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over zijn specialisme;
geen deel uitmaakt van de redactie 
maar uiteraard vrij staat de redac-
tievergadering te bezoeken.
Inmiddels is de redactie zelf ook 
versterkt, maar een collega die 
toe wil treden als redacteur is ook 
welkom.

Nieuwe naam: Nederlands 
Tijdschrift voor Revalidatie-
geneeskunde
De oude naam Revalidata was 
indertijd een geweldige vondst, 
maar is nu toch wel een beetje 
gedateerd. Tijd voor een nieuwe 
naam dus: Nederlands Tijdschrift 
voor Revalidatiegeneeskunde. Het 
eerste nummer onder die naam 
verschijnt in februari 2011.

Graag willen wij u uitnodigen om 
aan de ontwikkeling van dit nieuwe 
tijdschrift uw bijdrage te leveren, als 
referent of redactielid.

U kunt zich opgeven bij de redac-
tie of bij het bestuur!

Mede namens de nieuwe redactie,
Gerlof Balk, namens het Bestuur
Hans Bussmann, universitaire onder-
zoeksgroepen  
Lily Heijnen, interviews met 
kopstukken            
Peter Heuts, concilium en opleiding           
Esther Jacobs, namens de Kerngroep
Ron Meijer, promoties en publicaties            
Anne Visser-Meily, werkgroepen 
Hans Groen, uitgever

Ben Drentje, eindredacteur

van uitkomsten van onderzoek te 
benadrukken en te gaan werken 
met plaatsingscriteria, richtlijnen 
en formats. Ook willen we meer 
gaan werken met vaste rubrieken, 
zoals:
•	 Werk- en onderzoeksgroepen: 

nieuwe ontwikkelingen 
•	 Promoties
•	 Actuele bestuurlijke zaken
•	 Opleiding 
•	 Publicaties en clinical messages
•	 Interviews met kopstukken
•	 Congresthema’s en -abstracts
•	 Tips en tricks
•	 Casuïstiek
•	 Discussies

Referenten
Maar de redactie kan het niet al-
leen. Voor de invulling van deze of 
andere rubrieken heeft zij de hulp 
nodig van anderen; collegae die 
bereid zijn vorm te geven aan een 
rubriek, of op andere wijzen in-
houdelijk willen bijdragen aan het 
tijdschrift. Veel waarde hechten 
we bijvoorbeeld aan periodieke of 
ad-hocbijdragen van collegae die 
meestal afkomstig zullen zijn uit de 
inhoudelijke gremia.

De redactie van Revalidata zoekt 
daarom gegadigden voor de func-
tie van ‘referent’.
Een referent is een VRA-lid, dat
•	 speciale deskundigheid op een 

deelgebied heeft;
•	 bereid is om gevraagd een 

review te doen met betrekking 
tot aangeleverde copij op zijn 
deskundigheidsgebied;

•	 bereid is om gevraagd of onge-
vraagd periodiek iets te schrijven 

van de redactie

Een nieuw tijdschrift,  
een nieuwe redactie,  
een nieuwe aanpak
Een brainstormsessie met geïnte-
resseerde VRA-leden heeft geleid 
tot een aantal belangrijke wijzigin-
gen.
In de eerste plaats is de redactie 
uitgebreid en is er een duidelijke 
onderlinge taakverdeling afge-
sproken. Hiermee hopen we meer 
sturend en proactief te werk te 
kunnen gaan met een hanteerbare 
belasting.
Daarnaast is er een aantal duide-
lijke standpunten geformuleerd 
ten aanzien van wat het tijdschrift 
moet inhouden. Het tijdschrift 
moet vooral actueel en lezens-
waardig zijn en moet een mix van 
verenigingsnieuws en wetenschap 
bevatten. Dit is ondermeer te re-
aliseren door klinische relevantie 

Gezocht: referenten,  
voor ons nieuwe tijdschrift
	 specialisten met passie

Revalidata stopt ermee 
Het afgelopen jaar is de redactie van Revalidata tot 
het inzicht gekomen dat ons blad niet meer voldoet: 
alles wordt in principe geplaatst met weinig inhou-
delijke toetsing (er zijn nauwelijks plaatsingscriteria). 
Het kon ook haast niet anders; de redactie was veel 
te klein om proactieve sturing te realiseren. Daarbij 
is sprake van een onevenredige input; de meeste 
artikelen zijn afkomstig uit Utrecht. Revalidata heeft 
daardoor onvoldoende profiel: wat leeft er in de club, 
welke richting kiezen de werkgroepen. Revalidata is 
onvoldoende actueel en vaak niet duidelijk relevant 
voor de dagelijkse praktijk; aandacht voor de oplei-
ding ontbreekt, nieuwe ontwikkelingen worden niet 
breed verspreid, universitaire onderzoekslijnen zijn 
onbekend, er is weinig weergave van inhoudelijke dis-
cussie en artikelen zijn vaak te lang en daardoor niet 
goed leesbaar.
De redactie heeft besloten dat dit dan ook het laatste 
nummer onder de naam Revalidata is.
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Achtergrond
Uit eerder onderzoek is bekend, 
dat de uitval uit de revalidatiebe-
handeling bij patiënten met chro-
nisch aspecifieke lage rugpijn met 
een niet-Nederlandse achtergrond 
twee keer zo vaak voorkomt als 
onder autochtone patiënten.1 Een 
studie onder uitgevallen patiënten 

laat zien, dat patiënten met een 
niet-Nederlandse achtergrond hun 
behandeling vaker dan autoch-
tone patiënten hebben beëindigd 
vanwege andere verwachtingen 
over de inhoud van revalidatiebe-
handeling. Voor deze studie zijn de 
gegevens over de reden van uitval 
uit het medisch dossier van de 
betreffende patiënten gebruikt.2 
Het grootste deel van de patiënten 
verwachtte, dat er een medische 
oplossing voor hun pijnklachten 
gevonden zou worden en dat de 
pijn verminderd zou worden. Reva-
lidatieprogramma’s voor patiënten 
met chronische pijn zijn echter 
gebaseerd op een lichamelijke en 
cognitief gedragsmatige behan-
deling, die tot doel heeft de aan 
gezondheid gerelateerde kwaliteit 
van leven te verbeteren door pati-
ënten te leren omgaan met pijn en 
de gevolgen daarvan.3 Bovendien 
heeft een studie van Thomas et. al. 
laten zien, dat er knelpunten zijn 
in de revalidatie van patiënten met 
niet-Nederlandse achtergrond.4 
De knelpunten bestonden uit taal- 
en communicatieproblemen en 
beperkt tolkgebruik door hulpver-
leners; andere verwachtingen van 
patiënten over de inhoud van de 
behandeling dan hulpverleners; 
spanningen tussen patiënten en 
hulpverleners met betrekking tot 
vraaggericht werken; problemen, 
die patiënten hadden met regels 
ten aanzien van zorg en voorzie-

ningen voor personen met beper-
kingen. Bovendien waren revalida-
tieprogramma’s niet aanpast aan 
een (cultureel) diverse patiënten-
populatie. Concluderend is het 
duidelijk, dat de revalidatiezorg 
voor patiënten met een niet-Ne-
derlandse achtergrond verbeterd 
kan worden.

In de internationale literatuur 
zijn er verschillende interventies 
en strategieën beschikbaar, die 
ondernomen kunnen worden om 
de beperkingen, die patiënten met 
een niet-Nederlandse achter-
grond ervaren bij deelname aan 
de revalidatiezorg, te verminde-
ren. Het gebruik van professionele 
vertalers blijkt samen te hangen 
met verbetering van de zorg voor 
patiënten met een beperkte kennis 
van de taal van het land waarin 
ze wonen.5 Bovendien is bekend, 
dat trainingen gericht op cultu-
reel competent werken de kennis, 
houding en vaardigheden van 
hulpverleners om patiënten met 
een andere taal en culturele ach-
tergrond te kunnen te behandelen, 
verbeteren.6,7 Cultureel competent 
werken is gedefinieerd als: ‘Een set 
van vaardigheden, die hulpverle-
ners in staat stelt behandelingen te 
geven, die (cultureel) geschikt zijn 
voor patiënten, die een andere taal 
spreken en een andere culturele 
achtergrond hebben dan de hulp-
verlener’.6

onderzoek en publicaties

Aanpassingen aan pijnrevalidatie 
programma’s voor patiënten met 
chronische aspecifieke pijn van  
niet-Nederlandse afkomst
M. Sloots MSc., J. Dekker, E. Bartels, J. Geertzen, . J. Dekker

M. Sloots, MSc., Reade, centrum voor revalidatie en reumatologie, 

Amsterdam

Drs. J. Dekker, Revalidatiecentrum Heliomare, Wijk aan Zee

Dr. E. Bartels, Vrije Universiteit, Faculteit Sociale Wetenschappen, 

afdeling Sociale en Culturele Antropologie, Amsterdam

Prof. dr. J. Geertzen, Universitair Medisch Centrum Groningen 

(UMCG), afdeling Revalidatiegeneeskunde en School for Health 

Care Research (SHARE), Rijksuniversiteit, Groningen

Prof. Dr. J. Dekker, Reade, centrum voor revalidatie en reumatologie 

VU Medisch Centrum, afdeling Revalidatiegeneeskunde en afdeling 

Psychiatrie, EMGO Instituut, Amsterdam

1. IDEAL: Interculturalisatie: Diagnostische Evaluatie bij Allochtone Patiënten met Lage 

rugklachten.

Het is onbekend in hoeverre revalidatie-instellingen 
hun behandelprogramma’s voor patiënten met 
chronische aspecifieke pijn hebben aangepast met 
interventies en strategieën voor patiënten met 
een niet-Nederlandse achtergrond. Ook is het niet 
bekend welke factoren er aan bijdragen dat aanpas-
singen ten behoeve van patiënten met een niet-Ne-
derlandse achtergrond worden geïmplementeerd in 
de praktijk. Vanuit Reade, centrum voor revalidatie 
en reumatologie te Amsterdam is een onderzoek 
gehouden onder instellingen die pijnrevalidatie-
programma’s verzorgen in Nederland. Geïnventari-
seerd is in hoeverre instellingen aanpassingen ten 
behoeve van patiënten met een niet-Nederlandse 
achtergrond hebben gerealiseerd en welke factoren 
bij hebben gedragen aan het implementatieproces 
van deze aanpassingen. Deze studie is onderdeel 
van het Ideal-project1, dat gefinancierd wordt door 
ZonMw.
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met een niet-Nederlandse achter-
grond. 

Onderzoeksopzet
De data (vragenlijsten) voor het 
onderzoek zijn verzameld onder 
revalidatieartsen van instellingen 
die pijnrevalidatie in Nederland 
verzorgen. Een deel van de artsen 
(n=14) heeft de vragenlijst inge-
vuld op een reguliere werkgroep-
vergadering en de artsen, die niet 
aanwezig waren (n=13), hebben 
de vragenlijst per e-mail geretour-
neerd. De vraag over het aantal 
werknemers is per e-mail verzon-
den en beantwoord door de afde-
lingen Personeel en Organisatie 
van de verschillende instellingen. 
In revalidatiecentra is het totaal 
aantal werknemers geteld en in de 
ziekenhuizen alleen de medewer-
kers van de revalidatieafdelingen. 
De respons van de vragenlijsten 
was 90% (N=27).

