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VOORWOORD

Therapeutisch handelen in de geneeskunde ontleent zijn werkzaamheid in wisselende
maar over het algemeen substantiële mate aan wat in de wandeling algemene
therapeutische factoren, placebo-factoren of niet-specifieke factoren wordt genoemd.
Hierbij gaat het om factoren die niet zijn terug te voeren op specifieke
werkingsmechanismen van middelen of procedures, maar verwijzen naar de context
waarbinnen de therapie plaatsvindt, met name de arts-patiënt-relatie. Vandaar dat
men ook wel spreekt van context-factoren. 
Het beste bewijs voor het bestaan van context-factoren is te vinden in de geschiedenis
van de geneeskunde: tot in de vorige eeuw zijn talrijke middelen gegeven of procedures
toegepast waarvan wij nu weten dat zij niet werkzaam kunnen zijn, maar die toch soms
effect hadden. Bij placebo- of context-factoren is overigens niet alleen te denken aan
inerte middelen. Ook bij “specifieke” geneesmiddelen of andere specifieke
therapeutische procedures kunnen context-factoren een therapeutische meerwaarde
hebben.
Bij wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van specifieke behandelingen
worden placebo- of contextfactoren vaak gezien als een hinderlijke ruis. Gezien echter
vanuit het totale perspectief van medisch handelen is het van groot belang te proberen
te ontraadselen welke (in psychologische en/of fysiologische termen te beschrijven)
mechanismen een rol spelen. Dit onderzoeksterrein is gekenmerkt door vele voetangels
en klemmen. Daarom heeft de Raad voor Gezondheidsonderzoek  het Nivel gevraagd
een zgn. programmeringsstudie uit te voeren, d.w.z. te inventariseren wat bekend is
over context-factoren, teneinde richtingen aan te geven voor mogelijk zinvol
wetenschappelijk onderzoek. De studie werd gefinancierd vanuit het coördinatiefonds
van de Commissie Overleg  Sectorraden onderzoek en ontwikkeling  (COS).
Het resultaat van deze programmeringsstudie ligt nu voor u. De RGO is verheugd dat
het Nivel, in de persoon van mw. dr. A.M. van Dulmen, zich op uitstekende  wijze van
zijn taak heeft gekweten. Het ligt in de bedoeling op 26 september een “invitational
conference” aan dit rapport te wijden, teneinde op grond hiervan aanbevelingen te
kunnen doen voor nader wetenschappelijk onderzoek.
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1 INLEIDING

De geneeskunde in de 20ste eeuw kenmerkt zich onder meer door snelle
ontwikkelingen op het gebied van therapie. Ondanks de groei in therapeutische
mogelijkheden blijkt tussen een medische ingreep en zijn therapeutische effecten over
het algemeen geen één-op-één relatie te bestaan. Naast specifieke effecten van fysieke
of farmacologische interventies en het natuurlijk beloop van klachten en
aandoeningen, treden er binnen een genezingsproces namelijk ook allerlei non-
specifieke behandeleffecten op (Turner et al., 1994; Kleijnen et al., 1994). Deze
effecten lijken verantwoordelijk te zijn voor een aanzienlijk deel (White, 1988) van de
therapeutische effecten en leveren zodoende een positieve bijdrage aan de praktijk van
de gezondheidszorg. Behalve de aard van een medische handeling heeft dus ook de
manier waarop die handeling plaatsvindt en in welke omgeving gevolgen voor de
gezondheid. Helaas bestaat er nog steeds veel onduidelijkheid over de werkzame
mechanismen en wordt de therapeutische waarde en de helende werking van de arts-
patiënt relatie in het algemeen onderschat (Sullivan, 1993; van der Geest, 1995; Ro-
berts, 1995). Het is echter in het belang van de kwaliteit van de gezondheidszorg om
hier meer inzicht in te verkrijgen. Dergelijke kennis kan bijdragen aan het instellen van
het therapeutisch beleid, aan een adequate beoordeling van de effecten van een
therapeuticum en tevens aan het optimaal benutten van deze factoren. Dit werd reeds
in 1993 in een advies van de Gezondheidsraad (blz. 208)  onderschreven.

1.1 CONTAINERBEGRIP 

Dit rapport beoogt duidelijkheid te verschaffen omtrent de aard van het fenomeen en
de mogelijkheden van onderzoek. Het geeft een overzicht van recent verricht weten-
schappelijk onderzoek op dit terrein. Het eerste dat om aandacht vraagt is de
begripsafbakening; welk fenomeen trachten we te doorgronden? Bij placebo- of non-
specifieke werking wordt vaak gedacht aan het effect dat het ritueel van het toedienen
van een pilletje verschaft. Het feit dat zelfs patiënten die weten dat ze een placebo
krijgen en er toch positief op reageren toont echter aan dat er naast dit ritueel een scala
van andere factoren is die te maken hebben met de patiënt, de arts en de arts-patiënt
relatie (Park & Covi, 1965; Bergmann et al., 1994). Eén factor, zoals bijvoorbeeld de
verwachting van de patiënt of de status van de arts, is al een wereld op zich. De
relatieve bijdrage van elk van deze factoren is onbekend. In werkelijkheid gaat het om
een containerbegrip dat verschillende elementen bevat die in dezelfde richting wijzen,
maar naar verschillende fenomenen en processen verwijzen en door verschillende
theorieën verklaard worden (Bensing, 2000).



     Omdat de termen placebo en placebo-effect nog altijd veelvuldig gebruikt worden,1

zullen ze ook in dit rapport kunnen voorkomen. Indien gehanteerd verwijst het placebo-
effect naar de positieve of helende werking van de gehele context waarbinnen een arts-
patiënt contact plaatsvindt; nocebo verwijst naar de negatieve werking van deze context.
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Vaak wordt in dit verband gesproken over non-specifieke effecten, placebo-effecten of
placebowerking. Van verschillende kanten is er echter op gewezen dat er aan termen
als placebo- en non-specifieke effecten nadelen kleven. Deze betreffen onder meer de
wijdverbreide connotatie van het begrip placebo als onwerkzaam agens, omdat dat
impliceert dat van een verum (de specifieke effecten) het werkzame mechanisme wel
bekend is. Daarnaast is ook een onderscheid in de begrippen non-specifieke en specifie-
ke effecten niet eenduidig omdat daarmee ten onrechte  de schijn wordt gewekt dat de
werking van een verum niet vertekend zou worden door non-specifieke effecten (Robe-
rts et al., 1993). 
In randomized controlled trials (RCTs) wordt getracht de specifieke effecten los van
het natuurlijk beloop en de non-specifieke effecten te bestuderen. Aangezien non-
specifieke effecten echter ook met specifieke factoren interacteren, hangt de grootte van
het effect van het specifieke middel uiteindelijk ook af van de invloed van non-
specifieke factoren (Lindahl & Lindwall, 1982). Het is dan ook van belang te onderzoe-
ken wat deze non-specifieke factoren zijn en in welke mate ze met de specifieke facto-
ren interacteren (Kleijnen et al., 1994). De effectiviteit van elke medische interventie
hangt dus af van de omstandigheden oftewel de interpersoonlijke context waarin een
medisch contact plaatsvindt. Daarom zal in dit rapport in plaats van over non-
specifieke factoren zoveel mogelijk worden gesproken over 'de contextwerking in de genees-
kunde' . Een merkwaardige paradox is dat naarmate we meer weten over de werkzame1

componenten van placebofactoren, deze meer specifiek genoemd kunnen worden. Het
containerbegrip holt als het ware uit.

Het thema 'contextwerking in de geneeskunde’ heeft raakvlakken met het voor de
Raad voor Milieu- en Natuur Onderzoek (RMNO) relevant geachte thema
`contextwerking van het milieu’. Daarom ondersteunt ook de RMNO deze studie. De
RMNO is voornemens aansluitend aan dit project een studie uit te voeren naar de
wisselwerking tussen non-specifieke omgevingsfactoren (natuur en milieu) en de
beleving van ziekte en gezondheid. De resultaten van de onderhavige studie kunnen
daarbij aanknopingspunten bieden.  
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1.2  CONTEXTWERKING  IN  DE  PSYCHOTHERAPIE

Over de werkzame mechanismen in de psychotherapie wordt reeds lange tijd
gespeculeerd;  het effect van psychotherapie zou niet groter zijn dan dat van een
placebo-behandeling, waarin het wekken van positieve verwachtingen, het geven van
aandacht en iemands erkenning als hulpbehoevende belangrijke factoren zijn (Prioleau
et al., 1983; van Dijck, 1986; Shapiro & Shapiro, 1997). Een vergelijkbaar effect is
gevonden bij hypnotherapie dat vooral zou werken als methode om positieve
verwachtingen te genereren (van Dyck & Hoogduin, 1990). Hoewel contextwerking
in de psychotherapie in dit rapport buiten beschouwing blijft zal het wel als leidraad
dienen bij onderzoek naar contextwerking in de geneeskunde omdat beide fenomenen
veel overlap vertonen. In het kort komt dat er op neer dat zowel in de
psychotherapeutische als de medische praktijk iemand symptomen presenteert
waarvan hij verwacht dat de hulpverlener hiervoor een oplossing heeft. De
afhankelijkheidspositie waarin de patiënt zich bevindt draagt er toe bij dat hij
ontvankelijk is voor suggestie, steun en aandacht van de kant van de hulpverlener.
Deze aspecten hebben betekenis onafhankelijk van de aard van de psychologische of
medische interventie.

1.3 CONTEXTWERKING IN DE GENEESKUNDE

De contextwerking in de geneeskunde heeft, overeenkomstig de contextwerking in de
psychotherapie, betrekking op een breed scala aan factoren binnen de medische
praktijk (d.w.z. binnen de patiënt, de arts en de arts-patiënt relatie) dat niet bewust
gericht is op de aard van de symptomen, klachten of aandoening. Het betreft als het
ware een continuüm van klacht-beïnvloedende factoren dat loopt van minder
(verwachtingen van de patiënt, witte jas van de arts) tot meer (aandacht,
patiëntgerichtheid, gedragsbeïnvloeding) intentionele handelingen. De aard van een
als effectief bestempelde behandeling, dat wil zeggen van een behandeling met een
theoretisch onderbouwde therapeutische component (Grünbaum, 1986), valt hier dus
niet onder, de context waarbinnen de behandeling wordt ingesteld wel. Bij aandoeningen
waarvoor geen effectieve medische behandeling bestaat (chronisch benigne pijn (CBP),
chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS), irritable bowel syndrome (IBS)), kan juist
het afzien van therapeutisch ingrijpen worden opgevat als een erkend therapeuticum.
De aard van de aandoening kan zodoende een rol spelen bij de contextwerking in de
geneeskunde. Het is overigens ook mogelijk dat een bepaalde therapeutische procedure
voor de ene aandoening of patiënt effectief is vanwege zijn 'specifieke' componenten,
terwijl dezelfde procedure bij een andere aandoening of patiënt vooral werkzaam is als
gevolg van de positieve verwachtingen die de procedure opwekt. Bovendien zullen er
ook aandoeningen zijn, bijvoorbeeld een fractuur, waarbij contextwerking een
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verwaarloosbare rol speelt. Meestal zijn arts noch patiënt zich bewust van de
contextwerking.
Het complexe karakter van het fenomeen komt duidelijk naar voren in een passage uit
een recente interdisciplinaire verhandeling over het placebo effect (Harrington (ed.),
1997):

"...Placebo effects are influenced by patient-healer interpersonal relationships
and are increased in pleasant, nonthreatening, efficient clinical settings with
doctors who are perceived by patients as warm, likable, and interested in them.
A positive placebo effect occurs more frequently in patients with manifest or
free-floating anxiety and with expectation of improvement by patients, doctors,
and staff. Expectation of improvement, however, may be independent or
overlap with factors such as optimism, enthusiasm, hope, faith, belief,
motivation, and conditioning. (Shapiro & Shapiro, blz.30)..."

De invloed van de context in de geneeskunde blijkt niet alleen uit de onbewuste positie-
ve gezondheidseffecten die kunnen uitgaan van een bezoek aan een arts. Van een
medisch consult kan ook een minder gunstige werking uitgaan op de patiënt.
Aanleiding voor het bestaan van deze zogeheten nocebo-werking wordt onder andere
gevonden in het bestaan van reactieve of 'white-coat' hypertensie, dat verwijst naar
patiënten die een hogere bloeddruk hebben in de spreekkamer van de arts dan thuis.

1.4 DOELSTELLING

De (positieve en negatieve) gezondheidseffecten van patiënt- en artsgebonden factoren
en die van de interactie tussen arts en patiënt staan in dit onderzoek centraal. Het gaat
daarbij om de vraag wèlke factoren binnen de patiënt (zoals verwachtingen, vertrou-
wen), de arts (verwachtingen, status) en de arts-patiënt interactie (instrumentele en
affectieve communicatie) bijdragen aan de effectiviteit van een medische interventie en
hoe deze dat doen. Buiten beschouwing blijven factoren die te maken hebben met (de
farmacokinetiek van) (placebo)medicatie, met de therapeutische werking van het ritueel
(indrukwekkend instrumentarium, de kosten van een ingreep) of met de psychofysio-
logische effecten van waarneembare kenmerken van medicatie (de Craen et al., 1996).
Vanwege de complexiteit van het fenomeen worden bovendien factoren die een
bredere context veronderstellen, zoals de invloed van de media op symptoombeleving
en klachtpresentatie, buiten beschouwing gelaten. Deze studie zal zich ook niet richten
op het bewijzen van het bestaan van het placebo-effect. Dàt een placebo-effect bestaat
is vaak wel bekend, maar waarom en hoe het werkt ligt meestal gecompliceerder
(Roberts, 1995). 



