Hoe speciaal is de communicatie

PEM. VERHAAK

In dit artikel worden verschillende referentieka-
ders waarbinnen huisartsen en specialisten te
werk gaan in beschouwing genomen. Betoogd
wordt dat de huisarts in een situatie verkeert
waarin de klacht van de patiént zoals deze hem
ervaart, uitgangspunt van handelen is; de specia-
list gaat uwit van ziektecategorieén. Nagegaan
wordt of dit van invloed is op de wijze waarop
arts en patiént met elkaar communiceren. Hoe-
wel hierover weinig rechtstreekse data beschik-
baar zijn, kan men uit de wijze waarop de
verschillende opleidingen gestalte krijgen en de
attitudes van verschillende typen artsen-in-oplei-
ding afleiden, dat het uitgangspunt van de huis-
arts en de specialist doorwerkt in de arts-patiént
communicatie.
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van de huisarts?

Inleiding

Oppervlakkig bezien zijn de regels waaraan
een goede dialoog tussen arts en patiént
moet voldoen, onafhankelijk van het soort
arts waarmee men te maken heeft. Cardio-
logen, verzekeringsgeneeskundigen, huis-
artsen of consultatiebureau-artsen zouden
allen volgens een bepaalde standaard met
hun patiénten moeten communiceren. Re-
gels voor het medisch interview die men in
handboeken aantreft, zijn dan ook betrek-
kelijk eenduidig.'* Het medisch interview
dient om erachter te komen waarom de
patiént komt, om (medische) informatie te
vergaren en oplossingen en acties te bepa-
len, en om de patiént hiervoor te motive-
ren. En intussen moet een goede relatie
met de patiént worden bewerkstelligd.

Dergelijke algemene regels kunnen ech-
ter op zeer verschillende wijzen worden
uitgewerkt en pas in die uitwerkingen krijgt
het specifiek professionele referentiekader
van de verschillende deelprofessies gestal-
te. In dit artikel wordt nader onderzocht
welke speciale invulling het huisartsgenees-
kundig referentickader met zich mee-
brengt, en wordt gezocht naar aspecten
waarin de huisarts zich onderscheidt van de
specialist.

Het professioneel
referentiekader

Wijma wijst op het spanningsveld dat zich
voordoet in een consult: enerzijds dient de
arts zich op te stellen als de objectieve,
gedistantieerde deskundige en is de cliént
een passief object van onderzoek; ander-
zijds wordt van de arts verwacht dat hij zich
opstelt als luisterende, meelevende figuur
en heeft de cliént een actief deelnemende
rol.

Dit spanningsveld kwam aan de orde in
de ‘dialoog in Wickenburg’ (1988), waar
een aantal Amerikaanse artsen, clinici en
opleiders, van gedachten wisselde over de
perspectieven van de geneeskunde;® cen-
traal in de discussie stonden de beperkin-
gen van de op biowetenschappelijke grond-
slagen berustende ‘Flexner doctrine’ en het
alternatief dat een ‘biopsychosociaal mo-
del’ daartegenover zou kunnen stellen.

Het Flexner-rapport uit 1910 stelde vast

dat de medische opleiding gebaseerd
diende te zijn op de natuurwetenschappen,
in combinatie met een klinische opleiding
binnen een academische setting.” Weten-
schap werd zo verengd tot natuurweten-
schap, hetgeen — gegeven de medische pro-
blemen van die tijd — beschouwd mag wor-
den als een adequeate ontwikkeling. De
medische beroepsuitoefening heeft hier-
door lange tijd in het teken gestaan van het
biomedische model, waarbij eenzijdig werd
geleund op technologische verworvenhe-
den, zonder dat men voldoende aandacht
had voor de psychische en maatschappelij-
ke aspecten van ziekte. Door eenzijdig
alleen die kennis te legitimeren die objecti-
veerbaar is (gebaseerd op chemische en
fysiologische data) is de patiént geredu-
ceerd tot een ding. Dat is echter een on-
houdbaar uitgangspunt in het licht van het
gegeven dat objectieve data (bijvoorbeeld
de aan- of afwezigheid van een maagzweer)
nauwelijks correleren met de klachten die
patiénten uiten.® °

