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Nota bene

Uit ergonomisch oogpunt verdient het
aanbeveling de teksten op de ruggen
van boeken alle op dezelfde wijze aan te
brengen: van boven naar beneden, dan
wel van beneden naar boven. (Stelling
bij: E. M. G. Creusen. Inkomsten uit
andere arbeid. Diss. Groningen, 1981.)

Sportbeoefening betekent voor de ge-
handicapte een positieve mentaliteits-
beinvloeding.

De motorisch gehandicapte wordt door
de arts onvoldoende tot sportieve activi-
teiten gestimuleerd en geactiveerd.

De huisarts dient periodiek contact te
hebben met de bedrijfsarts in zijn ge-
bied om zich een oordeel te vormen
over de werkomstandigheden — in de
ruimste zin — van zijn patiénten.

(Stellingen bijj: W. Y. Sijtsema. De ge-
handicapte en de sportgezondheids-
zorg. Diss. Amsterdam, 1981.)
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Psyche of soma: blijft het een

dilemma?

DR. D. POST*

Psyche en soma zijn geen scheidbare categorieén, maar onderling
samenhangende uitingen van die ene mens. De huisarts dient zich
dat te realiseren en moet op geen enkel aspect van de mens in het
bijzonder de nadruk leggen: hij mist dan het wezen vande klacht,
die veel meer inhoudt dan alleen in woorden kan worden uitge-

drukt.

Inleiding

,,Het trekken van niet al te slechte con-
clusies uit onzekere feiten is vanouds de
taak der artsen, waarin zij zonder twijfel
een zekere bekwaamheid hebben ver-
worven” (Wibaut).

Wat maakt dat de arts, en vooral de
huisarts, zo vaak onzekere feiten tegen-
komt? Hoe komt het, dat de huisarts
altijd met onzekerheden zal moeten le-
ven? Verschillende factoren spelen
hierbij een rol. In de eerste plaats wordt
in de medische wetenschap over ver-
schillende feiten zeer uiteenlopend ge-
dacht. In Controversen in de geneeskun-
de (Querido en Roos) wordt op indrin-
gende wijze gedemonstreerd, dat waar-
heid een zeer betrekkelijk begrip is. De
Melker wijst er op, dat men zich door
het lezen van dit boek kan bezinnen op
de vele onzekerheden binnen de ge-
neeskunde.

Een andere factor is de patiént. Hij is
geen machine waaraan een hapering is
vast te stellen, geen object waaraan is te
sleutelen. Wat hij als klacht naar voren
brengt, kan iets anders te betekenen
hebben dan wat oppervlakkig zou kun-
nen worden vermoed. Bovendien is het
zo, dat de patiént zijn klachten het liefst
uit in een lichamelijk verschijnsel, om-
dat dit in onze maatschappij beter geac-
cepteerd wordt dan een minder goed
sociaal functioneren.

De laatste factor is de huisarts zelf. De
dokter is geen neutraal of objectief wer-
ker, die uitsluitend volgens objectieve
maatstaven werkt. Als hij denkt dat hij

* Huisarts te Wezep

wel objectief handelt, gaat hij voorbij
aan een aantal half- of onbewuste mo-
tieven die zowel in zijn eigen persoon-
lijkheid, als in de normen en waarden
van de (medische- en niet-medische)
groeperingen waarvan hij deel uit-
maakt, gefundeerd zijn. In de relatie
met de patiént resoneert hij als persoon,
of hij wil of niet. Hoe meer inzicht hij in
zijn eigen persoon heeft, des te meer
kan de persoon van de arts een positieve
rol spelen in het arts-patiént contact. De
dokter beschouwt zich echter meestal in
de eerste plaats als deskundige voor het
diagnostiseren en behandelen van licha-
melijke klachten en ziekten (Pols). Zo
is hij immers opgeleid. Hij is dan ook
altijd bang lichamelijke ziekten over het
hoofd te zien. Voor psychosociale pro-
blematiek vindt men in het algemeen de
mens zelf verantwoordelijk.

