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De gedragsleer van de deelnemers in de medische situatie' 

DOOR DR. J A. WElJEl, ZENUWARTS TE AMSTERDAM 

Ergernis over het wat al te vlotte gebruik van de 
term psychologie voor alles en nog wat, heeft 
Duyker ertoe gebracht om in cen kritisch artikel 
(1959) zich nauwkeurig af te vragen welk object 
in de psychologie wordt onderzocht. Hij stelt dan 
dat dit het menselijk gedrag is. Gaat men bier dieper 
op in, dan blijkt het moeilijk dat menselijk gedrag 
nauwkeurig te omschrijven. Het gaat echter om 
een concrete, praktische vraag: Waarom handelt de 
mens zoals hi; handelt? De psychologie als leer van 
het menseli jk gedrag zal ons daarop een antwoord 
moeten geven. Uit het antwoord op die vraag zul
len wij consequenties moeten trekken om uiteinde
Jijk wctenschappelijk verantwoorde voorspellingen 
te kunnen doen. 

De psychologie vraagt naar motieven welke een 
bepaald gedrag veroorzaken. De mens gedraagt zich 
echter niet in een luchtledig, beter gezegd in een 
mens-Iedig: hij gedraagt zich in een situatie, waar
bij met situatie wordt bedoeld het samenstel van 
factoren, dat op een bepaald moment werkzaam is. 
In hoeverre is er dan eell verschil tussen het reage
ren op een bestaande situatie en het zich gedragen 
in die situatie? Mijns inziens is het wezenlijke ver
schil tussen reactie en gedrag, dat men eerst dan van 
gedrag kan spreken als de eigen activiteit van de 
persoon een factor is in de situatie. 

Methodologisch zijn er natuurlijk vloeiende over
gangen van gedrag tot reactie. Men zal er toe nei
gen juist door de vele factoren die gewoonlijk tege
Iijkertijd een ral spelen, een experimentele situatie 
te creeren waarin men met zo weinig mogelijk fac
toren behoeft te werken. Hoe exacter men wil wer
ken, des te geringer zal men het aantal variabele 
factoren willen maken. Het is derhalve wei invoel
baar dat natuurwetenschappelijk geschoolden een 

* Voordracht, gehoudcn op de arlSencufSUS " Medische psy
chologie in de huisartspraktijk". Utrecht, mei 1964. 

afkeer hebben van de situaties waarin practici wer~ 
ken, omdat daar vele factoren een rol spelen. De 
vraag is echter wat meer op de werkelijkheid gelijkt 
en wat exacter is : de situatie in het zogenaamde 
exacte experiment. waarbij een aantal factoren zijn 
vastgelegd of uitgeschakeld, of die situatie, waarbij 
wordt gepoogd de werkelijkheid geen geweld aan 
te doen. 

Ik zou hier het goed recht op de titel "exact" 
willen verdedigen voor de praktische, dagelijkse 
situatie waarin wij al werkende verkeren. Wat 
meer met de werkelijkheid overeenkomt Iijkt mij 
meer waar te zijn en wat meer waar is draagt meer 
bij tot werkelijk weten . Het is met een zeer kritische 
houding dat ik de pretenties bekijk van diegenen, 
die zeggen dat de psychiatrie en de psychologie 
niet exact zijn. De exactheid hangt aIleen af van de 
kritische instelling van de onderzoeker en niet van 
het object. Het werken. " in situatie", dus met mul
tiple factoren, eist een andere aanpak en impliceert 
andere verwachtingen dan de experimentele situa
tie. 

De psychologie is de leer van het menselijk ge
drag en weI het gedrag in situatie. Elke situatie 
wordt geconstitueerd door een ander samenstel van 
factoren. Het Iijkt mij geoorloofd en noodzakelijk 
dat wij, als wij ons werkgebied beperken, met een 
bijvoeglijk naamwoord aanduiden met welk deeI 
van de werkelijkheid wij ons psychologisch bezig 
gaan houden. De term medische psychologie wijst 
er op dat ons werkgebied de medische situatie is. 

De medische situatie ontstaat zodra een medicus 
in functie handelt. Schilder had dan ook volkomen 
gelijk met zijn kernachtige uitspraak: medische psy
chologie is psychologie voor zover zij voor de arts 
betekenis heeft. 

Ik wees reeds op de eigen activiteit van de zich 
gedragende persoon. Een medicus die wil functione
ren heeft patienten nodig. Slechts bij preventieve 
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geneeskunde zoekt hij zelf de patienten op, maar 
meestal hebben wij toch te maken met patienten 
die - zoals Poslavsky zegt - in vrijheid, op grond 
van een eigen besJissing, zich wenden tot de medi
cus, die aanwezig is om hen te ontvangen. Dit is 
de gangbare, meest voorkomende procedure. 

