
grootste deel van de miskranen een ge
netisch defect ten grondslag ligt. De 
belangrijkste taak van de huisarts ach
ten wij de begeleiding en voorlichting 
van de betrokkenen in deze dikwijls 
emotioneel sterk beladen periode. 
Echoscopie lijkt ons een aanwinst in
dien er twijfel blijft bestaan of er nog 
een levensvatbare vrucht aanwezig is. 
In de figuur geven wij een beslisboom 
als hulpmiddel bij het praktisch han
delen. 
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Een huisarts als wetenschapper 

J. MOLL* 

Ruim een jaar geleden verdedigde W. W. 00 terhui aan de 
Universiteit van Am terdam zijn prikkelende proefschrift Nek
pijn, buikpijn, rugpijn. Positieve aanwijzingen uii negatieve bevin
dingen. Zoals gebruikelijk verschenen daarna in de vakper 
enkele betrekkelijk korte besprekingen. Prof. Moll ivan 
mening dat daarmee onvoldoende recht wordt gedaan aan Oos
terhuis' werk: een dergelijke, nadrukkelijk al hui art genees
kundig gepresenteerde studie verdient volgen hem een veel 
uitvoeriger analyse. 

Inleiding 

Er be staat onzekerheid over de aard en 
zelfs het bestaan van specifiek huis
artsgeneeskundig onderzoek. [·3 Een 
uitvoerige en nadrukkelijk als huis
artsgeneeskundig gepresenteerde stu
die als die van Oosterhuis4 verdient 
daarom, naast korte boekbesprekin
genS 6, een uitvoerige analyse van de 
gevolgde argumentatie. 

In Oosterhuis' studie zijn drie hoofdthe
rna's te onderkennen: 
• Is er een terrein waarop het weten
schappelijk onderzoek door huisartsen 
zich bij voorkeur zou dienen te richten? 
• Kan een aanzienlijk aantal gevallen 
van nekpijn, buikpijn en rugpijn op be
vredigende wijze verklaard worden van
uit levensomstandigheden en ervarin
gen, dat wil zeggen anders dan door het 
opsporenvan (andere) lichamelijke af
wijkingen? 
• Kan een uitbreiding van onze kennis 
en inzicht omtrent mensen met nekpijn, 
buikpijn en rugpijn, maar zonder duide
lijke somatische afwijkingen, bijdragen 
tot "betere" beslissingen over het al of 
niet voortzetten van het diagnostisch 
handel en bij dergelijke patienten? 
In de volgende beschouwing zal ik met 
enige uitvoerigheid ingaan op hetgeen 
Oosterhuis over deze them a's te zeggen 
heeft. 

* Studierichting Aigemene Gezondheidszorg. Me
dische Faculteit, Erasmus Universiteit Rotterdam. 

De huisarts als onderzoeker 

Een bijzonderbelangrijk en specifiek 
onderdeel van de beroepsuitoefening 
door de huisarts is, volgens Oosterhuis, 
het beslissen "of het probleem (waar
mee de patient bij de huisarts komt -
1. M.) binnen een medisch kader dient 
te worden aangepakt of dat ook andere 
kaders meer of beter kunnen bijdragen 
tot de oplossing". Volgens Oosterhuis is 
- tot schade van de huisartsgeneeskun
dige beroepspraktijk - het terrein van 
dergelijke beslissituaties onvoldoende 
wetenschappelijk geexploreerd. Daar
om dient volgens hem de wetenschaps
beoefening door huisartsen vooral op 
dit terrein gericht te zijn .. 
Dit standpunt roept een aantal vragen 
op. 
Wanneer de huisarts - en dat betoogt 
Oosterhuis met nadruk - een betere 
scholing ontvangt voor het hanteren van 
het "medische kader" dan voor het han
teren van "andere kaders", zou dan in 
een standpunt over de exploratie van 
het hier bedoelde terrein door huisart
sen niet opgenomen dienen te worden, 
dat huisartsen hier samen moe ten wer
ken met vertegenwoordigers van andere 
disciplines? Verder zou het kunnen zijn 
dat het geen specifiek huisartsgenees
kundige vraag is "of het probleem 
(waarmee een bepaalde patient komt-
1. M.) binnen een medisch kader dient te 
worden aangepakt of dat ook andere 
kaders meer of beter kunnen bijdragen 
tot de oplossing". Steun voor deze laat
ste gedachte levert de waarneming van 
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Gerritsma en Smal, dat internisten en 
huisartsen evenveel aandacht besteden 
aan mogelijke psychosociale problemen 
van hun patienten. 7 

