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In dit artikel wordt nagegaan wat de beteke-
nis van de fysiotherapie is voor de Neder-
landse huisarts. Hierbij wordt gebruik ge-
maakt van epidemiologische gegevens uit het
Transitieproject en de beschikbare litera-
tuur. Voor een aantal aandoeningen van het
bewegingsapparaat is onderzocht hoe vaak
deze in de huisartspraktijk voorkomen en
welke therapeutische interventies de huisarts
toepast. De verwijzing naar de fysiothera-
peut blijkt een belangrijk onderdeel van het
therapeutisch arsenaal van de huisarts met
name bij de multiconditionele aandoeningen
(rug-, nek- en schouderklachten), zonder dat
helder is met welk doel naar de fysiothera-
peut verwezen wordt en wat het (te verwach-
ten) resultaat is van het fysiotherapeutisch
handelen. Gepleit wordt voor gemeenschap-
pelijk interventie-onderzoek door huisarts
en fysiotherapie samen.

Inleiding

Klachten van het bewegingsapparaat
vormen een belangrijk gezondheidspro-
bleem. Van de Lisdonk vroeg patiénten
gedurende 28 dagen al hun gezond-
heidsklachten te noteren; van de 637
geregistreerde klachten bleken er 151
het bewegingsapparaat te betreffen; zij
vormden daarmee de grootste groep
klachten.!

Ook in de huisartspraktijk vormen
aandoeningen van het bewegingsappa-
raat de meest prevalente groep (figuur
1). Omtrent hetgeen de huisarts met
deze aandoeningen doet, is echter maar
weinig onderzoek verricht. Wél is be-
kend dat de fysiotherapie een belang-
rijke rol vervult in het therapeutisch
arsenaal van de huisarts. In een popula-
tie van 1000 patiénten wordt ongeveer
50 keer per jaar een patiént naar de
fysiotherapeut verwezen,>” zij het dat
de incidenties een zeer grote spreiding
over de onderzochte praktijken verto-
nen. Daarmee is de fysiotherapie bin-
nen de eerste lijn veruit de belangrijkste
discipline waarnaar wordt verwezen.
Het gebruik van de fysiotherapie neemt
de laatste jaren bovendien nog in om-
vang toe: kwam in 1981 6,6 procent van
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de Nederlanders in de loop van één jaar
in aanraking met de fysiotherapeut, in
1986 was dat percentage gestegen tot
10,5 procent.6 En tenslotte is voor de
fysiotherapeut de relatie met de huisarts
zeer belangrijk: 70 procent van zijn pa-
tiénten is naar hem verwezen door de
huisarts.’

In kwantitatieve zin speelt de fysio-
therapie dus een belangrijke rol in het
therapeutisch beleid van de huisarts.
Welke betekenis de huisarts aan de
fysiotherapie hecht, is echter veel min-
der duidelijk. De communicatie tussen
huisarts en fysiotherapeut is vaak margi-
naal en wijst niet op een inhoudelijk
sterke verwijsrelatie: een adequate ver-
wijscorrespondentie, een gemeenschap-
pelijk behandelplan of een zorgvuldige
evaluatie zijn eerder uitzondering dan
regel. Wanneer verwijst de huisarts ei-
genlijk welke patiént en op welke
gronden? Gebeurt dat vanuit een rots-
vast geloof in de genezende werking van
de fysiotherapie of gaat het veeleer om
een zwaktebod, een ultimum refugium?
Of is het een steuntje in de rug van de
patiént op weg naar herstel? En waarop
zijn de aanzienlijke verschillen in ver-
wijsgedrag uiteindelijk gebaseerd?

Met dit artikel beogen wij een overzicht

te geven van hetgeen er bekend is met

betrekking tot de volgende vragen:

® Welke aandoeningen van het bewe-
gingsapparaat worden door de huis-
arts naar de fysiotherapeut ver-
wezen?

® Hoe verhoudt deze verwijzing zich tot
andere vormen van therapeutisch
handelen?

® Met welke bedoeling wordt naar de
fysiotherapeut verwezen?

® Welk effect valt van de verwijzing
naar de fysiotherapeut te ver-
wachten?

Bronnen

Voor dit artikel hebben wij gebruik
gemaakt van twee informatiebronnen.
De episodegebonden epidemiologische
gegevens zijn afkomstig uit het Transi-
tieproject.® * Op dit moment zijn gege-

vens beschikbaar afkomstig uit 14 huis-
artspraktijken. In deze praktijken zijn
gedurende één jaar met betrekking tot
26.945 patiéntjaren 73.290 episoden en
78.714 patiéntcontacten geregistreerd.

