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De tweeslachtigheid van het verschil

TOINE LAGRO-JANSSEN

Lagro-Janssen Toine. De tweeslachtigheid 
van het verschil. Huisarts wet 1997; 40(10): 
486-90.

Op 21 februari van dit jaar aanvaardde Toine 
Lagro-Janssen aan de Katholieke Universiteit 
Nijmegen het ambt van bijzonder hoogleraar 
Vrouwenstudies Geneeskunde vanwege de 
Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Art
sen met het uitspreken van de rede 'De twee
slachtigheid van het verschil'. In deze rede 
illustreerde zij het belang van de sekse van de 
patiënt (en de dokter) voor ziekte en zieke aan 
de hand van het diagnostisch proces. In dat 
proces wordt de klacht van een individu in een 
aantal stappen getransformeerd tot een symp
toom van een ziekte. Daarbinnen zijn twee, met 
elkaar verweven verhalen te onderscheiden: het 
verhaal van de arts en het verhaal van de pa
tiënt. In het diagnostisch proces is het de kunst 
om hel gewicht van beide verhalen, u itgebalan- 
ceevd en in samenhang níet elkaar, vast te stel
len. Daarover en over het aandeel van de sekse 
in beide verhalen gaat deze beschouwing.

Prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen, Katholieke 
Universiteit, Nijmegen, Afdeling 
Huisartsgeneeskunde, Vrouwenstudies 
Geneeskunde, Code 229, Postbus 9101, 
6500 HB Nijmegen.

De hier afgedrukte versie van 'De 
tweeslachtigheid van het verschil’ is een 
samenvatting. De volledige tekst is 
verschenen bij Uitgeverij SUN.

Inleiding

Mevrouw Roos, 50 jaar, is te dik. Haar 
dikte zit vooral rondom de heupen. Ik zie 
haar regelmatig voor haar hypertensie en 
dan praten we ook over haar gewicht. Ze 
weet heel goed hoe het kon1t, Na een wei7c- 
dag beloont zij zichzelf bij thuiskomst met 
iets lekkers, en van het een komt het ander. 
Zij voelt zich vejyelend over haar gewicht.

Meneer Van Doorn, 50 jaai; is ook te 
dik. Het is tussen ons nooit onderwerp van 
gesprek. Dat z.ou misschien wel moeten, 
want hij heeft hypertensie. Hij begint er 
zelf niet over. Als ik goed kijk, zie ik vooral 
een dikke buik. Hij voelt zich prima.

Kennelijk maakt het uit ol' een patiënt met 
een bepaalde ziekte een vrouw is, of een 
man. Het belang van de sekse voor ziekte 
en de zieke, zal ik illustreren aan de hand
van de spil waar het allemaal om draait m 
de dagelijkse klinische praktijk: het dia
gnostisch proces.1

Het verhaal van de arts

Epidemiologie
Bij het stellen van een diagnose speelt de 
kans dat een bepaalde klacht binnen een 
bepaalde populatie op een bepaalde ziekte 
wijst, altijd een rol. Inzicht in de verschil
len tussen de seksen met betrekking tot
bijvoorbeeld morbiditeit en risicofactoren 
helpt bij het stellen van een diagnose.

Binnen de top-tien van de chronische 
problemen wordt het beeld bij de vrouwen 
bepaald door anticonceptie, nerveus-fune- 
tionele klachten, overgewicht en varico- 
sis; mannen daarentegen presenteren va
ker klachten van chronische bronchitis en 
hartziekten.2 Binnen de afzonderlijke trac- 
ti zien we eveneens verschillen in type 
klachten tussen mannen en vrouwen. Bij 
maag-darmziekten bijvoorbeeld blijken 
vrouwen veel vaker klachten van obstipa
tie, een spastisch colon en buikpijn te pre
senteren; mannen lijden vaker aan een her
nia inguinalis en een ulcus duodeni.1 Blijk
baar hebben vrouwen vaker klachten zon
der dat er sprake is van een omschreven 
ziektebeeld. Ook risicoprofielen blijken 
niet gelijk: een gelijk gewicht in kilo’s

betekent bijvoorbeeld nog geen gelijkheid 
in risico’s* Bij mannen zitten de extra 
kilo's vooral rondom de taille -  de appel- 
v o rm -  en bi j vrouwen rondom de heupen: 
de peervorm. Het is de appelvorm die het 
risico op hartziekten vergroot/4

