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Christiaan Peter Bruins werd in 1936 geboren te Deventer, waar zijn vader huisarts
was. Ging na zijn middelbare schooltijd (eindexamen Gym. B 1955) medicijnen stude-
ren aan de Vrije Universiteit te Amsterdam, waar hij in 1964 het artsexamen aflegde.
Wias intussen (1962) getrouwd met Ina Haring. Vervulde van 1964 tot 1965 een assi-
stentschap op de afdeling interne geneeskunde van het Gemeenteziekenhuis te Arn-
hem (onder leiding van de internisten Schalm en Brand) en was gedurende enkele
maanden werkzaam in de huisartspraktijk van Van Aalderen te Hoensbroek.

Trad in 1965 in dienst van de Rijksuniversiteit te Groningen, als medewerker van het
later tot Instituut voor Huisartsgeneeskunde omgedoopte Instituut voor Sociale Ge-
neeskunde, onder leiding van prof. dr. K. van Deen, waar hij als een van de eerste huis-
artsen in Nederland, als we de artsen van de Philips Medische Dienst even buiten be-
schouwing laten, een huisartspraktijk in dienstverband begon. Deze praktijk werd in
1966 een van de eerste Nederlandse groepspraktijken toen de huisartsen Noordhoff en
Verdenius de gelederen kwamen versterken.

Deze samenwerking duurde tot augustus 1971, toen Chris Bruins naast J.C. Oeberius
Kaptein werd benoemd tot directeur van het Nederlands Huisartsen Instituut, speciaal
belast met de zorg voor het wetenschappelijk onderzoek; een taak die hij tot zijn af-
scheid (december 1978) met verve heeft vervuld.

Bovenstaand chronologisch overzicht doet echter volstrekt geen recht aan de dynami-
sche wijze waarop Chris Bruins, zoals hij dat zelf noemde ‘de huisartsgeneeskunde aan
het onderbouwen was’. Er is bijna geen terrein te bedenken waar hij zijn sporen niet
heeft nagelaten.

Toch zijn er wel enkele steeds terugkerende thema’s aan te wijzen. ‘De relatie huisarts-
specialist’ is zo'n terugkerend thema geweest, dat ook uit de onderzoeksaktiviteiten van
het N.H.L niet meer is weg te denken. ‘Omgaan met psychosociale problematiek’ is een
ander belangrijk onderwerp. Als aktief lid van de Commissie Medische Psychologie is
Chris altijd in de weer geweest met het bevechten van de in zijn ogen meer kwaad dan
goed doende eenzijdigheid van het strikte medische model. Experimenten met het
groepsgewijs behandelen van mensen met gelijksoortige problematick bijvoorbeeld
waren concretiseringen van deze belangstelling.

Het veranderend morbiditeitspatroon in de huisartspraktijk kreeg zijn gestalte in de
oprichting van uit huisartsen en specialisten samengestelde werkgroepen voor een ge-
standaardiseerde behandeling van chronische patiénten. Samen met Wim van Veen
was Chris de drijvende kracht achter deze groepen. ledere huisarts kent de resultaten
ervan (chronische-patiéntenkaart, hypertensie- en diabetesschema’s).

Versterking van de eerste lijn - niet uit een strikt opgevat welbegrepen eigenbelang van
cen groep, waarvan de positie van verschillende zijden bedreigd wordt, maar uit een
diepgewortelde overtuiging, dat alleen een generalist, zoals een huisarts, die dicht bij de
mensen staat, erin zal slagen de samenhangen tussen lichamelijke, geestelijke en sociale
aspecten van ziek zijn en onwelbevinden te doorgronden.






dr. C.W. Aakster,

geboren 1939. Was tot 1978 medewerker aan het Instituut voor Sociale Geneeskunde
van de Rijksuniversiteit te Leiden en is sindsdien gevestigd als zelfstandig adviseur op
het gebied van de gezondheidszorg. Schreef in 1972 het proefschrift: ‘Social and cultu-
ral variables in the etiology of health disturbances’ en heeft over vele andere aspecten
(structuur en functioneren van de gezondheidszorg, alternatieve geneeswijzen) van de
gezondheidszorg gepubliceerd.

dr. HJ. van Aalderen,

geboren 1929. Was van 1958 tot 1971 huisarts te Hoensbroek en één van de oprichters
van het gezondheidscentrum aldaar. Is sinds 1970 lector en sinds 1973 hoogleraar in de
huisartsgeneeskunde aan de Vrije Universiteit te Amsterdam. Geestelijke vader van het
project ‘Methodisch werken in de huisartspraktijk’.

dr. L.M. van den Akker,

geboren 1940. Van 1969 tot 1979 huisarts te Doetinchem. Sinds 1977 lid van het Cen-
traal Bestuur van de Landelijke Huisartsen Vereniging; het laatste jaar speciaal belast
met het voorbereiden van een vestigingsbeleid voor huisartsen. Per 1-10-"79 directeur
patiéntenzorg van het St. Jozefziekenhuis te Deventer.

mr. S.I.M. Bless,

geboren 1947. Medewerker bij de Nationale Kruisvereniging te Utrecht. Is sinds de
oprichting (1975) aktief in het door de Nationale Kruisvereniging, het Nederlands
Huisartsen Instituut en de Landelijke Organisatie voor Maatschappelijke Dienstverle-
ning JOINT’ gezamenlijk gedragen S-1 project ter ondersteuning van multidiscipli-
naire samenwerkingsverbanden in de eerstelijns gezondheidszorg.

dr. GJ. Bremer,

geboren 1924. Sinds 1953 huisarts te Nieuwkoop; sinds 1970 lector in de huisartsge-
neeskunde aan de Rijksuniversiteit te Leiden, en per 1 januari 1980 benoemd tot hoog-
leraar in dat vak aan de Rijksuniversiteit te Groningen. Publiceert over huisartsgenees-
kunde mede vanuit een artistieke belangstelling, en is als zodanig een onorthodoxe fi-

guur.

dr. W. Brouwer,

geboren 1924. Van 1952 tot 1964 huisarts te Emmeloord. Trad daarna in dienst van het
pas opgerichte NHI, waar hij zich in het bjjzonder met de (na)scholing van huisartsen
bezighield. Was vervolgens medewerker aan het Instituut voor Huisartsgeneeskunde
van de Rijksuniversiteit te Utrecht en werd in 1974 hoogleraar in de huisartsgenees-
kunde aan de Rijksuniversiteit Limburg.

P.V.M. Cromme,
geboren 1941. Sinds 1971 huisarts te Twello. Is sinds 1975 lid van het Bestuur van het

NHG en voorzitter van de werkgroep ‘Toetsing in de huisartsgeneeskunde’.



dr. E. van der Does,

geboren 1928. Van 1958 tot heden huisarts te Rotterdam, en sinds 1978 lector in de
huisartsgeneeskunde aan de Erasmus Universiteit aldaar. Schreef in 1978 een proef-
schrift over de epidemiologie van het acute hartinfarct, “The Imminent Myocardial In-
farction Rotterdam Study’.

dr. H.J. Dokter,

geboren 1926. Van 1957 tot 1973 huisarts te Amsterdam en medewerker aan het Insti-
tuut voor Huisartsgeneeskunde van de Universiteit van Amsterdam. Was van
1968 tot 1972 voorzitter van het Nederlands Huisartsen Genootschap. Is sinds 1973
hoogleraar in de huisartsgeneeskunde aan de Erasmus Universiteit te R otterdam.

