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1.1

1 Inleiding

INLEIDING

Psychische stoornissen in de huisartspraktijk

De meeste mensen met psychische klachten komen regelmatig bij hun huisarts, en de
meesten komen ook niet verder dan hun huisarts met deze problemen. Epidemio-
logische gegevens uit binnen- en buiteniand spreken hierover duidelijke taal.

260 tot 315 per 1000 personen in de bevolking hebben in één jaar een psychische
stoornis. Onder bezoekers van huisartsen ligt dit aantal op 230 per 1000. Deze hoge
aantallen staan in contrast tot de 2,4% van de bevolking die de gespecialiseerde GGZ
op jaarbasis te zien krijgt (Goldberg en Huxley (1992).

In Nederlandse populatie-onderzoeken varieert de punt-prevalentie van psychische
stoornissen, zoals een screeningslijst als de General Health Questionnaire die aangeeft,
van 125/1000 tot 227/1000. 86% van degenen met psychische stoornissen hebben
binnen een jaar tijd de huisarts bezocht en van hen is 4% naar een GGZ-instelling of
hulpverlener verwezen (Verhaak et al. 1993, Verhaak, 1993).

Lamberts (1991), die zich tot gegevens uit de huisartspraktijk beperkt, schat dat
huisartsen jaarliks 17% van hun patiénten zien met psychische en sociale problemen en
geeft aan dat 10.9% van de psychische en 2.1% van de sociale problemen verwezen
wordt naar een meer gespecialiseerde instantie of hulpverlener (dit hoeft niet per se
GGZ te zijn) en 8.3% resp. 5% naar een andere verwijsmogelijkheid, zoals AMW en
fysiotherapeut.

De cruciale plaats die de huisarts inneemt, zeker waar het om *common mental
disorders" of "probleemgedrag' gaat, om de betitelingen van Goldberg en Huxley dan
wel Lamberts in de mond te nemen, is hiermee duidelijk. Nu is de huisartspraktijk in
gezondheidszorgsystemen waar de huisarts een z.g. poortwachtersfunctie vervult, een
plaats waar de contactredenen van patiénten zich ongespecificeerd, rijp en groen,
ernstig en triviaal dooreen, aandienen. Dit draagt bij tot het problematische karakter van
de diagnostiek en behandeling van deze stoornissen.

De aanbiedingsvorm van psychische problemen blijt, retrospectief bekeken, veelal een
lichamelijke klacht te zijn. Het is op voorhand niet duidelijk in hoeverre psychische of
sociale problemen de essentie van de klacht uitmaken. De volgende ciffers mogen dit
illustreren.

Van alle patiénten die blijkens een screeningsvragenlijst vermoedelifk te lijden hebben
van een psychische stoornis én de huisarts bezoeken presenteert 20% klachten van
psychische aard (zoals “angstig’, "nerveus’, *kan niet slapen®) en 10% klachten van
sociale aard (*huwelijksproblemen®, “problemen op werk"). De overigen hebben in een
periode van drie maanden uitsluitend lichamelijke klachten voorgelegd aan hun huisarts
(Verhaak et al., 1993). Hoewel de personen met een vergroot risico op psychische
problematiek de huisarts weliswaar vaker bezoeken dan personen zonder dat risico, zijn
het type lichamelijke klachten dat ze voorleggen niet verschillend van de klachten van
patiénten die niet in die risicogroep vallen (Bensing en Verhaak 1994). Van de patiénten
met een vergroot risico *herkent' de huisarts overigens in een periode van drie
maanden 67% als zodanig, de veelal somatische presentatie ten spift (Verhaak, in druk).
Want, ook wanneer we uitgaan van de door de huisarts als "psychisch" herkende
problematiek blikt deze veelal aangeboden te zijn in de vorm van lichamelijke klachten.
Van der Meer (1994) laat zien dat de helft of meer van alle contactredenen die geclassi-
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ficeerd werden binnen de ICPC-hoofdstukken *algemeen*, *‘maag-darm* en *neurologie’,
d.w.z. contactredenen die lichamelijke klachten als *moeheid®, "buikpijn* of *duizelig-
heid" vertegenwoordigen, door de huisarts als *psychisch® werden betiteld. Een
resultaat dat in eigen onderzoek gerepliceerd is. Hieraan kan toegevoegd worden dat in
dat onderzoek 7.5% van alle contactredenen psychisch of sociaal was, terwij de
huisarts 31.7% als niet puur lichamelijk beoordeelde (Verhaak, in druk).

Kortom, de meeste mensen met psychische stoornissen komen op gezette tijden bij de

huisarts maar maken daar hun entree met klachten over hun lichamelik functioneren,

net zoals de meeste andere bezoekers van de huisarts doen. Dit leidt tot een aantal
fricties:

- Hoewel huisartsen, zoals gezegd, na enige tijd van 70% van de patiénten met
hoog risico aangeven dat psychosociale factoren een rol spelen bij de klachten
van die patiénten, leidt de somatische klachtpresentatie er bij 30% toe dat ze niet
als zodanig herkend worden

- De 70% herkenning van ‘echte gevallen* gaat samen met een vals positief
oordeel over 33% van de patiénten die laag scoren op de screeningslijst en ook
in een interview niet aangaven gevoelens van psychisch onwelbevinden te
hebben gehad. Deze groep is in absolute aantallen bijna tweemaal zo groot als
de groep van wie de klachten terecht als *psychisch* zijn bestempeld

- Ook wanneer de huisarts de psychische achtergrond van het lichamelik klagen
van een patiént op zijn juiste waarde heeft geschat, heeft dit nog niet de gewens-
te gevolgen voor de behandeling van die klachten. Analyse van de behandeling
van psychosociale klachten in de huisartspraktijk leert dat er een groot verschil is
in de behandeling van klachten die als psychisch probleem zijn gepresenteerd en
lichamelike klachten die de arts als "ook psychisch* heeft gediagnostiseerd. In
het eerste geval wordt vaker gespreksmatige behandeling aangegeven, worden
drie keer zo vaak anxiolytica en slaapmiddelen en negen keer zo vaak anti-
depressiva voorgeschreven, en ligt de verwijsratio vier keer zo hoog. Het maakt
daarbij niet uit of het om terecht of onterecht (met de screeningslijst als stan-
daard) gestelde psychosociale diagnoses gaat (Verhaak, in druk).

De communicatie tussen huisarts en patiént

En hiermee zijn we de kern van het probleem genaderd. De aard van onze gezond-

heidszorg leidt ertoe dat mensen bij de huisarts komen met een keur aan problemen,

die meestal als een lichamelijk probleem worden aangeboden. Idealiter zou de huisarts,

voor zover het psychische problematiek betreft, de volgende functies moeten verrichten:

- Hij moet de meer ernstige psychische problematiek herkennen en zorgen dat
daarvoor adequate, eventueel gespecialiseerde hulp wordt gerealiseerd

- Hij moet voorkomen dat lichamelike manifestaties van psychosociale problemen
*somatisch gefixeerd" raken

- Hij moet steun bieden in geval van psychosociale problematiek die tijdelijk is dan
wel niet cureerbaar geacht wordt.

Dergelike functies krijgen gestatte in de gesprekken die huisartsen met hun patiénten

voeren.
Teneinde psychische problematiek goed te herkennen en op de juiste waarde te

schatten, zijn de nodige aanbevelingen gedaan omtrent de wiize waarop huisartsen met
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hun patiénten zouden moeten communiceren.

Turner en Williams (1986) geven een samenvatting waarin ze de volgende tien aspecten

van gespreksvoering noemen die blijkens onderzoek (met name Marks, Goldberg en

Hillier, 1979) gerelateerd zijn aan de z.g. “accuracy of identification of psychosocial

disorders* (we komen in 2.1 terug op deze *accuracy*) en die door middel van training

te veranderen zijn:

- goed oogcontact vanaf het begin van het consult

- verhelderen van de hulpvraag

- gebruik van directieve vragen waar het om physieke klachten gaat

- Beginnen met algemene open vragen en dit gaandeweg toespitsen op meer
gesloten vragen

- een empathische communicatiestijl

- gevoelig zijn voor verbale aanwijzingen die de patiént geeft

- gevoelig zijn voor non-verbale aanwijzingen die de patiént geeft

- aandachtig blijven tijdens gesprek, geen aantekeningen lezen

- om kunnen gaan met een "spraakwaterval* van de patiént

- vragen gericht op het heden en niet teveel op het verleden

In diverse onderzoekingen is gebleken dat huisartsen dergelijk gedrag niet variéren, van

consult tot consult, naar gelang het type patiént of soort klacht waar ze op dat moment

mee te maken hebben, maar dat ze tamelijk stabiel zijn in hun stijl van gespreksvoering.

In eigen onderzoek (Verhaak, 1986) bleken er vier, onderling samenhangende dimen-

sies te zijn, aan de hand waarvan de communicatiestijl van een huisarts te typeren was:

- de mate waarin de arts in het consult structuur aanbrengt (methodisch werken,
vraagverheldering)

- de mate waarin de arts de patiént invioed geeft bij het vaststellen van de diag-
nose en bij het opstellen van een behandelplan

- de mate waarin de arts affectief gedrag (empathie, aankiken, geen aanteke-
ningen maken, interesse tonen) vertoont

- de mate waarin de arts stuurt en op zoek gaat naar mogelijke psychosociale
achtergronden.

Wanneer een arts op deze dimensies "hoog scoort®, zal hij ook positief beoordeeld
worden op de meeste aspecten van Turner en Wiliams, die in het bovenstaande aan de
orde kwamen. Oogcontact, empathische communicatiestijl en aandacht vallen onder
hetgeen in ons onderzoek affectief gedrag werd genoemd. Verhelderen van de
hulpvraag is een aspect van structurering en diverse aspecten van de vraagwijze zijn
verdisconteerd in het sturen en zoeken naar psychische achtergronden. Gevoeligheid
voor verbale en non-verbale aanwijzingen drukken de mate uit waarin de arts de patiént
invioed geeft. .

Wij noemden een hoge score op deze dimensies uit ons onderzoek een "patiént-
gerichte aanpak®. In dat onderzoek bleek dat artsen die een patiéntgerichte aanpak
vertoonden de neiging hadden om meer klachten als psychisch te betitelen. (N.B. Dit is
iets anders dan de hierbovengenoemde "accuracy of identification®. We zullen het in 2.1

als "bias" betitelen).

In vervolgonderzoek heeft Bensing (1991) nagegaan in hoeverre de onderscheiden
dimensies in de communicatiestijl van huisartsen ook indicatief waren voor de kwaltett
van het consult zoals ervaren artsen dat beoordeelden en zoals dat uting kwam in de
tevredenheid van de betreffende patiénten.




Hoe meer affectief gedrag de huisartsen vertoonden des te hoger werd de medisch-
technische, de psychosociale en de relationele kwaliteit van het consult beoordeeld.
Interesse en empathie hingen ook samen met de tevredenheid van de patiént. hoe
meer invioed artsen aan de patiént gaven, des te beter werd de psychosociale en
relationele kwaliteit van de consutten beoordeeld.

Het sturen en zoeken naar psychosociale achtergronden, ten slotte, hing samen met
het oordeel over de medische en psychosociale kwaliteit van het consult en met de
tevredenheid van de patiént.

