
Samenvatting. In deze bijdrage beschrij
ven de auteurs een observatie-onderzoek 
in hun eigen praktijk. In bijna 30 procent 
van de gevallen dat het ziekteverzuim 
langer duurde dan twee weken, was de 
huisarts tevoren niet op de hoogte ge
weest van de bestaande arbeidsonge
schiktheid, ook al had hij meestal wei 
contact gehad met de betreffende patient. 
Ongeveer de helft van deze groep pa
tienten dreigde tussen de wal en het schip 
te raken: de wal van de invalidering en 
het schip van de niet-aangepaste werksi
tuatie. Voorts waren veel mensen verwik
keld in problemen met betrekking tot 
hun uitkering. De auteurs signaleren in 
dit verband het gevaar van, ,fixatie op het 
uitkeringsprobleem". Het artikel wordt 
besloten met een aantal conclusies voor 
de dagelijkse praktijk. 

Summary. Work and inability to work. 
2. Work for the general practitioner? 
In this second contribution the authors 
describe an observation study in their 
own practice. In nearly 30 percent of 
cases in which the duration of sick-leave 
exceeded two weeks, the general prac
titioner had noi been aware in advance of 
the existing unfitness to work, although 
as a rule he had been in touch with the 
patient in question. Some 50 percent of 
this group of patients were about to be 
lost between ship and shore: the ship of 
the ill-adjusted work situation and the 
shore of being invalided ouf. Many, 
moreover, were involved with sick-pay 
problems. In this context the authors 
mention the risk of , ,fixation of the com
pensation problem". They finally 
formulate a number of conclusions with 
a view to daY-fo-day practice. 

Becker, J. W. Ziekteverzuim en sociale onge
lijkheid. (1980) T soc. Geneesk. 58, sup
plement, 74-76. 

Groothoff, J. W. Epidemiologie van de ar
heidsongeschiktheid. (1980) T soc. Ge
neesk. 58, supplement , 81-83. 

Knottnerus, J. A. en J . C. A. Sommers. 
Werken en niet kunnen werken. l. De rol 
van de huisarts. (1982) Huisarls en We
lenschap 25, 138-142. 

Rechtshulp Vrije Universiteit. Een verslag 
over de periode 1976-1979. Vrije Univer
sileil, Amsterdam, 1980. 

Vademecum gezondheidsstatistiek 1978. 
CBS. Slaalsuitgeverij, 's-Gravenhage, 
1978. 

Vergelijkend buurtonderzoek Amsterdam 
naar sterfte, ziekenhuisopname en ar
beidsongeschiktheid. Eindrapport. Insli
fuul voor Sociale Geneeskunde, Amster
dam, 1980. 

Statistisch zakboek 1979. CBS. Slaalsuilgeve
rij, 's·Gravenhage, 1979. 

190 

Vage klachten: wat verstaan 
patienten en huisartsen er onder? 

MARTEN DE HAAN* 

Hulpverlenen houdt in de eerstc piaat in dat de hulpverlcncr en 
de client het amen een worden over twe vragen: IVaI is hef 
probleem? en hoe wordl aan een oplossing gewerkf? AI cen van 
dcze vragen nict geheel opgehelderd wordt, zal de hulp.verlening 
mo ilijk verlopen. Aangezien bij de hulpverlening do r de hui -
arts twce partijcn zijn bctrokken, kan zich op drie fronten vaag
heid voordoen: bij de patient. bij de huisarts en in de onderlinge 
communicatic. ct vcr lag van een enquctc. 

Inleiding 

• De patient met vage klachten. Bijna 
iedereen heeft weleens klachten over 
zijn gezondheid. De meeste klachten 
komen nooit bij de huisarts terecht (zie 
bijvoorbeeld Folmer): de huisarts ziet 
maar een topje van de ijsberg. De vraag 
is , wat mensen ertoe beweegt naar de 
dokter te gaan. Waarom gaat de een weI 
en de ander nier? Welke factoren bei'n
vloeden de beslissing? 
Uit onderzoek van onder andere Cassee 
wordt duidelijk dat er vee I meer mee
speelt dan aileen het soort klacht of de 
intensiteit van de klacht. Zo is het erg 
interessant te zien wat de mensen zelf 
weten over ziekten: hier en daar blijken 
bizarre denkbeelden te bestaan over het 
ontstaan en de behandeling van ziekten 
en klachten. en deze denkbeelden ver
tonen een samenhang met de neiging de 
huisarts te bezoeken. Opvallend is dat 
vaagheid van klachten een reden kan 
zijn om naar het spreckuur te gaan. 
maar ook om het bezoek aan de dokter 
uit te stellen: het mocht eens iets ern
stigs zijn! 
• Vage klachten bij de huisarts. In de 
huisartsgeneeskundige literatuur wor
den allerlei oorzaken genoemd waar
door klachten juist voor de huisarts vaag 
kunnen zijn. Als belangrijkste factor 
kan de eerstelijns funetie worden ge
noemd: de huisarts ziet als eerste de 
patient met zijn klachten. Enerzijds 
houdt dit in. dat allerlei ziekten in een 
heel vroeg stadium binnen zijn bereik 