Verder is gebruikt gemaakt van de
bestaande literatuur. Voor de Neder-
landse gegevens is gebruik gemaakt van
het Nederlands Tijdschrift voor Ge-
neeskunde (vanaf 1980), Medisch Con-
tact (vanaf 1980), Huisarts en Weten-
schap (vanaf 1978), het Nederlands
Tijdschrift voor Fysiotherapie (vanaf
1978), de Overzichtstudie onderzoek
eerstelijn van het NIVEL'C en het litera-
tuuroverzicht van de documenta-
tiedienst van O&O.

Bij het zoeken naar betrouwbare onder-
szoeksliteratuur doet zich het probleem
voor dat fysiotherapie als paramedische
discipline een academische traditie
mist, terwijl er geen goede index be-
staat. De Stichting Wetenschap en
Scholing Fysiotherapie heeft een docu-
mentatiedienst, die doende is een geau-
tomatiseerd bestand op te zetten, maar
dit is nog niet operationeel. Fysiothera-
pietijdschriften komen in de Index Me-
dicus niet voor en daarmee ook niet in
de grote bestaande computerbestan-
den. Met name wat betreft het effecton-
derzoek hebben wij ons moeten baseren
op enkele artikelen, opgespoord via een
computersearch uit de Index Medicus,
de voornoemde tijdschriften en de index
van de Family Medicine Literature In-
dex (FAMLI - vanaf 1981) en door
middel van navraag bij een aantal fysio-
therapeuten die zich bezighouden met
onderzoek in de eerste lijn.

Diagnosen bij de huisarts

Figuur 2 geeft een beeld van de aandoe-
ningen met de meeste fysiotherapiever-
wijzingen binnen het ICPC-hoofdstuk
‘Bewegingsapparaat’. Het gaat hierbij
zowel om nieuwe episoden als om episo-
den die reeds waren aangevangen voor
de start van het Transitieproject. Deze
15 aandoeningen nemen 62 procent van
alle fysiotherapieverwijzingen voor hun
rekening. Een aantal minder nauwkeu-
rig omschreven aandoeningen (waaron-
der L18 - ‘other non-articular rheuma-
tism’), samen goed voor nog eens 17,5
procent van de fysiotherapieverwijzin-
gen, laten we hier buiten beschouwing.
Deze 15 aandoeningen hebben wij
ingedeeld in vier groepen, die qua onto-
genese, lokalisatie, leeftijd/geslachts-
verdeling binnen de populatie en, zoals
zal blijken, qua handelen van de huis-
arts van elkaar zijn te onderscheiden:
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® Multiconditionele aandoeningen:
rug-, nek- en schouderaandoeningen
Over de oorzaak van deze aandoenin-
gen bestaat geen consensus. Surmena-
ge, lichamelijke overbelasting, een ge-
brekkige balans in houding en beweging
en strikt organische oorzaken lijken alle
een plausibele verklaring te kunnen
bieden, zonder dat daarvoor een over-
tuigend bewijs wordt geleverd. In de
leeftijdgroep van 45-64 jaar is deze
groep aandoeningen oververtegen-
woordigd. Net zo min als men het eensis
over de ontstaanswijze, is men het eens
over de therapie, die varieert van een
strikt mechanische aanpak (zoals in de
manuele therapie) tot een bijna psycho-
therapeutische benadering.'!

® Posttraumatische aandoeningen In
de huisartspraktijk zijn dat met name
het letsel van enkel en knie. Ze komen
hoofdzakelijk voor in de leeftijdgroep
van 15-24 jaar.

® Degeneratieve aandoeningen Hierbij
zijn de bejaarden oververtegenwoor-
digd. Het gaat vooral om artrose van
rug, knie, heup en hand.

® Een restgroep met onder meer ver-
worven misvormingen van de wervel-
kolom en chronisch inwendige traumata
van de knie.

Verwijzingen naar de
fysiotherapeut

Bijna alle epidemiologische literatuur
over de fysiotherapie is afkomstig van
gezondheidscentra: Ommoord, het
Withuis en Wantveld (Noordwijk).? * 12
In de Engelse literatuur vonden wij drie
artikelen,’>!® waarvan er slechts één
bruikbaar was ter vergelijking, omdat
hierin ongeveer dezelfde classificatie is
gebruikt.

