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In verschillende publikaties met betrekking 
tot arts-patient gesprekken wordt gesteld dat 
artsen en patienten veel langs elkaar heen 
praten. De analysemethoden die gebruikt 
worden om uitspraken te doen over het ver
loop van het gesprek, zijn echter niet aile even 
adequaat. In dit artikel wordt vanuit een 
taalwetenschappelijk perspectiefingegaan op 
de problematiek van (het veronderstelde ge
brek aan) samenhang in huisarts-patient ge
sprekken. Betoogd wordt dat incoherentie
verschijnselen van zeer uiteenlopende aard 
kunnen zijn, en niet aItijd op communica
tieproblemen behoeven te duiden. 

Inleiding 

Dat samenhang tussen de opeenvolgen
de uitingen van gespreksdeelnemers 
elementair is voor een normale commu
nicatie, zal nauwelijks betoog be hoe
ven. Voorbeelden van opeenvolgingen 
waartussen geen verb and kan worden 
gelnterpreteerd, ervaren we dan ook als 
komisch (bij een misverstand), als een 
literaire uitdrukking van een absurde 
were!d (in het theater) of als een symp
toom van een psychisch verward mens. 
Daarom proberen we ook zolang moge
lijk de bijdragen van gesprekspartners 
als coherent ten opzichte van de vooraf
gaande beurt te interpreteren. Dit cohe
rentie-postulaat beschouwt men dan 
ook, naast beurtwisseling, als het me est 
elementaire principe waardoor conver
saties worden beheerst. 

In dit licht bezien mag het opmerke
lijk worden genoemd, dat Thomassen en 
Woltring, in het kader van een analyse 
van arts-patient gesprekken, vaststel
den dat slechts in 16 procent van de 
onderzochte gevallen een initiatieve ge-
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spreksuiting werd gevolgd door een co
herente reactie. 1 lets dergelijks karak
teriseren als 'de gesprekscontinulteit is 
gering' wijst op gevoel voor understate
ment: in werkelijkheid zou men in een 
dergelijke situatie niet meer over 'ge
sprekken' spreken, maar over 'monolo
gen-met-beurtwisseling'. We moeten 
dan ook vrezen hier met een onjuiste 
conclusie te maken te hebben. 

Waarschijnlijk zijn Thomassen en 
Woltring uitsluitend afgegaan op de let
terlijke betekenissen van wat er gezegd 
werd. We weten echter uit ervaring dat 
er vaak geen sprake is van samenhang 
tussen letterlijke beurtinhouden, zoals 
uit de volgende voorbeelden moge 
blijken: 
A. Waar is Jan? 
B. Jan is ziek. 
En: 
A. Zou u vanmiddag even terug willen 
komen voor die wratten? 
P. Ik vertrek over een half uur naar Den 
Haag. 

ledereen kent dit soort 'incoheren
ties'. Het ontbreken van samenhang op 
het niveau van de letterlijke inhoud 
doet hier echter volstrekt niet ter zake. 
Een inhoudsanalyse waarbij aileen ge
bruik wordt gemaakt van de letterlijke 
tekst van het gesprek, kan dan ook niet 
als een adequaat instrument functione
ren om het verb and tussen gespreksbij
dragen te beschrijven. 

Of gesprekspartners een gesprek al dan 
niet als samenhangend ervaren, is me de 
afhankelijk van de mate waarin zij kun
nen beschikken over dezelfde (contex
tuele) kennis die relevant is voor het 
begrijpen van elkaars bijdragen. Ais die 
kennis niet gelijk verdeeld is, kan dat 
fricties veroorzaken, die al dan niet 
geexpliciteerd worden. 

Verder kan het niet ervaren van sa
menhang het resultaat zijn van een ver
schil in verwachtingen ten aanzien van 
de glob ale doelen van het gesprek of van 
de thematische structuur van het ge
sprek. Soms lei den dergelijke verschil
len tot misverstanden, vaker echter tot 
gevoelens van onzekerheid, irritatie en 
onbehagen. 