G. Deorrennboom,

geboren 1932. Sinds 1960 huisarts te Rotterdam. Maakte van 1970 tot 1979 deel uit
van de Commissie Wetenschappelijk Onderzoek van het NHG en was in die hoeda-
nigheid nauw betrokken bij de ontwikkeling van huisartsgeneeskundig onderzoek in
internationaal verband. Is secretaris van de European General Practice Research Work-

group.

dr. K. Gill,

geboren 1923. Sinds 1953 huisarts te Zwammerdam. Werd in 1974 lid en in 1979
voorzitter van de Redactiecommissie van Huisarts en Wetenschap. Schreef'in 1973 het
proefschrift ‘Sociaal-verloskundige Verkenningen’.

dr. EJ.A. Huygen,

geboren 1917. Sinds 1943 huisarts te Lent; vervult naast de huisartsenpraktijk sinds
1968 een buitengewoon hoogleraarschap in de Toepassmg van de geneeskunde in het
gezin’. Het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut is onder zijn leiding geworden
tot een internationaal bekend centrum voor wetenschappelijk onderzoek ten behoeve
van de huisartsgeneeskunde.

S. van der Kooij,

geboren 1930. Van 1960 tot 1979 huisarts te Voorschoten en sinds 1971 medewerker
aan het Leids Universitair Huisartsen Instituut. Was voorzitter van het Bestuur der
Stichting NHI. Volgde op 1 oktober 1979 Chris Bruins op als algemeen directeur van
het Nederlands Huisartsen Instituut.

dr.LPh.L. Koperberg,

geboren 1922. Was van 1956 tot 1967 huisarts te Amsterdam. Werd in dat jaar door de
werkgroep klinisch geneesmiddelen onderzock TNO gedetacheerd op het NHI en
ging in 1971 over naar het Instituut voor Huisartsgeneeskunde van de Rijksuniversi-
teit te Utrecht. Promoveerde in 1977 op het proefschrift ‘Dubbelblind geneesmiddelen
onderzoek met en zonder placebo’. Is sinds oktober 1979 adviserend geneeskundige
van het Ziekenfonds Rijnstreek te Velp.



dr. H. Lamberts,

geboren 1940. Sinds 1968 huisarts in de Rotterdamse wijk Ommoord, en én van de
oprichters van het Gezondheidscentrum aldaar. Is lid van de Redactieccommissic van
Huisarts en Wetenschap en auteur van vele publicaties over verschillende aspecten van

de huisartsgeneeskunde.

J.S. Meijer,

geboren 1938. Sinds 1969 huisarts te Amsterdam en medewerker aan het Instituut
voor Huisartsgeneeskunde van de Universiteit van Amsterdam. Is sedert 1970 lid van
de Commissie Wetenschappelijk Onderzoek van het NHG en heeft zich in die hoeda-
nigheid beziggehouden met de organisatie en inhoud van specifiek huisartsgeneeskun-
dig onderzoek.

dr. R.A. de Melker,

geboren 1932. Sinds 1962 huisarts, eerst te Winschoten, later in Lent (samen met Huy-
gen) en medewerker aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. Sinds 1975
lector in de huisartsgeneeskunde aan de Rijksuniversiteit te Utrecht. Auteur van vele
publicaties rond het onderwerp relatie huisarts/klinisch specialist en ziekenhuis.

dr.J.P.C. Moors,

geboren 1928. Sinds 1961 huisarts te Rosmalen. Leider van het project ‘Man-Vrouw-
Anticonceptic’ van het Nederlands Huisartsen Genootschap. Schreef in 1970 cen
proefschrift getiteld: ‘Gezinsregeling’ en is samen met zijn echtgenote auteur van vele
publicaties op het gebied van geboortenregeling en het helpen bij sexuele moeilijkhe-
den.

EE. Riphagen,

geboren 1941. Van 1969 tot 1978 huisarts in de Rotterdamse wijk Ommoord en één
van de oprichters van het gezondheidscentrum aldaar. Maakte vanaf 1973 deel uit van
het bestuur van het Nederlands Huisartsen Genootschap; de laatste jaren als vice-
voorzitter. Is nu adjunct-directeur van de G.G. en G.D. te Utrecht.

V.C.L. Tielens,

geboren 1935. Sinds 1966 als huisarts verbonden aan de Philips Medische Dienst te
Eindhoven. Was van november 1972 tot april 1976 voorzitter van het bestuur van het
Nederlands Huisartsen Genootschap en heeft in die functie en in zijn eigen huisarts-
praktijk het ‘methodisch werken’ veel aandacht gegeven.

W.A. van Veen,

geboren 1945. Verricht thans, na korte tijd als huisarts gepraktizeerd te hebben, weten-
schappelijk werk, met name op het gebied van chronische aandoeningen in de huisarts-
praktijk. Verzorgde als lid van de Redactiecommissie van Huisarts en Wetenschap de
themanummers over hypertensie en diabetes.



R. Veldhuyzen van Zanten,

geboren 1926. Sinds 1956 huisarts te Enter. Was in 1958 mede-oprichter van de Com-
missie Integrale Geneeskunde (later de Commissie Medische Psychologie) van het Ne-
derlands Huisartsen Genootschap. Sinds 1972 voorzitter van deze commissie, in de
Jaren 60 Iid van het NHG-bestuur. Is actief doende verschillende vormen van psycho-
somatiek, psychotherapie en huisartsgeneeskunde tc integreren.

W. Verdenius,

geboren 1932, Was van 1962 tot 1968 huisarts te Heerenveen, is sinds 1968 huisarts
aan de Universitaire Huisartsengroepspraktijk van de Rijksuniversiteit te Gronin-
gen. Als medewerker van dit instituut is hij belast met de cosrdinatie van de beroeps-
opleiding. Is lid van de Commissie Takenpakket van de Landelijke Huisartsen Vereni-

ging.

A, Vrij,

geboren 1934. Was van 1962 tot 1975 huisarts te Utrecht en van 1969 tot 1973 sccre-
taris van het NHG-bestuur. Werd vervolgens Geneeskundig Inspecteur van de Volks-
gezondheid in algemene dienst voor de eerstelijns gezondheidszorg bij de Geneeskun-
dige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid te Leidschendam.

W. Zwanikken,

geboren 1934. Psycholoog, wetenschappelijk medewerker aan het Instituut voor Kli-
nische Psychologie en Persoonlykheidsleer van de Rijksuniversiteit te Utrecht en als
psychotherapeut verbonden aan het Instituut voor Multidisciplinaire Psychotherapie.
Houdt zich (onder meer) bezig met arbeidstherapie, voedingsgewoonten en de psy-
chologische aspecten van ouderdom.
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Voor de discussies rond het vaststellen van de taak van de huisarts was 1975 een be-
langrijk jaar. Van de zijde van de KNMG verscheen een discussienota van de Commis-
sie Berste Echelon: ‘De plaats van de medicus in het eerste echelon’ en het Nederlands
Huisartsen Genootschap presenteerde zijn visie op ‘methodisch werken’ in de brochure
‘Hoe helpt de dokter?’

Het eerste rapport zou men, enigszins gesimplificeerd, kunnen kenschetsen als cen ver-
dienstelijke poging om de taken in een modale huisartspraktijk op grond van de feite-
lijke situatie van contouren te voorzien; het tweede rapport heeft verder strekkende
gevolgen voor de werkwijze van de huisarts. Voor het eerst wordt met zoveel woor-
den beschreven dat de essentie van het werk van de huisarts in de eerste lijn van de ge-
zondheidszorg ligt, in het verhelderen van de hulpvraag van de patiént; niet vanzelf-
sprekend binnen het medisch kader, maar zorgvuldig onderzoekend 6f het betreffende
probleem wel in het medisch kanaal thuishoort.

In het KNMG-rapport is diagnostiek één van de twaalf{!) hoofdtaken van de huisarts;
in ‘Hoe helpt de dokter?’ wordt diagnostiek als een bijzondere (en zeker in het begin pas
na zorgvuldige overweging toe te passen) vorm van probleemverheldering be-
schouwd. De vraag of een probleem ‘medisch’ is, wordt (enigszins gechargeerd) in het
geval van ‘methodisch werken’ beantwoord met ‘neen, tenzij’ en in het KNMG-
rapport met ‘ja, tenzij’.