* Huisarts. vcroondcn aan het Huisart scn Instituut 
van de Vrijc Univc rsitcit Ie Amsterdam. 

komen en dan vaak nog weinig duidelij
ke klachten veroorzaken, anderzijds dat 
hij veel minor ailments en selflimiting 
diseases ziet, met andere woorden aan
doeningen waarbij hij met een simpel 
advies kan volstaan en de tijd in zijn 
voordeel kan laten werken (Fry; 
McWhinney 1979). 
Een belangrijke bron van vaagheid zit 
verder in het ongestructureerde aanbod 
van klachten en problemen. Niet aileen 
in medisch opzicht zijn vele klachten 
vaag en ongeduid. dat wil zeggen niet 
ingepast in nosologisehe of pathofysio
logische systernen , het is zelfs de vraag 
ofklachten (zelfs lichamelijke klachten) 
weI alti jd moe ten lei den tot een medisch 
zoekproces. Mensen komen immers 
ook met niet-medische vragen en pro
blemen bij de huisarts. Het zogenaamd 
methodiseh werken (Holten- Vriesema 
e.a.) kan deze bron van vaagheid inper
ken; de huisarts gaat niet eerder aan de 
slag met een probleem dan nadat de 
patient hem heeft duidelijk gemaakt 
wat de reden van zijn kornst is. wat hij 
van de dokter verwacht, waarom hij 
juist nu komt, enzovoort. 
Veel klachten die bij de huisarts geuit 
worden, leiden niet tot een diagnose. 
Als reden werd vroeger wei aange
voerd , dat de diagnostische mogelijkhe
den van de huisarts beperkt zijn (Brou
wer 1963). Inmiddels kan de huisarts 
bijna overal een beroep doen op labora
toria en diagnostische centra, maar toch 
blijft het diagnostisch arsenaal beperkt. 
Een aspect dat vee I van de vaagheid in 
het werk van de huisarts kan verklaren . 
is het ontbreken van algemeen geaccep
teerde oplossingsstrategieen voor veel 

(1982) Huisarts en Wetenschap 25 



voorkomende problemen. Wanneer 
een aantal huisartsen eenzelfde pro
bleem krijgt voorgelegd, zullen hun be
nadering en oplossing sterk kunnen 
verschillen (Van Es e.a. 1977; Huygen). 
Zelfs de beoordeling van wat normaal is 
en wat niet, geeft al de nodige moeite. 
Op grond van voorkennis over de pa
tient zal de huisarts de een geruststellen 
en bij een ander, met precies dezelfde 
klacht, aandringen op nader onderzoek 
(Van Geldorp; Van der Kooy). Bij elke 
beslissing blijft altijd enige onzekerheid 
bestaan: is er niet te snel verwezen? Is 
een patient ten onrechte gerustgesteld? 
Onzekerheid is iets waar de huisarts 
mee moet leren leven (Thomson, 1978). 
Gelukkig worden er allerlei pogingen 
gedaan om meer vat te krijgen op het 
aanbod van vage klachten (Morrell 
1971"", 1972; Hodgkin). Zo wordt ge
lOcht naar classificatiesystemen voor 
klachten en beginsymptomen, die meer 
op de huisartsensituatie zijn toegesne
den dan de klinische ziektelijsten. Mar
tini e.a., die enige indelingssystemen on
derzochten op hun bruikbaarheid voor 
de huisarts, wijzen er op hoezeer geo
grafische en culture Ie verschillen de 
bruikbaarheid van dergelijke lijsten 
kunnen bei'nvloeden. Onder de aandui
ding problem solving and decision mak
ing proberen vele auteurs de genees
kundige methode van gegevensverza
meling en verwerking een theoretische 
onderbouwing te geven. Daarbij blijken 
duidelijke verschillen tussen de werk
wijzen van specialisten en huisartsen 
(zie bijvoorbeeld Smith and McWhin
ney). Speciaal voor de huisarts wordt 
getrqcht het probleem-oplossingsproces 
in kaart te brengen door McWhinney 
(1972, 1979),Feighter et al. en Smith and 
McWhinney. Ook een meer praktische 
aanpak ontbreekt niet. In een artikelen
serie uit Nijmegen doet een groep huis
artsen verslag van hun pogingen om 
voor bepaalde klachten tot een door
dachte aanpak te komen (zie als inlei
ding Huygen). 
Naast deze "positivistische" activiteiten 
laat Brouwer (1975) een kritiscb geluid 
horcn. Volgens hem is de klacht van de 
patient niet langer een goed startpunt 
voor het handelen van de huisarts: "De 
klacht, lOU men kunnen zeggen, is niet 
meer wat ze geweest is. Enerzijds geven 
verscheidene ernstige aandoeningen 
eerst in een laat stadium aanleiding tot 
klachten. Anderzijds krijgen artsen in 
toenemende mate klachten voorgelegd 

