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CASUISTIEK 

De volgende casu"istiek illustreert het 
grillige verloop en de zeer wisselende 
achtergrond van psychosomatische 
klachten. 

Een 24-jarige vrouw met een voorge
schiedenis zonder bijzonderheden komt 
met klachten van toenemende mi
graine. Het lichamelijk onderzoek en 
een rongtenfoto van de neusbijholten le
veren geen afwijkingen op. Gevraagd 
wordt of ze "ergens mee zat", en er 
wordt verder doorgevraagd over de rela
tie met haar echtgenoot, de sfeer op haar 
werk, de kinderen en de huisvesting: 
"Niks aan de hand, dokter". De week 
daarop komt zij weer op het spreekuur; 
zij is nu echter zeer opgewonden, heeft 
een sterke kinderwens en wil dezelfde 
dag nog met d~ pil stoppen. Zij heeft 
hierover ruzie met haar man. Voor bei
den wordt een afspraak gemaakt bij de 
maatschappelijk werkster, die het echt
paar in behandeling neemt. Het echtpaar 
maakt een crisis door waarvan met name 
patiente de symptomen vertoont. Enige 
tijd later voIgt echtscheiding. 

Een 58-jarige man heeft veel pijn in 
zijn rechter arm. Onderzoek, ook specia
listisch, levert niets op. Er zi jn "wat 
moeilijkheden" op hetwerk, maar "daar 
gaat het niet om". Fysiotherapie heeft 
geen effect op de klachten. Hij komt ver
volgens gedurende een aantal we ken on
geveer een half uur per week op het 
spreekuur. De pijnklachten worden na
der besproken en de arm wordt nog een 
paar maal onderzocht. Verder worden 
besproken: zijn relatie met de controle
rend geneeskundige, zijn visie op mens en 
die in de ziektewet lopen ("Ik zag ze als 
lanterfanters"). Hii is opvallend kwaad 
als hij over zijn werk praat in vergelijking 
met de "Ii eve" , na·ieve indruk die hij 
gewoonlijk opnet spreekuur maakt. Hij 
is een ongeschoold, maar gespecialiseerd 

" Gezondheidscentrum Helmersstraat 

(1976) huisarts en wetenschap 19, 140 

werker in het bontvak. Hij wordt zwaar 
onderbetaald, heeft geen CAO, werkt de 
laatste zeventien jaar ongeveer tachtig 
uur per wet;k en verdient al die jaren 
hetzelfde loon. Bij recente ziekte van zijn 
vrouw, die hem veel hie!p met het thuis
werk, heeft hij aan zijn baas gevraagd of 
hij wat minder mocht doen. Dit werd 
hem geweigerd. Vanaf die tijd dateren 
zijn klachten. 

Zijn inzicht in de relatie klacht en oor
zaak lijkt na het spreekuur-contact meer 
te vervagen dan ik leuk vind, maar dat is 
mij we! meer overkomen. Elke keer is de 
pijn in de arm de introductie op het 
spreekuur. "Ik vind het vervelend dat ik 
kom klagen over mijn arm, maar ik ben 
geen dokterloper, dat weet U". Intussen 
houd ik contact met de controlerend ge
neeskundige. Langzamerhand wordt hij 
minder klagerig over zijn arm en neemt 
hij meer afstand van zijn werk. "Ik kan 
niet meer terug, ook al niet door mijn 
arm en ik wil ook niet". Patient krijgt nu 
soms plezier in zijn eigen agressieve fan
tasieen omtrent zijn baas. Nieuwe erva
ringen worden besproken en door mij 
gestimuleerd. Zo ziet hij bepaalde 
te!evisie-programma's die hij nog nooit 
had gezien wegens tijdgebrek. Hij noemt 
het een "belevenis". 

Een 25-jarige man komt op het 
spreekuur met duize!ingen en hartklop
pingen die bij nader doorvragen duide
lijk op hyperventileren blijken te berus
ten. Patient wordt uitgelegd wat dat is en 
het hyperventileren wordt ter plaatse ge
produceerd. "Alles gaat verder goed". 
Plastic zak en eventueel diazepam (Va
lium) 10 mg worden geadviseerd. De 
aanvallen worden echter frequenter, hij 
wordt daardoor steeds angstiger en het 

.slapen gaat slechter. Tot nu toe zijn er 
volgens hem geen spanningen. Ook in 
een dieper gaand gesprek is zijn gedrag 
niet in tegenspraak met wat hij zegt (dat 
er dus geen duidelijke moeilijkheden 
zijn). 