Patroonherkenning en classificatie
Klachten kunnen wijzen op een ziekte of 
een disfunetie van het organisme, o f een 
teken zi jn van onwelbevinden. Voor artsen 
verwijzen klachten en symptomen naar 
een patroon dat herkend wordt in de medi
sche gemeenschap. Deze patroonherken
ning is gebaseerd op twee bronnen van 
kennis: de -  grotendeels tijdens de oplei
ding geleerde -  ziekteleer en de later op
gedane ervaringskennis. Op grond van die 
patroonherkenning wordt een diagnose 
geformuleerd in de vorm van een hypothe
se.

Over het ziektebegrip -  wat een ziekte 
is -  bestaan verschillende concepten, die 
kunnen worden weerdeueven als twee ui- 
tersteiv' Het biomedische concept gaat er
van uit dat een ziekte een entiteit is die 
mensen overkomt, die ze kunnen hebben 
en waar ze weer van af kunnen komen. 
Elke ziekte kent een eigen verschijniniïs- 
vorm en een eigen beloop: de ziekte is 
uniek, en de ziekte is onafhankelijk van de 
zieke. Het integrale concept beschouwt 
ziekte als een afwijking van hel normale 
binnen het individu. Ziekte ontstaat onder 
invloed van een samenspel van interne en 
externe factoren en manifesteert zich in 
ieder individu in een individuele vorm: de 
zieke is uniek, en de ziekte is onlosmake
lijk verbonden met de zieke.

Het stellen van een diagnose weerspie
gelt de opvattingen over het ziektehegrip 
binnen een bepaalde cultuur en binnen het 
wetenschappelijk discours.

Sekse speelt op diverse manieren een rol 
in het traject van patroonherkenning en 
classificatie. Allereerst wordt de patroon
herkenning gehinderd dooreen gebrek aan 
specifieke kennis van ziekten van vrou
wen. In de tweede plaats neemt de vrou
welijke patiënt een bijzondere positie in 
met betrekking tot het onderscheid tussen 
ziek en gezond. Beide aspecten hangen
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samen met een niet adequaat hameren van 
de beschreven /iekteconeepten. Hel para- 
iloxale gevolg is dal klachten van vrouwen 
ener/ijds niet herkend en erkend worden, 
en ander/ijds te snel tot een /iekte worden 
herleid.

Ik Ivspreek eerst vijl'vormen van ‘niet 
ih)erkennen\
• Veel kennis over alledaagse klachten 
van wouwen is er niet. liet is verrassend 
w at onder/oek naar al ledaanse ziekten van 
vrouwen kan opleveren, lien studie naar 
ile voorspellende waarde van symptomen 
bij urine incontinentie hij vrouwen toonde 
aan dal een clustering van vragen -  de 
waai; naar hel verlies van urine bij druk- 
vet hogende momenten als nie/em persen, 
hoesten en lillen en de vraat: naar het ver-

%

lies van urine als gevolg van zo'n sterke 
aandrang dat het toilet niet meer op tijd 
bereikt kan uorden een betrouwbare 
diagnose van hel type incontinentie moge- 
lijk maakte;’ lien goede anamnese maakt 
vei der diagnostisch onder/oek overhodiu,

•  S*

• Hij de chronische aandoeningen doel 
/ich eelden dat er weinie kennis is van de

