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INLEIDING

In opdracht van het Ministerie van
WVC is door het Nederlands instituut
voor onderzoek van de eerstelijnsge-
zondheidszorg (NIVEL) een onder-
zoek verricht naar de ‘functie en
plaats -van oefentherapie-Cesar en
oefentherapie-Mensendieck in  de
nederlandse - gezondheidszorg’'. Het
doel van het onderzoek was het ver-
krijgen van een  kwantitatieve
beschrijving van de beroepsuitoefe-
ning van oefentherapeuten-Cesar en
oefentherapeuten-Mensendieck en de
relatie die oefentherapeuten hebben

! Het Ministerie van WVC heeft een
commissie ingesteld die de uitvoering
van dit project begeleidde. De Genees-
kundige Hoofdinspectie werd verte-
genwoordigd door de heer Th. A. G.
Koekenbier, de Vereniging Bewe-
gingsleer Cesar door mevrouw H. C.
Hasper en de Nederlandse Vereniging
van . Oefentherapeuten-Mensendieck
door mevrouw C. T. Bos-Droog. Wij
danken deze en de andere leden van de
begeleidingscommissie voor hun nutti-
ge en waardevolle bijdragen.

met verwijzers. De noodzaak hiertoe
ontstond door het feit dat over de
beroepsuitoefening van oefenthera-
peuten-Cesar en oefentherapeuten-
Mensendieck slechts weinig gegevens
beschikbaar waren. Het beschrijven
en het analyseren van de huidige
beroepsuitoefening leidt tot het expli-
citeren van beroepsinhoudelijke ken-
nis. Deze explicitering vormt het uit-
gangspunt voor verdere verdieping en
ontwikkeling van de beroepsinhoude-
lijke kennis. Ook over de relatie met
verwijzers was slechts weinig bekend.
Een beschrijving van deze relatie
vormt het uitgangspunt voor activitei-
ten die op het verbeteren van deze
relatie gericht zijn. Tegen deze achter-
grond zijn gegevens verzameld over:
a. de werksituatie en taakuitoefening;
b.de relatie met verwijzers;
c.de klachten en sociaal-demografi-
sche kenmerken van patiénten die
door oefentherapeuten-Cesar en
oefentherapeuten-Mensendieck
behandeld worden;
d.de aard van de behandeling die aan
deze patiénten gegeven wordt.

Het onderzoek bestond uit twee
delen: een enquéte-onderzoek en een
registratie-onderzoek. Door middel
van de enquéte zijn gegevens verza-
meld over de werksituatie en taakuit-
oefening in de relatie met verwijzers.
Door middel van een registratie zijn
gegevens verkregen over patiénten en
de behandeling van deze patiénten.
Beide onderdelen zijn apart per
beroepsgroep uitgevoerd.

De resultaten van het onderzoek zijn
gepresenteerd en besproken in zeven
artikelen. In schema 1 staat een over-
zicht van de gegevens die met behulp
van de enquétes en de registraties zijn
verzameld en in welke artikelen deze
gegevens te vinden zijn. In dit artikel
worden de belangrijkste resultaten uit
het onderzoeksproject samengevat.

METHODE

I. Enquéte-onderzoek

Via een schriftelijke enquéte onder
oefentherapeuten-Cesar en oefenthe-
rapeuten-Mensendieck zijn gegevens
verzameld over werksituatie en taak-
uitoefening en de relatie met verwij-
zers. Het enquéte-onderzoek heeft
plaatsgevonden  tussen
1991 en januari 1992. De responden-
ten waren afkomstig uit twee steek-
proeven, €én steekproef uit alle in
Nederland werkzame oefentherapeu-
ten-Cesar en één uit alle in Nederland
werkzame oefentherapeuten-Mensen-
dieck. De namen en adressen van de
aangeschrevenen waren afkomstig uit
het bestand van de bij de Geneeskun-
dige Hoofdinspectie (GHI) geregis-
treerde oefentherapeuten en de leden-
bestanden van de
beroepsverenigingen (de VBC en de
NVOM). Er zijn 367 enquétes ver-
stuurd aan oefentherapeuten-Cesar en
352 aan oefentherapeuten-Mensen-
dieck. De respons na aftrek van onbe-
stelbare en aan niet werkzame thera-
peuten gestuurde enquétes was bij
beide beroepsgroepen hoog: 87% bij
oefentherapie-Cesar en  84%  bij
oefentherapie-Mensendieck. Bij
oefentherapie-Cesar zijn 319 en bij
oefentherapie-Mensendieck zijn 294
enquétes overgebleven voor analyse.
Gezien de hoogte van de respons kun-
nen de verzamelde gegevens als
representatief  beschouwd  worden
voor alle in Nederland werkzame
oefentherapeuten-Cesar en oefenthe-
rapeuten-Mensendieck.

1. Het registratie-onderzoek

Gegevens over patiénten en de behan-
deling van deze patignten zijn verza-
meld met behulp van een registratie.
De registratie is uitgevoerd door 48
ocfentherapeuten-Cesar en 52 oefen-
therapeuten-Mensendieck. De regis-
tratie vond plaats in de periode van
januari 1992 tot maart 1993. In totaal
zijn bij oefentherapie-Cesar over 1020
en bij oefentherapie-Mensendieck
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Schema 1: Overzicht van de gegevens die verzameld zijn over oefentherapie-

Cesar

oefentherapie-Mensendieck met behulp van de enquéte onder de beroepsbeoefe-

naren

en met behulp van de registratie van pati€nten.

enquétes

Gegevens over:

- algemene kenmerken
beroepsgroepla,lb

- werksituatiela,1b

- taakuitoefeningla,lb

- bijhouden en uitbreiden
deskundighedenla,lb

- het aantal pati&nten2a,2b

- verwijzers en aanmelders2a,2b
- het contact met verwijzers2a,2b

- stoornissen en beperkingen*

registraties
Gegevens over:

- interbeoordelaars betrouwbaar-
heid?

- kenmerken patiénten®
- verwijskenmerken
(verwijzer, verwijsdiagnose)*

- aantal zittingen en duur
behandeling®

- behandeldoelen’

- behandelvormen

- de relatie tussen behandeldoelen
en behandelvormen®

- beoordeling resultaat van de
behandeling’

5

Publikaties over enquéte:

13y Oefentherapeuten-Cesar:
Werksituatie en taakuitoefening.
Cesar oefentherapie, 1993;

24;1: 10-15.

