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Onderzoek naar arts-patient communicatie lijdt 
aan gebrek aan theorievorming_ In dit literatuu!'
overzicht wordt nagegaan welke (vaak impli
ciete) theorieen desalniettemin een rol spelen in 
de concrete onderzoekspraktijk_ Twee theoreti
sche hoofdstromen worden onderscheiden, die 
globaal overeenkomen met de 'cure'-'care'-di
mensie: de op Bales georienteerde onderzoeks
traditie die primair gericht is op het probleem
oplossend proces met een accent op het instru
mentele gedrag van de arts (belangrijk in 'cure') 
en de Rogeriaans georienteerde onderzoekstra
ditie die primair gericht is op het scheppen van 
een therapeutische relatie, met een accent op het 
affectieve (belangrijk in 'care')_ De meeste on
derzoeksprojecten op het terrein van de arts
patient communicatie kunnen gemakkelijk in 
een van beide theoretische hoofdstromen wor
den ondergebracht_ Aangetoond wordt hoe deze 
(vaak impliciete) theoretische noties verankerd 
zijn in de observatiemethode en in de wijze 
waarop de gegevens worden bewerkt, en hoe dit 
- onvermijdelijk - tenslotte doorwerkt in de 
onderzoeksresultaten (die op het oog vaak te
genstrijdig zijn)_ 
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Inleiding 

Onderzoek naar arts-patient communicatie 
is opmerkelijk theorie-arm. Het thema 
kent een rijke onderzoekstraditie, een per 
maand groeiende stapel literatuur, maar 
ook nogal wat tegenstrijdige resultaten. 
Hoe tegenstrijdig die onderzoeksliteratuur 
is, werd treffend gedemonstreerd door Inui 
& Carter, 1 die - in navolging van Pendleton2 

- uit een groot aantal onderzoeken gege
yens hebben verzameld over de samenhang 
tussen enerzijds aspecten van de arts-pa
tient communicatie en anderzijds pa
tientensatisfactie. Het bracht hen tot de 
inmiddels vaak geciteerde uitspraak dat het 
gebundelde onderzoek op het terrein van 
de arts-patient communicatie eruit ziet 'as a 
Rorschach-test for readers, that is apt to 
reveal as much about the reader, as about 
the results themselves'. 1 

Uiteraard hebben meer factoren bijge
dragen tot het feit dat de onderzoeksresul
taten op dit gebied blijkbaar zo moeilijk te 
synthetiseren zijn, maar ongetwijfeld is het 
gebrek aan theorievorming toch de belang
rijkste oorzaak. In beginsel wordt dit ook 
wei onderkend: onderzoekers sluiten hun 
empirische publikaties vaak af met een 
roep om meer theorie. Ook in overzichtsar
tikelen wordt herhaaldelijk geklaagd over 
het gebrek aan theorievorming. 3-7 En ten
slotte wordt auteurs van overzichtsartike
len op hun beurt verweten dat zij precies 
dezelfde fout maken. 8 We hebben dus met 
een diep geworteld probleem te maken. 

In dit artikel wil ik niet proberen een 
allesomvattend theoretisch raamwerk te 
formuleren, waar al het onderzoek naar 
arts-patient communicatie in zou moeten 
passen (zoals bijvoorbeeld Leventhal heeft 
gedaan met zijn systeemtheorie).8 Even
min zal ik een poging doen om de veelheid 
aan onderzoeksgegevens door middel van 
een meta-analyse te comprimeren (zoals 
Rater et al. 4 hebben gedaan). In plaats 
daarvan heb ik voor een derde weg gekozen 
om meer greep te krijgen op de intrigeren
de 'Rorschach-test' van Inui & Carter: in dit 
artikel wil ik nagaan welke (vaak impli
ciete) theoretische noties een rol spelen in 
concrete onderzoeksprojecten. Het is de 
bedoeling te laten zien hoe deze noties 
verankerd zijn in onderzoeksmethoden en 

meetinstrumenten, in de manier waarop de 
gegevens worden verwerkt en geanaIy
seerd, en tenslotte, als ultieme consequen
tie, hoe deze theoretische noties van in
vloed zijn op de resultaten van onderzoek 
naar arts-patient communicatie (of op het 
ontbreken van resultaten die elders wei 
gevonden zijn). 

