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onderzoek

Huisarts pikt psychosociale signalen vaak niet op

De huisarts heeft bij zijn 

patiënten weinig oog 

voor stress en zorgen die 

zich uiten in lichamelijke 

klachten. In de nascholing 

wat meer aandacht voor het 

oppikken van psychosociale 

signalen kan volgens het 

Nivel geen kwaad. 

Janneke Noordman c.s.

Patiënten met psychische of sociale 
problemen hebben bijna twee-
maal zo vaak contact met de huis-

arts als patiënten die alleen kampen met 
lichamelijke klachten.1 Psychosociale 
problemen uiten zich in eerste instantie 
vaak als een lichamelijke klacht.2-4 Stress 
en zorgen spelen daarbij een belangrijke 
rol. Vroegtijdige onderkenning hiervan 
leidt eerder tot een adequate behande-
ling, die het herstel van de patiënt moge-
lijk versnelt.3 Het is daarom van belang 
dat de huisarts nagaat of psychosociale 
problemen een rol spelen bij klacht(en) 
van patiënten.5 6 

Het Nederlands instituut voor 
onderzoek van de gezondheidszorg, 
Nivel, heeft 1417 video-opnamen van 
huisarts-patiëntconsulten geobserveerd 
en vragenlijsten van patiënten en huis-
artsen geanalyseerd om te achterhalen 
in hoeverre huisartsen stress of zorgen 
opmerken bij patiënten en vervolgens 
met hen bespreken.7 8 De bevindingen 

zijn gebaseerd op gegevens uit de Tweede 
Nationale Studie naar ziekten en verrich-
tingen in de huisartspraktijk.9  

Emotioneel leed

Slechts bij een derde van de patiënten 
(32,4%) die voorafgaand aan het consult 
de oorzaak van de klacht toeschrijft aan 
stress en zorgen, komen die ook in het 
gesprek met de huisarts aan bod. Het 
initiatief ligt dan voornamelijk bij de 
patiënt: bij 23,8 procent van hen (n=281), 
worden stress en zorgen op initiatief van 
de patiënt besproken en bij 8,6 procent 
omdat de huisarts erop ingaat. 

In een onderzoek van Cape c.s. 
noemden patiënten onder meer het 
gepercipieerde gebrek aan tijd van de 
huisarts (48%) als reden om geen initi-
atief te nemen. Ook het idee dat de huis-
arts niets eraan kon doen (39%) speelde 
een rol.9 Daarnaast meende 36 pro-

cent van de patiënten (goed) te kunnen 
omgaan met emotioneel leed of verdriet, 
45 procent schaamde zich ervoor of 
wilde de huisarts niet ermee lastigvallen. 
Opvallend is dat iets meer dan de helft 
van de patiënten (53%) wél aangaf dat zij 
het prettig zouden hebben gevonden als 
de huisarts de (mogelijke) psychosociale 
problemen zou hebben aangeroerd en 
had doorgevraagd naar hun psycho
sociale welzijn.10 

Het Nivel heeft na het consult de 
patiënten nogmaals gevraagd wat vol-
gens hen de oorzaak van de klacht was. 
83 procent van hen die aanvankelijk 
dacht dat de klacht werd veroorzaakt 
door stress of zorgen, denkt dit twee 
weken na het consult nog steeds. Bij 60,3 
procent van hen zijn de psychische span-
ningen niet met de huisarts besproken.
De huisartsen hebben in het onderzoek 
na het consult aangegeven of er volgens 
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hen psychosociale aspecten een rol spe-
len bij de klacht van de patiënt. Bij 69 
procent van de patiënten die vermoedt 
dat stress of zorgen de klacht veroorza-
ken, denkt de huisarts hier niet aan. Als 
de huisarts wél vermoedt of weet dat 
psychosociale aspecten een rol spelen, 
worden de problemen in twee derde van 
de gevallen niet besproken.

De onderzoekers gingen ervan uit 
dat stress en zorgen in herhaalconsul-
ten vaker zouden worden gesproken dan 
tijdens het eerste consult en/of dat in 
een herhaalconsult vaker een psychoso-
ciale diagnose zou worden gesteld - de 
huisarts wil immers eerst een lichame-
lijk probleem uitsluiten.6 Maar bij een 
herhaalcontact wordt nauwelijks vaker 
gesproken over stress of zorgen dan bij 
het eerste contact (12,2 versus 11,1%), zo 
blijkt uit het onderzoek.

Patiënten wijten de oorzaak van hun 
klacht vaker aan stress als de klacht al 
langer bij de huisarts bekend is. Van de 
patiënten die vermoeden dat de moge-
lijke oorzaak van de klacht stress is 
(n=281) komt 70,7 procent voor een her-
haalcontact.

