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Voorwoord

Dit is de -eindrapportage van het onderzoek ‘patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie’ gesubsi-
dieerd door het Praeventiefonds. Deze rapportage bevat 11 artikelen die tot nu toe over het
onderzoek verschenen zijn; het onderzoek wordt afgesloten met een proefschrift dat in de zomer
van 1991 verschijnt. Naast deze rapportage is een rapport over het vooronderzoek verschenen
getiteld: 'Patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie: ontwikkeling van het observatieprotocol’.

De adviescommissie van het project bestaat uit de volgende personen:

- Dhr. drs. HW.Kanters, Landelijk Centrum GVO;

- Dhr. H.v.d.Linden, fysiotherapeut, Koninklijk Nederands Genootschap voor Fysiotherapie;
- Dhr. A. de Wijer, Academie voor Fysiotherapie van de Hogeschool Midden Nederland;

- Mw. HAW. Wams, Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie;

- Dhr. Dr. J. Dekker, Projectieider Paramedische Beroepen Nivel,

- Dhr. Dr. P.F.M.Verhaak, Projectleider Hulpverleningsprocessen Nivel.

Het komend jaar zullen de leden van de adviescommissie -hun medewerking verlenen aan de
implementatie van de onderzoeksresultaten in de fysiotherapie. Hiertoe zijn inmiddels de nodige
contacten met het veld gelegd en zijn diverse lezingen en gastcolleges gegeven. Het blijkt dat
mede door dit onderzoeksproject, de belangstelling voor patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie

aanzienlijk is toegenomen.

Utrecht, 27-11-1990

E.M.Sluijs






SAMENVATTING

Inleiding

De wijze waarop fysiotherapeuten patiéntenvoorlichting geven is noch in Nederland, noch in het
buitenland onderzocht.

Doel van dit onderzoek is dan ook in kaart te brengen wat fysiotherapeuten op dit moment aan
patiéntenvoorlichting doen. Deze kennis moet inzicht geven in lacunes op dit gebied en kan
richting geven aan verandering en verbetering van patiéntenvoorichting in de fysiotherapie.

De belangrijkste resultaten van het onderzoek worden hierna beschreven. Als leidraad volgen we
de concrete onderzoeksvragen die in de diverse artikelen beantwoord zijn. In deze samenvatting
zullen we steeds verwijzen naar het betreffende artikel waar de gedetailleerde informatie te vinden
is.

Het onderzoek had een looptijd van drie jaar. Het eerste jaar is besteed aan het ontwikkelen van
de meetinstrumenten. Daarnaast is onderzocht welke onderzoeksmethode het meest geschikt is
om de wijze van voorlichten vast te stellen, registratie door fysiotherapeuten zelf of onderzoek aan
de hand van geluidsopnamen van behandelingen. Deze laatste methode bleek het meest volledig, -
zodat het hoofdonderzoek aan de hand van geluidsopnamen verricht is. In deze samenvatting
beperken we ons tot het hoofdonderzoek; de resultaten van het vooronderzoek zijn beschreven in
het rapport *Patiéntenvoorlichting door fysiotherapeuten: ontwikkeling van het observatieprotocol’.

Onderzoeksopdracht

De onderzoeksopdracht van het Praeventiefonds was tweeledig:

1. In kaart brengen wat fysiotherapeuten op dit moment aan patiéntenvoorlichting doen en
onderzoeken welke factoren samenhangen met het geven van voorlichting. ‘

2. Het ontwikkelen van meetinstrumenten om in een vervolgproject te kunnen onderzoeken welke
methode van voorlichten het meest effectief is, dat wil zeggen bijdraagt aan de compliance van
de patiént.






Aan het hoofdonderzoek ligt het volgende model ten grondslag.

Figuur 1. Onderzoeksmodel

KENMERKEN VAN DE
FYSIOTHERAPEUT

%

PATIENTEN COMPLIANCE
VOORLICHTING >

?
KENMERKEN VAN

DE PATIENT EN
DE KLACHT

Aangenomen wordt dat de wijze waarop fysiotherapeuten patiéntenvoorlichting geven beinvioed
wordt door kenmerken van de fysiotherapeut zelf en door kenmerken van de patiént en de klacht.
Daarnaast wordt aangenomen dat de compliance van patiénten beinvioed wordt door de gegeven
voorlichting en door de kenmerken van de patiént en de klacht.

De concrete onderzoeksvragen Zijn:

1.a. Wat is de aard, de kwantiteit en de kwaliteit van de patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie?

1.b. Hangt deze voorlichting samen met het type behandeling dat de fysiotherapeut toepast en met
de fase van de behandeling?

1.c. Hangt deze vooriichting samen met de ziekte van de patiént en de kenmerken van deze
Ziekte?

1.d. Hangt de voorlichting samen met het type patiént en met de kenmerken van de patiént?

2.a. Op welke wijze verschillen fysiotherapeuten onderling in de voorlichting die zij geven?
2.b. Kunnen deze verschillen tussen fysiotherapeuten verklaard worden opvattingen ten aanzien van
patiéntenvoorlichting en/of kenmerken van de werksetting?

Daarnaast zijn op exploratieve wijze de volgende vragen onderzocht:

3.a. Wat is de omvang van compliance en non-compliance in de fysiotherapie en welke kenmerken
van patiénten hangen samen met compliance?

3.b. Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en diens attitudes en beliefs?

3.c. Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en de kenmerken van de Ziekte?

3.d.Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en de wijze van voorichten door de
fysiotherapeut?






METHODE

Materiaal

Het materiaal van de studie bestaat uit:

1931 registratieformulieren ingevuld door de fysiotherapeuten
1837 geluidsopnamen van fysiotherapiebehandelingen

1681 enquétes ingevuld door patiénten

222 enquétes ingevuld door fysiotherapeuten

Steekproef en respondenten

Een representatieve steekproef van 300 fysiotherapeuten werd getrokken uit de Fysiotherapeuten
Registratie van het NIVEL. De fysiotherapeuten werd gevraagd geluidsopnamen van hun behande-
lingen te maken en bij elke behandeling een registratieformulier in te vullen. Daarnaast werden zij
verzocht eenmalig een enquéte in te vullen over hun opvattingen ten aanzien van patiéntenvoor-
lichting.

De enquéte werd geretourneerd door 222 fysiotherapeuten (respons 74%). De geluidsopnamen
werden gemaakt door 84 fysiotherapeuten (respons 28%). Een non-respons analyse toonde dat de
respondenten in één opzicht afweken van de non-respondenten: meer mannelijke dan vrouwelijke
fysiotherapeuten participeerden. De oorzaak hiervan is niet bekend. :

De patiénten waarvan de geluidsopnamen gemaakt werden werden a-select gekozen door de
fysiotherapeuten: de fysiotherapeuten werd verzocht een registratieformulier in te vullen van de
“eerste 25 patiénten die hij of zij in een bepaalde week zag en tevens een geluidsopname van de
behandeling te maken. De geluidsopname betreft dus één zitting met elke patiént.

De fysiotherapeuten vulden van 1931 patiénten registratieformulieren. Van deze 1931 patiénten
gaven 1837 patiénten toestemming tot het maken van geluidsopnamen (95%). (gemiddeld 22
opnamen per fysiotherapeut). De fysiotherapeut bediende zelf de recorder, er was geen onder-
zoeker aanwezig bij de opnamen.

De patiénten, van wie de behandeling op de band was opgenomen, kregen van de fysiotherapeut
.een enquéte met het verzoek deze direct thuis in te vullen. De patiénten wisten dat de fysiothera-
- peuten de ingevulde enquéte niet zouden zien omdat ze deze rechtstreeks naar het Nivel
stuurden. Van de 1837 patiénten vulden 1681 patiénten de enquéte in (respons 92%).

Doordat de geluidsband en de patiéntenenquéte hetzelfde nummer heeft kunnen de gegevens van
de enquéte vergeleken worden met de gegevens op de geluidsband.

Procedure

De geluidsopnamen werden door drie getrainde observatoren beoordeeld aan de hand van een
checklist (zie art 1 en 6) . De banden werden ad random over de drie observatoren verdeeld.

Aan de hand van de checklist werd de soort en de hoeveelheid voorlichting gescoord alsmede

kwaliteitsaspecten van de voorlichting.

De soort voorlichting was verdeeld in vijf thema’'s:

informatie over diagnose en klachten

instructies voor huiswerkoefeningen

adviezen en informatie over het omgaan met de klachten
algemene gezondheidsvoorlichting en -opvoeding
psychosociale begeleiding van de patiént.

A

Van elk thema werd de hoeveelheid voorlichting gemeten. De observatoren telden het aantal
'informatieve opmerkingen’ dat de fysiotherapeut maakte.






De drie kwaliteitsaspecten die beoordeeld werden zijn:
1. vragen naar de percepties en ideeén van de patiént
2. de relatie tussen fysiotherapeut en patiént

3. de mate waarin de fysiotherapeut methodisch werkt.

RESULTATEN

1.a.Wat is de aard, de kwantiteit en de kwaliteit van de patiéntenvoorlichting in de fysio-
therapie? (art 8)

Uit de resultaten blijkt dat in 97% van de 1837 fysiotherapie- zittingen voorlichting wordt gegeven
aan de patiént. Dit bevestigt dat het geven van voorlichting een wezenlijk onderdeel is van elke
fysiotherapie behandeling en daar onlosmakelijk mee verbonden is. .

De meeste voorlichting betreft informatie over de diagnose en klachten: in 80% van de Zittingen
geven de fysiotherapeuten uitleg over de diagnose en de klachten. In 69% van de Zittingen
worden patiénten geadviseerd over het omgaan met de klachten, bijvoorbeeld rust nemen, de
houding corrigeren, anders gaan tillen, betere schoenen dragen, etc. Deze adviezen hebben zowel
een curatief als een preventief karakter. In 64% van alle zittingen geven de fysiotherapeuten
instructies aan de patiént over de wijze waarop zij thuis oefeningen moeten doen.

Twee voorlichtingsthema’s komen minder vaak voor: in 23% van de zittingen wordt algemene
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding gegeven en, eveneens in 23% van de zittingen wordt
psychosociale begeleiding gegeven. Hoewel in de literatuur gesteld wordt dat de fysiotherapeu-
tische werksetting bijzonder geschikt is voor het geven van algemene gezondheidsvoorlichting en
opvoeding, is het de vraag in hoeverre fysiotherapeuten dit op dit moment tot hun taak rekenen. .

Wat de kwaliteitsaspecten betreft is het opvallend dat fysiotherapeuten zelden expliciet naar de
percepties van de patiént vragen. Slechts in 19% van de zittingen werd de patiént expliciet
gevraagd zijn opvattingen of ideeén :

over de Kachten en de behandeling te vertellen. Zelfs in 63% van alle eerste zittingen met de
patiént gebeurde dit niet. Het is duidelijk dat hier mogelijkheden voor verbetering liggen. Uit de
literatuur blijkt immers dat voorlichting meer effect heeft als deze aansluit bij de percepties en
ideeén van de patiént.

1.b.Hangt de voorlichting samen met het type behandeling dat de fysiotherapeut toepast en
met de fase van de behandeling? (art 8)

Het type behandeling dat de fysiotherapeut toepast kan globaal ingedeeld worden - in massage,
oefentherapie en fysiotechniek en de diverse combinaties die daarbij mogelijk zijn. Onderzocht is
tiidens welk type behandeling de fysiotherapeuten de meeste voorlichting aan patiénten geven.

Uit de resultaten blijkt dat met name bij oefentherapie en massage andersoortige voorlichting
wordt gegeven. Tijdens oefentherapie worden vooral de instructies voor huiswerk- oefeningen
gegeven, hetgeen voor de hand ligt; tiidens massage vindt vooral psychosociale begeleiding van
de patiént plaats. De fysiotherapeuten blijken de massagetijd - en vermoedelijke ook het intieme
contact met de patiént - te benutten om psychosociale gesprekken te voeren. Dergelijke
gesprekken hebben vaak betrekking op stress of stressvolle gebeurtenissen in het leven van de
patiént en de wijze waarop deze met de klachten samenhangen. Ook geven de fysiotherapeuten
regelmatig begeleiding en steun bij de belemmeringen of handicaps die de patiént ten gevolge van
de klachten ondervindt.

Het toepassen van fysiotechniek blijkt niet samen te hangen met het soort voorlichting dat de






fysiotherapeut geeft.

De tweede vraag is, in welke fase van de behandeling de voorlichting gegeven wordt (een .
behandeling bestaat doorgaans uit een serie van 12 zittingen). Uit de resultaten blijkt dat de
meeste voorlichting in de eerste twee zittingen met de patiént wordt gegeven: in de eerste zitting
is dat vooral uitleg over de diagnose en de Klachten, in de tweede zitting zijn dat vooral instructies
voor huiswerkoefeningen. Het blijkt dat steeds minder voorlichting gegeven wordt naarmate de
patiént langer in behandeling is. Een uitzondering vormt de psychosociale begeleiding van de
patiént: naarmate de patiént langer in behandeling is vinden relatief wat meer gesprekken over
psychosociale aspecten plaats.

Op grond van het vooronderzoek hebben we al geconcludeerd dat dit afnemen van de voor-
lichting in de loop van de tijd aanleiding geeft om de voorlichting beter te plannen en uit te
spreiden over de gehele behandelperiode met de patiént (zie art 7). Het lijkt verstandig dat
fysiotherapeuten een ‘voorlichtingsplan’ maken dat parallel loopt met het behandelplan, zodat de
voorlichting op een systematische wijze wordt geintegreerd in de behandeling.

1.c.Hangt de voorlichting samen met de ziekte van de patiént en de kenmerken van deze
Ziekte? (art 8)

Uit de resultaten blijkt dat de hoeveelheid voorlichting die fysiotherapeuten geven nauwelijks
samenhangt met de soort ziekte van de patiént. Patiénten met rugklachten krijgen bijvoorbeeld
evenveel voorlichting als patiénten met - nek/schouderklachten of met systeemziekten. De
voorlichting wordt wel beinvioed door de kenmerken van de kiachten: als de fysiotherapeut de
klachten meer psychosociaal van aard acht wordt ook vaker psychosociale begeleiding gegeven.
Dergelijke psychosociale begeleiding wordt ook vaker gegeven aan patiénten met chronische
klachten. Patiénten met recidiverende klachten, die al eerder voor dezelfde klachten fysiothera-
peutisch behandeld zijn, krijgen relatief minder voorlichting. We merken op dat de concrete inhoud
van de voorlichting niet door ons gemeten is. Het ligt voor de hand dat daarin wel verschillen
tussen de diverse klachten bestaan.

1.d.Hangt de voorlichting samen met het type patiént en met de kenmerken van de patiént?
(art 8)

De belangrijkste bevinding is dat de voorlichting die fysiotherapeuten geven sterk samenhangt met
de vragen die de patiént stelt. Tussen het aantal vragen dat de patiént stelt en de hoeveelheid
voorlichting die gegeven wordt vinden we correlatie coéfficiénten van rond de .50. Ruim 30% van
de variantie in de hoeveelheid voorlichting die fysiotherapeuten geven kan hiermee worden
verklaard. Enerzijds ligt deze relatie voor de hand, wie vraagt krijgt doorgaans antwoord,
anderzijds blijkt de relatie ook andersom te liggen: het geven van voorlichting blijkt vaak voor de
patiént de aanleiding te zijn om vragen te stellen. Op die manier gezien is het geven van
voorlichting een kenmerk van de interactie tussen fysiotherapeut en patiént en geen eenrichtings-
verkeer. ,

Het lijkt belangrijk dat fysiotherapeuten patiénten expliciet stimuleren of uitnodigen tot het stellen
van vragen (of de vragen thuis op laten schrijven) omdat dit een belangrijke factor in het geven
van voorlichting blijkt te zijn. '

Er blijkt een zwakke maar significante correlatie te bestaan tussen het geven van voorlichting en
de leeftiid van de patiént: jongere patiénten krijgen meer voorlichting dan oudere patiénten. Ook
blijken fysiotherapeuten wat meer informatie over de diagnose en de klachten te geven aan hoog
opgeleide patiénten vergeleken met laag opgeleide patiénten. Het enige verschil tussen mannelijke
en vrouwelijke patiénten is dat fysiotherapeuten de klachten van vrouwen vaker beoordelen als
psychosociaal dan de klachten van mannelijke patiénten.






2.a.Op welke wijze verschillen fysiotherapeuten onderling in de voorlichting die zij geven en
in hun opvattingen over voorlichting? (art 9)

Tussen fysiotherapeuten onderling bestaan grote verschillen in het geven van voorlichting. Deze
verschillen betreffen alle aspecten van patiéntenvoorlichting. De verschillen zijn het grootst ten
aanzien van psychosociale begeleiding, algemene gezondheidsvoorlichting en -opvoeding en het
geven van huiswerkoefeningen. Bijvoorbeeld, sommige fysiotherapeuten besteden veel aandacht
aan het bespreken van de relatie tussen stress en klachten, terwijl andere fysiotherapeuten dit
bijna nooit ter sprake brengen. Sommige fysiotherapeuten geven bijna aan elke patiént huiswerk-
oefeningen op, terwijl andere fysiotherapeuten dat slechts zelden doen. Hetzelfde geldt voor de
aandacht die men besteedt aan de percepties en de ideeén van de patiént.

Dezelfde verschillen treft men aan in de opvattingen van fysiotherapeuten over patiéntenvoor-
lichting. Het meest opvallende verschil is hier de mate waarin men denkt dat patiénten therapie-
trouw zijn. Gemiddeld schatten de fysiotherapeuten dat 64% van hun patiénten de opgegeven
huiswerkoefeningen ook inderdaad thuis doet en dat 36% dat niet doet. Over therapietrouw op de
lange termijn is men zeer pessimistisch: de fysiotherapeuten schatten dat slechts 23% van hun
patiénten de opgegeven huiswerkoefeningen blijft doen als de behandeling afgelopen is. Sommige
fysiotherapeuten denken dat geen enkele patiént het volhoudt om te blijven oefenen, terwijl andere
fysiotherapeuten van mening Zijn dat 50% van hun patiénten op de lange termijn blijft oefenen.
Men verschilt ook van mening over de psychosociale begeleiding van patiénten: 54% van de
fysiotherapeuten acht het geven van psychosociale begeleiding ondergeschikt aan de fysiothera-
peutische behandeling terwijl 46% het een wezenlijk onderdeel van de fysiotherapeutische
behandeling acht.

Tot slot blijkt dat 68% van de fysiotherapeuten problemen ervaart bij het voorlichten van patiénten
en 32% niet. De aard van deze problemen is gedetailleerd beschreven in artikel 2. Zij bieden
concrete aanknopingspunten voor gerichte bij- en nascholing.

2.b.Kunnen deze verschillen tussen fysiotherapeuten verklaard worden opvattingen ten
aanzien van patiéntenvoorlichting en/of kenmerken van de werksetting? (art 9)

De verschillen tussen fysiotherapeuten- in de daadwerkelijke voorlichting die Zij op de banden
geven, kunnen slechts voor een deel worden verklaard door hun opvattingen ten aanzien van
patiéntenvoorlichting. Het bliikt met name dat de gepercipieerde effecten van voorlichting
samenhangen met het geven van voorlichting: fysiotherapeuten die van mening zijn dat de
voorlichting die zij geven bijdraagt aan effecten als ’sneller herstel’, *betere medewerking van de
patiént’, 'kostenvermindering in de gezondheidszorg' etcetera, besteden meer aandacht aan het
geven van voorlichting dan fysiotherapeuten die dergelijke effecten niet verwachten. Daarnaast
blijkt dat fysiotherapeuten die optimistisch zijn over de compliance van patiénten meer aandacht
aan de huiswerkoefeningen besteden dan fysiotherapeuten die daar pessimistisch over zijn.

Een tweede verklaring voor de verschillen werd gevonden in de werksetting van de fysiothera-
peuten. Er is een significante correlatie tussen de tiid die men aan de patiént besteedt en de
hoeveelheid voorlichting die men geeft. Daarnaast blijkt ook de relatie tussen fysiotherapeut en
patiént beter te zijn als de fysiotherapeut meer tijd aan de patiént besteedt. Het is interessant om
te zien dat de psychosociale begeleiding die de fysiotherapeut geeft niet samenhangt met de
tijldsduur, dit is tegengesteld aan de situatie in de huisartsgeneeskunde waar deze twee factoren
doorgaans sterk samenhangen. De verklaring ligt waarschijnlijk in het feit dat deze psychosociale
begeleiding vaak wordt gegeven tiidens massage, waardoor weinig extra tijd nodig is.

Behalve de tijd blijkt de werksetting van de fysiotherapeut van invioed op het geven van
voorlichting: fysiotherapeuten die werkzaam zijn in gezondheidscentra besteden meer aandacht






aan de kwaliteit van de voorlichting.

3.a.Wat is de omvang van compliance en non-compliance in de fysiotherapie en welke
kenmerken van patiénten hangen samen met compliance? (art 10)

In de patiéntenenquéte geeft 22% van de patiénten aan de opgegeven huiswerkoefeningen niet te
doen en zegt 35% van de patiénten de oefeningen zeer regelmatig te doen. De overige 43% van
de patiénten zegt de oefeningen 'vrij regelmatig’ te doen. We merken op dat het hier gaat om
'korte termijn compliance’ dat wil Zeggen, compliance gedurende de periode dat de patiént in
behandeling is.

Uit de analyses blijkt dat er geen verschil in compliance is tussen mannen en vrouwen maar dat
oudere patiénten meer compliant zijn dan jongere patiénten. Ook blijkt dat hoger opgeleide
patiénten minder therapietrouw zijn dan patiénten met een lagere opleiding. Het zijn vooral hoog
opgeleide vrouwen jonger dan 45 jaar die de huiswerkoefeningen minder vaak doen dan laag
opgeleide vrouwen in dezelfde leeftijdsgroep.

3.b.Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en diens attitudes en beliefs? (art
10)

De attitudes van de patiént blijken sterk samen te hangen met non-compliance: patiénten die van .
mening zijn dat de oefeningen niet zullen helpen zijn minder compliant, maar het zZijn vooral de
‘perceived barriers’ die een belangrijke verklaring vormen voor de non-compliance van patiénten.
De barrieres of problemen die patiénten het meest frequent noemen Zijn: tijdgebrek of het feit dat
de oefeningen niet passen in de dagelijkse routines, het feit dat oefenen pijn veroorzaakt, het feit
dat men vergeet te oefenen, en, gebrek aan motivatie om te oefenen. Deze problemen zijn in
detail beschreven in artikel 3. Zij vormen een belangrijk aanknopingspunt voor het verbeteren van
de voorlichting in de fysiotherapie: het aanpassen van de oefeningen aan de levenssituatie en de
dagelijkse routines van de patiént (tailoring) en de oefeningen functioneel maken (bewegingen
benutten die de patiént toch al maakt) kunnen ongetwijfeld bijdragen aan verhoging van de
therapietrouw.

3.c.Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en de kenmerken van de Ziekte?
(art 10)

De soort ziekte van de patiént blijkt niet significant samen te hangen met compliance of non-
compliance. De kenmerken van de ziekte hangen wel samen met compliance: naarmate patiénten
meer hinder van de klachten ondervinden en de klachten ernstiger vinden Zijn zij meer therapie-
trouw. Patiénten met chronische klachten daarentegen, dat wil zeggen, patiénten die denken dat
hun klachten niet meer over zullen gaan, zijn minder geneigd de huiswerkoefeningen te doen dan

patiénten die denken dat hun klachten wel zullen verdwijnen. Dit verband wordt ook regelmatig in
de algemene compliance literatuur gevonden.

3.d.Is er een relatie tussen de compliance van de patiént en de wijze van voorlichten door
de fysiotherapeut? (art 10)

Uit de resultaten blijkt dat de positieve feedback die de fysiotherapeut geeft significant samenhangt
met compliance: patiénten die zeggen dat de fysiotherapeut tevreden is over de oefeningen die zij
thuis doen zijn meer compliant dan patiénten die aangeven dat zij niet weten of de fysiotherapeut






hun inspanningen waardeert. Dit is conform de algemene compliance literatuur waarin het geven
van positieve feedback doorgaans significant samenhangt met compliance. In het onderzoek
vonden we daarnaast aanwijzingen dat met name de aandacht van de fysiotherapeut voor de
percepties en de ideeén van de patiént samenhangt met -compliance. Omdat dit echter nog zo
weinig voorkomt in de fysiotherapie konden ook nog nauweliks verbanden met compliance
verwacht worden.

CONCLUSIE

De huidige praktijk van de voorlichting in de fysiotherapie is door dit onderzoek in kaart gebracht.
Duidelijk blijkt dat de fysiotherapeutische behandeling voor een belangrijk deel bestaat uit het
geven van voorlichting zowel uit curatieve als preventieve overwegingen. De grote verschillen
tussen fysiotherapeuten onderling indiceren dat er binnen de beroepsgroep weinig overeen-
stemming bestaat over het soort en de hoeveelheid voorlichting die aan patiénten gegeven dient
te worden. Standaarden en protocollen zijn in de fysiotherapie nog niet ontwikkeld. Patiénten-
voorlichting zal een wezenlijk onderdeel uit moeten maken van dergelijke protocollen.