Pijn en levensomstandigheden 

Verreweg het grootste dee I van Ooster
huis' studie wordt in beslag genomen 
door de vraag, ontsproten aan eigen 
ervaringen als huisarts: "Zou er een vas
te relatie bestaan tussen de trits nekpijn 
- buikpijn - rugpijn en de trits strijdlust
angst - verslagenheid?" Deze relatie zou 
daarbij niet berusten op verborgen 
ziekte. 
Oosterhuis komt tot de conclusie dat 
deze vraag bevestigend beantwoord kan 
worden en zijn conclusie be rust op drie
erlei argumentatie, gebaseerd op: 
- een taalkundige benadering; 
- een pilot study; 
- het eigenlijke onderzoek. 

Taalkundige benadering. Een eerste ar
gument vindt Oosterhuis in de taal: het 
taalgebruik zou ondersteuning bieden 
voor de gedachte van verbanden nek
pijn - strijdlust, buikpijn - angst en rug
pijn - verslagenheid. Oosterhuis ver
meldt daarbij uitdrukkingen als hard
nekkig zijn, iets zwaar op de maag voe
len liggen, ergens onder gebukt gaan. 
Het gebruik om een bepaald gedrag of 
de neiging tot een bepaald gedrag met 
"lichamelijke beeldspraak" te vertol
ken, is onloochenbaar en interessant, 
hoewel hierbij vermoedelijk - anders 
dan Oosterhuis suggereert - transcultu
rele verschillen bestaan. Zo kent het 
Nederlands geen uitdrukking waarbij in 
de omschrijving van een gevoel van wel
behagen naar de lever verwezen wordt; 
het Indonesisch kent zo'n uitdrukking 
weI. 
Ik betwijfel echter of dergelijk spraak
gebruik een werkelijke ondersteuning 
betekent van de gedachte van verban
den tussen pijnen met bepaalde lokali
satie en bepaalde levenssituaties. Geeft 
"hardnekkig" een directe verwijzing 
naar strijdlust? Verwijst"ik heb er buik
pijn van" steeds naar angst? En zou 
bovendien niet zorgvuldig onderscheid 
gemaakt moeten worden tussen beel
spraak verwijzend naar de nek en naar 
nekpijn. buik en buikpijn. rug en rug
pijn. Oosterhuis maakt dergelijk onder
scheid niet. Toch heeft "ergens buikpijn 
van hebben" een andere gevoelswaarde 
dan "iets loopt je dun door de broek". 

