoties dan cliënten met een
migratieachtergrond die het gesprek zonder tolk kunnen voeren (Schouten &
Schinkel, 2o14). Hierdoor valt uit verschillende soorten therapeutische behan­
delingen een cruciaal element weg, namelijk het begrijpen en verwerken van
emoties, en kan geen adequate zorg worden geboden.

Het therapeutisch communicatieproces met anderstaligemigrantenkan niet
alleen belemmerd worden door de aanwezigheid van familietolken, maar ook
omdat de manier waarop emoties worden gelabeld, geïnterpreteerd, herkend
en geuit deels cultureel bepaald is (Matsumoto, 1990; Mesquita & Frijda, 1992).
Er doen zich bijvoorbeeld culturele verschillen voor in zogeheten display rules
van emoties, in verklaringsmodellen van mentale aandoeningen (Kleinman,
1980), in communicatiestijlen en in taalgebruik (Gudykunst et al., 1996). Zo is
voor het Nederlandse woord 'depressie' niet altijd een equivalente vertaling

voorhanden in andere talen (Barnow& Balkir, 2012). Ook verschillen de commu­
nicatiestijlen van culturen aanzienlijk met betrekking tot wanneer te spreken,
wat te zeggen en hoe iets te zeggen, vaak aangegeven door intonatie, pauzering
en lichaamstaal. Anderstalige migranten uit culturen waar de communicatie­
stijl meer impliciet en contextgebonden is dan de communicatiestijl in veel
westerse culturen, waar explicieter en minder contextueel wordt gecommuni­
ceerd (Hall, 1981), gebruiken frequent paralinguale en non-verbale elementen
om indirect en subtiel (negatieve) emoties te communiceren (Fishman et al.,
2014). Zo is het in de Japanse cultuur ongebruikelijk om een ander expliciet te
corrigeren of iets toe te lichten, en worden zowel positieve als negatieve emoties
minder geuit dan in westerse culturen (Safdar et al., 2oo9). Daarentegen is het in
dergelijke high-context-culturen gebruikelijk om emoties te communiceren door
bijvoorbeeld te variëren in stemgebruik en situaties te beschrijven die specifieke
emoties opwekken (Fishman et al., 2o14). Zulke culturele verschillen in com­
municatiestijlen kunnen leiden tot misverstanden en stereotypering. Iemand
die bijvoorbeeld tijdens gesprekken gewend is aan korte pauzes kan iemand
uit een cultuur met langere pauzes onderbreken, wat onbeleefd of vreemd kan
overkomen en kan leidentot de misperceptie dat de eerste persoon dominant
of ongeduldig is, terwijl dit niet de achterliggende intentie is. Het herkennen
en begrijpen van deze verschillen in communicatiestijlen is essentieel voor we­
derzijds begrip en effectieve interculturele communicatie (Gumperz et al., 1979;
Tannen, 1984). Familieleden, maar ook andere informele tolken, zoals vrienden
en tweetalige collega's van therapeuten die ad hoc worden ingezet, zijn veelal
niet getraind om dergelijke cultureel bepaalde communicatieverschillen te her­
kennen en adequaat te vertolken, waardoor het risico hoog is dat de communi­
catie tijdens de behandeling onvoldoende effectief is enmogelijk totwederzijds
onbegrip en onvoltooide behandeling zal leiden. Terugvallen op de notie van
culturele verschillen is niet zonder risico's. Hoewel culturele generalisaties nut­
tig kunnen zijn om verschillen in communicatiestijlen te begrijpen, schuilt er
het gevaar in dat ze leiden tot stereotypering, waarbij de aanzienlijke interne
diversiteit binnen een cultuur over het hoofdwordt gezien. Binnen elke cultuur
en binnen elk land bestaat een breed scala aan communicatiestijlen, waarbij
sommige individuen zich dichter bij de gemiddelde norm bevinden en andere
hiervan afwijken. Deze variatie is geen randverschijnsel, maar een fundamen­
