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Inleiding 

Gedurende het laatste decennium heeft 
het aantal fysiotherapeutische behande­
lingen in ons land een explosieve groei 
doorgemaakt. Uit gegevens van de 
Stichting Algemeen Ziekenfonds 
Noord-Limburg (ZNL) blijkt dat in de 
periode 1970-1979 de kosten voor fysio­
therapie met een factor 10 zi jn gestegen, 
terwijl de tarieven met een factor 2 (ap­
plicatie) c.q. 2,4 (oefentherapie en mas­
sage) zijn toegenomen. Het aantal ver­
richtingen per verzekerde is dus in die 
tijd toegenomen met een factor 4 a 5! 
Ondanks de grote consumptie van fysio­
therapie is nog maar weinig bekend om­
trent de redenen voor verwijzing, de 
aard en de duur van de behandeling en 
de resultaten daarvan. 
De gemiddelde Nederlandse arts weet 
niet veel van fysiotherapie. In de oplei­
ding wordt er weinig of geen aandacht 
aan geschonken. Niettemin fungeert hij 
in ons bestel als opdrachtgever van de 
fysiotherapeut. Wettelijk kan hij bij het 
geven van een opdracht kiezen uit drie 
mogelijkheden: 
- een zowel kwalitatieve als kwantita­
tieve omschrijving van de gevraagde 
therapie; 
- slechts een kwalitatieve omschrij­
ving; 
- de aanduiding "fysiotherapie". 1 

Steeds is de arts verantwoordelijk voor 
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de diagnose; bij de eerste twee moge­
lijkheden is hij tevens verantwoordelijk 
voor de gekozen behandeling. 
Vanuit het wijkgelOndheidscentrum 
Ommoord werd in 1977 een cijfermatig 
verslag gepubliceerd over een jaar fysio­
therapie. 2 Volgens de auteurs onder­
steunden de uitkomsten de opvatting 
dat de fysiotherapeut, naast de huisarts, 
de maatschappelijk werker en de wijk­
verpleegkundige, een gelijkwaardige 
plaats in de eerstelijns samenwerkings­
verbanden lOU kunnen opeisen. De ver­
wijsgewoonten van de huisartsen ble­
ken belangrijk te verschillen. Onder­
zocht werd ook in hoeverre "probleem­
gedrag" de behandelingsduur en -fre­
quentie en de recidieffrequentie beln­
vloedde. Noch in positieve, noch in ne­
gatieve zin werden aanknopingspunten 
gevonden voor een relatie tussen pro­
bleemgedrag en de genoemde behande­
lingsvariabelen. 

Een eigen onderzoek 

Om meer - en ten dele ook vergelijkba­
re - gegevens ter beschikking te kri jgen, 
werd in 1979 een inventariserend onder­
lOek verricht in samenwerking met een 
groep van vier zelfstandig gevestigde 
fysiotherapeuten. Deze fysiotherapeu­
ten die in dezelfde straat zijn gevestigd 
als het gezondheidscentrum Withuis, 
behandelden vrijwel aile patienten van 
het gelOndheidscentrum die voor fysio­
therapeutische hulp verwezen worden, 
maar ook patienten uit andere prak­
tijken. Sedert 1977 vinden met enige 
regelmaat (iedere twee a drie maanden) 
patientenbesprekingen plaats tussen de 

vier artsen van het Withuis en de vier 
fysiotherapeuten. Daarnaast zijn er fre­
quente telefonische, schriftelijke en 
mondelinge contacten. 
Ten behoeve van dit inventariserend 
onderzoek hebben wij ons de volgende 
vragen gesteld: 
• welke mensen komen terecht bij de 
fysiotherapeut? 
• waarom en door wie worden ze ver­
wezen? 
• welke behandeling wordt er aange­
vraagd en toegepast en wat is het resul­
taat van de behandeling? 
• welke verschillen zijn er tussen de 
patienten verwezen door huisartsen, en 
patienten verwezen door specialisten? 
• zijn er verbanden tussen het resultaat 
van de behandeling, kenmerken van de 
patient en de aard van zijn klacht? 

In sam en werking met de fysiotherapeu­
ten is een enqueteformulier ontworpen. 
Waar mogelijk, werden de indelingen 
van het Ommoordse onderzoek ge­
volgd. Afgesproken werd dat de fysio­
therapeuten gedurende het gehele jaar 
1979 voor iedere nieuwe patient een 
enqueteformulier lOuden invullen. Aan 
het einde van 1979 bleek dat zij in totaal 
616 patienten in behandeling hadden 
genomen. 

De gebruikers 

Over de verwezen patienten dient het 
volgende vermeld te worden: 
• Relatief meer vrouwen (53 procent) 
dan mannen (47 procent) kwamen bij de 
fysiotherapeut terecht. 
• De groep van 40 jaar en ouder was 
sterk oververtegenwoordigd, die van 0-
19 jaar sterk ondervertegenwoordigd. 
Dit heeft lOnder twijfel te maken met 
het optreden op latere leeftijd van dege­
neratieve processen in het bewegingsap­
paraat. 
• Bij de verwezenen in de leeftijd van 
30-39 jaar waren tweemaal lOveel man­
nen als vrouwen. Begint de deelname 
aan het arbeidsproces zijn tol te eisen? 
• Bij de verwezenen in de leeftijd van 
50 jaar en ouder treffen we anderhalf 
maal lOveel vrouwen als mannen. Uit 
de morbiditeitsgegevens van het Nij­
meegs Universitair Huisartsen Instituut 
blijkt de incidentie van arthrosis defor­
mans bij vrouwen boven het vijftigste 
jaar ook anderhalf maal lo hoog. 3 Zijn 
er constitutionele verschillen die de 
kwaliteit van het bewegingsapparaat 
belnvloeden (denk bi jvoorbeeld aan os­
teoporose)? Of wijst dit gewoon op een 
sterkere behoefte om lijfelijk te worden 
aangeraakt? 
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• Het percentage ziekenfondspa­
tienten was ruim 10 procent hoger dan 
de verwachte 70 procent. Dit wijst op 
enige ondervertegenwoordiging van de 
hogere sociale lagen. 