In het Verenigd Koninkrijk kon en
kan de huisarts veel moeilijker direct
verwijzen naar de fysiotherapie: vaak is
de tussenkomst van een specialist of een
‘rehabilitation clinic’ nodig. Vergelij-
king met de Amerikaanse literatuur is
vrijwel onmogelijk omdat een groot
deel van het veld van de Nederlandse
fysiotherapeut wordt bestreken door de
chiropracter, een autonoom medisch
beroepsbeoefenaar. Applicaties wor-
den in een aantal gevallen toegepast
door de ‘general practitioner’ zelf.

In de tabel vergelijken we de cijfers
van de drie gezondheidscentra, een En-
gels gezondheidscentrum, een onder-
zoek van Kerkhoff (op basis van een
steekproef van 5 procent van alle
ziekenfondsmachtigingen van een
ziekenfonds in Zuid-Holland in 1981%)
en de cijfers uit het Transitieproject. De
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aandoeningen zijn zo gegroepeerd dat
een vergelijking mogelijk is. Hierbij
moet worden aangetekend dat de classi-
ficaties niet uniform zijn, waardoor een
vergelijking van de percentages slechts
van beperkte waarde is. Wel is duidelijk
dat de multiconditionele aandoeningen
veruit de belangrijkste groep vormen
qua verwijzingen en dat de posttrauma-
tische en postoperatieve behandeling
slechts een bescheiden deel van het pak-
ket uitmaken.

In het Transitieproject wordt in 3 pro-
cent van alle contacten verwezen naar
de fysiotherapeut. Bij 86 procent van
die verwijzingen gaat het om het bewe-
gingsapparaat (figuur 3); de overige
verwijzingen betreffen de andere ICPC-
hoofdstukken, waarbij alleen de hoofd-
stukken ‘psychologisch’ (met name hy-
perventilatie en spanningshoofdpijn),
‘tractus respiratorius’ en ‘zenuwstelsel’
van enig belang zijn.

Verwijsredenen

In de literatuur wordt vaak aangenomen
dat naar de fysiotherapeut wordt verwe-
zen vanwege het puur klinische effect.
Dat is ook het uitgangspunt van de
huidige belangstelling voor effectonder-

zoek binnen de wereld van de fysiothe-
rapie.'®1 Systematisch onderzoek naar
de reden van verwijzing is echter nauwe-
lijks verricht; enkele studies geven hier-
over alleen zijdelingse, vaak fragmenta-
rische informatie.

In het onderzoek van Bertels e.a. in
een aantal Amsterdamse gezondheids-
centra werden enkele huisartsen gein-
terviewd met de vraag waarom zij naar
de fysiotherapeut verwezen. Genoemd
werden de volgende redenen:

— voor nadere diagnostiek;

— om verwijzingen naar de tweede lijn
te voorkomen;

— om de patiént zich bewust te laten
worden van de relatie tussen psychi-
sche klachten en lichamelijke aandoe-
ningen;

— om te ontmedicaliseren;

— om de patiént te steunen en te acti-
veren;

— als eenvoudige adviezen en pijnstiller
niet helpen.?

Ook uit Ommoord worden dergelijke
‘subdoelstellingen’ gerapporteerd: ze
worden door het hele kernteam gehan-
teerd en zijn daarmee ook tot doelstel-
lingen van de fysiotherapie geworden:
ontprofessionalisering, ontmedicalise-
ring, afgrenzen van probleemgedrag.?

vens uit zes studies.

Tabel Diagnosen verwezen naar fysiotherapie.

Percentages van alle verwijzingen. Gege-

Venlo® Ommoord? Noord- Kerkhoff® Gentle'? Transitie-
wijk’ project

(Lage) rugpijn 24 31 36 26 30?2 20
Nekklachten 23 29 13 21° 28 12
Schouderklachten 10 5¢ 5 7 19 9
Arthrosis deformans 8 4 8 d d 9
Tendinitis/

bursitis/epicondilitis 5 4 5 3 d 6
Posttraumatische episoden 16 6 7 d d 7
Overige (hoofdpijn,

spierpijn, hyperventilatie) 14 21 26 43 23 37

78714 Contacten

@ Waarvan discusdegeneratie met radiculaire klachten: 14 procent.? Waarvan spondylosis cervicalis:
23 procent; © Alleen periarthritis humeroscapularis. ¢ Niet vermeld.

Figuur 3 Fysiotherapieverwijzingen in het Transitieproject
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Kerssens e.a. deden een onderzoek naar
de determinanten van het aantal verwij-
zingen naar de fysiotherapeut. Naast
structurele factoren bleek een attitude-
factor van belang: de mening dat fysio-
therapie in veel gevallen een alternatief
vormt voor een behandeling in de twee-
de lijn.?!

