
De patient komt niet aileen 
Systeemgericht werken door de huisarts 

I. COURANT* 

Oat de patient p h t preekuur geen gei' oleerd bject is, maar 
een men in interactie met zijn mge ing (partn r, ouder . kind -
ren, c lIega' ) i g en ni uws meer. Maar wat d e je met dat 
inzicht al hui art ? 

en heleboel, indt deze auteur. en hij crtelt erbij wat hij 
daarmee bed It. 

Niemandsland 

De huisartsgeneeskunde maakt, zoals 
bekend, een snelle ontwikkeling door. 
Onder invloed van de vorderingen in de 
wetenschappen waarmee de huisarts in 
de uitoefening van zijn yak heeft te ma
ken, maar ook door de maatschappelij
ke veranderingen, die zowel op zijn pa
tient als op hemzelf inwerken (zoals de 
grotere mobiliteit van de mensen, het 
losser worden van het gezinsverband, 
het toenemen van het aantal "alleen
gaanden"), verandert zijn taakopvat
ting. 
Men kan zich de huisarts, in zijn be
roemde centrale positie, voorstellen als 
omringd door specialismen op ieder ge
bied van de gezondheidszorg. Het zal 
duidelijk zijn, dat de ontwikkeling van 
een nieuw specialisme de ring om de 
huisarts verandert: er komt een blokje 
tussen schuiven. Er verandert echter 
meer en dat is een kwestie van terrein en 
grenzen. Men kan stellen dat er tussen 
het terrein van een bepaald specialisme 
en dat van de huisarts in veel gevallen 
een duidelijke grens is afgebakend, in 
de loop der tijden gevormd en door 
beide zijden gerespecteerd; bij het in
schuiven van een nieuw specialisme be
staat die grens nog niet of slechts vaag. 
Beide zijden zullen hun grenzen aftas
ten en ze voorlopig aan de veilige kant 
houden. Ertussen ligt niemandsland. 
In het niemandsland biedt niemand 
hulp. De "specialist" niet, omdat hij 
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geen tijd heeft, zich moet en/of wil be
perken tot "moeilijke" gevallen en ook 
omdat hij eenvoudigweg niet wordt ge
raadpleegd; de huisarts niet, omdat hij 
aileen de indicaties van de specialist 
kent en, zo hij de problemen bij zijn 
patienten al onderkent, daar geen raad 
mee weet. 
Zo heeft zich destijds een nieuw 
niemandsland gevormd door de ontwik
kelingen in de psychotherapie; het was 
Balint, die mim twintig jaar geleden de 
betekenis van dit braakliggende gebied 
voor de huisarts heeft herkend en een 
groot deel van zijn leven heeft gewijd 
aan het aanmoedigen van huisartsen dit 
terrein te betreden. Het gevolg is ge
noegzaam bekend: zeer veel huisartsen, 
overal ter wereld en zeker in Nederland, 
hebben geleerd hun patienten adequate 
hulp te bieden op een terrein dat voor
dien wei werd beschouwd als niet-des
huisarts, maar dat door de specialisten 
evenmin werd bestreken. En dit werke
lijk niet aileen door gebrek aan man
kracht, maar omdat hierbij wezenlijk 
een heel andere aanpak nodig is. An
ders gezegd: het werk in dit gebied kan 
niet aileen bij uitstek, maar zelfs uitslui
tend worden verricht door de huisarts. 
De laatste jaren heeft zich opnieuw een 
tak van hulpverlening ontwikkeld en 
zich gevoegd in de ring van specialismen 
om de huisarts; zo is opnieuw een 
niemandsland gecreeerd 

De gezinsgeneeskunde 

Over interacties binnen gezinnen - en 
meer in het algemeen interacties tussen 
individuen en hun omgeving - is reeds 
veel geschreven en enige kennis hiervan 
mag worden veronderste!d. In het kader 