Misschien is dit er wel de oorzaak van,
dat de huisarts bij een bepaalde vraag,
een bepaalde klacht van de patiént,
steeds twijfelt of hieraan een lichamelij-
ke dan wel een psychisch lijden ten
grondslag ligt. Daar komt dan nog bij,
dat de huisarts beperkt is in zijn techni-
sche mogelijkheden, waardoor het op-
lossen van het dilemma psyche of soma
nog wordt bemoeilijkt.

Vanuit bovenstaande overwegingen
kom ik tot de volgende vraagstellingen:
— kan een klacht worden geduid als psy-
chisch of somatisch, of bestaat er een
andere betekenis?

— is er een oplossing voor de onzeker-
heid van de huisarts in het dilemma van
psyche of soma?

Aande hand van een ziektegeschiedenis
wil ik hierop nader ingaan.
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Ziektegeschiedenis

Een patiénte van 50 jaar kwam op mijn
spreekuur met de klacht hoofdpijn, ge-
paard gaande met duizelingen. In het
eerste gesprek, waarin ik nader inging
op de hoofdpijn, werd duidelijk dat pa-
tiénte meende dat de klachten te maken
hadden met de extractie van haar gebit,
enkele maanden geleden: ze was al be-
zig met haar zesde of zevende prothese!
Ze vroeg zich af, of ze ooit wel een
passend gebit zou kunnen krijgen. Ook
was ze erg boos op de tandarts, die haar
nog steeds niet had kunnen helpen.
Daarnaast bleken er nog andere moei-
lijkheden te zijn, die haar erg depri-
meerden. Haar beide kinderen waren
snel na elkaar getrouwd en woonden nu
elders. Haar echtgenoot, een indus-
trieel, was veel van huis, zodat ze vaak
alleen zat. Bij het verdere gesprek
bleek, dat de hoofdpijn nogal frequent
voorkwam, ongeveer eens in de drie
dagen; de pijn was gelokaliseerd in het
hele hoofd en was bonzend van aard. Ze
had ook zo nu en dan vlekken voor de
ogen en wilde van mij een verwijskaart
voor de oogarts, ,,omdat de hoofdpijn
ook wel eens met de ogen te maken kan
hebben”.

Een lichamelijk onderzoek leverde
niets op en ook de oogarts vond geen
afwijkingen. Ik behandelde haar met
Bellergal®, continu driemaal daags een
tablet, en een analgeticum voor de aan-
vallen.

12

Na twee weken kwam ze weer op het
spreekuur en vertelde ze, dat ze minder
klachten had. Toch vond ik de presenta-
tie van de klachten op dat moment wat
vreemd: er verontrustte mij iets. Ze
bracht haar verhaal op zeer theatrale
wijze, wat ik van haar helemaal niet
gewend was. Ik onderzocht haar nog-
maals en meende toen een beperking
van het rechter gezichtsveld vast te stel-
len met een nystagmus. Een verwijzing
naar de neuroloog volgde met de vraag-
stelling, of hier een proces in cerebro
gaande was.

De brief van de neuroloog vermeldde,
dat ook hij een nystagmus vond maar
waarschijnlijk een instelnystagmus.
Letterlijk schreef hij: ,,Het geheel doet
toch licht psychogeen aan, mogelijk een
reactie op het tanden gebeuren”. Va-
lium® 5 mg driemaal daags, was zijn
antwoord op haar klacht. Vanwege een
hoog cholesterolgehalte stuurde hij pa-
tiénte door naar een internist, die echter
geen afwijkingen vond.

We sukkelden toen wat door, terwijl de
hoofdpijn steeds erger werd. Patiénte
kon soms niet uit bed komen en was
minder aanspreekbaar. Ik dacht, even-
als de neuroloog, aan een hysterische
schemertoestand. Na een paar maanden
vond ik toch lichte neurologische stoor-
nissen in de vorm van een lichte ataxie,
valneiging naar links en dysdiadochoki-
nese. Aan reflexen, motoriek en sensi-
biliteit vond ik geen afwijkingen. Deze
bevindingen waren voor mij toch reden

haar nogmaals naar de neuroloog te ver-
wijzen met de vraagstelling, of hier niet
een of ander hersenproces achter kon
zitten. Mijn gedachten gingenin de rich-
ting van een cerebellair proces.