*  *  

vt i hilli'tt tussen mannen en vrouwen: 
verschillen in etiologie. klaehtpresentatie, 
symptomen, betekenis en psychosociale 
gevolgen tussen mannen en vrouwen wor
den niet systematisch opgemerkt en on
derzocht. Op de/e gebieden sluiten we op 
de ionuitgesproken) vooronderstelling dat 
/iekten in etiologie en verschijningsvorm 
niet worden he in vloed dun* een factor als 
het geslacht van de patiënt.
• Huisartsen worden frequent geconsul
teerd door vrouwen met klachten zonder 
: u ' k n \  Het diagnostisch proces loopt vast 
in een /oekiocht naar een omschreven li
chamelijk ol'psychisch ziektebeeld. Bij de 
meeste van de/e klachten is een integraal 
/iekteconcept veel toepasselijker, omdat 
ook kennis van voorgeschiedenis en bete
kenisgeving van cruciaal belang is in het 
diagnostisch proces. Bovendien laten de/e 
klachten /ich niet scheiden naar lichaam 
of psyche.
• f- wivk en sek\uecl geweld. Dal het ver
schijnsel incest, met alle lichamelijke en 
psychische, klachten /o  lang onopgemerkt 
is «ebleven. is een voorbeeld bij uitstek

*  *  

van hel ontbreken van patroonherkenning

door onkunde en onjuiste vooronderstel
lingen vanuit de medische en psychoana
lytische hoek.
* Karakteristieke mannenziekten (zoals 
de hart- en vaatziekten, alcoholverslaving 
en longkanker) leiden tot foutieve inter- 
pretaties ais ze vrouwen treffen. Bij deze 
ziekten komen vrouwen de gelederen van 
de slachtoffers versterken. Zij worden be
naderd met een wetenschappelijke kennis 
die grotendeels op onderzoek bij mannen 
is gebaseerd.7 Hen onderzoek naarde ver- 
schillen tussen mannen en vrouwen in de 
presentatie van angina pectoris liet zien 
dat vrouwen met ischemie vaker atypische 
pijnklaehten presenteerden dan mannen,s 
De diagnostiek en classificatie van een 
klassieke angina pectoris is slechts ten 
dele geldig voor vrouwen.

lien tweede seksespecifieke aspect in het 
traject van patroonherkenning en classifi
catie is de bijzondere positie van de vrou- 
welijke patiënt bij het benoemen van 
klachten tot een ziekte. Wat voorheen als 
normale fysiologische gebeurtenis in de 
levenscyclus van vrouwen werd be- 
schouwd. wordt tegenwoordig tot patholo
gie gemaakt. Br wordt een diagnose ge
plakt op iets wat eigenlijk geen ziekte is. 
Vrouwenlevens lenen zích hiervoor uitste
kend: vrouwen komen bijna vanzelfspre
kend in aanraking met de geneeskunde, en 
wel specifiek met een hormonale genees
kunde. Van de anticonceptiepil in de me- 
narche, uevolüd door onvruchtbaarheids- 
behandelingen, tot aan oestrogeensupple- 
tie in en na de overgang is het leven van 
vrouwen hormonaal beheersbaar gewor
den. Vrouwen wordt een bijna levenslang 
regime van medische bemoeienis aange
boden (of zelfs opgedrongen). Vrouwen 
worden ook veel meer onderworpen aan 
sereening en preventie. Hen vergelijkbare 
medische inspanning voor mannen -  die, 
gezien hel leeftijdsverschil in sterfte, meer 
voor de hand zou liggen -  is er niet.

tablet omdat ze door pijn in haar nek en 
schouder niet in slaap kan konten. Ze mist 
haar man. Ze voelt zich somber, probeert 
u'et afleiding te zoeken, heeft ook wel din
gen om handen, maar het wil allemaal 
niet. Ze is veel bezig met een zoon die niet 
meer thuis komt. En dus ziet ze ook haar 
kleinkinderen niet.

