Opnieuw de arts-pati€nt relatie

door A. J. van Loon ! en H. G. Schmidt ?

maakt.

Parallel aan het toenemende besef -bij huisartsen en anderen dat veel problemen,/
waarmee de arts in zijn praktijk geconfronteerd wordt andere dan puur SOmati.sclfe
oorzaken hebben, is de belangstelling toegenomen voor-de wijze waarop de arts zijn
patiénten benadert, Die toegenomen belangstellingis wel verklaarbaar. Mensen vinden
het meestal niet makkelijk.om te praten over de problemen die ze met zichzelf en
anderen hebben, en die verantwoordelijk zouden kunnen ziin voor die hoofdpiin of die
buikklachten. Ze vertonen de neiging tot ‘somatiseren’, tot het bij zichzelf zoeken van
lichamelijke -oorzaken voor lichamelijke Klachten. Daarbij komt nog dat in de
samenleving als geheel psychische en sociale probléemen nog steeds niet helemaal
Serieus worden genomen als bedreigers van de gezondheid. Het lijkt daarom uiterst
belangrijk dat mensen met problemen een arts tegenover zich vinden, die door ziin
gedrag de drempel om 00k over die andere moeilijkhedern te praten; zo laag mogelijk

Dat er op dit moment daaraan iets
schort, blijkt onder andere uit een
onderzoek van IJzermans en Schou-
wenburg (1976). Zij vroegen zowel
pati€énten als hun huisartsen onafhan-
kelijk van elkaar aan te geven welke
psychosociale problemen actueel (ge-
weest) waren. Slechts in 22% van de
gevallen noemden doctoren en hun
patiénten dezelfde problemen. Daar-
naast is er een groeiend bewustzijn
waar te nemen van de afhankelijke
positie waarin de patiént terecht komt
als hij zich als patiént- meldt. Een
positie die zich kenmerkt door een
chronisch gebrek aan informatie over
zijn toestand en over wat er met hem
gaat gebeuren; die zich kenmerkt door
gevoelens van onzekerheid, hulpeloos-
heid, onderworpen-zijn en tot-ding-ge-
reduceerd-zijn.

Verondersteld wordt nu dat artsen er
via hun gedrag veel toe kunnen bijdra-
gen deze gevoelens van onzekerheid te
verminderen. Het ligt voor de hand dat
medische faculteiten hun onderwijs-
programma’s zullen moeten aanpassen
aan deze veranderende opvattingen.
Met name zal er naast de strikt me-
disch-technische aspecten ook plaats
moeten worden ingeruimd voor pro-
gramma-onderdelen die aandacht be-
steden aan de houding van de arts ten
opzichte van zijn patiénten. In de Ba-

1. Doctoraal-student Institunt voor Soc.
Psychologie, Utrecht.

2. Wetenschappelijk medewerker Capaci-
teitsgroep Onderwijsontwikkeling, Maas-
tricht.

(1977) MEDISCH CONTACT 32 274

sisfilosofie van de Maastrichtse medi-
sche faculteit (1972) wordt als een van
de belangrijke onderwijsdoelen van
een medische opleiding genoemd: de
attitude-ontwikkeling van medische
studenten. .

Dit idee is nader vorm gegeven door
een groep bestaande uit artsen, me-
disch-psychologen en onderwijskundi-
gen, en heeft geresulteerd in de opzet
van een breed scala van activiteiten
binnen het curriculum, lopend van trai-
ning in intermenselijke relaties, via
simulaties naar discussiegroepen over
medisch-ethische kwesties. Daarnaast
is er samen met de capaciteitsgroep
Huisartsgeneeskunde in Maastricht
een poging gedaan een attitude-meetin-
strument te ontwikkelen, dat op be-
trouwbare wijze de houding van de
huisarts ten aanzien van zijn patiénten
zou kunnen meten. Dit meetinstrument
zou deel moeten gaan uitmaken van een
testbatterij waarmee de medische fa-
culteit de ontwikkeling van haar stu-
denten wil gaan volgen (Wijnen, 1976),
een testbatterij die verder tests zal
bevatten om medische kennis en pro-
bleemoplossingsvermogen te meten.

