
dat wij teveel generaliseren en deze 
voorziohtig gestelde conclusies slechts 
mogen trekken ten aanzien van deze 
beperkte groep in die streek in dat 
tijdsbestek 'Van ongeveer een jaar. De 
Sillds 1971 snel toegenomen openheid 
over de abortusproblematiek en de 
grotere acceptatie, zuIlen er enerzijds 
toe lei den dat een deel van de 
dramatiek van de ongewenste zwan­
gerschap verdwijnt en anderzijds dat 
de gespreksmogelijkheden met de di­
recte omgeving gemakkelijker wor­
den. 

Dit leidt tot twee overwegingen 
waarmee wij deze mededeling over 
onze abortus follow-up willen beslui­
ten. Enerzijds de overweging dat wij 
er waarschijnlijk vanuit moeten gaan 
dat de ongewenste zwangerschap als 
symptoom van achterliggende proble-

matiek in de loop van de jaren aan 
zeggingskracht gaat verliezen ten ge­
volge van toenemende openheid en 
acceptatie. Anderzijds de overweging 
dat het uitvoeren aIleen van de zwan­
gerschapsafbreking vaak niet meer 
dan een symptoombestrijding is en 
dat men als huisarts er zeer attent op 
zal moeten zijn uit welke gezins­
situatie dit symptoom voortkomt en 
of het na-effect 'Van de symptoombe­
strijding voor de vrouw na verloop 
van tijd niet een nog grotere negatie­
ve in'Vloed zal hebben op het welbe­
vinden dan de paniek van het mo­
ment. 

Summary. Follow-up of abortion. 
Follow-up studies of forty women who 
presented themselves for termination of 
unwanted pregnancies. Of forty clients, 
63 per cent responded positively to a 
request for an interview within twelve 

months after the application had been 
made. 
A discussion of the methods adopted in 
establishing the (non-medical) indica­
tions is followed by a review of the 
histories of the women and a report 
on the findings of the clients in 
retrospect. The majority of the women 
took a positive view of the procedure, 
whereas approximately 20 per cent 
found it (rather) difficult to accept. 
Accepting or not accepting abortion is a 
problem in which the views adopted by 
familiars are a particularly important 
factor. Married women therefore have 
less difficulty in accepting abortion than 
do unmarried women who often feel 
isolated as it is hardly (or not at all) 
possible for them to discuss their 
problem with familiars (parents, 
brothers, sisters, friends). This isolation 
intensifies an already existing isolation 
as relationships were found to be 
disturbed in a large number of cases, 
which also acted as a cause of the un­
wanted pregnancy. 

Nerveus-functionele klachten - De huisarts en het gezinsgesprek -
De klacht en de huisarts 
DOOR G. VAN MIERLO EN A. SMITS* 

Lichamelijke klachten, waarvoor 
geen organische basis kan worden ge­
von den die de ernst van de klacht 
kan verklaren, roepen bij de medicus 
vaak gevoelens op van machteloos­
heid en onzekerheid. Machteloosheid, 
omdat hij weet dat somatische hulp 
meestal niet baat, vaak zelfs de 
klacht hardnekkiger maakt. Onzeker­
heid, vanuit de vrees een organische 
stoornis over het hoofd te hebben ge­
zien. 

Dergelijke klachten no em en wij 
nerveus-functioneel, omdat er een ge­
grond vermoeden bestaat dat psycho­
sociale problematiek era an ten 
grondslag ligt. Schattingen omtrent 
het voorkomen van deze klachten 
varieren van 15 tot 75 procent van 
het totale morbiditeitspatroon in de 
huisartspraktijk. Hierbij dient even­
wel te worden aangetekend dat er 
nogal wat spraakverwarring bestaat 

* Wetenschappelijk medewerkers van 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen­
Instituut, hoofd: Prof. Dr. F. J. A. 
Huygen. 
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met betrekking tot de gebruikte ter­
minologieen. Psychosomatische aan­
doeningen vallen eigenlijk onder een 
andere rubriek. In dat geval is er im­
mers wel een aantoonbare organische 
afwijking. Maar zelfs het voorkomen 
van nerveus-functionele klachten en 
psychosomatische aandoeningen teza­
men lijkt ons door sommigen te hoog 
geschat. Op basis van de morbidi­
teitsregistratie van het Nijmeegs 
U ni versitair H uisartsen -Instituut 
(N.U.H.I.) komen wij voor nerveus­
functionele klachten aIleen tot een 
schatting van 12 tot 15 pro cent. 