Meer dan de helft van de verwezenen (n 
= 314) blijkt al eerder een fysiothera­
peutische behandeling te hebben onder­
gaan. Uit tabell blijkt dat ruim 60 pro­
cent van deze groep een behandeling 
onderging voor dezelfde klachten en 
eveneens 60 procent was minder dan 
een jaar tevoren verwezen. Duidelijk is 
dat de fysiotherapeuten een relatief 
groot gedeeJte van hun krachten en tijd 
hebben besteed aan patienten met reci­
diverende aandoeningen, vee1al ouder 
dan 29 jaar, met een oververtegenwoor­
diging van mann en van 30-39 jaar en van 
vrouwen ouder dan 50 jaar. 

Redenen voor verwijzingj 
verwijzers 

Redenen voor verwijzing (tabeI2). Net 
als bij het Epidemiologisch Preventief 
Onderzoek Zoetermeer4 scoorden de 
klachten met betrekking tot de nek, de 
lage rug en de schouders het hoogst; 
nekklachten en lage rugklachten vor­
men samen bijna de helft van aile rede-

Tabell. Gegevens over reeds eerder naar 
een fysiotherapeut verwezen patienten 
(n = 314). Percentages. 

Aantal rnalen eerder verwezen 
eenmaal 69 
meer dan eenmaal 31 

Reden eerdere verwijzing 
zelfde reden 62 
andere reden 38 

Tijdstip eerdere verwijzing 
minder dan een jaar geleden 61 
een a drie jaar ge1eden 29 
meer dan drie jaar geleden 10 

nen voor verwijzing. Is dat een van de 
consequenties van de evolutie, die de 
mensheid ertoe gebracht heeft rechtop 
door het leven te gaan? 
Onder nekklachten wordt begrepen: 
spanningshoofdpi jn, cervicale migraine, 
nekpijn, hypertone nekspieren en cervi­
caal syndroom (bij uitstralingsver­
schijnselen respectieveli jk rontgenolo­
gische afwijkingen). Tot de lage rug­
klachten rekenen we: spanningsrug, 
lumbaal syndroom, lumbalgie, lumbaal 
arthrosis, ischialgie, radiculopathie en 
hernia nuclei pulposi. Bij schouder­
klachten is geen onderscheid gemaakt 
tussen extrinsieke en intrinsieke schou­
derklachten;5 zowel periarthritis hume­
roscapularis, "last van de schouder" en 
schouder-handsyndroom zijn in deze 
categorie ondergebracht. 
Bij de verwijzers bleek er ten aanzien 
van de probleemdefiniering sprake te 
zijn van een aanzienlijke mate van vaag­
heid en vrijblijvendheid. Voor de een 
staat de hypertonie van de spieren en/of 
de patient op de voorgrond, voor de 
ander gaat het om "objectieve" criteria 
als neurologische (uitstraling) of rontge­
nologisch zichtbare "afwijkingen". In­
middels weten we dat samenhang tussen 
rontgenologische afwijkingen en bij­
voorbeeld lage rugklachten met grote 

Tabel2. Redenen van verwijzing naar de 
fysiotherapeut (n = 616) + cijfers Orn­
moord. 2 Percentages. 

Klachten Venlo Ommoord 

Nekklachten 23 29 
Lage rugklachten 24 31 
Schouderklachten 10 5a 

Overige arthrosis 8 4 
Posttraumatisch/ 
postoperatief 16 6 
Epicondylitis/ 
tendinitis/bursitis 5 4 
Overige 14 11 

, aileen periarthritis humeroscapularis. 

voorzichtigheid moeten worden geinter­
preteerd. 6 

De categorie posttraumatisch/postope­
ratief was in onze onderzoekspopulatie 
beduidend groter dan in de populatie 
van Ommoord. 2 De verklaring daarvoor 
is gelegen in het aandeel van de specia­
listische verwijzingen: in Ommoord 8 
procent, bij ons 34 procent (zie ook 
tabel 4). 
In de groep "overige" zijn onder meer 
ondergebracht: houdings- en neurologi­
sche afwijkingen, CARA en huidaandoe­
ningen. 

In tabel3 zijn de redenen van verwijzing 
gerangschikt naar leeftijd en geslacht. 
Bij jonge mensen (0-39 jaar) troffen we 
de meeste posttraumatische en postope­
ratieve klachten aan. De lage rugklach­
ten en nekklachten waren al frequent de 
reden voor verwijzing bij 20-39-jarigen, 
maar nog meer bij de 40-59-jarigen. In 
de oudste leeftijdscategorie stonden de 
nekklachten nog steeds op devoor­
grond, ging het met de lage rug wat 
beter en werden de schouderklachten 
en overige arthrosis-verwijzingen pro­
minent. 
Geslachtsverschillen hingen vooral sa­
men met de leeftijdsfasen waarin de 
diverse syndromen aanleiding gaven tot 
verwijzing. Nekklachten op jongere 
leeftijd bij vrouwen, rugklachten op 
jongere leeftijd bij mannen, epicondyli­
tis/tendinitis/bursitis een fase eerder bij 
vrouwen. 