Het verhaal van de patiënt

Levensloop en sociale context
Mevrouw Donkers, 69 jaar en weduwe 
sinds twee jaar vraagt me om een slaap

Deze vrouw, geboren in Zuid-Holt and, 
verliest op 2-jarige leeftijd haar moeder 
aan {pleuritis \ Er zijn vier kinderen en zij 
is de jongste. Ze heeft weinig tot geen 
herinneringen aan haar moeder, ook niet 
via overlevering. Haar vader is een rijke 
boer en trouwt voor de tweede keer met 
een tien jaar jongere huishoudster. Op 14- 
jarige leeftijd gaat ze, om thuis weg te zijn* 
in betrekking als dienstmeisje in de stad. 
Er komt oorlog, er komt bevrijding en op 
haar 19e raakt ze ongehuwd zwanger.

Ze wordt elders in het land bij familie 
weggemoffeld; daar wordt haar zoontje 
geboren.

Dan ontmoet ze haar huidige echtge
noot, afkomstig uit Nijmeegse contreien. 
Met haar 'voorkind' heeft ze, zo vertelt ze 
me, niet veel te kiezen, en ach tegenover 
het ene gebrek staat een ander; haar man 
is met zijn bochel duidelijk gehandicapt. 
Ze krijgen samen vier kinderen.

Haarman krijgt in toenemende mate te 
kampen met maagzweren, en verliest zijn 
werk. Hij ontwikkelt na de laatste maag
operatie een paranoïd psychotisch beeld, 
culminerend in een. suYcidepoging. Deze 
gebeurtenis versterkt haar toch al centrale 
rol als moeder en verzorgster. Omdat ze 
het moet stellen zonder een echt moeder- 
voorbeeld en zonder familiecontacten 
voelt ze zich onzeker op het terrein van de 
opvoeding. Ze voelt zich daarin ook wei
nig gesteund door haar man. Ze interpre
teert de suïcide poging als een falen als 
echtgenote.

Hij krijgt nog vele andere ziekten en 
sterft op 6ft-jarige leeftijd aan kanker. In 
het ziekenhuis, omdat zij absoluut niet 
meer tegen zijn klagen was opgewassen. 
Op de begrafenis ziet zij na tien jaar haar 
enige zoon uit dit huwelijk terug. Het komt 
niet meer goed, de contacten worden op
nieuw verbroken.
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Is er nu bij deze vrouw sprake van een 
cervicobrachialgie, een subacromiaalsyn- 
droom, een slaapprobleem of een depres
sie?

Het is allemaal mogelijk, m aar uitgaan
de v an een integraal ziekteconcept gaat het 
in het diagnostisch proces vooral om de 
samenhang der dingen. Om een diagnose 
te kunnen stellen -  om te doorschouwen 
wat er met deze vrouw aan de hand is -  
moet gewogen worden welke factoren met 
elkaar samenhangen en welke elkaar al 
dan niet versterken. De moeilijkheid ligt 
niet in het onderscheiden van de medische 
en psychosociale aspecten van een klacht, 
maar* in het inzicht in de verwevenheid 
tussen beide. Daarvoor is ook kennis no
dig van de wijze waarop mannen- en vrou
wenlevens verlopen en waarin ze verschil
len.

Eén voorbeeld van de wijze waarop het 
dagelijks leven van vrouwen verschilt van 
dat van mannen is: het zorgen. Vrouwen 
zijn aanspreekbaar op hun zorgtaken. 
Hierbij gaat het niet alleen om het moede
ren en de aard van de zorg buitenshuis, 
maai' ook om de zorg binnenshuis. Zo 
blijkt uit ons onderzoek dat het merendeel 
van alle terminale patiënten thuis in de 
laatste fase verzorgd wordt door vrouwen, 
vooral de echtgenote en dochters,0

Voor veel vrouwen zijn het zorgen voor 
iemand en het relationele aspect van het 
zorgen van groot belang voor hun welbe
vinden. Dat komt doordat meisjes in het 
socialisatieproces hun identiteitontwikke- 
len in relatie tot anderen, het is een zijn-in- 
rela tie^  De theorie van het zijn-in-relatie 
stelt de relationele context in de ontwikke
ling van vrouwen boven de separatie, het 
losmakingsproces van het meisje van haai* 
moeder.

