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Context en medisch handelen
Een visie vanuit de huisartspraktijk
C van Weel

Inleiding
Huisartsen zorgen voor individuen met het doel om ziekten en

gezondheidsstoornissen te voorkomen, op te sporen en te

behandelen. Ziekte en ziek-zijn zijn in belangrijke mate ‘sociale’

constructen.1,2 Dat betekent dat er een relatie ligt tussen

ziekte/ziek-zijn en de leefwereld van de patiënt. Gezin, werk en

woonomgeving behoren tot het kader waarbinnen ziekte en ziek-

zijn zich ontwikkelen en afspelen,3 en het medisch handelen zich

voltrekt. In dit artikel noem ik dat verder de ‘context’ van de

geneeskunde. De context bepaalt de feitelijke werking van het

medisch handelen, in Balints2 aforisme van ‘the doctor as a

drug’ treffend gekarakteriseerd.

In de principes van continue en integrale geneeskunde en

gezinsgeneeskunde1,4 heeft de huisarts de context in het referen-

tiekader voor zijn professioneel handelen opgenomen.5,6 Het is

juist deze context die de complexiteit van het professioneel han-

delen bepaalt,7 en waaraan de speciale deskundigheid – het spe-

cialisme huisartsgeneeskunde – in belangrijke mate wordt ont-

leend.8

Wetenschappelijke onderbouwing van de huisartsgeneeskunde

is de missie van het NHG. Het NHG formuleerde onlangs

opnieuw zijn wetenschapsbeleid. Wetenschappelijke onderbou-

wing van het medisch handelen beoogt diagnostiek en behande-

ling van patiënten te enten op empirisch getoetste bevindingen.

Evidence-based medicine heeft hieraan een belangrijke impuls

gegeven en steeds beter kan de patiëntenzorg worden gebaseerd

op datgene wat meer goed dan kwaad doet, terwijl patiënten

worden beschermd tegen praktijken die vooral schaden.

Evidence-based medicine is echter niet louter een kwestie van

‘meer’ empirisch onderzoek, het is ook van belang om aan te

geven wat voor soort evidentie het handelen van (huis)artsen zal

beïnvloeden. Met andere woorden, een wetenschapsprogramma

moet gekoppeld zijn aan een visie op de huisartsgeneeskunde.

De visie op de huisarts van de toekomst wordt de komende

maanden geformuleerd. Door het betrekken van de ‘context’ in

de discussie over visie en over wetenschapsbeleid kunnen beide

een belangrijke impuls krijgen.9 In dit artikel ga ik in op de de

relatie tussen ‘context’ en huisartsgeneeskunde (en wetenschap-

pelijk onderzoek) aan de hand van de volgende punten:

� context en de implicaties voor medisch handelen;

� context en huisartsgeneeskunde;
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Doelstelling Dit artikel analyseert de betekenis van de context

voor het huisartsgeneeskundig handelen en de daaruit voort-

vloeiende consequenties voor de wetenschappelijke onder-

bouwing.

Omschrijving Onder context wordt verstaan: de leefwereld van

de patiënt – gezin, werk, woonomgeving – die het kader vormt

waarbinnen ziekte, ziek-zijn en medisch handelen zich afspelen.

Voor de huisartsgeneeskunde vormt dit de verbinding naar een

aantal kernbegrippen en specifieke taken. Ziektebeleving en het

(on)vermogen van patiënten zichzelf te helpen, bepalen in

belangrijke mate de aard en omvang van professionele interven-

ties. 

Vier prioriteiten voor huisartsgeneeskundig onderzoek worden

geformuleerd in relatie tot de context: 1) afzien van medisch

ingrijpen; 2) de betekenis van context bij interventies met margi-

naal effect; 3) gezin, ziekte en ziektegedrag; 4) weerbaarheid en

zelfredzaamheid: patiënten met chronische aandoeningen.

Dit maakt het beter mogelijk om in klinisch-wetenschappelijk

onderzoek huisartsgeneeskundig relevante vragen te stellen en

concepten te toetsen, en de typische huisartsgeneeskundige

relevantie te accentueren.
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� klinisch onderzoek en de huisartsgeneeskundige praktijk; 

� de context en de prioriteiten in klinisch onderzoek.