In een gesprek kan de ervaren incohe
rentie aan de orde gesteld worden in 
specifieke of algemene ophelderings
vragen: 'Waar slaat dit op?', 'Waar heb
ben we het nu over?', 'Hoe bedoelt u?', 
'Wat zegt u?', enz. Vee! mensen geven 
er echter de voorkeur aan zo'n geval van 
incoherentie te laten passeren, als er 
geen al te grote belangen door geschaad 
worden. Anderzijds blijken ophelde
ringsvragen (of beweringen ten aanzien 
van niet verstaan of begrijpen) ook wei 
benut te worden om geheel andere rede
nen dan werkelijk onbegrip; men kan 
op die manier uitstel voor een geeigende 
reactie verkrijgen, of de aanvaardbaar
heid van de voorgaande handeling be
twisten.2 

Al met al is het niet eenvoudig om 
'gesprekssamenhang' te operationalise
ren: het is een subjectief begrip, gere!a
teerd aan de ervaringen van de partici
panten, en de indicaties voor het gebrek 
aan ervaren samenhang zijn - voor zo
ver al aanwezig - niet volstrekt betrouw
baar. 

Interactie-analyse 

In Nederland hebben, behalve Thomas
sen en Woltring, onder anderen De 
Boer, Van Dorp en Themans zich bezig
gehouden met onderzoek naar het ver
loop van arts-patient gesprekken.l 3-6 

Dit onderzoek is vooral gebaseerd op de 
interactie-analyse, een methode waarbij 
verschillende interactie-aspecten en on
derwerpen uit het gesprek in verb and 
met elkaar worden gebracht. 

Kenmerkend voor de interactie-ana
lytische onderzoekmethode is de mini
male aandacht voor de structurele ei
genschappen van het gesprek en voor de 
middelen die mensen tot hun beschik
king hebben om een gesprek tot een 
goed einde te brengen. In de interactie
analyse lijkt men prim air gelnteresseerd 
in de betrouwbaarheid voor het scoren 
van de analyse-categorieen. 

Wij zullen in deze paragraaf de conse
quenties van het ontbreken van een 
goede analytische basis in vee I interac
tie-onderzoek duidelijk maken aan de 
hand van een artike! van Themans in het 
Tijdschrift voor Psychologie. 6 Dit arti
kel is gekozen omdat de analyse-metho
de wordt gedemonstreerd en toegelicht 
aan de hand van een getranscribeerd 
gesprek, zodat kritiek mogelijk is. 

De door Themans gebruikte analyse
methode is het zogenaamde 'Resource
Proces' -codeersysteem (RP-systeem), 
dat bestaat uit een component 'inhou
den' en een component 'gedragswij
zen'? De eerste component betreft de 
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onderwerpen - de thema's - waarover 
wordt gesproken en die Themans vast
stelt door het onderstrepen van het 
'kernwoord' in iedere zin, zoals in het 
volgende fragment: 
P. la, ik kwam eigenlijk omdat ik zo'n 
geweldige last van mijn maag heb, erg 
veel pijn en erg veel overgeven, enne nou 
ja, daar moet wat aan gedaan worden, 
het wordt steeds erger eigenlijk enne ... 
A. Heeft u dat we! eens meer gehad? 

De onderstreepte (in de gedrukte 
tekst niet -gecursiveerde) kernwoorden 
zijn vervolgens onder enkele noemers 
gebracht en die noemers fungeren als de 
inhoudscategorieen. Volgens Themans 
zijn dat 'informatie' en 'hulp'. 

Als je er echter op uit bent een thema 
vast te stellen in een tekstfragment, 
moet je relaties trachten te ontdekken 
tussen de verschillende uitingen, en op 
basis daarvan een 'constante' identifice
ren. In dit voorbeeld blijkt dan dat er 
een thema is, namelijk 'maagpijn'. In de 
eerste uiting geeft de patient de reden 
van zijn komst, 'geweldige last van zijn 
maag'. Deze karakterisering wordt ver
vol gens geparafraseerd ('erg veel pijn', 
'erg vee I overgeven') en daarmee ook 
gepreciseerd. Na een aarzeling ('enne 
nou ja') volgen dan twee uitspraken 
waarin het onderwerp van gesprek 
wordt aangeduid met 'daar (aan)' en 
'het', woorden die beide verwijzen naar 
'geweldige last van mijn maag'. Ook de 
daarop volgende bijdrage van de dokter 
be zit zo'n verwijswoord - 'dat' - waar
mee het door de patient geYntroduceer
de onderwerp onder de aandacht blijft. 