van dit artikel zijn met name twee theo
rieen belangrijk: de systeemtheorie en 
de communicatieleer. 
• De systeemtheorie. Een systeem is 
een verzameling van elementen die zich 
wetmatig tot elkaar verhouden. Er zijn 
chemische, fysische, sociale systemen, 
enzovoort. Het gezin is een voorbeeld 
van een - sociaal - systeem. De leden 
ervan gedragen zich ten opzichte van 
e!kaar op een wijze die aan meestal 
ongeschreven regels beantwoordt. 
Wanneer men zich verdiept in het func
tioneren van allerlei gezinnen vallen die 
regels op. Aangezien een der voor
naamste functies van het moderne gezin 
is het verschaffen van geborgenheid en 
veiligheid aan de leden, spreekt het van
zelf dat het gezin regels hanteert ter 
handhaving van deze functie en zo no dig 
maatregelen treft om schadelijke in
vloeden van buiten en binnen te neutra
liseren. Van buitenaf kan de stabiliteit 
in het gezinssysteem worden bedreigd 
door bijvoorbeeld politieke invloeden, 
veranderingen in moraal (denk aan de 
invloed van de emancipatie van de 
vrouw op de verhoudingen binnen het 
gezin) en door maatschappelijke pro
cessen (de grotere mobiliteit van de 
mensen, het ineenschrompelen van het 
gezinsleven); van binnenuit kan die sta
biliteit worden aangetast door de drei
ging van desintegratie door vertrek of 
dood, van ingrijpende veranderingen 
door ziekte. 
De systeembenadering van het gezin 
geeft vee! aandacht aan de handhaving 
van het evenwicht en aan de factoren en 
processen die dit bei'nvloeden. Het re
gelmechanisme komt in de systeembe
nadering goed tot uiting: 
Een man van omstreeks 40 jaar, gehuwd, 
komt op het spreekuur. Hij heelt in de 
afgelopen weken enkele malen pijn ach
ter het borstbeen gevoeld en maakt zich 
nu duideli}k ongerust. Het gesprek tus
sen patient en arts en het lichamelijk 
onderzoek verlopen op de gewone wijze, 
tQt ik hem vraag of hi} met zijn vrouw 
over zijn ongerustheid heeft gesproken. 
Dan kijkt hij wat verrast en zegt: "Nou, 
nee, ik wi! haar daar niet mee belasten". 
Iedereen weet ofvoelt, dat de mogelijk
heid van een ernstige ziekte een bed rei
ging vormt van de stabiliteit van het 
gezinsevenwicht. Denk maar eens aan 
de gevolgen van langdurige invaliditeit 
of zelfs dood. Het hangt nu af van de 
manier van reageren op bedreigingen, 
van de opvangmogelijkheden, van de 
wijze waarop in dit gezin pleegt te wor
den "bijgestuurd", hoe door de patient 
zal worden gereageerd. Meestal, op 
grond van vroegere ervaringen, kan de 



patient de reactie in zijn gezin voorspel
len. Het kan zijn, dat de simpele moge
lijkheid van een verandering paniek te
weegbrengt en daardoor een heftige af
weerreactie bij de partner, bijvoorbeeld 
"Dat mag niet waar zijn", "Je hebt het 
je verbeeld", of "Ach, dat heb ik ook 
weI eens". Of juist openlijke paniek: 
"Bel onmiddellijk de dokter". Het ligt 
voor de hand, dat de verwachte reactie 
de patient beinvloedt in zijn beslissing 
de ander al of niet deelgenoot te maken 
van zijn lOrgen. Overigens: al houdt de 
patient deze zorgen voor zich, dan is 
daarmee nog niet gezegd, dat nu een 
reactie in het gezin wordt voorkomen; 
integendeel: waarschijnlijk zal de part
ner iets ongewoons merken in zijn ge
drag en zal er door zijn zwijgen juist 
spanning ontstaan. 
Is het bovenstaande een beschrijving 
van de wi jze waarop (dreigende) ziekte 
het gezinssysteem kan beinvloeden, de 
systeemtheorie gaat verder en leert dat 
- omgekeerd - spanningen in het gezin 
(of een ander systeem) aanleiding kun
nen zijn tot ziekte bij een of meer leden. 
Treedt bijvoorbeeld in een gezin span
ning op door een bedreiging van binnen 
of van buiten, dan zullen eerst alle leden 
van dit gezin deze spanning ervaren. 
Misschien wordt de oorzaak van de 
spanning uitgeschakeld of vindt het ge
zin onder invloed van die spanning -
met of zonder hulp - een nieuw even
wicht. Er kan echter ook een toestand 
van chronische stress ontstaan, wanneer 
geen adequate oplossing wordt gevon
den en de bedreiging blijft bestaan. In 
zo'n geval blijkt het onmisbare even
wicht in het gezin zich vaak te handha
yen ten koste van een van de leden, het 
zwarte schaap, de zondebok. Diens 
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ziekteverschijnselen en problemen 
dienen dan als projectie van de gezins
problematiek. Het is alsof allen zich in 
hun evenwicht kunnen handhaven door 
alle symptom en af te schuiven op een 
lid, dat die rol overigens onbewust ook 
aanvaardt. 