Dit stemt overeen met mijn praktijker
varing dat de eigen behoeften van vrou
wen sterk verbonden kunnen zijn met het 
geven van zorg aan anderen. Voor een 
groot aantal vrouwen is de grens tussen het 
uiten van eigen wensen (en grenzen) en het 
zorgen voor anderen problematisch.

Mannen ontwikkelen een identiteit als 
zijn ze autonoom, ais een zijn-in-zichzelf \ 
Mannen zijn, zo wijst onderzoek uit, veel 
minder afhankelijk van omgevingsfacto

ren en twijfelen minder aan zichzelf dan 
vrouwen. Zo zoeken mannen bij psychi
sche problemen veeleer de oorzaak bij ex
terne factoren, terwijl vrouwen eerder ge
neigd zijn de schuld bij zichzelf te zoe
ken .11

Een onderzoeksbevinding die hierbij 
aansluit, is dat vrouwelijke partners van 
chronisch zieken vaker tekenen van over
belasting vertonen dan mannelijke part
ners .12 Vrouwen kunnen zich niet goed 
losmaken van de zieke; mannen lukt het 
beter om, naast de verzorging van hun 
zieke partner, de eigen hobby’s weer op te 
pakken.

Mevrouw Donkers is somber gestemd. 
Het leven van deze vrouw werd beheerst 
door haar verscheurdheid tussen zorg voor 
haar man en zorg voor zichzelf. Dit bepaalt 
haai' kwetsbaarheid. Voor haar ideaalbeeld 
van een zorgzame echtgenote heeft zij veel 
van haar eigen aspiraties moeten opgeven. 
Haar kinderen vervulden voor een deel het 
verlangen naar een beter leven, Juist de 
zoon die het meeste heeft bereikt, keurt 
haar af vanwege haar dominantie, zo weet 
ze van haar schoondochter. Ze ís ook een 
sterke vrouw, die al die wegcijfering aan
kon, toen daar nog een positief zelfbeeld 
tegenover stond. De eenzaamheid ver
scherpt het verdriet. Deze eenzaamheid is 
extra beladen door de traumatische een
zaamheid van haar jeugd.

Mevrouw Donkers heeft ook klachten 
van nek en schouder. Lichamelijk onder
zoek zal duidelijk maken welke oorzaken 
daaraan ten grondslag liggen. De kans is 
groot dat diffuse stoornissen zoals gespan
nen spieren de cirkel van lichaam en geest 
rond maken.

Perceptie en betekenisgeving
Iemand die met klachten naar een arts 
gaat, ervaart deze klachten als uiting van 
een mogelijke ziekte. Vooreen verklaring 
van dit proces wordt in de cognitieve psy
chologie gebruik gemaakt van het symp- 
toomperceptiemodel.

Omdat we in de loop van een dag talloze 
sensaties van ons lichaam krijgen aange
boden, moet bij de verwerking van deze 
informatie worden geselecteerd. Welke in

formatie wordt geselecteerd, hangt ervan 
af welke prikkels -  hetzij uit het lichaam, 
hetzij uit de omgeving -  voorrang krijgen. 
Bovendien bestaat er zoiets als een indivi
duele geneigdheid: de een is meer gericht 
op de sensaties van het lichaam dan de 
ander.

Of lichamelijke sensaties vervolgens 
als symptomen van een ziekte worden er
varen, hangt af van hun interpretatie. Als 
iemand mee maakt dat de pijn in de buik 
bij een bekende op kanker blijkt te berus
ten, worden de eerder als onbetekenend 
opgevatte sensaties inde buik veel alarme
render.