De twee gezichten van de 
geneeskunde 

We starten onze theoretische exercitie met 
het onderscheid tussen wat door Putnam et 
al. 'the two faces of medicine' is genoemd: 
het technologische en het humanitaire, cu
re en care. 9 Dit onderscheid is niet nieuw en 
gaat zelfs terug tot Hippocrates, die in de 
vierde eeuw voor Christus opmerkte dat 
'the patient, though conscious that his con
dition is perilous, may recover his health 
simply through his contentment with the 
goodness of the physician' (citaat ontleend 
aan Dimatteo lO). Maar terwijl de arts vro«
ger vaak weinig andere middelen tot zijn 
beschikking had dan zijn eigen medemen
selijkheid, l lijkt nu het zwaartepunt te zijn 
verschoven naar de techologische kant. 
Dat neemt overigens niet weg dat er (in 
golfbewegingen) ook altijd geluiden zijn 
geweest ten gunste van een humane aanpak 
in de geneeskunde - denk aan Balints fa
meuze uitspraak: 'The doctor as a drug' en 
aan de recente Wickenburg-conferentie 
over the task of medicine. 11 12 

Laat ons de twee gezichten van de ge
neeskunde eens wat verder inkleuren. Cure 
en care onderscheiden zich in een aantal 
opzichten van elkaar: 
- ze worden gezien als kunde versus kunst 

('the science and the arf); 
- ze hebben respectievelijk een natuurwe

tenschappeIijke en een gedragsweten
schappelijke achtergrond; 

- ze zijn primair gericht op respectievelijk 
technologie en medemenselijkheid; 

- de patient wordt beschouwd als een geval 
met een ziekte, of als een persoon die 
zich ziek voelt; 

- in de behandeling staat het oplossen van 
problem en voorop, of het scheppen van 
een therapeutische relatie; 

- het gedrag van de arts is instrumenteel 
versus affectief. 
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Het is mogelijk gebleken artsen op deze 
cure-care-dimensie te rangschikken. 13-15 

Wat wi! de patient? 

Vanuit patientenperspectief kan eenzelfde 
soort onderscheid worden gemaakt. Een 
patient heeft een gezondheidsgeschiedenis 
voordat hij de spreekkamer binnenstapt: 
hij heeft bij zichzelf bepaalde symptomen 
waargenomen; hij heeft deze als voldoende 
ernstig beoordeeld om er iets aan te gaan 
doen; wat hij er zelf van weet, of er zelf aan 
kan doen (eventueel samen met zijn directe 
omgeving) vindt hij blijkbaar niet meer 
voldoende; hij heeft gerege1d dat hij naar 
de dokter kan. 16 

In wezen kan iedere ziekte zo worden 
opgevat als een 'breakdown'. 17 Dat bete
kent dat de patient op het moment dat hij 
de spreekkamer binnenkomt, op de top is 
van een stress-curve. 18-20 Stress met twee 
duide1ijk te onderscheiden aspecten: onze
kerheid en angst. 21 Onzekerheid, omdat hij 
wil weten wat er aan de hand is, hoe hij 
eraan komt, enzovoort; angst, omdat de 
patient bang is dat het misschien iets ergs is 
of erger zal worden, bang dat het conse
quenties heeft voor zijn normale doen en 
laten, bang dat hij misschien dood zal gaan. 
Enkele auteurs hebben erop gewezen dat 
het naar de dokter gaan op zichzelf nog 
eens extra angst en onzekerheid kan ver
oorzaken ('Word ik we1 serieus genomen? 
Wat staat me te wachten?,).17 22 

Als een patient naar zijn huisarts gaat, 
heeft hij dus twee doelen: onzekerheidsre
ductie en angstreductie; beide doe1en heb
ben aandacht nodig. 

Het eerste doel weerspiegelt een cogni
tieve behoefte - zoals Engel zei: 'the need 
to know and understand'. 23 De patient wi! 
instrumentee1 gedrag: informatie, vooral 
uitleg en verduide1ijking.24-27 Vooral het 
verb ale gedrag van de arts is hiervoor van 
belang. 

Daarnaast he eft de patient behoefte aan 
angstreductie. Dit is een emotionele be
hoefte, in de woorden van Engel: 'the need 
to feel known and understood'. 23 Hij wil 
geaccepteerd worden door zijn arts, het 
gevoel hebben dat hij niet als simulant 
wordt beschouwd.23 28-30 Hij wil affectie en 
bovenal geruststelling. lO 18 31-34 En daarbij 
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let hij op het verbale, maar zeker ook op 
het non-verb ale gedrag van de arts. 

Er is bovendien een groeiend besef dat 
beide soorten behoeften met e1kaar ver
bonden zijn.17 33 Het is duide1ijk dat vee1 
medische problem en niet met alleen een 
empathische houding (care) opgelost kun
nen worden. Van meer recente datum is het 
inzicht dat veel medische problemen even
min opgelost kunnen worden met louter 
instrumentee1 gedrag (cure). 

De Rorschach-test ontrafeld 

Terug naar de Rorschach-test van Inui & 
Carter. In tabell* staan alle communicatie
variabe1en die in uiteenlopende onderzoe
ken bleken samen te hangen met patienten
satisfactie. Om deze Rorschach-test te ont
rafelen zijn eerst alle (achtergrond- en uit-

* In verband met de veelal Engelstalige terminologie 
zijn de tabeUen in dit artikel niet vertaald. 

Tabell International analysis studies relating clinical communication process to satisfaction outcomes. 