., Om praktischc rcdenen wordt hier het woord 

.. patienten gcbruikt. tcrwijl eigcnlijk hcJoclJ 
wordt: hij de huisart~ ingcschrcvcncn. 
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lOnder dat er een aantoonbaar patholo
gisch proces in het spel is. De conclusie 
ligt voor de hand: wij zullen in onze 
gezondheidszorg en met name ook in 
ons ziekenfondssysteem meer ruimte 
moeten bieden aan niet-klachtgerichte 
methodieken als bijvoorbeeld screening 
en identificatie van risicogroepen". 

• Vaagheid in de communicatie. Wan
neer iemand besluit met zijn klachten 
naar de huisarts te stappen, komt er een 
ingewikkeld proces op gang van interac
ties tussen twee mensen, die elk een 
eigen rol vervullen (hulpvrager-hulp
verlener), met eigen verwachtingen en 
mogeJijkheden. De huisarts zal een be
paalde mening hebben over deze pa
tient (vanuit een gezamenlijk verleden, 
de arts-patient relatie) en over de klacht 
waarmee de patient komt (bijvoor
beeld: is het een welkome klacht? Van 
Udth de Jeude). Afhankelijk van facto
ren als taakopvatting, humeur, werkbe
lasting en medische kennis, zal de huis
arts vervolgens zijn beleid uitstippelen. 
Steeds weer kan men zich afvragen in 
hoeverre huisarts en patient elkaar echt 
goed begrijpen. Wat weet de huisarts 
van de persoonlijke omstandigheden en 
problemen van de patient? Soms min
der dan men denkt (Stewart et al.; IJzer
mans en Van Amstel). Spreken beiden 
dezelfde taal? Bedoelen ze hetzelfde 
wanneer ze bepaalde begrippen gebrui
ken? Vertellen ze wat hen bezig houdt? 
Het onderzoek van Hageman-Smit 
(1976), dat weliswaar niet over de huis
arts gaat maar over de ambulante gees
telijke gezondheidslOrg, geeft redenen 
om de nodige vraagtekens te zetten. 
Een later onderzoek (Hageman-Smit) 
1979) geeft de conclusie "dat de eenzij
dige benadering van de vragen door de 
huisartsen en patienten samen het op
sporen van de betekenis van de vraag in 
verhouding tot emotionele en sociale 
factoren, verhinderen". De communi
catie tussen patient en huisarts mag dus 
zeker een potentiele bron van vaagheid 
genoemd worden. 

Een enquete 

De taal is het belangrijkste communica
tiemiddel in het arts-patient contact. 
Wanneer een van beiden een klacht 
vaag vindt, kan dat samenhangen met 
de verwoording van de klacht. Maar wat 
verstaan huisarts en patient onder vage 
klachten? En bedoelen ze er hetzelfde 
mee? 
In de literatuur is over deze vraag weinig 
duidelijkheid te verkrijgen. Wanneer al 
een omschrijving gegeven wordt, ge-