     Op de mediërende rol van bijvoorbeeld stress, angst en copingstrategieën zal in2

dit onderzoek slechts zijdelings worden ingegaan
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De therapeutische werking van de context zal zoveel mogelijk worden bezien in het
licht van meetbare fysiologische, immunologische of psychologische veranderingen bij
de patiënt. Aangezien op voorhand niet duidelijk is of contextvariabelen een specifiek
of algemeen effect hebben op gezondheid en er bovendien slechts voor enkele
aandoeningen (bijv. hypertensie, diabetes) specifieke fysiologische parameters
beschikbaar zijn (bloeddruk respectievelijk bloedglucose) zijn zowel specifiek
fysiologische (bloeddruk, bloedglucose) als generieke (algemene gezondheidstoestand,
functionele status) uitkomstmaten relevant (Kaplan et al., 1989).
Weliswaar is reeds veel onderzoek verricht op bovengenoemde gebieden afzonderlijk,
de betekenis van de vaak met elkaar samenhangende bevindingen voor de medische
praktijk blijft meestal onbesproken. In dit onderzoek zullen de voor de medische
praktijk relevante onderzoeken bijeengebracht worden. Na bespreking van de
literatuur zal een overzicht worden gegeven van mogelijke verklaringen. Uiteindelijk
dient dit uit te monden in antwoorden op de voor de RGO relevante vraag of contex-
twerking in de geneeskunde te onderzoeken is en zo ja, wat te onderzoeken is en hoe.

1.5 VRAAGSTELLINGEN

Deze studie richt zich aldus op de volgende vraagstellingen:
1. Wat is de relatie  tussen enerzijds fysiologische, immunologische of psychologische2

uitkomstmaten (bloed-glucose, bloeddruk, immunologische parameters, cortisol,
algemene gezondheidstoestand, angst) en anderzijds contextfactoren aan de kant van
de patiënt (bijv. verwachtingen, vertrouwen, angst), de arts (bijv. verwachtingen, status)
en de arts-patiënt interactie (bijv. aandacht, patiëntgerichtheid)?
2. Welke verklaringen zijn er te geven voor de gevonden verschijnselen? (bijvoorbeeld
angstreductie, stressreductie, het voldoen aan verwachtingen (expectancy), leereffect
(klassiek conditioneren), (psychoneuro)immunologie (T-, natural killer (NK)-cellen)
3. In hoeverre kan contextwerking in de geneeskunde onderzocht worden?
4. Zo vraag 3 positief beantwoord kan worden, op welke vragen dient het onderzoek
zich te richten?
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     Als een zoekterm geen trefwoord (in titel) bleek te zijn dan is er gescreend op3

geïndexeerde term in het abstract 
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2 METHODE

De vraagstellingen zijn beantwoord door middel van literatuuronderzoek. Vanwege
de omvang van de materie, is dit geen uitputtend literatuuronderzoek geworden, de
diversiteit aan onderzoekingen maakte ook een kwantitatieve meta-analyse onmogelijk.
Uit verschillende disciplines zijn die studies gelicht die relevant konden zijn voor de
contextwerking in de geneeskunde. Op grond van aanwezige kennis en aanvullende
gesprekken met experts (zie bijlage) is er naar gestreefd het beeld zo volledig mogelijk
te maken. Waar bij een bepaald onderwerp empirische studies ontbraken of
ontoereikend waren zijn beschouwende artikelen geraadpleegd.
Uitgangspunt vormde een literatuursearch in Medline. Daarmee zijn gecontroleerde
experimentele en veldstudies, reviews en beschouwende artikelen geselecteerd die
tussen 1990 en 1998 gepubliceerd zijn (inclusie-criteria). Reviews gebaseerd op
vergelijkend onderzoek werden gebruikt om zicht te krijgen op de stand van zaken
binnen een specifiek onderzoeksgebied; letters, editorials en historische artikelen bleven
buiten beschouwing. 
Uiteindelijk zijn de abstracts beoordeeld door twee onderzoekers. De volgende
zoektermen  werden gehanteerd: 3

Placebo-effect: 431 treffers, 60 hiervan voldeden aan de inclusiecriteria.
White-coat:  90 treffers, 34 voldeden aan de inclusie-criteria. 
Nocebo: leverde 14 treffers op.
Ter beantwoording van de vraagstellingen 1 en 2 zijn bovendien de volgende
combinaties van zoektermen gehanteerd:
Expectanc*/expectation*/motivation and stress/anxiety: 205 treffers, 13 geselecteerd.
Expectanc*/expectation*/motivation and outcome measures: 1970 treffers, 55 geselecteerd.
Physician-patient relationship and stress/anxiety: 126 treffers, 15 geselecteerd.
Physician-patient relationship and outcome measures: 509 treffers, 24 geselecteerd.
Stress/anxiety and outcome measures: 2686 treffers, 142 geselecteerd
Via verschillende zoektermen werden soms dezelfde publicaties gevonden.
Referentielijsten in de geselecteerde publicaties zijn gescreend op mogelijk relevante
cross-referenties die ook voor 1990 gepubliceerd mochten zijn.
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3 SAMENVATTING EN AANDACHTSPUNTEN

In verband met de omvang van de literatuurbespreking, werd het zinvol geacht eerst
een overzicht te geven van de belangrijkste uitkomsten en aandachtspunten. In dit
hoofdstuk worden daarom allereerst de resultaten van het onderzoek systematisch
weergegeven. Verantwoording van deze resultaten vindt in het volgende hoofdstuk
plaats. Vervolgens komen in dit hoofdstuk aandachtspunten aan bod die van betekenis
zijn voor onderzoek naar contextwerking in de geneeskunde. 

3.1 CONTEXTFACTOREN EN VERKLARINGEN

3.1.1 C O N T

E X T F

A C T O

REN

Deze literatuurstudie heeft binnen de patiënt, de arts en de arts-patiënt interactie een
aantal factoren geïdentificeerd die in meer of mindere mate bijdragen aan de
effectiviteit van een medische interventie. Deze factoren zijn natuurlijk ook onderling
aan elkaar gerelateerd en overlappen elkaar ten dele. Toch zullen ze in dit hoofdstuk
uit het oogpunt van duidelijkheid en overzichtelijkheid apart worden behandeld. De
volgende factoren zijn naar voren gekomen:

1. Factoren aan de kant van de patiënt
a. De behoefte om aardig gevonden te worden en te voldoen aan de

verwachtingen van de arts
b. De mate van ongerustheid en angst voorafgaand aan het consult
c. Het vertrouwen in de arts en de behandeling 
d. De (positieve en negatieve) ervaringen met eerdere behandelingen, m.a.w. het

therapeutisch verleden of de voorgeschiedenis
e. De aanwezigheid van (positieve en negatieve) verwachtingen, gevoed door deze

eerdere ervaringen of door informatie uit de omgeving
f. De mate van self-efficacy, d.w.z. de overtuiging dat symptomen door eigen

handelen te beïnvloeden zijn
g. De mate van gepercipieerde controle over de situatie
h. De aanwezigheid van catastroferende cognities en pessimisme
i. Het attribueren van klachten aan interne of externe omstandigheden 
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2. Factoren aan de kant van de arts
a. De (positieve of negatieve) verwachtingen van de arts en diens voorkeuren t.a.v.

patiënt of behandeling die soms onbewust op de patiënt worden overgebracht
b. De (gepercipieerde) status van de arts

3. Factoren binnen de arts-patiënt interactie  
a. De motorische activiteit die inherent is aan het verbaal uiten van de reden van

komst door de patiënt 
b. De emotionele lading van het gesprek tussen arts en patiënt
c. Het geven van (verbale en nonverbale) aandacht en steun aan de patiënt
d. De mate waarin een arts een patiënt ruimte geeft om naast de ervaren klachten

ook eigen ideeën, verklaringen en emoties naar voren te brengen 
e. De mate waarin een arts aandacht besteedt aan de beleving van de klachten

door de patiënt 
f. Het bieden van een verklaring voor de gepresenteerde symptomen aan de hand

van een specifieke diagnose en aanverwante informatie
g. Het aanreiken van een oplossing voor de klachten in de vorm van een

behandeling of advies
h. Het herkennen en beïnvloeden van (hardnekkige) misvattingen over klachten,

aandoeningen en therapeutisch beleid door de arts
i. De behoefte al dan niet te voldoen aan de verwachtingen van de ander

Van een aantal van deze factoren, zoals vertrouwen en positieve verwachtingen, het
ervaren van controle over de situatie, het uiten van emoties en het krijgen van
aandacht en steun gaat een positief effect uit op de gezondheid. Andere factoren, zoals
angst, hulpeloosheid en negatieve ervaringen en verwachtingen hebben een ongunstig
effect. 

3.1.2 VERKLARINGEN

Voor de werking van contextfactoren zijn meerdere verklaringen opgeworpen (zie
hfdst.5). Voor drie hiervan is veelvuldig empirisch bewijs geleverd, namelijk
verklaringen vanuit de conditioneringstheorie, verklaringen op het gebied van de
psychoneuroimmunologie en verklaringen die gewonnen zijn bij onderzoek van
psychotherapie. De klassieke conditioneringstheorie biedt zowel een verklaring voor
de positieve als de negatieve contexteffecten. Veel van de aan een medische setting
gerelateerde ‘neutrale’ factoren, bijvoorbeeld de arts, het ziekenhuis, het lichamelijk
onderzoek, een spuit of de vorm en kleur van medicijnen, kunnen namelijk een
associatie oproepen met de effecten van en de ervaringen met eerdere behandelingen.
De psychoneuroimmunologie laat zien dat er tussen psychologische, neurologische en



Regressie naar het gemiddelde betekent in dit geval dat patiënten geneigd 4

zijn een arts te consulteren wanneer hun klachten het hevigst zijn en ook zonder
interventie zullen afnemen.
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immunologische processen allerlei functionele verbindingen bestaan waarmee deze
gebieden onderling ‘communiceren’. Psychoneuroimmunologisch onderzoek wijst niet
alleen op het verband tussen contexteffecten en de reactie van het immuunsysteem,
maar bovendien op het verband tussen contexteffecten en de opleving van bepaalde
specifieke aandoeningen, zoals Epstein-Barr virus, verkoudheid en AIDS. Tenslotte
maakt psychotherapie-research duidelijk wat de non-specifieke bijdrage is van een
empathische benadering van de arts en van het faciliteren van het praten over zorgen,
preoccupaties en angsten.  

3.2 AANDACHTSPUNTEN

3.2.1  METHODOLOGIE  

Een onderzoeksprogramma omtrent Contextwerking in de geneeskunde zal een
kapstok vormen voor onderzoek dat een of meer  facetten daarvan belicht. Op basis
van de onderzoeken die in deze programmeringsstudie zijn opgenomen, kunnen de
volgende conclusies worden getrokken die tevens aandachtspunten zijn bij te
entameren onderzoek.
 Het meeste onderzoek is verricht bij relatief kleine groepen 
 Bloeddruk of pijn zijn de meest gebruikte objectief meetbare uitkomsten; hiervan

is de relatie met de gezondheidstoestand echter niet altijd duidelijk 
 Veelal ontbreken follow-up metingen die van belang zijn om effecten op de

algemene gezondheidstoestand te meten
 Verwachtingen van de patiënt voorafgaand aan een bezoek aan de arts worden

slechts sporadisch nagegaan 
 Verwachtingen van hulpverleners worden doorgaans niet gemeten
 Met betrekking tot conditioneringseffecten dient rekening gehouden te worden

met iemands therapeutisch verleden   
 Bij onderzoek naar de invloed van stress op gezondheid blijft de rol van self-

efficacy en hulpeloosheid onderbelicht
 In het algemeen wordt in onderzoek weinig rekening gehouden met de cognities

van patiënten en artsen
 Er ontbreekt veelal een controlegroep ter controle voor het spontaan herstel van

klachten en voor de regressie naar gemiddelde   4

 Onderzoek met patiënten blijft achter bij dat met proefpersonen. Alleen
patiënten ervaren echter zowel de stress als de steun van een
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hulpverleningsgesprek; onderzoek naar contextwerking in een
laboratoriumsituatie is daarom weinig relevant

 Het is belangrijk rekening te houden met de intermediërende rol van de
gemoedstoestand en van persoonlijkheidskenmerken van de patiënt

 Negatieve (nocebo) effecten van contextwerking zijn veel minder vaak
onderzocht dan positieve (placebo) effecten 

3.2.2 UITKOMSTMATEN

Het onderzoek naar contextwerking in de geneeskunde heeft zich tot nu toe gericht op
een gering aantal uitkomstmaten waaronder vooral angst en bloeddruk. Met het oog
op de verbetering van de objectief meetbare gezondheid lijken fysiologische
uitkomstmaten geschikt. Daarnaast zijn subjectieve, dat wil zeggen door de patiënt
gerapporteerde, gezondheidsmaten (kwaliteit van leven, therapietrouw, ongerustheid)
van belang omdat het hulpzoekgedrag en de patiënten rol meer bepaald worden door
ervaren gezondheid dan door objectief meetbare gezondheid. Als bijvoorbeeld het doel
van onderzoek is om het hulpzoekgedrag van patiënten te veranderen lijken
subjectieve uitkomstmaten de voorkeur te hebben.   