• De communicatieleer. Er is veel ken
nis verzameld en veel gepubliceerd over 
de wijze waarop mensen, en in het bij
zonder de leden van een gezin, met el
kaar communiceren en over de ziekma
kende invloed van een gestoorde com
municatie. Men kan zelfs spreken van 
een zekere popularisatie (film, tele
visie ). 
Communicatie is omschreven als die 
processen, door middel waarvan men
sen elkaar beinvloeden (Ruesch and Ba
teson); dat is dus niet alleen door woor
den, maar ook door zwijgen, gebaren, 
intonatie en dergelijke. Door bijvoor
beeld een mondelinge mededeling. ge
paard te laten gaan met een tegenstrij
dig te interpreteren gebaar communi
ceert men dysfunctioneel; men wekt 
verwarring bij de ander. 
In sommige system en wordt sterk ver
warrend gecommuniceerd. Dat kan ko
men doordat de systeemregels strijdig 
zijn met de gedragsregels van de leden 
of doordat bepaald gedrag door de een 
wordt geprezen en door de ander be
straft. Een goede communicatie tussen 
de leden van een gezin - familie, werk
gemeenschap, enlOvoort - is van groot 
belang voor de stabiliteit van het even
wicht in dat systeem en voor de moge
lijkheid voortdurend te groeien. Goede 
communicatie moet zijn: duidelijk, niet 
vaag of dubbelzinnig of tegenstrijdig. 
Daartoe is onder andere vereist, dat 
degeen die iets aan de ander wil over
brengen, daarvoor volledig de verant
woording neemt, bereid is nadere ver
duidelijking te geven, te toetsen of de 
ander de boodschap heeft begrepen 
(Van der Veen en Van de Meulen). 

Ret Dut voor de huisarts 

Vrijwel iedere huisarts kent uit eigen 
ervaring het verschijnsel van de ver
hoogde gezinsconsumptie: het gezin 
waarvan je in jaren niemand ziet, tot er 
in kort tijdsbestek achter elkaar allerlei 
gezinsleden, vaak met zeer uiteenlopen
de aandoeningen, bij je komen. Het 
verschijnsel was bekend, maar men wist 
er niet goed raad mee. 
De systeemtheorie biedt er een goede 
verklaring voor: er heerst in dit gezin 
kennelijk een verhoogde spanning, 
waar het gespreide doktersbezoek een 

signaal van is. Maar ook de oude vraag 
"Who is the patient?" (Balint) krijgt 
meer betekenis als de patient die met de 
klacht komt, wordt gezien tegen de ach
tergrand van zijn milieu en de wijze 
waarap hij zijn relaties daarmee han
teert. 
Nu zijn er in Nederland vele instellingen 
die zich bezighouden met psychothera
pie en de meeste daarvan bewegen zich 
sinds enige jaren in toenemende mate 
ook op het gebied van de intermenselij
ke relaties. Toch zal het duidelijk zijn, 
dat niet alle relaties waarin zich storin
gen voordoen en waarbij hulp nodig is, 
voor verwijzing naar een dergelijk insti
tuut in aanmerking komen. Wat Balint 
stelde voor psychotherapie in ruime zin, 
geldt evenzeer met betrekking tot het 
bovenstaande: er zouden nooit genoeg 
therapeuten kunnen zijn, lang niet 
iedereen is be reid zich te laten verwij
zen en geschikt voor een behandeling en 
bovenal zullen de problem en vaak "ver
stopt" zitten (bijvoorbeeld tussen licha
melijke symptomen) en eerst als zoda
nig moeten worden herkend. Ziehier 
een typisch niemandsland: de client 
he eft problemen, de specialist-hulpver
lener is er, maar onbereikbaar. Wie 
helpt? 
Natuurlijk kan men stellen dat iedere 
huisarts aan gezinsbenadering doet. 
Door zijn betrokkenheid bij het me
disch gebeuren in het gezin oefent hij 
daar, bewust of onbewust een grate in
vloed op uit. Bij iedere beslissing (ver
wijzing, opname, behandeling) speeJt 
altijd de kennis van de leef- en woonom
standigheden van de patient een belang
rijke ro!. Verder zal ook zeker iedere 
gei'nteresseerde huisarts oog hebben 
voor de processen die de behandeling 
van de patient kunnen beinvloeden en 
zal hij er bijvoorbeeld naar streven risi
cogezinnen extra in de gaten te houden. 
Toch ben ik ervan overtuigd, dat de 
doelmatigheid van deze interesse en be
moeienissen zeer veel grater kan zijn 
wanneer de huisarts zich daarbij niet 
tevreden stelt met een soort vriendelij
ke betrakkenheid, maar zijn contacten 
benut voor een actieve "bewaking" van 
wat hem aan relationele processen 
wordt aangeboden, lOwe 1 in gezinsver
band als daarbuiten. 
Nu is het opvallend dat tegenover een 
overvloed van literatuur met betrekking 
tot de gezins- en relatieproblematiek, 
respectievelijk -therapie, er nauwelijks 
iets is gepubliceerd over het veel grotere 
aandeel dat de huisarts hierin zou kun
nen en (mijns inziens moeten) aanvaar
den. Het lijkt wei of de huisarts hier 
aarzelt bewust op te treden, misschien 
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gei'mponeerd door het fraaie jargon en 
ook overigens niet erg aangemoedigd, 
vaak integendeel. En toch, hij moet wei, 
want in veel gevallen is er anders ge
woon geen hulp. 