Met opzet heb ik het woord procedure gekozen, 
omdat de procedure een beJangrijke rol speelt in 
ons medische handelen, veel meer dan wij ons ge
meenlijk bewust zijn. Uit de politiek weet men hoe 
belangrijk daar de procedure is, hoeveel ervan aE
hangt hoe men de zaken speelt, zoals de term luidt ; 
door een onhandige procedure kan men een overi
gens haalbare zaak verspelen. 

Het £raaie maar wat vage begrip "onhnoeting" 
tussen arts en patient moeten wij nader analyseren. 
Deze ontmoeting is niet toevalJig, zij is doelgericht 
en wei vanuit de patient. Hij begeeft zich naar de 
dokter omdat hij zich oowel voelt, niet orodat de 
dokter dat nodig vindt. Het betreft hier uiteraard 
de eerste ontmoeting, de eerste aanmelding en dan 
speciaal die bij de huisarts. Dat betekent dat de 
patient een soort prediagnose heeft gesteld, hij moet 
immers een motief hebben om de hulp van zijn dok
ter in te roopen en dat motief zal hij, bij de dokter 
aangekomen, moeten uiteenzetten. 

Wij zijn nu in medias res. Waarom handelt deze 
mens zoals hij handelt, wat brengt hem er toe zijn 
arts te bezoeken? Ik behoef hier nauwelijks te be
togen dat deze man ziek meent te zijn, want een 
van de redenen dat wij ons bezig houden met de 
medische psychologie is, dat een aantal mensen 
denkt ziek te zijn, terivijl men het in werkelijk
heid niet is. De mensen, die zich hebben begeven 
in de situatie van het patient zijn, leven in de ver
Qnderstelling dat zij " iets hebben" . Wat dat is, is 
meestal vaag, een pijn, een gevoel van druk, een 
stoornis in een functie, l.ortom "iets". Hun "iets" 
wordt heel vaak beantwoord met: "het is niets". 
Dit wijst erop dat aan de twee zijden van de ont
moeting een andere taal wordt gesproken, althans 
in een ander Kader wordt gedacht. De patient is 
ongerust en vreest iets te hebben, de arts stelt hem 
gerust en zegt met zijn "niets". dat er geen orga
nische grond is gevonden voor de vrees van de 
patient. Ware een dergelijke gebeurtenis cen uit
zondering, dan hehoefden wi; er ons niet druk over 
te maken, maar de ervaring leert dat het uitennate 
frequent voorkomt. Het zou een Eraai onderzoek zijn 
na te gaan hoeveel medische handelingen verricht, 
en kostbare routineonderzoekingen gedaan worden 
voor "niets". Het valt emstig te betwijfelen of de 
"efficiency of medical care" - de titel van een bock 
van Querido wei zo groot is. 

Het antwoord van de medicus op de vrees van de 
patient is cen zuiver somatisch antwoord. De ldacht 
waannede de patient komt blijkt niet op enig aan
toonbaar lichamelijk Hjden te berusten. Maar de rol. 
welke de medicus in de maatschappij vervult ont~ 
slaat hem mijns inziens niet van de verantwoorde
]ijkheid ook een antwoord te geven op de vraag: 

waarom klaagt de patient? Waarom heeft hi; pijn in 
zijn hoofd. rug. buik; enzovoort? 

Er is in ons yak een zorgend, behoedend aspect. 
een leven in een verantwoordelijkheid, een bezorgd
heid voor degenen die aan ons zijn toevertrouwd. 
Het lichaam is niet het meest menselijke aan de 
mens, het is zijn 7.iei, zijn persoonlijkheid. Het is 
een algemene ervaring, dat dikwijls de klachten wel
ke de mensen naar hun dokter drijven mede - SOlOS 

meer, SOlOS minder - berusten op niet-somatische 
factoren. Het klagen is het fenomeen, de inhoud van 
de klacht wordt mede bepaald door de persoon bij 
wie wordt geklaagd. 

In mijn contacten met maatschappelijk werk heb 
ik ervaren hoe belangrijk de richting is waarin een 
mens, die in nood verkeert, zijn klacht, zijn beroep 
op een ander om hulp. kanaliseert. In vele gevallen 
van case-work zou men de c1ienten als psychisch 
gestoorde lieden kunnen diagnostiseren, maar zij 
raken insufficient in het sociale vlak en uiten hun 
klacht in dit vlak. Zij maken schulden, zijn in een 
periode van krappe arbeidsmarkt toch werkloos . 
kortom hun defidente persoonlijkheid uit zich in 
hun gestoorde sociale gedrag. De enkele malen, die 
wij gepoogd hebben psychotherapie toe te passen. 
bleek dit niet aan te slaan omdat deze mensen hun 
falen volkomen buiten hun eigen persoon hadden 
geplaatst en dus van cen psychologische benadering 
niets wilden weten. Zij waren naar de instelling voor 
maatschappelijk werl. gegaan omdat zi j sociaal in 
nood waren gekomen. De diagnose. dat dit een ge
votg was van hun neurotische of psychopatische 
levensinstelling. was voor ons wei interessant maar 
had weinig praktische consequenties. 