In deze onderzoekingen werd met name aandacht besteed aan de vorm van de
communicatie, de inhoud kwam maar zijdelings ter sprake. In het kader van het
onderzoek naar Preventie van somatische fixatie hebben onderzoekers van het
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut beide aspecten in beschouwing genomen.
Vormaspecten komen aan de orde in het zogenaamde *voorwaardescheppend
handelen* van de huisarts dat per consult beoordeeld werd. Voorwaardescheppend
handelen is vergelijkbaar met wat wij in het bovenstaande *patiéntgerichte aanpak*
noemden en op hetgeen Turner en Wiliams aanbevolen. Het kent aspecten als
*openstaan voor de patiént* (vraagverheldering, luisteren, actief stimuleren) en *explici-
teren* (markering en explicitering probleemdefinitie, informatie geven). Inhoudsaspecten
komen aan de orde, doordat het somatisch en psychisch handelen beoordeeld worden
aan de hand van standaarden die per diagnosecategorie ontwikkeld zijn. Hiertoe zijn
criteria  geformuleerd welke somatische en psychosociale handelingen obligaat,
facuttatief dan wel overbodig geacht worden.

Op basis van observatie van huisartsconsulten zijn door Tielens (1987) een viertal

werkstijlen geformuleerd:

- de geintegreerde werkstij: de huisarts die patiéntgericht en doelgericht tewerk
gaat. Het wordt gekenmerkt door veel voorwaardescheppend handelen en
tegelijkertiid meer dan gemiddeld somatisch en veel psychosociaal handelen (dit
ziin handelingen die gegeven de klacht obligaat geacht worden).

- minimum-werkstij: weinig voorwaardescheppend handelen, weinig somatisch
handelen en weinig psychosociaal handelen

- somatische consulten: veel somatisch handelen, weinig/matig voorwaardeschep-
pend en weinig psychosociaal handelen

- psycho-sociale consulten: veel psychosociaal handelen veel/matig voorwaarde-
scheppend handelen en weinig somatisch handelen

Alleen in de allround-consulten en de psychosociale consulten is het voorwaardeschep-
pend handelen ruim vertegenwoordigd. Deze consulten duren het langst, zijn vaker bij
ervaren huisartsen te zien en komen meer voor bij huisartsen met een brede taakopvat-
ting. Artsen met veel all-round consulten schrijven gerichter medicijnen voor, verrichten
veel noodzakelike en weinig overbodige diagnostiek en zijn terughoudend in hun
verwijsgedrag (Mokkink, 1986). Psychosociale consulten komen minder voor en plegen
meestal op initiatief van de patiént tot stand te komen. Vanuit huisartsgeneeskundig
standpunt zou de *all-round* of *geintegreerde® aanpak de voorkeur verdienen omdat
hierin alle mogelijke achtergronden van de gepresenteerde klachten op adequate wijze
de kans hebben goed onderzocht te worden. Volgens dit ideaal zijn de *vorm-tech-
nische* voorwaarden aanwezig om mogelike psychosociale problematiek op te sporen
en nader uit te diepen indien de patiént zulks wenst.




1 Inleiding

1.3 De invlioed van een communicatiestiji op behandeling en beloop van
psychische klachten: een onderzoeksvraagstelling

Hiermee is een soort van consensus omtrent de gewenste communicatiestijl van de
huisarts geschetst. Consensus in die zin dat de hedendaagse huisartsenopleiding wat
de gespreksvoering betreft gecentreerd is rondom principes van systematisch hande-
len, een open, patiéntgerichte fase van vraagverheldering en een meer directieve
anamnese wanneer men overeenstemming over de hulpvraag heeft bereikt, dit alles
ondersteund door een empathische, affectieve houding. Consensus ook in die zin, dat
op dergelike punten trainingen in gespreksvaardigheden zijn geévalueerd waarin men
kon aantonen dat dit gedrag ook aan te leren is (vgl. Bensing en Sluijs, 1985, Gask et
al. 1987, 1988, Whewell, Gore en Leach, 1988).

Tot op heden is dergelik huisartsengedrag in verband gebracht met de juistheid van
zijn diagnose (m.n. Marks, Goldberg en Hillier, 1979; of met een extern kwaliteitsoordeel
over het betreffende consult (Bensing 1991). Of zo een communicatiestijl in de praktijk
ook consequenties heeft voor de uitkomst: de (geestelijke) gezondheid van patiénten is
nooit nagegaan; er is altthans nooit nagegaan wat het effect is van de hierboven
omschreven operationalisaties van een ‘patiéntgerichte communicatiestijl op de
(geestelijke) gezondheidstoestand van de patiént op langere termijn.

Het doel van het in dit verslag te beschriven onderzoek is om te onderzoeken of bij
patiénten van artsen die het hierboven aanbevolen gedrag vertonen psychosociale
problematiek beter wordt onderkend, of deze problematiek beter wordt behandeld en
of deze patiénten in grotere getale herstellen van eenmaal geconstateerde psychische
problematiek. Ten behoeve van de bondigheid van de formulering betitelen we een
communicatiestijl als hierboven omschreven (systematisch handelen, een open,
patiéntgerichte fase van vraagverheldering en een meer directieve anamnese, een
empathische, affectieve houding) als *patiéntgericht gedrag".

Om deze vraagstelling te toetsen zijn de volgende hypothesen geformuleerd.

Hypothese 1: naarmate huisartsen een meer patiéntgerichte communicatiestijl
hebben herkennen ze de psychosociale problematiek van hun
patiénten beter.

Hypothese 2: naarmate huisartsen een meer patiéntgerichte communicatiestijl
hebben behandelen ze patiénten met psychosociale problematiek
beter.

Hypothese 3. naarmate huisartsen een meer patiéntgerichte communicatiestijl

hebben hebben zij ook meer patiénten bij wie de initiéle psycho-
sociale problematiek na afloop van een jaar verminderd of verdwe-
nen is.

Met een betere herkenning wordt bedoeld: een herkenning die meer conform een
psychiatrisch screenings-instrument is. Onder een betere behandeling verstaan we een
behandeling waarin het vermoeden van een psychisch probleem aan de orde wordt
gesteld, en waarin vaker elementen van gespreksvoering (zowel actief/explorerend als
passief/luisterend) en instrumentele elementen (medicatie, verwizen) aan de orde

komen.




Deze vraagstelling wordt in dit rapport beantwoord door een aantal gegevensbronnen
te koppelen. In het kader van een eerdere studie naar het beloop van psychische
klachten in de huisartspraktik zijn bij 15 huisartsen gedurende een jaar twee cohorten
patiénten gevolgd: patiénten met psychische klachten die deze klachten expliciet als
psychisch naar voren brachten en patiénten met - naar het oordeel van de huisarts -
psychische klachten die hun klachten als somatisch presenteerden. Gedurende een jaar
werden alle nieuwe klachten van deze patiénten geregistreerd en werd de behandeling
ervan vastgelegd. Tevens was er door middel van een patiéntenenquéte sprake van
een voor- en een nameting.

Dezelfde artsen participeerden in de Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in
de huisartspraktik. Dit levert cross-sectionele gegevens op over hun handelen ten
aanzien van de gehele praktijkpopulatie. Onder andere kan daaruit afgeleid worden
welke proportie patiénten die hoog scoren op psychiatrische screeningsvragenlijsten
ook door de huisarts herkend worden (wanneer zij deze ten minste bezoeken) als een
patiént met mogelijkerwijs psychische problemen. Dit is namelijk in het hierboven
genoemde longitudinale onderzoek niet mogelijk omdat die patiénten door de huisarts
ten behoeve van dat onderzoek geselecteerd zijn en dus allen in ogen van de huisarts
psychische problemen hebben.

Ten slotte zijn van dezelfde 15 huisartsen spreekuren op videoband opgenomen. Deze
opnamen betreffen doorsnee-opnamen van willekeurige patiénten, en worden in dit
onderzoek gebruikt om de communicatiestijl van de huisarts te karakteriseren op in de
vraagsteling genoemde kenmerken. Combinatie van de diverse soorten gegevens stelt
ons in staat om na te gaan of huisartsen met een 'patiéntgerichte’ communicatiestij
vaker patiénten met psychische problemen herkennen, of ze dezen anders behandelen
en of deze patiénten na een jaar vaker niet meer als patiént met psychische klachten
worden beschouwd.

In het volgende hoofdstuk van dit verslag zullen we de methode van onderzoek meer in
detail bespreken.

Vervolgens zullen in hoofdstuk drie de bevindingen omtrent de afzonderlijke elementen
van de vraagsteling vermeld worden: welke communicatiestijl vertoonden de vijftien
huisartsen, in welke mate werden psychische problemen door hen -al dan niet terecht-
opgemerkt, hoe behandelden ze deze problemen en wat was de uitkomst bij de patiént
een jaar later?

Hoofdstuk vier is gewijd aan de toetsing van de geformuleerde hypothesen. In hoofd-
stuk 5 zullen we de resuttaten aan een nadere beschouwing onderwerpen.
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2 Methode

METHODE

Zoals in de inleiding weergegeven is gebruik gemaakt van drie verschillende data-
bestanden uit verschillende onderzoeken. Voor zover relevant voor deze studie zullen
we deze onderzoeken in het onderstaaride bespreken.

Nationale studie naar ziekten en verrichtingen

De Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen was een landelijk morbidieits-
onderzoek in 101 huisartspraktijken (161 huisartsen). Deze studie vond plaats tussen
april 1987 en maart 1988. In deze praktijken werden gedurende drie maanden alle
contacten met patiénten geregistreerd, waarbij gegevens werden opgetekend over
gepresenteerde klachten, gestelde diagnoses, diagnostische verrichtingen, medische
handelingen, voorgeschreven medicatie en verwizingen. Tevens werd van iedere
huisarts een steekproef van 100 patiénten uitgebreid ondervraagd.

De vifftien artsen waarop dit onderzoek betrekking heeft namen allen deel aan deze

Nationale Studie. Dit impliceerde onder andere dat ze gedurende drie maanden van

iedere patiént de volgende gegevens - naast vele andere - registreerden:

- reden van komst in de woorden van de patiént

- (voorlopige) diagnose van de arts

- assessment van de arts in welke mate hij de klachten *psychisch* vond (5-
puntsschaal)

- diagnostiek, behandeling en verwijzing

De geregistreerde gegevens omtrent reden van komst en diagnose werden achteraf

centraal gecodeerd door middel van de International Classification of Primary Care

(ICPC), gegevens over diagnostiek en behandeling waren voorgecodeerd.

Op basis van deze registratie is dus bekend of de betreffende patiént in drie maanden

de huisarts bezocht heeft en zo ja, hoe vaak en met welke klachten en diagnoses.

Voorts gaat de diagnose gepaard met een assessment van de arts dat de klachten een

of meerdere mate ook psychisch bepaald waren.

Een steekproef van de ingeschreven patiénten (100 patiénten per deelnemende

huisarts) werd aan een zeer uitgebreid gezondheidsinterview onderworpen. Bij deze

gelegenheid vulden zij onder andere de General Health Questionnaire in, waarmee de

waarschijnlijkheid dat er sprake is van ernstige psychiatrische problematiek wordt

gemeten (Goldberg, 1972). Bij deze random steekproef ut de praktijk van de deel-

nemende huisartsen was het dus mogelijk om de combinatie te maken van patiénten-

informatie en het huisartsenoordeel over diezelfde patiént (zie ook Verhaak, Wennink en

Tijhuis, 1990).