beurt dat vaak op theoretische basis en 
niet op grond van onderzoek naar de 
betekenis van de uitdrukking "vage 
klachten". Van Es (1981) geeft de vol
gende omschrijving: "De klachten van 
de patient kunnen niet met een of ander 
ziektebeeld geassacieerd worden. Dit 
heeft tot gevolg, dat de huisarts in ver
warring gebracht wordt". In het onder
lOek van Jacobs e. a., getiteld Hulpverle
ning door de huisarts bij vage klachten, 
wordt niet ingegaan op de achtergron
den van deze " vage klachten". Er wordt 
aileen een op het desbetreffende onder
lOek toegesneden operationele definitie 
gegeven. Verder vindt men nog het 
een en ander over het duiden van klach
ten (bijvoorbeeld lemhoff) en over de 
benadering van vage klachten door de 
huisarts (Bremer), maar over een onder
werp als moeheid (een vage klacht bij 
uitstek) vindt men, naast allerlei spierfy
siologische en ergonomische verkennin
gen, maar heel weinig dat voor de huis
arts relevant is (De Haan en Bleijs). 
Dit gegeven vormde de aanleiding voar 
een enquete onder enige huisartsen en 
een aantal van hun patienten*, waarbij 
is anderzocht, wat men verstaat onder 
"vage klachten", wat men zelfzou doen 
in geval van vage klachten en welke 
benadering door de huisarts men het 
meest wenselijk vindt. 
De enquete werd gehouden onder elf 
huisartsen en 102 patienten. Begonnen 
is met een aselecte steekproef van dertig 
huisartsen uit het Adresboek Neder
landse geneeskundigen. In verband met 
de tegenvallende respons werden ver
volgens opnieuw dertig huisartsen aan
geschreven, wier adres was verkregen 
via een aselecte steekproef uit het com
puterbestand van het NHI. 

Van de in totaal zestig adressen bleken 
er vier onjuist. Negentien huisartsen re
ageerden, ondanks reminders, in het ge
heel niet. Vijfentwintig huisartsen wei
gerden(!) medewerking, vijf met en 
twintig zonder opgaaf van redenen. 
Twaalf huisartsen zegden medewerking 
toe. 
De huisartsen die hun medewerking 
toezegden, werd vervolgens gevraagd 
op een exact voorgeschreven wijze een 
serie van twintig adressen uit hun pa
tientenbestand te lichten. Deze pa
tienten ontvingen, net als de huisartsen, 
een enqueteformulier. 
De enquete bestond uit tweeenzestig 
uitspraken over vage klachten, waarbij 
men op een vijfpuntsschaal kon aange
yen in hoeverre men het daarmee eens 
was. Vaorts bevatte het formulier een 
lijst van zesentwintig klachten waarvan 
moest worden aangegeven, hoe vaak die 
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Tabell. Opvattingen van patienten (n = 102) en huisartsen (n = 11) over de aard van 
vage klachten. Percentages. 

Vaag kan betekenen: 

Niet precies aanwijsbaar voor patient 
Onduidelijke informatie van patient 
Gering, licht, onbeduidend 
Oorzaak bij patient onbekend 
Oorzaak bij specialist onbekend 
Oorzaak bij huisarts onbekend 
Heftig 
Huisarts vertelt niet, wat het is 
Er zijn geen medicijnen tegen 

klachten volgens de respondent vaag 
waren. Tenslotte werd gevraagd naar 
persoonsgegevens als geslacht, leeftijd, 
gezinssamenstelling en de frequentie 
van het doktersbezoek. 

Twaalf van de zestig aangeschreven 
huisartsen leverden de gevraagde pa
tientenadressen en elf vulden ook zelf 
de enquete in. Bij de patienten liggen de 
cijfers iets gunstiger: van de 240 stuur
den er 102 (42,5 procent) een ingevuld 
formulier terug. Gegeven deze slechte 
respons hebben uitspraken naar aanlei
ding van de antwoorden op de vragen
lijsten uitsluitend betrekking op de on
dervraagde huisartsen en patienten; ze 
zijn niet generaliseerbaar. 

ResuItaten 

Wat verstaat men onder vage klachten? 
was de kernvraag van de enquete. Aile 
andere uitspraken (bijvoorbeeld over 
consultatiegedrag bij vage klachten) 
moeten verklaard worden vanuit ieders 
antwoord op deze vraag. 