Ib) Oefentherapeuten-Mensendieck:
Werksituatie en taakuitoefening.
Nederlands tijdschrift voor
oefentherapie-Mensendieck,
1993; 54;1: 2-8.

72} De rel

)} De relatie
-Cesar.
Cesar oefentherapie, 1993;.

24:2: 29-35.

verwiizer oefentherapeut
Ly AJ Al UL LELEI P\/UL

2b) De relatie verwijzer
oefentherapeut-Mensendieck.
Nederlands tijdschrift voor
oefentherapie-Mensendieck,
1993; 54;3 70-77.

Publikaties over registratie:

3) Reliability of the diagnosis of
impairments and disabilities by
exercise therapists
Journal of rehabilitation sciences,
1992;3 67-73.

4) Impairments and disabilities in
patients treated by exercise
therapists.

Ter publicatie aangeboden.

Qais ad

exercise therapy.
5) Treatment goals and treatment in

exercise therapy.

5) Treatment goals and treatment in

- 7ien van de behan

. ,BETROUWBAARHEID
_ Voordat  het

over 1088 patiénten gegevens geregis-
treerd. Het vastleggen van de gege-
vens gebeurde met behulp van een
standaard registratieformulier. Dit for-
mulier werd ingevuld op twee tijdstip-
pen; bij het eerste behandelcontact en
bij de begindiging van de behandeling.
De registratieformulieren bestaan uit
drie rubrieken: 1) algemene gegevens,
2) oefentherapie-Cesar of oefenthera-
pie-Mensendieck diagnose en 3)
behandelingsgegevens.
De rubriek “algemene gegevens”
bestaat uit de onderwerpen patiéntge-
gevens (leeftijd en geslacht, woonsitu-
atie, opleiding en beroep) en verwijs-
gegevens (de verwijzer, de
verwijsindicatie, de klachten zoals
omschreven door de patiént zelf, ande-
re hulpverlening en recente paramedi-
sche behandeling). De verwijsindicatie -
zoals die is gegeven door de verwijzer
is gecodeerd volgens de International
Classification of Primary Care (Lam-
berts & Wood, 1987). In de rubriek
“oefentherapie-Cesar  diagnose” . en
“oefentherapie-Mensendieck diagno-
se” zijn gegevens verwerkt die tot
stand kwamen op basis van het eigen
oefentherapeutisch onderzoek. Het uit-
gangspunt van deze rubriek is de
International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps, de
ICIDH (WHO, 1980). De rubriek
bestaat uit twee onderdelen: stoornis-
sen en beperkingen. Een stoornis
wordt in de ICIDH gedefinieerd als
“iedere afwezigheid of afwijking van
een psychologische, fysiologische - of
anatomische structuur of functie”. Een
beperking is in de ICIDH gedefinieerd
als “iedere vermindering of afwezig-
heid van de mogelijkheid tot een voor
de mens normale activiteit zowel wat
betreft:de wijze als de rekaudte
de uitvoering’: In de laatste' mhne

zijn. gegevens. geregisr
feli

onder andere het d

reglstratle -onderzoek
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plaatsvond is de registratie van stoor-
nissen en beperkingen getoetst op
interbeoordelaars betrouwbaarheid. In
twee praktijken één voor oefenthera-
pie-Cesar en één voor oefentherapie-
Mensendieck werden patiénten onder-
zocht door twee oefentherapeuten. De
resultaten van het onderzoek bij één
patiént werden door de oefentherapeu-
ten onafhankelijk van elkaar geregis-
treerd. Nagegaan is in hoeverre bij
eenzelfde patiént dezelfde stoornissen
en beperkingen werden geregistreerd.
De resultaten van het onderzoek gaven
aan dat de betrouwbaarheid van de
registratie van stoornissen en beper-
kingen in beide beroepsgroepen vol-
doende is.

RESULTATEN

I. De oefentherapeuten en verwij-
zers
Algemene kenmerken oefentherapeu-
ten
Beide beroepsgroepen bestaan voor
het grootste deel uit vrouwen (tabel 1).

Tabel 2: Het soort praktijken/instellingen waar oefentherapeuten-Cesar en
oefentherapeuten-Mensendieck werkzaam zijn*.

Cesar Mensendieck
(N=239) (N=240)
% %
eerstelijnsgezondheidszorg:
- praktijk 93 95
- anders (gezondheidscentrum e.d) 2 3
tweedelijnsgezondheidszorg:
- ziekenhuis 2 : 2
- verpleeghuis 5 3
- anders 3 1
elders 6 7

*) Het totaal percentage is hoger dan 100% omdat therapeuten meer dan 1 werk-

plek kunnen hebben.

waren werkzaam in de eerstelijnsge-
zondheidszorg. Van de oefentherapeu-
ten-Cesar had 20% en van de oefen-
therapeuten-Mensendieck 28% meer
dan één werkplek. In beide beroeps-
groepen werkt iets meer dan de helft

De gemiddelde leeftijd van de oefen- van de oefentherapeuten in een
therapeuten-Cesar was 34 jaar, en die  groepspraktijk.
van oefentherapeuten-Mensendieck 36
jaar.
Tabel 1: Geslacht en leeftijd oefentherapeuten.
Cesar Mensendieck
(N=239) (N=240)

% %
geslacht:
- Vrouw 94 95
- man 6 5
leeftijd:
- 21-30 jaar 46 37
- 31-40 jaar 40 35
- 41-50 jaar 11 19
- 51-62 jaar 4 9
Werksituatie De omvang van de werkzaamheden

Tabel 2 geeft een overzicht van het
soort  praktijken/instellingen  waar
oefentherapeuten-Cesar en oefenthera-
peuten-Mensendieck werkzaam
waren. Vrijwel alle oefentherapeuten

en wachtlijsten

De omvang van de werkzaamheden
die de oefentherapeuten verrichten is
af te leiden uit het aantal uren dat men
werkt en het aantal patiénten dat wordt

behandeld, zie tabel 3. Gemiddeld
werkten de oefentherapeuten 30 uvur
per week. Het aantal behandelingen
per week is gemiddeld 39 bij oefen-
therapeuten-Cesar en 38 bij oefenthe-~
rapeuten-Mensendieck. Het aantal
nieuwe patiénten dat in behandeling
werd genomen was bij zowel oefen-
therapie-Cesar en oefentherapie-Men-
sendieck gemiddeld 9 per maand.

