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Psychotherapie door huisartsen 
Elder in dit nummer w rdt tilge taan bij de 
wettelijke taak van de hui art als toezichthouder 
op de toegang poort tot de (ambulante) gee telijke 
gezondheidszorg. Behalve verwijzen kan de 
hui. art bij psychische problemen echter ook z If 
de hulpverlening rer hand nemen . Dil komt vaak 
voor en kan uiteenlopende ormen aannemen. 
eelal zond r dat cxplicict an p ychoth rapi 

wordt ge pr ken. Sommige hui art en be chouwen 
dergelijke p ychotherapie al een inlegraal 
onderdeel an hun taak. anderen tellen zich vccl 
lerugh udender op of zien zelf overweg nde 
bezwaren. 
Het i een vraag die we bij open-hartchirurgie niet 
rellen. maar bij ps chotherapie w I: i 

p ychotherapie een taak oor de hui art? 

£Aj VE-R]tLT U N0 RVSlfC4, 
W~rz 'T tf6M 'P1([:a6S (AJ Z IT 

IILISARTS EN WFTE:--ISCIIAP I'!X4; 27 (supplll&PXi 



Psychotherapie door huisartsen 

DR. H. LAMBERTS 

Psychotherapie: 
geen taak van de huisarts 

Hui art n di nen goed te zjjn in het voer n van gespr kk n met 
hun patienten en in therapie voor psychi che en ociale proble
men. Er i dan chter g en prake van p ychoth rapie. D on
dank kunnen hui art en be teen b paald , sp cifiek p ychothe
rap uti che benad ring toepassen. Daaraan zijn e hter twee 
risico' verbonden: in d er te plaat zi jn niet aIle vorm n van 
p ychoth rapie onder aile om tandigh den n voor all pati ·· nt n 
zond r meer nuttig - z kunnen zelfs chadelijk zijn· in de tweede 
plaat kan r een conflict nt taan tu en de p ychoth rapeuti-
che benadering en de sp cifiek hui art genee kundige aanpak, 

zoal die in d gezinsgenee kunde tot uitdrukking komt. 

Inleiding 

Het uitgangspunt van deze, voor de ge
legenheid polemisch gestelde bijdrage 
is, dat de huisarts systematisch en pro
fessioneel een omschreven taak heeft 
bij patienten met probleemgedrag en 
hun gezinsleden - niet aileen bij de dia
gnostiek, maar ook bij de therapie en de 
bewaking van het verdere verloop. De 
huisartsgeneeskundige benadering van 
probleemgedrag is echter geen psycho
therapie. 
Indien een huisarts zich toch op psycho
therapie wenst toe te leggen, verdraagt 
de huisartsgeneeskunde zich daar met 
de nodige voorzorgen wei mee. Essenti
eel is niet aileen, dat de vraag om hulp 
bij leefproblemen een professioneel 
antwoord van de huisarts verdient. Dit 
antwoord wordt bovendien goeddeels 
bepaald door in de beroepsgroep en in 
de maatschappij levende opvattingen 
over ziekte en gezondheid en over de 
normen en waarden met be trekking tot 
"hi condition humaine".1 Hoe kijkt men 
tegen mensen met leefproblemen aan, 
op wie kunnen mensen met verdriet en 
met ernstige problemen een beroep 
doen, en wat is de positie van de psy
chisch ernstig gestoorde mens? 
In dit kader is naar mijn mening psycho
therapie geen taak van de huisarts; het is 
zelfs mogelijk dat de huisarts die ook 
psychotherapeut is, een langdurig goede 
relatie met zijn patienten en hun gezins
leden bemoeilijkt. 
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Definiering 

Op voorhand wil ik ten aanzien van het 
begrip psychotherapie geen semantisch 
probleem opwerpen. Zo goed als de 
huisarts niet met dermatologische pro
blemen maar met huidziekten te maken 
heeft, en zo goed als er in de huisartsge
neeskunde geen sprake is van psychia
trische ziektebeelden maar van mensen 
met psychische en sociale problemen, zo 
goed is het ons begonnen om huisartsge
neeskunde en niet om impliciete psy
chotherapie. 
Er zijn uiteenlopende definities voor 
psychotherapie, die door de verschillen
de disciplines - psychiaters, psycholo
gen, maatschappelijk werkers en soms 
ook huisartsen - kunnen worden gehan
teerd. Zo geeft Crisp een zeer ruime 
definitie van psychotherapie, als een be
han de ling die erop gericht is iemand te 
helpen zijn manier van omgaan met 
zichzelf en met de wereld, door middel 
van "interpersonal transactions" tussen 
patient en therapeut, zodanig te wijzi
gen dat hij er beter mee uit de voeten 
kan. 2 

Een dergelijke definitie maakt dat iede
re poging van een hulpverlener om met 
een patient over zijn problemen te spre
ken, psychotherapie is. Mij gaat het hier 
om een meer beperkte benadering, 
waarbij de therapeut zich, op grond van 
zijn opleiding, als veranderingsdeskun
dige opstelt en waarbij gestreefd wordt 
naar een wijziging in de persoonlijk-

heidsstructuur en de diepste ervarings
wereld van de patient of client. 3 

De long citeert een vijftal definities, 
waarvan die van Blankstein voor Neder
land in brede kring acceptabellijh: het 
aangaan van een meer of minder geex
pliciteerd contract tussen de client of 
een clientsysteem met problemen van 
psychische aard, en een beinvloedings
deskundige, met het oogmerk om met 
behulp van psychologische middelen, in 
het bijzonder het op methodische wijze 
vestigen, structureren en hanteren van 
de hulpverleningsrelatie door deze des
kundige, niet aileen de betreffende psy
chische problemen op te heffen, of al
thans te verminderen, maar ook de mo
gelijkheden voor zelfrealisering voor de 
betrokken client te vergroten en daar
mee zijn beslissingsvrijheid en keuze
mogelijkheden te vergroten. Wanneer 
men oog heeft voor de maatschappelij
ke context van de psychotherapie in ons 
land, kan men ook zeggen dat een psy
chotherapeut iemand is die behoort tot 
de selecte groep van mensen die elkaar 
als zodanig erkennen: als iemand lid is 
van de Nederlandse Vereniging voor 
Psychotherapie of van de Nederlandse 
Vereniging voor Psychiatrie, dan mag 
hij ongestraft en gehonoreerd het epi
theton psychotherapeut dragen; indien 
hij niet tot een dergelijke sociale groep 
behoort, omdat hij niet door de ballota
ge komt, is er een forse kans dat zijn -
door hem zelf als heilzaam beoordeelde 
- inspanningen door de officiele psycho
therapeuten als van bedenkelijk allooi 
worden gekenschetst. 

Nu hoeft de huisarts zich daar allerminst 
door te laten afschrikken: het zou niet 
de eerste keer zijn dat een aspect van de 
hulpverlening door hem op een onwilli
ge beheerder wordt bevochten. De es
sentie is echter, dat de huisartsgenees
kunde niet aansluit op de culturele om
standigheden en op de sfeer waarin de 
psychoterapie in de westerse landen 
groeit en bloeit; wij hebben daar als 
huisarts naar mijn mening praktisch 
geen binding mee. 