Wanneer we in hoofdstuk 3 en 4 de herkenning van psychische problemen door de

huisarts bespreken, gebruiken we daarbij de volgende maten die aan deze combinatie

ontleend zijn (vgl. ook Marks, Goldberg en Hillier, 1979; Goldberg en Huxley, 1980):

Bias: De neiging die de huisarts heeft om problemen *psychisch te noemen
Dit is het percentage geinterviewde patiénten dat het spreekuur bezocht, waarbij de
huisarts ten minste eenmaal een assessment *niet-puur somatisch* heeft gegeven.

11
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Sensitiviteit van de huisarts: De mate waarin de huisarts door de GHQ geidentificeerde
gevallen herkent

Dit is het percentage geinterviewde patiénten dat boven de GHQ-drempel (afkappunt
4/5) scoorde en dat het spreekuur bezocht, waarbij de huisarts ten minste eenmaal een
assessment *niet-puur somatisch* heeft gegeven.

Accuracy: De mate waarin het huisartsenoordeel samenhangt met de GHQ

Dit is de samenhang tussen het gedichotomiseerde assessment van de huisarts (ten
minste eenmaal een assessment *niet puur somatisch*) en de gedichotomiseerde GHQ
(wel/niet boven afkappunt van 4/5), uitgedrukt in de Phi-coéfficiént. Uiteraard wordt ook
deze coéfficient berekend voor diegenen die geinterviewd zin en het spreekuur
bezochten.

Voor de uitgebreidere beschrijving van opzet van de Nationale Studie verwijzen we naar
Foets en van der Velden (1990)

Beloopsstudie psychische problemen

Na de drie maanden dat ze in de Nationale Studie participeerden, hebben 15 huisartsen
hun registratie bij een beperkt aantal patiénten nog negen maanden voortgezet. Deze
patiénten waren geselecteerd vanwege het feit dat ze - al dan niet verhuld - psychi-
sche problemen hadden volgens de huisarts. Van deze patiénten zijn dus morbiditeits-
en behandelgegevens over een vol jaar beschikbaar. Deze studie wordt aangeduid als
*de beloopsstudie”.

In deze beloopsstudie is bestudeerd hoe bij patiénten van de 15 huisartsen gedurende
een jaar psychische problematiek -al dan niet als somatisch probleem verhuld- behan-
deld werd en in welke mate deze problemen een jaar later verdwenen waren.

De twee cohorten waren geselecteerd op het type klacht. Het ene cohort (N= 411)
bestaat uit patiénten die in een periode van drie maanden hun huisarts bezochten en
hun probleem daar als een expliciet psychisch of sociaal probleem naar voren
brachten. Het andere cohort (N=397) bestaat uit patiénten die in een periode van drie
maanden minstens eenmaal een somatisch geformuleerde klacht, die door de
huisarts als hoofdzakelijk psychisch beschouwd werd presenteerden, en geen
expliciet psychische problematiek naar voren brachten.

Teneinde over de patiénten de nodige gegevens te verzamelen is na de selectie van de
twee onderzoekscohorten (na 3 maanden Nationale Studie) aan de geselecteerde
patiénten een enquéte toegestuurd. Deze enquéte bevatte vragenlijsten die in het kader
van de Nationale Studie ook bij een steekproef Nationale Studie respondenten is
afgenomen is. Deze vragenlijst is aan het eind van de registratieperiode een tweede
maal afgenomen. In de hier weergegeven onderzoeksrapportage zijn alleen die
patiénten opgenomen waarvan beide vragenlijsten ontvangen zijn.

Schematisch weergegeven zag het onderzoeksdesign van de beloopsstudie er als volgt

uit:
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2 Methode

Figuur 2.1 Onderzoeksopzet

MAAND 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10 11 12
Contact NATIONALE EIGEN DATA-VERZAMELING
registratie STUDIE

Bestudeerde Gehele 2 x 50 cases per praktik

populatie praktijk

Patiénten- vragen- vragen-
informatie lijst 1 lijst 2

Het materiaal van de Beloop studie is verzameld op twee niveaus: op patiént- en
contactniveau.

Het eerste niveau waarop data zijn verzameld is de patiént. Deze gegevens werden
tweemaal per schriftelike vragenlijst verzameld. Beide enquétes bevatten onder andere
de General Health Questionnaire waarmee de waarschijnlijkheid dat er sprake is van
ernstige psychiatrische problematiek wordt gemeten (Goldberg, 1972). Uit de score op
deze vragenlist willen we afleiden of er sprake is van herstel na verloop van een jaar.
Bljkens onderzoek van Koeter en anderen (1987) is de GHQ als toestandsmaat
bruikbaar, mits men voor het hertest-effect corrigeert.

Daarnaast zin data verzameld op consultniveau. Elk consult dat de geselecteerde
patiénten tijdens het registratiejaar hadden met de huisarts (of de assistente) is door de
huisarts (of assistente) vastgelegd op contactregistratieformulieren. Dit formulier is een
verkorting van het formulier dat gebruikt is tijdens de registratieperiode van de Natio-
nale Studie, met als gevolg dat in de eerste drie maanden een ander formulier is
gebruikt dan in de overige negen maanden. Alle rubrieken die op het contactregistratie-
formulier van de Beloop Studie voorkomen, zijn echter ook terug te vinden op het
formulier van de Nationale Studie. Deze rubrieken betreffen de door de patiént gepre-
senteerde klacht en de daar door de huisarts aan verbonden (voorlopige) diagnose,
gecodeerd volgens de ICPC". Van de klacht gaf de huisarts aan in welke mate hij de
klacht psychisch van aard vond en hoe ernstig hij de klacht achtte. Per klacht werd
tevens de door de arts gevolgde behandeling (gesprek, verwijzing en consultatie van
GGZ-instanties) geregistreerd. Deze contactdata zijn ten behoeve van deze studie op
de volgende wijze geaggregeerd.

Behandeling is uitgesplitst naar drie type klachten:

a) expliciet psychisch gepresenteerde klachten

b) somatisch gepresenteerde klachten die arts psychisch achtte (psychosomatische
klachten)

) somatisch gepresenteerde en somatisch beoordeelde klachten

Over deze klachten werden een aantal gegevens vastgelegd die indicatief geacht
worden voor de behandeling ervan. In de eerste plaats of er tijdens het consult, buiten
medicatie of verwijzing op een of andere wiize op de klacht wordt ingegaan. In dit kader

* ICPC, ofwel het systeem voor ‘International Classification of Primary Care', is een internationaal
gangbaar classificatiesysteem voor de huisartspraktijk (Lamberts e.a., 1987). Elke klacht is in dit
systeem onder te brengen in een van de 17 hoofd-categorieén. De categorie 'A" staat voor algemene
en a-specifieke klachten als koorts en vermoeidheid, *P* staat voor psychische klachten, *Z° voor
sociale klachten, enzovoort
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2.3

is onder meer geregistreerd of de arts eventuele vermoedens van psychosociale
achtergronden expliciet aan de orde heeft gesteld, of er op passieve wijze (luisteren,
steunen), of actieve wijze (exploreren, gedragsverandering ter discussie stellen) op de
klacht is ingegaan, of de arts de patiént gerustgesteld heeft of op een of andere wijze
van advies gediend.

Naast deze gespreksmatige benadering werd geregistreerd of er psychofarmaca
werden voorgeschreven, of er verwezen werd en of er sprake was van consultatie van
maatschappelijk werk, RIAGG of psychiater. Ten slotte werd de duur van het consult,
als indicatief voor de mate waarin er aan de klacht aandacht was besteed, vastgelegd.
Samenvattend: op basis van de beloopsstudie beschikken we over indicatoren voor
behandeling van psychische en psychosomatische klachten en over indicatoren voor
herstel. We onderscheiden de volgende behandelingsindicatoren:

Gespreksvoering: Wordt er Gberhaupt op de betreffende klacht ingegaan?
Expliciteren van psychische aspecten
Passieve gespreksvoering (luisteren, steunen)
Actieve gespreksvoering (exploreren)
Geruststellen
Advies geven m.b.t. werk
Advies geven m.b.t. bedrust
Suggestie om het eveen aan te zien

Prescriptie: Psychofarmaca
Verwijzing: GGz
Consultatie GGz

Duur van het betreffende consult

Deze gegevens zijn per contactreden (per contactreden konden meerdere behande-
lings-indicatoren worden vastgelegd. vastgelegd) en kunnen naar het niveau van de arts
worden geaggregeerd als het percentage contacten waarin hij de betreffende handeling
verrichtte, of als de gemiddelde duur van zijn contacten. Voorts zal in de loop van deze
rapportage met name een uitsplitsing naar type klacht worden gehanteerd: percentage
psychische klachten, psychosomatische klachten, puur somatische klachten waarbij de
arts bepaalde handelingen verrichtte.

In de tweede plaats worden deze data gebruikt om per arts vast te kunnen stellen in
hoeverre hun patiénten herstelden. Als maten voor dit herstel gebruiken we:

- de verschilscore op de GHQ in de voormeting en een jaar later

- de afname in de presentatie van psychische en psychosomatische klachten,
wanneer we het eerste en het vierde kwartaal van de beloopsstudie vergelijken.

Het video-onderzoek

Bij de vifftien artsen die aan de beloopsstudie deelname werden ook video-opnamen
van een aantal spreekuren gemaakt. Dit dient in het huidige onderzoek twee doelen. In
de eerste plaats wordt op basis hiervan vastgesteld wat de communicatiestijl van de
deelnemende huisartsen is. In eerder onderzoek (Verhaak 1986, 1988) hebben we
vastgesteld dat de wijze van communiceren van een huisarts betrekkelijk constant is:
ongeacht het type klachten of patiénen wordt de communicatiewize min of meer
hetzelfde beoordeeld, terwijl er tussen artsen onderling wel grote verschillen bestaan.
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2 Methode

In de tweede plaats biedt dit video-onderzoek een tweede ingang (naast de in 2.1
beschreven Nationale Studie) om de herkenning door de huisarts vast te stellen. Tijdens
de video-opnamen gaven de huisartsen namelik een oordeel over het psycho-sociale
karakter van de klacht (dit gebeurde op dezelfde 5-puntsschaal als tijdens de Nationale
Studie gebruikt werd) en vulden de patiénten een verkorte versie van de GHQ-30, de
GHQ-12 in. Het voordeel van deze benadering is dat GHQ en huisartsoordeel beide op
hetzelfde moment zijn afgenomen resp. vastgesteld. Het nadeel is het geringe aantal
patiénten per arts.

Het aantal beschikbare opnamen bedroeg 351; dit varieerde per huisarts van 10 tot 31
consulten met een gemiddelde van 23 consutten. Deze video-opnamen zijn gescoord
met behulp van het Roter Interaction Analysis System (RIAS), een observatiesysteem
waarmee iedere uiting van arts en patiént in een voorgecodeerde categorie gescoord
moet worden. Met RIAS’ wordt iedere gespreksuiting, zowel van arts als patiént
gescoord in een der categorieén. In het kader van het onderhavige onderzoek, gericht
op de communicatie-stijl van de arts, worden uitsluitend de uitingen van de arts in
beschouwing genomen. In navolging van Bensing (1991) wordt een onderscheid
gemaakt in categorieén die instrumenteel van karakter zijn (informatie geven, adviezen
geven, vragen stellen, en sturende categorieén) en affectieve categorieén (sociaal
gedrag, aandacht of bezorgdheid tonen en onenigheden). RIAS kent 37 categorieén
uitingen. Daarnaast worden door de observatoren een aantal globale affectoordelen
uitgesproken op een vifftal dimensies.