Omtrent dit onderwerp van gesprek 
wordt informatie gegeven en hulp ge
vraagd. Maar met deze laatste twee 
begrippen duiden we de aard van de 
activiteiten aan die de sprekers verrich
ten. In het analyse model dat Themans 
gebruikt (en in ieder ander analysemo
del) worden activiteiten echter funda
menteel onderscheiden van thema's. 
Themans maakt hier dus een categorise
ringsfout, waarmee de bodem onder het 
gehele analysesysteem wordt wegge
haald. 

Themans' analyse van gespreksthe
rna's gaat dus enerzijds voorbij aan ele
mentaire categorie-onderscheidingen, 
anderzijds aan de noodzaak om thema's 
te karakteriseren op grond van linguisti
sche indica ties en cognitieve frames 
(met de globale verwachtingen ten aan
zien van gespreksstructuur en -inhoud). 

De tweede component van het door 
Themans gebruikte RP-analyseersys
teem betreft de 'gesprekswijzen' waarin 
de thema's worden besproken. Wat er 
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op dit punt mis gaat bij de analyse van 
het gesprek, is dat Themans aan de 
patient 'weigeringen' toeschrijft en aan 
de arts 'negaties' die op grond van de 
analyse van wat er aan conversationele 
handelingen werkelijk wordt verricht, 
niet zijn te verantwoorden. 

Die toeschrijvingen zijn het gevolg 
van systeemdwang in het RP-model. 
Daarin wordt gesteld dat de ope envol
gende 'gedragswijzen' in het gesprek 
zijn: (Vragen) ~ AaanbiedeniOnthou
den/Weigeren ~ Accepteren/Negerenl 
Afwijzen. Deze sequentiering kan ech
ter niet op conversatie-structurele ei
genschappen zijn gebaseerd. De basis
structuur van conversaties is volgens de 
meeste theoretici op dit gebied twee- of 
drieledig, en bestaat uit een Initiatief, 
een Respons en een veelal optioneel 
Commentaar. Die basisstructuur kan 
gecompliceerd worden door subsequen
ties, maar deze zijn ook weer volgens 
hetzelfde patroon opgebouwd. 

Aan de hand van het volgende voor
beeld kan men zien tot welke vreemde 
conclusies de toe passing van het RP
model leidt: 
AI. (Zullen we afspreken) dat we ook 
over die andere dingen zullen gaan pra
ten of zegt u dat hoeft helemaal niet. 
Pl. Wat voor dingen bedoelt u? 
A2. Nou ik bedoe! dat ik u anders dreig 
net ZO te gaan behandelen als de vorige 
huisarts door u een pilletje te geven en 
een klap op de schouder en te zeggen zo 
gaat het we! goed, en dan heb ik in ieder 
geval de zekerheid dat ik u niet goed he!p 
en heb ik het gevoel dat u nog niet mij eh 
kan volgen of dat u nog niet erg eraan toe 
bent. 
P2. Nou ik begrijp we! wat u bedoelt, u 
bedoelt van spanningen he, zenuwen dat 
dat wei invloed daarop heeft, ( ). 

Van de patient wordt gezegd, dat die 
op de vraag van de dokter om medewer
king, antwoordt met een weigering, wat 
dan vervolgens door de arts zou worden 
genegeerd. Voor deze weigering of ne
gatie is in de gesprekstekst echter geen 
evidentie te vinden. Wat er in dit frag
ment gebeurt, is simpelweg dat er door 
de arts een vraag wordt gesteld (de 
realisatie van het Initiatief), die ver
volgd wordt met een subsequentie, be
staande uit een vraag om toelichting 
(PI), een (omstandig) antwoord (A2) en 
een commentaar (P2), dat het antwoord 
begrepen is (ook al is dat voor de obser
vator nog twijfelachtig). Er is dus ook 
geen enkele reden om A2 als een weige
ring van de arts te karakteriseren, zoals 
Themans doet, of P2 als een weigering 
van de patient, die dan weer door niet 
verbaal gerealiseerde negaties of afwij-

zingen van de ander zouden worden 
gevolgd. 

De belangrijkste conclusie van The
mans met betrekking tot de strijd tussen 
dokter en patient in het gesprek 'waar
bij wederzijds niet wordt aangeboden 
wat de ander vraagt, en wat de ander 
aanbiedt wordt genegeerd of geweigerd' 
moet op grond van deze kritiek en op 
grond van de kritiek met betrekking tot 
de thema-analyse, zoals hierboven is 
gegeven, als onjuist worden beschouwd. 
Het moge dan zo zijn dat Themans een 
betrouwbaar analyse model heeft ge
bruikt, het is zeker niet valide. En daar
mee kan het ook nooit een goed instru
ment zijn ter verbetering van het ge
spreksgedrag van de arts. 