Probleemgedrag 

Waar de huisarts wei een sterke binding 
mee heeft, is zijn rol bij probleemge
drag, met de preventie van somatische 
fixatie en met methodisch werken. Het 
gaat hier onmiskenbaar om taken van 
de huisarts, waarover veel wetenschap-
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pelijk werk is verricht, waarvoor in de 
basis- en de beroepsopleiding plaats 
wordt ingeruimd, en die een bijdrage 
leveren tot de normering van goed huis
artsgeneeskundig handelen. 
Het is de norm dat de huisarts pro
bleemgedrag onderscheidt van ziekte
gedrag en dat hij de psychische en socia
Ie problemen van zijn patienten goed 
diagnostiseert, van elkaar onderscheidt 
en afgrenst van somatisch bepaalde ge
zondheidsproblemen. De huisarts is een 
deskundige in leefproblematiek en hij 
weet, gesteund door een omvangrijke 
internationale literatuur, hoe hij met 
anderen in de eerste lijn (de maatschap
pelijk werker, de fysiotherapeut, de 
wijkverpleegkundige) lege artis moet 
delen. Wanneer de huisarts daarin te 
kort schiet, voldoet hij niet aan de 
norm. 
Wanneer de huisarts echter op een ge
heel eigen manier, op grond van voor 
hem belangrijke en ook duidelijke over
wegingen, een zeer specifieke psycho
therapeutische handelwijze kiest, gaat 
het om de waarden in de huisartsgenees
kunde. 
Soms is duidelijk dat een bepaalde han
delwijze niet aileen niet goed is, maar 
zelfs verwerpelijk. Een bijzondere 
waarde en een groot goed in de huis
artsgeneeskunde is het feit dat de per
soon van de huisarts zo'n grote rol in 
zijn werk speelt. Een grote inter-dokter 
varia tie is dan ook niet aileen accepta
bel, maar zelfs toe te juichen. Dit is een 
waarde voor de huisarts-geneeskunde, 
die het er allemaal niet eenvoudiger op 
maakt, maar anderzijds ook de 
diepgang in onze professie ten goede 
komt. 

Hulpverlening bij psychische en 
sociale problemen 

Williams heeft recent nog eens uiteen
gezet waar het voor de huisarts om 
draait, wanneer hij mensen met leefpro
blemen helpt. 5 Het gaat niet om psycho
therapie, het gaat om counselling: 
"General practice has, however, develo
ped a quite specific type of technique 
which can be described as a counselling 
approach. It can be defined as a helping 
process, the aim of which is not to chan
ge the person but to enable him to utilize 
the resources he already has for coping 
with life. It is therefore an enabling or 
facilitating response, the aim being to 
change behaviour and not personality". 
In deze benadering komen belangrijke 
verworvenheden, zoals deze ook in ver
band zijn gebracht met mensen als Ba
lint, Caplan en Rogers, tot hun recht. 
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Het belangrijke paradigm a van het 
open en het gesloten contact sluit daar 
volle dig op aan. 

Mij beperkend tot de essentiele beteke
nis van het open contact, zoals dat door 
Stevens zo goed is beschreven, wil ik op 
een drietal mogelijke complicaties wij
zen waarmee huisartsen zelfs in de "sim
pele" counselende benadering6 te ma
ken hebben. 
Men is geneigd een bijna onontkoomba
re relatie te leggen tussen enerzijds gro
te stress en ernstige rampen in het leven 
van de mens en anderzijds daaropvol
gende gezondheidsproblemen. Daarbij 
spelen in de literatuur allerlei interve
nierende variabelen, zoals sociale laag, 
opleidingsniveau, geslacht en wat niet 
aI, een rol, zodat de kans op een zichzelf 
waarmakende voorspelling bestaat. Ik 
ontken niet dat dergelijke relaties in 
goed onderzoek onweerlegbaar naar 
voren komen. Het is de huisarts echter 
gegeven om de feitelijke betekenis er
van, in de relatie met zijn patienten met 
stress, te exploreren. Het is een waarde 
in de huisartsgeneeskunde om het ge
compliceerde, het individuele en het 
soms niet te verklaren beeld van "la 
condition humaine" recht te doen. 
Een tweede complicatie, het psychoso
matisch paradigma, lijkt de afgelopen 
jaren in be lang af te nemen. Er ontstaat 
een, vooral door huisartsen gesteunde, 
meer "humanistische" en minder me
chanistische benadering van de psycho
somatosen. 11 Eigenlijk kan men zich 
langzamerhand permitteren het beg rip 
psychosomatisch uit het huisartsgenees
kundig jargon te bannen, zonder dat de 
patient met een ulcus duodeni, astma of 
hypertensie daarmee te kort wordt ge
daan. 
De derde complicatie is het labelen van 
afwijkend gedrag, dat eveneens onder
worpen is aan een groot aantal normen 
en waarden. Transcultureel zijn er grote 
verschillen, maar ook in Nederland 
speelt het labelen een grote roJ. Ook 
psychotherapeuten hebben daar last 
van. Recent beschrijven Lange & Van 
der Valk hoe het oordeel van 58 ervaren 
psychotherapeuten door labelen ver
wrongen wordt bij het bekijken van vi
deofragmenten van een echtparenthe
rapie. 7 Negatief gekleurde voorkennis 
heeft invloed op het oordeel van de 
therapeut. 

De essentie van hulpverlening door de 
huisarts - ook bij probleemgedrag -
heeft nu net betrekking op het feit, dat 
hij heel lang en soms heel vaak met een 
heel gezin te maken heeft. Episoden 

wisselen elkaar af: ups en downs, perio
den met zeer intensief contact en tijden 
dat men elkaar bijna niet ziet, zijn heel 
gewoon voor de relatie van de huisarts 
metzijn patienten. Het is een norm voor 
een continue relatie, dat hij steeds toe
gankdijk is voor aile soorten gezond
heidsproblemen, inclusief psychische en 
sociale problemen. Het is echter een 
waarde, hoe iedere individuele huisarts, 
gelet op zijn persoonlijke voorkeur, zijn 
maatschappelijke opvattingen en zijn 
ethiek, dat doet. In de termen van 
Wulff: de huisarts wil doen wat het beste 
voor de patient is (act utilitarianism), 
en het effect van zijn inspanning met 
betrekking tot het nut voor de patient 
maximaliseren. 8 Het probleem van een 
patient-georienteerd waardeoordeel is 
echter, dat vaak niet uit te maken valt 
wat het beste voor de patient is. Cle
ments & Sider wijzen hegemonie van 
het autonomie-principe af. 9 

De opvatting die de patient heeft over 
beslissingen met betrekking tot zijn lief 
en leed, dient door artsen niet altijd als 
het laatste woord te worden opgevat. Er 
is weI degelijk een filosofische en ook 
een ethische grond voor een snuifje pa
ternalisme: "So although clinical ethics 
recognize the importance of respecting 
the patient's wishes and the value of 
sharing relevant information with the 
patient, these issues take their rightful 
place within a larger context. Such a 
posture is not arrogant or Godlike 
paternalism. More consistent with the 
Hippocratic tradition, it insists that au
tonomy or formalism is an inappropri
ate foundation upon which to build 
medical ethics". 9 