Los van het RIAS worden door de observatoren ook globale oordelen gegeven over de
mate waarin de arts aan de patiént inbreng gunt bij het totstandkomen van de diagnose
en het behandelplan (vgl Verhaak 1986) en wordt vastgesteld welke proportie van de
consulttijid de arts de patiént aankijkt als een indicatie voor de non-verbale aandacht.

Zie voor een compleet overzicht van het categorieén systeem bijlage 1.

De consulten zijn gescoord door drie ervaren observatoren die ieder al vaker met RIAS

hadden gewerkt.

Teneinde tot scores op artsniveau te komen zijn de 45 gemeten variabelen tot grotere
eenheden geclusterd op zodanige wijze dat de in hoofdstuk 1 opgevoerde communi-
catiestijl hierin herkenbaar is.

Een factor-analyse toonde aan dat de diverse soorten affectieve uitingen en affectieve
beoordelingen op dezelide wize samenclusterden als in het onderzoek van Bensing
(1991). De volgende vier factoren konden onderscheiden worden:

De hier volgende omschrijving van RIAS is gebaseerd op de omschrijving die Kaptein (1993) geeft
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Tabel 2.1 Factor-structuur van de affect-variabelen

Variabele: Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
verbale onenig- interesse/ sociaal
aandacht heid bezorgdh. gedrag

Overeenstemming (uiting) .78 .08 .09 .16

Parafrases (uiting) .76 .06 13 -.01

Aankijktijd (globaal) .73 .05 15 .30

Legitimatie (uiting) .68 .26 .18 .09

Empathie (uiting) .62 -13 -.04 -.00

Boosheid (globaal) .01 .79 -.01 -.04

Onenigheid (uiting) .04 .76 19 .21

Angst (globaal) .15 .65 -2 -.06

Dominantie (globaal) -.21 -.01 .69 .02

Interesse (globaal) .28 -.38 .69 .02

Warmte (globaal) .28 -.43 .68 13

Bezorgdheid (uiting) .22 .30 .49 01

Kameraadschap (uiting) .24 12 .40 .30

Geruststelling (uiting) .30 12 .39 30

Persoonlijk (uiting) A1 -01 -.05 70

Waardering (uiting) .01 -.06 .02 54

Grapje (uiting) 14 13 A7 50

Op de eerste factor (verbale aandacht) laden met name procesvariabelen die aandacht
uitdrukken voor de patiént. De factor drukt een non-directieve houding ut, die vooral
tidens de fase van vraagverheldering van belang geacht wordt wanneer het gaat om de
herkenning van psychosociale problematiek. In een latere fase zou dit type communi-
ceren vervangen moeten worden door een meer gerichte aanpak, die onder het hierna
te bespreken instrumentele gedrag wordt gerangschikt. De in hoofdstuk 1 genoemde
empathische communicatiestijl is hier in het geding. Ook het oogcontact is hierbij
inbegrepen.

De tweede factor geeft de mate aan waarin er spanningen tussen arts en patiént
optreden tijidens het consutt.

De derde factor is niet zozeer procesmatig maar drukt de algehele sfeer uit van
interesse en bezorgdheid, die de arts uitstraalt. Hierin komt opnieuw de empathische
gespreksstijl naar voren, met in dit geval de nadruk op de non-verbale aspecten. Voorts
is deze factor ook indicatief voor de algemene aandacht.

In de laatste factor wordt de mate van ontspannenheid tijdens het spreekuur uitgedrukt:
grapjes maken, persoonlijke mededelingen (vakanties e.d.) en complimentjes uitwis-
selen.

In het kader van hetgeen in hoofdstuk 1 is opgemerkt zijn het vooral de verbale
aandacht en de interesse/bezorgdheid die bij zouden moeten dragen aan een betere
herkenning en management van psychische stoornissen.

Naast het affectieve gedrag onderscheidde Bensing het zogenaamde instrumentele
gedrag, uitgesplitst in de volgende clusters:

- informatie geven

- vragen stellen (verdeeld in open en gesloten vragen)

- adviezen en voorlichting geven

- aanwijzingen geven m.b.t. het gebeuren in de spreekkamer

16



2 Methode

De drie eerste clusters kunnen ieder dan weer betrekking hebben op somatische en
psychosociale onderwerpen. In het kader van de aanbevolen gesprekstechnieken bij
psychische stoornissen is met name het stellen van vragen met betrekking tot psycho-
sociale onderwerpen van belang. Zeker in het licht van het gegeven dat huisartsen vaak
een psychosociale verdenking koesteren zonder dat deze bespreekbaar wordt, mogen
we veronderstellen dat een arts die veel vraagt ook meer en juister psychische

diagnoses zal stellen.

Een laatste communicatie-kenmerk dat in vorig onderzoek van belang bleek is hetgeen
door Byrne en Long *patiént-centredness® is genoemd. De mate waarin de arts de
patiént medezeggenschap gunt is in navolging van eerder onderzoek (Verhaak, 1986)
rechtstreeks door de observatoren beoordeeld op twee aspecten. medezeggenschap
bij de diagnose en medezeggenschap bij het behandelplan.
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3.1

DE VIER ELEMENTEN BESCHREVEN: COMMUNICATIESTIJL,
HERKENNING, BEHANDELING EN HERSTEL

Communicatiestijl

Resultaten

Op basis van de video-observaties zijn per arts scores berekend m.b.t. vier affectieve
maten (verbale aandacht, onenigheid, interesse/betrokkenheid en sociaal gedrag), drie
instrumentele maten (informatie geven, adviseren en vragen stellen, telkens over
psychosociale onderwerpen) en twee maten betreffende de inbreng die de patiént heeft
gekregen.

Figuur 3.1 geeft grafisch weer hoe de vier affectieve maten over de 15 artsen verdeeld
ziin. Hoewel deze vier maten, afkomstig als ze zijn ut een factor-analyse met orthogo-
nale rotatie, onderling onafhankelijk zijin en op consult-niveau ook volstrekt niet corre-
leren is er op arts-niveau een zekere regelmaat te bespeuren. Een positieve score op
verbale aandacht gaat vaak samen met een positieve score op interesse/betrokkenheid
en omgekeerd. De score op onenigheid is vaak omgekeerd aan deze twee scores.
Vatten we onenigheid negatief op en verbale aandacht en interesse/betrokkenheid
positief dan worden artsen 1, 4, 9, en 13 overwegend posttief beoordeeld en artsen 3
en 14 overwegend negatief.

Variantie-analyse op consult-niveau, met de arts als onafhankelijke variabele levert voor
alle vier de affectieve maten een significant (p < .01) arts-effect op. Dit is het meest
uitgesproken voor de maat interesse/betrokkenheid (F = 8.24; df = 14, p < .00005)
terwijl de verschillen tussen de artsen het kleinste zijn met betrekking tot onenigheid (F
= 2.25;df = 14; p = .0061).

Figuur 3.2 geeft de verschillen tussen de artsen weer met betrekking tot de patiént-
gerichtheid. We zien dat de twee maten, patiéntgerichtheid met betrekking tot de
diagnose en met betrekking tot de therapie gelijk opgaan. Op consult-niveau is de
correlatie tussen de twee maten .55, de grafische weergave verraadt een nog hogere
samenhang op ars-niveau. Arts 1, 2, 5, 6, 9 en 13 zijn in beide opzichten het meest
patiéntgericht, arts 3, 4, 8 en 14 het minst. Overigens zijn, afgaande op de uitgevoerde
variantie-analyse, de verschillen tussen de artsen groter wanneer we de patiéntgericht-
heid m.b.t. de diagnose in beschouwing nemen (F = 4.07; df = 14 p < .0005) dan
m.b.t de behandeling (F = 1.90; df = 14; p = .025).

Het instrumenteel gedrag inzake psychosociale onderwerpen (figuur 3.3) verschilt
duidelijk tussen de artsen waar het om het stellen van vragen gaat (F = 3.57; df = 14,
p < .0005), maar is niet significant verschillend voor het geven van informatie en
beduidend kleiner voor het geven van adviezen (F = 1.88; p = .028). Veel instrumenteel
gedrag op psychosociaal gebied wordt getoond door artsen 1, 2, 9, en 13, weinig door
3,5 10,11 en 14,

Al met al worden artsen 1, 9 en 13 over de hele linie positief beoordeeld en worden
artsen 3 en 14 consequent genoemd als degenen die in alle opzichten onder de maat

beoordeeld worden.
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3 De vier elementen beschreven: communicatiestij, herkenning, behandeling en herstel

Figuur 3.1 Affectief gedrag
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3.2

Beschouwing

De artsen waarbij de communicatiestijl is onderzocht verschillen onderling in alle
opzichten van elkaar.

Voorts blijken de onderzochte aspecten van de communicatiestijl onderling op arts-
niveau ook samen te hangen, zoals ook in eerdere studies bleek (zie hoofdstuk 1).

In de eerste plaats vinden we die samenhang binnen de drie onderscheiden clusters:
artsen die hoog scoren op verbale aandacht zijn ook geinteresseerd en betrokken (r =
.62). Beide zijn negatief gecorreleerd met onenigheid (-.41 resp. -.42). Patiéntgerichtheid
in de diagnostische fase gaat samen met patiéntgerichtheid in de therapeutische fase (r
= .75) en het navragen naar psychische factoren en psychosociale informatiegeven
hangen samen met psychosociale counseling (.52 resp. .82) en de totaal-score voor
psychisch instrumenteel gedrag (.90, .60). Counselling en de totaal score hangen
eveneens sterk samen (.75)

Maar ook tussen de drie clusters vinden we vele significante verbanden. Van de
affectieve aspecten hangt vooral de geinteresseerdheid sterk samen met alle instrumen-
tele variabelen: geinteresseerde artsen vragen door naar psychische aspecten (.49),
geven psychische informatie (.62) en doen veel psychosociale counselling (.73). Ze zijn
sterk patiéntgericht (.88 resp. .61). Dezelfde samenhangen, maar minder sterk zien we
bij artsen die veel verbale aandacht vertonen.

Patiéntgerichte artsen, met name artsen die op de patiént afgaan bij het vaststellen van
de diagnose, stellen veel psychosociale vragen (.39), geven veel psychosociale
informatie (.60), en doen veel psychosociale counselling (.63).

Dit beeld vormt een bevestiging voor de voorondersteling dat huisartsen die zich
affectief en patiéntgericht opstellen zich ook op het instrumentele viak positief onder-

scheiden.

Herkenning

In het onderzoek (Nationale Studie) werd de score op de General Health Questionnaire
gebruikt als indicator voor aanwezigheid van psychische problemen. Deze GHQ werd
afgenomen bij ongeveer 100 patiénten per deelnemende arts. Indien de patiént het
spreekuur bezocht in een periode van drie maanden gaf de huisarts een oordeel over
het belang van psychische aspecten bij de gepresenteerde klachten. Indien dit oordeel
één of meerdere malen *(mede-) psychisch® van aard was, werd de betreffende patiént
beschouwd als iemand, bij wie de arts psychische problematiek vermoedde.

