Gedragswetenschappen in het medisch curriculum

Het aspect van de kennisoverdracht
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INLEIDING

Er bestaat nog maar weinig verschil
van mening over de wenselijkheid de ge-
dragswetenschappen binnen het kader
van het medisch onderwijs een bijdrage
te doen leveren. Weliswaar is hierop van
de zijde der gedragswetenschappen her-
haaldelijk aangedrongen, maar de
krachtigste stimulans is voortgekomen
uit een aantal ontwikkelingen binnen de
geneeskunde zelf. Aansluitend bij Smith
en Vaughan kunnen onder andere de
hiernavolgende veranderingen worden
genoemd, die de functie van de gedrags-
wetenschappen voor de geneeskunde
hebben geaccentueerd:

a demografische veranderingen: met
name kan hier worden gewezen op de
stabilisatie van het geboortendijfer in
dit deel van de wereld en op de deels
daarmee samenhangende veranderin-
gen in de leeftijdsopbouw van de be-
volking. Hierdoor wordt een reeks
sociaal-medische problemen opge-
roepen;

b het veranderend ziekte-patroon; het
,»kennen” van de zieke en zijn
psycho-sociale omstandigheden blijkt
voor een adequate behandeling steeds
meer noodzakelijk. Bij een groeiend
aantal ziektebeelden schiet een eenzij-
dig somatische benadering tekort;

¢ veranderingen in medisch-
technologisch opzicht: transplantatie,
chemotherapie,  bevolkingsonder-

zoek, enzovoort, induceren nieuwe
vraagstukken, waarop de genees-
kunde — in de beperkte zin van het
woord — onvoldoende greep kan krij-
gen;

d veranderingen in de organisatie van
de gezondheidszorg; zowel in de
intra- als extra-murale zorg komt het
accent steeds meer te liggen op sa-
menwerkingsverbanden binnen de
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medische discipline én met andere dis-

ciplines. .

Het moet uitgesloten worden geacht
dat de medische docenten voldoende
aandacht kunnen schenken aan de ge-
dragswetenschappelijke aspecten van
ziekte en ziek-zijn. Wie echter, op grond
van deze constatering, zonder meer stelt
dat gedragswetenschappers bedoelde
taak dan maar op zich moeten nemen,
onderschat de problemen.

Het wantrouwen, waarmee — althans
tot voor kort — gedragswetenschappers
in het medisch onderwijs werden beke-
ken, was ten dele zeer begrijpelijk. In de
eerste plaats werd de gedragsweten-
schappelijke bijdrage vaak onvoldoende
geintegreerd aangeboden, te incidenteel
en verbrokkeld, zodat zij weinig effect
sorteerde. In het beste geval konden stu-
denten eens vrijblijvend kennis maken
met enige psychosociale aspecten van het
medisch handelen. Bovendien hield de
medische student, gewend als hij is aan
een meer rechtlijnige uiteenzetting, niet
zelden een nogal verwarde eind-indruk
over: hoe kan iemand door de bomen
‘van zoveel, soms radicaal verschillende
richtingen, scholen en stromingen nog
het bos van de gedragswetenschappen
overzien? Tenslotte ontbrak het de ge-
dragswetenschappen ook nog aan de
nodige kennis en het inzicht betreffende
de medische situatie. Dientengevolge
werden kennis en vaardigheden te ,,theo-
retisch” — te weinig adequaat en relevant
— aangeboden, hetgeen weinig inspire-
rend werkte.

Gaandeweg echter zijn de gedragswe-
tenschappen in een ontwikkelingsfase
gekomen, die het hun vertegenwoordi-
gers mogelijk maakt in samenwerking
met medici werkelijk vruchtbaar te par-
ticiperen in het medisch curriculum. In
de eerste plaats is de medische situatie in
toenemende mate onderwerp van ge-
dragswetenschappelijk onderzoek ge-
worden, waardoor belangrijke basiscon-
cepten konden worden opgesteld en be-
proefd. Voorts zijn binnen de gedrags-

wetenschappen de therapeutische moge-
lijkheden niet slechts uitgebreid maar
ook meer gericht op ,,medische patién-
ten”’; tenslotte is langzamerhand veel er-
varing opgedaan in begeleiding van me-
dische teams en van allerlei interdiscipli-
nair samenwerkende groepen.