De vragenlijst bestond voor het 
merendeel uit gesloten vragen 
over welke aanpassingen aan reva-
lidatieprogramma’s voor patiënten 
met niet-Nederlandse achtergrond 
er waren gerealiseerd en instel-

zocht of instellingskarakteristieken 
gerelateerd waren aan het gerea-
liseerd hebben van aanpassingen 
ten behoeve van patiënten met 
een niet-Nederlandse achter-
grond. De hypothese was, dat er 
een grote behoefte aan aanpassin-
gen, zou zijn, wanneer de instel-
ling gevestigd is in een plaats met 
een hoog percentage allochtone 
inwoners. De tweede hypothese 
was, dat een grote capaciteit 
om aanpassingen te realiseren, 
zoals blijkend uit een hoog aantal 
werknemers, zou samenhangen 
met programma-aanpassingen. 
De derde hypothese was, dat het 
hebben van een alternatieve op-
lossing, zoals blijkend uit de optie 
om door te verwijzen naar andere 
hulpverleners met meer geschikte 
programma’s voor patiënten met 
een niet-Nederlandse achter-
grond, negatief zou samenhangen 
met programma-aanpassingen. 
Omdat een aangepast programma 
een instelling aantrekkelijk kan 
maken voor allochtone patiën-
ten, werd tenslotte verwacht, dat 
een aangepast programma zou 
samenhangen met het behande-
len van een hoog aantal patiënten 

Met betrekking tot de Nederlandse 
situatie is er eveneens kennis aan-
wezig over geschikte interventies 
en strategieën om behandelingen 
te verbeteren. Een studie onder 
patiënten met geestelijke gezond-
heidsproblemen laat zien, dat aan-
gepaste gezondheidseducatie over 
basale menselijke anatomie en 
fysiologie, een verlengde module 
met betrekking tot lichamelijke 
beweging en het gebruik van een 
‘peer’ onderwijzer tot een verbe-
tering van de geestelijke gezond-
heidstoestand van patiënten heeft 
geleid.8 Een andere studie onder 
vrouwen van Turkse en Marok-
kaanse afkomst met pijnklachten 
laat zien, dat het gebruik van een  
Voorlichter Eigen Taal en Cultuur 
(VETC) heeft geleid tot een sig-
nificante verbetering van hun 
zelfgerapporteerde gezondheids-
toestand, hun psychologische 
gezondheidstoestand en het 
vermogen om met hun pijnklach-
ten om te gaan.9 Een exploratieve 
studie onder patiënten van Turkse 
en Marokkaanse afkomst, die 
deel hebben genomen aan een 
aangepast hartrevalidatieprogram-
ma, heeft laten zien, dat aange-
paste modules, zoals aangepaste 
voorlichting met het gebruik van 
een voorlichtings-DVD in de taal 
van patiënten en het structureel 
gebruik van professionele tolken, 
heeft bijgedragen aan het vergro-
ten van kennis bij patiënten over 
de oorzaak en behandeling van 
hartklachten.10

Het was onbekend of vergelijkbare 
interventies en strategieën, zoals 
hierboven genoemd, zijn geïmple-
menteerd binnen revalidatie-in-
stellingen, die revalidatieprogram-
ma’s aanbieden voor patiënten 
met chronisch aspecifieke pijn. 
Bovendien was het onduidelijk 
welke factoren de implementatie 
van deze interventies en strategie-
ën beïnvloeden. Daarom was het 
doel van deze huidige studie om 
te onderzoeken welke aanpassin-
gen aan pijnrevalidatieprogram-
ma’s ten behoeve patiënten met 
een niet-Nederlandse achtergrond 
al zijn gerealiseerd. Ook is onder-

onderzoek en publicaties

Tabel 1. Instellingskarakteristieken (N=27)
Variabelen Gemiddelde (SD) (range)

Allochtonen in vestigingsplaats instelling (%) 26.7 (12.5) (5.1-49.5)

Niet-westerse allochtonen in vestigingsplaats instelling 
(%)

15.8 (12.5) (1.7-36.5)

Westerse allochtonen in vestigingsplaats instelling (%) 10.9 (3.6) (3.4-19.8)

1e generatie allochtonen in vestigingsplaats instelling 
(%)

13.9 (7.6) (2.0-28.3)

2e generatie allochtonen in vestigingsplaats instelling 
(%)

12.8 (5.0) (3.1-21.2)

Werknemers (aantal) 280.7 (236.0) (20.0-748.0)

n (%)

Verwijzing naar een andere  
hulpverlener

Ja

Nee

15 (55.6)

12 (44.4)

Allochtone patiënten behandeld  
voor chronische pijn 

(>11%)

(<11%)

  9  (33.3)

18 (66.7)

SD, standaard deviatie
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(11.1%) hebben aandacht besteed 
aan scholing van medewerkers ten 
aanzien van cultureel competent 
behandelen. Eén instelling (3.7%) 
maakt gebruik van een allochtone 
zorgconsulent en één instelling 
(3.7%) heeft een gezamenlijk pro-
gramma met de plaatselijke GGD 
ontwikkeld. Zeven instellingen 
(25.9%) hebben gerapporteerd 
dat er plannen zijn om binnen een 
periode van 3 jaar aanpassingen 
in te voeren voor patiënten met 
een niet-Nederlandse achtergrond, 
daarvan had slechts één instelling 
nog niet eerder andere program-
ma aanpassingen geïmplemen-
teerd. 

Negen instellingen (33.3%) bleken 
geen tolken te gebruiken tijdens 
de behandeling. Zestien instel-
lingen (59.3%) rapporteerden, dat 
er professionele tolken worden 

van een Chi-kwadraat toets of 
Fisher’s exact test. In een logisti-
sche regressie analyse is de relatie 
beschreven tussen aanpassingen 
aan revalidatieprogramma’s als 
afhankelijke variabele en de instel-
lingskarakteristieken als onafhan-
kelijke variabelen. 

Resultaten
Een overzicht van de instellings-
karakteristieken kunt u vinden in 
tabel 1. Tabel 2 geeft een over-
zicht van de door de verschillende 
instellingen gerealiseerde aanpas-
singen. Minder dan de helft van 
de instellingen (44.4%) heeft één 
of meer aanpassingen (meer dan 
het gebruik van tolken of vertalers) 
gerealiseerd aan het revalidatie-
programma. Meer en langere con-
sulten (25.9% van de instellingen) 
werden het vaakst gerapporteerd 
als aanpassing. Drie instellingen 

lingskarakteristieken. Voor de inde-
ling van allochtonen in de catego-
rieën Westerse, en niet-Westerse 
allochtonen en de onderverdeling 
in 1e en 2e generatie allochtonen 
is de CBS definitie (www.cbs.nl) 
gebruikt. 

Het verband tussen het invoeren 
van aanpassingen aan revalida-
tieprogramma’s, als afhankelijke 
variabele, en instellingskarakteris-
tieken (het percentage allochtonen 
(in geheel en onderverdeeld in 
westerse en niet-westerse al-
lochtonen, en 1e en 2e generatie 
allochtonen) in de vestigingsplaats 
van de instelling, het aantal werk-
nemers, verwijzen naar andere 
hulpverleners met meer geschikte 
programma’s, percentage alloch-
tone patiënten dat behandeld is,) 
als onafhankelijke variabelen werd 
statistisch getoetst door middel 

Tabel 2. Gerealiseerde of geplande aanpassingen aan revalidatieprogramma’s en het gerapporteerde gebruik 
van vertalers door de verschillende instellingen (N=27).

Ja
n (%)

Nee
n (%)

Plannen*
n (%)

Reeds  
aanpassingen

Nog geen 
aanpassingen

Aanpassingen (in het algemeen) 12  (44.4) 15 (55.6) 6   (22.2) 1    (3.7)

Meer behandelingen 7 (25.9) 20 (74.1) 0      (0) 0      (0)

Langere behandelingen 7 (25.9) 20 (74.1) 2    (7.4) 0       (0)

Voorlichtingsmodule over de inhoud en  
de doelen van het revalidatieprogramma 

1 (3.7) 26 (96.3) 0      (0) 1     (3.7)

Scholing voor medewerkers ten aanzien  
van cultureel competent werken

3 (11.1) 24 (88.9) 2     (7.4) 0       (0)

Allochtone zorgconsulent 1 (3.7) 26 (96.3) 1     (3.7) 0       (0)

Voorlichter Eigen Taal en Cultuur (VETC) 0 (0) 27  (100) 0       (0) 0       (0)

Voorlichtingsmodule over basale kennis van  
het menselijk lichaam

0 (0) 27  (100) 1     (3.7) 0       (0)

Audiovisuele voorlichtingsmaterialen specifiek  
voor allochtone patiënten

0 (0)
27  

(100) 2     (7.4) 0       (0)

Gezamenlijk behandelprogramma met een lokale 
RIAGG (pilot project)

1 (3.7) 26 (96.3) 0       (0) 0       (0)

 Vertalers/tolken (in het algemeen) 18 (66.6) 9   (33.3) 3    (11.1) 0       (0)

 Vertaling door professionele tolken 16 (59.3) 11 (40.7) 0      (0) 0      (0)

 Vertaling door familieleden van de patiënt 9 (33.3) 18 (66.6) 0      (0) 0 (0)

 Vertaling door allochtone medewerkers 3 (11.1) 24 (88.9) 0       (0) 0 (0)

* Instellingen met plannen om aanpassingen te realiseren voor allochtone patiënten aan hun
   revalidatieprogramma,  zijn onderverdeeld in instellingen die al eerder aanpassingen hadden geïmplementeerd
   en instellingen die nog geen aanpassingen hadden geïmplementeerd.
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een niet-Nederlandse achtergrond 
behandelen, hadden vaker het 
revalidatieprogramma aangepast 
voor patiënten met chronische 
aspecifieke pijn met een niet-Ne-
derlandse achtergrond dan instel-
lingen met een laag percentage. 
Hoewel andere interpretaties niet 
kunnen worden uitgesloten lijkt 
het, dat instellingen die aanpassin-
gen hebben gerealiseerd meer pa-
tiënten met een niet-Nederlandse 
achtergrond aantrekken. 

Dankwoord
De auteurs willen graag de instel-
lingen, die lid zijn van de Werk-
groep Pijn Nederland (WPN) en 
hebben deelgenomen aan deze 
studie, bedanken voor hun bij-
drage.  
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Inleiding
Scoliose is een veelvoorkomend 
probleem bij patiënten met ern-
stige cerebrale parese (CP) waarbij 
de prevalentie varieert van 15% 
tot 80%.1 Met name de kinderen 
met  een ernstige vorm van CP 
(Gross Motor Function Classifica-
tion System (GMFCS) IV en V) lijken 
beperkingen te ondervinden door 
scoliose. De scoliose kan samen 
met andere beperkingen, zoals 
bekkenscheefstand en contrac-
turen, leiden tot beperkingen in 
het zitten. Dit kan op zijn beurt 
negatieve gevolgen hebben voor 
onder andere de communicatie, 
de mobiliteit en de activiteiten 
van het dagelijkse leven (ADL). 
Secundair kunnen hartproblemen, 
een verminderde longfunctie en 
toegenomen motorische disfunc-
tie optreden. Ondanks dat scoliose 
bij ernstige CP een belangrijk en 
veelvoorkomend probleem is, 
weten we bijzonder weinig over 
deze afwijking. Zo is onduidelijk 
hoe vaak het voorkomt, immers 
zoals eerder aangegeven, de pre-
valentiewaarden vertonen grote 
spreiding. Deze spreiding wordt 
veroorzaakt doordat verschillende 
onderzoeken populaties hebben 
bestudeerd, die duidelijk van el-
kaar verschillen. Zo verschilden de 
groepen bijvoorbeeld in leeftijd, 
de ernst van de spasticiteit en in 
de wijze van diagnostiek van de 
scoliose.1 Ook is er weinig bekend 
over de mechanismen die scoliose 
bij CP veroorzaken.2 Waarschijnlijk 
heeft al deze onduidelijkheid er 
ook toe geleid dat consensus over 

conservatieve behandelingen ont-
breekt. Zo spreken onderzoeken 
elkaar tegen over de werkzaam-
heid van orthesen en is er weinig 
onderzoek gedaan naar het effect 
van zitvoorzieningen op scoliose 
bij kinderen met CP.1,3-7 Opval-
lend genoeg wordt in de richtlijn 
‘Diagnostiek en behandeling van 
kinderen met spastische CP’ van 
het Centraal BegeleidingsOrgaan 
(CBO), de conservatieve behande-
ling van scoliose niet behandeld.8 
Recent vatten wij de onduidelijk-
heid over risicofactoren voor het 
ontstaan en progressie van scoli-
ose bij CP samen in een systema-
tisch literatuuroverzicht.2 Het over-
zichtsartikel vormde een aanzet tot 
nader onderzoek op dit terrein. We 
besloten als eerste stap te inven-
tariseren, welke maatregelen door 
de verschillende beroepsgroepen 
in Nederland getroffen worden 
om het ontstaan en progressie van 
scoliose te voorkomen bij kinderen 
met CP GMFCS niveau IV en V.