Samenvatting. Psychosomatische klachten 
komen frequent voor en zijn vaak "hardnek
kig" . Mede onder sterke invloed van het team 
waarin de schrijver werkt (onder andere mul
tidisciplinair spreekuur) en door rapportage 
achteraf van de patienten die psychosomati
sche klachten hadden, heeft hij een werkwijze 
ontwikkeld, die de hulp in deze gevallen kan 
vergemakkelijken. De werkwijze is gebaseerd 
op een analyse die de moeilijke situatie be
schrijft, waarin patient en arts zich bevinden 
in een geval van een psychosomatische klacht. 
Tot besluit worden enige opmerkingen ge
maakt over de psychosomatische hulpverle
ning voor dit sooft klachten vanuit het ge
zichtspunt van de structuur van de eerstelijns
gezondheidszorg. 

Op eigen verzoek gaat patient vervol
gens naar de internist, die geen somati
sche ziekte kan vinden en de "diagnose" 
bevestigt. Patient komt terug op het 
spreekuur en vraagt aan mij wat er ver
der moet gebeuren. Ik zeg dat ik er mee 
zit en adviseer hem "toch maar" naar het 
spreekuur van de psycholoog te gaan en 
zijn echtgenote mee te nemen. Nauw
keuriger opnemen ~an de anamnese 
door de psycholoog levert op dat aan het 
hyperventileren een opgezette buik 
voorafgaat. Na overleg tussen psycho
loog en mij worden er nog maagfoto's 
gemaakt, die geen afwijkingen opleve
reno De patient heeft intussen ontdekt 
dat na boeren de klachten van de opge
zette buik minder worden en dreigend 
hyperventileren verdwijnt. Hij heeft nu 
een "boertechniek" ontwikke!d en 
drinkt geen koffie meer. Hij heeft geen 
klachten meer van hyperventileren. 
Waarom deze patient een luchtslikker is, 
is nooit duidelijk geworden; wei dat zijn 
secundaire psychosomatische klacht ten 
gevolge van hyperventileren verdween 
toen hij de primaire klacht - aerofagie -
kon beheersen. 

INLEIDING 

In dit artikel wordt in navolging van 
andere auteurs (Kuypers; Van Lidth de 



Jeude) gekozen voor de term psychoso
matische klacht boven de term nerveus
functionele klacht (Smits). Beide term en 
omvatten dezelfde categorie klachten. 
De term psychosomatische klacht heeEt 
mijns inziens enkele voordelen. Het den
ken van mensen wordt mede bepaald 
door de term en die Zlj gebruiken om be
paalde verschijnselen te beschrijven: De 
patient "Iabelt" zijn klacht somatisch. 
De arts gaat hierbij gedeeltelijk met de 
patient mee als hij de klacht psychoso
matisch noemt. Ais de arts de term ner
veus functioneel hanteert, staat hij dia
metraal ten opzichte van de "Iabeling" 
van de patient en dit kan de werkwijze 
van de arts in hoge mate bepalen. (Deze 
bewering heb ik kunnen toetsen in een 
discussie met een aantal collega's). 
Voorts wordt bij de hulpverlening voor 
de psychosomatische klacht ook gebruik 
gemaakt van "somatische" hulp onder 
andere met medicatie, dieet en massage 
om aldus de psychosomatische klacht te 
verlichten. Aldus psychosomatische 
hulp voor de psychosomatische klacht. 

Psychosomatische klachten beschouw 
ik als een lichamelijke uitdrukking van 
problem en die zijn ontstaan in relatie 
met de omgeving. Dit gebeurt op een 
wijze en in een mate die in wisselwerking 
met de omgeving is aangeleerd, vaak in 
een ver verleden. Die problemen worden 
uitgedrukt in iets wat ervaren wordt als 
een lichamelijk onaangename sensatie. 
Velen zullen hiervoor op het spreekuur 
van de huisarts komen, velen zullen dat 
ook niet. In vele gevallen ervaart de pa
tient zijn klacht als een stoornis van het 
eigen lichaam zonder dat hij een relatie 
ziet met moeihjkheden en conflicten; 
deze bhjven onbewust. Het lichaam is als 
het ware de taal die de man spreekt en 
waarvoor hij een appel doet op de huis
arts. 