teel aspect van cultuur. Wanneer dit niet wordt erkend, kunnen mensen die
niet exact aan de verwachte culturele norm voldoen ten onrechte als atypisch
of afwijkend worden beschouwd, terwijl zij in werkelijkheid een integraal on­
derdeel vormen van de culturele dynamiek. Hierdoor kunnen misverstanden
en verkeerde interpretaties ontstaan, wat de interculturele communicatie be­
moeilijkt en onbedoeld stereotypen kan versterken (Buchtel, 2o14).
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Hoewel duidelijk is dat om in de ggz adequate behandeling aan anderstali­
ge migranten te kunnen bieden de inzet van professionele tolken de voorkeur
heeft, is minder evident welk type professionele tolk in welke situatie het best
kan worden ingezet. Binnen de ggz wordt veel gewerkt met telefonische pro­
fessionele tolken, die de hiervoor beschreven subtiele non-verbale emotionele
cues waarschijnlijk missen, wat een negatief effect heeft op de kwaliteit van de
behandeling, bijvoorbeeld wanneer die gericht is op het begrijpen en verwer­
ken van trauma. Daarbij is de non-verbale component van de communicatie
tussen cliënt en therapeut van cruciaal belang om behandeldoelen te bereiken.
De inzet van professionele videotolken kan in dergelijke gevallen uitkomst bie­
den. Anderzijds kan de relatieve anonimiteit van telefonische tolken juist be­
vorderlijk zijn voor het uiten van emoties tijdens een gesprek, omdat de fysieke
aanwezigheid van derden stigmagerelateerde emoties zo sterk kan activeren
dat de cliënt terughoudend wordt om over zijn of haar ervaringen en klach­
ten te praten. Een recent systematisch overzicht van de literatuur (Van Lent
et al., under review) over de effectiviteit van verschillende typen tolken in de
gezondheidszorg laat echter zien dat cliënten een beter begrip hebbenvan de
gegeven informatie en tevredener zijn met de tolk als videotolken of tolken op
locatie worden ingezet, in vergelijking met telefoontolken. Ook zorgverleners
zijn in het algemeen tevredener over videotolken en tolken op locatie dan over
telefoontolken. Punt is dat telefoontolken goedkoper zijn dan videotolken en
tolken op locatie, hoewel ze met gerichte training de kwaliteit van hun tolk­
werkzaamheden zouden kunnen verbeteren (Bot, 2019). Omdat kwantitatief
onderzoek naar de effecten van verschillende typen tolken binnen de ggz tot
nu toe nog ontbreekt, is onduidelijk of de voornoemde resultaten uit dit lite­
ratuuronderzoek ook worden gevonden in verschillende behandelingssiruaties
in deze setting. Voordat concrete evidencebased aanbevelingen kunnen worden
gedaan over wanneer welk type tolk binnen de ggz in te zetten, is het voorals­
nog aan te bevelen om voorafgaand aan de behandeling samen met de cliënt te
bespreken welk type professionele tolk beider voorkeur heeft en waarom, om
zo tot een weloverwogen gezamenlijk besluit te komen over hoe taalbarrières
te overbruggen tijdens de behandeling. Bestaande standaarden en kaders, zoals
de Zorgstandaard diversiteit (GGZ Standaarden, 2018) en het Inhoudelijk kader inzet
tolken anderstaligen GGZ (Zorgprestatiemodel GGZ & FZ, z.d.), kunnen hierbij
ter ondersteuning worden ingezet.

Los van het type professionele tolk dat wordt ingezet, is een belangrijk aan­
dachtspunt het opleiden van professionele tolken specifiek voor de ggz. Een
professionele tolk die specifiek is (na)geschoold om te kunnen tolken binnen de
ggz (bijvoorbeeld bij het Kennisnet voor Taal en Vakopleidingen) en daardoor
zowel de taal van de therapeut als die van de cliënt goed begrijpt, zal vaakbetere