Schwartz & Wiggins merken dan ook op
dat op de natuurwetenschappen gebaseer-
de abstracties niet onze enige toegang tot
de werkelijkheid zijn.® Engel sluit hierop
aan door twee wijzen van informatieverza-
meling te bepleiten: enerzijds de ‘observa-
tional mode’, de empirisch-analytische be-
nadering die zwaar leunt op het biomedi-
sche model, en anderzijds de ‘relational
mode’ waarin de nadruk ligt op de dialoog
met de patiént, waarin men als mens tot
mens inzicht krijgt in de (subjectieve) bele-
vingswereld van de patiént.!? Beide bena-
deringen hebben hun beperkingen en moe-
ten binnen die beperkingen worden toege-
past.

We zouden ook kunnen zeggen dat het
biomedische model zich uitsluitend richt op
de ziekte als pathofysiologisch begrip (‘dis-
ease’), terwijl het biopsychosociale model
om aandacht vraagt voor de subjectieve
beleving, het ziektegevoel (‘illness’). Tij-
dens de Wickenburg-conferentie kwam dit
onder meer ter sprake door de vigerende
ziekteclassificaties (afgeleid van de Inter-
national Classification of Diseases) ter dis-
cussie te stellen, en te pleiten voor classifi-
caties als de International Classification of
Primary Care, waarbij niet uitsluitend de
geobjectiveerde ziekte het uitgangspunt
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vormt, maar ook de klacht zoals die door de
patiént wordt beleefd.

In het actuele consult uit het spanningsveld
tussen disease en illness zich in de door
Byrne & Long geintroduceerde tegenstel-
ling ‘patient centredness’ versus ‘doctor
centredness’.!*"!> Byrne & Long typeerden
verschillende gespreksstijlen van artsen
naar de mate waarin deze de inbreng van de
patiént zochten/versterkten dan wel het
referentiekader van de arts volgden. Naar-
mate het gesprek meer geleid wordt door
overwegingen van afstandelijke objectieve
deskundigheid — de observational mode —
die nodig is om een medische anamnese te
stellen, zullen de uitingen meer doctor-
centered zijn. Gaat het daarentegen om de
beleving van de patiént, dan voldoet een
dergelijke aanpak niet (vergelijk Balint:
‘He who asks questions will get answers —
but hardly anything else’'®).

Het evenwicht zal anders liggen naarma-
te de klachten een ander beroep op het
consult doen. Szasz & Hollender vergelij-
ken de behandeling van een comateuze
patiént, waarbij een zeer doctor-centred
situatie bestaat, met een consult waarin de
patiént een zekere deskundigheid heeft op-
gebouwd (chronisch zieken, revalidatie) of
net zo goed weet wat er aan de hand is als de
arts (bijvoorbeeld psychosociale problema-
tiek'®) — een situatie die veel meer patient-
centred zal zijn.

Ook ligt het evenwicht anders, naarmate
het consult zich in een andere fase bevindt.
Goldberg (een psychiater) adviseert om

een  psychosociale  anamnese  zeer
patiéntgericht te beginnen, maar in het
verloop van het gesprek steeds directiever
te worden.'® Daarnaast blijkt uit observa-
tie-onderzoek dat het evenwicht per arts
verschillend ligt.?°

Waarin onderscheidt zich nu het huisarts-
geneeskundige van het specialistische refe-
rentiekader?