De arts-patiént relatie

Hierboven werd gesproken over gedrag
en houding van de kant van de arts dje
ertoe zouden kunnen bijdragen gevoe-
lens van onzekerheid en hulpeloosheid
bij patiénten te verminderen. De cen-

trale vraag is nu: om welk gedrag, om”

Wwat voor attitude, gaat het dan precies?
Op welke dimensies vindt het contact
plaats tussen arts en patiént? De laatste

tien jaar is er veel geschreven over, en
nog meer onderzoek gedaan naar dit
onderwerp. De descriptieve artikelen
komen vaak uit de sfeer van de onder-
wijsdoelstellingen voor de artsenoplei-
ding. Recente voorbeelden daarvan
zijn het SOH-rapport (1974), en de
artikelen van Dijkhuis (1973) en Bre-
mer (1974). Het tot nu toe gedane
onderzoek laat zich globaal indelen in
een drietal categorie€n: analyse van de
directe interactie tussen arts en patiént,
onderzoek naar meningen die patiénten
hebben over het functioneren van hun
artsen, en onderzoek naar de opvattin-
gen die artsen over patiénten hebben.
De eerste soort onderzoekingen wordt
gekenmerkt door het feit dat de onder-
zoeker zich met een bandrecorder on-
der het bureau van de arts installeert en
die in de spreekkamer plaatsvindende
gesprekken registreert. Voorbeelden
daarvan zijn de onderzoeken van Davis
(1966), Katz (1969) en Joosten (1974).
De tweede en derde soort onderzoek
karakteriseren zich door het gebruik
van vragenlijsten. Hier stelt de onder-
zoeker zich buiten de spreekkamer op
en treedt de naar buiten komende per-
soon tegemoet met de vraag: ‘Zou u dit
even willen invullen? Het duurt maar
vijf minuten’. Waarna de aangesproke-
ne een half uur onder de pannen is.
Voorbeelden daarvan zijn het werk van
respectievelijk Cartwright (1967) en
Shuval (1967).

Wanneer we ons op een normatief
Standpunt stellen, kan op basis van de
literatuur, dein relationeel opzicht idea-
le arts getypeerd worden als iemand die
hartelijk, open, warm en menselijk is;
die persoonlijke interesse voor zijn pa-
tiénten toont; die ontspannen en be-
dachtzaam is; die zijn patiénten als zijn
gelijke behandelt; die zijn emotionaliteit
reguleert; die een zekere afstand tot zijn
patiénten bewaart; die beschikbaar is;
die kan luisteren; die zijn patiénten kan
overreden en bemoedigen; die flexibel is;
die maatschappelijk geéngageerd is; die
betrokken is op zijn patiénten; etc., etc.

Deze opsomming van alles wat een
ideale arts is en doet in relatie tot zijn
pati€nten, verschaft helaas nauwelijks
een helder inzicht in de structuur van de



arts-pati€ént relatie. Daarvoor zijn de
door de verschillende auteurs gebruikte
begrippen te groot in aantal; en daar-
voor zijn sommige begrippen te zeer
met elkaar in tegenspraak. Onze vraag
was: welke factoren spelen een belang-
rijke rol in de relatie tussen arts en
patiént en welke een minder belangrij-
ke? Bovenstaande lijst verschaft ons
geen antwoord op die vraag.

Het Maastrichtse onderzoek:
opzet en resultaten

Het onderzoek waarover hieronder
verslag wordt gedaan, is een variant
van wat we eerder genoemd hebben:
het vragen naar meningen van pati€n-
ten over het functioneren van artsen.
Onze werkwijze was als volgt: Op basis
van uit de literatuur beschikbare gege-
vens en in nauwe samenwerking met
een aantal artsen en anderen zijn er een
groot aantal items geformuleerd van
het zogenaamde Likert-type.

We lieten uiteraard items die betrek-
king hebben op het strikt medisch-tech-
nisch handelen van de arts, zoals:
kwaliteit van diagnose, voorschriften
en verwijzingen, buiten beschouwing.
Twee willekeurige voorbeelden:

2.3 Een huisarts moet in zijn contacten
met patiénten vooral warmte uitstralen:

zeermee
eens

Zeermee
oneens

1-2-3-4-5

6.1 Een huisarts mag best bij wijze van
troost een arm om een patiént heen
slaan:

zeermee
eens

Zeer mee
oneens 1-2-34-5
In totaal werden 193 items in vier keer
opnieuw gewijzigde en aangevulde vra-
genlijsten aan in totaal 359 responden-
ten voorgelegd. De resulterende gege-
vens werden geordend met behulp van
een factoranalyse (orthogenale rotatie
naar varimaxcriterium); een statisti-
sche techniek die ertoe leidt dat items
die a. tot verschillen van mening bij
ondervraagden leiden, en b. daarnaast
nog sterk met elkaar samenhangen, in
een bepaalde factorstructuur tot elkaar
komen te staan. Een uit een factorana-
lyse resulterende factor bestaat uit een
verzameling items, waarvan veronder-
steld wordt dat ze een bepaald kenmerk
gemeen hebben. De onderzoeker kan
vervolgens op basis van de inhoud van
die items proberen dat gemeenschappe-

