Het gezondheidsbeeld: een bruikbaar
basisinstrument voor de huisarts?

G. VAN STAVEREN, M. DE HAAN EN W. SLORT*

In dit artikel wordt het begrip gezondheidsbeeld geintroduceerd:
het samenvattend medisch oordeel dat een huisarts heeft over een
patiént, op grond van zelf verzamelde en van de patiént aftkom-
stige informatie. Het gezondheidsbeeld is niet gelijk aan de
voorkennis die de huisarts heeft van een patiént: daarin ontbreekt
het toekomstperspectief, terwijl er daarnaast medisch irrelevante
informatie in aanwezig kan zijn. Het gezondheidsbeeld wordt in
verband gebracht met de begrippen integrale geneeskunde,
levensloopgeneeskunde en gezinsgeneeskunde. Voorts wordt
ingegaan op de relevantie van het begrip voor het werk van de
huisarts, en op de mogelijkheden om een professionele vorming
en toepassing van het gezondheidsbeeld te bereiken.

Inleiding

Een 32-jarige vrouw komt op het spreek-
uur van haar huisarts. Zij vertelt dat ze
sinds twee dagen last heeft van vaginale
jeuk en een geelwitte afscheiding. Zij
maakt een gespannen indruk.

De huisarts vraagt haar of de afscheiding
een bepaalde geur heeft, en de patiénte
antwoordt daarop ontkennend. Dan ver-
richt de huisarts een gynaecologisch on-
derzoek en maakt daarbij een fluorpre-
paraat. Hierin vindt zij candida albicans.
Zij vertelt haar patiénte de diagnose en
schrijft haar een vaginale antimycotica-
kuur voor. Tenslotte vraagt ze: ,,Thuis
nog alles hetzelfde?” Patiénte knikt:
wAch dokter, uweetwel...”, en zijverlaat
de spreekkamer.

Deze casus roept vragen op. Waarom
heeft de huisarts de vraag van de pa-
tiénte niet verhelderd; waarom is ze niet
expliciet ingegaan op de gespannen in-
druk die de pati€énte maakte; waarom
heeft ze niet gevraagd naar het gebruik
van anticonceptiva en naar de seksuele
relatie van de patiénte met haar part-
ner(s)?

Naar academische maatstaven is het
handelen van deze huisarts mager te
noemen. Toch zullen veel huisartsen
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zich in het beschreven gedrag herken-
nen. De achtergrond van dit gedrag kan
liggen in hetgeen de huisarts al weet uit
vorige contacten. Mogelijk is er tevoren
uitgebreid gesproken over de huiselijke
situatie en de redenen voor de gespan-
nenheid. Die kennis, het beeld dat bij de
huisarts bestaat van de patiénte, heeft
haar handelen in sterke mate gestuurd.
Ten aanzien van dit beeld zijn de vol-
gende vragen te stellen:

® Welke kenniselementen over de pa-
tiént zijn relevant voor de huisarts en
welke niet? In hoeverre berust het beeld
dat de huisarts van de patiént heeft, op
vooroordelen, verouderde kennisele-
menten en waardeoordelen?

® Welke invloed heeft deze voorkennis
op het geneeskundig handelen?

® Hoe kan die voorkennis zo geprofes-
sionaliseerd worden, dat ze niet storend,
maar juist bevorderend werkt voor de
hulpverlening?

In de volgende beschouwing diepen wij
deze vragen verder uit.

Voorkennis en gezondheidsbeeld

Bij het noemen van de naam van een
patiént kan de huisarts meestal een om-
schrijving geven van de persoon in
kwestie. In die omschrijving zijn diverse
elementen te onderscheiden: indrukken
van de persoonlijkheid (nogal zenuw-
achtig), de lichamelijke gezondheid
(vaak ziek geweest, veel last van aller-

gie), het klaaggedrag (klaagt niet snel;
als hij klaagt, dan is er wat aan de hand),
de interactie met de patiént (we kunnen
gemakkelijk met elkaar praten), de ge-
zinssituatie of samenlevingsvorm, de
school- of werksituatie, enzovoort. Met
deze beschrijving geeft de huisarts het
beeld van de patiént, zoals hij zich dat in
de loop van voorafgaande contacten
heeft gevormd.

De voor goed medisch handelen rele-
vante elementen van dit beeld vormen
het gezondheidsbeeld. Dit beeld is ver-
anderlijk: elk contact kan informatie
opleveren waardoor het gezondheids-
beeld van de huisarts gewijzigd wordt.
Het beeld is bovendien lacunair: de
huisarts weet vaak heel weinig over
bepaalde aspecten, bijvoorbeeld over
de sociale problemen van de patiént!.
Ook behoeft zijn beeld niet overeen te
komen met het beeld, dat de patiént van
zichzelf of van zijn problemen heeft.’
De vraag wat medisch relevant is, wordt
mede bepaald door iemands opvattin-
gen over de geneeskunde. Wat de au-
teurs van deze beschouwing medisch
relevant vinden, is geinspireerd door
antropologisch-geneeskundige visies.
In die visies zien we — naast accentver-
schillen — vier gemeenschappelijke uit-
gangspunten:

® Lichaam, ziel en geest zijn onafschei-
delijk met elkaar verbonden.