GespreksanaJyse 

Anders dan de interactie-analyse is de 
gespreksanalyse (ook wei aangeduid als 
conversatie-analyse8-11 of discourse-ana
lyse12-14) wei gericht op de details van 
het taalgebruik in gesprekken. Daarbij 
gaat het erom te begrijpen, op welke 
manieren mens en met behulp van be
paalde taalmiddelen normale en begrij
pelijke situaties scheppen. In dat kader 
wordt onder meer aandacht geschonken 
aan beurtwisselingsprocedures, sequen
tide patronen en interpretatierege!s. In 
deze paragraaf zullen wij vanuit de 
gespreksanalytische onderzoekstraditie 
nader ingaan op de vraag waardoor de 
samenhang in arts-patient gesprekken 
als problematisch kan worden ervaren. 

Het belangrijkste onderscheid tussen 
de interactie-analyse en de twee andere 
richtingen is gelegen in de aandacht die 
men heeft voor de structurele eigen
schappen van het gesprek en voor de 
middelen die mensen tot hun beschik
king hebben om een gesprek tot een 
goed einde te brengen. In de interactie
analytische onderzoekmethode is die 
aandacht minimaal en worden analyse
categorieen in de eerste plaats op hun 
betrouwbaarheid voor het scoren ge
evalueerd. In de gespreksanalyse daar
entegen heeft de beschrijving (en ver
klaring) van conversationele structuren 
een hoge prioriteit, zelfs zo dat onder
zoek naar variatie in het gebruik van 
conversationele middelen nog weinig 
voorkomt. 

Incoherentie? 

In deze paragraaf bespreken we een 
aantal verschijnselen in gesprekken die 
soms tot incoherentie-ervaringen aan
leiding geven. In hoeverre dat in een 
bepaald gesprek ook werkelijk het geval 
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is, kan ten dele blijken uit het gesprek 
zelf. 

• Er zijn opeenvolgingen waarin de 
respons niet geheel overeenkomt met 
de verwachte respons, zoals die blijkt uit 
de voorafgaande beurt. 

Enkele voorbeelden (waarbij A voor 
arts en P voor patient staat): 
A. Heb je 't vaak? 
P. Nou, gisteren begon het al om zes 
uur, gistermorgen. 
A. Wat kan ik voor u doen? 
P. Nou, ik zit omhoog. 

Wellicht zou een arts er goed aan 
doen dergelijke momenten van 'lichte 
incoherentie' veel aandacht te schen
ken, omdat ze scherp tot uitdrukking 
brengen waarop de aandacht van de 
patient is gericht. 

• Inadequate voortzettingen treffen we 
aan als een gesprekspartner terugkeert 
naar een vorig thema, zonder dat het 
onderhavige is afgerond, en zonder dat 
de onderbreking van de normale voort
gang wordt aangekondigd. Een voor
beeld uit een gesprek, waarin de patient 
op uitnodiging vertelt over de verschijn
selen die volgens haar wijzen op een 
blaasontsteking: 
Pl. Nou ja, d'r kwam bijna niks en ik 
heb d'r wei pijn aan. Verder niet. 
Al. la, microgynon dertig heb je, dat 
klopt. 

In de bijdrage van A wordt gerefe
reerd aan het voorafgaande onderwerp, 
een nieuw pil-recept. Dergelijke voort
zettingen impliceren dat er niet of nau
welijks geluisterd is, wat ook blijkt uit 
het vervolg: 
A2. Eh, en waar eh dus vaak plassen? 
Eh, kleine beetjes? 

Het zijn vooral dit soort interactie
fenomenen die gevoelens van onbeha
gen bij patienten te weeg brengen. In 
extreme zin maakte een onzer dit para
doxale gedrag mee bij een arts, die 
tijdens het gesprek de telefoon opnam 
en daarbij zei: 'Vertelt u maar verder'. 