Ongeveer de helft van de oefenthe-
rapeuten heeft een wachtlijst voor
patiénten, echter slechts bij een
beperkt deel van de oefentherapeuten
is de wachtlijst een structureel pro-
bleem. De gemiddelde wachttijd bij
een wachtlijst is 3-4 weken.

Taakuitoefening

De werkzaamheden van de oefenthe-
rapeuten zijn geconcentreerd rondom
de zorgverlening aan patiénten. Het
gaat daarbij - behalve om de behande-
ling zelf - om taken als het inzicht ver-
schaffen in de aard en omvang van de
hulp die men kan bieden aan de
patiént, het voorlichten van de patiént
over doel, verloop en inhoud van de
behandeling, de problemen van de
patiént inventariseren door middel van
anamnese en onderzoek en de patiént
informeren over het behandelplan.
Oefentherapeuten komen relatief min-
der toe aan werkzaamheden die te
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Tabel 3: Omvang van de werkzaamheden van oefentherapeuten-Cesar en
oefentherapeuten-Mensendieck: het aantal uren werk per week en het aantal
nieuwe pati€nten dat per maand in behandeling wordt genomen.

Cesar Mensendieck
(N=239) (N=240)
% %

het aantal uren werk per week:

- tot 8 2 3

- 9-16 13 15

- 17-24 18 24

- 25-32 29 28

- 33440 27 25

- meer dan 40 12 4

het aantal nieuwe patiénten per maand:

- 1-2 4 5

- 35 24 23

- 6-10 44 45

- 11-15 21 18

- meer dan 15 8 8

maken hebben met het ontwikkelen en
het op peil houden van de kwaliteit
van de zorgverlening, zoals overleg
met collega’s, intercollegiale toetsing
e.d.. Een uitzondering hierop vormt de
na- en bijscholing. Meer dan 80% van
de oefentherapeuten had tenminste een
na- of bijscholingscursus gedaan.

Verwijzers en contact met verwij-
zers

Naar inschatting door oefentherapeu-
ten-Cesar werd bijna driekwart van de
patiénten naar hen verwezen door de
huisarts, en iets meer dan een kwart

van de patiénten door de specialist.
Naar inschatting door oefentherapeu-
ten-Mensendieck werd bijna tweeder-
de van de patiénten naar hen verwezen
door de huisarts, en iets meer dan een-
derde van de patiénten door de specia-
list. De inschatting die oefentherapeu-
ten hebben over het percentage
patiénten dat verwezen wordt door
huisartsen en specialisten en het per-
centage pati€nten zonder verwijzing,
komt vrij goed overeen met de percen-
tages die gevonden zijn in het registra-
tie-onderzoek (zie tabel 4 en 6).

Het aantal verwijzers waar oefenthe-

Tabel 4: Het percentage patiénten dat naar inschatting door de therapeuten naar
hen verwezen wordt door huisarts en specialist en het percentage patiénten zon-

der verwijzing*.

Cesar Mensendieck
(N=239) (N=240)
gemiddelde gemiddelde
Yelrlmlgistg 72% 63%
- specialist 28% i 3?20
2% s

- geen verwijzer

*) Het totaal percentage is hoger dan 100% omdat het st

eeds gaat om het gemid-

delde percentage dat door de therapeuten werd op‘g‘egeve‘n.k L

rapeuten-Cesar mee te maken hebben
is gemiddeld 21 (11 huisartsen en 10
specialisten). Het aantal verwijzers
waar oefentherapeuten-Mensendieck
mee te maken hebben is gemiddeld 25
(iets meer dan 12 huisartsen en 12 spe-
cialisten).

De mening van de oefentherapeuten
over de communicatie met verwijzers
is niet uitgesproken positief. De com-
municatie met huisartsen wordt als
beter beoordeeld dan de communicatie
met specialisten. Slechts eenderde van
de oefentherapeuten is van mening dat
communicatie met huisartsen altijd
goed verloopt, wat betreft de commu-
nicatie met specialisten is ongeveer
eenzesde van de oefentherapeuten dit
van mening.

I1. De patiénten en de behandeling

Algemene kenmerken patiénten

Wat betreft de algemene kenmerken
van de patiénten is er weinig verschil
tussen patiénten van oefentherapeuten-
Cesar en patiénten van oefentherapeu-
ten-Mensendieck (zie tabel 5). Onge-
veer tweederde van de geregistreerde
patiénten zijn vrouwen. De gemiddel-
de leeftijd was respectievelijk 33 en
34 jaar. Er waren geen significante
verschillen wat betreft de leeftijd tus-
sen mannelijke en vrouwelijke patién-
ten. Ongeveer tweederde van de
patiénten bestond uit ziekenfondsver-
zekerden.

Verwijskenmerken
Bij oefentherapie-Cesar lag het per-
centage patiénten dat werd verwezen
door de specialist iets lager dan bij
oefentherapie-Mensendieck (tabel - 6).
De drie medisch specialismen met het
grootste aandeel hierin waren de.neu-
roloog, de:orthopeed en:d

b van de patiénten bij oefen-
erapic-Cesar en die van 14% van de

patiénten  bij oefentherapie-Mensen-
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Tabel 5: Geslacht, leeftijd en verzekeringsvorm pati€nten.

Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)
% %
geslacht:
- man 33 33
- VIOUW 67 67
leeftijd:
- 0-19 jaar 21 18
- 20-39 jaar 46 47
- 40-64 jaar 25 28
- => 65 jaar 7
7
verzekeringsvorm:
- ziekenfonds 66 67
- particulier 33 ‘ 32

Tabel 6: Het percentage patiénten dat verwezen wordt naar oefentherapie door
huisarts en specialist en het percentage patiénten zonder verwijzing in de regi-
stratie.

Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)
% %
verwijzer:
- huisarts 76 69
- specialist 22 28
- geen verwijzer 2 3
Tabel 7: De 5 meest voorkomende verwijsindicaties (ICPC).
Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)
% %
1.Lage rugpijn zonder uitstraling 21 1. Verworven afwijkingen
wervelkolom 22
2.Rug symptomen/klachten 20  2.Lage rugpijn zonder uitstraling 19
3. Afwijkende houding 16 3.Rug symptomen/klachten 18
4. Verworven afwijkingen 4. Afwijkende houding 15
wervelkolom 16
5.Nek symptomen/klachten 6 5.Lage rugpijn met uitstraling 10

dieck.

De top-vijf van verwijsindicaties
staat in tabel 7. De verwijsindicaties
zijn gecodeerd met de ICPC. De mees-
te verwijsindicaties vielen onder
hoofdstuk L. ‘Bewegingsapparaat’. De
meest genoteerde verwijsindicaties
waren aandoeningen samenhangend
met de rug.

QOefentherapie diagnose

De oefentherapie diagnose bestaat uit
stoornissen en beperkingen. Stoornis-
sen zijn bij bijna alle patiénten geno-
teerd, beperkingen bij minder dan de
helft van de patiénten. Tabel 8 geeft
een overzicht van het voorkomen van
stoornissen.  Stoornissen van de
lichaamshouding (met name die
samenhangen met de rug), pijn, stoor-
nissen van de bewegingsuitslag, stoor-
nissen van spierlengte en tonus, en
stoornissen van de spierkracht komen
vaak voor. Er zijn slechts kleine ver-
schillen wat betreft het voorkomen
van stoornissen tussen patiénten die
zijn behandeld door oefentherapeuten-
Cesar en patiénten die zijn behandeld
door oefentherapeuten-Mensendieck.
Het grootste verschil was bij stoornis-
sen van de spierkracht. Oefenthera-
peuten-Mensendieck registreerden
deze stoornissen minder vaak.

Er werden meerdere stoornissen per
patiént geregistreerd, hierdoor is een
groot aantal combinaties van stoornis-
sen mogelijk. Dit blijft ook het geval
na indeling van de stoornissen in
hoofdgroepen. Er is daarom nagegaan
of het grote aantal combinaties terug-
gebracht kon worden tot een beperkt
aantal dimensies van hoofdgroepen
stoornissen die vaak samen voorko-
men. Tabel 9 geeft een overzicht van
de resultaten van deze analyse. Bij
oefentherapie konden de 10 hoofd-
groepen stoornissen (de categorie ove-
rige stoornissen is niet in de analyse
betrokken) worden teruggebracht tot 4
dimensies. De eerste dimensie bestond
uit stoornissen van de lichaamshou-
ding, stoornissen van de bewegingsuit-
slag, stoornissen spierlengte en tonus,
stoornissen in de spierkracht en pijn.
De tweede dimensie bestond uit psy-
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Tabel 8: Stoornissen*

- Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)

% %
Stoornissen van de lichaamshouding 88 90
Kyfose 57 54
Lordose 50 57
Scoliose 43 49
Bekkenscheefstand/-torsie 33 35
Andere stoornis lichaamshouding 14 12
Stoornissen van de bewegingsuitslag 53 56
Hypermobiliteit 7 6
Verminderde bewegingsuitslag 49 51
Stoornissen van de controle van het willekeurig bewegen 16 18
Gangstoornis (afwijkend looppatroon) 12 16
Stoornis in de codrdinatie 7 6
Stoornissen van spierlengte en tonus 62 65
Afwijkende rusttonus musculatuur 52 52
Afwijkende spierlengte 30 32
Stoornis in de spierkracht 49 28
Sensorische stoornissen 18 22
Doof gevoel incl. paraesthesieén 17 20
Stoornis van de propriocepsis 4 3
Stoornissen van de ademhaling 14 13
Kortademigheid 5 4
Hyperventilatie 7 7
CARA 3 2
Overige ademhalingsstoornissen 3 3
Psychologische stoornissen 9 15
Stoornis in het slapen 6 13
Stoornis in concentratie 5 5
Pijn 72 78
Algemene stoornissen 28 , - gé "; - -
Vermoeidheid 25 = =
Duizeligheid

Overige stoornissen

Overgewicht

Stoornis in de psychomotoriek
Doorbloedingsstoornis/circulatie stoornis
Andere stoornissen

an het voorkomen van stoornissen blj patlenten di
Cesar (1ste kolom) en bij pati€nten die zijn behandeld door oefentherapeuten Mensendleck (2de kolom) De stoornissen
zijn ingedeeld in 10 hoofdgroepen en één categorie overigen. Dekhoofdgroepen staan vet afgedrukt in de tabel. Het percen-
tage bij een hoofdgroep is’het percentage patxenten met tenmmste één tot deze hoofdoroep behorende stoornis.
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chologische stoornissen en algemene
stoornissen. . De derde dimensie
bestond uit stoornissen van de controle
van het willekeurig bewegen en de
vierde uit sensorische stoornissen. Bij
oefentherapie-Mensendieck ~ bleven
drie dimensies over. Voor een groot
-deel zijn deze dimensies gelijk aan die
bij oefentherapie-Cesar. De eerste
dimensie bestond uit stoornissen van
de  bewegingsuitslag, ~ stoornissen
spierlengte en tonus en pijn. Stoornis-
sen van de lichaamshouding behoor-
den het meest tot deze dimensie maar
voldeden net niet aan de gestelde sta-

tistische eisen. De tweede dimensie
bestond uit psychologische stoornissen
en algemene stoornissen. De derde
dimensie bestond uit stoornissen van
de spierkracht en stoornissen van con-
trole van het willekeurig bewegen.
Beperkingen zijn bij minder dan de
helft van de patiénten geregistreerd
(tabel 10). Beperkingen in sociale acti-
viteiten en beperkingen in sensomoto-
rische basisvaardigheden werden het
meest geregistreerd. Bij oefentherapie-
Cesar werd een beperking van het uit-
houdingsvermogen  vaker  geregis-
treerd dan bij oefentherapie-Mensen-

Tabel 9: De samenhang tussen stoornissen®.

dieck.

Er waren geen aparte dimensies te
onderscheiden bij de samenhang tus-
sen beperkingen. Wanneer een bepaal-
de beperking werd geregistreerd werd
vaak ook een andere beperking geregi-
streerd. Er waren geen aparte combi-
naties van beperkingen te onderschei-
den.