Psychosodale problemen zijn per 
definitie gelegen in de klager, in zijn 
sociale situatie. De oplossing van het 
probleem vergt dan ook een actieve 
partidpatie van de klager zelf. De 
somatische presentatie van de klacht 
verschuift of verhult slechts het pro­
bleem, zodat de medicus als het ware 
de verantwoordelijkheid krijgt toege­
schoven. 

Deze somatisering van psychoso­
dale problemen is in de regel geen 

Samenvatting. De communicatieve bete­
kenis van klachten, aan de huisarts ge­
presenteerd, maar in het bijzonder van 
zogenaamde nerveus-functionele klach­
ten, laat zich pas goed verstaan, indien 
de hulpverlener i.e. de huisarts in staat 
is de context van de klacht te overzien. 
Dit vereist een ander denkkader, dat het 
intra-individuele medische model verlaat. 
Klachten, die aan de huisarts worden 
gepresenteerd, kunnen ontstaan (con­
ditionerend) of worden in stand gehou­
den (intermediair) door het leefmilieu en 
met name het gezin van de klager. 
Gezinstherapie of in zijn algemeenheid, 
relatie-therapie lijkt behalve een nieuwe 
veelbelovende ster aan het psycho-thera­
peurisch firmanent, een inspirerende 
betekenis te krijgen voor de huisarts­
geneeskunde. 

bewust gekozen gedragsalternatief. 
Subtiele processen, waarop persoon, 
leefmilieu maar ook de huisarts in­
vloed hebben, vormen en bekrachti­
gen het "somatiseringsgedrag". 

Indien de huisarts zijn aandacht 
uitsluitend blijft richten op de soma­
tische klacht, ook als uitgebreid 



onderzoek geen opheldering heeft ge­
bracht, dan loopt hij groot gevaar 
deze somatisering te versterken. De 
mededeling aan de patient, dat het 
slechts "de zenuwen" zijn, verandert 
hi era an nagenoeg niets. Op deze 
wijze daagt dehuisarts de patient uit 
te "bewijzen", dat hij wel degelijk iets 
(organisch) mankeert. De klacht zal 
slechts hardnekkiger worden. De 
huisarts gaat miss chien weer twijfelen 
en de cirkel is rondo 

Om te voorkomendat de aanvan­
kelijk incidentele nerveus-functionele 
klacht uitgroeit tot een habitueel kla­
gen zal men moeten werken aan de 
reden tot dit klal!;en. Daartoe zal het 
veelal noodzakelijk zijn de patient 
met zijn klacht te benaderen als psy­
chosomatische en sociale eenheid. Dit 
klinkt heel mooi, maar wat betekent 
dit in concreto? Het komt er op neer 
dat men zich zal moeten afvragen: 
waarom komt deze patient met deze 
klacht bij mij op dit moment (Mor­
rell) : 

deze patIent: waarom niet een 
ander, die ook bij het probleem is be­
trokken?; 

- deze klacht: waarom een soma­
tische klacht en niet rechtstreeks het 
eigenlijke probleem? Welke betekenis 
heeft deze klacht voor het dagelijks 
functioneren van de patient?; 

- bij mij: waarom de huisarts en 
niet zijn vrouw of een goede vriend?; 

- op dit moment: waarom nu en 
niet gisteren, wie stuurde hem of wie 
hield hem tegen? 

Het overwegen van deze aspecten 
verdiept de diagnose tot wat Morrell 
noemt een "complete diagnosis". Een 
dergelijke benadering is noodzakelijk 
om verhulde problemen te kunnen 
ontdekken. 

DE HUISARTS ALS GEZINSARTS 

Om deze vragen te beantwoorden 
moet de huisarts trachten de patient 
te begrijpen vanuit diens eigen leef­
milieu en dat is vooral het gezin. Dat 
het gezin juist bij nerveus-functionele 
klachten een belangrijke rol speelt 

wordt ondersteund door ervaringsge­
gevens van huisartsen: 

- het verschijnsel van een opeen­
hoping vandeze klachten binnen een 
relatief kleine groep gezinnen; 

- het verschijnsel van pseudo­
erfelijkheid, waarbij het klachtenpa­
troon van generatie op genera tie 
wordt doorgegeven. 