Methoden
In de periode van november 2009 
tot en met januari 2010 zijn de 
orthopedisch chirurgen van de 
werkgroep kinderorthopedie, 
kinderrevalidatieartsen, kinder-
fysiotherapeuten landelijk en 
kinderergotherapeuten in Noord-
Nederland per email benaderd 
om een vragenlijst in te vullen. De 
beroepsgroepen zijn benaderd via 
de professionele organisaties. De 
vragenlijst omvatte 45 onderdelen 
welke, afhankelijk van de vraag, 
meerdere subvragen konden be-
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Samenvatting
Achtergrond: 
Scoliose is een veelvoorkomend probleem met 
verstrekkende gevolgen bij kinderen met ernstige 
cerebrale parese (CP). Over ontstaan en behandeling 
bestaat weinig duidelijkheid. Het doel van dit on-
derzoek was om de diagnostiek en behandeling van 
scoliose bij kinderen met ernstige CP in Nederland te 
inventariseren. 

Methoden: 
Een vragenlijst over diagnostiek en behandeling 
werd verzonden naar medici en paramedici betrok-
ken bij de zorg van kinderen met ernstige CP. Bij 
de data-analyse werd vooral gebruik gemaakt van 
beschrijvende statistiek.

Resultaten: 
Het onderzoek toonde enerzijds aan dat de verschil-
lende beroepsgroepen met betrekking tot de diag-
nostiek en behandeling van scoliose bij kinderen 
met ernstige CP veelal soortgelijke ideeën hebben, 
maar anderzijds ook dat standaardisering vrijwel 
geheel ontbreekt.

Conclusie:
De ontwikkeling van een richtlijn ter standaardise-
ring van de diagnostiek en behandeling van scoliose 
bij patiënten met ernstige CP is dringend gewenst. 
Dergelijke standaardisering is een voorwaarde voor 
onderzoek naar de effectiviteit van behandeling van 
scoliose bij deze patiëntengroep. 
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therapeuten bedroeg ongeveer 25 
procent. De respons bij de kinder-
fysiotherapeuten was beduidend 
lager (uitgaande van minimaal 
1000 potentiële respondenten: 
<1%). Omdat we over minimale 
informatie van de kinderergo-
therapeuten beschikten, zullen 
we in het vervolg niet diep op de 
resultaten van deze beroepsgroep 
in gaan.

Het onderzoek laat zien, dat de di-
verse beroepsgroepen op soortge-
lijke wijze scoliosediagnostiek ver-
richten bij kinderen met ernstige 
CP. Bij het lichamelijk onderzoek 
wordt met name gelet op de stand 
van het bekken en de aanwezig-
heid van een gibbus (tabel 1). Er 
wordt veel waarde gehecht aan 
het gebruik van röntgenfoto’s. De 
kinderen worden zowel bij het 

ten aangeschreven. Omdat niet 
alle kinderfysiotherapeuten lid 
zijn van de NVFK werden ook alle 
kinderrevalidatiecentra in Neder-
land en 5 Kinder Dag Centra in de 
provincie Groningen aangeschre-
ven met het verzoek de vragenlijst 
te verspreiden onder alle fysiothe-
rapeuten binnen de betreffende 
instelling. Hierdoor weten we niet 
precies hoeveel  kinderfysiothera-
peuten daadwerkelijk benaderd 
zijn. Een nationale verspreiding 
van de vragenlijst onder kinderer-
gotherapeuten bleek technisch 
onmogelijk. We kozen er daarom 
voor de vragenlijst naar de 19 kin-
derergotherapeuten, werkzaam in 
Noord-Nederland, te sturen.

Resultaten
De respons van beide groepen 
medici en die van de kinderergo-

vatten over scoliose bij kinderen 
met ernstige CP, dat wil zeggen 
personen tot en met de leeftijd 
van 18 jaar. Na twee vragen over 
de professionele achtergrond en 
de werksetting van de respondent 
behandelden de vervolgvragen de 
volgende onderwerpen:
–	 de prevalentie van ernstige CP 

en scoliose in de setting van de 
professional.

–	 richtlijnen; hierbij werd gevraagd 
naar bekendheid en gebruik van 
richtlijnen in de diagnostiek en de 
behandeling van kinderen met 
scoliose en CP GMFCS IV en V. 

–	 diagnostiek van scoliose bij 
kinderen met CP GMFCS IV en V; 
de vragen betroffen met name 
het lichamelijk onderzoek en de 
röntgendiagnostiek. 

–	 behandeling van scoliose; de vra-
gen richtten zich in het bijzonder 
op het doel van de behande-
ling, de belangrijkste reden om 
tot behandelen over te gaan, de 
gebruikte behandelmethoden 
en de randvoorwaarden voor 
behandeling, zoals additionele 
lichamelijke of mentale proble-
men.

De vragenlijst werd verzonden 
naar 74 (kinder)orthopedisch 
chirurgen en 124 (kinder)revali-
datieartsen. Via de Nederlandse 
Vereniging voor Fysiotherapie in 
de Kinder- en jeugdgezondheids-
zorg (NVFK) werden 920 hierbij 
aangesloten kinderfysiotherapeu-

Tabel 1. Aandachtspunten bij het lichamelijk onderzoek  
i.v.m. scoliose bij kinderen met ernstige CP.

heup
n (%)

gibbus
n (%)

beenlengte
n (%)

PRM
n (%)

anders
n (%)

KRA 24 (75) 29 (91) 21 (66) 13 (41) 12 (38)

KOC 11 (79) 11 (79)   7 (50)   8 (57)   3 (21)

KFT 38 (86) 42 (95) 29 (66) 18 (41) 12 (27)

KET   4 (100)   3 (75) 4 (100)   4 (100)   2 (50)

Totaal 77 (82) 85 (90) 61 (65) 39 (42) 30 (32)

KRA: (kinder)revalidatiearts; KOC: (kinder)orthopedisch chirurg; 
KFT: kinderfysiotherapeut; KET: kinderergotherapeut; 
PRM: passive Range of Motion
Meerdere antwoorden waren mogelijk; daarom resulteert optelling van de percentages in > 100% 

Tabel 2. Houding van kind tijdens lichamelijk onderzoek en röntgendiagnostiek.

Lichamelijk onderzoek Röntgendiagnostiek

zithouding
n (%)

liggen
n (%)

staan
n (%)

geen info
n

zithouding
n (%)

liggen
n (%)

staan
n (%)

geen info
n

KRA 26 (87)   8 (27)   5(17) 2 15 (50) 17 (57) 15 (50)   2

KOC   9 (64) 5 (36)   5 (36) -   6 (55)   4 (36)   3 (27)   3 

KFT 29 (66) 19 (43)   7 (16) -   6 (60)   6 (60) - 34

KET   4 (100)   1 (25) - -     1 (100)     1 (100) -   3

Totaal 68 (76) 33 (37) 17 (19) 2 28 (54) 28 (54) 18 (35) 42

KRA: (kinder)revalidatiearts; KOC: (kinder)orthopedisch chirurg; 
KFT: kinderfysiotherapeut; KET: kinderergotherapeut
Meerdere antwoorden waren mogelijk; de genoemde percentages vormen geen 100%.
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verklaring is, dat respondenten 
weinig tijd hadden om de relatief 
lange vragenlijst in te vullen.10 De 
respons bij de kinderfysiothera-
peuten was erg laag. We ontdek-
ten dat een belangrijk deel van de 
kinderfysiotherapeuten, die kinde-
ren met ernstige CP behandelen, 
geen lid zijn van de NVFK. Van-
wege administratieve problemen 
binnen Ergotherapie Nederland is 
het niet gelukt via deze vereniging 
alle kinderergotherapeuten aan 
te schrijven. Daarom kozen we er 
voor om de kinderergotherapeu-
ten in Noord-Nederland aan te 
schrijven. 

Ondanks de beperkingen geven 
de resultaten enerzijds aan, dat 
de verschillende beroepsgroepen 
met betrekking tot de diagnostiek 
en behandeling van scoliose bij 
kinderen met ernstige CP veelal 
soortgelijke ideeën hebben, maar 
anderzijds ook dat standaardise-
ring in de diagnostiek ontbreekt. 
De ontwikkeling van een richtlijn, 

behandelmethoden worden de 
paramedische behandeling en de 
zitvoorzieningen, inclusief zitorthe-
sen, als zinvol gewaardeerd. Het 
gebruik van chirurgische inter-
venties, ligorthesen en braces 
wordt door alle beroepsgroepen 
van minder belang geacht. Bij de 
behandeling van scoliose bij kin-
deren met CP maken de (kinder)
revalidatieartsen en de kinderfysio-
therapeuten geen gebruik van een 
richtlijn, de (kinder)orthopedisch 
chirurgen vaak wel (tabel 4).

Discussie en conclusie
Dit inventariserend onderzoek had 
ten doel de diagnostiek en behan-
deling van scoliose bij kinderen 
met ernstige CP in Nederland in 
kaart te brengen. 

Een beperking van het onderzoek 
was de lage respons. De respons 
van de medici en de kinderer-
gotherapeuten lag net iets lager 
dan de gemiddelde respons bij 
internetenquêtes.9 Een mogelijke 

lichamelijk onderzoek als bij de 
röntgendiagnostiek in zittende of 
liggende houding onderzocht (ta-
bel 2). Een opvallende bevinding 
hierbij was echter het ontbreken 
van standaardregels voor de diag-
nostiek, inclusief die over positio-
nering van het kind bij de röntgen-
diagnostiek. Ongeveer 80 procent 
van alle respondenten geeft aan, 
dat er binnen de eigen werksetting 
geen richtlijn gehanteerd wordt 
voor scoliosediagnostiek bij kinde-
ren met CP.

Ook voor wat betreft de behande-
ling van scoliose bij kinderen met 
ernstige CP is er een redelijke mate 
van overeenstemming tussen de 
beroepsgroepen. Bij het instellen 
van de verschillende behandelin-
gen richt men zich met name op 
de aanwezigheid en progressie van 
scoliose, waarbij het ons opviel, dat 
de (kinder)orthopedisch chirurgen 
vaker dan de andere beroepsgroe-
pen aangaven dat zij zich lieten 
leiden door ADL (tabel 3). Als 

Tabel 3. Primaire doel van  fysiotherapeutische/ergotherapeutische behandeling.