:,,

tolkdiensten leveren dan een algemene professionele tolk, die minder of nie
bekend is met de terminologie en achtergrond van psychologische interventies
Een dergelijke nascholing is inNederland echter geen voorwaarde om te moger
tolken binnen de ggz. Ontwikkelen van certificering zou in de toekomst uit
komst kunnen bieden. Cruciaal hierbij is om in nascholing en trainingen aan
dacht te besteden aan het risico op plaatsvervangend trauma dat kan optreder
tijdens tolken voor vluchtelingen, omdat dit niet alleen het welzijn van de toll
negatief kan beïnvloeden, maar ook diens cognitieve processen, en daarmee de
kwaliteit en accuratesse van het tolken (Lai & Heydon, 2015). Hoewel weten
schappelijk onderzoek naar de effecten van dergelijke trainingen nog in de kin
derschoenen staat, is er enig bewijs dat interventies om de veerkracht van tolker
te vergroten de emotionele reactiviteit van de tolk kunnen verminderen (Parke·
al., 2017). Ten slotte kan de integratie van professionele tolken in de gangbar
migrantentalen in de vaste staf van ggz-instellingen, zeker gezien het grote be
lang van vertrouwelijkheid, alsmede van het opbouwen van een vertrouwens
relatie met de cliënt, het mogelijk maken om cultuur- en taalsensitieve zorg te
bieden. Bovendien geeft dat de therapeut zowel meer gelegenheid om de toll
vóór het gesprek te informeren over de clint en diens achtergrond (Leanza e
al., 2017), als ook om na te gaan hoe de tolk zich tijdens het tolken voelt en in
dien nodig nazorg te bieden.

Omdat in de praktijk goed getrainde professionele tolken niet altijd beschik
baar zijn, is het van belang dat therapeuten tijdens de behandeling de mogelij
ke effecten van cultuurgerelateerde factoren identificeren. Hiervoor kunnen zi
gebruikmaken van het Cultural Formulation Interview (CFI) uit de DSM-5 (zi
ookhoofdstuk 16).Dit hulpmiddel kan tijdens een gesprek met een cliënt uit eer
andere culruur worden ingezet om de relatie russen enerzijds culruur en con·
text, en anderzijds de psychische problemen van de cliënt te verkennen, waar­
door de behandelingbeter kan worden afgestemd op de leefwereld van de cliënt
Het CF! is in verschillende landen positief geëvalueerd in termen van klinisd
-nut en acceptatie, en kan de communicatie tussen therapeut en clint verbete

ren door psychologisch rapport te versterken (Jarvis et al., 2020). Bij clièntenme
ernstige symptomen, zoals psychose en suïcidaliteit, is de implementatie van hei
CFI echter lastig gebleken, met name wanneer er naast een verschil in cultuur
ook nog een taalbarrière speelt. Wat in dergelijke gevallen uitkomst kan bieden
zijn zogeheten Cultural Consultation Services (CCS), diensten die culturele me­
diators, medewerkers uit verschillende disciplines en tolken omvatten, en di
zijn opgezet om cliënten met verschillende culrurele achtergronden uitgebreid
te beoordelen. Met zulke diensten is onder meer begonnen in ziekenhuizen in
Montreal en Genève. Om beter inzicht te krijgen in de problematiek van clién­
ten van verschillende achtergrond, voeren ces niet alleen (CPI-gebaseerde) ge·
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sprekken met hen, maar leveren ze ook standaard tolkendiensten. Anekdotische
observaties, alsmede evaluatieonderzoek naar de effectiviteit van ces, hebben
aangetoond dat zowel de kwaliteit als de kwantiteit van de verkregen informatie
toenam, en dat therapeuten tevreden waren over hun toegenomen kennis over
(de leefwereld van) hun cliënten. Die cliënten waren zelf opgelucht, en vertoon­
den minder oppositioneel en agressief gedrag, dat kan ontstaan wanneer cliën­
ten zich vanwege een taalbarrière niet duidelijk genoegkunnen uitdrukken (Do­
minicé Dao et al., 2018; Kirmayer et al., 2013; Tonkin, 2017).

