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Mishandelde vrouwen over onthulling aan
de huisarts: praten helpt echt

Sylvie Lo Fo Wong, Fred Wester, Saskia Mol, Renée Romkens, Door Hezemans, Toine Lagro-Janssen

Inleiding

Huisartsen vragen hun vrouwelijke patiénten zelden naar partner-
geweld, uit angst dat ze daarmee de doos van Pandora openen.'?
Ook na een onthulling hebben veel huisartsen moeite om verder
te praten met een mishandelde vrouw, omdat zij zich afvragen of
hun inspanning wel iets oplevert. Gebrek aan training, tijdnood,
angst om te beledigen en onzekerheid over wat ze moeten vra-
gen en doen vormen belangrijke belemmeringen op dit gebied.
Daarom wordt partnergeweld slechts zelden herkend.?*

De meeste vrouwen, of ze nu zijn mishandeld of niet, vinden het
echter wel geoorloofd dat artsen ernaar vragen.®> %11 Uit eerder
onderzoek blijkt dat vrouwen er juist behoefte aan hebben dat de
huisarts vragen stelt over partnergeweld.!?"!* Zij benadrukken hoe
belangrijk het is dat de huisarts compassie toont, de eigenwaarde
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Doel Wij wilden onderzoeken wat vrouwen het belangrijkst vin-
den als zij hun huisarts vertellen over ervaren partnergeweld. We
gaan na wat de gevolgen van de onthulling zijn voor de manier
waarop de vrouwen de situatie hanteren.

Methode We interviewden 36 vrouwen om te achterhalen hoe zij
de onthulling bij de huisarts ervaren hebben. De interviews von-
den plaats binnen 4 weken na het bezoek aan de huisarts.
Resultaten De meeste vrouwen gingen naar de huisarts met een
medische klacht. Slechts drie vrouwen hadden zich voor het
huisartsbezoek voorgenomen om over het geweld te vertellen.
Viifentwintig vrouwen hadden de meeste waardering voor de
communicatieve benadering, waarbij de huisarts empathie toont
en ‘empowerment’ bevordert. Negen vrouwen gaven de voorkeur
aan een instrumentele benadering, waarbij de nadruk ligt op
medisch onderzoek, informatievoorziening en behandeling. Van
deze laatste groep wensten acht vrouwen dat de huisarts deze
aanpak combineerde met de communicatieve benadering.
Twintig viouwen merkten op dat ze na de onthulling het gevoel
hadden dat er een verandering had plaatsgevonden in de moge-
lijkheden om met de situatie om te gaan. De positie van deze
groep vrouwen omschreven wij met de term ‘in transitie.” Een
groep van dertien vrouwen verkeerde in een toestand die wij
‘opgesloten’ noemden. Zij voelden zich niet in staat te veran-
deren, hadden geen controle over hun situatie en waren bang
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van de patiénte bevestigt, het geweld erkent en accepteert dat ver-
andering de nodige tijd kost.!*>!* Twee recente onderzoeken toon-
den aan dat mishandelde vrouwen die over het geweld vertelden
en vervolgens deelnamen aan een ondersteuningsprogramma, in
staat waren tot verandering. Volgens het veranderingsmodel van
Prochaska en DiClemente (voorbeschouwing, overweging, voor-
bereiding, actie en handhaving) is een voorwaarde voor verbete-
ring van de situatie dat de vrouw haar mishandelingsrelatie als
een probleem ziet en openstaat voor verandering.!>10

Er is nog weinig bekend over wat mishandelde vrouwen belangrijk
vinden in de interactie met de huisarts en wat onthulling teweeg
kan brengen.!” Er zijn geen onderzoeken over vrouwen die samen-
wonen met hun mishandelaar, omdat het erg moeilijk is om deze
groep te betrekken bij onderzoek.'® Het enige wat bekend is over

voor degene die hen had mishandeld. Drie vrouwen reageerden
terughoudend op de mogelijkheid van verandering.

Conclusie Vrouwen die de huisarts over het geweld vertellen
blijken een communicatieve benadering, die gepaard gaat met
empathie en ‘empowerment’, te waarderen. Een ruime meer-
derheid van de vrouwen zag mogelijkheden om de situatie te
veranderen. Praten over het geweld blijkt een belangrijk stap in
het veranderingsproces van mishandelde vrouwen. Huisartsen
behoren het belang van hun positie als vertrouwenspersoon te
onderkennen en moeten vragen naar partnergeweld.
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Wat is bekend?

» Huisartsen herkennen partnergeweld in veel gevallen niet.

» Huisartsen vragen hun vrouwelijke patiénten zelden naar part-
nergeweld, uit angst dat ze daarmee de doos van Pandora ope-
nen.

» Vanwege vooroordelen en gebrek aan kennis zijn huisartsen
bang om de patiént te beledigen en twijfelen zij aan het nut
van het bespreken van dit probleem.

Wat is nieuw?

» Bij ons onderzoek blijkt dat slecht een klein deel van de mis-
handelde vrouwen van plan was het geweld aan de huisarts te
onthullen.

» Het merendeel van de vrouwen vond een communicatieve
benadering het belangrijkst, ook al gingen zij met lichamelijke
klachten naar de huisarts.