3.2.3 SPECIFIEKE AANDOENINGEN

Contextfactoren spelen een rol bij een scala aan aandoeningen inclusief onverklaarde
somatische klachten: chronische (benigne) of acute pijn, hypertensie, IBS, chronische
vermoeidheid. Ook blijken contextfactoren bij chronische, min of meer irreversibele
aandoeningen, zoals astma, diabetes, maagzweer, reuma en kanker een belangrijke rol
te spelen. Van al deze aandoeningen is bekend dat emotionele opwinding en stress de
klachten kunnen verergeren. Elke ziekte heeft tenslotte zowel zijn weerslag op het
lichaam als op de geest; dus zullen ook alle ervaringen die een individu doormaakt
invloed hebben op de gezondheidstoestand (Jamison, 1996). Dit maakt het begrijpelijk
dat alleen al het praten met een arts over wat een patiënt voelt en ervaart (emotionele
disclosure) een positief effect kan hebben op de beleving van de aandoening. Het ligt
dan ook niet voor de hand onderzoek naar de contextwerking te beperken tot een
bepaalde patiëntengroep. Het is wel mogelijk dat bij specifieke ziektecategorieën een
bepaalde aanpak meer succesvol zal zijn dan een andere; zo suggereert onderzoek
onder gehospitaliseerde medische patiënten dat patiënten met gastro-intestinale
aandoeningen psychische problemen vooral op emotioneel en cognitief vlak uiten
terwijl patiënten met kanker meer vegetatief/somatische symptomen vertonen
(vonAmmon Cavanaugh & Wettstein, 1989). Voor deze verschillende
patiëntengroepen mag dan niet evenveel succes worden verwacht van een aanpak
gericht op het veranderen van cognities. Onderzoek dient zich daarom bij voorkeur
te richten op homogene groepen patiënten.
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3.2.4 ETHISCHE ASPECTEN

Een van de factoren waarop onderzoek naar de contextwerking in de geneeskunde zich
zou kunnen richten is onderzoek naar (respons)verwachtingen en andere hiermee
samenhangende cognities en emoties van de patiënt. Een belangrijke bron van
verwachtingen hangt samen met de huidige informed consent verplichting op grond
waarvan een patiënt geïnformeerd dient te worden over een voorgenomen
therapeutische interventie. Informed consent kan op twee manieren worden opgevat.
Enerzijds verwijst het naar de Wet op de Geneeskundige Behandelovereenkomst
(WGBO) die in 1995 van kracht is geworden. In deze wet staat de kwaliteit van het
contact tussen arts en patiënt centraal. Behalve dat in de WGBO staat vastgelegd dat
een patiënt het recht heeft zijn dossier in te zien, verplicht de wet een arts bovendien
om een patiënt volledige en duidelijke informatie te geven over de behandeling,
inclusief te verwachten neveneffecten en mogelijke alternatieven. Deze verplichting
hangt samen met het feit dat alleen een goed geïnformeerde patiënt de wettelijk
vereiste toestemming (informed consent) kan geven voor een medische behandeling.
Een andere vorm van informed consent heeft te maken met het feit dat patiënten op
de hoogte gesteld moeten worden van deelname aan medisch-wetenschappelijk
onderzoek. Onlangs is de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen
(WMO) in werking getreden. Volgens deze wet moeten patiënten schriftelijk
geïnformeerd worden over het onderzoek en vervolgens eveneens schriftelijk
toestemming geven voor deelname aan het onderzoek. 
Bij veel van de hier voorgestelde onderzoeken, bijvoorbeeld bij onderzoek naar de
invloed van eerdere (therapeutische) ervaringen op gezondheidseffecten, zal de
informed consent verplichting geen problemen geven. Het gaat er daarbij namelijk niet
om om iemand te onthouden van informatie of van een geëigende behandeling, maar
naar het onderzoeken van de effecten van het al dan niet rekening houden met de
subjectieve ervaringen van de patiënt. Bij interventie-onderzoek zou de eis van
informed consent wèl problemen kunnen geven. Hiervoor is vooralsnog geen
oplossing. 
Een ander probleem is dat het moeilijk is om onderzoek naar de effectiviteit van
medische interventies, anders dan het voorschrijven van medicatie, blind uit te voeren;
de hulpverlener weet tenslotte welke handelingen hij verricht. Eenzelfde probleem treft
men aan bij effectonderzoek binnen de psychiatrie (Andrews, 1999). Een oplossing
hiervoor zou kunnen zijn om in ieder geval de effecten van een interventie door een
onafhankelijke beoordelaar blind te laten meten. 
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4  RESULTATEN

Dit hoofdstuk richt zich op de eerste vraagstelling van deze programmeringsstudie naar
de relatie tussen enerzijds fysiologische, immunologische of psychologische uit-
komstmaten en anderzijds patiëntfactoren, artsfactoren en factoren binnen de arts-
patiënt interactie. De resultaten van de gevonden studies zijn gegroepeerd naar
onafhankelijke variabelen en weergegeven in tabellen. 

4.1 FACTOREN BIJ DE PATIËNT
   
4.1.1 ANGST EN ONGERUSTHEID 

Het is aannemelijk dat, ongeacht de aard van een medische interventie, elke vorm van
hulpverlening afname van angst tot gevolg heeft (van de Kar et al., 1992a). Hierdoor
wordt de immuunrespons versterkt en treden er fysiologische veranderingen op die op
hun beurt bijdragen aan vermindering van de klachten. Het is ook mogelijk dat de
onzekerheid rondom een bezoek aan een arts juist angst oproept, wat een ongunstig
effect kan hebben op het ervaren van lichamelijke klachten. Onderzoeken van Gaskin
et al. (1992), Fowlie et al. (1992), Wiebe et al. (1994), van Dulmen et al. (1995) en
Rietveld en Prins (1998) tonen aan dat er een positieve relatie bestaat tussen de mate
van angst en het ervaren van pijn- en andere lichamelijke klachten, waaronder astma-
en diabetesklachten. Angst blijkt tot een afname van de activiteit van NK-cellen te
kunnen leiden (Fredrikson et al., 1993). Angst blijkt gerelateerd te zijn aan de
hoeveelheid informatie die een patiënt krijgt (Street, 1991): te weinig informatie is niet
goed, maar teveel ook niet. De informatiestroom van de arts kan ook angst opwekken
(Hadjistavropoulos et al., 1998). Angst en pijn vertonen fysiologisch en psychologisch
gezien veel overlap (Gross & Collins, 1981). Dit maakt het waarschijnlijk dat
interventies gericht op het verminderen van angst ook effect hebben op pijnklachten
en dat het effect van een medische interventie minder zal zijn wanneer geen expliciete
aandacht wordt besteed aan de angst of ongerustheid van een patiënt. Alleen al het
bieden van een oplossing in de vorm van een medische behandeling zou ongerustheid
en dus lichamelijke klachten kunnen doen verminderen. Angst van patiënten kan er
overigens ook toe leiden dat zij de ernst van hun klachten voor de arts afzwakken. 
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Tabel 4.1.1 Angst en ongerustheid bij de patiënt

Auteurs Subjecten Design Variabele Uitkomstmaat Resultaten

Gaskin et al, 60 correlational angst pijnklachten meer angst,
1992 pijnpatiënten meer pijn

Fowlie et al, 43 IBS-pat. prospective, angst buikklachten meer angst,
1992 follow-up meer klachten

Wiebe et al, 35 prospective, angst klachten van meer angst,
1994 diabetespat. correlational diabetes meer klachten

van Dulmen 110 IBS-pat. prospective angst buikklachten meer angst,
et al, 1996a follow-up meer buikkl.

Rietveld & 40 astmapat. pre-posttest, angst astmaklachten meer angst,
Prins, 1998 randomized meer klachten

groups

Fredrikson et 27 pre-posttest, angst activiteit NK- meer angst,
al, 1993 kankerpat. control group cellen, aantal minder afweer

monocyten en
T-cellen

Street, 1991 41 huisarts- observational angst medische meer angst,
pat. study informatie meer info.

4.1.2 VERTROUWEN EN HOOP 

Volgens Oh (1991) vormen de door een empathische arts gegenereerde factoren zoals
vertrouwen en hoop de kern van de contextwerking. Hoop en vertrouwen spelen een
rol via de verwachtingen die eraan ten grondslag liggen. Iemand kan vertrouwen
hebben in de arts, in diens diagnose, in de behandeling of in de gezondheidszorg in het
algemeen. Allerlei factoren kunnen vertrouwen versterken zoals het geven van een
prognose, een affectieve aanraking (Morales, 1994), de reputatie van de arts en zelfs
diens manier van kleden (McKinstry & Wang, 1991).
Het vertrouwen dat iemand in het algemeen in zijn arts stelt hangt samen met verbe-
tering in de door de patiënt gerapporteerde gezondheidstoestand (Safran et al., 1998)
(tabel 4.1.2). Vertrouwen in een positieve afloop in reactie op stressvolle situaties blijkt
geassocieerd met verbetering van de immuunfunctie (Segerstrom et al., 1998); zowel
T-cellen als NK-cellen, beide van belang in de strijd tegen infectieziektes en kanker,
blijken daardoor in aantal toe te nemen. Voor de klinische situatie zou dit kunnen
betekenen dat wanneer een arts bij een patiënt positieve verwachtingen wekt, daarmee
ook gunstige gezondheidseffecten bewerkstelligd kunnen worden; zowel effectieve
geruststelling als duidelijke informatie van de kant van de arts kunnen aan dergelijke
verwachtingen bijdragen (zie § 4.3).
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Tabel 4.1.2 Vertrouwen bij de patiënt

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Safran et al, 6024 cross- vertrouwen alg. gezond- meer
1998 huisartspat. sectional heidstoe- vertrouwen,

standen betere
gezondheid

Segerstrom et 50 gezonde prospective vertrouwen immuun- vertrouwen
al, 1998 ppn. cohort functie bevordert

immuun-
functie

Anderson & 106 NIDDM pre-posttest vertrouwen behoefte aan vertrouwen
Dedrick, pat. controle vermindert
1990 behoefte

Naast positieve effecten kan vertrouwen ook negatieve effecten hebben omdat het
patiënten kan ontmoedigen zelf een actieve rol te spelen. Dit laatste werd bevestigd in
een onderzoek van Anderson & Dedrick (1990). Van de mate waarin een patiënt
vertrouwen stelt in de arts gaan dus in het algemeen positieve effecten uit. De arts kan
dit vertrouwen versterken.
Overigens kan een arts vertrouwen ook ten onrechte versterken. Een recent
etnografisch onderzoek naar verklaringen voor onterecht optimisme bij palliatief
behandelde longkankerpatiënten laat zien hoe groot de invloed is van de manier
waarop artsen informatie verstrekken op het vertrouwen van de patiënten (The, 1999).
Botsende perspectieven en een ander referentiekader van arts en patiënt - de arts is
primair gericht op het effect van de behandeling, de patiënt op het beter worden - zijn
er verantwoordelijk voor dat informatie verkeerd wordt geïnterpreteerd en optimisme
uit de woorden van de arts wordt afgeleid. Teleurstellende uitkomsten (recidieven) in
de loop van het ziekteproces komen voor deze optimistische patiënten des te harder
aan. Daarnaast blijken patiënten de harde waarheid ook vaak niet te willen horen. 

4.1.3 VERWACHTINGEN, SUGGESTIE EN MOTIVATIE

Het vertrouwen dat iemand stelt in een behandeling hangt nauw samen met diens ver-
wachtingen. Het is dan ook de vraag of vertrouwen los van verwachtingen kan worden
onderzocht. Verwachtingen van patiënten ten aanzien van de aard en het effect van
de hulpverlening in het algemeen of van de medische interventie in het bijzonder
spelen een belangrijke rol bij het effect van een behandeling. Deze verwachtingen
kunnen zowel positief als negatief zijn; het contact met een arts kan als gevolg hiervan
een gunstige of ongunstige uitwerking hebben op gezondheidsklachten. In het
algemeen hebben patiënten hoge verwachtingen van het effect van een invasieve
therapeutische ingreep, zoals een hysterectomie (Marchant-Haycox et al., 1998).



18

Onderzoeken van Luparello et al. (1970), Goodenough et al. (1997) en Pohl et al.
(1997) laten zien dat als patiënten effecten verwachten ze die soms ook ervaren (self-
fulfilling prophecy). Hetzelfde concluderen Isenberg et al. (1992) op grond van hun
literatuuronderzoek bij astmatische patiënten. Jensen & Karoly (1991) hebben
bovendien aangetoond dat proefpersonen die meer gemotiveerd zijn te reageren meer
effect van een placebo-pil ervaren. Onderzoeken van Voudoris et al. (1989, 1990)
tonen aan hoe belangrijk het is om bij het voorschrijven van een therapeuticum reke-
ning te houden met iemands conditioneringsverleden voor die behandeling; een
nieuwe behandeling kan voor iemand met slechte ervaringen minder effect hebben als
gevolg van de geconditioneerde respons op contextfactoren die de werking van de
karakteristieke component tegenwerkt (interactie-effect). Met het oog op vergroting van
therapeutische effecten dient een arts kennis te nemen van de ervaringen van een
patiënt met eerdere aandoeningen en behandelingen. Bügel en van Everdingen (1998)
spreken in dit verband over het afnemen van een behandelingsanamnese. Naar
objectieve ervaringen met ziektes en behandelingen wordt door een arts standaard
navraag gedaan als onderdeel van de medische anamnese. De ervaringen van de
patiënt met ziektes en behandelingen zoals succesvolle therapieën maar ook te late of
gemiste diagnosen komen echter meestal niet aan de orde. Het zijn juist deze
ervaringen die, direct of indirect via beïnvloeding van verwachtingen en angst, op basis
van het conditioneringsprincipe medebepalend zijn voor het succes van een medische
interventie. Verwachtingen kunnen gezondheid ook negatief beïnvloeden; er is dan
sprake van nocebo-werking. Wanneer bijvoorbeeld de bloeddruk tijdens een eerder
bezoek aan de arts erg hoog was zal een patiënt hier een volgende keer op anticiperen
met als gevolg een verhoogde sympathicus activiteit en dus een hogere bloeddruk
(Janssen & Thien, 1995). Negatieve verwachtingen kunnen ook worden gegenereerd
uit wat iemand in zijn omgeving ervaart, wat hij uit de media verneemt of in het
algemeen als gevolg van verkeerde informatie (Vermeire, 1995; Hahn, 1997; Spiegel,
1997). Dergelijke effecten worden wel omschreven als nocebo-effecten. Het verstrekken
van goede informatie is dus op zich al van belang voor iemands gezondheidstoestand
omdat patiënten anders gevangen blijven in negatieve verwachtingen.
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Tabel 4.1.3 Verwachtingen bij de patiënt

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Luparello et 20 astmapat. pre-posttest, verw.en effecten van verw.en
al, 1970 double blind suggestie medicatie suggestie

t.a.v. bepalen
medicatie effecten

Goodenough 117 kinderen pre-posttest, verw. t.a.v. effecten van zalf met
et al, 1997 control group pijnstillende zalf suggestie

placebozalf werkt beter
dan zonder

Pohl et al, 40 ppn. 2x2 balanced verw. t.a.v. waargenome verw.
1997 placebo hypoglycemi n symptomen beïnvloeden 

e-symptomen waarneming
v.
symptomen

Jensen & 86 gezonde RCT, pre- motivatie en pijnstillend sterkere
Karoly, 1991 ppn. posttest verw. t.a.v. effect van motivatie,

placebo placebo meer effect

Voudoris et 20 gezonde RCT, pre- verw. t.a.v. pijnstillend placebo-
al, 1989 ppn. posttest effect effect respons is te

pijnstiller conditioneren

Voudoris et 40 gezonde RCT, 2x2 verw. t.a.v. pijnstillend conditioneren
al, 1990 ppn. factorial pijnstillend effect effectiever

placebo dan verw.