Study Aspects of satisfaction Variables shown to be related 

Korsch et al. (1958) Dissatisfaction No reassurance 

Freeman et al. (1971) Satisfaction Proportion of doctor talk hight 
Doctor behavior warm and 
friendly 
Doctor volunteered 
information 
Doctor discussed causes of 
problem 
Patient expressed agreement 
and understanding 
Much social chat 

Korsch et al. (1971) Satisfaction Doctor showed friendly 
Korsch & Negrete interest 
(1972) Doctor discovered concers 

Doctor dealt with expectations 
Doctor gave specific 
instructions 
Doctor offered continued 
support 
Doctor expressed trust in 
caretaking ability of mother 

Kupst et al. (1975) Satisfaction None 

Larsen & Rootman Satisfaction Doctor conformed to patient's 
(1976) expectations 

Roter (1977) Dissatisfaction Increased patient questioning 
after experimental intervention 

Van Dorp (1977) Dissatisfaction Doctor asked many closed 
questions 

Satisfaction Doctor used empathic 
questions 

Woolley et al. (1978) Satisfaction with care Satisfaction with outcome 
Continuity of care 
Communication about patient 
expectations 
Patient expectations fulfilled 

Satisfaction with outcome Actual outcome 
Satisfaction with care 

Romm and Hulka Satisfaction Patient memory of specific 
(1979) information 
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Tabel 1 vervolg 

Study Aspects of satisfaction Variables shown to be related 

Stiles et al. (1979) 'Affective' satisfaction Patient explained condition in 
own words early in interview 

'Cognitive' satisfaction Doctor freely informed patient 
about illness and treatment at 
end of interview 

DiMatteo et al. Patient's positive evaluation of Patients' age 
(1979) doctors' behavior Patients' sex 

Patients' occupational status 
Patients' level of education 

Patients' expressed willingness Patients' positive evaluation of 
to return to same doctor doctor's behavior 

Seriousness of problem 

Ben-Sira (1980) Patients' positive evaluation of Patients' degree of concern 
doctor's behavior about problem 

Patients' level of education 

Friedman et al. Satisfaction Aspects of doctor's personality 
(1980) Doctor's non-verbal 

expressiveness 

Hall et al. (1981) Contentment with visit results Negative doctor affect 
expressed in voice tone with 
positive affect communicated 
through words 

Wartman et al. Satisfaction with quality of Not receiving prescriptions 
(1981 ) provider-patient interaction associated with greater 

satisfaction 

Cornstock et a I. Satisfaction with doctor Courteous behavior and 
(1982) characteristics and provision of information; 

performance female patients more satisfied 
with female doctors 

Inui et al. (1982) Satisfaction with technical Positive association with 
interpersonal and increased patient opportunity 
communication aspects of to provide information; 
clinic visits negative association with 

doctor and patient verbal 
behaviors suggesting tension 
of anxiety and with assertive 
patient verbal behaviors 

Eisenthal et al. Global satisfaction with visit Doctor gives clear and 
(1983) complete explanation of 

medication and seeks patient 
agreement with plan; patient 
states requests before 
disposition phase of visit 

Ley (1983) Satisfaction with Understanding of instructions 
communication 

Wasserman (1984) Satisfaction with technical and Positive association with 
interpersonal aspects of visit encouraging and emphatic 

behaviours 

Citations for 1968-1980 work may be found in Pendleton2 the others in lnui & Carter. l 

t This has to be: 'proportions of doctors talking in a highly affectionate tone' ; it is wrongly citated by 
Pendleton and reproduced by lnui & Carter. 
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komst-)variabelen verwijderd die op zich
zelf niets te maken hebben met arts-patient 
communicatie. Dat is niet gebeurd omdat 
ze niet belangrijk zouden zijn, maar omdat 
we ons voor onze vraagstelling willen con
centreren op de communicatie zelf. 1 

Vervolgens zijn de overgebleven varia
belen gegroepeerd naar de twee basisbe
hoeften die de patient tijdens het consult 
heeft: de behoefte aan informatie en de 
behoefte aan affectie . Deze twee behoeften 
vallen samen met de 'two faces of medici
ne': care en cure. 

Er resteert dan een derde categorie (ove
rigens een categorie van een meta-niveau), 
die niet rechtstreeks voigt uit de vooraf
gaande beschouwingen over de cure-care
dimensie, maar het beeld ook niet aantast. 
Deze categorie verwijst naar het feit dat 
patienten niet allen hetzelfde zijn en het
zelfde willen. Zo kan de onderlinge ver
houding tussen de basisbehoeften voor ver
schillende patienten heel verschillend lig
gen. Sommige patienten hebben meer be
hoefte aan affectief gedrag, andere willen 
vooral veel informatie.36 Ook blijken de 
aard en ernst van de klachten van de patient 
van invloed te zijn op zijn behoefte aan 
affectief versus instrumenteel gedrag. 17 Als 
patienten van elkaar verschillen in hun 
specifieke behoeften aan medische zorg, 
zelfs op de care-cure-dimensie, is het niet 
verwonderlijk dat we een derde categorie 
aantreffen in de gebundelde onderzoeksre
sultaten: tegemoet komen aan de verwach
tingen van de patient (tabeI2) . 