Psychosomatische klachten zijn mijns 
inziens een teken, een bewijs van afweer 
van problematiek en tevens het gevolg 
van die afweer. Zij hebben aIs functie het 
conflict onbewust te houden: de aan
dacht voor de lichamelijke stoornis vreet 
energie; de psychosociale problemen 
blijven onbewust. 

Ais iemand met psychosomatische 
klachten komt en men informeert of er 
moeilijkheden zljn en de patient zegt nee, 
dan zou men hierop kunnen antwoor-

den: "Dat is ook zo, want anders had U 
deze klachten niet". Het is de vraag of dit 
een tactische opmerking is. Het is ook de 
vraag of dit antwoord wordt begrepen. 
Dat zal waarschijnlijk niet. Ook dit ant
woord zal worden afgeweerd. 

Voorts is het mijn ervaring, dat de op
vatting van vele patienten wat eigenlijk 
moeilijkheden zijn, een andere is dan de 
mijne. Met moeilijkheden bedoelen ve
len meestaI financieie zorgen of heftige 
rUZles. 

Perls heeft mijns inziens een goed idee 
waarom wij conflicten vermijden. Hij 
schrijft: "Het is de stok, die ook in de 
therapie weer altijd achter de deur staat 
aIs de "catastrofale" verwachting; cata
strofale verwachting in de zin van: als ik 
het risico neem, zal niemand meer van 
mij houden; ik zal eenzaam zijn; ik zal 
sterven. Dat is de stok". 

In het boek "Gezinstherapie" van Mi
nuchin wordt een model van het psy
chomatogene gezin geboden. Enkele 
kenmerken zijn: 

1. "Dit gezin heeft een speciale gezins
organisatie, namelijk het is een gezins
kluwen. De gezinsleden zi jn te betrokken 
op elkaar en reageren teveel met elkaar. 
De autonomie van het individu wordt 
sterk ingeperkt. Deze gezinnen zijn 
meestal ook sterk overbeschermend. De 
gezinsleden zijn in hoge mate bezorgd 
over elkaars welzijn. Bovendien worden 
deze gezinnen gekenmerkt door star
heid. Deze gezinnen zeggen dikwi jls van 
zichzelf dat ze geen verandering in het 
gezin nodig hebben of willen. Bovendien 
is kenmerkend het ontbreken van con
f1ictoplossingen. Sommige gezinnen 
ontkennen eenvoudlg leder conflict, an
dere ruZlen wei, maar slagen er in elke 
confrontatie te vermijden. 

2. Behalve de speciale gezinsorganisatie 
zien we verder dat, in geval het kind een 
psychosomatische klachr heeft, het kind 
betrokken is in een ouderconflict. 

3. De fysiologlsche kwetsbaarheid van 
de psychosomaticus". 

Ikzelf voel mij als arts regelmatig te
kortschieten omdat er een appel op mij 
wordt gedaan, waarmee ik als voorna
melijk somatisch opgeleide arts niet veel 
kan. Je wordt geterroriseerd door afge
Icide signalen van individucn, van gezin-

nen, waarvan de ware aard voor je ver
borgen blijft. Vaak bestendig je als arts 
de schijnoplossing en help je mee aan de 
belemmering van de groei van de patient 
en de sIeutelfiguren uit zijn omgeving. 

MOEILlJKHEDEN: HET HARDNEKKIGE 
KARAKTER VAN PSYCHOSOMATISCHE 
KLACHTEN. 

Waarom zijn psychosomatische 
klachten zo hardnekkig. Mijns inziens 
komt dit "door" de patient zelf, de arts, 
hun interactie, en de maatschappij. 

1. De patient. De patient, die met de 
psychosomatische klacht komt, zegt 
tegen de als autoriteit ervaren arts: "help 
me, ik heb kanker of ik ben er bang voor, 
ik ben invalide of ik ben er bang voor, in 
elk geval: doe iets aan deze situatie". 
Deze autoriteit zal de patient moeten ver
lossen van iets, waarvan de patient (nog) 
niet de verantwoordelijkheid op zich kan 
of wil nemen. Van wie de patient hoopt 
dat hij de antwoorden weet. Hij hoopt 
het niet aileen, maar hij verwacht het 
ook. Het is een geloof in de arts als auto
riteit, zoals er altijd geloofd is in autOl'i
teiten. Zoals Colijn zei vlak voor de oor
log: "Landgenoten, gaat U rustig slapen, 
U hoeft niets te vrezen". Bovendien: de 
psychosomatische klacht heeft ook 
voordelen. De plaats van de patient in 
het gezin, op het werk en in de rest van de 
maatschappij wordt anders. Hij be
schouwt zichzelf als een zieke. Over het 
algemeen zal de patient met psychoso
matische klachten meer aandacht krij
gen en zullen er minder eisen aan hem 
worden gesteld door zijn omgeving 
("depending en demanding", Kuiper). 

