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paramedische zorg
Het gebied tussen ‘cure’ en ‘care’

De verwijzing door een arts is kenmerkend voor paramedische zorg:
de arts stelt een medische diagnose en verwijst de patiént naar een
paramedicus® voor behandeling. De behandeling die vervolgens
door de paramedicus uitgevoerd wordt is gebaseerd op een onder-
zoek naar de klachten van de patiént. Bij dit onderzoek richt de
paramedicus zich op de functionele gevolgen van pathologie, in
plaats van op de pathologie zelf. Daarmee is dit onderzoek in zekere
zin complementair aan het onderzoek door de arts: de arts let in het
diagnostisch onderzoek vooral op pathologische processen, terwijl
de paramedicus zich richt op het vaststellen van de functionele
gevolgen van pathologie'.

serie onderzoekingen gedaan. Deze
onderzoekingen hadden tot doel ant-
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Inleiding '

Ter illustratie kan men denken aan een
patiént met reumatoide artritis: het
paramedisch onderzoek heeft in zo’n
geval betrekking op ondermeer ver-
mindering van spierkracht, verminde-
ring van bewegingsuitslag  van
gewrichten en beperkingen bij het ver-
richten van dagelijkse activiteiten
(aankleden, lopen etc.); deze stoornis-
sen en beperkingen ontstaan  als
gevolg van de reumatische ontste-
kingsprocessen; het  paramedisch
onderzoek heeft echter geen betrek-
king op deze ontstekingsprocessen
zelf.

Bij de keuze voor een behandelvorm
laat de paramedicus zich leiden door
de bevindingen ten aanzien van de
functionele gevolgen van pathologie.
Deze bevindingen zijn richtinggevend
voor de therapiekeuze. Dit kan weer
geillustreerd worden aan de patiént
met reumatoide artritis: indien vermin-
derde spierkracht geconstateerd wordt
(en er-geen contra-indicaties zijn), zal
gekozen worden voor bewegingsthera-
pie gericht op het verbeteren van de
spierkracht.

Er is nog zeer weinig inzicht in de
aard van de functionele gevolgen van
pathologie, die door paramedici
behandeld worden en de wijze waarop
dit gebeurt. Het proces van diagnose
en behandeling in de paramedische
zorg is vooral gebaseerd op ervarings-
kennis en veel minder op wetenschap-
pelijk onderzoek. Om paramedische
zorg meer inzichtelijk te maken is een

Diagnose en behandeling in de

woord te geven op de volgende vra-

gen:

* Zijn de diagnostische bevindingen
van paramedici ten aanzien - van
functionele gevolgen van pathologie
reproduceerbaar?

* Welke medische diagnosen worden
door de verwijzende artsen gesteld?
Welke functionele gevolgen van
pathologie worden door paramedici
in hun diagnostisch onderzoek vast-
gesteld en welke behandelvormen
worden gebruikt?

* Zijn - zoals verondersteld - de func-
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tionele gevolgen van pathologie

richtinggevend voor de keuze van

behandelvormen?
Antwoorden op deze vragen zijn ver-
-kregen in een aantal survey-onderzoe-
ken. In deze onderzoekingen' verza-
melden paramedici gegevens over
pati€nten die door hen behandeld wer-
den. Zij gebruikten daarbij gestandaar-
diseerde registratieformulieren.De
onderzoekingen hadden betrekking op:
fysiotherapie in de extramurale
gezondheidszorg (n=17.201 patién-
ten); ergotherapie in de intramurale
gezondheidszorg (zowel de algemene
als de geestelijke sector (n=1347));
logopedie in de intramurale, extramur-
ale en basisgezondheidszorg en het
speciaal onderwijs (n=1761); oefen-
therapie-Cesar en -Mensendieck, voor
het overgrote deel in de extramurale
gezondheidszorg (n=2108); podothe-
rapie, voor het overgrote deel in de
extramurale gezondheidszorg (n=897).
Het doel van het onderhavige artikel is
een overzicht te geven van de belang-
rijkste resultaten van deze onderzoe-
kingen. Daarbij zal de nadruk liggen
op de hoofdlijnen van de resultaten;
voor nadere details wordt verwezen
naar de oorspronkelijke publikaties.