Welke andere waarden komen dan als 
medebeslissend naar voren? Daartoe 
behoren zeker ook waarden die te ma
ken hebben met het beroep: rule utilita
rianism. 8 Er zijn tal van aspecten van de 
huisartsgeneeskunde, die soms een ne
gatief oordeel over het handelen toela
ten, maar het veel vaker mogelijk ma
ken om binnen de beroepsgroep uiteen 
te zetten waarom een bepaalde handel
wijze goed te verdedigen is. Dit is de 
essen tie van toetsing. McIntyre & Pop
per steken huisartsen, die bovendien 
van nature gewend zijn met een grote 
mate van onzekerheid om te gaan, een 
hart onder de riem: "In clinical practice 
many issues are clouded, and there are 
often times when there is no clear solu
tion to a medical problem. This rein
forces a relativistic approach - the view 
is that truth is relative, that there are no 
objective standards, that standards vary 
from individual to individual or from 
group to group". 10 
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Het effect van therapie 

De psychotherapie mag zich niet ver
heugen in voldoende onderzoek waaruit 
het effect voor de patient ondubbelzin
nig blijkt. De uiterst sceptische benade
ring van Eysinck, en later van Truax & 
Carkhuff, is inmiddels wei afge
zwakt. 11.12 Shapiro & Shapiro geven een 
goed overzicht van de stand van 
zaken. 13 

Vooral wanneer men de doelen van psy
chotherapie precies definieert en com
partimentaliseert, gebeurt er soms wei 
degelijk iets. Of het vee! is, en vooral of 
het, gelet de immense inspanning, vol
doende is, vraagt een waardeoordeel. 
Ook al is het direct aanwijsbare nut van 
psychotherapie niet zo duidelijk dat er 
niet over de indicatiestelling getwijfeld 
hoeft te worden, dit vormt geen verwijt 
dat aileen de psychotherapie treft. Vee I 
onderdelen van de geneeskunde berus
ten op niet veel steviger grondvesten, en 
talrijke behandelingen en ingrepen kun
nen in het schrille licht van de effectivi
teitsmeting evenmin het hoofd geheven 
houden. Het gevolg is echter wei, dat er 
voor huisartsen ook andere overwegin
gen moeten gelden, als zij zich tot een 
bepaalde vorm van psychotherapie be
keren. 

De hulpverlening door de huisarts 

Huisartsen zien veel psychische en soci
ale problemen, zij hebben daarover met 
vele hulpverleners in de eerste lijn con
tact en slechts zeer sporadisch verwi jzen 
zij mensen voor psychotherapie naar de 
tweede lijn. 1 Het is een norm dat huis
artsen probleemgedrag niet miskennen. 
Het is evenzeer een norm, dat zij iedere 
patient die met leefproblemen te kam
pen heeft, adequaat helpen. Zo goed als 
aile mensen met hypertensie en aile 
vrouwen die de pil gebruiken, recht heb
ben op hulp door hun huisarts, zo goed 
hebben aile mensen die in een leefpro
bleem vastlopen, recht op hulp. 
Vooropgesteld zij dat het vooral een 
culture Ie verworvenheid is, dat in Ne
derland menscn met sociale en psychi
sche problem en zich met zoveel ver
wachtingen tot de huisarts wenden en 
niet tot een andere hulpverlener, of tot 
mensen in de eigen omgeving. Het is 
een waardeoordeel of dat goed of slecht 
is. In ieder gevalligt het in ons land nu 
eenmaal zoo 
Voor de huisarts heeft dit als gevolg, dat 
hij in zijn dagelijkse praktijk - bijna 
nooit meer dan gemiddeld tien minuten 
per consult - recht doet aan het hele 
scala van de huisartsgeneeskundige pro-
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blematiek. Dat getuigt, ook als er pro
bleemgedrag bestaat, van werkelijk
heidszin. Huisarts en patient kennen el
kaar vaak lang en goed. De kwaliteit 
van de gesprekstherapie is dan ook niet 
zonder meer afhankelijk van de hoe
veelheid daaraan bestede tijd. Rege!
matig komt in een open contact de es
sentie van het probleem zo snel en zo 
helder naar voren - een flash - dat me
teen aan de eerste vraag om hulp is 
voldaan. Een half uur is niet hetzelfde 
als drie keer tien minuten. De huisarts 
verbijzondert het probleem dan niet, de 
patient heeft in eerste instantie gekre
gen waar hij op mocht rekenen. 

Natuurlijk doen zich situaties voor 
waarbij het nodig is aparte afspraken 
met patienten te maken om langdurig en 
systematisch over een meer ingewikkeld 
probleem te praten. Dat is niet aileen 
voor probleemgedrag, maar ook voor 
andere gezondheidsproblemen een heel 
gewone zaak. Uitgangspunt blijft voor 
mij, dat de hulpverlening past in het 
totaal van de huisartsgeneeskundige be
nadering: het hele gezin met veel ver
schillende problemen gedurende een 
lange tijd. Daarop kan een gestructu
reerde psychotherapeutische benade
·ring voor een relatie-probleem van een 
of meer gezinsleden gedurende bijvoor
beeld zes keer drie kwartier slecht aan
sluiten. 
Betekent dit dan dat huisartsen zich niet 
in een bepaalde vorm van psychothera
pie mogen bekwamen? 
Allerminst. Huisartsen hebben net zo 
goed als ieder ander het recht om, al 
naar gelang hun persoonlijke voorkeur, 
dingen te doen die zi j extra leuk of extra 
interessant vinden. Evengoed kan het 
voor de ontwikkeling van iemand be
langrijk zijn, zich in een bepaalde tech
niek te bekwamen. Het leereffect daar
van kan naar de rest van zijn werk uit
stralen. 
Hij dient zich echter wei te realiseren 
dat hij bezig is met de verbijzondering 
van een klein stukje van zijn werk. Dat 
geldt bijvoorbeeld voor een huisarts die 
een bijzondere belangstelling voor re
fractie-afwijkingen heeft, en zelf zijn 
patienten een bril wil aanmeten; het 
geldt evengoed voor de huisarts die Ge
staittherapie of gedragstherapie in zijn 
praktijk wil toepassen. 

Conclusie 

Huisartsen dienen goed te zijn in het 
voeren van gesprekken met hun pa
tienten en in therapie voor psychische 
en socia Ie problemen. Er is dan geen 

sprake van psychotherapie. Deson
danks kunnen huisartsen best een be
paalde, specifiek psychotherapeutische 
benadering in hun praktijk toepassen. 
Het is echter mogelijk, dat onder be
paalde omstandigheden bepaalde vor
men van psychotherapie voor bepaalde 
patienten niet altijd nuttig zijn, maar 
ook soms schadelijk. De huisarts die 
psychotherapeutisch werkt, loopt dit ge
vaar net zo goed als aile andere psycho
therapeuten. Een extra gevaar is, dat hij 
daarbij de specifiek huisartsgenees
kundige benadering die hij in de gezins
geneeskunde tot uitdrukking brengt -
en het is een norm dat hi j die benadering 
voor al zi jn patienten veilig stelt - op het 
spel zet. 
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Psychotherapie door huisartsen 

JOOP ST AM EN TOM POSTMA 

Psychotherapie en huisartsgeneeskunde: 
meer overeenkomsten dan verschillen 

Onvermijdelijk werkt de hui art anuit een p ychotherapeuti ch 
r f rentiekader, zoal hij ook werkt anuit een medi ch- om a
ti ch of een gezin g n e kundig refer ntiekader. Het er chil i 
dat de theorie erachter nog onvoldo nde i g expliciteerd, al zijn 
met Meth di ch Werken en Preventie van Somati che Fixati wel 
al deer te aanzetten daartoe gedaan. Hui art genee kunde 
heft meer overeenkom ten m t psychotherapie dan met p ychia
trie. Het v rschil vooral gelegen in de elfin an waaruit 
g w rkt w rdt. 