Corrigeren sco-
liose
n (%)

progressie 
voorkomen

n (%)

verbetering  
van ADL

n (%)

pijnvermindering
n (%)

anders
n (%)

geen info
n (%)

KRA   3 (10) 17 (55) 10 (32) 5 (16) 11 (35) 1

KOC   2 (14)   4 (28) 11 (79) 1   (7) 1   (7) X

KFT   6 (14) 31 (72) 22 (51) 5 (36) 5 (36) 1

KET 4 (100)   1 (25)   2 (50) 2 (50) 1 (25) X

Totaal 15 (16) 53 (58) 45 (49) 13 (14) 18 (20) 2

KRA: (kinder)revalidatiearts; KOC: (kinder)orthopedisch chirurg;  KFT: kinderfysiotherapeut; KET: kinderergotherapeut
Meerdere antwoorden waren mogelijk; daarom resulteert optelling van de percentages in > 100%
Chi-kwadraat test: p=0,052, verbetering van ADL als primair doel aangegeven door KOC ten opzichte van andere 
beroepsgroepen

Tabel 4. Gebruik van richtlijn bij behandeling van scoliose binnen de zorgsetting.
Ja nee totaal geen info

KRA   7 (23) 24 (77) 31 1 

KOC   8 (57)   6 (43) 14 X

KFT   1 (2) 43 (98) 44 X

KET X 4 (100)   4 X

totaal 16 (17) 77 (83) 93 1 

KRA: (kinder)revalidatiearts; KOC: (kinder)orthopedisch chirurg; 
KFT: kinderfysiotherapeut; KET: kinderergotherapeut
Fisher’s exact test: p<0,001, gebruik van richtlijn onder KOC ten opzichte van andere beroepsgroepen
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behandeling van kinderen met 

die goed in kaart brengt wat de 
verschillende diagnostische- en 
behandelopties zijn voor scoliose 
bij patiënten met ernstige CP, is 
daarom dringend gewenst. Unifor-
mering van diagnostiek van ont-
staan en progressie van scoliose 
bij kinderen met ernstige CP is een 
eerste stap die het mogelijk maakt 
te onderzoeken welke factoren een 
rol spelen in het ontstaan en de 
progressie van scoliose. Dergelijke 
kennis is onontbeerlijk voor het 
ontwikkelen en evalueren van ef-
fectieve therapie. 
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met hersenletsel vanuit patiënten-
perspectief. Het onderzoek werd 
uitgevoerd door een team van on-
derzoekers en twee ervaringsdes-
kundigen. De doelgroep werd als 
volgt afgebakend: mensen tussen 
de 25 en 60 jaar met niet-progres-
sief hersenletsel in de chronische 
fase die, al dan niet met ambulante 
ondersteuning, zelfstandig wonen. 
Er is gebruik gemaakt van kwa-
litatieve methoden. Eerst zijn 26 
semi-gestructureerde interviews 
gehouden aan de hand van een 
lijst met onderwerpen (topiclijst). 
De thema’s uit de interviews zijn 
middels zes focusgroepen (groep-
sinterviews) verder uitgediept en 
verwerkt tot een samenhangend 
model. Vervolgens heeft een 
werkgroep met ervaringsdes-
kundigen op basis van de data in 
twee bijeenkomsten actiepunten 
opgesteld, die kunnen leiden tot 
betere participatiemogelijkheden. 
Door de betrokkenheid van getrof-
fenen en ervaringsdeskundigen 
kreeg het onderzoek een partici-
patief karakter.4 Het onderzoek 

werd begeleid door een klank-
bordgroep bestaande uit profes-
sionals en vertegenwoordigers van 
patiëntenverenigingen. In tabel 1 
is een nadere omschrijving van de 
respondenten te vinden. 

Resultaten
Mensen met hersenletsel zijn van 
mening dat participatie van belang 
is voor hun welzijn en gezondheid. 
Zij wijzen er op, dat niet zozeer het 
hebben van werk, maar het vervul-
len van een passende, betekenis-
volle rol van belang is. Participatie 
gaat om deelnemen, bijdragen 
aan een groter geheel en iemand 
kunnen zijn. Dat kan ook zonder 
betaald werk. Hierbij is de kwaliteit 
van de participatie belangrijker 
dan de kwantiteit.
Wij vonden enkele belemmerende 
en bevorderende factoren, welke 
onderling samenhangen en in 
figuur 1 zijn weergegeven. Wij 
beschrijven enkele subthema’s die 
voor (revalidatie) artsen relevant 
zijn.
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In dit artikel geven wij aan op 
welke manier artsen in samenwer-
king met andere professionals de 
participatie van mensen met her-
senletsel kunnen bevorderen. 

Methode
In 2009 is in opdracht van de Her-
senstichting Nederland onderzoek 
uitgevoerd naar de maatschap-
pelijke participatie van mensen 
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Introductie
Per jaar worden er meer dan 100.000 mensen ge-
confronteerd met hersenletsel. Het aantal mensen 
met hersenletsel neemt als gevolg van betere zorg 
in de acute fase toe.1 Mensen overleven vaker, maar 
wel dikwijls met hersenletsel. Het aantal mensen 
bekend met hersenletsel neemt tevens toe, doordat 
hersenletsel steeds beter onderkend wordt. Het 
was al bekend, dat hersenletsel kan optreden na 
bijvoorbeeld een beroerte en een schedel-hersen-
trauma maar er is nu ook meer belangstelling voor 
bijvoorbeeld hersenletsel na reanimatie2 of een her-
sentumor.3 Veel mensen met hersenletsel hebben 
blijvend last van, dikwijls onzichtbare, beperkingen 
en zij ervaren participatieproblemen. Dit betekent 
bijvoorbeeld, dat zij geen zinvolle daginvulling 
hebben, moeite ervaren op het gebied van sociale 
contacten of het gevoel hebben niet deel te nemen 
aan de maatschappij. Aandacht voor participatie 
is relevant, omdat het invloed heeft op de gezond-
heidstoestand van mensen.

Tabel 1. Overzicht respondenten interviews en focusgroepen.
Inter-
views

To-
taal

Tu-
mor

CVA Onge-
val

Infec-
tie

Hart-
aanval

Onbe-
kend

Wer-
kend*

Niet
wer-

kend*

25-40 jaar 9 2 3 4 0 0 0 5 4

40-60 jaar 17 4 5 7 1 0 0 7 10

Gehele 
groep

26 6 8 11 1 0 0 12 14

* Werkend wil zeggen het hebben van een betaalde of onbetaalde baan.

Focus
groepen

To-
taal

Tu-
mor

CVA On-
geval

Infec-
tie

Hart-
aanval

Onbe-
kend

Wer-
kend*

Niet
wer-

kend*

25-40 jaar 4 0 3 1 0 0 0 4

40-60 jaar 32 2 14 13 1 2 11 21

Gehele 
groep

36 2 17 14 1 2 11 25

* Werkend wil zeggen het hebben van een betaalde of onbetaalde baan.
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Herstel- en acceptatieproces
Niet de ernst van het letsel, maar 
de mate waarin de beperkingen 
aanvaard worden, is vooral bepa-
lend voor de participatie en kwali-
teit van leven. Dit is tegenoverge-
steld aan het gangbare beeld: ‘Hoe 
zieker het lichaam of hoe ernstiger 
de handicap, hoe zwaarder het 
leven’. Hoe er met de beperkingen 
wordt omgegaan, is veel belangrij-
ker. Mensen, die in staat zijn zich te 
richten op wat wel lukt, voelen zich 
prettiger en gaan meer aan dan 
mensen, die zich blijven richten op 
wat niet meer lukt: 

‘Ik zeg nu, klein is fijn’. 

Echter, het omgaan met hersenlet-
sel wordt ervaren als een voort
durend en levenslang proces, 
waarbij continu opnieuw afge-
stemd moet worden. Er is geen 
sprake van een ‘eenmalig aanvaar-
den en aanpassen’, waarna er weer 
een stabiele situatie is. 

Factoren in de omgeving en sa-
menleving
Het leren omgaan met en het 
aanvaarden van de beperkingen 
is een moeilijk proces en een 
zoektocht waarbij de omgeving 
een belangrijke rol speelt. Ook 
voor artsen, zeker keuringsartsen 
of bedrijfsartsen, is het van belang 
te beseffen dat onbegrip, onwe-
tendheid, een overbeschermende 
of juist te weinig beschermende 
houding, stigmatisering, het niet 
meer tonen van respect, onnodig 
overnemen van zaken en het eigen 
verwerkingsproces van de om-
geving, acceptatie en participatie 
kunnen bevorderen of afremmen. 
Ook de huidige maatschappij staat 
participatie, waaronder werken, in 
de weg. Mensen met hersenletsel 
hebben last van de huidige maat-
schappij: een snelle, prikkelrijke, 
technologische, niet altijd toegan-
kelijke, prestatiemaatschappij vol 
met starre en steeds wisselende 
regels, die een appèl doet op de 
zelfredzaamheid van burgers:

terecht kunnen: het revalidatiecen-
trum? MEE? GGZ? Dikwijls moeten 
zij zelf het initiatief nemen om 
passende begeleiding te vinden, 
wat door het letsel lastig is. Aan de 
andere kant voelen zij zich afhan-
kelijk van anderen waar het gaat 
om doorverwijzing, indicatiestel-
ling en complexe regelgeving. Zij 
zien door de bomen het bos niet 
meer en ervaren te weinig samen-
hang en samenwerking tussen de 
diverse instanties: 

‘Er is wel van alles, maar het is zo 
versnipperd. Je moet voor elke vraag 
ergens anders zijn en vind het maar 
eens’. 

Daarnaast ervaren respondenten 
een gebrek aan kennis bij professi-
onals. Hierdoor voelen zij zich niet 
begrepen en kunnen klachten on-
terecht verkeerd geduid worden:

‘Hij [arts] snapte helemaal niets van 
mijn hersenletsel en de gevolgen’. 

Ook op communicatief gebied 
ervaren respondenten problemen 
in de omgang met professionals. 
Er wordt te vaak jargon gebruikt, 
waardoor zij zich niet gelijkwaardig 
behandeld voelen:

‘Waarom wordt er niet in gewoon 
Nederlands gesproken, het gaat toch 
over jou zelf?’ 

Gebrekkige professionele 
begeleiding
Hoewel er de afgelopen jaren 
verbeteringen zijn opgetreden, 
herkennen professionals hersen-
letsel nog onvoldoende waardoor 
mensen ten onrechte in de psychi-
atrie belanden of met problemen 
blijven aanmodderen. Dit leidt tot 
onbegrip:

‘Er was steeds minder begrip, ik was 
alles kwijt, de diagnose maakte ein-
delijk duidelijk waarom’.

Het weten wat je hebt en wel en 
niet kunt, is een belangrijke voor-
waarde om te kunnen participeren: 

‘Als je een verklaring hebt, valt er 
beter mee te leven’. 

Wanneer eenmaal duidelijk is, wat 
er aan de hand is, dan is begelei-
ding noodzakelijk om te leren om-
gaan met de beperkingen. Echter 
vooral in de chronische fase als de 
beperkingen duidelijk voelbaar 
worden, ervaren respondenten te 
weinig ondersteuning: 

‘Terwijl je pas dan echt merkt, wat de 
gevolgen van het letsel zijn en dan is 
er opeens helemaal niets meer’. 