Ik kreeg hiermede bevestigd dat de wijze, waar
op werd geklaagd, reeds eeo soort voorsorteren is, 
dat voor het actueJe moment dat geklaagd werd in 
het innerlijk van de patient had plaats gegrepen. 
Voordat de patient zich tot zijn medicus wendt is 
er een periode voorafgegaan waario zich van aller
lei heeft afgespeeld. Deze periode is de premedische 
periodei in deze periode spelen niet-somatische 
factoren eeo grote rol bij de formulering van de 
klacht. Het gebied van deze niet-somatische facto
ren is vrij breed. Wanneer wij het klassieke soma
tische gebied dat van de echte ziekten noemen, dan 
is er daamaast nog een groot gebied dat het ont
staan van de klacht op dit moment, bij deze man of 
vrouw, beinvloedt en dat ik het paranosale gebied 
zou willen noemen. De medische psychologie houdt 
zich dus onder meer bezig met de psychologische 
paranosale factoren, welke in de premedische fase 
reeds een rol spelen. 

Het Eeit dat de patient zijn klacht bij zijn dokter 
brengt is meer dan een toe vaL Df' kanaten waann 
een mens zijn nood kan uiten, zijn velerlei; hij kan 
bij zijn vrouw klagen, bij zijn ouders, zijn kindereo, 
bij vrienden, in de kroeg zelfs en, als hij hogerop 
wil, kan hij naar een geestelijke, een advocaat of 
een notaris gaan, naar eeo meer ontwikkeld of meer 
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gefortuneerd familielid , zijn vroegere schoolmeester 
of zelfs zijn werkgever. Wanneer wij niet met evi
dent Iichamelijke ziekten hebben te maken, waaT
voar he t natuurlijk vanzelf spreekt dat men zijn d ok
ter opzoekt, is in aile overige gevallen van onduicle
lijke klnehten het brengen daarvan hij de dokter 
cell vormgeving, die van grote be tekenis is eeo con
sequenties heeft VDOr het verclere verloop. 

De patiCnt-in-spe heeft in de premedische periode 
niet aileen reeds cell vage prediagnose gesteld, deze 
diagnose heeft meestal ook reeds ceo duidelijke 
vann. Meestal is er lokalisatie in ellig Iichaamscleel 
en vaak is de patient behept met angst voar ceo 
bepaaldc ziekte, ook al drukt hi; dat uit in tennen 
als reuma of kou. Het is begrijpeJijk dat ceo mens 
zich enigszins bezint over de mogelijke aard van zijn 
lichamelijke sensaties, tenslotte gaan de meesten 
niet voor elk wissewasje naar de dokter. 

Het besluit naar de dokter te gaan hangt in de 
eerste plaats af van de ernst van de klacht. Maar de 
een gaat sneller hulp zoeken en acht eerder een 
noodtoesland aanwezig, dan de ander. Er zijn men
sen, die door hun familieleden naar de dokter moe
ten worden gestuurd. Het tijdstip waarop iemand 
komt is dus reeds van belang en eveneens of hij uit 
zichzelf komi of gestuurd wordt. Fraai illustralie
materiaal bieden de patienten met functioneJe hart
klachten. Meeslal kan men als bron van angst cen 
acoul sterfgeval aan hartinfarct in de naaste omge
ving van de klager vinden. Kortgeleden vertelde 
cen collega mij dat hij na een acute hartdood van 
ceo 42-jarige man op het tennisveld, eeo epidemie 
van functionele hartklach ten Ie behandelen kreeg 
bij de tenniselitc van hct dorp, allen leden van de 
club. Terecht heeft deze collega aIle klagers Hcha
meli jk onderzocht, ook al was hier dUidelijk sprake 
van eeo nerveuze reactie. Het feit dat de kanalise
ring in de medische ricbting plaats yond was op 
zichzelf merkwaardig. Al deze patienten vreesden 
eveneens een acute dood Ie sterven. Nu Iijkt het weI 
redelijk naar de dokter Ie lopen, maar het is eigen
li jk veel juister naar de verzekeringsagent Ie gaan 
om de levensverzekering te verhogen of naar de 
nolaris om beschikkingen te treffen. Men zoekt ech
ler beschenning legen de realiteit bij de dokler. 
Deze bescherming moest wordewgeboden door een 
zorgvuldig onderzoek waarbij, gezien de stand van 
onze techniek, een elektrocardiogram niet mocht 
ontbreken. Pas daama kon het verlossende, maar in 
casu nietszeggende: U heeft "niets", worden gespro
ken. En toch wist iedereen dat de overleden man 
een "kemgezonde" sportsman was, zodat er in feite 
geen reden was om na een onderzoek gerust te zijn . 
Kortom, men ziet hoe hier met geneeskundig onder
zock zuiver psychologisch is gewerkt. 