Het blijkt dat veel fysiotherapeuten problemen ervaren bij het geven van voorlichting. Dit heeft
ongetwijfeld te maken met het feit dat in de opleidingen tot voor kort geen aandacht aan
patiéntenvoorlichting werd besteed. Die situatie begint nu te veranderen. Het onderzoek heeft in
elk geval een inventarisatie opgeleverd van de soort problemen die fysiotherapeuten ervaren, zodat
gerichte bij- en nascholing mogelijk is.

Non-compliance is in de fysiotherapie een even groot, zo niet groter, probleem als in de medische
wereld. Het blijkt dat patiénten veel problemen ervaren bij het doen van huiswerkoefeningen en bij
het opvolgen van de adviezen die de fysiotherapeut geeft. Het lijkt van het grootste .belang dat
fysiotherapeuten strategieén leren en toepassen die bij kunnen dragen aan meer therapietrouw. De
algemene literatuur over compliance heeft inmiddels veel aanknopingspunten opgeleverd
Strategieén voor het verhogen van korte termijn therapietrouw zijn relatief eenvoudig toe te
passen, zoals we in artikel 11 uiteengezet hebben. Lange termijn therapietrouw, vooral met
preventieve voorschriften, is veel moeilijker te bereiken. Eveneens in artikel 11 is een mogelijke
strategie hiertoe voor de fysiotherapie uitgewerkt. Of het toepassen van dergelijke strategieén in de
fysiotherapie inderdaad de beoogde effecten heeft, zal nader onderzocht moeten worden.

V" Zie ook: C. van Campen en E.M.Sluijs. Patiént Compliance, a survey of reviews (1979-1989).
Utrecht, Nivel, 1989.
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DE ONTWIKKELING VAN EEN CHECKLIST

E.M.SluijsenJ. Fennema

Dit artikel beschrijft de ontwikkeling en toetsing van een checklist waarmee gemeten kan worden wat

fysiotherapeuten aan patiéntenvoorlichtin g
diverse voorlichtingsactiviteiten zijn227 g

doen. Om te onderzoeken of de checklist een volledig beeld geeft van de
eluidsopnamen van fysiotherapiebehandelingen aan de hand van de

checklist beoordeeld. Uit de resultaten blijkt dat alle voorlichtingsactiviteiten in de checklist gescoord kunnen

worden, waarmee de checklist een tamelij
behandelingen aan patiénten voerlichting

k volledig beeld geeft van datgene wat fysiotherapeuten in hun individuele
doen. Ook blijkt dat de fysiotherapeuten die aan het onderzoek -

meewerkten de meeste voorlichting uit zichzelf geven en dus niet alleen als de patiént daar om vraagt. Het artikel
besluit met aanbevelingen aangaande toekomstige ontwikkelingen op het gebied van patiéntenvoorlichting in de
fysiotherapie en de wijze waarop de checklist daarbij gebruikt kan worden. :

Dein dit artikel beschreven resultaten zijnonderdeel van een 3
‘ysiotherapeuten dat gesubsidieerd wordt door het Praeventi,

Yeschikbaar komen.

4dspecten die thans nader bestudeerd worden zijn: a) de kwaliteit van de voorlichting die gegeven wordt; b) de wijze

-jarig onderzoek naar patiéntenvoorlichting door
efonds. De resultaten daarvan zullen eind 1990

vaarop de voorlichting samenhangt met kenmerken van fysiotherapeuten en met kenmerken van patiénten en

dlachten en c) de wijze waarop patiénten o

ijd aparte publikaties verschijnen.

Fysiotherapeuten doen veel aan voorlich-
ng’ zo concludeert Kok recent op grond
an eigen onderzoek maar, voegt Kok
aaraan toe, ‘het resultaat kan beter’(l, 2).
"an der Linden is wat minder optimistisch.
lij stelt: ‘de praktijk van de patiénteavoor-
chting binnen de fysiotherapie laat tewen-
:n over’ (3). -

eze uitspraken zijn een goede weergave
in de wijze waarop op dit moment gedacht
ordt over patiéntenvoorlichting in de ex-
amurale fysiotherapie. Enerzijds zija veel
siotherapeuten van mening dat zj veel
n voorlichting doen en achten zij dit ook
n belangrijk deel van hun werk (1.4, 5.
- Anderzijds wordt gesteld dat fysiothera-
uten de mogelijkheden die zij hebben om
n voorlichting en preventic te doen. on-
Idoende benutten. En, dat de voorlich-
ig die wel gegeven wordt meer ressltaten
zou kunnen leveren als de inmiddels
rkregen kennis uit voorlichtingskuade en
dragswetenschappen geintegreend zou
rden in de wijze waarop fysiotherapeu-
t voorlichting geven (3, 7, 8).
n verklaring voor deze verschilles in vi-
ligt voor de hand. Voorlichting is van
isher een normaal onderdeel vaa de fy-
therapeutische behandeling, in de heil-
anastiek en oefentherapie zelfs een zeer
angrijk onderdeel (9). Een prakiserend
otherapeut geeft dus per definitie voor-
ting. Echter, in de opleidingen werd tot
r kort nauwelijks expliciet andacht aan
ispect van de behandeling besteed (10).

Dit betekent dat fysiotherapeuten hun
vaardigheden op dit gebied vooral door
ervaringskennis verkregen hebben en niet
opgeleid zijn in het toepassen van voorlich-
tingskundige principes, zodat dit ook niet
als een gemis wordt ervaren.

Een tweede verklaring voor verschillen in
opvatting kan te maken hebben met datge-
ne wat men onder voorlichting verstaat.
Men kan voorlichting beperkt definiéren
als alleen die informatie die beoogt ge-
dragsverandering te bewerkstelligen of
men kan voorlichting breder definiéren als
alle informatie die bij kan dragen aan ken-
nisvermeerdering, inzicht of gedragsveran-
dering van patiénten. In dit laatste geval zal
men meer voorlichting signaleren dan in de
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mgaan met de gegeven voorlichting. Over deze aspecten zullen te zijner

eerste, meer strikte, definitie. De .zojuist
beschreven brede definitie wordt gehan-
teerd in dit artikel, waarbij men zich moet
realiseren dat het onderscheid tussen (in-
formatieve) communicatie en voorlichting
niet scherp te trekken valt.

Dit artikel wil bijdragen aan de discussie
over de mogelijkheden van patiéntenvoor-
lichting in de fysiotherapie door enkele re-
sultaten te presenteren van een zojuist af-
geronde voorstudie op dit gebied. De voor-
studie is onderdeel van een nu lopend
grootschalig onderzoek dat als doel heeft in
kaart te brengen wat fysiotherapeuten op
dit moment aan patiéntenvoorlichting doen
en op welke wijze zij dat doen. Daardoor
kan zichtbaar worden welke voorlichtings-
activiteiten inderdaad naar tevredenheid
verlopen en welke voor verbetering vat-
baar zijn. De resultaten van dit onderzoek
komen in 1990 ter beschikking. Op dit mo-
ment kunnen de resultaten van de voorstu-
die al een bijdrage leveren aan de huidige
discussie. De studie heeft een checklist op-
geleverd met concrete voorlichtingsactivi-
teiten die door fysiotherapeuten onderno-
men kunnen worden. Om te onderzoeken
of deze activiteiten relevant zijn voor de
fysiotherapiepraktijk zijn geluidsopnamen
van fysiotherapiebehandelingen aan de
hand van de checklist beoordeeld. De re-
sultaten daarvan bieden een goed handvat
om te discussiéren over het doel en de
relevantie van alle activiteiten die de check-
list bevat.
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Vraagstelling en methode

Aan de hand van de volgende drie vragen
worden enige resultaten van de voorstudie
gepresenteerd:

1. Over welke concrete onderwerpen kun-
nen fysiotherapeuten voorlichting ge-
ven tijdens de individuele behandeling
van patiénten? Ter beantwoording hier-
van is een checklist met concrete onder-
werpen geconstrueerd.

2. Is deze checklist bruikbaar om vast te
stellen wat fysiotherapeuten aan pa-
ti€nten voorlichting doen? Om dit te
onderzoeken zijn 227 geluidsopnamen
van fysiotherapie behandelingen aan de
hand van de checklist beoordeeld.

3. Welke rol speelt de patiént in de voor-
lichting die gegeven wordt? Dit is on-
derzocht door te scoren welke onder-
werpen de patiént ter sprake brengt of
er vragen over stelt.

In de voorstudie is de volgende procedure
gevolgd. Aan de hand van literatuur en
door het bestuderen van audio- en video-
opnamen van fysiotherapiebehandelingen
van docenten verbonden aan de Akademie
voor Fysiotherapie van de Hogeschool
Midden Nederland is geinventariseerd wel-
ke concrete voorlichtingsactiviteiten extra-
muraal werkende fysiotherapeuten (kun-
nen) ondernemen in de individuele behan-
deling van patiénten. Dit resulteerde in een
checklist met concrete onderwerpen ofte-
wel checklistitems.

Om te onderzoeken of deze checklist bruik-

baar is om te ‘meten’ wat fysiotherapeuten
in de praktijk aan voorlichting doen zijn 227

geluidsopnamen van fysiotherapiebehan-.

delingen aan de hand van de checklist be-
oordeeld. De opnamen zijn gemaakt door
zes fysiotherapeuten afkomstig uit drie ver-
schillende praktijken. Deze hebben van in
totaal 25 patiénten de gehele behandelserie
opgenomen, dat wil zeggen de eerste tot en
met de laatste zitting met de patiént. Aan
le patiénten was vooraf toestemming ge-
maagd. Er is geen sprake van representati-
niteit omdat de gegevens slechts betrekking
1ebben op zes fysiotherapeuten die zelf de
sati€nten voor de opnamen selecteerden.
Het nu lopende hoofdonderzoek zal overi-
ens wel representatieve gegevens opleve-
en.) De observatoren die de audio-opna-
1en beoordeelden scoorden over welke
nderwerpen wel en over welke onderwer-
en geen voorlichting werd gegeven. Ook
’erd door de observator aangetekend of de
atiént het onderwerp zelf ter sprake
racht en/of vragen over het onderwerp
elde. We beschouwen dit als een indicatie
in de interesse van de patiént in een be-
aald onderwerp.

‘e betrouwbaarheid van de checklist is
:toetst door twee observatoren onafhan-
lijk van elkaar 36 geluidsopnamen te la-
n beoordelen aan de hand van de check-
titems. De overeenstemming tussen de
oordelaars is zowel berekend over elk
ecklist-item afzonderlijk als over een op-

telsom van items die logisch bij elkaar ho-
ren. Hieruit blijkt dat de betrouwbaar-
heidscoéfficiénten per item variéren van
-59 tot .97. Voor onderzoeksdoeleinden is
deze betrouwbaarheid matig maar niet ge-
heel bevredigend. De optelsom van items
levert hogere betrouwbaarheden, namelijk
van .70 tot .90, wat als zeer redelijk tot goed
beschouwd mag worden. Voor nadere bij-
zonderheden wordt verwezen naar het inte-
rimrapport dat over dit vooronderzoek is
verschenen (11).

Voor het presenteren van de resultaten is
een opmerking vooraf van belang. Dit arti-
kel gaat voornamelijk over de inhoud van
de voorlichting. In het hoofdonderzoek
wordt daarnaast aandacht besteed aan de
kwaliteit van de voorlichting en aan twee
condities die noodzakelijk geacht worden
om de voorlichting tot z’'n recht te laten
komen, namelijk het methodisch of syste-
matisch handelen en de relatie tussen fysio-
therapeut en patiént. Deze aspecten wor-
den thans nader bestudeerd en zullen in dit
artikel zijdelings maar in volgende publica-
ties uitgebreid aan de orde komen.

Resultaten

De checklist-items zijn in vijf thema’s ge-
groepeerd die achtereenvolgens behandeld
worden. De reden voor deze groepering
ligt in het feit dat zowel de inhoud als het
karakter van deze vijf thema’s verschillend
is. Per thema bespreken we de betekenis
.van de items en lichten toe waarom deze
items van belang geacht worden. Ter illus-
tratie wordt vervolgens ingegaan op de fre-
quentie waarin ze voorkomen op de ge-
luidsopnamen van de zes fysiotherapeuten
en op de rol die de patiént daarin speelt.

1. Informatie over diagnose en klachten

‘Goede informatieverstrekking over de
aard van de aandoening en de behandeling
aan de patiént is onderdeel van het behan-
delplan’ 2o stelt de Beroepsomschrijving
fysiotherapeut (12). Enerzijds heeft de pa-
tiént er recht op te weten wat er met hem
aan de hand is en anderzijds zal de patiént

. beter aan het genezingsproces mee kunnen

werken als hij inzicht in de aard en de
oorzaak van zijn klachten heeft (13). In een
aantal gevallen kan behandeling zelfs zin-
loos zijn als de patiént een andere mening
over de oorzaak van de klachten heeft dan
de fysiotherapeut. Denk bijvoorbeeld aan
patiénten die blijven geloven in een hart-

kwaal, terwijl hyperventilatie is gediagnos-
tiseerd (14).

In tabel 1 staan vijf categorieén die verwij-
zen naar het soort informatie dat fysiothe-
rapeuten over diagnose en klachten kun-
nen geven. In de eerste kolom is vermeld in
hoeveel procent van de 227 zittingen infor-
matie wordt gegeven. In de tweede kolom
staat in hoeveel van deze gevallen de pa-
tiént z&lf het onderwerp ter sprake brengt
of vragen over het onderwerp stelt.

De tabel moet als volgt gelezen worden: In
70% van de 227 zittingen (= 158 zittingen)
geeft de fysiotherapeut(e) algemene infor-
matie over de klachten. In 49% van deze
158 zittingen (= 77) neemt de patiént hier-
toe het initiatief of stelt vragen over de
klachten.

Als men zich realiseert dat slechts 25 zittin-
gen een eerste zitting met de patiént betref-
fen dan is het eerste dat opvalt in de tabel
dat in driekwart van alle zittingen informa-
tie over de klachten gegeven wordt en dus
niet alleen in de eerste zitting bij het be-
spreken van het behandelplan. Ditzelfde
geldt voor het bespreken van (mogelijke)
oorzaken van de klachten wat in de helft
van alle zittingen gebeurt. In 19% van alle
zittingen geven de fysiotherapeuten ‘overi-

" ge’ informatie over diagnose en klachten.

Vaak is dit uitleg aan de patiént over de
verwijsbrief van-de huisarts of uitleg over
datgene wat de fysiotherapeut(e) aan huis-
arts of specialist terugrapporteert aan het
einde van de behandeling. De meeste infor-
matie geeft de fysiotherapeut(e) op eigen
initiatief; zo blijkt uit onze resultaten.
Enigszins verrassend is de bevinding dat
patiénten meer vragen stellen over de
klachten en de oorzaken dan over de prog-
nose of het verloop daarvan. Het zou kun-
nen dat men dit laatste al van de huisarts
heeft gehoord, maar dat is uit onze gege-
vens niet op te maken.

2. Instructie van huiswerkoefeningen
Omdat huiswerkoefeningen zo'n belang-
rijk onderdeel uitmaken van het fysiothera-

- peutisch handelen bevat de checklist een

groot aantal items over dit onderwerp. De-
ze hebben uitsluitend betrekking op de oe-
feningen die thuis gedaan moeten worden.
Alle overige instructies komen bij het vol-
gende thema aan de orde.

Bij huiswerkoefeningen is compliance of
therapietrouw van de patiént van essentieel
belang. Inmiddels zijn uit onderzoek facto-

- 4. gebruik van illustratief materiaal &

=% Gepercentéerd overhe  aants umngenwaanh'informaﬁégcgev_en:wprd_

Tabel 1. Percentage zitingen metinformatie over dia gnose en klachten en met vragen of

initiatieven van de patiént (N = 227).
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ren bekend die de therapietrouw van pa-
ti€nten kunnen vergroten (15, 16, 17) en
die ook relevant geacht worden in de fysio-
therapie (18, 19, 20). Een aantal van deze
factoren is in de checklist-items verwerkt.
Allereerst is het belangrijk dat de patiént
exact weet wat hij moet doen. Uit onder-
zoek naar therapictrouw van patiéaten is
bekend dat het niet opvolgen van instruc-
ties voor een deel simpelweg veroorzaakt
wordt door de onduidelijkheid van de in-
structies (16).

Ook het vergeten van de instructies kan een
rol spelen wat voorkomen kan worden door
het meegeven van schriftelijke instructies.
Als de fysiotherapeut daar een persoonlij-
ke noot aan geeft, door er zelf opmerkin-
gen bij te schrijven of ze speciaal voor deze
patiént te maken, kan dat de therapietrouw
rergroten.

Je meest belangrijke factor in thera-
vietrouw blijkt te zijn het inpassen van de
roorschriften in het dagelijks leven en de .
pecifieke situatie van de patiént (16, 18,
'0). Het zal duidelijk zijn dat dit een beroep
loet op de creativiteit en vindingrijkheid
an zowel fysiotherapeut als patiént. Tot
lot kan nog genoemd worden het motive-

ren van de patiént en controleren of het de
patiént gelukt is om regelmatig te oefenen
(15, 20). Als de fysiotherapeut daar niet
naar vraagt kan de patiént de indruk krij-
gen dat het oefenen kennelijk niet zo be-
langrijk is. Ook biedt deze controle de mo-
gelijkheid om samen met de patiént naar
oplossingen te zoeken als het oefenen pro-
blemen geeft. Overigens kan de fysiothera-
peut zijn handelen pas op de juiste wijze
evalueren als hij weet in welke mate de
patiént thuis heeft geoefend. Dit blijkt een
onderschatte factor te zijn in effect-evalua-
ties van medische behandelingen (21).

De cijfers in tabel 2 hebben betrekking op
de 139 (van de 227) zittingen waarin expli-
ciet huiswerkoefeningen aan de patiént
meegegeven worden. Blijkens de cijfers
wordt in driekwart van alle 139 zittingen
tegen de patiént gezegd welke oefening
gedaan moet worden en de wijze waarop
geoefend moet worden. Met de ‘wijze
waarop’ bedoelen wij het aanleren van de
oefening, vertellen dat men de pijngrens
wel of niet moet overschrijden, informatie
over de beste houding om de oefening uit te
voeren, etcetera. De fysiotherapeuten be-
steden ook veel aandacht aan het motive-

5el2. Percentage zittingen met informatie over huiswerkoefeningen en met vragen of
iatieven van de patiént (N = 139).

“%zittingen~ .. vragen/ .
metinfor- - -initiatieven -

o matie - s

n. : o~
'4.-andece hulpverieners
15. huisarts7specialist

6. motivéren van de patiént
7. checken/controleren
'8.> oplossingen zocken bij problemen

2

-‘Gepercenteerd over de zittingen wazrin adviezen gegevenworden: 5 . -

?l3. Percentage zittingen met adviezen met betrekking tot de klachten en met vragen of

tieven van de patiént (N=227).
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ren van de patiént. Daarnaast checken Zijin
62% van de zittingen of het oefenen gelukt
is. Overigens is het vaak de patiént zelf die
daar over begint: ‘ik heb goed geoefend
hoor’ is een veel gehoorde opmerking op de
banden met soms als antwoord van de fy-
siotherapeut: ‘laat dat dan maar eens
zien!". Deze combinatie van ‘woorden’ en
‘daden’ kan de fysiotherapeut een redelijk
zicht op de therapietrouw van de patiént
geven. De routine waarmee hij de oefenin-
gen voordoet geeft een indicatie van wat hij
thuis heeft gedaan.

De zes fysiotherapeuten geven relatief wei-
nig instructies over het aantal keer dat per
dag geoefend zal moeten worden. Het is de
vraag of fysiotherapeuten dit bewust aan de
patiént zelf overlaten of misschien wel be-
tutteling willen vermijden. Ook houden zij
zich zelden bezig met het inpassen van de
oefeningen in het dagelijks leven van de
patiént. De vraag is in hoevérre fysiothera-
peuten zich hiervoor verantwoordelijk voe-
len. Een leraar die huiswerk opgeeft vraagt
ten slotte bij voorbaat ook niet of de leer-
ling daar wel tijd voor heeft. Echter, gezien
het belang van dit onderwerp voor de the-
rapietrouw van de patiént, is het aan te
bevelen dat fysiotherapeuten de mogelijk-
heden die zij hebben om de oefeningen aan
het dagelijks leven of de dagelijkse routines
van de patiént aan te passen ten volle be-
nutten. :

3. Adviezen met betrekking tot de klachten
Naast huiswerkoefeningen kunnen fysio-

therapeuten tal van instructies, adviezenen -
* goede raad geven die de genezing kunnen

bevorderen of ten heroptreden van de
klachten kunnen voorkémen (22, 23).
Veel van wat hiervoor-beschreven is bij de
instructie van de oefeningen is eveneens
van toepassing op de overige instructies en
adviezen die de fysiotherapeut geeft omdat
ook hier therapietrouw belangrijk is (15-
20). Als aanvulling daarop kunnen nog de
volgende aandachtspunten genoemd wor-
den. Specifieke concrete adviezen blijken
beter te worden onthouden dan adviezen in
globale termen (16) en er zijn grenzen aan
de geheugencapaciteit van de patiént: naar-
matc er meer verteld wordt, wordt er meer
vergeten (16). Bij belangrijke informatie is
het dan ook beter de essentie te benadruk-
ken en te herhalen in plaats van de essentie
te verstoppen in lange uitwijdingen. Fysio-
therapeuten verkeren wat dit betreft in de
gunstige omstandigheden dat zij de infor-
matie kunnen herhalen en uitspreiden over
alle zittingen met de patiént (24). Over
welke onderwerpen de fysiotherapeuten
adviczen en instructies geven staat in tabel
3 vermeld.

Zoals te verwachten was worden relatief
veel adviezen over houding(s-correctie) en
beweging gegeven (33%). Ook het aanle-
ren van een juiste houding of beweging valt
hieronder, zoals bijvoorbeeld cen goede
zit- of lighouding. In de categorie ‘overig’
(34%) zijn uiteenlopende zaken onderge-
bracht zoals adviezen met betrekking tot
aanschaffen of aanpassen van stoelen. bed-
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len, schoenen, maar ook adviezen over
leelname aan cursussen rugscholing of yo-
ja, advies om de bedrijfsgeneeskundige
fienst in te schakelen, etc. Anders dan bij
le huiswerkoefeningen zijn het in deze ta-
el vooral de patiénten die de onderwerpen
er sprake brengen of daar vragen over
tellen. Dit geldt met name voor de ge-
prekken over hulpmiddelen en over zelf-
org en huismiddelen (respectievelijk 80%
n 64%). Voorbeelden hiervan zijn het ge-
ruik van warme kruiken of een warm bad,
et koelen met ijs, het nut van diverse
neersels bij spierpijnen.
‘ergeleken met de huiswerkoefeningen is
¢ houding van de fysiotherapeut hier wat
iinder motiverend en controlerend. Een
zel van de adviezen heeft dan ook meer
st karakter van een suggestie dan van een
structie. Wat tijdens het beluisteren van
: banden opviel was dat er bij het geven
n adviezen zelden gevraagd wordt naar
at de patiént inmiddels zelf al geprobeerd
seft. Dergelijke informatie kan relevant
n om te ontdekken op welke wijze de
ti€nt met zijn klachten omgaat en geeft
 fysiotherapeut de gelegenheid om zijn
viezen aan te sluiten bij wat de patiént al
et of wat hem aanspreekt. Bovendien
n dergelijke informatie voorkémen dat
fysiotherapeut overbodige adviezen
eft die misschien zelfs tot irritatie bij de
tiént zouden kunnen leiden.

Algemene adviezen over ziekte en
ondheid
ider algemene adviezen over zickte en
'ondheid verstaan we adviezen die geen
ecte relatie met de klachten hebben.
rgelijke adviezen zou men goed als ge-
idheidsvoorlichting- en opvoeding kun-
1 betitelen omdat deze in z'n algemeen-
d betrekking hebben op een gezonde
stijl. Lyne (23) stelt dat fysiotherapeu-
in een urieke positie verkeren om ge-
dheidsvoorlichting gestalte te geven
wege het langdurige en regelmatige
tact met de patiént en de vertrouwens-
tie die doorgaans ontstaat.
:wel deze algemene gezondheidsad-
en minder gegeven worden dan ad-
en met betrekking tot de klachten lijkt
een niet te verwaarlozen onderdeel van
fysiotherapeutisch handelen. Ook hier
nnen de patiénten relatief vaak over de
ibel 4 genoemde onderwerpen. Kenne-
seschouwen zij de fysiotherapeut(e) als
goede vraagbaak voor de meest uiteen-
nde zaken op het gebied van zickte en
ndheid. Dit blijkt dan een goede aan-
ng voor de fysiotherapeut(e) te zijn om
haar voorlichtende taak in te vullen
" de vragen van de patiént te beant-
rden en vervolgens nadere uitleg te
n. De indruk bestaat dat fysiothera-
en (evenals huisartsen overigens (25))
‘hillen in de mate waarin zij de hier
emde algemene gezondheidsvoorlich-
en -opvoeding tot hun taak rekenen.
:lijk speelt hierin mee dat men zich op
nige terreinen niet deskundig genoeg
om verantwoorde voorlichting te ge-

ven (bijvoorbeeld bij vragen over diéten of
medicijngebruik) of wil men zich niet op
het terrein van de huisarts of een andere
discipline begeven. Op dit moment wordt
dit nader onderzocht.