® Het individueel bestaan krijgt bete-
kenis in de relatie met de omgeving; dit
geldt ook voor zaken, die ziekte en
gezondheid betreffen.

® Gezondheid en ziekte zijn, behalve
objectief, ook subjectief op te vatten.
Daardoor is, naast de kijk van de arts,
ook de kijk van de patiént op zijn (licha-
melijk) welzijn medisch relevant.

® De betekenis van ziekte als bestaans-
wijze is alleen te duiden in het licht van
de individuele ontwikkelingslijn van el-
ke persoon.*”

Uit de eerste twee uitgangspunten kan
men opmaken dat een ,,professioneel”
gezondheidsbeeld informatie bevat
over:

a. de bouw en werking van het lichaam
van een patiént en de daarin optredende
stoornissen, de behandeling daarvan en
de reacties op die behandeling;

b. hetdenken, voelen en willen van een
patiént, voor zover dit samenhangt met
a;

c. de relatie van de patiént met diens
omgeving, met de wereld, voor zover dit
verband houdt met a en b.

In het derde uitgangspunt wordt onder-
scheid gemaakt tussen de kijk van de
arts en de beleving door de patiént. Het
beloop van een gezondheidsprobleem
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vindt grotendeels plaats buiten de direc-
te invloed van de arts. De wijze waarop
een patiént met een ziekte omgaat,
blijkt invloed te hebben op het medisch
verloop van de ziekte of het gezond-
heidsprobleem.® Anderzijds geven plot-
selinge wijzigingen in het ziekte- of
klaaggedrag (bijvoorbeeld een onver-
wachte bezorgdheid over een huidplek-
je) aanwijzingen aan de arts die van zeer
groot diagnostisch belang kunnen zijn.
Met dit onderscheid benadrukken wij
nog eens het belang van de vraag- en
probleemverheldering, zoals ook bij het
Methodisch Werken wordt gepropa-
geerd.

Het vierde uitgangspunt gaat over de
individuele ontwikkeling van de pa-
tiént. De arts kan zich afvragen welk
verband hij ziet tussen de gezondheids-
toestand van de patiént en diens vooraf-
gaande toestand c.q. de te verwachten
ontwikkeling. Daarmee wordt de toe-
stand van de patiént in een historisch en
toekomstgericht perspectief geplaatst.

We kunnen op grond van het vooraf-
gaande het gezondheidsbeeld nu als
volgt definiéren: het samenvattend oor-
deel, dat een huisarts heeft over hoe een
patiént zich ontwikkelt in lichamelijk en
psychisch opzicht en in relatie met zijn
omgeving, en dat gebaseerd is op de kijk
hierop van de patiént enerzijds en van de
huisarts zelf anderzijds.

Gezondheidsbeeld, integrale
geneeskunde, levensloop-
geneeskunde en gezinsgeneeskunde

Van Es onderscheidt drie theoretische
stromingen, die hij typerend acht voor
de huisartsgeneeskunde: de integrale
geneeskunde, de levensloopgeneeskun-
de en de gezinsgeneeskunde. Die drie
stromingen zijn onderling verwant: men
kan gezinsgeneeskunde en levensloop-
geneeskunde opvatten als deelgebieden
van de integrale geneeskunde. Van Es
ziet ze als de onderzoeksvelden van de
huisartsgeneeskunde en zegt verder:
»Het gaat er nu om een theoretisch
model te ontwikkelen, waarmee de
klacht en de hulpvraag beter begrepen
kunnen worden. In dit model zullen de
specifieke elementen van de huisartsge-
neeskunde, namelijk de levensloopge-
neeskunde, de integrale geneeskunde
en de gezinsgeneeskunde een geéigende
plaats moeten krijgen. Gezocht zal
moeten worden naar ziektekundige mo-
dellen, die ons behulpzaam kunnen zijn
bij het begrijpen en verklaren van ver-
schijnselen in het kader van deze drie
aspecten.”!’
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In het door ons gepresenteerde begrip
gezondheidsbeeld is getracht de drie
stromingen tot uitdrukking te brengen
op een voor de huisarts hanteerbare
wijze. We geven enige toelichting.