Affectief versus instrumenteel 
gedrag 

We hebben geconstateerd dat er drie groe
pen variabelen zijn, drie soorten artsenge
drag die lijken te voorspellen of een patient 
al dan niet tevreden over het consult zal 
zijn : affectief gedrag, informatie geven en 
(een niveau hoger) tegemoet komen aan de 
verwachtingen van de patient. Met deze 
constatering is nog niets gezegd over de 
onderlinge verhouding tussen deze soorten 
gedrag, hun relatief gewicht, hun relatieve 
invloed. En hier tekent zich het volgende 
probleem af. 

Tot voor kort waren de onderzoekstradi
ties op beide terreinen vrij sterk geschei-
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Tabel 2 International analysis studies relating three types of communication variables to satisfaction. 

Study Affective variables Instrumental variables Other variables 

Korsch et al. No reassurance 

Freeman et al. Proportion of doctor talk high Doctor volunteered information 
Doctor behavior warm and friendly Doctor discussed causes of 
Patient expresssed agreement and problem 
understanding 
Much social chat 

Korsch et al. Doctor showed friendly interest 

Korsch & Negrete Doctor discovered concers Doctor gave specific instructions (Doctor dealt with expectations) 
Doctor offered continued support 
Doctor expressed trust in 
caretaking ability of mother 

Larsen & Rootman (Doctor conformed to patient's 
expectations) 

Roter Increased patient questioning after 
experimental intervention 

Van Dorp Doctor asked many closed 
questions 
Doctor used empathic questions 

Woolley et al. Communication about patient 
expectations 
(Patient expectations fulfilled) 

Stiles et al. Patient explained condition in own 
words early in interview 
Doctor freely informed patient 
about illness and treatment at end 
of interview 

Ben-Sira (Patients' degree of concern about 
problem) 

Friedman et al. (Aspects of doctor's personality) 
Doctor's non-verbal expressiveness 

Hall et al. Negative doctor affect expressed in 
voice tone with positive affect 
communicated through words 

Cornstock et al. Courteous behavior Provision of information 

Inui et al. Negative association with doctor Positive association with increased 
and patient verbal behaviors patient opportunity to provide 
suggesting tension or anxiety and information 
with assertive patient verbal 
behaviors 

Eisenthal et al. Doctor gives clear and complete Doctor seeks patient agreement 
explanation of medication with plan 
Patient states requests before 
disposition phase of visit 

Wasserman Positive association with 
encouraging and emphatic 
behaviours 
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den. Sommige onderzoekers waren vooral 
geinteresseerd in patronen van inform at ie
uitwisseling tussen artsen en patienten met 
verschillende achtergrondkenmerken 
(leeftijd, geslacht, etniciteit, sociale achter
grond3437-41) of in technieken die er voor 
lOrgen dat de patienten de verstrekte infor
matie beter onthouden of de voorschriften 
van de arts beter opvolgen - allemaal taak
gericht gedrag, gericht op het oplossen van 
problemen (cure).26 27 40 42-46 Anderen wa-
ren geinteresseerd in het evalueren van 
gespreksvaardigheden,29 47-54 in het opspo
ren van psychi(atri)sche problema
tiek,15 51 53 55 56 of in de mate waarin de arts 
ruimte geeft aan de patient om datgene 
onder woorden te brengen wat hem werke
lijk dwars zit47 54 57 58 - allemaal affectief 
gedrag, gericht op de therapeutische relatie 
(care). Pas tamelijk recent hebben onder
lOekers belangstelling gekregen voor de 
onderlinge relaties tussen instrumenteel en 
affectief gedrag. En opnieuw geeft de lite
ratuur een tegenstrijdig beeld. Sommige 
onderzoekers stellen dat patienten geen 
onderscheid kunnen maken tussen het af
fectieve en het instrumentele gedrag van de 
arts, en daarom hun beoordeling van het 
instrumentele gedrag van de arts baseren 
op zijn affectieve gedrag; zij vinden in hun 
onderzoek ook empirisch bewijsmateriaal 
dat deze stelling lijkt te ondersteu
nen.lO 14 18 31 32 59 Anderen beweren dat 
patienten wel degelijk onderscheid kunnen 
maken tussen beide typen gedrag en dat 
ook doen; patienten lOuden hun tevreden
heid vooral laten bepalen door het techni
sche gedrag van de arts.42 60 61 Weer ande
ren stellen dat affectief en instrumenteel 
gedrag elkaar sterk beinvloeden, en inder
daad worden in sommige onderzoekspro
jecten hoge correlaties gevonden tussen 
externe beoordelingen van beide typen ge
drag. 18 29 62 63 Volgens andere onderlOe
kers is er echter eerder sprake van 6f het 
een, 6f het ander, waarbij ook zij verwijzen 
naar de resultaten van hun onderlOek. 61 64 