Deze analyse betekent allenninst dat de behande
lende collega iets anders had moeten doen ; integen
deel hij heeft volkomen juist de magische invloed 
van het onderzoek gehanteerd, terwijl hij zelf wist 
dat niemand een afdoend antwoord kon geven. De 
kanalisering in het somatische vlak heeft als conse
quentie dat iedere patient, die met onverschillig 

welke klacht naar de dokter gaat, lichamelijk moet 
worden onderzocht. Dit is niet aileen een eis van 
preventieve geneeskunde, maar ook het gevolg van 
het samentreffen van twee factoren. De eerste heb 
ik reeds besproken, namelijk de kanalisering door 
de patmnt, die VTeest iets te hebben. De tweede 
factor is, dat de medicus om historische en sociale 
redenen vooralsnog de behoeder is van de Iichame
lijke integriteit, de waker over de Iichamelijke ge
zondheid. 

De arls, de andere deelnemer in de medische 
situatie, werd tot dusver aileen opgeleid tot functie
deskundige van he t menselijk Iichaam. Mensenken~ 
nis, savoir vivre, bed-~ide manners, de benadering 
van het vele dat hem naast het somatische wordt 
gepresenteerd, wel'd hem niet geleerd. Daar stmi
kelt hij over als hij de algemene praktijk ingaat en 
met vallen en opstaan moet hij het leren. De gehele 
medische opleiding staat nog in het teken van de 
Iichamelijkheid. De medicus leert somatisch te den
ken en te handelen, want hij krijgt van de alma 
matcr geen andere methode in handen. Het komt f'!C 

dus op neer dat de algemene medicus uitstekend is 
toegerust om somatische problemen op te lossen, 
maar dat hij tegenover aile paranosale factoren 
vreemd en onwennig staat. Het kanaal dat hi; zijn 
patienten aan kan bieden is smal ten opzichte van 
de brede stroom van klachten welke zij hem presen
teren. 

De discrepantie in de ontmoeting van arts en pa
tient heeft de onrust geschapen waa rvan dit artikel 
eell uitvloeisel is; de arts is veel meer dan aileen 
bewaker van de lichamelijke integrileit; het welzijn 
van zijn patienten omvat meer dan het op gang
houden van hun fysiologische functies. Wat de me
dicus ontbreekt is de kennis en het vermogen een 
even ordelijke diagnostiek te bedrijven op het gebied 
van de paranosale fac toren als op het eigenujke so
matische gebied. Juist het ongrijpbare, of schijnbaar 
ongrijpbare, verwekt on1ustgevoelens. lk wees er al 
op, dat de vraag naar exactheid kan leiden tot een 
" Iucht uit de werkelijkheid. Die neiging tot vluchten 
verhinderl echter weer dat wij exact gaan denken. 
lk hoop met de analyse van de klachtvorming in de 
premedische periode te hebben aangetoond dat er 
nog voldoende onderzoek is te verrichten. 

Het zijn vooral angsten en noden van uiteenlo
pende oorsprong die de patient naar zijn dokter 
drijven. Bij de arts zijn echter ook psychische ver
schijnselen waar te nemen, die door een juiste be
nadering duidelijk worden en daarmede oplosbaar. 
Jk bedoel het toch vrij frequente gevoel van irritatie 
dat cen medicus in de uitoefening van zijn heroep 
bekruipt. De term "zeurpiet" is geen wetenschap
pelijk maar wei een dagelijks veel gebruikt woord 
en als wij ons afvragen wat \Vij daaronder verstaan, 
komen wij op mensen die ongerechtvaardigd veel 
praten over eenzel rde klacht, of mensen, die met 
vele uiteenlopende klachten veel aandacht van de 
medicus eisen. 

Irritatie kan natuurli jk geheel subjectief aan de 
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medicus liggen, bijvoorbeeld omdat hij een .bepaal
de patient om een of andere reden niet mag. Maar 
het gaat veel verder dan dat. Ik behoef hier niet te 
betogen, dat het beeld van de arts, die des ochtends 
fris uit de veren springt, vervolgens, na vlot en op
gewekt zijn ochtendspreekuur te hebben gedaan, 
monter in de auto stapt om al zijo lijdende patienten 
een genezend medicijn en een opbeurend woord te 
gaao brengen, ietwat overdreven is. Wij hebben 
met multiple facetten te maken, de arts heeft een 
zorgende en ,dienende taak teo opzichte van men
sen in nood. Dit impliceert dat idealisme een wezen
lijk bestanddeel is van zijn beroep. Doordat dit 
idealisme in de praktijk van alJedag moet worden 
verwerkelijkt, ontkomt men niet aan de dilemma's 
en compromissen, die onvermijdeHjk zi jn in de dage
Iijkse realiteit. Niet aile mensen zij n in gelijke mate 
in nood. 

