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Met veel genoegen heb ik de uitnodi-
ging aanvaard om mee te werken aan 
het symposium ter gelegenheid van het 
afscheid van Prof. Backer Dirks. 

De relatie tussen hem en de G.V.O. in 
Nederland waar ik sinds 1963 nauw bij 
betrokken ben is welhaast zo oud als 
de G. V.O. zelve. En uit diezelfde peri-
ode dateren ook de contacten tussen 
hem en mij. 

In die tijd, zo in het midden van de 
jaren '60 was er nog weinig bekendheid 

*) Buitengewoon hoogleraar in de Gezond-
heidsvoorlichting en -opvoeding aan de Rijks-
universiteit Limburg te Maastricht. 

en vooral nog weinig eenstemmigheid 
over het begrip gezondheidsvoorlich-
ting (G. V.0.). Weliswaar lag er het in 
1962 uitgebrachte en op zichzelf voor-
treffelijke Advies van de Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid over 
G. V.O. Maar dat riep, althans voor de 
uitvoering en zeker voor het terrein 
van de tandheelkunde evenveel vra-
gen op als het beantwoordde. Ook 
voor mijzelf, die, komende uit het on-
derwijs en de sociale wetenschaps-
hoek geacht werd er iets meer van te 
begrijpen, was G.V.O. een tamelijk 
vage aangelegenheid. Zoveel te meer 
was dat het geval voor hen die een 
natuurwetenschappelijke 	achter- 
grond hadden. En in de gezondheids-
sector is dat bij velen het geval. Boven- 

Samenvatting: 

In de loop der jaren is de gedachtenont-
wikkeling met betrekking tot G. V.O. als 
component van gezondheidszorg duide-
lijk geëvolueerd. Van een in zekere zin 
mechanistische opvatting - G.V.O. als 
een instrument naar believen te gebrui-
ken door de werkers - verschoof het ac-
cent naar de erkenning dat G. V.O. een 
proces is waarin veel factoren een rol 
spelen; dat alleen samenwerking met het 
cliëntsysteem kans van slagen biedt. 
Maar er is meer. Op dit ogenblik wordt de 
inhoud van 'gezondheid' en ook van 
G.V.O. bepaald door wetenschap en 
professie. Via vele wegen sijpelt die dan 
door naar het publiek, 'downstream' als 
het ware. Meer echter nog dan tot nu toe 
zal G.V.O. 'upstream' moeten werken 
met als uitgangspunt de vragen en pro-
blemen van de mensen zelf; en dat zowel 
op het niveau van primaire als dat van 
secundaire en tertiaire preventie. 

dien was het wantrouwen tegen de ver-
schillende 'gogen' ook toen al aanwe-
zig. 
Het is de grote verdienste geweest van 
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Backer Dirks dat hij in die tijd — naast 
enkele sociaal geneeskundigen — ko-
mende uit de natuurwetenschappelij-
ke hoek, van stonde aan de mogelijk-
heden van G.V.O. voor de tandheel-
kunde onderkende en in zijn. ideeën 
over zorgverlening betrok. 

In feite ontmoetten wij elkaar voor het 
eerst in een commissie over tandheel-
kundige voorlichting waarvan ik de 
naam vergeten ben. Het was in zekere 
zin een voorloper van de Commissie 
Mahler, maar met een wat meer multi-
disciplinaire samenstelling. Vanuit die 
commissie verdichtten de contacten 
zich rondom de voorbereiding en het 
begin van de uitvoering van het project 
Tiel. Ze bleven nog lang bestaan in 
verschillende begeleidingscommis-
sies, in het Ivoren Kruis en diverse 
meer incidentele situaties. 
Langzamerhand zijn de banden wat 
losser geworden, met name door de 
grote ontwikkelingen van de 
T.G.V.O. die steeds minder een be-
roep hoefde te doen op de algemene 
G.V.O. 
Maar ik stel het zeer op prijs op dit 
symposium ook dit aspect van Backer 
Dirks' werk te releveren, hem te eren 
voor zijn brede inzicht met betrekking 
tot de mogelijkheden van G.V.O. in de 
tandheelkunde, en hem te danken voor 
zijn steun in de beginperiode. 