Eigen onderzoek maakt aanneme­
lijk dat er samenhang bestaat tussen 
gezinsinteractie en de presentatie van 
nerveus-functionele klachten door ge·· 
zinsleden (Smits). Bij het Mc.Master 
Family Medical Centre, Smithville, 
Ontario, Canada, wordt onderzoek 
verricht naar het effect van gezinsthe­
rapie bij gezinnen met patienten met 
deze klachten (Comley). In dit onder­
zoek werd nagegaan welke de 
in vI oed is van gezinstherapie op de 
klachtenpresentatie. Men vergeleek 
een groep gezinnen, die gezinsthera­
pie had ondergaan, met een groep ge­
zinnen waarbij dit niet was gebeurd 
(hoewel zulks wel was gei'ndiceerd). 
Beide groepen werden zoveel moge­
lijk gelijk gehouden wat betreft aan­
tal klachten en gezinssamenstelling. 

Het bleek dat de therapie-groep in 
het jaar, volgend op Ide therapie, 49 
pro cent minder hulp 'Van de arts in­
riep in vergelijking met het jaar, 
voorafgaand aan de therapie. Bij de 
andere groep werd een toeneming 
van 10 procent geconstateerd. Voorts 
bleek dat bij de therapie-groep de 
aard vande klachten nagenoeg gelijk 
was gebleven maar dat de frequentie 
van hulp inroepen sterk was afgeno­
men. Ook bleken die gezinnen niet 
vaker een beroep te hebben gedaan 
op andere hulpverleners dan de arts. 

Bij de hier gebezigde gezinsinter­
views werd vooral aandacht besteed 
aan de rolverdeling in het gezin, ma­
nieren van communiceren, wederzijd­
se beinvloeding, "problem-solving"­
capaciteit en de persoonlijke ruimte, 
die ieder gezinslid wordt toegestaan. 
Het gemiddelde aantal zittingen was 
2,5, waarbij betere resultaten werden 
gevonden naarmate het aantal zittin­
gen kleiner was. Men bedenke hierbij 
dat de aard van de problematiek en 

het aantal zittingen nauw met elkaar 
samenhangen. 

Hieruit kan men concluderen dat, 
naarmate men eerder een dergelijke 
problematiek in het gezin signaleert, 
men door enige extra tijdinvesterin­
gen - 2 tot 3 uur - een grote tijd­
besparing in de toekomst kan berei­
ken. 

Welke problemen kan men globaal 
onderscheiden bij patienten, die het 
medisch kanaal binnengaan, maar er 
eigenlijk niet thuis horen? 

1 De klager, lid van gezin X, is in 
moeilijkheden geraakt met de bui­
tenwereld: bijvoorbeeld de school, 
overbelasting op het werk of con­
flicten met de buurt. 

2 De klager fungeert als tolk van het 
hele gezin omdat het gehele gezin 
problemen heeft met de omgeving; 
het isolement waarin een gezin ver­
zeild kan raken. 

3 De klager vertolkt het probleem 
van iemand in het gezin, zoals een 
handicap, naderende pensionering, 
overlijden en dergelijke. 

4 De klager is exponent van een 
moeilijke ontwikkelingsfase in het 
gezin, waarin regels en rollen ver­
anderen; men denke aan opvoe­
dingsproblemen, generatieconflic­
ten, in het algemeen relatiestoor­
mssen. 

In alle gevallen is het gezin als ge­
heel betrokken bij de bestaande pro­
blematiek. Vaak is die problematiek 
nog niet expliciet. Het gezin zal ont­
kennen dat er problemen zijn of wijt 
het aan de zwakste schakel in het ge­
zin, hij of zij wordt de klager (Rich­
ter). Het is bij nerveus-functionele 
klachten dan ook van essentiele bete­
kenis dat men zich afvraagt hoe een 
gezin worstelt met zijn problemen, 
hoe de gezinsleden daarbij met el­
kaar omgaan, kortom hoe de wissel­
werking is tussen de gezinsleden. 