Er zijn aanwijzingen dat de wens of de
druk van de patiént een belangrijke rol
speelt. Een van de belangrijkste rede-
nen om iemand naar de manueel thera-
peut te verwijzen, is een expliciet ver-
zoek van de patiént.?” In een onderzoek
in Almere naar verwijsgedrag regis-
treerden de huisartsen dat het initiatief
in 29 procent van de gevallen uitsluitend
of in meerder mate bij de patiént lag.*?
Tevens gaven de huisartsen aan of zij de
verwijzing al dan niet medisch noodza-
kelijk vonden: slechts 41 procent werd
noodzakelijk geacht, tegen 52 procent
twijfelachtig en 7 procent niet noodza-
kelijk.

Deze gegevens leveren slechts indicaties

over hetgeen de huisarts beweegt tot

verwijzen naar de fysiotherapeut. Enke-
le contouren worden daarin toch zicht-
baar:

- de verwijzer beoogt zeker niet uitslui-
tend, en wellicht slechts in beperkte
mate, een puur klinische verbetering;

— de wens of de druk van de patiént
speelt een belangrijke rol;

— er spelen, met name in gezondheids-
centra, ook ‘ideologische’ motieven
een rol, (doorbreken van somatische
fixatie, ontmedicalisering, e.d.);

— de fysiotherapeut wordt een rol toe-
bedacht bij de behandeling van pa-
tiénten wier klachten mogelijk ver-
band houden met psychosociale pro-
blemen.

Effect

Zoals gezegd staat effectonderzoek de
laatste jaren bijzonder in de belangstel-
ling, met name ook binnen de fysiothe-
rapie. In het Nederlands Tijdschrift
voor Fysiotherapie geeft dit aanleiding
tot vele en felle polemieken. Twee arti-
kelen trekken daarbij in het bijzonder
de aandacht door hun systematiek en
overzichtelijkheid. 1 De auteurs heb-

ben 59 artikelen uit de jaargangen 1979-

1983 van het Nederlands Tijdschrift

voor Fysiotherapie onderzocht op hun

wetenschappelijke merites. Zij hante-
ren daarbij een indeling in drie typen
onderzoek:

— basiswetenschappelijke effectmeting
(verbetering van doorbloeding, ver-
betering sputumproduktie bij Cara,
etc.);

— ‘ecologische’ effectmeting (vermin-
dering van pijn, verbetering van
ADL, arbeid en sportmogelijkheden,
welbevinden);

Figuur 4 Huisartsgeneeskundig handelen bij multicausale L-episoden.
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— het therapie-gerelateerde effect (sa-
tisfactie van de patiént, duur en kos-
ten van de therapie).

Hoewel deze indeling niet direct aan-
sluit bij de internationaal geaccepteerde
indelingen (zoals in efficacy, effective-
ness en efficiency), lijkt zij voorlopig
bruikbaar genoeg om een oordeel te
kunnen vellen. Voor de huisarts (en ook
voor de auteurs) is met name de ‘ecolo-
gische’ effectmeting relevant: 36 pro-
cent van de artikelen had betrekking op
deze effectvariabele. Bij de beoordeling
van de 59 artikelen op methodologische
betrouwbaarheid, bleken overigens
slechts vier artikelen te voldoen aan de
gestelde eisen.

Wij hebben ons in het volgende beperkt
tot de literatuur sinds 1980 die een ‘eco-
logische effectmeting’ betreft, metho-
dologisch verantwoord is en betrekking
heeft op aandoeningen die veel in de
huisartspraktijk voorkomen.

Rugpijn, in het bijzonder lage rugpijn
Rugpijn is verreweg het meest voorko-
mende probleem van het bewegingsap-
paraat. In het Epidemiologisch Preven-
tief Onderzoek Zoetermeer (EPOZ)
antwoordde 51 procent van de mannen
en 57 procent van de vrouwen o0oit
rugklachten te hebben gehad; 30 pro-
cent had op het moment van de enquéte
rugpijn.?

Deyo vond in een representatieve
steekproef uit de Amerikaanse bevol-
king een ‘lifetime prevalence’ van lang-
durige (>2 weken) rugpijnklachten van
13,8 procent en een ‘point prevalence’
van 6,8 procent.?

In het Transitieproject is rugpijn de
meest voorkomende aandoening van
het bewegingsapparaat (figuur 2). De
huisarts geeft aan patiénten met deze
aandoeningen relatief veel medicijnen
en adviezen (figuur 4). Deze patiénten
worden nauwelijks naar specialisten
verwezen, met uitzondering van de pa-
tiénten met lage rugpijn met uitstraling
(figuur 2). De fysiotherapeut krijgt ech-
ter een belangrijke rol toegedeeld.