In de opzet van een bewuste, systeemge
richte benadering door de huisarts, zo
als die mij voor ogen staat en ook door 
mij wordt toegepast, zou men heel in het 
kort de volgende fasen kunnen onder
scheiden: 
- verkenning van het probleem; 
- interventie; 
- voorbereiding van verwijzing naar 
specialist-hulpverieners in daarvoor in 
aanmerking komende gevallen; 
- begeleiding tijdens en na specialisti
sche behandeling. 
De huisarts kan daarbi j als voigt te werk 
gaan: in de eerste plaats door een sys
teemgerichte benadering van de indivi
duele patient, dat wil zeggen door zich 
niet alleen bezig te houden met de pa
tient die voor hem zit, maar tevens met 
diens functioneren in relatie tot zi jn om
geving (sleutelfiguren als ouders, kinde
ren, partner, collega's) en door aan dit 
functioneren expliciet aandacht te 
schenken. In de meeste gevallen zal het 
mogelijk zijn op deze wijze bevredigen
de resultaten te verkrijgen. Daarnaast 
kan hij, zo nodig ( en zo mogelijk), een 
of meer sleutelfiguren rechtstreeks in de 
gesprekken betrekken. 

Praktijk en theorie 

Mevrouw A., 58 jaar, gehuwd, drie kin
deren, kwam al verschillende keren met 
vage buikklachten. Organisch niets sus
pects. Gevraagd naar haar eigen idee 
over de samenhang van haar klachten 
met andere dingen, zegt ze: "Misschien 
zenuwen?" 
Later begint ze te huilen en vertelt dan 
over haar problemen met haar alleenwo
nende moeder van 84 jaar, die voortdu
rend haar aandacht en zorg probeert op 
te eisen. Vooral de laatste tijd belt ze de 
hele dag op, is nooit echt tevreden te 
stellen en is gauw beledigd. Patiente ver
moedt dat moeder, die eigenlijk niet meer 
zelfstandig kan wonen, erop rekent bij 
haar in huis te kunnen komen. Maar 
hoewel zij (en haar gezin) dat beslist niet 
willen, durft ze er met moeder niet over te 
praten. Het ergert haar verder dat haar 
moeder in gezelschap van anderen veel 
opgewekter en flinker is dan wanneer ze 
aileen is met haar. 
Bij even verder praten wordt het duide
lijk, dat patiente door haar moeder wordt 
gemanipuleerd met haar schuldgevoel. 
Patiente voelt zich schuldig, dat ze haar 
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moeder in de steek moet laten, durft dit 
niet rechtstreeks te zeggen, tolereert daar
door allerlei irritant gedrag en raakt dan 
natuurlijk oak gei"rriteerd, voelt zich nag 
schuldiger en zo is de cirkel rand. Mae
der, van haar kant, voelt dat men haar 
niet oprecht behandelt, wordt nog ner
veuzer en angstiger dan ze zich, gecon
fronteerd met toenemende afhankelijk
heid tach al moet voelen, gaat nag sterker 
op haar kinderen leunen, merkt irritatie, 
wordt nag onzekerder, enzovoort. Ner
gens zijn duidelijke grenzen getrokken 
tussen wat geaccepteerd wordt en wat 
niet, aile communicatie zal vaag en ver
ward zijn. 
Geconfronteerd met deze overwegingen 
herkent patiente de situatie onmiddellijk 
en lijkt zij open te staan voor mijn sug
gestie moeder zo spoedig en zo duidelijk 
mogelijk te laten weten, dat ze niet bij 
haar kinderen kan komen wonen en dat 
niet - zoals patiente eerst oppert - omdat 
er geen ruimte va or zou zijn (wat niet 
waar is), maar gewoon, omdat ze dat niet 
wi!; verder een grens proberen te trekken 