In tabel 1 valt op, dat beide groepen 
vaagheid koppelen aan de geringe aan
wijsbaarheid en bespreekbaarheid van 
dit soort klachten. Veel patienten vin
den klachten bovendien vaag, wanneer 
die gering en onbeduidend zijn, of wan
neer ze zelf de oorzaak niet kennen. De 
huisartsen maken deze koppeJing niet; 

Patient en 

75 
74 
52 
50 
28 
24 
22 
20 
16 

Huisartsen 

55 
64 

9 
18 
27 
46 
9 
9 

ze vinden juist nogal eens (26 procent) 
dat heftige klachten ook vaag kunnen 
zijn. Men kan zeggen, dat de patienten 
vaagheid vooral lOeken in de eigen ge
waarwording en beleving en minder in 
de medische duiding van de klachten; de 
huisartsen verbinden vaagheid vooral 
met het communiceren van de patient 
(niet kunnen aanwijzen en niet kunnen 
vertellen) . 
Van een vijftal klachten is nagegaan, of 
men ze vaag vindt en ermee naar de 
huisarts lOU gaan (tabeI2). We zien dat 
de huisartsen de klachten in aile geval
len vaker vaag vinden dan hun pa
tienten; met name bij duizeligheid is het 
verschil groot. Dit lijkt begrijpeJijk 
wanneer we bedenken dat deze klach
ten moeilijk uit te leggen of aan te wij
zen zijn, terwijl ze voor de patient daar
om nog niet vaag hoeven te zijn. De 
ondervraagde patienten lOuden in 
meerderheid wei met moeheid en duize
ligheid naar de dokter gaan, maar niet 
met hoofdpijn. Gevraagd naar de wen
selijkheid van doktersbezoek blijken de 
patienten juist op moeheid erg laag te 
scoren. Met andere woorden: velen 
zouden zelf met moeheid naar de dokter 
gaan, maar vragen zich af of het weI echt 
nodig is. 

Heeft men zelf weleens vage klachten? 
De helft van de patienten zegt hierop ja: 
soms heeft men zelfs verschillende 
klachten tegelijk. Ongeveer 80 procent 

vindt het maar lastig voor de huisarts als 
men met dergelijke klachten op het 
spreekuur komt; 70 procent vindt dit 
zelfs vervelend (!) voor de huisarts. 
Soortgelijke uitspraken vinden we ook 
bij de huisartsen, zij het dat zij vaker 
zeggen zelf ook wei eens vage klachten 
te hebben en minder vaak (36 procent) 
dat het vervelend voor hen zou zijn 
mensen met vage klachten op het 
spreekuur te hebben. In beide groepen 
geeft men sterk de voorkeur aan duide
lijke klachten boven vage. Wat lOuden 
huisartsen overigens bedoelen wanneer 
ze zeggen dat ze weleens vage klachten 
hebben') Kunnen zij in die gevallen ook 
moeilijk aangeven of onder woorden 
brengen wat hun scheelt1 Of lOuden ze 
vooral duiden op moeilijk aanwijsbare 
sensaties? 
Er werden enige vragen gesteld over het 
be lang en de betekenis van vage klach
ten (tabeI3). Een paar markante resul
taten: slechts 18 procent van de pa
tienten en een van de elf huisartsen is 
het ermee eens, dat mensen met vage 
klachten meestal niets ernstigs hebben. 
In be ide groepen zegt ongeveer 80 pro
cent dat allerlei ernstige ziekten kunnen 
beginnen met vage klachten. Beide 
groepen, en vooral de huisartsen, vin
den dat vage klachten medisch gezien 
serieus genomen moeten worden. Oat 
huisartsen er het zwaarst aan tillen, kan 
te maken hebben met het verschil in 
definiering: de huisartsen rekenen ook 
bepaalde heftige sensaties tot de vage 
klachten, terwijl de patienten de nadruk 
leggen op "Iicht, gering, onbeduidend". 
Daarnaast moet worden opgemerkt, dat 
31 procent van de patienten en zelfs 46 
procent van de huisartsen zegt, dat men
sen met vage klachtcn toch ook weI eens 
aanstellers zijn. Tenslotte valt op, dat 
slechts een van de elf ondervraagde 
huisartsen en 40 procent van de pa
tienten hoopt op vooruitgang van de me
dische wetenschap om vage klachten de 
wereld uit te helpen. Geen wonder wan
neer men bedenkt, dat de huisartsen 
vaagheid vooral definieren als onduide
lijke communicatie van de patient; daar 

Tabel2. Oorde/en van patienten (n = 102) en huisartsen (n = 11) over vijf klachten. Percentages. 