In eerder onderzoek treffen we verge-
lijkbare cijfers aan. Uit het onderzoek
van Chavannes e.a. blijkt dat de patiént
met uitstralende pijn in 16 procent van
de gevallen naar de fysiotherapeut
wordt verwezen, en de patiént met pijn
zonder uitstraling in 9 procent.”> Van
Weel rapporteerde vanuit het Monito-
ringproject dat 30 procent van de pa-
tiénten met uitstralende rugpijn en 15
procent van de pati€énten met rugpijn
zonder uitstraling naar de fysiothera-
peut werd verwezen.?
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In de VS volgen patiénten met lage
rugpijn een andere gang door de medi-
sche instituties; zij gaan in 59 procent
van de gevallen naar de huisarts, in 37
procent van de gevallen naar de ortho-
peed en in 31 procent van de gevallen
naar de chiropracter; 80 procent van de
rugpijnpatiénten uit de onderzoeks-
groep kreeg ooit rust voorgeschreven,
74 procent warmte-applicatie, 58 pro-
cent een ‘stiff mattress’, 58 procent aspi-
rine, 40 procent oefeningen of fysiothe-
rapie, 36 procent een plank onder de
matras, 27 procent ‘braces’ (corsetten
e.d.) en 20 procent tractie.?’

Deyo deed een gedegen literatuurstudie
naar het effect van de behandelingen bij
lage rugpijn.?® * Wat betreft de door de
Nederlandse fysiotherapeuten gehan-
teerde technieken kwam hij tot de vol-
gende conclusies:

Oefentherapie (6 studies). In de best
opgezette studies blijken vooral buik-
spierversterkende  flexie-oefeningen
meer op te leveren dan mobiliserende
oefeningen en extensie-oefeningen.
Tractie (9 studies). Slechts in één studie
leverde tractie op korte termijn een
beter effect op dan andere therapieén.
Overigens is dit, voor zovet ons bekend,
een in Nederland weinig gebruikte tech-
niek.

Manipulatie (14 onderzoeken). In de
twee best opgezette studies was slechts
een korte-termijn effect aanwezig.
Elektrostimulatie (11 onderzoeken). In
de enige betrouwbare studie was er
sprake van een placebo-effect.

Bouter onderzocht zes artikelen op
het effect van manuele therapie op lage
rugpijn. Hij kwam tot de conclusie dat
op grond van deze artikelen geen gefun-
deerd oordeel valt te vellen over het nut
van manuele therapie. Hoogstens is er
een effect bij (sub)acute klachten.>

De Zweedse rugschool, oorspronke-
lijk beschreven door Zachrisson-Fors-
sel,’! wint snel aan populariteit. De
nadruk hierbij ligt vooral op voorlich-
ting en preventieve ergonomische maat-
regelen. Knibbe geeft in een artikel over
de epidemiologie van lage rugpijn een
literatuuroverzicht over de rugschool.*?
In Nederland is een prospectief onder-
zoek verricht door Lankhorst e.a. Zij
kwamen tot de conclusie dat vooral
subacute klachten baat hebben bij de
rugschool;*® Zweedse studies leveren
vooral een korte-termijn effect op.

Nekklachten

Nekklachten worden eveneens vaak ge-
presenteerd op het spreekuur van de
huisarts. Adviezen en medicatie spelen
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een belangrijke rol in het therapeutisch
arsenaal (figuur 4). Verwijzingen naar
de specialist komen nauwelijks voor,
maar er wordt frequent verwezen naar
de fysiotherapeut (figuur 2).

Opvallend is het verschil in verwijsge-
drag bij ‘symptomen en klachten van de
nek’ en ‘cervicale syndromen’. Kenne-
lijk wordt pas bij een ‘diagnose’ verwe-
zen en bij een ‘klacht’ nog niet. Of is er
een diagnose nodig als legitimatie om te
verwijzen?

In de literatuur konden wij geen on-
derzoek vinden naar het effect van
fysiotherapie bij nekklachten in strikte
zin. Mogelijk worden nekklachten vaak
gerekend tot rugklachten of ‘spinal pro-
blems’ en komen zij daardoor niet af-
zonderlijk aan de orde.