2. De arts. "Doe iets aan deze situatie 
dokter", en de dokter doet iets, want hij 
kan niet niets doen. Er gebeurt altijd iets 
tussen hem en de patient. Wat moet hij 
echter doen? De hulpverlener zal vaak 
niet weten wat er precies aan de hand is 
en nog minder vaak weet hij de oplos
sing. Ingeval van een psychosomatische 
klacht weet de patient meer, maar wil of 
kan het nog niet aan. En de patient is zijn 
eigen autoriteit, aileen zijn macht durft 
hij nog niet te gebruiken. De arts wordt 
dus door de patient, de sleutelfiguren uit 
diens omgeving en door zichzelf op een 
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verkeerd spoor gezet. Gaat de arts zijn 
autoriteit en deskundigheid beschermen, 
dan leidt dat weer tot een verergering 
van de psychosomatische klachten. De 
arts zou eigenlijk moeten omschakelen 
van autoriteit-somaticus naar de onwe
tende helper; werkelijk een reuzenzwaai. 

Bovendien heeft de arts de angst dat 
hij iets somatisch over het hoofd ziet 
(zijn leermeesters zagen ook nooit iets 
over het hoofd). Deze autoriteit heeft een 
aantal antwoorden klaar op de vragen 
die niet-autoriteiten hem stellen. Dat 
heeft hij geleerd. Op nog veel meer vra
gen kent hij het antwoord niet. Een van 
die vragen is wat de relatie is tussen men
selijk onwel bevinden en de lichamelijke 
stoornis, de afwijking die de patient 
heeft. Vanuit het complexe geheel mens 
is het "soma" eruit gehaald en op grond 
daarvan denken wij een hoeveelheid 
kennis te hebben. Dat dit verbrokkelde 
kennis is, is duidelijk. Kortom, de medi
sche "wetenschap" kan wei iets, maar 
niet veel zeggen over de aard van het 
menselijk onwel bevinden. 

De arts is ook niet opgeleid voor dit 
werk en gezamenlijke exploratie van 
conflicten kost veel tijd en emotie voor 
de patient en voor de arts. Zo ontstaat er 
een bijna onoplosbaar probleem. De pa
tient met psychosomatische klachten wil 
een arts en de arts kan bijna niets doen, 
met grote kans de toestand te verslechte
ren. 

3. De arts-patient relatie. En dan zou 
eventueel de reuzenzwaai in de arts
patient relatie moeten volgen. De patient 
met psychosomatische klachten ma
noeuvreert de arts op een voetstuk; de 
arts zelf zal het standbee!d van zijn eigen 
autoriteit moeten opblazen. Hij zal tijd 
voor dit type patient moeten nemen en 
voor zijn eigen emoties daarbij. Hij zal 
zijn somatische leermeester als belang
rijk voor een aspect van de werkelijkheid 
moeten leren zien en hij zal de verant
woordelijkheid die de patient op hem 
afschuift moeten teruggeven aan de pa
tient. Deze nieuwe houding wordt de 
arts niet in dankbaarheid afgenomen. De 
patient reageert meestal met veront
waardiging en afwijzing. Bijvoorbeeld: 
"Ik ben toch echt geen simulant, maar ik 
voel die pijn echt"; "Ik kan toch echt niet 
werken"; "AIs U het niet weet, kan ik 
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dan geen specialist krijgen"; "Mijn zus
ter heeft het ook", en "Het zit in mijn 
gestel" . 

Kortom, de patient zet, overtuigd van 
eigen gelijk, de arts onder druk en de 
sfeer wordt gespannen. Dit kan gemak
kelijk uitdraaien op een welles-nietes 
spelletje. Veel hangt in deze fase af van 
de houding van de arts; hij zal geduld 
moeten opbrengen. 

