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De achtergrond van het onderzoek van Rool
vink wordt gevormd door de WAO-problema
tiek, het feit dat steeds meer mensen met me
disch gesanctioneerde klachten buiten het ar
beidsproces geraken. 

Roolvink onderscheidt met betrekking tot 
arbeidsongeschiktheid twee benaderingen, ge
kenmerkt door de trefwoorden 'causaliteit' en 
'finaliteit'. Traditioneel is de causaliteitsbena
dering geassocieerd met het vaststellen van de 
medische oorzaken van arbeidsongeschiktheid 
door middel van keuringen en het vergoeden 
van de schade door middel van uitkeringen. De 
finaliteitsbenadering is verbonden met revali
datie en reïntegratie in het arbeidsproces en met 
het doel de arbeidsongeschikte een zo goed 
mogelijke plaats in de maatschappij te geven. 

Het onderzoek van Roolvink heeft betrek
king op arbeidsongeschikte personen met aan
doeningen van het bewegingsapparaat die een 
revalidatiedagbehandeling krijgen. Hij stelde 
zichzelf de volgende vragen: 
• Hebben revalidanten die in het kader van 

hun revalidatie extra aandacht krijgen voor 
hun arbeidsmogelijkheden ('arbeidsexplo
ratie'), meer kans op het verkrijgen van werk 
dan revalidanten waarbij die extra aandacht 
voor werk ontbreekt? 

• Wat is het verschil tussen revalidanten die 
weer aan het werk komen en revalidanten 
die zonder werk blijven? 

Onderzoek 
De lezer zoekt tevergeefs naar een bespreking 
van literatuur aangaande de vraagstellingen. Is 
er dan nooit eerder onderzoek gedaan naar de 
determinanten van reïntegratie in het arbeids
proces bij arbeidsongeschikten en maatregelen 
om dit te bevorderen? 

Voor het onderzoek werden patiënten van 
twee bij name genoemde revalidatiecentra in 
Enschede en Nijmegen onderzocht. In Ensche
de maakte arbeidsexploratie een geïntegreerd 
onderdeel uit van de behandeling; in Nijmegen 
was dit niet het geval. In beide centra werden 
nieuwe dagbehandelingspatiënten met een aan
doening van het bewegingsapparaat in de leef
tijd van 19-55 jaar door de behandelend revali
datiearts voor het onderzoek geselecteerd. 
Deze revalidanten moesten volgens de revali-
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datiearts kans maken op het vinden van een 
plaats op de arbeidsmarkt. De revalidanten in 
Enschede werden schriftelijk op de hoogte ge
steld van de vraagstelling van het onderzoek 
(de informatie aan de revalidanten te Nijmegen 
wordt niet vermeld). Een kwart van de geselec
teerde revalidanten weigerde medewerking aan 
het onderzoek. Tussen de revalidanten in En
schede en Nijmegen bestonden significante 
verschillen, onder andere wat betreft geslacht, 
burgerlijke staat, opleiding, diagnose en duur 
van de arbeidsongeschiktheid. 

Aan het begin van de behandeling werden 
de volgende gegevens verzameld: demografi
sche gegevens, arbeidsverleden, arbeidsonge
schiktheidsgeschiedenis, diagnose, functionele 
stoornissen, handicaps en verwachtingen ten 
aanzien van werk. Een half jaar na ontslag uit 
de dagbehandeling werd bij alle revalidanten 
door middel van een persoonlijk interview na
vraag gedaan naar het vroegere werk, de ernst 
van de klachten en beperkingen aan het begin 
van de behandeling, het verloop van de klach
ten en beperkingen tijdens de behandeling, ac
tiviteiten in het kader van arbeidsexploratie, de 
van anderen ondervonden steun en of men werk 
gevonden had na de revalidatie. 

Interessant is de beoordeling van lichamelij
ke functiestoornissen: vier clusters van func
tiestoornissen blijken met een hoge graad van 
betrouwbaarheid aan de patiënt te kunnen wor
den vastgesteld: 'statiek', 'bovenste extremi
teit', 'handvaardigheid' en 'voortbewegen'. 
Wie onderzoek wil doen naar lichamelijke 
functiestoornissen zou bij Roolvink te rade 
moeten gaan. 