De verwijzers (tabel/en 4 en 5). Bijna de 
helft van de verwijzingen naar de vier 
fysiotherapeuten kwam voor rekening 
van de vier artsen van het gezondheids­
centrum met een totale praktijk van 
10.000 patienten. De orthopeed en de 
neuroloog namen gezamenlijk een 
kwart voor hun rekening. 
Bij de berekening van het aantal verwij­
zingen per Withuis-arts per duizend in­
geschrevenen, zijn we ervan uitgegaan 
dat alle verwezen patienten inderdaad 

Tabel3. Redenen van verwijzing. Percentages per leeJtijdsgroep en naar geslacht (M: n = 284; V: n = 320). 

Overige Posttraumatisch! Epicondylitis! 
Leeftijdsgroepen Nekklachten Lage rugklachten Schouderklachten arthrosis postoperatief tendinitis! 

bursitis 

M V M V M V M V M V M V 

o - 19 jaar 5 7 5 - 5 7 - - 35 36 - -
20 - 39 jaar 11 20 33 24 6 5 1 - 32 28 5 12 
40 - 59 jaar 29 28 27 34 7 13 3 9 8 4 8 3 
60+ jaar 33 30 9 14 20 13 9 24 4 11 2 2 

Totaal 21 26 25 24 9 11 3 11 19 13 5 5 
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deel uitmaken van de groep van 616 
patienten waarop het onderzoek be­
trekking heeft. Voor de overige artsen 
was eendergelijke berekening niet mo­
gelijk omdat we niet op de hoogte zijn 
van hun verwijzingen naar andere fysio­
therapeuten. 
Opvallend is de forse variatie per huis­
arts. Deze kan niet worden toegeschre­
yen aan de opbouw naar leeftijd en ge­
slacht van de praktijk, maar weI in be­
langrijke mate aan onderlinge verschil­
len in verwijsgedrag naar orthopeed en 
neuroloog, zoals bleek uit andere - hier 
niet weergegeven - bronnen. Deze bei­
de specialisten zijn voor sommige artsen 
een alternatief voor de fysiotherapeut. 
Het gemiddelde aantal verwijzingen per 
duizend ingeschrevenen komt uit op 32. 
Ter vergelijking zijn de beschikbare cij­
fers van de Continue Morbiditeits Regi­
stratie (CMR) van het Nijmeegs Univer­
sitair Huisartsen Instituut er bij gezet; 
het betreft hier de gegevens van een 
viertal praktijken met een gezamenlijk 
patientenbestand van ongeveer 12.000 

personen. Het cijfer voor 1979 is exact 
gelijk aan het Withuis-gemiddelde. Ook 
uit de cMR-gegevens komt de explo­
sieve groei van deze gezondheidsvoor­
ziening naar voren. In minder dan tien 
jaar yond een verdrievoudiging plaats 
van het aantal verwijzingen naar de fy­
siotherapeut. Het verwijscijfer in Om­
moord was in 1975 al zeer hoog. 

Andere rubriceringen. De fysiothera­
peut is in zijn beschrijving en naamge­
ving in het algemeen preciezer dan de 
verwijzende arts. Terwijl de arts in zijn 
verwi jsbrief syndromen vermeldt als pe­
riarthritis humeroscapularis, ,,low back 
pain" en dergelijke, zal de fysiothera­
peut ernaar streven een beschrijving te 
geven van de anatomische en functione­
Ie dysfuncties die hij waarneemt. Zo zal 
hij bij .,low back pain" aangeven welke 
spieren hypertoon zijn, waar de meeste 
drukpijn is gelokaliseerd en welke func­
tiebeperkingen er zijn. Daarnaast is het 
juist voor de fysiotherapeut van groot 
belang zich een oordeel te vormen om-

Tabel4. Het aantal verwijzingen per verwijzer. Percentages (n = 616). 

Huisartsen Percentages Specialisten Percentages 

Withuis I 11 Orthopeed 16 
Withuis II 8 Neuroloog 9 
Withuis III 12 Chirurg 2 
Withuis IV 15 Longarts 2 

Internist 2 
Overige huisartsen 20 Huidarts 2 

Overige 1 

Totaal huisartsen 66 Totaal specialisten 34 

Tabel6. Andere rubriceringen door de fysiotherapeut. Percentages (n = 616). 

Lokalisatie van de klacht 
nek 

11 } 
nek/schouder/arm/hand 36 52 
schouder 5 

52 
elleboog 3 

----
lage rug 12 } ---3 
lage rug/been 11 26 

__ --=)26 he up 3 

knie 8 

enkel/voet 3 
longen 3 
overige/onbekend 5 ~8 

trent andere dan zuiver lichamelijke in­
valshoeken. De tot ale persoon en met 
name de wijze waarop wordt omgegaan 
met klachten, dient hij in zijn overwe­
gingen en aanpak te betrekken. 7 

We hebben vijf invalshoeken gekozen 
om de gepresenteerde klacht( en) nader 
te preciseren: lokalisatie, aard van het 
proces, fase van het proces, duur van de 
klachten en tenslotte: kan de aandoe­
ning - vol gens de fysiotherapeut - gei'n­
terpreteerd worden als overwegend so­
matisch, overwegend psychosociaal of 
als een mengvorm van beide. 
In het Ommoordse onderzoek is het al 

Tabel5. Het aantal verwijzingen per dui­
zend ingeschreven patiiinten per ver­
wijzer. 