Wederom tegenstrijdige resultaten, die 
gedeeltelijk verklaard kunnen worden door 
de impliciete theorieen van de onderlOe
kers, en dan met name door hun (wellicht 
zelfs voor een deel onbewuste) gerichtheid 
op hetzij de instrumentele, hetzij de affec
tieve kant van de geneeskunde. Bij onder-
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zoekers die hun werk begonnen zijn in de 
instrumentele traditie, blijft het instrumen
tele gedrag de overhand houden, zelfs wan
neer zij hun oorspronkelijke observatieme
thode geleidelijk hebben aangevuld met 
wat maten voor affectief gedrag (zoais we 
bijvoorbeeld kunnen zien bij Hall et al).61 
Aan de andere kant blijven onderzoekers 
die afkomstig zijn uit de affectieve traditie, 
ook consequent onderlOeksresultaten vin
den die het belang van affectief gedrag 
beklemtonen. Hiervan is Ben Sira een goed 
voorbeeld. 31 

De invloed van atheoretische 
beslissingen in concreet 
onderzoek 

Een onderschat probleem in de sociale 
wetenschappen (en dat geldt zeker ook 
voor onderzoek naar arts-patient commu
nicatie) is de invloed van atheoretische 
beslissingen op concreet onderzoek. De 
keus van een observatie-instrument is daar 
een goed voorbeeld van. Te vaak kiezen 
onderzoekers niet op grond van theoreti
sche, maar op grond van technische argu
menten - lOals toevallige beschikbaarheid 
of bewezen betrouwbaarheid - voor een 
bepaald observatie-instrument. 26 En de 
keuze van een observatie-instrument bein
vloedt de specifieke maten, het analyseplan 
en tenslotte ook de onderzoeksresultaten 
zelf. Dit verschijnsellaat zich goed illustre
ren aan de hand van de cure-care-dimensie. 
Cure en care blijken elk hun eigen type 
observatie-instrument te hebben. 

Aan de instrumentele kant vinden we Bales 
met zijn 'Interactional Process Analysis'. 65 
Bales heeft verreweg de meeste onderzoe
kers naar arts-patient communicatie gein
spireerd.67 3940 42 43 53 61 64 66-68Maarhoe-

wei Bales ervoor waarschuwt dat een obser
vatie-instrument in feite niets anders is dan 
een set hypothesen over (in dit geval) de 
interactiestructuur tussen mensen, lijkt het 
erop dat zijn volgelingen zich dat niet altijd 
hebben gerealiseerd. Bales ontwikkelde 
zijn klassieke observatiesysteem om het 
probleem-oplossend proces in kleine groe
pen te onderzoeken. Hij ging ervan uit dat 
al het menselijk gedrag in eerste instantie 
gericht is op het oplossen van problemen; 

het is instrumenteel en doelgericht, en het 
is altijd een sociaal proces. Daarom ligt het 
accent op informatie-uitwisseling. 

De theoretische achtergrond van Bales be
staat uit informatie- en communicatietheo
rieen. Hij heeft uitgewerkte ideeen over de 
invloed van bijvoorbeeld status, beschik
baarheid van hulpbronnen en rolpatronen 
op het proces van informatie-uitwisseling. 
Hij erkent dat gedrag soms voornamelijk 
affectief bepaald is, maar hij stelt dat dit 
altijd van tijdelijke aard is, bijvoorbeeld 
wanneer het nodig is een verstoorde relatie 
weer op gang te brengen. Affectief gedrag 
is daarom in de ogen van Bales altijd onder
geschikt aan het probleem-oplossend pro
ces. Affectief (of expressief, lOals hij het 
ook wei noemt) gedrag is geen doel op 
zichzelf. 

Bales onderscheidt de volgende basiscate
gorieen: 
1 Shows solidarity. 
2 Shows tension release. 
3 Agrees. 
4 Gives suggestion. 
S Gives opinion. 
6 Gives orientation. 
7 Asks for orientation. 
8 Asks for opinion. 
9 Asks for suggestion. 

10 Disagrees. 
11 Shows tension. 
12 Shows antagonism. 
De nummers 4-9 meten instrumenteel ge
drag; de nummers 1-3 (positief) en 10-12 
(negatief) meten sociaal-emotioneel of af
fectief gedrag. 