Zoals vermeld in 2.3 werd ook tijdens het maken van de video-opnamen door de artsen
een oordeel gegeven over het meespelen van psychosociale factoren bij de klachten
terwijl de patiénten de GHQ-12 invulden. Op basis van deze gegevens kan per contact
vastgesteld worden of arts en GHQ overeenstemdenin hun oordeel.

Resultaten 1: Op basis van 3-maands registratie van de Nationale Studie

Tabel 3.1 laat zien hoe de oordelen van de arts en de score op de GHQ met elkaar
samenhingen. We presenteren deze samenhang tweemaal: eenmaal voor de 15
huisartsen uit dit onderzoek, en eenmaal voor de gehele Nationale Studie. Deze getallen
betreffen uitsluitend die patiénten die in de steekproef voor het gezondheidsinterview
waren opgenomen én die in de betreffende drie maanden hun huisarts bezochten.
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3 De vier elementen beschreven: communicatiestijl, herkenning, behandeling en herstel

Tabel 3.1  Samenhang tussen GHQ-score van patiént en oordeel arts

deelstudie "communicatiestij* Nationale Studie
(15 huisartsen) (158 huisartsen)
Artsoordeel Artsoordeel
+ - +
+ 23 52 232 409
GHQ:
172 119 1873 1079

Een dergelijke 2 x 2 tabel kan dienen om een aantal maten te berekenen, die indicatief
ziin voor de gevoeligheid van de huisarts voor psychische klachten, dan wel voor de
overeenstemming tussen zijn oordeel en dat van een gestandaardiseerd screenings-
instrument. In het hoofdstuk over methoden spraken we in dit verband over bias,
sensttiviteit en accuracy: achtereenvolgens de neiging om klachten in het algemeen
*psychisch* te noemen, de proportie patiénten die boven de GHQ-drempel scoren
waarbij de huisarts ook wel eens psychische achtergronden of oorzaken vermoedt en
de samenhang tussen GHQ en huisartsenoordeel.

Uit tabel 3.1 kunnen we afleiden dat in de groep van huisartsen uit deze studie de
klachten van 47% van de patiénten wel eens als (mede) psychisch waren betiteld. De
gemiddelde bias van deze groep huisartsen was dus .47.

In totaal waren 75 patiénten die tijdens het interview boven de drempelwaarde (4/5) van
de GHQ scoorden op het spreekuur geweest. Van 69% (52/75) van deze patiénten
werden de klachten tenminste eenmaal als niet puur somatisch beoordeeld. De
gemiddelde sensttiviteit van deze huisartsen was dus .69.

Bezien we tenslotte de accuracy van de huisartsen. In dit geval kijkt men niet alleen
naar de proportie correct beoordeelde GHQ-gevallen, maar ook naar de proportie ten
onrechte gegeven oordelen *mede-psychisch* waar de patiént onder de drempel van
de GHQ scoorde. Deze accuracy wordt uitgedrukt door de samenhang tussen oordeel
volgens GHQ en oordeel voigens huisarts. Deze samenhang kan in een 2 x 2 tabel
worden utgedrukt in de phi-coéfficiént, waar phi = V(X?/N). De gemiddelde samenhang
tussen huisartsoordeel en GHQ-score bedraagt .19. Deze geringe samenhang heeft
vooral te maken met het feit dat de huisarts vaak een psychisch oordeel heeft uitge-
sproken bij patiénten die beneden de GHQ-drempel scoorden. In feite betreffen de
meeste psychosociale oordelen van huisartsen zulke patiénten. Hiermee wordt de
samenhang negatief beinvioed.

Uit het rechterdeel van de tabel kunnen we zien hoe de samenhang tussen huisarts-
oordeel en GHQ in de totale Nationale Studie lag. We zien dezelfde trends, waarbij de
15 huisartsen die in deze deelstudie betrokken zijn een iets psychosocialer houding
laten zien. In de totaal groep is de bias .41, de sensttiviteit .64 en de accuracy .16

Figuur 3.4 laat zien hoe deze drie maten verdeeld zijn over de 15 huisartsen van dit
deelonderzoek en hoe die verdeling lag in de gehele Nationale Studie.
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Verdeling van accuracy, sensitiviteit en
bias over 158 huisartsen
(Nationale Studie)

Figuur 3.4a
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Figuur 3.4b Verdeling van accuracy, sensitiviteit en
bias over 15 huisartsen
(Beloopsstudie)
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Uit deze verdeling blijkt dat er tussen artsen onderling een behoorlijke spreiding
bestaat, met name wat betreft accuracy en sensitiviteit. In de onderzoeksgroep van 15
huisartsen is de spreiding wat bias betreft niet zo groot. De meeste van hen beoordelen

de klachten van 40% tot 60% van hun patiénten wel eens als psychisch.

Resultaten 2: op basis van assessment tijdens video-onderzoek

Op basis van de oordelen, vastgelegd tijdens het video-onderzoek is een zelfde 2 x 2

tabel te maken als het geval was bij de Nationale Studie gegevens.
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Tabel 3.2 Samenhang tussen GHQ-score van patiént en oordeel arts

video-onderzoek

Artsoordeel

GHQ:

123 88

In 51% van de consulten oordeelden de huisartsen dat psychosociale aspecten van
belang waren. Hun bias tijdens het consult was .51. Klachten van 72% van de patiénten
die boven de drempel van de GHQ-12 scoorden werden ook door de huisarts beoor-
deeld als niet puur-somatisch, dus de sensitiviteit van de huisartsen ten opzichte van de
GHQ was .72. De phi-coéfficiént in bovenstaande tabel, die de accuracy uitdrukt,
bedraagt .28.

Beschouwing

Uit deze resultaten blijkt in het algemeen dat huisartsen bij veel patiénten zo nu en dan
van mening zijn dat psychische aspecten een rol spelen bij de klacht. In de onder-
zoeksgroep van 15 artsen is dat zeker niet anders. Ze zijn zelfs iets meer dan gemid-
deld geneigd om zo'n psychisch oordeel te vellen. Bij bijna de helft van hun patiénten
doen ze dat.

Naarmate men dat vaker doet, zal de herkenningsgraad van die patiénten die positief
scoren op de GHQ ook toenemen. Immers, bij een bias van 100% heeft men per
definitie iedere posttieve GHQ-patiént ook *herkend*. De sensttiviteit ten opzichte van de
GHQ ligt dan ook redelijk hoog: bij 70% van de door de GHQ aangewezen patiénten
wordt in de loop van drie maanden wel een keer een vermoeden van een psycho-
sociale achtergrond bij die betreffende klacht uitgesproken. Waarbij het overigens
geheel niet is uitgesloten dat, wanneer de arts dit vermoeden niet uitspreekt bij de
klachten die worden aangeboden, hij toch wel op de hoogte is van psychosociale
problemen die spelen (vgl. Bensing en Beerendonk, 1990).

De vergeliking tussen huisarts-oordeel en GHQ-score die tijdens de video-opnamen
gemaakt is, bevestigt het beeld dat op basis van het registratie-materiaal van de
Nationale Studie is gemaakt. Bias en sensitiviteit zijn even hoog, alleen de accuracy
tidens de video-opnamen is iets hoger. Dit is niet verwonderlijk omdat er geen tijdsinter-
val ligt tussen beide oordelen, hetgeen bij de Nationale Studie wel het geval was (zie de
discussie hieronder).

De geneigdheid om aan te geven dat psychische aspecten een rol spelen bij de
klachten, in combinatie met het relatief klein aantal GHQ+ - gevallen, maakt dat bij
nogal wat patiénten die laag scoren op de GHQ, de huisarts op gezette tijden toch
psychisch meebepaalde klachten constateert. Het relatief hoge aantal vals positieven
maakt dat de accuracy laag is. Het is de vraag hoe dit beoordeeld dient te worden. In
ieder geval bevinden zich onder die vals positieven een groot aantal patiénten waarvan
men kan stellen dat het oordeel van de huisarts correct was en dat van de GHQ ook.
Mensen die zich een paar dagen psychisch labiel voelen horen niet door de GHQ
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aangewezen te worden, terwijl de huisarts op dat moment terecht kan oordelen dat hun
klagen op dat moment door hun momentane psychische labilitet wordt beinvioed. Dit
zullen we bij de interpretatie van deze maat voor ogen moeten houden.

In vergelijking met ander onderzoek is de psychosociale bias van de huisartsen aan de
hoge kant. In een aanpak, vergelikbaar met ons video-onderzoek, melden Goldberg en
Bridges (1987) 26% niet puur somatische diagnoses, Marks, Goldberg en Hiliier (1979)
26%, en liggen andere uitkomsten rond de 40% (Goldberg en Blackwell, 1970, Skuse
en Wiliams, 1984, Wilkinson en Markus, 1989). Alleen Wright en Perini (1987) en
Verhaak (1986) komen tot vergelijkbare cifers van rond de 50% niet puur somatische
oordelen. Zoals we al concludeerden ten opzichte van de totale Nationale Studie
populatie, lijkt bij de 15 hier onderzochte artsen sprake te zin van een enigszins
psychosociale vertekening.

Deze artsen *ontdekken' daarmee ook meer GHQ-cases dan in het onderzoek van
Marks, Goldberg en Hilier het geval is. Hun identification-index bedraagt .54, in het
onderhavige geval tiidens de video-opnamen is dat .72. Van de andere kant is de
*accuracy® bij hen hoger: .39 tegenover .28. Dit laat zich verklaren door het grotere
aantal vals-posttieven ten opzichte van de GHQ, veroorzaakt door de psychosocialer
bias.

In methodische zin zijn een aantal kanttekeningen te plaatsen. Het aantal personen dat
positief op de GHQ scoorde, was in de Nationale Studie lager dan gebruikelik is met
dit instrument wanneer het in de algemene populatie wordt toegepast. (N.B. De GHQ-
score heeft betrekking op de gehele populatie en niet op huisartsbezoekers alleen,
omdat het gezondheidsinterview bij een random steekproef uit de huisartspraktik werd
afgenomen, ongeacht of de betreffende persoon het spreekuur had bezocht). Verder
wordt de GHQ in verband gebracht met een huisartsenoordeel dat uitgesproken is in
een driemaands periode, en dat in theorie anderhalve maand van de GHQ-afname
verwijderd kan liggen.

Op beide kwesties is in ander verband reeds ingegaan (vergeliik Verhaak e.a., 1990;
Verhaak, in druk). Studies die met de GHQ de geestelijke gezondheidstoestand in de
bevolking meten, komen tot prevalentiecijfers variérend van 163/1000 tot 234/1000. In
de Nationale Studie scoorde slechts 13% boven de GHQ-drempel. In tabel 3.x kan men
weliswaar lezen dat 641 van de 3593 (17.8%) patiénten in de totale N.S. (en 20.5% van
de 15 artsen in de huidige studie) positief op de GHQ scoorde, maar dit is de selectie
van degenen die de huisarts bezochten. En in de lteratuur omtrent GHQ-scores onder
huisartsbezoekers loopt de range van 23.3% tot 46%. Als verklaring voor onze relatief
lage ciffers hebben we daar aangevoerd dat de GHQ werd afgenomen gedurende een
twee & drie uur durend gezondheidsinterview, dat over de meest uiteenlopende zaken
ging. De verondersteling was, dat een vragenlijst verstopt tussen tientallen andere
vragenlijsten (over gebruik van voorzieningen, voorkeur voor alternatieve geneeswijzen,
thuisbevalling, sociaal netwerk en kosten waarvoor men verzekerd is) anders wordt
ingevuld, dan een vragenlijst die als enige alle aandacht krijgt. Ook zullen antwoorden
anders zijn wanneer het psychisch functioneren duidelik onderwerp van gesprek is.
Steun voor deze veronderstelling vinden we onder meer in de mededeling dat de GHQ-
12 tot hogere scores leidt wanneer deze sec wordt ingevuld, dan wanneer deze
geéxtraheerd wordt uit de GHQ-60 (dus opnieuw: items tussen andere tems krijgen
een minder gewicht dan geisoleerd).

