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Ten geleide 

H. LAMBERTS EN I. M. HOFMANS-OKKES 

Het gesprek met de patient: niet aileen voor 
dokters een puzzle 
De afgelopen twee decennia zijn tal van tudies en 
filosofische beschouwingen gepubliceerd over de 
interactie tus en hui arts en patient. 1-3 iet aileen 
hui art en, maar ook gedrag weten chapper houden 
zich bezig met het gesprek in de spreekkamer, en in 
het onderwijs in de geneesku nde en de beroepsoplei 
ding tot huisarts staan vertegenwoordigers van beide 
di ciplines zij aan zij. 

Er bestaat overeenstemming over het belang van 
training in gespreksvoering en bij toetsing van huis
artsen wordt aandacht besteed aan gesprek vaardig
heden . Men is het er ook over eens dat bij het 
ben oem en en interpret ren van gezondheidsproble
men - met name bij het vennoeden van p ychosociaJ 
problemen4 - begrippen als 'verhelderde hulpvraag 
tweede diagnose' , ' chte reden van komst' en d 

'diagnose achter de diagnose' impliceren dat wat de 
patient zegt , veelal een metafoor is van wat er 'feite
lijk' met hem aan de hand is. 

Onder deze schijnbare consensu gaat echter een 
diversiteit van uitgangspunten, onderzoekmethoden 
en onderwijstechnieken chuil. Daarbij is de validiteit 
- in t rmen van werkzaamheid en doeltreffendheid -
van de ver chillende gesprekstechnieken niet aan de 
arde. Men orienteert zich niet op de toe tand van de 
patient en op de gewenste veranderingen daarin ; de 
waarde van een goede huisarts-patient interactie 
wordt op voorhand gepostuleerd in termen van een 
omschreven ge prekstechniek . Kwantificerend 
onderzoek gaat daarvan uit en stelt zich de waarde van 
het postulaat niet tot vraag. Geen andere geneeskun
dige interventie - farmacotherapeuti ch , p ychothera
peutisch, diagnostisch of invasief - mag zich zo 
beschermd weten door een verdedigingswal van tot de 
context van de hui art genee kunde behorende ideele 
ondersteuning. 

Overigens zou men soms de indruk krijgen alsof 
aIleen in de spreekkamer van de huisarts belangrijke 
institutionele gesprekken plaatsvinden. Gesprekken 
op het werk, sollicitatiegesprekken, gesprekken met 
een advocaat, met een verzekeringsadviseur over een 
hypotheek gesprekken in het onderwijs, onderhande
lingen , vergaderingen: het zijn tuk voor stuk gesprek
ken waarbij er een doel is buiten het gesprek zelf, waar 
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veel omtrent de gespreksonderwerpen vastligt, en 
waar een duidelijke rolverdeling tussen de ge prek -
partner bestaat· en ook al varieert het gesprek van 
betrekkelijk informeel tot zeer formeel gestructu
reerd, het gaat in alle gevallen om op een duidelijke 
titel te ana lyseren verba Ie ontmoetingen . 

De wetenschappelijke taalbeh er ing houdt zich in 
algemene zin bezig met de vraag wat mensen tegen 
elkaar zeggen, hoe zij dit doen en met welke strate
gieen zij hun doel proberen te bereiken. Taalbeheer-
er ' - want zo heten deze weten chappers - hebben 

huisartsen dan ook van alles te vertellen: zij willen 
immer uiteindelijk regels vaststellen voor verbaal 
handelen in aile mogelijke communicatieve situaties. 
Centrale vraag daarbij is , hoe te komen tot betrouw
bare, valide en algemeen toepasbare regels. 

Zowel in de huisartsgeneeskunde als in de weten-
chappelijke taalbeh ersing zijn zulke 'regeIs' lange 

tijd eenvoudigweg gepostuleerd en gedicteerd door 
'deskundigen' _ Zo lardeerde de hooggeJeerde Stuive
ling in de jaren ze tig zijn college met aanbevelingen 
over een gevarieerde woordkeu en een heldere dic
tie, n gaf de psychiater Musaph dokters het advie de 
patient vooral een stevige hand te geven hem recht , 
en beslist niet met een vertraagde blik aan te zien, en 
vervolgens voor iedere duiding een vragende zinscon
structie te gebruiken. 5 In beide disciplines begon men 
zich in dezelfde tijd echter in toenemende mate 
ongemakkelijk te voelen bij een situatie waarin prak
tische adviezen en onderwij op weinig anders berust
ten dan op iotui'tie , gezond verstand en goede smaak, 
naast uiteraard de eisen van de context van het 
professioneel handelen. En net al in de huisartsge
neeskunde, heeft men het in de moderne taalbeheer
sing gezocht in het vervaardigen van veel descriptief 
materiaal, in de hoop daarin een beeld te vinden van 
wat de modale taalgebruiker in een bepaalde situatie 
meestal doet. Uit dit patroon hoopt men dan vervol
gens op te kunnen maken hoe het eigenlijk moet. 