De neuroloog nam haar op in het
ziekenhuis. Een oogheelkundig onder-
zoek toonde een rechter en linker ho-
monieme onderquadrantanopsie aan en
de oogarts meende op grond daarvan de
suggestie tumor cerebri te moeten doen.
Een EEG was diffuus licht gestoord. Bij
neurologisch onderzoek was er een he-
mi-atactisch syndroom links aanwezig.
Verder onderzoek toonde aan, dat we
hier te maken hadden met een gegene-
raliseerde arteriosclerose van de her-
senvaten. Vooral de arteria vertebralis
was sterk aangedaan, waardoor naar het
cerebellum slechts een geringe hoeveel-
heid bloed ging via de carotiden, het-
geen de cerebellaire symptomatologie
had veroorzaakt.

Patiénte verslechterde zeer snel na een
toenemende uitbreiding van de sympto-
matologie in de zin van tetraparese. Ze
ontwikkelde bovendien het beeld van
een akinetisch mutisme met dwanghui-
len en dwanglachen. Langzaam raakte
ze in een coma; ze overleed vier maan-
den na de ziekenhuisopname.

De klacht

Patiénte kwam bij me om hulp voor de
klachten hoofdpijn en duizeligheid. Zo-
als ik in een eerder artikel heb vermeld
kan de arts op verschillende manieren
op deze klacht ingaan (Post 1981). Naar
mijn mening is het echter essentieel er
achter te komen, wat de patiént precies
bedoelt met de hulpvraag. De huisarts
moet komen tot een vraagverheldering.
Een klacht kan immers meer te beteke-
nen hebben dan alleen een aanduiding
van een lichamelijke stoornis. Weyel
schreef eens, dat de vraag naar het waar-
om van de klacht veel belangrijker is
dan de vraag naar wat de patiént heeft.
Hij zegt letterlijk: ,,Het is naief te me-
nen, dat de patiént zonder reden zou
klagen, zoals het naief is de hele medi-
sche procedure op gang te brengen op
grond van de inhoud van de klacht”. De
patiént wil iets vertellen met zijn klacht.
Bastiaans noemt dit het noodkreetas-
pect van de klacht, terwijl Diamond and
Baltes spreken van metacommunicatie.
Heel treffend zeggen Garner et al. dat
,,hetlichaam voor de patiént spreekt, als
de patiént een belangrijke reden heeft
om niet te spreken”.

Al deze interpretaties van het begrip
klacht zou ik willen samenvatten in het
woord ,,signaalfunctie”. In het beschre-
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ven ziektegeval lokaliseerde ik, samen
met de patiénte, het signaal dat er iets
mis was in haar functioneren, hetgeen
mogelijk verband hield met de proble-
men met haar gebit en met haar een-
zaambheid.

Wanneer we over de signaalfunctie van
de klacht spreken, wordt dit al gauw
geinterpreteerd als een uiting van psy-
chisch dysfunctioneren. Een klacht kan
echter evengoed een uiting zijn van li-
chamelijke stoornissen. Beide ge-
bieden, die erg met elkaar samenhan-
gen, moeten worden bekeken en dan
vooral in hun onderlinge samenhang.
Een klacht moet dus niet worden geduid
als een psychisch of een somatisch feno-
meen, maar als een uiting van dysfunc-
tioneren van de gehele mens. Met deze
klacht wil de patiént aan de arts duide-
lijk maken, dat hij zich niet goed voelt:
de klacht is een communicatiemiddel.

Psyche en soma

Vanuit de oudheid zitten we in de ge-
neeskunde nog steeds opgescheept met
de tweedeling van de mens in een psy-
chisch en een somatisch deel. Nog
steeds leeft het gevoel, dat de arts er is
om de lichamelijke kwalen te herstellen
en de psychiater (vroeger de pastor) om
de psychische noden op te lossen.