Een nadere beschouwing van deze 
categorieen leert ons dat ze goed in staat 
zijn sociaal-emotionele begrippen als mate 
van conflict of consensus vast te leggen 
(essentieel om inzicht te krijgen in het 
probleem-oplossend gesprek), maar dat ze 
niet geschikt zijn voor het meten van thera
peutische begrippen als empathie en warm
te (begrippen die nodig zijn voor inzicht in 
bijvoorbeeld angstreductie). Met andere 
woorden: onderzoek dat aileen gebruik 
maakt van Bales' (of Bales-achtige) obser
vatiesystemen zal nooit in staat zijn het 
essentieIe van de care-zijde van de genees
kunde vast te leggen. 
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Aan de andere zijde van de cure-care
dimensie vinden we de psycholoog Rogers69 
en de psychiater Balint. ll Met hun begrip
pen als empathie, respect, warmte, echt
heid en toewijding zijn zij de belangrijkste 
inspiratiebron geweest voor onderzoekers 
die vooral geinteresseerd zijn in affectief 
gedrag.47 48 50 52 58 70-75 Dit type onderzoek 
is stevig geworteld in de psychotherapeuti
sche traditie. Aangenomen wordt dat een 
'unconditional positive regard' - een on
voorwaardelijke acceptatie van de patient -
ervoor zal zorgen dat er een therapeutische 
relatie ontstaat waarin de patient zich veilig 
genoeg zal voelen om zijn problem en te 
exploreren en om te proberen zijn gedrag te 
veranderen. Het is een non-directieve be
nadering. De dokter is er om ruimte voor 
de patient te scheppen. 

Ook hier geldt echter dat onderzoekers 
binnen deze onderzoekstraditie te beperkt 
te werk gaan; zij hebben maar al te vaak 
alleen oog voor de therapeutische kwalitei
ten van de arts-patient relatie en letten dan 
niet of nauwelijks op de probleem-oplos
sende kanten van het consult of op de 
behoefte van de patient aan duidelijke in
formatie ('ik wil aileen maar weten wat ik 
heb, en hoe ik er vanaf kan komen'). 

De twee gezichten van de geneeskunde 
hebben dus elk hun eigen onderzoekstradi
tie gegenereerd, met een geheel verschil
lende theoretische achtergrond, waardoor 
ze ook op andere punten fundamenteel van 
elkaar verschillen. Beide hebben sterke en 
zwakke kanten. De belangrijkste verschil
len zijn samengevat in tabel 3. 

Twee so orten 
observatiesystemen: twee 
soorten problemen 

De Bales-achtige observatiesystemen, oor
spronkelijk bedoeld om probleem-oplos
send gedrag te meten (cure) maken gebruik 
van audiobanden; alleen verbaal gedrag 
wordt gecodeerd. De psychotherapeutisch 
georienteerde observatiesystemen, be
doeld om affectief gedrag te meten (care) 
maken gewoonlijk gebruik van video-opna
men of directe observaties: zowel verbaal 
als non-verbaal gedrag wordt gemeten. 

Verschillende methoden leiden gemak-
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kelijk tot verschillende onderzoeksresulta
ten. Stilte, bijvoorbeeld, is een krachtig 
therapeutisch middel, net als luisteren; al
lebei vormen van non-verbaal gedrag. 
Mehrabian concludeerde in een breed lite
ratuuroverzicht dat slechts 7 pro cent van de 
emotionele communicatie wordt overge
bracht via verbaal gedrag; daarentegen 
wordt maar liefst 55 procent alleen overge
bracht via visuele signalen als oogcontact of 
lichaamshouding (geciteerd door Strech
ner76). Verschillende factoren zijn verant
woordleijk voor het feit dat patienten zeer 
gevoelig zijn voor het non-verbale gedrag 
van de arts. 22 In de eerste plaats roept 
ziekte angst op en emotionele onzekerheid. 
Onder deze omstandigheden zullen pa
tienten zoeken naar subtiele signalen voor 
hoe ze zich zouden moeten voelen. In de 
tweede plaats willen patienten graag weten 
wat hen mankeert, hoe ernstig het is en wat 
de prognose is. Aangetoond is dat via non
verbaal gedrag boodschappen uitlekken 
die niet bedoeld zijn om verteld te wor
den.77 Patienten zijn zeer gevoelig voor 
inconsistenties tussen het verbale en het 
non-verbale gedrag - wat in de school van 
Rogers beschouwd wordt als gebrek aan 
'echtheid', een van de basisconcepten van 
de 'unconditional positive regard'. 58 

Vit het bovenstaande kunnen we conclu
deren dat emotionele communicatie niet 
goed gemeten kan worden via observa
tiesystemen waarin alleen verbaal gedrag 
wordt gecodeerd. Wanneer dit toch ge
beurt, is het niet verwonderlijk dat onder
zoek tegenstrijdige resultaten oplevert. 