S. Begeleiding van de patiént

Onder begeleiding verstaan we de patiént

inzicht geven in en steun verlenen bij de
psychische belasting die met de klachten
samenhangt (4, 25). Het kan hierbij zowel
gaan om de psychische belasting die door
de klachten wordt veroorzaakt zoals het
leren accepteren van of omgaan met handi-
caps. Maar evengoed hoort hiertoe de pa-
tiént inzicht geven in de wijze waarop psy-
chosociale aspecten de klachten kunnen
veroorzaken dan wel in stand houden.
Voor de duidelijkheid wordt benadrukt dat
met ‘inzicht geven’ niet bedoeld wordt psy-
chotherapie bedrijven, hetgeen tot de taak
van andere disciplines behoort. Er worden
in tabel S vier aspecten onderscheiden die
nauw aan elkaar verwant zijn. De exacte
definities zijn beschreven in het eerder ge-
noemde rapport (11).

De fysiotherapeuten hebben in de 227 zit-
tingen 75 maal in de een of andere vorm een
begeleidingsgesprek met de patiént ge-
voerd. Meestal gaat het daarbij over de
problemen die patiénten ervaren met be-
trekking tot de huidige klachten. Bijvoor-

— m

beeld angst dat de klachten chronisch zijn
of zullen verergeren, moeite met accepte-
ren dat men niet meer zo mobiel is of aantal
dingen niet meer kan doen en dergelijke.
Vaak ook wordt gesproken over droevige -
levensgebeurtenissen waar de patiént mee
geconfronteerd wordt, zoals een sterfgeval
in de familie of problematische omstandig-
heden in de levenssituatie van de patiént.
Tijdens het afluisteren van de banden viel
op dat de fysiotherapeuten vaker in de
tweede dan in de eerste zitting psychosocia-
le aspecten ter sprake brengen. Wellicht
heeft dit te maken met het feit dat in de
fysiotherapie in eerste instantie lichamelij-
ke klachten het aangrijpingspunt zijn. Het
kan ook zijn dat de eerste zitting te weinig
tijd overlaat voor dergelijke gesprekken of
dat fysiotherapeuten hiermee wachten tot
enig vertrouwen is verkregen.

Alvorens over te gaan tot discussie en aan-
bevelingea wordt kort ingaan op de, in de
inleiding genoemde condities om de voor-
lichting tot zijn recht te laten komen: het
methodisch of systematisch handelen en
een goede relatie tussen fysiotherapeut(e)
en patiént. Methodisch handelen betekent
dat men een behandeldoel formuleert en
op een weloverwogen en systematische wij- .
ze tracht dit doel te bereiken (26). Metho-
disch handelen betekent ook dat men deze

Tabel4. Percentage zittingen met algemene adviezen over ziekte en gezondheid en met

vragen of initiatieven van de patiént (N=227).

- vragen/
- initiatieven . ..
.. patiént*

42. overige persoonlijke: -
begeleidingsgesprekken

v 21%:

b Ge'pelbéntecrd 6§érc:lc£ﬁiﬁg'€n waarin begeleiding gegeven wordt: & ¥

Tabel5. Percentage zittingen met ‘begeleiding van de patiént’ en met vragen of initiatieven

vande patiént (N=227).
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werkwijze aan de patiént verduidelijkt.
Bertels e.a. (27) spreken dan ook van ‘con-
troleerbaar’ werken. Als men het doel van
de behandeling en de geplande werkwijze
duidelijk uitlegt wordt de patiént optimaal
bij de behandeling betrokken. Hierdoor
schept men de goede voorwaarden om pa-
ti€ntenvoorlichting tot zijn recht te laten
komen en kan de effectiviteit ervan worden
vergroot, aldus de auteurs (zie ook 28).
Een goede relatie tussen fysiotherapeut en
patiént is een tweede conditie. Met een
goede relatie wordt bedoeld dat fysiothera-
peut en patiént elkaar accepteren en ver-
trouwen zodat openlijke informatie-uitwis-
seling mogelijk wordt (8, 24, 25, 29, 30). In
die zin schept een goede relatie het juiste
klimaat voor patiéntenvoorlichting en
draagt bovendien bij aan de tevredenheid
en de therapietrouw van de patiént (15,
16). Beide condities worden in het vervolg-
onderzoek nader uitgewerkt.

Conclusies en aanbevelingen

Welke conclusies kunnen uit deze voorstu-
die getrokken worden, gelet op de drie
vragen die in het begin van het artikel
geformuleerd zijn. De eerste twee vragen
betreffen het inventariseren en concretise-
ren van voorlichtingsactiviteiten en het on-
derzoeken of deze activiteiten inderdaad
relevant zijn in het fysiotherapeutisch han-
lelen. De derde vraag betreft de inbreng
van de patiént in voorlichtingsactiviteiten.

Als eerste stap is een checklist ontworpen
net  concrete  voorlichtingsactiviteiten,
lecls ontieend aan de fysiotherapeutische
iteratuur en deels aan de algemene litera-
aur over pati€ntenvoorlichting. Vervol-
ens zijn 227 geluidsopnamen van fysio-
herapie-behandelingen aan de hand van
e checklist beoordeeld. Uit de resultaten
lijkt dat alle activiteiten op één na verricht
orden door de zes fysiotherapeuten die
an de voorstudie meewerkten en dat alle
sorlichting die zij geven in de checklist
:scoord kan worden. Dit betekent dat de
1ecklist een tamelijk volledig beeld geeft
in patiéntenvoorlichting in het fysiothera-
:utisch handelen. De betrouwbaarheid
in de checklist, berekend door de oorde-
n van twee onafhankelijke observatoren
et elkaar te vergelijken, blijkt voldoende
zijn voor onderzocksdoeleinden. Enige
tining van de observatoren is hiervoor
I vereist.

: frequentiec waarin de verschillende
orlichtingsactiviteiten voorkomen op de
! geluidsopnamen .geeft een impressie
1 de aandacht die de zes fysiotherapeu-
t aan de verschillende activiteiten beste-
1. Conclusies over de beroepsgroep als
ieel mogen hieruit nog nict getrokken
rden omdat de cijfers gebaseerd zijn op
+ kleine selectie fysiotherapeuten. Het
lopende hoofdonderzoek zal wel een
resentatief beeld opleveren.

cijffers laten wel al zien dat er grote

verschillen bestaan in de aandacht die aan
de diverse activiteiten besteed wordt: veel
tijd wordt besteed aan de instructic van
huiswerkoefeningen en aan adviezen over
de klachten terwijl algemene gezondheids-
voorlichting en -opvoeding minder vaak ter
sprake komt. Opvallend - maar niet ver-
wonderlijk ~ is de bevinding dat de voor-
lichtingsactiviteiten die ontleend zijn aan
de algemene literatuur over patiéntenvoor-
lichting en compliance, relatief weinig
voorkomen, zoals bijvoorbeeld het meege-
ven van schriftelijke instructies of het in-
passen van de oefeningen in de dagelijkse
routines van de patiént. Toekomstig onder-
zoek zal moeten uitwijzen of dergelijke
principes, die in het medisch handelen de
therapietrouw van patiénten blijken te be-
vorderen, in het fysiotherapeutisch hande-
len dezelfde relevantie hebben.

De laatste vraag in het artikel betreft één
aspect van de invloed die de patiént kan
hebben op het geven van voorlichting na-
melijk de vragen die hij stelt en de onder-
werpen die hij zelf ter sprake brengt. Men
kan dit beschouwen als een indicatie van de
interesse van de patiént. Uit de resultaten
blijkt dat de patiénten vooral veel belang
stellen in de diagnose en klachten, de oor-
zaken hiervan en de verbeteringen die op-
treden. Simpel gezegd: wat heb ik, hoe
komt dat en gaat het al beter? Ook stellen
patiénten vaak vragen over zelfzorg of huis-
middelen of over de consequenties die de
klachten hebben voor hun dagelijkse activi-
teiten. Als algemene gezondheidsvoorlich-
ting ter sprake komt blijkt dit vaak op
initiatief van de patiént te zijn. -

In het algemeen blijken de fysiotherapeu- .

ten echter de meeste voorlichting uit zich-
zelf te geven en dus niet alleen als de pa-
tiént daarom vraagt. Vaak blijkt het ook zo
te zijn dat de informatie die de fysiothera-
peut uit zichzelf geeft, voor de patiént aan-
leiding is om daar verdere vragen over te
stellen. In hoeverre andere karakteris-
tieken van de patiént invioed hebben op de
voorlichting die gegeven wordt. wordt op
dit moment onderzocht.

Tot slot, in de Beroepsomschrijving Fysio-
therapeut wordt gesteld dat voorlichting
geven een normaal onderdeel van het fysio-
therapeutisch handelen is. het is als het
ware beroepseigen. De in dit artikel gepre-
senteerde cijfers ondersteunen dit. Bij deze
cijfers lijkt het echter belangrijk twee zaken
voor ogen te houden. Ten eerste dat de
cijfers gebaseerd zijn op een brede definitie
van voorlichting: Zowel de ‘gangbare’
voorlichting die de ‘fysiotherapeut geeft
(zoals informatie over diagnose en klach-
ten) als voorlichting gericht op gedragsver-
andering (zoals instructie van huiswerkoe-
feningen) is in de definitic inbegrepen. Het
lijkt zinvol dit onderscheid voor ogen te
houden omdat dit de discussie over pa-
tiéntenvoorlichting in de fysiotherapie kan
verduidelijken. Ten tweede hebben de cij-
fers uit het vooronderzoek alleen betrek-
king op de inhoud van de voorlichting.
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Hiermee is nog niets gezegd over de kwali-
teit van de voorlichting. Het zal duidelijk
zijn dat de kwaliteit van de voorlichting,
dus de wijze waarop de informatie verstrekt
wordt, van wezenlijk belang is voor het al
dan niet onthouden en/of opvolgen van
instructies en adviezen. Dit kwaliteitsas-
pect wordt op dit moment in het hoofdon-
derzoek nader onderzocht. Ook worden de
condities, die noodzakelijk worden geacht
om de voorlichting tot zijn recht te laten
komen, nader bestudeerd.

Omdat de bedoeling van dit artikel is, bij te
dragen aan de discussie over patiénten-
voorlichting in de fysiotherapie, wordt be-
sloten met enige aanbevelingen omtrent de
toekomstige ontwikkelingen.

® Het lijkt zinvol dat deskundigen uit de

_beroepsgroep de discussie aangaan en con-

sensus proberen te bereiken over de rele-
vantie en de prioriteit van de verschillende
voorlichtingsactiviteiten. De checklist ver-
gemakkelijkt deze discussie omdat daarin
de activiteiten concreet en met name ge-
noemd zijn. Op grond van deze discussie
kan men een besluit nemen over die ele-
menten die nu al in de opleidingen (en
nascholing) verwerkt zouden kunnen wor-
den. De Akademie voor Fysiotherapie van
de Hogeschool Midden Nederland heeft
hier al enige ervaring mee opgedaan. De
uitkomsten van een dergelijke discussie
kunnen bovendien gebruikt worden bij de
ontwikkeling van een model voor pa-
tiéntenvoorlichting door fysiotherapeutcn
waartoe de SWSF op dit moment initia-
tieven ontplooit: De deskundigen zouden
zich bijvoorbeeld kunnen uitspreken over
elementen die in ieder geval in het model
verwerkt zouden moeten worden. De hui-
dige checklist is overigens nog geen model
omdat daar nog allerlei andere relevante
zaken aan toegevoegd moeten worden
waarvan er een aantal - die op dit moment
in het hoofdonderzoek nader bestudeerd
worden - in dit artikel al even aangestipt
zijn. Tal van waardevolle aanvullingen zijn
verder te vinden in de publicaties 3, 7, 8, 15,
16 en 27.

® In de fysiotherapie is een deel van de
voorlichting die men geeft expliciet gericht
op het bereiken van een bepaald doel zoals
bijvoorbeeld het bevorderen van thera-
pietrouw of het bewerkstelligen van ge-
dragsverandering. In dergelijke gevallen is
het zinvol om zich te realiseren dat een
doelgerichte en systematische werkwijze,
waar de Beroepsomschrijving van uit gaat,
ook van toepassing is op de voorlichting die
men geeft. Uit de voorlichtingskunde is
inmiddels bekend dat voorlichting meer ef-
fect heeft als dit inderdaad op een doelge-
richte en systematische wijze gegeven
wordt. In de fysiotherapie zou men dit kun-
nen realiseren door naast of parallel aan het
behandelplan, een voorlichtingsplan te ma-
ken dat men stapsgewijs uitvoert. De fysio-
therapeutische setting vormt een ideale set-
ting voor een dergelijke aanpak omdat men






T NSNSANAANARALMYU ASUUR IV L HEKAYEU LEIN

doorgaans gedurende een aantal weken re-
gelmatig contact met de patiént heeft.
Daarnaast lijkt het zinvol dat fysiothera-
peuten zich (meer) bewust worden van het
feit dat zij kunnen profiteren van de resul-
taten die het vele onderzoek naar com-
pliance inmiddels heeft opgeleverd. Een
aantal aanbevelingen uit dit type onder-
zoek is in de checklist verwerkt. Het lijkt
zinvol dat fysiotherapeuten dergelijke alge-
mene principes in hun werk gaan integre-
ren om zodoende de relevantie ervan voor
het fysiotherapeutisch handelen te ontdek-
ken of te onderzocken.

® Ook in de fysiotherapie zijn ontwikke-
ingen aangaande onderlinge toetsing in
sang gezet. De wijze waarop men voorlich-
ing geeft is een van de aspecten die voor
oetsing in aanmerking kan komen. Als
wlpmiddel kan men daarbij delen van de
‘hecklist gebruiken omdat men aan de
1and daarvan concrete punten bespreek-
»aar kan maken of gerichte feedback kan
leven.

* Indeinleiding van dit artikel werd opge-
ierkt dat er in de fysiotherapiewereld zo-
el tevredenheid als ontevredenheid
eerst over de voorlichting die fysiothera-
cuten geven. Wie gelijk heeft valt op
rond van deze voorstudie nog niet te zeg-
sn. De resultaten van het hoofdonderzoek
n 1990) zullen daar hopelijk licht op wer-
:n. Intussen lijkt het verstandig om ook
a al te blijven zoeken naar manieren om
: effectiviteit van de voorlichting te ver-
oten.

immary
iis article concerns patient education in

ysical therapy. It describes the development of
hecklist with concrete educational activities. It
nbe used to assess educational activities by
ysical therapists.

wdio-taped real treatments of physical

'rapists are used to test the utility of the

>cklist. The results indicate that the checklist
es more or less a complete picture of

icational activities in physical therapy.
¢development of the checklistis part of a

large scale research program oa patient
education in physical therapy. The results of this
program will be available at the end of 1990.
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Problemen die fysiotherépeuten .
ervaren hij het geven van
voorlichting aan patiénten

Eeninventarisatie

E. M. Sluijs en E. B. Kuijper

Dit artikel beschrijft welke problemen

fysiotherapeuten volgens eigen zeggen ervaren bij het geven van voorlichting

aan patiénten. 47% van de 222 geénquéteerde fysiotherapeuten zegt geen problemen te ervaren bij het geven van

voorlichting; 52% ervaart diewel. De meest genoemde

problemen zijn desinteresse en gebrek aan kennis bijde

patiént en communieatieproblemen. Minder vaak worden genoemd: structurele problemen,

voorlichtingsproblemen bij psvchosociale klachten en
hulpverleners. In de discussieworden de door fysiothe

algemene knelpunten in de voorlichin gskunde.

Het fysiotherapeutisch handelen bestaat
voor een deel uit het geven van voodichting
aan patiénten. Het geven van goede voor-
lichting gaat niet vanzelf maar veswist in-
spanning en extra vaardigheden, 20 wordt
ook binnen de fysiotherapie erkead. Bin-
nen de beroepsorganisaties en opledingen
worden dan ook initiatieven ontplasid om
de voorlichting professioneler en gesiructu-
reerder aan te pakken. De vraag dazbij is.
velke extra vaardigheden zijn nodig en.
1an welke vaardigheden hebben fisiothe-
‘apeuten zelf behoefte? Eén manmier om
leze vraag te beantwoorden is te kijken
1aar de problemen die fysiotherapesten op
lit moment ervaren bij het geven vaa voor-
ichting aan patiénten. Een inventarisatie
an deze problemen biedt aankmepings-
unten voor veranderingen die aassluiten
ij de werkelijke behoefte van fysiothera-
euten. :

let weinige dat bekend is over “voorlich-
ngsvaardigheden® van fysiotherageuten.
» moeilijk te interpreteren. In de onder-
ocken van Van den Braak-Petersen (1).
.ok (2) en Kuijper (3) géeft ruim demeer-
erheid van de fysiotherapeuten aatevre-
¢n te zijn over hun voorlichting of vol-
sende (voorlichtings)vaardigheden te be-
tten. Men zegt deze vooral in deprakiijk
‘rworven te hebben. In ons osderzoek
100t) zegt 67% over voldoende vaardighe-
:n te beschikken: slechts 3% acht deze
woldoende (30% geeft een neumraal ant-
dord).

en ervaart wel problemen bij hetmotive-
n van patiénten en bij voorlicising aan
igranten en ernstig of chronisdk zieken
3). Van der Linden (4) noemt onder
dere als belemmeringen dat ommige
tiénten absoluut geen inzicht inhun ge-
ndheidsprobleem willen hebbes™of hele-

Mw. drs. E. M. Sluijsis psycholoog en als
onderzoeker werkzaam bij het
Nederlands instituut voor onderzoek van
de eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL).
Mw. E. B. Kuijper heeft fysiotherapic en
beroepsinnovatie gestudeerd. Zij heeft
de afgelopen anderhalf jaar aan het
onderzoek meegewerkt en is momenteel
weer werkzaam als fysiotherapéute.
Correspondenticadres: Stichting Nivel.
Postbus 1568. 3500 BN Utrecht.

maal niet betrokken willen worden bij het
hulpverleningsproces en de verantwoorde-
lijkheid liever bij de fysiotherapeut leggen.
De bevindingen lijken nogal tegenstrijding
te zijn. De meerderheid van de fysiothera-
peuten denkt voldoende vaardigheden te
bezitten om goede voorlichting te geven.
Tegelijkertijd is men zich bewust van het
feit dat de voorlichting vaak geen effect
heeft: in ons onderzoek schatten fysiothe-
rapeuten dat eenderde van alle patiénten
de voorgeschreven huiswerkoefeningen
niet uitvoert. Over langetermijn effecten is

men zelfs zeer pessimistisch. Men schat dat

minder dan een kwart van de patiénten het
volhoudt, om ook na afloop van de behan-
delperiode de voorgeschreven oefeningen
te blijven doen. Er lijkt dus reden genoeg te
zijn om te inventariseren waar de moeilijk-
heden precies liggen.

Methode

Een representatieve steekproef van 300 in
de eerstelijn werkzame fysiotherapeuten
heeft een enquéte ontvangen waarin naar
opvattingen over patiéntenvoorlichting is
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problemen in de onderlinge afstemming tussen
rapeuten ervaren problemen gerelateerd aan een aantal

gevraagd. Deze enquéte is onderd=el van
een groter onderzoek waarvan de resulta-
ten binnenkort beschikbaar komen. In de
enquéte is gevraagd naar de problemen die

- fysiotherapeuten ervaren bij het geven van

voorlichting. De letterlijke formulering
luide: - ' .

‘Aan voorlichting zitten verschillende aspec-
ten die bij de uitvoering in de prakiijk pro-
blemen kunnen geven. Ervaart u problemen
bij het voorlichten van patiénten?

O nee, geen problemen

O ja, namelijk . . .’

Eris voor deze ‘open’ vraag gekozen omdat
vooraf niet bekend is welk soort problemen
men ervaart.

- In totaal zijn 222 bruikbare enquétes ver-

werkt. De respons bedroeg 79% (van de
300 fysiotherapeuten bleken er 18 onvind-
baar of niet meer werkzaam). Deze respons
is verkregen nadat twee keer gerappelleerd
is, waarbij de tweede keer weer een exem-
plaar van de enquéte werd meegestuurd.
Ook werd de fysiotherapeuten een per-
soonlijke terugrapportage beloofd, die in-
middels aan alle respondenten verstuurd is.
De antwoorden van de fysiotherapeuten
zijn naar hun inhoud geclusterd en vervol-
gens in vijf thema's gegroepeerd die hierna
worden besproken

Resultaten

Waar liggen de problemen?

Van de 222 fysiotherapeuten zegt 47% (=
104) geen problemen met het geven van
voorlichting te ervaren en 52% (= 115)
ervaart wel problemen (1% heeft de vraag
niet beantwoord). In totaal zijn door deze
115 fysiotherapeuten 248 problemen ge-
noemd (gemiddelde = 2,2; spreiding = 4).
Dat bijna de helft van de fysiotherapeuten
geen problemen ervaart stemt overeen met
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bevinding dat de meeste fysiotherapeu-
1 menen voldoende vaardigheden te be-
ien. We komen daar in de discussie op
ug. De fysiotherapeuten die wél proble-
nervaren noemen de in tabel 1 vermelde
ma’s.

et vervolg van het artikel worden deze
ma’s verder toegelicht: eerst wordt de
bale betekenis van de thema's beschre-
- De problemen liggen bij de ‘patiént’
>kent dat bepaalde kenmerken of eigen-
ippen van patiénten het geven van
rlichting bemoeilijken. Bij ‘communi-
zproblemen’ gaat het om de informatie-
rdracht tussen fysiotherapeut en patiént
loemen fysiotherapeuten het gemis aan
ilichtingsvaardigheden als probleem.
icturele problemen’ hebben te maken
tijd. geld en materiaal. ‘De problemen
'n bij de klachten' betekent dat de
lichting problemen geeft bij bepaalde
iten zoals vage. complexe of psychoso-

klachten. ‘Interdisciplinaire proble-
" tenslotte, hebben te maken met ge-

aan samenwerking of onderlinge af-

ming tussen verschillende hulpverle- -

—

Fysiotherapeuten blijken veruit de meeste
problemen te ervaren met de patiént en
met de communicatie. Deze twee soorten
problemen liggen overigens soms dicht te-
gen elkaar aan. Het wezenlijke verschil
tussen beide. waarop de indeling in de tabel
gcbaseerd is. is het feit dat in het eerste
geval de oorzaak bij de patiént gelegd
wordt en dat in het tweede geval de fysio-
therapeuten de oorzaak bij zichzelf zoeken.
Binnen de beroepsgroep wordt het ‘voor-
lichtingsprobleem’ dus verschillend gedefi-
nieerd.

Problemen met de patiént

In tabel 2 staat vermeld welke problemen
fysiotherapeuten ervaren met patiénten.
De problemen zijn in 6 thema’s ingedeeld.

Desinteresse van de patiént en gebrek aan
kennis wordt door veel fysiotherapeuten
als een probleem ervaren. Patiénten zijn
niet geinteresseerd in de aangeboden infor-
matie. voelen zich niet verantwoordelijk
voor hun eigen gezondheid en zijn niet
bereid om te veranderen, is de mening van
25 fysiotherapeuten. Ook ontbreekt het
sommige patiénten aan de meest elemen-

iént
situatie van de patiént
bruik van informatie '
ig 1 :

Communicatieproblemen perthema (n=115).
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e
taire kennis ten aanzien van het lichaam.
Wat men wel weet, vaak van familic en
kennissen of uit de media, wordt verkeerd
begrepen of vervormd. De hier genoemde
problemen worden door de fysiothcrapeu-
ten als volgt verwoord:

‘Sommige patiénten zijn er zo op gebrand
hun oude leefgewoonten weer op te pakken
dat ze “doof” zijn voor voorlichting’

‘Een grote mate van desinteresse in het eigen
lichaam en een gebrek aan verantwoorde-
lijkheid voor de eigen gezondheid, heigeen
in mijn ogen een aspect van deze tijd is’
"De voorlichting die de patiént mede ervaart
uit de media. van familie, vrienden of colle-
gae (. . .) staat vaak door foutieve interpre-
tatie van eigen of andermans klachten in
tegenstelling tot datgene wat ik, reagerend
op het klachtenbeeld, probeer te verduide-
lijken’

Veertien fysiotherapeuten hebben moeite
met anderstalige patiénten. Niet alleen de
taal maar ook cultuurverschillen spelen
daarbij een rol zoals een ander lichaamsbe-
sef of een andere pijnbeleving.