Bij de zinsnede ‘de plaats van de medicus in het eerste echelon’ ligt de nadruk op medi-
cus; in de NHG-nota ligt het accent op eerste echelon en op de specifieke eisen, die het
werken in de eerste lijn stelt.

Als beschrijving van de werkelijkheid, van het feitelijk functioneren van huisartsen kan
men de KNMG-nota geslaagd noemen. Men kan niet ontkennen, dat voor het hande-
len van de huisarts de nabijheid van klinisch specialisten en ziekenhuizen van grotere
invloed is dan de relatie-mogelijkheden met het Algemeen Maatschappelijk Werk. Ie-
dereen die de samenhangen in de gezondheidszorg bestudeert, zal dit beamen.

Als uitgangspunt voor veranderingen geeft de nota weinig aanknopingspunten. Er wordt
niet aangegeven hoe veranderingen in het takenpakket van de huisarts in de tockomst
kunnen ontstaan. Op deze wijze zal men elke tien jaar de status quo moeten vaststellen
en accepteren. In feite gaat de KNMG-nota ervan uit dat de ontwikkelingen in de ge-
zondheidszorg min of meer autonoom verlopen, (weliswaar gaat het eerste hoofdstuk
van het rapport over ‘verandering’, maar het functioneren van de huisarts wordt daar
gezien als een reactie op veranderingen in de maatschappij) een gezichtspunt waar wij
als sociologen ons zeker verwant mee voelen, maar die onrecht doet aan de mogelijk-
heden de ontwikkelingen in de maatschappjj te sturen. De NHG-nota is ook niet zo
expliciet over de manier waarop men de voor de toepassing van de methodische werk-
wijze benodigde veranderingen tot stand wil brengen, maar het methodisch werken
op zichzelf is al een bron van aanzienlijke spanningen in de gezondheidszorg tussen het
eerstelijns karakter van het werk van de huisarts en zijn verplichtingen als medicus-in-
de-frontlinie.

In het hierna volgende (te sterk vereenvoudigde) schema waarin de huisarts functio-
neert op het kruispunt van eerstelijns hulpverlening en klinische geneeskunde, kan
men bovengenoemd spanningsveld onderscheiden. Dit spanningsveld vormt een aan
de positie van de huisarts inherente bron van verandering in de gezondheidszorg.
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Geestelijke Obstetricus
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De gezondheidszorg staat echter niet geisoleerd in de maatschappij. Economische, de-
mografische en sociaal-culturele ontwikkelingen bepalen evenzeer de contouren van
de gezondheidszorg. De economie bepaalt de speelruimte voor de gezondheidszorg,
het deel van de schaarse goederen dat zij in beslag kan nemen. De wisselwerking tussen
demografie en economie behoeft nauwelijks uitleg; in alle prognoses over de toename
van het aantal niet-actieven wordt gesteld dat de pijlers onder het sociale verzekerings-
systeem van onze welvaartsstaat wankelen. Bovendien is de relatie tussen welvaart en
kindertal een vast gegeven. Uit een combinatie van demografische en economische
factoren laten zich de ontwikkelingen in het gezondheidszorgsysteem op de lange ter-
mijn goed verklaren. De economie geeft aan wat een staatshuishouding kan spenderen
aan gezondheidszorg —een collectief goed— en waar het geld terecht komt: in zieken-
huizen, by de farmaceutische industrie of bjj ‘blote-voeten-dokters’. Demografische
ontwikkelingen hebben nog andere effecten; veroudering van de bevolking zorgt
~voor meer problemen in de gezondheidszorg. Afname van het kindertal maakt verlos-
kundige zorg tot een specialisme en brengt bijvoorbeeld huisarts, verloskundige en gy-
naecoloog in een strijd om een kleiner wordende markt. Meer welvaart betekent rijker
voedsel, meer voedsel, meer genotmiddelen. De gezondheidszorg zit met de gevolgen:
hart- en vaatziekten, carcinomen en leverkwalen. Meer welvaart betekent een aan-
zwellende verkeersstroom: meer ongevallen en dus een noodzaak voor meer EHBO-
poliklinicken. Minder kinderen betekent een geringere ervaring van ouders en dus een
verhoogde vraag naar geruststelling van hulpverleners. Toenemende mondigheid van
patiénten, groeiende belangstelling voor zelfzorg, beinvloeden de relatie hulpvrager-
hulpverlener.
Al deze zaken hebben hun invloed op het soort problemen en ziekten waarmee men-
sen worden geconfronteerd en op hun behoefte (daarvoor) hulp bij de gezondheids-
zorg te zoeken. Ook beinvloeden ze de omvang, aard en distributie van de hulp en de
getals- en statusverhouding tussen de verschillende soorten hulpverleners. De hulpver-
lening houdt zichzelf ook aardig bezig: bijwerkingen van medicijnen, operatie- en nar-
coseletsel en ziekenhuisinfecties absorberen een deel van de energie van het gezond-
heidszorgsysteem.

In dit voorwoord zullen we ons beperken tot het summier aangeven van deze relaties.
Er valt veel meer over te zeggen. Zo zijn er bijvoorbeeld locaal sterke verschillen.
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Veroudering van de bevolking zal een arts in de Flevo-polders weinig zeggen. Immi-
gratie van mensen uit de tropen en subtropen met alle gezondheidszorgproblemen
vandien, is ook locaal geconcentreerd, en geluidshinder en werkloosheid zijn geen pro-
blemen op de Veluwezoom.

Met deze bundel is geprobeerd aan tc geven onder invloed van welke interne en exter-
ne veranderingen de toekomst van de huisartsgeneeskunde kan worden beschreven.
Weliswaar verloopt een aantal van deze ontwikkelingen autonoom —althans ver bui-
ten de invloedssfeer van de gezondheidszorg—, maar dat betekent niet dat de gezond-
heidszorg achter de veranderingen aan moet lopen. Er zijn wel degelijk mechanismen,
met name voor het beleid op korte termijn, die het werk en de werkomstandigheden
van de Nederlandse huisarts kunnen sturen; de structuur van de gezondheidszorg
wordt al lang niet meer als onbeheersbaar gezien.

Bovenstaande gedachten vormen het centrale thema van deze bundel opstellen. De
huisarts, de huisartsgeneeskunde en het werk van de huisarts worden gezien in een
driftig en dynamisch verlopend proces van reactie en anticipatie op veranderingen bin-
nen en buiten de gezondheidszorg. Aan de raakvlakken van de huisartsgeneeskunde,
daar waar de taken tussen huisarts en klinisch specialist en tussen huisarts en andere eer-
stelijns hulpverleners moeten worden afgebakend, en daar waar men geconfronteerd
wordt met een veranderende hulpvraag van de zijde van de bevolking, doet de nood-
zaak tot aanpassing en beheersing zich het sterkst gevoelen. Op andere terreinen is de
oppervlakkig geconstateerde rust echter schijn, getuige de vele byjdragen over declas-
pecten van huisartsgeneeskunde en eerstelyns gezondheidszorg in deze bundel.
Hollend naar de Horizon: een hommage aan Chris Bruins, als geen ander onvermoei-
baar in de weer zijn ideaal van een humane gezondheidszorg, waarin utopie en werke-
lijkheid als Lam en Leeuw vredig naast elkaar bestaan, hier en nu te realiseren.

J.P.Dopheide
J. van der Zee
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Dr. C.W. Aakster

PROBLEEMVERHELDERING

Wiat betekent de vraag die de patiént aan de arts voorlegt? Onder een klacht verstaan
we een aan een andere persoon kenbaar gemaakt ongenoegen over een of andere aan-
gelegenheid. Men beklaagt zich over de te hoge temperatuur in het werkvertrek, over
de trein die te laat is, over het slecht gerepareerde televisietoestel, over de vernielzucht
van de jeugd of over een zeurende pijn in het eigen lichaam. Een klacht, met name cen
medische klacht, heeft een zeer duidelijke communicatieve functie.