WithuisI 22 
WithuisII 17 
WithuisIII 48 
WithuisIV 41 
Gemiddelde Withuis (1979) 32 

Ommoord (1975) 46 

CMR Nijmegen 
1971 11 
1972 15 
1973 15 
1974 13 
1975 13 
1976 17 
1977 22 
1978 29 
1979 32 
1980 39 

Duur van de klachten 
tot 2 weken 7 
2 we ken - 2 maanden 20 
2 maanden - 2 jaar 39} 74 
langer dan 2 jaar 35 

Aard van het proces 
ontsteking (,,-itis") 13 
degeneratief (,,-osis") 54 
niet van toepassinga 33 

Fase van het proces 
acuut 5 
subacuut 17 
chronisch 78 

Somatisch/psychosociaal 
Overwegend soma tisch 47 
Mengvorm 4~ } 53b 
Overwegend psychosociaal 

, Onder meer: houdingsafwijkingen, neurologischeaandoeningen, CARA,huidaandoeningen, posttraumatische en postoperatieve aandoeningen. 

h Ommoord: probleemgedrag 68 procent. 
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dan niet bestaan van probleemgedrag 
genoteerd. Daarbij werd uitgegaan van 
een expliciete definitie: "Probleemge­
drag bestaat pas wanneer het voor hulp­
vrager en hulpverlener beiden duidelijk 
is dat er sprake is van een probleem en 
van gedrag dat voortkomt uit het be­
staan van dat probleem".2.8 Bij ons on­
derzoek is niet uitgegaan van een derge­
lijke definitie; het gaat meer om een 
indruk van de fysiotherapeut, voort­
vloeiend uit zijn onderzoek en de con­
tact en tijdens de behandeling van de 
patient. 

In tabel6 zijn de "andere rubriceringen" 
weergegeven. De lokalisatie spreekt 
voor zich. Ruim de helft van de klachten 
werd geplaatst in de schoudergordel en 
een kwart in de bekkengordel. Daar 
bevinden zich kennelijk de zwakke en 
kwetsbare gebieden van het menselijk 
bewegingsapparaat. De schoudergordel 
is veel minder hecht verbonden met het 

skelet dan bijvoorbeeld het heupge­
wricht, waardoor bij normale en abnor­
male belasting gemakkelijk pijnklach­
ten kunnen optreden. 9 

Er was overwegend sprake van een 
chronisch proces (77 procent), dat in 
driekwart van de gevallen langer duurde 
dan twee maanden en ·bij 35 procent 
zelfs allanger dan twee jaar. Het proces 
was zeer vaak degeneratief van aard (54 
procent). 

De behandeling 

De tabellen 7-9 bevatten een aantal ge­
gevens over de behandeling en het aan­
tal contacten met de fysiotherapeut. 
In 27 procent van de gevallen was de 
aard van de aangevraagde behandeling 
niet gespecificeerd; bi j het aantal aange­
vraagde contacten ontbrak een specifi­
catie in slechts 4 procent van de geval­
len. De artsen gaven dus meestal een 
kwantitatieve omschrijving van de aan-

Specificatie Aangevraagd Toegepast Tabel 7. Aard van 

Geen 
Massage/oefentherapie (1) 
Fysiotechniek (2) 
1 + 2 

Aantal 

Niet genoemd 
1 - 12 

13 - 22 
23 of meer 

Klachten 

Nekklachten 
Lage rugklachten 
Schouderklachten 
Overige arthrosis 
Posttraumatisch/ 
postoperatief 
Epicondylitis/ 
tendinitis/bursitis 
Overige 

Totaal 

Resultaten 

Klachtenvrij 
Veel beter 
Beter 
Hetzelfde 
Slechter 

Aangevraagd 

4 
38 
42 
16 

1-12 

37 
46 
42 
29 

54 

47 
39 
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27 nvt 
13 10 
6 9 

54 79 

Uitgevoerd Uitgevoerd 
in Ommoord 

nvt nvt 
43 56 
39 35 
18 9 

Aantal malen 

13-22 

37 
39 
41 
66 

32 

37 
39 

39 

Oordccl 
patient 

15 
46 
23 
15 
1 

;;. 23 

26 
15 
17 
5 

14 

16 
22 

17 

Oordeel 
fysiotherapeut 

6 
36 
39 
18 
1 

de aangevraagde 
c.q. toegepaste 
behandeling. 
Percentages 
(n = 616). 

Tabel 8. Aantal 
aangevraagde c.q. 
uitgevoerde 
contacten. Percen-
tages (n = 616). 
Ter vergelijking 
cijfers uit Ommoord. 

Tabel 9. Aantal 
contacten naar 
reden van ver-
wijzing. Percen-
tages (n = 616). 

Tabel10. Het 
resultaat van de 
behandeling 
volgens patient en 
fysiotherapeut. 
Percentages 
(n = 616). 