Pilot study. De tweede lijn van argu
mentatie vinden we in wat Oosterhuis 
zijn pilot study noemt. Hij verzamelde 
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uit een zesJange periode aile kaarten 
van patienten met vermelding van nek
pijn, buikpijn of rugpijn. Zo verkreeg 
hij kaarten van 1461 mannen en 1508 
vrouwen. Daarbij werden terzijde ge
legd de kaarten van patienten met "pijn 
als gevolg van een met ziektekundige 
methoden aantoonbare aandoening". 
Ook werden zestien mannen en vi jf 
vrouwen verder buiten beschouwing ge
laten, omdat zich binnen een periode 
van een jaar na het optreden van de 
pijn, een ziekte had voorgedaan, waar
van de pijn een vroeg symptoom ge
weest zou kunnen zijn. Uiteindelijk om
vatte de pilot study 188 mannen en 336 
vrouwen met pijn in nek, buik en/of rug. 
De pijnperioden wisselden in aantal per 
persoon van een tot tien. In totaal had 
de pilot study betrekking op ,,523 perio
den van onverklaarde pijn bij mannen 
en 840 perioden van onverklaarde pijn 
bij vrouwen". 
Gezien de vraagstelling dienden er na
tuurlijk gegevens aanwezig te zijn over 
de levensomstandigheden tijdens deze 
perioden van "onverklaarde pijn". Oos
terhuis noemt dat situatieve gegevens. 
Dergelijke gegevens waren niet steeds 
aanwezig. Uiteindelijk kwamen voor de 
pilot study ter beschikking: 315 pijnpe
rioden bij mannen en 525 bij vrouwen. 
De situatieve gegevens werden geclassi
ficeerd als "agressiewekkend", "angstl 
vlucht veroorzakend", "berustendlzich 
onderwerpend" en "niet benoembaar". 
Deze classificatie gebruikte Oosterhuis 
op grond van zijn eerdere ervaringen 
met patienten met nekpijn, buikpijn en 
rugpijn. 
Uit de situatieve gegevens en de gege
yens betreffende pijnperioden trok 
Oosterhuis de volgende conclusie. "De 
veronderstelling dat er een vast verband 
bestaat tussen de trits nekpijn - buikpijn 
- rugpijn en de trits agressie - angst -
teleurstellend/machteloosmakend 
wordt - in hoge mate - gesteund". Kij
ken we naar de getallen waarop deze 
conclusie gebaseerd is, dan zien we bij
voorbeeld dat bij 237 nekpijnepisodes 
bij vrouwen niet minder dan 222 maal 
(in 94 procent van de gevallen) een 
agressiewekkende situatie werd gevon
den. Daarentegen was de associatie van 
buikpijn met de verwachte situaties met 
een angst/vlucht veroorzakend karakter 
minder sterk: bij 185 episodes van buik
pijn bij vrouwen kwam maar 87 maal (in 
47 procent) deze verwachte soort le
venservaring voor. De associatie van 
rugpijn met de verwachte situatie van 
teleurstelling en machteloosheid nam 
bij deze vrouwelijke patienten een tus
senpositie. 

Bij mannen werden soortgelijke asso
ciaties gevonden. 
Deze pilot study geeft aanleiding tot 
enkele kanttekeningen. Bij de uitsplit
sing van de "situatie gegevens" over de 
drie gehanteerde categorieen kan de le