Schouderaandoeningen
Schouderaandoeningen komen veel
voor in de huisartspraktijk. In de ICPC
worden alle mogelijke schouderaandoe-
ningen gerubriceerd onder de dia-
gnosen ‘schouderklachten’ en ‘schou-
dersyndromen’. De diagnostiek van
schouderklachten kan echter zeer gede-
tailleerd geschieden. In de dissertatie
van Jonquiére worden twaalf conventio-
nele diagnosen genoemd en tien dia-
gnosen volgens de classificatie van Cy-
riax, met nog velerlei subdiagnosen.
Het therapeutisch handelen van de

huisarts verloopt volgens het vertrouw-
de patroon: vrij veel adviezen, medica-
tie en verwijzingen naar de fysiothera-
peut, en weinig specialistische verwij-
zingen (figuren 2 en 4).

In een overzichtsartikel over peri-
arthritis humeroscapularis vermeldt
Oostendorp dat gecontroleerde studies
naar het effect van fysiotherapeutische
behandeling nauwelijks te vinden zijn.
Hij beschrijft een studie uit 1970 - die
wij zelf niet konden achterhalen — waar-
in interferentietherapie, al of niet ge-
combineerd met microgolfbestraling,
de beste resultaten zou geven.*®

De methode volgens Cyriax — die in
Nederland enthousiast is onthaald
— houdt grofweg in: een zeer verfijnde
diagnostiek van gedetailleerde anatomi-
sche structuren met als therapie de na-
druk op lokale injectie, zeer lokale mas-
sage (diepe dwarse frictie), mobiliseren
en rekken en een aantal manipulatieve
ingrepen.®® Jonquiére heeft deze dia-
gnostiek en therapie vergeleken met de
conventionele fysiotherapeutische aan-
pak. Hij kon daarbij geen verschil in
effect vaststellen. Helaas ontbreekt een
vergelijking met het natuurlijk beloop.
In de boeken van Cyriax ontbreekt een
wetenschappelijke verantwoording.
Gezien het vooralsnog ontbreken van
goed onderbouwde therapeutische en
prognostische consequenties van deze
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Figuur 5 Huisarisgeneeskundig handelen bij posttraumatische L-episoden.
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verfijnde diagnostiek is de betekenis
hiervan nog niet vast te stellen.

Elleboogaandoeningen

Jonquiére stelde vast dat 77 procent van
alle elleboogklachten een tenniselle-
boog betrof.

De ICPC kent deze specifieke dia-
gnose niet; de tenniselleboog wordt ge-
codeerd onder L93 — ‘andere bursitis/
tendinitis/synovitis’. Weliswaar wordt
het leeuwedeel van de orgaanlokalisa-
ties als klacht door de elleboog uitge-
maakt, maar gezien de diversiteit van
mogelijke diagnosen binnen deze
groep, heeft het geen zin de betreffende
gegevens uit het Transitieproject hier op
te nemen.

Ook ten aanzien van elleboogklach-
ten kon Jonquiére geen verschil in the-
rapeutisch effect vaststellen tussen con-
ventionele fysiotherapie en fysiothera-
pie volgens Cyriax. Fysiotechniek heeft
bij de tenniselleboog weinig resultaat.?’

Posttraumatische aandoeningen

Binnen de groep posttraumatische aan-
doeningen zijn drie subgroepen te on-
derscheiden: fracturen, distorsies en
‘overige verwondingen’. Patiénten met
fracturen worden, althans door de huis-
arts, zo weinig naar de fysiotherapie
verwezen, dat deze groep in het kader
van dit overzicht irrelevant is. De overi-
ge verwondingen, een overigens zeer

grote groep waarbinnen vooral zaken
als ‘chest symptoms’ (waarschijnlijk rib-
contusies) en vinger- en teenletsel op-
vallen, is te divers en wordt te weinig
naar de fysiotherapie verwezen om voor
aparte bespreking in aanmerking te ko-
men (figuur 2). De distorsies echter
vormen wel een substantieel bestand-
deel.

Binnen deze groep vormen, zoals te
verwachten, de enkel- en kniedistorsies
de belangrijkste groep. Er wordt weinig
medicatie gegeven en relatief weinig
verwezen naar fysiotherapeut of specia-
list. Voor het overgrote deel worden
adviezen gegeven en wordt afgewacht
(figuren 2 en 5).

In de literatuur troffen wij eigenlijk
alleen studies aan naar het effect van
fysiotherapie na operaties van knieaan-
doeningen. Zo vindt in Zwolle het zoge-
naamde knieproject plaats: een onder-
zoek naar het effect op de revalidatie
door {fysiotherapie bij voorste kruis-
bandletsels.*® De resultaten zijn nog
niet verschenen.