Ook in de perceptie van dit soort symp
tomen zijn er verschillen tussen mannen 
en vrouwen.13 Vrouwen zijn over het alge
meen sterker gericht op het waarnemen 
van lichamelijke sensaties. Bovendien in
terpreteren zij lichamelijke klachten eer
der als symptomen van een ziekte. Zij 
hebben ook een grotere algemene ge
neigdheid om lichamelijke symptomen te 
rapporteren. Tot slot blijken psychisch en 
lichamelijk onwelbevinden bij vrouwen 
sterk met elkaar samen te hangen.

Ook in wat men als oorzaak van klach
ten ziet (waaiï/fw/* ben ik ziek geworden?) 
en in de betekenisgeving van de klachten 
(waarom ik), verschillen vrouwen van 
mannen. De betekenis die vrouwen bij
voorbeeld aan seksualiteit toekennen, ver
schilt wezenlijk van wat mannen daarover 
denken.14 Als vrouwen hulp zoeken voor 
hun seksuele problemen, gaat liet vooral 
om problemen in het seksuele verlangen; 
ze hebben geen zin en ervaren dat als een 
psychisch tekort. Mannen klagen in 
hoofdzaak over een gebrekkige uitvoe
ring: het lukt niet en ze ervaren dat als een 
lichamelijk defect.

De verhalen van patiënt en 
arts: communicatie

Mannen en vrouwen verschillen in hun 
communicatie, ook in de spreekkamer.15 
De meeste mannelijke patiënten commu
niceren in termen van oplossingen. Om 
meer aan de weet te komen, moet de arts 
de mannelijke patiënt vragen stellen. Ver
volgens zullen de meeste mannen zakelijk
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verslag uitbrengen. Bij vrouwen is dat an
ders. Vrouweüjke patiënten willen niet zo
zeer een oplossing; zij willen vooral ge
hoord worden. Ze willen het probleem met 
iemand delen. Vrouwelijke patiënten rap
porteren niet, zij verhalen.10 Zij vertellen 
over klachten en zichzelf, ín samenhang 
met bepaalde gebeurtenissen.

Binnen de arts-patiëntcommunicatie 
speelt ook de sekse van de arts een rol. 
Vrouwelijke artsen zijn inhoudelijk en re
lationeel beter in staat aansluiting te vin
den bi j het perspectief van de patiënt dun 
haar mannelijke collega’s; de communica
tie wordt beïnvloed door gender-specifie- 
kc conversatiestijlen.17 Het woord -  het 
anamnestisch gesprek -  is een van de 
belangrijkste hulpmiddelen van het dia
gnostisch proces en een goede arts-pa- 
tiëntcommunicatie is daarvoor een voor
waarde.

De tweeslachtigheid van het 
verschil

In de communicatie ontmoeten het verhaal 
van de arts en het verhaal van de patiënt 
elkaar. Het verhaal van de patiënt moet 
niet letterlijk voor waar worden genomen. 
Het moet begrepen worden binnen de be
tekenis die er door de patiënt aan wordt 
verleend, en het wordt gekleurd door de 
levensgeschiedenis en omstandigheden 
van de patiënt.

Het verhaal van de arts dient een ander 
doel. Het dient niet om een individuele 
ervaring lot uitdrukking te brengen, maar 
behoort te streven naar algemeenheid, 
naar patroonherkenning, Ten behoeve van. 
die patroonherkenning moet de arts in het 
diagnostisch proces het verhaal van de 
patiënt ontdoen van ruis. Voor het 'begrij
pen1 van de samenhang tussen het medi
sche en het psychosociale deel is echter 
wezenlijk dat de arts naar het hele verhaal 
luistert.

Het verhaal van de arts en het verhaal 
van de patiënt zullen altijd verschillende 
verhalen zijn en moeten dat ook zijn. In
dien beide verhalen te veel in elkaar over
gaan, wordt de kwaliteit van het ‘door
schouwen’ bedreigd* In het diagnostisch 
proces is immers nabijheid nodig om het 
individuele detail waar te kunnen nemen 
en afstand om de samen hang te kunnen 
zien.