Voor het beantwoorden van de eerste vraag 
werden de revalidanten uit Enschede met ar
beidsexploratie in hun behandeling (n=94) ver
geleken met de revalidanten uit Nijmegen 
(n=53). In de eerste groep had 47 procent werk 
gevonden en in de laatste groep 40 procent. Dit 
verschil bleek bij statistische toetsing niet sig
nificant. Roolvink trekt daaruit de conclusie dat 
de eerste vraag niet beantwoord kan worden. 

Voor het beantwoorden van de tweede vraag 
werden de revalidanten die werk hadden ge
vonden, vergeleken met degenen die geen werk 
hadden gevonden, waarbij de groepen uit En
schede en Nijmegen werden samengevoegd. 
De revalidanten die erin geslaagd waren werk 
te vinden, waren bij aanvang van de behande
ling meer gericht op herstel en werkhervatting, 
hadden positievere verwachtingen ten aanzien 
van werkhervatting, hadden een hogere oplei
ding en een ruimer arbeidsverleden, hadden 
minder problemen met nek en/of romp ('sta-

tiek') en onderste extremiteiten. Achteraf ble
ken zij ook meer steun van de omgeving te 
hebben ervaren, hadden zij een gunstiger ver
loop van hun klachten, beperkingen en handi
caps tijdens de behandeling bemerkt en wisten 
zij vaker van overleg tussen de behandelende 
arts en controlerende instanties. Mannen en 
ouderen hadden een grotere kans om werk te 
vinden dan vrouwen en jongeren. De medische 
diagnose, de duur van de arbeidsongeschikt
heid en het vroeg of laat in de arbeidsonge
schiktheidsgeschiedenis inschakelen van de re
validatiearts bleken niet of nauwelijks een ver
band te hebben met het al of niet vinden van 
werk. 

Roolvink besluit met een dertiental aanbe
velingen waaronder de aanbeveling om beper
kingen van het bewegingsapparaat te laten be
handelen in een revalidatie-instituut waar het 
arbeidsdeskundige aspect een onderdeel van 
het behandelplan is. 

Tot zover een samenvatting van het proef
schrift. Mijn kritiek spitst zich toe op de vol
gende drie aspecten: de onderzoeksopzet, de 
interpretatie van de gegevens en de aanbevelin
gen. 

Onderzoeksopzet 
De vraag naar het effect van een extra stuk 
behandeling (de eerste vraagstelling) had al
leen beantwoord kunnen worden met een inter
ventie-onderzoek. Daarvoor zijn twee verge
lzjkbare groepen patiënten nodig, één voor de 
gebruikelijke behandeling en één voor de ge
bruikelijke behandeling plus de extra interven
tie. Dergelijke vergelijkbare groepen krijgt 
men eigenlijk alleen maar door randomisatie. 
In plaats daarvan ging Roolvink uit van be
staande patiëntenpopulaties van twee revalida
tiecentra die verschillende soorten patiënten 
blijken aan te trekken (blz. 66). Vervolgens 
werden de patiënten door hun behandelende 
artsen (niet onafhankelijk) geselecteerd, waar
bij de kans op werk moest worden meegewo
gen (selectieve selectie, blz. 61). Verder werden 
de patiënten in de interventiegroep volledig 
ingelicht over de vraagstelling van het onder
zoek (niet-blinde patiënten, blz. 144). Tenslotte 
waren ook de behandelaars niet blind voor de 
vraagstelling van het onderzoek. 

De patiëntengroepen in het onderzoek ble
ken dan ook aanzienlijk van elkaar te verschil
len (de gegevens hierover zijn overigens onvol
ledig weergegeven, blz. 79 en 116). Ik veron
derstel dat het centrum in Enschede - en moge
lijk ook de patiënten daar- wilde laten zien wat 
extra arbeidsexploratie waard is. Maar zou het 

491 

forum



controlecentrum in Nijmegen zich willen laten 
afschilderen als een centrum met slechts matige 
resultaten met betrekking tot reïntegratie? Bei
de centra hadden de mogelijkheid een optimaal 
resultaat te bereiken door selectie van een rela
tief gunstige groep patiënten en door zich extra 
in te zetten. Dit zou de verklaring kunnen zijn 
voor de bevinding dat de resultaten in beide 
centra ongeveer gelijk waren. 