De in beslagneming door de praktijk is ook een 
aanval op het persoonlijke leven, op de eigen inner
Hjke beleving en op het gezinsleven van de arts; hij 
moet een evenwicht zoeken tussen zorg voor ande
ren en zorg voor zichzelf. Wij weten dat wij zelfs 
met de meest optimale praktijkvoering niet iedereen 
in leven kunnen houden en oiet iedereeo gelukkig 
kunnen maken, maar diep in ons hart hebben wij 
ons deze taak wei gesteld. Wij staan in onze praktij
ken voortdurend bloot aan frustratie: de patienten 
genezen niet allemaal zoals wi; dat zouden willen 
en het percentage onvermijdeli;k noodlot houden 
wij klein door voortdurend op ons qui vive te zijn. 
Wij voelen vcrdriet en mededogen als een patient 
bezwijkt aan leukemic of aan de ziekte van Hodg
kin, toestanden waarvan we weten dat ons geen 
schuld treft omdat de geneeskunde nog tekort 
schiet. Wij stuiten voortdurend op het d ilemma: kan 
ik het niet of kan de geneeskunde het niet? 

Wanneer iemand appelleert aan ons gevoel van 
schuldige onmacht dan worden wij gemeenlijk ge· 
irriteerd. Wij hebben sterk de neiging onze onmacht 
naar buiten te projecteren. De voortdurende pressie 
"er iets aan te doen" benauwt ons: men gedraagt 
zich alsof wij almachtig zijn eo altijd aan alles iets 
kunnen doen. Wii zijn niet bij machte altijd precies 
aan te geven waar het mis is gegaan en altijd ons 
goede humeur te bewaren, eeo stuk irreele schuld 
rustig te laten Jiggen, een stuk reele schuld te aan
vaarden. Ons medisch idealisme krijgt wel eens, om 
met Sartre te spreken, vuile handen in de dagelijkse 
praktijk. 

Ik kan het nog anders formuleren. De dagelijkse 
praktijk confronteert ons met vele onoplosbare pro
blemen en het is de kunst om na te gaan of die 
problemen weI terecht bij ons, artsen, worden ge
presenteerd. Wij moeten bovendien diagnostiseren 
of een probleem werkelijk onoplosbaar is of dat er 
toch nog mop:elijkheden zijn. 

Een gedeelte van de onlust die vele huisartsen 
heeft bevangen , is het gevoel dat ceo psychiater 
vee! beter met psychologische moeilijkheden kan 
omgaan dan zijzelf. Maar Anderzijds ervaren zij dat 
de psychiaters, gezien hun overvulde poliklinieken 

ook niet altijd remedie brengen. Het inzicht dat de 
klachten van vele patienten nauw samenhangen met 
psychische en sociale moeilijkheden heeft de weg 
gewezen am het gevoel van onmacht - ik heb een 
huisarts zelfs horen spreken over wanhoop - te ver
minderen: nadere scholing op dit terrein. 

De analyse van deze problematiek heeft geleerd 
dat er een specifiek gebied is waarop de huisarts 
als psychotherapeut, en ook als maatschappelijk wer
ker kan optreden. Er zijn weliswaar vele manifeste 
neurosen, maar er zijn veel meer neurotische karak
tertrekken. Wanneer er belasting ontstaat in het le
Yen van de patient kunnen deze de oorzaak zijn 
van een decompensatie, die niet zover gaat en niet 
zo langdurig is als bij een echte neurose. 

Het zijn de psychische decompensaties waarmede 
de huisarts veel heeft te maken. Zij berusten op de
zelfde mcchanismen als de meer ernstige vormen 
van neurose, maar het kader waarin zij vervat zijn is 
vee! gunstiger. De patienten hebben tot een be
paald moment cen zeker evenwicht kunnen be
waren; door bepaalde omstandigheden is dit even
wicht verstoord geraakt en nu kunnen zij het niet 
meer bolwerken. Het kan een verhuizing, een ver
andering van betrekking, een gemiste promotie, de 
ziekte van een kind, de dood van een goed vriend 
of ruzie in gezin of werkkring zi;n. Hct is een dank
bare taak uit de gepresenteerde klacht de aanleiding 
of oorzaak te distilleren. Dit kan men aileen als men 
de gepresenteerde klacht differentieert van de wer
kelijke problematiek. Men moet dus de somatisch 
gebrachte pijn niet naievelijk accepteren als het 
werkelijke probleem, maar bij elke klacht er princi
piecl van uitgaan dat er een multiple conditionering 
bestaat. 