Ik wil nu nog graag enkele opmerkin-
gen maken over G.V.O. in het alge-
meen en over de ontwikkelingen die 
daarin te signaleren zijn in de achterlig-
gende periode. Twee punten zal ik 
daarvan uitwerken; ze liggen in el-
kaars verlengde, maar het is toch zin-
nig ze te onderscheiden. 
1. De veranderde inzichten over 

G.V.O. als functie en als compo-
nent van gezondheidszorg; 

2. De steeds duidelijker wordende 
noodzaak van gerichtheid op de 
problemen van de ánder; de ander 
die soms wel, soms niet patiënt is. 

1. De veranderde inzichten 

In de begintijd leefde — eigenlijk niet 
eens zo bewust — de gedachte dat 
G.V.O. (en ook T.G.V.O.) als het wa- 

re een nieuw instrument was in handen 
van de gezondheidswerker, weliswaar 
niet helemaal gelijk maar toch verge-
lijkbaar met de rest van zijn instrumen-
tarium. Het was aan hem of haar om uit 
te maken of dit instrument of een ander 
in een bepaalde situatie zou worden 
gebruikt; een soort mechanistische 
toepassing zogezegd. Backer Dirks 
placht te zeggen: 'Met de fluoridering 
hebben we in Tiel de tandcariës tot de 
helft gereduceerd, met voorlichting 
doen we de andere helft.' Een zeer 
stimulerende opstelling, al was ikzelf 
van de haalbaarheid ervan niet hele-
maal overtuigd; overigens zonder daar 
bewijzen voor te hebben. 

Een zich ontwikkelende theoretische 
doordenking van het verschijnsel 
G.V.O. echter, en ook de praktische 
ervaring dat deze min of meer mecha-
nistische toepassing niet het gewenste 
resultaat boekte, bracht langzamer-
hand wat meer duidelijkheid over het 
feit dat andere factoren in het voorlich-
tingsproces een rol spelen. 
Mijn sociaal-wetenschappelijke ach-
tergrond hielp mij om het steeds vaker 
aan de orde zijnde maatschappelijke 
verschijnsel 'voorlichting' nader te 
analyseren en een wat beter houvast te 
geven. 

Het is natuurlijk gemakkelijk om de 
vele en nog steeds toenemende aan-
dacht voor G.V.O. als een modever-
schijnsel te betitelen. Dat is het zeker 
ook wel een beetje en dat doet de 
G.V.O. geen goed. Er wordt nl. veel te 
lichtvaardig gebruik van gemaakt en er 
worden als regel te hoge verwachtin-
gen aan verbonden. Als die dan niet in 
vervulling gaan is de deceptie groot en 
is men geneigd met het badwater ook 
hetkind weg te gooien. 
En dan toch ook dit: zelfs modetrends 
komen niet zo maar uit de lucht vallen—
in de regel hangen ze wel samen met 
bepaalde ontwikkelingen. Dat geldt 
ook voor de gezondheidsvoorlichting 
en -opvoeding. G.V.O. richt zich met 
name op al die factoren die een rol 
spelen bij de relatie tussen gezondheid 
of een gezondheidsprobleem en het ge-
drag van de mens. En juist in de proble-
men van onze tijd is dat gedrag dikwijls 

een belangrijke, soms zelfs de voor-
naamste factor. Het beïnvloeden van 
dat gedrag — gezondheidsgedrag, met 
een lelijk woord — lijkt dan ook tenmin-
ste één van de mogelijkheden om de 
problemen te lijf te gaan. 
Overigens is dat niets nieuws. Het is 
door de eeuwen heen gebeurd. Van 
oudsher door het uitvaardigen van 
voorschriften. Oorspronkelijk waren 
die verweven in het hele cultuurpa-
troon, denk maar aan de vasten- en 
reinigingsvoorschriften uit Bijbel en 
Koran. In onze tijd worden ze duide-
lijk bewust aangewend als vormen van 
gezondheidszorg; op macro-niveau 
veelal als gezondheidsbescherming, 
op micro-niveau als individuele voor-
schriften, b.v. dieetregels. Hoezeer ze 
ook van aard verschillen, ze sturen het 
gedrag van de mens in een gewenste 
richting omdat ze hem tot bepaalde 
dingen dwingen (bijvoorbeeld het dra-
gen van een bromfietshelm) of andere 
zaken onmogelijk maken (bijvoor-
beeld het kopen van sommige genees-
middelen). 