Hoe dan ook, de onderzoeksgroepen waren 
verre van vergelijkbaar. De onderzoeksopzet 
van Roolvink laat dus op geen enkele manier 
toe een antwoord te geven op zijn eerste vraag. 
Merkwaardig genoeg komt Roolvink zelf ook 
tot deze conclusie (blz. 118), zij het niet op 
basis van de verkeerde onderzoeksopzet maar 
op grond van een verkeerde interpretatie van de 
p-waarde. Als Roolvink meent het verschil in 
percentage werkhervatters tussen de groepen 
uit Enschede en Nijmegen te mogen toetsen, 
dan zou hij na deze toetsing moeten conclude
ren tot 'geen invloed van arbeids-exploratie op 
de reïntegratie in het arbeidsproces'. 

Ongetwijfeld was een onderzoeksopzet met 
randomisatie van de patiënten moeilijker te 
realiseren geweest. Men had de nieuw aange
melde patiënten bij de beide centra na selectie 
moeten randomiseren naar hun behandeling in 
Enschede of Nijmegen, of men had de patiënten 
van één of twee centra moeten randomiseren en 
beide behandelingen beschikbaar moeten stel
len. 

Interpretatie 
In essentie heeft Roolvink een descriptief on
derzoek verricht, dat op zichzelf beslist de 
moeite waard is. De onderzoeksopzet laat het 
toe te onderzoeken welke revalidanten erin sla
gen werk te vinden en welke niet (de tweede 
vraagstelling). Roolvink vergelijkt de werken
de en niet-werkende revalidanten op een groot 
aantal variabelen en beschouwt deze alle als 
voorspellende variabelen ten aanzien van reïn
tegratie in het arbeidsproces. Daarbij lijkt hij 
impliciet een erg simpel model van werkher
vatting te hanteren: het treedt wel of niet op. 

Het probleem is dat Roolvink bepaalde va
riabelen die retrospectief zijn gemeten, zoals 
een proefplaatsing in een arbeidssituatie en 
overleg tussen artsen, hanteert als voorspellers, 
terwijl het waarschijnlijk om correlaten gaat. 
Mijns inziens is het vruchtbaarder het vinden 
van werk te zien als een gebeurtenis in een 
proces van herstel. De revalidatiebehandeling 
probeert dat proces op gang te brengen. Varia
belen die aan het begin van de behandeling zijn 
gemeten, kunnen veilig worden beschouwd als 
voorspellers van het optreden van het herstel-
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proces waarbij werkhervatting kan plaatsvin
den. Variabelen die retrospectief, dus nadat het 
herstelproces al of niet op gang is gekomen, 
zijn gemeten, kunnen echt voorspellend zijn, 
maar sommige variabelen kunnen beter geïn
terpreteerd worden als indicatoren van het her
stelproces zelf. 

Indien we de gegevens van Roolvink zo 
bezien, ontstaat een interessant beeld. Gericht
heid van de revalidant op herstel en werk, en 
positieve verwachtingen van de revalidant en 
van diens behandelend arts behoren tot de 
sterkste voorspellers van het optreden van een 
proces dat leidt tot reïntegratie in het arbeids
proces. Revalidanten die hoger zijn opgeleid, 
meer werkervaring hebben en van het manne
lijke geslacht zijn, hebben een grotere kans om 
aan de slag te komen. Patiënten met problemen 
op het gebied van statiek (nek/rug) en/of mobi
liteit (onderste extremiteiten) hebben minder 
mogelijkheden om werk te vinden. Wanneer de 
klachten, beperkingen en het handicapgevoel 
afnemen, en wanneer de revalidant het gevoel 
heeft dat hij door zijn omgeving wordt ge
steund, zit hij kennelijk in een proces waarbij 
de kansen op werkhervatting toenemen. Als de 
artsen dan ook nog eens extra hun best doen en 
bijvoorbeeld met elkaar overleggen, gaat het er 
steeds beter uitzien voor de revalidant. Wan
neer men een proefplaatsing voor elkaar krijgt, 
is werkhervatting praktisch een gewonnen 
zaak. 