» Het grootste deel van deze vrouwen blijkt werkelijk in staat hun
situatie te veranderen na de onthulling aan de huisarts.

de wensen en behoeften van mishandelde vrouwen met betrek-
king tot het contact met de huisarts, is afkomstig uit onderzoek
onder vrouwen die aan een opvangprogramma deelnamen.!2.15.16
Het is algemeen bekend dat partnergeweld langdurige gevol-
gen heeft. Patiénten die ooit mishandeld zijn en die de huisarts
bezoeken met somatische of psychische klachten, vertellen zel-
den spontaan over hun ervaringen met geweld.”'820 Onderzoek
naar communicatie in de huisartsenpraktijk laat zien dat patién-
ten zich meer op hun gemak voelen en er gemakkelijker over ver-
tellen als de huisarts empathie toont.2!??

Een onderzoek onder vrouwen die de huisarts over het partner-
geweld hebben verteld, kan meer inzicht bieden in de effecten
van het optreden van de huisarts. Zo'n onderzoek kan informatie
opleveren over de wijze waarop huisartsen mishandelde vrouwen
kunnen bijstaan en hun betrokkenheid bij deze groep patiénten
kunnen vergroten.! 2324

Wij wilden de vrouwen zo spoedig mogelijk na de onthulling van
het geweld interviewen, om zo te achterhalen wat zij het belang-
rijkst vonden in de benadering van de huisarts en welke invloed
deze had op de wijze waarop zij het geweld hanteerden. We heb-
ben vooral primaire indrukken en meningen verzameld, die niet
beinvloed zijn door tijdsverloop en blootstelling aan hulppro-
gramma’s.

Methode

Onderzoeksopzet

Wij hielden diepte-interviews met vrouwelijke patiénten die hun
huisarts kort tevoren over het geweld hadden verteld. Dit kwali-
tatieve onderzoek maakte deel uit van een gerandomiseerd inter-
ventieonderzoek (RCT) onder huisartsen in Rotterdam (2003).
Hiervoor werden in 2002 412 huisartsen uitgenodigd, van wie er
uiteindelijk 54 (13%) aan het onderzoek meededen. De deelne-
mers werden eerst gestratificeerd (geslacht, werkvorm, wijk) en
daarna gerandomiseerd. Het interventieonderzoek moest achter-
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halen welk effect een training had op de signalering van partner-
geweld.?”> Wij includeerden gedurende 6 maanden alle vrouwe-
lijke patiénten bij wie de huisarts had geinformeerd naar partner-
geweld als deze vermoedde dat daarvan sprake was. Eenenveertig
huisartsen in de RCT rapporteerden 118 vrouwelijke patiénten die
partnergeweld hadden gemeld. Uit de RCT bleek dat de betreffen-
de vrouwen te maken hadden met actueel geweld (n = 76; 64,4%),
voormalig geweld (n = 33; 28%) of beide (n = 9; 7,6%). Vooraf
verzochten wij de huisartsen om alle geidentificeerde patiénten
te vragen of ze bereid waren mee te werken aan een interview.
Vrouwen die weigerden mee te doen, vroeg de huisarts naar de
reden. Vrouwen die toestemden, ontvingen direct schriftelijke
informatie over het onderzoek, waarna ze een toestemmingsfor-
mulier ondertekenden.

Gegevensverzameling

Het onderzoek vond plaats van maart 2003 tot november 2003. De
vrouwen werden binnen een week nadat zij toestemming hadden
gegeven, door de onderzoeksassistent gebeld voor een afspraak.
Het interview vond indien mogelijk plaats bij de vrouw thuis of op
de praktijk van de huisarts. Daarbij hielden we rekening met de
wensen van de vrouw en met veiligheidsaspecten. De interviews
werden gehouden in het Nederlands of Engels en duurden één tot
twee uur. De twee interviewers zijn ervaren communicatie-experts
(de een is gecertificeerd beroepskeuzeadviseur en onderzoeksas-
sistent, de ander gedragswetenschapper en gesprekstherapeut).
Tussentijds bespraken zij hun ervaringen om discrepanties tussen
de interviews en notities te voorkomen. Vrouwen met een niet-
Nederlandse achtergrond en een zwakke taalvaardigheid boden
wij een tolk aan. Geen van hen maakte van deze mogelijkheid
gebruik. In drie gevallen nam de vrouw een dochter of een vrien-
din mee om zonodig te helpen bij de vertaling. Aan het eind van
het interview ontving de vrouw een cadeaubon van 15 euro.

Het interview bestond uit open vragen, waarmee we de vrouwen
hoopten aan te moedigen hun eigen antwoorden te formuleren.
We hebben de vragen ontwikkeld in overleg met de onderzoeks-
groep en in samenspraak met beide interviewers. We gebruikten
de open vragen als een themalijst, waardoor de geinterviewden
de gelegenheid kregen om uit te weiden over relevante onder-
werpen (zie tabel 1). We verzamelden ook achtergrondinformatie,
zoals leeftijd, burgerlijke staat, etniciteit en woonwijk. Om de
vertrouwelijkheid te maximaliseren namen we de gesprekken niet
op. In plaats daarvan maakte de interviewer een samenvatting van
de antwoorden, die aan de vrouwen werd voorgelegd, waarna de
interviewer vroeg of ze ermee akkoord gingen. Pas als ze akkoord
waren gegaan, sneed de interviewer een nieuw onderwerp aan.
Ten slotte nam de interviewer de (vertaalde) Composite Abuse
Scale (CAS) af om het type en de ernst van het ervaren geweld
te beoordelen en om mogelijk fout-positieven (niet-mishandelde
vrouwen) te ontdekken. De CAS is een vragenlijst met dertig items
aan de hand waarvan de vier belangrijkste dimensies van partner-
geweld zijn te onderscheiden: emotioneel geweld, fysiek geweld,
belaging en ernstig gecombineerd geweld. De schaal is ontwik-
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keld en gevalideerd in de huisartsenpraktijk in Australié en wordt
als standaard gebruikt in onderzoek naar partnergeweld onder
vrouwelijke patiénten in de medische setting.?®