Concurrentiestrijd 

Bij de discussie over de huisarts als 
psychotherapeut (ja dan nee) zijn in 
feite drie partijen betrokken: de "ech
te" psychotherapeut, de huisarts en de 
patient. 
Wat psychotherapie in de huisartsenset
ting voor de patient betekent werd mij 
(TP) beter dan door discussies in vak
bladen duidelijk, toen een brandweer
man met wie ik een aantal gesprekken 
gevoerd had me vroeg: "Wat doet U 
nou eigenlijk?" 
Ik antwoordde: "U heeft er nu inmid
de Is zelf wei een idee over gekregen, 
denk ik". 
Hij: "la, ja ... een vriend van me vroeg 
aan me .. . wat doet zo iemand met je . .. 
nou to en heb ik uitgelegd . .. hij werkt 
eigenlijk zo als een detective .. . hij laat 
je dingen vert ellen waar je anders niet 
zo gauw over praat". 
D.H is nu de kern van psychotherapie , 
zoals ik denk dat veel patienten het 
beleven. De therapeut laat je praten (in 
zekere zin ook "doen", bij bijvoorbeeld 
een gedragstherapeutische benade
ring). 
Als het daar in wezen voor patienten op 
neer komt, maakt het voor hen niet 
zoveel uit of dat nu gebeurt met behulp 
van een huisarts, een echte psychothera
peut of een maatschappelijk werker. 
Daarmee is niet gezegd dat deze drie 
hulpverleners niet over kwalitatief ver
schillende vaardigheden zouden be
schikken, maar voor de patient staat dat 
niet op de voorgrond, als hij zich een-
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maal aan de talking cure heeft overge
geven. 
Yoor de "echte" psychotherapeuten die 
nu in de organisatorische eenheden 
voor psychotherapie (OEP'S) van de 
RIAGG'S werken , is psychotherapie op 
het ogenblik allereerst een boterham 
waar al het beleg van afgehaald dreigt te 
worden. l Nog steeds moet het beroep 
van psychotherapeut wettelijke erken
ning krijgen. Binnenshuis is men nog 
niet over de aanpassingsmoeilijkheden 
heen tengevolge van de samensmelting 
van verschillende hulpverleningsinstel
lingen op het gebied van de geestelijke 
gezondheidszorg; er woedt daar, zoals 
te verwachten viel, een heftige concur
rentie- en professionaliseringsstrijd. 3 

En met de buitenwereld , in het bijzon
der met de huisartsen, is het voor hen 
niet leuk kersen eten, als zij er ook nog 
van beschuldigd worden dat zij zich in 
het verleden weinig aan de eerstelijns 
geestelijke gezondheidszorg van de 
huisarts gelegen hebben laten liggen. 4 

Dan zorg je voor een keiharde definitie 
van psychotherapie die de ander laat 
voelen waar zijn plaats is: 
Psychotherapie is: 
- het op wetenschappelijk verantwoor
de wijze behandelen, 
- door een deskundige, die daarvoor is 
opgeleid, 
- van patienten, in die zin dat zij hulp 
behoeven voor psychische moeilijkhe
den, conflicten of stoornissen , 
- door middel van het op methodische 
wi jze vestigen, structureren en hanteren 
van een relatie, 

- teneinde de psychische stoornissen op 
te heffen of te verminderen . 5 

De sleutelwoorden uit deze definitie, 
die steeds weer in discussies terugkeren, 
zijn het "ervoor opgeleid zijn" en het 
"op methodische wijze hanteren van de 
relatie" . 
Of huisartsen zich echter vanwege deze 
twee sleutelwoorden buitengesloten be
horen te voelen, is zeer de vraag. Yoor 
huisartsen is, met het aannemen van het 
basistakenpakket van de huisarts6 , het 
onderkennen (diagnostiseren) van psy
chische en sociale problemen norm ge
worden, waarnaar zij zich ook behoren 
te gedragen. Het behandelen (de thera
pie) van psychosociale problemen ver
keert echter voorlopig nog in het sta
dium van waardeoordelen - visies waar
over verschil van mening kan zijn. luist 
door die waardeoordelen en visies te 
expliciteren voor het forum van be
roepsgenoten wordt het mogelijk het 
behandelen van psychosociale proble
men uit te tillen boven de vrijblijvend
heid van weleer, en er normen voor te 
ontwikkelen. De ontwikkelingsgang 
van de huisartsgeneeskunde gaat, net 
als bij ieder ander beroep, van waarden 
naar normen. 

Overeenkomsten 

De huisarts en de echte psychothera
peut stemmen in hun manier van wer
ken in een aantal opzichten overeen. 
Allereerst geldt voor beiden het hante
ren van de eigen persoon (gewaarwor
dingen, gevoelens) als middel in de rela
tie met de patient om een bepaald doel 
te bereiken. Yoorbeeld: de huisarts ge
bruikt een opkomend irritatiegevoel als 
signaal voor wat er met de patient aan 
de hand zou kunnen zijn, en leeft die 
irritatie niet uit door de patient eens 
goed de waarheid te zeggen. 78 Zo gaan 
ook psychotherapeuten te werk. 
Yolgens de definitie moet het hanteren 
van de relatie op methodische wijze 
gebeuren en niet onsystematisch of inci
denteel van aard zijn. De psychothera
peut zou dan getraind zijn in deze of 
gene methode en in het structureren van 
de relatie volgens die methode. De huis
arts zou zo'n methodische benadering 
niet kennen en er niet in opgeleid 
worden. 
Inderdaad is de huisarts meestal niet 
opgeleid in de psychoanalyse, gedrags
therapie, Rogeriaanse benadering of ge
zinstherapie. Maar de (nieuwe) huisarts 
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wordt opgeleid in andere methoden: 
Methodisch Werken en Preventie van 
Somatische Fixatie. Natuurlijk is het zo 
dat deze methoden nog in ontwikkeling 
zijn, en dat Methodisch Werken en Pre
ventie van Somatische Fixatie nog geen 
duidelijk aanwijsbare methoden ople
veren voor behandeling van psychosoci
ale problemen door de huisarts. Zo'n 
methode is in ontwikkeling en zal moe
ten uitgaan van en voortbouwen op die 
twee eerdergenoemde methoden. 