Is de geneeskunde gediend met het accen
tueren van het verschil o f van de overeen
komsten tussen mannen en vrouwen?

Verschillen tussen mannen en vrouwen 
met betrekking tot het krijgen van ziekten 
worden binnen de geneeskunde verklaard 
door te wijzen op anatomische, genetische 
en hormonale oorzaken, Mannen en vrou
wen zijn immers met het oog op de voort
planting verschillend toegerust. De medi
sche belangstelling voor de sekse blijft dan 
ook beperkt tot specifieke seksegebonden 
zaken, zoals zwangerschap, menstruatie
stoornissen en prostaataandoeningen.

Bij niet-seksespecifieke aandoeningen 
wordt de vraag of sekse ertoe doet, veel 
minder gesteld en wordt ook in de genees
kunde veel minder naar verklaringen ge
zocht. Dat komt doordat het medisch mo
del het organisme overwegend bestudeert 
als een algemeen menselijk organisme, dat 
voor mannen en vrouwen gelijk is. De 
impliciete vooronderstelling is immers dat 
geneeskunde over mensen gaat en niet 
over mannen en vrouwen. Dit neutrali
teitsbeginsel impliceert dat er ook een bio
logisch gelijkheidsprincipe is.

En dat is nog maar de vraag.

Binnen de medische wetenschappen leidt 
het gelijkheidsdenken te veel tot het pri
maat van het mannelijke als normaal en tot 
veronachtzaming van het vrouwelijke. Op 
de terreinen waarop dit gebeurt -  zoals de 
chronische aandoeningen en ‘mannen- 
ziekten’ -  zouden de verschillen tussen 
mannen en vrouwen eerder tot verwonde
ring moeten leiden en tot object van studie 
moeten worden gemaakt.

Daarnaast bedient de geneeskunde zich 
van een biologisch argument om verschil
len te trivialiseren; zie de uitspraak ‘m an
nen en vrouwen zijn nu eenmaal van natu
re verschillend’. Er wordt gedacht in van
zelfsprekende biologische verklaringen. 
Een biologisch systeem is echter verre van 
een statisch gegeven. Biologische syste
men kenmerken zich door dynamiek en 
adaptatie en worden beïnvloed door evo
lutionaire en omgevingsfactoren.

De premisse van een natuurlijke eigenheid 
van vrouwen en mannen onderwerpt hen 
aan seksestereotiepe beeldvorming en kan 
ertoe leiden dat eenzijdig biomedische 
oorzaken gezocht worden voor klachten 
die hun oorsprong hebben in de maat
schappelijke situatie.

Het diagnostisch proces vereist luiste
ren en praten, om inzicht te krijgen in het 
ontstaan en beloop van een klacht, om 
klachten te kunnen relateren aan een ziek
tebeeld en om een beeld te krijgen van de 
betekenis van de klacht. De huisarts is 
vaak de eerste aan wie mensen hun klach
ten voorleggen en de huisarts transfor
meert een klacht al dan niet tot een ziekte. 
En klachten moeten niet ten onrechte tot 
een ziekte worden gemaakt. Die taak is 
mijns inziens het meest wezenlijke aan 4 de 
poortwachtersfunctie’ van de huisarts.