tussen wat een acceptabele belasting 
wordt geacht en wat niet, daarover oak 
duidelijk te zijn en ernaar te handelen. 
Twee weken later maakt patiente op
nieuw een afspraak. Ze heeft een open
hartig gesprek gehad met haar moeder; 
ze was ervoor erg nerveus, maar tot haar 
verbazing en opluchting heeft moeder 
het allemaal erg rustig opgenomen en is 
daarna inderdaad minder irritant gewor
den. Ze hebben afgesproken hoe vaak 
moeder per dag zal opbellen, behoudens 
noodzaak. Patiente merkt, tot eigen vol
doening, dat ze nu veelliever voor haar 
moeder kan zijn en hetzelfde geldt voor 
haar kinderen. Over buikpijn wordt niet 
meer gepraat. 
Ziehier een geval van een, overigens 
frequent voorkomende communica
tiestoornis tussen de leden van een sys
teem, hier een alleen overgebleven 
moeder en de kinderen met hun gezin
nen. Het ligt voor de hand, dat de eerste 
meer aandacht zou willen hebben dan 
de anderen kunnen en willen geven en 
dat er een spanningsveld kan ontstaan: 
"zicht te kort gedaan voelen - zich 
schul dig voe!en". Wanneer beide partij
en dit niet kunnen erkennen en het 
(vooral voor zichzelf) proberen te ver
bergen, wordt makkelijk een ziekma
kende sfeer geschapen, waarin alles on
dergronds en onherkenbaar en voor al
Ien zeer frustrerend blijft broeien, zodat 
een vicieuze cirkel ontstaat met moge
lijk ook lichamelijke ziekten als gevolg. 
Patiente kwam snel zelf met het kern
probleem op tafel; een beetje geduldig 
luisteren was daarvoor voldoende. En 
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zij was, geholpen door haar man en 
kinderen, sterk genoeg om duidelijk
heid te scheppen, grenzen te stellen en 
daardoor de sfeer sterk te verbeteren. 
Dat haar moeder zo rustig reageerde, 
lijkt niet zo verwonderiijk: het gesprek 
zal ook voor haar op vele manieren een 
opluchting hebben teweeggebracht. Pa
tiente zal zich deze gunstige ervaring 
vast wei herinneren en er waarschijnlijk 
kracht uitputten als beide partijen in de 
toekomst weer eens terug mochten 
vallen. 

Soms ontmoet de huisarts de belangri jk
ste sleutelfiguren tegelijk. 
De Heer B. is 50 jaar, hoofdopzichter, 
een hard werker, had drie jaar geleden 
een hartinfarct waarvan hij na revalidatie 
snel en volledig herstelde. Ging enthou
siast fietsen, staakte roken, enzovoort. 
Een jaar later observatie wegens drei
gend infarct, zes weken geleden tweede 
infarct. Keerde gisteren terug uit het re
validatiecentrum. 
Bij mijn bezoek is ook zijn vrouw aan
wezig, een 51-jarige, actieve, opgewekte 
ex-verpleegster. De sfeer in dit gezin met 
drie kinderen is altijd plezierig. Bij het 
gesprek krijgt de patient natuurlijk (?) 
eerst aile aandacht. Hij blijkt dit keer heel 
wat minder optimistisch, het heeft hem 
duidelijk geknauwd dat hij ondanks aile 
"gezonde" dingen toch weer een infarct 
heeft gekregen. Hij zit er oak wat mis
moedig bij en vraagt zich openlijk af, 
wanneer de volgende klap komt? Zoals 
verwacht accepteert zijn vrouw dit ge
drag niet. Ze reageert nogal fel, op de van 
haar bekende wijze: "Kom joh, ben je 
gek, dat gebeurt gewoon niet, je blijft nou 
gezond; dat moet gewoonf". Het valt me 
op, dat ze niet "echt" is. Ze doet wei 
opgewekt, maar er zit iets krampachtigs 
in. 