Wanneer echter wordt gesproken over
de gedragswetenschappelijke bijdrage
aan het medisch curriculum dient een
dwingende eis te worden gesteld: het is
absoluut noodzakelijk dat deze bijdrage
wordt geleverd binnen het kader van
een zowel inzichtelijk als overzichtelijk
helder systeem, dat bovendien gegevens,
vaardigheden, enzovoort aanbiedt, die
relevant zijn voor het medisch handelen.
Eerst dan kan bedoelde bijdrage worden
geintegreerd in het geheel van de medi-
sche opleiding en loskomen uit de sfeer
van vage vrijblijvendheid.

Het in dit artikel aangeboden schema
wil nu op het punt van de kennisover-
dracht de gedragswetenschappelijke ge-
gevens zodanig aanbieden, dat wordt
voldaan aan de hiervoor gestelde eis van
systematische benadering.

RESTRICTIES

Alvorens het schema te bespreken zij
met nadruk gewezen op een aantal be-
perkingen, dat ik mij in dit artikel heb
opgelegd:

1 De taak van de gedragswetenschap-

pen in het medisch curriculum kan glo-

baal als volgt worden aangeduid:

a de begeleiding van veranderingspro-
cessen en de daarmee verband hou-
dende  attitude-training,  zowel
groeps- als persoonlijk-gericht;

b de training in sociale vaardigheden,
zoals gespreksvoering, luisterhou-
ding, non-verbaal communiceren;

¢ de kennis-overdracht.

Zoals in het opschrift van dit artikel is
aangeduid, beperk ik mij hier geheel tot
het laatstgenoemde punt: het systeem,
waarbinnen de kennisoverdracht kan
plaatsvinden. Wel zal, zo hoop ik, tevens



duidelijk worden, dat dit systeem volop
mogelijkheden biedt om de onder aen b
genoemde trainingen aan te sluiten op
een reeks van voor de aanstaande arts
relevante onderwerpen.

2 Met opzet wordt hier nietingegaan op
de vraag welk instituut of orgaan binnen
of buiten de medische faculteit het on-
derwijs in de gedragswetenschappen
moet organiseren. Dat is een afzonderlijk
punt van discussie.

3 De invalshoek van de schrijver is pri-
mair een klinisch-psychologische. Niet-
temin wordt hier uitgegaan van de ge-
dragswetenschappen als één geheel, zo-
wel medische sociologie, medische psy-
chologie als andere vakgebieden omvat-
tend. Het lijkt mij ideaal als het hier be-
treffende onderwijs wordt aangeboden
door een hecht samenwerkende groep —
samengesteld uit medewerkers van de
sociale en medische faculteiten — die aan
de studenten reeds iets van interdiscipli-
naire samenwerking zichtbaar maakt.
4 Een laatste restrictie betreft het feit,
datin het hiernavolgende schema vrijwel
niet wordt ingegaan op de psychopatho-
logie en daarmee samenhangende, door-
gaans door de afdeling psychiatrie te
verzorgen onderwerpen. Dit wil uiter-
aard geenszins zeggen dat ook op dit
terrein niet naar integratie zou moeten
worden gestreefd.

HET SCHEMA

In de achterliggende jaren heb ik in
mijn taak als docent medische psycholo-
gie en in contact met uiteenlopende
groepen studenten en cursisten bij ande-
ren en mijzelf de behoefte gevoeld te
werken vanuit een schema, dat de gege-
vens in een natuurlijke, logische opeen-
volging bespreekbaar maakt en wel zo-
danig, dat achtereenvolgens al die zaken
naar voren komen die relevant zijn voor
het individu dat een ziekteperiode
doormaakt. Deze grondgedachte kon
verder worden uitgewerkt nadat ik ken-
nis had genomen van een artikel van Mc.
Kinlay waarin deze medische socioloog
zijn ,,patient-career concept” aanbiedt.
Mc. Kinlay maakt zijn bedoeling duide-
lijk aan de hand van een schema, hierbij
weergegeven in door mij enigszins gewij-
zigde vorm:

Schema, vrij naar Mc. Kinlay. Voor toelichting zie tekst.