zer niet kritisch over Oosterhuis' schou
der meekijken. Oosterhuis beschrijft 
niet de criteria die hij hanteerde bij het 
toebedelen van de "situatieve gege
vens" aan de categorieen agressie, angst 
en teleurstellend/machteloosmakend. 
In het verslag van de pilot study worden 
drie ziektegeschiedenissen weergege
Yen. In een daarvan spreekt Oosterhuis 
twijfel uit, of er hier sprake was van 
"machteloos verdriet" of van "heel boos 
zijn". Hoe vaak zou Oosterhuis derge
lijke twijfels gehad hebben? We horen 
het niet. Wei vinden we dat in ongeveer 
12 procent van de pijnepisodes de le
venservaringen niet in een van de drie 
categorieen geplaatst konden worden. 
De afgrenzing van de drie typen levens
ervaringen, althans de wijze waarop 
Oosterhuis ze in woorden begrenst, is 
trouwens opvallend wisselend. Zo wor
den de gevoelens die bij nekpijn zouden 
optreden, wisselend omschreven als 
strijdlust, ergernis, agressie, gevoelens 
van agressie en onderdrukte agressie. 
Ook wordt gesproken van agressiewek
kende situatie(s). Bij de aanduiding van 
de levenssituaties waarbij rugpijn zou 
optreden, wordt gesproken van per-' 
spectiefverlies, verdriet, teleurstelling, 
machteloosheid, onmacht, onderwer
ping, verslagenheid en berusting. 
De omschrijving van de levenservarin
gen die geassocieerd zouden zijn met 
buikpijn, vertoont minder variaties. 
Zou deze engere afgrenzing van de 
"buikpijn-situatie" kunnen verklaren 
dat bij deze pijn de correlatie met 
levenservaringen zwakker was? 
Verder wordt de overtuigingskracht van 
deze pilot study ingeperkt door de mo
gelijkheid - door Oosterhuis ook zeit 
genoemd - van vertekenende selectie 
van gegevens. Oosterhuis kan in zijn 
ondervraging van patienten met bij
voorbeeld nekpijn selectief gevraagd 
hebben naar de volgens hem daarbij 
behorende levenservaring: agres
siewekkende ervaringen. Ook kan hij in 
zijn aantekeningen onbewust juist die 
gegevens vastgelegd hebben die in over
eenstemming waren met zijn hypothe
se. Het feit dat "situatieve gegevens" 
nogal eens ontbraken, steunt deze ver
onderstelling. 
Nog een opmerking over deze pilot stu
dy. Men vraagt zich af of Oosterhuis 
hier niet te zeer onder de indruk is ge
weest van de bekoorlijkheden van 
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kwantificerende onderzoeksmethoden. 
De getalsmatige bewerking van de gege
yens suggereert een overtuigingskracht 
als die van metingen in een zuiver na
tuurwetenschappelijk onderzoek, maar 
het gaat hier om subjectieve waarne
mingen. De overtuigingskracht van het 
voorleggen van ziektegeschiedenissen is 
daarentegen verwaarloosd. Er is daar
mee geen bewijsvoering op te bouwen, 
vergelijkbaar met de gebruikelijke na
tuurwetenschappelijke, maar dat bete
kent niet dat langs deze weg geen argu
mentatie mogelijk is ter ondersteuning 
van de onderzochte hypothese. 