Er zijn dagelijks veel mensen met ongenoegens waarover niet wordt geklaagd: een on-
willige spier, een blaar op de handen na het spitten, een zekere sufheid na een lange dag
vergaderen in rokerige werkvertrekken. Kortom, iemand kan dagelijks vele ongenoe-
gens of irritaties ervaren in de eigen gezondheid, waarvan slechts enkele tot klacht
worden. Dit maakt de vraag actueel: waarom dan juist deze klacht op dit moment? Wat
zit daar achter?

Een volgende vraag is: wat is morbiditeit? Morbiditeit is dokterstaal. De patiént spreekt
niet in termen van morbiditeit, maar praat over gevoelens en verschijnselen. De arts
luistert of kijkt daar naar. Soms noteert hij letterlijk wat de patiént zegt. In andere geval-
len resumeert hij dat onder bepaalde interpretatieve en samenvattende termen (diagno-
se). Soms luistert hij minder goed, sommige mededelingen van de patiént lijken hem
relevanter dan andere, sommige hebben volgens hem niet te maken met zijn beroeps-
matige activiteit. Bepaalde mededelingen van de patiént zijn in zijn ogen ongeloof-
waardig, andere zijn minder urgent en vereisen niet zijn directe actie. De dokter is dus
bezig te vertalen. Meer of minder sturend vertaalt hij de verschijnselen en gevoelens van
de patiént in een taal en begrippenkader, waarmee hjj aan het werk kan. Ten behoeve
van zijn rol als arts heeft hij een bepaalde taakopvatting verworven, een bepaald refe-
rentickader en bepaalde vaardigheden. Alleen indien hij een probleem binnen dat refe-
rentiekader kan plaatsen, een diagnose kan stellen, kan de arts zelf tot actie overgaan.
Deze vertalingen van patiéntenproblemen in voor de gezondheidszorg hanteerbare
termen heten dan morbiditeit.

We zitten nu met drie vragen: hoe komt de patiént ertoe uit zijn diverse dagelijkse on-
genoegens een selectie te maken, die hij aan zijn arts aanbiedt? Welke regels leiden de
arts om dit aanbod naar zijn eigen referentiekader te vertalen? En de derde vraag: welke
relatie bestaat er dan nog tussen de oorspronkelijke ongenoegens van de patiént en de
vertaling daarvan door de arts?

HOE ONTSTAAN KLACHTEN?

Om te beginnen maken we onderscheid tussen drie aspecten:

- hoe ontstaan irritaties/verschijnselen?

- hoe selecteert de patiént daaruit een of meer klachten?

- waarom gaat de patiént daarmee en wanneer naar welke hulpverlener?

De eerste vraag brengen we in verband met de leefwijze van de mens en zijn leefsitua-
tie. Mensen verkeren in een voortdurende wisselwerking met hun omgeving: ze ne-
men regelmatig voedsel tot zich en staan daarvan een deel weer af aan die omgeving in
de vorm van afvalstoffen en energie. Hetzelfde geidt voor de ingeademde lucht, de
zonnewarmte en de uitwisseling van informatie: visueel, auditief en tactiel. Deze uit-
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wisselingen zijn essentieel voor de mens; zijn adequate functioneren hangt ervan af]
zoals dagelijks aan het eigen lijf te constateren valt. Onvoldoende voeding, een te lage
temperatuur van de omgeving of een gebrek aan (zinvolle) menselijke contacten, lei-
den tot hongergevoel, onbehaaglijk koud gevoel, of depressie.

De balans die op deze wijze gehandhaafd wordt tussen mens en omgeving is binnen
bepaalde marges vrij stabiel en kan wel een stootje velen. Maar er zijn situaties waarin
sprake is van een langdurige(r) verstoring van deze balans: door een chronisch gebrek
aan training van bepaalde spiergroepen atrofiéren deze en raakt de mens een deel van
zijn vermogen kwijt om spierarbeid te verrichten.

Door een chronisch gebrek aan bepaalde voedingsbestanddelen of door ondermijning
van de afweerkrachten door een slepende aandoening, neemt de ’vatbaarheid’ voor an-
dere ziekten en aandoeningen toe. Ook énderbelasting is zo'n vorm van discrepantie
tussen mens en omgeving. Wat op het meer materiéle niveau geldt, geldt ook op een
meer immaterieel niveau. Het verstoken blijven van voldoende liefde en aandacht kan
leiden tot bijvoorbeeld meer kindersterfte en groei-achterstand, alsmede tot allerlei
persoonlijkheids-afwijkingen.!

Er ontstaat dan een balansverstoring, een disharmonie. En wel tussen enerzijds de doe-
len/behoeften en mogelijkheden van de mens en anderziids de eisen/mogelijkheden
van zijn omgeving. De doelen passen niet op de omgevingsmogelijkheden, de eisen
vanuit de omgeving zijn te hoog of te gering, gezien de mogelijkheden van de mens.

Er staan dan aan de mens uiteenlopende strategieén ter beschikking om de gesignaleer-
de discrepantie op te heffen. We spreken van interne aanpassing als de mens dit even-
wichtsherstel nastreeft door iets in zichzelf te veranderen, waardoor hij beter in zijn
omgeving past. Dus, hij verandert zijn doelen, stelt zijn aspiraties minder hoog, of pro-
beert bijvoorbeeld door training zijn eigen mogelijkheden te vergroten. We spreken
van externe aanpassing, wanneer de mens probeert om iets in zijn omgeving te veran-
deren, waardoor hij beter in die omgeving past. Hij schakelt een concurrent uit, zet de
thermostaat wat hoger, maakt een afspraak met een vriend of vriendin. Van migratoire
aanpassing is sprake als de mens migreert naar een andere omgeving. Hij verandert van
baan, loopt van zijn partner weg, verhuist naar een grotere woning. Alle drie vormen
van aanpassing kunnen ook inadequaat worden aangewend, we spreken dan van pseu-
do-aanpassing. lemand die te veel van zichzelf opoftfert, iemand die te fors ingrijpt in
zijn situatie, iemand die te vaak van baan verandert. Ook kan een probleem ontkend
worden: verdringing of projectie, de bekende verdedigingsmechanismen. Vroeger of
later zal men dan echter toch tot een meer realistische aanpassing moeten komen.?

Dit zijn normale, aan de mens ter beschikking staande probleem-oplossende strate-
gieén, waarvan ieder zich dagelijks meer malen bedient. In de meeste gevallen zullen
deze pogingen tot herstel van harmonie slagen; men doet dit zonder het zich bewust te
zijn. Wie zich hongerig voelt, gaat eten; wie boos is, probeert erover te praten of rea-
geert zich af met een trap tegen de vuilnisemmer. Wie verdrietig is, zoekt afleiding in
een goed boek; wie zich eenzaam voelt, gaat op bezoek bij een vriend of vriendin. La-
ten we zeggen dat de (her-)aanpassing in negen van de tien gevallen slaagt. Over dat
ene resterende geval van aanpassing die niet geslaagd is moeten we het echter nader
hebben. Er is een veelheid van aanwijzingen dat het juist dit soort discrepanties is, dit
soort disharmonieén of evenwichtsverstoringen of hoe men het ook wil noemen (men
kan bijvoorbeeld ook van stress spreken), dat byj grotere intensiteit of bij langere duur
aanleiding geeft tot stoornissen in de gezondheid. In het klein kan men dat zien bij ge-



brek aan voedsel, gebrek aan slaap, zeer lawaaiige omgeving of voortdurend onder
druk staan, dat verschijnselen optreden als hongergevoel, zich opgejaagd voelen en suf-
heid. Iedereen kent wel de ‘vlinders’ in zijn buik bij een belangrijk examen, de constipa-
tie bij plotselinge overgang op ander voedsel in de vakantie, rood worden bij boosheid
of hartkloppingen bij angstige spanning.