Direct na het interview schreef de onderzoeksassistent de notities
uit en zette deze over in ATLAS.ti (een softwareprogramma voor
kwalitatief onderzoek). Omdat we de interviews niet opnamen
bestonden de transcripten uit de samenvatting van de antwoor-
den, verlevendigd met citaten. Omdat veel van de deelnemende
vrouwen zich in een actuele gewelddadige relatie bevonden, kon-
den we de interviews om veiligheidsredenen niet voor controle
aan de geinterviewden sturen.

Gegevensanalyse

Om inzicht te krijgen in wat de vrouwen tijdens het bewuste
bezoek aan de huisarts ervoeren, lazen twee onderzoekers (een
huisarts en een gedragswetenschapper) de transcripten. Dit
gebeurde direct nadat de onderzoeksassistent de interviews had
verwerkt. Op deze manier wilden we inzicht krijgen in de belang-
rijkste thema’s.

De interviewers bespraken vervolgens onderling deze thema’s. We
wijzigden de opzet van het interview niet, omdat deze de gein-
terviewden voldoende mogelijkheden bleek te bieden om uit te
weiden over belangrijke thema's.?’” Aan het einde van de inter-
viewperiode probeerden beide onderzoekers patronen te onder-
scheiden in drie van de interviews. Zij bespraken hun bevindingen
intensief en voorzagen de belangrijkste thema’s vervolgens van
codes. Bij verschillen werd in dialoog consensus bereikt. Vervol-
gens codeerden ze alle interviews en analyseerden ze de geco-
deerde fragmenten. Ten slotte categoriseerden zij, onafhankelijk
van elkaar, de positie van vrouwen op grond van verschillende
aspecten: de manier waarop zij met het geweld omgingen, ervaren
mogelijkheden, overwegingen en acties om verandering teweeg
te brengen. Opnieuw ontstond er een consensus.?® De onder-
zoeksgroep besprak vervolgens de resultaten van de analyse en
voorzag deze van commentaar. Ten slotte werden eindconclusies
geformuleerd.

Het onderzoek is uitgevoerd met goedkeuring van de ethische
commissie van het UMC St Radboud.

Resultaten

De vrouwen

Van de geidentificeerde vrouwen (n = 118) vroeg de huisarts er
daadwerkelijk 86 (73%) voor het interview. Tweeéndertig vrouwen
(27%) werden niet gevraagd vanwege taalproblemen, de aanwe-
zigheid van kinderen (tijdens het bezoek), de psychiatrische voor-
geschiedenis of een onveilige situatie. Van de vrouwen die wei-
gerden noemden de meesten als redenen: bang voor ontdekking
door de partner of een familielid, en in enkele gevallen angst om
gedood te worden. Een van de huisartsen noteerde als antwoord
van een patiénte: ‘Als ik hieraan meedoe, eindig ik op het kerk-
hof”’

Zesendertig vrouwen (30,5%) stemden toe. De interviews vonden
plaats binnen vier weken na het bezoek aan de huisarts.

De geinterviewde vrouwen vormden een redelijke afspiegeling
van de totale groep. Vrouwen uit alle leeftijdscategorieén, woon-
wijken en de meeste etnische subgroepen waren vertegenwoor-
digd (zie tabel 2 voor de kenmerken van de deelnemers). Onze
respondenten waren echter gemiddeld iets ouder dan de totale
groep en vrouwen die tot etnische minderheden behoorden (van
wie de meesten woonachtig waren in achterstandswijken) bleken
veel minder bereid tot een interview dan vrouwen uit welstands-
wijken.

We categoriseerden de geweldsituatie waarin een vrouw zich ten
tijde van het interview bevond als volgt: ‘actueel geweld’; ‘recen-
telijk vertrokken’ (het ervaren geweld is minder dan een jaar gele-
den); ‘voormalig geweld’ (het geweld is meer dan een jaar geleden
gestopt). De huisarts legde de geweldsituatie aan het einde van
het consult op het registratieformulier vast (tabel 2). De huisartsen
maakten gebruik van de informatie die de vrouw op dat moment
gaf. Tijdens het interview bleek dat enkele vrouwen die aanvan-
kelijk waren ingedeeld in de categorie ‘actueel geweld’, inmid-
dels uit de relatie vertrokken waren. Bij hen veranderden we de
geweldsituatie daarom in ‘recentelijk vertrokken’.