I. Basis-concepten en definities
van gezondheid en ziekte.
Betekenis van socio-culturele
achtergrond

Il. De or

ing van het ziek

De klacht

ag.

IV. De positie van de arts €|

1ll. De ziekte-rol [

V. De gezondheidszorg

N/

N/

VI. De arts-patiéntrelatie

Vil. De patiént in de gezondheidszorg

—

VIII. Herstel

In het hiernavolgende gedeelte van het
artikel wil ik trachten het schema nader
toe te lichten en uit te werken, waarbij ik
op het punt van de medische sociologie
gebruik zal maken van Mc. Kinlay’s
aanwijzingen doch tevens een aantal on-
derwerpen uit de medische psychologie
zal inbrengen teneinde te streven naar
een geintegreerde gedragswetenschappe-
lijke bijdrage.

TOELICHTING SCHEMA

In het onderstaande zal de volgorde
van het schema worden aangehouden.
Na een beknopte beschrijvirig van de on-
derwerpen die in elke rubriek kunnen
worden behandeld, enkele
literatuur-voorbeelden, uiteraard vrij
willekeurig gekozen. Kortheidshalve
wordt bij deze voorbeelden slechts de
auteur en de titel van de publikatie ver-
meld; voor de volledige literatuurgege-
vens zie men de aan dit artikel toege-
voegde literatuurlijst.

volgen

L. Basisconcepten en definities van ge-
zondheid en ziekte; betekenis van de so-
cioculturele achtergrond.

Vooreerst gaat het hier om het ver-
schaffen van enig inzicht in de verander-
ingen, welke de opvattingen betreffende
gezondheid en ziekte ondergaan in ver-
schillende tijdsperioden, in verschillende
culturen en maatschappelijke systemen.
In het bijzonder kan worden gewezen op
de invloed van toegenomen medische

IX. Sterven en dood

(technologische) kennis op de houding,
door mensen tegenover problemen van
ziekte en gezondheid aangenomen. Ook
het vraagstuk van de ziekte-spreiding
naar leeftijd, geslacht en sociale klasse
komt hier aan de orde. Tenslotte kan
worden aangetoond, dat de ,,abnormali-
teit” van ziekte evenzeer discutabel is als
de ,,normaliteit” van gezondheid.

Literatuur-voorbeelden:

C. Aakster: Sociocultural variables in
the etiology of health disturbances;

D. Apple: Sociological studies of health
and illness;

J. H. van den Berg: Het menselijk li-
chaam;

C. C. Herzlich: Health and illness;

E. G. Jaco: Patients, physicians and ill-
ness;

A. Mitscherlich en anderen: Der Kranke
in der modernen Gesellschaft;

G. Rosen: Health, history and the social
sciences.

Il. De ontwikkeling van bet ziekte-
gedrag; de klacht.

In dit kader kan aandacht worden ge-
schonken aan de verschillende genees-
kundige visies — somatogenese, psycho-
genese, integrale geneeskunde — en aan
de consequenties daarvan voor het me-
disch handelen. Aansluitend op hetgeen
eerder is gezegd over de invloed van het
sociocultureel milieu op het ziekteged-
rag, kan hier de betekenis van het per-
soonlijk milieu (huwelijk, gezin, huisves-
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ting, werksituatie) worden aangegeven
en tevens de functie van ,,cues” of ,,trig-
gers” op de ontwikkeling van het ziekte-
gedrag. De ,klacht” kan vervolgens
worden bezien als een communicatieve
»act” na een decompensatie. Problemen
als stigmatisering, vrees voor de ziekte en
symptoom-perceptie behoren ook tot de-
ze rubriek, evenals de betekenis van pijn.
Tenslotte kan worden gewezen opvra-
gen rond de zelfmedicatie van patiénten
en op de functie van leken als raadgevers.