4. De maatschappij. Niet alleen de arts 
doet mee aan het versterken van psycho
somatische klachten, eigenlijk de gehele 
maatschappij. Voor de zieke is men 
"aardig", voor degene die conflicten 
heeft is men bang. De omgeving reageert 
op de zieke met bescherming; ingeval 
van een werkelijk conflict reageert men 
met een tegenactie. Voor een hartopera
tie krijgt men honderd dagen vrij; een 
dag verlof krijg je voor de dood van een 
geliefde, als je dat laatste kan bewijzen. 

MOET ER lETS AAN PSYCHOSOMATl
SCHE KLACHTEN WORDEN GEDAAN? 

Men kan zich afvragen of men iets aan 
de psychosomatische klacht moet doen 
De patient zelf, de arts en de maatschap
pij zijn snel geneigd de psychosomati
sche patient tot zieke te bestempelen; 
bovendien kan de geneesmiddelenindus
trie "geneesmiddelen" slijten, die eigen
lijk lapmiddelen zijn voor een client die 
conflicten heeft of zich zorgen maakt. 

Ik ben van mening dat de huisarts zich 
wei moet bemoeien met de psychosoma
tische patient. Wanneer namelijk niet het 
conflict maar wel een lichamelijke func
tiestoornis wordt ervaren en de confron
tatie met de omgeving wordt vermeden, 
zal door dit proces, dat zichzelf ver
sterkt, de psychosomatische patient 
worden verhinderd zichzelf bewust te 
worden van zijn eigen behoeften in rela
tie met zijn omgeving. 

Op een werkelijke confrontatie rea
geert de omgeving met tegenactie die 
meestal overgaat in bezinning op het ei. 
gen zijn. Bescherming maakt hem tot pa
tient en kind: meer aandacht krijgt hij en 
minder eisen worden aan hem gesteld. 
Echte confrontatie leidt tot verandering 

.. . 
van persoon en omgevmg m een meuw 
en bewust gekozen evenwicht. Beiden 
hebben geleerd, beiden zijn gegroeid. 

Bovendien kunnen psychosomatische 
klachten vaak lei den tot psychosomati
sche ziekten, dat wil zeggen dat organi
sche substraatveranderingen kunnen 
worden aangetoond (bijvoorbeeld: ulcus 
ventriculi et duodeni, astma) met de 
eventuee! daarbij behorende levens
bedreigende complicaties. Ook in maat
schappelijk opzicht kan de patient ko
men vast te zitten in langdurig ziektever
zuim en inkomensverslechtering (abso
luut of relatief). 

In de discussie met anderen heb ik ge
merkt dat sommige hulpverleners van 
mening zijn dat deze categorie patienten 
zich niet wil laten helpen (vlucht in de 
psychosomatische klachten en psycho
somatische ziekten); dus vergelijkbaar 
met mensen die zeggen dat zij problemen 
hebben, maar er niet voor "geholpen" 
willen worden. Uit het voorgaande voigt 
dat ik van mening ben dat de psychoso
matische patient er meestal van over
tuigd is dat hij een lichamelijke ziekte 
heeft, die "buiten hem om" is ontstaan 
en de illusie heeft dat hij/zij geen ernstige 
problemen heeft. De psychosomatische 
patient is mi jns inziens niet vergeli jkbaar 
met de eerder genoemde categorie pa
tienten die toegeven problemen te heb
ben, maar daarvoor niet willen worden 
behandeld. Uitzonderingen zijn er wel 
op deze regel; vooral daar waar sprake is 
van wat wei "renteneurose" wordt ge
noemd. 

MOGELIJKHEDEN BIJ DE BEHANDE
LING VAN PATIENTEN MET PSYCHO
SOMATISCHE KLACHTEN 

1. Sam en werking met andere disci
plines. De wijkverpleegkundige kan 
vaak vee! achtergrond-informatie geven 
over het gezin. In de moeilijke fasen zal 
de arts moeten worden gecoached en ge
steund door iemand uit de gedragswe
tenschappelijke sector (maatschappelijk 
werker of psycholoog). Mogelijk kun
nen zij ook samen met de patient praten. 
Er zal van tevoren zorgvuldig moeten 
worden nagegaan wanneer de arts en de 
psychosociale hulpverlener samen met 
de patient gaan praten. N aast de voorde
len van wederzijdse steun en vergroting 
van deskundigheid bestaat namelijk ook 
de kans dat de patient wordt afgeschrikt 
als de maatschappelijk werker of de psy-



choloog er in een te vroeg stadium bij
komt: "Ik ben niet gek"; "Tussen ons is 
alles prima". 