Diagnostische bevindingen

Medische diagnose. De paramedici
noteerden de medische diagnose/ver-
wijsindicatie zoals door de verwijzer
omschreven. De medische diagnose
werd ingedeeld in de ICD-10°, de
ICPC® of de DSM-III R”. De onder-
zoekingen lieten een grote schakering
van diagnosen zien: daarom zijn in
tabel 1 de diagnosen gegroepeerd in
hoofdstukken van de ICD, ICPC,
respectievelijfk DSM. Ziekten van het
bewegingsapparaat (of botspierstelsel
en bindweefsel) en ziekten van het

Figuur 1: De analyse van gezondheidsproblemen volgens de ICIDH

zenuwstelsel komen veel voor bij
patiénten van fysiotherapeuten, oefen-
therapeuten-Cesar en -Mensendieck en
ergotherapeuten (in de algemene
gezondheidszorg). Ziekten van het
hartvaatstelsel (vooral  beroerte)
komen veel voor in de ergotherapie
(algemene ~ gezondheidszorg) en
logopedie. De groep ‘psychische en
gedragsstoornissen” in de logopedie

omvat ondermeer de taal- en spraak--

ontwikkelingsstoornissen. De groep
’symptomen niet elders geclassifieerd’
omvat houdingsstoornissen (relevant
in de oefentherapie) en stemstoornis-
sen (relevant in de logopedie).

Functionele gevolgen. Voor de orde-
ning (of classificatie) van de functio-
nele gevolgen van pathologie kan
gebruikgemaakt worden van de Inter-
national Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH?*1%) In de ICIDH worden
gezondheidsproblemen. onderverdeeld
in stoornissen (impairments), beper-
kingen (disabilities) en handicaps (zie
figuur 1). Een stoornis is gedefinieerd
als ‘afwezigheid of afwijking van een
psychologische, fysiologische of ana-
tomische structuur of functie’®). Een
beperking is gedefinieerd als ‘vermin-
dering of afwezigheid (tengevolge van
een stoornis) van de mogelijkheid tot
voor de mens normale activiteit (of
vaardigheid)...”>. Een handicap is
gedefinieerd als ‘een nadelige positie
van een persoon als gevolg van een

_stoornis of beperking, welke de nor-

male rolvervulling van de betrokkene
(...) begrenst of verhindert™®.

Reproduceerbaarheid. ~ Voorafgaand
aan de survey-onderzoeken is per

beroepsgroep nagegaan hoe reprodu-
ceerbaar de diagnostische bevindingen

ijvoorbeeld: .

eperking in het

penof het -
émmunicélﬁen o

| selectie van stoornissen, beperkingen

zijn!'13, Daartoe onderzochten twee
beroepsbeoefenaren onafhankelijk van
elkaar een serie patiénten en gaven zij
hun bevindingen in het registratiefor-
mulier weer. De mate van overeen-
stemming (reproduceerbaarheid) werd
statistisch weergegeven met het per-
centage overeenstemming en Cohen’s
kappa. Vanwege logisticke problemen
werd in twee onderzoekingen deze
onderzoeksopzet enigermate aange-
pasti2 14,

De resultaten zijn samengevat in tabel
2. In de tabel is de mediaan en het
minimum/maximum weergegeven van
zowel het percentage overeenstem-
ming als Cohen’s kappa; dit is gedaan
per beroepsgroep en steeds apart voor
stoornissen, beperkingen en
handicaps®. Een percentage overeen-
stemming van 75% of hoger wordt
veelal als aanvaardbaar beschouwd.
Bij kappa wordt een waarde tussen
040 en 0.70 als “fair to good’
beschouwd en een waarde boven 0.70
als ‘excellent’!6. De tabel laat zien dat
alle medianen boven het criterium van
75% respectievelijk 0.40 liggen. Dit
betekent dat - gemiddeld genomen -
de reproduceerbaarheid aanvaardbaar,
‘fair’ en soms zelfs nog veel beter
was. Echter, uit de gevonden minima
blijkt ook dat de reproduceerbaarheid
van bepaalde items onvoldoende was.
Deze items werden uit het registratie-
formulier weggelaten of bewerkt.
Gelukkig hoefden dit soort verande-
ringen slechts in een beperkt aantal
gevallen aangebracht te worden. De
conclusie uit deze onderzoekingen is
dat, hoewel er duidelijk ruimte voor
verbetering is, de diagnostische bevin-
dingen van paramedici reproduceer-
baar zijn.