Gezondheidsbeeld en integrale genees-
kunde. Integrale geneeskunde is ge-
neeskunde die zich niet beperkt tot de
lichamelijke aspecten van ziekte of aan-
doening, maar tevens aandacht besteedt
aan de relevante psychische en sociale
aspecten. Integrale geneeskunde onder-
kent de wisselwerking tussen lichamelij-
ke, psychische en sociale verschijnselen.
Men ziet dat in onze uitwerking van het
begrip gezondheidsbeeld deze drie as-
pecten zijn opgenomen. Bij een bewus-
te hantering van het gezondheidsbeeld
zou een huisarts dus tevens integrale
geneeskunde toepassen.!!?

Gezondheidsbeeld en levensloopgenees-
kunde. Levensloopgeneeskunde kan
men beschouwen als een poging om de
continuiteit in de relatie tussen huisarts
en patiént hanteerbaar te maken voor
het geneeskundig handelen van de huis-
arts. Door de continue of episodische
relatie met de patiént is de huisarts ,,in
de gelegenheid voort te bouwen op
voorafgaande ervaringen met een pa-
tiént en op de kennis en het inzicht, die
hij daarbij heeft opgedaan”.'* In het
gezondheidsbeeld wordt veel nadruk
gelegd op informatie en oordeel over de
ontwikkeling van de patiént, niet alleen
van verleden naar heden, maar ook van
heden naar toekomst. In die zin komt
levensloopgeneeskunde tot uitdrukking
in het gezondheidsbeeld.

Gezondheidsbeeld en gezinsgeneeskun-
de. De gezinsgeneeskundige benade-
ring biedt de huisarts de mogelijkheid
het gepresenteerde klachtenpatroon te
zien tegen de achtergrond van de leefsi-
tuatie van het individu. Binnen de ge-
zinsgeneeskunde wordt niet het indivi-
du, maar het gezin als eenheid van
ziekte en ziek zijn en van geneeskundig
handelen beschouwd.” Gezinsgenees-
kunde vinden we terug in het gezond-
heidsbeeld: de relatie tussen individu en
omgeving. In het gezondheidsbeeld
blijft echter de patiént als individu cen-
traal staan.

Gezondheidsbeeld en
huisartsgeneeskundig handelen

Door zijn medische kennis weet een
huisarts hoe hij bepaalde klachten en de
daarmee verbonden diagnosen op ver-
schillende manieren kan aanpakken.

Welke aanpak bij een bepaalde patiént
de meeste trefkans biedt, en vooral ook
welke aanpak in een bepaald geval nau-
welijks zin heeft, wordt door de huisarts
mede vanuit zijn gezondheidsbeeld van
de patiént vastgesteld.

Van Geldorp geeft hiervan een duidelij-
ke illustratie. Hij beschrijft een onge-
wone handelwijze van een huisarts bij
een patiénte met hoestklachten. De
huisarts vond het klagen over hoesten
voor die patiénte niet ,,normaal”; het
ziektegedrag van die patiénte paste niet
in het gezondheidsbeeld dat hij van die
patiénte had. Daardoor gealarmeerd
ging hij verder in zijn medisch onder-
zoek dan hij normaal gedaan zou heb-
ben bij ongecompliceerde hoestklach-
ten. Gezien de (dramatische) afloop van
het verhaal was dat terecht.'®

Ook McWhinney onderstreept dat de
voorkennis van een family physician
over een patiént grote invloed heeft op
probleem-oplossende activiteiten; er is
echter weinig onderzoek naar gedaan. '
Uit het eerder genoemde onderzoek
van Stewart and Buck blijkt dat er een
positieve relatie is tussen wat een arts
van een patiént weet en wat hij doet in
een consult.!

Hoe kan een huisarts het beste gebruik
maken van het gezondheidsbeeld? Uit-
gaande van het Basistakenpakket'®zou
men theoretisch drie momenten kunnen
aanwijzen waarop de huisarts bewust
het gezondheidsbeeld van de patiént bij
zichzelf oproept:

— vO0r het consult;

- na de intake-fase: de huisarts verge-
lijkt de gegevens uit de intake (de wijze
waarop de pati€ént omgaat met zijn ge-
zondheidsproblemen, zijn uiterlijk, zijn
manier van doen, de klacht van de pa-
tiént, enz.) met wat hij zich van de
patiént herinnert, en zoekt vooral naar
verschillen;

— tijdens de probleemdefinitie: de huis-
arts formuleert het antwoord op de
vraag wat er met de patiént aan de hand
is en geeft daarbij ook aan wat hij
opvallend vindt aan de patiént op grond
van wat hij van hem weet en hoe hij de
ontwikkeling in de gezondheid van de
patiént op langere termijn ziet.

Uit het laatste punt volgt meestal direct
het te voeren beleid.

