
Huisarts: een teleurstellend beroep* 

JOOP STAM** 

Nieuwe ontwikkeling n in d hui artsgeneeskunde al metho
disch werken en preventie van omati che fixatie, maken de art -
patient relatie er niet gemakkelijker op: er komen teleurstellin
gen aan b id kanten. Het i belangrijk hiermee rekening te 
houden, omdat men ander de kan loopt in de dagelijk e praktijk 
met nieuw id e" n en al de mist in te gaan. 

Ik wil mijn voordracht beperken tot een 
aspect van de arts-patient relatie, name
lijk dat de huisarts zich daarin aileen 
voelt staan, en dat door eigen toedoen. 
Wat er geschreven wordt over de huis
arts-patient relatie lijkt steeds meer op 
een boek dat als een feuilleton uitge
bracht wordt. De bijdragen van Balint 
en van Lidth de Jeude staan in de eerste 
atreveringen. Tot de meeste recente be
horen een aflevering uit Nijmegen, 
Huisarts en somatische fixatie, en het 
Methodisch werken, dat door een aantal 
auteurs, maar vooral ook uit de Yrije 
Universiteit is geinspireerd. Onmisken
baar dragen deze laatste publikaties het 
stempel van een gedragswetenschappe
lijke visie op mensen en hun ziekten: 
mensen die zich ziek voelen, en hulpver
leners die zich geroepen voelen daaraan 
iets te doen. 
Het is de integrale benadering van de 
patient met vermijding van medicalise
ring. Het gaat om de patient die zich 
ziek of bedreigd voelt, een patient met 
zijn eigen voorgeschiedenis en zijn 
eigen sociale omstandigheden. Zij ofhij 
gaat naar de dokter, die zich al of niet 
lekker voelt, al of niet gehaast is, moge
lijk die dag meer geinteresseerd is in 
andere zaken dan in het welzijn van de 
patient. Een dokter die een eigen visie 
he eft op ziekte, gelOndheid en menseli j
ke problemen, lOals ook de patient die 
voor zich heeft. Dit contact is vaak niet 
te voorspellen in zijn beloop. De inhoud 
en de stemming kunnen anders zijn dan 
patient of arts of beiden zich hadden 
voorgesteld, en dat een aantal malen per 
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dag, Op een gebied waar gekkigheid van 
mensen vaak een achtergrond is voor de 
komst op ons spreekuur. Kortom, routi
ne is er nauwelijks bij. Persoonlijk vind 
ik dat ook een van de leukste kanten van 
mijn werk. 
De huisarts is de laatste tien, vijftien 
jaar erg met zichzelf bezig geweest, ook 
al werd er hoofdzakelijk over de patient 
gesproken, en wat goed voor hem is. 
Ook nu nog proef ik in de discussies 
hierover dezelfde tendens. Yooral van
uit de universitaire huisartseninstituten 
wordt het werk van de tweede lijn flink 
onder vuur genomen. Ik ben het daar 
wei mee eens, maar er is ook nog een 
andere kant. 
Jarenlang zijn door de medische stand 
(inclusief de huisarts) de Zegeningen 
van de Geneeskunde benadrukt. Er is 
een geweldige toename in de medisch
technische consumptie. De meeste pa
tienten zijn tot dit geloofbekeerd. Sinds 
kort zijn er een paar huisartsen die zich 
tot een ander geloof bekeerd hebben, 
een geloof zoals dit verwoord is in de 
eerder genoemde universitaire publika
ties. De patient moet er nog wei even 
aan wennen. Dit andere geloof wordt, 
net zoals het vorige, onderbouwd met 
"dat het gaat om bestwil van de pa
tient". Er is echter ook een andere kant 
en die is dat het nieuwe geloof de huis
arts weer een basis-filosofie moet geven 
voor eigen zinvol werk, een alternatief 
voor de dreiging om als huisarts een 
restfunctie te moe ten gaan vervullen in 
een gespecialiseerde medische wereld. 
De nieuwe idealen zijn dus niet aileen 
altruistisch, zij staan mede in het teken 
van de professionalisering van het be
roep, en dat mag ook wei gezegd 
worden. 

De patient moet er nog wei even aan 
wennen. Wat merkt deze patient? He, 
de dokter lOekt achter mijn vraag nog 
iets anders. Ik dacht dat ik duidelijk 
was. Hij vraagt: wat voel je precies in je 
lichaam, wat denk je er zelf van. Ik 
dacht dat de dokter dat wei wist. Alsof 
ik dat allemaal lo goed weet, en ik kan 
me toch ook vergissen. Ik ben zelf ver
antwoordelijk voor mijn klachten, hoor 
ik hem nu zeggen. Dat is gemakkelijk 
gezegd. Hij vraagt naar persoonlijke en 
intieme dingen. Maar heeft de dokter 
daarvoor wei de tijd? Ik durf die dingen 
nauwelijks tegen mijn man te vertellen. 