Als er al begeleiding is, dan ervaren 
respondenten deze als te versnip-
perd en slecht vindbaar.
Het is voor hen onduidelijk waar zij 

 

 

 

Figuur 1. Participatie model vanuit perspectief mensen met hersenletsel.
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deelnemers en werkgroepleden. 
Daarnaast willen wij de (bestuurs)
leden en medewerkers van de Ne-
derlandse CVA-vereniging ’Samen 
Verder‘, Vereniging ‘Cerebraal’, 
Afasie Vereniging Nederland, 
Stichting Hersenletsel Organisaties 
Nederland en het Landelijk Plat-
form Hersenletsel bedanken voor 
hun enthousiasme en bijdrage. 
Ten slotte danken wij de leden van 
de klankbordgroep voor hun kriti-
sche en constructieve feedback. 
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Een betere samenhang, samen-
werking, continuïteit en coördina-
tie van voorzieningen en initiatie-
ven in de vorm van ketenzorg is 
wenselijk om deze belemmerin-
gen weg te nemen. Hierdoor kan 
regionaal een goede behandeling 
in alle fasen van de behandeling 
gewaarborgd worden, waarbij het 
delen van kennis mogelijk is, even-
als het ontwikkelen en toetsen van 
nieuwe behandelingen. 

Een ander speerpunt is deskundig-
heidsbevordering van professio-
nals door middel van voorlichting 
en meer aandacht voor hersenlet-
sel in opleidingen en vakbladen. 
Hierdoor moet bereikt worden, dat 
artsen meer alert zijn op eventueel 
hersenletsel en ook in de chroni-
sche fase sneller zullen doorverwij-
zen naar een collega voor verdere 
diagnostiek en behandeling. Korte 
screeningslijsten kunnen hen hier-
bij helpen.

In het professionele contact met 
mensen met hersenletsel dient 
rekening te worden gehouden 
met persoonlijke factoren, zoals de 
mate waarin mensen in staat zijn 
hun beperkingen te aanvaarden. 
Tevens dient rekening gehouden 
te worden met het gegeven, dat 
de huidige maatschappij een uit-
puttingsslag kan zijn voor mensen 
met hersenletsel, waardoor zij 
soms minder dingen kunnen dan 
de omgeving verwacht:

‘Hersenletsel is 24 uur per dag wer-
ken’

Dankwoord
Veel dank gaat uit naar een ieder 
die een bijdrage heeft geleverd 
aan het onderzoek. Allereerst 
de respondenten, focusgroep 

‘Alles [indrukken en prikkels] komt 
binnen, een normaal mens gooit het 
weg, ik niet, het is heel vermoeiend’.
‘Zolang het vrijblijvend is gaat het 
allemaal goed, maar wanneer er 
enige druk op mij uitgeoefend wordt, 
sla ik dicht. Ik weet wat ik moet doen, 
maar krijg het er niet uit’.

‘Het leven is een versnelde film en ik 
loop er in slowmotion achteraan. De 
maatschappij is te druk, te snel. Ik 
snap het allemaal niet meer’.  
  
Conclusies en aanbevelingen
Het onderzoek laat zien, dat vanuit 
het perspectief van mensen met 
hersenletsel, persoonsgebonden 
en omgevingsgebonden factoren 
samen bepalen hoe iemand zijn 
beperkingen ervaart en in welke 
mate iemand kan participeren. 
Dit artikel zoomde in op enkele 
relevante persoonsgebonden en 
omgevingsgebonden factoren, die 
voor (revalidatie)artsen relevant 
zijn en meegnomen kunnen wor-
den in hun contacten met getrof-
fenen en hun familieleden: 

–	 Onvoldoende herkenning van 
hersenletsel en de gevolgen van 
hersenletsel.

–	 Ervaren gebrek aan begeleiding 
in de chronische fase.

–	 Ervaren gebrek aan samenhang 
en samenwerking, waardoor 
zorg versnippert en slecht te 
vinden is.

–	 Ervaren gebrek aan kennis over 
behandeling van de gevolgen 
van hersenletsel bij professio-
nals.

–	 Ervaren gebrek aan gelijkwaar-
digheid door jargongebruik.

–	 Moeite met acceptatie van be-
perkingen.

–	 Moeite met de huidige maat-
schappij.
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ken en slimme robotica) is dus van 
grote betekenis, maar is niet altijd 
gegarandeerd. 

‘Cliënt heeft recht op de 
meest adequate oplossing’
In april 2008 schrijft Minister Klink 
van VWS aan de Tweede Kamer dat 
hij nog in de lopende ambtstermijn 
een hulpmiddelenaanspraak in de 
Zorgverzekeringswet wil realise-
ren gericht op ‘functiebeperking’ 
(waarmee Klink bedoelt problemen 
in het functioneren van mensen). 
Door de aanspraken (waar heb je 
recht op: verzekerde zorg‘pres-
taties’) functioneringsgericht te 
omschrijven - zoals ook elders in 
de Zorgverzekeringswet gebeurt 
- liggen inhoud, omvang en het 
indicatiebeleid van de aanspraak 
wettelijk vast. Wie de zorg verleent 
en waar de zorg wordt verleend is 
in een functioneringsgericht sys-
teem de verantwoordelijkheid van 
de zorgverzekeraar. Hierdoor kan 
het zorgaanbod flexibeler inspelen 
op de specifieke wensen en eisen 
van verzekerden. 
In december 2008 stelde de mi-
nister, dat de cliënt recht heeft op 
de ‘meest adequate oplossing’. 
Om dat te realiseren moet worden 
gezocht naar de perfecte match 
tussen dat wat de cliënt wil, kan en 
mag (in termen van beoogd func-
tioneren) en dat wat een bepaald 
hulpmiddel of zorgvorm hem/haar 
kan bieden om het beoogd functio-
neren te realiseren. Dat betekent 
dat van een situatie waarin een 
cliënt krijgt waar hij/zij ‘recht’ op 
heeft (een soort ‘standaard oplos-
sing’: kun je niet lopen dan krijg je 
een scootmobiel), wordt toege-
gaan naar een situatie waarbij hij/
zij het meest adequate hulpmid-
del krijgt, passend bij zijn/haar 

mogelijkheden en wensen (in dit 
voorbeeld wellicht geen scootmo-
biel maar een ander hulpmiddel of 
een vervoersoplossing). 

Problemen in functioneren 
cliënt vormen uitgangspunt
Hulpmiddelenzorg in Nederland 
is een complex terrein met vele 
spelers en verschillende regelingen 
van waaruit de hulpmiddelen wor-
den betaald. De aanleiding voor 
het project waarover in dit artikel 
verslag wordt gedaan2-3, ligt vooral 
bij de hulpmiddelenzorg betaald 
vanuit de Zorgverzekeringswet 
(Zvw); ook de andere regelingen 
(AWBZ, WIA en WMO) zijn in het 
project - waar mogelijk - meege-
nomen.
VWS streeft naar een zo volledig 
mogelijke functioneringsgerichte 
aanspraak op hulpmiddelenzorg in 
de Zvw in 2011. Dat betekent, dat 
bij het vaststellen van de aanspraak 
op hulpmiddelen, de problemen 
in het functioneren van de cliënt 
het uitgangspunt vormen en niet 
meer een aanspraak op basis van 
een ‘limitatieve’ lijst. De bedoeling 
is dus, dat de keuzemogelijkheden 
groter worden, en meer gericht op 
het daadwerkelijke probleem.
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) 
staat positief tegenover de over-
stap naar functioneringsgerichte 
aanspraak op hulpmiddelenzorg in 
de Zvw. ZN verwacht dat zorgver-
zekeraars hierdoor de individu-
ele zorgvraag van de verzekerde 
centraal stellen, meer maatwerk-
oplossingen contracteren voor hun 
verzekerden, beter kunnen sturen 
op doelmatigheid van zorg en prik-
kels geven aan zorgaanbieders om 
te innoveren. Om de uitvoering van 
functioneringsgerichte aanspraak 
mogelijk te maken, stellen zorg-

Een toegenomen levensduur, 
meer chronische aandoeningen en 
multiple pathologie in de Neder-
landse bevolking naast een tekort 
aan ‘handen aan het bed’, een 
meer centrale rol van de cliënt en 
een verandering van attitude van 
de burger (zelfverzekerd, onaf-
hankelijk/autonoom, gesteld op 
vrijheid) dragen er toe bij, dat 
technologie een steeds grotere rol 
in de zorg krijgt. Een doeltreffende 
en doelmatige hulpmiddelenzorg 
(hulpmiddel in de brede zin van het 
woord; van bril tot aangepaste keu-
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De hulpmiddelenzorg is toe aan vernieuwing: in 
2008 ondervond 52% van de mensen met amyotro-
fische lateraal sclerose (ALS) of progressieve spinale 
musculaire atrofie (PSMA) ernstige problemen bij 
de aanvraag van hulpmiddelen en/of woningaan-
passingen.1 Vanaf 1 januari 2009 wordt een sta-op-
stoel niet meer vergoed vanuit het basispakket van 
de zorgverzekeraar. In de troonrede van september 
2010 is aangekondigd dat ook de rollator en andere 
eenvoudige loophulpmiddelen niet meer tot het 
basispakket behoren. Daarnaast kan ook worden ge-
constateerd dat de ‘hulpmiddelenzorg’ in positieve 
zin in beweging is en dat de aandacht voor thuis-
zorgtechnologie, domotica, geavanceerde prothesen 
en slimme software groeit.
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–	 de bronnen en instrumenten die 
daarbij worden gebruikt

–	 de beslissingen van cliëntsys-
teem en/of zorgdeskundige; 
die beslissing kan ook zijn, dat 
het proces wordt gestopt of dat 
wordt teruggegaan naar een 
eerdere activiteit

–	 de gegevens, die bij de verschil-
lende activiteiten ontstaan en 
die in het zorgdossier kunnen 
worden vastgelegd

–	 de uitkomst voor de cliënt/het 
cliëntsysteem

–	 eventuele vragen, discussie en 
opmerkingen.

De volgende stappen zijn onder-
scheiden:
1.	 probleem signaleren 

In deze stap onderkent de cli-
ënt, dat hij een probleem heeft 
- de hulpvraag van de cliënt - 
en neemt hij contact op met de 
zorgdeskundige. In overleg met 
de zorgdeskundige wordt het 
probleem nader omschreven 
en wordt het de cliënt helder 
wat de route is, die hij kan vol-
gen. Zo nodig wordt de cliënt 
verwezen naar een andere 
zorgdeskundige.

realiseert dat hij /zij een probleem 
heeft tot het moment, dat er sprake 
is van de situatie, dat mét de cliënt 
helder is geworden, dat deze met 
het verstrekte hulpmiddel goed uit 
de voeten kan (figuur 1).
Een tweede uitgangspunt van de 
Basisrichtlijn is dat bij het be-
noemen en vastleggen van de 
gegenereerde gegevens, waar van 
toepassing, termen uit de ICF (In-
ternational Classification of Functi-
oning, Disability and Health)6-7  en 
de ISO 99998-9/Cliq4 (hulpmiddelen-
classificaties) worden gebruikt.