Van hier is het maar een kleine stap naar de idee dat dit soort effecten op langere ter-
mijn ook tot allerlei ernstige verstoringen in het menselijk lichaam leidt: hartinfarct,
rheuma, astma, misschien zelfs kanker. Dat hier reeds sluitende bewijzen geleverd zijn,
zouden we niet willen stellen. Wél dat het zinvol is om elk ziekzijn te plaatsen in het
kader van de totale leefwijze van de mens, in het heden en verleden. Dit kan ook be-
langrijke consequenties hebben voor de therapie? 3 4

WAT DOET DE MENS MET ZIJN KLACHT?

Het is bepaald een te simpele zienswijze te menen dat de mens met een afwijkend ver-
schijnsel daarmee duis naar de dokter zou gaan. Er zijn waarschijnlijk meer mensen met
diabetes en hypertensie buiten het medische zorgsysteem dan daarbinnen.

Men kan op vele manieren met zo'n verschiinsel omgaan. Vooral als dit heel geleidelijk
ontstaat (een steeds chronischer wordende kuch, of brandend zuur), is het moment van
herkenning soms niet erg duidelijk. Het verschijnsel wordt langzamerhand beleefd als
iets wat bij de persoon in kwestie hoort. Iedereen heeft wel eens wat, zo is men geneigd
te denken. Dus is het herkennen van een afwijkend verschijnsel als iets wat er eigenlijk
niet zou moeten zijn, niet vanzelfsprekend.

Vrouwen schijnen daarover een andere opvatting te hebben dan mannen; in lagere so-
ciale klassen herkent men bepaalde verschijnselen minder snel dan in hogere* Door Ita-
liaanse immigranten in Amerika worden verschijnselen anders beleefd dan door jonge
Ierse immigranten.®

Gesteld echter dat men het verschijnsel herkent als iets wat er eigenlijk niet zou moeten
zijn, dan ndg is de gang naar de dokter niet een vanzelfsprekende zaak. Uit het bijhou-
den van een dagbock over gezondheidsklachten (hier te lande bijvoorbeeld door Mo-
nasso’), blijkt dat men voor de meerderheid van dagelijkse of wekelijkse verschijnselen
Z€If een oplossing zoekt. Dit heeft te maken met het dagelijks management van het ei-
gen leven. Afwijkende verschijnselen hebben dan een signaal-functie: ik heb te hard ge-
werkt, bepaalde gewrichten te eenzijdig belast; ik heb me boos gemaakt zonder me te
kunnen uiten, te veel chocolade gegeten, te weinig slaap gehad of te lang binnen of stil
gezeten.

In alle culturen en in alle tijden heeft de mens zich met dit soort management bezig ge-
houden. Er is in veel culturen, ook in deelgroepen in de Nederlandse samenleving, nog
een soort ‘collectief bewustzijn’ aanwezig, waarin kennis, ‘wijsheid’ betreffende de zorg
voor het eigen lichaam en het in acht nemen van bepaalde leefregels van de oudere op
de jongere generatie is overgedragen. Dus verandert men tijdelijk of blijvend zijn leef-
wijze. Men neemt wat meer rust, schakelt over op een andere voedingswijze, gooit het
werk aan de kant, maakt tien diepe knicbuigingen. Nog iets verder gaat het aanwenden
van speciale middelen: een bad, eventueel met etherische olién, een handvol vitamine
C, kamillethee, een massage.

De meeste verschijnselen zullen hierdoor wel verdwijnen. leder is zijn eigen beste dok-
ter en verder moeten we naar de ‘stem van de natuur’ luisteren. Desondanks zal een



aantal verschijnselen niet verdwijnen, het dagelijkse management van het eigen leven
schiet op een of andere wijze tekort. Niet iedereen reageert hierop hetzelfde. Er zullen
ongetwijfeld mensen zijn die weinig inzicht hebben in dit soort eigen bijstellingspro-
cessen en die zich graag toevertrouwen aan de zorgen van een ander, al of niet deskun-
dig. Veel zal ook afhangen van het cultuurpatroon van de groep of samenleving, waar-
van men deel uitmaakt. Een cultuur(patroon) duidt op het geheel van verwachtingen,
doeleinden, normen en waarden8, van een bepaalde groep. Wat vindt zo’n groep van
de duldbaarheid van lijden, van de noodzaak van hygiéne, van de noodzaak het leven af’
te stemmen op de wetten van de natuur, van de gewenstheid hulp in te roepen bij ziek-
te en van het soort hulp dat dan legaal en fatsoenlijk is? Dat behoort allemaal tot het
cultuurpatroon.

Er begint nu een voor de één langere, voor de ander kortere weg van ‘toetsing’. Degene
die een verschijnsel ervaart dat er eigenlijk niet hoort te zijn en dat hij met zijn normale
dageljjkse management niet kan doen verdwijnen, zit met de vraag: moet ik hiervoor
hulp zoeken? We komen daarmee op het terrein van het hulpzoekend gedrag van de
mens, de pre-medische fase, het ‘lay referral-system’. Men toetst, soms heel subtiel,
soms direct, hoe de relevante omgeving op zijn klacht reageert. Want het verschijnsel is
nu een klacht geworden. Mensen praten over hun ‘ongenoegens’ met hun partner, ou-
ders, kinderen, vriend, buurvrouw of collega. Of ze ‘praten’ erover met de anonieme
autoriteit van een medische encyclopedie, of van ‘de kleine dokter’? Anderen schrijven
naar een medische vragenrubriek van een tijdschrift. In de geestelijke gezondheidszorg
functioneert hier de telefonische hulpdienst, voor drugsverslaafden kan Release een
toevluchtsoord zijn, voor jonge mensen met een geslachtsziekte en stoornis in sexuele
functies de NVSH. Men zit dan nog steeds in het ‘officieuze circuit’; de patiént is nog
steeds geen patiént, hij is nog niet bjj de officiéle hulpverlening over de drempel, hij
zoekt het zelf uit.

Het belang daarvan wordt vaak onderschat. Als iedereen rechtstreeks met zijn kwaaltje
naar de dokter zou lopen, zou deze het ten minste vijf keer zo druk hebben. De gezond-
heidszorg is er daarom bij gebaat dat er een goed ‘lay referral-system’ functioneert en
dat de mens zijn eigen dagelijkse leven zo goed mogelijk beheert. Des te meer zorg kan
de gezondheidszorg besteden aan diegenen die haar werkelijk nodig hebben. Boven-
dien is het voor het zelfrespect, het gevoel van volwaardigheid en eigen verantwoor-
delijkheid erg goed om zoveel mogelijk ‘zorg’ te behouden, dan wel terug te brengen
naar de persoon zelf en zijn primaire groep.

We zijn er echter nog niet als de persoon zelf zover is dat hij met zyn klacht naar de
dokter wil De vraag is dan: hoe reageert zijn omgeving op de klacht, beter gezegd, op
de persoon-met-verschijnsel? Want het gaat niet om het verschijnsel en niet om de
persoon; maar om dit verschijnsel op dit moment bij deze persoon en om de manier
waarop hij het brengt. De klagende persoon heeft een bepaalde plaats in zijn sociale
omgeving. Zijn partnet, zijn buren, zijn kinderen, ouders, collega’s en vrienden hebben
hem op een bepaalde manier leren kennen. Zij kennen hem (of haar) al gedurende lan-
gere tijd. Zij weten ongeveer wat het betekent dat deze bepaalde persoon klaagt. En dat
bepaalt of zjj zullen zeggen: ‘O, daar heb je hem weer’, of, ‘wat zou er met die flinke ke-
rel aan de hand zijn?’