De dokter doet net alsof hij je vriend is. 
Deze dokter zegt dat hij niet weet wat er 
aan de hand is. Wat moet ik nu thuis 
zeggen en op mijn werk, daar zijn ze ook 
nieuwsgierig naar wat ik heb. Wat moet 
ik nu tegen de controle-dokter zeggen, 
die vroeg de vorige keer ook al wat ik 
precies had. 
Er komt een patient op Uw spreekuur. 
Hij klaagt over zijn maag. Na verloop 
van enige tijd wordt duidelijk dat de 
patient een maagfoto wi!. De dokter 
vindt dit in de gegeven situatie een wei
nig zinvolle actie en legt dat uit. Hij 
probeert de patient over te halen meer 
te vertellen over zijn omstandigheden; 
de patient houdt echter vo!. De kans is 
groot dat na afloop beiden zich geirri
teerd voelen, de patient omdat het hem 
zoveel moeite kostte een verwijzing 
voor een foto te krijgen, de dokter om
dat zijn spreekuur nog verder uitgelo
pen is en hij niet bereikt heeft wat hij 
wilde. De relatie tussen hem en de pa
tient is iets moeilijker komen te liggen. 
Deze dokter heeft goede ideeen, moge
lijk gei'nspireerd door wat de eerder ge
noemde universitaire instituten hebben 
gepubliceerd. Deze publikaties staan 
stijf van deze goede ideeen. In Nijme
gen denken ze voor mijn gevoel door
dacht en wetenschappelijk, maar wat 
koud en streng. Soms is voor een be
paalde ziekte een rontgenfoto te veel 
van het goede, soms voor een andere 
aandoening te weinig en er ergens tus
senin ligt een gebied waarvoor zij het 
predikaat "juist" geven. Terug naar de 
schoolbanken. De huisarts wordt gead
viseerd lo nodig negatieve gevoelens 
ten aanzien van zijn patient naar voren 
te brengen, maar, schrijven ze verder: 
"voor velen past dit beeld niet in het 
beeld van de goede huisarts, een immer 
begrijpende en zichzelf volledig uitscha
kelende huisarts". Zo'n opvatting, 
schri jven ze verder, "is uiteraard niet 
realistisch", alsof daarmee de kous af is. 
Yoor mij begint het dan pas en ik heb 
nog wei een paar onrealistische opvat-
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tingen. Aan de grondslag met het me
thodisch werken uit de Vrije Universi
teit ligt de vooronderstelling dat er tus
sen patient en hulpverlener een grote 
harmonie bestaat, dat de patient en de 
dokter rationele wezens zijn - en dat zo 
ook hun relatie gekenmerkt moet wor
den -, die hand in hand door verbale 
activiteit tot de waarheid zullen door
dringen. 
Vanwaar deze lichte ironie. Ik word 
zenuwachtig van zoveel goede ideeen, 
want wat betekent het werk van de 
nieuwe huisarts, waartoe ik me erg aan
getrokken voel, emotioneel voor mij? 
Ais je werkt met de nieuwe ideeen, 
wordt het huisartsenberoep een teleur
stellend beroep. Ik be doe I hiermee dat 
we de patient vaak moeten teleurstel
len. We weten dat dit geldt wanneer we 
het slechte nieuws moe ten overbrengen 
over een fatale ziekte; een moeilijk 
werk, dat gelukkig niet zo vaak voor
komt. Maar dit gaat nu ook gelden voor 
de veel frequenter voorkomende vage 
klachten. Dit teleurstellen is voor mij 
als dokter vervelend om te doen, en 
voor de patient vervelend om te horen. 
De hoop van de patient op snelle gene
zing door een pilletje, of oplossing van 
de problemen onder het motto de dok
ter weet het wei, wordt de bodem inge
slagen, ook al gebeurt dit op tactische 
wijze. De patient is teleurgesteld en dit 
is op zijn beurt weer teleurstellend voor 
de dokter. Hij heeft als mens ook liever 
een prettig contact. Men kan de teleur
stelling van de patient ook zien als een 
logisch gevolg van het slechte nieuws 
(de brenger van het slechte nieuws 
wordt zelden neutraal bejegend). Ook 
kan men de teleurstelling zien als gevolg 
van de verwarrende relatie anna 1981 
tussen de nieuwe huisarts en de onzeke
re patient die nog moet wennen aan die 
huisarts. 