• Een vee I minder problematische 
vorm van 'inadequate voortzetting' tref
fen we aan in het geval waarin een arts 
juist wei ingaat op de respons van de 
patient, maar daarbij een onjuiste weer
gave geeft van die respons, of er blijk 
van geeft de pointe gemist te hebben. 
Voorbeelden van zo'n onjuiste weerga
ve vinden we in een veeIvuIdig waarge
nomen neiging bij artsen tot afzwakking 
van de klacht: 
P. ( ) en ik moet zo ontzettend vaak 
plassen. 
A. Vaak plassen. 
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P. De borst en zo doet me nog zo'n pijn. 
A. De borst doet u nog wei zeer? 

P. Nou, dan heb ik heel erg het gevoel 
dat ik door mijn enkel gao 
A. Dan ben je wat onzeker op de benen. 
Het zwikt als het ware een beetje. 

Waar de patient versterkende woorden 
gebruikt voor de beschrijving van een 
verschijnsel, laat de arts die in zijn weer
gave achterwege, of gebruikt hij zelfs 
afzwakkende woorden: kennelijk ver
onderstelt de arts dat patienten geneigd 
zijn om overdreven over de eigen onge
makken te spreken. Een dergelijke ver
onderstelling zou ook niet geheel zon
der grond zijn: patienten zijn genood
zaakt een rechtvaardiging te geven voor 
hun beroep op de arts, en die ligt in 
principe in de ernst van de verschijnse
len, waarop de klacht betrekking heeft. 
Tegen de achtergrond van de verwach
ting dat de arts overtuigd moet worden 
van de gemotiveerdheid van zijn be
zoek, zou nu de patient overdrijving als 
een rechtvaardigingsstrategie kunnen 
hanteren. 

In een gesprek vonden we die ver
wachting zelfs in de opening gethemati
seerd: 
Pl. Goedemiddag. 
AI. Dag mevrouw Van der W. 
P2. Dag meneer eh L, 0 nee, dokter L, 
hoort er voor. U zult zeggen daar komt 
die zeikerd weer. 
A2. Ik heb het nog niet gezegd. 
P3. Nee, ik zal zelf wei even zeggen wat 
je denkt. 

Bovendien vinden we vaak veront
schuldigingen van de patient in allerlei 
vorm, die ook aIleen verklaard kunnen 
worden tegen een dergelijke verwach
tingsachtergrond. In het licht van deze 
verklaring, wordt de niet-letterlijke 
weergave door de arts van de klachtbe
schrijvingen begrijpelijk, en is het dan 
ook de vraag in hoeverre patienten dit 
ervaren als een vorm van incoherentie. 

• Een ander geval is echter als de arts 
voorbij gaat aan de pointe van wat de 
patient heeft gezegd. Daarbij kunnen 
we te maken hebben met onbegrip ten 
aanzien van wat de patient zei, maar ook 
met een kennisconflict: de medicus kan 
in het verhaal van de patient iets hebben 
opgevangen wat cruciaal zou kunnen 
zijn voor de diagnose, maar door de 
patient als een onbetekenend detail was 
aangemerkt. In zo'n geval kan een 
voortzetting door de arts de indruk wek
ken dat hij het niet begrepen heeft. In 
het volgende fragmentje lijkt A2 zo'n 
incoherente reactie: 

Pl. Nou, van die rug heb ik al heel lang 
last. 
AI. Hmmm. 
P2. Maar ik, ik dacht eerst het is eh 
suggestie, of het komt door de leefwijze, 
dus niet te veel aandacht aan besteden. 
Maar het blijft. Ik heb er nou al zeker 
twee jaar last van en de laatste vijf zes 
maanden heel erg. 
A2. la, maar het komt door deleefwijze. 
Wat bedoelt u? 

• Sterk samenhangend met de laatste 
categorie zijn de thematische wisselin
gen die de arts bewerkstelligt, en die 
voor de patient een grote mate van 
willekeur hebben. Het gaat hier om 
nieuwe sequenties, waarin een nieuw 
thema (een ander klacht-aspect, of een 
(schijnbaar) geheel ander onderwerp) 
aan de orde wordt gesteld door de arts. 
In de literatuur vinden we dit verschijn
sel nogal eens genoemd als een zeer 
belangrijke bron van problemen in de 
arts-patient interactie. 15 16 Met name 
artsen die een standaard-anamnese af
nemen, met weinig gelegenheid tot ge
sprek en inbreng van de patient, zouden 
zich schuldig maken aan een onvoorbe
reid switchen van gespreksthema's, 
waartussen de patient de relatie niet 
ziet. 