Tabel 1: Statistische gegevens van drie factoren in de arts-patiént relatie

factor

1. Informatie .....ccveuvvnieniiniecinnienenninsnnnens

2. Psycho-sociale hulp

3. Beschikbaarheid .......c.ceevueenernrencienennen.

Alfa-
variantie % betrouwbaarheid
................... 63,8 0,87
24,0 0,87
................... 12,1 0,71

Tabel 2: Voorbeelden van bij drie factoren behorende items

factor 1: informatie

33. Het is voor veel ernstig zieke mensen beter om door hun huisarts niet volledig op de
hoogte gesteld te worden van de aard van hun ziekte.

54. Daar een arts vaak niet weet hoe de informatie die hij een patiént zelf geeft, verwerkt
wordt, kan hij die informatie beter zo beperkt mogelijk houden.

factor 2: psycho-sociale hulp

1. Als een huisarts probeert huwelijksproblemen van een patiént op te lossen, gaat hij

buiten zijn boekje.

50. Gezien de psychische aard van veel klachten waarmee patiénten bij hun huisarts
komen, dient deze zich ook op dit terrein te bekwamen.

factor 3: beschikbaarheid

11. Een huisarts zou patiénten meer mogelijkheden moeten geven om op afspraak buiten

de spreekuren bij hem langs te komen.

48. Met een afsprakenspreekuur is een huisarts voldoende bereikbaar voor zijn patiénten.

lijke kenmerk te benoemen. We von-
den in onze onderzoekingen consistent
een drietal van elkaar onafhankelijke
factoren, die goed benoembaar waren
en die een hoge interne betrouwbaar-
heid hadden. Voor de statistische resul-
taten van de laatste factoranalyse: zie
tabel 1. _

De eerste factor kan beschreven wor-
den als: In welke mate is een arts bereid
informatie te verschaffen aan zijn pa-
tiénten? Deze factor kwam als verre-
weg de belangrijkste naar voren (per-
centage door de factor verklaarde vari-
antie 63,8). Dit resultaat is overigens in
overeenstemming met datgene wat
Cassee (1973) vond. De tweede factor
kan benoemd worden als: In hoeverre
is de arts bereid om te reageren op
psychosociale problemen? En de derde
factor is: In hoeverre is de arts beschik-
baar voor zijn patiénten? Enkele voor-
beelden van bij de verschillende facto-
ren behorende items staan in tabel 2.

Het Maastrichtse onderzoek: discussie

Hoe kunnen deze resultaten nu het best
geinterpreteerd worden? Wat is de be-
tekenis van het vinden van juist deze
dimensies als fundamenteel in de rela-

tie die arts en patiént met elkaar heb-
ben? Welnu, in de eerste plaats lijkt het
erop dat patiéntenin hun contacten met
hun arts vooral die gedragingen waar-
deren die direct betrekking hebben op,
of als functioneel ervaren worden ten
aanzien van de klacht waarmee ze bij
die arts komen.

Het was opvallend dat items die betrek-
king hadden op persoonlijkheidsken-
merken als vriendelijkheid, meevoe-
lendheid of hartelijkheid van de arts bij
de eerste ronde al grotendeels uit de
itemverzameling verdwenen. Voor-
beelden zijn de hierboven genoemde
items 2.3 en 6.1. Ook bij de tweede en
derde factor klinkt dat door. Wanneer
we bijvoorbeeld de antwoordpatronen
van items, horende bij de psychosocia-
le factor, nader analyseren, dan blijkt
dat de ondervraagden verwachten dat
een goede huisarts erkent dat klachten
een psychische of sociale oorsprong
kunnen hebben, dat hij in staat is die
oorsprong adequaat te diagnostiseren
¢n dat’ hij in dat geval een goede
verwijzing geeft. Men is van mening
dat hij niet opgeleid is — endat ook niet
hoeft te zijn — om zelf hulp te kunnen
verlenen bij dit soort problematiek.
Kortom: patiénten zien de arts-pati€nt
relatie in eerste instantie als een functi-
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onelerelatie, meer dan als een persoon-
lijke. Daar waar deskundigen, naast
een goede medisch-technische be-
kwaamheid, veelal kenmerken als echt-
heid, warmte en betrokkenheid van de
kant van de arts vooropstellen als
dimensies waarop die relatie vorm
" krijgt, daar zijn pati&nten vooral geinte-
resseerd in zakelijke informatie. In de
tweede plaats moet hier melding wor-
den gemaakt van een wat merkwaardig
verschijnsel. Tot de eerste factor ho-
ren, naast items die betrekking hebben
op informatie, een aantal items die zich
bezighouden met het overwicht dat de
arts wel of niet zou moeten hebben ten
aanzien van pati€énten. Items die bij-
voorbeeld de volgende vorm hebben:

4. Een huisarts die huilt in het bijzijn
van een patiént, verliest aan prestige.
5. Een goede huisarts hoort een na-
tuurlijk overwicht te hebben over zijn
pati€nten.