Andere gemedieerde strategieën om taalbarrières te
overbruggen

H oewel om taalbarrières in de ggz te overbruggen professionele tolken
de voorkeur hebben boven andere strategieën, zijn er situaties waarin
hun inzet niet mogelijk ofwenselijk is, bijvoorbeeld wanneer er tijdens

een spoedgeval op korte termijn geen professionele tolk beschikbaar is., Ook .
mogelijk is dat therapeuten - die vaak onder grote tijdsdruk moeten werken '
- menen tijd te kunnen besparen door niet rond te bellen voor een professio­
nele tolk (Cox & Lázaro Gutiérrez, 2016). Weer een andere mogelijkheid is dat
sommige zorgverleners liever met familieleden als tolk werken, omdat de cli­
ent hen kent en vertrouwt, en zij daarom sneller worden geaccepteerd dan een
professionele tolk (Gerrish et al., 2004; MacFarlane et al., 2008). Familieleden
kunnen bovendien relevante achtergrondinformatie over de cliënt verstrekken
en kunnen tijdens de behandeling emotionele steun bieden aan de cliënt. Op
die manier zijn ze niet alleen tolk, maar is hun inzet tevens een manier om het
sociale systeem van de cliënt te betrekken bij de behandeling.

Hoewel er weinig onderzoek is gedaan naar het perspectief van cliënten zelf,
is er enig bewijs dat ook zij doorgaans de voorkeur geven aan een familielid als
tolk, omdat die hun belangen beter kan behartigen en hen emotioneel beter
kan ondersteunen. Verder hebben sommige cliënten meer vertrouwen in een
familielid dan in een professionele tolk (Edwards et al., 20o5; Zendedel et al.,
2016). Cliénten die hun land ontvlucht zijn vanwege een burgeroorlog kunnen
bijvoorbeeld zeer wantrouwend staan tegenover professionele tolken die af­
komstig zijn uit hun land van herkomst. Ook andere migranten, bijvoorbeeld
degenen die in behandeling komen voor een psychisch gezondheidsprobleem
dat taboe is binnen hun gemeenschap, kunnen de voorkeur geven aan een fami­
lielid als tolk, om daarmee hun probleem binnen de kleine kring van de eigen
familie te houden (hoewel dergelijke taboes zulke cliënten ookjuist kunnen la­
ten kiezen voor een professionele tolk).

I

Wanneer er sprake is van een taalbarrière, is het geen sinecure om mogelijk,
vertrouwensproblemen die cliënten met professionele tolken hebben in kaar
te brengen. In sommige gevallen is het raadzaamom de vertrouwensrelatie rus
sen therapeut en cliënt te versterken door (in eerste instantie) als tolk een fami
lielid in te zetten. Op die manier kan de therapeut achterhalen of de inzet va1
een professionele tolk gepaard zou kunnen gaan met vertrouwensproblemen
Pas wanneer er meer vertrouwen is ontstaan, kan de therapeut vervolgens tij
dens de behandeling een professionele tolk inzetten.

Een andere strategie om taalbarrières in de zorg te overbruggen is het ge
bruik van automatische vertaalapplicaties, zoals Google Translate en DeepL
Door de snelle ontwikkelingen op het gebied van kunstmatige intelligentit
hebben dergelijke applicaties een hoge vlucht genomen. Ze worden frequen
gebruikt door zorgverleners, omdat ze gratis en onmiddellijk beschikbaar zijr
(Taira et al., 2021). Er kleven echter niet alleen ernstige ethische bezwaren aar
dergelijke applicaties, metname op vlak van privacy en vertrouwelijkheid, ool
is de accuratesse van de vertalingen momenteel nog niet hoog genoeg. Fouter.
in vertalingen kunnen tot potentieel levensbedreigende situaties leiden (Tair
et al., 2021). Neem ter illustratie de volgende Engelse zin uit een brochure var
het Royal College of Psychiatrists voor cliënten met psychische gezondheids­
problemen. De zin is door Google Translate vertaald in het Farsi (Perzisch) en
daarna weer terugvertaald in het Engels (Delfani et al., 2024).

'In your mind, you lose your self-confidence, start to feel hopeless, and
perhaps even suicidal.'

Google Translate:
you el el'el o üso» zs» llj soous lo»l öll?sos s

ls> zvs zsofts Süs>.
r]

Terugvertaling:
'In your mind, lose your self-confidence, start to feel hopeless, and even
kill yourself.'

