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Sinds enige tijd bestaat er in Groningen een 
werkgroep van medici, k1inisch psychologen 
en taalwetenschappers die zich buigt over de 
problematiek van het taalgebruik in de medi
sche context, met name tijdens consulten. 
Omdat het aUesbehaive vanzelfsprekend is 
dat medici zich met taal, en linguisten zich met 
medische consulten bezighouden, wordt in dit 
artikel, dat de structuur van een tweeluik 
heeft, de bemoeienis van beiden toegelicht. 

Overwegingen van een arts 

Artsen hebben voor hun meest gebruik
te 'instrument' - de taal- relatief weinig 
aandacht. In het register van het Neder
lands Tijdschri[t voor Geneeskunde 
wordt in bijna 50 jaargangen (1932-
1980) slechts ongeveer tien keer verwe
zen naar 'taal' en dan nog slechts in 
bijdragen over specifiek medisch jar
gon. Over het taalgebruik van de pa
tient treft men niets aan. In het register 
van Huisarts en Wetenschap wordt de 
term 'taalgebruik' pas voor het eerst 
vermeld in 1983, de 26e jaargang. 

De onderwerpen 'gesprek' en 'ge
sprekvoering' komen vaker voor. Ret 
gaat dan vooral om deontologische lite
ratuur, met adviezen voor het voeren 
van een gesprek: redelijke adviezen, 
vooral berustend op gezond verstand, 
voor de hand liggend en verstandig. 1 

Daarbij heeft met name Rogers2 veel 
invloed gehad: tussen 1950 en 1980 zijn 
minstens tien 'Rogeriaanse' boeken ver
schenen. Wat bij de bestudering daar
van opvalt is dat de schrijvers bij het 
geven van hun adviezen vrijwel nooit 
uitgaan van onderzoekgegevens. 

Er zijn ook betrekkelijk weinig publi
katies waarin gesprekken tussen patient 
en (huis)arts worden geanalyseerd, en 
waarin bijvoorbeeld wordt nagegaan 
hoe het gesprek als proces verloopt of 
hoe de gesprekspartners op elkaar rea-
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geren. 3-5 De twee huisartsen die onder
zoek hebben verricht naar het anamnes
tische gesprek, hebben geen expliciete 
aandacht besteed aan de taa1. 6 7 

Een van de huisartsen die zich weI 
met de taal in het gesprek hebben bezig
gehouden, is Van Lidth de Jeude. 89 

Daarnaast hebben uiteraard psychiaters 
de communicatie tussen patient en arts 
bestudeerd, waarbij in ons land vooral 
de dissertatie van De Boer van belang is. 
Deze heeft de invloed van Balint op 
huisartsen bestudeerd en heeft bij zijn 
studie ook taalanalyses van gesprekken 
toegepast. 10 

De invloed van taalkundigen op al 
deze publikaties is gering, getuige de 
literatuurlijsten bij medische artikelen; 
bijdragen van taalkundigen ontbreken 
zelfs geheel in geneeskundige tijdschrif
ten. Er bestaat in de Nederlandse ge
neeskundige literatuur niet eens een 
methode om gesprekken te transcribe
ren en slechts een enkele keer wordt 
(een kort gedeelte van) een gesprek 
verbatim afgedrukt. Kortom, de gewo
ne, dagelijkse 'woordenwisseling' tus
sen (huis )arts en patient is opvallend 
weinig bestudeerd met behulp van des
kundigen op het gebied van de taalana
lyse. 

Mijn motivatie voor de studie van het 
taalgebruik tussen arts en patient is 
waarschijnlijk gebaseerd op mijn inter
esse voor de poezie(theorie). Elders 
heb ik geschreven: 'Ik zou willen wijzen 
op een overeenkomst tussen de taal van 
de patient - de mens in nood - en de taal 
van de dichter. Dat deze overeenkomst 
bestaat is niet zo vreemd als dat op het 
eerste gezicht lijkt. Wanneer een pa
tient zijn pijn tracht te beschrijven ver
valt ook de meest prozaische makelaar 
in koffij in poetische metaforen omdat 
pijn niet te beschrijven is. 