gevraagde therapie. Voor meer dan de 
helft van de patienten werd het gehele 
therapeutische arsenaal aangevraagd, 
bij 80 procent werd dit ook toegepast. 
Achteraf lOU het nuttig zi jn geweest het 
oordeel van de fysiotherapeut te vragen 
over de door de arts voorgestelde thera­
pie. De indruk bestaat dat de fysiothera­
peut veelal zijn eigen behandelschema 
voigt. De aantallen aangevraagde en 
uitgevoerde contacten lopen niet veel 
uiteen. Dat was ook niet te verwachten: 
de fysiotherapeut zal zich in de meeste 
gevallen beperken tot het aantal ver­
richtingen waarvoor hij wordt gehono­
reerd. Langdurige behandelingen vin­
den vooral plaats bij nekklachten en een 
aantal klachten ondergebracht in de 
groep "overige". De posttraumatische/ 
postoperatieve verwi jsindicaties scoren 
hoog in de reeks kort durende behande­
ling. 
Hetresultaat van de behandeling werd 
beoordeeld aan de hand van vier cri­
teria: 
- het oordeel van de patient; 
- het oordeel van de fysiotherapeut; 
- het al dan niet afbreken van de the-
rapie; 
- het optreden van een recidief - met of 
zonder symptoomverschuiving - binnen 
een half jaar na beeindiging van de be­
handeling. 
Het oordeel van patient en fysiothera­
peut is genoteerd onmiddellijk na de 
laatste behandeling. De patient gaf zijn 
oordeel op verzoek van de fysiothera­
peut. Daardoor is de betrouwbaarheid 
maar betrekkelijk: het antwoord van de 
patient is waarschijnlijk te positief ge­
kleurd. De twee laatste criteria geven 
een veel objectiever beeld. 
Het oordeel van lOwel de patienten als 
de fysiotherapeuten was opvallend gun-. 
stig (tabel 10). Ruim 80 pro cent is er 
beter aan toe, zij het dat de fysiothera­
peuten wat terughoudender waren in 
hun oordeel. Bij nadere analyse bleken 
de oordelen van de patienten en fysio­
therapeuten in positieve zin met elkaar 
te correleren; "klachtenvrij" bij de pa­
tient valt dus bij de fysiotherapeut in 
dezelfde categorie of in "veel beter". 
Het percentage dat de therapie afbrak 

Tabel 11. Al dan niet afbreken van de 
therapie. Percentages (n = 616). 

Niet afgebroken 
Afgebroken: 
Klachtenvrij 
Onvoldoende resultaat 
Overmacht 
Onbekend 

71 

12 
3 
6 
8 
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we gens onvoldoende resultaat, bedroeg 
slechts 3 procent (tabelll). 
Het percentage recidieven binnen een 
half jaar, met of zonder symptoomver­
schuiving, bedroeg 12 pro cent. Ais we 
ook rekening houden met nog niet gere­
gistreerde recividisten die zi jn uitgewe­
ken naar andere fysiotherapeuten, is het 
door ons gevonden cijfer te laag. In 
vergelijking met Ommoord (7 procent) 
is het aan de hoge kant, doch dat is te 
verklaren door een reeds gesignaleerd 
verschil in samenstelling van de groep 
verwijzers (tabel 4). En juist bij de pa­
tienten verwezen door een specialist 
vinden we significant meer recidivisten. 
Ais we aannemen dat het recidiefper­
centage in het eerste half jaar na afslui­
ting van de behandeling geringer zal zi jn 
dan in het tweede half jaar, ondersteunt 
deze bevinding de gegevens vermeld in 
tabel l. 
We concluderen dat ongeveer 30 pro­
cent van de verwezen patienten binnen 
een jaar weer terug is bij de fysiothera­
peut! Verderop in dit artikel zullen we 
trachten enige kenmerken van deze be­
langrijke groep te omschrijven. 

Verschillen 

Al eerder werd vermeld dat twee derde 
van de verwi jzingen geschiedde door 
huisartsen en een derde door specialis­
ten. Beide groepen zullen wei in een 
aantal opzichten van elkaar verschillen. 
Zo zullen veel verwijzingen naar de or­
thopeed en de neuroloog plaatsvinden 
als een door de huisarts voorgeschreven 
fysiotherapeutische behandeling niet 
voldoende resultaat heeft gehad. 
Leeftijd en geslacht lieten geen signifi­
cante verschillen zien. Bij de door de 
specialisten verwezen patienten von den 
we een hoger percentage recidivisten, 
zowel v66r als na de behandeling. Niet 
verwonderlijk is dat posttraumatischel 
postoperatieve en "overige" aandoenin­
gen een relatief groot deel van de ver­
wijzingen van de specialisten uit­
maakten. 
Het chronisch karakter van de door de 
specialisten verwezen patienten bleek 
ook uit de langere duur van de klachten 
(twee maanden tot twee jaar). 
De huisartsen specificeerden in veel 
mindere mate de gewenste behandeling 
en vroegen veel minder behandelingen 
aan dan de specialisten. Dit resulteerde 
in minder contacten en in meer gecom­
bineerde therapieen. 
Verschil in tevredenheid ten aanzien 
van de behandeling werd niet gevonden 
en evenmin ten aanzien van de catego­
rieen somatisch en psychosociaal. 
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Behandelingsresultaat, 
patientkenmerken en aard van de 
klacht 

Zijn er verbanden tussen het resultaat 
van de behandeling, kenmerken van de 
patient en de aard van zijn klacht? Om 
deze vraag te beantwoorden is gekozen 
voor twee ingangen: het resultaat van de 
behandeling volgens de fysiotherapeut 
en het al dan niet optreden van een 
recidief binnen een half jaar na de laat­
ste behandeling. Ter wille van de bewer­
king en leesbaarheid zijn enige reduc­
ties aangebracht in het aantal catego­
rieen per variabele. 
Uit tabel12 mag worden afgeleid dat de 
kans op resultaat het grootst is bij pa­
tienten die nog niet eerder naar een 
fysiotherapeut waren verwezen, bij kort 
durende (twee weken it twee maanden) 
en derhalve (sub )acute klachten, veelal 
van ontstekingsachtige aard. Schouder­
klachten (denk aan periarthritis hume­
roscapularis), postoperatieve en post­
traumatische aandoeningen hadden een 
relatief gunstige prognose. De resulta­
ten waren relatief ongunstig bij degene­
ratieve, chronische aandoeningen en bij 
patienten wier klachtenpatroon als psy­
chosociaal werd geduid. 
Opvallend was dat de leeftijd, het ge­
slacht en het aantal contacten geen aan­
toonbare invloed hadden op het resul­
taat volgens de fysiotherapeut en de 
recidief-frequentie na een half jaar! 