Jewett et al, 18 allergische posttest, verw. t.a.v. allergische verw. i.p.v.
1990 pat. control group allergische reactie op soort injectie

reactie actieve of bepaalt
placebo reactie
injectie

Kvale et al, 31 kankerpat. pre-posttest symptoom- misselijkheid alleen sympt.
1991 verwachting en overgeven als ze worden

verwacht

Bovbjerg et 20 kankerpat. pre-posttest symptoom- immuunfunc- eerdere erv.
al, 1990 verwachting tie en ongunstige

misselijkheid effecten

Kincheloe et 77 tandarts- pre-posttest, suggestie en pijn van meer pijn
al, 1991 pat. control groep verw. t.a.v. injectie verwacht,

placebozalf meer pijn

Onderzoeken van Bovbjerg et al. (1990), Jewett et al. (1990) en Kvale et al. (1991) laten
zien dat de verwachting die een patiënt al vóór een bezoek aan een arts heeft meer
bepalend is voor de uitkomst van het contact dan de verwachting die wordt gewekt
door de suggestie van de hulpverlener. Voor onderzoek naar de contextwerking lijkt
het dus in ieder geval van belang om rekening te houden met de verwachtingen die pa-
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tiënten, als gevolg van eerdere ervaringen (therapeutisch verleden) of informatie van
derden, voorafgaand aan een medische interventie hebben.

4.1.4  SELF-EFFICACY EN CONTROLE

Symptoombeleving lijkt in belangrijke mate te worden bepaald door de mate waarin
iemand zijn klachten in gunstige zin denkt te kunnen beïnvloeden. Juist deze zogeheten
self-efficacy verwachtingen blijken een positief effect te hebben op de beleving van
klachten omdat ze zowel iemands emoties als gedrag beïnvloeden (Kores et al., 1990).
Voor de patiënt impliceert dit dat niet alleen informatie met betrekking tot de
verklaring van klachten gewenst is maar ook omtrent de mogelijkheden tot het
aanwenden van effectief gedrag om met klachten om te gaan.

Tabel 4.1.4 Self-efficacy en controle

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Wittersheim 20 ppn. randomized, copingstrateg cortisol copingstrate-
et al, 1985 control groep ieën gieën hangen

samen met
cortisol

Peters et al, 24 ppn. 2x2 factorial mate van bloeddruk en minder
1998 controle cortisol controle,

hogere bd en
cortisol

Peters et al., 82 ppn. 2x2 factorial mate van immuun- inzet
1999 controle en respons en stimuleert,

inzet in activiteit NK- oncontroleer-
confrontatie cellen baarheid
met stress vermindert

respons  

Cunningham 273 pre-posttest, self-efficacy kwaliteit van meer self-
et al, 1991 kankerpat. correlational leven efficacy,

hogere
kwaliteit

Self-efficacy is de mate waarin iemand het gevoel heeft controle over de situatie uit te
kunnen oefenen. Situaties die volgens patiënten oncontroleerbaar zijn hebben
ongunstige effecten op de gezondheid in termen van bloeddruk, cortisolspiegels
(Wittersheim et al., 1985, Nyström et al., 1998, Peters et al., 1998), immuunrespons
(Peters et al., 1999) en kwaliteit van leven (Cunningham et al., 1991). Het is in het
algemeen mogelijk dat situaties waarin iemand zich in een afhankelijke positie bevindt,
zoals tijdens een bezoek aan de arts, ongunstige effecten hebben. Ook resultaten van
een onderzoek van Lynch et al. (1992) suggereren dat het van belang is te letten op
iemands persoonlijkheidsstructuur en individuele cognities, zoals de mate waarin
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iemand zichzelf in staat acht controle uit te oefenen op zijn situatie. Een mogelijke
verklaring voor het mediërende  effect van controle komt van onderzoek van Matthews
et al. (1980). Zij onderzochten hoeveel aandacht proefpersonen gaven aan voor-
spelbare en aan onvoorspelbare gebeurtenissen; onvoorspelbare gebeurtenissen bleken
meer aandacht te krijgen dan voorspelbare en (als gevolg daarvan) te leiden tot het
rapporteren van meer aversieve fysiologische reacties. Een gevoel van controle lijkt dus
voor patiënten belangrijk te zijn. Dit rechtvaardigt het streven naar ‘shared decision
making’ waarin een patiënt samen met de arts een therapeutisch beleid uitstippelt in
plaats van onbesproken voorschriften meekrijgt. 

4.1.5 CATASTROFEREN EN PESSIMISME 

Naast gunstige cognities, waaronder bovengenoemde self-efficacy en andere positieve
verwachtingen, kan een patiënt ook gebukt gaan onder disfunctionele cognities, zoals
catastroferende gedachten, die lichamelijke klachten kunnen veroorzaken en in stand
houden. Catastroferende cognities blijken veel meer dan bovengenoemde self-efficacy
cognities door de tijd heen te fluctueren en ook meer ontvankelijk te zijn voor
omgevingsinvloeden (van Dulmen et al., 1997). Onderzoeken van Affleck et al. (1987),
Sorbi en Tellegen (1988), Strauman et al. (1993), Antoni et al. (1994), van Dulmen et
al. (1996a) en Robinson-Whelen et al. (1997) bij uiteenlopende lichamelijke klachten
en aandoeningen (migraine, reuma, CVS, IBS) laten zien dat pessimistische gedachten
en gevoelens van hulpeloosheid ongunstig kunnen uitwerken op lichamelijke klachten,
algemene gezondheidstoestand, immuunfunctie en medische consumptie. Dit
suggereert dat elke poging van een arts om gevoelens en opvattingen van de patiënt
een meer positieve wending te geven lichamelijke klachten kan doen verlichten (zie §
4.5.3). 
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Tabel 4.1.5 Catastroferen en pessimisme

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Sorbi & 29 correlational catastroferen- migraine meer cat.
Tellegen, migrainepat. de cognities aanvallen cogn.meer
1988 aanvallen

Affleck et al, 92 reumapat. cross- uitingen van functionele meer
1987 sectional, hulpelooshei problemen uitingen,

correlational d meer
problemen

Antoni et al, 65 pat. met cross- neg. subj. ernst meer neg.,
1994 CVS sectional, opvattingen van ernstige

correlational over klachten aandoening klachten

van Dulmen 105 IBS-pat. prospective, catastroferen- med.con- meer cat.,
et al, 1997 follow-up de cogn. sumptie en hogere

ernst buikkl. consumptie
en meer
klachten

Robinson- 50 gezonde prospective, pessimistisch alg. gezond- meer pess.,
Whelen et al, ppn. cohort e levensvisie heidstoestand slechtere
1997 gezondheid

Strauman et 38 ppn. pre-posttest, negatief immuun- neg.
al, 1993 control groep zelfbeeld functie zelfbeeld,

slechtere
immuun-
functie

4.1.6 ATTRIBUTIES

Attributies zijn de oorzaken waaraan iemand gebeurtenissen, zoals ziektes en
ongelukken, toeschrijft. Zij kunnen verwijzen naar onveranderbare externe
omstandigheden, bijvoorbeeld bij gevolgen van een chemische ramp, of meer intern
gericht zijn, zoals wanneer iemand weet dat zijn gezondheidsgedrag te wensen over
laat. Het hardnekkig toeschrijven van lichamelijke klachten aan fysieke oorzaken blijkt
die klachten in stand te houden (van Dulmen et al., 1995, Vercoulen et al., 1996).
Behalve dat de aard van de attributies bepaalt welke stappen iemand zal ondernemen
om zijn situatie te beïnvloeden (Robbins & Kirmayer, 1991), blijken causale attributies
ook rechtstreeks invloed uit te kunnen oefenen op het immuunsysteem (Segerstrom et
al., 1996).
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Tabel 4.1.6 Attributies

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

van Dulmen 120 IBS-pat. prospective somatische med.consum. attributies
et al, 1995 follow-up attributies klachtbeloop hebben neg.

effect 

Vercoulen et 246 CVS- prospective somatische vermoeid- attributies
al, 1996 pat. follow-up attributies heidsklachten hebben

neg.effect

Segerstrom et 86 HIV-pos. correlational interne afname T- attributies
al, 1996 pat. attributies helpercellen versnellen

afname

Dit suggereert dat het informeren door een arts naar de factoren waaraan een patiënt
zijn klachten of aandoening toeschrijft alsmede beïnvloeding hiervan kan bijdragen
aan het versterken van de natuurlijke afweer van het lichaam dan wel aan verbetering
van de ervaren klachten.

4.2 FACTOREN BIJ DE ARTS

Het is aannemelijk dat factoren zoals de verwachtingen die een arts van een bepaalde
interventie heeft en diens vertrouwen in eigen handelen via de patiënt van invloed zijn
op de effectiviteit van een interventie. Onderzoek naar factoren aan de kant van de arts
blijkt echter schaars.

4.2.1 VERWACHTINGEN

Artsen kunnen door de manier waarop zij een behandeling bij een patiënt
introduceren invloed uitoefenen op het effect van die behandeling. Zo toont een
onderzoek naar de invloed van de verwachtingen van de arts op de vermindering van
pijn bij 46 chronische pijnpatiënten aan dat naarmate artsen meer verlichting van de
pijn bij de patiënt verwachten, deze pijn ook meer afneemt (Galer et al., 1997).
Volgens de onderzoekers suggereren deze resultaten dat artsen op een subtiele wijze
hun verwachtingen overdragen op de patiënten. Wirth (1995) heeft  aangetoond dat
de verwachtingen van de arts zelfs meer bepalend zijn voor gezondheidseffecten bij de
patiënt dan de verwachtingen van de patiënt zelf. Waarschijnlijk komt dit voort uit de
behoefte van de patiënt om aardig gevonden te worden en om te voldoen aan de
verwachtingen van de ander. Er is ons geen onderzoek bekend waarin werd nagegaan
of patiënten meer verbetering van hun klachten rapporteren wanneer arts en patiënt
dezelfde verwachtingen van de interventie hebben.
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4.2.2  STATUS

Naast de verwachtingen van een hulpverlener zal ook diens status bijdragen aan de
effecten van een medische behandeling. Vooral binnen de alternatieve geneeswijzen
lijkt het sociale overwicht van de hulpverlener een belangrijke rol te spelen. Onderzoek
naar de invloed van sociale status heeft zich tot nu toe hoofdzakelijk gericht op
bloeddruk; bloeddruk gemeten door verpleegkundigen blijkt over het algemeen lager
dan die gemeten door artsen (Moutsos et al, 1967; Mancia et al., 1987; Veerman & van
Montfrans, 1993). Ook Long et al. (1982) hebben de invloed onderzocht van de status
van de hulpverlener op de hoogte van de bloeddruk. Zij gingen bij een groep van 40
proefpersonen na hoe de bloeddruk reageerde op de aanwezigheid van een persoon
in een witte jas die als arts werd geïntroduceerd en dezelfde persoon in vrijetijdskleding
die met zijn voornaam werd voorgesteld. Alle proefpersonen bleken tijdens het gesprek
met de persoon met de witte jas een hogere bloeddruk te hebben dan tijdens eenzelfde
onderhoud met de persoon in vrijetijdskleding. De bevinding zou een verklaring
kunnen zijn voor het 'white coat' fenomeen, d.w.z. dat door een arts een hogere bloed-
druk of bloedglucose wordt gemeten dan wanneer die meting thuis door de patiënt zelf
wordt verricht. Mogelijk dat het verschil in verantwoordelijkheid van de hulpverlener
hierin een rol speelt; een hoge bloeddruk heeft meer consequenties bij een arts dan bij
een verpleegkundige (The, 1999). Lynch et al. (1980) lieten echter zien dat ook in
aanwezigheid van een proefleider die dezelfde status heeft als de proefpersoon de
bloeddruk meer toeneemt dan bij afwezigheid van die proefleider (zie verder § 4.3.1
en 4.3.2). Een verklaring hiervoor wordt gegeven door Cacioppo et al. (1990) die bij
27 proefpersonen lieten zien dat alleen al het besef dat men geobserveerd wordt
subtiele fysiologische reacties kan geven in de vorm van afname van de huidweerstand.
 
Alhoewel veel minder onderzocht, wordt er in de literatuur overigens ook melding
gemaakt van white-coat effecten ten aanzien van bloedglucose metingen. Volgens Bo-
dansky (1993) is hierbij veelal sprake van het te positief afschilderen van thuismetingen
waarover de patiënt, anders dan bij automatische 24-uurs bloeddruk metingen, zelf
rapporteert. Campbell et al. (1991; 1992) hebben echter laten zien dat manipulatie
door metingen niet gebruikelijk is en dat er bovendien geen sprake is van een
verkeerde manier van meten. Het zou kunnen zijn dat het fenomeen samenhangt met
het feit dat stress ook bloedglucose waarden kan doen stijgen. Dit werd echter
uitgesloten door Campbell et al. (1992) die aan de hand van de waarden van cortisol
in het bloed van diabetespatiënten aannemelijk maakten dat er geen verschil is in de
ervaren mate van stress in het ziekenhuis en thuis. Verder onderzoek of reactieve
hyperglycaemie werkelijk bestaat en welke factoren hierop van invloed zijn, blijft dus
nodig.
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4.3 FACTOREN IN DE ARTS-PATIËNT INTERACTIE

De literatuur waarin verslag wordt gedaan van onderzoek naar de psychofysiologische
effecten van de arts-patiënt interactie is gestructureerd volgens het in de inleiding
gepresenteerde continuüm van weinig (verbale activiteit, gespreksonderwerp) tot veel
(patiëntgerichtheid, het beïnvloeden van cognities) intentionele handelingen van de
kant van de arts. Onderaan het continuüm staan factoren die onlosmakelijk verbonden
zijn aan het medisch contact, zoals het bestaan van een sociale relatie, de verbale
activiteit en het gespreksonderwerp. Vervolgens kan een consult meer of minder
gekenmerkt worden door de mate van inbreng en ruimte van de kant van de patiënt
en de arts. Zo wordt de inhoud van het gesprek verder bepaald door hetgeen de
patiënt naar voren brengt en wordt in reactie daarop binnen het continuüm de rol van
de arts steeds groter.