Retzelfde probleem heeft de dichter: 
zaken beschrijven die niet te beschrij
yen zijn en die bovendien nog nooit 
iemand v66r hem heeft beschreven: de 
eigen gevoelens' Y 

Uit ervaring weet ik welk een uiterst 
minutieuze taalkundige analyse soms 
nodig is om een gedicht goed te door-

gronden. Ret is daarom merkwaardig 
dat er zelden een 'close reading' plaats
vindt van de gesproken tekst van een 
patient. Voor zover ik weet heeft in 
Nederland, naast Van Lidth de Jeude, 
alleen Bastiaans gewezen op het belang 
van een dergelijke 'micro-analyse' van 
het gesprek om de klacht te kunnen 
'vertalen' en de patient goed te be
grijpen. 12 

Wat zou een dergelijke analyse voor de 
geneeskunde kunnen opleveren? 

Ik denk, in de eerste plaats, dat de 
dokter hierdoor in staat zal worden ge
steld de patient beter te begrijpen. Dit 
zou betekenen dat er momenteel veel 
informatie op dit punt gemist wordt. In 
de tweede plaats denk ik dat er een 
relatie bestaat tussen de klacht en de 
taal waarin die klacht door de patient 
wordt verwoord, en dat dus de vorm 
bepalend is voor de boodschap. 

Met het oog hierop heb ik mij ver
diept in de literatuur op het gebied van 
de linguistiek, de sociolingui'stiek, de 
psycholingui'stiek en de pragmatiek. 
Daarbij heeft vooral 'De pragmatische 
aspecten van de menselijke communica
tie' van Watzlawick e.a. grote indruk op 
mij gemaakt. 13 

Dat deze materie buitengewoon 
moeilijk is, is niet zo'n wonder als men 
zich realiseert dat de taal, volgens de 
algemene systeemtheorie, behoort tot 
de meest complexe systemen die er be
staan. Watzlawick e.a. hebben gelijk als 
zij poneren dat de mens slechts 'een 
minimaal bewustzijn' heeft van de re
gels van het onderlinge communiceren. 
Wat dat betreft zal er nog heel wat 
onderzoek moeten worden verricht, al
vorens deze regels ons duidelijk zijn 
geworden. 

Diagnostiseren als taalspel 

Wat heeft een taalwetenschapper uit 
hoofde van zijn professie te zoeken in de 
spreekkamer van een arts? Diagnostise
ren is toch een strikt medische activiteit 
waaraan de taalwetenschap geen bijdra
ge te leveren heeft? Roewel artsen deze 
vragen wellicht retorisch zullen vinden, 
wil ik in deze paragraaf aantonen dat zij 
dat niet zijn. 

Behalve bij direct zichtbare proble
men kan een arts geen diagnose stellen, 
voordat hij een gesprek heeft gehad met 
de patient over diens klachten, eventu
eel aangevuld met lichamelijk onder
zoek. In dat gesprek ben ik als taalwe
tenschapper geinteresseerd. Mijn inter
esse geldt niet alleen de taal, want zoals 
een bouwwerk meer is dan een verza-
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meling van hout en stenen, is het ge
sprek meer dan de taal waaruit het is 
opgebouwd. In het gesprek geven we 
vorm aan de wereld zoals we die wen
sen; ik wil weten welke rol de taal in dM 
verband vervult. 

Geschikte onderzoeksterreinen daar
voor zijn min of meer overzichtelijke 
micro-werelden, zoals de klas, het poli
tiebureau, de rechtzaal of de spreekka
mer van de dokter. In elk van die micro
werelden moeten immers bepaalde ty
pen van maatschappelijke problemen 
worden behandeld, waarvoor niet altijd 
eenduidige oplossingen voorhanden 
zijn. De aard van de gekozen oplossing 
hangt samen met het verloop van het 
gesprek en met de sturingsmechanis
men daarin, die vorm hebben gekregen 
in de taal. 