In een wat latere fase, maar toch ook al 
van oudsher, is er een tweede moge-
lijkheid om gezondheidsgedrag te 
beïnvloeden, nl. door het aanbieden 
van 'zorg' , in de regel was dat genees-
kundige zorg. In alle culturen zijn er de 
heelmeesters, de doekoens, de sja-
maans, de chirurgijns geweest, die bij 
ziekte of soms ook wel bij het voorkó-
men ervan, hun diensten verleenden. 
Veelal tegen betaling; soms gold ook 
het 'no cure — no pay' . In onze tijd heeft 
dat aanbod van zorg een formidabele 
omvang aangenomen. Men kan daar-
van al of geen gebruik maken. In feite is 
die vrijwilligheid heel betrekkelijk als 
men eenmaal in de medische molen 
terecht is gekomen. Toch behoef ik 
alleen maar het woord schooltandver-
zorging te noemen om aan te geven dat 
er mogelijkheden zijn om een aanbod 
van zorg niet te accepteren. 

Jaren-, eeuwenlang zijn het deze twee 
clusters — voorschriften en aanbod van 
zorg — geweest waarmee men gezond-
heidsgedrag probeerde te beïnvloeden 
en zodoende de gezondheid te be-
schermen of te restaureren. Veel is er 

573 



Rouwenhorst: G.V.O. . . . toen en nu 	 Symposium Backer Dirks 

mee bereikt, maar toch niet zoveel als 
men verwachtte. Meer en meer is dui-
delijk geworden dat gezondheid — ook 
gebitsgezondheid — niet alleen van bui-
tenaf áán de mens kan worden bewerk-
stelligd. Oók, en in veel gevallen zelfs 
voornamelijk, is de actieve medewer-
king van de mens zelf nodig. En daar 
ligt het aangrijpingspunt voor G.V.O. 
Niet door dwang, niet door een min of 
meer vrijblijvend aanbod, maar door 
mét mensen samen te werken, ze waar 
nodig te informeren en dan met hen 
samen te zoeken naar mogelijkheden 
tot oplossing van problemen in zijn of 
haar situatie. In trefwoorden gesteld: 
Niet alléén het 'gij zult' van het voor-
schrift, het 'wilt ge?' van het aanbod, 
maar als derde in de trits van beïnvloe-
dingsmogelijkheden de toch wel drin-
gende vraag: 'zullen we samen?'. 
Daarmee kom ik dan op mijn tweede 
gesprekspunt: 

2. De gerichtheid op de ander 

Het doel van G. V.O. is mensen er toe 
te bewegen zelf voor hun gezondheid 
en voor die van hun naaste zorg te 
dragen, zich ervan bewust te worden 
dát en hoeveel ze daar zelf aan kunnen 
doen en er verantwoordelijkheid voor 
te willen dragen. In de loop der jaren is 
daarvoor het woord zelfzorg ingebur-
gerd geraakt. G.V.O. kan daarbij hulp 
geven. Maar dat 'helpen zelf doen' lukt 
alleen als G. V.O. werkelijk aansluit bij 
de problemen waar de mensen zelf 
mee zitten. En dat is wat anders dan 
vragen naar een klacht en dan vanuit 
de professie daarvoor een oplossing 
bedenken. 

Zeer onlangs was ik op een internatio-
nale conferentie over Health Educati-
on die geopend werd door de direc-
teur-generaal van de W.H.O. (Mahler, 
1982). 
Tussen de vele gebruikelijke woorden 
die bij zo'n gelegenheid te berde wor-
den gebracht, waren een paar zeer be-
hartenswaardige opmerkingen. 
Eigenlijk — stelde hij — wordt datgene 
wat 'gezond' is bepaald door de weten-
schap of door de professie. Die kennis 
of soms ook wel die opvatting sijpelt 
dan langs vele directe en indirecte we- 

gen naar beneden, naar het volk, dat 
wil zeggen 'downstream'. Als we ech-
ter werkelijk streven naar gezondheid 
voor allen (Alma Ata, 1979), dan moe-
ten we onze zorg veel meer dan tot nu 
toe afstemmen op wat de mensen zelf 
aangaat, op hun zorgen en problemen 
en dan van daaruit 'upstream' werken. 