Dit verschijnsel kan zich in aile ge
sprekken manifesteren waarin een des
kundige op een bepaald gebied gecon
fronteerd wordt met een leek. Het 
hangt veelal van het vertrouwen van de 
leek af, in welke mate hij het gesprek 
dan als incoherent zal ervaren. Dat 
neemt natuurlijk niet weg dat het wen
selijk blijft voor een goede communica
tieve verstandhouding, dat waar een 
arts kan vermoeden dat zijn patient de 
relevantie van een bepaalde vraag niet 
zal begrijpen, hij zo'n nieuwe inbreng 
zal motiveren. 

In de gesprekken die we onder ogen 
hebben gehad, wordt de relevantie van 
een vraag van een arts nooit expliciet 
gethematiseerd. Op een enkele plaats, 
waar men zou kunnen vermoeden dat 
de relevantie niet geheel duidelijk is, 
vindt men dan wei eens een preliminaire 
subsequentie, waarin de patient om ver
duidelijking van de vorige uiting vraagt, 
bijvoorbeeld in een gesprek, waarin de 
klacht betrekking he eft op jeuk aan het 
onderbeen, en de arts plotseling ver
voIgt met: 
A. Ik vind je anders wei een beetje ge
spannen. 
P. Wie? 
A. lou. 

In het algemeen von den we echter 
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heel weinig van die 'merkwaardige' the
mawisselingen. Misschien is deze vorm 
van 'schijnbare incoherentie' aanmer
kelijk minder problematisch in de inter
actie tussen een patient en een huisarts, 
dan in de interactie met een specialist in 
de ziekenhuissetting. Dit zou een gevolg 
kunnen zijn van het verschil in bekend
heid van de arts met de patient, of van 
de mate van vakblindheid, waardoor 
patienten in een ziekenhuissetting vaker 
als 'medische objecten' worden behan
deld.9 16 In het gesprek tussen huisarts 
en patienten blijken patienten die met 
een klacht komen, veelal dezelfde com
ponenten aan de orde te stellen als de 
artsen bij de anamnese, namelijk de 
lokatie, de aard van het verschijnsel, de 
pijn, de duur, de ernst, de frequentie, de 
omstandigheden en de consequenties 
van het ongemak. Dit wijst erop, dat er 
een grote mate van overeenstemming 
bestaat tussen de huisarts en de patient 
met betrekking tot de inhouden die 
ingebracht kunnen worden; van onbe
grijpelijke overgangen voor de patient 
is er daardoor ook niet zo vaak sprake. 

• Behalve op grond van werkelijke of 
vermeende incoherente responsen of 
vervolgen, kan een gesprekspartner de 
con versa tie ook als onsamenhangend 
beoordelen, doordat er veelvuldig mo
men ten van onbegrip met betrekking 
tot terminologie of (en dat is ernstiger) 
met be trekking tot intenties voorko
men. Dat onbegrip wordt, zoals eerder 
gezegd, niet altijd aan de orde gesteld, 
noch door de patient, noch door de arts. 
Het bepaalt echter wei mede de indruk 
die de participanten van het gesprek 
hebben, en verklaart mogelijkerwijs 
ook voor een deel de betrekkelijk gerin
ge mate waarin patienten adviezen en 
voorschriften van artsen opvolgenY 

Hoe ernstig het (wederzijds) onbe
grip is in de Nederlandse situatie, is niet 
geheel duidelijk. Een onderzoek van 
Shuy naar het taalgebruik van Ameri
kaanse artsen en patienten in het Aca
demisch Ziekenhuis van Georgetown, 
was in dit opzicht nogal alarmerend. 18 

Die bevinding had echter be trekking op 
een situatie waarin duidelijke culturele 
verschillen bestonden tussen de artsen 
en de patienten: de patienten waren 
bewoners van de zwarte ghetto's en de 
dokters waren witte 'middenklassers'. 
Dat betekent wellicht dat niet zozeer 
professionele verschillen tussen de ge
spreksdeelnemers, maar vooral taa1cul
turele verschillen verantwoordelijk zijn 
voor het onbegrip. 