Soms is die sturing op een heel basaal 
niveau aanwezig, zoals blijkt uit een 
onderzoek naar de invloed van het dia
lectgebruik van de patient op de dia
gnose: een bepaalde klacht werd voor
namelijk als psychosomatisch gedia
gnostiseerd bij patienten die standaard
Engels spraken; bij dialect-sprekers 
daarentegen werden puur lichamelijke 
oorzaken genoemd. 14 

Hoe artsen in hun diagnostische ge
sprekken tot dergelijke uiteenlopende 
bevindingen komen, wordt slechts zicht
baar als men de opeenvolgende bijdra
gen van arts en patient aan het gesprek 
analyseert in hun onderlinge samen
hang en functie. Men zou het spreken 
van beide gesprekspartners, in navol
ging van Wittgenstein, 15 kunnen vergelij
ken met het verrichten van zetten in een 
schaakspel, waarbij de betekenis en de 
consequenties van die zetten afhanke
lijk zijn van de unieke situatie op het 
speelbord. Het diagnose-gesprek wordt 
dan een taalspel, met specifieke regels, 
die de uitkomsten beperken maar tege
lijkertijd voldoende speelruimte bieden 
om een individuele stijl mogelijk te ma
ken voor de deelnemers. 

Het opmerkelijke aan dit spel is dat 
de aard van de mogelijke zetten slechts 
globaal is gedefinieerd: de patient for
muleert een klacht, de dokter onder
zoekt en/of stelt vragen over de klacht, de 
patient beantwoordt die, waarna de arts 
een diagnose stelt en een advies geeft 
voor behandeling.16 De aard en de vorm 
van de overige zetten zijn helemaal niet 
voorgeschreven in de speJregels; die 
moeten worden gezien als een soort 
tactieken of strategieen om de spelre
gels in acht te kunnen blijven nemen. 

Betekent dit dat er geen nadere re
stricties voor al die zetten gelden? Ze
ker niet, maar zoals het voor het inzicht 
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in een schaakpartij niet helpt te weten 
hoe de fysiologie van de arm- en hand
bewegingen een nieuwe zet van de scha
ker mogelijk maakt, zo draagt het aan 
het inzicht in het gesprek niet bij de 
fonologische en grammaticale beper
kingen waaraan een spreker gebonden 
is, te preciseren. Restricties die echter 
wei aandacht verdienen, zijn de functio
nele mogelijkheden van een bepaalde 
zet. Voor zover die een algemeen aspect 
bezitten, behoren die tot de basisregels 
van het gesprek. 

De analogie met het schaakspel laat 
ons hier in de steek, doordat er maar een 
schaakspel bestaat, terwijl er verschil
lende taalspelen zijn, met een aantal 
gemeenschappelijke eigenschappen ten 
aanzien van de functionele kenmerken 
van de zet-typen. We zullen die basisre
gels aanduiden als algemeen conversa
tionele routines, die hun neerslag vin
den in elementaire conversationele 
structuren van bijvoorbeeld beurtwisse
lingen, gespreksafsluitingen en andere 
sequentieringen.17 18 

Wat mij als taalwetenschapper in 
arts-patient gesprekken intrigeert, zijn 
echter niet die algemene conversatione
Ie routines, maar de strategieen die be
nut worden om de 'voorgeschreven' zet
ten van het taalspel te realiseren, en de 
wijze waarop die de uitkomst van het 
geheel bepalen. Dat ze dat doen, is 
evident als men bedenkt hoeveel keuze
momenten er in een gesprek besloten 
liggen, en hoe iedere keuze restricties 
oplegt aan het vervolg. 

Hebben taalwetenschappers met die 
theoretische doelstelling voor ogen, ook 
iets te betekenen voor het diagnostise
ren van de arts? 

Misschien, voor zover wij arts en dui
delijk kunnen maken hoe hun strategi
sche keuzen in het geheel van het taal
spel de uitkomst van hun professionele 
handelen medebepaalt. Die strategi
sche keuzen kunnen immers tot gevolg 
hebben dat patienten het gesprek als 
onsamenhangend ervaren, en daarom 
besluiten belangrijke informatie, zoals 
symptomen of emotionele betrokken
heid, voor zich te houden. Inzicht in de 
effecten van het taalgebruik in een ge
sprek zou voor een arts relevant kunnen 
zijn bij het evalueren van wat er gezegd 
is, alvorens hij de diagnose stelt. 

Het is echter de vraag of die kennis is 
te vertalen in een aantal eenvoudige 
'richtlijnen voor succesvolle spreekka
mergesprekken'. Tot nu toe blijken der
gelijke richtlijnen in ieder geval weinig 
doeltreffend. 19 Laten we het voorlopig 
dus maar houden op het vergroten van 

het zelf-inzicht als doeistelling. In hoe
verre dat een substantiele bijdrage aan 
de verbetering van het arts-patient con
tact betekent, zullen we moe ten af
wachten. 
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