In dit interactieve proces wordt het oordeel gevormd over de betekenis van het klagen
en over de noodzaak van een hulpvraag. Dat wordt treffend beschreven door Clau-
sen!® en later Zola.b De laatste spreckt van een ‘break down’ in het sociale netwerk van



de klager. Als in dit sociale netwerk door een of andere oorzaak —‘trigger'— binnen het
min of meer stabiele patroon van gedragingen en verwachtingen, de persoon van de
klager of zijn gedrag niet meer is in te passen, dan wordt deze persoon ‘afgevaardigd’
naar de professionele hulpverlener, opdat deze zodanig corrigeert dat de betreffende
persoon weer in dat bestaande kader past.

WAT DOET DE DOKTER MET DE KLACHT?

Om het extreem te zeggen: de hulpvraag, die de patiént aan de dokter voorlegt, is ei-
genlijk een kenmerk van een sociaal netwerk en niet uitsluitend een persoons-
gebonden kenmerk. Dit lijkt strijdig te zijn met het gangbare medische uitgangspunt,
waarin de patiént nogal atomistisch benaderd wordt. In die zin atomistisch, dat de pa-
tient eigenlijk als een losstaand geheel wordt gezien, of soms zelfs alleen als de aanbie-
der van een ziek orgaan. De behandeling voltrekt zich vrijwel uitsluitend aan dit indivi-
du of zijn orgaan. Helemaal ongelijk kan men de arts niet geven wanneer hij zo denkt.
Hij is immers in hoofdzaak deskundig op het meer somatische terrein. Kennis, inzicht
en vaardigheid ten aanzien van het sociale netwerk van de patiént wordt hem slechts
mondjesmaat toegediend tijdens zijn opleiding.

Toch ligt hier een essentieel probléem. Als het juist is dat de aangeboden klacht in we-
zen de uitdrukking is van een soort vastgelopen zijn in het sociale, beter existentiéle
netwerk, dan kan men niet verwachten dat een louter orgaangerichte benaderingswijze
dat probleem kan oplossen. Hier wreekt zich de cartesiaanse erfenis van scheiding tus-
sen lichaam en geest, omdat de twee uitingswijzen van de mens wel van elkaar te on-
derscheiden zijn, maar niet te scheiden, zoals wijlen prof. Bouman dat placht te beklem-
tonen. In het gangbare wetenschappelijke denken overheerst de analytische traditie: het
lichamelijke aspect wordt gezien als iets dat los van de psyche onderzocht kan worden.
Dat is echter onjuist. Beide vooronderstellen elkaar, hetgeen men ongeveer op de vol-
gende wijze zou kunnen formuleren.

Flet lichaam in zuivere materiéle gedaante is de ‘drager’ van het psychische. Zonder een
materiéle structuur is psychisch functioneren onmogelijk. Het zuiver materieel opge-
vatte lichaam is daarentegen niets zonder psyche; te zamen vormen zjj leven. Vanaf het
allerprilste begin (dus vanaf de bevruchting) is er sprake van een wisselwerking tussen
structuur (het in aanleg gegevene) en de omgeving. De structuur komt tot ontplooiing
onder invloed van prikkels uit de omgeving. Daardoor ontwikkelt en differentieert de
structuur zich. Door de toenemende differentiatie en ontwikkeling ontstaat de moge-
lijkheid om op steeds complexer niveau met de omgeving te interageren, totdat, op ze-
ker moment, de structuur geheel ‘ontvouwd’ is en er een signaal komt dat verdere dif-
ferentiatie niet hoeft. En dan kan worden volstaan met regeneratie: vervanging van
oud celmateriaal door nieuw. Op deze manier gezien is het eigenlijk zinloos om te vra-
gen: wat was er eerder, de kip of het ei, ofwel, het lichaam of de geest, want beide
vooronderstellen elkaar en worden verenigd door ‘het leven’.

Vandaar dat men ook beter niet kan spreken van psycho-somatisch of somatogeen.
Een klacht heeft altijd beide componenten. Wie zich beperkt tot één van beide aspecten
past een deelbenadering toe. Toch is het principe van de declbenadering zeer diep
doorgedrongen in het hele medische handelen. De structuur van de zorgverlening
weerspiegelt dit: los van elkaar staande geestelijke, lichamelijke en maatschappelijke ge-
zondheidszorg. Ook de financiering kent deze scheiding.



Voorts is in het onderwijs aan aanstaande artsen de deelbenadering bijna tot een heilig
principe verheven. Men krijgt onderricht in vakken, die voornamelijk opgetrokken
zijn rond een of meer organen. De werkwijze van de arts weerspiegelt dit eveneens. Het
missen van een organische aandoening wordt veel ernstiger geacht dan het missen van
een psychisch probleem. Verder is het opvallend dat er voor lichamelijke ziekten een
zeer uitgebreide nosologie bestaat, maar dat op het gebied van de classificatie van psy-
chische en sociale aandoeningen de nosologie nog maar in de kinderschoenen staat, laat
staan dat er ruimte zou zijn voor geintegreerde probleem-omschrijvingen.

Dus wat gebeurt er nu met de klacht van de patiént? In de eerste plaats wordt de patiént
in de richting getrokken van een overwegend somatisch referentiekader. Hij wordt
eerst lichamelijk onderzocht, hij krijgt een medische diagnose, hij komt terecht in de
positie van afthankelijke patiént tegenover deskundige en handelende arts, de behande-
ling 1s instrumenteel: medicamenteus, chirurgisch, radiologisch. In de tweede plaats
wordt hij binnen dit referentickader geconfronteerd met een deskundige die hem
slechts een beperkt aantal oplossingen aanbiedt, namelijk alleen die welke binnen het
referentieckader van die deskundige vallen. Niet bijvoorbeeld begeleiding van de pa-
tiént bij diens pogingen over te schakelen op een gezondere leefwijze, of pogingen om
gezondere condities in de leefsituatie voor de patiént te creéren.

Tot wat voor typering leidt dit nu wat betreft de problematiek zoals de huisarts die ziet
byj zijn patiénten? We belanden dan bij de vraag naar het morbiditeitspatroon. Daaro-
ver lezen we byj Lamberts,'! die overigens duidelijk oog heeft voor de tekortkomingen
van het medische classificatie-systeem, dat in Ommoord in 1972 4 op de 1000 patién-
ten aan mazelen leden, 20 aan manifeste adipositas, 13 aan anemie, 18 aan depressieve
reacties, 127 aan neurastene reacties, 13 aan migraine, 25 aan otitis media acuta, 12 aan
duizeligheid, 13 aan spataderen, 10 aan influenza, 11 aan afwijkingen van het gebit, 19
aan gastritis, 11 aan obstipatie, 3 aan angst voor een mammacarcinoom, 19 aan klach-
ten over ‘de pil’ of prik, 7 aan haaruitval of roos, 35 aan low back pain’, 13 aan platvoe-
ten, 25 aan mocheid of algehele malaise.

Dit 1s de taal van een dokter. Het is een verre afstand tot de verschijnselen van de pa-
tiént. De vraag komt dan ook op of in de dokterstaal de problemen van de mensen wel
beschreven kunnen worden. Ik meen van niet. Ik geloof dat we een nieuwe taal, een
meta-taal, nodig hebben om de gezondheidsproblemen die mensen hebben en waar-
voor ze in wezen hulp zoeken by de huisarts, te kunnen beschrijven. Pas dan kunnen we
hopen ook 1ets zinvols te doen aan de oplossing van die problemen.