Zes keer wordt opgemerkt dat patiénten de
adviezen wel accepteren maar ze in de
praktijk niet willen of kunnen uitvoeren
vanwege bijvoorbeeld financiéle belemme-
ringen of onwil van collega’s, bazen of chefs
op het werk.

Totsslot wordt de voorlichting door sommi-
ge patiénten misbruikt, zo zeggen drie fy-
siotherapcuten, om hulpverleners tegen el-

kaar uit te spelen.

Samenvattend ervaren fysiotherapeuten de
meeste problemen met de desinteresse en
het gebrek aan kennis van de patiént. In
feite zou men deze ‘patiént’ problemen ook
kunnen interpreteren als een “fysiothera-
peut’ probleem, namelijk: hoe kun je als
fysiotherapeut patiénten meer interesse en
meer kennis bijbrengen? We komen hier in
de discussie op terug. ’

Communicatie problemen

Onder communicatie problemen verstaan
we problemen die fysiotherapeuten erva-
ren bij het overdragen van informatie aan
de patiént. In tabel 3 zijn de antwoorden
van de fysiotherapeuten in 6 thema’s ge-
groepeerd. .
Dat voor het geven van goede voorlichting
speciale vaardigheden nodig zijn, wordt het
meest genoemd. Men vindt het bijvoor-
beeld moeilijk om zijn/haar taalgebruik aan
le passen en om de informatie simpel cn
begrijpelijk aan te bieden. Ook blijkt het
niet altijd eenvoudig om de informatie af te
stemmen op (het niveau van) de individue-
le patiént en de informatie op de juiste
wijze te doseren. In het verlengde daarvan
liggen ook de problemen die men ervaart
met het aanpassen van adviezen en instruc-
ties aan de specifieke situatie van de pa-
tiént, bijvoorbeeld de werksituatie. Ter il-
lustratie de volgende citaten.

‘Vaak maak ik als fysiotherapeut de fout om
in vaknomenclatuur te spreken’

‘Dingen in gewone taal zo duidelijk te ma-






:en dat het thuis nog naverteld kan worden"
Hetr zo simpel mogelijk te houden: teveel
1formatie maakt de zaak voor een patiént
erder onduidelijk dan duidelijk’
Het bepalen van de hoeveelheid voorlich-
ng die een patiént per keer kan opnemen.
oms geef je teveel informatie ineens. waar-
oor de patiént alle informatie vergeer of
erkeerd interpreteert’
n:
\dviezen inpassen in het bestaande levens-
uroon van de patiént’
€ Jou meer van de thuissituatie moeten
eten om adequaat advies of voorlichting te
innen geven’
? Zou eigenlijk ter plaatse moeten kunnen
Iviseren, doch dat is praktisch nauwelijks
ogelijk’
at opvalt is het feit dat sommige fysio-
crapeuten expliciet aangeven dat het
or pati€nten ook niet eenvoudig is. hun
fwijze te veranderen en dat dat pa-
nten soms veel moeite en inspanning
st. Drie fysiotherapeuten stellen daarbij
vraag hoever je moet gaan met je pogin-
n patiénten te veranderen: ‘in hoeverre
et je je met bepaalde zaken bemoeien.
ar ligt de grens met de eigen verantwoor-
ijkheid?” en ook ‘ik denk dar het je taak is
gen goed uit te leggen, maar verder niet
een agent controle hier op uit te oefenen .

de categorie ‘overig” worden uiteenlo-
de zaken genoemd, waarvan we één
ect willen bespreker. Sommige fysio-
rapeuten geven aan dat zij persoonlijk
‘mma’s ervaren bij het geven van voor-
ting. Bijvoorbeeld:
ns moet je bepaalde dingen verabsolute-
waarbij je jezelf realiseert dat je daarbij
dele de waarheid geweld aan doet’

feit dat ik mezelf ook niet altijd (of vaak
) aan de door mij gegeven adviezen
d. maakt het moeilijk overtuigend te
envattend kunnen we constateren dat
fvsiotherapeuten zich bewust zijn van
feit dat het geven van goede voorlich-
speciale vaardigheden vereist zoals
oudig taalgebruik. het doseren van de
matie en de voorlichting aanpassen
de specifieke situatie van de patiént.
is opmerkelijk dat deze uit de voorlich-
kunde afkomstige principes kennelijk
ervaringskennis van de fysiotherapeu-
wtstaan zijn. Tot nu toe hebben de
dingen namelijk nog geen speciale
ichtingsvaardigheden in hun onder-
akket opgenomen (5) en 11 fysiothe-
tten geven expliciet aan dit als een
ste ervaren.

turele problemen

geheel andere orde dan de hiervoor
‘mde problemen, zijn de ‘structurele’
emen die fysiotherapeuten ervaren.
bel 4.

itbreekt goed en degelijk informa-
teriaal, dat een ondersteuning kan
) het geven van voorlichting. zo wordt

16 keer geconstateerd: ‘Steeds meer reali-
seer ik me dat schriftelijke voorlichting be-
ter blijft hangen: het maken van deze voor-
lichting is niet altijd even makkelijk (. . .)
en omdat tekeningen of foto’s het beste
blijven hangen dien je deze soms zelf te
maken bij gebrek aan bestaand materiaal .

De tijdsfactor wordt ook als probleem ge-
noemd. Men vindt dat er onvoldoende tijd
gereserveerd is voor het geven van voor-
lichting en dat voorlichting daardoor ten
koste gaat van de behandeltijd. Ook wordt
opgemerkt dat het je als fysiotherapeut tijd
kost om je zo volledig mogelijk op de hoog-
te te stellen van alle aspecten die bij een
bepaalde aandoening relevant zijn.

Concluderend vormen het ontbreken van
voorlichtingsmateriaal en het gebrek aan
tijd de grootste problemen. Geld — voor-
lichting wordt niet apart gehonoreerd —
wordt slechts door één fysiotherapeut ex-

aantal

Oantbreken van
voorlichtingsmateriaal

Tabel 4. Structurele problemen per
(n=115).

e 4‘.Mv_
them

Tabel 5. Problemen met betrekking 1ot de
klachten (n = 115).

Tabel 6. Interdisciplinaire problemen per
thema (n=115).
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pliciet genoemd. Men zou echter het tijdge-
brek indirect als een honoreringsprobleem
kunnen interpreteren: tijd, besteed aan
voorlichting wordt niet als verrichting ge-
honoreerd. Dit probleem is al eerder gesig-
naleerd door Bertels (6) en Knibbe (7).

Problemen met betrekking tot de klachten
De klachten van de patiént kunnen zo vaag,
complex of psvchisch zijn, dat het moeilijk
is om daar de juiste voorlichting aan te
koppelen. zo blijkt in tabel 5.
Dat bij veel klachten van het bewegingsap-
paraat psychosociale factoren cen rol spe-
len. is al door verschillende auteurs be-
schreven (8, 9). In de praktijk staan fysio-
therapeuten voor het probleem, de patiént
inzicht te geven in de relatie tussen psychi-
sche en somatische aspecten. Vooral soma-
tiserende patiénten, dat wil zeggen pa-
tiénten die eenzijdig of uitsluitend de na-
druk leggen op de somatische aspecten van
de klacht, zijn moeilijk door voorlichting
tot andere gedachten te brengen.
‘Patiénten hebben weinig inzicht in de psy-
chosociale factoren die een rol spelen bij hun
klachten’
‘Bij psychosociale problerien ontbreekt de
Jjuiste houding’
‘Klachten ontstaan door stress of psychoso-
ciale problemen worden niet als zodanig
geaccepteerd: hiervoor moet een fysieke
aandoening gevonden worden’
‘Een aantal klachten zou ik liever samen met
een maatschappelijk werker of psycholoog
behandelen’ -
Voorlichting geven bij vage of complexe
klachten met onduidelijke oorzaken wordt
eveneens als prohlematisch ervaren. ‘Be-
paalde klachtenpatronen zijn complex,
vaag, met tegenstrijdige aspecten (dan
denk ik aan rugklachten) waarbij de patiént
concrete informatie wil’.

Tot slot wijzen 7 fysiotherapeuten op het
feit de relatie tussen adviezen die fysiothe-
rapeuten geven en de effecten daarvan op
de gezondheid van de patiént in een aantal
gevallen nog niet (wetenschappelijk) is
vastgesteld.

Resumerend blijken vooral psychosociale
klachten problemen voor fysiotherapeuten
op te leveren. Dit geldt eveneens, maar in
mindere mate, voor vage, complexe of zeer
ernstige klachten. Ook blijkt de stand van
kennis in een aantal gevallen ontoereikend

“tezijn.

Interdisciplinaire problemen

De in tabel 6 genoemde problemen hebben
betrekking op de onderlinge afstemming
-van de voorlichting door de verschillende
disciplines die bij de hulpverlening aan een
patiént betrokken zijn.

Interdisciplinaire problemen worden rela-
tief het minst genoemd. Zes fysiotherapeu-
ten zeggen negatieve reacties te ondervin-
den van met name huisartsen bijvoorbeeld
over het feit dat hun voorlichting ‘te ver’
gaat. Ook ontstaan problematische situa-
ties als hulpverleners verschillende menin-
gen hebben over de diagnose van een pa-
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‘nt. Fysiotherapeuten voelen zich soms
ssen de wal en het schip omdat huisartsen
: specialisten (en ook andere disciplines)
et altijd ‘eensluidende’ verhalen ver-
ilen.

e kans is groot dat je meer vertelt dan de
handelend arts zou willen vertellen. Ge-
lg: de ants vindi de paiiént 1e mondig
rden en dit word de fysiotherapeut vaak
valijk” genomen’. Niet alle voorlichting
rdi door de huisarts op prijs gesteld. bij-
orbeeld nadelige aspecten van bepaalde
*clies/medicatie’

rreinafbakening op het gebied van voor-
iting blijkt een probleem voor sommige
iotherapeuten. Door hun specifieke be-
P (langdurige behandelingen. lijfelijk
itact met patiénten) krijgt men regelma-
vragen van patiénten over zaken die niet

fysiotherapeutisch vakgebied liggen.
wr eindigt ons vakgebied en waar wordr
voer voor psychologen?” vraagt bijvoor-
Id een fysiotherapeut zich af.

envattend geven de fysiotherapeuten
problemen aan: de negatieve reacties
artsen, verschillende meningen tussen
werleners en problemen met de ter-
afbakening of samenwerking op het ge-
t van voorlichting. In z’n algemeenheid
* toon van de gemaakte opmerkingen
imistisch: *Er is geen echt begrip bij
rse instanties om in gezamenlijkheid te
¢n tot een aanvaardbare en acceptabe-
slossing voor de problematiek van de
etreffende patiént’.

:ussie en aanbevelingen

en de door fysiotherapeuten ervaren
emen overeen met algemene knel-
:n in de voorlichtingkunde en wat be-
it dit alles voor de praktijk?

rerste probleem, de door fysiothera-
nervaren desinteresse van de patiént,
niet eenvoudig oplosbaar. Men kan
ok voorstellen dat het demotiverend
als de patiént. ondanks alle inspan-
n van de fysiotherapeut. niet wil luis-
of zijn gedrag niet wil veranderen. De
is dan, staat de patiént wel 6pen voor
orlichting en adviezen die gegeven
:n? Immers uit de voorlichtingskunde
end dat voorlichting die aansluit bij
wachtingen en de percepties van de
tbeter aanslaat. Het hanteren van dit
s¢ kan bijdragen aan de interesse en
tivatie van de patiént.

veede probleem —~het communica-
leem — lijkt voor een groot deel
aar. De fysiotherapeuten die dit pro-
signaleren realiseren zich blijkbaar
worlichting speciale communicatie-
theden vereist en bovendien blijkt
1+ opmerkingen dat zij zich deze al
:n deel z€If eigengemaakt hebben.
md worden bijvoorbeeld: het taalge-
|anpassen; de voorlichting eenvou-

dig houden en doseren; de adviezen inpas-
sen in het levenspatroon van de patiént.
Met name dit laatste is een van de belang-
rijkste principes uit de voorlichtingskunde.
Wat verwondering wekt is dat slechts 7
fysiotherapeuten problemen Zeggen te er-

varen mct “het aanpassen van de voorlich--

ting aan de (specifieke situatie van de) pa-
tiént”. Het lijkt erop dat hier sprake is van
¢en “blinde viek’ bij fysiotherapeuten: we
veronderstellen dat het belang van dit prin-
cipe nog niet algemeen bekend is in de
fysiotherapie zodat ook nauwelijks proble-
men op dit gebied ervaren worden.

Het volgende probleem betreft gebrek aan
voorlichtingsmateriaal. Méér materiaal
lijkt niet zonder meer de oplossing: er be-
staat behoefte aan materiaal wat toegesne-
den kan worden op de individuele patiént
of waarbij men als fysiotherapeut eigen
accenten kan leggen. Ook zou voor de fy-
siotherapie beschreven moeten worden aan
welke eisen goed voorlichtingsmateriaal
moet voldoen zodat men zelf een middel in
handen krijgt om te beoordelen of het aan-
geboden materiaal voor hen bruikbaar is.

Bij het tijdgebrek is het de vraag of de
eenvoudigste oplossing, namelijk voorlich-
ting als aparte verrichting honoreren, de
beste is. Uit onderzoek is inmiddels bekend
dat het honoreren van een verrichting, de
kwantiteit van die verrichting doet toene-
men. Of dat ook geldt voor de kwaliteit, is
onbekend. Als men echter - zoals sommige
fysiotherapeuten suggereren — ter plekke in
de thuissituatie zou willen adviseren of de
werksituatie wil analyseren,.dan kost dat
tijd waar het huidige honoreringssysteem
niet in voorziet. We laten de discussie over
dit onderwerp graag aan de beroepsgroep
over.

Wat niet als probleem genoemd wordt is
het “gepland, systematisch en gedoseerd
aanbieden van de informatie’. Wellicht kan
dit voorlichtingsprincipe nog enige tijd-
winst opleveren door de informatie zoveel
mogelijk over alle zittingen met de patiént
uit te spreiden. De werksetting van fysio-
therapeut leent zich daar bij uitstek voor.

Het blijkt niet eenvoudig te zijn patiénten
inzicht te geven in de relatie tussen licha-
melijke klachten en psychische problemen.
Patiénten ervaren ‘het psychisch zijn® van
Klachten soms zelfs als een beschuldiging of

-hebben het gevoel dat hun lichamelijke
klachten niet serieus worden genomen. Bo-

vendien is het voor veel patiénten buitenge-
woon moeilijk hun leefstijl (of hun karak-
ter) te veranderen. Voor dit probleem be-
staan geen pasklare oplossingen. Een hulp-
middel kan zijn te beseffen dat klachten
niet 6f somatisch 6f psychisch zijn, maar dat
doorgaangs beide aspecten reéel aanwezig
zijn. Als de patiént merkt dat beide aspec-
ten serieus genomen worden kan dat de
acceptatie van de voorlichting bevorderen.
Te weten dat men ook in de huisarts-ge-
rieeskunde al jaren worstelt met het pro-
bleem van somatische fixatie, kan een
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schrale troost zijn en is misschien een reden
om eens te kijken hoe men daar tegenwoor-
dig in de huisartsen-opleidingen aandacht
aan besteedt.

Problemen met interedisciplinaire samen-
werking spelen niet alleen ten aanzien van
de voorlichting een rol maar vormen in z'n
algemeenheid een probleem bij patiénten
waar meerdere hulpverleners bij betrokken
zijn. Op verschillende manieren wordt op
dit moment getracht de onderlinge samen-
werking en afstemming tussen met name
fysiotherapeuten en huisartsen te verbete-
ren. Het boekje ‘Gaarne Fysiotherapie
(11) is daar een mooi voorbeeld van, even-
als het samenwerkings project ‘Huisarts -
Fysiotherapeut™ dat de SWSF en de Stich-
ting 0.&O. hebben uitgevoerd (12,13).
Het is te hopen dat dergelijke activiteiten
tot een betere onderlinge afstemming zul-
len leiden en vooral tot meer wederzijds
begrip bij de betrokken partij.

Totslot. Het ziet er naar uit dat de opleidin-
-gen en beroepsorganisaties op dit moment
de ontwikkeling van ‘patiéntenvoorlichting
serieus ter hand nemen. Dit sluit aan bij de
behoefte die er in de praktijk leeft. Veel
fysiotherapeuten zijn in de praktijk al bezig
met het verbeteren van hun voorlichting —
zoals it dit artikel blijkt - of zijn zich ervan
bewust dat goed voorlichten een kunde,
zoniet een kunst is. We hopen dat de resul-
taten van ons onderzoek, die binnenkort
beschikbaar komen, een goede ondersteu-
ning van al deze initiatieven zullen zijn.

Noot .

Het betreft een driejarig ondcrzock door het
Nivel naar patiéntenvoorlichting door
fysiothcrapeuten. Aan het onderzock werken
222 fysiotherapeuten cn 1819 patiénten mee. Het
onderzoek vindt plaats aan dc hand van
vragenlijsten en geluidsopnamen van -
fysiotherapiebehandelingen. De cindresultaten
komen binnenkort beschikbaar, o ‘

Summary

This article concerns patient education in
physical therapy. in particular the problems that
physical therapists encounter in cducating their
patients. 47% of the 222 respondents docs not
experience problems in educating their paticnts,
but 52% does. The problems most frequently
mentioned are: lack of paticnts’ intcrest and
knowledge. and communicationproblems. Less
frequent mentioned problems are: problems
concerning lack of time and matcrial:
educationproblems when patients have
psychosocial complaints: lack of
interdisciplinary codperation.
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'roblemen die patiénten ervaren bij
etdoen van huiswerkoefeningen en
Ij het opvolgen van adviezen

ninventarisatie

A. Sluijs, I. M. J. Hermans

iénten volgen niet altijd door hulpverleners gegeven instructies en adviezen op. Een van de oorzaken ligt in de
blemen die patiénten ondervinden bij het opvolgen van instructies en adviezen.

artikel beschrijft welke problemen patiénten z
hun fysiotherapeut. Van de 1681 geén

eggen te ervaren bij het opvolgen van oefeninstructies en adviezen
quéteerde patiénten geven 1206 patiénten aan thuis te moeten oefenen en

(31%) daarvan zeggen daarbij problemen te ervaren. 901 patiénten geven aan adviezen gekregen te hebben en
(38%) daarvan zeggen problemen te hebben miet het opvolgen van die adviezen. De meest genoemde

blemen bij de huiswerkoefeningen zijn tijdgebrek en pijn.
oerbaarheid, problemen met verandering van leefstijl en
kenen voor het handelen van de fysiotherapeut.

sati€nten adviezen en instructies van
‘erleners niet altijd trouw opvolgen

ils bekend worden verondersteld. Cij-,

omtrent het fenomeer compliance
*rapietrouw) variéren van 8% tot 94%
Jok in de fysiotherapie is non-com-
e (het niet doen van huiswerkoefe-
n of het niet opvolgen van adviezen)
robleem. Buitenlands onderzoek naar
programma’s  vermeldt  ‘thera-
uw’-percentages van rond de 50% (2-
»derlandse fysiotherapeuten schatten
nderde van hun patiénten de opgege-
tiswerkoefeningen niet uitvoert; over
ietrouw op de lange termijn is men
essimistisch: men schat dat ongeveer
fde van de patiénten na afloop van de
deling.niet meer oefent (7). Deze
zijn niet bemoedigend. Met name in
iotherapie hangt het effect van de
leling vaak mede af van de com-
: van de patient. Bovendien zou het
recidieven wellicht teruggedrongen-
1 worden als de adviezen gericht op
aire preventie beter opgevolgd zou-
rden.

tste twee decennia is er intensief
t naar oorzaken van non-compliance
r strategie€n om de therapietrouw
li€nten te vergroten. Ondanks het
antal onderzoeken zijn er echter
jks bevredigende oplossingen voor
bleem gevonden (8-10). Waarom
e patiénten wel trouw de voor-
n opvolgen en anderen niet is en
n vraag.

lcners. keer op keer geconfron-
et patiénten die hun adviczen en
es nict of niet voldoende opvolgen,

blijken geneigd de oorzaak bij de patiént te
zoeken: desinteresse en gebrek aan motiva-
tie van de patiént worden vaak als oorzaken
van non-compliance gezien (11, 12). Ook
fysiotherapeuten in Nederland noemen dit
als belangrijkste reden dat patiénten hun
instructies niet opvolgen (13). Recente pu-
blicaties gaan steeds meer uit van het per-
spectief van de patiént en van de proble-
men die patiénten kunnen ervaren bij het
opvolgen van voorschriften. Sommigen be-
nadrukken dat barrieres en problemen wel
eens een grotere rol kunnen spelen in com-
pliance dan de motivatie van de patiént (14-
16).

Onderzoek naar problemen die patiénten
ervaren bij het opvolgen van medische
voorschriften is nog niet op grote schaal
verricht. Haynes vermeldt 30 onderzoeken
waarin aan patiénten gevraagd is naar de
reden(en) voor het niet opvolgen van voor-
schriften, voornamelijk met betrekking tot
medicatie. Redenen die het meest vermeld
worden zijn: ontevredenheid over de be-
handeling (of voorschriften); de klachten
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Bij het opvolgen van adviezen zijn dat problemen met
pijn. Inde discussie wordt ingegaan op wat dit kan

zijn verminderd of ovcr; vergeten van de
precieze instructie; en, bijwerkingen van de
therapie (8). Minder frequent worden nog
genoemd financi€le kosten, de behandeling
heeft een averechts effect, en het niet kun-
nen combineren van de voorschriften met
het werk. In onderzoek naar compliance bij
patiénten met reumatoide arthritis worden
pijn en tijdgebrek genoemd als redenen om
niet te oefenen of de adviezen niet op te
volgen (17, 18). In onderzoeken naar oe-
fenprogramma’s bij revalidatie en algeme-
ne fitnessprogramma’s worden voorname-
lijk als problemen genoemd: moeilijke in-
pasbaarheid in het dagelijks leven (vooral
met betrekking tot het werkschema), tijd-
gebrek, en ontbreken van steun van familie

(19). Onderzoek naar problemen die fysio- -

therapie-patiénten ervaren is nog niet ver-
richt. Gezien het belang van compliance in
de fysiotherapie wordt in dit artikel een
inventarisatie gegeven van situationele en
motivationele problemen die patiénten er-
varen bij het doen van huiswerkoefeningen
en hetopvolgen van adviezen.

Methode

Als deel van een groter onderzoek naar
patiéntenvoorlichting door fysiotherapeu-
ten is schriftelijk aan patiénten gevraagd
a) welke problemen zij ervaren met het
doen van huiswerkoefeningen en

b) welke problemen zij ervaren met het
opvolgen van adviezen. De vragen zijn als
‘open vraag’ gesteld en patiénten konden
meerdere problemen aangeven. Bij ‘ad-
viczen’ zijn in de vragenlijst een aantal
voorbeelden ter verduidelijking gegeven:

oo e s e e .
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letten op de houding, anders tillen, rust
nemen, betere schoenen dragen, etc.

Een willekeurige steekproef van 1931 pa-

ti€nten heeft de enquéte via hun fysiothera-
peut ontvangen, met het verzoek deze
rechtstreeks in de bijgevoegde antwoord-
enveloppe aan het Nivel te retourneren.
Van hen respondeerden 1681 patiénten
(87%); 1206 patiénten (72%) gaven aan
thuis te moeten oefenen en 901 patiénten
(54%) gaven aan adviezen te hebben ge-
kregen.

De door de patiénten genoemde proble-
men die inhoudelijk bij elkaar horen zijn
geclusterd. Zo ontstonden 7 categorieen
prcblemen met betrekking tot het doen van
huiswerkoefeningen en 8 categorieén pro-
blemen met betrekking tot het opvolgen
van adviezen. Vooral bij het opvolgen van
adviezen bleken patiénten heel specificke
problemen aan te geven, zowel qua inhoud
als qua woordkeuze. De categorie ‘overig’
is bij problemen met het opvolgen van ad-
viezen dan ook relatief groot.

Resultaten

Problemen met het doen van
huiswerkoefeningen.

Van de 1206 patiénten die zeggen huis-
werkoefeningen te moeten doen geven er
371 aan (30,8%) problemen met het doen
van die huiswerkoefeningen te ervaren.
Een gedeelte hiervan gaf meerdere proble-
nen aan (69 patiénten noemden twee pro-

slemen, 2 drie problemen, 2 vier proble- -

nen, en een patiént zelfs vijf problemen.)
label 1 laat de verschillende categorieén
roblemen zien en het aantal keer dat ze
.enoemd werden.