De geinterviewden waren bijzonder gemotiveerd om te praten,
ook al wisten zij dat het voor onderzoek was en niet voor een
gespreksbehandeling. Omdat sommigen bang waren voor ontdek-
king door hun partner, maakte de praktijkassistente de afspraak,

Tabel 1 De vragen uit de interviews
1 U hebt bij uw huisarts aangegeven dat u mee wilt doen met het vraaggesprek. Bent u nog steeds bereid om vragen te beantwoorden?
2 Voelt u zich veilig genoeg om met mij als interviewer te spreken?
3 Waarvoor ging u naar de huisarts? Wat was uw vraag?
4 Wat verwachtte u van uw huisarts?
5 Vindt u het een taak van uw huisarts om vragen te stellen over uw achtergrond?
6 Wat vond u het belangrijkste in het gesprek met uw huisarts?
7 Heeft de dokter voldoende naar u geluisterd?
8 Heeft de dokter genoeg vragen aan u gesteld?
9 Heeft uw huisarts u op de hoogte gebracht van de mogelijkheden voor hulp bij uw probleem?
10 Heeft uw huisarts u een vervolgafspraak aangeboden om over uw problemen te praten?
11 Hebt u behoefte om met uw huisarts verder over uw problemen te praten?
12 Hebt u contact gezocht met de hulpbronnen waarnaar uw huisarts u heeft verwezen?
13 Had u het gevoel dat de dokter begrip had voor uw situatie?
14 Hebt u het gevoel dat de dokter uw gegevens voldoende geheimhoudt?
15 Hebt u het gevoel dat u nu meer kunt doen om uw situatie te veranderen als u dat zou wensen?
16 Hoe ziet u uzelf als persoon?
17 Hoe voelde u zich na het gesprek met de dokter?
18 Zijn er nog dingen die u had willen zeggen tegen uw huisarts over uw situatie?
19 Bent u bereid om een tweede keer geinterviewd te worden door mij?
124 52(3) maart 2009 Huisarts & Wetenschap




Tabel 2 Kenmerken van de geinterviewde vrouwen (n = 36) en de totale
groep (n=118)
Geinterviewden Totale groep
n=36 % n=118 %
Leeftijdscategorie
17-25 jaar 4 11,1 20 16,9
26-35 jaar 9 25,0 39 33,1
36-45 jaar 13 36,1 33 28,0
46-55 jaar 8 22,2 17 14.4
> 55 jaar 2 5,6 9 7,6
Etniciteit
Nederlands 16 44.4 47 39,8
Hindoestaans (Surinaams)* 7 19,4 16 13,6
Creools (Surinaams)* 3 8,3 5 4,2
Turks 5 13,9 21 17,8
Andere niet-westers 3 8,3 26 22,0
Andere westers 2 5,6 3 2,5
Woonwijk
Welstandswijk 10 27,8 23 19,5
Gemengde wijk 7 19,4 27 22,9
Achterstandswijk 19 52,8 68 57,6
Geweldssituatie
Actueel geweld 21 58,3 76 64,4
Voormalig geweld 7 19,4 33 28
Recentelijk vertrokken 8 22,2
Beide 9 7,6
* Hindoestanen zijn Surinamers die oorspronkelijk uit India komen; Creolen zijn
Surinamers die een gemengde, vaak deels Afrikaanse afstamming hebben.

zodat de reden van het bezoek geheim bleef. Nadat alle vrouwen
de CAS hadden ingevuld, bleken er geen fout-positieven te zijn.
Tweeéndertig vrouwen scoorden positief op drie of vier dimensies
van de schaal. Hen brachten we onder in de categorie ‘ernstig
gecombineerd geweld’. Drie vrouwen scoorden op twee dimen-
sies en daarom categoriseerden we hen met: ‘fysiek en emotio-
neel geweld’ of ‘belaging’. Eén vrouw viel uitsluitend in de cate-
gorie ‘emotioneel geweld'.

Waarom bezochten zij de huisarts?

We vroegen de vrouwen naar de belangrijkste reden voor het
bezoek aan de huisarts. Deze reden bepaalt doorgaans zowel de
verwachtingen van de patiénte, als de aanpak van de huisarts.
Slechts drie vrouwen waren van plan geweest de huisarts over
het partnergeweld te vertellen. Geen van de vrouwen die naar de
huisarts gingen voor verwondingen die door mishandeling waren
veroorzaakt (n = 7), was van plan geweest om over het geweld
te beginnen. De andere vrouwen (n = 24) gingen voornamelijk
voor pijnklachten van het bewegingsapparaat, hoofdpijn, maag-
pijn, psychische klachten (depressie, angst, slaapproblemen,
alcoholmisbruik) of kinderen met gedragsproblemen. Sommige
vrouwen vertelden dat hun partner meestal meeging, maar dat ze
ditmaal moeite hadden gedaan om alleen naar de dokter te gaan.
Andere vrouwen hadden met opzet niet hun eigen huisarts, maar
een andere in dezelfde praktijk bezocht, omdat ze verwachtten dat
hun eigen dokter partij zou kiezen voor hun partner.

Wat was het belangrijkst?

Toen we nagingen wat de meerderheid het belangrijkst vond aan
het bezoek, constateerden we dat de communicatieve benadering
van de huisarts twee vormen kon aannemen: bij de ene ligt de
nadruk op empathie, bij de andere op ‘empowerment’. Andere
vrouwen hadden een voorkeur voor een instrumentele (medische)
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benadering, al moest deze wel gecombineerd worden met een van
beide communicatieve benaderingen.

Communicatieve benaderingen

Hoewel de meerderheid naar de dokter ging voor een of andere
medische klacht en niet van plan was om over de mishandeling
te beginnen, vonden 25 vrouwen het belangrijkst in het consult
dat de huisarts in reactie op hun klachten had doorgevraagd en
over de mogelijkheid van mishandeling was begonnen. Het was
belangrijk dat hij of zij vriendelijk en aandachtig naar hun ver-
haal had geluisterd, bezorgdheid en compassie had getoond, het
geweld had erkend en emotionele steun had geboden: de empa-
thische benadering.