B R T & i et

Dr. H.J. van Aalderen

HET BEGRIP PSYCHOSOCIAAL

In zijn openbare les merkt Van der Velden' op, dat in een aantal buitenlandse onder-
zoekingen de schattingen omtrent ‘het aantal personen met psychosociale stoornissen’
uiteen loopt van 0,8 tot 81,5%. Hij merkt op, dat deze spreiding onwaarschijnlijk is en
bovendien onbruikbaar. Met dat laatste ben ik het geheel eens; met het eerste niet. De
spreidingsbreedte verbaast mij in het geheel niet. Deze vloeit voort uit de onmogelijk-
heid om het begrip ‘psychosociaal’ zodanig te definiéren, dat het in onderzoek bruik-
baar is. In de literatuur wordt gesproken over psychosociale stress, stoornissen en pro-
blemen. Velen trachten dit begrip te benaderen vanuit theorieén over de persoon, zijn
relaties, de maatschappelijke context of vanuit anthropologische beschouwingen?
Hiermee worden waardevolle aspecten belicht van ‘de mens als psychosociaal wezen'.
Verder dan de constatering dat de mens (ook) een psychosociaal wezen is en dat hij
daardoor voortdurend voor problemen wordt gesteld, die zijn totale functioneren
beinvloeden, komt men echter niet.

WAT DOET DE HUISARTS ERMEE?

Wel kan men stellen dat de huisarts altijd met psychosociale problematiek in aanraking

komt. Hij heeft voortdurend met mensen te maken en dus met psychosociale proble-

matiek. Men kan ook stellen, dat huisartsen tot taak hebben somatische stoornissen op

te sporen en daarom nooit met psychosociale problematiek in aanraking komen.

Maar zo ligt het natuurlijk niet in de praktijk van alle dag. Een huisarts heeft bijvoor-

beeld te maken met:

- een 55-jarige man met een prostaatcarcinoom en botmetastasen, die zijn lichamelijke
situatie niet onder ogen durft te zien en wiens gezinsleden er geen raad mee weten

- een moeder, die met haar 3-jarig zoontje tienmaal per jaar bij de dokter komt, die
soms een otitis media, soms een onbegrepen koortsaanval, dan weer voorbijgaande
buikklachten vindt

- een 38-jarige vrouw met wisselende klachten en angst voor kanker

- een 42-jarige man met een reeds maanden bestaande brachi-algie, zonder lichamelij-
ke afwikingen.

Of in dergelijke gevallen sprake is van psychosociale problematiek hangt af van de de-
finiéring van deze situaties. Van deze definiéring hangt de aard van de hulpverlening af.
Bij een instelling voor geestelijke gezondheidszorg ligt dat relatief eenvoudig. Daar
worden patiénten geholpen, wier hulpvraag reeds als psychosociaal is gedefinieerd. In
de huisartspraktijk ligt dat anders. Daar komen mensen veelal met vage klachten. Ze
klagen bijvoorbeeld over moe zijn, ze hebben pijn op de borst, zien het niet meer zit-
ten, vinden dat er nu toch eens eindelijk wat aan de rug moet worden gedaan. In welke
richting zal het gesprek verlopen en op welk niveau? Waartoe is de patiént bereid?
Whartoe is de huisarts in staat? Welke ruimte biedt de relatie tussen huisarts en patiént?
De antwoorden op deze en nog vele andere vragen zijn bepalend voor de definiéring
van de klacht als al dan niet psychosociaal. De belangrijkste vragen hierbij zijn:

- wat vraagt de patiént met zijn klacht en tot welke definiéring is hij in staat en bereid?

- op welke manier kan en wil de huisarts naar de patiént kijken en luisteren?



- welke definiéringsmogelijkheden heeft de huisarts tot zijn beschikking?
De laatste jaren wordt er van diverse kanten de nadruk op gelegd, dat de patiént niet al-
leen komt klagen, maar ook komt vragen.3 4 3 Wat de patiént komt vragen is hem zelf
dikwijls ook niet duidelijk. In vele gevallen verlangt de patiént een bepaalde definié-
rlng (vooral een medische), ook al ziet de dokter hier geen enkel heil in. De patiént is
niet bereid tot een andere definiéring dan een strikt medische. Pas als dit wél het geval
s, zijn zinvolle alternatieven mogelijk.
Het vereist vaardigheid en inzet van de dokter om het gesprek over de klacht te ver-
leggen naar het niveau, waarbij de patiént z¢If en zijn levenssituatie mede onderwerp
van gesprek worden. Heeft de dokter daar voldoende vaardigheden voor? Is hij er op
dat moment toe bereid? Heeft hij het niet te druk? Is hij niet te moe? Al deze factoren
bepalen de uiteindeljke definiéring van de klacht. Net zo goed als men voor het stellen
van een medische diagnose het nosologisch systeem van de geneeskunde moet beheer-
sen, moet men bij de definiéring van andere problemen beschikken over passende
theorieén. Wil men een probleemdefiniéring geven in termen van gestoorde gezinsre-
latie, dan zal men globaal op de hoogte dienen te zijn van de systeemtheorle Heeft men
dle kennis niet, dan komt men veelal niet verder dan ‘dat er iets in het gezin niet goed
Naarmate men meer op de hoogte is met diverse sociologische, sociaal-
psychologischc en psychologische theorieén, zal men beter in staat zijn tot probleem-
definiéring in verschillende richtingen. Het is de vraag of de huisarts in het algemeen
voldoende geschoold is op deze gebieden.
Uit het bovenstaande komt duidelijk naar voren dat de vraag of en in welke mate de
huisarts in zijn praktijk in aanraking komt met psychosociale problematiek, in het ge-
heel niet relevant is. Het begrip psychosociaal heeft geen enkele operationele betekenis
en percentages tussen 0 en 100 zijn dan ook alle verdedigbaar. Veel belangrijker is de
vraag, of de huisarts bereid en in staat is om te komen tot probleemdefiniéring in ande-
re dan zuiver medische richting en of een dergelijke probleemdefiniéring zin heeft.

EEN INDELING IN PATIENTENCATEGORIEEN

Er zijn drie categorieén patiénten te onderscheiden, waarbij niet-medische probleem-

definiéring verschillende consequenties inhoudt voor het handelen van de huisarts.

Te onderscheiden vallen:

- psychosociale problematiek rondom een medisch-somatisch te definiéren ziekte

- psychosociale problematiek rondom lichamelijke klachten, die niet binnen het medi-
sche begrippenkader zijn te definiéren

- rechtstreeks door de patiént aangeboden psychosociale problematiek

In het eerste geval gaat het om patiénten, bij wie de ziekte op zijn minst de aanleiding is
voor de problematiek. Het gaat hierbij om ziekten met een infauste prognose.

De patiént en zijn relatiesysteem staan voor de opgave om in de korte tijd, die nog rest,
hun leven op deze situatie af te stemmen. De taak van de huisarts (en niet alleen van
hem) bestaat vooral uit begeleiden.

Verder vallen patiénten met chronische ziekten in deze categorie. De patiént staat voor
de opgave zijn leven af te stemmen op de beperkingen, die de ziekte voor hem mee-
brengt. Ook in dit geval zal de taak van de huisarts veelal een begeleidende zijn. Vaak
wordt evenwel onvoldoende onderkend dat soms psychotherapie gewenst is om de



patiént te helpen bij de veranderingsprocessen, die voor hem nodig zijn om zijn nieuwe
levenssituatie aan te kunnen.

Tenslotte horen tot deze categorie patiénten met ziekten, die een medische ingreep
noodzakelijk maken (operaties). Voor de meeste patiénten betekent dit een grote stress.
Zorgvuldige begeleiding verlicht niet alleen het lijden van de patiént, maar verbetert
ook de prognose.