De psychosociale werker en arts moe
ten goed op elkaar zijn ingespeeld en er 
zal een goede voorlichting naar de pa
tient moeten komen over hun werkwijze. 
In een later stadium zou de psychoso
ciale hulpverlener zelf verder kunnen 
gaan met de patient of zijn gezin, waarbij 
dan eventueellater de arts als consulent 
kan optreden, ingeval er weer psycho
somatische klachten optreden. Idealiter 
(maar vaak lukt dat niet) kan de "over
name" van de patient door de psychoso
ciale hulpverlener dan plaatsvinden als 
de patient zijn gevoelens en gedachten 
over zichzelf in relatie met zijn omgeving 
tot uitdrukking kan brengen. Dat is dan 
het eindpunt van de gesprekken met de 
arts en het beginpunt van de therapie met 
de hulpverlener uit de psychosociale 
sfeer. Dit begin- en eindpunt is gemeen
schappelijk. Het betekent ook dat de op
vatting over psychotherapie in de eerste 
lijn van de gezondheidszorg bij beiden 
ongeveer dezelfde basis moet hebben: 
wat mensen aankunnen, in hoeverre 
mens en kunnen veranderen en op welke 
wijze; rol van het gezin en leefsituaties 
bij het ontstaan en het voortbestaan van 
problemen en bij de therapie; rol van 
jeugdtrauma's; rol van de therapeut (al
weter of niet-probleemloze hulpverle
ner; wat maakt de arts of therapeut los? 
Eigen verantwoordelijkheid van de pa
tient; rol van psychofarmaca; inhoud 
van termen als "hysterisch", "schizofre
nie", "psychotisch", en "psychopa
tisch", enzovoort). 

2. Houding van de huisarts. Hoe zal 
de houding van de huisarts zijn in geval 
van psychosomatische klachten? Veel 
zal afhangen van het aantal keren dat de 
patient of de gezinsleden door de arts 
zijn gezien. Komt de patient voor het 
eerst met deze psychosomatische klacht, 
dan zal meestal na een lichamelijk on
derzoek en eventueel een verwijzing, de 
patient gerustgesteld kunnen worden. 
Uitleg geven over het functioneren van 
het lichaam bij deze klachten is daarbij 
belangrijk. Met behulp van de zoge
naamde fluctuerende houding, welke 
door Van Lidth de Jeude is beschreven, 
wordt de patient ermee geconfronteerd 

na te gaan welke moeilijkheden er even
tueel zijn. De arts kan vragen wat de 
patient naar hem toedrijft en wat hij zelf 
van deze klacht denkt. 

Het recidiveren van psychosomatische 
klachten bij een patient of in diens gezin 
is iets wat mij in toenemende mate ver
baast en bezighoudt. Hierdoor ontwik
kelde ik een bepaalde werkwijze, mede 
be"invloed door literatuurstudie, ge
sprekken met de werkers in ons gezond
heidscentrum en de multidisciplinaire 
"psychosociale" spreekuren. Het is ver
rassend dat na een periode van psycho
sociale klachten de patient soms veel in
forma tie over die peri ode kan geven: 
waarom het zo moeilijk was en wat hij 
van de begeleiding van de arts heeft erva
reno De vaak indringende beschrijving 
door de patient van zijn impassegevoe
lens in de tijd van de psychosomatische 
klachten heeft mij vaak gestimuleerd de 
moeizame weg met een andere patient te 
vervolgen. 

Als de patient telkens terugkomt met 
dezelfde psychosomatische klachten of 
als dat binnen het gezin wordt afgewis
seld, is de fluctuerende benadering ken
nelijk niet voldoende. Van Lidth de 
Jeude schrijft hierover: "Merkt de huis
arts weerstand op bij de patient wanneer 
hij diens emoties tracht te peilen, dan zal 
hij weer terugvallen op de somatische 
benaderingswijze, die dan een magisch 
karakter heeft. Zodra in een gesprek de 
gelegenheid zich voordoet, kan de huis
arts weer proberen op de emoties terug te 
komen". Met deze houding wordt naar 
mijn mening in sterke mate rekening ge
houden met de weerstand van de patient, 
welke weerstand wordt beloond. 