‘Het belangrijkst was dat hij naar me luisterde, me serieus nam en
dat ik alles kon vertellen.. .’

‘De dokter zei dat ik de mishandeling niet verdiend had...’
Sommigen gaven zelfs aan dat de huisarts geen geloof moest
hechten aan verklaringen die dienden om het geweld te verber-
gen. Ze moesten volgens hen doorgaan met vragen stellen.

‘De dokter moet vragen, ook al begin ik er zelf niet over’

Een andere bevinding was dat slechts twee vrouwen een oplos-
sing verwachtten voor hun problemen. De meeste vrouwen von-
den het al waardevol als ze met een professional konden praten:
‘1 did not expect anything. | wanted it off my chest’ (Engelsspre-
kende vrouw).

In dit kader verwezen de vrouwen naar de rol van de huisarts als
vertrouwenspersoon:

‘Je vertrouwt je huisarts meer nog dan ieder ander, die het weer
kan gaan doorvertellen.’

Sommige vrouwen wilden dat de huisarts benadrukte dat partner-
geweld niet acceptabel is:

‘Al is het in onze (Turkse) cultuur gewoon, de dokter moet toch
zeggen dat het niet mag.’

In de groep van 25 vrouwen die de empathische benadering het
belangrijkst vonden, waardeerden er 15 de actieve rol van de huis-
arts.

Bij de ‘empowerment’-aanpak stimuleert de huisarts de patiénte
om actie te ondernemen en behandelt deze haar niet als slachtof-
fer. De arts benadrukt hierbij dat ze niet bang hoeft te zijn en biedt
haar actieve steun.

‘De dokter opent je ogen ... de dokter zei dat ik voor mijzelf en de
kinderen moest kiezen.’

‘Hij bleef vragen stellen, waardoor het mijzelf ook duidelijk
werd...’

‘Ze zei dat ik niet bang moest zijn, dat ik niet in S. ben en dat ik
hier het recht heb om mijn kinderen te houden’

Een vrouw vertelde dat ze na het bezoek aan de huisarts actie had
ondernomen:

‘Na deze laatste aanval ben ik naar de politie gegaan. Eerst durfde
ik dat nooit. Ik was veel te bang en vernederd. Ik had veel eerder
met de dokter moeten praten.’

Een aantal vrouwen waardeerde het zeer dat de huisarts hun
vroeg om aan het eind van het spreekuur terug te komen om uit-
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gebreider te praten over hun situatie en om naar oplossingen te

zoeken.

Instrumentele benadering

Een groep van negen vrouwen vond de instrumentele benadering
het belangrijkst, die vooral bestaat uit een medisch onderzoek,
informatievoorziening en behandeling. Zij verwachtten dat de
huisarts de hechtingen zou verwijderen, pijnmedicatie zou geven
of zou doorverwijzen naar een fysiotherapeut of medisch speci-
alist. Acht van deze vrouwen wilden daarnaast dat hun dokter
ook niet-medische vragen stelde, naar hun verhaal luisterde of
hen stimuleerde om actie te ondernemen — een instrumentele
benadering gecombineerd met een empathische benadering of
‘empowerment’.

Ik was bang dat ik opnieuw kanker had en ging voor onderzoek.
De dokter nam de juiste beslissingen, maar ze had ook aandacht
voor mij en vroeg naar mijn situatie thuis.’

Slechts één vrouw kwam alleen voor de instrumentele benade-
ring: ‘Ik ging naar de dokter voor onderzoek en informatie over
migraine, en voor behandeling.” Niettemin vertelde ook zij over
de mishandeling toen de huisarts ernaar vroeg.

Gevoelens na het bezoek aan de huisarts

Alle vrouwen herinnerden zich hoe ze zich voelden nadat ze de
huisarts over het geweld hadden verteld. De meesten voelden
zich opgelucht, rustig en tevreden (n = 25):

‘Eindelijk voelde ik me opgelucht, jammer dat ik het niet eerder
verteld heb. ..’

‘Nu heb ik tenminste niets meer te verbergen.’

Geen van de vrouwen voelde zich beledigd en slechts één vrouw
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vond dat haar huisarts haar niet voldoende serieus had genomen.
Veel vrouwen vertelden dat ze alleen over het geweld hadden kun-
nen vertellen omdat hun dokter daarnaar had gevraagd en aan-
dachtig had geluisterd.

Ondanks de opluchting waren sommigen nog erg bang vanwege
de kinderen. Of ze vreesden dat hun partner alsnog zou ontdekken
dat ze erover verteld hadden.

‘Ik ben nog steeds bang vanwege mijn kinderen, maar ik kan nu
weer wat ademhalen...’

Een aantal vrouwen uitte zich in neutrale bewoordingen en zag
geen verschil met daarvoor. Zij reageerden afstandelijk en vertel-
den dat ze afwachtten en wel zouden zien hoe het zou uitpakken
(n = 4). Een van deze vrouwen had het gevoel dat haar huisarts
haar niet voldoende serieus had genomen.

Sommige vrouwen voelden zich voor het blok gezet en gedwon-
gen de feiten onder ogen te zien (n = 7). Twee van hen vonden
deze confrontatie noodzakelijk. Deze had hen aan het denken
gezet, waardoor ze waren gaan inzien dat al hun klachten voort-
kwamen uit (vroegere) ervaringen met geweld. De vijf andere
vrouwen uit deze groep hadden zich gebroken gevoeld, betrapt,
beschaamd, vernederd en machteloos. Enkelen hadden daarna
urenlang gehuild.