Hoe ziet de Basisrichtlijn 
eruit?
In de Basisrichtlijn zijn de stappen 
van de Procesbeschrijving Hulp-
middelenzorg verder uitgewerkt. 
Per stap zijn beschreven: 
–	 de activiteiten van het cliëntsys-

teem (de cliënt zelf of een ouder, 
partner, wettelijk vertegenwoor-
diger)

–	 de acties van de zorgdeskundige 
(een zorgverlener of een leveran-
cier van hulpmiddelen)

–	 een eventuele detaillering van de 
activiteiten van de zorgdeskun-
dige

verzekeraars een aantal voorwaar-
den, zoals functioneringsgerichte 
indicatiestelling, beschikbaarheid 
van protocollen en richtlijnen voor 
zorgverlening ‘op maat’ en het la-
belen van producten met de classi-
ficatie Cliq: een hulpmiddelenclas-
sificatie waardoor is gespecificeerd 
in welke domeinen van het functi-
oneren het hulpmiddel gebruikers 
kan ondersteunen. 4

Project Basisrichtlijn 
Met subsidie van VWS is een 
Basisrichtlijn Hulpmiddelenzorg 
ontwikkeld door een vijftal partijen: 
de CG-Raad, Vilans, Nova Mundo, 
BRT-advies en het Nederlands 
Paramedisch Instituut (NPi). De 
Basisrichtlijn Hulpmiddelenzorg 
is een algemene richtlijn met alle 
stappen, die hulpverlener en cliënt 
samen moeten doorlopen om tot 
een adequate oplossing voor het 
probleem in het functioneren te 
komen. 2-3

Een belangrijk uitgangspunt van 
de Basisrichtlijn Hulpmiddelenzorg 
is de Procesbeschrijving Hulpmidde-
lenzorg.5 Dit is een beschrijving van 
de stappen, die doorlopen worden 
van het moment dat een cliënt zich 

Figuur 1. Procesbeschrijving Hulpmiddelenzorg. (CVZ, 2005) 

Figuur 1. Procesbeschrijving Hulpmiddelenzorg. (CVZ, 2005)
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lijke) informatie gegeven en 
toestemming wordt verkregen 
van de cliënt voor het zorgplan. 
Tot slot worden de financiële 
consequenties voor de cliënt 
vastgesteld.

3b)	zorgplan maken: programma 
van eisen opstellen 
Allereerst wordt bepaald of er 
voldoende gegevens zijn om 
het Programma van Eisen (PvE) 
op te stellen. Daarna wordt 
omschreven aan welke eisen 
het hulpmiddel moet voldoen 
volgens de cliënt en de zorg-
deskundige om (onderdeel van) 
de oplossing te zijn. In deze 
fase wordt de stap gemaakt van 
HRIU naar PRIU: er vindt een 
vertaling plaats van cliëntken-
merken, die samenhangen met 
de functionaliteitsdiagnose, de 
behandeldoelen, het beoogd 
functioneren en verwachtingen 
ten aanzien van het hulpmiddel 
(HRIU) naar benodigde product 
kenmerken (PRIU) in samen-
spraak met de cliënt. 
Het gaat bij de hulpmiddelen 
om de volgende kenmerken:
A. 	 Activiteiten waarvoor het 

hulpmiddel kan worden 
gebruikt (bijv. zelfstandig 
verplaatsen buitenshuis) en 
functies, die worden onder-
steund (bewaren van het 
evenwicht of geheugen-
steun)

B. 	 Technische capaciteiten van 
het hulpmiddel, die bepalen 
in welke mate de functiona-
liteit haalbaar is, incl. uitvoe-
ringsvorm (bijv. aangepast 
handvat)

C. 	 Eigenschappen van het 
hulpmiddel, die tezamen 
het gebruiksgemak van het 
hulpmiddel bepalen (bijv. 
opklapbaar om mee te ne-
men in de auto)

D. 	 Eigenschappen, die teza-
men het uiterlijk van het 
hulpmiddel bepalen maar 
die geen rol spelen in de 
functionaliteit (bijv. kleur)

E. 	 Overige eigenschappen, die 
van invloed kunnen zijn bij 
keuze van het hulpmiddel 
(bijv. onderhoudsgemak, 

kundige samen geformuleerd. 
Daarna wordt op basis van 
de functioneringsproblemen, 
de prognose, het gewenste 
activiteitenpatroon en diens 
gebruiksomstandigheden (gun-
stige en ongunstige omstan-
digheden voor het gebruik van 
hulpmiddelen) gezocht naar 
mogelijke oplossingsrichtingen. 
Als een hulpmiddel onderdeel 
is van de oplossing wordt de 
‘human related intended use’ 
(HRIU) bepaald. De HRIU is dat 
wat de cliënt wil, kan en mag 
met het hulpmiddel. ‘Wil’ gaat 
over de wens van de cliënt (ik 
wil er 1 km mee lopen, de krant 
mee lezen, zelfstandig naar het 
toilet gaan), ‘kan’ gaat over de 
mogelijkheden van de cliënt 
(uitgaande van wat er met hem 
aan de hand is) en ‘mag’ geeft 
aan wat verantwoord is vanuit 
het zorginhoudelijk perspec-
tief van de zorgdeskundige. 
Het gaat daarbij om de eerder 
in het proces geformuleerde 
(globale) doelstellingen uit te 
werken tot specifieke doelstel-
lingen die met het gebruik 
van een hulpmiddel worden 
beoogd. Aangeraden wordt 
om doelstellingen zo concreet 
mogelijk - in maat en getal 
(SMART/Specifiek, Meetbaar, 
Acceptabel, Realistisch, Tijdge-
bonden) - vast te leggen, inclu-
sief de aard van de doelstelling 
en de mate waarin, en de peri-
ode waarbinnen de doelstelling 
moet zijn behaald. Deze stap le-
vert belangrijke informatie voor 
de evaluatie van het gebruik. 
Cliënt en indicatiesteller over-
leggen of een hulpmiddel 
als (onderdeel van de) oplos-
sing wenselijk is. Als dat zo is, 
wordt bepaald welke soorten 
hulpmiddelen voldoen aan de 
doelstellingen en aansluit(en) 
bij het beoogd functioneren. 
De cliënt wordt geïnformeerd 
over voor- en nadelen van deze 
hulpmiddelen en contra-indi-
caties en consequenties voor 
keuze hulpmiddel(en) wor-
den vastgesteld. Aan de cliënt 
wordt aanvullende (schrifte-

2.	 zorgvraag formuleren 
In deze stap wordt door de 
zorgdeskundige het diagnos-
tisch proces doorlopen: anam-
nese, onderzoek, eventueel 
aanvullend onderzoek, analyse, 
vaststellen medische diagnose, 
functionaliteitsdiagnose en 
prognose. De gezondheidstoe-
stand van de cliënt bestaat uit 
een beschrijving van (pro-
blemen in) het functioneren 
van de cliënt en de ziekten of 
aandoeningen, externe en per-
soonlijke factoren, die daarop 
van invloed zijn. De ziekten of 
aandoeningen  en andere ‘me-
dische’ factoren worden uitge-
drukt in de medische diagnose 
(te coderen met ‘medische’ 
classificaties zoals de ICD-10, 
de ICPC en de DSM-IV); de pro-
blemen in het functioneren en 
de externe en persoonlijke fac-
toren, die daarop van invloed 
zijn, worden weergegeven in 
de functionaliteitsdiagnose (te 
coderen met de ICF). 

	 Bij deze stap gaat het erom, 
dat het voor de cliënt helder 
wordt, wat zijn zorgvraag is, 
dat hij weet wat de medische/
verwijsdiagnose is, wat de 
prognose is en bij welke cliën-
tenorganisaties hij desgewenst 
terecht kan voor informatie en 
ondersteuning. Belangrijk is 
ook, dat tijdens deze stap de 
cliënt en de zorgdeskundige 
zicht krijgen op de wensen en 
verwachtingen van de cliënt in 
het algemeen.

3a)	zorgplan maken: oplossings-
richting 
Het gaat hier om het samen 
met de cliënt beoordelen of 
een hulpmiddel al dan niet 
voor de betreffende cliënt de 
meest aangewezen behande-
ling is (dan wel dat de cliënt 
bijvoorbeeld beter geopereerd 
kan worden, andere zorg kan 
ontvangen [medicatie, parame-
dische zorg], kan verhuizen of 
dat de cliënt beter af is met een 
combinatie van bijv. zorg en 
een hulpmiddel). 
Allereerst worden de behandel-
doelen door cliënt en zorgdes-
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wordt gegeven over aan- en 
uittrekken van hulpmiddel, 
instellen, gebruik (tijdstippen, 
activiteiten, duur) aan de hand 
van de gebruiksaanwijzing en 
wijzen op de garantiebepalin-
gen. Daarbij hoort ook het ge-
ven van instructie over het ge-
bruik en het onderhoud van het 
hulpmiddel. Aan het einde van 
deze stap heeft de cliënt het 
hulpmiddel gekregen en weet 
hij waar hij met problemen te-
recht kan, wanneer en hoe het 
hulpmiddel dient te worden 
gebruikt en hoe het hulpmiddel 
moet worden onderhouden.

6)	 gebruik 
In deze stap gebruikt de cliënt 
het hulpmiddel in het dage-
lijks leven. Als er problemen 
zijn in gebruik of vragen over 
de voorziening, kan contact 
worden opgenomen met de 
zorgdeskundige. De soort en de 
hoeveelheid geboden nazorg 
zijn sterk afhankelijk van de 
achterliggende medische pro-
blematiek (nazorg bij cliënten 
met bijvoorbeeld diabetes is 
over het algemeen intensief) en 
van de behoefte van de cliënt.

maat gemaakt product. Als er 
producten in het markaanbod 
beschikbaar zijn, wordt een 
keuze gemaakt en de produc-
ten worden zo nodig besteld. 
Als er in het marktaanbod geen 
hulpmiddel beschikbaar is, 
wordt er aangemeten/gemaakt. 
Het bestelde of vervaardigde 
hulpmiddel wordt gepast, 
uitgeprobeerd en zo nodig 
aangepast.  
Er wordt in deze stap als het 
ware een match gemaakt tus-
sen de eisen (deels in Cliq-
codes) en de eigenschappen 
van het beschikbare aanbod 
aan hulpmiddelen (voorzien 
van Cliq-codes). Aan het einde 
van deze stap gaat de cliënt ak-
koord met de aanschaf c.q. het 
laten maken van het specifieke 
hulpmiddel. Zo niet, dan zal 
worden teruggegaan naar een 
eerdere stap.

5)	 levering 
In deze stap wordt het hulp-
middel afgewerkt en afgesteld. 
Vervolgens vindt controle 
plaats van het hulpmiddel, 
zowel door de cliënt als door 
de zorgdeskundige. Instructie 

herinzetbaarheid)
De ‘product related inten-
ded use’ kan – voor een groot 
aantal hulpmiddelen - worden 
vertaald in Cliq-code(s). Na vast-
stelling van de Cliq-code(s) wor-
den maatgegevens, materiaal-
gegevens en uitvoeringsvorm 
van het hulpmiddel bepaald en 
toegevoegd aan het PvE. Daar-
mee wordt de keuze verder ge-
ïndividualiseerd. Aan het einde 
van deze stap wordt nagegaan 
of de cliënt akkoord gaat met 
het PvE voor het gekozen 
hulpmiddel. Zo niet, dan moet 
worden teruggegaan naar een 
eerdere stap. Ook weet de cli-
ënt aan het einde van deze stap 
wat het PvE betekent voor de 
financiering of welke alternatie-
ven er zijn (bijv. bijbetaling).