Behandeldoelen. Uit alle stoornissen,
beperkingen of handicaps die in het
diagnostisch onderzoek geconstateerd
worden, maakt de paramedicus-een
selectie: deze worden door de: parame-

dicus centraal geacht in het gezond-

heidsprobleem van de patiént en de
behandeling is- €r primair ‘op. gericht
hierin verbetering te brengen, Deze
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Tabel 2: - Reproduceerbaarheid van diagnostische bevindingen: percentage overeenstemming en kappa

Percentage - overeen-

Kappa

stemming

- mediaan minimum- N

mediaan - minimum-
< maximum

of handicaps wordt daarom aangeduid
met de term ‘behandeldoelen’ (zie
figuur 2). Hier zullen deze behandel-
doelen gebruikt worden om de para-
medische zorg te karakteriseren (in
plaats van alle diagnostische bevindin-
gen, die immers voor een deel perifeer
geacht worden).

In tabel 3 is per beroepsgroep weerge-
geven welke behandeldoelen het
meest gekozen werden!7-?, Het behan-
delen van pijn is een frequent gekozen
doel in de podotherapie, de fysiothera-
pie en de oefentherapie-Cesar en -
Mensendieck. Dit is een goede illus-
tratie van het uitgangspunt van
paramedische zorg: niet de pathologie
(zoals bijvoorbeeld reumatoide artri-

tis) maar de gevolgen daarvan - in dit
geval pijn - vormen het doel van para-
medische zorg. Podotherapie blijkt
verder vooral gericht te zijn op het
behandelen van standafwijkingen van
de voet en het behandelen van ver-
moeidheidsklachten die uit de voet-
stoornissen voortkomen. Fysiotherapie
heeft, behalve pijnvermindering, voor-
al tot doel de bewegingsuitslag van
gewrichten te verbeteren en spiertonus
te normaliseren. Bij oefentherapie-
Cesar, -Mensendieck gaat het, behalve
om pijnvermindering, om verbetering
van de lichaamshouding en de spier-
kracht. In de ergotherapie liggen de
behandeldoelen in belangrijke mate op
het niveaun van activiteiten in het dage-

Figuur 2: De relatie tussen diagnostische bevindingen, behandeldoelen en

behandelvormen

Diagnostische bevindingen

Behandeldoelen

Behandelvormen

Alle bij een patiént
geconstateerde
stoornissen, beperkingen
of handicaps

Selectie van stoornissen, Toepassing van be-
beperkingen of handi-
caps; de behandeling
is primair gericht op
verbetering van deze

handelvormen gericht
op de verbetering van
de als behandeldoel

aangemerkte stoornis-

stoornissen, beperkingen sen, beperkingen of

of handicaps

handicaps

lijks leven: voorbeelden hiervan zijn
persoonlijke verzorging, verplaatsen
en voortbewegen en huishouden.

Er is nagegaan hoe de behandeldoelen
verdeeld waren over het niveau van
stoornissen, beperkingen of handicaps.
De resultaten zijn vermeld in tabel 4.
Fysiotherapeuten, oefentherapeuten-
Cesar, -Mensendieck en logopedisten
bleken hun behandeldoelen vooral op
het niveau van stoornissen te kiezen
en veel minder op de andere niveaus.
Podotherapeuten kozen hun behandel-
doelen zelfs uitsluitend op het niveau
van stoornissen. Ergotherapeuten
daarentegen kozen hun doelen vooral
op het niveau van beperkingen en
minder op het niveau van stoornissen
en van handicaps. Deze resultaten die-
nen voor een deel toegeschreven te
worden aan de manier waarop de
gegevens verzameld zijn: op het regis-
tratieformulier voor podotherapeuten
ontbraken voorgecodeerde behandel-
doelen op het niveau van beperkingen
of handicaps, omdat bij de ontwikke-
ling van het formulier aangegeven was
dat daar geen behoefte aan was. Om
dezelfde reden ontbraken doelen op
het niveau van handicaps bij fysiothe-
rapeuten en oefentherapeuten. Toch is
het duidelijk dat er verschillen zijn in
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_ het niveau waarop de beroepsgroepen