Langzamerhand heeft de huisarts ge-
leerd met psychosociale problematiek
om te gaan, mede onder invloed van de
gedragswetenschappers die zijn terrein
binnenkwamen. Deze verandering in
het geneeskundig handelen heeft echter
nog bitter weinig geleid tot een andere
kijk op de geneeskunde. Bovendien
kwam er een tendens om minder waarde
te hechten aan het lichamelijk onder-
zoek. Terecht wijst Van der Voort op
deze bedreiging van de eerste lijn: ,,.De
huisarts wordt dan immers een soort
somatisch onderlegde sociaal werker”.
Een te grote nadruk op het psychische
aspect van de mens, of op het somati-
sche aspect, heeft een nadelige invloed
op de patiént en diens ziekte. Beide
aspecten zijn niet afzonderlijke terrei-
nen, maar twee kanten van dezelfde
werkelijkheid: de mens. Beide aspecten
zijn ook dermate met elkaar verweven,
dat vaak niet gesproken mag worden
over causaliteit, wanneer we een licha-
melijke ziekte constateren op grond van
psychische problematiek. Veeleer zal
moeten worden gesproken over een sa-
menhang. Het is dan ook onjuist het
niet tijdig vaststellen van een ernstig
somatisch lijden als een grotere fout te
zien en te waarderen dan het over het
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hoofd zien van psychische problema-
tiek.

In zijn boek Pokerspel geneeskunde laat
Verhulst zien, hoe funest het voor de
patiént is, als er niet op de juiste wijze
wordt ingegaan op de psychische pro-
blemen. Aan de andere kant wijst Grol
er op, dat een overwaardering van de
somatische symptomatologie de patiént
in een toestand kan brengen van somati-
sche fixatie, waarmee bedoeld wordt,
dat de patiént zijn klacht, door toedoen
soms (meestal) van de huisarts in een
orgaan lokaliseert (organiseert), en niet
ontdekt wat hij eigenlijk bedoelt te zeg-
gen met de klacht.

Bij mijn patiénte trachtte ik er telkens
achter te komen wat er bij haar niet in
orde was, wat het signaal van de klacht
had te betekenen. Ik ging met haar in
gesprek, maar deed ook telkens een li-
chamelijk onderzoek. Door deze han-
delwijze kwam ik op het spoor, dat de
hoofdpijnklacht niet alleen betekende
dat patiénte met moeilijkheden zat,
maar ook dat er een lichamelijk lijden
aanwezig was. Ik verkeerde in onzeker-
heid doordat ik zag dat de klachten ver-
ergerden, niet doordat ik bang was iets

over het hoofd te zien. Ik probeerde bij
deze patiénte psyche en soma niet als
afzonderlijke eenheden te zien, maar als
een dooreengeweven twee-eenheid.
De conclusie van Pols, dat men nooit
per exclusionem mag vaststellen dat een
klacht op een psychische oorzaak is te-
rug te voeren, onderschrijf ik helemaal.
Men moet duidelijk aanwijzingen heb-
ben voor sociale problematiek of voor
een psychische ziekte, wil men de licha-
melijke klachten hiermee in verband
brengen. Pols stelt dan ook:

— het is alleen mogelijk een lichamelij-
ke stoornis aan te tonen door lichame-
lijk onderzoek en een psychische stoor-
nis door een onderzoek van de psyche;
— men kan nooit door een lichamelijk
onderzoek het bestaan van een psychi-
sche stoornis bewijzen en nooit met een
psychiatrisch onderzoek het bestaan
van een lichamelijke stoornis uitsluiten.

Is er een oplossing voor het
dilemma?

In mijn dissertatie (Post 1981) typeerde
ik de huisarts als vertrouwensman.
Iemand in vertrouwen nemen veronder-
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stelt onder meer, dat hij een zekere
deskundigheid heeft. De huisarts dient
op een deskundige manier om te gaan
met de klacht van de patiént, hierbij
lettend op diens totale functioneren.
Mijn patiénte was eigenlijk een uitzon-
dering. In verreweg de meeste gevallen
wordt er bij de klacht hoofdpijn geen
lichamelijke afwijking aangetoond.
Toch is het altijd nodig de signaalfunctie
van de klacht niet te beperken tot het
psychosociaal functioneren.

Een aantal factoren kan helpen het
moeilijke dilemma van psyche en soma
te verkleinen. Misschien zal het daar-
door mogelijk zijn iets van de onzeker-
heid te verminderen.