Niet zozeer het geslachtsverschil maakt 
sommige aandoeningen tot een interessant 
onderwerp voor vrouwenstudies genees
kunde, maai'juist een algemene attitude en 
normering van de geneeskunde, waai*van 
vrouwen eerder de nadelen ondervinden. 
Bij veel voorkomende klachten van vrou
wen zonder een biomedische diagnose, 
zoals buikpijn en hoofdpijn, is het sekse
verschil op zichzelf minder van belang als 
de betekenisgeving, de gevolgen voor de 
patiënt, de onnodige diagnostiek en de 
aanpak. Dit thema van de normering en 
overdiagnostiek speelt in versterkte mate 
voor de seksespecifieke vrouwenklachten. 
Een integraal ziekteconcept sluit veel be
ter aan bij de verhalen van arts en patiënt,

En soms zijn sekseverschillen onbe
langrijk. De geschiedenis van de ene 
vrouw is die van de andere n ie t  Met ande
re woorden: soms overheerst het belang 
van de individuele verscheidenheid.

Vrouwenstudies: toch vooral 
een kritiek

De geneeskunde wordt gekenmerkt door 
een tweeslachtigheid ten aanzien van het 
sekseverschil. Enerzijds neutraliseert de 
geneeskunde het verschil. Ze engt het ver
schil in tot een geslachtsgebonden verschil 
en bakent dit vervolgens af in een afzon-
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derlijk biom edisch specialism e, de  g y n ae 
cologie, Anderzijds accen tueert  ze het v e r
schil door, zich beroepend  op het b io m e
dische concept, he t  l ichaam  van d e  v rouw  
te pathologiseren en te o n d erw erp en  aan 
een seksestereotiepe bee ldvorm ing . Het 
verschil tussen beide  ges lach ten  is ech ter  
geen  statische gegevenheid , m aa r  een  in 
een cultuur zijn betekenis  k rijgend , m aak 
sel en ontwerp.

D aar w aar  d it  o n tw e ip  v ro u w en  in de 
geneeskunde raakt, wil v rouw enstud ies  
geneeskunde opereren . In d ie  beteken is  is 
vrouw enstudies geneesku nde  o p  te vatten  
als een  nuancering  en com plem en te r ing , 
m aar toch vooral als een kritiek  op de 
geneeskunde.

Tenslotte

A an de hand van he t  d iagnostisch  proces 
is getoond hoe belangrijk  h e t  is om  in de 
geneeskunde reken ing  te h o u d en  m et het 
vrouw  of m an zijn van de  patiënt. D e 
overheersende z iek teconcep ten  negeren  
sekseverschillen  ech te r  in belangrijke  
mate. Op basis h iervan  zijn g ezo n d h e id s 
problem en van v rouw en  naai* soort o nder
scheiden, die elk naar m ijn m en ing  om  een  
verschillende benadering  van  de g en e es 
kunde vragen.

In de eerste p laats  zijn er de versch illen  
tussen de seksen op het terrein  van de 
n iet-seksespecifieke aandoen ingen . Bij 
deze aandoen ingen  — b ijvoo rbee ld  de 
chronische ziekten -  w ord t het v ro u w eli j
ke veronachtzaam d. Veel n ieuw e, b io m e 
dische kennis kan w orden  verk regen  door 
aandacht voor de versch illen  te v rag en  en 
de verschillen te benadrukken .

Voor andere k lach ten  is n ie t  zo zee r  het 
geslachtsverschil in teressant, m aa r  nopen  
een a lgem ene attitude en  no rm ering  van  
de geneeskunde  tot kritiek. Bij deze  k lach 
ten staan de betekenisgev ing , de gevo lgen  
en de overbodige  d iagnostiek  centraal. D a t 
is geïllustreerd  aan de seksespecifieke  
klachten, en aan  de bij v rouw en  v ee lv o o r
kom ende categorie  k lach ten  zonder een 
b iom edische d iagnose. Hierbij is a a n g e g e 
ven hoe veel be te r  een  in tegraal z iek tecon- 
cep t aansluit bij de verhalen  van  arts en 
patiënt.

Som s, tot slot, is in het levensverhaal de 
verscheidenheid  van vrouwen belangrij- 
ker dan  het verschil.

D e  rode draad in dit betoog is dat de 
geneeskunde  het sekseverschil dubbelzin
nig in haar oordeel betrekt; de tw eeslach
tigheid  van het verschil.
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