In deze afievering van Huisarts en Wetenschap presen
teren Berenst e.a. twee aan de weten chappelijke 
taalbeheersing ontleende mogeJijkheden om gesprek
ken te ana ly eren : de Conyer atie- en de discour e
analy e. Binnen de conversatie-an.alyse houdt men 
zich bezig met de vraag hoe mensen in termen van 
waarneembare handelingen hun ge prekken organi
seren; daarbij blijveo dus in het algemeen verborgen 
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bedoelingen' buiten beschouwing. 0 discourse-ana
lyse probeert vooral regel te formuleren voor de 
opbouw van een gesprek op grond van de rolverdeling 
waaraan de participanten zich op voorhand onderwer
pen.6 Het gaat hierbij om twee belangwekkende bena
dering wijzen, die zich onderscheiden van de in de 
hui art geneeskunde gangbare interactie-analyse. Bij 
aJ deze dri benaderingen blijft echter vooralsnog d 
vraag onbeantwoord hoeveel win t ermee wordt 
geboekt op de weg naar objectieve (i.e . gevalideerde) 
kenni . 

Berensf e.a. zetten zich af tegen een in 1982 gepubli
ceerde bijdrage op dit gebied van Themans. 7 u i het 
altijd makkelijker , zeker na een aantal jaren, te laten 
zien wat je niet wilt, dan om aan t geven hoe het nu 
eigenlijk weI moet. In dat laatste slagen de aut ur 
dan ook niet volledig. 

Oat is op zichzelf niet verwonderlijk, want bij het 
onderzoek van ge prekken doen zich talrijke proble
men voor. In de eerste plaats loopt d onderzoeker bij 
zuiver descriptief onderzoek gemakkelijk het risico 
dat hij blijft steken in louter trivialiteiten. 8 In d 
tweede plaats is het de vraag of het eigenlijk wei 
mogelijk is wetenschappelijk geobjectiveerde kennis 
over gesprekken te verkrijgen. Oat houdt immer in 
dat wat de onderzoeker aan een g prek waarneemt, 
aantoonbaar objectiever en dus meer 'waar' zou moe
ten zijn, dan wat d gene die de gespreksbijdrage 
levert, bedoelt of zegt te bedoelen.9 Het is slecht in te 
zien hoe een objectieve waarheid ov r de betekenis 
van gesprekken en bijdragen daaraan kan bestaan 
buiten de deelnemer aan het gesprek om. In andere 
woorden: het heeft geen zin kenmerken van gesprek
ken als onafhankelijke variabelen te gebruiken, zon
der daar de belangrijkste kenmerken van de gesprek -
deelnemers bij te betrekken. 

In de loop der jaren i betrekkelijk vee 1 aandacht 
be teed aan een beperkt aantal k nmerken van de 
huisarts , maar nauwelijks aan kenmerken van de 
patient. Verder wordt bijna steeds voorbijgegaan aan 
een heel bijzonder aspect van het contact tussen 
huisarts en patient: zij kennen elkaar vaak al geruime 
tijd, zij hebben elkaar zelfs soms tientallen keren 
onder uiteenlop nde omstandigheden gezien en zij 
reageren dan ook op elkaar als goede zij het partieel 
bekenden. Hoe langduriger gevarieerder en per oon
lijker de relatie is, de te m er interfereert deze relatie 
met wat 'objectief' aan het gesprek kan worden 
waargenomen. 

Het lijkt erop dat binnen de conyer atie- en de 
discour e-analyse geen rekening wordt gehouden met 
de persoonsgebonden verwachtingen van hui arts en 
patient. De voorkenni die beiden van elkaar hebben, 
blijft immer buiten beschouwing. 
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Die voorkennis wordt overigen uiteraard niet aileen 
door de persoonlijke relatie bepaald; zo wijst Ten 
Have erop dat een fenomeen als 'de bal terug pelen 
naar de pati"nt' inmiddels zo sterk in de opleiding van 
art en is ge"incorporeerd dat patienten dat geleid lijk 
aan ook van hun hui art zijn gaan verwachten en dus 
reager n binnen een zichzelf waarmakende voorspel
ling.l o 

Een ander probleem dat zich voordoet bij het zoeken 
naar eenduidig omschreven gespreksroutines, is dat 
het be chikbare materiaal zo heterogeen en weerbar-
tig is: het gaat immer altijd om mensen die denken 

en praten vanuit hun specifieke achtergrond en die in 
principe unieke gesprekken voer n. Berenst e.a. wij
zen bijvoorbeeld op het coherentie-probleem bij veel 
huisarts-patient gesprekken. Nu lijdt het op zichzelf al 
weinig twijfel dat elke sequentie van zinnen binnen 
een bepaalde context al coherent is te betitelen. Maar 
waar het uiteindelijk om gaat is, of de deelnemers aan 
cen gesprek coherentie ervaren; en lang niet alt ijd zal 
het protocol van het ge prek dat laten zien, omdat 
mensen nu eenmaal soms niet expliciet zeggen wat ze 
misschien wei hadden willen zeggen. 