Interviewtechniek

De Nivel-studie bevestigt eerder onder-
zoek waaruit al bleek dat psychologi-
sche problemen door veel huisartsen en 
patiënten niet worden geëxploreerd, zelfs 
niet als een van beiden vermoedt dat het 
van belang is.7 11 12 Dit is vooral het geval 
als patiënten lichamelijke symptomen 
vertonen en zelf niet het initiatief nemen 
om psychosociale problemen te benoe-
men.3 10

Er zijn een aantal factoren die bij-
dragen aan het feit dat de huisarts psy-
chosociale aspecten niet oppikt. Denk 
aan somatisering van klachten door de 
patiënt en comorbiditeit, vooral als er 
sprake is van een combinatie van psy-
chosociale klachten en somatische pro-
blemen.1 Van groot belang zijn de erva-
ring, training of scholing, houding en 
interviewtechniek van de huisarts.12 13 
Een open, patiëntgeoriënteerde commu-
nicatiestijl blijkt bij te dragen aan de her-
kenning van psychosociale problemen 
bij patiënten.3 12  

Een andere reden dat de huisarts 
stress en zorgen van de patiënt niet aan 
de orde stelt, is dat bespreking ervan vaak 
leidt tot een langer consult.7 12 Op korte 
termijn levert het dus tijdwinst op, al is 
het de vraag of dit ook geldt voor de lan-
gere termijn. Immers, veel patiënten die 

vermoeden dat stress of zorgen de licha-
melijke klacht veroorzaken, komen terug 
voor een herhaalconsult. Mogelijk leidt 
een betere afstemming tussen patiënt 
en huisarts tot een effectiever consult 
en een afname van het aantal herhaal
consulten. In de nascholing lijkt het  
zinvol aandacht te besteden aan het 
herkennen, exploreren en adequaat rea-
geren op psychosociale signalen van de 
patiënt.3 6 13 Daarnaast kunnen praktijk
ondersteuners, zoals de sociaal-psychia
trisch verpleegkundige of een GGZ-
medewerker, een ondersteunende rol 
spelen.14  
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l	 Slechts bij een derde van de 
patiënten die zelf stress of zorgen 
als mogelijke oorzaak zien van hun 
lichamelijke klacht, wordt tijdens  
het consult over dit onderwerp 
gesproken.
l	 Als ze wél aan bod komen, is het 
vaak op initiatief van de patiënt.
l	 Het lijkt zinvol om in de nascho­
ling van huisartsen aandacht te 
besteden aan een adequate reactie 
op psychosociale signalen van de 
patiënt.

Het Nivel-factsheet waarop dit 
artikel is gebaseerd, vindt u onder 
de digitale versie van dit artikel op 
www.medischcontact.nl.
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Een patiënte met 
een borderline­
persoonlijkheids­
stoornis is opge­
nomen met een 

paracetamolintoxicatie. Als ik de 
deur naar haar kamer open, schrik 
ik van de enorme bende. Alles wat 
mogelijkerwijs kon worden gemo­
lesteerd, ligt in onderdelen over de 
vloer. De patiënte ligt huilend en 
scheldend op haar bed. 

Wanhopig graaf ik in mijn 
herinneringen naar tips en voor­
beelden uit mijn coschap psychia­
trie die mij uit deze penibele 
situatie kunnen redden. Ik werp 
een blik op de coassistent en de 
(senior)verpleegkundige. Helaas. 
Wel verwachtingsvolle blikken, 
maar geen hulp.

Ik haal diep adem, negeer het 
geschreeuw en begin op kalme toon 
uit te leggen dat de leverfunctie­
stoornissen van patiënte verbete­
ren. Ze lijkt te luisteren en stamelt 
zelfs ‘ja’ als ik haar vraag of ze het 
heeft begrepen. Ik slaak een zucht 
van verlichting, geef haar een hand 
en wens haar sterkte. 

Enkele dagen later moet ik 
een patiënt en zijn familie vertel­
len dat hij niet te behandelen is. 
Een verkapt doodsvonnis. Zijn 
dochter stormt de kamer uit, ter­
wijl de patiënt over kleinkinderen 
begint te snikken en zijn vrouw wil 
weten ‘hoe lang nog’. Ik doe mijn 
best om zelfverzekerd en rustig alle 
familieleden één voor één te woord 
te staan.

Geen enkel simulatiegesprek 
tijdens mijn opleiding lijkt in de 
verste verte op de gesprekken die 
ik nu op de afdeling moet voeren. 
Alle mentoren en supervisors ten 
spijt, ik sta er nu alleen voor. Met 
mijn 26 jaar kan ik amper putten 
uit levenservaring, maar ik word 
wel geacht volwassen te zijn. Hoe 
moet ik dat leren?  n

Annemarie Bosch
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