Beschouwing 

De explosieve groei van het gebruik van 
fysiotherapie hangt samen met diverse 
factoren. 
Ten dele kan deze groei verklaard wor­
den door de veroudering van de bevol­
king en daardoor optredende klachten 
van het bewegingsapparaat. Een veel 
belangrijker gegeven is de neiging tot 
een steeds groter gebruik van de be­
schikbare gezondheidsvoorzieningen. 
Een derde, daarmee samenhangende 
factor is het toegenomen aanbod van 
fysiotherapeuten. Aanbod van voor­
zieningen creeert automatisch een vraag 
naar die voorzieningen. Verder zal de 
groei van het arsenaal fysiotechnische 
technieken een rol hebben gespeeld. 
Bij de opzet en uitwerking van dit on­
derzoek was de taxonomie het grootste 
obstakel. Zoals al eerder opgemerkt, 
was de benoeming van het klachtenpa­
troon door de artsen bij verwijzing naar 
de fysiotherapeut veelal vaag en vrijblij­
vend. Dat is des te verontrustender, als 
we bedenken dat - althans volgens dit 
onderzoek - fysiotherapeuten zich in 

belangrijke mate bezig houden met 
chronische, degeneratieve aandoenin­
gen met een sterke psychosociale com­
ponent en derhalve met een hoog per­
centage recidivisten. Dit is natuurlijk 
geen gelsoieerde bevinding; hetzelfde 
geldt voor allerlei andere sectoren van 
onze gezondheidszorg. 
De multicausaliteit zal meestal wei ver­
moed worden, maar wordt dan niet 
geexpliciteerd. Toch zou e;' bij verwij­
zingen gepoogd moeten worden niet ai­
leen een klachtdiagnose (bijvoorbeeld 
rugpijn), syndroom (bijvoorbeeld lum­
baal syndroom) of anatomisch gedefini­
eerde aandoening (bijvoorbeeld arthro­
sis lumbalis) te vermelden. Wanneer de 
bekende en veronderstelde etiologische 
determinanten worden aangegeven, 
kan getracht worden tot een prognose te 
komen van deze patient. j(1 

De mogelijkheid van een fysiotherapeu­
tische behandeling leidt er gemakkelijk 
toe, dat men klachten eenzijdig op de 
somatische aspecten beoordeelt en 
voorbij gaat aan niet-somatische strate­
gieen. Het risico dat men op deze wijze 
een kringloop in beweging zet of in 
stand houdt, met als gevolg somatische 
fixatie, is groOt. 11 Veelal immers zal het 
gaan om klachten en aandoeningen die 
inherent zijn aan het bestaan. 12 

Iedere keer dat verwijzing wordt over­
wogen, zou de hulpverlener zich moeten 
afvragen, in hoeverre hij de patient kan 
stimuleren zijn eigen regeneratieve ver­
mogens te gebruiken en het natuurlijke 
be loop af te wachten. En als verwijzing 
naar een fysiotherapeut plaatsvindt, zou 
de nadruk moeten liggen op (massage 
en) oefentherapie. Instructie van de pa­
tient tot zelfzorg en van de partner tot 
mantelzorg kan worden bevorderd. Het 
aantal behandelingen kan veel beperk­
ter zijn dan nu vaak het geval is. 
Wij vonden geen verb and tussen het 
aantal behandelingen en het resultaat 
daarvan. 
De waarde van vele fysiotherapeutische 
behandelingen is onduidelijk. Zo werd 
al eerder waarschijnlijk gemaakt, dat de 
behandeling van herpes zoster met dia­
dynamische stroom geen versnelling 
van het genezingsproces bewerkstellig­
de of postherpetische neuralgie voor­
kwam. 13 Ook de behandeling van de 
tenniselleboog met fysiotechniek lijkt 
niet gelndiceerd. 14 Dit neemt natuurlijk 
niet weg dat de fysiotherapie een grote 
aanwinst is, zowel voor de eerste als 
voor de tweede lijn. Het is echter duide­
lijk dat met betrekking tot een juiste 
indicatiestelling - en bijgevolg adequaat 
gebruik - nog veel onderzoek gewenst 
is. 
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Tabel12. De relatie tussen een aantal patiiintkenmerken enerzijds en anderzijds de verwijzer (huisarts of specialist), het resultaatvan 
de behandeling en recidiveren van de klachten na een half jaar. Percentages. 