4)	 selecteren, proberen en 
beslissen 
De eerste activiteit van de 
zorgdeskundige is om na te 
gaan of er in het beschikbare 
marktaanbod een hulpmiddel 
is dat, al dan niet na aanpas-
sing, voldoet aan het PvE; als 
dat niet het geval is, moet wor-
den overgestapt op een naar 

Activiteiten 
CL 

Activiteiten 
ZD

Detaillering 
activiteiten ZD 

Bronnen / 
instrumenten

Beslissing
CL en/of ZD 

Gegenereerde
gegevens voor 

zorgdossier

Uitkomst
voor CL 

Vragen / 
discussie / 

opmerkingen
3a.7
Formuleren wat 
het hulpmiddel, 
mogelijk moet 
maken of moet 
doen (human 
related intended 
use) 

Nagaan wat het 
hulpmiddel, 
beredeneerd 
vanuit beoogd 
functioneren, 
mogelijk moet 
maken of moet 
doen in de ogen 
van de gebruiker 
(human related 
intended use) 

Dat betekent nagaan: 
- welke activiteiten CL 

met het hulpmiddel wil 
doen, dan wel die door 
het hulpmiddel worden 
overgenomen 
(frequentie, intensiteit) 

- welke functies door het 
hulpmiddel worden 
ondersteund of 
vervangen / 
overgenomen (ernst 
van de stoornissen) 

         ja                              nee 

HRIU in termen van: 
Activiteiten en 
functies die door het 
hulpmiddel worden 
ondersteund of 
vervangen (ICF) 

Ik weet en 
onderschrijf 
wat een 
hulpmiddel 
betekent voor 
wat ik wil, kan 
en mag op 
korte en 
langere 
termijn 

Bij het formuleren 
van de HRIU kan 
blijken dat er alsnog 
onvoldoende 
informatie beschik-
baar is (bijv. als 
andere ZD de intake 
heeft gedaan); in dat 
geval moet alsnog 
een stukje 
diagnostiek worden 
uitgevoerd (bijv. de 
activiteiten 2.3, 2.4 
of 2.7)

4a.11
Definitieve 
keuze maken 
voor bepaald 
hulpmiddel

Op basis van 
voorgaande 
resultaten
maken van een 
definitieve keuze 
voor een 
hulpmiddel en 
verkrijgen
toestemming CL 

Mogelijkheden: 
1. Bij consensus wordt 

het hulpmiddel besteld 
en geleverd (door naar 
stap 5) 

2. Als er geen consensus 
wordt bereikt, moet 
worden teruggegaan 
naar een eerdere 
activiteit (afhankelijk 
van reden van het niet 
bereiken van 
consensus) 

3. Als er ook na herhaald 
doorlopen van de 
cyclus geen consensus 
wordt bereikt, kan het 
proces ook worden 
gestopt (door CL of 
ZD)

Instrumenten: 
- formulier voor 

informed
consent 

          ja                                 nee 

                          nee 

Geselecteerde
hulpmiddel (ISO 
9999, Cliq) 

Ik ga akkoord 
met de 
aanschaf van 
dit specifieke 
hulpmiddel 

CL = cliëntsysteem (cliënt zelf, of een ouder, partner, wettelijk vertegenwoordiger) 
ZD = zorgdeskundige (een zorgverlener of een leverancier van hulpmiddelen)

Dit is de 
human related 
intended use 
(HRIU) (CL) 

Doorgaan Terug naar 
eerdere 
activiteit 

Er is consensus 
over het 

geselecteerde 
hulpmiddel

1. Naar 
stap 5

2. Naar eerdere 
activiteit

3.
Uitstappunt 

Tabel 1.	 Twee voorbeelden van activiteiten beschreven in de Basisrichtlijn Hulpmiddelenzorg.
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met de cliënt. Issue 2010, 2: 4-5.
4	 http://www.cliq.nl
5	 CVZ. Procesbeschrijving Hulpmid-

delenzorg. Diemen: College voor 
zorgverzekeringen; 2005

6	 WHO. ICF. International Classi-
fication of Functioning, Disabil-
ity and Health. Geneva: World 
Health Organization, 2001.

7	 RIVM. Nederlandse vertaling van 
de International Classification 
of Functioning, Disability and 
Health. ICF. Bilthoven: Rijksinsti-
tuut voor Volksgezondheid en 
Milieu, 2002, 2008.

8	 NEN. Nederlandse norm NEN-
EN-ISO 9999 Hulpmiddelen voor 
mensen met functionerings-
problemen – Classificatie en 
terminologie. Delft: Nederlands 
Normalisatie Instituut, 2009.

9	 Heerkens YF, Bougie T, de 
Kleijn-de Vrankrijker MW. Clas-
sification and terminology 
of assistive products. 2010b, 
Available online: http://cirrie.
buffalo.edu/encyclopedia/article.
php?id=265&language=en

10	 Falkenström CH. Protocol voor 
het verstrekken van beenpro-
thesen. Orthopedische Techniek 
september 2010: 7-8.

11	 http://sites.google.com/site/vra-
wap/

12	 Heerkens YF, Beers CBN, Jansen R, 
Verwaard R, Elferink FHM, Bougie 
Th, Postema K. Verslag van het 
Project Ontwikkeling van proto-
collen voet-/ schoenvoorziening 
voor orthopedisch schoentech-
nische bedrijven en orthopedisch 
schoentechnici bij cliënten die 
zijn verwezen. Amersfoort: NVOS 
Orthobanda / Nederlands Para-
medisch Instituut, 2010a.

13	 Heerkens, Y.F. Medisch specialis-
ten en orthopedisch schoentech-
nici lopen voorop! De ontwik-
keling van protocollen voet-/
schoenvoorziening. Revalidata 
2009, 147: 35-36.

rondom loopproblematiek, resulte-
rend in het gebruik van een loop-
hulpmiddel en er zijn plannen voor 
het ontwikkelen van een richtlijn 
voor mensen met hoorproblemen. 

Inbreng vanuit het veld
Bij het project was een groot 
aantal partijen vertegenwoordigd; 
revalidatieartsen, paramedici, in-
dicatiestellers, verpleegkundigen, 
financiers, cliëntenorganisaties, fa-
brikanten, importeurs, leveranciers, 
opleidingswereld en mag nu reke-
nen op brede steun uit het veld. 

Toekomst
Het ligt in de bedoeling om de 
Basisrichtlijn Hulpmiddelenzorg 
te gebruiken bij het opstellen van 
concrete richtlijnen/protocollen. 
Wie de Basisrichtlijn wil gebruiken 
is vrij om dat te doen. Men kan het 
rapport, waarin de Basisrichtlijn 
is opgenomen, downloaden van 
de website van alle deelnemende 
partners. De enige eis bij gebruik is, 
dat er aan de Basisrichtlijn Hulp-
middelenzorg wordt gerefereerd.

Meer informatie
Voor meer informatie over de Ba-
sisrichtlijn of over het proces van 
hulpmiddelenzorg kunt u contact 
opnemen met: Yvonne Heerkens: 
heerkens@paramedisch.org.
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7)	 evaluatie en vervolgmetingen 
Belangrijke activiteit voor de 
cliënt is het aangeven van het 
huidige gebruik en van (onge-
wenste) ervaringen, klachten en 
bijwerkingen van het hulpmid-
del aan de zorgdeskundige en 
de financier. Voor de evalu-
atie van de doelstellingen is 
in de Basisrichtlijn een aantal 
algemene meetinstrumenten 
opgenomen. Het gaat daarbij 
om meetinstrumenten om de 
tevredenheid en ervaringen 
van de cliënt en de zorgdeskun-
dige vast te stellen en meetin-
strumenten, waarmee kan wor-
den bepaald of het hulpmiddel 
voldoet aan de gestelde eisen.

In tabel 1 staan twee voorbeeldac-
tiviteiten, een activiteit uit stap 3a 
en een activiteit uit stap 4. De Basis-
richtlijn bevat in totaal 87 activitei-
ten van de cliënt en 84 activiteiten 
van de zorgdeskundige. Verder 
bevat de tabel 52 beslissingen.

Waarvoor kan de Basisricht-
lijn gebruikt worden?
De Basisrichtlijn is bedoeld als een 
soort ‘mal’ die gebruikt kan worden 
om voor een specifieke doelgroep 
een richtlijn/protocol te ontwik-
kelen. De activiteiten worden 
doorgelopen en de waarden van de 
gegevens, zoals die in de Basisricht-
lijn staan, worden ingevuld. Daarbij 
kan blijken dat sommige activitei-
ten overbodig zijn; deze activiteiten 
worden dan weggelaten. 
Voor verzekeraars is het werken 
volgens op die wijze ontwikkelde 
richtlijnen/protocollen een garantie 
dat er inderdaad functionerings-
gericht wordt gewerkt, de cliënt 
een adequaat hulpmiddel krijgt en 
niet-gebruik wordt voorkomen. Op 
dit moment zijn er al richtlijnen, 
die zijn ontwikkeld op basis van de 
procesbeschrijving Hulpmiddelen-
zorg (zoals PPP/Protocollering en 
Prijssystematiek Prothesen) 10-11  en 
volgens de Basisrichtlijn Hulpmid-
delenzorg (zoals het NVOS-protocol 
voor orthopedisch schoentech-
nici12-13). Er wordt op dit moment 
door Vilans samen met Nova 
Mundo gewerkt aan een richtlijn 
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strument kunnen gebruiken, maar 
dat wil nog niet zeggen, dat ze het 
ook echt gebruiken.
Daarom werd het project Know-
ledge Brokers PERRIN (2008-2010) 
gestart, dat tot doel had het ge-
bruik van zes meetinstrumenten 
in de kinderrevalidatie te verbete-
ren. Een netwerk van knowledge 
brokers (KBs) werd daarbij als 
implementatie strategie ingezet. 
Van die meetinstrumenten was 
in het onderzoeksprogramma 
PERRIN aangetoond, dat deze de 
behandelpraktijk konden verbete-
ren. Een voorbeeld van verbetering 
is het gebruik van classificatie in-
strumenten, waarmee eenduidige 
communicatie wordt bevorderd, 
zowel tussen teamleden als tussen 
behandelteam en ouders. 

Vier revalidatiecentra deden mee 
aan het project. Rijndam Revali-
datiecentrum, Sophia Revalidatie, 
Revalidatie Friesland en Revalida-
tiecentrum De Hoogstraat stelden 
elk gemiddeld 2 uur per week 
twee knowledge brokers aan. De 
knowledge brokers werkten in een 
netwerk samen aan de implemen-
tatie van meetinstrumenten. Ze 
werden inhoudelijk geschoold 
over de meetinstrumenten en op 
het gebied van implementatie. 
Hierdoor waren de knowledge 
brokers in staat voor hun centrum 
een implementatieplan op maat te 
maken. Daarna vonden er regel-
matige bijeenkomsten plaats en 
werd een besloten digitaal forum 
gebruikt om inhoudelijke informa-
tie uit te wisselen en ervaringen, 
ideeën en producten onderling te 
delen. De knowledge brokers had-
den via het netwerk tevens contact 
met de betrokken onderzoekers. 

Eind 2009 werd bekeken of de 
instrumenten daadwerkelijk beter 
gebruikt werden. In dit artikel 
wordt beschreven wat de meer-
waarde en de succesfactoren zijn 
van een netwerk van knowledge 
brokers in de revalidatie.

Implementatie op maat
De meerwaarde van knowledge 
brokers is, dat ze toegerust zijn om 
een implementatieplan op maat 
te maken. Implementatie blijkt im-
mers maatwerk. Doordat know-
ledge brokers zelf behandelaars 
zijn, die binnen hun eigen team 
vernieuwing aanjagen, kennen zij 
hun eigen setting en collega’s en 
beseffen zij wat gevraagd wordt 
van collega’s. Zij weten wat nodig 
is om kennis bruikbaar te maken 
voor de praktijk in het eigen cen-
trum en kunnen collega’s stimu-
leren, motiveren en toerusten 
om onderzoeksresultaten toe te 
passen in het werk. Zij zijn de juiste 
personen om maatwerk te leveren. 
De knowledge brokers staan elk 
in contact met meerdere teams 
in hun centrum. Hierdoor zijn er 
middels dit KB-netwerk met 8 
knowledge brokers meer dan 200 
professionals bereikt.