Voor wat betreft de huisarts-patient 
gesprekken kan daaraan nog toege-
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voegd worden dat er door de artsen 
(zeker in de anamnese-fase) heel weinig 
van een medisch register gebruik wordt 
gemaakt, zodat we begripsproblemen in 
dit soort gesprekken zeker niet in eerste 
instantie daar moeten zoeken. 

Voorbeelden van die taa1culturele 
verschillen treffen we natuurlijk vaak 
aan in dialectgebieden; maar ook elders 
zijn sociale verschillen vaak een bron 
van onderscheiden taalgebruik-ge
woontes. Die verschillen kunnen op het 
woordniveau liggen, of op syntactische 
aspecten betrekking hebben, maar ze 
kunnen ook te maken hebben met de 
wijze waarop men gewoon is verhalen te 
vertellen, ironie te indiceren, enzo
voort. 
AI. Goed, gaat u maar even zitten, hebt 
u nog klachten of niet. 
Pl. (4 seconden pauze) Last of zo? 
A2. Klachten? 
P2. Nee hoor, ja, over mijn man. 

Ook onafhankelijk van culturele ver
schillen kunnen de intenties van een 
spreker echter door de ander niet begre
pen worden, zoals blijkt uit: 
AI. Wat voor last heb je precies? 
Pl. Nou, hoofdzakelijk hier in mijn en
kel en eh, het trekt ook naar mijn knie. 
Dus het kan best ook zijn van kou of zoo 
Maar gewoon dat ik bijna helemaal geen 
eh, ja, da'k er gewoon last van heb met 
lopen en zoo 
A2. Wat voor een last? 
P2. Nou, pijn (5 seconden) dus. 
A3. Het doet gewoon pijn. 
P3. la. 

Zo'n reactie van de arts in A3 is aileen 
tegen de achtergrond van zijn eigen 
verwachtingspatroon coherent te noe
men, zoals dat ook al gold voor de 
herhaling van de vraag in A2. Maar als 
een arts zijn intenties niet expliceert, 
kan een patient niet aansluiten op die 
verwachtingspatronen, en ontstaan dit 
soort momenten van onbegrip en wrij
ving. 

Een ander voorbeeld waarbij Ai door P 
als een indirecte vraag naar andere be
dplassers in het gezin wordt begrepen 
terwijl A dat niet bedoelt: 
P is de moeder van de eigenlijke patient, 
een jongen die ook aanwezig is, en last 
heeft van bedplassen. 
AI. Is hij de enige eh kind thuis, of eh. 
Pl. la, ja. 
A2. Enige zoon. 
P2. la. 
A3. la. 
P3. la, eh, hij heb weI een broer en een 
zusje, maar eh. 
A4. Oh, maar ik bedoel hij heeft weI een 

broer en zusje. 
P4. la, ja. 
AS. Is hij de jongste of de oudste? 
PS. Nee, hij is de oudste. 
A6. Oudste. 
P6. la. 
A7. Hebben de andere kinderen dat 
ook, bedplassen of eh. 
P7. Nee, nee, nee. 
AS. Nee he? en eh. 

Opmerkelijk is dat de arts niet blijkt 
te hebben begrepen wat de aard van het 
misverstand van de moeder was, blij
kens A 7, waarin hij de vraag stelt die de 
moeder in Pi al meent te hebben be ant
woord. 

Zo'n misverstand als ten aanzien van 
Ai is natuurlijk ook een voorbeeld van 
discongruentie ten aanzien van de ver
onderstellingen omtrent wat relevant is 
in deze context; de ironie daarbij is dat 
de moeder juist tengevolge van haar 
orientatie op het medisch denken (erfe
lijke aanleg, enz.) tot haar mis-interpre
tatie van de intentie van de arts komt. 
Misschien is dit type misverstanden wei 
een gevolg van ervaringen van patienten 
met artsen die zich in hun conversa
tiegedrag louter laten lei den door het 
medisch probleem, en van de patienten 
verwachten dat die in staat zijn ant
woorden te geven die binnen dat kader 
relevant zijn. 

Siotbeschonwing 

Deze bespreking van een beperkt aantal 
typen incoherentie moge hebben duide
lijk gemaakt dat het weinig zinvol is om 
in algemene zin te vragen naar de mate 
waarin de bijdragen van artsen en pa
tienten op elkaar aansluiten. Behalve 
dat ervaringen van coherentie of inco
herentie niet altijd zichtbaar worden in 
het gesprek, zijn de besproken ver
schijnselen ook te heterogeen om sim
pelweg bij elkaar opgeteld te kunnen 
worden. Daarenboven zouden dergelij
ke cijfers nog niets zeggen als ze niet 
vergeleken kunnen worden met soort
gelijke gegevens over alledaagse con
versaties, of over andere gesprekstypen 
in een institutionele context. 