Verwijzer Resultaat behandeling Recidief na half jaar 

Kenmerken Klachten- Hetzelfdel HA SP vrij/veel Beter slechter Ja Neen 
beter 

Al eerder fysiotherapie? 
- ja 48 57 48 51 61 83 48 
- neen 52 43" 52 49 39b 17 52c 

Reden verwijzing 
- nekklachten 25 20 23 27 20 
- lage rugklachten 26 22 20 25 29 
- schouderklachten 11 7 13 8 7 
- overige arthrosis 8 4 4 11 7 NS 
- posttraumatisch/-operatief 13 21 20 13 14 
- epicondylitis etc. 6 4 5 5 7 
- overige 11 23c 16 12 17" 

Duur klachten 
- 2 weken 9 3 12 5 1 5 7 
- 2 weken - 2 maanden 21 16 26 15 14 11 20 
- 2 maanden - 2 jaar 36 45 37 41 38 34 40 
- 2 jaar 34 37d 25 39 47c 51 33" 

Aard proces 
- ontsteking (,,-itis") NS 30 16 8 NS' 
- degeneratief (,,-osis") 70 84 92c 

Fase proces 
- acuut 7 3 11 2 1 3 6 
- subacuut 20 11 25 14 6 7 19 
- chronisch 73 86d 64 84 93c 90 75" 

Somatischlpsychosociaal 
- overwegend somatisch 58 44 35 40 50 
- mengvorm NS 39 48 52 49 45 
- psychosociaal 3 8 13c 11 6b 

Aangevraagde behandeling 
- geen specificatie 36 10 
- massage/oefentherapie (1) 9 20 NS NS 
- fysiotechniek (2) 5 9 
- 1 + 2 50 61c 

Aantal aangevraagde contacten 
0-12 54 14 

13 - 22 34 62 NS NS 
23 12 24c 

Toegepaste behandeling 
- massage/oefentherapie (1) 7 16 
- fysiotechniek (2) 8 11 NS NS 
-1+2 85 73d 

Aantal uitgevoerde contacten 
0-12 53 30 

13 - 22 37 44 NS NS 
23 10 26c 

Resultaat behandeling 
- klachtenvrij/veel beter 26 46 
- beter NS 39 39 
- hetzelfde/slechter 36 15" 

Recidief binnen half jaar? 
- ja 9 21 8 13 27 
- neen 91 79c 92 87 73c 

NS = niet significant. 'p < 0,05; b p .. 0,1; 'p .. 0,0001; d P < 0,008. 
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Het is onze opvatting dat gestreefd moet 
worden naar kort durende behandelin­
gen, die aanvangen op een juist tijdstip 
in het proces, met het doe I het vermo­
gen van de patient om zelfstandig door 
te gaan, te bevorderen. Om dit te berei­
ken is het wenselijk dat veel meer dan 
tot nu toe, overleg met fysiotherapeuten 
plaatsvindt. Alvorens te besluiten tot 
een behandeling, kan de fysiotherapeut 
om een eenmalig consult verzocht wor­
den. Daarna kan in overleg tussen ver­
wijzer en consulent de aard en de duur 
van de behandeling worden vastgesteld. 
De prognose kan worden overwogen. 
En soms zal men dan besluiten af te zien 
van fysiotherapeutische behandeling. 
Ook in het medisch curriculum van de 
basisopleiding tot arts en de diverse op­
leidingen tot specialist en tot huisarts 
zou de fysiotherapie een veel nadrukke­
lijker plaats moeten krijgen dan thans 
het geval is. 
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Samenvatting. Het aantal fysiotherapeu­
tische behandelingen in Nederland is het 
afgelopen decennium explosief toegeno­
men. In dit onderzoek is getracht een 
beeld te vormen van de huidige stand van 
zaken. Dat gebeurt met behulp van de 
gegevens van alle 616 door huisartsen en 
specialisten verwezen patienten die in 
1979 werden behandeld door een viertal 
vrij gevestigde fysiotherapeuten. Het on­
derzoek leidde tot de volgende conclu­
sles: 
• M eer dan de helft van de patienten was 
al eens eerder naar de fysiotherapeut ver­
wezen. Er was een sterke oververtegen­
woordiging van de leeftijdsklassen ouder 
dan 40 jaar. Onder de 50 jaar vormden 
de mannen de meerderheid, boven de 50 
jaar de vrouwen. 
• Nekklachten en lage rugklachten wa­
ren tezamen verantwoordelijk voor de 
helft van de verwijzingen; in 16 procent 
van de gevallen ging het om postlrauma­
tische of postoperatieve aandoeningen. 
Twee derde van de patienten was verwe­
zen door de huisarts, een derde door de 
specialist. In driekwart van de gevallen 
hield de behandeling verband met een 
chronisch proces. Bij meer dan de helft 
van de patienten spelen volgens de fysio-
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therapeuten psychosociale factoren een 
rol. 
• Bij bijna 80 procent van de patienten 
werd massage, oefentherapie en fysio­
techniek toegepast. Eveneens 80 procent 
zei er na de behandeling beter aan toe te 
zijn. Het recidiefpercentage bedroeg na 
een half jaar 12 procent, na een jaar 
ongeveer 30 procent. 
• Onder de door de specialisten verwe­
zen patienten waren de percentages reci­
dieven, chronische aandoeningen en 
postoperatievelposttraumatische aan­
doeningen hoger dan onder de door de 
huisartsen verwezen patienten. 
• De kans op een goed resultaat was het 
grootst bij patienten die nog niet eerder 
waren verwezen, en bij kort durende 
klachten die samenhingen met een ont­
steking. Schouderklachten en postopera­
tieve en posttraumatische aandoeningen 
hadden een relatief gunstige prognose, 
terwijl de resultaten relatief ongunstig 
waren bij degeneratieve, chronische aan­
doeningen en bij patienten wier klachten­
patroon als psychosociaal van aard werd 
geduid. Leeftijd, geslacht en aantal be­
handelingen hadden geen aantoonbare 
invloed op het resultaat. 
Tenslotte wordt gepleit voor korte be­
handelingen, die aanvangen op een juist 
tijdstip in het ziekteproces, zodat de zeit­
standigheid van de patient bevorderd 
wordt. 