Literatuur-voorbeelden:

E. Freidson: Client control and medical
practice;

E. Goffman: Stigma;

A. Jores: Um eine Medizin von Morgen;
Psychosomatic Classics (selected pa-
pers);

A. Querido: Inleiding tot een integrale
geneeskunde;

R. A. Sternbach: Pain-patients;

J. A. Weyel: Medische psychologie;

J. A. Weyel: De mensen hebben geen
leven,;

H. G. Wolff: Stress and disease;

I. K. Zola: Culture and symptoms.

IIl. De ziekte-rol

In aansluiting op gedachten, in de vo-
rige rubriek ontwikkeld, wordt hier het
begrip ,,ziekte-rol” centraal gesteld,
zoals dit vooral door Parsons is belicht
en daarna door anderen verder is uitge-
werkt. Daarbij gaat het onder meer over
de invloed van het ziek-zijn op de percep-
tieen het gedrag van de patiént zelf en als
gevolg daarvan op de gedragingen en
percepties van anderen in de omgang
met de patiént. Vanuit het rolconcept
kan vervolgens worden besproken hoe
ziekte tot ,,winst” of ,,verlies” kan lei-
den.

Literatuur-voorbeelden:

J. H. van den Berg: Psychologie van het
ziekbed;

G. Gordon: Role theory and illness;

T. Parsons: The social system;

H. Philipsen: Het verloop van een ziek-
tegeval en de aanvaarding van de rol van
patiént;

A. C. Twaddle: Tllness and deviance;
A. C. Twaddle: The concept of health

status;
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H. Waitzkin: Latent functions of the
sickrole;
J. L. Williams: Disease as deviance.

IV. De positie van de arts.

In de eerste plaats kan hier worden
geduid op het feit dat positie en functio-
neren van de arts mede worden bepaald
door maatschappelijke verhoudingen, en
dat veranderingen in maatschappelijke
verhoudingen — vooral in onze, in dit
opzicht turbulente tijd — zijn positie en
functioneren zeker niet onaangetast zul-
len laten. Een aantal consequenties
daarvan kan in bespreking worden ge-
bracht.

Een ander onderwerp in ditkader is de
geneeskundige opleiding. Vorm en in-
houd van deze opleiding zijn sterk bepa-
lend voor het functioneren van de toe-
komstige arts; de opleiding is een leer-
proces waarbij alle aspecten van het toe-
komstig functioneren zijn betrokken,
60k als ze niet expliciet aan de orde ko-
men.

Literatuur-voorbeelden:

E. Freidson: Profession of medicine;

E. Freidson: Patients’ views of medical
practice;

H. J. Lief: The psychological basis of
medical training;

Social Science & Medicine, Vol. 7: ge-

‘heel gewijd aan ,,The teaching of beha-

vioural science in medical schools”.

V. De gezondheidszorg.

Het gaat in deze rubriek in de eerste
plaats om informatie over allerlei be-
staande vormen van gezondheidszorg,
bij voorkeur geént op concrete situaties
in een regio. Daarin past tevens een be-
schrijving van de ,,sociale kaart” in een
regio, waarbij kan worden ingegaan op
mogelijkheden, beperkingen en wensen
ten aanzien van de samenwerking tussen
de verschillende hulpverlenende orga-
nen. Tenslotte zou in deze rubriek aan-
dacht kunnen worden gegeven aan vor-
men en mogelijkheden van psychothera-
peutische hulpverlening.

Literatuur-voorbeelden: Zie onder VII.

VL. De arts-patiént-relatie.
In het middelpunt staat hier het speci-

fieke karakter van de arts-patiént-relatie
en de ontwikkeling van een aantal
nieuwe inzichten in die relatie, zowel ge-
richt op de extramurale zorg (huisarts)
als op de intramurale zorg (het concept
van de therapeutische gemeenschap,
nieuwe verplegingsmodellen, enzo-
voort). Daarnaast kan worden ingegaan
op een aantal factoren, dat in de arts-
patiént-relatie de perceptie beinvloedt,
waardoor het contact in het algemeen,
het ziektegedrag, de behandeling, het
verwijzen en dergelijke, wordt bein-
vloed.

Nota bene: zoals hiervoor reeds uit-
eengezet, ga ik niet expliciet in op de
psychiatrische aspecten van de gezond-
heidszorg, op de arts-patiént-relatiein de
psychiatrie en op een aantal recente
ontwikkelingen in de psychiatrie, zoals
bij voorbeeld de ,,anti-psychiatrie”.
Niettemin lijkt het gewenst dat deze on-
derwerpen eveneens in dit kader, dus ge-
integreerd, worden besproken.

Literatuur-voorbeelden: Zie onder VII.