De geschiedeni van een " lappeling 

De heer A. een -jarige tucadoor. komt 
op hel preekuur mel als klacht duizelig
heid . Hij i ze jaar in de praktijk en , Iechts 
~~n keereerderge\ ee t. wcgcn nekklach
len. Hij wil nu iel hebben voor zijn duize
ligheid. die oplreedl 31 hij wiI op taan . 
Hij moet dan weer gaan liggen om de 
optrcdcndc mis clijkheid en braakneigin
gen te doen verminderen. 
Ik (J .. ) heb ymplOomassociaties (posi
tieny tagmu ?). maar dc ymbolick van het 
taferecl maakl de meeste indruk op mij: 
.. Zo kan ik niel naar m'n werk. dokler" . 
Een hardc werker lijkt gevloerd . 
Bij onderzock vind ik geen afwijkingen. 
Dal lell hem teleur. Deze teleurslelling 
bli jkt voort te komen uil zijn idee dat. al 
de dokter niet weet wat het i . deze het ook 
niel ( nel) kan genezen. 
Ik heb dan weI geen genee middel aan te 
bieden. ik kan hem wei een nieu\ e af-
praak aanbieden. Bij het volgende contacl 

raken we aan de praat. Hij hedl een jachti
ge baan al lucadoor in de nieuwbouw. Hij 
i weli waar in I ondienst. maar al voor
werker runl hij grolendeels hel bedrijf. Hij 
begint . morgen al eer te en houdt er 
. avond al laaLSte mee op. Hij heen al 
velc jaren lechts vijf a ze uur per nachl 
ge lapen. Hij geniel van zijn werk: . .lk kan 
nog legen de jongelui op'· . De eerSlc keer 
dal hij duizelig werd. overkwam hem dal 
.. op de Icigers". 
Het mee I ngewoon voor mij i dat hij zijn 
relaa zo luchlhanig vcnell. Mijn gedachlc 
i dal zijn lichaam zich niel verder laal 
exploileren. Liggen: zo niet. dan wordl hij 
duizelig en mi clijk. 
Hij vindl hel erg vervelend om naar de 
onlroleart Ie gaan: .. Wal moet ik zeggen 

tegen die man, want er is lOch nik gevon
den?" . Ik kan me zijn moeile daarmee 
goed voor !ellen: geen duidelijke omati-
che afwijking bij een man die in hel klaag

gedrag een joviale varian I venoonl. Hij 
kan niet dowlI. denk ik. dan zal z'n contro
lean dal ook wei niet doen . Ik meen er dan 
ook goed aan Ie d en m al ad oeaal v r 
zijn klachlen Ie gaan oplrcden. Ik vraag 
hem hoe hij legen men en aankijkt die al 
een lijd in de zieklewet lopen . lappelin
gen zijn hel. venell hij onom\ onden. 
Duizeligheid klachten blijvcn een entree 
vo r de preekuurconlaclen. maar hierna 
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De huisarts moet voor het ontwikkelen 
van een eigen "psychotherapie" voor 
patienten met psychosociale problemen 
geen leentjebuur gaan spelen bij de 
Rogerianen, gedragstherapeuten of 
psychoanalytici, al is bestudering van 
psychotherapeutische theorieen wei ge
wenst om de verschillen en overeen
komsten te ontdekken. De huisarts 
moet echter uitgaan van de patient hoe 
die zich bij hem manifesteert met zijn 
psychosociale problemen. En dat is al-

komen nu ook verhalen ver gebeurteni -
en Uil hel verleden. toen alles nog goed 

ging. afgewi e ld met moeilijk Ie verwer
ken hedendaag e ervari ngen. In dil sta
dium durf ik hel aan om zijn ideeen ver 
hoe hij vroeger funclioneerde, aan de orde 
Ie lellen en om voorzichli ' daarachler een 
vraagleken Ie plaal en. Zo vraag ik hem of 
die goeie lijden in aile opzichlen en allijd 
even goed waren. Hij enell me dan dal 
zijn vr uw die vroegere lijden zeker niel zo 
goed gevonden heefl. Ze v nd dal hij tc 
weinig Ihuis \ a . maar .. je hebt nu eenmaal 
een baan of niet om ?" 
Ik lei hem de vraag hoe oud hij gewee I 
zou zijn al hij. evenveel werk verzel heb
bend. er een achturige werkdag op na 
gehouden zou hebben . Hij zou dan diehtbij 
de 65 jaar uitkomen . 
.. Toch niel zo'n slappeling du ?" 
Zijn reactie is er een LUssen aarzeling en 
instemming. 

I de klachten meer dan een half jaar 
duren verwijst de verzekering genee kun
d ige hem naar een p chiater. D patient 
vindt dat onzin: .. Ik ben loch niet gek". 
maar hij durf! er niel tegenin te gaan. 
Zou ik voor hem gaan bellen? Mi chien 
maak ik hem dan nog meer afhankelijk van 
mij dan hij al i . AI advocaat vo r zijn 
klachten be lui I ik helloch Ie d en en ik bel 
mijn coli ega om naar de achtergrond van 
de verwijzing te vragen. Na enig aandrin
gen blijkt dal deze gedekl wil zijn ... ook 
naar boven loe". Ik benadruk in dit ge
prek de em t van de klachten en de inte-

griteit van de patient , 0 k al is er niet 
gevonden. 
Deze en andere informatie van de kant van 
de verzekering geneeskundige bespreek ik 
uitvoering met de patient. amen be pre
ken we ook hoe zo'n keuring do r een 
p ychiater zou kunnen verlopen en wat de 
gevolgen kunnen zijn. Daarbij vind ik hel 
nodig om hem duidclijk te maken waar ik 
sta al zijn huisan : .. U hebl lang genoeg 
gewerkt en al u klachten houdt en lOeh 
goedgekeurd worde. dan zal ik probercn 
die be ' li ing om te draaien. als u het cr 
tenmin te mee een bent". 
Kort na de keuring heb ik tclefoni ch con
tact mel de p chiater. Ik geef duidelijk en 
uitvoerig mijn mening over de arbeid n
geschiktheid van de patient. AI de p y
chiater lijkt over te hellen naar een mening 
die legenoverge leld i aan de mijne. siel ik 

Ie en al op grond van de startpositie bij 
het aangaan van het contact volstrekt 
anders dan bij de tweedelijns psycho
therapeuten. 
Of die methodische benadering van pa
tienten met psychosociale problemen in 
de eerste lijn nu psychotherapie moet 
heten of niet, is dan een woordenspel. 
Maar naamgeving en terreinclaim is in 
tijden van economische recessie, verre
gaande specialisatie en professionalise
ring niet zo'n onbelangrijke zaak! Dat 

om lacli ehe redenen een vcrvolgonder
zoek van de KNO-3ns voor. Ik verwa ht 
daar weli waar weinig hcil van in medisch 
opzi ht . maarerzou enige lijd\ in t voordc 
palienl van komen . Mi schien zou ook hier 
gelden. dal uil lei lot af lei leidt. 
De uil lag van de keuring i een telcurslel
ling IIOor de palient. De p ychialer i an 
mening dal hij aangepast werk kan verrich
len . als het K 0- nderz ek geen afwijkin
gen ople en. In zijn rapport be chrijfl hij 
de patient al cen vriendelijke. eoopera
lieve man . Er is. chrijft hij verdcr. een 
discrepanlie Ius en de heflige duizelighcid 
en hel aClucie licht vitaal-dcpre ieve 
beeld. ma:lr p ychialri ch gezien i hij niel 
arbeid onge hikt. 
Bijna Iwee maanden later \ ordt hij doorde 
K, o-art~gezicn en .. g cd bevonden" . Deze 
Sluurt hem. zander ollerleg mel mij. naar 
een neuroloog. Oit kcer heb ik geen be
zwaar legen de omati erende activiteilen 
van een collega . Als cr gecn aanknopings
punten voor cen neurologi ·ch lijdcn gcv n
den worden . sehrijfl de neurolo g ine
quan~ voor vanwcge het lichl depre ieve 
bceld. 
In mijn conl3Clen mel de palient k ml nU 
zijn gang door de medi che wereld teeds 
mecr cenlraal Ie taan . "Had ik maar een 
hart infarct of zo iets. dan geloven ze je 
wei" ... Ik lIoel me met de nek aangeke
ken" . Zo'n reactic was voor mij begrijpe
lijk in hel li eht van wat hij eerder gezegd 
had er lopers in de zicktewet. Voor mij 
wa. hel nu eel luisteren en af en toe wal 
inf rmatic gcven over de (dcnk)wereld van 
an en . 
Dc dag voor z'n definilieve ~ AO-keuring 
hebben de patienl en ik de tralegie voor de 
volgende dag doorgenomcn. inequan 
maakt mee tal weI indruk. zeg ik tegen 
hem. ab je zegt dal je er absoluul niet 
builen kan. Ik zeg ook dal hij z'n vriende
lijk gedrag voor ccn kecr beter kan ven i -
elen voor dat van een .. Iijer··. Hij begrijpl 