behandeldoelen kiezen, die niet toege-
schreven kunnen worden aan de wijze
waarop de gegevens verzameld zijn.
Fysiotherapeuten en oefentherapeuten-
Cesar/-Mensendieck konden behan-
deldoelen kiezen op het niveau van

stoornissen of beperkingen: zij kozen
vooral behandeldoelen op het niveau
van stoornissen; zij blijven dus tame-
lijk dichtbij pathologie (zie figuur 1).
Logopedisten en ergotherapeuten kon-
den kiezen uit alle drie de niveaus:
logopedisten kozen, net zoals fysiothe-

rapeuten en oefentherapeuten, vooral
voor het stoornisniveau; ergotherapeu-
ten kozen vooral behandeldoelen op
het niveau van beperkingen en dus op
enige afstand van pathologie. Podothe-
rapeuten blijven met hun behandel-
doelen het dichtst in de buurt van de
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pathologie. Deze verschillen komen
overeen met de karakterisering van
deze beroepsgroepen in tekstboeken!.

Behandeling

Er bestaat een groot aantal paramedi-
sche behandelvormen. Deze kunnen
ingedeeld worden in de volgende cate-
gorieén: het oefenen en sturen van
functies en vaardigheden (onder ande-
re bewegingstherapie en trainen van
dagelijkse activiteiten), het begeleiden
en adviseren van de patiént, het voor-
zien in hulpmiddelen, manuele tech-
nieken (onder andere massage), fysi-
sche therapie (onder andere toedienen
van elektrische prikkels) en instru-
mentele technieken®. De keuze voor

een behandelvorm hangt af van de

gestelde behandeldoelen: bij een
bepaald behandeldoel kiest de parame-
dicus een behandelvorm die het meest
geschikt geacht wordt om het doel te
bereiken (zie figuur 2).

Keuze van behandelvormen. In de
onderzoekingen is nagegaan of behan-
deldoelen inderdaad -zoals veronder-
steld - richtinggevend zijn voor de
keuze van behandelvormen. Dit bleek
het geval te zijn: bij elke vorm van
paramedische zorg konden duidelijke
relaties aangetoond worden tussen
behandeldoelen en  behandelvor-

men!?20:2224 Kennelijk zijn de dia-
gnostische bevindingen omtrent de
functionele gevolgen van pathologie
richtinggevend voor de keuze van
behandelvormen.

Deze conclusie zal geillustreerd wor-
den aan de hand van de gegevens over

fysiotherapie, met name de keuze voor
bewegingstherapie of voor interferen-
tietherapie (een vorm van behandeling
met elektrische stroom). Als spier-
krachtverbetering het doel van de
behandeling was, kozen fysiothera-
peuten frequent voor bewegingsthera-
pie en nooit voor interferentietherapie.
Als pijnvermindering het behandel-
doel was, kozen fysiotherapeuten zel-
den voor bewegingstherapie, terwijl
zij juist frequent voor interferentiethe-
rapie kozen. Uiteraard waren niet alle
relaties tussen behandeldoelen en
behandelvormen zo “scherp’ als in dit
voorbeeld; bovendien is op het gebied
van ergotherapie gevonden dat de
keuze voor behandelvormen ook op
grond van andere overwegingen geno-
men wordt?®, Toch is over het geheel
genomen de conclusie gerechtvaardigd
dat de bevindingen ten aanzien van de
functionele gevolgen van pathologie
richtinggevend zijn voor de keuze van
paramedische behandelvormen.