‘Gebroken, ik schaamde me en voelde me vernederd. Thuisgeko-
men vroeg ik mezelf af hoe het zover had kunnen komen in mijn
leven.’

Hoewel sommige vrouwen emotioneel verward waren geraakt,
gaven ze allemaal aan dat het belangrijk was geweest dat de dok-
ter hen gevraagd had naar het geweld, zodat zij het niet langer
meer hoefden te verbergen.
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Positie in het hanteren van het geweld

Op grond van een analyse van de houding van de vrouwen ten
aanzien van verandering onderscheidden wij drie posities. Ten
eerste vonden wij een groep vrouwen die na het bezoek aan de
huisarts nieuwe mogelijkheden zag om hun situatie te verande-
ren. Zij voelden zich aangemoedigd en enkelen hadden al actie
ondernomen. Deze vrouwen beschreven hun situatie aan de hand
van assertieve termen. We noemden deze groep ‘in transitie’: een
toestand waarin een vrouw begint of verder gaat met een veran-
deringsproces.

Een tweede groep zag geen enkele mogelijkheid voor verandering,
was bang voor de mishandelaar en had zich bij de situatie neer-
gelegd. Deze vrouwen benadrukten uitsluitend hun machteloze
positie. Wij noemden deze groep ‘opgesloten’: een toestand zon-
der uitzicht op verandering, waarin de vrouw niet het gevoel heeft
dat ze de situatie in eigen hand heeft.

Ten slotte konden we een aantal vrouwen in geen van beide
categorieén plaatsen vanwege hun neutrale opmerkingen over
ervaren mogelijkheden tot verandering. We noemden deze groep
‘terughoudend’: een toestand waarin de vrouw een afstandelijke
houding inneemt ten aanzien van verandering.

‘In transitie’

Een grote groep vrouwen was ‘in transitie’ (n = 20). Deze vrouwen
waren opgelucht en optimistisch, en bleken zich in de vier weken
tussen de onthulling aan de huisarts en het interview al op actie te
beraden of hadden inmiddels stappen gezet. Ze wogen daarbij de
belangen van de kinderen mee. Er waren vrouwen bij die nadach-
ten over weggaan, zich al voorbereidden op vertrek of hun partner
al hadden verlaten. Zij waren grenzen gaan stellen aan het gedrag
van hun mishandelaar, stopten met drinken, hadden professionele
hulp gezocht of waren van plan dit te gaan doen. Bijna de helft (n =
9) van deze groep zat in een actuele geweldssituatie, sprak nu over
verandering en had al actie ondernomen.

Zes vrouwen uit de groep ‘recentelijk vertrokken” waren erg posi-
tief gestemd en meenden dat de onthulling hun mogelijkheden
daadwerkelijk veranderd had. Zij uitten zich ook navenant.

Van de groep ‘voormalig geweld werkten vijf vrouwen toe naar
een echte verandering. Zij zagen de eetstoornis, depressie of pro-
blemen met intimiteit die na de mishandeling waren ontstaan, nu
in een ander perspectief. Deze vrouwen meenden in staat te zijn
om op een nieuwe manier om te gaan met de dagelijks ervaren
gevolgen van het geweld.

‘Opgesloten’

Een tamelijk grote groep vrouwen bevond zich in een ‘opgeslo-
ten’ positie (n = 13). Deze vrouwen benadrukten voornamelijk hun
angst en onvermogen om te handelen of ook maar iets te doen om
de situatie te verbeteren. Hoewel sommigen aanvankelijk toegaven
dat verandering mogelijk was, bleken zij gaandeweg het gesprek,
hun situatie overziend, de gevangene van hun mishandelaar.
Bovendien hadden zij weinig tot geen vertrouwen in hulpinstanties
of hulpverleners. De meeste van deze vrouwen (n = 11) behoorden
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tot de groep ‘actueel geweld'. De onthulling bracht vooral enige
opluchting omdat zij er met iemand over hadden kunnen praten,
maar niet omdat het probleem nu werd opgelost.

Twee vrouwen uit deze ‘opgesloten’-groep hadden kort tevoren
hun mishandelaar verlaten. Zij waren echter nog steeds bang en
zagen geen mogelijkheid voor verandering.

‘Terughoudend’

Een derde groep vrouwen omschreven wij als ‘terughoudend’ (n
= 3). Een van deze vrouwen bevond zich in een actuele gewelds-
situatie en twee behoorden tot de groep ‘voormalig geweld’. Deze
vrouwen reageerden afstandelijk op de mogelijkheid tot verande-
ring en betwijfelden of de onthulling zou helpen om anders om
te gaan met hun situatie.

Begeleiding door de huisarts en verwijzingen

Nadat zij de huisarts over de mishandeling hadden verteld, wer-
den 21 vrouwen uitgenodigd voor een vervolgconsult. Negen
vrouwen werden hier niet speciaal voor gevraagd, maar gaven aan
dat ze het gevoel hadden indien nodig altijd wel bij hun huisarts
terecht te kunnen. In zes gevallen gaven vrouwen aan dat ze geen
aanbod voor een vervolgconsult hadden gekregen omdat ze ver-
wezen waren voor begeleiding.

De meeste vrouwen (n = 31) vertelden dat zij verwezen waren door
de huisarts of dat deze hen had geinformeerd over diverse bege-
leidingsmogelijkheden. Ten tijde van het interview, vrij kort na de
onthulling, maakten achttien vrouwen gebruik van een verwijzing
naar de psycholoog (n = 11), het maatschappelijk werk (n = 5), de
vrouwenopvang (n = 1) of de fysiotherapeut (n = 1).