In dit voorbeeld maakt de automatische Perzische vertaling door Google Trans­
late een kleine maar kritische vertaalfout. De zin wordt namelijk vertaald naar
de gebiedende wijs, waardoor de cliëntwordt aangespoord om zijn 'zelfvertrou­
wen te verliezen, teleurgesteld te raken en zelfs zelfmoord te plegen'. Omdat in
de ggz een foutieve vertaling als deze een aanzienlijk risico op ernstige schade
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N aast de inzet van verschillende typen tolken en van vertaalapplicaties,
lossen therapeuten in de zorg het probleem van taalbarrières vaak op
met een 'getting-by-strategie', bijvoorbeeld doormet de cliènt te commu-

niceren in de moedertaal van de therapeut of door een lingua franca in te zet­
ten, een taal die mensen met verschillende moedertalen als gemeenschappelijk
communicatiemiddel gebruiken, zoals het Engels. Afhankelijk van het niveau
van taalvaardigheid van de cliënt in de moedertaal van de therapeut of van bei­
der taalvaardigheid in de betreffende lingua franca, kan ook dit een manier zijn
om de toegang tot de zorg te vergroten, het eerste contact tot stand te brengen
en initieel rapport op te bouwen. Dergelijke getting-by-strategieën hebben ech­
ter verschillende nadelen, waaronder een grotere hoeveelheid taalfouten in de
communicatie, vergeleken met de inzet van een tolk tijdens het gesprek (Flores
et al., 2012). Ookkunnen emotionele gesprekken in een lingua franca problema­
tisch zijn, aangezien emotieverwerking in een niet-moedertaal minder intens
is (Caldwell-Harris, 2o14). Dit leidt tot een rationelere benadering met een gro­
tere emotionele afstand tot het onderwerp van gesprek (Hayakawa et al., 2016;
Miller, 2018). Wel is. het zo dat spreken in een vreemde taal gepaard gaat met
verminderde emotionele reactiviteit en daardoor kan leiden tot rationelere be­
slissingen, wat in sommige fasen van de behandeling wellicht een voordeel is.

Het negatieve effect van een getting-by-strategie op de (affectieve) commu­
nicatie kaneventueel worden verminderd door deze strategie te combineren
met het gebruik van een automatische vertaalapplicatie, waarmee via korte
affectieve boodschappen in de moedertaal van de cliënt mogelijk meer balans
kan worden gecreëerd tussen ratio en emotie. Hoewel er weinig onderzoek is
gedaan naar de effecten van een lingua-franca-strategie op de kwaliteit van de
communicatie binnen de ggz, bleek uit systematisch literatuuronderzoek een
verhoogd risico op onbetrouwbare diagnostiek en verminderde rapportage van
symptomen en trauma door cliënten (Bauer&Alegria, 2010). Een mogelijke ver­
klaring voor het remmende effect van deze strategieën op de communicatie is
dat therapeuten hun taalgebruik sterk versimpelen, gesloten vragen stellen en
de cliëntminder aanmoedigen om uitgebreid te antwoorden op hun vragen. Als
gevolg hiervan kan een vertekende perceptie ontstaan van de cliënt als passief

-(Schouten & Meeuwesen, 2006), intellectueel beperkt (Drennan & Swartz, 2002)
en hoger scorend op verschillende maten van psychopathologie, zoals vijandig­
heid en depressie (Marcos et al., 1973).

Om taalbarrières te overbruggen zijn dergelijke getting-by-strategieën in
veel gevallen dan ook geen adequate oplossing, maar ze worden in de zorgprak­
tijkwel frequent gebruikt. Daar zijn praktische oorzaken voor, zoals een gebrek
aan mogelijkheden om tolken in te schakelen, maar daarnaast is een van de ach­
terliggende redenen dat de mogelijk nadelige effecten van deze strategieën op
de kwaliteit van de communicatie worden onderschat. Zo is bekend dat thera­
peuten het niveau van geletterdheid van cliënten afkomstig uit etnische min­
derheidsgroepen vaak overschatten (Kelly &Haidet, 2007). Verder is het bewust-
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met zich meebrengt, is duidelijk dat binnen deze setting automatische vertaal­
applicaties professionele tolken niet kunnen vervangen.