4.3.1 SOCIALE RELATIE

Het contact tussen arts en patiënt kan worden opgevat als een bijzondere vorm van een
sociale relatie waarin allerlei aspecten zoals afhankelijkheid, aandacht, empathie,
statusverschillen, controle en informatie-uitwisseling een rol spelen. In elke sociale
relatie vervult sociale steun een belangrijke functie. Dit geldt des te meer voor de arts-
patiënt interactie omdat de mate van sociale steun gerelateerd is aan het beloop van
ziektes en aandoeningen (Cohen, 1988).
Vanuit deze optiek is het dan ook aannemelijk te veronderstellen dat er meer en
minder ‘gezonde’ interactievormen tussen een arts en een patiënt kunnen bestaan.
Onderzoek naar het effect van sociale steun op gezondheid en ziekte heeft zich tot nu
toe vooral gericht op cardiovasculaire reactiviteit. Hieruit blijkt dat de mate van sociale
steun een gunstig effect heeft op de bloeddruk en andere cardiovasculaire parameters
(Kamarck et al., 1998).

4.3.2 VERBALE ACTIVITEIT

Los van de inhoud van het gesprek tussen arts en patiënt zijn aanwijzingen gevonden
dat het spreken op zich al cardiovasculaire reacties opwekt (Lynch et al., 1980;
Silverberg & Rosenfeld, 1980; Liehr, 1992; Stein & Boutcher, 1993; le Pailleur &
Landais, 1994; le Pailleur et al., 1996). Deze bevindingen suggereren dat de verbale
activiteit van het spreken al voldoende is ter verklaring van het white-coat fenomeen.
De toename in de bloeddruk blijkt groter te zijn naarmate de rustwaarde van de
bloeddruk hoger is, zodat de bloeddrukstijging bij hypertensieven tijdens het spreken
groter is dan bij normotensieven (Lynch et al., 1981). De grootte van de reactie is
vergelijkbaar met die op een reguliere inspanningstest (Thomas et al., 1992), verandert
niet door het gebruik van antihypertensiva (Lynch et al., 1982a; Dimsdale et al., 1992)



26

en vindt zowel plaats in een experimentele als in een medische setting (Lynch et al.,
1982b). Het lijkt er op alsof de normale respons van een toename van de bloeddruk als
reactie op alledaagse situaties, zoals communiceren, bij hypertensieven te ver doorslaat.

Tabel 4.3.2 Verbale activiteit

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Lynch et al, 1980 20 normotens. repeated spreken vs bloeddruk spreken verhoogt 
ppn. measures lezen bloeddruk meer

crossover dan lezen

Silverberg & 24 hypertens. pre-posttest spreken bloeddruk spreken verhoogt
Rosenfield, 1980 ppn. bloeddruk

Liehr, 1992 109 gezonde pre-post-test spreken vs bloeddruk spreken verhoogt
ppn. crossover luisteren bloeddruk meer

dan luisteren

Stein & Boutcher, 34 ppn. pre-post-test wel/niet bloeddruk, spreken verhoogt
1993 spreken hartslag bloeddruk

le Pailleur & 35 hypertens. prospective spreken bloeddruk spreken verhoogt
Landais, 1994 ppn. bloeddruk

le Pailleur et al, 42 hypertens. pre-post-test spreken bloeddruk bloeddruk tijdens
1996 ppn. crossover spreken hoger dan

tijdens stiltes

le Pailleur et 50 hypertens. pre-posttest spreken bloeddruk geen bloeddruk
al,1998 ppn. crossover toename tijdens

stiltes

Er zijn aanwijzingen dat personen met cardiovasculaire aandoeningen zoals essentiële
hypertensie inderdaad problemen ervaren met interpersoonlijke communicatie
(Weiner, 1979). Misschien ervaren zij het spreken als zodanig als stressor of hangen de
bevindingen samen met het feit dat de meeste consulten plaatsvinden tussen een man
en een vrouw (Millar & Accioly, 1996). Het is eveneens mogelijk dat de ervaren
oncontroleerbaarheid als gevolg van de afhankelijke positie waarin een patiënt zich
tijdens een bezoek aan de arts verkeert een toename in de bloeddruk in de hand werkt
(Peters et al., 1998).
Overigens hebben Malinow et al. (1986) laten zien dat ook de bloeddruk van doven
tijdens het communiceren met gebarentaal stijgt. De bloeddrukstijging heeft dus niet
alleen te maken met de motorische activiteit van het spreken, maar ook met de
stressvolle communicatieve handeling op zich. Onderzoeken naar de reacties van
mensen met white-coat hypertensie op psychologische stressoren in het algemeen
leveren echter geen eensluidende conclusies op; volgens sommigen is er geen verband
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(Siegel et al., 1990), volgens anderen wel (McGrady & Higgins, 1990; Lantelme et al.,
1997). 
In de medische praktijk is het inmiddels gebruikelijk de bloeddruk na een rustperiode
opnieuw te meten; recentelijk werd hiervoor een periode van vier minuten aanbevolen
(Bakx et al., 1999). Onderzoek bevestigt dat tijdens herhaalde metingen de bloeddruk
inderdaad afneemt, wellicht als gevolg van adaptatie aan de procedure (Antivalle et al.,
1990: Mancia et al., 1991; le Pailleur et al., 1998). Los van de invloed van een
medische interventie lijkt bloeddrukvariatie dus inherent aan het bezoek aan een arts.

4.3.3 GESPREKSONDERWERP

Volgens Malinow et al. (1986) en Linden (1987) is de motorische activiteit die hoort bij
het spreken niet de enige factor die verantwoordlijk is voor de stijging in de bloeddruk.
De inhoud van de verbale uitingen (emotioneel versus neutraal) lijkt een nog groter
effect op de bloeddruk te hebben, gezien de gevonden positieve relatie tussen de hoogte
van de bloeddruk en het praten over stressvolle gebeurtenissen (le Pailleur et al., 1996;
Liehr et al.,1997; Fontana & McLaughlin,1998). Dit blijkt niet verklaard te kunnen
worden uit het feit dat hypertensieven vergeleken met normotensieven meer
psychosociale stoornissen hebben (Fark, 1993).
Een alternatieve verklaring voor de bloeddrukstijging als reactie op een bezoek aan een
arts wordt gegeven door Nyklícek et al. (1998). Zij concludeerden op grond van uit-
gebreid literatuuronderzoek dat hypertensieven als gevolg van hun defensieve co-
pingstijl stressvolle situaties minder negatief inschatten dan normotensieven maar er
wel, door conditionering, met een verhoging van de bloeddruk op reageren. De in-
schatting van de situatie, en mogelijk ook andere cognities, lijken hier een nog
onopgehelderde mediërende rol te spelen. Er zijn wel aanwijzingen dat een angstige
en defensieve persoonlijkheidsstructuur (King et al., 1990) evenals sterk
vermijdingsgedrag (Kohlmann et al., 1996) gerelateerd zijn aan de hoogte van de
bloeddruk. Toch blijkt ontspanning niet automatisch tot grote vermindering in de
bloeddruk te leiden (Eisenberg et al., 1991).

Zowel de aanwezigheid als de status van een arts en zowel de verbale activiteit als de
inhoud van de conversatie lijken dus invloed te hebben op fysiologische parameters.
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Tabel 4.3.3 Gespreksonderwerp

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Linden, 1987 31 ppn. pre-posttest, emotioneel bloeddruk toename
cross-over vs neutraal bloed-

gesprek druk in
emotioneel
gesprek

le Pailleur et al, 42 hypertens. pre-posttest, stresserend lichamelijk toename
1996 cross-over vs neutraal e klachten bloeddruk bij

gesprek praten over
stressvolle
gebeurte-
nissen

Liehr et al, 60 ppn. pre-posttest emotioneel bloeddruk meer
1997 vs neutraal toename

gesprek tijdens
emotioneel
gesprek

Fontana & 33 ppn. correlational perceptie bloeddruk stress
McLaughlin, van stress verhoogt
1998 bloeddruk

Eisenberg et al, 13 hypertens. prospective ontspanning bloeddruk, ontspanning
1991 cohort pilot angst, vermindert

study fysieke angst en
klachten klachten

4.3.4 EMOTIONELE DISCLOSURE 

Zoals in de vorige paragraaf naar voren is gekomen, kunnen tijdens het ventileren van
emoties ongunstige veranderingen in de bloeddruk worden waargenomen; dit zegt nog
niets over de lange termijn effecten hiervan op de gezondheid. Binnen de psychotherapie
wordt het stimuleren van verbale disclosure van emotionele ervaringen veelvuldig
toegepast. In deze paragraaf wordt nagegaan welke effecten disclosure in de medische
praktijk kan hebben. 
Gezien het verband tussen het spreken over stressvolle gebeurtenissen en de stijging
van de bloeddruk, is het aannemelijk dat ook het praten met een arts over symptomen
en de beleving ervan effect heeft op iemands gezondheidstoestand. Het is immers
bekend dat het opkroppen van gedachten, gevoelens en gedragingen fysiologische inzet
vergt; op korte termijn kan dat opkroppen resulteren in een toename van autonome
activiteit, op de lange duur kan het zelfs als een cumulatieve stressor gaan fungeren
waardoor de kans op lichamelijke klachten toeneemt (Pennebaker & Susman, 1988).
Het is mogelijk dat het vrij uiten van emoties non-specifieke positieve effecten heeft
omdat het iemand het gevoel geeft dat er voor hem gezorgd wordt. Onderzoek laat
zien dat het uiten van stressvolle ervaringen inderdaad tot een verhoging van de
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bloeddruk leidt maar, waarschijnlijk als gevolg van vergroting van inzicht en cognitieve
veranderingen, op de lange duur een betere gezondheidstoestand tot gevolg heeft in
de vorm van een betere immuunfunctie, minder angst, lagere HbA1  en bloeddrukc

(Orth et al., 1987; Pennebaker & Susman, 1988; Kaplan et al., 1989; Pennebaker,
1989; Esterling et al., 1990, 1994).
Uit onderzoeken bij reumapatiënten blijkt dat zowel alledaagse perikelen, zoals een
ruzie of een kapotte auto (Thomason et al., 1992), als traumatische ervaringen, zoals
een echtscheiding of een sterfgeval (Rimon & Laakso, 1985; Zautra et al., 1989),
gerelateerd zijn aan een objectief meetbare opleving van de klachten. Het praten over
de ervaren emoties heeft wellicht juist voor deze patiënten belangrijke
gezondheidsbevorderende effecten. Dit werd inderdaad bevestigd door Kelley et al.
(1997).
Deze studies laten zien dat het belangrijk is om in onderzoek aandacht te besteden aan
een follow-up en aan de intermediërende rol van de gemoedstoestand. Bovendien
suggereren ze dat het uiten van emotionele ervaringen op zich al positieve effecten op
de gezondheid kan hebben. Het kan dus zijn dat het praten over de beleving van een
aandoening een belangrijk aandeel heeft in de therapeutische effecten in de somatische
gezondheidszorg. Meer effecten op de gezondheid kunnen wellicht verkregen worden
wanneer een hulpverlener een patiënt bovendien begeleidt bij het veranderen van
diens perceptie op de gebeurtenissen (Murray et al., 1989). De gezondheidseffecten van
het ventileren van emotionele stress zouden rechtstreeks te maken kunnen hebben met
de positieve correlatie die er bestaat tussen psychologische stress en somatische
symptomen (Simon et al., 1996). 
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Tabel 4.3.4 Emotionele disclosure bij patiënt

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Orth et al, 1987 170 correlational mate van bloeddruk meer
hypertens. disclosure disclosure,
pat. lagere

bloeddruk 

Kaplan et al, 45 RATS uiten van alg. uiten van
1989 maagzweer, emoties gezondheid, emoties

105 bloeddruk, gunstig voor
hypertensie, bloedglucose, uitkomst-
59 diabetes, sympt.v. maten
43 borstkan- chemo-
kerpat. therapie

Kelley et al, 72 RCT, emotionele pijn, emot.dis-
1997 reumatische follow-up disclosure functioneren closure

arthritispat. conditie van verbetert
gewrichten functioneren

bij follow-up

Esterling et al, 80 ppn. pre-posttest emotionele immuun- hoe meer
1990 disclosure functie v.w.b. emoties

Epstein-Barr geuit, hoe
virus beter de

immuun-
functie

Esterling et al, 57 Epstein- RCT praten vs eigenwaarde praten heeft
1994 Barr virus schrijven adaptieve gunstiger

pos. ppn. over stress coping effecten dan
schrijven

De implicaties van deze bevindingen voor de praktijk worden duidelijk middels een
onderzoek van Bensing et al. (1995) waaruit bleek dat naarmate een huisarts de patiënt
meer aankeek de patiënt in het algemeen meer vertelde vooral over ervaren psy-
chosociale problemen. Wellicht dat nonverbaal gedrag, door deze toename van emo-
tionele disclosure door de patiënt, ook fysiologische reacties teweeg kan brengen. Door
emotionele expressie worden immers cognitieve veranderingen, zoals een
herwaardering van een bepaalde gebeurtenis, op gang gebracht die uiteindelijk tot
adaptief gedrag kunnen leiden. Deze hypothese is, naar ons bekend is, nog niet in de
praktijk getoetst.
   
4.4 AFFECTIEVE COMMUNICATIE 

Een patiënt vertelt niet zomaar zijn persoonlijk verhaal, daarvoor moet hij zich wel in
een vertrouwde omgeving wanen en er toe gestimuleerd worden (Suchman et al.,
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1997). Een goede arts-patiënt relatie is hiervoor onontbeerlijk. Zo’n relatie kan
bevorderd 
worden door een patiënt eerst op zijn gemak te stellen. Een van de manieren om dit
te doen is door te praten over koetjes en kalfjes of door het maken van een grapje.