Op het gebied van paramedische zorg
is er een groot gebrek aan goed uitge-
voerde klinische experimenten®?. Dit
betekent dat paramedici aangewezen
zijn op ervaringskennis waar het gaat
om het verantwoorden van therapie-
keuzen. Het hierboven samengevatte
onderzoek laat zien dat de klinische
ervaring paramedici ertoe gebracht
heeft de functionele gevolgen van
pathologie - in termen van stoornisser,
beperkingen en handicaps - als uit-
gangspunt voor de behandeling te
nemen. Dit resultaat betekent een aan-
zienlijke verheldering van het proces

van diagnose en behandeling in de
paramedische zorg. Het behoeft echter
geen betoog dat uiteindelijk - ook in
de paramedische zorg - de keuze voor
behandelvormen gebaseerd moet wor-
den op goed uitgevoerd Kklinisch
onderzoek.

Conclusie en implicaties

De functionele gevolgen van patholo-

gie - zoals bijvoorbeeld verminderde

spierkracht en beperkingen in dage-
lijkse activiteiten bij een patiént met
reumatoide artritis - vormen het aan-
grijpingspunt voor de volgende vor-
men van paramedische zorg: fysiothe-
rapie, ergotherapie, logopedie,
oefentherapie-Cesar en -Mensendieck
en podotherapie. Paramedische zorg
heeft tot doel deze functionele gevol-
gen van pathologic te verhelpen, te
verminderen of te voorkomen. Daar-
mee bevindt paramedische zorg zich
in het gebied tussen cure en care: het
gaat om revaliderende zorg, die ligt op
het continuiim tussen enerzijds het
behandelen van pathologie (cure) en
anderzijds het verzorgen van zieken

(care)®®. Uit deze conclusie kan een

aantal implicaties afgeleid worden:

- De diagnostiek van de functionele
gevolgen van pathologie dient nader
ontwikkeld te worden. Deze dia-
gnostiek is - evenals de therapiekeu-
ze - vooral op ervaringskennis geba-
seerd. Gezien het belang van deze
diagnostiek dient in deze situatie
verbetering te worden getracht.

- Bouter en Beckerman®’® hebben
gewezen op het belang van homoge-
ne patiéntengroepen in onderzoek
naar het effect van fysiotherapie en
andere vormen van paramedische
zorg. Aangezien paramedici hun
therapiekeuze blijken te baseren op
de functionele gevolgen van patho-
logie, is het aannemelijk dat deze
functionele gevolgen gebruikt kun-
nen worden voor het defini€ren van
homogene groepen patiénten. In het
voorbeeld van de patiénten met reu-
matoide artritis dient- onderscheid
gemaakt te worden tussen patiénten
bij wie wel respectievelijk niet ver-
minderde spierkracht geconstateerd
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wordt. Of op deze wijze inderdaad
tot een grotere homogeniteit in
patiéntengroepen gekomen kan wor-
den, dient in toekomstig onderzock
vastgesteld te worden.

- De omschrijving van deskundighe-
den van paramedische beroepsgroe-
pen, waarnaar momenteel in het
kader van de wet BIG gestreefd
wordt, kan (ondermeer) gebaseerd
worden op verschillen in het niveau
waarop de functionele gevolgen van
pathologie benaderd worden. Het
niveau waarop de behandeldoelen
gekozen worden blijkt de beroeps-
groepen goed te karakteriseren.

Noot

a. Onder paramedici worden hier ver-
staan: fysiotherapeuten, ergothera-
peuten, logopedisten, oefenthera-
peuten-Cesar, oefen-
therapeuten-Mensendieck en podo-
therapeuten. Het uitoefenen van
deze beroepen is thans geregeld in
de Wet op de Paramadische Beroe-
pen. Via deze wet zijn ook het
beroep van diétist, mondhygiénist,
orthoptist en radiologisch laborant
geregeld. Deze laatste beroepen val-
len echter buiten het kader van dit
artikel.

De auteur is werkzaam bij het NIVEL
(Nederlands instituut voor onderzoek
van de gezondheidszorg), Postbus
1568, 3500 BN Utrecht, telefoon: 030
- 319946.
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