In het algemeen bepaalt de patient zelf 
de situatie: hij komt op het spreekuur 
wanneer hij wil en gaat weg wanneer hij 
wil en bepaalt in de tussenliggende pe
riode wat de inhoud gaat worden van het 
gesprek. Er zal mijns inziens een actie
vere strategie van de huisartsen moeten 
komen die een aantal punten omvat: 

a. De patient zal vaak zeggen dat hij de 
pijn echt voelt en dat hij niet simuleert. 
De hulpverlener zal van deze opmerking 
goede nota moeten nemen. Deze afweer 
zal de arts niet moeten interpreteren als 
een motie van wantrouwen. Verder zal 
de patient mogelijk vragen naar een ver-

wijzing, vragen of de arts zeker is van 
zijn diagnose, zeggen dat de dokter niet 
voelt wat de patient voelt ("ik zit er 
mee") en dat "iedereen weI eens moei
lijkheden heeft". De arts moet in woord 
en gedrag een houding naar buiten bren
gen dat hij weet dat er niets lichamelijks 
aan de hand is, maar dat hij niet weet wat 
er nu precies weI aan de hand is. Dat hij 
daarvoor niet verantwoordelijk is, maar 
dat de patient dat is. Kortom, hij moet 
het appe\ op het medisch model bijstu
ren, niet zonder meer afwijzen. Soms is 
dat bijsturen niet meer mogelijk wanneer 
de arts al heel lang met het "somatise
ren" van de klacht is meegegaan. 

b. Arts en patient kunnen samen nagaan 
in welke omstandigheden de psychoso
matische klacht optreedt, wat die om
standigheden voor hem betekenen, wat 
hij dan voelt. 

c. De arts zal moeten nagaan wat de 
gevolgen zijn van deze klachten: nagaan 
in welke mate er sprake is van secundaire 
ziektewinst; wat de gevolgen zijn voor 
het gezin, voor het werk; ook kan het 
zijn dat de patient liever in de ziektewet 
loopt dan in de w.w. vanwege de hogere 
uitkering. In deze gevallen moet het voor 
de patient duidelijk zijn dat de huisarts 
met hem een vertrouwensrelatie heeft en 
dat deze niet een Ii jn hoeft te trekken met 
de verzekeringsgeneeskundige of de keu
rende arts. 

d. Nagegaan moet worden hoe de pa
tient arts en in het algemeen ziet. Of er 
een rancune bestaat tegen deze groep of 
maatschappelijke klasse. Bijvoorbeeld: 
een vrouw op wie is geexperimenteerd in 
een concentratiekamp of een mannelijke 
patient die verbolgen is over het feit dat 
hij destijds door artsen voor de W.A.O. 
is afgekeurd. 

e. Nagegaan moet worden hoe de arts
patient relatie is; hoe de patient reageert 
op de arts als persoon. De patient spreekt 
hierover soms in de vorm van toespelin
gen, met dubbele bodem-opmerkingen 
en nog vaker zijn in dit verband non
verbale signalen van belang. Belangrijk 
is ook bij zichzelf na te gaan hoe de ge
voelens ten opzichte van deze patient 
zijn. Het kan soms verhelderend werken 
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eventuele verlangens of irritaties over de 
relatie te bespreken; de arts kan de pa
tient met deze gevoelens confronteren. 
Soms is er sprake van "jokende" meta
communicatie. 

f. Aangezien de arts de klacht van de 
patient als somatische klacht niet lOnder 
meer honoreert, lOU hij des te meer de 
persoon van de patient moeten steunen. 
Hij zal moeten intervenieren als de pa
tient elke keer weer terugkomt op zijn 
lichamelijke klachten, maar de patient 
moeten stimuleren als deze praat over 
problemen. Hij zal dan ook niet te snel 
moeten intervenieren als de patient gaat 
praten over problemen van sleutelfigu
ren uit diens omgeving en over proble
men uit het verleden. Als hij dat doelbe
wust wel doet kan hij aan het effect zien 
hoever de patient is met bewustwording 
van zichzelf, zijn moeilijkheden en moge
lijkheden. 

g. De arts kan zelf model staan door iets 
te vertellen over zijn eigen psychosoma
tische klachten en hoe hij daarmee om
gaat. 

h. Verder kan de arts ingaan op gevoe
lens van de patient die het hebben van 
problemen beschouwt als het hebben 
van een "slap karakter" of "je stelt je 
aan" (ongeveer de visie van de maat
schappij). 