Summary. Use and users of phy­
siotherapy. 
Physiotherapy has expanded explosively 
in The Netherlands in the past decade. 
This study attempts to define the present 
situation with the aid of data on all 616 
patients referred in 1979 by general prac­
titioners and specialists to four phy­
siotherapists in independent practice. 
The study led to the following conclu­
sions: 
• More than half the patients had a 
record of previous referral(s) to a phy­
siotherapist. Age groups older than 40 
years were decidedly overrepresented. 
There was a male predominance under, 
and a female predominance over age 50. 
• Complaints about the cervical and the 
low dorsal region accounted jointly for 
half the referrals; posttraumatic and 
postoperative conditions were involved 
in 16 percent. Two-thirds of the patients 
had been referred by a general prac­
titioner, and one-third by a specialist. A 
chronic process was involved in 75 per­
cent of the cases. According to the phy­
siotherapists, psychosocial factors 
played a role in more than 50 percent. 
• Massage, therapeutic exercises and 

instrumental physiotherapy were applied 
in nearly 80 percent of cases; 80 percent 
of patients reported improvement after 
therapy. The relapse rate was 12 percent 
after six months and about 30 percent 
after a year. 
• Patients referred by specialists had 
larger percentages of relapses, chronic 
complaints and posttraumaticlpost­
operative conditions than those referred 
by general practitioners. 
• The chance of a good result was best in 
patients not previously referred and in 
those with a brief history of complaints 
related to an inflammation. Humero­
scapular complaints and posttraumaticl 
postoperative conditions had a relatively 
favourable prognosis; results were rela­
tively unfavourable in degenerative, 
chronic conditions and in patients whose 
complaints were interpreted as psychoso­
cially determined. Age, sex and number 
of treatments had no demonstrable effect 
on the results. 
A plea is made for short treatments 
started at the right time in the course of 
the disease process, to enhance the 
patient's independence. 
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Inleiding 

Het steIlen van een diagnose is een bij 
uitstek medische handeling. Hierin 
komt de deskundigheid van de arts tot 
uiting. Een medische diagnose kan aI­
leen door een arts gesteld worden. Aan 
dit vermogen wordt wei geknabbeld: 
door fysiotherapeut en psycholoog. 
Maar toch wordt aIleen aan de arts de 
bevoegdheid toegekend deze handeling 
te verrichten. Andere professies kennen 
ook wei enigeriei vorm van diagnostiek; 
dit is dan echter een analogie van de 
medische diagnostiek. Het is dus een 
professionele handeling. 
In het medisch onderwijs staat het leren 
diagnostiseren centraal. Met de kennis 
die de student in de preklinische vakken 
verwerft. dient hij uiteindelijk een dia­
gnose te kunnen steIlen. In vergelijking 
met de diagnostiek wordt aan de thera­
pie in de basisopleiding slechts geringe 
aandacht besteed. Dit wordt hoofdza­
kelijk aan de beroepsopleiding en de 
specialistische opleiding overgelaten. 
Het ideaal van de geneeskunde is het 
steIlen van een oorzakelijke diagnose. 
Gehoopt wordt dat men hierop een oor­
zakelijke behandeling kan laten volgen. 
Dit is lang niet altijd mogelijk. Dan 
worden de kanonnen van de research 
daarop gericht. Als niet de diagnose 
gesteld kan worden. is slechts een symp­
tomatische behandeling mogelijk. On­
danks aIle tegenslagen wordt in de ge­
neeskunde steeds gehoopt ooit die cau­
sale behandeling te kunnen vinden. Zo 
optimistisch is de geneeskunde nog 
steeds. 

Belang diagnostiek 

Het steIlen of uitsluiten van een dia-

, Oud-hoogleraar huisartsgeneeskunde. 

gnose is om verschiIlende redenen van 
belang: 
• Uit hetgeen gezegd is, voigt dat de 
diagnose de grondslag voor de therapie 
moet vormen. Dat houdt onder andere 
in, dat het steIl en van een diagnose 
waarvoor geen enkele behandeling mo­
gelijk is. een onaantrekkelijke bezig­
heid is. In medisch opzicht heeft dit dan 
ook geen enkele zin. 
Wat zien we dan gebeuren? Een arts 
stelt bij voorkeur die diagnose waarvoor 
hij wei enige behandeling in huis heeft. 
Er bestaat daardoor vaak een preoccu­
patie in de diagnostiek. Aangezien de 
mogelijkheden per specialisme kunnen 
wisselen, kunnen bij een patient ver­
schiIlende diagnosen gesteld worden. 
Ais bijvoorbeeld een patient met lage 
rugpijn een neuroloog, een orthope­
disch chirurg of een psychiater raad­
pleegt, zal die klacht van verschiIlende 
diagnosen worden voorzien. Dit is niet 
aIleen een gevolg van de beschikbaar­
heid van uiteenlopende therapeutische 
mogelijkheden; ook het diagnostisch ar­
senaal is anders. 
Het effect van de gerichtheid en van de 
onderzoeksmogelijkheden gaat echter 
verder. Wulff laat in zijn boekje Ratio­
nal diagnosis and treatment zien hoezeer 
een ziektebeeld verandert door het in­
voeren van nieuwe diagnostische crite­
ria. Daardoor worden op den duur an­
dere onderscheidingen gemaakt. terwijl 
de te hanteren kenmerken van een 
ziekte kunnen veranderen. Het is niet 
ondenkbaar dat deze van specialisme 
tot specialisme andere accenten 
hebben. 

• Het steIlen van een diagnose is niet 
aIleen van be lang voor de vaststeIling 
van de behandeling. maar ook voor de 
secundaire preventie. Ais eenmaal een 
diagnose is gesteld, kan men trachten 
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