De gezinsarts verkeert in de gun­
stige positie om de totale gezondheid 
en emotionele ontwikkeling van de 
kinderen in zijn praktijk te overzien 
en zelfs te bei'nvloeden. Daarom ad­
viseert Tomm de huisartsen om, op 
basis van een aantal indica ties met 
betrekking tot emotionele problemen 
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bij kinderen, gezinsinterviews te hou­
den of bij visites aan huis gebruik te 
maken van de situatie dat verschillen­
degezinsleden aanwezig zijn. Deze 
indicaties zijn: 

- Indien het kind gedragsproble­
men presenteert. Hieronder wordt 
verstaan: agressief gedrag, negativis­
me, zich terugtrekken, ongewone 
vrees, storende gewoonten. Iedereen 
in het gezin is bij deze gedragingen 
betrokken of wordt er op een of 
andere wijze door beinvloed; bij­
voorbeeld ouders, die tengevolge van 
dergelijk gedrag van het kind incom­
petentie- of schuldgevoelens krijgen. 

- Indien in het gezin crises ont­
staan. Men denke aan ernstige ziekte 
of overlijden, onvermijdelijke zieken­
huisopname, echtscheidingen, en der­
gelijke. Kinderen kunnen hierbij 
ernstige emotionele schade oplopen. 

- Indien het emotionele klimaat 
in het gezin de normale groei en ont­
wikkeling in de weg staat. Juist de 
gezinsarts zou in staat moeten zijn 
chronische onaangepaste interactiepa­
tronen en hardnekkige emotionele 
problemen te onderkennen. Ais voor­
beelden zijn te noemen de ongelimi­
teerde poetsdrift van moeder, de 
werkverslaving van vader, de toe­
stand van gewapende vrede tussen 
vader en moeder. 

Indien een kind gehandicapt is. 
Elke ernstige organische handicap 
heeft aanzienlijke emotionele bijwer­
kingen. Bovendien heeft een handicap 
implicaties voor het hele gezin. De 
verwerking en acceptatie van ver­
schillen, mogelijkheden en onmoge­
lijkheden van de kinderen behoeven 
vaak hulp van buiten af. 

Om op basis vande hier genoemde 
indica ties gezinsinterviews te kunnen 
voeren moet de huisarts zich enige 
kennis eigen maken omtrent gezinsin­
teractie en vaardigheid verwerven in 
het houden van deze interviews. 

GEZIN EN GEZINSINTERACTIE 

Hoewel men in de sociale weten­
schappen nog lang niet is overtuigd 
van de waarde van het systeem-mo­
del voor het gezinsonderzoek, is het, 
dunkt ons, toch goed bruikbaar om 
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aan te geven hoe een gezin "werkt". 
In dit model wordt het gezin opgevat 
als een systeem, een complex van 
interacterende elementen. Verande­
ring in een element (gezinslid) of in 
communicatie tussen de elementen 
impliceert verandering in het gehele 
systeem; deze verandering kan ten­
slotte duidelijk manifest worden in 
een ander element, bijvoorbeeld de 
uiteindelijke klager. 

Een ander belangrijk begrip uit het 
systeem-model is "homeostase", 
bekend uit de fysiologie. Is eenmaal 
een bepaald communicatiepatroon 
gevormd, dan bestaat de neiging zich 
te verzetten tegen veranderingen, 
zelfs alsdie het systeem ten goede 
zouden komen. 

Gezinsinteractie wordt bepaald 
door de wijze van communicatie, zo­
wel verbaal als non-verbaal en door 
de rolverdeling in het gezin. Wat de 
verbale communicatie betreft is men 
vooral geneigd aandacht te schenken 
aan hetgeen inhoudelijk wordt ge­
zegd, hoewel het in feite ten minste 
zo belangrijk is welke de bedoeling is 
van het gezegde. Bij het tweede gaat 
het dus om formele, stilistische aspec­
ten van de communicatie, los van de 
inhoud, die meer betrekking hebben 
op de relatie tussen de communice­
renden. Binnen de verbale communi­
catie kan men dus onderscheid 
maken tussen inhoudelijke en relatio­
nele aspecten. Ais beide aspecten niet 
op elkaar aansluiten, schept dat 
enorme verwarringen. Het wordt 
steeds duidelijker dat gezinnen, waar­
in deze verwarring tot het normale 
patroon behoort, broedplaatsen zijn 
van ernstige stoornissen (bijvoorbeeld 
schlzofrenie) . 