De behandelperiode en het aantal
zittingen

Gemiddeld bestond de behandeling
van een patiént uit 14-15 zittingen. De
behandelperiode (het aantal weken

Cesar**
(N=1020)
dimensie 1 dimensie 2 dimensie 3 dimensie 4
- stoornissen van de - psychologische - stoornissen van de - sensorische stoornissen
lichaamhouding stoornissen controle van het
- stoornissen van de - algemene stoornissen willekeurig bewegingen
bewegingsuitslag
- stoornissen spierlengte
en tonus
- stoornis in de spierkracht
- pijn
Mensendieck***
(N=1088)
dimensie 1 dimensie 2 dimensie 3 dimensie 4
- stoornissen van de - psychologische - stoornissen van de
bewegingsuitslag stoornissen controle van het
- stoornissen spierlengte - algemene stoornissen willekeurig bewegingen
en tonus - stoornis in de spierkracht
- pijn

*y Het gaat hier om de resultaten van principale componenten analyse met stoornissen. De categorie overige stoornissen is

niet meegenomen in de analyse.

**) Stoornissen van de ademhaling behoren het sterkst bij de tweede dimensie, maar voldeden net niet aan de gestelde statis-

tische eisen

**y Stoornissen van de lichaamshouding behoren het sterkst bij de eerste dimensie, stoornissen van de ademhaling behoren
het sterkst bij de tweede dimensie, maar voldeden net niet aan de gestelde statistische eisen).
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tussen de eerste en de laatste zitting)
was 14-16 weken.

Behandeldoelen en accent van de
behandeling

Tabel 11 geeft een overzicht van het
voorkomen van behandeldoelen. De
meeste behandeldoelen hebben betrek-
king op stoornissen. Het voorkomen
van behandeldoelen bij oefentherapie-
Cesar en oefentherapie-Mensendieck
vertoont overeenkomsten en verschil-
len. De drie meest voorkomende
behandeldoelen in beide therapieén
zijn het verbeteren van de lichaams-
houding, het doen afnemen van pijo-
klachten en het informeren van de
patignt. Daarnaast werd bij oefenthera-

Tabel 10: Beperkingen*®

pie-Cesar het vergroten van de spier-
kracht en bij oefentherapie-Mensen-
dieck het verbeteren van de ontspan-
ning van spiergroepen het
De verschillen gevonden bij de behan-
deldoelen werden ook gevonden bij
het accent van de behandeling of het
oefenprogramma. In beide therapieén
lag het accent vaak op pijnbestrij-
dingstechnieken/houdingsoefeningen.
Door oefentherapeuten-Cesar werd
vaker aandacht besteedt aan oefenin-
gen gericht op spierversterking en
door oefentherapeuten-Mensendieck
aan ontspanningsoefeningen.

Er zijn significante relaties gevon-
den tussen behandeldoelen en het
accent van de behandeling, tabel 13a

Cesar Mensendieck
{(N=1020) (N=1088)

% %
Beperkingen in het voortbewegen 12 14
Lopen 9 10
Traplopen 9 8
Fietsen 9 8
Beperkingen in sensomotorische
basisvaardigheden 32 32
Verandering van lichaamshouding 11 10
(Op)tillen 20 18
Bukken 19 17
Pakken/reiken en grijpen vasthouden 13 11
Lange tijd zitten 18 18
Lange tijd staan 21 20
Evenwicht bewaren 10 ‘ 7
Beperking uithoudingvermogen 25 15
Beperkingen in sociale activiteiten 33 34
Huishoudelijke bezigheden 21 18
Beroepsuitoefening 23 22
Sportbeoefening 22 20
Hobby 12 9

geeft een overzicht van deze relaties
bij oefentherapie-Cesar en tabel 13b
van die bij oefentherapie-Mensen-
dieck. Veel van deze relaties spreken
voor zich, het is niet verwonderlijk dat
het accent van de behandeling ligt op
pijnbestrijdingstechnieken/houdings-
oefeningen als de behandeldoelen het
verbeteren van de lichaamshouding en
of het doen afnemen pijnklachten wor-
den nagestreefd. Toch geeft de relatie
tussen behandeldoelen en het accent
van de behandeling een beeld van de
behandeling door oefentherapeuten.
Zo werden bijvoorbeeld door oefen-
therapeuten  adembhalingsoefeningen
geaccentueerd bij het behandeldoel
verbeteren van het adempatroon maar
ook bij het behandeldoel het verbete-
ren van de lichamelijke ontspanning.
Oefeningen gericht op spierverster-
king werden geaccentueerd bij het
behandeldoel het vergroten van de
spierkracht maar ook bij het verbete-
ren van de lichaamshouding.

De grootste verschillen tussen
oefentherapie-Cesar en oefentherapie-
Mensendieck wat betreft de relatie tus-
sen behandeldoelen en het accent van
de behandeling zijn gevonden bij
ADL-oefeningen en sensomotorische
training. Door de oefentherapeuten-
Cesar werd het accent op ADL-oefe-
ningen gelegd bij de behandeldoelen
verbeteren van de lichaamshouding,
vergroten van de spierkracht, doen
afnemen van de pijnklachten en verbe-
teren van beperkingen van het voort-
bewegen. Door de oefentherapeuten-
Mensendieck werd ‘het . accent - op
ADL-oefeningen gelegd bij de: behan-
deldoelen verbeteren van de lichaams-
houding, en het.doen afnemen van de
mjnklachten Bij. oefentherapxe Men— :

*) Tabel 9 geeft een overzicht van het voorkomen van beperkmgen blj patlengen
die zijn behandeld door oefentherapeuten- -Cesar (1ste kolom) en bij lgatxbenten ie
zijn behandeld door oefentherapeuten- -Mensendieck (2de kolom). ; ed elfe
gen zijn ingedeeld in 4 hoofdgroepen: De hoofdgroepen staan vet afgedruktin de
tabel. Het percentage bij een hoofdgroep is het percentage patlenten met tenmm-
ste één tot deze hoofdgroep behorende beperkmg o -

vaard1gheden en verbeteren van
beperkingen van het ulthoudmcsver~_
_mogen. Bu oefentheraple -Cesar ver-
“toonde het ~accent sensomotorische
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Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)
% %

behandeldoel:
- verbeteren van de lichaamshouding 81 83
- vergroten van de spierkracht 60 44
- verbeteren van de ontspanning

van spiergroepen 40 49
- verbeteren van de sensomotoriek 3 5
- verbeteren van het adempatroon 11 13
- verbeteren van de lichamelijke

ontspanning ‘ 17 24
- doen afnemen van pijnklachten 74 81
- doen afnemen van

vermoeidheidsklachten 10 13
- verbeteren van beperkingen

in het voortbewegen 11 12
- verbeteren van beperkingen

in de sensomotorische

basisvaardigheden 12 14
- verbeteren van situationele

beperkingen 13 9
- het informeren van de patiént 70 67
- overige behandeldoelen 17 10
Tabel 12: Accent van de behandeling.