Een kleine groep had geen enkele informatie over hulp ontvangen
of was niet doorverwezen (n = 5).

Wat verborgen bleef

Aan het eind van het interview stelden wij de vraag of er nog iets
was waarover de vrouwen wilden vertellen aan de huisarts. Zeven-
entwintig vrouwen hadden geen geheimen meer. Zij benadrukten
dat zij door de vragen van de huisarts veel meer gezegd hadden
dan zij ooit van plan geweest waren.

Acht vrouwen hadden veel meer te vertellen en waren van plan
dat te zijner tijd ook te doen. ‘Ik heb alleen het tipje van de sluier
opgelicht, er is veel meer te vertellen.” Zij wilden schoon schip
maken en noemden eerdere gelegenheden waarbij zij gelogen
hadden over ongelukken, omstandigheden bij hun miskramen,
drankmisbruik en over hoe de kinderen onder de situatie leden.

Discussie

Wij zijn er in dit onderzoek in geslaagd om, anders dan in andere
onderzoeken het geval is, de vrouwen vrij kort na de onthulling
te spreken, op een moment waarop ze nog niet of nauwelijks aan
hulpprogramma’s deelnamen. Van de 36 geinterviewde vrouwen
waren er slechts 3 voorafgaand aan het huisartsbezoek van plan
geweest het geweld met de huisarts te bespreken. Vrijwel alle
vrouwen die hulp zochten voor lichamelijke of psychische klach-
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ten wilden dat de dokter met hen over hun privésituatie sprak en
hun ook andere dan exclusief biomedische aandacht gaf. Het was
dus geen verrassing toen bleek dat de empathische benadering
van de huisarts tot onthullingen leidde en emotionele verlichting
gaf. De bevinding dat een aantal vrouwen grote waardering had
voor de ‘empowerment’-benadering (gericht op herstel van eigen
kracht) is opmerkelijk en zou huisartsen moeten aanmoedigen
om vrouwen op een actieve (stimulerende) wijze te ondersteunen.
De vraag of vrouwen meer baat hebben bij actieve ‘empowerment’
dan bij empathie is een punt van discussie. Sommige vrouwen
hebben een krachtige stimulerende aanpak nodig, terwijl voor
anderen een aandachtig luisterende huisarts voldoende is.

De bevinding dat meer dan de helft van de vrouwen vrijwel met-
een baat had bij de onthulling, is bemoedigend. Zij voelden zich
nu in staat om de situatie te veranderen.

Huisartsen die zich afvragen of ‘simpelweg’ praten wel de moeite
waard is, kunnen voortaan (door)vragen naar geweldservaringen.
Vrouwen verwachten geen kant-en-klare oplossing en vinden de
mogelijkheid om met de dokter een vertrouwelijk gesprek te voe-
ren het belangrijkst.

Wij introduceerden de term ‘positie’ om de houding van de vrou-
wen ten aanzien van verandering te beschrijven. We onderzoch-
ten wat zij na een veelal ongeplande onthulling vertelden over de
ervaren mogelijkheden in het omgaan met de mishandelingsrela-
tie en vroegen hun of hun gedrag was veranderd. De ‘positie’ van
de vrouw omvat meer dan een stadium in het veranderingsmodel
van Prochaska en DiClemente. Vrouwen die ‘in transitie’ waren,
konden zich in vrijwel elk stadium van dit model bevinden. In de
positie ‘opgesloten’ — theoretisch een vroeg stadium waarin de
eerste afwegingen gemaakt worden om het geweld als een pro-
bleem te gaan zien —zaten vrouwen die al gehandeld hadden door
weg te gaan (het stadium van actie), maar nog steeds geen inner-
lijke verandering doormaakten. In de ‘terughoudende’ positie
zaten vrouwen die zich sterk bewust waren van hun situatie, maar
terugdeinsden voor verdere stappen. Zij bevonden zich in een
later stadium van het model. Deze posities vergen dan ook een
verschillende aanpak en interventie. Omdat de meeste vrouwen
zeer ernstig waren mishandeld, is het opmerkelijk dat zoveel vrou-
wen zo kort na een ongeplande onthulling in een positie van emo-
tionele verandering verkeerden en zich in staat voelden om een
veranderingsproces te beginnen of door te zetten. Voorafgaand
aan actie zullen de vrouwen eerst moeten afwegen wat de voor-
en nadelen van verandering zijn.'®?? In ons onderzoek vonden we
vrouwen in elk van de drie posities, of ze nu op dat moment in een
gewelddadige relatie zaten, recentelijk vertrokken waren of eer-
der in hun leven mishandeld waren. We namen aan dat vrouwen
die (nog) niet van plan waren om het geweld te onthullen maar
desondanks hulp zochten, zich het meest in de stadia van voor-
beschouwing en overweging zouden bevinden. Van diegenen die
onlangs vertrokken waren namen we aan dat zij in het actiesta-
dium verkeerden. Twee van hen voelden zich nog even gevangen
en hopeloos als de vrouwen in de actuele geweldsrelaties.

In dit opzicht was het ook opmerkelijk dat de vrouwen die niet
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direct baat hadden bij de onthulling zeiden dat het praten toch
betekenisvol was geweest. Het was een van de zeldzame momen-
ten geweest waarop ze met een professional over de situatie had-
den kunnen praten.