Patient B. is een voorbee!d van een vee! 



voorkomende rolverdeling tussen part
ners. De een is de sterke, de ander de 
zwakke, zieke, rouwende, enzovoort. 
Hoewel ongetwijfeld beiden in hun rol 
veel bevrediging vinden (anders hadden 
ze hem niet aanvaard), moe ten ze er 
tegelijkertijd vee! voor opofferen. De 
"sterke" mag nooit klagen of de moed 
laten zakken. De "zwakke" op zijn 
beurt wil misschien zijn partner ook wei 
eens kunnen troosten, helpen, opbeu
ren en daar voldoening uit putten. * 
Ook deze communicatiestoornis leidt 
vaak tot een vicieuze cirkel. B.'s vrouw 
moet zelf net zo bang zijn als haar man, 
maar, ,mag" dat niet tonen, ik denk met 
als rationalisatie, dat zij daarmee haar 
man verder zou ontmoedigen. Zij no
digt door haar gedrag haar man uit het 
spelletje te spelen. Ze maken het zich 
daarmee echter wei moeilijk iets van 
hun ware gevoelens te tonen. Beiden 
moeten hun angsten, die immers reeel 
en uiterst bedreigend zijn, zorgvuldig 
verborgen houden. Op die manier krij
gen zij echter het gevoel niet bij de 
ander terecht te kunnen met dingen die 
werkelijk be!angrijk zijn. Dit kan er 
bijvoorbeeld toe leiden, dat de man la
ter angineuze klachten voor zijn vrouw 
gaat verbergen. Deze merkt misschien 
wei iets aan hem, gaat gissen, wordt nog 
bezorgder, enzovoort. 
De kinderen zullen zeer waarschijnlijk 
in dit geheel worden betrokken. Niet 
aileen, dat zij nu evenmin hun zorgen 
kunnen uiten, maar, wat miss chien nog 
belangrijker is, ze krijgen een communi
catiepatroon voorgehouden, dat later 
als voorbeeld zal dienen voor het com
municeren in hun eigen gezin! 
Vervolg casus patient B. Ik zeg dat ik de 
wijze waarop de vrouw haar man wil 
steunen, bewonder en dat we best opti
mistisch mogen zijn; verder vraag ik de 
vrouw of ze kan begrijpen, dat haar man 
ook wei eens angstig is. 
"Natuurlijk", zegt ze, "maar ik kan toch 
niet ook m'n hoofd laten hangen? 
Iemand moet toch de moed erin 
houden?" 
"Bent U zelf nooit eens bang voor de 
toekomst?" 
Eyen is het stil, dan zegt ze, nog steeds 
gespannen: "Natuurfijk ben ik ook bang, 
ik fig er nachten van wakker". 
De man reageert: "Dat heb je me nog 
nooit verteld. Ik vind mezelf altijd zo 
kinderachtig, dat ik zo bang ben, ik durf 
er al niets meer over te zeggen". 
Er ontwikkelt zich vervolgens een ge
sprek tussen man en vrouw, waarin bei-

* De Zwitserse analyticus Willy beschrijft dergelij
ke pathologische rolverdelingen en laat zien hoe ze 
tenslotte vaak decompenseren. 

den voor het eerst praten over wat ze 
voor de ander plegen te verbergen. De 
sfeer wordt ontspannener en beiden ge
ven na afloop aan, dit gesprek als heel 
prettig te hebben ervaren. Mijn voorstel 
om op een later tijdstip nog eens verder te 
praten wordt aanvaard. 
Inderdaad hebben in de komende maan
den in de spreekkamer nog twee gesprek
ken van circa dertig minuten plaats, 
waarbij het voor beiden een ontdekking 
bfijkt, dat er over de angst voor een reci
dief of een plotsefinge dood en de daaruit 
volgende overbezorgdheid kan worden 
gesproken zonder dat men banger 
wordt. Integendeel, dit geeft opluchting. 
Tevens kan de vrouw nu haar boosheid 
tonen, dat iedereen (aanvankelijk ook 
ik) belangstellend placht te informeren 
naar de toestand van haar man, maar 
nooit eens vroeg hoe het haar onder al die 
zorgen en angsten verging. 
Naast de directe ontspanning, door de 
gesprekken en de daarmee samengaande 
veranderende attitude van de partners tot 
stand gebracht, is er overigens nog iets 
veel wezenfijkers aan het gebeuren: 
doordat de vrouw zich nu ook eens van 
haar "zwakke", aandachtbehoevende 
zijde mag laten zien, leren beide partners 
voor het eerst hun vastgeroeste rollen te 
verla ten. De vooruitgang die zij hierbij in 
hun relatie ervaren, kan een sterk motief 
zijn om, eventueel met verdere hulp, 
hierin voort te gaan. 