Oordelen Moeheid Nervositeit Duizeligheid Buikpijn Hoofdpijn 

patienten huisartsen patienten huisartsen paticnten huisartsen patienten huisartsen patienten huisartscn 

Deze klacht vind ik vaag 54 73 40 55 34 80 29 36 28 55 
Met deze klacht zou ik naar de huisarts 
gaan 60 49 76 43 26 
Men kan met deze klacht maar beter 
naar de huisarts gaan 32 73 77 82 56 73 37 64 
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Tabel3. Opvattingen van patienten (n = 102) en huisartsen (n = 11) over het belang en de betekenis van vage klachten. Percentages. 

Opvattingen Eens Neutraal Oneens 

paticntcn huisartsen patienten huisartsen piltienten huisarlsen 

Allerlei ernstige ziekten kunnen beginnen met vage klachten 80 82 16 9 4 
35 

9 
64 Vage klachten zijn meestal psychisch (veroorzaakt door .. zenuwen") 46 36 20 

Wanneer de medische wetenschap vooruitgaat. bIijven 
er minder vage klachten over 39 9 24 36 91 
remand met vage klachten weet meestal zelf het beste 
wat de oorzaak is 36 27 12 
Mensen met vage klachten zijn bijna nooit aanstellers 35 27 33 

9 
27 
9 

53 
31 
67 

64 
46 
82 Mensen met vage klachten hebben meestal niets ernstigs 18 9 15 

zal de medische wetenschap weinig aan 
kunnen veranderen. 

Veel patienten (72 procent) lijken moei
te te hebben met de beslissing naar de 
huisarts te gaan met hun vage klachten. 
Slechts 29 procent koopt eerst zelf een 
geneesmiddel: 86 procent wacht altiid af 
of vage klachten vanze If overgaan. 
Daarbij zegt 54 procent van de pa
tienten expIiciet. dat ze nooit met vage 
klachten het spreekuur zullen bezoe
ken. Opvallend is de reactie op deze 
uitspraak: .. Voordat men naar de huis
arts gaat. moet men weten wat men wil 
vragen". Slechts vijf van de elf huis
artsen zijn het hiermec eens. tegen ruim 
80 procent van de patienten (tabel 4). 
Het lijkt erop of de patienten een drem
pel zien en de huisartsen niet. Ook hier 
laat het verschil zich enigszins verklaren 
door de opvattingen over vage klachten. 
Patienten zullen kennelijk niet gemak
keIijk naar de huisarts stappen met 
klachten die vaag zijn in de zin van 
.. moeilijk te verwoorden". Huisartsen 
accepteren het feit dat mensen met vage 
(dat is voor hen: moeilijk communiceer
bare) klachten op het spreekuur komen: 
er kan immers medisch gezien iets be
langrijks aan de hand zijn. WeI vinden 
be ide groepen. dat je rustig een tijdje 
kunt afwachten voor je met vage klach
ten naar de huisarts gaat. 

En dan de vraag: maakt het verschil 
welke huisarts je heb!') Beide groepen 
benadrukken het belang van de persoon 
van de huisarts voor de hulpverlening en 
oak voor de vraag of iem@9 zal beslui
ten naar het spreekuur te gaan.De huis
artsen spreken nag het sterkst uit dat het 
wei degelijk verschil uitmaakt. welke 
dokter iemand heeft (tabeI5). 
Ook werd nag gevraagd, welk gedrag 
men van de huisarts verwacht. Huisarts 
en patienten zijn het er daarbij over 
eens, dat een huisarts moet proberen te 
achterhalen waarvoOf iemand precies 
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komt. Aile elf huisartsen en 68 procent 
van de patienten vinden dat de dokter 
moet vragen, wat iemand zelf van zijn 
klachten denkt. In beide groepenmeent 
ongeveer 70 procent dat een huisarts 
iedereen die klachten heeft, lichameIijk 
moet onderzoeken. 

Hoe vaak zijn bepaalde klachten vaag? 
Beide groepen kregen een lijstje van 
zesentwintig willekeurig gekozen klach
ten voorgelegd. Op een vijfpuntsschaal 
moest worden aangegeven hoe vaak 
men dacht. dat die klachten vaag waren. 