Het eigenlijKe onderzoek. Tenslotte de 
derde lijn van argumentatie die Ooster
huis voigt ter staving van zijn these van 
"een vast verband tussen de trits nek
pijn - buikpijn - rugpijn en de trits agres
sie - angst - teleurstellend/machteloos
makend". 
Er yond ook nu een selectie plaats van 
patienten met nekpijn, buikpijn en/of 
rugpijn waarbij "geen verklaring in me
dische termen voor deze klachten" aan
wezig is. Dit laatste zowel op het mo
ment van selectie van de patient voor 
het onderzoek als een jaar later. Om 
voor de hand liggende methodologische 
redenen koos Oosterhout er voor, deze 
patienten niet zelf te selecteren maar 
dat door andere huisartsen te laten 
doen. Dit leverde echter aanzienlijk 
minder proefpersonen op dan Ooster
huis verwachtte op grond van ervarin
gen met dergelijke patienten in zijn ei
gen praktijk. Daarom besloot hij, het 
naar zijn oordeel te geringe patienten
bestand (twintig huisartsen selecteer
den zestig patienten) aan te vullen met 
zesentwintig eigen patienten. Ooster
huis wijst er op dat het uiteindelijk ver
kregen patientenmateriaal zeker niet 
homogeen is. "De collegae hebben de 
diagnose funktioneel moeitevoller ge
steld dan de onderzoekers." Tot zover 
de proefpersonen. 
De verdere proefopzet was als voigt: 
Vit de pilot study lichtte Oosterhuis 
,,745 levensomstandigheden", levenssi
tuaties die hij genoteerd had bij zijn 
gesprekken met patienten met nekpijn, 
buikpijn en/of rugpijn. Vit deze 745 
levensomstandigheden selecteerde hij 
,,28 agressiewekkende, 22 angstwek
kende en 31 machteloosmakende" situ
aties. Een voorbeeld uit elk van deze 
drie groepen van situatiebeschrijvin
gen: "Jezelf (je partner, geliefd fami
lielid) bent (is) getroffen door een on
rechtvaardige beslissing van je chef (ou
ders, vriend, leraar, relatie)"; "Je bent 
op proef in een nieuwe baan begonnen 
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(op een nieuwe school gekomen, in een 
nieuwe buurt komen wonen)"; "Je kin
deren breken hun huwelijk op". 
Dergelijke uitspraken werden voorge
legd aan tien huisartsen en tien pa
tienten. De tien huisartsen werden gese
lecteerd door Oosterhuis, die hen kende. 
(Kenden zij ook Oosterhuis' ideeen op 
het terrein dat hier aan de orde is?) De 
tien patienten waren de tien eersten die 
op een bepaalde dag zijn spreekuur be
zochten. 
Aan deze proefpersonen werd "ge
vraagd hoe zij zich zouden voelen" bij 
elk van de door Oosterhuis geselecteer
de eenentachtig situatiebeschrijvingen. 
Het antwoord op de vraag "hoe zij zich 
zouden voelen" moesten de proefperso
nen geven door te kiezen uit negen ant
woordmogelijkheden: geprikkeld, geer
gerd, boos (volgens Oosterhuis verwij
zend naar agressie), onzeker, onveilig, 
bang (verwi jzend naar angst), teleurges
teld, verdrietig, machteloos (verwijzend 
naar verslagenheid). 
Bij deze toetsing van de gevoelswaarde 
van de uitspraken bleek dat de uitspraak 
"Jezelf (je partner, geliefd familielid) 
bent (is) getroffen door een onrecht
vaardige beslissing van je chef (ouders, 
vriend, relatie)" als het ware homogeen 
scoorde, dat wil zeggen door de proef
personen geplaatst werd bij geprikkeld, 
geergerd of boos, de drie aanduidingen 
die naar agressie zouden verwijzen. An
dere uitspraken, zoals ,Je bent getuige 
van een treinkaping op de televisie" ver
toonden niet een dergelijke homogene 
score. Voor elk van de drie psychologi
sche situaties werden de tien meest ho
mogeen scorende situatiebeschrijvin
gen geselecteerd voor het eigenlijke on
derzoek. 
Aan de geselecteerde patientengroep, 
zesentachtig patienten met nekpijn, 
buikpijn en/of rugpijn, werd de opzet 
van het onderzoek schriftelijk voorge
legd. Deze opzet omvatte twee onder
delen. Eerst "werd aan de patient ge
vraagd waar de pijn werd gevoeld en 
van welke aard deze pijn was. Daarna 
werd zo goed mogelijk het begin van de 
pijn vastgelegd. Daarop werd de patient 
gevraagd aan te geven wat hem of haar 
in de periode met pijn het meest had 
bezig gehouden. Van de patienten werd 
verwacht dat deze hun antwoorden in 
eigen woorden zouden opschrijven." 
In het tweede onderdeel van elk pa
tientencontact werden aan de patienten 
drie lijsten voorgelegd met elk tien uit
spraken, geselecteerd en samengevoegd 
zoals eerder beschreven. Deze lijsten 
zouden dus uitspraken bevatten, corre
sponderende met respectievelijk agres-