Van den Bosch besprak in Huisarts en
Wetenschap drie belangrijke studies
over de behandeling van de enkeldistor-
sie (overigens vrijwel altijd inversietrau-
ma’s). De fysiotherapie kwam daarin
niet voor. Hij concludeerde dat door het
ontbreken van goed vergelijkend onder-
zoek nog geen standpunt kon worden
ingenomen ten aanzien van de rol van

Figuur 6 Huisartsgeneeskundig handelen
hij degeneratieve L-episoden.
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Figuur 7 Huisartsgeneeskundie handelen
bij overige L-episoden.
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de fysiotherapie. Net als Van Rens en
Van Lingen was hij overigens van me-
ning dat een in eerste instantie conser-
vatief beleid gerechtvaardigd is.***!

Artrose

De diagnose artrose wordt op het
spreekuur van de huisarts veelvuldig
gesteld (figuur 2). Artrose blijkt dan
vooral gelokaliseerd in de knie (35 pro-
cent), de rug (20 procent) en de heup
(13 procent).

Patiénten met artrose krijgen in bijna
40 procent van de contacten medicijnen
en verder frequent adviezen (figuur 6).
Bij artrose in de rug wordt in ruim 40
procent van de episoden verwezen naar
de fysiotherapeut en in 8 procent van de
episoden naar de specialist (figuur 2).
Artrose in de andere belangrijke ge-
wrichten leidt veel minder vaak tot ver-
wijzing naar de fysiotherapeut (22 pro-
cent).

Algemeen wordt aangenomen dat fy-
siotherapie geen genezende werking
heeft bij artrose. De ratio zou vooral
gelegen zijn in het (opnieuw) mobilise-
ren van de vaak oudere patiénten, met
als voornaamste doel het optimaliseren
van de conditie van de spieren rond het
aangedane gewricht. Wij konden geen
gecontroleerde studies naar dit effect
vinden.

Verworven rugaandoeningen

Mensen met een verworven rugaandoe-
ning worden veel verwezen naar de fy-
siotherapeut, naar wij aannemen voor
houding-corrigerende  oefentherapie
(figuur 2). Binnen het Transitieproject
is er geen onderscheid gemaakt naar het
soort therapeut. Men mag aannemen
dat in deze gevallen vaak Mensendieck-
of een Cesar-therapeut wordt ingescha-
keld. Over deze vormen van therapie
konden wij geen gecontroleerde studies
vinden.

Chronische knieafwijkingen

Bij chronische knieafwijkingen wordt
veel advies gegeven en relatief veel ver-
wezen naar de specialist (17 procent).
Ook hier wordt toch nog in 23 procent
van de contacten verwezen naar de fy-
siotherapeut, naar wij aannemen voor
spierversterkende oefeningen (figuren
2en7).

Beschouwing

Met name de multiconditionele aandoe-
ningen van rug, nek en schouder komen
in de huisartspraktijk veel voor en wor-
den vaak verwezen naar de fysiothera-
peut. In dat verwijsgedrag is een pa-

49



troon te herkennen: naarmate de dia-
gnose van een minder scherp omschre-
ven niveau is — vaak beperkt tot de
lokalisatie van de aandoening — wordt
de patiént vaker naar de fysiotherapeut
verwezen; hoe ‘harder’ echter de dia-
gnose, des te vaker wordt de hulp van de
specialist ingeroepen. Dit is niets
nieuws: naarmate een klacht beter in
een nauw omschreven klinisch beeld
past, is er vanuit klinische studies meer
bekend over therapie en prognose.

Bij het vergelijken van de epidemio-
logie van klachten van het bewegingsap-
paraat in de huisartspraktijk en in prak-
tijk van de fysiotherapeut zijn wij gestuit
op een gebrek aan een uniforme nomen-
clatuur. De nomenclatuur van de huis-
arts, zoals onder meer neergelegd in de
ICPC, zal door fysiotherapeuten als te
mager worden beschouwd. Nomencla-
tuur, indelingen en coderingen zijn ech-
ter alleen zinvol, als ze betekenis heb-
ben bij het instellen van therapie en het
voorspellen van het natuurlijk beloop.
Gezien de nog zeer gebrekkige kennis
omtrent de therapie en prognose is al-
thans voor huisartsen een zeer verfijnde
nomenclatuur (nog) niet zinvol. Ander-
zijds wordt binnen de beroepsgroep van
de fysiotherapeuten de roep om een
gedetailleerde, sterk mechanisch-ana-
tomisch geori€énteerde nomenclatuur
steeds nadrukkelijker.

Daarmee dreigt een onderlinge aan-
sluiting gemist te worden. Een gebrek
aan uniforme nomenclatuur is niet al-
leen problematisch bij het bestuderen
en vergelijken van onderzoek, het staat
ook de communicatie tussen huisarts en
fysiotherapeut in de weg.