Het is op grand hiervan dat ik zo nadrukkelijk 
klacht van symptoom heb willen scheiden. Klacht is 
dat wat de patient brengt, symptoom is een medi
sehe tenn, waarmede de dokter werkt. Hoofdpijn is 
in eerste instantie een klacht, pas \Vanneer de dia
gnose rumor cerebri is gesteld kan men retrospectief 
zeggen, dat de hoofdpijnklachten de eerste symp
tomen waren ·van dit syndroom. In de eerste fase 
van ontmoeting moet men voor de mogelijkheid van 
een niet-somat ische oorzaak principieel ruimte laten 
en tevens in het oog houden dat er verschillencle 
oorzaken of aanleidingen uit d iverse gebieden tege· 
lijk kunnen werken. Juist dit inspelen van factoren 
op elkaar is van belang voor de in te stellen thera
pie. Voorop staat dat eerst de diagnostiek moet wor
den bedreven. Men stelle niet een diagnose, maar 
een meer-dimensionale, zoals dat in de psychiatrie 
reeds lang gebeurt. 

Ais men de klacht en het kJagen van de patienten 
ziet als cen inadequate expressie van hun nood, 
waartegenover de medicus maar cen beperkt instru
mentarium kan stellen, dan begrijpt men dat veel 
emotionele spanning russen arts en patient ontstaat 
enerzijds door de inadequaatheid van de expressie 
en anderzijds door het ontoereikende van het ant· 
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woord. Dit geeft beider7.ijds irritatiemogelijkheden. 
De patient eist de volle aandacht voor dat wat hem 
zozeer in beslag neemt. Deze claim, dit aanspraak 
maken is niet altijd te neutraliseren en dan is de 
irritatie, die de dokter bi; zichzelf bemerkt, een 
signaaJ dat er in de dokter-patient-relatie iets mis 
is. Irritatie is onvermijdelijk, maar men moet het 
leren hanteren als een alarmsignaal. 

Niet alleen iets negatiefs als irritatie, maar ook 
een te grote bewogenheid of een andere vorm van 
betrokken raken kan storend gaan werken op de 
arts-patient-relatie . Zo is er de patient die graag be
vriend wil zijn met zijn dokter en diens gezin en 
ook de patiente, die gecharmeerd raakt van haar 
dokter en hem dat ]aat merken. Het geengageerd 
raken, het persoonlijk betrokken raken , is noodzake
lijk, wil men het Shlk idealisme dat in onze taak als 
behandelend geneesheer zit, kunnen realiseren. Niet
temin moet men een distantie kunnen handhaven. 
waarbij en irritatie, en te grotc vriendschap wordt 
vermeden. Er is in de arts-patient-relatie enig gezag 
noodzakelijk en gezag eist distantie. Veel van de 
waarde van het medisch-psychologische groepswerk 
wordt ontleend aan het inzicht hoe sterk men be
trokken is in de arts-patient-relatie en welke invloed 
dit heeft op de verdere afllandeling van het geval 
waar men schijnbaar zo objectief tegenover staat. 

De medische situatie heeft een processueeJ karak
ter. Door de gebeurtenissen in de premedische pe
riode wordt de patient uiteindelijk bewogen zich 
naar zijn dokter te begeven en hij brengt daar een 
geformuleerde klacht. Op deze presentatie reageert 
de arts in eerste instantie met een diagnostisch 
onderzoek , dat men weer kan onderverdelen in een 
voorlopige en eeo nadere diagno~e, Deze procedure 
is de beste waarborg voor een goed resultaat. Van
daar mijn nadruk op de diagnostiek en op het ant
woord geven op de "raag: waarom klaagt de pa
tient? 

••• 

De relatie van de huisarts tot de specialist, als 
het volgende onderdeel van de meclische sihmtie, 
heeft zijn eigenaardigheden. D e communicatie tus
sen deze func tionarissen is vaak niet optimaal. Vele 
factoren spelen hierbij een rol. De keuze van de 
specialist is van doorslaggevende bctekenis voor 
het verdere verloop, Het hangt geheel van diens 
instelling af of hij de huisarts als een coJlega be
schouwt, die OJ} gelijk niveau maar op een ander 
terrein werkt. of dat hij meent zich als leermeester 
te moeten op\Verpcn; de door Balint gesignaleerde 
"teacher-pupil relation", Dat er een betere verhou
d ing rnoet ontstaan dan thans veelal bestaat is bui~ 
ten twijfeJ. 

Wij zien bij de specialist of de clinicus gemeen
lijk de vluchtreactie optreden, die ik reeds noemde. 
Het medische leven is zo moeilijk dat men met man 
en macht de monothetische, gereduceerde werkelijk ~ 
heid, die zich alleen met het somatische bezighoudt. 
als de enige medische werkelijkheid postuleert. Men 
zou kunnen zeggen dat de klinieken de kloosters der 

geneeskunde zijn . In de afzondering en in de stilte 
cler contemplatie komt men ongetwijfeld tot grote 
dingen. Men zou de klinieken als p laatsen van re
search niet willen en kunnen missen, zij hebben hun 
rechtmatige p laats in het medische bestel, 'maar zij 
zijn niet het gehele medische leven, zi j zijn er slechts 
een deel van. 