hel en lijkt er ook een heimclijk plezier in 
te hebben. Precie na een jaar klachten 
krijgl hij de w 0 (voorlopig voor een jaar). 
Ik vind dal ecn tereehle be Ii ing. Terechl 
ook in het lichl van het door mij veronder
stclde rouwproce van deze palient die niel 
kon klagen (verlies van idcnliteit ab hard
werkende man). Dil pr ce in goede banen 
te leiden en niet af te rem men zag ik als 
mijn laak. 
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levert geld en banen op en creeert ver
wachtingen bij de patient. De officiele 
definitie van psychotherapie zegt veel te 
weinig over de specifieke inhoud van 
dat methodische van psychotherapeu
ten om huisartsen te kunnen buiten
sluiten. 

Setting 

Er zijn wei andere gronden om staande 
te houden dat huisartsen iets anders 
doen dan psychotherapeuten. Hier voor 
is het no dig het begrip setting in te 
voeren. Setting - of met een Nederlands 
woord: werkkader - is het geheel van 
geschreven en ongeschreven regeLs die 
de relatie tussen de therapeut en de 
patient bepalen. Schnabel onderscheid 
regels die de grens tussen de therapie en 
de we reid markeren (bijvoorbeeld re
gels over hoe lang en hoe vaak, en over 
wie naar wie komt), regels die de ver
houding tussen de therapeut en de pa
tient regelen ter wederzijdse be scher
ming (bijvoorbeeld ambtsgeheim) en 
regels die deomgang tussen therapeut 
en patient regelen (bijvoorbeeld geen 
rolverwisseling tussen therapeut en pa
tient, geen seks).9 
Psychotherapie wordt gekenmerkt door 
een doe I (hoe moet een patient functio
neren wil zijn therapie geslaagd ge
noemd worden), door een techniek (hoe 
te handelen teneinde het doel te berei
ken) en tenslotte door een setting van 
waaruit getracht wordt met die techniek 
het gestelde doel te bereiken. Het is 
onze indruk dat het beschrijven van een 
concrete setting het meest verraadt van 
wat er werkelijk gebeurt in de hulpver
leningsrelatie en waar de patient con
creet mee te maken krijgt. Meer dan de 
inhoud of de vorm van het hulpverle
ningsgesprek maakt de setting het ver
schil tussen lekenhulp en professionele 
hulp zichtbaar. 9 
Ook het werk van huisartsen kenmerkt 
zich door een streven naar zorgvuldig
heid in de omgang met patienten. Wel
ke regels zijn het die deze zorgvuldig
heid moeten waarborgen en die als ken
merken van de specifieke huisartsenset
ting gezien moeten worden? De twee 
belangrijkste lijken ons: 
• De huisarts behoort direct toeganke
lijk te zijn voor zijn patienten, 
• De huisarts onderhoudt een continue 
relatie met zijn patienten,in tegenstel
ling tot de me disch-specialist of de psy
chotherapeut, die iemand behandelen 
voor de duur van zijn klachten of pro
blemen. 
Vele andere regels zijn hiervan afgeleid, 
of zijn er het noodzakelijk gevolg van. 

18 

Ais het psychotherapeutisch werk van 
de huisarts anders van aard zou zijn dan 
dat van de officiele psychotherapeuten, 
dan is dat vooral vanwege het doorwer
ken van de invloed van deze twee regels 
op de methode van hulpverlenen. Het is 
evident dat het verschil uitmaakt of men 
een keer per week een kwartier met de 
huisarts praat over problemen, of dat 
men dat vijf keer per week gedurende 
drie kwartier doet. Maar ook maakt het 
verschil of men midden in de nacht een 
huisarts kan roepen, omdat men bang is 
te stikken, of dat zoiets niet kan, omdat 
zo'n sterke acting-out en psychotherapie 
niet samengaan. Daarmee wil niet ge
zegd zijn dat de ene benadering of pa
tient beter is dan de andere; ze zijn 
anders! 

luist vanwege de regel van directe toe
gankelijkheid kan de huisarts niet recht
toe rechtaan psychotherapie bedrijven 
met een patient die zich met psycho so
ciale problem en bij hem aanmeldt; zijn 
eerste verantwoordelijkheid is de pluisl 
niet-pluis taak. Maar te beweren dat 
hetgeen de echte psychotherapeuten 
doen, geen enkele relevantie voor de 
huisartsgeneeskunde zou kennen, is 
even onlogisch en ontactisch als wan
neer men zou beweren dat huisartsge
neeskunde niets te maken heeft met 
bijvoorbeeld interne geneeskunde. De 
benaderingen zijn eerder anders en 
meer complementair van aard, dan dat 
zij niets met elkaar te maken hebben. 
De klachten van patienten laten zich 
niet zo gemakkelijk in het professionele 
kader van hun hulpverleners persen. De 
huisartsen moeten zelf bepalen welke 
aspecten van de specialistische hulpver
leningsmethoden gelntegreerd moe ten 
worden in hun eigen methoden van 
hulpverlenen. Grote behoefte is er aan 
het ontwikkelen van een eigen begrip
penkader van waaruit gewerkt wordt 
met patienten met psychosociale pro
blemen.lO 

Probleempatienten 

"Doet de huisarts psychotherapie of 
niet?" is een veel te algemene vraag om 
met ja of neen te kunnen bean two or
den. Allereerst moet men de specifice
ring voor weLke patienten de huisarts 
psychotherapeutische zorg verleent, 
toevoegen. Komt een patient op het 
spreekuur met de expliciete vraag om 
psychotherapie, dan Ii jkt het ons wense
lijk de patient, na een gesprek waarin 
onder meer naar voren komt waar de 
patient voor zijn vraag het beste naar 
toe kan gaan, te verwijzen. Deze situa-

tie komt in de huisartspraktijk niet zo 
veel voor en is niet zo tijdrovend. We 
menen overigens te kunnen stell en dat 
deze handelwijze als norm beschouwd 
kan worden en niet aileen voor ons 
geldt. 
Wei frequent voorkomend en tijdro
vend zijn de patienten over wie de me
disch-specialist schrijft: "Op mijn ter
rein geen afwijkingen, ik heb de patient 
gerustgesteld" (wat niet gelukt is), van 
wie de tweedelijns psychotherapeuten 
zouden zeggen dat mot iva tie en zelfin
zicht onvoldoende zijn, en van wie de 
huisarts denkt: "Ik zit ermee opge
scheept." Kortom, patienten die zich 
bevinden in het niemandsland van de 
hulpverlening. 
Dit zou niet zo'n probleem zijn, als deze 
patienten wegbleven bij de huisarts. Dit 
is echter niet het geval. 12 Zij worden de 
patienten met probleemgedrag, pro
bleempatienten of somatisch gefixeer
den genoemd.13 