Deze consulten kunnen de basis vormen voor een volgende stap.
Vrouwen die in een vroege fase verkeerden en die nooit eerder
enige verandering overwogen hadden, merkten dat praten hen op
zijn minst bewuster maakte. Deze bevinding ondersteunt Zinks
aanbeveling dat huisartsen zich gedurende de eerste fasen (voor-
beschouwing, overweging) op bewustmaking moeten richten.'¢
Ook vrouwen uit de groep ‘in transitie’ konden zich in vrijwel alle
stadia van het veranderingsmodel bevinden. Het veranderings-
model gaat dus niet zonder meer op voor vrouwen die te maken
hebben met partnergeweld. Veranderingen en ander manieren om
het geweld in de relatie te hanteren leiden ertoe dat de betrok-
ken vrouw een worsteling doormaakt. Ze moet hierbij een intieme
relatie loslaten — een gecompliceerd proces. Dit veranderingspro-
ces zal verder onderzocht moeten worden en er zou ruimte moe-
ten komen voor andere modellen.

Voor huisartsen is het van belang inzicht te krijgen in de houding
en het taalgebruik van de vrouw ten aanzien van de wijze waarop
zij omgaat met het geweld. Om te kunnen bepalen welk type hulp/
ondersteuning het best bij haar past moet de huisarts kijken in
welke positie zij verkeert. Vrouwen ‘in transitie’ blijken na de ont-
hulling gereed voor interventies en verwijzingen die gericht zijn op
daadwerkelijke verandering. Vrouwen die ‘opgesloten’ zijn hebben
meer baat bij bewustmaking en motivering. Het is hierbij noodza-
kelijk om de vrouwen erop te wijzen dat verandering echt mogelijk
is. Vrouwen die hun mishandelaar verlieten en nog steeds ‘opge-
sloten” waren, zijn kwetsbaar en lopen het risico opnieuw in een-
zelfde type relatie te belanden. Ten slotte moet de huisarts altijd
aandacht besteden aan de veiligheid van de vrouw, wat in overeen-
stemming is met alle bekende richtlijnen over partnergeweld.

Het bleek dat de meeste geinterviewde vrouwen actueel partner-
geweld meemaakten of nog maar kort tevoren uit de gewelddadige
relatie vertrokken waren. Het is daarom essentieel dat huisartsen
vrouwen in een dergelijke situatie vervolgconsulten, informatie
en adequate verwijzingen voor verdere hulp aanbieden.

Het gegeven dat sommige vrouwen zeer geémotioneerd waren na
de onthulling, zou huisartsen kunnen weerhouden van het stel-
len van vragen. Geen van deze vrouwen zag dit echter als een
reden om terughoudend te zijn. Huisartsen zullen zich moeten
realiseren dat een eerste onthulling een belangrijke stap is in het
veranderingsproces en dat het veel uitmaakt of een huisarts durft
door te vragen of niet.

De bevindingen van ons onderzoek vormen een ondersteuning
van de aanbeveling om vrouwen te helpen om te praten, zodat zij
uit hun toestand van ontkenning worden gehaald.?° Net als ande-
re onderzoekers vonden we geen steun voor de stelling dat vra-
gen naar geweld de arts-patiéntrelatie negatief beinvloedt.?431.32
Vrouwen bleken juist erg opgelucht te zijn en hadden waardering
voor de inspanningen van de huisarts.

De kracht van ons onderzoek is dat wij erin geslaagd zijn om een
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populatie ernstig mishandelde vrouwen te interviewen, kort nadat
zij hun huisarts erover verteld hadden. De meeste onderzoeken
naar partnergeweld betreffen vrouwen die in opvanghuizen zitten
of die hun huisarts er al veel langer geleden over verteld had-
denAIQ,lﬁ,]é

Conclusie

Vrouwen wensen bij voorkeur een communicatieve benadering
van de huisarts bij de onthulling van partnergeweld. Empathie
is daarbij onontbeerlijk. ‘'Empowerment’ kan mogelijk meer vrou-
wen stimuleren door middel van directieve steun.

Wanneer huisartsen vermoeden dat er bij een vrouwelijke patiént
sprake is van partnergeweld, moeten zij zich realiseren dat zij zich
in een bevoorrechte positie bevinden. Als zij de betrokken vrouw
vragen stellen over het geweld en haar aanmoedigen om te pra-
ten, zal dat grote invloed hebben op de manier waarop de vrouw
met de geweldssituatie omgaat.

Implicaties voor de praktijk

Tijdens ons onderzoek bleek dat vrouwen angstig werden zodra
zij over het geweld vertelden. Bij de aanpak van de gevolgen van
geweld is het dus essentieel om veiligheidsaspecten ter sprake te
brengen. Daarnaast zal ook de situatie van de patiénte in een bre-
der perspectief moeten worden geplaatst. De huisarts zal daarom
moeten vragen naar de toestand van haar kinderen en moeten
nagaan of er sprake is van een drankprobleem. Daarnaast zal de
huisarts moeten beseffen dat niet alles meteen op tafel komt. Een
behoedzame follow-up en respect voor het tempo en de autono-
mie van de patiénte zijn hierbij noodzakelijk.

Om te bepalen welk type hulp/verwijzing op zijn plaats is, kan de
huisarts een inschatting maken van de positie waarin de betrok-
ken vrouw zich bevindt (‘in transitie’, ‘opgesloten’ of ‘terughou-
dend).
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