Cesar Mensendieck
(N=1020) (N=1088)
% %

accent:
- pijnbestrijdingstechnieken/

houdingsoefeningen 74 80
- oefeningen gericht op het mobiliseren 27 27
- ademhalingsoefeningen 10 -9
- ontspanningsoefeningen 24 32
- oefeningen gericht op spierversterking 49 34
- ADL-oefeningen 59 50
- sensomotorische training 5 5
- voorlichting/advies 28 36
- anders 5 3

training alleen een significante relatie
met het verbeteren van de sensomoto-
riek.

Evaluatie van de behandeling

Bij ongeveer tweederde van de patién-
ten werd als reden voor het beéindigen
van de behandeling opgegeven dat een
gunstig resultaat was behaald. De
oefentherapeuten werd tevens
gevraagd om het resultaat van de
behandeling te evalueren in termen
van het behalen van behandeldoelen.
Gemiddeld werden de behandeldoelen
volledig of vrijwel volledig bereikt in
bijna driekwart van de patiénten.

BESCHOUWING

De gegevens die zijn verzameld in het
kader van het onderzoek naar functie
en plaats van oefentherapie-Cesar en
oefentherapie-Mensendieck  vormen
een uitgebreide bron van informatie
over de beroepsuitoefening en de rela-
tie die met verwijzers. De informatie
vormt enerzijds een explicitering van
de kennis die aanwezig was in de
vorm van tekstboeken, beschouwingen
en een tweetal inventariserende onder-
zoeken (Hasper & Smit, 1988, Balm
& De Lange, 1988). Daarnaast is veel
nieuwe kennis vergaard over de
beroepsbeoefenaren zelf, de patiénten
en de behandeling.

Op deze plaats aangekomen doet de
vraag zich voor waartoe men de gege-
vens uit het onderzoek kan gebruiken.
Anders gezegd gaat het om de vraag
welke consequenties men uit - het
onderzoek kan trekken. Om op deze
vraag - althans ten dele - een antwoord
te geven gaan wij hieronder in op een
vijftal bevindingen. De keuze voor nu
juist deze vijf bevindingen is in zekere
zin arbitrair: een andere auteur zou
wellicht andere bevindingen uitkiezen
en andere consequenties trekken. Deze
keuze is gemaakt tegen de achtergrond
van zowel het beleid op terrein van de
paramedische zorg als een serie onder-
zoekingen naar plaats en functie van
paramedische beroepen in de Neder-
landse gezondheidszorg.? Wij zullen
bij de bespreking van de vijf bevindin-
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Tabel 13a: De relatie tussen behandeldoelen en accenten van de behandeling.

Cesar
(N=1020)

behandeldoelen

accent

- verbeteren van de lichaamshouding
- doen afnemen van pijnklachten

- verbeteren van de ontspanning
van spiergroepen

- verbeteren van beperkingen in het
voortbewegen

- verbeteren van het adempatroon
- verbeteren van de lichamelijke
ontspanning

- verbeteren van de ontspanning

- verbeteren van de lichamelijke
ontspanning

- verbeteren van het adempatroon

- vergroten van de spierkracht
- verbeteren van de lichaamshouding

- verbeteren van de lichaamshouding

- vergroten van de spierkracht

- doen afnemen van pijnklachten

- verbeteren van beperkingen in het
voortbewegen

- verbeteren van de sensomotoriek

- het informeren van de patiént

- pijnbestrijdingstechnieken/
houdingsoefeningen

- oefeningen gericht op het
mobiliseren

- ademhalingsoefeningen

- ontspanningsoefeningen

- oefeningen gericht op spier-
van spiergroepenversterking

- ADL-oefeningen

- sensomotorische training

- voorlichting/advies

gen de relatie met het beleid en met
andere onderzoekingen aangeven. Op
deze wijze beogen wij onze keuzen te
motiveren.

I. Qefentherapeuten onderhouden met
veel verschillende verwijzers contac-
ten. Het aantal van gemiddeld 21
respectievelijfk 25  verwijzers  bij

2 Het gaat om onderzoek op het
gebied van fysiotherapie, ergothera-
pie, logopedie en podotherapie. Al
deze onderzoekingen zijn, evenals het
onderzoek naar oefentherapie-Qesar
en oefentherapie-Mensendieck - uitge-
voerd bij het NIVEL. : '

oefentherapeuten-Cesar respectievelijk
-Mensendieck ligt hoger dan het aantal
van gemiddeld 15 verwijzers bij fysio-
therapeuten (zie, Kerssens et al.,
1986). Dergelijke grote aantallen
bemoeilijken de communicatie: de
logistiek van contacten met 21 4 25
verwijzers is niet eenvoudig. Vermoe-
delijk draagt deze situatie ertoe bij dat
het oordeel van de oefentherapeuten
over de communicatie met verwijzers

niet uitgesproken positief is. V\(/jellichtt
ommunicatie: verbeterd - wor-.. defin

kan de ¢ . paramedische
wordt uitgev

den door zorgvuldig aandacht te beste-

den aan enerzijds de informatie-over-.

dracht bij verwijzing en anderzijds de

terugrapportage  aan  de _verwijzer.

_bevorderen. Daarbij
~gesloten bij het pr
_en definities van

men welke informatie wel en welke
informatie niet gewenst is, kan de
communicatie wellicht verbeteren. Het
project Samenwerking huisarts-fysio-
therapeut’ (Van de Rijdt et al., 1990)
en het onderzoek ‘Medisch specialist
en fysiotherapeut’ (Baar et al.,, 1993)
kunnen hiervoor inspiratie bieden.