Wat dat betreft laat de alma mater ons in de 
steek. Zij dirigeert momenteel haar leerlingen nog 
van de ene kliniek naaf de andere en stuurt hen 
tenslotte met samengevatte specialistische kennis 
zonder overeenkomstige ervaring de marktplaats van 
het leven op. Een terug is niet mogelijk, in deze 
kloosters is geen retraiteplaats voor de medicus die 
na vijf, tien of vijftien jaar weer eens op verhaal \Vil 
komen van de routine·, de slijtageslag, die de prak
tijk nn eenmaal is. Er is beslist geen doordachte 
kanalisering van de medische wetenschap; onze me
thode is een afgeronde studie. daama moet men 
met behulp van vakbladen en lezingeo zijn kennis 
op peii zien te houden. Een reden temeer voor de 
huisarts zich eenzaam en aileen te voelen op zijn 
post aan het rr:edische front ; de alvoedende moeder 
vcrstoat haar kinderen en, om een moderne term te 
gebruiken, zij vertoont opvoedingsluiheid. Zij onder
\Vijst nog vrijwel op dezelfde wijze als drie genera
ties geleden. I-Iaar rol in de samenspraak op het me
dische tonee! mod dan ook nodig opniellw worden 
geschreven. 

••• 

Ik heb de patient. de huisarts, de specialist, de 
cliniclis en tenslotte de universiteit de revue laten 
passcren. De huisarts-patiCnt-relatie heb ik vooral 
belicht als een gebied waar men langs elkander heen 
kan praten , maar hetzelfde geldt voor het gesprek 
tussen de andere deelnemers aan de medische situa~ 
tie. Het gaat er voora1 om te leren beseffen hoezeer 
mcn " involved" is in die situatie, hoe ons gedrag 
tegen patient of collega-specialist wordt bepaaJd 
door allerlei imponderabilia, die desalniettemin be
langrijk, ja soms zelfs doorslaggevcnd zijn. 

Zolang niet op andere wijze in de medische-psy
chologische scholing wordt voorzien moet het Ne
derlands Huisartsen Genootschap het zelf doen_ Dit 
zelf doen is eeo verschijnsel van geestelijke gezond
heid_ Een geestelijk gezond mens wil zijn eigen 
situatie begrijpen, wi] zichzelf kennen in de situatie 
"'aarin hi j werkt. 

Sumc'Ivalliug. In de "medische situatie", die ontstaa t wan
!leer een patient zijn dokter bezoekt, gedragen beiden zich 
naar cen vast, geanticipeerd patroon. De patient rocpl de hulp 
van zijn arts in al$ hij cen lichamelijke klacht als argument 
heeft. Dit belekent echter nict dat achter elke klacht een 
somatische ziekte is vcrborgen. Vaak is psychische of sociale 
noo<l de eigeniijke oorzaak van het klagen, doch dit zijn 
patient en art.~ zich meestal niet bewust. De patient conver
teert tijn noo<l in soma tisch Hagen en op de7e wij1.e word! 
allerlei "stress" aan de huisarts gepresenteerd, die echter noch 
diagnostisch noch therapeutisch met en voor deze "para
nosale" factoren raad weet. De arts, ook a1.\ mens betrokken 
in de medische situatie. raakt geirriteerd doordat de patient 
aandacht blijft vragen "oor zijn k!achtcn. De huisarts heeft 
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zeer frequent te maken met psychische nood, die zich als psy
chische of psychosomatische stoornis openbaart. De psychische 
decompcnsatics van paticntcn, die zich overigens goed weten 
te handhaven, zijn het speciale gebicd voor psychotherapie 
door de huisarts. De opleiding hiertoc geschiedt het best in 
groepsbesprekingen. 

De verhouding huisans-specialist behocft heniening; in vele 
gevallen verdient het \"oorkeur dat de specialist niet anders 
dan de consulent van de huisarts is. 

Summary. Theory of behaviour 0/ the participants in Ihe 
medical situalio,l. In the "medical situation" which arises 
when a patient seeks medical advice, both the patient and the 
physician behave in accordance with a fixed, anticipated 
pattern. The patient asks for the physician's help with a 
physical symptom as an argument. T his does not mean. 
however, that every physical symptom represents a 50mati~ 
affection. Frequently, psychological or social distress is the 

Morbiditeitsonderzoe"* 

actual cause of the symptom, but both patient and physician 
are as a rule unaware of th is. T he patient converts his distress 
into somatic complaints, and in this way a whole range of 
"stresses" are p resented to the physician ; the latter, however, 
cannot cope with these "paranasal" factors, either diagnosti
cally or therapeutically. T he physician, who participates in the 
medical situa tion also as a human being, becomes irritated be
cause the patient ]>enists in calling attention to his complaints. 
Very frequently, the general practitioner is confronted with 
psychological distress manife$led as a mental or psychosomatic 
disturbance. T he psychological dccompensations of patients 
otherwise perfectly capable of maintaining themselves, const i
tute the special province of psychotherapy by the general 
practitioner. The latter is best trained for this purpose in 
groul) discussions. 