Een en ander overziende is het duide
lijk dat deze categorie patienten behan
delen een zeer tijdrovende bezigheid is. 
Of het de moeite loont weet ik niet met 
zekerheid. Ik kan aileen zeggen: ik geloof 
er meestal in. Ook als de weer stand van 
de psychosomatische patient te groot 
blijkt te zijn en er ogenschijnlijk weinig 
concreets uitkomt, hoeft dit nog niet te 
betekenen dat het verloren tijd is. Het is 
namelijk al van groot belang dat de pa
tient zijn lichamelijke reacties onder
kent, er tijd aan besteedt (aanvankelijk 
samen met de hulpverlener) en aldus in 
de toekomst mogelijk wel zijn lichame
lijke reacties gebruikt in de bewustwor
ding van zichzelf in relatie met zijn om
geving. Wat het resultaat is van het con
tact met de huisarts lOals door mij voor
gesteld, kan soms pas in de verdere toe
komst blijken. 

3. Gedragswetenschappelijke benade-
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ringen welke de laatste tijd zijn ontwik
keld bij de behandeling van patienten 
met psychosomatische klachten worden 
hier niet besproken. Volstaan wordt met 
verwijzing naar enkele auteurs (Stevens; 
Janov; Lowen; Howe/er Van Dalen en 
anderen; Van de Burg en anderen). 

ADDENDUM 

Waarheen moeten de vele patienten 
met psychosomatische klachten? In het 
gelOndheidscentrum Helmersstraat 
werken voor 3600 patienten en een 
geringe taak in het universitaire onder
wijs drie huisartsen, een maatschappelijk 
werkster, een wijkverpleegkundige, een 
psycholoog voor de halve werkweek en 
twee praktijkassistenten. Als alles goed 
loopt, kan men als huisarts met de eerder 
beschreven werkwijze een £link eind uit 
de voeten. In geval van drukte door af
wezigheid van teamleden of gedurende 
een griepperiode komt van deze aanpak 
niet veel terecht, lOals in het algemeen 
het geval zal zijn in de meeste huisarts
praktijken. 

Aan de andere kant hebben personen 
en instellingen, die zich met de geeste
lijke gelOndheidslOrg vanuit de tweede 
lijn bezighouden, deze patienten niet als 
hun vaste clientele. Het terrein waar vele 
psychosomatische patienten vertoeven, 
is voor een groot gedeelte niemandsland 
van de hulpverleners. Erkenning van dit 
feit door de eerstelijnsgelOndheidsorga
nisaties lijkt de eerste stap op weg naar 
duidelijkheid omtrent dit probleem. 
Daarna kan worden bekeken hoe de ver
antwoordelijkheid in de eerste lijn moet 
worden verdeeld. 

Ik wil onderstrepen dat de lOrg voor 
de psychosomatische patient voorname
lijk in de eerste lijn moet blijven. Hoe 
ook de taakverdeling tussen huisarts en 
psychosociale hulpverleners in de eerste 
lijn zal uitvallen, er zal veelvuldig en per
soonlijk contact tussen de hulpverleners 
moeten zijn. Er zal zorg moeten worden 
besteed aan de als zuiver lichamelijk be
leefde klacht; dus ook aan het lichame
lijk onderzoek en het vervolg daarop 
(werk voor de huisarts). Bovendien zul
len tijdens de psychotherapeutische ge
sprekken lichamelijke klachten vaak in
tensiever worden of verschuiven (ook 
dat is werk voor de huisarts). 

Summary. PsychosomatIc complaints: dif
ficulties and possibilItIes of help. Psychoso
matic complaints are common, and often 
"persIstent". Partly under the Influence of the 
team in which the author works (multIdIsci
plinary surgery hours, among other things), 
and by virtue of retrospective reporting by 
patients who had psychosomatic complaints, 
he evolved a procedure which can facilitate 
assistance in these cases. The procedure IS 
based on an analysis which describes the diffi
cult sItuation of patient as well as physician in 
a case of psychosomatic complaints. Some 
notes are presented on psychosomatic assIS
tance In terms of first-echelon health care. 
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