De twee beschreven gevallen hebben 
eigenlijk niets bijzonders. Iedere huis
arts he eft patienten met bedreigende 
ziekten die in zijn gezin spanningen ver
oorzaken, iedere huisarts kent talloze 
patienten die moeilijkheden hebben 
met ouders respectievelijk kinderen. 
Wat ik probeer te beklemtonen, is dat 
het voor de huisarts mogelijk is deze 
problemen op een adequate en dus be
vredigende wijze tegemoet te treden. 

Intervenieren? Hoe! 

Naast een zekere vaardigheid in het om
gaan met mensen en oog hebben voor 
gezinsfenomenen in het algemeen, ver
eist het lei den van gesprekken waarin 
speciaal relationele aspecten aan bod 
komen ongetwijfeld techniek. Waar
schijnlijk geen enkele huisarts beheerst 
dit alles volledig. Maar daar staat tegen
over, dat elk arts-patient contact tach 
gespreksvaardigheid vereist; dat voor 
iedere huisarts tegenwoordig de moge
lijkheid bestaat kennis en ervaring in 
gesprekstechniek op te doen; dat, mits 
men maar gei'nteresseerd is en rustig 
observeert, echt geen technische hoog-

standjes zijn vereist om in menig geval 
toch hulp te kunnen bieden. En last but 
not least: wie zou het anders moe ten 
doen? 

Voor mij persoonlijk zijn vooral de vol
gende punten van belang: 
- schep, zoals door onder andere Van 
Aalderen is beschreven, v66r alles een 
sfeer waarin de patient spontaan met 
zijn essentiele problematiek naar voren 
kan komen; informeer zo nodig evenwel 
expliciet naar de reacties van zijn omge
ving op zijn problemen/klachten; 
- pro beer uit zijn mededelingen hier
over en/of eigen waarnemingen een 
beeld te vormen over de wijze van com
municatie in zijn systeem (gezin, ou
ders, kinderen, werk); 
- let zowel op de inhoud als op het 
relatione!e aspect van wat de patient 
vertelt; 
- houd de patient uw indruk hierover 
voor; probeer dit zo min mogelijk be
dreigend te doen, bijvoorbeeld door de 
vragende vorm te gebruiken, door te 
verwijzen naar wat u "hier en nu" op
merkt en door uw indrukken zovee! mo
gelijk positief te formuleren; 
- geef aanwijzingen met be trekking tot 
een goede communicatie; probeer dit te 
demonstreren door eigen (goede) com
municatie; 
- probeer niet te veel tegelijk te berei
ken; juist een kleine verandering kan 
voor een vastgelopen situatie al be!ang
rijke gevolgen hebben en motiveren tot 
verdere pogingen; een te drastische aan
pak daarentegen kan afschrikwekkend 
werken. Probeer in eerste ins tan tie 
slechts (?) een katalysatorwerking uit te 
oefenen op een gezondheidsbevorde
rend krachtenveld in het gezin. 
Voor gesprekken met verscheidene per
sonen tegelijk gelden in wezen dezelfde 
rege!s. Van essentieel belang is weer te 
letten op wat er gebeurt en niet aileen 
op wat er wordt gezegd. Overigens be
staat op dit gebied een uitgebreide lite
ratuur. 
Over het begeleiden tijdens en na speci
alistische gezinstherapeutische behan
deling zijn eerder in dit tijdschrift door 
Huygen e.a. uitvoerige verslagen en be
sprekingen gepubliceerd. Het komt er
op aan de patienten in die voor hen vaak 
zeer belastende fase als huisarts te bli j
yen bijstaan, vaak voornamelijk op so
matisch gebied. Voor een goede opvang 
na het afsluiten van de behandeling lijkt 
het mij zeer wenselijk om, zoals in Nij
megen gebruike!ijk is, een of meer zit
tingen van de therapie bij te wonen. 
Helaas wordt het belang hiervan nog 
nauwelijks ingezien. 
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Conclusie 