4.4.1 SOCIALE CONVERSATIE, HUMOR

Er zijn aanwijzingen dat sociale conversatie bijdraagt aan tevredenheid van patiënten;
het blijkt hen het gevoel te geven dat ze meer zijn dan alleen hun ziekte (Hall et al.,
1998). Deze grotere tevredenheid bevordert de therapietrouw en daardoor indirect de
gezondheid van patiënten. In hoeverre sociale conversatie op zich ook directe invloed
heeft op iemands gezondheidstoestand is niet onderzocht. Naar het effect van humor
is wel onderzoek gedaan. Hieruit blijkt dat humor een bufferende werking heeft op
stress (Yovetich et al., 1990; Gaberson, 1991; Abel, 1998). Dit ontspannende effect zal
naar verwachting bijdragen aan het welbevinden van de patiënt. 

Tabel 4.4.1 Sociale conversatie, humor

Auteurs Subjecten Artsen Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Yovetich et al, 53 ppn. pre-posttest, humor angst humor
1990 control vermindert

groep angst

Abel, 1998 131 ppn. cross- humor spanning humor
sectional, vermindert
correlational spanning

Gaberson, 1991 15 chirurg. posttest humor vs pre- humor
pat. muziek operatieve verlaagt angst

angst

   
4.4.2 EMPATHIE, EMOTIONELE STEUN   

Een andere belangrijke voorwaarde om een patiënt te laten praten is door het bieden
van emotionele steun. Cohen en Wills (1985) lieten zien dat de perceptie van steun
iemand kan beschermen tegen de pathologische invloed van stressvolle gebeurtenissen.
Het kan dus al een gunstig effect hebben om te weten dat er een arts is met wie je je
problemen kunt bespreken; de aanwezigheid van iemand die de intentie heeft hulp te
verlenen blijkt namelijk tot vermindering van angst en depressie te leiden (Foa et al.,
1991). Verondersteld mag worden dat langdurige verbetering in de gezondheidstoe-
stand echter meer vergt dan 'er zijn' voor de patiënt. Een empathische interactie, in de
vorm van geruststellende woorden of affectieve aanraking blijkt tot vermindering van
angst, pijn en bloeddruk te kunnen leiden (La Monica et al., 1987; Weiss, 1990;
Hwang et al., 1998). Het lijkt dus niet alleen vanuit ethisch oogpunt maar ook vanuit
het oogpunt van gezondheidsbevordering effectief te zijn wanneer een arts er voor
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zorgt dat een patiënt zich tijdens het, mogelijk (acute) stress-inducerende, consult op
zijn gemak voelt. Psychosociale aandacht, empathie en steun lijken niet alleen bij te
dragen aan het tot stand komen en handhaven van een optimale arts-patiënt relatie,
maar ook gezondheidsbevorderende effecten te hebben. 
 
Tabel 4.4.2 Empathie en emotionele steun van de arts

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

la Monica et 656 pre- empa- angst pat. bij
al, 1987 kankerpat posttest thisch gesprek empathische

. control verpleegk.
groep minder angst

Hwang et al, 60 pre- geruststellende pijn en angst geruststellende
1998 hartchir. posttest woorden van de woorden

pat. control arts vs rust verminderen pijn
groep en angst

Weiss, 1990 59 within aanraken vs angst en aanraking
hartpat. subj. verbale bloeddruk gunstiger voor

counter- geruststelling angst en
balanced bloeddruk

4.4.3 PATIËNTGERICHTHEID

Een effectieve benadering in de medische praktijk is patiëntgerichte gespreksvoering.
Van patiëntgerichtheid is sprake wanneer een arts de eigen inbreng van de patiënt
actief stimuleert door expliciet aandacht te besteden aan de beleving van diens
klachten, d.w.z. aan de in hoofdstuk 4.1 naar voren gekomen patiëntgebonden factoren
zoals angst, verwachtingen en oorzaken die aan de klachten worden toegeschreven
(Weston et al., 1989). Zeker wanneer patiënten geconfronteerd worden met een
aandoening met een onzeker beloop waarvan de uitkomst sterk bepaald wordt door
het gedrag van de patiënten zelf (bijv. bij hypertensie, diabetes of coronaire
hartaandoeningen) is het exploreren en bespreken van de opvattingen en motivatie van
de patiënt erg belangrijk, temeer daar artsen en patiënten vaak verschillen in de
waarde die ze hechten aan persoonlijk relevante informatie (Chaitchik et al., 1992).
Bovendien kunnen de ideeën van de patiënt de arts helpen bij het stellen van een
diagnose (Peppiatt, 1992). Onderzoek laat zien dat de mate van patiëntgerichtheid van
een arts bijdraagt aan verbetering van de somatische klachten bij patiënten met
hoofdpijn, reuma, maagzweer, diabetes en borstkanker (Greenfield et al., 1985; the
Headache Study, 1986; Kaplan et al, 1989; Henbest & Stewart, 1990; Rost et al.,
1991; Henbest & Fehrsen, 1992; Lorig et al., 1993; Bertakis et al., 1998). 
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Tabel 4.4.3 Patiëntgerichtheid door de arts

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

the Headache 265 prospective ruimte voor pijnklachten meer
study, 1986 hoofdpijnpat. cohort inbreng pat. ruimte,

minder pijn

Henbest & 73 huisarts- prospective patiëntgericht- klachten, patiëntge-
Stewart, 1990 pat. follow-up heid ongerustheid richtheid

gunstig
effect

Henbest & 74 huisarts- prospective patiëntgericht- klachten, patiëntge-
Fehrsen, 1992 pat. follow-up heid ongerustheid richtheid

gunstig
effect

Greenfield et al, 45 RCT informatie- functionele actief
1985 maagzweer zoeken gezondheids informatie

patiënten toestand zoeken 
verbetert
gezondheid

Rost et al, 1991 61 RCT patiënt bloedglucose patiëntge-
diabetespat. activatie , fysiek richte

programma functioneren activatie
gunstige
effecten

Lorig et al, 224 arthritis pre-posttest, patiënt- pijn en betere
1993 pat. 4-year gerichte medische uitkomsten 

follow-up voorlichting consumptie

Bertakis et al, 509 pat. RCT psychosociale alg.gezond- aandacht
1998 aandacht heidstoe- voor emo-

stand ties be-
vordert
gezondheid

Als hypertensieven, zoals eerder werd gesuggereerd, inderdaad problemen ervaren met
interpersoonlijk communiceren (Lynch et al, 1981), zou aandacht voor de betekenis
van bepaalde stressvolle gebeurtenissen in hun leven kunnen bijdragen aan de
effectiviteit van de behandeling. Inderdaad blijkt uit een onderzoek van Lynch et al.
(1982a) dat de bloeddruk in minder dan tien therapiesessies onder controle gebracht
kan worden door patiënten te confronteren met het verband tussen bloeddrukstijging
en het praten over bepaalde onderwerpen, zoals de stress die de ongerustheid over de
hoge bloeddruk teweegbrengt, en door vervolgens deze verbanden te analyseren en te
bespreken in combinatie met ademhalings- en ontspanningsoefeningen. 
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Naast het stimuleren van de inbreng van de patiënt is aandacht van de arts voor de
individuele belevingen, verwachtingen en behoeften van de patiënt ook van belang
vanwege het feit dat een arts een patiënt alleen effectief gerust kan stellen als hij weet wat
er bij de patiënt leeft. Van Dulmen et al. (1996a) hebben in hun onderzoek bij 120
patiënten met functionele buikklachten laten zien dat naarmate internisten beter in
staat zijn de betekenis van de klachten voor patiënten correct in te schatten, patiënten
de arts na afloop van het contact minder vaak opnieuw consulteerden. Een eerste
voorwaarde is dat artsen patiënten de ruimte geven om te vertellen waar zij zich
zorgen over maken. Recent onderzoek laat zien dat artsen dat, mogelijk uit tijdgebrek,
slechts in 28% van de gevallen daadwerkelijk doen. Wanneer artsen hun patiënten wel
laten uitspreken blijkt een consult overigens maar gemiddeld zes seconden langer te
duren (Marvel et al., 1999).

4.5 INSTRUMENTELE COMMUNICATIE

4.5.1 INFORMATIE-VERSTREKKING 

De mondelinge informatie die een arts een patiënt geeft zal de verwachtingen van de
patiënt en daarmee diens symptoombeleving beïnvloeden. Het is zelfs aannemelijk dat
alleen al het benoemen van de symptomen of het stellen van een medische diagnose
therapeutisch effect heeft, omdat het betekenis aan de klachten geeft en een gevoel van
geruststelling kan verschaffen (Brody & Waters, 1980). Door het stellen van een
diagnose wordt bovendien steun uit de omgeving gemobiliseerd en worden er tevens
mogelijkheden in gang gezet om controle over de klachten uit te oefenen. Voorwaarde
is wel dat de diagnose past binnen het referentiekader van de patiënt (Bügel & van
Everdingen, 1998). Ook het meegeven van informatie door bijvoorbeeld een consult
op cassette op te nemen kan, zelfs zonder dat patiënten die informatie ooit raadplegen,
een gevoel van controle verschaffen; patiënten weten daardoor beter waar ze aan toe
zijn (Ong et al., 1995). Alleen al uit het feit dat veel patiënten ook daadwerkelijk naar
de opname luisteren, bevestigt dat er in een informatiebehoefte wordt voorzien
(Johnson & Adelstein, 1991; Deutsch, 1992). 
Behoefte aan informatie is in het algemeen voor de patiënt een belangrijke reden om
een arts te consulteren (van de Kar et al., 1992b). Het tegemoet komen aan deze
behoefte zal dan ook op zich al gunstige effecten hebben. Goede informatie is tevens
van belang voor de snelheid waarmee een patiënt na een operatie herstelt (Cupples,
1991).
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Tabel 4.5.1 Informatie-verstrekking door de arts

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Cupples, 40 CABG- randomized pre- angst en voorlichting
1991 pat. posttest operatieve snelheid bevordert

voorlichting  van herstel uitkomst

Hogbin et 67 randomized consult met geïnformeer door cassette
al., 1992 borstkanker- pre-posttest arts op d- beter geïnfor-

patiënten cassette heid, angst meerd, niet
minder
angstig   

McHugh et 117 prospective informatie onthouden info.herhalen
al., 1995 kankerpat. RCT, follow- van bevordert

up informatie en onthouden,
ongerustheid niet

geruststelling

Rylance, 286 pat. bij posttest consult op onthouden opname van
1992 kindergenees- cassette van consult helpt

kunde informatie

Rutter et al, 36 kankerpat. pre-posttest, informatie angst, meer
1996 control groep depressie, info.bevorder

gevoel van t controle,
controle vermindert

angst en
depressie

Starfield et 135 pat. bij correlational overeenstem gepresen- meer
al, 1981 interne of ming tussen teerde verbetering

kindergenees- arts en pat. probl. als arts en
kunde pat. zelfde

probl.
onderkennen

Sox et al, 176 pat. met RCT wel/geen pijnvermin- na
1981 nonspec. pijn diagnost. dering, diagn.onder-

op de borst onderzoek ongerustheid zoek pat.
minder pijn,
even onge-
rust

Glasunov et 95 hyperten- prospective wel/geen bloeddruk, periodiek
al, 1973 sieven cohort lich.onder- cholesterol, onderzoek

zoek glucose vermindert
uitkomst
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Het meegeven van een op cassette opgenomen gesprek met de arts draagt bij aan het
onthouden van informatie en het verminderen van het aantal bezoeken aan de
huisarts, maar leidt niet tot vermindering van angst (Cupples, 1991; Hogbin et al.,
1992;  Rylance, 1992; McHugh et al., 1995). De stress die met een bezoek aan een arts
gepaard gaat kan er zelfs toe leiden dat patiënten moeite hebben om informatie te
onthouden (Newcomer et al., 1999) en zodoende adviezen van een arts slecht
opvolgen. Te veel cortisol kan de hippocampus, een tussenstation voor de lange
termijn opslag van declaratieve kennis, beschadigen (Bremner, 1999) of tijdelijk
afsluiten (Newcomer et al., 1999) waardoor geen of gefragmenteerde informatie wordt
opgeslagen. De manier waarop informatie wordt gegeven blijkt cruciaal te zijn; vooral
eerlijke, open en persoonsgerichte communicatie stelt patiënten op hun gemak (Sardell
& Trierweiler, 1993). Een goede gesprekstechniek kan positieve effecten
bewerkstelligen. Eerdergenoemd onderzoek van Hwang et al. (1998) onderschrijft dit
(§ 4.4.2). De angst van patiënten van artsen getraind in het geven van informatie nam
meer af dan van patiënten van artsen die hiertoe geen training hadden gevolgd (Rutter
et al., 1996). Bovendien blijken klachten in het  algemeen meer te verbeteren wanneer
een arts en een patiënt dezelfde klachten als probleem onderkennen (Starfield et al.,
1981). 
Overigens geeft ook het niet kunnen vinden van een lichamelijke verklaring betekenis
aan de klachten. Onderzoeken van Sox et al. (1981) en Glasunov et al. (1973) laten
zien hoe dit proces beïnvloed wordt door de informatie die het lichamelijk en
diagnostisch onderzoek oplevert; aanvullend onderzoek leidt tot minder pijnklachten
en een lagere bloeddruk. 
Informatie die de arts geeft oefent dus invloed uit op de gezondheid van de patiënt. 