We mogen aannemen dat een specialist
zich vooral thuis zal voelen binnen een
biomedisch kader en dan nog binnen een
biomedisch deelgebied: het oog, het hart of
de urinewegen. Een huisarts dient een
beetje van alles te weten — hij heeft het
begrip ‘integrale geneeskunde’ trouwens in
zijn vaandel staan — en zijn takenpakket is
vooral toegeschreven op een alomvattend
biopsychosociaal kader. Een specialist zal
vaak een maximale hoeveelheid gegevens
willen verwerven;> hij moet daarbij meestal
op een nulpunt beginnen en zal daarop
blijven steken. De huisarts daarentegen
heeft vooral ‘kapitaal geinvesteerd’ in ach-
tergrondkennis van de patiént, diens mi-
lieu, familie, omgang met ziekte, etc.'
Kortom, specialisten willen van nature
meer weten omtrent de objectiveerbare
aspecten van de klacht; anderzijds weten ze
vaak minder over de patiént zelf. Specia-
listen hoeven ook minder te weten, omdat
de huisarts zijn voorkennis al gebruikt heeft
bij zijn selectie.

Natuurlijk zijn er in dit opzicht ook ver-
schillen tussen specialisten: een internist of
kinderarts heeft met een minder geselec-

Tabel Verschillende dimensies van een professioneel referentiekader.

Niveau Biomedisch

Biopsychosociaal

Wetenschapsfilosofisch
disease

Persoon van de arts

Ziekte

Consult

observational mode

doctor-centred

acute lichamelijke ziekte

medische anamnese

relational mode
illness

patiént-centred

chronische ziekte
psychosociale problemen

probleemverheldering
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teerd publiek te maken dan een chirurg of
cardioloog. Bovendien zal de toename van
het aantal chronisch zieken dat levenslang
onder specialistische controle blijft, de
‘achterstand’ op de huisarts in een aantal
gevallen doen verdwijnen. Desalniettemin
zal de balans voor de specialist bij voorbaat
meer links in het schema liggen dan voor de
huisarts.

Niettemin is ook voor de specialist een
zeker evenwicht tussen beide polen ge-
wenst. Bij het verzamelen van informatie
kan een specialist wellicht meer leunen op
uitslagen van diagnostisch onderzoek en is
de huisarts sterker athankelijk van verbale
informatie c.q. het vertrouwen dat de pa-
tiént in hem stelt; gaat het echter om het
verwerken van informatie, dan is de relatio-
nele pool minstens zo belangrijk als de
biomedische kant. Men denke aan (reéle)
angst voor een ernstige ziekte, pijn, en
tenslotte sterven. Hoewel de patiént bij de
specialist vaker als volslagen ‘ondeskundig’
beschouwd zal moeten worden dan bij de
huisarts, is hij meestal zeer goed in staat om
mee te denken en te beslissen over dia-
gnose en behandeling.

Specialist en huisarts
vergeleken

‘Opvallend is dat men bij het bestuderen
van de literatuur het begrip specialist-pa-
tiént relatie vrijwel niet tegen komt.”?! De
specialistische literatuur is zo vol van zijn
inhoudelijke, op ziekte georiénteerde
boodschap, dat de meer sociale kanten van
de zieke mens in contact met de hulpverle-
ner niet aan de orde komen. Er bestaat
nauwelijks onderzoek naar de communica-
tie tussen internisten en patiénten, naar de
attitudes van chirurgen ten opzichte van
zeurende patiénten, naar de machteloos-
heid van de cardioloog of de somatische
fixatie die de gynaecoloog ontmoet. In een
Amerikaanse meta-analyse van onderzoek
naar de arts-patiént communicatie bleek 75
procent van de onderzoeken afkomstig van
primary care physicians en pediatricians
(die in de Amerikaanse situatie ook als
eerstelijns werkers kunnen worden be-
schouwd); slechts 16 procent van de onder-
zoeken had betrekking op specialisten.??
Systematische vergelijking tussen genera-
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listen en specialisten bestaat nauwelijks.
Dit gebrek aan gegevens is op zichzelf al
een indicatie voor het geringe belang dat
binnen de specialistische geneeskunde
wordt gehecht aan de ‘relational mode’ van
informatieverzameling over de patiént.