Wat doet de huisarts dan als de patient 
blijft komen? Omtrent de benadering 
van deze patienten in de Nederlandse 
spreekkamer is nauwelijks beschrijvend 
onderzoek gedaan. Wei is onderzocht 
hoe het er zou moeten toegaan. 1113 Dui
delijk is dat er vooral op dit gebied grote 
verschillen bestaan tussen huisartsen. 
Nogal wat col!ega's doen een beroep op 
de draagkracht van de patient met ver
wijzing naar La condition humaine14 (je 
moet ermee leren leven). Ais dat niet 
helpt - en waarom zou dat helpen? -
voigt vaak een verwi jzing naar een me
disch specialist. 
Bij dit soort verwijzingen staat de zin 
ervan voor de patient in schril contrast 
met de verwachte zinloosheid ervan 
voor de dokter. Maar voor deze laatste 
is de zin van zo'n verwijzing gelegen in 
de adempauze in de strijd om de mach
t(eloosheid) die beiden ervaren. Want 
gevoelens van machteloosheid zijn het 
meest kenmerkende, zoals uit onder
zoek gebleken is, tenminste bij Neder
landse huisartsen ten aanzien van pro
bleempatienten. ll De huisarts kan bij 
hen zijn medisch-technische deskundig
heid niet kwijt. Ze kosten hem ook veel 
tijd. 

Methodisch Werken 

Ais de huisarts wei probeert het 
niemandsland van de hulpverlening te 
betreden, hoe gaat hij dan te werk? Met 
het Methodisch Werken 15 heeft men 
geprobeerd een leidraad te geven voor 
het huisartsgeneeskundig handelen, 
ook in deze gevallen. Over de benade-
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ringswijze wordt hierin gesteld dat de 
huisarts zowel in de intake-fase also ok 
bij het opmaken van de tussen- en eind
balans het spoor van de patient moet 
volgen. Bij de intake (vraagverhelde
ring) betekent dit dat de patient ruim 
baan krijgt voor zijn klachten en de 
beleving ervan. 
Ons inziens is dat een adequate benade
ring in deze fase van het hulpverlenings
proces. Bij het opmaken van de balans 
(probleemdefiniering en vasts tell en van 
het behandelingsplan) in het geval van 
een psychosomatische klacht is lO'n 
non-directieve houding echter vaak ver
warrend voor de patient: de dokter 
tracht het spoor te volgen van een pa
tient die het spoor bijster is geraakt. 

Een voorbeeld hiervan dat mi j (J. S.) bi j 
het opleiden van een arts-assistent elke 
keer weer treft, is het omgaan met sek
sue Ie problemen van patienten. Al me
thodisch werkend wordt de klacht als
ook de beleving daarvan door de patient 
volgens de regelen der kunst duidelijk. 
Maar als dat eenmaal gebeurd is, stokt 
het gesprek. Het blijkt dan dat de arts
assistent niet weet hoe dit soort proble
men in elkaar kunnen zitten. 
Het Methodisch Werken is op zijn 
sterkst wat betreft de intake-fase (en 
hoe dat te doen). Daarnaast biedt het 
een structuur voor het gehele hulpverle
ningsproces, maar het geeft weinig aan
wijzingen voor het "doorwerken" van 
de problemen door de patient en de 
dokter. Wat verder opvalt, is dat het 
Methodisch Werken vee I vraagt van het 
introspectief en abstraherend vermogen 
van de patient (welke vraag steekt er 
achter de beginvraag?). Ook wordt er te 
veel bijvoorbaat uitgegaan van de idee 
dat er een open contact tussen de huis
arts en de patient bestaat, op basis waar
van een heldere vraagstelling naar vo
ren kan komen. Onze casus demon
streert goed dat het wat te optimistisch 
zou zijn wanneer de huisarts van lO'n 
open contact uitgaat. 
De op het spreekuur frequent voorko
mende schaamte- en schuldgevoelens, 
neerslachtigheid en angst, alsook 
ziektewinst zijn onderwerpen die, on
danks het Methodisch Werken, niet 
goed over tafel komen, me de gezien de 
korte tijdspanne waarover de huisarts 
per patient beschikt. Persoonlijke ge
voelens vertellen waar de dokter niet op 
ingaat, is pijnlijk. Bij ziektewinst is het 
vaak onzeker aan welke kant de huisarts 
gaat staan, die van de controlerend ge
neeskundige of die van de patient. 
Over hoe patienten te benaderen die 
geregeld om een onduidelijke reden het 
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spreekuur bezoeken gaat het Metho
disch Werken al helemaal niet. 

Preventie van Somatische Fixatie 

Dit laatste is wei het geval bij de bena
dering van de patient lOals beschreven 
in het project Preventie van Somatische 
Fixatie.13 Hierin wordt een leidraad ge
boden voor het handelen in soma tisch 
en psychosociaal opzicht. Eigen proces
sen binnen de patient, processen vanuit 
diens omgeving en het handelen van de 
dokter worden onder de loep genomen. 
Het zwakke punt in het geheel blijft dat 
preventie van somatische fixatie het 
probleem van de dokter is, en niet de 
hulpvraag van de patient. 
Preventie van Somatische Fixatie biedt, 
net als het Methodisch Werken, een (te) 
algemeen stramien en het biedt weinig 
houvast voor het maken van een keuze 
of men wei of niet zijn energie moet 
richten op het tegengaan van somatise
ringstendenzen bij de individuele pa
tient. Bij onze casus valt er een somati
seringstendens te bespeuren bij de pa
tient (maar in welke mate?), bij de art
sen en vanuit de maatschappelijke 
structuren waarmee de patient verwe
yen is. De huisarts beschrijft hoe hij op 
een bewust gehanteerde, strategische 
wijze daartussendoor probeert te ma
noeuvreren. Maar algemene richtlijnen 
voor dit strategisch manoeuvreren zijn 
er nog niet. 
De preventie van Somatische Fixatie 
he eft ook geen oog voor het prak
tijkprobleem dat borderline patienten 
bij dreigende psychotische decompen
satie een sterke somatiseringsneiging 
hebben. In zo'n geval zal de huisarts 
zich niet in de eerste plaats moeten rich
ten op preventie van dat somatiseren. 
Het mee helpen structureren van de 
dreigende chaos is belangrijker en soms 
is het gegund krijgen van somatisering 
lO'n ordening. 
Vroeger had de huisarts een hogere 
status en meer autoriteit en kon hij zich 
dientengevolge meer dan nu autoritair 
opstellen. Maar het effect van de veran
derde scholing van de huisarts is aan de 
patienten niet geheel onopgemerkt 
voorbij gegaan. Er is "contactgroei" 
opgetreden tussen de huisarts en zijn 
patienten, juist door het hanteren van 
bovengenoemde technieken, en de me
ning van de patient wordt meer ge
hoord. Deze methodieken geven de pa
tient in de spreekkamer zijn gevoelens 
terug (die moesten uitgebannen). Pa
tienten laten zich niet meer zo gauw 
afschepen. Voordat de huisarts het goed 
en wei beseft, wordt hij door de patient 

in de rol van de psychotherapeut ge
plaatst, of hij dat nu wil of niet. De 
patient is er assertiever op geworden, en 
de dokter ... minder autoritair maar zich 
vaak machteloos voelend. ll 
Dat hindert niet, vinden wij, dat is een 
goed startpunt voor het uitbouwen en 
verfijnen van de eigen methodiek bij de 
behandeling van psychosociale klachten 
door de huisarts. 