sie, angst en onmacht, c.q. teleurstel
ling. 
Elf patienten werden voor het verdere 
onderzoek buiten beschouwing gelaten, 
omdat ze twee lijsten kozen bij een 
soort pijn, of omdat ze twee soorten pijn 
hadden. 
De uitkomsten van het onderzoek wa
ren als voigt: 
Bij de eigen patienten (20) kreeg Oos
terhuis het fraaist denkbare resultaat: 
zeven maal nekpi jn met zeven maal de 
agressielijst; zes maal buikpijn met zes 
maal de angstlijst; zeven maal rugpijn 
met zeven maal de lijst van onmacht. Bij 
de patienten van de andere huisartsen 
(55) waren de uitkomsten: drieentwin
tig maal nekpijn met twintig maal agres
sie, eenmaal angst en twee maal on
macht; tien maal buikpijn met negen 
maal angst en eenmaal onmacht; 
tweeentwintig maal rugpijn met drie 
maal agressie, vier maal angst en vijftien 
maal onmacht. 
Enig commentaar nu op deze resulta
ten. Het interessantst zijn ook hier weer 
de verbanden agressie - nekpijn, angst
buikpijn en verslagenheid - rugpijn. De
ze verbanden zijn interessanter dan de 
aanwezigheid van het algemene ver
band pijn - levenservaringen. Het lijkt 
waarschijnlijk dat elk speuren naar be
langrijke levenservaringen resultaten 
oplevert, want welk levens verloopt 
zonder ingrijpende ervaringen? 
De wijze waarop Oosterhuis de correla
tie pijnlokalisatie -levenservaring bena
dert lijkt een gelukkige keuze. Hij con
fronteert patienten met uitspraken ont
leend aan vroegere contacten met pijn
patienten. Deze werkwijze lijkt een be
tere keuze dan de voor vergelijkbare 
onderzoekvragen vaak gebruikte me
thode waarbij het voorkomen van als 
medisch classificeerbare verschijnselen 
wordt vergeleked met de resultaten van 
een of meer tests uit de voorraadschuur 
van de psychologie. Bij Oosterhuis' me
thode is er meer kans dat men intrin
sieke samenhangen opspoort en niet ai
leen statistische correlaties, waarvan de 
interpretatie uiterst onzeker is. 
Op ten minste twee wijzen kan ook in 
dit dee I van het onderzoek vertekening 
opgetreden zijn. Allereerst kan Ooster
huis, die zelf de patienten uit zijn eigen 
praktijk selecteerde, patienten geselec
teerd hebben die "pasten" bij zijn hypo
these. Ook bij de andere huisartsen kan 
iets dergelijks opgetreden zijn. Zij kun
nen onmogelijk geheel onkundig ge
weest zijn van Oosterhuis' gedachten 
over deze vormen van pijn. Zij hoorden 
immers - zo zegt Oosterhuis zelf - tot 
zijn professionele kennissenkring. 
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Sturende invloeden kunnen verder op
getreden zijn toen de patienten in hun 
gesprekken met Oosterhuis moesten 
kiezen tussen de agressielijst, de angst
lijst en de lijst van onmacht, verdriet en 
teleurstelling. Hierop wijst dat bij de 
patienten uit Oosterhuis' eigen praktijk 
de verwachte verbanden duidelijker 
zijn dan bij de patienten van de andere 
huisartsen. Met de patienten uit zijn 
eigen praktijk heeft hij uit de aard der 
zaak voorafgaand aan het onderzoek al 
gesproken en deze gesprekken kunnen 
geleid hebben tot een sturende invloed, 
sturend in de richting van de onderzoch
te verbanden. 
In verband met dit methodologisch pro
bleem is het spijtig dat we niet nauwkeu
rig gei'nformeerd worden over de details 
van de gang van zaken bij de gesprek
ken waarin de levensomstandigheden 
van de patienten geexploreerd werden. 
Vermeld wordt dat de patienten niet 
alleen een keuze moesten maken uit de 
drie lijsten met levenservaringen, maar 
eerst moesten opschrijven wat hen in de 
periode met pijn het meeste had bezig 
gehouden. Van deze protocollen horen 
we verder niets meer. Stemden zij 
steeds geheel overeen met de keuze uit 
de drie lijsten? Het plaatsen van deze 
patienten voor een keuze uit de drie 
lijsten is een alleszins verdedigbare pro
cedure, maar als aanvulling zou een pro
cedure op zijn plaats geweest zijn, waar
bij de diverse uitspraken afzonderlijk, 
en dus niet samengevoegd in drie lijsten, 
gepresenteerd zouden zijn. Dat had bij
voorbeeld gekund in de vorm van een 
verzoek uit het totaal van dertig uitspra
ken tien uitspraken te selecteren die 
men kenmerkend zou achten voor de 
eigen levenservaring(en). 