Een gezin dat dagelijks kleine en 
grote problemen heeft op te lossen 
zal zich moeten bedienen van een 
duidelijke en cffectieve communicatie. 
Een soepele opstelling van gezinsle­
den maakt het mogelijk om in ver­
schillende situaties verschillende op­
lossingen te vinden. Een star rollen­
patroon, waarbij de gezinsleden 
steeds dezelfde rol vervullen of 
krijgen toebedeeld, remt de ontplooi­
ingsmogelijkheden der gezinsleden. 
Gezinnen waarin een der ouders 

sterk domineert of gezinnen waarin 
een kind altijd de zondebok is of 
waarin een kind ouderlijke verant­
woordelijkheid krijgt toegeschoven -
de zo geheten parentificatie - zijn 
voorbeelden daarvan. 

Samengevat kan men zeggen dat 
gezinsinteractie op tweeerlei wijze 
van belang is bij de feitelijke presen­
tatie van nerveus-functionele klach­
ten aande huisarts: 

- Gezinsinteractie heeft een con­
ditionerende invloed op de ontwikke­
ling van gezinsleden en hun relaties 
ten opzichte van elkaar. Ais zodanig 
kan een gestoorde gezinsinteractie 
een bron van conflicten zijn en zich 
bij een of meer gezinsleden uitdruk­
ken in lichamelijke klachten. 

- Gezinsinteractie heeft een inter­
media ire functie bij de opvang van 
gezinsleden met hun problemen. Men 
zou kunnen zeggen dat de kwaliteit 
vande gezinsinteractie de belastbaar­
h.eid van het gezin en zijn leden voor 
een groot stuk bepaalt. 

HUISAR TS EN GEZINSGESPREK 

De huisarts is te beschouwen als 
gezinsarts, hetgeen betekent dat hij 
van aile hulpverleners de beste moge­
lijkheden heeft zich uit de contacten 
met individuele gezinsleden een beeld 
te vormen van het gezin als geheel. 
Dit beeld zal onvolledig blijven zo­
lang de huisarts de afzonderlijke ge­
zinsleden niet tezamen heeft gezien, 
dat wil zeggen hun omgang met 
elkaar niet heeft waargenomen. Tij­
dens visites aan huis kan hij meer ge­
richt letten op interactieverschijnselen 
in het gezin, of die zo mogelijk op­
wekken en verbeteren. Zo nodig kan 
hij overwegen een gezinsgesprek te 
houden en wel in de volgende geval­
len: 

1. wanneer hij het vermoeden van 
een gezinsproblematiek bevestigd 
wil zien (diagnostisch gesprek); 

2. wanneer hij hetgezin wil motive­
ren in gezinsbehandeling te gaan 
(verwijzingsgesprek) ; 

3. wanneer hij het gezin (bijvoor­
beeld ouders met een probleem­
kind) door middel van een of 



enkele gesprekkeneen behoorlijk 
stuk vooruit denkt te kunnen hel­
pen (therapeutisch gesprek). 

Het diagnostische en het verwij­
zingsgesprek vallen, meer ,dan het 
therapeutisch gesprek, binnen het 
normale terrein van de huisarts. 

Enkele grondregels van het gezins­
interview zijn voor de huisarts van 
belang. Een belangrijk aspect ervan is 
de situatie waarin het gesprek plaats­
vindt. Het simpele feit, dat het gezin 
als geheel eens rondde tafel zit, kan 
op zichzelf al heel wat betekenen en 
is als zodanig al een therapeutische 
interventie. Diagnostiek en therapie 
zijn dikwijls niet van elkaar te schei­
den. Methodisch kunnen de volgende 
punten van belang zijn. 

- Een van de geijkte manieren 
om het gesprek te starten is, aan 
ieder gezinslid te vragen hoe hij of zij 
"het" probleem ziet en wat het voor 
hem/haar betekent. 

- De interviewer moet trachten de 
interactie tussen gezinsleden zoveel 
mogelijk te stimuleren. Hij zal moe­
ten vermijden dat gezinsleden tegen 
hem of via hem naar anderen spre­
ken (ster-communicatie). Een steeds 
terugkerende interventie hierbij is: 
"Wat u nu tegen mij zegt, zeg dat nu 
tegen uw vrouw, zij zit er per slot 
van rekening zelf bij". 

- De interviewer - met name de 
huisarts - zal zich niet mogen laten 
verleiden tot de rol van adviseur. 
Zijn taak blijft beperkt tot vergroting 
van de "problem-solving" -capacitei­
ten en de groeimogelijkheden van het 
gezin. 