T he relation between the general pra("t itioner and the spe
cialist requires revision; in many cases it is preferable that th,· 
specialist acts only as a consultant to the general practitioner. 

DOO R DR. W. J. M. VAN DE R SAND E, HUI SART S TE BAA Rl E·NAS SAU 

Reeds geruime tijd houdt de Commissie Weten
schappelijk Onderzoek (C.W.O. ) zich bezig met on
derzoekingen over de morbiditeit. Vaak is er reeds 
op gewezen dat er geen werkelijke morbiditeits
statistiek voor de huisartspraktijk hestaat, hoewel 
er enige onderzoekingen in huisartspraktijken, zo
weI in Nederland aIs in het buitenland, bekend zi jn, 
alsmede enige van bedrijfsgeneeskundige diensten. 
Daarbij dient echter te worden overwogen dat deze 
onderzoekingen soms over kleine getallen gaan, dan 
weI niet representatief zijn voor de gehele bevolking. 

Het kwam de C.w.o. voor dat er op dit gebied 
een hclangrijke taak voor haar was weggelegd am 
door morbiditeitsregistratie van een groat aantaI 
praktijken tot een verantwoord en representatief 
inzicht in de morbiditeit van de Nederlandse be
volking te komen. Het was echter duidelijk, dat ten 
aanzien van de morbiditeitsanalyse de vraagstelling 
eerst nauwkeurig diende te worden omschreven. 

De steeds weer terugkerende vraag was: Waar
om willen wij een morbiditeitsonderzoek? Vanzelf
sprekend kon een verzameling dorre cijfers geen 
doel op zichzelf zijn. Wanneer wij echter eeo in
zicht zouden verkrijgen over de ziekten en afwij
kingen, die de huisarts te zien krijgt, dan zou dit 
kunnen dienen voor de volgende projecten: 

a aIs fundament voor verdere specitHe onder
zoekingen; 

b als vergelijking met ander materiaal van mor
biditeitsonderzoek; 

c voor onden vijs en nascholing; 

d voor praktijk-analytische doeleinden. 

Het doel van een morbiditeitsstatist iek is beschrij-

* Voordracht, gehouden op het negende N. H .G.-congres 
te Utrecht, 21 november 1964. 

ving en vergelijking. Hiervoor is een gestandaardi~ 
seerd systeem nodig, dat oak door anderen op ge
lijke wijze kan worden gebruikt. De meeste inde
lingen, tot dusver gebruikt, zijn terug te voeren op 
de International Sta tistical Classification, welke elke 
tien jaar wordt herzien. Met gebruikmaking van 
deze intemationale lijst werd in Nederland een 
nationale lijst van ziektegroepen ontworpen, welke 
sinds 1955 algemeen in gebruik is voor sociale ver
zekerings- en ziekteverzuimstatistiek-doeleinden. 
De zestien hoofdgroepen van beide lijsten zijn door 
enige omzettingen niet geheel vergelijkbaar. 

Daarnaast hestaan oak andere systemen, welke 
gedeeltelijk juist zi jn gericht op de huisartspraktijk
morbiditei t; hierover zo dadelijk meer. Een pro
bleem, dat zich bij ziekte-c1assificatie aandient, is 
dat van "de diagnose achter de diagnose". Kan 
men voIstaan met registreren van klacht of symp
toom of dient men te onderzoeken naar dieperlig
gende diagnostiek zoals psyehogene componenten 
of stoornissen in verschillende functies? 

Het morbiditeitsonderzoek is bijzonder moeilijk, 
wanneer wij beseffen, dat wij hierbij de mens -
ziek of gezond - in een nummer willen vastleggen, 
registreren of bewerken. In feite bestaat deze pro
blematiek, omdat aan een ziektegeval meer dimen
sies kunnen worden onderscheiden: somatisch, psy~ 
chiseh of sodaa!. Ook de International Statistical 
Classification is als c1assifieatiesysteem verre van 
volmaakt. Dit voigt reeds uit de beschouwing der 
zestien hoofdgroepen: gedeeltelijk zijn dit oorzaken
groepen (infectieziekten, nicuwvonningen, allergi
sche ziekten enzovoort), gedeeltelijk groepen vol
gens orgaansystemen (ziekten van de ademhalings
wegen, van het spijsverteringskanaal, enzovoort), 
gedeelteli jk groepen volgens tijdperk van optreden 
(congenitale misvonningen, ziekten van neonati en 
oudere zuigelingen, enzovoort). Verder komt er nog 
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