Aanbevelingen 
Hoewel ik me persoonlijk in een aantal van 
Roolvinks aanbevelingen kan vinden, moet ik 
constateren dat ze niet of nauwelijks bij het 
door hem verrichte onderzoek aansluiten en er 
niet door worden gesteund. Het is jammer dat 
Roolvink de gelegenheid voorbij laat gaan om 
enkele aanbevelingen te doen die wel steun 
vinden in zijn onderzoek, bijvoorbeeld: 
• Wanneer men mensen die arbeidsongeschikt 
zijn op grond van een aandoening van het be
wegingsapparaat aan werk wil helpen, dient 
men de motivatie en verwachtingen voor her
stel en werkhervatting zoveel mogelijk in posi
tieve zin te beïnvloeden; hoe men dat zou kun
nen doen, verdient nader onderzoek. 
• Naast het versterken van de motivatie en 
verwachtingen bij de patiënt dient men zoveel 
mogelijk steun in de omgeving van de patiënt 
te mobiliseren; hoe men dat zou kunnen doen, 
verdient nader onderzoek. 
• Verder dient men extra aandacht te geven 
aan lager opgeleiden, vrouwen, patiënten met 
weinig werkervaring en patiënten met proble
men op het gebied van nek/rug en mobiliteit, 

aangezien deze mensen moeilijker aan werk 
komen; nader onderzoek naar de specifieke 
belemmeringen en mogelijkheden om deze op 
te lossen, is wenselijk. 
• Een pragmatische aanpak van de inpassing 
in de arbeidssituatie verdient aanbeveling; als 
men een proefplaatsing voor elkaar krijgt, is 
reïntegratie praktisch gesproken een feit. 

B. Terluin 

Reactie 

De samenvatting van het onderzoek door Ter
luin is uitstekend; of dit komt door de helder
heid van het proefschrift of door de scherpzin
nigheid van Terluin, laat ik in het midden. Zijn 
punten van kritiek richten zich op opzet en 
interpretatie. Dat is te begrijpen. Bij zijn beoor
deling gebruikt hij het sjabloon van het natuur
wetenschappelijk onderzoek. Deze wijze van 
onderzoek geldt als objectief. In mijn inleiding 
heb ik een poging gedaan het medisch handelen 
te relativeren door het subjectieve van dit han
delen te accentueren. Dit is niet gedaan om 
kritiek te voorkomen; het is bedoeld om aan
dacht te vragen voor een andere benadering van 
gezondheidsvraagstukken. 

Ik ben bij mijn onderzoek uitgegaan van de 
dagelijkse praktijk en heb mijn handelingen zo 
uitvoerig mogelijk omschreven. Het meest zui
vere oordeel over een interventie in een behan
delingssituatie wordt verkregen door randomi
satie. Toch denk ik dat een beschrijvend onder
zoek, zoals het mijne, tot geldige conclusies 
kan leiden. Een voorwaarde daarbij is dat alle 
elementen waaruit het onderzoek is opge
bouwd worden omschreven. De interpretatie 
van deze omschrijvingen is niet eenvoudig 
voor artsen die niet regelmatig met patiënten uit 
mijn onderzoekspopulatie omgaan. 

Terluin concludeert dat de populatie bestaat 
uit een selectieve selectie, terwijl de ( dagelijkc 
se) praktijk van dit onderzoek iets heel anders 
laat zien (deelnemers uit Nijmegen scoren meer 
op de ernstige diagnosegroepen, blz. 116). Uit
gangspunt bij het vergelijken van de twee pa
tiëntengroepen was het overeenkomen van 
diagnosegroepen. De eerste twee paragrafen 
van hoofdstuk 7 geven het verzamelen weer 
van gegevens over de input van behandelcen
tra. Achteraf is pas na te gaan of er van gelijke 
groepen sprake is. Daarvoor was een toetsing 
(blz. 118) noodzakelijk. Randomisatie is moge
lijk, maar kan een vertekend beeld van de da
gelijkse praktijk geven. 

De gegevens uit het onderzoek worden door 
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Terluin beoordeeld op de inhoud van de varia
belen. Dat niet alle variabelen een voorspellend 
kenmerk hebben, is waar. Ik ben het eens met 
de bewering dat het vinden van werk gezien 
moet worden als een gebeurtenis in een proces 
van herstel. Het sturen van dit proces is doel
gericht als van alle onderdelen (variabelen) de 
prognose bekend is en deze niet op toeval be
rust. De sterkte van de voorspellende waarde is 
daaraan ondergeschikt. 

De aanbevelingen van Terluin beschouw ik 
als het wezen van mijn onderzoek. Als alle 
lezers tot deze conclusie komen, is mijn doel 
bereikt. 

E. Roolvink 
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