Ook past de opmerking dat veel infor
matie ons wordt onthouden. Oosterhuis 
beperkt zich, evenals in de pilot study, 
tot gegevens die in getallen uitgedrukt 
kunnen worden. Opgemerkt moet wor
den dat Oosterhuis wei gedetailleerde 
gegevens verstrekt over de elf patienten 
die twee pi jnen hadden en/of voor twee 
lijsten kozen. Zoals reeds opgemerkt. 
horen we echter niets over wat de pa
tienten hebben opgeschreven over hun 
levenservaringen. Ook horen we niets 
over de medische en algemene levens
geschiedenissen van Oosterhuis' pijnpa
tienten. Is er sprake van een parallel 
verdwijnen van dergelijke pijnklachten 
en van bepaalde levensomstandighe
den? Dit zou aanwijzingen kunnen ge
yen voor de juistheid of onjuistheid van 
Oosterhuis' visie op de relatie tussen 
pijn en levenservaringen. 
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Een medische beleidsconclusie? 

Oosterhuis meent dat zijn analyse van 
deze pijnverschijnselen ook een be
leidsconc1usie omtrent het medisch han
delen rechtvaardigt. "Ervaren huisart
sen mogen erop vertrouwen dat, wan
neer zij met zorgvuldig eigen onderzoek 
geen medische verklaring kunnen vin
den voor nekpijn, buikpijn of pijn laag 
in de rug, in veruit de meeste gevallen 
daarvoor geen medische verklaring ge
vonden zal worden." Verder meent 
Oosterhuis dat de beslissing om bij der
gelijke patienten met pijn het zoeken 
naar een "medische verklaring" van de 
pijn te stoppen met grotere zekerheid 
genomen zou kunnen worden, wanneer 
de arts in het geval van nekpijn agressie, 
in het geval van buikpijn angst en in het 
geval van rugpijn verslagenheid heeft 
opgespoord. 
De argumentatie die Oosterhuis geeft 
voor deze beleidsconc1usie, is na het al 
besprokene in enkele zinnen samen te 
vatten. Bij ongeveer 95 procent van de 
patienten van de pilot study en het ei
genlijke onderzoek waarbij Oosterhuis 
oorspronkelijk "geen verklaring binnen 
het medische kader" Yond, bleek deze 
conc1usie ook na een jaar nog juist en 
vaak (in het eigenlijke onderzoek in 
ongeveer 85 procent van de gevallen) 
meende Oosterhuis wei een psychologi
sche verklaring te kunnen vinden. 
Kunnen we Oosterhuis' beleidsconc1u
sie onderschiijven? 
Een simpel ja of neen lijkt hier onjuist. 
Allereerst zal men de bewijsvoering 
voor de verbanden tussen nekpi jn, buik
pijn en rugpijn enerzijds en agressie, 
angst en verslagenheid anderzijds wisse
lend beoordelen. Verder bevat Ooster
huis' beleidsconc1usie onzekerheden: 
wanneer valt een huisarts in de catego
rie "ervaren huisarts"? Wat is de afgren
zing van "zorgvuldig eigen onderzoek"? 
Hoeveel of hoe duidelijke strijdlust 
moet de huisarts gevonden hebben om 
met extra zekerheid te kunnen besluiten 
dat hij bij zijn patient met nekpijn niet 
verder hoeft te zoe ken c.g. niet door 
anderen hoeft te laten zoeken naar een 
medische verklaring van deze nekpijn? 
Tenslotte: Oosterhuis heeft niet geko
zen voor een goed denkbare maar wat 
beperktere beleidsconc1usie, te weten
met zijn woordkeuze: "Ervaren en ma
tig ervaren huisartsen mogen erop ver
trouwen dat, wanneer zij met zorgvuldig 
eigen onderzoek geen medische verkla
ring kunnen vinden voor nekpijn, buik
pijn of pijn laag in de rug, zij zonder 
risico voor de patient het verdere ver
loop van de klachten kunnen afwach-

ten. Wanneer duidelijke aanwijzingen 
bestaan voor een verb and tussen de 
klachten en de levensomstandigheden, 
ondersteunt dit de beslissing een af
wachtende houding aan te nemen. l ] 

Slot 

In het voorafgaande is Oosterhuis' be
toog kriti~ch besproken. Het meest tref
fende is dat hij zich zo sterk gericht heeft 
op het verkrijgen van kwantitatieve ge
gevens. Het is de vraag of bij een studie 
als deze een subjectieve niet kwantifice
rende verwerking van gegevens niet 
evenzeer tot belangrijke resultaten zou 
leiden. 
Een tweede slotopmerking moet zijn 
dat Oosterhuis op oorspronkelijke wij
ze een nog uiterst onvolledig verkend 
terrein heeft onderzocht. In veel me
disch onderzoek wordt gebruik gemaakt 
van alom aanvaarde onderzoeksstrate
gieen, men voigt gebaande wegen. Deze 
studie is echter een moedige en avon
tuurlijk intellectuele ontdekkingsreis. 
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