VIL. De patiént in. de gezondheidszorg.

Vooreerst kan in deze rubriek worden
aangegeven welke positie de patiéntin de
huidige gezondheidszorg — gedifferenti-
eerd naar de verschillende echelons — in-
neemt en welke problemen van informa-
tie, communicatie en samenwerking zich
daarbij voordoen. Aansluitend kan na-
der worden ingegaan op enkele nieuwe
hulpverleningsmodellen in de gezond-
heidszorg, zoals bijvoorbeeld het buurt-
of wijkgerichte gezondheidscentrum,
waarbij kan worden gediscussieerd over
actuele vraagstellingen die op dit gebied
veelal een rol spelen: centralisatie of de-
centralisatie, het probleem van de drem-
pelverlaging, de integratie van profes-
sionele en vrijwillige hulpverlening en
het werken met groepen en teams.

Literatuur-voorbeelden: Daar in de lite-
ratuur de in de rubrieken V, VI en VII
behandelde onderwerpen in het alge-
meen niet kunnen worden onderschei-
den, is in de nu volgende literatuur-
opgave de stof van deze drie rubrieken
samengevoegd.

H. J. van Aalderen & W. P. van den
Hout: De huisarts;



E. Balint, ]. S. Norell: Six minutes for the
patient;

M. Balint: The doctor, his patient and
the illness;

J. Bergsma: Psychologie in het zieken-
huis;

S. Bloom: The doctor and his patient;
G. ]. Bremer en anderen: Inleiding tot de
huisartsgeneeskunde;

J.]. C. B. Bremer: De ziekenhuispatiént;
M. A. Bremer-Schulte: Medehelpers in
de geestelijke gezondheidszorg;

E. Th. Cassee: Kommunikatie en thera-
peutisch gedrag;

R.S. ten Cate: De praktijkvoering van de
huisarts in solo- en groepspraktijk;

H. ]. Dokter: Tot een hoeksteen;

J. C. M. Hattinga-Verschure: Patiént,
ziekenhuis, gezondheidszorg op weg
naar 2000;

M. W. Jongsma en anderen: Arts en ver-
pleegkundige in het ziekenhuis;

H. L. Kunneman: Pleidooi voor een de-
centralisatie van de gezondheidszorg;
H. Lamberts: Het sociale model in de
huisartsgeneeskunde;

H. Leenen: Het gezondheidscentrum in
de samenleving;

R. A. de Melker: Ziekenhuispatiént,
huisarts, huisgezin;

C. Michener ¢& H. Walzer: Developing a
community mental health volunteer sys-
tem;

J. E. van Ravenzwaaij: Konsultatie in de
geestelijke gezondheidszorg;

T. S. Szasz & M. H. Hollander: A con-
tribution to the philosophy of medicine:
The basic models of the doctor-patient
relationship;

A. J. H. Thiadens ¢& M. ]. Smulders-
Aghina: De verpleegkundige die ons
toe-komt;

C. Trimbos: Morgen brengen;

A. de Vries: Gezin en hulpverlening in
dorp bij stad;

L. K. Zola: Pathways to the doctor.

VIII. Herstel.

In deze rubriek past eerst een bespre-
king van de psycho-sociale aspecten van
de herstelperiode en van de revalidatie.
Daarnaast dient, in overeenstemming
met hetgeen hiervoor (in rubriek III), is
opgemerkt, aandacht te worden ge-
vraagd voor de betekenis van de beéindi-
ging van de ziekte-rol en de invloed, die

de omgeving daarbij uitoefent. Ook de
rehabilitatie in de werksituatie kan hier
een gesprekspunt vormen. Dit leidt ver-
volgens tot consequenties voor de na-
zorg van patiénten, waarbij eventueel
nog afzonderlijk kan worden ingegaan
op specifieke begeleidingsproblemen (bij
voorbeeld na een hartinfarct, ernstig on-
geval, amputatie).

Literatuur-opgaven:

Interim rapport revalidatie-commissie;
W. B. Sussman: Sociology and rehabili-
tation;

J. A. Weyel: Motivatie en geschiktheid
tot revalidatie;

Literatuur over specifieke begeleidings-
problemen.