® Onderkennen van de signaalfunctie
van de klacht. Het luisteren naar de
patiént levert een van de basisgegevens
voor het goed beoordelen van de klacht.
De patiént seint met zijn klacht iets over
naar zijn omgeving en ook naar de arts.
De arts dient het signaal op te vangen en
te decoderen. Wijst het naar een dys-
functioneren van het lichamelijk aspect
van de mens of naar een dysfunctione-
ren op andere niveaus? Heeft het te
maken met relationele problematiek in
het gezin of op het werk? Om dit na te
gaan is, na het luisteren naar de patiént,
een lichamelijk onderzoek even nodig
als een onderzoek naar het functioneren
van de patiént op zijn werk, in zijn
gezin, etcetera.

® Het systematiseren van medische ken-
nis. De huisarts dient zijn medische ken-
nis op huisartsgeneeskundige wijze te
systematiseren. Hij dient daartoe te be-
schikken over epidemiologische kennis:
hoe vaak komen bepaalde ziekten voor?
Ook dient hij op de hoogte te zijn van
vage symptomen en het natuurlijk be-
loop van verschillende ziekten. Aan de
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andere kant dient hij ook kennis te heb-
ben van het functioneren van de patiént
in zijn relaties. Het leren kennen van de
communicatie van de patiént in al zijn
relaties is vaak van belang voor het
doorschouwen van de klacht. Hiertoe is
het nuttig voor de huisarts zich te ver-
diepen in de systeem- en communica-
tietheorieén (Watzlawick et al.). Een
zeer belangrijke factor in het omgaan
met het dilemma psyche/soma is dan
ook de permanente na- en bijscholing
van de huisarts.

® Het leren accepteren van onzekerhe-
den. Hoezeer de huisarts ook attent is
op de betekenis van de klacht, het is
onmogelijk dat alle onzekerheden zul-
len kunnen worden opgelost. Vele fei-
ten, ontwikkelingen en onverwachte za-
ken zullen niet grijpbaar zijn. Diagnos-
tiek van bijvoorbeeld een appendicitis
acuta is zo moeilijk, dat sommige pa-
tiénten te laat zullen worden verwezen
naar de chirurg en anderen onnodig
worden geopereerd, waarbij een appen-
dix sana wordt verwijderd. Ook het niet
volledig onderkennen vande ,,zwaarte”
van de psychische problematiek zal frus-
trerende gevolgen kunnen hebben. De-
ze onzekerheden dienen door de huis-
arts te worden ingecalculeerd, en hij zal
moeten leren hiermee om te gaan.

Slotbeschouwing

Mijn patiénte was aanleiding in te gaan
op het dilemma tussen psyche en soma.
Ze vertoonde een klacht die moeilijk te
decoderen was. Aanvankelijk meende
ik, dat de patiénte signaleerde dat ze in
de problemen zat, terwijl bij nadere be-
schouwing steeds meer duidelijk werd,
dat de klacht signaleerde dat er iets
ernstig mis was in haar lichaam. Bedoelt
men dit als men spreekt over integrale
benadering?

In elk geval bedoel ik, dat psyche en
soma niet afzonderlijk moeten worden
onderzocht, dat het geen afzonderlijke
categorieén zijn, maar dat ze beide een
bepaalde uiting zijn van de ene mens.
De huisarts heeft daar mee te maken en
dient op geen enkel aspect van de mens
in het bijzonder de aandacht te leggen,
omdat er dan iets fout kan gaan: men
mist dan immers het wezen van de
klacht, die veel meer inhoudt wat in
woorden kan worden uitgedrukt.

Samenyatting. De verdeling van de mens
in psyche en soma leidt een hardnekkig
bestaan in de geneeskunde. Klachten
worden dan ook meestal geduid als van

psychische dan wel somatische origine.
Aan de hand van een ziektegeschiedenis
wordt op een andere benadering van de
klacht gewezen. Het dilemma tussen psy-
che en soma wordt op deze wijze van veel
minder betekenis en de onzekerheid van
de arts kan hierdoor wellicht worden
verkleind.

Summary. Psyche or soma: does it
remain a dilemma?

The psychelsoma dichotomy is a persis-
tent phenomenon in medicine. Symp-
toms are accordingly described as of
psychological or of somatic origin. A
different approach to a complaint is dis-
cussed on the basis of a case history. The
dilemma between psyche and soma loses
some of its significance in this way, and
the physician’s uncertainty may be some-
what alleviated.
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