- De interviewer moet zich reali­
seren dat het gezin de relatie met 
hem voortdurend ook gebruikt om 
hem te pressen zich aan te passen 
aan hun regels en gedragspatronen. 
Bijvoorbeeld "Ziet u nou wei dokter, 
met Jantje kun je geen kant op, altijd 
tegen de draad in". Dokter 'zegt: "Zo 
Jantje, dat moet je ook niet doen!" 

of: "Zo Jantje, waarom doe je dat 
toch?". Het zondebokpatroon wordt 
onmiddellijk door zo'n opmerking 
bevestigd en versterkt. Beter is het 
dat de interviewer constateert, dat 
Jantje hier kennelijk als zondebok 
wordt benaderd door bijvoorbeeld te 
zeggen: "Zo Jantje, jij hebt het hier 
geloofik wel gedaan, is 't niet?". 
Daarmee wordt het proces als 
zodanig ter discussie gesteld. 

- Om vat te krijgen op het con­
crete gedrag dat gezinsleden naar 
elkaar toe vertonen, moet de intervie­
wer trachten het hier-en-nu-gedrag 
tot werkterrein te nemen. Daarmee 
wordt hun de kans ontnomen te 
vluchten in schijnproblemen of 
achterhaalde moeilijkheden uit het 
veri eden. 

- De interviewer kan een goed 
model zijn voor duidelijke communi­
catie en expressie van gevoelens. Hij 
zal kunnen laten zien, dat de duide­
lijkheid en veiligheid in het gezin er 
mee zijn gediend wanneer gevoelens 
van boosheid, agressie, verdriet, 
vreugde, liefde, vertrouwen, angst, 
onzekerheid on om won den kenbaar 
worden ,gemaakt. 

Vele huisartsen zullen in hun bena­
dering niet tot therapeutische ge­
sprekken kunnen komen. Anderzijds 
is het eerste contact vande huisarts 
met de klager en zijn klacht zo be­
langrijk,dat een juiste aanpak, ook 
tijdens het 7-minuten gesprek of bij 
de visite, veel narigheid in de toe­
komst kan voorkomen. Elementaire 
kennis van gezinsinteractie, van de 
gevolgen daarvan voor het functione­
ren en van de hantering van relatie­
problemen in het gezin, is daarbij van 
groot belang. 

CONCLUSIE 

Op grond van het voorafgaande 
kunnen wij stellen, dat binnen de 
huisartsgeneeskunde hulpverlening 
aan het gezin als eenheid grote bete-

kenis moet worden toegekend. 
Gezinstherapie is een term, die men 
in medische tijdschriften steeds vaker 
ontmoet. Men zal zich echter moeten 
realiseren, dat gezinstherapie, evenals 
andere psychotherapieen, behoort te 
worden toegepastdoor hiervoor ge­
kwalificeerde personen. Niettemin 
biedt de kennis hieromtrent talloze 
aanknopingspunten voor de dage­
lijkse praktijk vande huisarts. Met 
name ,de benadeJ1ing van nerveus­
functionele klachten is dikwijls sleohts 
op adequate wij'ze mogelijk hinnen de 
context van het gezin als prim air 
leefmilieu. Van de beschikbare hulp­
verleners heeft de huisarts als gezins­
arts de beste mogelijkheden zich over 
'het wel en wee van een gezin op de 
hoogte te stellen vanuit zijn dagelijk­
se routinematige werk. 

Summary. Neurofunctional complaints: 
the private practitioner and the family 
interview. The communicative signi­
ficance of complaints presented to the 
private practitioner, and particularly 
that of so-called neurofunctional 
complaints, cannot be properly 
understood unless the individual 
rendering assistance, the family practit­
ioner in this case, is able to appreciate 
the context of the complaint. This 
requires a different way of thinking, a 
departure from the intra-individual 
medical model. Complaints presented to 
the private practitioner may arise from 
(conditioning) or be maintained by 
(intermediary role) the living environ­
ment and particularly the family of the 
complaining individual. 
In addition to being a new and 
promising star in the psychotherapeutic 
firmament, family therapy or, in general, 
relationship therapy would appear to 
become a source of inspiration in 
medicine as practised by the private 
practitioner. 
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