Een ander probleem met aan Bales ont
leende observatiesystemen heeft betrek-

king op de wijze waarop gedrag wordt 
gecodeerd. In Bales-achtige systemen 
wordt iedere uiting van arts en patient 
gecodeerd, en in de analyses tellen alle 
uitingen - ongeacht hun relevantie - even 
zwaar mee. Deze procedure staat garant 
voor een hoge betrouwbaarheid, maar 
heeft tegelijkertijd een matige validiteit. 
Bovendien is het meeste onderzoek corre
lationeel van opzet, met als onvermijdelij
ke (maar slechts zelden geexpliciteerde) 
assumptie dat 'meer' altijd 'beter' is. 1 6 Er 
bestaat geen mogelijkheid om cruciale op
merkingen extra te waarderen. Er is geen 
traditie in het zoeken naar een optimum, 
dat gemakkelijk ergens tussen het mini
mum en het maximum in zou kunnen lig
gen. Soms werkt men niet met frequenties, 
maar met proporties (bijvoorbeeld het aan
tal gesloten vragen per minuut), maar blij
kens de literatuur doet men dit eerder op 
empirische dan op theoretische gronden. 
En tenslotte wordt er geen onderscheid 
gemaakt tussen de vorm en de inhoud van 
de boodschap. Een arts kan bijvoorbeeld 
vragen: 'waar doet het pijn?' of 'wanneer is 
het begonnen?' en hij kan ook vragen: 
'waar ben je het me est bang voor?' en 'wat 
wil je graag dat ik voor je doe?' Dat zijn 
allemaal vragen, en ze moeten ook als 
'vraag' gescoord worden in een Bales-ach
tig systeem. Maar de eerste groep vragen 
bestaat uit instrumenteel gedrag, terwijl 
het tweede soort vragen 'affectief' ge
noemd kan worden. 

De observatiesystemen van de op 'care' 
georienteerde onderzoekers hebben weer 
andere methodologische problemen. Ter
wijl onderzoekers uit de traditie van Bales 

Tabel 3 Observatiemethoden binnen de cure-care-dimensie. 

Doel 

Gedrag 
Methoden 

Betrouwbaarheid 
Validiteit 

Cure 

oplossen van problemen 

taakgericht; instrumenteel 
- audio 
- verbaal gedrag 
- gedetailleerd 
- frequentietellingen 
haag 
matig 

Care 

een therapeutische relatie 
scheppen 
affectief; sociaal-emotioneel 
- video 
- verbaal + non-verbaal gedrag 
- globaal 
- beoordelingsschalen 
matig 
haag 
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bekritiseerd worden omdat ze te veel aan
dacht besteden aan de technische aspecten 
van hun onderzoek,5 lijken de onderzoe
kers uit de traditie van Rogers c.s. zo 
geYnvolveerd in de inhoud van hun werk, 
dat de methodologische onderbouwing 
vaak zwak is. Dit geldt vooral voor de wat 
oudere publikaties uit de sfeer van oplei
ding en nascholing. 50 72 78 Details over de 
onderzoeksopzet en (bijvoorbeeld) be
trouwbaarheidsscores worden vaak niet ge
geven. De training lijkt soms belangrijker 
dan het evaluatie-onderzoek (en is dat in 
een aantal opzichten natuurlijk ook). Ge
drag wordt niet gedetailleerd geteld, maar 
- meestal op 5-puntsschaaltjes - globaal 
beoordeeld. Dit is een veel subjectievere 
procedure met een voor een clinicus accep
tabele (face-)validiteit, die echter noodza
kelijk leidt tot lagere betrouwbaarheidss
cores.51 57 61 70 

Toch lijkt de betrouwbaarheid niet het 
grootste probleem van dit type systemen. 
Barsky et al. en Dimatteo et al. concluderen 
dan ook op basis van literatuur en eigen 
onderzoek dat beide onderzoeksmethoden 
(gedetailleerd tellen van verbaal gedrag en 
glob ale beoordelingsschalen) betrouwbaar 
genoeg zijn om te gebruiken.79 62 

Een moeilijker op te lossen probleem bij 

beoordelingsschalen is het 'halo-effect': 72 

empathisch gedrag blijkt vaak als een Ge
stalt te worden waargenomen, met hoge 
correlaties tussen de samenstellende de
len.6278 Empathisch gedrag wordt gemak
kelijk herkend door een clinicus, maar is 
vaak moeilijk vast te leggen in telbaar 
gedrag. Soms lijkt ook het meten van 'the 
art of medicine' eerder kunst dan kunde. 
Maar wellicht is toch het belangrijkste pro
bleem in deze onderzoekstraditie dat er zo 
weinig aandacht is voor de probleem-oplos
sen de kant van de geneeskunde. En empa
thie is niet genoeg in een consultY 51 80 

Sommige onderzoekers hebben dit pro
bleem trachten op te lossen door een actief 
deel toe te voegen aan hun vooral op 
passief gedrag gerichte observatiesche
maY 51 58 Empathie wordt door deze au
teurs gezien als een noodzakelijke, maar op 
zichzelf niet voldoende voorwaarde voor 
goede hulpverlening. Hornsbi8 gaat zelfs 
zo ver dat zij voor de huisartspraktijk een 
drie-stadia-model voorstelt, waarbij actief 
gedrag pas mag plaatsvinden als de eerdere 
stadia (schepp en van een goede relatie en 
de patient ruimte geven zichzelf te uiten) 
zijn gepasseerd. 