4.5.2 BEHOEFTEN VAN DE PATIËNT

Bij alle patiënten zal dezelfde informatie niet dezelfde uitwerking hebben omdat
patiënten nu eenmaal verschillende aanvangssituaties hebben en artsen informatie niet
op dezelfde manier verstrekken. De mate waarin artsen informatie verstrekken hangt
deels samen met de informatiebehoefte en zorgen van de patiënt (Street, 1991).
Onderzoek van Miller en Mangan (1983) laat zien dat het in dit verband zinvol is te
onderscheiden in twee typen patiënten: patiënten die zoveel mogelijk informatie willen
over wat hen mankeert (‘monitors’) en patiënten die zo min mogelijk willen weten
(‘blunters’). Wanneer de hoeveelheid informatie niet in overeenstemming is met een
van deze twee copingstijlen blijkt dat ongunstige psychofysiologische effecten te
hebben. Alleen op basis van een patiëntgerichte benadering (zie § 4.4.3) waarin de arts
oog heeft voor de individuele behoeften van de patiënt is het mogelijk informatie-op-
maat te verstrekken. Afhankelijk van iemands opleidingsniveau en copingstijl zijn er
patiënten die het voldoende vinden om informatie te ontvangen en anderen die actief



37

betrokken willen worden bij de keuze voor een bepaalde behandeling (Margalith &
Shapiro, 1997). Zo blijken ‘monitors’ meer behoefte te hebben aan diagnostische tests
en informatie maar tegelijkertijd een minder actieve rol in de hulpverlening te
ambiëren (Miller et al., 1988). Overigens is de ene copingstijl niet per definitie
effectiever dan de andere, dit blijkt namelijk afhankelijk van de mate van
controleerbaarheid van de aandoening, de aard van de uitkomstmaten (proximaal of
distaal) en de fase waarin de ziekte verkeert (Kiyak et al., 1988). 
Patiënten kunnen door hun manier van communiceren zelf controle uitoefenen op de
aard en hoeveelheid informatie die ze krijgen. Dit blijkt, bijvoorbeeld via afname van
de HbA1, gunstige effecten te hebben op de gezondheid (Greenfield et al., 1988).
Informatie alleen zal echter niet voldoende zijn om gunstige fysiologische effecten te
bewerkstelligen. Zo laat een meta-analyse van interventies bij diabetespatiënten zien
dat voorlichting alleen niet resulteert in betere metabolische controle; een meer
individuele benadering met aandacht voor psychosociale factoren blijkt in dit opzicht
veel vruchtbaarder te zijn (Padgett et al., 1988). De inhoud van de informatie kan
bovendien de gezondheid negatief beïnvloeden, bijvoorbeeld door verhoging van de
bloeddruk (Orth et al., 1987; Amigo et al., 1993).

Tabel 4.5.2 Behoeften van de patiënt

Auteurs Subjecten Design Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Miller & 40 randomized, info. psychofysiolo- minder arousal en
Mangan, gynaeco- pre-posttest afgestemd gische arousal angst bij betere
1983 logische op en angst afstemming 

pat. behoeften 

Greenfield 73 RCT patiëntgeric HbA1 voorinfo. verbetert
et al, 1988 diabetespa hte HbA1

t. voorinforma
tie

Orth et al, 170 hyper- correlational info. v. arts, bloeddruk discl. en info.
1987 tensieven disclosure vermindert bloed-

door pat. druk

Amigo et 60 pre-posttest, neg., pos. of bloeddruk bloeddruk
al., 1993 hypertens., control neutrale fluctueert met aard

60 groep suggestie van suggestie
normotens

Larsson et 53 dyadic, zorg angst meer afstemming,
al, 1998 kankerpat. correlational afgestemd minder angst

op
behoeften
pat.
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Het zal voor hulpverleners niet altijd gemakkelijk zijn om de emotionele en cognitieve
behoeften van hun patiënten correct in te schatten. Hulpverleners kijken vaak anders
tegen de klachten van de patiënt aan dan de patiënt zelf (Martin et al., 1991; Larsson
et al., 1998). 
De mate waarin een arts rekening houdt met de behoeften van een patiënt speelt een
rol bij de effecten die de informatie van de arts teweegbrengt.  

4.5.3 BEÏNVLOEDING VAN COGNITIES 

Informatie die een arts geeft moet door een patiënt cognitief en emotioneel verwerkt
worden. Deze verwerking heeft invloed op de fysiologische activiteit en op het
immuunsysteem (Brosschot et al., 1991; Lutgendorf et al., 1994). Omgekeerd kunnen
cognities een rol spelen bij het instandhouden van fysieke klachten. Negatieve cognities
(catastroferen, zie § 4.1.5) en somatische attributies (zie § 4.1.6) blijken pijnintensiteit
te kunnen versterken (Shutty et al., 1990; Summers et al., 1991; Turk & Rudy, 1992;
van Dulmen et al., 1997) en chronische vermoeidheidsklachten in stand te kunnen
houden (Vercoulen et al., 1996). Het veranderen van dergelijke cognities heeft dan ook
gunstige effecten op lichamelijke klachten (Payne & Blanchard, 1995; van Dulmen et
al., 1996b) en zelfs op meer ernstige aandoeningen zoals AIDS en kanker (Kiecolt-
Glaser & Glaser, 1992).
Volgens Murray (1989) is emotionele expressie alléén inderdaad onvoldoende ter
beïnvloeding van ongunstige cognities. Actieve interventie van de kant van de
hulpverlener is nodig om een langdurig effect van disclosure te bewerkstelligen. Zo
blijken door het verstrekken van duidelijke informatie en voorlichting aan hypertensie-
patiënten incorrecte opvattingen over de aandoening af te kunnen nemen met als
gevolg een betere controle van de bloeddruk (Inui et al., 1976).
Er zijn zowel gecontroleerde (o.a. Bradley et al., 1987; Devine & Spanos, 1990) als
ongecontroleerde studies (o.a. Williams et al., 1993; van Dulmen et al., 1996a) naar de
effecten van interventies gericht op het modificeren van cognities en emoties bij het
behandelen van lichamelijke klachten in de medische praktijk. Een meta-analyse van
51 studies naar het effect van cognitieve copingstrategieën op de rapportage van acute
pijn toont de meerwaarde aan van deze strategieën ten opzichte van het hebben van
positieve verwachtingen (Fernandez & Turk, 1989). Dit werd bevestigd door Devine
en Spanos (1990). Een onderzoek van Bradley et al. (1987) laat zien dat naast
conventionele medicamenteuze behandeling eenvoudig toepasbare cognitieve
gedragstherapeutische strategieën, zoals het stimuleren van ontspanningsoefeningen
gecombineerd met het herstructureren van disfunctionele opvattingen, langdurige
verlichting van hoofdpijnklachten kan geven. Onderzoeken van Wells et al. (1986) 
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en Vasterling et al. (1993) leveren soortgelijke resultaten op. Adviezen van de arts zoals
‘rustig aan doen’ en ‘afleiding zoeken’ kunnen wellicht eenzelfde uitwerking hebben.

Tabel 4.5.3 Beïnvloeding van cognities door de arts

Auteurs Subjecten Artsen Contextvar. Uitkomst- Resultaten
maat

Payne & 34 IBS-pat. RCT, follow-up identificeren lich.klachten interventie
Blanchard, en en angst heeft pos.
1995 modificeren effecten

van cognities

van 110 IBS-pat. prospective aandacht buikpijn- pos. relatie
Dulmen et follow-up voor som. klachten afname
al, 1997 attributies attributies

en klachten

Inui et al, 102 pre-posttest, wel/niet be- kennis, lagere
1976 hypertensie- control groep spreken v. compliance en bloeddruk

pat. cogn. en bloeddruk na
attitudes bespreking

cogn. pat. 

Wells et al, 24 RCT, pre- veranderen angst, pijn minder
1986 chirurgische posttest van cogn. angst en

pat. pijn

Bradley et 53 RCT bespreken pijn, angst en betere
al, 1987 reumatoïde van cognities functioneren uitkomsten

arthritispat. na
bespreken
cognities

Devine & 96 ppn. pre-posttest, cogn.interven pijnsensaties cogn.
Spanos, control groep tie en pos. in lab. coping-
1990 verw. mech.effec-

tiever dan
pos.verw.  

Williams 212 pat. met pre-posttest, 6 cogn.vaardig- pijnintensiteit, cogn.
et al, 1993 chronische mnd. follow-up heden, kwal.v.leven, gedragsbeh.

pijn relaxatie fysiek pos.
functioneren effecten

Vasterling 60 kankerpat. 3x2 factorial cognitieve misselijkheid cogn.
et al, 1993 afleiding en bloeddruk afleiding

vermindert
klachten

O’Leary et 30 pat. met RCT info. en cogn. pijn, minder
al, 1988 reum.arthritis gedragsbeïnvl functionele pijn, betere

. gez.toest., gewrichten, 
conditie immuun-
gewrichten, functie
immuun- onver-
functie anderd



 De indruk zou kunnen bestaan dat het beïnvloeden van cognities door een arts5

feitelijk gelijk staat met het uitvoeren van cognitieve therapie. Dit zou de vraag kunnen
oproepen in hoeverre in dat verband dan nog sprake is van contextwerking. Er is
sprake van cognitieve therapie als de behandeling uitsluitend hieruit bestaat. Wanneer
echter het bespreken en beïnvloeden van cognities en emoties een onderdeel uitmaakt
van het arts-patiënt contact wordt dit niet als zodanig opgevat. 
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 O’Leary et al. (1988) laten zien dat een cognitieve gedragsinterventie waarin patiënten
verschillende cognitieve en gedragsmatige tips krijgen aangereikt om effectief met de
aandoening om te gaan gunstige effecten heeft . 5

Succesvolle cognitieve interventies hebben een aantal componenten gemeen-
schappelijk, namelijk het geven van uitleg over het verband tussen de betekenis en
beleving van de klachten aan de patiënt, het stimuleren van lichamelijke en psychische
ontspanning en het identificeren en vervangen van negatieve in op de patiënt
toegesneden positieve opvattingen. 
Een dergelijke ‘non-specifieke’ benadering voltrekt zich doorgaans reeds in meer of
mindere mate in de medische praktijk; patiënten veranderen vaak na een bezoek aan
de arts van opvatting over de oorzaak van hun klachten en voelen zich al vaak minder
bezorgd wanneer zij te horen hebben gekregen dat zij geen levensbedreigende
aandoening onder de leden hebben (van Dulmen et al., 1995). Deze geruststelling kan
zich manifesteren in een afname van zowel lichamelijke klachten als de daarmee
samenhangende medische consumptie (artsbezoek en medicijngebruik). 
Elke patiënt worstelt met gedachten en emoties die verband houden met zijn specifieke
situatie op een bepaald moment. Door die boven tafel te krijgen en expliciet in het
gesprek aan de orde te stellen door bijvoorbeeld de validiteit ervan te bespreken, wordt
het mogelijk een patiënt effectief gerust te stellen (van Dulmen et al., 1997). Het is dus
van belang dat een arts zich een goed beeld vormt van wat er bij de patiënt leeft.
Overeenstemming tussen arts en patiënt over oorzaak en verklaring van het onwel
bevinden speelt een belangrijke rol bij de verbetering van klachten (Bügel & van
Everdingen, 1998).
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5. OVERZICHT VAN ONDERLIGGENDE MECHANISMEN

De tweede vraagstelling in deze studie richt zich op verklaringen voor de
contextwerking in de geneeskunde. Voor contextwerking in de geneeskunde zijn vele
verklaringen gegeven. Zo kunnen gezondheidseffecten die zonder gericht therapeutisch
ingrijpen optreden naar aanleiding van een bezoek aan een ziekenhuis verklaard
worden op basis van theorieën waarin de relatie tussen soma en psyche tot uitdrukking
komt zoals psychofysiologische en psychoneuroimmunologische verklaringen.
Daarnaast kan de klassieke conditioneringstheorie inzichtelijk maken hoe schijnbaar
neutrale factoren betekenis kunnen krijgen. 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste verklaringen besproken. Globale mecha-
nismen zoals angstreductie of de afgifte van endogene opiaten hebben hun weerslag
op het gehele lichaam; andere mechanismen zoals conditionering of de effecten van
verwachtingen betreffen daarentegen alleen specifieke delen van het lichaam.
Onderzoek van Montgomery en Kirsch (1996) spreekt het bestaan van globale
mechanismen tegen. Angst-reductie zou evengoed een aspect als een oorzaak van
contextwerking kunnen zijn (Wall, 1993).  

5.1 STRESSREDUCTIE

Stress speelt een belangrijke rol in het ontstaan en het beloop van aandoeningen en bij
behandelingseffecten (Maes et al., 1987). Aangezien cortisolsecretie toeneemt in
situaties van verhoogde stress wordt het hormoon cortisol beschouwd als de indicator
voor stress (Francis, 1979). Onderzoek naar deze fysiologische stressmaat werd lange
tijd bemoeilijkt door het feit dat de cortisolwaarden uit het bloed moesten worden
afgelezen en het prikken van bloed op zich al een stressverhogende, onnatuurlijke
situatie is waarvan het effect mogelijk interacteert met het effect van een bepaalde
interventie. Deze situatie is verbeterd nu onderzoek heeft aangetoond dat cortisol ook
betrouwbaar te meten is in iemands speeksel (Vining et al., 1983; Burke et al., 1985;
Tarui et al., 1987). Hierdoor is meer zicht gekomen op de individuele variabiliteit in
reacties op psychologische stress. 
Onderzoek van Bohnen et al. (1991) bij 24 vrouwelijke proefpersonen toont aan dat
de toename van cortisol als reactie op een psychologische stressor waarin proef-
personen geconfronteerd werden met een oncontroleerbare situatie afhankelijk is van
iemands cognitieve copingstijl; cognitieve herwaardering en relativering van de situatie
blijkt tot een minder grote cortisol respons te leiden. Overigens lijkt de relatie tussen
chronische stress en cortisol niet zo duidelijk als die tussen acute stress en cortisol; dan
weer leidt chronische stress tot een toename, dan weer tot een afname van cortisol
productie. Wanneer rekening wordt gehouden met de mate waarin iemand controle
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kan uitoefenen op de betreffende chronische stressor, wordt de relatie duidelijker (Vin-
gerhoets & Assies, 1991). Bovendien blijkt ten aanzien van immunologische parameters
dat hoe meer chronische stress iemand in zijn dagelijks leven ervaart, hoe groter de
immunologische reactie op acute stressoren in termen van verminderde NK-cellen en
lymfocyten (Brosschot et al., 1994). Cortisol heeft dus ook invloed op het
immuunsysteem (Nomoto et al., 1994).  
Een belangrijk probleem in onderzoek met fysiologische parameters als maat voor
stress is dat er geen eenduidige relatie blijkt te bestaan tussen deze objectief meetbare
en de subjectief ervaren uitkomsten; zo kan iemand zich als reactie op een bepaalde
interventie meer ontspannen voelen maar toch een hogere cortisolspiegel hebben
(Manyande et al., 1992) en blijkt de relatie tussen stress en fysiologische stressmaten
ook gerelateerd te zijn aan iemands geneigdheid fysieke symptomen te rapporteren
(Vingerhoets et al., 1996). Ook al voldoen fysiologische stressmaten dan niet optimaal
op individueel diagnostisch niveau, toch lijkt onderzoek hiernaar bij groepen patiënten
zinvol omdat daarin deze individuele variaties zullen worden uitgemiddeld.  