Over het geheel genomen bleken de 
huisartsen significant (P~().()5) hoger te 
scoren dan de patienten. dat wil zeggen 
dat zij dc betreffende klachten vaker 
vaag achtten. Een andere uitkomst was, 
dat de huisartsen met name diarree veel 
minder vaak vaag vonden dan de pa
tienten, terwijl vooreen droge huid juist 
het omgekeerde gold. Ook hier blijkt 
weer, dat huisartsen tegen bepaalde 
klachten heel anders aankijken dan hun 
patienten. WeI va It op dat bij be ide 
groepen moeheid het vaakst vaag ge
acht wordt. 

Tabel 4. Opvattingen van patienten (n = 102) en huisartsen (n = 11) over wenselijk 
gedrag bij vage klachten. Percentages. 

Opvattingen 

Voordat men naar de huisarts gaat, moet men weten 
wat men wil vragen 
Men kan bij vage klachten maar beter niet zelf 
medicijnen kopen 
Bij vage klachten behoort men zeker een week af te 
wachten, of ze vanzelf overgaan 
Vage klachten kan men rustig een tijdje opsparen; daar 
hoeft men niet direct mee naar de huisarts 

Mee eens 

patienten huisartsen 

81 46 

73 82 

69 73 

64 55 

Tabel5. Opvattingen van patienten (n = 102) en huisartsen (n = 11) over de invloed 
van de persoon van de huisarts op de hulpverlening. Percentages. 

Opvattingen 

Met de ene huisarts kan men gemakkelijker over zijn 
klachten praten dan met de andere 
Of iemand met vage klachten naar de huisarts gaat. hangt 
er van af. welke ervaringen diegene met zijn huisarts heeft 
Aile huisartsen kunnen even goed helpen wanneer iemand 
met vage klachten komt 
Iedere huisarts doet zijn werk op dezelfde manier: het 
maakt dus niet uit welke dokter iemand heeft. wanneer 
men overweegt naar het spreekuur te gaan 

Mee eens 

patienten huisartsen 

81 100 

71 91 

36 27 

19 18 
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Statistische analyse 

Bij een onderzoek met een exploratief 
karakter is het verleidelijk te proberen 
onderliggende faetoren op te sporen 
door middel van een statistisehe analyse 
van de gegevens. De duiding van de 
uitkomsten van zo'n analyse is eehter 
moeilijk en enigszins arbitrair. 
In verband met het geringe aantal re
sponderende huisartsen zijn hun ant
woorden niet statistiseh geanalyseerd. 
Op de antwoorden van de patienten zijn 
twee bewerkingen toegepast: 
• Faetoranalyse van de zesentwintig 
willekeurig gekozen klaehten leverde 
twee faetoren op: een factor leek te zijn 
de waarneembaarheid van klaehten. de 
andere de communiceerbaarheid. 
• Met betrekking tot de meningen over 
vage klaehten werden twee clusters ge
vonden: 1. Vage klaehten? Niet ern
stig. geen oorzaak te vinden. psyehiseh. 
afwaehten maar; 2. Benoembare klaeh
ten (vaag of niet): naar de huisarts! 

Tenslotte werd gezoeht naar mogelijke 
eotrelaties tussen bepaalde items. Om 
de kans op toevalsbevindingen klein te 
houden. hebben we ons beperkt tot en
kele eorrelaties. Hierbij bleek dat de 
persoonsvariabelen -Ieeftijd. geslaeht. 
opleiding, frequentie van doktersbe
zoek. duur van de arts-patient relatie. 
gezinssamenstelling en woonplaats -
niet aantoonbaar samenhingen met het 
eonsultatiegedrag en het wenselijk ge
aehte gedrag bij de klaehten hoofdpijn. 
moeheid. buikpijn. duizeligheid. nervo
siteit. Enkele vooronderstellingen (ou
dere mensen zijn eerder geneigd bij al
lerlei klaehten de huisarts te bezoeken; 
mannen en vrouwen versehillen in op
vatting over de vraag wanneer het wen
selijk is naar de huisarts te gaan) vinden 
in deze enquete dus geen steun! 

Beschouwing 

Klaehten geven aanleiding tot uiteenlo
pend gedrag, zowel bij de patient als bij 
de huisarts. Vanuit deze eonstatering 
noemen we die klaehten vaag. die een 
weinig voorspelbaar of sterk uiteenlo
pend gedrag tot gevolg hebben. De 
vaagheid kan daarbij betrekking heb
ben op de patient. de arts en/of de arts
patient eommunieatie. Door middel van 
een enquete gingen we na wat de opvat
tingen van enkele huisartsen en een aan
tal patienten zijn over vage klaehten. 