Je twee meest genoemde problemen zijn
ijdgebrek en lichamelijk ongemak zoals
toeheid of pijn. Relatief minder vaak
rordt ‘vergeten’ en ‘gebrek aan discipline
f motivatie’ als probleem genoemd. Dat
efeningen moeilijk zijn of geen effect heb-
en wordt zelden als een probleem ge-
oemd. Hoe patiénten deze problemen er-
aren wordt nu toegelicht.

efenen kost te veel tijd i

i7 keer geven patiénten aan dat tijdgebrek
sor hen problemen oplevert. Een deel van
*n zegt naast de dagtaak geen tijd te heb-
:n voor de oefeningen, of dat het proble-

men geeft om tijd vrij te maken voor het
doen van de oefeningen. De drukte van het
dagelijks leven, van het werk en/of het
huishouden, laat weinig ruimte voor oefe-
ningen, zo merken patiénten op:

‘Ik werk en heb een gezin met twee kindjes
onder de twee jaar. Die laten langere tijd
achtereen oefenen vaak niet toe.’

‘Drukke dagindeling. Werken, huishouden,
cursussen, sociale bezoeken. Moet echt in-
gelast worden.’

‘Op het moment weinig problemen, maar

als ik weer werk gaat dat niet, ieder uur drie .

minuten oefenen.’

‘Soms ben ik van ’s ochtends tot ’s avonds
weg. Dan kan ik hoogstens één keer de
huiswerkoefeningen doen in plaats van 3
keer.’

Oefenen is pijnlijk

113 keer wordt door patiénten aangegeven
dat ze lichamelijk ongemak zoals pijn en
vermocidheid als probleem ervaren. Daar-
naast komt het voor dat de oefeningen de
klachten provoceren. Ook merkt men op
dat het vooruitzicht pijn te moeten lijden
geen motivatie is om met oefenen te begin-
nen. Sommige patiénten geven expliciet
aan, dit met hun fysiotherapeut besproken
te hebben en dat vervolgens het oefensche-
ma is aangepast. Ter illustratie:

‘Als je wilt gaan oefenen weet je van te voren
dat je jezelf pijn doet; door dat idee alleen al
word je er niet fanatieker op.’

‘Sommige oefeningen waren pijnlijk; ik heb

hiervoor vervangende oefeningen met de-
zelfde waarde gekregen.’

Het oefenen wordt vergeten

‘Vergeten van de oefeningen’ is een catego-
rie die 75 keer wordt genoemd. Patiénten
geven aan dat ze niet alle oefeningen en de
wijze van uitvoeren (kunnen) onthouden:
sommige van hen zouden de oefeningen
graag op schrift mee naar huis krijgen. Een
andere vorm van vergeten is er niet -aan

" denken: als de klacht (nagenoeg) verdwe-

nen is, is de ‘prikkel’ die aan het oefenen
herinnert, verdwenen. Ook als andere din-
gen, zoals werk, alle aandacht opeisen kan
het oefenen er bij in schieten. Incidenteel
wordt genoemd dat patiénten iemand mis-
sen die hen aan het oefenen herinnert.

‘Ik heb geen problemen, alleen onthoud ik
de oefeningen niet altijd, zou ik ze graag
schriftelijk meekrijgen.’

rel 1. Problemen met het doen van huiswerkoefeningen.
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‘Ik vergeet nog wel eens de oefeningen te
doen omdat ik geen persoon achter me heb
staan, die je verplicht om elke dag oefenin-
gen te doen.’ ‘lk vergeet ze omdat ik op dit
moment nauwelijks last heb van mijn enkel.’

De discipline opbrengen is moeilijk

De discipline opbrengen om (iedere dag)
trouw de oefeningen uit te voeren blijkt een
hele opgave te zijn: 60 patiénten hebben
daar problemen mee. Zij geven (heel eer-
lijk) aan dat er soms sprake is van onvol-
doende discipline of motivatie. Een enkele
patiént spreekt zelfs van “eigen laksigheid’.
Soms worden specificke redenen voor ge-

‘brek aan motivatie genoemd, zoals saai-

heid:

‘De discipline opbrengen om de oefeningen
te doen.’ ‘Het is laksigheid. Bij de fysiothe-
rapeut gaat het makkelijker.’ ‘Het is erg saai
en daardoor moeilijk op te brengen.’ ‘De
oefeningen zijn ronduit vervelend, en ook al
heb je tijd, toch is het moeilijk er even tijd
voor vrij te maken.’ ‘lk moet 's morgens
vroeg naar school en s avonds heb ik geen
Zin na een zware dag op school.’ ‘Om voor-
dat ik nogal vermoeid naar bed ga, de ver-
moeiende oefeningen te doen.’

De oefeningen zijn moeilijk

De oefening zelf, of beter gezegd de wijze
waarop de oefening uitgevoerd moet wor-
den, levert 13 keer problemen op. Men
heeft de oefeningen nog niet onder de knie
of speelt het niet klaar om de oefening op
de juiste wijze uit te voeren. Soms zijn de
ocfeningen moeilijk uit te voeren omdat ze
de hulp van iemand anders vereisen (bij-
voorbeeld weerstandsoefeningen).

‘Bij hyperventilatie gaat het om een correcte
adembhaling, dit is dan bij een ‘aanval’ erg
moeilijk om toe te passen.’ ‘De armen in de
nek en handen onder het hoofd en de ellebo-
gen naar beneden drukken. Gaat niet zon-
der hulp.’

Oefenen heeft geen effect

12 Patiénten ervaren het uitblijven van ver-
betering als probleem: het is een tegenval-
ler dat de klachten niet verbeteren ondanks
alle inspanningen en een patiént merkt dan
ook op: ‘de frustratie bijna geen resultaat te
zien.’

Overig

De ‘overige’ problemen zijn niet duidelijk
in de voorgaande categorieén onder te
brengen. Enkele voorbeelden zijn: andere
klachten belemmeren het oefenen; gebrek
aan goed ocfenmateriaal of de juiste ac-
commodatie; onzekerheid over de manier
van uitvoering.

Samenvattend kunnen we stellen dat het
overgrote. deel van de problemen die pa-
ti€nten ervaren bij het opvolgen van de
oefeninstructies liggen op het terrein van
tijdgebrek en lichamelijk ongemak (57%).
Daarnaast kunnen factoren als vergeten en
gebrek aan discipline een rol spelen (resp.
17% en 13%).
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abel2. Problemen met het opvolgenvan adviezen.

roblemen met het opvolgen van
lviezen

in de 901 patiénten die zeggen adviezen
¢ gekregen te hebben geven er 343
3%) aan problemen te hebben met het
volgen van die adviezen. 25 patiénten
ven twee problemen aan en een patiént
fs drie. De genoemde problemen kun-
n onderverdeeld worden in de volgende
ategorieén (Tabel 2):

t eerste dat opvalt is dat het opvolgen
1adviezen een andere rangorde van pro-
men oplevert dan het doen van huis-
‘koefeningen. Staat bij het doen van
swerkoefeningen ‘tijdgebrek’ op de eer-
plaats, in tabel 2 is dat de ‘moeilijke
asbaarheid of uitvoerbaarheid’ van een
ies. Dit verschil heeft te maken met het
chil in karakter van oefeningen en ad-
en. Het doen van huiswerkoefeningen
’kent per definitie dat er iets toege-
3d moet worden aan de dagelijkse acti-
iten; bij het opvolgen van adviezen ligt
accent meer op het veranderen van
iteiten. Bijvoorbeeld het advies om
andere zithouding aan te leren vereist
lig extra tijd maar betekent wel dat een
ronte veranderd moet worden. Een
de verschil tussen oefeningen en ad-
n laat zich typeren als algemeenheid
1sspecificiteit. Huiswerkoefeningen
‘aak binnen categorieén patiénten het-
e, terwijl er een groot scala aan ad-
n bestaat, afhankelijk van de speci-
situatie van elke patiént. Doordat de
ie per individu zo verschillend kan
worden dan ook veel (19.5%) speci-
problemen door patiénten ervaren
oor ons in de categorie ‘overig’ zijn
‘gebracht. De betekenis van de pro-
:n wordt nu toegelicht.

s is moeilijk uitvoerbaar

langrijkste reden om adviezen niet op
gen ligt volgens de patiénten in de
jke inpasbaarheid of uitvoerbaarheid
¢ adviezen. Het soort adviezen dat
sdoeld wordt zijn letten op of veran-
van houding, méér of minder bewe-
)€l wat rustiger aan doen, etcetera.
ten geven aan dat de drukte van da-
¢ bezigheden of werk verhindert om
rbeeld steeds op de houding te let-
'ok wordt opgemerkt dat adviezen

soms moeilijk of niet uitvoerbaar zijn als
gevolg van ‘onveranderbare’ externe facto-
ren, bijvoorbeeld de werksituatie.

‘Mijn zoon is morgen jarig; vandaag kinder-
feest’ ’

‘De problemen zijn dat ik het op mijn werk
niet rustiger aan kan doen of ik moet thuis-
blijven’

‘lk geef les en ben daar zo intensief mee
bezig, dat ik dan niet steeds aan mijn hou-
ding kan denken’

‘Diverse werkzaamheden in verschillende
houdingen (automonteur)’.

‘Dat er geen ander werk voor mij is binnen
het bedrijf.’ £
‘Spieren warm houden met kruik is op werk
niet uitvoerbaar.’ Sl

‘Ik ben kapster en het probleem is dat wij
geen pompstoelen in de salon hebben, dus
moet ik zeer gebogen werken’

Verandering van leefstijl geeft problemen
In deze categorie, die 60 keer genoemd
wordt, gaat het vooral om problemen naar
aanleiding van adviezen die beogen een
gewoonte af te leren. Patiénten geven aan
dat het moeilijk is om je bewust te worden
van een verkeerde houding of gewoonte die
jaren ingesleten is. Even moscilijk is het om
een dergelijke gewoonte af te leveren of te
veranderen: ‘om daadwerkelijk succes te
hebben moet men er de hele dag mee bezig
zjn’ '

Ik heb er moeilijkheden mee, omdat ik niet
bewust ‘krom’ of gespannen loop.*

‘Wat ik in 50 jaar heb opgebouwd aan hou-
ding verander je niet 1,2,3."

‘Wennen om links te slapen.’

‘Ongemerkt toch weer verkeerde houding
aannemen.’

Pijn is een belemmering

Deze categorie wordt 59 keer genoemd.
Evenals bij het doen van huiswerkoefenin-
gen worden ock hier pijn, moeheid en on-
gemak genoemd als belemmeringen om de
adviezen op te volgen.

Het is vervelend om iets op te geven

Patiénten vinden het problematisch om,
tijdelijk of voorgoed, iets op te geven wat
men graag doct (bijvoorbeeld sporten).
Ook adviezen om (tijdelijk) op te houden
met werken worden niet altijd in dank afge-
nomen. Patiénten merken op dat het ver-
schil tussen ‘geestelijk willen’ en ‘lichame-
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lijk kunnen of mogen’ niet altijd synchroon
loopt.
Ik vind het vreselijk rottig om niet te mogen
sporten.’
‘Kan moeilijk werk naast me neer leggen,
wil toch alles afmaken.’ .
“‘Dat ik geestelijk meer wit dan ik lichamelijk
kan.’

Vergeten, motivatie en tijdgebrek spelen

een rol

Deze categorieén worden minder vaak ge-
noemd. De problemen die hier genoemd
worden zijn qua inhoud vergelijkbaar met
de problemen bij de oefeningen. Vergeten
vormt 6.2% van de problemen, bij de huis-
werkoefeningen is dit 16.5% . De genoem-
de problemen liggen op hetzelfde vlak; al-
leen wordt bij adviezen wat vaker genoemd
dat ‘continu’ aan iets denken vergeten
wordt. Ook bij de adviezen geldt dat pa-
ti€nten soms de moed of de zelfdiscipline
niet (kunnen) opbrengen of er gewoon
geenzin in hebben. Dat de begeleiding van
de fysiotherapeut hierbij belangrijk kan
zijn, geeft é€n patiént heel duidelijk aan:
‘Ik laat zelf wel eens de moed zakken maar
ondanks dat helpt de fysiotherapeut mij er
toch weer doorheen waar ik daarna weer
baat van heb’.

Tijdgebrek is niet het belangrijkste pro-
bleem bij het opvolgen van adviezen. Dit
probleem wordt slechts 15 keer gesigna-
leerd door de patiénten.

Overig

Relatief veel van de genoemde probiemen
zijn niet duidelijk-in welomschreven cate-
gorieén onder te hrengen. Hier worden de
meest uiteenlopende zaken genoemd,
waarvan we er een aantal noemen: finan-
ciéle problemen (9 keer); het advies heeft
geen effect (8 keer); geadviseerde schoe-
nen zijn niet modieus (5 keer); slaapproble-
men déor een nieuw kussen of andere hou-
ding (4 keer); en: het water in het zwembad
is te koud (2 keer). Enige citaten ter illu-
stratie: '

‘Schoenen zijn erg duur, dus kun je er geen
twee paar van aanschaffen.’

‘Dat ik toch pijn houd, ondanks dat ik op
mijn houding let’

‘Geen problemen, behalve dat ik de zoge-
naamde betere schoenen ook lelijk vind.’
‘Vreselijk watervrees.’

‘Water te koud.’

‘Het zwembad is niet open op de uren dat ik
vrij ben.’

‘Dat weet ik nog niet, hangt er van aof of
mensen hun fiets uit willen lenen.’
‘Ziektewet, maar dat doe ik niet graag.’
‘Bij slapen weet ik niet welke houding ik
aanneem.’

‘Uit alle adviezen de goede pakken wat toch
bij mij past.’

Samenvattend ervaren patiénten verreweg
de meeste problemen met het inpassen van
de adviezen in hun dagelijks leven. Proble-
men die daarnaast frequent voorkomen
hebben te maken met verandering van leef-
stijl of met lichamelijk ongemak en pijn.







Relatief weinig wordt ‘vei-geteri‘ of ‘gebrek
aan motivatie’ als probleem genoemd.

Discussie

Dit artikel geeft een inventarisatie van pro-
blemen die patiénten zeggen te ervaren bij
het opvolgen van instructies en adviezen
van hun fysiotherapeut. Het betreft alleen
problemen die patiénten ervaren tijdens de
duur van de behandeling. Doorgaans is dit
een korte termijn. Welke problemen pa-
tiénten op lange termijn, de periode na de
behandeling, ervaren met het opvolgen van
instructies en adviezen is niet nagevraagd.
Omdat therapietrouw op de lange termijn
afneemt kan men veronderstellen dat het
ervaren van problemen op den duur een
grotere rol gaat spelen.

Eenderde van de patiénten zegt situatione-
le of motivationele problemen te ervaren
met het doen van huiswerkoefeningen en
het opvolgen van adviezen, terwijl twee-
derde daar volgens eigen zeggen geen pro-
blemen mee heeft. Of dit laatste betekent
lat tweederde van de patiénten de huis-
verkoefeningen inderdaad uitvoert of de
dviezen opvolgt, kan niet zonder meer
reconcludeerd worden. ‘Geen problemen’
srvaren kan ook betekenen dat men het
wdvies naast zich neerlegt en op die manier
le problemen omzeilt. De relatie tussen
iet al dan niet ervaren van problemen en de
herapietrouw van de patiént wordt op dit
noment nader bestudeerd. -

Vat opvalt bij de patiénten die wél probfe— :

1en zeggen te ervaren, is de alledaagsheid
an de problemen: ze zijn zeer begrijpelijk
n gemakkelijk voorstelbaar. Voor de on-
erzoekers is dit enigszins teleurstellend:
obaai gezien zijn de problemen die pa-
nten ervaren met fysiotherapeutische
rorschriften vergelijkbaar met de proble-
en die patiénten ervaren bij het opvolgen
in medische voorschriften. Voor de fysio-
erapie praktijk hebben de resultaten wel
nsequenties: de alledaagse problemen
¢ pati€énten noemen, vragen helaas niet
ijd om alledaagse oplossingen. Het vin-
n van dergelijke oplossingen vereist spe-
ieke vaardigheden van de fysiotherapeut
vooral een patiéntgerichte attitude. Dat
[ zeggen de bereidheid om samen met de
tiént naar oplossingen te zoeken en de
irdigheid om voorschriften op een inven-
ve manier aan de patiént aan te passen,
ils ook in buitenlands compliance onder-
‘k wordt aangeraden (14, 20).

eressant is de bevinding dat de huis-
rkoefeningen andersoortige problemen
everen dan de adviezen die men als
otherapeut geeft. Vereist het doen van
swerkoefeningen voor alle patiénten in
:1 geval het vrijmaken van tijd, het op-
zen van adviezen veroorzaakt een diver-
it aan problemen door het feit dat de
Wwijze en -situatie van bijna elke patiént
ichillend is. In feite betekent dat dat

men zich als fysiotherapeut terdege in de
levenssituatie van elke patiént zou moeten
verdiepen om te anticiperen op de te ver-
wachten problemen. Een eenvoudiger en
minder tijdrovende oplossing bestaat ech-
ter ook: vragen aan de patiént ‘Denk je dat
het lukt om elke dag te oefenen?’, ‘Heb je
daar tijd voor?’, ‘Heb je dat al eens gepro-
beerd?”, ‘Welke problemen voorzie je?,
wordt door een aantal auteurs beschouwd
als een adequate handelswijze (14, 20).

Het belangrijkste probleem bij de huis-
werkoefeningen blijkt het ‘tijdprobleem’ te
zijn. De vraag is, of tijdgebrek in alle geval-
len de werkelijke vorzaak is omdat ‘tijd’ en
‘prioriteit’ dicht tegen elkaar aan liggen. In
het laatste geval ligt de oorzaak minder in
de situationele maar meer in de motivatio-
nele sfeer. In beide gevallen kan het een
oplossing zijn de oefeningen zo veel moge-
lijk functioneel te maken en in te passen in
de ADL van de patiént. Bijvoorbeeld nek/
schouderoefeningen bij elk toiletbezoek;
bekkenbodemoefeningen tijdens het tele-
foneren; vingeroefeningen in de bus naar
het werk en grondoefeningen op muziek
van Michael Jackson of het kiezen van een
leuke sport waar de noodzakelijke bewe-
gingen in voorkomen. Een dergelijke werk-
wijze wordt tegenwoordig aangeraden om
de problemen voor de patiént tot een mini-
mum te beperken (21-24).

Iets "dergelijks geldt eveneens voor het
meest frequent genoemde probleem bij de
adviezen: de ‘moeilijke inpasbaarheid of
‘uitvoerbaarheid’ ervan. De specifieke si-
tuatie van de patiént noodzaakt in een aan-
_tal gevallen tot het vinden van varianten of

- het bedenken van alternatieven. Zoals Ice

opmerkt: ‘Physical therapists must be inno-
vative, creative and experimental’ om de
beste oplossingen te vinden (25). Stimule-
ren en gebruik maken van de oplossingen
die patiénten zelf kunnen bedenken ver-
groot de kans op succes (10). Op die manier
kan een fysiotherapeut proberen een ad-
vies zo goed mogelijk aan te passen aan de
belastbaarheid van iedere patiént afzon-
derlijk.

Het probleem dat volgens fysiotherapeuten
de belangrijkste rol speelt; ‘gebrek aan zelf-
discipline en gemakzucht’ (14) staat bij de
patiénten zelf op de vierde (oefeningen)
resp. zesde (adviezen) plaats. Het betekent
dat fysiotherapeuten negatiever tegen de
medewerking van patiénten aankijken dan
de patiénten zelf doen. De attributie theo-
rie geeft een verklaring voor dit verschil in
perceptie van de oorzaken van non-com-
pliance: patiénten zijn geneigd oorzaken te
zoeken in situationele factoren, terwijl
hulpverleners non-compliance eerder toe-
schrijven aan persoonlijke kenmerken als
luiheid en gebrek aan zelfcontrole (12). De
percepties van fysiotherapeut en patiént
zouden dichter bij elkaar gebracht kunnen
worden als de problemen en barriéres
openlijk in de behandeling zouden worden
besproken. De fysiotherapeut die zegt: ‘Ik
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begrijp heel goed dat oefenen veel moeite
kost en dat je dat niet altijd opbrengt’ opent
de weg voor een eerlijk gesprek. Tot slot,
deze inventarisatie is gedaan, omdat uit
recent onderzoek blijkt dat de barrieres of
problemen die de patiént ervaart belangrij-
ke ‘redenen van therapie(on)trouw zijn.
Wéten welke problemen dat zijn, is de eer-
ste stap naar verandering; de tweede stap is
op deze problemen inspelen en oplossingen
bedenken. Dat is een uitdaging voor elke
fysiotherapeut.

Summary

Patients do not always follow instructions and
advices given by health professionals, one of the
reasons for non-compliance is the problems
patients encounter in doing what the care giver
expects them to do. This article describes
problems which patients experience in adhering
to home exercises and to advices given by their
physical therapists. 1206 Patients of the 1681
respondents mention they have to do exercises at
home, 371 (31% ) of them experience problems
atdoing so. 901 Patientssay their physical
therapist gave them an advice to follow, 343
(38% ) patients encounter problems in following
that advice. Main problems in following exercise
instructions are lack of time and pain. In
adhering to advices they mention the advices are
not feasible, the advices require changing ones
life-style and pain.
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ursus Fysiotherapie bij
artpatiénten *90-°91

:gin oktober gaat de cursus ‘Fysiothera-
¢ bij Hartpatiénten® weer van start. Deze
rsus, die bestemd is voor intramuraal
'tkende fysiotherapeuten in instellingen
ar klinisch- of poliklinische hartpa-
nten worden behandeld, is een gezamen-
¢ project van de Nederlandse Hartstich-
g en de Nederlandse Vereniging voor

Fysiotherapie bij Hart en vaatziekten
(NVFH). De cursus omvat 15 (dins)dagen
theorie in Utrecht, 2 speltechnische dagen
in Beekbergen, een stage van drie weken
en eindigt begin maart 1991. De kosten van
de cursus bedragen f 1600, —.

Aanmelding

De aanmelding van deelnemers geschiedt
in principe via het ziekenhuis of instelling.
Aanmeldingsformulieren zijn verkrijgbaar

bij het Centraal Bureau Fysiotherapie, Af-
deling Voorlichting, telefoon: 033-622400.
Instellingen, die reeds een voorlopige aan-
melding hebben ingezonden, ontvangen
automatisch een definitief aanmeldingsfor-
mulier. Het aantal cursusplaatsen is be-
perkt. De selektie van de aangemelde deel-
nemers is in handen van de Contact-Com-
missie NHS en de NVFH. De inschrijving
sluit 30 augustus a.s.

finitie fysiotherapie

briek ‘Ingezonden’ NTFvol, 99 ~-.-
10pag. 261, NTFvol. 100no.2 -
<68, NTFvol. 100 no. 5 pag.151.

s een interessante discussie gaande in
ijdschrift betreffende de definitie van
therapie. Interessant vooral omdat het
ite gaat om de vraag in welke richting
therapie zich inhoudelijk verder moet
iikkelen. :

itherapie is een gezondheidsweten-
» die zich bezig houdt met het functio-
! van het bewegingsapparaat. Een

zal dit kunnen onderschrijven. De
er waarop fysiotherapie zich daarmee
houdt is, historisch gezien, als volgt:
iddels massage en bewegingstherapie.
iddels fysische therapie in engere zin
¢ applicatie-vormen), waarbij van dit
eede onderdeel vaak gesteld wordt,
t het meerwaarde biedt op het terrein
1 de pijnbestrijding.

el in kringen binnen de fysiotherapic
'k gewerkt werd aan effect- en theo-

rieverbetering van behandelmethoden, (ik
denk aan de ontwikkeling van de manuele
therapie), kwam de echte aanzet tot bezin-
ning op fysiotherapeutische waarden van
buitenaf: .
Zickenfondsen die zich gingen afvragen
hoe zinvol al die apglimtie-vormen in feite
waren,

huisartsen en specialisten die zich stoorden
aan het steeds verder afnemen van bewe-
gingstherapeutische methoden binnen de
fysiotherapie.

Fysiotherapie was in veler ogen verworden
tot de stereotiep ‘12X mass/ukg’.
Stereotiepen zijn dodelijk!

Het Genootschap heeft dit goed onderkend
en is aktiviteiten gaan ontwikkelen welke
het beroep verder moeten gaan opwaarde-
ren. Hierin boekt ze successen. Denk aan
de aktiviteiten van de Stichting Weten-
schap en Scholing Fysiotherapie, de ont-
wikkeling van het Nederlands Tijdschrift
voor Fysiotherapie en de installatie van een
bijzondere leerstoel Fysiotherapie aan de
universiteit van Utrecht. Denk ook aan de
merkbaar toegenomen kritische kijk op het
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eigen praktijkgerichte functioneren van fy-
siotherapeuten.

De door Helders geformuleerde definitie
van fysiotherapie, maar ook de opzet van
Bruggeman en Bruggeman hebben betrek-
king op de functie van het menselijke (en
dierlijke??) houdings- en bewegingsorga-
nisme in relatie tot gezondheid.