Context en de implicaties voor medisch handelen
Onder ‘context’ versta ik: datgene wat patiënt en (huis)arts naast

ziekte, respectievelijk diagnostische en therapeutische interven-

ties de spreekkamer binnenbrengen en wat daarmee onderdeel

van de behandeling vormt. De patiënt brengt zijn klaaggedrag in,

zijn verwachtingen en attributies, en culturele en sociaal-econo-

mische determinanten van ziekte en ziektegedrag. En ook het

gezin komt bij elk bezoek een beetje mee. Van de kant van de

(huis)arts gaat het om bejegening en empathie waarmee hij de

voorwaarde voor hulpverlening schept. Wanneer men in de

medische literatuur over ‘placebowerking’ spreekt, gaat het voor-

namelijk over het artsgebonden aspect. Deze, enigszins denigre-

rende, kwalificatie heeft een klinisch-wetenschappelijke analyse

in de weg gestaan. Een literatuuronderzoek van het NIVEL vond

slechts weinig onderzoek over dit onderwerp.10 Wat er werd

gevonden – met name over hypertensie bleken onderzoeken

beschikbaar – was voldoende interessant om meer systematisch

onderzoek te rechtvaardigen. De auteurs benoemen de betekenis

van de context enigszins apologetisch als ‘aspecifiek’, tegenover

de specifieke (de ‘echte’) werking van medische interventies.

Maar het is vanouds de opdracht van de geneeskunde om de

persoon van de zieke te behandelen, niet slechts de ziekte. Als

persoonsgebonden omstandigheden daarop grote invloed heb-

ben,11 dan behoort die context tot de kern van het klinisch han-

delen en wetenschappelijk onderzoek daarnaar tot de kern van

het klinisch-wetenschappelijk onderzoek.

Context en huisartsgeneeskunde
Een aantal kenmerken van de huisartsgeneeskunde maakt dat de

context in het bijzonder van invloed is op het klinisch handelen. 

Indien de patiënt professioneel-medische hulp wil, gaat hij tij-

dens een ziekte-episode eerst naar de huisarts. Een specifieke

taak van de huisarts in het eerste contact is na te gaan óf medi-

sche zorg wel aangewezen is. Dit sluit aan bij het begrip ‘noce-

bo’ dat in de NIVEL-studie wordt opgevoerd,10 en waarmee de

schadelijke effecten van de contextwerking worden verstaan in

tegenstelling tot de positieve effecten bij het geven een placebo.

Concepten als ‘medicalisering’ en ‘somatische fixatie’ zijn in dit

verband als nocebo-effecten te beschouwen. Dit laat zich aan

diverse NHG-standaarden illustreren, waarin de wenselijkheid

van diagnostiek en behandeling van veelvoorkomende proble-

men aan de orde komt. Daarmee bestaat huisartsgeneeskundige

zorg dan ook voor een deel uit het niet voorschrijven van een

behandeling, en uit het niet initiëren van medisch-professionele

zorg. Hierbij wordt vooral ingespeeld op de weerbaarheid en

zelfredzaamheid van de patiënt. 

Een tweede kenmerk van de huisarts is de continuïteit van zorg:

de huisarts maakt de patiënt in de loop van de tijd tijdens meer-

dere ziekte-episoden mee. Kennis en ervaring uit de (vele) voor-

afgaande contacten tussen huisarts en patiënt spelen door in

volgende episodes van ziekte of klachten,12,13 en op grond daar-

van is het mogelijk een voorspelling te doen over weerbaarheid

en zelfredzaamheid van de patiënt. 

Bij het betrekken van weerbaarheid en zelfredzaamheid speelt

de directe omgeving van de patiënt, het samenlevingsverband, 

– met name het gezin – een belangrijke rol. Deze oriëntatie op

het gezin, de gezinsgeneeskunde, is het derde kenmerk van de

huisarts dat een bijzondere relatie met de context heeft. Het

denken in termen van context biedt de mogelijkheid door 

een nieuw perspectief naar dit traditionele huisartsgeneeskun-

dige kenmerk te kijken. Aan ‘samenlevingsverband’ of ‘gezin’

kunnen in relatie tot de context drie facetten worden onder-

scheiden:

� De sociaal-psychologische context. Normen, waarden en verwachtin-

gen, ook over het omgaan met ziekte en gezondheid, worden

binnen het gezin vormgegeven. Dit komt dit uitdrukking in

gezinskenmerkend ziektegedrag, zoals de frequentie van het

consulteren van de huisarts voor alledaagse ziekten bij ouders

en kinderen.1,12.

� De sociaal-economische context. Voor chronische en voor alledaagse

ziekten vormt sociaal-economische status op gezinsniveau

een belangrijke voorspeller van ziekte14 alsmede van prognose

en effectiviteit van erkend-werkzame interventies.15

� De genetisch-deterministische context. Optreden, beloop en progno-

se van de meeste aandoeningen worden waarschijnlijk

bepaald door een interactie tussen genetische en omgevings-

factoren. De klinische genetica zal in de komende decennia

dan ook vooral deze context onderzoeken.