IX. Sterven en dood.

Een algemene beschouwing van de be-
tekenis van sterven en dood in onze sa-
menleving kan hier uitgangspunt zijn.
Op die basis kan voorts aandacht wor-
den besteed aan de begeleiding van ern-
stig zieken en stervenden, aan het pro-
bleem van de waarheid aan het ziekbed
en aan de taak van de arts en van andere
betrokkenen in dit opzicht. Tenslotte
dient ook de begeleiding van nabestaan-
den aan de orde te komen, temeer nu
recent onderzoek het belang van een
adequate rouw-verwerking en dus de
noodzaak van bedoelde begeleiding
klemmend heeft aangetoond.

Literatuur-opgaven:

H. Faber en anderen: Over dood en ster-
ven;

H. Faber en anderen: Nabestaan;

J. Fortuin: Als kinderen nabestaanden
zijn geworden;

Intermediair-reeks ,,Het naderend ein-
de”;

M. E. V. Symposion: Menswaardig
sterven.

SLOTOPMERKINGEN

Het hier besproken schema lijkt nogal
omvangrijk; de indruk wordt gewekt dat
een dergelijke bijdrage van de gedrags-
wetenschappen in het medische curricu-
lum veel tijd en ruimte zal vragen. Die
indruk is echter niet terecht. De belang-
rijkste doelstelling achter dit schema is

een ordening in een natuurlijke, aan de
praktijk van de gezondheidszorg ont-
leende opeenvolging. Ideaal lijkt het mij,
indien in elk curriculumjaar steeds het
gehele schema globaal aan de orde wordt
gesteld — zodat steeds de samenhang
blijkt — waarna per jaar een der rubrie-
ken grondiger wordt behandeld. Op
deze wijze krijgen in de loop van de stu-
die alle onderdelen aandacht, terwijl
steeds vanuit het totaal-beeld wordt ge-
werkt. Naar ik stellig meen kan zo wor-
den volstaan met tien tot twaalf
college-uren per jaar (in blokvorm), al is
dit uiteraard wel het minimum en blijft
uitbreiding van het aantal uren zeer ge-
wenst. Voor de realisering van een derge-
lijk programma is het voorts van veel
belang dat in het onderwijsteam ge-
dragswetenschappers en artsen nauw
samenwerken.

Tenslotte moet ik nog opmerken dat
het geenszins mijn bedoeling is geweest
een volledig schema te bieden. Sommige
relevante onderwerpen, zoals bijvoor-
beeld een ontwikkelingspsychologisch
hoofdstuk (leeftijdsfasen) zijn niet geru-
briceerd, terwijl anderzijds overlapping
van onderwerpen onvermijdelijk bleek.
Hoofdzaak is dat het hier geboden
schema wellicht kan bijdragen tot de dis-
cussie tussen artsen en gedragsweten-
schappelijke docenten, gericht op een
werkelijke integratie van de twee vakge-
bieden ten dienste van een doeltreffend
onderwijsprogramma.

Samenvatting

Van de noodzaak van de bijdrage van de
gedragswetenschappen aan het medisch cur-
riculum is langzamerhand ieder wel over-
tuigd. Dat de realisering ervan echter de no-
dige problemen oproept, is ten dele een gevolg
van het feit, dat de gedragswetenschappelijke
bijdrage te weinig geintegreerd wordt aange-
boden, te weinig relevant ook voor de medi-
sche situatie. Nodig is dat bedoelde bijdrage
binnen een, zowel inzichtelijk als overzichte-
lijk, helder systeem wordt gepresenteerd. De
taak van de gedragswetenschappen binnen
het curriculum kan als volgt worden aange-
duid:
1. begeleiding van veranderingsprocessen en
attitude-training;
2. training in sociale vaardigheden;
3. kennis-overdracht.

In dit artikel beperkt de schrijver zich vol-
ledig tot het laatstgenoemde punt: de kennis-
overdracht.
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Summary. Behavioral sciences in the medical
curriculum. The necessity of the contribution
of the bebavioral sciences to the medical cur-
riculum has gradually come to be widely ac-
cepted. The fact that fulfilment of this need
poses various problems, however, is partly
due to a presentation of the contribution of
the bebavioral sciences which is insufficiently
integrated and insufficiently relevant to the
medical situation. This contribution should
be presented within a system which is clearly
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