Een oriénterend onderzoek

In een oriénterend onderzoek gingen
we na, welke voorkennis de huisarts
heeft van een patiént en in welke mate
die voorkennis zijn consulten bein-
vloedt.?
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Van twee niet aselect gekozen huis-
artsen werden spreekuren geobserveerd
en wel zolang als nodig was om een
tevoren vastgesteld minimum aantal
bruikbare consulten (acht per huisarts)
te verzamelen. Direct na de betreffende
consulten werd gevraagd naar de pro-
bleemdefinitie, dat wil zeggen wat de
huisarts dacht dat er met de patiént aan
de hand was. Vijf consulten per huisarts
werden woordelijk uitgetypt. Aan de
hand van de in Nijmegen ontwikkelde
protocollen 2 werd het handelen van de
huisarts vervolgens gescoord.

Twee weken later werd aan de betref-
fende huisartsen een vragenlijst voorge-
legd, waarop door de onderzoeker was
aangegeven welke handelingen per con-
sult door de huisarts in strijd met de
protocollen waren verricht of nagela-
ten. Per handeling werd gevraagd in te
vullen waarom iets wel of niet was ge-
daan:

— ,omdat u van deze patiént weet/vindt,
dat ...”,

— ,,omdat u van deze klacht weet/vindt,
dat...”

- of ,om de volgende reden...”.

Dit onderzoek leverde de volgende re-
sultaten op.

— wanneer bij de huisarts niet uitdruk-
kelijk werd gevraagd naar zijn verwach-
tingen over de toekomst van een pa-
tiént, zei hij daarover niets;

— bij beide huisartsen bleek een zekere
invloed van hun voorkennis van de pa-
tiénten op hun medisch handelen: zo
gebruikte de ene huisarts bij vijf van de
handelingen zijn voorkennis als argu-
ment, de andere zelfs bij 15 van de 23;
— opvallend was het aantal keren dat de
voorkennis van de patiént werd ge-
noemd als argument om bepaalde han-
delingen juist niet te verrichten (11 van
de 19 handelingen bij huisarts 1, en 10
van de 16 bij huisarts 2).

Hoewel de methode waarmee wij de
informatie over het gezondheidsbeeld
hebben vastgelegd, nog verder moet
worden ontwikkeld, geven de resultaten
aanleiding tot de volgende hypothesen:
® Veel van wat de huisarts doet, is
gebaseerd op zijn voorkennis.

® Sterker nog dan de beslissing om iets
wél te doen, is de beslissing om iets na te
laten dat volgens het betreffende proto-
col wél nodig is, gebaseerd op het ge-
zondheidsbeeld dat de huisarts van de
patiént heeft. ”

’

Observatie van een spreekuur doet dus
denken aan het bekijken van een ijs-
berg: een groot gedeelte blijft onder de
oppervlakte.
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Het ontwikkelen van een
professioneel gezondheidsbeeld

Met het gezondheidsbeeld hebben wij
getracht een raamwerk te geven voor
een professionele kennis van de patiént.
Dit gezondheidsbeeld kan naar onze
mening op drie manieren ten nutte ge-
maakt worden:

® Door training in het systematisch for-
muleren van een prognose. Het steeds
opnieuw formuleren van een prognose
bij iedere patiént heeft grote voordelen.
Ten eerste kan de prognose het hande-
len van de huisarts richting geven, met
name bij therapie en begeleiding. Ver-
der geeft een prognose de mogelijkheid
tot evaluatie: wanneer een prognose
niet uitkomt, is er alle reden om de
probleemdefinitie (bijvoorbeeld de di-
agnose) opnieuw te bezien.

® Door te leren het gezondheidsbeeld
zoveel mogelijk los te koppelen van de
verhouding tussen huisarts en patiént.
Het beeld dat een huisarts heeft van zijn
patiént, is niet zelden gebaseerd op of
sterk gekleurd door zijn interactie met
die patiént. Zo bleek uit onderzoek dat
huisartsen aan ,,probleempatiénten” ei-
genschappen toedichten, die vooral be-
trekking hebben op hun interactie met
die patiénten (bijvoorbeeld zeurderig,
afhankelijk, agressief).! Een gezond-
heidsbeeld mag dit soort waardeoorde-
len niet bevatten.

® Door training in het bewust en syste-
matisch waarnemen van details in uiter-
lijk, gedrag en omgeving van de patiént.
Men kan dit zien als een rationalisering
en systematisering van het ,zesde zin-
tuig”, de intuitie, of, zo men wil, het
»pluis-niet-pluis” gevoel. Sluis e.a. be-
nadrukken ,,het openstaan voor en ob-
serveren van kleine veranderingen in
uiterlijk en presentatie van de patiént”
als een belangrijk middel voor de dia-
gnostiek van bijvoorbeeld bronchuscar-
cinoom.? Wij zijn ervan overtuigd dat
het gedetailleerd — en vooral bewust en
systematisch — waarnemen van uiterlijk
en gedrag van pati€nten één van de
middelen is, waarmee de intuitie van de
huisarts wordt ontwikkeld en efficiénter
wordt toegepast.
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