II. Tegenwoordig is in het beleid ten
aanzien van.de (para)medische berae-
pen veel aandacht voor activiteitén die
gericht zijn op het ontwikkelen en Hhet
op peil houdén van de kwaliteit van de
beroepsuitoefening: Oefentherdpeuten
komen - uitgezonderd het volgeri van
na- en bijscholing - weinig tot derge-
lijke activiteiten. Daarbij dient direct
opgemerkt te. worden dat het beleid
om de kwaliteit van de beroepsuitoefe-
ning te benadrukken pas van tamelijk
recente datum is. Desalniettemin lijkt
het aangewezen dat ook oefenthera-
peuten zich meer gaan bezig houden
met activiteiten op het gebied van
kwaliteitsbevordering zoals intercolle-
giale toetsing en het invoeren van
behandelprotocollen.

III. De resultaten van het eigen dia-
gnostisch onderzoek door oefenthera-
peuten - als aanvulling op de medische
diagnose - blijken weergegeven te
kunnen worden in termen van stoor-
nissen en beperkingen. Bovendien blij-
ken oefentherapeuten-Cesar en oefen-
therapeuten-Mensendieck het
onderling eens te zijn over deze uit de
ICIDH afgeleide terminologie van
stoornissen en beperkingen . (zie. het
betrouwbaarheidsonderzoek). Met an-
dere woorden het. gebruik. van deze -
terrninologie- lijkt tot een.eenheid van'
taal te leiden. Ter:bevordering van de
communicatie  tussen beroepsbeoefe
naren is het daarom aangewezen het
gebruik{ van deze terminol -

g1 de
wegingsberoepen dat
dt uitge oor de Stichting
Wetenschap en S

Door over en weer expliciet te benoe-
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Tabel 13b: De relatie tussen behandeldoelen en accenten van de behandeling.

Mensendieck
(N=1088)

behandeldoelen

accent

verbeteren van de lichaamshouding

- doen afnemen van pijnklachten

- doen afnemen van pijnklachten

- verbeteren van beperkingen in het
voortbewegen

- verbeteren van uithoudingsvermogen

- verbeteren van het adempatroon-

- verbeteren van de lichamelijke
ontspanning

- verbeteren van uithoudingsvermogen

- verbeteren van de ontspanning
van spiergroepen

- verbeteren van de lichamelijke
ontspanning

- vergroten van de spierkracht
- verbeteren van de lichaamshouding
- overige behandeldoelen

- verbeteren van de lichaamshouding
- doen afnemen van pijnklachten

- verbeteren van de lichaamshouding

- verbeteren van de sensomotoriek

- verbeteren van beperkingen in het
voortbewegen

- verbeteren van beperkingen in de
sensomotorische basisvaardigheden

- verbeteren van beperkingen
uithoudingsvermogen

- verbeteren van het adempatroon
- doen afnemen van pijnklachten
- het informeren van de patiént

- pijnbestrijdingstechnieken/
houdingsoefeningen

- oefeningen gericht op het
mobiliseren

ademhalingsoefeningen

- ontspanningsoefeningen

- oefeningen gericht op spier-
versterking

- sensomotorische training

- sensomotorische training

- voorlichting/advies

IV. Het kiezen van bepaalde accenten
in de behandeling blijkt bepaald te
worden door de behandeldoelen van
de oefentherapeut. Enerzijds gaat het
daarbij om vanzelfsprekende verban-
den tussen doelen en accenten ander-
zijds gaat het om minder vanzelfspre-
kende verbanden. Tesamen geven
deze verbanden inzicht in het toepas-

sen van de methode-Cesar en -Men-
sendieck. De bevinding dat de toepas-
sing van oefentherapie afhankelijk is
van diagnostische bevindingen is min-
der triviaal dan hij op het eerste
gezicht wellicht lijkt. Voor een goed
begrip van deze vitspraak dient men
zich in de eerste plaats te realiseren
dat een schematisch inzicht in de

beroepsuitoefening, zoals dat in tabel
13 gepresenteerd is, tot nu toe niet
bestond. Bovendien is het schema uit
tabel 13 gebaseerd op empirische fei-
ten en niet op - al dan niet individuele
- inzichten van' beroepsbeoefenaren.
Ten tweede dient men zich te realise-
ren dat de behandeldoelen - geformu-
leerd in termen van het doen afnemen
of corrigeren van stoornissen en
beperkingen - kennelijk betekenisvol
(valide) zijn. Dit wijst er opnieuw op
dat de ICIDH een goed uitgangspunt
is voor het inzichtelijk maken van de
zorg bij oefentherapie-Cesar en oefen-
therapie-Mensendieck. Hoewel deze
bevinding dus zeer belangrijk geacht
kan worden, zijn er ook tekortkomin-
gen. Met name dient genoemd te- wor-
den dat de gevonden relaties tussen
doelen en accenten in de behandeling
vooral ‘gebaseerd . zijn op klinische
ervaring van oefentherapeuten. Onder-
zoek waaruit blijkt dat het accentueren
van bepaalde aspecten in de behande-
ling bij een bepaald behandeldoel
inderdaad effectief is, ontbreekt veel-
al. Verder zijn meetinstrumenten om
het eigen diagnostisch onderzoek te
objectiveren en te kwantificeren
schaars. Tenslotte zijn empirische
gegevens op grond waarvan de oefen-
therapeut bepaalde stoornissen of
beperkingen als primair behandeldoel
kiest (en andere stoornissen dus niet)
veelal afwezig. Deze opmerkingen
moeten gezien worden als een zeer
sterk pleidooi voor het ondersteunen
van onderzoek naar oefentherapeuti-
sche diagnostiek en oefentherapeuti-
sche behandelprogramma’s. Alleen op
basis van dergelijk onderzoek kan het
niveau van het beroep uitgetild wor-
den boven dat van de ervaringskennis.
Oefentherapie-Cesar en oefentherapie-
Mensendieck staan hierin- zeker niet
alleen: ook voor andere paramedische
beroepen geldt dat alleen via onder-
zoek de beroepsuitoefening op een
ander niveau getild kan worden (zie
Dekker e.a., 1991). Het stimuleren van
onderzoek op het gebied van de para-
medische beroepen past in beleid dat
er op gericht is de gevolgen van ziek-
ten terug te dringen. Sinds de Nota
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2000 is het verminderen van de gevol-
gen van ziekten - of positief geformu-
leerd: het verbeteren van de functione-
le gezondheidstoestand (“kwaliteit van
leven”) - een belangrijk aandachtspunt
van beleid. Paramedische beroepen
zoals oefentherapie-Cesar en oefenthe-
rapie-Mensendieck kunnen hieraan
een belangrijke bijdrage leveren.
Gezien de geringe mate van weten-
schappelijke onderbouwing verdient
het bevorderen van onderzoek op het
gebied van paramedische beroepen
een hoge prioriteit (zie Dekker e.a.,
1991).