De kwestie van het tijdsverloop tussen de GHQ-afname en het oordeel van de arts
hebben we trachten op te lossen door voor onze berekeningen alleen die personen te
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gebruiken die hun huisartscontact binnen drie weken van de GHQ-afname hadden. Dit
leidde tot dezelfde resultaten.

We zullen ter toetsing van onze onderzoekshypotheses drie variabelen op artsniveau
gebruiken die te maken hebben met herkenning van psychische klachten: de bias, de
sensitiviteit en de accuracy.

Behandeling van psychische klachten

Resultaten

Zoals we in het methode hoofdstuk al schetsten, ontlenen we onze gegevens aan de
wize waarop de 15 huisartsen in deze studie patiénten met psychische klachten
behandelen, aan de zogenaamde beloopsstudie. Patiénten met expliciet psychische
klachten en somatiserende patiénten (klacht somatisch geformuleerd terwijl de arts de
klacht als hoofdzakelijk psychisch beoordeelde) werden gedurende een jaar gevolgd.
Klachten, diagnoses en behandeling gedurende dat jaar werden geregistreerd op
formulieren, vergelijkbaar met die tiidens N.S. werden gebruikt.

In de beloopsstudie werden 1030 psychosociale klachten door de patiént gepresen-
teerd die hij de arts als psychisch van karakter beoordeelde. 1609 klachten met
betrekking tot lichamelijk lijden werden naar voren gebracht, waarbij de arts van mening
was dat deze klachten hoofdzakelijk psychisch van aard waren. Deze klachten worden
psychosomatische klachten genoemd. Ten slotte werden er 3190 lichamelijke klachten
geregistreerd waarbij de arts van mening was dat deze ook hoofdzakelijk somatisch
van aard waren.

Het gehele scala aan behandeling over alle contactredenen tezamen zag er als volgt

urt:

Tabel 3.3 Toegepaste behandeling gedurende de beloopsstudie:

% klachten dat gespreksmatig in behandeling werd genomen: 68%
% waarbij psychisch vermoeden ter sprake kwam 40%
% passieve gespreksvoering 18%
% actieve gespreksvoering 22%
% geruststellen 15%
% advies omtrent werk 3%
% bedrust 4%
% "even aanzien" 3%
% klachten waarbij psychofarmaca werd voorgeschreven 4%
% verwijzingen
alle verwijzingen 9%
verwijzingen naar GGZ 1%
9% klachten waarbij overleg met de GGZ werd gepleegd 1%
gemiddelde duur consult 10.4'
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Zoals gezegd kan een onderscheid gemaakt worden naar type klacht. Deze uitsplitsing
is zichtbaar in de volgende tabel:

Tabel 3.4 toegepaste behandeling gedurende de beloopsstudie bij verschillende type

klachten
PP’ PS SS
% klachten dat gespreksmatig in behandeling werd genomen: 85% 76% 60%
% waarbij psychisch vermoeden ter sprake kwam 89% 33% 6%
% passieve gespreksvoering 48% 21% 4%
% actieve gespreksvoering 51% 26% 8%
% geruststellen 9% 23% 12%
% advies omtrent werk 7%
% bedrust 2% 5% 4%
% ‘even aanzien" 2% 3% 3%
% klachten waarbij psychofarmaca werd voorgeschreven 10% 3% 1%
% verwijzingen
alle verwijzingen 8% 8% 10%
verwijzingen naar GGZ 3% 1% -
% klachten waarbij overleg met de GGZ werd gepleegd 4% 1% 1%
gemiddelde duur consult 14’ 10 9

* PP: psychische klacht;psychisch beoordeeld
PS: psychosomatische klacht
SS: puur somatische klacht

Uit tabel 3.3 blikt dat het gesprek een van de belangrikste instrumenten is die de
huisarts tot zijn beschikking staan. Uitsplitsing naar verschillende soorten klachten in
tabel 3.4 laat zien dat zowel gespreksvoering intensiever en voorschriven van psycho-
farmaca en contact met de GGZ frequenter is bij expliciet psychische klachten dan bjj
somatische klachten waarbij vermoedens omtrent een psychosociale achtergrond
spelen. Met name is het treffend dat een psychisch vermoeden van de arts bij de
laatstgenoemde klachten maar in een derde van de gevallen geuit wordt. De onmacht
van de arts bij dit soort klachten komt ook tot uiting in het hoge percentage *geruststel-
ling* bij psychosomatische klachten.

Ten slotte is gekeken naar de mate waarin de artsen onderling verschilden in hun
toepassing van de diverse behandelingswijzen bij verschillende klachten. Wanneer geen
onderscheid naar type klacht gemaakt wordt, verschillen de artsen onderling voor alle
behandelwijzen (p < .001), behalve m.b.t. verwijzing naar psychiatrie/GGZ. Wanneer we
ons op de behandeling van expliciet psychische klachten concentreren dan verschillen
de artsen onderling in de behandeling daarvan in alle opzichten behalve verwijzingen.
Met betrekking tot advies omtrent werk en GGZ-raadpleging ligt het significantie niveau
tussen .05 en .01. Behandeling van psychosomatische klachten is verschillend in alle
opzichten behalve verwijzing, advies en raadpleging van de GGZ.

Beschouwing

Het beeld dat van de behandeling door huisartsen geschetst wordt op basis van de
beloopsstudie komt in het algemeen goed overeen met wat we uit de Nationale Studie
naar ziekten en verrichtingen in het algemeen weten (vgl. Verhaak, in druk). De
belangrijkste afwijking betreft het geringe aantal voorgeschreven psychofarmaca. Dit
bedroeg in de Nationale Studie 35% van de contacten met een psychosociale diagnose
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en in het Gronings eerstelijinsproject (v d Meer, 1994) 21%. Het vermoeden bestaat dat
dit gedurende de hele beloopsstudie minder nauwkeurig is geregistreerd dan tijdens de
Nationale Studie zelf, waar doordruk formulieren van het originele recept werden
verzameld.

Wanneer klachten expliciet als psychisch worden gepresenteerd wordt er vrijwel attijd
over gepraat, worden er soms psychofarmaca voorgeschreven en wordt er zelden naar
de GGZ verwezen. Wordt er door de arts een vermoeden van een psychosociale
achtergrond uitgesproken bij een somatische klacht, dan is gespreksvoering minder
vanzelfsprekend, en vaker van een terughoudend karakter (geruststellen). De consutten
duren korter en er wordt zelden psychofarmaca voorgeschreven of contact met de
GGZ voorgesteld. Wat met name opvalt is dat het vermoeden van een psychosociale
achtergrond maar in één op de drie gevallen ter sprake komt (vergelijk ook Verhaak en
Tijhuis, 1994).

In het algemeen is het zo dat artsen die langere contacten hebben ook vaker psycho-
sociale vermoeden expliciteren en psychische klachten vaker gespreksmatig behan-
delen. Alle vormen van gespreksmatige behandeling hangen op arts-niveau 0ok
duidelijk samen. Dit geldt niet voor de andere behandelwijzen: psychofarmaca voor-
schrijven, verwijzen of consutteren van de GGZ staan min of meer los van elkaar en van
de gespreksmatige behandelwijze en de consuftduur.

Herstel

De mate van herstel werd afgeleid uit de verschilscores tussen het begin en het eind
van de beloopsstudie. We roepen in herinnering dat in de beloopsstudie twee cohorten
patiénten werden gevolgd: patiénten die geselecteerd waren omdat ze in het eerste
kwartaal expliciet psychische of sociale klachten hadden geuit en patiénten die
ingesloten waren omdat ze lichamelijke klachten hadden geuit die door de huisarts als
overwegend psychisch waren beoordeeld, terwijl ze juist geen expliciet psychosociale
klachten hadden geuit. In tabel 3.5 staan de scores weergegeven voor beide onder-
zochte cohorten afzonderlijk.

Tabel 3.5 GHQ-scores en klachtpresentatie van twee onderzoekscohorten in eerste
en vierde kwartaal van beloopsstudie

Cohort 1 Cohort 2

(expliciet psychisch/sociaal) (psychosomatisch)

1e kwartaal 4e kwartaal 1e kwartaal 4e kwartaal
GHQ: 7.5 6.0 47 4.7
Psychische klachten: 1.7 3 - 2
Psychosom. klachten: 4 A 1.2 .2
Somatische klachten: 1.3 .8 1.4 1.1

Voor het cohort patiénten dat in ieder geval expliciet psychosociale klachten had
gepresenteerd zien we een significante afname (p < .001) in alle vier de gemeten
opzichten. Patiénten die geselecteerd waren omdat ze geen expliciet psychosociale
klachten hadden gepresenteerd maar wel somatische klachten die de arts als hoofd-
zakelik psychisch beoordeelde, zin de psychosomatische klachten en ook de puur
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somatisch beoordeelde klachten afgenomen, maar is de gemiddelde GHQ-score
hetzelfde gebleven.

Figuur 3.5a en 3.5b laten zien hoe de verschilscores op de uitkomstmaten per arts
gespreid waren.

Met behulp van variantie-analyse is getracht te bepalen in hoeverre de verschillen
tussen eerste en vierde kwartaal bij sommige artsen groter was dan bij anderen. Hieruit
bleek, in tegenstelling tot eerdere, soartgelijke analyses met betrekking tot communi-
catiestijl, herkenning, en behandeling, dat er in dit opzicht nauwelijks verschillen tussen
de vifftien artsen waren. Wat het eerste cohort betreft leverde geen van de vier verschil-
scores een significant arts-effect op, met betrekking tot het tweede cohort verschilden
de artsen onderling significant (p < .05) wat betreft de gemiddelde verschilscore in
GHQ in voor- en nameting. We zien in dit opzicht inderdaad dat bij sommige artsen
sprake was van een duidelike afname, bij anderen van een toename.

Afwijking per arts van gemiddelde

Figuur 3.5a i -
verschilscore GHQ, voor beide cohorten
'4;25356;55;{01112131415
Arts
B cohort: psychisch cohort: psychosomat.
Figuur 3.5b Afwijking per arts van gemiddelde

verschilscore psychische en psycho-
somatische klachten, beide cohorten

1 L i ) 1 ! 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
Arts

Bl coh:psych/psychkl. XY coh:psych/ps.som.klL
() cohps.som/psychkl. 24 coh:ps.som/ps.somkl
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4 De relatie tussen gespreksvoering, herkenning, behandeling en herstel

DE RELATIE TUSSEN GESPREKSVOERING, HERKENNING,
BEHANDELING EN HERSTEL

Inleiding

Op basis van de beoordeling van de video-banden kunnen de artsen getypeerd
worden op hun communicatiestijl In 3.1 is uiteengezet dat daarin de volgende elemen-
ten zijn onderscheiden:

Affectief gedrag
- Verbale aandacht

- Onenigheid
- Interesse/bezorgdheid
- Sociaal gedrag
Instrumenteel gedrag
- instrumenteel gedrag/psychisch
- vragen stellen
- informatie geven
- advies geven
Patiéntgerichtheid
- patiéntgerichtheid bij de diagnose
- patiéntgerichtheid bij de behandeling

Deze communicatiestijl zou bevorderlijk moeten zijn voor de herkenning van psychische
problemen, de behandeling daarvan en uiteindelijk voor het herstel van de patiént.