5.2 KLASSIEK CONDITIONEREN, LEEREFFECT 

Volgens de conditioneringstheorie zijn context-effecten geconditioneerde responsen
op stimuli die aanwezig zijn in de therapeutische (of experimentele) setting. Neutrale,
gelijktijdig met de behandeling optredende ongeconditioneerde stimuli zoals een arts,
lichamelijk onderzoek, een ziekenhuis, spuit of tablet, worden geassocieerd met een
reductie van negatieve symptomen en dus positief geconditioneerd voor wat betreft
herstel en angstreductie. Door die associatie kan verbetering al op gaan treden als
reactie op neutrale stimuli bij afwezigheid van een actieve interventie. Bewijs voor deze
redenering komt onder andere van onderzoek waaruit blijkt dat de effecten van
placebo-medicatie groter zijn als in een eerdere fase een werkzame stof was ingenomen
(Suchman & Ader, 1992). Overeenkomstig zal ook de ervaring met ineffectieve
behandelingen medebepalend zijn voor een negatieve respons op
vervolgbehandelingen. Voudouris et al. (1985) deden als eersten onderzoek naar het
conditioneringseffect bij mensen. Zij gingen na wat het pijnstillend effect was van een
inerte zalf op het ervaren van pijnprikkels bij 32 gezonde proefpersonen. Bij de helft
van de proefpersonen werden de pijnprikkels experimenteel verhoogd na toediening
van de zalf, bij de andere helft verlaagd. Bij alle proefpersonen werden vooraf
individuele pijndrempels vastgesteld en werd hen 'geleerd' dat de zalf effect heeft door
na toediening van de zalf de pijnintensiteit te variëren terwijl ze de proefpersonen
lieten geloven dat de stimulatie gelijk bleef. De resultaten bevestigen dat de reactie op
de zalf zowel in negatieve als positieve richting te conditioneren is. In hun ver-
volgonderzoeken tonen Voudouris et al. (1989, 1990) aan dat de verwachtingen van
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patiënten alleen onvoldoende zijn ter verklaring van dit conditioneringseffect.
Recentelijk hebben ook Öhman en Soares (1998) aangetoond dat verwachtingen niet
gerelateerd zijn aan de geconditioneerde respons. Deze onderzoeken suggereren dat
het voor het vaststellen van het effect van een behandeling van belang is om bij een
patiënt na te gaan hoe eerdere behandelingen werden ervaren. Ook de eerder
aangehaalde onderzoeken van Bovbjerg et al. (1990) en Kvale et al. (1991) laten zien
dat het associëren van bepaalde stimuli (ziekenhuis, geur en smaak van chemotherapie)
aan aversieve effecten (misselijkheid en angst) dergelijke effecten kunnen oproepen.
Vergelijkbaar onderzoek onder 27 kankerpatiënten (Fredrikson et al., 1993) suggereert
bovendien dat de verminderde afweer die samenhangt met een hoge mate van angst
bij deze patiënten tot gevolg kan hebben dat er een geconditioneerde afname van het
natuurlijke afweermechanisme optreedt (zie § 5.4). Ook bloedglucose concentraties
blijken te conditioneren te zijn (Fehm-Wolfsdorf et al., 1993; Stockhorst et al., 1999).
Conditioneringseffecten lijken dus een belangrijke rol te spelen in de contextwerking.
Artsen kunnen deze effecten versterken door de manier waarop zij patiënten
benaderen. Hoewel klassiek conditioneren een goede verklaring biedt voor de
contextwerking kan het niet de enige verklaring zijn omdat er dan na herhaalde
associatie extinctie zou moeten optreden. Bij verwachtingen treedt echter geen
extinctie op (Kirsch, 1997). Een reden hiervoor zou kunnen zijn dat het resultaat,
namelijk klachtvermindering, een zeer sterke bekrachtiger is: wanneer een
responsverwachting is uitgekomen bevestigt dit zichzelf ook zonder hernieuwde
bekrachtiging door een ongeconditioneerde stimulus. Het lijkt dus waarschijnlijk dat
de door conditionering gevormde verwachtingen die patiënten van de hulpverlening
hebben een belangrijke rol spelen bij het verklaren van contextwerking. 

5.3 EXPECTANCY, VERWACHTINGEN 

Responsverwachtingen worden niet alleen ontwikkeld door conditionering, maar
kunnen ook gewekt worden door de informatie die iemand ontvangt. Als gevolg van
conditioneren zal iemand wel verwachten dat een bepaalde gebeurtenis op een andere
zal volgen, maar dit blijft afhankelijk van de informatie die de geconditioneerde
stimulus over de ongeconditioneerde geeft. Verschillende aspecten binnen het arts-
patiënt contact, zoals de arts-patiënt relatie, vertrouwen, vermindering van angst e.d.
dragen bij aan het versterken van die verwachtingen. Uiteindelijk zijn het de
responsverwachtingen die bepalend zijn voor het effect van een therapeutische
handeling, niet de sterkte van de associatie die aan die verwachtingen ten grondslag
ligt of de manier waarop die verwachtingen gevormd zijn (Kirsch, 1997).
Voor de samenhang tussen verwachtingen en een (positief of negatief) behandeleffect
zijn meerdere hypothesen geformuleerd. Zo zal de verwachting dat een behandeling
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effectief is angst en dus symptomen verminderen, krijgt een patiënt een meer positieve
instelling, ziet symptomen daardoor als meer controleerbaar, of  gaat bepaalde
activiteiten minder vermijden. De vraag welke van deze mechanismen werkzaam is of
zijn kan op grond van de eerder besproken empirische studies niet beantwoord
worden. 
5.4 PSYCHONEUROIMMUNOLOGIE  

Psychoneuroimmunologie richt zich op het bestuderen van de wederzijdse relatie
tussen het centrale zenuwstelsel en het immuunsysteem. De ontvankelijkheid
(incidentie, duur en ernstgraad) voor verscheidene aandoeningen, zoals griep, verkou-
dheid, tbc, allergieën en autoimmuunziekten blijkt gerelateerd te zijn aan psychologi-
sche factoren zoals emotionele stress (Glaser et al., 1992; Glaser et al., 1999). Er zijn
aanwijzingen dat tijdens periode van extreme (chronische) stress het immuunsysteem
wordt verzwakt door vermindering van de vermenigvuldiging en activiteit van
antistoffen (witte bloedcellen zoals lymfocyten en NK cellen), die nodig zijn ter bestrij-
ding van lichaamsvreemde micro-organismen (antigenen zoals bacteriën, parasieten
en virussen). Hierdoor krijgen ziektes (infectieziekten, HIV en kanker) meer kans (Mar-
tin, 1987; Kiecolt-Glaser & Glaser, 1995; Cohen & Herbert, 1996). Overigens blijkt
acute, kortdurende stress het immuunsysteem juist te activeren, waarschijnlijk als gevolg
van een acute arousal respons (Naliboff et al., 1991; Gerritsen et al., 1996). Bovendien
blijkt vermindering van antistoffen vooral plaats te vinden wanneer iemand geen
controle over zijn situatie denkt te hebben en de moed opgeeft stressoren succesvol te
vermijden (Pettingdale et al., 1981; Brosschot et al., 1991, 1998). Bepaalde hormonen
zoals ACTH, insuline, endorfine, adrenaline en cortisol, waarvan de afgifte door stress
wordt beïnvloed, lijken te interacteren met het immuunsysteem. Ook het ontdekken
van dezelfde peptidereceptoren in de hersenen en andere organen laat zien dat er een
directe verbinding bestaat tussen psyche en lichaam. Hoe complex het gebied van de
psychoneuroimmunologie is blijkt ook uit de bevindingen dat immuunresponsen
geconditioneerd kunnen worden (Bovbjerg et al., 1990; Buske-Kirschbaum et al., 1992;
Ader & Cohen, 1993). 
De relatie tussen stress en immunologische reacties wordt gemedieerd door cognities.
Dit werd aangetoond in een onderzoek van Wiedenfeld et al. (1990) bij twintig fobische
patiënten bij wie de afweerreactie, gemeten aan de hand van het aantal lymfocyten en
T-cellen, toeneemt naarmate zij meer self-efficacy ervaren, met andere woorden, naar-
mate zij meer overtuigd zijn van hun eigen vermogen de fobische stressor te kunnen
beheersen. Vergelijkbare uitkomsten resulteren van een onderzoek van Wallbott en
Scherer (1991) bij 60 proefpersonen dat laat zien dat fysiologische reacties op mentale
stressoren afhankelijk zijn van hoe iemand met de stressor omgaat. Ook Goodkin et
al. (1992) vonden bij 62 HIV-geïnfecteerde mannen een positieve relatie tussen het
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aantal NK-cellen en een actieve copingstijl waarin positieve herinterpretatie, acceptatie
en het actief zoeken van hulp voorop staat. Hieraan gerelateerd zijn de uitkomsten van
onderzoek van Manuck et al. (1991) bij 25 proefpersonen waaruit blijkt dat de invloed
van psychologische stress op het immuunsysteem samenhangt met iemands
cardiovasculaire reacties op stress; het immuunsysteem van personen die meer geneigd
waren met een verhoogde bloeddruk en hartslag op stress te reageren bleek meer
ontvankelijk te zijn voor een afname in het afweersysteem dan niet snel reagerende
personen. Wellicht dat ook hierbij copingstijlen als vermijding en afweer een rol
spelen. Overigens blijken immunologische effecten van stress het meest duidelijk
weerspiegeld te worden in veranderingen in het aantal NK-cellen (Brosschot et al.,
1992).  
Voor wat betreft de klinische implicaties van dergelijke, experimenteel aangetoonde,
immunologische veranderingen lijkt het van belang naast immunologische parameters
ook de aanwezigheid van cognitieve copingstijlen en de mate van cardiovasculaire
reactiviteit van patiënten te meten. 

5.5 CONCLUSIE

Het is niet mogelijk één verklaring te geven voor de contextwerking in de geneeskunde.
Er vinden binnen het lichaam talrijke interacties plaats tussen de verschillende
systemen die verantwoordelijk zijn voor hormonale, immunologische en cardiovascu-
laire responsen (Sgoutas-Emch et al., 1994; Benschop et al., 1998). Inzicht in iemands
conditioneringsverleden voor wat betreft een bepaalde behandeling lijkt van belang
omdat niet alleen het effect van een behandeling maar ook de immuunrespons afhangt
van waaraan een lichaam tot dan toe is blootgesteld. In het algemeen blijken cognities
van zowel artsen als patiënten een grote rol te spelen bij het interpreteren van
fysiologische processen en van de effecten van therapeutische handelingen.
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Sectorraden zijn onafhankelijke colleges, bestaande uit vertegenwoordigers van
onderzoekswereld, maatschappij, bedrijfsleven en overheid (adviserend lid).
Sectorraden houden zich allereerst bezig met verkenning van ontwikkelingen in de
maatschappij en op basis daarvan met de kennisbehoefte die gevolgen zou moeten
hebben voor het van overheidswege gefinancierde onderzoek. Daarnaast richten
sectorraden zich ook op analyse van ontwikkelingen in wetenschap en technologie en
de gevolgen ervan voor de samenleving.
Onder de Raamwet Sectorraden onderzoek en ontwikkeling functioneert een stelsel
van sectorraden op het gebied van gezondheid, natuur en milieu, ruimtelijke ordening,
de agrosector, en ontwikkelingssamenwerking.
Als parapluorgaan functioneert de Commissie van Overleg Sectorraden onderzoek en
ontwikkeling (COS), een platform dat zich richt op overleg over gezamenlijke
aangelegenheden en de organisatie van projecten en conferenties over bijvoorbeeld
vraagarticulatie en methodiekontwikkeling. De COS behartigt ook de belangen van
de sectorraden op basis van gemeenschappelijke standpunten. Instanties die geen
sectorraad zijn, maar wel een sectorraadachtige werkwijze hanteren, kunnen onder de
Raamwet adviserend lid zijn van de COS (bijvoorbeeld de Stichting Toekomstbeeld
der Techniek). 
De COS heeft de beschikking over een door OCenW vastgesteld budget ter
financiering van programmeringsstudies (coördinatiefonds).
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Nivel (Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg) is een
onafhankelijk nationaal onderzoeksinstituut dat onderzoek verricht op het terrein van
de  gezondheidszorg. Doel van dit onderzoek is het verwerven en verspreiden van
kennis en inzicht over structuur en functioneren van de gezondheidszorg en
maatschappelijke dienstverlening, mede in relatie tot andere maatschappelijke
sectoren. Daarbij oriënteert het Nivel zich zowel op de zorgvragers als op
zorgaanbieders en landelijke beleidsorganen. De wetenschappelijke kwaliteit wordt
gegarandeerd door de externe certificatie (ISO-norm 9001), en door de inbedding in
twee KNAW-erkende onderzoekscholen, CaRe en Psychology and Health.
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7 BIJLAGE

GERAADPLEEGDE PERSONEN

In het kader van dit onderzoek is contact gelegd met verschillende experts die in hun
werk op enigerlei wijze met placebo- of contextwerking te maken hebben. Hun ideeën
en inzichten zijn in dit rapport verwerkt.

-  dr AJM de Craen,
Klinische Epidemiologie Leiden.  
Placebo’s en placebo-effecten in klinische trials

- prof dr R van Dyck, 
Valeriuskliniek Amsterdam. 
Placebo en suggestie binnen psychotherapie en hypnotherapie

-  prof dr L van Doornen, 
Gezondheidspsychologie Utrecht.  
Psychofysiologie, stress en gezondheid 

- prof dr J Kleijnen, 
NHS Centre for Reviews and Dissemination, York. 
Onderzoeksgebied: Contextwerking in arts-patiënt contacten 