Via een indirecte weg is hierop nog wel
enige empirische aanvulling te geven. We
hebben getracht inzicht te krijgen in de
aandacht die binnen de beroepsopleiding
aan dergelijke zaken wordt besteed en aan
verschillen in persoonlijkheid en attitudes
tussen studenten die verschillende speciali-
saties kiezen.

Opleiding
De opleiding tot basisarts staat sterk in het
teken van het opbouwen van medisch-tech-
nische kennis. De arts wordt ziektegericht
opgeleid. Dit blijkt uit de kennis van de
basisarts op het gebied van de epidemiolo-
gie, die te klinisch gericht is en daarom leidt
tot een sterke overschatting van het voor-
komen van allerlei ziektebeelden in de
huisartspraktijk en uit de geringe aandacht
die aan het omgaan met patiénten, de arts-
patiént relatie en de gespreksvoering is
besteed.? 24

Binnen de huisartsenopleiding wordt er-
naar gestreefd om deze lacunes op te hef-
fen. Op de terugkomdag (20 procent van de
opleiding) wordt juist aan deze vaardighe-
den veel aandacht besteed: onderwijsdoe-
len op het Nijmeegs Universitair Huisart-
sen Instituut waren ‘gericht en systematisch
werken’, ‘hanteren van de arts-patiént rela-
tie’, ‘somatisch handelen’ en ‘psychosociaal
handelen’. In het Groningse programma
stond het ‘methodisch oplossen van proble-
men en het inzicht krijgen in eigen hande-
len en gedrag’ centraal.? Misschien is er in
deze eenjarige opleidingen een wat grote
aandacht voor de relationele en persoonlij-
ke kant van de vorming; bij de uitbreiding
naar twee jaar is gepleit voor met name
meer aandacht voor medisch-technische
thema’s en specialistische stages.?®

Wat zien we in dit kader in de specialisten-
opleiding? Voorn vat dit bondig samen:
‘In de opleiding tot specialist komt dit
onderwerp (het hanteren van de arts-pa-
tiént relatie) er bekaaid af’ (p. 10).?” Een
korte blik in de opleidingseisen maakt dit
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duidelijk. In het Besluit Inwendige Ge-
neeskunde wordt aan begrippen als com-
municatievaardigheden niet gerefereerd:
in de zesjarige opleiding worden stages
gelopen, consultatieve werkzaamheden
verricht, cursussen in praktische onderde-
len van de inwendige geneeskunde ge-
volgd, en wordt wetenschappelijk onder-
zoek gedaan.?® Voor andere specialisaties
geldt hetzelfde.

Het model van de specialistische oplei-
ding is, meer dan bij de huisartsgeneeskun-
de, toegesneden op het uitoefenen van het
toekomstige vak onder het toeziend oog
van een meester. Waar in de huisartsge-
neeskunde (en ook in de medische basisop-
leiding) de behoefte werd gevoeld om ge-
dragswetenschappers te betrekken bij een
systematisch aanleren van consultvoerings-
vaardigheden, wordt in de specialisaties
uitsluitend uitgegaan van leren door navol-
ging van een model.?

Een indruk van de mogelijke consequen-
ties daarvan is slechts uit casuistiek te ver-
krijgen. Mizrahi beschrijft de omstandighe-
den waaronder internisten in opleiding in
een ziekenhuizen in het zuiden van de
Verenigde Staten werken. De voortduren-
de druk om ‘produktie te leveren’ leidt
onder de internisten in opleiding tot een
‘GROP-orientation’: Get Rid Of Pa-
tients.** Deze houding wordt gelegitimeerd
door de patiénten af te schilderen als lastige
en veeleisende lieden die erop uit zijn mis-
bruik te maken van het systeem. De hou-
ding is gemakkelijker te ontwikkelen en vol
te houden door de patiént te objectiveren
tot een ‘geval’, een ‘ziekte’ of een ‘li-
chaamsdeel’. De houding wordt beloond
door de overheersende norm binnen de
opleidingssituatie: het efficiént wegwerken
van patiéntenstromen. Aandacht besteden
aan patiénten past slecht binnen deze
norm; de ziekenhuisstaf brengt dan ook
rationalisaties naar voren waarom het aan-
leren van ‘humanistic doctor-patiént rela-
tionship skills’ op dit punt in de opleiding
slecht getimed is. Dergelijke onderwerpen
zijn irrelevant, en onpraktisch. Trouwens,
zo argumenteert men, het is nog te vroeg in
de opleiding om aan dergelijke vaardighe-
den aandacht te besteden. De specialisten
in spe hebben immers nog geen eigen pa-
tiénten.