De huisarts brengt aldus zijn patient in 
een impasse - het wordt de arts niet in 
dank afgenomen. De gevolgen krijgt de 
huisarts te zien en soms te horen. De 
patient heeft een pakketje met klachten 
op het bureau van de dokter gelegd, de 
dokter schuift het echter terug naar de 
patient. Dit is voor u, zei de patient 
nog. Dat is niet 20, antwoordt de dok
ter. Waarom is dit zo'n moeilijke situa
tie? De patient, en ook meestal de dok
ter, vindt het yak van arts een helpend 
beroep, maar deze keer is het een te
leurstellend beroep. 
Een andere moeilijkheid is dat, zoals 
een Nijmeegs onderzoek heeft aange
toond, vooral die mensen vaak met vage 
klachten op ons spreekuur komen, die 
in hun eigen gezin en daarbuiten moei-
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lijk met conflicten kunnen omgaan. 
Verschil van mening geeft hen vaak 
pijn. Creatieve oplossingen na afloop 
van conflicten zijn hen weinig of niet 
bekend. Het is dan ook voor de hand 
liggend dat een verschil van mening met 
de dokter juist voor deze patienten pijn
Iijk is en sterke teleurstellingen tot ge
volg kan hebben, maar daar sta je wei 
voor als huisarts, denk ik. 
Je vraagt je soms wei af: waarom doe ik 
dit eigenlijk? Je voelt je aileen staan, in 
de kou. Dit is een vervelende, maar 
logische consequentie van ons werk. 
Is hier het consult afgelopen? Ik denk 
van niet. Het is nog geen tijd voor af
scheidsrituelen waaraan de huis
artspraktijk vanwege de druk van de 
vele contacten 20 rijk is. Het is namelijk 
een goede zaak om te blijven zitten en 
de patient gelegenheid te geven zijn 
twijfel en teleurstelling tot uitdrukking 
te brengen. 
De patient kan in de aanval gaan, de 
competentie van de dokter bestrijden, 
zeggen dat hij zich niet begrepen voelt 
en "tegenwoordig wordt alles op zenu
wen gegooid". Deze reacties zi jn een 10-
gisch gevolg van de teleurstellende acti
viteit van de dokter. 
Wanneer de negatieve gevoelens op de 
huisarts gericht worden, lOU men dit 
projectie of overdracht kunnen noe
men, als men echter met deze termen 
ook de interactie-aspecten tussen arts 
en patient insluit. Met andere woorden, 
de patient kan met stille of openlijke 
verwijten in bepaalde opzichten gelijk 
hebben. De huisarts zal voor dit aspect 
open moeten staan en toegeven of be
vestigen wat zijn aandeel of manco is, 
ook al weet de huisarts dat de felheid 
van verwijten in zijn richting gelegen is 
in de teleurstelling van de patient. 
Daar waar de teleurstelling plaatsvindt, 
behoort mijns inziens ook de eerste hulp 
van de botsing tussen patient en huisarts 
plaats te vinden. Ais dat niet het geval is 
- en het contact afgebroken wordt -, is 
de kans groter dat de patient die nu de 
spreekkamer van de dokter verlaat, ai
leen maar wonden blijft likken; een 
mengsel van krenking en zelfmedelij
den. Nu is het mijns inziens belangrijk 
dat de huisarts de patient steunt, steun 
die de patient hard nodig heeft op dit 
moment. De moeite en inspanning van 
de patient worden gesteund. Bevestigd 
wordt dat hij zich niet aanstelt en dat het 
logisch is dat hij moeilijk zit. In dit of 
een volgend gesprek kan besloten wor
den het voorlopig aan te zien of, als de 
patient hiervoor voelt, te spreken over 
een verwijzing naar maatschappelijk 
werk, een psycholoog of andere tweede-

lijns instelling op dit gebied. In d~ze fase 
en niet eerder omdat, als de patient het 
somatische centraal stelt, een dergelijke 
verwijzing gedoemd is te mislukken; 
niet later, omdat de huisarts geen psy
chotherapie doet tenzij hij voor zijn ei
gen problemen de patient nodig heeft 
(meestallijkt dit me niet zo'n goed mo
tief). 
Werken op bovengenoemde manier 
lukt de huisarts aileen als hij het zelf 
goed maakt, niet al te gehaast is of zelf 
niet gespannen is, maar dat ben je niet 
altijd; kortom een nogal kwetsbare 
aanpak. 