Om dit te onderzoeken gaan we in de volgende paragrafen na hoe de communicatiestijl
achtereenvolgens gerelateerd is aan de in hoofdstuk 3 besproken maten voor herken-
ning, behandeling en herstel. Daarna zullen we nagaan in hoeverre herstel ook
gerelateerd is aan de mate waarin huisartsen psychische problemen herkennen dan wel

behandelen.

Gespreksvoering en herkenning

In hoofdstuk 3.2 introduceerden we drie indicatoren voor de mate waarin de artsen
gevoelig waren voor psychische problemen, de mate waarin ze bij patiénten met
potentiéle psychische problemen dergelijke problemen ook vermoedden en de
samenhang van het artsenoordeel met het oordeel van de GHQ. We noemden deze
indicatoren achtereenvolgens bias, sensitiviteit en accuracy.

In het video-onderzoek kon op consultniveau worden bekeken of communicatief gedrag
van de arts samenhing met zijn oordeel (somatisch - niet somatisch), het *treffen” van
GHQ-gevallen en de correctheid van dat oordeel. Tabel 4.1 laat de correlaties tussen
communicatief gedrag en herkenning zien.

De meeste van de door ons geselecteerde communicatieve variabelen hangen samen
met het psychosociale oordeel dat de arts in het consult geeft. Met name wordt in
consulten met een psychisch beoordeelde klacht meer verbale aandacht (empathie,
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parafrases, instemming) gegeven, er wordt meer gevraagd, geinformeerd en geadvi-
seerd op het terrein van psychische problematiek en de arts laat zich meer leiden door
de ideeén van de patiént. Vragen stellen, patiéntgerichtheid en verbale aandacht zijn
ook kenmerken waardoor een consult met een - volgens de GHQ - correct psychisch
oordeel zich onderscheiden. Met de over-all nauwkeurigheid (waarbij ook de vals-
posttieven zijn betrokken) vertonen deze communicatie kenmerken echter weinig
samenhang. De enige (zwakke) samenhang in dit opzicht is het gegeven dat in
consulten waarin veel grapjes gemaakt worden, complimentjes worden uitgedeeld en
persoonlike uitingen worden gedaan (sociaal gedrag) de arts er blijkbaar nogal eens
naast zit.

Tabel 4.1  Samenhang tussen communicatieve variabelen en herkenning op consutt-

niveau
Communicatieve var: Bias Sensitiv. Accuracy
Verbale aandacht .32™ 317 -.05
Onenigheid .08 18" -.02
Interesse/bezorgdheid 107 .06 .01
Sociaal gedrag 18" .07 -15"
instrumenteel gedrag/psychisch (tot) 317 257 -.04
vragen stellen .28™" .26 -.02
informatie geven 19™ .09 -.06
advies geven .23 15 -.04
patiéntgerichtheid bij de diagnose 29" .28™ -.06
patiéntgerichtheid bij de behandeling 26" 29" -.07
' p<.01
" p,.05

Teneinde de samenhang tussen herkanning en communicatiestijl op arts-niveau te
bestuderen (herkennen artsen die zich door een bepaalde communicatiestijl kenmerken
gemiddeld meer psychische problemen?) is de correlatie tussen de geaggregeerde
scores voor de communicatie-variabelen (vgl. 3.1) en herkenning (vgl. 3.2) berekend.
Vanwege de lage aantallen (N=15) werden geen significante verbanden gevonden.

Gespreksvoering en behandeling

In paragraaf 3.3 hebben we beschreven hoe de 15 onderzochte artsen psychische,
psychosomatische en somatische klachten behandelden. De gegevens betreffende
communicatiestijl en klachtbehandeling kunnen niet zonder meer met elkaar in verband
gebracht worden. Hiervoor dient de betreffende arts als tussenschakel te fungeren: we
weten immers van ieder van de vifftien artsen hoe ze communiceren en hoe ze
behandelen. Aggregatie van beide type gegevens naar artsniveau brengt het probleem
met zich mee dat de analyse nog maar 15 waarnemingen betreft. Dit is weliswaar
geschiedt, en de resultaten presenteren we hieronder, maar deze zin, evenals in de
vorige paragraaf, vanwege de kleine N als *‘mager* te karakteriseren.
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Om de resultaten iets meer diepgang te geven hebben we daarom daarnaast de
volgende procedure gehanteerd: Op basis van de in paragraaf 3.1 gemaakte indeling
van de artsen op de diverse communicatie-dimensies zijn telkens de vijf artsen die een
uiterste posttie aan de positieve en negatieve kant innemen geselecteerd. Van deze
artsen is de behandeling (op klacht-niveau) vergeleken. De communicatie-dimensies
waarop de artsen in twee groepen zijn ingedeeld zijn dezeffde tien als in het vorige
hoofdstuk, vier factoren m.b.t het affectieve gedrag, vier aspecten van het instrumenteel
gedrag t.a.v. psychische problemen en patiéntgerichtheid in twee opzichten.

Correlaties op arts-niveau
De significante correlaties” op artsniveau (N=15) waren als voigt:

Tabel 4.2 Samenhang tussen communicatieve variabelen en behandeling op arts-
niveau

verbale aandacht

onenigheid

interesse .44 .38 .35

sociaal gedrag -.61 .56
instr. psych. .52 .52
vragen psych. .56 .42 .52
inform. psych. -35 .58
advies psych. .35 44
pat.ger. diag .43 .35 .38 .45 .41
pat.ger.beh. .44 .47 .58 .58

1: % klachten dat gespreksmatig in behandeling werd genomen; 2: % waarbij psychisch vermoeden ter
sprake kwam; 3: % passieve gespreksvoering; 4: % actieve gespreksvoering; 5: % geruststellen; 6: % advies
omtrent werk: 7: % bedrust; 8: % "even aanzien'; 9: % klachten waarbij psychofarmaca werd voorgeschreven;
10:% verwijzingen naar GGZ; 11 % klachten waarbij overleg met de GGZ werd gepleegd; 12. gemiddelde
duur consult

Letten we op de onderscheiden communicatie-kenmerken, dan kunnen we in het
algemeen stellen dat het affectieve gedrag een relatief geringe impact op de gemeten
behandeling heeft. De score van artsen op de affectieve dimensies *affectieve aandacht"
en *onenigheid* was niet gerelateerd op enige van de onderzochte behandelings-
aspecten. Artsen die als geinteresseerd en betrokken worden beschouwd expliciteren
vaker hun vermoeden dat de achtergrond van de klachten psychisch van karakter is,
stellen meer gerust en geven vaker adviezen omtrent werk. Artsen wier consulten wordt
gekenmerkt door een persoonlike sfeer (sociaal gedrag) schriiven minder psycho-
farmaca voor en geven vaker overleg aan met GGZ-instanties over de patiént.

De instrumentele kenmerken laten iets meer samenhang met de behandeling zien.
Artsen die veel navragen op psychisch gebied expliciteren hun psychosociale vermoe-
dens vaker en laten (merkwaardigerwijs) vaker een gespreksmatige behandeling zien
die als passief te karakteriseren valt. Artsen die meer psychosociale informatie geven
hebben vaker overleg met de GGZ maar verwiizen minder hiernaar. Artsen die veel

Correlaties tussen .35 en .44 : .05 < p < .10
Correlaties tussen .44 en .61 : .01 < p < .05
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psychosociale adviezen geven blijken in de beloopsregistratie ook vaker aangetekend
te hebben dat ze adviezen over het werk gaven en hebben meer overleg met de GGZ
gehad.

De meeste samenhangen tussen geobserveerde communicatie en registratie van het
handelen tijdens de beloopsstudie werden echter aangetroffen met betrekking tot de
mate waarin de arts inbreng gunde aan de patiént tijdens het vaststellen van diagnose
en behandeling.

De huisartsen die op basis van de video-opnamen als meer patiéntgericht werden
beoordeeld, stelden eveneens het psychosociale karakter van de klacht vaker aan de
orde, stelden de patiént vaker gerust, gaven meer adviezen over het werk, hadden
vaker contacten naar aanleiding waarvan overleg met de GGZ plaatsvond en hadden
langere contacten.

Letten we op de onderzochte indicatoren voor "behandeling', dan constateren we de
meeste significante relaties met *overleg GGZ*, gevolgd door "explicitering van psycho-
sociale vermoedens* en "adviezen over werk".

Contactniveau: verschillen tussen contacten van artsen die hoog en laag worden
beoordeeld op de onderscheiden communicatie-kenmerken

Zoals gezegd leidt het kleine aantal waarnaar geaggregeerd is tot verlies aan informatie.
De volgende figuren laten daarom zien, in welke behandelaspecten er sprake was van
verschillen tussen contacten van artsen die aan de uitersten van de onderscheiden
communicatie-dimensies scoorden. Deze verschillen zijn grafisch weergegeven in de
volgende twintig grafiekjes. De eerste tien betreffen de gespreksmatige behandel-
methoden (gespreksmatige behandeling totaal, explicteren psychisch vermoeden,
passieve en actieve gespreksvoering en geruststellen), de tweede tien de instrumentele
(psychofarmaca, verwijzen al dan niet naar GGZ, raadplegen GGZ) en de gemiddelde

contactduur.

Figuur 4.1 Gespreksmatige behandelmethoden
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Figuur 4.2
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Behandelmethoden-Il Behandelmethoden-li
Psychische vragen hoog vs laag Instrumenteel psychisch totaal
" Laag vs Hoog

14—

12 12 112
\ - \E

10 10 \\\: “10
\ W

TN
o
\

> a
» » 0o o

° ok S NN SN

% peychofarm. % verwemsn % verwemn % on duur consult
earn * ME&7

B Laag Vragen Hoog Vragen W Laag InetrPsych Hoog Instr.Peych

« .0¥p.06; ++ .00%p<.0% +o+ p+.001 « 0%p.06; o+ .00HP.0% =« p1.OOT

Wanneer we de behandeling van alle klachten tezamen in beschouwing nemen, dan
blijkt een hoog-laag verdeling op vrijwel alle van de onderzochte communicatie-
aspecten tot significante verschillen in het percentage contacten waarin men psycho-
sociale zaken aan de orde steft (met name door actief exploreren) te leiden en tot
langere consulten. Ook is er bijna altid een significant verschil in het percentage
consulten waarin men op een of andere wize gespreksmatig iets probeert, waarin men
op passieve wijze een gesprek voert of waarin men de patiént geruststett.

In het merendeel van de onderzochte communicatie-aspecten zijn er ook verschillen in
raadpleging van de GGZ en in het voorschriven van psychofarmaca; in het laatste
geval is het meestal zo dat bij de maten die affectieve communicatie-aspecten of
patiéntgerichtheid uitdrukken een lage score op het communicatie-aspect gepaard gaat
met een hoge score op psychofarmaca voorschrijven. Bij de instrumentele communi-
catiematen zijn het juist de hoog scorende artsen die meer psychofarmaca voorschrij-
ven. Er is zelden sprake van verschil in percentage verwijzingen, noch over-all, noch
naar de GGZ.