Hoewel dit beeld in gemodificeerde vorm
past binnen de ontwikkeling die Fahrenfort
in een Nederlandse opleidingsafdeling be-
schrijft,?! loopt het uiteindelijk toch nog
goed af: de co-assistent moet zijn idealen
(mensen helpen, persoonlijke benadering)
inleveren en wordt afgeleverd als een aan-
gepaste, ietwat cynische arts. De arts-assis-
tent leert leven met zijn rol als arts, en kan
vanuit een professioneel kader nieuwe aan-
dacht voor de patiént opbrengen. Een ge-
slaagde professionalisering versoepelt de
houding van de internist tegenover de nor-
men van de geneeskunde en leidt tot meer
flexibiliteit en minder normatief oordelen
ten opzichte van de patiént en meer nadruk
op geruststellen en begeleiden (p. 241).3!

Een verhaal apart is de opleiding tot psy-
chiater. Hier immers is de arts-patiént rela-
tie een zeer belangrijk element in het thera-
peutisch arsenaal dat de dokter ter beschik-
king staat. Schene verwoordt dit volgt:
“Klassicke meester-gezel” verhoudingen
kenmerken de eerste fase van de opleiding.
De gezel identificeert zich met en spiegelt
zich aan de meesters, de voorbeeldfiguren,
de supervisoren en andere psychiaters,
maar in aanvang toch vooral ook verpleeg-
kundigen. (...) De psychiaters laten je on-
der meer kennis maken met de typisch
psychiatrische gesprekstechniek...’.

Typerende overeenkomst met de andere
specialismes is de geschetste meester-leer-
ling verhouding, waar geen andere discipli-
ne tussen kan komen.

Attitudes

Houdingen die de ‘relational mode’ weer-
spiegelen, zijn tolerantie voor ambiguiteit,
patiéntgerichtheid, oriéntatie op care (in
tegenstelling tot cure), interesse in ‘psycho-
logical medicine’ of een holistische (in te-
genstelling tot een analytische) attitude.
Uit onderzoekingen komt naar voren dat
psychiaters (al dan niet in opleiding) op
dergelijke houdingen het hoogst scoren,
gevolgd door de meer algemene medische
opleidingen/professies (huisarts, internist,
kinderarts), en dat specialismen als chirur-
gie, radiologie, urologie en anesthesiologie
het laagst scoren.*3” We noemen deze
attitude hier ‘persoonsgericht’, in tegen-
stelling tot een ‘klachtgerichte’ attitude.
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Dergelijke attitudes leiden tot een andere
wijze van optreden in het consult, zoals
door Marks et al. is aangetoond.* De huis-
arts die meer patiéntgericht is en meer
affectief gedrag ten toon spreidt, heeft
meer oog voor de psychologische aspecten
van ziekte.