Het door descriptie v rkregen materiaal levert wei 
veel informatie maar de relevanti ervan is ondui
delijk. Een van de manieren om daarover meer te 
weten te komen, is door uit te zoeken of men en 
acllteraf tevreden zijn over hun bijdrage aan het 
gesprek en of ze het met de interpretati ,welke aan de 
gchanteerde classificatie ten grond lag ligt , eigenlijk 
wei eens zijn. 

Onderzoek inzake gesprekken kan ongetwijfeld rele
vant zijn voor de huisart geneeskunde. Uit het voor
afgaande zijn voor die relevantie twee mogelijke 
criteria af te leiden. 

In de eerste plaats zou onderzoek naar institutio
nel gesprekken zich moeten rich ten op gesignaleerde 
belangrijke praktijkproblemen en in dIe zin prakti ch 
moeten zijn dat de uitkomsten ook leiden tot een 
oplos ing daarvan. In dit kader lijkt bijvoorbeeld 
onderzoek naar de manier waarop patienten hun 
beurt in een gesprek beginnen en v rvolgen met die 
van de huisarts afwi selen (zoals dat binnen de conver
satie-analy e wei verricht wordt) niet bijzonder zin
vol, omdat de uitkomsten ervan niet zonder meer de 
vraag beantwoorden of het in genee kundig (of zelf 
gewoon: communicatief) opzicht wei een goed 
gesprek wa . De groep van Mcwhinney en Stewart 
heeft in de loop del' jaren een beschrijvingsmodel voor 
patientgeorienteerde klinische aanpak door de hui -
art ontwikkeld, dat hierbij goede dien ten zou kun
nen bewijzen. 11 - 13 
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In de tweede plaat zou onderzoek naar gesprekken 
tu sen huisarts en patient aan relevantie winnen al 
het gepaard zou gaan met zelf-rapportage door de 
gespreksdeelnemers. Iedere ver tandige taalgebrui
ker - en zeker dus ook een patient - is een rationeel 
handelend iemand , die uiteindelijk aileen maar zelf 
kan aangeven wat hij bedoelt en waarom. Een zeer 
voor de hand liggende vraag is dan ook wat patienten 
vinden van het oordeel van hun hui arts over de reden 
van hun komst en zijn interpretatie daarvan in dia
gnostische zin. 

Bij het gebruiken van een c1assificatie van contact
redenen - waarbij dus moet worden opgeschreven 
waarvoor de patient naar eigen zeggen komt - sparte
len hui art en in het begin nogal tegen . Fahrenfort 
somt zelfs zeven strategieen op waarmee artsen (in dit 
geval internisten) datgene wat de patient zegt of lijkt 
te willen zeggen , herformuleren en tran formeren 
(kader). luist de contactreden van de patient is echter 
de basi van de huisartsgeneeskundige strategie die 
moet lei den tot het verhelderen van de hulpvraag en 
voor zover mogeljjk , tot het tellen van een 'eigen
lijke , 'echte', 'tweede' of 'onderliggende diagnose . 

De artikelen van Berenst e.a. zijn v~~r ons lezens
waardig , omdat ze ons inzicht geven in de mogelijkhe
den en beperkingen van gespreksanalyse-modellen. 
De interdisciplinaire samenwerking waaruit de artike
len voortkomen, illustreert dat niet alleen hui art en, 
maar ook taalbeheer er op lOek zijn naar al wat in 
gesprekken objectief t e maken is ; die amenwerking is 
noodzakelijk bij het onderzoek van gesprekken in de 
spreekkamer vooral wanneer klinische kenmerken 
van de patient in het onderzoek worden betrokken. 

Het ziet er naar uit dat dit onderzoek nog een lange 
en moeilijke weg heeft te gaan. In de geneeskunde -
net als in het onderwijs - blijven wij v~~r vee! dingen 
voorlopig nog op gezond verstand en intuHie aange
wezen. GeJukkig kun je nooit met zekerheid zeggen 
hoe het zonder huisartsgeneeskundige zorg of onder
wij met een patient of leerling lOU zijn verlopen. 
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Zeven manoeuvres van internisten om mede· 
delingen van patienten te transformeren 

1. De arts geeft aanvankelijk minima Ie respons e n 
laat het initiatief aan de patient totdat hij een eerste 
idee heeft waarop hij zich kan richten; daarna neemt 
hij het initiatief over. 
2. De arts stelt een pecifieke vraag om de antwoo rd
mogelijkheden t e beperken. 
3. Hij negeert veel van de door de patient tijdens het 
gesprek gegeven in formatie . 
4. Versch illen van mening die mogel ijk bedreigend 
kunnen zijn , worden bedekt en verzacht naar vOTen 
gebracht. 
5. Bela tend en mogelijk pijnlijk onderzoek wordt 
gebagatelli eerd en als routine voorgesteld , zonder 
dat daarbij het 'i nformed consent van de patient 
geheel uit het oog wordt verloren. 
6. Samenvatting of evaluatie van het con ult vindt 
niet plaats zodat de patent al hij nie t tegen tribbelt, 
vanzelf verdwijnt . 
7. De arts bepaalt - en beperkt - op voorhand 
waarover het vervolgconsult zal gaan. 
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