Theoretisch referentiekader 

Methodisch Werken en Preventie van 
Somatische Fixatie fungeren als the ore
tisch referentiekader voor het handelen 
van de huisarts bij probleempatienten. 
Deze behandelingstheorieen zijn echter 
te beperkt, en moeten aangevuld en 
verfijnd worden. 
Hoe moet de huisartsgeneeskunde bij 
dat verder ontwikkelen van een theore
tisch kader te werk gaan? Ons inziens 
zouden uitgebreide gevalsbeschrijvin
gen, lOals ons (wegens ruimtegebrek 
beperkte) voorbeeld - discussiemate
riaal kunnen leveren voor lO'n theo
retisch referentiekader. Naast epidemi
ologisch-statistisch onderlOek16 lOuden 
dergelijke gevalsbeschrijvingen een 
zeer belangrijke bron van nieuwe in
zichten kunnen zijn.l7lS 
De gevalsbeschrijvingen moe ten niet 
lukraak gekozen worden en dienen aan 
twee eisen te voldoen: 
• De motieven van de huisarts bij zijn 
handelen ten aanzien van het beschre
yen geval moeten geexpliciteerd wor
den. Op basis hiervan kan dan een 
discussie over waardeoordelen gevoerd 
worden. Een forum van ter zake kundi
gen (de Commissie Medische Psycholo
gie van het Nederlands Huisarts Ge
nootschap?) kan vervolgens trachten 
vanuit deze waardendiscussies te komen 
tot normafspraken die in het officiele 
takenpakket opgenomen kunnen 
worden. 
Het komt daarbij vooral aan op het 
ontwikkelen van een begrippenappa
raat vanuit de huisartsgeneeskunde 
waarmee het gedrag van de patient in de 
spreekkamer begrepen kan worden. 
Anders wordt de huisarts zelf chaotisch 
of sluit hij zich af. En het is nodig om het 
eigen handelen niet aileen te kunnen 
structureren maar ook te toetsen. Bij 
wijze van voorbeeld: de begrippen 
"overdracht" en "tegenoverdracht" zijn 
in de loop van de geschiedenis van de 
psychoanalyse ontstaan om de psycho
analyticus (i.c. Freud) greep te geven op 
het ingewikkelde reiatieproces dat ont
staan was als gevolg van de intensieve 
behandeling. 
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De door ons voorgestelde vorm van 
gevalsbeschrijving is in huisartsgenees
kundig Nederland bij ons weten nooit 
eerder systematisch toegepast. Spreeu
wenberg, die onderzocht heeft hoe Ne
derlandse huisartsen omgaan met ster
vensbegeleiding,19 benadert het dichtst 
de methode die wij voorstaan, hoewel 
de gevalsbeschrijvingen vee I uitgebrei
der moeten. Huygen heeft deze benade
ring ook toegepast om het gezinsgenees
kundig aspect van de huisartsgenees
kunde te belichten. 20 Toch wordt daar 
nog te weinig de denkwereld van de 
huisarts ten aanzien van de behandelen
de gevallen ontvouwd. 
In de wereld van de psychotherapie in 
Nederland zijn zulke uitgebreide ge
valsbeschrijvingen niet ongewoon, 
maar ze blijven meestal ongepubliceerd 
en slechts ter beschikking van groepjes 
ingewijden (intervisie- en opleidings
groepen). Dat gaat zo vanwege het ge
vaar de vertrouwelijkheid die vereist is 
voor het ontwikkelen van een psycho
therapeutisch proces te schaden (me
disch ambtsgeheim). Hoe huisartsen bij 
hun gevalsbeschrijving dit probleem be
horen op te lossen, moet overwogen 
worden. 20 Wij hebben getracht het be
schreven geval onherkenbaar te maken 
door een aantal vertekeningen aan te 
brengen. 
• De te beschrijven gevallen moeten zo 
gekozen worden dat vooral aandacht 
besteed wordt aan het voork6men van 
schadelijke effecten van "anti psycho
therapeutisch" handelen door de huis
arts (bijvoorbeeld geruststellen waar 
dat niet op zijn plaats is). Een beschrij
ving in de trant van: ,Jk meende als 
huisarts met deze patient dit te moeten 
doen, omdat naar mijn idee het anders 
zo en zo fout gelopen zou zijn." 

In onze casus treedt de huisarts actief op 
als advocaat voor deze patient; dat is 
een bewust gekozen, strategische en 
daarom "psychotherapeutische" zet om 
erger te voorkomen. Wat dat erger pre
cies is, valt vaak moeilijk te concretise
ren. Het impliceert een waarde van de 
huisarts. Het is aan het forum van be
roepsgenoten om te beslissen hoe uit
eindelijk in dit soort gevallen gehandeld 
behoort te worden. 
Gevalsbeschrijvingen die geschikt zijn 
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om discussies over waarden te stimule
ren zouden kunnen zijn: 
- gevalsbeschrijvingen waarbij de huis
arts een psychotische decompensatie 
door zijn handelen meent te kunnen 
voorkomen; 
- casus die laten zien hoe de schadelijke 
effecten van een eenzijdig medisch
technische benadering (somatische fixa
tie) worden tegengegaan; 
- gevallen waarbij de huisarts beschrijft 
hoe hij het chronisch worden van psy
chosociale klachten tracht te ondervan
gen, wanneer ook afhankelijkheid van 
psychofarmaca een rol speelt; 
- gevallen waarbij het gevaar van baga
telliseren - vooral bij psychoneuroti
sche aandoeningen - wordt omzeild; en 
hoe het gevaar van psychische fixatie -
door het overijld stellen van een diagno
se en vooral door het ondoordacht uit
spreken van een prognose daarbij -
voorkomen kan worden. 22 

Dit soort gevalsbeschrijvingen leveren
dan meestal nog impliciet - persoonlijk
heidsmodellen, psychopathologieen, 
maatschappijvisies en visies op de hulp
verleningstaak van de huisarts op, van 
waaruit getracht moet worden een be
grippenapparaat te ontwikkelen waar
aan de individuele huisarts steun heeft 
bij zijn handelen en van waaruit hij 
uiteindelijk ook getoetst kan worden. 
Van waarden naar normen! 
De historie van het onderzoek naar het 
effect van psychotherapie leert ons trou
wens ook dat gevalsbeschrijving waarbi j 
het niet goed ging of had kunnen gaan, 
voor de ontwikkeling van wetenschap
pelijk inzicht momenteel van meer nut 
is dan aile statistisch en methodologisch 
gezien ingenieuze effectonderzoeken 
(die al gedaan zijn en weinig nieuwe 
inzichten opgeleverd hebben2.1). 
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