Het belang van een patiéntgerichte bena-
dering wordt ook geillustreerd door nadere
analyse van videotapes van artsen die veel
psychische klachten missen, en artsen die
dat weinig doen. De laatsten onderschei-
den zich van de eersten op twee punten: ze
pikken meer signalen op die de patiént
uitzendt, en ze vertonen meer gedrag dat
dergelijke signalen uitlokt. Zij hebben
kortom een patiéntgerichte houding, veel
voorwaardescheppend gedrag en een open
communicatiestijl.>** Anderzijds kenmerk-
ten de artsen die trefzeker bij de juiste
patiént een psychische diagnose stelden,
zich ook door een correcte psychiatrische
anamnese; dit betekent een groot aantal
min of meer gesloten vragen, hetgeen op
zichzelf een specialistische werkwijze ge-
noemd kan worden. Het is treffend dat in
de ogen van de specialist de ‘juiste’ dia-
gnose slechts gesteld kan worden bij een
specialistische benadering, waarbij ‘juiste
diagnose’ weer eerder verwijst naar ‘disea-
se’ dan naar ‘illness’.

Dat het hier om een specialistische bena-
dering gaat, illustreren Gerritsma & Smal,
die tot de conclusie kwamen dat internisten
uitvoeriger en langer doorvroegen dan
huisartsen in het diagnostische deel van een
eerste consult.*’ Opvallend is overigens dat
huisartsen bij complicaties uitvoeriger ble-
ven doorvragen, terwijl internisten sneller
tot een beslissing kwamen.

In eigen onderzoek bleken persoonsge-
richte huisartsen gevoeliger te zijn voor
psychische aspecten van klachten naarmate
ze zich meer op dat gebied hadden nage-
schoold.*! De gevoeligheid voor dergelijke
aspecten bij klachtgerichte huisartsen daar-
entegen werd voorspeld door de mate
waarin ze vonden dat artsen vaak onnodig
geraadpleegd werden.

Beschouwing

Hoe speciaal is de huisarts?
Binnen het gehanteerde referentiekader
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neemt de huisarts een plaats in die meer
patiéntgericht is, met meer aandacht voor
zowel biomedische als belevingsaspecten
dan de plaats die specialisten innemen. Dit
was op a priori gronden aannemelijk, het
komt tot uiting in de opleiding, blijkt uit
houdingen van verschillende soorten artsen
en komt, in het sporadisch onderzoek er-
naar, ook wel tot uiting in het handelen.

Een uitzondering moeten we maken
voor de psychiatrie, die wat oriéntatie be-
treft nog meer op de relatie met de patiént
is gericht en deze tot exclusief object van
aandacht heeft verheven. Toch is de huis-
arts ten opzichte van de psychiater ook
speciaal: de psychiater heeft met andere
specialisten gemeen dat de patiént in zijn
ogen en op zijn terrein ziek is totdat het
tegendeel bewezen is. Zijn ondervragings-
techniek bestaat daarom uit het systema-
tisch doorlichten van alle potenti€le vor-
men van geestelijk onwelbevinden, zoals
de internist bij Gerritsma & Smal tijdens
een eerste consult ook systematisch het
lichaam van de patiént doorloopt. De huis-
arts daarentegen handelt volgens het ada-
gium dat de patiént gezond is, tenzij het
tegendeel blijkt. Dit leidt ertoe dat de
huisarts zich van de specialist ook onder-
scheidt door een globalere benadering; een
diagnose ‘pluis’ versus ‘niet-pluis’ voldoet
in de meeste gevallen.

Tenslotte is er een derde specialiteit van

de huisarts, die eveneens uit het genoemde
adagium voortvloeit. De huisarts moet een
grondhouding hebben om de patiént het
startsein te laten geven om tot een nadere
inspectie over te gaan, terwijl de specialist
maar al te vaak de neiging heeft om de
‘objectief’ aanwezige problematiek als indi-
catie voor de aanwezige hulpbehoefte te
zien. Het uitgangspunt voor de huisarts is
de hulpvraag en niet de ziekte.
Deze specialiteiten van de huisarts, die
eigenlijk ook gevat kunnen worden in de
bekende trits ‘integrale, persoonlijke en
continue zorg’, moeten de inspiratiebron
zijn voor begripsvorming en operationali-
sering van arts-patiént communicatie.
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