V. De kwantitatieve beschrijving die
is gegeven van de oefentherapieén kan
dienen als referentie om vergelijkin-
gen mogelijk te maken. Het kan daar-
bij gaan om het constateren van ont-
wikkelingen binnen het beroep zelf,
om vergelijkingen tussen oefenthera-
peuten-Cesar en oefentherapeuten-
Mensendieck en om het contrasteren
van ocfentherapie met andere beroe-
pen in de gezondheidszorg. Dit laatste
type vergelijkingen (tussen beroepen)
is van belang tegen de achtergrond
van de met een zekere regelmaat
opkomende twijfels over de afgrenzin-
gen tussen paramedische beroepen.
Elders zal meer in detail ingegaan
worden op de vergelijking tussen de
beroepen (Dekker e.a., in voorberei-
ding; zie ook Dekker 1994). Vooruit-
lopend daarop kunnen hier al enkele
punten aangestipt worden:

- Er zijn grote overeenkomsten tussen
oefentherapie-Cesar en oefentherapie-
Mensendieck wat betreft de volgende
zaken: de stoornissen en beperkingen
die bij patiénten gediagnostiseerd wor-
den, de gekozen behandeldoelen en
het accent in de behandeling. Ook wat
betreft de relatie tussen behandeldoe-
len en accenten in de behandeling zijn
er veel overeenkomsten, zij het dat
hier meer verschillen optreden. Voor
zover er verschillen bestaan zijn die
verklaarbaar vanuit de verschillen in
benadering tussen oefentherapeuten-
Cesar en oefentherapeuten-Mensen-
dieck. Het verschil in benadering
betreft met name de wijze waarop aan
een patiént veranderingen in de hou-

ding en of het bewegingspatroon
geleerd worden. Oefentherapie-Men-
sendieck is erop gericht de patiént te
leren gebruik te maken van de pro-
prioceptieve  informatie  uit  het
lichaam. De nadruk ligt op de cogni-
tieve aspecten van het leren. Oefenthe-
rapie-Cesar is erop gericht een hou-
ding of beweging te trainen en in te
bouwen in complexe bewegingen. De
nadruk ligt meer op de autonome fase
van het leerproces. Dit verschil in
benadering is in overeenstemming met
cq. verklaart de gevonden verschillen
in stoornissen en beperkingen (bijv.
meer nadruk op spierkracht bij Cesar),
verschillen in behandeldoelen en
accenten in de behandeling (bijv. meer
nadruk op ontspanning bij Mensen-
dieck) en verschillen in de relatie tus-
sen doelen en accenten (bijv. bij Cesar
is er een significante relatie tussen het
vergroten van de spierkracht en ADL-
oefeningen; bij Mensendieck is er een
significante relatie tussen het verbete-
ren van de lichaamshouding en senso-
motorische training). Ondanks de
gevonden verschillen is het overheers-
ende beeld één van overecenkomsten
tussen oefentherapie-Cesar en oefen-
therapie-Mensendieck. Zeker van
enige afstand gezien zijn de gevonden
verschillen meer een kwestie van
accent dan van essentie. Voor zover
op grond van-dit onderzoek uitspraken
over overeenkomsten en verschillen
gedaan kunnen worden (er is bijvoor-
beeld niet gekeken naar de wijze van
uitvoering van bepaalde oefeningen),
lijken de pogingen tot bundeling van
krachten van beide oefentherapieén
die er ondernomen worden, een zinvol
streven.

- De behandeldoeien van oefenthera-
peuten liggen vooral op het niveau van
stoornissen, veel minder op het niveau
van beperkingen. Bij de oefenthera-
peuten lijkt het accent nog sterker op
stoornissen te liggen dan bij fysi.c)thfgj
rapeuten (zie Dekker, 1994). Hierbij

_dient de kanttekening gemaakt te :wor-

den dat er aanzienlijke methodische
verschillen zijn tussen het. onderzoek
naar oefentherapie en het: onderzoek
naar fysiotherapie. Door deze metho-

dische verschillen is het niet zeker of
er tussen deze disciplines inderdaad
een verschil is in het niveau waarop
behandeldoelen worden gekozen. Ten
aanzien van de behandeling kunnen
vrijwel geen uitspraken over de over-
eenkomsten en verschillen met fysio-
therapeuten gedaan worden. In het
onderzoek naar fysiotherapie is ‘bewe-
gingstherapie’ (zonder nadere onder-
verdeling) één van de mogelijke inter-
venties. In het onderzoek naar
oefentherapieén is gevraagd naar de
accenten in de behandeling met oefen-
therapie. Deze methodische verschil-
len zijn zo groot dat een vergelijking
qua behandeling eigenlijk niet moge-
lijk is. Wel kan opgemerkt worden dat
ADL-oefeningen en ‘voorlichting/-
advies’ door zowel oefentherapie-
Cesar als oefentherapie-Mensendieck
frequent als accent in de behandeling
gekozen worden. Kennelijk is dit een
zeer belangrijk aspect in de behande-
ling van oefentherapeuten. Verder
geldt uiteraard dat oefentherapeuten
geen gebruik maken van massage en
fysische technieken.

Hierboven is aangegeven welke con-
sequenties men uit het onderzoek kan
trekken. Wij hebben ons daarbij
geconcentreerd op een vijftal punten
die in onze ogen het meest relevant
zijn. Zoals eerder reeds opgemerkt is
zal men vanuit een ander gezichtspunt
wellicht andere bevindingen willen
benadrukken en andere consequenties
willen trekken. Wij hopen dat het
onderzoek op deze wijze veelvuldig
gebruikt zal worden.
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