Waar de ratio van de verwijzing naar de
fysiotherapeut aan de orde komt, trof-
fen wij in de literatuur een grote leegte
aan. De meeste onderzoekers gaan er
impliciet van uit dat de doelstelling van
de therapie verbetering van de klinische
toestand is, zoals verbetering van de
ADL en vermindering van de pijn. Over
de vaak impliciete doelstellingen is ech-
ter weinig bekend. Wat wél bekend is,
suggereert dat in ieder geval huisartsen
soms — of vaak — andere doelstellingen
hanteren, zoals ontmedicalisering, het
doorbreken van somatische fixatie, etc.
Het moge duidelijk zijn dat bij deze
doelstellingen, voor wat ze ook waard
zijn, andere effectvariabelen gebruikt
dienen te worden.

De resultaten van klinisch effecton-
derzoek zijn zeer mager. Er worden
weliswaar vele effectstudies verricht,
maar het wetenschappelijk niveau is
meestal laag of het onderzoek gaat over
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klinische problemen die weinig relevant
zijn voor de eerste lijn. Vooralsnog is
van vrijwel geen enkele fysiotherapeuti-
sche interventie aangetoond dat zij
werkzaam zou zijn.

Overigens betekent ontbrekend of
slecht onderzoek nog niet dat er geen
effect zou zijn. Bovendien zou het ver-
zamelen van effectonderzoek binnen
veel andere (para)medische disciplines
waarschijnlijk eenzelfde mager resul-
taat opleveren ten aanzien van de eis
van methodologische betrouwbaarheid
en een voor de patiént merkbaar resul-
taat.

Overigens wordt in de literatuur op-
vallend weinig aandacht besteed aan het
placebo-effect van fysiotherapie: het ef-
fect van de aandacht en de (vaak letter-
lijke) warmte van de behandeling, onge-
acht de toegepaste techniek. Nu heeft
dit begrip in de westerse geneeskunde
een ongunstige klank en wordt het, wel-
licht om die reden, omringd met een
wetenschappelijk stilzwijgen. In feite
zou het hier echter weleens om een van
de meest werkzame en specifieke vor-
men van huisartsgeneeskundig en fysio-
therapeutisch handelen kunnen gaan.
Wellicht wordt het opvallende verschil
tussen het uitblijven van resultaten van
klinisch interventie-onderzoek en de
hoge satisfactie van patiént en behande-
laar voor een belangrijk deel verklaard
door dit placebo-effect.

Voor huisartsen mag deze wat sombere
conclusie niet leiden tot een therapeu-
tisch nihilisme. Huisartsen staan welis-
waar wetenschappelijk in hun hemd als
ze worden aangesproken op de ratio van
hun verwijzingen naar de fysiothera-
peut, maar in maatschappelijk opzicht
gaat het om een geaccepteerd feno-
meen. Ook is het niet terecht de bewijs-
last uitsluitend bij de fysiotherapie te
leggen. Net zoals de fysiotherapeut ver-
antwoordelijk gesteld kan worden voor
zijn handelen, kan de huisarts verant-
woordelijk geacht worden voor zijn ver-
wijzingen.

Tot slot

Aandoeningen van het bewegingsappa-
raat zijn de meest voorkomende ge-
zondheidsproblemen binnen de Neder-
landse bevolking. In de huisartspraktijk
is het eveneens de meest frequente
groep aandoeningen. De behandeling is
nagenoeg geheel een zaak van huis-
artsen en fysiotherapeuten; de klinische
geneeskunde speelt er slechts een zeer
bescheiden rol in. Het leeuwedeel van
de aandoeningen is multiconditioneel

en over de ontstaanswijze is weinig be-
kend. Evenmin is veel bekend over het
effect van de verschillende therapeuti-
sche interventies. Er is grote behoefte
aan gecontroleerd interventieonder-
zoek — ook naar het placebo-effect — en
daarbij zouden zowel huisartsen als fysi-
otherapeuten betrokken moeten zijn,
gezien de verwevenheid van hun han-
delen.

Hiertoe moeten in ieder geval twee pro-
blemen worden opgelost:

® Er moet een gemeenschappelijke
‘taal’ en nomenclatuur worden ontwik-
keld, waardoor vergelijking mogelijk
wordt gemaakt.

® De reden van verwijzing van de huis-
arts en het doel van de interventie door
de fysiotherapeut moeten van beide
kanten worden geéxpliciteerd en op één
lijn gebracht.

De omvang van het probleem maakt het
de inspanning waard.
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