Dit kan een goede oplossing zijn voor 
consulten waarin psychische problemen 

Figuur Content of general practice. Chart devised by LP. Carmichael, MD from data included 
in NAMC Survey, 1975. 
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een belangrijke rol spelen, en wellicht ook 
in consulten die vooral tot doel hebben 
gedragsverandering bij de patient tot stand 
te brengen (zoals in veel preventieve con
sulten het geval is), maar zeker niet altijd 
en in dezelfde mate. Soms wil een patient 
aIleen maar weten wat hij heeft, en hoe hij 
daar zo snel mogelijk weer vanaf kan ko
men. Soms is dus vooral instrumenteel 
gedrag geYndiceerd. 

Cure en care zijn in de meeste consulten 
beide nodig, maar vaak in verschillende 
verhoudingen. Dit kan geYllustreerd wor
den aan de hand van de figuur. 81 

Van aIle consulten in de huisartspraktijk 
wordt ongeveer de helft gekenmerkt door 
een of andere vorm van pathologie. De 
andere helft heeft vooral care nodig (of 
soms een administratieve afhandeling). 
Van de consulten met pathologie geneest 
35 procent hoe dan ook, wat de arts ook 
doet of nalaat. De tevredenheid van de 
patient zal in deze consulten eerder afhan
gen van het affectieve dan van het instru
mentele gedrag van de arts. Slechts 15 
pro cent van de gepresenteerde problemen 
is progressief van aard en heeft in de eerste 
plaats een instrumentele aanpak no dig (in
clusief een adequate verwijzing naar een 
medisch specialist). Maar zelfs in deze ge
vallen kan een arts niet volstaan met louter 
een instrumentele aanpak, omdat het hier 
vaak gaat om een ernstige aandoening gaan 
die angst en onzekerheid bij de patient 
veroorzaakt. 

De figuur geeft wellicht ook een extra 
verklaring voor de verschillen die in diverse 
onderzoekingen worden gevonden voor 
het relatieve belang van affectief versus 
instrumenteel gedrag: Hall & Rater sluiten 
consulten met psychische problemen en 
preventieve consulten uit, of gebruiken si
mulatiepatienten met typisch lichamelijke 
klachten die bovendien per definitie nooit 
zo'n behoefte aan angstreductie kunnen 
hebben als echte patienten. 42 46 61 66 Wel
licht vinden deze auteurs daarom weI dat 
instrumenteel gedrag het belangrijkste is in 
een consult. Ben Sira onderzocht daarente
gen een representatieve steekproef pa
tienten met het hele scala aan proble
men;17 31 32 veel daarvan zullen vooral een 
affectieve aanpak no dig hebben gehad. 
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Beschouwing 

Dit artikel maakt duidelijk dat de resulta
ten van onderzoek naar arts-patient com
municatie vaak beYnvloed worden door een 
gebrek aan systematische theorievorming. 
De keuze van een observatie-instrument, 
de keuze van het soort maten, de keuze van 
een analyseplan - het zijn in feite allemaal 
theoretische keuzen, al lijken de meeste 
onderzoekers zich daar nauwelijks van be
wust te zijn. 

Ik hoop met dit artikel te hebben aange
toond dat deze atheoretische werkwijze 
heeft geleid tot tegenstrijdige onderzoeks
resultaten in de literatuur. Ik wil daarom 
dit artikel afsluiten met een pleidooi voor 
meer aandacht voor theorievorming, en dat 
betekent vooral een pleidooi voor meer 
wetenschappelijke nieuwsgierigheid: bij 
ieder onderzoeksproject moeten we ons -
naar analogie van het 'methodisch werken' 
in de huisartsgeneeskunde - voortdurend 
af blijven vragen: 'Waarom?' Waarom zou 
dft type artsgedrag op dft moment belang
rijk zijn in dft type consult met dft type 
patient? En dat heeft consequenties voor 
de wijze waarop gedrag moet worden vast
gelegd in verschillende typen onderzoek 
naar arts-patient communicatie. Het bete
kent niet meer klakkeloos tellen of beoor
delingsschaaltjes maken. Afhanke1ijk van 
het doel en de vraagstellingen van het 
onderzoek zullen er intelligente mengvor
men van codeersystemen moeten worden 
ontwikke1d op basis van theoretische in
zichten in de functie van arts-patient com
municatie in een huisartsconsult. Deze sys
temen zullen rekening moeten houden met 
de behoefte aan c.q. het doel van zowel 
affectief als instrumentee1 gedrag in ver
schillende soorten consulten met verschil
lende so orten patienten. Alleen zo zal de 
gefragmenteerde kennis over arts-patient 
communicatie op den duur kunnen uitmon
den in een helder beeld van wat werkelijk 
van belang is in de huisartspraktijk. 
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