Een groot deel van de gezondheids-
voorlichting ging en gaat ook nu nog 
inderdaad uit van wat de wetenschap 
goed vindt voor de mens. 
Ietwat gechargeerd gezegd, komt 
G.V.O. dan bijna neer op zoiets als 
propaganda voor goed leven — goed in 
de ogen van de wetenschap. En als die 
mens, en dat zijn we op onze beurt 
allemaal, nu maar braaf dit doet en dát 
laat, en het rijtje van wat dat inhoudt 
kent u even goed als ik, dan zal als een 
soort beloning alles wel in het reine 
komen. 
Eigenlijk is de hele G.V.O. op het ni-
veau van primaire preventie — het hele-
maal voorkómen dat ziekten optreden 
— daardoor gekleurd. 
De vraag ligt voor of dat de énige juiste 
kleur is. Want naast en soms nog 
zwaarder wegend dan deze 'down-
stream' werkende primaire preventie 
zijn daar de vele mensen met hun pro-
blemen als de situatie niet meer ideaal 
is. En dat zijn er vele. De tandartsen 
onder u weten maar al te goed hoe 
moeilijk mensen het vaak hebben als er 
iets aan hun gebit gaat mankeren en 
hoeveel angst er onder hen leeft. Dat 
geldt nog eens te meer als verder res-
taureren onmogelijk blijkt, als de situ-
atie onomkeerbaar is en een volledige 
prothese noodzakelijk wordt. Met na-
me op deze niveaus van secundaire en 
tertiaire preventie is 'upstream' wer-
ken de enige manier die werkelijk in-
haakt op de behoefte van de ander. Het 
is wel duidelijk dat dan vanuit de we-
tenschap en door de professie relevan-
te hulp en antwoorden kunnen worden 
aangereikt. Pas als de hulpverlening 
op deze wijze aansluit op de hulpvraag 
zal de G.V.O. en ook de T.G.V.O. een 
kwaliteit hebben bereikt waarbij ze in-
derdaad als volwaardige derde compo-
nent fungeert. 
Zover zijn we nog niet. De ontwikke-
ling evolueert in die richting, maar zo- 

als zo vaak hinkt de feitelijke uitvoe-
ring nog bij de gedachtenvorming na. 

En met die uitvoering— het op de ene of 
andere manier pogen het gedrag van 
anderen te beïnvloeden — is vrijwel ie-
dereen die in de gezondheidszorg 
werkt op zijn tijd bezig. Mogelijk ge-
bruikt hij daar niet de term G.V.O. 
voor, noemt hij het anders of noemt hij 
het helemaal niet, maar dat maakt geen 
verschil. Aan ons allen de taak om de 
G. V.O. , die zo'n 15 jaar geleden voor-
zichtig begon, binnen het eigen werk 
tot een volwaardige component van 
zorg uit te bouwen en dat zowel binnen 
de primaire, als op de niveaus van se-
cundaire en tertiaire preventie. 

Summary: 

Title: Health education in the course of time. 
Over the years health education has evolved 
considerably. It started more or less as a new 
'instrument' in the hands of health workers, for 
them to decide upon whether or not it should be 
used. Pretty soon the recognition grew that 
health education is a process in which many 
factors play a role and in which the participation 
of the client is a must. No longer talking tó, but 
working with people became the catchword. 
But even that is not enough. Up til now science 
and profession determine what 'health' is and 
what the content of health education shall be. By 
several channels this message filters down to the 
public; 'downstream' as it were. However, if 
health education actually shall contribute to 
good quality health care on all levels of preventi-
on, it needs to work 'upstream', taking as its 
starting point the problems and questions of 
people themselves. 
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