Deze items hingen statistisch sterk
samen met de informatie-items. Op het
eerste gezicht is echter niet geheel
duidelijk wat het psychologisch ver-
band tussen beide is. Een mogelijke
verklaring verschaffen misschien de
studies van Leavitt (1951). Leavitt be-
weert dat personen die over meer infor-
matie beschikken ten aanzien van een
bepaald onderwerp dan andere perso-
nen, door die anderen ook als meer
machtig worden waargenomen. Zie ook
Mulder (1974) die de relatie tussen
macht, informatie en gedragsbeinvloe-
ding van de kant van de machtige nader
uitwerkt. Het blijkt dan ook dat die
ondervraagden, die vinden dat een arts
overwicht behoort te hebben op zijn
pati€nten, vinden dat hij zijn patiénten
niet uitgebreid hoeft te informeren.
Omgekeerd zijn diegenen die vinden
dat een arts geen overwicht hoeft te
hebben op patiénten van mening dat hij
ze altijd uitgebreid moet informeren.
De laatste groep is overigens ver in de
meerderheid.

Wat hebben deze resultaten voor impli-
caties voor bijvoorbeeld de medische
opleiding? We denken dat de belang-
rijkste is dat artsen in spé geleerd moet
worden, véél meer dan tot op heden het
geval is, voortdurend en diepgaand hun
patiénten te informeren over de. aard
van hun problemen; de redenen waar-
om een bepaald voorschrift of genees-
middel wordt gegeven; een bepaalde
verwijzing wordt gedaan; etc. Het op
heldere wijze vitleg kunnen geven is
een vaardigheid die, voor zover wij
weten; nog nergens binnen een medi-
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sche opleiding speciale aandacht heeft
gekregen.

Een tweede implicatie is dat in de
opleiding meer aandacht zou moeten
worden gegeven aan juist diagnosti-
sche- en verwijzingsaspecten van psy-
chosociale problemen. Tot op heden is
het zo dat, voor zover gedragsweten-
schappers eenrol spelen in de medische
opleiding, zij meestal een zwaar accent
leggen op gesprekstrainingen, zoals
training in counselingstechnieken (die
dan ook nog typische hulpverlenings-
technieken zijn).

Een attitudeschaal
Op basis van de resultaten van het

hierboven beschreven onderzoekis een
attitudeschaal geconstrueerd die een

-antwoord kan geven op de vraag: In

hoeverre beantwoordt een bepaalde
huisarts (of arts in opleiding) aan het
beeld dat patiénten van een goede
huisarts hebben? Deze schaal bestaat
uit drie subschalen, die overeenkomen
met de hierboven beschreven kenmer-
ken. Over de respectieve betrouwbaar-
heden hebben we al gerapporteerd. Per
onderzochte worden drie subscores be-
rekend die na weging samen de score
van dit onderzochte op het meetinstru-
ment vormen.

De attitudeschaal is voor belangstellenden
— of onderzoekers die in dit veld actief zijn
— in twee parallelversies verkrijgbaar bij de
Capaciteitsgroep Onderwijsontwikkeling en
Onderwijsresearch van de Rijksuniversiteit
Limburg (Tongersestraat 53, Maastricht).
Een gebruiksaanwijzing en het rapport
waarop dit artikel gebaseerd is (Van Loon,
1976), worden bijgeleverd.
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Overdrukken ‘Huisarts waarheen’

'Van de discussienota van de Commissie Eerste Echelon over de plaats van de medicus

in het eerste echelon, zoals eerder afgedrukt in Medisch Contact nr. 5 van 30 januari
1976, zijn nog enkele overdrukken voorradig.

Geinteresseerden kunnen exemplaren hiervan tegemoet zien na overmaking van
f §5,— per exemplaar (bij bestellingen van 20 of meer exemplaren f 2,50 per stuk)
onder het motto ‘Huisarts waarheen?’ op postgironummer 5 80 83 van de KNMG

;Lomanlaan 103 te Utrecht.