Een prima uitgangspunt. Het lijkt me daar-
om van essentieel belang dat de inhoudelij-
ke onderbouwing van de fysiotherapie zijn
peilers vindt in adequate kennis van zaken
die op die terreinen die relevant zijn voor
houding en beweging: anatommie, (ncu-
ro)fysiologie, biomechanica en niet op de
laatste plaats gedrags- cn communicatiewe-
tenschappen. De methodische toepassing
van bovengenoemde kennis en kunde zal
discussies blijven vitlokken. Dat valt alleen
maar toe te juichen, want we moeten elkaar
wel kritisch op de tenen blijven staan. Dat
doet niet zeer, daar blijf jec wakker van.

Leeuwarden, juni 1990
J. J. de Boer













VEL-onderzoeker Emmy Sluijs pleit voor bewustwording: _
Veranderen kost de patiént pijn
n moeite’

VEDE PATIENTEN-
DRLICHTING
AULEERT
RAPIETROUW’

éntenvoorlichting? Maar dat
we toch al jaren? We geven infor-
, adviezen en instructies, ver-
<en voorlichtingsmateriaal en be-
len onze patiénten. Wat moet er
og meer gebeuren?”’
L-onderzoeker drs. Emmy Sluijs
rin komen dat menig fysiothera-
tegenwoordig zo’n verzuchting
. “Fysiotherapeuten beseffen of
'n moeten beseffen dat ze al voor-
'g geven, dat zelfs een groot ge-
' van hun werk gewoon voorlich-
- Maar ze zouden ook dienen te
dat patiéntenvoorlichting me-
logische toepassing van speciale
eken en vaardigheden vereist wil
eltreffend zijn. En die moeten
eerd worden. Punt uit. Zo simpel
'’
Sluijs probeert handreikingen te
vanuit haar onderzoek.

stenig doorzettingsvermogen
NIVEL te vinden. Het Neder-
Istituut voor onderzoek van de
jnsgezondheidszorg ligt verstopt
winkelsin een smal, oud straatje
Vredenburg. De entree is be-

:n en doet niet vermoeden dat
’EL zes verdiepingen telt en eni-

ge tientallen onderzoekers en vele an-
dere medewerkers herbergt.
Praten met Emmy Sluijs - niet het type
van de afstandelijke, met cijfers
goochelende onderzoekster - betekent
meegesleept worden door haar enthou-
siasme. “lk hoop datde resultaten hoe
dan ook; door wie dan ook, in de prak-
tijk gebruikt kunnen worden.”
Het eerste tiental jaren van hetberoeps-
leven van de onderzoeker stond noch in
hetteken van psychologie nochin dat
van patiéntenvoorlichting; ze werkte
als arbeidsanaliste en hield zich bezig
metbedrijfsefficiency. De wens om
psychologie te gaan studeren ontstond
eerstals hoofd van de administratie op
het Instituut voor Klinische Psycholo-
gie. Op haar achtendertigste rondde ze
de studie af.
Warmte en begeestering klinken door
als Emmy Sluijs praatover het object
van haar onderzoek. Toch had ze nog
niet precies voor ogen waaraan ze be-
gontoen in september 1987 op het
NIVEL een, door het Praeventiefonds
gesubsidieerd, driejarig onderzoek
startte naar patiéntenvoorlichting door
fysiotherapeuten. Het was voor Emmy
een eerste kennismaking met de be-
roepsgroep, voorheen had ze zich voor-
namelijk beziggehouden met onder-
zoek rondom huisartsen. Langzaam
maar zeker kreeg ze steeds meer affini-
teit met het onderwerp. Voor het onder-
zoek werd een gigantische hoeveelheid
gegevens verzameld - onder andere

maar liefst 1800 fysiotherapeutische
behandelingen van een halfuurop de
band. Nu begint de belangrijke fase van
hetanalyseren van het materiaal. Het is
de bedoeling dat het onderzoek uit-
mondtin een proefschrift.

““Toen ik aan de gang ging met dit on-
derwerp, ontmoette ik een heleboel fy-
siotherapeuten, stuk voor stuk gedreven
mensen die geloven in wat ze doen,
wantdat is een houding waarmee je
verder komt, in welk vak dan ook. Ik
werd erdoor gestimuleerd mee te den-
ken: hoe kan ik vanuit het onderzoek
dingen aandragen waar fysiotherapeu-
ten in de praktijk echt iets aan hebben?”
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herapietrouw

oeveel procent van uw patiénten aan
ie u een huiswerkprogramma van oe-
ningen meegeeft, voert deze oefenin-
n ook trouw uit tijdens de behandel-

riode? Deze vraag legden de onder-

ekers vooraan 222 fysiotherapeuten.

rondervraagden schatten dat 2/3 van
e patiénten (64%) de adviezen op
rte termijn wel opvolgt, 1/3 doet dat
t(36%). De volgende vraag luidde
ater: Hoe zit het als de behandeling
elopen is en de patiént in zijn eentje
der moet?
debeantwoording van deze vraag
ren de ondervraagden een stuk pes-
listischer: 23% van de patiénten lukt
misschien, maar de rest niet, meen-
1de ondervraagde fysiotherapeuten.
r haast dramatisch te noemen discre-
itie tussen de volharding van de pa-
iten op korte en lange termijn.

was verbaasd over de juiste en reéle
hatting van het lage percentage pa-
ten dat het op langere termijn vol-
dtde voorschriften op te volgen”’,
Emmy om vervolgens het cruciale
taan te snijden van de thera-
‘ouw, in buitenlandse literatuur
seduid als compliance (= nako-
j: hetopvolgen van de voorschrif-
loor de patiént, of hethandelen in
2est van de voorschriften.
le afgelopen tien jaar zijn daar,
k niet, 4000 onderzoeken naar ge-
» niet speciaal op het gebied van
therapie, maar in hetalgemeen.”
erbaasde reacties haalt ze een
zaam boekije te voorschijn waarin
igantisch aantal onderzoeken is
ngevat. “Hetblijkt dat hulpverle-
bijvoorbeeld huisartsen, specialis-
1tandartsen, de therapietrouw van
1atiénten steeds weer overschat-
:dereen denkt: ach, als ik het ge-
heb, dan doet hij hettoch zeker
Datblijkt dus te optimistisch ge-
- Hetis een uit onderzoek steeds
<erend gegeven dat de thera-
uw van patiénten met heel korte
kan stijgen naar 60 3 70%, bij
ingen is de compliance echter al-
wvat lager, ze ligt dan rond de 50%.
‘langere termijn - en datis bij
en waarmee men bij de fysiother-
komt van grootbelang - daalt de
ietrouw naar 10 320%. Alle

ities: H. Dubbelboer,
tenvoorlichting

moeite van de hulpverleners ten spiit,
zou je haast zeggen.”

Uitdaging
Is de wil misschien wel sterk, maar het
vlees zwak bij de patiéntenschare?
“Wij hebben aan patiénten gevraagd
welke problemen zij hebben met het
opvolgen van adviezen en het doen van
oefeningen.” Emmy graaft in een fikse
stapel nog niet gepubliceerde artikelen.
“Aha, hier heb ik het”, gevolgd door
een waarschuwing geen cijfers op te
schrijven omdat die nog geverifieerd
moeten worden: “Verreweg de meeste
patiénten gaven als antwoord: de tijd
ontbreekt me, het lichamelijk ongemak
houdtmetegen, ik vergeet het steeds en
ik heb niet genoeg discipline en motiva-
tie. Héél gewone oorzaken dus, ga je
zelfmaar na. Dan zal het met de klach-
ten ook wel meevallen, kun je conclu-
deren, maar... je kunt je ook afvragen of
gezondheid wel een absolute prioriteit
heeftin een mensenleven. In veel krin-
gen wordtdaar voetstoots van uitge-
gaan. Als je hetaan mensen vraagt,
zeggen ze ook altijd dat gezondheid het
allerbelangrijkste is, maar in de praktijk
van alledag blijken andere dingen vaak -
voor te gaan voor gezonder gedrag.”
De onderzoeker schildert een aantal uit
hetleven van alledag situaties die laten
zien dat het niet meevaltomslachtige
huiswerkoefeningen in te passen in een
druk gezin of een jachtig beroepsleven
(“Dan ben je blij dat je eindelijk je
benen kunt uitstrekken!”). Er zijn heel
veel andere belangrijke dingen in het
leven van mensen die wedijveren met
‘werken aan gezondheid’ en zeker met
preventieve maatregelen. Op het insti-
tuut hier krijgt deze opvatting toch
steeds meer de nadruk.”
Het gaat erom, zegt Emmy, dat je je als
fysiotherapeut bewust bent van dit soort
mechanismen. Hoe werkt het bij de
patiént? Waarom is het zo moeilijk om
adviezen op te volgen en waarom gaan
andere dingen vaak voor? Waarom
kunnen mensen het nietopbrengen? Als
dat goed tot je doordringt, ga je vanzelf
op een andere manier denken en ande-
re oplossingen voor je patiénten verzin-
nen. “Datis een grote uitdaging!”’

Kapers op de kust

Er zal de komende jaren veel moeten
gebeuren in de fysiotherapie, meent de
onderzoeker. Elke beroepsbeoefenaar
zal zich moeten buigen over de vraag:

Emmy Sluijs: ‘stapje voor stapje’

welke wijze van voorlichten helpt de
patiént hetbeste om therapietrouw te
‘blijven en steunt hem het meest bij het
opvolgen van de leefregels? Het effect
van de behandeling hangt immers af
van de effectivitgit van de behandeling -
op zich én van de therapietrouw van de
patiént.

“Erligteen gevaar op de loer, namel ijk
datanderen iets over gaan nemen. In
Amerikaanse vakliteratuur, die overi-
gens geen betrekking heeft op fysiothe-
rapeuten maar op medisch specialisten,
lees ik over de trend psychologen in te
schakelen in die gevallen waarin het
voor de patiént van essentieel belangis
dat hij therapietrouw blijft. De psycho-
loog als een deskundige op het gebied
van gedragsverandering leert de patiént
de nieuwe gedragingen tot een ge-
woonte te maken.”’

De psycholoog die zijn intrede doet in
de fysiotherapiepraktijk, dat zou voor
ons land een ongewenste ontwikkeling
zijn, betoogt Emmy. Fysiotherapeuten
zouden moeten leren om eenvoudige
mechanismen uit de psychologie aante
wenden in situaties waarin dat noodza-
kelijk is. Niet om ook psycholoog te
worden (“Dat vooral niet!"’), maar wel
om binnen dat vakgebied ontwikkelde
methoden en inzichten in het menselijk
functioneren te benutten ten gunste van
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un patiénten. ““lk denk dat je dan als
siotherapeut een nog interessanter en
uker beroep krijgt!”’

'ok dat nog! Zal niet menigeen die
*dachte bekruipen?

etis helemaal niet zo ingewikkeld.
ke fysiotherapeut die kinderen heeft

:nt het meest krachtige, meest werkza-

e en meest simpele principe uitde
ychologie: belonen, prijzen en aan-
ichtgeven bij gewenst gedrag en ne-
ren bij ongewenst gedrag. Dat komt
k in de wetenschappelijke complian-
-literatuur altijd weer terug. Gebruik
tgewoon, hetis zo eenvoudig, in
20rie... in de praktijk echter niet. Wat
doen als er wéér een patiént voor je
die heeft nagelaten zijn huiswerkoe-
lingen te doen? Of er maar één dag

n de week toe gekomen is in plaats

n dagelijks? Volgens de theorie zou
fysiotherapeut in dat laatste geval
eten zeggen: wat fijn, wat goed, dat
lie ene dag geoefend hebt, ik hoop

‘heter volgende week twee

rden.”

nder een zweem van sarcasme...
zeker, zonder sarcasme. En vooral
tdenken: verdorie daar ga ik weer
tmijn goeie gedrag.”

'en onwil, maar onmacht
)mmige patiénten zijn er zo op ge-
nd hun oude leefgewoonten weer
e pakken dat ze ‘doof’ zijn voor
rlichting”’, merkte een kennelijk
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enigszins gedesillusioneerde fysiothe-
rapeutop naar aanleiding van de en-
quétevraag welke problemen er wor-
den ervaren in het contact met pa-
tiénten. De respondenten gaven als ant-
woord op die vraag moeite te hebben
metde ‘interesse van de patiént’ en met
het *kennisniveau van de patiént’. Ter-
wijl een gedeelte van de ondervraagde
fysiotherapeuten aangaf problemen te
hebben met anderstalige patienten. In
een van haar publikaties stelt Emmy
naar aanleiding van deze antwoorden
een interessante kwestie aan de orde.

“Infeite zou men deze ‘patiént-proble-
men’ ook kunnen definiéren als “fysio-
therapeut-problemen’, namelijk: hoe
kun je als fysiotherapeut patiénten meer
interesse en meer kennis bijbrengen?”’

“lk denk dat een voorwaarde voor het
geven van goede voorlichting is - en ik
kan dat niet genoeg benadrukken - je
bewust zijn hoeveel moeite het een pa-
tiént kan kosten om zijn gedrag te ver-
anderen en los te komen van ingeslepen
routines. Als je dat maar voortdurend in
het oog houdt, ben je een flinke stap op
de goede weg. Veel hulpverleners gaan
er gemakshalve vanuit dat hun pa-
tiénten lui en dom zijn, maar dat is niet
zo. Hetis geen onwil, het isonmacht.”

Diepe indruk

“O jee, alwéér een enquéte! We moe-
ten ertijd en energie insteken en horen
er nooit meer iets van terug.” Om deze
reactie te voorkomen heeft Emmy aan

alle 222 fysiotherapeuten die een en-

quéteformulier hebben ingezonden een
terugrapportage gestuurd. En wel een
heel bijzondere: eentje waarop de deel-
nemer als het ware zijn/haar eigen cij-
fers kan terugvinden in het grote geheel
en vergelijkingen kan trekken met het
gemiddelde. Stof tot nadenken!
““Mensen moeten er altijd om lachen als
ze horen dat we ruim 1800 behandelin-
gen op de band hebben staan. Is dat
overdone? k denk het niet. Zo hebben
we de mogelijkheid verschillen in aan-
pak van de patiéntenvoorlichting op te
sporen bij diverse fysiotherapeuten en
bij verschillende klachten.”

Meer dan twaalfhonderd uren inge-
spannen luisteren naar de bandopna-
men van het contact tussen fysiothera-
peuten patiént. Er was er een bij die
diepe indruk maakte.

“De patiénte had iets aan haar duim en
hetbezoek aan de fysiotherapeut vorm-
de voor haar het eindstation na een
lange reis langs diverse hulpverleners.
De huisarts kon niets meer voor haar
doen en ook de specialisthad zich in
die trant uitgelaten. De fysiotherapeut

ging doelgericht te werk en legde keurig

uit: het enige, echt het enige dat ik voor
je kan doen is je helpen met oefenin-
gen. Op een gegeven moment vroeg
hij: denk je dat het je luktelke dag te
oefenen? Datis een vraag die fysiothe-
rapeuten zelden stellen. Ik denk dat
hulpverleners dat ook vaak niet durven
omdat ze metde handen in het haar
zitten, als hetantwoord ‘nee’ is. Deze
patiénte echter waagde het te zeggen:
nee, datkan ik niet opbrengen, dat weet
ik zeker. Tja, zei de fysiotherapeut, dan
zitten we hier met een buitengewoon
ernstig probleem, want ik kan verder
niets voor jou doen. Er moet toch iets
zijn... reageerde de patiénte geschrok-
ken. De fysiotherapeut opperde de mo-
gelijkheid terug te gaan naar de huis-
arts, misschien wist die nog iets te ver-
zinnen. Ik weet niets meer, zei hij nog-
maals. Het was een hele tijd stil, adem-
benemend stil. Ten slotte kwam het ge-
sprek weer op gang. De fysiotherapeut
probeerde zich een beeld te vormen
van de problemen. Heb je het al eerder
geprobeerd? Wat was er zo moeilijk?
Waarom kon je het niet volhouden?
Langzaam maarzeker kwamen hulp-
verlener en patiénte tot een compromis.
Okee, zei de patiénte, ik wil het probe-
ren als jij me erbij helpt. Da’s afgespro-
ken, was het antwoord, we proberen
het veertien dagen en als het niet lukt,
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eb ik jou helaas verder niets meerte
ieden.” Emmy nadenkend: “Kijk,

acht ik, hier komen de problemen echt
oven de tafel. Maar je kop ervoorin

et zand steken is natuurlijk nooiteen
plossing...” :

de bus als
eheugensteuntje

oe ver ga je als fysiotherapeut met je
>moeienis met het leven van je pa-
int? In hoeverre ben je als hulpverle-
’r verantwoordelijk? Moet je je wel
«an bezighouden met de thera-
etrouw van de patiént op langere tei-
ijn? Bepaalt de patiént niet zelf wat hij
retof nalaat?
‘nerzijds reéle vragen, anderzijds kun
ook zeggen: als je de patiént zulke
seilijke, ingewikkelde adviezen geeft
thij genoodzaakt is zijn hele leefstijl
1te gooien, mag je niet verwachten
thij zich eraan houdt. De kunst is
viezen en oefeningen functioneel te
iken, ze in te passen in normale dage-
s terugkerende bewegingspatronen,
dat ze tot een gewoonte worden. De
ste uitdaging voor fysiotherapeuten is
lossingen te vinden die zo effectief en
wventief mogelijk zijn en die de pa-
1t zo min mogelijk moeite kosten.
en ‘standaard-recepten’ als drie
al daags een half uur oefenen.”

NI/ N
Eu hoe goed die
rlfc/lling verkt?
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1grond van literatuurstudie is onze
“lusié dat je bij het bewerkstelligen
herapietrouw op korte termijn -
vijf weken oefenen, zoals bijvoor-
dbij sportletsels - heel goed kunt
aan met de elementaire principes
2 leertheorie. Dat zijn de al eerder

genoemde positieve bevestiging, het
schenken van aandachten het geven
van hulp bij hetinpassen van de oefe-
ningen in het dagelijkse patroon. Prik
me niet vast op voorbeelden, ik ben
geen fysiotherapeut, maar misschien
gaatdie patiénte die problemen had
met haar duim wel met de bus naar het
werk. Twee keer tien minuten die ge-
knipt zijn voor huiswerkoefeningen.
Zorg dat het een gewoonte wordt en na
verloop vantijd kan de patiénte niet
anders meer als zij in de bus zit.”
Inditvoorbeeld zien we een tweede
principe uitde leertheorie: het vinden
van ‘cues’, ‘reminders’ oftewel geheu-
gensteuntjes. Ten grondslag aan dit
principe ligt de gedachte dat gedrag
uitgelokt of gestimuleerd wordt door
bepaalde situaties of gebeurtenissen.
De dagelijkse busrit fungeert als geheu-
gensteuntje om de oefeningen niet te
vergeten.

Zelfregulatie-theorie

Emmy maakt duidelijk dat ‘gedragsma-
tige’ aanpak na geheugensteuntjes min-
der geschikt is voor patiénten die moe-
ten leren - op langere termijn - goed met
hun klachten omte gaan. In dat geval is
het beter te rade te gaan bij de zoge-
naamde zelfregulatie-theorie van H. Le-
venthal. “Als patiénten in contact ko-
men met een fysiotherapeut, hebben ze
vaak al een bepaalde manier gevonden
om met gezondheid en ziekte om te
gaan.

Probeer zo nauwkeurig mogelijk te we-
ten te komen wat patiénten zelf vinden
dat goed of slecht voor ze is en sluit daar
zoveel mogelijk bij aan.”

Zeker chronische patiénten hebben
noodgedwongen al heel wat manieren
gevonden om met hun klachten te le-
ven. ““Praat maar eens metiemand die
al tien jaar last heeft rugklachten. Die
kan het je feilloos vertellen: als ik dit
voel...doe ik dat... Als hulpverlener
moet je in de eerste plaats heel goed
inventariseren: wat doe je precies? hoe
doe je dat? laat me eens zien? Zijn de

remedies die de patiént zelf gevonden -

heeft goed, dan kun je daar bij aanslui-
ten met hulp entips of door er op een
logische manier dingen aan toe te
voegen.” :
Resumerend zegt Emmy: ““Gooi niet
meteen alles in de prullenmand om van
voren afaan te beginnen. Onzin! Een
bekend principe uit de voorlichtings-
kunde luidt: beginnen met dat wat de

mensen al weten, zelfal doenenbe-"
langrijk vinden en er daarna de noodza-
kelijke elementen aan toevoegen.”
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Stap voor stap

Uithet NIVEL-onderzoek komt een op-
merkelijke tegenstrijdigheid naar vo-
ren: de meerderheid van de onder-
vraagde fysiotherapeuten (67%) is te-
vreden over hun voorlichting en meent
over voldoende vaardigheden op dit
gebied te beschikken. Doch tegelijker-
tijd heeft men moeite met het motiveren
van patiénten en laat men zich ronduit
pessimistisch uit over de effecten op
langere duur. Emmy, die via bandopna-
men vele uren in de keuken heeft kun-
nen kijken, vindt dat fysiotherapeuten
al veel aan voorlichting doen, bijvoor-
beeld als zij oefeninstructies geven.
“Sommige fysiotherapeuten bouwen
dat harmonieus op, beginnen bij ge-
makkelijke oefeningen om langzamer-
hand over te gaan naar het moeilijker
gedeelte, zij spreken eenvoudige taal
en vergewissen zich ervan of de uitleg
begrepen is. Zij gaan op een systemati-
sche, doelgerichte en stapsgewijze ma-
nier te werk en verzuimen niet te vragen
of de patiént de oefening voordoet om
erzeker van te zijn dat hij geen verkeer-
de dingen aanleert.”

Het onderzoek wijst uit dat er ook colle-
ga’s zijn die minder doelgericht te werk
gaan en van hun hart geen moordkuil
makendoor de patiént de eerste zittin-
gen metinformatie, vragen en adviezen
teoverstelpen. “Wat zie je dan gebeu-
ren? De fysiotherapeut praat tien minu-
ten tegen de patiént aan en geeft zeven,
achtadviezen ineens, waarna hij dood-
gemoedereerd overgaat tot de orde van
de dag. Het duizelt de patiént en je mag
inje handen wrijven als hij er een of
twee onthouden heeft. En moedeloos
zal hij intussen ook wel geworden zijn.
Ik begrijp het wel: als je het gezegd







t, kun je hettenminste niet meer '
jeten. Maar het doseren van infor-
ieiseen zeer belangn jk aspectvan
rlichting. Liever één of twee ad-
‘en tegelijk, de zitting erop informe- l
of hetlukten dan weer rustig een
je verder gaan.”
bij doemtechter een dilemma op,
stateert Emmy. ““Aan de ene kant l
tje informatie doseren en stap voor
verder gaan, aan de andere kant
je aan te sluiten bij wat de patiént
2eten kenten bij datgene wat hem
atmoment bezighoudt Als de pa-
erg veel pijn heeft, moet je het
arlijk niet gaan hebben over een
~e matras of een betere werkhou-
--Je moetdus tegelijkertijd doelbe-
en systematisch te werk gaan,
00k flexibel zijn. Dat s de kunst
etvoorlichten.”

nderzoek heeft veel onthuld over
idige stand van zaken. We weten
'goed gaaten water niet goed
-mmy (“‘lk ben onderzoeker, géén
wijsdeskundige’) zegt: “Tussen
ren dat iets anders zou moeten,
hien zelfs een richting aangeven
le praktijk, gaapt nog een kloof.
gteen belangrijke taak bij de
lingen fysiotherapie, maar voor
raktizerende fysiotherapeut ook
stichting Wetenschap en Scho-
siotherapie (SWSF) die hierin een
:nde en codrdinerende rol zou
nvervullen.”
ret nog veel gebeuren!”’
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THERAPIETROUW VAN DE PATIENT EN DE KWALITEIT VAN DE
VOORLICHTING IN DE FYSIOTHERAPIE
E.M.Sluijs

Inleiding

Het effect van medische behandelingen hangt onder andere af
van: de effectiviteit wvan de behandeling op zich en de
therapietrouw van de patiént. Deze uitspraak geldt ook in de
fysiotherapie waar actieve medewerking van de patiéent
doorgaans noodzakelijk is om de behandeling te doen slagen.
Therapietrouw van de patient kan beinvloed worden door goede
voorlichting, zo is inmiddels vastgesteld (Kanters, 1986;
Mullen e.a., 1985). Dit is de reden om de kwaliteit van de
voorlichting in de fysiotherapie in dit artikel onder de loupe

te nemen.

Therapietrouw

Over therapietrouw van patiénten die onder behandeling zijn
bij de fysiotherapeut is verbazingwekkend weinig bekend. 1In
ons onderzoek schatten fysiotherapeuten dat gemiddeld 64% van
de patiénten de huiswerkoefeningen uitvoert tijdens de
behandelperiode, en dat slechts 23% van de patiénten dit ook
na afloop van de behandelperiode volhoudt (1).