Wat levert deze enquete nu op? 
Er blijkt een versehil te bestaan tussen 
wat de huisartsen en de patienten ver-
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Tabel6. Zesentwintig klachten, gerangschikt naar vaagheid door patienten (n = 102) 
en huisartsen (n = 11). 

Rang-
nummer Rangschikking door patienten 

1 steenpuist 
2 bloed in ontlasting 
3 diarree 
4 verstopte neus 
5 wintertenen 
6 jeugdpuistjes 
7 maagzuur 
8 gewiehtsverlies 
9 verstopping 

10 haaruitval 
11 kortademigheid 
12 maagpijn 
13 jeuk 
14 brokkelige nagels 
15 opvliegingen 
16 pijn in de kuiten 
17 problemen op het werk 
18 rugpijn 
19 droge huid 
20 sehrale keel 
21 geen eetlust 
22 slapeloosheid 
23 sterretjes voor de ogen 
24 lieht in het hoofd 
25 geen zin in seks 
26 moeheid 

staan onder vage klaehten. Dit geeft 
steun aan de gewoonte van huisartsen 
om klaehten van patient en niet zander 
meer (at faee value) over te nemen. 
maar te informeren naar de betekenis 
van de gebruikte termen voor de pa
tient. Bij het beoordelen van een serie 
omsehreven klaehten blijkt dat de huis
artsen deze niet aileen vaker vaag ach
ten, maar dat zij ook vaker aandringen 
op spreekuurbezoek. Hoewel de huis
arts-respondenten in hun definitie van 
vage klaehten de nadruk leggen op de 
vaagheid in de communicatie van de 
patient en dus niet op de medische dui
ding van die klachten. wijzen zij tegelijk 
met nadruk op de gevaren: aehter vage 
klachten kunnen ernstige ziekten sehuil
gaan. Vit verschillende antwoorden valt 
trouwens afte leiden. dat beide groepen 
respondenten moeite hebben met de be
tekenis van vage klachten; ondanks de 
risico's vindt een meerderheid. dat je 
aanvankelijk moet afwachten of de 
klachten vanzelf overgaan. Aan het di
lemma van de huisarts, namelijk wei of 
niet uitgebreid onderzoek doen bij vage 
klaehten, lijkt voor veel patienten een 
dilemma voorafgegaan te zijn: wei of 
niet naar het spreekuur gaan. 

Rangschikking door huisartsen 

steenpuist 
jeugdpuistjes 
bloed in ontiasting 

haaruitval, droge huid 

wintertenen, brokkelige nagels 
verstopte neus 
pijn in de kuiten 
maagzuur 
gewiehtsverlies 

verstopping, diarree, kortademigheid 

maagpijn, jeuk 
opvliegingen 

slapeloosheid, problemen op het werk 
rugpijn 

geen zin in seks, geen eetlust 

sehrale keel, sterretjes voor de ogen 
lieht in het hoofd 
moeheid 

Samenvatting. Enkele huisartsen (n = 
11, response rate slechts 18 procent) en 
een aantal van hun patienten (n = 102, 
response rate 42 procent) zijn door mid
del van een enquhe ondervraagd over 
hun opvattingen over vage klachten, over 
het consultatiegedrag en over hun ver
wachtingen ten aanzien van de hUlpver
tening. Verschillen in gedrag en ver
wachtingen tussen beide groepen blijken 
in belangrijke mate verklaard te kunnen 
worden door verschillen in de definiering 
van vage klachten. Zo verbinden pa
tienten vage klachten vooral met eigen 
gewaarwordingen en belevingen, terwijl 
de huisartsen de nadruk leggen op de 
vaagheid in de communicatie over een 
bepaalde klacht. 

Summary. Vague complaints: how do 
patients and general practitioners define 
them? A few general practitioners (n = 

11, response rate only 18 percent) and a 
number of their patients (n = 102, 
response rate 42 percent) returned a 
completed questionnaire concerning 
their views on vague complaints. their 
consulting behaviour and their expecta
tions with regard to provision of care. 
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Differences in behaviour and expecta
tions between the two groups prove to be 
largely explained by differences in the 
definition of vague complaints. Patients 
associate vague complaints above all 
with their personal perceptions and 
experiences, whereas the general prac
titioners emphasize the vagueness in the 
communication about a given com
plaint. 
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