Wat wei van belang is in die diversiteit 
aan verschijnselen, is dat ze gelnterpre
teerd kunnen worden als uitvloeisel van 
een communicatieprobleem, of als doel
bewuste strategie van een van de deel
nemers. Vragen die aan de interactie 
tussen artsen en patienten gesteld wor
den in het kader van de samenhangpro
blematiek, dienen dan ook bij die moge
lijke functies aan te sluiten. Zo zou men 
de vraag naar de aanwezigheid van een 
culturele kloof tussen artsen en pa-
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tienten in een bepaalde groep, onder 
andere kunnen beantwoorden op basis 
van een analyse van de misverstanden 
die er optreden. Voor de beantwoor
ding van de vraag hoe cooperatief artsen 
reageren ten aanzien van patienten die 
zelf met diagnose-voorstellen komen, 
zou men kunnen nagaan of er vervolg
handelingen van de arts zijn na een 
dergelijke patientenbijdrage, en zo ja, 
of daarin op de pointe of op een detail 
wordt gereageerd. 19 

Wij menen dat dergelijke vragen rele
vant kunnen zijn voor de praktijk van 
het medisch interview. De uitkomsten 
van onderzoek daaromtrent kunnen 
wellicht bijdragen tot een kritische eva
luatie en een verandering van het ge
spreksgedrag van artsen.20 Maar het is 
ook niet ondenkbaar dat veel vooroor
delen die er nu bestaan ten aanzien van 
de manier waarop artsen met patienten 
omgaan, door dergelijk onderzoek kun
nen worden ontmaskerd. 
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Hoe sus ik mijn niet-pluis gevoel?· 
Sis 82 jaar en woont al z'n hele leven samen 
met zijn iets oudere broer. Deze heeft de 
laatste jaren in toenemende mate last van M. 
Parkinson. S verzorgt de huishouding; zijn 
broer kan daar door de hevige tremor nau
welijks een bijdrage aan leveren. 

Voordat ik de praktijk voor enkele weken 
als waarnemer zal overnemen, licht de huis
arts mij uitgebreid in over deze patienten. S 
zou de laatste tijd wat dementeren, de ver
zorging van de huishouding en van zijn broer 
schieten te kart. Er is een uitgebreid licha
melijk en neurologisch onderzoek gedaan 
volgens een dementieprotocol uit Huisarts 
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gen binnen zijn. 

In de loop van de week komen de uitsla-

148 

gen binnen en kan ik S bezoeken met de 
geruststel/ende mededeling, dat er geen af
wijkingen zijn gevonden. Ik tref een gespan
nen man aan, die zich vele zorgen maakt am 
de achteruitgang die hij bij zichzelf bemerkt. 
Na enige uitleg en de geruststelling dat 'het 
bloed goed is', lijkt hij opgelucht; hij zal het 
al/emaal nag eens proberen. Ik vertrek met 
het idee, gevoed door het verhaal van de 
col/ega, dat patient en zijn omgeving moe
ten wennen aan de gedachte dat er tach 
sprake is van een beginnende dementie. 
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nestisch zijn er oak vele apraktische symp
tomen. Omdat de omgeving zo appel/eert 
en omdat de apraxie niet een symptoom is 
dat je bij een beginnende dementie ver
wacht, stuur ik S naar de neuroloog ge
stuurd. 

Enkele dagen later krijg ik het bericht dat 
S inmiddels is geopereerd in verband met 
een subduraal hematoom dat al weken tot 
maanden moet hebben bestaan. Na de ope
ratie knapt hij geweldig op, de dementie lijkt 
verdwenen. 

Door de geruststel/ende uitgebreide infor
matie heb ik mijn eigen kijken naar de patient 
zo laten beinvloeden, dat ik symptomen die 
niet bij de diagnose pasten, over het hoofd 
zag. Pas na appel/eren van mensen uit de 
mantel- en eerstelijnszorg dwong ik mijze/f 
nag eens goed te kijken en over te stappen 
van geruststelling naar actie. 
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