Wel kunnen vertaalapplicaties nuttig zijn voor de opbouw van initieel rap­
port tussen zorgverleners en anderstalige cliënten. Door dergelijke tools te ge­
bruiken- niet zozeer om informatie uit te wisselen, maar meer voor zogeheten
'fatische communicatie'kaner eengevoel van verbondenheid tussen therapeut
en cliënt ontstaan. Fatische communicatie omvat handelingen die meer gericht
zijn op het opbouwen van relaties dan op het uitwisselen van concrete informa­
tie, zoals begroeten en afscheid nemen (British Council, z.d.). Door iets eenvou­
digs te communiceren in de moedertaal van de cliënt - 'welkom' of 'mooi weer
vandaag' -kan de therapeut een betere eerste indrukmaken, enkan dehouding
van de cliënt tegenover de therapeut positiever worden. Zulke crossing- over-ri­
tuelen kunnen een gevoel van wederzijdse verbondenheid creëren (Gudykunst
&Kim, 1997; Kim, 2017) en de behoefte van de cliënt om 'erbij te horen' tijdelijk
vervullen. Tijdens communicatie met anderstalige cliënten speelt deze univer­
sele behoefte om ergens bij te horen (need to belong) een prominente rol, omdat
ze de perceptie van sociale interacties beinvloedt (Baumeister & Leary, 1995) en
daarmee een essentieel aspect is voor het opbouwen van een goede relatie tusseri i_

therapeut en cliënt. Indien het een anderstalige cliënt ontbreekt aan een sense
ofbelonging (die versterkt afwezig kan zijn in situaties gekenmerkt door stress,
taalbarrières en migratie), kan de therapeut een vertaalapplicatie inzetten en zo
op welhaast rituele wijze tonen zich te willen inspannen om in de taal van de
cliënt te treden, en op die manier bijdragen aan het vervullen van de behoefte
van de cliënt om erbij te horen. Dit heeft mogelijk niet alleen een positief effect
op de relatieopbouw tussen therapeut en cliënt, maar kan ook potentieel stress
verminderen, waardoormeer cognitieve ruimte ontstaat voor beide partijen om
effectiever te communiceren en beter om te gaan met bestaande uitdagingen.
Uit eerder onderzoek is inderdaad gebleken dat het horen van een plotselinge
boodschap in de moedertaal in een stressvolle context een kalmerend effect kan
hebben op anderstaligemigranten (Cox&Dauby, 2014). Spielereimet een vertaal­
applicatie heeft verder de potentie om de therapeut te kalmeren en diens han­
delingsverlegenheid te verminderen, waardoor er prettiger kan worden gestart
methet gesprek (Cox &Maryns, 2021; Miller, 2018).

Ongemedieerde strategieën ter overbrugging van taalbarrières



zijn van zowel zorgverleners als cliënten over hun eigen taalrepertoire (dat wil
zeggen: hun ke_nnis van de benodigde woordenschat en communicatiestijlen
voor specifieke handelingen en onderwerpen binnen het gesprek) vaak beperkt
(C0x, 2022). Er is bijvoorbeeld een woordenschat nodig omuit te leggen hoe iets
is gebeurd, en een andere woordenschat om te bevragen en uit te leggen hoe ie­
mand zich daarbij voelde. Therapeut en cliënt dienen een gedeeld repertoire te
hebben, zowel in woordenschat als in communicatiestijl, om emoties adequaat
te kunnen bespreken en herkennen.

Communicatie is een complex systeem, beïnvloed door factoren als het ge­
spreksonderwerp, taalkennis, een al dan niet gedeeld repertoire en psycholo­
gische veiligheid (Cox & Li, 2020). Gevolg van deze complexiteit is dat thera­
peuten hun taalgebruik mogelijk onvoldoende afstemmen op het niveau van
geletterdheid van hun cliënt, wat vervolgens kan leiden tot miscommunicatie.
Deze miscommunicatie komt lang niet altijd aan het licht, omdat de betrokke­
nen uit angst voor gezichtsverlies vaak niet durven toegeven dat ze elkaar niet
goed hebben begrepen (Cox & Li, 2020). Mensen uit collectivistische culturen
ervaren dergelijk gezichtsverlies gemiddeld negatiever dan mensen uit indi­
vidualistische culturen, mede omdat de eersten meer waarde hechten aan het
behoud van harmonieuze relaties (Zane &Yeh, 2002). Het is dan ook belangrijk
dat therapeuten zich er bewust van zijn dat een cliënt vaak niet communiceert
wanneer hij iets niet heeft begrepen, en dat het creëren van een veilige en har­
monieuze interactie voor de cliënt van groot belang is. Hierdoor nemen zijn
s_tress en angst voor gezichtsverlies af, en zal hij eerder durven aangeven wan­
neer hij iets niet heeft begrepen (Cox & Li, 2020).