De omvangrijke categorie van patiénten met psychosociale problematiek rond niet in
medische termen te definiéren lichamelijke klachten, wordt door verschillende huis-
artsen op verschillende wijzen benaderd. Dat de schattingen van het percentage psy-
chosociale problematiek in de huisartspraktijk zo uiteen lopen, komt waarschijnlijk
door deze categorie. Het valt buiten het bestek van deze bijdrage om uitvoerig op de
verschillende benaderingen in te gaan. Toch kan men aan benaderingswijzen van huis-
artsen niet geheel voorbijgaan, omdat de huisarts zo'n belangrijke rol speelt bij hetal of
niet definiéren van problematick als psychosociaal

De huisarts kan de nadruk op het uitsluiten van waarschijnlijke (en onwaarschijnlijke)
medische diagnosen leggen; als een ernstig medisch ziektebeeld hem onwaarschijnlijk
toeschijnt, kan hij naar problematiek in de levenssituatie van de patiént zoeken, en kan
hij de betekenis van de klachten sonderen. Krol® heeft er in dit verband op gewezen
hoe belangrijk het is om het referentickader, dat de leek over zijn klachten en ziekten
heeft, in een vroeg stadium bespreekbaar te maken. Het zal van deze drie —hier in het
kort aangegeven— benaderingswijzen athangen, in welke mate en in welke richting de
problematiek van de patiént zal worden gedefinieerd. Daarna is juist bij deze categorie
de eerder gestelde vraag van belang, in hoeverre de patiént bereid is zijn klacht als een
niet-medisch probleem te definiéren.

Dit laatste vormt bij de derde categorie patiénten geen probleem meer. De patiént
komt zelf raad vragen over zijn huwelijk, zijn gezin, zijn werk, of zijn woonsituatie. Hj
brengt zelf zijn probleem als niet-medisch. Voor de huisarts speelt dan wel de vraag of
hij de oplossing van een dergelijk probleem tot zijn takenpakket rekent. Vindt hij dat
dit niet het geval is, dan zal hij goede afspraken moeten maken met andere hulpverle-
ners. Als hij vindt dat deze vragen wél tot zijn verantwoordelijkheid behoren, dan zal
hij ze verder moeten uitdiepen. Hij zal zich daarbij bewust dienen te zijn, waar de gren-
zen van zijn mogelijkheden liggen.

VOOR - EN NADELEN VAN PSYCHOSOCIALE PROBLEEMDEFINIERING

In het voorgaande is gesteld, dat huisartsen op diverse wijzen met psychosociale facto-
ren in de praktijk in aanraking komen. Het begrip psychosociaal is echter zo onbe-
grensd, dat daarmee bijzonder slecht te werken valt. Er is niet zoiets als psychosociale
stoornis of problematiek; sommige verschijnselen of belevingen kunnen als psychoso-
ciale problematiek van één of andere aard worden gedefinieerd.

Het begrip problematiek is tot nu toe buiten beschouwing gebleven. Van Dale ver-
meldt twee betekenissen:

- een probleem vormend, onopgelost

- het geheel der problemen op zeker gebied of omtrent zekere kwestie

Gaan we van de eerste betekenis uit, dan is psychosociale problematiek een onopgelost



probleem over een niet te definiéren geheel. De wetenschappelijk ingestelde lezers zul-
len nu waarschijnlijk denken: ‘Dat heb ik altijd al geweten. Hou maar op. Wetenschap-
pelijk valt dit niet te benaderen.” De praktici zullen echter denken: ‘Het mag allemaal zo
zijn, maar 1k zit dagehjks met een geheel van problemen op een of ander gebied en daar
moet ik toch wat mee’

Beiden hebben gelijk. Met het begrip psychosociale problematiek is wetenschappelijk
niets aan te vangen, maar dagelijks wordt het begrip gehanteerd met een resultaat dat
afhankelijk is van de maatstaven, die een ieder aanlegt. Het is langzamerhand duidelijk
dat er geen wetenschappelijk sluitende definiéring van het begrip psychosociale pro-
blematiek valt te geven. Daarom voel ik mij wat vrijer om dan zelf maar een pragmati-
sche omschrijving te geven. Psychosociale problematiek is al datgene in het functione-
ren als psychosociaal wezen van de patiént, dat in het kader van het klagen en vragen
een probleem vormt, hetzij voor de patiént zelf; hetzij voor de arts. Het is dan wel van
belang, dat een dergelijk probleem zo gedefinicerd wordt dat de patiént en de arts sa-
men aan een oplossing kunnen werken. Hiermee wordt bedoeld, dat de definiéring
verder dient te gaan dan zenuwen, stress, hysterische reactie, niet werkwillig of welke
andere nietszeggende term dan ook. Aan nadere definiéring van psychosociale proble-
matiek zitten voor- en nadelen.

VOORDELEN

Als bij een patiént met hoofdpijn en een slechte huwelijksrelatie de vraag van de patiént
wordt gedefinieerd als ‘hoofdpijn bij slechte huwelijksrelatie’, kan de problematick op
verschillende manieren benaderd worden:

- De patiént kan zich bewust worden dat die hoofdpijn niet zomaar uit de lucht komt
vallen, maar dat de huwelijksrelatie een belangrijke rol speelt. De hoofdpijn wordt
concreter. Er ontstaat iets waaraan gewerkt kan worden.

- De dokter heeft een ingang voor het opstellen van een plan. Hij kan samen met de pa-
tiént verhelderen welke functie de hoofdpijnklachten hebben in het hanteren van de
slechte relatie. Ook kan hij een gesprek beginnen over de slechte huwelijksrelatie en
daarbij duidelijk maken dat de patiént in deze relatie een bepaald gedrag vertoont,
waardoor noch groei, noch verbreking van de relatie mogelijk wordt.

- Beiden hebben de mogelijkheid om het verloop van de behandeling te toetsen aan
deze geconcretiseerde problematiek.

Probleemdefiniéring in psychosociale zin heeft dus de volgende voordelen:

- vage noties worden geconcretiseerd (dit is ook een van de redenen waarom patiénten
zo graag cen medische diagnose willen horen. Dan weet men tenminste waar men
aan toe is. lets vaags is tastbaar geworden.)

- het kan een startpunt vormen voor een behandelingsplan

- de resultaten van een therapeutische bemoeienis kunnen worden getoetst

Huisartsen zien al jaren de voordelen van betere probleemdefiniéring bij psychosociale
problematiek. Dat komt onder andere tot uiting in de vele artikelen, die zijn versche-
nen over probleemgerichte registratie. Het vormt een poging om het gebeuren in de
huisartspraktijk, dat niet te vangen is binnen de nauwe grenzen van het medisch-
nosologische systeem, beter in kaart te brengen.”



NADELEN

Toch kleven er aan psychosociale probleemdefiniéring ook grote nadelen:

- het probleem krijgt de functie van een alibi, zowel voor de dokter als voor de patiént.
Vooral de psychiatrische probleemdefiniéring staat bekend om deze functie. ‘Neuro-
tische persoonlijkheid met involutieproblematick’ betekent vaak, dat er niet veel an-
ders meer te doen is dan pappen en nat houden. Maar ook voor de pati¢nt zien we
vaak dat een probleem meer de functie heeft van een alibi, dan een prikkel om er aan
te werken. ‘Ik zit nu eenmaal met zoveel onverwerkte problematiek. Dat komt van
vroeger met mijn ouders. Dus u begrijpt, wat deze situatic nu weer voor mij bete-
kent’, zei laatst cen patiént tegen mij. De patiént gebruikt de probleemdefiniéring als
alibi voor elke volgende moeilijke situatie.

- een te beperkte definiéring van het probleem kan leiden tot een schijnoplossing. Dit
laatste ziet men de laatste tijd veel bij huwelijksproblematick. Patiénten met huwe-
lijksproblemen nemen de beslissing om van hun partner weg te gaan. Zij beleven dit
als een oplossing. Tot op zekere hoogte is dit natuurlijk zo, maar op een ander niveau
is scheiden zonder meer slechts een vermijding van dieper liggende problematiek.
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