Klinisch onderzoek en de huisartsgeneeskundige praktijk
Een belangrijke prikkel om onderzoek te doen in de klinische

praktijk was de constatering dat effecten van interventies onder

dagelijkse praktijkomstandigheden (ook aangeduid als

effectiveness) achterbleven bij wat onder optimale condities

mogelijk leek (het potentieel haalbare of de efficacy).16,17 Gebrek

aan competentie van professionals, of het onvoldoende func-

tioneren van zorgvoorzieningen kunnen hierbij een factor zijn, en

daarop richten zich implementatie- en gezondheidszorgonder-

zoek. Tugwell toonde echter aan dat dit slechts enkele van de

factoren waren die het verschil tussen ‘efficacy’ en ‘effectiveness’

verklaren.17 Door randomisatie en blindering blijven in randomi-

zed clinical trials factoren buiten beschouwing die in de dage-

lijkse praktijk volop spelen: bejegening en empathie van de zijde

van de behandelaar, verwachtingen, normen en waarden van

patiënten. Deze factoren worden als het ware weggerandomi-

seerd, of zijn, door blindering van behandelaar en patiënt, ont-

trokken aan de interventie. In de dagelijkse praktijk roepen

patiënten met astma of diabetes geen hulp in of onttrekken zich

aan behandeling,18,19 of geven de voorkeur aan een minder effec-

tieve behandeling.20 Op grond hiervan wordt de behandeling die

op basis van RCT’s als het meest effectief wordt beschouwd, in

werkelijkheid niet gerealiseerd.17 In op de praktijk gericht (huis-

arts)geneeskundig onderzoek moet de effectiviteit van interven-
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ties dus juist binnen de context van de dagelijkse zorg bestu-

deerd worden.21

Bij het bestuderen van effecten van medische behandelingen is

uiteraard empirie van belang: informatie dat er sprake is van een

effect. Maar naast empirie is ook behoefte aan inzicht in de

mechanismen waarlangs effecten optreden. Zo is het goed

mogelijk om werkzaamheid en bijwerkingen van veel farmacolo-

gische behandelingen te verklaren en voorspellen op basis van

hun – theoretische – werkingsmechanismen. Op basis hiervan is

het vervolgens mogelijk een rationele keuze te maken voor toe-

passing in de klinische praktijk. Dit geldt ook voor onderzoek

naar de context: waarom beïnvloeden empathie, sociale steun,

een luisterend oor of een afwachtend beleid het ziektebeloop in

gunstige zin? Tot op heden ontbreekt het inzicht en is er ook

weinig animo voor het doen van empirisch onderzoek naar com-

plexe interventies. Voor de ontwikkeling van een evidence-based

huisartsgeneeskunde is een multidisciplinaire theoretische basis

van groot belang.21

Context en prioriteiten in klinisch onderzoek
In vrijwel alle onderzoek naar effectiviteit en werkzaamheid van

het medisch handelen kan dus de context betrokken worden. Op

grond van de kernaspecten van de huisartsgeneeskunde5,6 zijn

drie facetten aan context te onderscheiden: het patiëntenper-

spectief (verwachtingen, normen en waarden); de sociaal-psy-

chologische betekenis van het gezin; en de (huis)arts-patiënt-

relatie. Omdat niet alle onderzoek tegelijk kan, moeten er priori-

teiten gesteld worden. Mijn lijstje ziet er als volgt uit:

1. Afzien van medisch ingrijpen. Een maatschappelijk belangrijke

functie van de (huisarts)geneeskunde is het achterwege laten

van niet-geïndiceerd handelen. Medicalisering is een nocebo,

en speelt met name wanneer de verwachtingen, normen en

waarden van patiënten leiden tot ‘aanspraak’ op medisch

niet-geïndiceerde zorg. Interventies moeten dan niet worden

gericht op de ziekte, maar op de ziekte- of klachtgebonden

context: de persoon van de patiënt en/of zijn directe omge-

ving (geruststellen, overtuigen, versterken van het zelfred-

dend vermogen). Er is grote behoefte aan effectieve interven-

tiestrategieën waarmee (huis)artsen kunnen afzien van

‘geëist’ handelen en daarbij toch een constructieve werkrela-

tie met de patiënt en het gezin weten te bewaren.

2. De betekenis van context bij interventies met marginaal effect. Veel

interventies hebben op zijn best een marginale meerwaarde.