Een laatste ongemedieerde communicatiestrategie is de inzet van therapeu­
ten uit de eigen taal en cultuur van de cliënt. Deze aanpakbiedt veelal een betere
oplossing voor het overbruggen van taal- en cultuurbarrières in de ggz dan de
voornoemde getting-by-strategieën. Uit recent literatuuronderzoek (Krystal­
lidou et al., 2023) is gebleken dat migranten met een lage taalvaardigheid in de
dominante taal van hetmigratieland de voorkeur geven aan een behandeling in
hun eigen taal en cultuur voor hun mentale gezondheidsproblemen. Deze voor­
keur is waarschijnlijk ook een van de redenen waarom migranten, die dergelij­
ke behandelingen hier vaak niet kunnen krijgen, geregeld zorg zoeken in hun
land van herkomst of behandeling ondergaan bij traditionele zorgverleners
(Simkhada et al., 2021). Hoewel er in Nederland binnen de ggz gespecialiseer­
de centra bestaan die inter- of transculturele psychotherapie aanbieden door
therapeuten afkomstig uit de eigen taal en cultuur, is het aanbod te klein om
alle anderstalige cliënten mee te kunnen behandelen. Beleidsveranderingen op
systeemniveau zijn nodig om dit tekort te kunnen verminderen. Een voorbeeld
daarvan is het activeren van het huidige onbenutte potentieel aan therapeuten
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in eigen taal en cultuur, bijvoorbeeld door vluchtelingen die in hun land val
herkomst zijn opgeleid tot psychotherapeut bij te scholen en te integreren i1
de Nederlandse ggz (Khan-Gökkaya & Moesko, 2021). Hierbij moet wel worder
bedacht dat deze strategie lang niet voor elke cliènt passend zal zijn. Zo kat
angst voor stigma rond geestelijke gezondheidsproblemen ofculturele normer
ten aanzien van genderrollen bij een therapeut uit de eigen cultuur tot mee.
schaamte en minder gevoel van handelingsvrijheid leiden danbij een therapeu·
die op grotere culturele afstand van de cliënt staat. Ook bestaat er bij een thera
peut uit de eigen gemeenschap het risico op overbetrokkenheid en het te vee
opschuiven van de grens tussen therapeut en 'vriend.

Ten slotte kunnen technologische ontwikkelingen op het gebied van kunst­
matige intelligentie, zoals chatbots op basis van large language models, op termijr
in sommige situaties uitkomst bieden (Montag et al., 2023), zij het vooralsnog
slechts ter ondersteuning en niet als vervanging van menselijke therapeuten.

Conclusie

I
n dit hoofdstuk hebben we een korte schets gegeven van verschillende ge­
medieerde en ongemedieerde communicatiestrategieën die therapeuten
kunnen ondersteunen bij het overbruggen van taalgerelateerde knelpunten

bij het bieden van adequate cultuursensitieve psychosociale en geestelijke ge­
zondheidszorg aan anderstaligen met een migratieachtergrond. Hoewel geble­
ken is dat sommige strategieën in veel gevallen betere oplossingen bieden voor
de geïdentificeerde knelpunten dan andere, heeft elke strategie ook duidelijke
nadelen. Zo is vanuit vertaaltechnisch oogpunt bezien het inzetten van profes­
sionele tolken in het therapeutische gesprek te verkiezenboven hetwerkenmet
niet-professionele tolken (bijvoorbeeld familieleden van de cliënt), maar kan
het gezien de vertrouwensrelatie tussen therapeut en cliënt in sommige geval-
-len beter zijn om niet met een professionele tolk te starten, omdat cliënten zich

onvoldoende op hun gemak kunnen voelen in aanwezigheid van een professio­
nele tolk, wat de communicatie kan belemmeren. De inzet van familieleden als
tolk tijdens de eerste gesprekken, waarin er uitleg gegeven wordt, en therapeut
en cliëntwede_rzijds vertrouwen opbouwen, kan een belangrijke stap zijn om de
cliënt voor te bereiden op de inzet van een professionele tolk.