Er zijn huisartsen die een ander geloof 
hebben dan ik, de groep die heel dicht 
bij de patient staat, die gelooft dat wat 
de patient wil de juiste leidraad is voor 
de richting van de hulpverlener. Deze 
houding is waarschijnlijk een reactie op 
tijden dat de arts de onbetwiste medi
sche autoriteit was. Deze houding is 
aantrekkelijk, maar ik geloof hier niet 
in. Waarom niet? 
Een veel voorkomend voorbeeld: een 
patient met angst voor een bepaalde 
ziekte. De dokter onderzoekt hem en 
kan geen ratio vinden voor de angst. 
Wat zal de huisarts doen? Wat kan hij 
doen? Voor een deel zal het afhangen 
hoe je als arts in zo'n geval tegen angst 
aankijkt. Moet in zo'n geval aile angst 
worden weggenomen door medische 
deskundigen en hun apparaten? Gezien 
de geweldige stijging van medisch-tech
nisch onderzoek in de afgelopen decen
nia, lijkt het dat vele artsen zo denken. 
Zelf denk ik dat je in zo'n geval de 
patient juist angstiger maakt door al dat 
technische onderzoek. Als je angst hebt 
als patient, dan wordt dat gevolgd door 
een medisch-technische bezwering. 
Angst hoor je niet te hebben, hoort niet 
meer bij mij, bij het leven; je verleert 
om angst te verdragen. 
Medisch-technische bezweringen zijn 
korte-terinijn-hulp, waar je de patient 
volgens mij niet echt mee helpt; de pa
tient is hierbij niet gebaat. Je ontneemt 
de patient bij een medisch-technische 
geruststelling de keerzijde van de me
daille. Als angst verdwijnt en de patient 
zich opgelucht voelt, is er vooral dan 
voldoening als hij dat (zonder bijvoor
beeld rontgenapparaten en specialisten) 
op eigen kracht heeft kunnen bewerk
stelligen; dan he eft hij ervan geleerd. 
Die opluchting is zijn deel- zijn werk
zaamheid. 
De houding van "heel dicht bij de pa
tient" zal in dit geval meestal betekenen 
me ega an met de wens van de patient om 
medisch-technische bezweringen. 
Rontgenapparatuur en specialisten zul-
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len in dit geval het slechte nieuws over 
de vage klacht en de daarbij behorende 
teleurstelling moe ten overbrengen; de 
huisarts blijft buiten schot. Deze mee
gaande houding lijkt democratisch en 
anti-autoritair. In zijn uitwerking werkt 
het de medicalisering en de betutteling 
in de hand, de dokter wordt er ook 
machtiger door. De dokter kan beter de 
moed hebben om op tactische wijze na 
te gaan wat de relatie aan confrontatie 
kan verdragen, met andere woorden het 
niet eens te zijn met zijn patient en toch 
naast hem blijven staan. 
Kortom, wat ik wil zeggen, vermijding 
van de medicalisering is een wens van de 
zich professionaliserende huisarts. De 
patient heeft er niet om gevraagd. Het 
maakt de patient aanvankelijk onzeker. 
De dokter krijgt de teleurstelling van de 
patient te slikken die een logisch gevolg 
is van het handelen van de dokter. Deze 
manier van werken gaat hem ti jd kosten 
en soms ook patienten. Als je als huis
arts sterk aan klantenbinding wilt doen, 
wat in deze tijd van toenemende concur
rentie nog invoelbaar is ook, kun je het 
beter laten. 
Als je zo werkt, komen er nogal wat 
negatieve - en positieve - gevoelens, 
maar juist deze combinatie van gevoe
lens is een kenmerk van wezenli jke con
tacten tussen mensen. Dat is buiten de 
spreekkamer maar ook in de spreekka
mer het geval. 

In de eerder genoemde publikaties wor
den vele ideeen voor de nieuwe huisarts 
naar voren gebracht. Ideeen waarvan 
bij de uitwerking het huisartsenberoep 
tamelijk vaak geen helpend maar een 
teleurstellend beroep wordt. Een te
leurstelling die de schrijvers van de 
nieuwe leer de lezende huisarts had den 
willen besparen. Echte huisartsen, zoals 
U merkt, die schrijvers. Om onze huis
artsenidentiteit te hervinden zijn 
nieuwe ideeen noodzakelijk. Hoe deze 
ideeen echter in de praktijk zullen uit
werken, en welke reacties en emoties 
deze ideeen bij de patient en huisartsen 
zullen oproepen, daar moet ook aan
dacht aan besteed worden, omdat an
ders de kans groot is dat deze nieuwe 
ideeen onder het mom van te the ore
tisch worden weggewimpeld door prak
tizerende huisartsen. En hier stond ik 
even bi j stil. 
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