Zoals uit het voorgaande zal blijken, 
ben ik van mening dat er voor iedere 
huisarts een groot en belangrijk werk
terrein ligt op het gebied van relaties in 
het algemeen en het gezin in het bijzon
der. Typerend voor de huisarts is, dat hij 
wordt geconfronteerd met stoornissen 
in een vroeg stadium; even typerend en 
essentieel is zijn taak de stoornis te her
kennen en zo mogelijk zelf te behande
len. Dit geldt onverkort voor dit terrein. 
Ais de huisarts er niet speciaal op let, 
zuBen zeer vee I stoornissen in de relatie 
van de patient met zijn omgeving onop
gemerkt blijven en waarschijnlijk ook 
somatisch gefixeerd worden. Met een 
eenvoudige techniek is het daarentegen 
mogelijk deze stoornissen te ontdekken 
en vaak zal een therapeutische interven
tie mogelijk zijn. Een gesprek met ver
scheidene sleutelfiguren tegelijk kan 
daarbij heel effectiefwerken en veel tijd 
sparen, maar is lang niet altijd te verwe
zenlijken. In de meerderheid van de 
gevaBen zal het daarom noodzakelijk en 
ook heel goed mogelijk zijn een ge
stoorde relatie therapeutisch te bei'n
vloeden in het contact met de individue
Ie patient (systeemgericht werken). 
Naast terughoudendheid zuBen geduld 
en werken in fasen daarbij noodzakelijk 
zijn. 
Het is te hopen, dat in de nabije toe
komst veel meer theoretische en prakti
sche nascholingsmogelijkheden op dit 
boeiende gebied voor de huisarts be
schikbaar komen. Door niet te wachten 
op vastgelopen situaties, maar actief te 
speuren naar storingen kan de huisarts 
met een eenvoudige techniek en weinig 
tijd veel leed bestrijden en misschien 
nog meer leed voorkomen. 

Samenvatting. Er is zoveel kennis verza
meld over relaties, interacties, system en 
en communicatie, en over de samenhang 
hiervan met een bevredigend functione
ren van de mens, dat dit niet zonder 
consequenties kan blijven voor de huis
arts. In het niemandsland v66r de gespe
cialiseerde instellingen blijven veel indi
viduen en gezinnen met relatieproble
men zander hulp, tenzij de huisarts deze 
problemen herkent en hulp biedt. Aan de 
hand van twee praktijkvoorbeelden 
wordt getracht aan te tonen dat iedere 
huisarts met weinig middelen kan helpen 
vastgelopen situaties weer op gang te krij
gen en kan bijdragen tot het voorkomen 
van zulke situaties. Voorwaarde is, dat 
hij zich daarvoor openstelt en bereid is 
zich eventueel actief bezig te houden met 
stoornissen in de communicatie tussen 

(1981) huisarts en wetenschap 24, 96 

zijn patienten en hun omgeving. Soms 
zijn hiertoe gesprekken met verscheidene 
personen tegelijk nodig; waarschijnlijk 
vaker zal getracht moeten worden de 
relaties te bei'nvloeden door het contact 
met een patient. 

Summary. The patient does not come 
alone. A system-oriented approach by 
the general practitioner. So much know
ledge has been gained about relations, 
interactions, systems and communica
tion, and their correlation with a satisfac
tory functioning of the human indi
vidual, that consequences for the general 
practitioner must be discernible. In the 
no man's land before the specialized 
institutions, many individuals and 
families with relational problems are left 
without help, unless the general prac
titioner recognizes these problems and 
offers help. On the basis of two examples 
from actual practice, an attempt is made 
to demonstrate that any general prac
titioner can, with limited means, help to 
resolve apparently hopeless situation and 
contribute to the prevention of such situ
ations. A condition is that he keeps an 
open mind for such situations and is 
prepared if necessary to deal actively 
with disturbances in the communication 
between his patient and their environ
ment. Sometimes this requires interviews 
with several persons simultaneously; 
more frequently, however, is it probably 
necessary to make an attempt at influenc
ing the relations via contact with a single 
patient. 
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Nota bene 

It is a very sad thing that nowadays 
there is so little useless information. 

Oscar Wilde 
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