Resultaten van buitenlands onderzoek naar compliance
(=therapietrouw) met oefentherapie schommelen doorgaans rond
de 50% (Dishman, 1982; Feinberg 1988; Lankhorst e.a., 1983;
Spelman, 1984). Deze resultaten zijn echter nauwelijks ver-

taalbaar naar de Nederlandse fysiotherapie (2).

Dat therapietrouw op de lange termijn afneemt en veel
Amoeilijker te bewerkstelligen is dan therapietrouw op de korte
termijn, is een consistente onderzoeksbevinding (Haynes e.a.,
1987). 0Oldridge en Jones (1986) constateren bijvoorbeeld dat
compliance bij revalidatie programma's zakt van 80% naar 45-
60% na verloop van een Jaar. Ook blijken patiénten veel meer

moeite te hebben met het volhouden van preventieve






voorschriften dan met curatieve (Kanters, 1986).

Aandacht voor de therapietrouw van patiénten lijkt dan ook
belangrijk en gerechtvaardigd, ervan uitgaande dat de patiént
meer baat van de behandeling heeft wanneer hij de adviezen van
de fysiotherapeut opvolgt. Meer aandacht voor therapietrouw is
ook nodig omdat effecten van behandelmethoden niet vastgesteld
kunnen worden als niet bekend is of, en in welke mate, de
patiént de voorschriften heeft opgevolgd. Zelfs in
experimenteel effectonderzoek wordt dit vaak niet vermeld
(Lindequist e.a., 1984; Snook, 1988).

In hoeverre mag men therapietrouw van patiénten beinvloeden en
in hoeverre behoort dit tot de verantwoordelijkheid van de
fysiotherapeut? Uiteindelijk heeft de patiént het recht om
zelf te beslissen welke adviezen hij kan en wil opvolgen
(Dekkers, 1979). Dit betekent echter niet dat daarmee alle
verantwoordelijkheid bij de patiént wordt gelegd. Naar onze
mening eindigt de verantwoordelijkheid van de fysiotherapeut
niet bij het het geven van medisch verantwoorde adviezen en
het verstrekken van volledige informatie daarover. Het behoort
mede tot zijn taak de patiént te assisteren bij het opvolgen
van de adviezen, bijvoorbeeld door de patiént te stimuleren en
te begeleiden en de adviezen zodanig aan de patiént aan te
passen dat ze voor hem uitvoerbaar zijn. In die zin wordt
therapietrouw een gezamenlijke verantwoordelijkheid van

fysiotherapeut en patiént (Stone, 1979).

Vraagstelling en begripsafbakening

Welke vormen van patiéntenvoorlichting kunnen de therapietrouw
van fysiotherapie-patiénten vergroten? Dit is de centrale
vraag in dit artikel. Omdat hieromtrent nog geen gegevens uit
de fysiotherapiepraktijk bekend zijn, zijn de meest effectieve
strategieén uit de compliance literatuur (DiMatteo en
DiNicola, 1982; Haynes e.a., 1979; Kanters, 1986; Mullen e.a.,
1985) vertaald naar de fysiotherapeutische situatie in
algemene zin (dat wil zeggen niet uitgesplitst naar specifieke

doelgroepen of soorten klachten).






De termen 'patiéntenvoorlichting' en 'therapietrouw' =zijn in
dit artikel als volgt afgebakend.

De term 'patiéntenvoorlichting' is in feite een verzamelnaam
voor alle informatie die patiénten over ziekte en gezondheid

ontvangen. Een onderdeel daarvan vormen de instructies en

adviezen - ook wel voorschriften genoemd - die fysiotherapeu-
ten aan patiénten geven. Deze vorm van voorlichting - gericht
Oop gedragsverandering - wordt in dit artikel aangeduid met

'patiéntenvoorlichting'

Onder therapietrouw verstaan we het opvolgen van de voor-
schriften door de patiént, of het handelen in de geest van de
voorschriften. In de buitenlandse literatuur respectievelijk
aangeduid met compliance en adherence (3). Het is jammer dat
in het Nederlands alleen de term ‘therapietrouw' bestaat. Deze
term suggereert eenrichtingsverkeer, hetgeen misleidend is. In
de loop van het verhaal zal duidelijk worden dat het meest
belangrijke aspect in het stimuleren van therapietrouw
betrekking heeft op de interactie en de samenwerklng tussen

fysiotherapeut en patient. — .

In de fysiotherapie is het belangrijk om een onderscheid te
maken in therapietrouw op de korte termijn en therapietrouw op
de lange termijn. Met 'korte termijn' bedoelen we de periode
waarin de patiént in behandeling is en met 'lange termijn' de
periode na afloop van de behandeling (ter vereenvoudiging
worden andere varianten buiten beschouwing gelaten).

Er bestaan minstens twee kenmerkende verschillen tussen deze
twee vormen van therapietrouw die consequenties hebben voor de
wijze van voorlichten. De theoretische onderbouwing hiervan is
elders verantwoord (4).

Ten eerste kan de fysiotherapeut bij korte-termijn therapie-
trouw de patiént assisteren, stimuleren en. begeleiden omdat
hij de patient gedurende een aantal weken regelmatig ziet. Bij
lange-termijn therapietrouw is dat niet het geval: dit vereist
dat de patiént leert of geleerd wordt zelf zijn eigen gedrag

te reguleren.






Ten tweede blijkt therapletrouw op de lange termijn veel
moeilijker vol te houden voor patiénten dan therapietrouw op
de korte termijn. Dit komt mede omdat therapietrouw op de
lange termijn vaak betrekking heeft Op meer preventief
gerichte maatregelen waarvan de resultaten moeilijk en soms

geheel niet zichtbaar zijn.

Voor de strategieén die hierna worden gepresenteerd geldt in
zijn algemeenheid dat deze pas tot hun recht komen binnen de
condities die tegenwoordig voor een goede hulpverlening
gelden, zoals: methodisch werken; aansluiten bij de werkelijke
hulpvraag van de patient; het creéren van een functionele
relatie met de patiént. Deze condities worden in dit artikel
bekend verondersteld en blijven hier dan ook buiten
beschouwing (Beroepsomschrijving Fysiotherapeut, 1986; Sluiijs
en van der Leden, 1988).

KWALITEIT VAN DE VOORLICHTING

Inleiding

De kwaliteitscriteria die hierna .beschreven worden laten zich
het best begrijpen als men zich in de positie van de patient
verplaatst. Deze doorloopt, globaal gezien, de volgende

stappen:

weten om adviezen op te kunnen volgen moet de patiént
eerst exact weten wat hij moet doen.
Kwaliteitscriteria die daartoe bijdragen zijn het
gepland en gedoseerd aanbieden van de voorlichting
Op een manier die specifiek en duidelijk is.

willen daarnaast moet de patiént het advies ook willen
opvolgen, dat wil zeggen de intentie tot
therapietrouw hebben.
Dit vereist dat de patient ieder geval het doel en
de zin van een advies inziet.

kunnen het kunnen opvolgen van het advies is de derde
stap. Dit wordt vergemakkelijkt als het advies is
aangepast aan de specifieke situatie van de







patient.
doen en tenslotte komt het doen en volhouden (5). Deze
volhouden laatste en moeilijkste stap betreft het motiveren
van de patiént. Een goed hulpmiddel hiertoe blijkt
de 'gedragsmatige' aanpak te zijn (dit wordt
verderop verduidelijkt), die doorgaans effectief
is bij korte-termijn therapietrouw.
Voor therapietrouw op de lange-termijn is sinds
kort de zelfregulatie theorie ontwikkeld waarvan
elementen in de fysiotherapie bruikbaar zijn (zie

voor verantwoording van de keuzes 4).

Wat dit alles concreet betekent voor de fysiotherapeut wordt
hierna in drie onderdelen beschreven: I. algemene
aanbevelingen die voor elke vorm van therapietrouw gelden en
die betrekking hebben op het 'weten', 'willen' en 'kunnen' van
de patient; 1II. aanbevelingen die speciaal gelden voor
therapietrouw op de kqgte termijn en III. aanbevelingen die
speciaal gelden voor therapietrouw op de lange termijn
(respectievelijk gericht op 'doen' en 'volhouden').

Vooraf een opmerking: veel van wat hierna beschreven wordt
lijkt misschien bekend en logisch. Echter, de eenvoud en
vanzelfsprekendheid ervan is bedrieglijk: zowel de medische
als de fysiotherapeutische praktijk staat nog ver af van deze
elementaire kwaliteitscriteria. We zullen dit met voorbeelden

uit ons onderzoek trachten te illustreren.
I. THERAPIETROUW ALGEMEEN

Plannen en doseren van de voorlichting

Uitgaande van het feit dat de instructies en adviezen medisch
gezien adequaat en correct zijn, gaat het vervolgens om de
wijze waarop deze aan de patieént meegedeeld worden. Het eerste
- en meest simpele - aspect van voorlichten, betreft dan de
hoeveelheid informatie die per keer aan de patiént gegeven
wordt. Er bestaat in de onderzoekswereld consensus over het

feit dat naarmate meer informatie gegeven wordt er meer






vergeten wordt, sommigen spreken zelfs van een rechtlijnig
verband tussen deze twee variabelen (Ley, 1982; Mayo, 1978).

In feite verkeren fysiotherapeuten in de unieke omstandigheid
dat zij de patiént gedurende een aantal weken regelmatig zien,
waardoor zij de informatie gedoseerd (kunnen) aanbieden en
over alle zittingen met de patiént (kunnen) uitspreiden. Deze
mogelijkheid lijkt nog beter benut te kunnen worden: de meeste
informatie Dblijkt namelijk in de eerste twee zittingen
verstrekt te worden (Sluijs, 1988) hetgeen de kans op vergeten
vergroot.

Het spreiden van de informatie vereist het werken aan de hand
van een voorlichtingsplan als onderdeel van het behandelplan.
Het betekent dat gepland wordt welke instructies en adviezen
voor deze patiént van belang zijn, dat daarin prioriteiten
gesteld worden, dat de volgorde wordt bepaald en dat dit plan
vervolgens op een systematische wijze en op de meest geschikte
momenten in de behandeling uitgevoerd wordt. Het lijkt daarbij
verstandig om niet meer dan 2 a 3 adviezen per keer te geven,
deze te herhalen en te checken of de patiént ze begrepen
heeft. Essentieel is om in de volgende zitting zorgvuldig na
te gaan welke problemen de patiént ervaart bij het opvolgen
van de adviezen; op dit punt komen we verderop terug. Een
planmatige en systematische wijze van voorlichten wordt

beschouwd als een eerste kwaliteitseis.

Duidelijke en specifieke informatie

Het 1lijkt overbodig om in te gaan op het feit dat voorschrif-
ten niet opgevolgd kunnen worden als ze niet begrepen worden,
en toch blijkt dit een van de oorzaken van non-compliance te
zijn (Svarstad, 1976). Informatie die voor de hulpverlener
vanzelfsprekend is, is dat voor de patiént echter vaak niet.
Laat een voorbeeld dit verduidelijken. '"Regelmatig oefenen"
zal de ene patiént interpreteren als 'twee keer per week' en
een ander als 'twee keer per dag': dit advies is derhalve
onduidelijk en niet_ specifiek. Duidelijke en specifieke
informatie is: 'om effectief te =zijn moet deze oefening
minimaal 20 keer gedaan worden en dan twee keer per dag;

minder heeft weinig zin en meer kan geen schade doen'.






Hoewel doorgaans wel aanwijzingen gegeven worden over de wijze
van oefenen blijkt uit ons vooronderzoek dat in 75% van de
zittingen niet gesproken wordt over de oefenfrequentie of de
opbouw daarvan (Sluijs en Fennema, 1989). Dit is begrijpelijk
vanuit de gedachte dat de patiént uiteindelijk toch =zelf
bepaalt hoe lang hij wil oefenen en ook begrijpelijk vanuit de
fysiotherapeutische realiteit dat effectieve oefenfrequenties
lang niet altijd bekend zijn en bovendien variéren per
patiént. Dit 1lijkt echter een reden temeer om samen met de
patiént te zoeken naar de oefenfrequentie die in deze situatie
het meest effectief is. Dit voorkomt zinloze inspanningen voor
de patiént en draagt bij aan fysiotherapeutische kennis
aangaande effectieve oefenfrequenties.

Het geven van duidelijke en specifieke voorlichting geldt
evenzeer voor allerlei andere adviezen die men als fysio-
therapeut geeft. Het verdient aanbeveling om regelmatig te
checken of de patiént deze inderdaad begrepen heeft en
onthouden kan en ze zonodig op schrift te stellen.

Het doel en de zin van de voorschriften

Er zijn drie redenen om het doel en de zin van een voorschrift
uit te leggen. Ten eerste kan het de patient motiveren tot het
overnemen van het advies. Evenmin als iemand geneigd zal zijn
de aanbevelingen uit dit artikel over te nemen als het
'waarom' niet wordt uitgelegd, zijn patiénten geneigd adviezen
over te nemen als zij het 'waarom' niet weten.

De tweede reden is dat kennis over het doel en de zin van een
advies patiénten in staat stelt te generaliseren, wat vooral
bij houdingsadviezen heel belangrijk is. Als voorbeeld: "ik
adviseer om het afwasteiltje bovenop het aanrecht te =zetten,
omdat een lichtgebogen houding slecht is voor uw rug; er komt
dan teveel kracht op de wervelkolom' . als de patient weet
waarom het beter is om een lichtgebogen houding te vermijden
kan hij overeenkomende situaties herkennen en proberen te
veranderen. Dit is één van de essenties bij therapietrouw op
de lange termijn, zoals verderop wordt uitgelegd.

Een laatste reden om het 'waarom' uit te leggen heeft te maken
met de geloofwaardigheid van de fysiotherapeut. Door uit te






leggen waar een behandeling of voorschrift voor dient geeft de
fysiotherapeut er blijk van rationeel en weloverwogen te
handelen. Bertels e.a. (1985) noemen dit controleerbaar werken
en in de buitenlandse literatuur spreekt men ook wel van
'self-disclosure' en 'accountability' (6).

Samenvattend kan 'uitleggen van het waarom' bijdragen aan het
motiveren van en generaliseren door de patient en aan de

geloofwaardigheid van de fysiotherapeut.

Individualiseren van de voorschriften

Stel, de patiént heeft tot zover de intentie om de
voorschriften op te volgen, maar kan hij het ook? De
belangrijkste reden van non-compliance is geen onwil, maar
onmacht: het veranderen van gewoontes of leefwijze is
buitengewoon moeilijk, en dit is de reden waarom in de huidige
hulpverleningspraktijk getracht wordt de voorschriften zoveel
mogelijk aan te passen aan de specifieke situatie en de
voorkeuren van de patiént. Men noemt dit 'tailoring' en in de
fysiotherapie spreekt men onder andere van het 'functioneel'’
maken van het gewenste gedrag. Knibbe (1989) en Van der Linden
(1987) hebben het belang hiervan .voor de fysiotherapie eerder
benadrukt.

Wat hieraan ten grondslag 1ligt is de gedachte dat het
belangrijk is te zoeken naar veranderingen die effectief zijn
met minimale extra inspanning van de patiént. Men spreekt ook
wel van de minimale effectiviteitsdrempel. Het betekent dat
samen met de patiént gezocht wordt naar gedrag dat de patiént
ligt (bijvoorbeeld fietsen in plaats van zZwemmen) en naar
gedragingen die inpasbaar zijn in de leefsituatie van de
patiént (bekkenbodemoefeningen doen tijdens telefoneren).

Het principe van minimale extra inspanning geldt zeker ook bij
het zoeken naar eenmalige veranderingen die een blijvend
effect hebben (bijvoorbeeld het veranderen van de werkplek).
Dit is echter een onderwerp apart en bovendien te belangrijk
om in dit artikel als zijspoor behandeld te worden (7).

Waar 'individualisering' uiteindelijk op neerkomt is het besef
dat routinematig gegeven voorschriften voor patiénten =zeer

belastend kunnen zijn en daardoor op den duur niet vol te






houden. Dit besef kan een uitdaging zijn om creatieve

voorschriften te bedenken.
II. THERAPIETROUW OP KORTE TERMIJN

Inleiding

Als de voorlichting aan de hiervoor gestelde vier criteria
voldoet vergroot dit de kans dat de patiént de adviezen wil en
ook kan uitvoeren. De volgende stap wordt door veel
fysiotherapeuten als problematisch ervaren: het motiveren van
de patiént om het ook werkelijk te doen. Dit vraagt extra
inspanning van de fysiotherapeut. 7
In de 1literatuur bestaat consensus over het feit dat de
gedragsmatige aanpak ('behavioral approach') tot nu toe de
meest effectieve strategie is gebleken om therapietrouw op de
korte termijn te bewerkstelingen (Epstein en Cluss, 1982;
Leventhal en Cameron, 1987). De basisprincipes hiervan zijn
afkomstig uit de leertheorie namelijk, het geven van positieve
feedback en gebruik maken van ‘'cues' of ‘'reminders'. Deze
principes lijken goed bruikbaar in de fysiotherapie (8).
Positieve feedback

Het eerste en belangrijkste principe is, dat gedrag in stand
wordt gehouden door de positieve consequenties die het
oplevert. In de fysiotherapie kunnen sommige vormen van
therapietrouw uit zichzelf tot positieve consequenties leiden
(bijvoorbeeld plezier hebben in bewegen; pijnvermindering),
maar bij de meeste vormen van therapietrouw is dit niet het
geval. In die gevallen heeft de fysiotherapeut twee
mogelijkheden om de patient positieve feedback te geven: hij
kan het (meetbare) verloop en de vooruitgang aantonen,
bijvoorbeeld in een grafiek; daarnaast kan de aandacht van de
fysiotherapeut, of diens waardering voor de inspanningen die
de patient zich getroost, voor de patiént een vorm van
positieve feedback zijn, die hem stimuleert het gedrag vol te
houden. Als de fysiotherapeut daarbij in de eerste plaats
kijkt naar wat wél lukt, en de voorschriften pas uitbreidt als
de vorige stap gelukt is, versterkt dat het gevoel van






zelfvertrouwen en 'self-efficacy' van de patiént (9).

Het zal duidelijk zijn dat men de inspanningen van de patiént
pas kan waarderen als men weet wat hij gedaan heeft. Dat
patienten niet altijd de waarheid vertellen, stelde
Hipprocates 400 jaar voor Christus al vast (Bartlett, 1984).
De kans op een eerlijk antwoord blijkt echter behoorlijk groot
te zijn als men niet-bedreigende vragen stelt die blijk geven
van begrip voor de problemen en barriéres die de patiént
ervaart. Dergelijke problemen en barriéres blijken vaak de
reden voor non-compliance te zijn. Hoewel een aantal daarvan
zeker niet door de fysiotherapeut oplosbaar zijn (belastende
werksituaties, het verzorgen van een demente ouder) zijn alle
oplossingen die wel gevonden worden een stap op weg naar
therapietrouw. Het spreekt haast vanzelf dat de patient het
belangrijkste aandeel heeft in het vinden van dergelijke
oplossingen; de fysiotherapeut kan hem daarbij echter helpen

en stimuleren.

Cues en reminders

Een tweede principe uit de gedragsmatige benadering is het
vinden van cues of reminders die aan het gewenste gedrag
herinneren. Ten grondslag aan dit principe uit de leertheorie
ligt de gedachte dat gedrag uitgelokt of gestimuleerd wordt
door bepaalde situaties of gebeurtenissen (bijvoorbeeld lekker
onderuitzakken als de televisie aan gaat). De fysiotherapeut
kan de patiént leren dit mechanisme als hulpmiddel te
gebruiken om gewoontes aan of af te leren. Van der Linden
(1987) geeft het voorbeeld van de patiént die de mobiliserende
oefeningen voor de cervicale wervelkolom steeds op het toilet
deed of de typiste die een sticker op de telefoon had geplakt.
Het samen met de patiént vinden van dergelijke
geheugensteuntjes kan het opvolgen van de voorschriften
vergemakkelijken. Dit is met name belangrijk als 'vergeten',

'er niet aan denken' of 'er niet toe komen' de reden van non-

compliance is.

IITI. THERAPIETROUW OP LANGE TERMIJN






Inleiding

De gedragsmatige aanpak - hoewel doorgaans succesvol op korte
termijn - biedt geen garantie voor therapietrouw op lange
termijn. Het feit dat na de behandeling de stimulerende rol

van de hulpverlener wegvalt, lijkt een van de belangrijkste

oorzaken te zijn. Tot nu toe zijn er - ondanks de enorme
hoeveelheid onderzoek op dit gebied (Van Campen en Sluijs,
1989; Haynes e.a., 1979) - geen bevredigende oplossingen

gevonden voor het 'volhouden' van therapietrouw na afloop van
de behandeling. In alle bescheidenheid wordt hierna dan ook
een vrij nieuwe strategie gepresenteerd, die door deskundigén
als veelbelovend wordt beschouwd. Onderzoek naar de
effectiviteit ervan moet nog op gang komen. De strategie is
afkomstig uit de zelfregulatie-theorie van Leventhal (1984) en
vertoont overeenkomst met self-management-strategieen (Holroyd
en Greer, 1986). De theorie stelt dat patiénten hun gedrag
reguleren op grond van hun ideeén, hun gedragsmogelijkheden en
de uitkomsten daarvan. Simpel gezegd komt het erop neer dat
patiénten bepaalde dingen doen of laten op grond van hun eigen
ideeén over de klachten en op grond van de uitkomsten van dat
gedrag. Als het gedrag niet oplevert wat men ervan had
verwacht, kan dit leiden tot een verandering van ideeén over
de klachten en/of een verandering van gedrag.

De ideeén klinken logisch en sluiten nauw aan bij de
alledaagse manier van omgaan met ziekte en gezondheid. De
vraag is, hoe fysiotherapeuten met hun voorlichting daarop in
kunnen spelen. Hieronder worden enkele sugesties gedaan.

Aansluiten bij de ideeén van de patiént

Op grond van informatie uit de media en op grond van eigen of
andermans ervaringen (familie en kennissen) vormen patiénten
hun eigen ideeén over de ziekte, de ernst, de oorzaak en het
verloop ervan. Het is belangrijk deze ideeén te weten te komen
omdat deze het handelen van de patiént bepalen. Een hulpmiddel
hierbij kan zijn, te vragen naar wat de patiént zelf al aan
zijn klachten doet of gedaan heeft. Dit maakt duidelijk wat de
patiént =zelf adequaat of inadequaat acht en werpt daardoor






licht op de wijze waarop de patiént tegen zijn klachten

aankijkt.
Als deze ideeén van de patiént - volgens de huidige medische
kennis - correct zijn, kan de fysiotherapeut proberen zijn

adviezen zo dicht mogelijk bij deze ideeé&én aan te laten
sluiten. Als ze incorrect zijn zal de fysiotherapeut moeten
proberen ze te veranderen. Dit kan in een aantal gevallen
verre van eenvoudig zijn. Echter, bedenkend, dat het
toekomstig handelen van de patiént op deze ideeén gebaseerd
zal zijn, kan dit toch de moeite van de inspanning waard zijn.

Gedragsmogelijkheden

Op grond van zijn ideeén zal de patiént na de behandeling (op
de lange termijn) op een bepaalde wijze met 2zijn klachten
omgaan. Wat hij wel en niet zal doen hangt mede af van de
gedragsmogelijkheden die hem ter beschikking staan en die hij
gewoonlijk tijdens de behandeling geleerd heeft. De wijze
waarop de fysiotherapeut de patiént het gedrag 'leert' is in
de vorige paragrafen aan de orde geweest. Een aspect daarvan
lijkt vooral van belang voor therapietrouw op de lange
termijn: het generaliseren van de. adviezen, dat wil zeggen het
vertalen van adviezen naar nieuwe situaties. De fysiotherapeut
kan proberen dit al tijdens de behandeling aan de patiént te
leren, bijvoorbeeld op de volgende wijze: U vraagt de patiént
om tijdens het televisiekijken rechtop te zitten en legt uit
waarom; vervolgens kunt u de patiént vragen de komende week
zelf andere situaties te vinden waarin zijn zithouding ook
niet adequaat is en u vraagt hem na te denken over een manier
om dat te veranderen. Als deze zaken de volgende keer met de
patiént besproken worden kan de fysiotherapeut uitleggen of en
waarom de 'generalisaties' goed of fout zijn. Op deze wijze
krijgt de patiént een hulpmiddel in handen om zelf zijn gedrag

aan te passen aan toekomstige situaties.

Uitkomsten van het gedrag. .