Hoewel de huidige Nederlandse Kwaliteitsnorm tolkgebruik bij anderstaligen in
dezorg(Pharos, 2o14) verschillende factoren beschrijft die zorgverleners kunnen
ondersteunen bij het nemen van weloverwogen beslissingen over welk type tolk
in te zetten, worden beslissingen over hoe taalbarrières te overbruggen in de
praktijk voornamelijk op ad-hocbasis genomen en gedreven door pragmatisme
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binnen her gezondheidszorgsysteem, zoals beschlkbare finandele middelen en 
tijd. llovendien geeft de huidige Nederlandse Kwaliceitmo,m geen richtlijnen 
over in welke specifieke situaties welk type rolk het best gebruikt kan worden, 
en om vat deze ook niet de combinatie van tolken en digitale oplossingen. Hoe­
wel digitaJe vertaalapplicaties op dir moment oog van oovoldoende kwaliteit 
.zijn om een professionele rolk re kunnen vervangen, kunnen zlj wel worden 
coegepast om de roegang tot de .zorg re vergroten en initieel rapport msseo ell­
enc en therapeur ruee op te bouwen. Verder zullen psychologische ioterventies 
die gebaseerd zijn op ku.ostmarige intelligentie, zoals gcpersonaliseerde chat­
bots, In de nabije toekomst waarschiJ nlijk van steeds berere lrwaliteit word en en 
kunnen warden inge,zer om cuhuursensicieve d.igir:ale tberapie re bieden in de 
moedertaal van de client. 

In lij o mer de recente priorirering van de Wereldgezondheidsorganisatie om 
srerker re focussen op de toegevoegde waarde van digirale gezoadheidsincer­
venties, teneinde gezondheidsverschillen voor kwctsbare clienten - ondec wie 
anderstalige migranten- re venuioderen, kan de inzet van een combinatie van 
verscblllendecommunicatiestracegieen, on line en offlil1e, g�:medieerd en onge­
medieerd, rijdens verschillende fasen van her bebandeltraject een goede manier 
zijn om optimale behandelresulratea re bereilcen. Zo kan her opeeovolgend of 
gelijktijdig combineren van digitale vertaalapplicaries met verschillende soor­
ten tolken leiden tor effecrievere gesprekken met anderscaligeo en betere cli­
enrgerelaceerde gezondheidsuickorosren, fn vergelijkiug mer ber gebruik van 
afzonderl ijke communicaciestracegieen (Kreps, 2017). Tot op heden is er echter 
nauwelijks wetenscbappeliJk bewijs beschikbaar over de med1anismen en eJ­
fecten op behandeluitkomsten vao her gel'ntegreerde gebru.i.k va11 verschillende 
rypen communicatiestrategieen ondcr anderstalige clientern met een migratie­
achcergrond. Totdar er meer bewijs voorhanden ls, blijft her devies op dlt mo­
menrdat therapeut en client de verschillende srrategieen rer overbruggjng vau 
taalbarrieres sarnen doornemen en gezamenlijk beslissen over welke scrategie­
en wanneer, waar eo hoe i_ogezec zullen worden. Dit vereist van de therapeut 
een duidelijk overz.icht van de voor- en nadelen van elke strategie, alsmede goe­
de imerculturele competencies (zle hoofdsruk t8). Ggz-instelllingen doen er dao 
ool< goed aan om hun medewerkers de ruimte en rijd re bieden om zich deze 
kennis en competeories eigen re maken. Alleen zo kan de kwaliteit van zorgver­
kning aan anderstalige clienren met een migtatieachrergrond worden verbe­
tetd e11 kunnen geestelijke gezondheidsverscbilJen worden ,.-erkleind. 

 