Een recente kritische beschouwing over behandelingen met

geringe effectiviteit benadrukte het onvermogen van medici

om van toepassing ervan af te kunnen zien.22 Het betrof voor-

al gespecialiseerde, technische en medisch-intensieve behan-

delingen (resuscitatie, neonatale intensieve zorg; beenmerg-

transplantatie bij hematologische maligniteiten). Er werd een

groot manco geconstateerd in het betrekken van overwegin-

gen van patiënten en hun directe omgeving in de beoordeling

van de behandeling als zinvol of zinloos (futility). Een voor-

beeld dat beter past bij de huisartspraktijk ontleen ik aan

Pincus15: de behandeling met een bètablokker van patiënten

na een myocardinfarct vermindert het aantal infarctrecidieven

met 13% en dat geldt als substantieel. Armoede, angst en

stress geven echter een aanzienlijk grotere kans op een

infarctrecidief.15 Veel andere interventies hebben een verge-

lijkbaar resultaat. Het is daarbij in ieder geval interessant te

weten hoe de meerwaarde van een interventie zich verhoudt

tot de gezondheidswinst die met een ondersteuning van de

omgevingsfactoren van de patiënt kan worden bereikt.

3. Gezin, ziekte en ziektegedrag. Het optimisme dat de gestage ont-

rafeling van het menselijk genoom vergezelt, leidt tot hoog-

gespannen verwachtingen van de daaruit op termijn voortko-

mende interventiemogelijkheden. Bij de meeste veel voorko-

mende ziekten als astma, diabetes mellitus of arteriosclerose,

kunnen genetische factoren hooguit een deel van het ont-

staan verklaren. Of en in hoeverre klaaggedrag en coping

genetisch bepaald zijn, is nog een open vraag. Onderzoek

naar de multifactoriële genese vergt toegang tot een hete-

rogene setting – zowel in genetisch opzicht als in termen van

omgevingsfactoren. De gezinsgeneeskunde1 als huisartsge-

neeskundig paradigma is in de verdrukking geraakt met de

teruggang van het ‘klassieke’ gezin als dominante sociale

structuur in de samenleving. Naast het gezin als monoliet

van genetische én sociaal-psychologische constitutie dienen

zich woonverbanden aan die a) wel in sociaal-psychologische,

maar niet in genetische constitutie overeenstemmen; of b)

wel in genetische, maar niet in sociaal-psychologische consti-

tutie overeenstemmen; of c) noch sociaal-psychologisch noch

genetisch een gemeenschappelijke constitutie kennen. Een

evidence-based gezinsgeneeskundige benadering vereist

inzicht in dit opzicht, maar voor onderzoek is deze variatie

aan determinanten noodzakelijk. Op grond hiervan zou de

huisartsgeneeskunde opnieuw binding met de klinische gene-

tica tot stand kunnen brengen.

4. Weerbaarheid en zelfredzaamheid bij patiënten met chronische aandoe-

ningen. Het verschil tussen efficacy in RCT’s en effectiveness

in de praktijk heeft te maken met het botsen van medisch-

professionele normen met de normen en waarden van patiën-

ten.23 In feite is dit het spiegelbeeld van claims op zorg, zoals

bij het eerste speerpunt beschreven. Onderzoek zal zich moe-

ten richten op het gebruik van de context van de patiënt zoals

zelfbehandeling, ondersteuning door gezin en omgeving en

het delen van de behandelingsregie tussen (huis)arts en

patiënt. 

Conclusie
In deze prioritering heb ik aangegeven op welke wijze onderzoek

naar ‘context ‘ kan bijdragen aan een versterking van de uit-

gangspunten van de huisartsgeneeskunde. Bij een meer syste-
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matische benadering van het begrip context is het mogelijk een

verbinding te leggen naar kernbegrippen van de huisarts – conti-

nuïteit van zorg, integrale zorg, gezinsgeneeskunde – en de daar-

uit voortvloeiende taken. Het huisartsgeneeskundig handelen

beïnvloedt, maar sluit tevens aan bij ziektebeleving en -waarde-

ring van patiënten en hun (gezins)netwerk, vormt weerbaarheid

en zelfredzaamheid en bouwt hierop voort. Met deze specificatie

blijkt ‘context’ een minder amorf begrip dan in het NIVEL-onder-

zoek.10 Het biedt de mogelijkheid van operationalisering, waar-

mee het NHG-wetenschapsbeleid verder vormgegeven kan wor-

den. Momenteel hanteert het NHG vooral de epidemiologische

specificiteit van interventies in de oriëntatie op de lacunes in de

evidence voor de NHG-standaarden24 als toetssteen voor rele-

vantie van klinisch onderzoek: de noodzaak dat huisartsgenees-

kundig relevante interventies zijn getoetst bij voor de huisarts

representatieve patiënten. Daarnaast is het essentieel dat kli-

nisch-wetenschappelijk onderzoek vragen stelt en concepten

toetst die voor de huisartsgeneeskunde relevant zijn. Exploratie

van het begrip context geeft een mogelijkheid om in klinisch

onderzoek de typische huisartsgeneeskundige relevantie te

accentueren.
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