Waar het om gaat is dat de patiént na de behandeling zelf in
staat is om te beoordelen wat goed voor hem is en wat niet.
Belangrijk is volgens Leventhal, dat de patiént leert






ontdekken welk gedrag wel en niet bij hem past, op een wijze
die bijdraagt aan zijn gevoel van 'self-efficacy', dat wil
zeggen een wijze die het vertrouwen in eigen kunnen vergroot
(Bandura, 1977). Van belang is daarbij niet alleen het stellen
van haalbare doelen maar ook de wijze van reageren op het al
dan niet bereiken ervan. Een voorbeeld ter verduidelijking:
als de patiént het niet opbrengt om regelmatig te zwemmen, dan
kan hij op twee manieren reageren: 'zie je wel dit lukt mij
toch nooit"; of '"ik heb ontdekt dat zwemmen niet bij mij past,
laat ik iets anders proberen'. De eerste manier van reageren
leidt tot‘“échuldgevoelens en hulpeloosheid en verkleint de
kans dat de patiént iets nieuws probeert. De tweede reactie
benadrukt de positieve kant van de zaak; de uitkomst wordt
gezien als een stap in het vinden van het best passende en vol
te houden gedrag. Het betekent dat ook negatieve uitkomsten
een positieve kant kunnen hebben, namelijk de best passende
oplossing dichter bij te brengen. Het op deze manier kijken
naar, en steeds ook benadrukken van datgene wat wél lukt
vergroot het vertrouwen in eigen kunnen en kan een stimulans

zijn om 'te blijven proberen'.

SAMENVATTING

De centrale vraag van dit artikel is: ‘'welke wijze wvan
voorlichten vergroct de kans op therapietrouw van de patiént?’
Als antwoord daarop zijn de drie volgende aspecten van de

voorlichting beschreven.

Ten eerste, algemene kwaliteitsaspecten die te maken hebben
met het ‘'weten', 'willen' en ‘'kunnen' van de patiént. Een
systematische en gedoseerde wijze van voorlichten, aan de hand
van een voorlichtingsplan lijkt een eerste vereiste, alsmede
het verstrekken van duidelijke en specifieke voorschriften.
Uitleggen wat het doel en de zin van een advies is kan ertoe
.bijdragen dat de patiént eerder bereid is het advies ook over
te nemen. Of de patiént het advies ook opvolgen kan, hangt
mede af van de wijze warop de fysiotherapeut erin slaagt de
oefeningen of adviezen aan te passen aan de leefwijze en de






specifieke situatie van de patiént. Dit blijkt een cruciaal

element in de therapietrouw van de patiént.

Een tweede aspect van de voorlichting heeft te maken met
therapietrouw op de korte termijn, doorgaans de periode dat de
patiént in behandeling is. De wijze waarop de patiént in deze
periode gemotiveerd kan worden de adviezen op te volgen, wordt
wel de ‘'gedragsmatige' aanpak genoemd. Twee elementaire
principes wuit de leertheorie spelen daarin de hoofdrol,
namelijk het benutten van 'reminders' en 'reinforcements'. Ten
eerste kan de fysiotherapeut de patiént leren 'reminders' of
geheugensteuntjes te gebruiken om gewoontes aan of af te
leren. Ten tweede kan de fysiotherapeut de vooruitgang aan de
patient aantonen en kan de aandacht van de fysiotherapeut en
diens waardering voor de inspanningen die de patiént zich
getroost een vorm van positieve feedback zijn, die motiverend
werkt. De fysiotherapeutische setting leent zich bij uitstek
voor het toepassen van deze gedragsmatige aanpak, die algemeen
als een effectieve strategie wordt beschouwd.

Een derde aspect van de voorlichting heeft betrekking op de
periode na de behandeling. Therapietrouw op de lange termijn
blijken de meeste patiénten niet vol te kunnen houden. De
recente theorie van Leventhal is speciaal voor deze lange
termijn ontwikkeld en is erop gericht patienten te leren =zelf
hun eigen gedrag te regquleren. Het onderzoek naar de effecten
ervan moet echter nog op gang komen. Vereenvoudigd stelt de
theorie dat patiénten hun gedrag reguleren op grond van hun
eigen ideeén over de klachten, op grond van hun
gedragsmogelijkheden en op grond van de uitkomsten van dat
gedrag. De fysiotherapeut kan proberen hierop zoveel mogelijk
in te spelen door: met zijn adviezen zo dicht mogelijk aan te

sluiten bij de ideeén van de patiént, door de patient te leren
hoe hij adviezen kan generaliseren naar nieuwe situaties en,
door te trachten het gevoel van self-efficacy, dat wil zeggen
het vertrouwen van de patiént in eigen kunnen te versterken.
Het 1ijkt realistisch om ook van deze theorie geen wonderen te
verwachten. Echter, wij hechten eraan te benadrukken, dat elke






lange-termijn verandering die wel Dbereikt wordt, een

belangrijk succes is.

Tot slot. Hoe effectief de hier beschreven strategieén zijn
kan pas vastgesteld worden als fysiotherapeuten deze ook in
praktijk brengen. Dat dit mogelijk is leiden we af uit de
honderden geluidsbanden van fysiotherapiebehandelingen die we
inmiddels beluisterd hebben: enkele fysiotherapeuten blijken
al opvallend ver te zijn in het toepassen van aanbevelingen
uit dit artikel. Dit laatste gaat echter niet vanzelf. Ook
voor fysiotherapeuten geldt dat 'willen"""nog iets anders is
dan ‘'kunnen' en 'doen'. Hiervoor is nodig dat deze algemene
aanbevelingen concreet toepasbaar worden gemaakt voor de
verschillende specifieke situaties in de
fysiotherapiepraktijk. En daar ligt volgens ons de uitdaging

voor beroepsorganisaties en academies.

Naschrift. I.M.J.Hermans, J.J.Knibbe en E.B.Kuijper ben ik
erkentelijk voor het meedenken over de ideeén die aan dit
artikel ten grondslag liggen.






NOTEN

1. De onderzoeksopzet kan bij het Nivel opgevraagd worden; de
resultaten worden binnenkort gepubliceerd.

De cijfers over therapietrouw betreffen antwoorden op een
schriftelijke enquéte onder 222 fysiotherapeuten waarbij
letterlijk de volgende twee vragen gesteld zijn:

a) Hoeveel procent van uw patiénten aan wie u een huiswerk-
programma van oefeningen meegeeft, voert deze oefeningen
ook trouw uit tijdens de behandelperiode?

b) Hoeveel procent van uw patiénten die ook na afronding van
de behandeling zouden moeten blijven oefenen, houden dat
ook vol na afloop van de behandeling (denk aan *+ 1 jaar)?

2. De onderzoekingen betreffen doorgaans oefenprogramma's bij
speciale aandoeningen zoals rheuma of diabetes of revalidatie
na een hartinfarct. Ook is onderzoek gedaan naar algemene GVO
programma's gericht op meer bewegen. Zie voor een goed
overzicht het boek van R.K.Dishman. Exercise Adherence, its
impact on public health (Champaign, Human Kinetic Books,
1988).

3. Compliance en adherence betekenen respectievelijk
'nakomen' en 'zich houden aan'. Het verschil zit vooral in de
connotatie van beide termen: compliance duidt Op een meer en
adherence op een minder autoritaire gezagsverhouding tussen
hulpverlener en patiént. Compliance is tot nu toe de meest
gangbare term die voor alle soorten van therapietrouw gebruikt
wordt.

4. Tot nu toe hebben onderzoekers vooral geprobeerd te zoeken
naar die (ene) theorie die de beste verklaring biedt voor non-
compliance. Er bestaan echter aanzienlijke verschillen tussen
diverse vormen van (non-)compliance. Het lijkt daarom zinvol
eerst een zorgvuldige analyse van het compliance gedrag te
maken, op grond daarvan de best passende theorie te kiezen en
daaruit aanbevelingen voor de strategie van de hulpverlener af
te leiden. Dit wordt beargumenteerd in het binnenkort te
verschijnen artikel 'Compliance in Physical Therapy: different
theoretical approaches for short-term and long-term
compliance' door E.M.Sluijs en J.J.Knibbe.

5. De stappen: ‘'weten, willen, kunnen, doen en volhouden'
vertonen verwantschap met het rijtje ‘'openstaan, begrijpen,
willen, doen', dat Van der Linden voor de Fysiotherapie heeft
beschreven. Naar onze mening maakt het niet veel uit welke
termen men gebruikt omdat ze globaal gezien naar dezelfde
principes verwijzen. Dergelijke rijtjes vormen een hulpmiddel
om de stappen in de voorlichting te begrijpen en te onthouden.

6. Zie o.a.: S.H.Taylor and S.J.Gill. Professional disclosure
in the counseling profession: a review of the 1literature.
Patiént Education and Counseling 1983, nr. 5, p.35-40.

7. Omdat therapietrouw =zo moeilijk te bewerkstelligen is, en
omdat dit voor patienten soms een grote belasting betekent,
wordt tegenwoordig steeds vaker getracht, het therapie-trouw-
probleem te omzeilen en niet de patient, maar de omgeving te






veranderen. In welke situaties dit mogelijk en wenselijk is
valt buiten het bestek van dit artikel.

8. Tot de gedragsmatige aanpak worden meer strategieén
gerekend dan hier beschreven zijn (zie bijvoorbeeld Leventhal
e.a.,1987). Ook in het onderhavige artikel geldt echter het
uitgangspunt, allereerst te zoeken naar de meest effectieve
strategie die de minste extra inspanning kost. De
basisprincipes uit de leertheorie lijken hieraan te voldoen.

9. Self-efficacy betekent in feite 'vertrouwen hebben in
eigen kunnen' en is iets anders dan 'locus of control' waarbij
het gaat om 'oorzaaktoekenning'. Een voorbeeld: "Ik denk dat
roken longkanker veroorzaakt" (=oorzaaktoekenning); "stoppen
met roken hoef ik niet te proberen want dat 1lukt mij toch
niet" (= gebrek aan vertrouwen in eigen kunnen).






Bandura A. Self-efficacy: Toward a unifying theory of
behavioral change. Psychological Review, 84, 1977, nr.
2, 191-215

Bartlett E.E. Teaching health education in medical
education: selected perspectives. Preventive Medicine, 13,

1984, 100-114

Beroepsomschrijving fysiotherapeut. Amersfoort, Centraal
Bureau Fysiotherapie, 1986.

Bertels, M., Brummeler, L. ten, Dijkum, C. van, e.a. Tijd
voor kwaliteit: evaluatie onderzoek fysiotherapie in
gezondheidscentra in Amsterdam. Stichting Universitair
Instituut voor Sociaal Wetenschappelijk Onderzoek,
Onderzoeksplatform in de Eerstelijns Dienstverlening in

Amsterdam, 1985

Campen, C. van, Sluijs, E.M. Patient compliance. A survey
of reviews (1979 - 1989). Bibliography. Utrecht, Nivel,
1989.

Dekkers, F. De patiént en het recht op informatie.
Alphen aan de Rijn, Samson Uitgeverij, 1979.

DiMatteo, M.R., DiNicola, D.D. Achieving patient
compliance. New York, Pergamon Press, 1982.

Dishman, R.K. Compliance/Adherence in Health - related

exercise. Health Psychology, 3, 1982, 237-267.
Epstein, L.H., Cluss, P.A. A behavioral medicine )
perspective on adherence to long-term medical regimens.
Journal of Consulting and Clinical Psychology 50, 1982, &6,
950-971.

Feinberg, J. The effect of patient-practitioner
interaction on compliance: a review of the literature and
application in rheumatoid arthritis. Pat.Ed. Couns. 11,

1988, 3, 171-187.

Haynes, R.B., Taylor, D.W., Sackett, D.L. Compliance in
health care. The John Hopkins University Press,
Baltimore & London, 1979.

Haynes R.B., Wang, E., Da Mota Gomes, M. A critical review
of interventions to improve compliance with prescribed
medications. Pat. Ed. Couns. 10, 1987, 2, 155-166.

Holroyd, K.A., Greer, Th. L. Self-management of chronic
disease. Handbook of clinical interventions and research.

Orlando, Academic Press Inc., 1986.

Kanters, H.W. Effectiviteit van patiéntenvoorlichting. Een
literatuuronderzoek. Landelijk Centrum GVO, 1986.






Knibbe, J.J. Effectieve integratie van secundaire
preventie van lage rugklachten in de fysiotherapie. In:
Beroep in beweging. Jubileum congres (Programma-
abstracts). Stichting 100 jaar fysiotherapie in Nederland/
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, Amersfoort,
1989.

Lankhorst, G.J., Stadt, van der R.J., Vogelaar, T.W.,
e.a.. The effect of the Swedish Back School in chronic
idiopathic low back pain. Scand. J. Rehab. Med., 15,
1983, 141-145.

Leventhal, H., Zimmerman, R., Gutmann, M. Compliance: A
Self-Regulation Perspective, In: Gentry, W.D. (ed.),
Handbook of behavioral medicine. New York, London, The
Guilford Press, 1984, 369-436.

Leventhal, H., Cameron, L. Behavioral theories and the
problem of compliance. Pat. Ed. Couns. 10, 1987, 2,
117-138.

Ley, Ph. Giving information to patients. In: J.R. Eiser
(ed.) Social psychology and behavioral medicine, New York,
Wiley & Sons, Ltd., 1982, 339-373.

Linden, H.A. van der. Fysiotherapie en patiéntenvoor-
lichting. Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie, 97,
1987, 106-112.

Lindequist, S., Lundberg, B., Wikmark, R., e.a., Information
and regime at low back pain. Scand. J. Rehab. Med. 16,
1984, 1i13-116. " !

Mayo, N.E. Patient compliance: practical implications for
physical therapists. A review of the literature. Physical
Therapy, 58, 1978, 9, 1083-1090.

Mullen, P.D., Green, L.W., Persinger, G.S. Clinical
trials of patient education for chronic conditions: a
comparative meta-analysis of intervention types.
Preventive Medicine 14, 1985, 753-781.

Oldridge, N.B., Jones, N.L. Preventive use of exercise
rehabilitation after myocardial infarction. In: P.O.
Astrand, G. Grimby, Physical activity in health and
disease. Acta Medica Scandinavica Symp. Series nr. 2;
Almquist & Wiksell International, Stockholm, 1986,
19-03.

Sluijs, E.M. Patiéntenvoorlichting door fysiotherapeuten.
Deel 1: ontwikkeling van het observatieprotocol. Utrecht:

Nivel, 1988.

Sluijs, E.M., Leden, J. van der. Methodisch werken: de
ontwikkelingen sinds 1976. Huisarts en Wetenschap
31, 1988, (suppl. H&P 12): 3-7.






Sluijs, E.M. en Fennema, J. Patiéntenvoorlichting door
fysiotherapeuten. De ontwikkeling van een checklist. Ned.
Tijdschrift voor Fysiotherapie 99, 1989, nr. 10, 273-278.

Snook, S.H. Approaches to the control of back pain in
industry: job design, job placement and
education/training. Occupational Medicine: State of the
Art Reviews, 3, 1988, 1, 45-61.

Spelman, M.R. Back pain: how health education affects
patient compliance with treatment. Occupational Health
Nursing, 32, 1984, 549-651.

Stone, G.C. Patient compliance and the role of the expert.
Journal of Social Issues, 35, 1979, 1, 35-59.

Svarstad, B.L. Physician-patient communicaton and patient
conformity with medical advice. In: Mechanic D. The growth
of bureaucratic medicine. New York, John Wiley and Somns, ,
1976.












E.M. Sluijs

PATIENT EDUCATION IN PHYSICAL THERAPY: the development of a checklist.

Netherlands Institute of Primary Health Care
p.o. box 1568

3500 BN Utrecht

The Netherlands

E.M. Sluijs is psychologist and researcher at the Netherlands Institute of Primary Health Care
(WHO-Collaborating Centre), P.O. Box 1568, 3500 BN Utrecht, The Netherlands. This paper was
adapted from a requirement for a PhD-thesis on 'Patient Education in Physical Therapy funded by

the 'Praeventiefonds’. This research program is still in progress.






Abstract
Patient education in physical therapy is gaining attention and deserves research and development.

The purpose of this paper is to describe the development of an assessment tool to investigate
patient education in physical therapy.

A checklist of educational activities was . constructed. To test its relevance and reliabiity, - 227
audio-taped treatments with real patients were rated.

The checkKist items were found to have relevance for physical therapy. The reliability of the
checklist appears to be adequate for research purposes. In addition, the checkist may be used in
peer review and discussions about standards for quality of care.






Introduction

Physical therapists, by the nature of their profession, are primarily concerned with both the
treatment and the prevention of physical disabilities'. Since the foundation of the profession
around 1900, the preventive aspect has been practiced by educating and advising patients during
their course of treatment>. When asked directly about health education, physical therapists state
that the treatment is incomplete without an element of advice or education®. The vanguard of the
profession is trying to extend the physical therapist's educational role and improve its quality"s.
Some plausible reasons for this shift in focus in physical therapy are given. We mention the most

important ones.

The disorders and diseases treated by physical therapists often show a high rate of recurrence.
This is often unavoidable as many of the people treated are chronically dl. However, recurrence
may be delayed or avoided by educating patients in preventive measures and by enhancing
patients’ compliance with treatment.

Patients often seek advice in general health refated matters'>. Physical therapists can make a
unique contribution to general health education; frequent contact with patients allows an optimal

opportunity for this*6+7_ )

Scientific assessment of patient education by physical therapists is needed to investigate how
physical therapists do or can stimulate patient compliance and health behavior. Such investigations
require the development of a new instrument as such a tool is lacking. We have developed a

checklist of educational activities. The purpose of this paper is to describe the development of the
checHist and the determination of its relevance and reliability for research purposes.

The study involves physical therapists in non-institutional, ambulatory care or private practice in
the Netherands. The position of the physical therapists in the Netherands is sketched briefly

below.

Physical therapy in the Netherlands
The number of physical therapists is relatively high in the Netherands (nearly one physical
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therapist per 1000 people) and the profession is growing rapidly®>'%. About one third works in
institutional care and about two third in private practice. In ambulatory care, patients are referred
to physical therapists either by family physicians (approximately 80%) or by medical specialists
(approximately 20%). On average a course of treatment consists of 12-18 sessions with two or
three sessions a week.

The range of complaints treated by physical therapists in ambulatory care is extensive, most
frequently seen are back pain (approximately 33%) and neck/shoulder pain (approximately 23%).
Most treatment consist of exercise therapy and/or massage, usually combined with modalities.

Descriptive research on patient education in physical therapy is underway since 1987.

Methods
The relevant information on educational activities in physical therapy was collected by a literature

review. This information was used to develop an educational checklist with 61 educational i

activities, afterwards elaborated to 65 items '. This list concerns normal individual treatments{
group treatments were excluded. |

Originally this checklist was used to assess the number of items discussed during a
treatmentsession. This method appeared to be too simple; only quantitative irformation was
obtained and nothing about the manner in which an item was discussed. It was decided to

assess both the quantity and the quality of the information given'.

To assess quantity all meaningful informative statements were counted per checklist item. An
example: “Your complaints are not caused by the surgery, overstrained muscles are causing the
pain". This example contains two informative statements: the first one informs the patient that the

surgical treatment is not the cause of the complaints, the second that overstrained muscles are

the cause.

To assess the quality aspect of the information given the number of clarifications or explanatory

! Originally the checklist focussed on the educational information given bij physical therapists.
The routine questions the physical therapists asked, were excluded. Afterwards essential questions
the physical therapists asked concerning patient's perceptions of illness were added (table 1, part
C, item 62-65).






statements were counted'2.

For example: “Your complaints are not caused by the surgery, and | will tell you why not. If there
were any connection, you would have had these complaints immediately following surgery and not
three months later, as you do now.” Giving reasons, or clarifying the statements is considered a

quality aspect of information'>.

The reliability of the checklist was tested by means of audio-taped treatments of real patients. For
reasons of considerateness it was decided to audio-tape instead of video-tape. The recordings
were made by six physical therapists in private practice, 4 men and 2 women; none of them had
specific experience or special training in patient education. The therapists started the recorders, no
observer was present.

We recorded 227 sessions, covering the entire program of treatment for 25 patients. Sixteen
patients were women, nine were men and their ages ranged from 23 to 68 years (mean age=
41.6 years). Their complaints concemed the back (n=11), neck/shouider (n=9) and other areas

(n=5). The patients gave informed consent for the treatments to be audio-recorded.

To assess the relevance of the checidist 227 audio—tabed treatments were rated by means of the
checMist. To investigate the inter-rater reliability, a random sample of 33 audio-tapes was assessed
by two independent assessors, a physical therapist and a psychologist; for the intra-rater reliability,
a random sample of 36 audio-tapes was assessed again by the same assessor after a six week

period. The assessors had a three week period to become familiar in using the checklist.
DEVELOPMENT OF THE CHECKLIST OF EDUCATIONAL ACTIVITIES

Patient education is defined as "a ptanned leaming experience using a combination of methods
such as teaching, counseling and behavior modification techniques which influence patients’
knowledge and health behavior*'®. This definition was interpreted in its broadest sense and we
made an inventory of all types of teaching, informing or counselling a physical therapist can use
to influence patients’ knowledge and health related behavior. The literature review revealed five

educational elements commonly present in physical therapy treatments® 522 At least two
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precursory conditions also appear to be related to the effects of education in terms of patient
satisfaction and oompliancez'"'za. They are as follows:
Educational elements:
1. teaching and informing the patient about the illness.
2. instructing the patient to do home exercises.
3. giving advice and information about illness behavior.
4. giving general health education.
5. counseling the patient about stress-related problems.
Conditions:
A. an open, communicative atmosphere during the treatment.

B. a planned and systematic approach to the care given.

(TABLE 1)

In Table 1, these 5 elements and 2 conditions are defined in 61 checKlist items. The meaning and
relevance of the checkiist items are highlighted below.

1. Teaching and informing about illness.

Teaching and informing patients about their finess is defined as making patients understand their
ilness and its origin. Professionals tend to underestimate patients’ needs for information=°,
whereas research reveals that this information is highly valued by patientszs'zg. Patients 6an
neither effectively participate in their treatment nor accept responsibility for their own care if they
are not informed about what is wrong with them?>3031_

The checMdist contains items for the assessment of physical therapists’ teaching about diagnosis,
the origin or cause of the illness and its prognosis. In addition, it is noted if the physical therapist
uses illustrative materials to facilitate understanding of the explanation given.

2. Instructions for home exercises

Patients’ compliance with home exercises partly depends on the way in which instructions are
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given. Patients’ non-compliance stems partly from misunderstanding or forgetting the instructions®
2426 or from inconvenience of the regimen when the exercises are not tailored to patient's
activities and daily routines®243234 Motivating, stimulating and encouraging the patient are
contributory factors in patient compliance>?*?, just as monitoring patient compliance and
providing feedback on subsequent visits®*27-32-36.:37

These factors noted are included in the thirteen checklist items.

3. Giving advice and information.

To enable patients to recover from their illness, or to prevent future recurrence, specific advice on
the performance of a wide range of activities is indicated. The checkist contains the most
important elements, for example, advice about rest, correct posture and movement, about work,
sport and daily activities, about selfcare and about technical aids or resources. The factors

intended to enhance patient's compliance mentioned earlier are also included.

4. General health education.

General health education concems information about a healthy lifestyle. Some authors'™ point out
the unique contribution physical therapists can make to’ this sort of health education. Hayne2
suggests “the physical therapist of the future will surely be an enabler, an educator and above all
a preventer”. Consequently the checklist contains items concerning physical activities and sport,

being overweight, smoking, drinking and drug intake.

§. Counseling about stress-related problems

Counseling the patient on stress-related problems is defined as helping the patients explore these
problems and discuss ways in which the illness or complaints are related to them'". Counseling
within a physiotherapeutic setting does not imply psychiatric care or psychotherapy; it means
providing insight into the mind-body conneciion.

A second aspect of counselling is the caring dimension of treatment: The physical therapist can
help the patient cope with feelings of distress, fear, and anxiety by listening, understanding,

supporting and caring.






A. Therapist-patient relationship
A good interpersonal relationship with the patient can result in increased patient satisfaction, better

retention of the information given and better compliance with the program13'24’26'38. There is no
doubt about the relevance of these findings for physical therapists’'®%3, The literature reveals
several non-verbal and verbal behaviors which contribute to a good therapist-patient relationship.
The checklist contains five of the verbal behaviors which can be ascertained from the audio-

recordings.

B. Planned and systematic approach
A planned and systematic approach is considered to be one of the indicators of the quality of
care'®17:2839.90 This involves working according to a general four-step procedure: 1) identifying
the problem, 2) setting a treatment goal, 3) making a rational treatment plan , and 4) evaluating
whether or not the goél has been reached. This information should be shared with the patient.
Such an approach can contribute to the efficacy of care and may stimulate patients’ active
participation in treatment.

The checklist contains 12 items for identifying the therapist’s approach to care-giving.

.

RESULTS

The quantity of informative statements and clarifications.
To investigate whether the checklist items have relevance in real physical therapy treatments, 227
audio-taped sessions were rated by means of the checklist. One item was found not to be rated

in all the sessions, namely item 38: 'solving compliance. All other items were represented in the

treatments, although with different frequencies.

The mean number of informative statements and clarifications in each session is given in table 2.

The figures represent the scores per theme.

(TABLE 2) _
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