Letten we op de communicatieaspecten afzonderlijk dan blijkt de tweedeling op de
instrumentele dimensies en de dimensies die patiéntgerichtheid uitdrukken tot de
meeste verschillen tussen hoge en lage scoorders te leiden. Van de affectieve dimen-
sies differentieert interesse/betrokkenheid op de meeste behandelingsaspecten, maar
blijven de drie andere achter.

Oftewel, artsen die veel interesse en betrokkenheid tonen en die zich patiéntgericht
opstellen behandelen klachten vaker gespreksmatig, hebben langere consulten,
raadplegen de GGZ vaker en schrijven minder psychofarmaca voor.

Artsen meer instrumenteel gedrag inzake psychosociale problemen vertonen onder-
scheiden zich wat gespreksvoering en consuftduur betreft op dezelfde wijze, maar
schrijven meer psychofarmaca voor.

Nu is eigenliik de behandeling van klachten in het algemeen minder relevant voor onze
vraagstellingen als de behandeling van expliciet als psychisch gepresenteerde klachten
en die van de zogenaamde psychosomatische klachten.
De grote lijn die we met betrekking tot alle klachten in de grafieken op de voorgaande
pagina's zagen, gaat ook op wanneer we de behandeling van psychische of psycho-
somatische apart beschouwen (figuren in bijlage 2en3).
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Instrumenteel communicatief gedrag (inet name het vragen stellen omtrent psychische
aspecten) differentieert het sterkst: artsen die op hun videobanden dergelijk gedrag
veel laten zien, blijken zowel bij psychische als psychosomatische klachten meer
hierover te praten, zowel passief als actief, expliciet psychische zaken aan de orde te
stellen, en bij psychosomatische klachten ook meer te verwijzen en psychofarmaca voor
te schriven. De contacten van deze artsen bij psychische en psychosomatische
klachten duren dan ook langer dan bij artsen die juist weinig instrumenteel psychisch
gedrag vertonen.

Van het affectieve communicatief gedrag brengt alleen de factor interesse/betrokken-
heid een duidelijk verschil aan in geregistreerde behandeling tussen artsen die hoog en
laag op die dimensie beoordeeld worden. Artsen die er hoog op beoordeeld worden
doen meer aan gespreksmatige behandeling, kaarten bij psychosomatische klachten
vaker psychosociale vermoedens aan, verwiizen psychosomatische klachten vaker en
schriiven bij psychische klachten minder psychofarmaca voor. Ook bijj hen duren de
contacten langer dan bij hun laag scorende collega’s op deze dimensie.

Patiéntgerichte artsen onderscheiden zich van niet-patiéntgerichte collega’s Dbij
psychosomatische klachten in de meeste gespreksmatige behandelingsvormen en de
duur van het contact; bij psychische klachten is er sprake van meer gespreksmatige
behandeling door artsen die de patiént laten meedenken over de diagnostiek en meer
overleg met de GGZ en minder psychofarmaca voorschriven door artsen die de patiént
laten meedenken over de behandeling.

In het algemeen beschikken we over een aantal aanwijzingen, dat de relevant geachte
communicatiefactoren samenhangen met een aantal behandelingsaspecten. De meeste
samenhangen vinden we overigens met behandelingsaspecten die weer over het
communiceren gaan (actieve, passieve gespreksvoering, expliciteren van psychosociale
onderwerpen, geruststellen) of daar nauw mee samenhangen (consultduur). Gaat het
om het *echte handelen* dan is juist een negatief verband tussen communicatie-
aspecten en het voorschriven van psychofarmaca. Een ander aspect van het "echte
handelen*, contact opnemen ter consultatie met AMW of RIAGG komt vaker voor bij
artsen die meer geinteresseerd zijn of meer patiént gericht zijn. Met name zien we dat
gebeuren wanneer het om duidelijk psychische klachten gaat.

Bij psychosomatische klachten constateren we dat veel gevonden verschillen binnen het
domein van het praten vallen. In een aantal gevallen zien we dat bij psychosomatische
klachten duidelijk meer sprake is van een explicitering van psychosociale vermoedens
van de arts: bij artsen die meer psychisch instrumenteel gedrag vertonen, artsen die
meer patiéntgericht zijn, artsen die meer interesse laten zien. Juist bij psychosomatische
klachten, waar men zou willen streven naar herdefinitie van de klacht is zo'n explicitering

van belang.

Gespreksvoering en herstel

Teneinde de relatie tussen gespreksvoering en herstel te bestuderen is een procedure
gevolgd, vergelijkbaar met die in de vorige paragraaf: op artsniveau geaggregeerd is
nagegaan of artsen die veel affectief/instrumenteel/patiéntgericht gedrag vertonen ook
meer herstelde patiénten hebben. Op patiéntniveau zijn de patiénten gesplitst in

36



4 De relatie tussen gespreksvoering, herkenning, behandeling en herstel

patiénten van artsen die hoog op de diverse communicatie kenmerken scoorden en van
artsen die laag scoorden en is gekeken of het herstel van de eerstgenoemde groep
groter was dan dat van de tweede groep.

De correlaties op arts-niveau staan in tabel 4.3, voor zover het significantie-niveau onder
de .10 lag.

Tabel 4.3 Samenhang tussen communicatieve variabelen en herstel op artsniveau’

1 2 3 4 5 6 7 8

verbale aandacht -.52 .53
onenigheid

interesse -.45

sociaal gedrag -.42 .38 .43

instr. psych. -39 .39
vragen psych. .61
inform. psych. -49  -.46

advies psych. -40 -35

pat.ger. diag

pat.ger.beh.

1 Ym 4: cohort met psychische klachten. 1. afname GHQ 2 afname psychische klachten 3: afname
somatische klachten: 4: afname psychosomatische kiachten. 5 ¥m 8 cohort met psychosomatische klachten
5: afname GHQ: 6: afname psychische klachten 7: afname somatische klachten 8: afname psychosomatische

klachten

In de meeste opzichten vinden we geen verband. Voor zover er een verband gevonden
wordt zijn de meeste correlaties negatief: artsen die meer instrumenteel of affectief
gedrag laten zien hebben patiénten die in een aantal opzichten een minder grote
afname van psychische of psychosomatische problematiek laten zien.

Op consuttniveau (waarbij we de patiénten verdelen in patiénten behorend bij artsen die
hoog op de diverse affectieve en instrumentele dimensies scoren) vinden we goeddeels
vergelijkbare resuttaten.

Wanneer we het beloop bestuderen van patiénten die oorspronkelijk met psychische
klachten waren geselecteerd (het *psychische cohort’), dan blijkt de GHQ-score van
patiénten van artsen die weinig sociaal gedrag vertonen sterker af te nemen dan de
GHQ-score van patiénten van artsen waar veel persoonlike opmerkingen gemaakt
worden. Psychosomatische klachten bij patiénten van artsen die als *patiéntgericht*
werden gekenschetst zijn meer afgenomen dan bij die van niet patiéntgerichte artsen.

Wanneer we letten op de patiénten die hun kiachten juist niet als psychisch presen-
teerden (het "psychosomatisch cohort’), dan ziin de volgende patiénten in het laatste
kwartaal wel psychische klachten naar voren gaan brengen: patiénten van artsen die
hoog scoren op ‘interesse*, van artsen die veel psychische vragen stellen, en van
artsen die veel psychische adviezen geven. Patiénten van artsen die veel verbale
aandacht geven zijn minder somatische klachten gaan presenteren, patiénten van
artsen die weinig onenigheid laten zien zijn minder psychosomatische klachten gaan

Correlaties tussen .35 en .44 : .05 < p < .10
Correlaties tussen .44 en .61 :.01 < p <.05
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presenteren en bij patiéntgerichte artsen en artsen die veel psychische informatie geven
is de GHQ van hun patiénten toegenomen.

Het is een paradoxaal resuttaat. Artsen die meer affectief of instrumenteel gedrag inzake
psychosociale problemen laten zien, hebben patiénten waarbij na een jaar minder
afname is in psychosociale problematiek dan artsen die dergelijk gedrag minder
vertonen. Mogelijkerwijs *ontlokken* dergelijke artsen meer aan hun patiénten, waardoor
ze meer psychische problematiek blijven signaleren (en registreren tijdens de beloops-
studie). Het is een gegeven uit paragraaf 4.1 dat de geschetste communicatie-ken-
merken samenhangen met de geneigdheid van de huisarts om psychische problema-
tiek te signaleren. In de laatste twee paragrafen van dit hoofdstuk zullen we nagaan op
welke wijze herstel gerelateerd is aan herkenning en behandeling.

Herkenning en herstel

In hoofdstuk 3.2 introduceerden we drie indicatoren op arts-niveau voor de mate waarin
de artsen gevoelig waren voor psychische problemen, de mate waarin ze bij patiénten
met potentiéle psychische problemen dergelike problemen ook vermoedden en de
samenhang van het artsenoordeel met het oordeel van de GHQ. We noemden deze
indicatoren achtereenvolgens bias, sensitiviteit en accuracy.

In hoofdstuk 3.4 kwamen een aantal indices voor het herstel van patiénten na een jaar
aan de orde. De eerste index was de afname in de hoogte van de GHQ-score, de twee
andere betrof de afname in het presenteren van psychische en psychosomatische

problemen.

Op dezelfde wijze als in vorige paragrafen is het kenmerk *herkenning® gedesaggre-
geerd naar het patiént niveau. De patiénten uit de beloopsstudie -waaruit het herstel
wordt afgeleid- zijn ingedeeld in patiénten van artsen met een sterke neiging om
klachten psychisch te beoordelen en een geringe neiging daartoe (grote en kleine bias),
in patiénten van artsen die sensitief waren voor GHQ-gevallen en artsen die dat niet
waren (grote en kleine sensttiviteit), en in patiénten van artsen wier oordelen een hoge
samenhang met de GHQ toonden en artsen die een lage samenhang lieten zien (hoge
en lage accuracy). Voor deze vergeliking zijn iedere keer de patiénten van de viff artsen
die het laagst scoorden op de betreffende variabele vergeleken met de patiénten die
het hoogst scoorden.

Tabel 4.4 geeft de resuttaten van deze vergelijking.
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Tabel 4.4  Vergelijking herstel bij artsen met hoge en lage herkenning

Bias Sensitiviteit Accuracy

+ - + - +
Afname GHQ: 24 1.31 77 1.54 .92 1.19
Afname psych, .59™ .29” .63° .34° .46 .39
klachten
Afname psycho- .57 .52 .52 .62 .48° .61°

somatische klachten

“p<.01
° 05<p<.1

Patiénten van artsen die een neiging hadden om veel klachten psychisch te noemen
vertoonden een grotere afname in de presentatie van expliciet psychische klachten na
een jaar. Patiénten van artsen wier oordeel een sterkere samenhang met de GHQ
vertoonde lieten een geringere afname van psychosomatische klachten zien (d.w.z. een
lichamelijke klacht die de arts als psychisch beoordeelde). En ten slotte presenteerden
patiénten van artsen die meer patiénten met een hoge GHQ *herkenden" als iemand
met een psychisch probleem minder expliciet psychische klachten na een jaar.
*Gevoeliger* artsen laten een grotere afname zien van psychische klac<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>