Samenwerking tussen centra
Een andere meerwaarde van het 

Inleiding
Het knowledge broker netwerk 
werd opgezet als onderdeel van 
het onderzoeksprogramma PERRIN 
(PEdiatric Rehabilitation Research 
In the Netherlands). Binnen PERRIN 
is veel kennis en ervaring opge-
daan met de toepassing van meet-
instrumenten bij kinderen met 
Cerebrale Parese (CP) en een aantal 
instrumenten bleken geschikt voor 
de praktijk. In de praktijk bleek het 
gebruik van deze meetinstrumen-
ten echter niet vanzelfsprekend. 
De tot dan toe ingezette imple-
mentatiestrategieën (publicaties, 
congresbijdragen, workshops/trai-
ningen) brachten de professionals 
weliswaar zover dat ze een meetin-

onderzoek en publicaties

Knowledge Brokers PERRIN
Bruggenbouwer tussen zorg en onderzoek
M. Harmer-Bosgoed, M. Willems, K. van der Sanden, M. Ketelaar

M. Harmer-Bosgoed, projectleider implementatie, ergotherapeut, 

Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde, Revalidatiecentrum De 

Hoogstraat, Utrecht

Drs. M. Willems, projectleider innovatie en implementatie Ken-

niscentrum Revalidatiegeneeskunde, Revalidatiecentrum De Hoog-

straat, Utrecht

K. van der Sanden, teammanager Kinderteam, Revalidatiecentrum 

De Hoogstraat, Utrecht.

Dr. M. Ketelaar, onderzoeker Kenniscentrum Revalidatiegenees-

kunde, Revalidatiecentrum De Hoogstraat, Utrecht

Revalidatiecentra staan voor de uitdaging de kwa-
liteit van de geleverde zorg te verhogen en de zorg 
meer evidence based te maken. Om dit te bereiken 
is implementatie van wetenschappelijk onderzoek 
in de praktijk belangrijk. En juist die implementatie 
is vaak een struikelblok. Het vergt een lange adem 
en is moeilijk vorm te geven binnen de logistiek 
waarin de dagelijkse zorg altijd voorrang heeft. Om 
onderzoek en zorg toch goed met elkaar te verbin-
den en implementatie te bevorderen, werd twee 
jaar geleden in Nederland de ‘knowledge broker’ 
(KB) geïntroduceerd. Een knowledge broker is een 
therapeut, die optreedt als verbindende schakel 
tussen wetenschappelijk onderzoek en praktijk. 
Voor revalidatiecentra blijkt het knowledge broker 
netwerk een bruikbare strategie voor het realiseren 
van verandering en invoering van vernieuwing.

’De KB heeft op een gestructureer-
de en creatieve manier een enorme 
positieve impuls gegeven aan het 
vergroten van het draagvlak van 
alle teamleden van het Kinder-
team om meer Evidence Based te 
werken’.

Kitty van der Sanden, 
teammanager Kinderteam
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menten nog beter kan (zie ook 
figuur 1). Voor deze stap is een 
hoge mate van vertrouwdheid met 
het instrument nodig. Professio-
nals lijken meer handvatten nodig 
te hebben voor het gesprek met 
ouders. Opvallend is, dat geen 
van deze zes meetinstrumen-
ten een dergelijk handvat bevat. 
Geen enkel instrument geeft in de 
handleiding iets aan over hoe het 
gesprek met ouders vormgegeven 
kan worden. 

Een ander belangrijk resultaat van 
het project zijn de vele concrete 
producten, die gemaakt en ge-
deeld zijn om de implementatie te 
bevorderen. Een paar voorbeelden 
zijn: een brief, die gemaakt is om 
ouders te informeren over een 
meetinstrument, posters of flyers 
om een meetinstrument onder 
de aandacht te brengen, ideeën 
voor casuïstiekbesprekingen, een 
meetinstrumentenwaaier, een pre-
sentatie om teams te informeren, 
ludieke acties om medewerkers te 
motiveren voor verdieping in de 

MACS gestegen. Ook de interpre-
tatie van de scores is voor beide 
instrumenten bij alle disciplines 
gestegen. Verder is het van belang 
dat de discipline waarvan wordt af-
gesproken, dat die het instrument 
gaat afnemen, het kan afnemen en 
het ook daadwerkelijk gebruikt in 
besluitvorming en communicatie 
met collegae en ouders. Voor de 
meeste teams betrof dit de fysio-
therapeuten, ergotherapeuten en 
revalidatieartsen. 

Wat verder opvalt in de enquête
resultaten is, dat de stap ‘com-
municatie met ouders’ over de 
uitkomsten van de meetinstru-

knowledge broker netwerk is de 
samenwerking tussen centra. In 
Nederland hebben revalidatiecen-
tra overeenkomstige doelen. Ze 
staan bijvoorbeeld allemaal voor 
de uitdaging de kwaliteit van de 
geleverde zorg te verhogen en 
de zorg meer evidence based te 
maken. Juist vanwege die ge-
meenschappelijke doelen zou 
samenwerking nuttig en efficiënt 
kunnen zijn. Het knowledge broker 
netwerk biedt een logistiek om 
die samenwerking vorm te geven, 
ook voor de lange termijn. De 
regelmatige bijeenkomsten en het 
besloten digitale KB-forum bieden 
een vertrouwelijk platform voor de 
uitwisseling van kennis, producten, 
ideeën en ervaringen.

Resultaten
Met een vragenlijst bij start en aan 
het eind van het project zijn de 
effecten van de activiteiten van de 
KBs geëvalueerd. De zes meetin-
strumenten zijn na de KB-interven-
ties significant meer bekend bij alle 
teamleden. De resultaten tonen 
dat vooral grote winst is behaald 
op het gebruik van instrumen-
ten die eerst nog weinig gebruikt 
werden. Dit is te illustreren aan de 
hand van de mate van gebruik van 
de Gross Motor Function Classifi-
cation System (GMFCS) en de Ma-
nual Ability Classification System 
(MACS) (zie figuur 1). GMFCS en 
MACS zijn beide classificatie instru-
menten. Het doel van deze instru-
menten is o.a. het bevorderen van 
eenduidige communicatie. Bij deze 
instrumenten is het dus belang-
rijk, dat alle bij een kind betrokken 
disciplines, het instrument kennen 
en vooral ook de scores kunnen in-
terpreteren. Onder alle disciplines 
is de bekendheid van de GMFCS en 
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Figuur 1. Gemeten veranderingen in gebruik van GMFCS en MACS in de communicatie met colle-
gae en ouders. Het gebruik van de GMFCS door fysiotherapeuten en revalidatieartsen was vooraf 
al hoog en er werd nauwelijks verandering gemeten. De MACS daarentegen werd vooraf nog 
weinig gebruikt en wordt nu veel meer gebruikt door ergotherapeuten en revalidatieartsen. Voor 
de MACS is ook het gebruik in de communicatie met collegae flink gestegen.

’Er worden concrete plannen en producten gemaakt welke onderling uitge-
wisseld worden. Dit levert tijdswinst op. Immers, geen enkel centrum hoeft 
het wiel opnieuw uit te vinden’.
Knowledge broker

’Ook het landelijk volgen en afstemmen van ontwikkelingen is zeer prettig, 
evenals het geprikkeld worden om je zorg steeds op goede wijze te blijven 
uitvoeren’.
Professional, werkzaam in één van de vier deelnemende centra
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en dat de instrumenten ook meer 
worden gebruikt. Daar waar con-
crete afspraken met het hele team 
gemaakt én opgeschreven zijn, is 
het resultaat beter. Ook blijkt het 
belangrijk dat revalidatiearts en 
teammanager zich uitspreken over 
het belang van gebruik van de 
instrumenten. 
In het knowledge broker net-
werk zorgde een gecoördineerde 
samenwerking met andere centra 
voor een efficiënte uitwisseling van 
ideeën en producten. Dit leverde 
tijdswinst en inspiratie op voor het 
op maat implementeren. Boven-
dien is er middels het netwerk een 
brug gebouwd tussen zorg en 
onderzoek. Een netwerk van know-
ledge brokers werkt!

Het KB PERRIN project is gefinancierd 
door ZonMW. 
Het digitale KB forum is mede mo-
gelijk gemaakt door het Landelijk 
Servicepunt Kinderrevalidatie.

instrumenten ook beter verlopen. 
Wanneer dit niet gebeurde, was de 
KB veel tijd kwijt met het overtui-
gen van zijn team. Het implemen-
tatieproces kan sneller verlopen, 
wanneer de KB goed met revali-
datiearts en manager de wensen 
en behoeften nagaat. De KB kan 
dan zijn interventies richten op díe 
instrumenten waarover afspraken 
zijn gemaakt met de arts en de 
manager.
Ook de werklocatie van de know-
ledge broker blijkt invloed te heb-
ben op het implementatiesucces. 
De implementatie is beter verlo-
pen in de teams waar de KB zelf lid 
was van het team. Het faciliteren 
van de implementatie in een ander 
behandelteam of op een andere 
locatie ging moeizamer. 

Conclusie
De resultaten van het project 
Knowledge Brokers PERRIN zijn po-
sitief. Uit de evaluatie blijkt onder 
meer, dat in de teams veel meer 
kennis is over de instrumenten 

instrumenten. De knowledge bro-
kers zijn elkaar gaan benutten, ook 
voor vragen, die niet direct betrek-
king hadden op de zes meetinstru-
menten van het project. 

Succesfactoren
Over het algemeen zijn de ac-
tiviteiten van de KBs succesvol 
geweest. Er zijn dan ook een aantal 
succesfactoren te beschrijven. 
Het duidelijke doel, namelijk het 
gebruik van 6 meetinstrumenten, 
heeft de implementatie geholpen. 
Dit gaf vooraf duidelijkheid over 
wat verwacht werd en dit kwam de 
implementatie ten goede. De be-
doeling was niet dat elk instrument 
bij elk kind werd afgenomen, maar 
dat professionals een overwogen 
keuze konden maken voor een be-
paald instrument. Daarover werd 
dan afgesproken wie het instru-
ment afneemt en hoe resultaten 
gecommuniceerd worden met het 
team en de ouders van het kind.
De knowledge brokers gaven aan, 
dat het maken van werkafspraken 
voor elk meetinstrument ook erg 
belangrijk was. In de teams waar 
duidelijke werkafspraken gemaakt 
zijn, is de implementatie beter ver-
lopen. Het maken van werkafspra-
ken met het gehele team maakt de 
verantwoordelijkheden duidelijk, 
waardoor de implementatie trans-
paranter en succesvoller wordt.
In teams waar revalidatiearts en 
manager zich duidelijk uitspraken 
over de keuze van instrumen-
ten, is de implementatie van de 

Toekomst
Aan het eind van het project hebben acht nieuwe revalidatiecentra zich bij het netwerk 
van knowledge brokers aangesloten. Voorlopig richt het netwerk van 12 centra zich nog 
op de zes meetinstrumenten, maar in de nabije toekomst zal het ook gebruikt worden om 
de CP-richtlijnen naar de behandelpraktijk te brengen. Vanuit het Innovatieprogramma 
Revalidatie (2009-2011), een initiatief van Revalidatie Nederland en ZonMw, is daarvoor fi-
nanciering beschikbaar gesteld. Aan dit project kunnen 20 centra meedoen. De voorberei-
dingen zijn gestart op 1 november 2010. Centra die al meedoen aan het KB project, zullen 
gevraagd worden ook deel te nemen aan dit nieuwe project. Centra die nu nog niet mee-
doen, maar dat wel willen, kunnen zich tot 1 januari 2011 aanmelden bij Marieke Harmer-
Bosgoed, projectleider implementatie (ImplementatieCP@dehoogstraat.nl). Kijk voor de 
nieuwsbrief over de resultaten van het project en voor contactgegevens op: www.perrin.nl
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3. Wat wilt u de lezers, grotendeels 
vakgenoten, maar ook andere be-
trokkenen, meegeven?
Passie! Ik mis, vooral bij de jongere 
generatie, passie voor het vak. 
Waarom wordt iemand revalida-
tiearts? Dat mag je uitstralen en 
eigenlijk vind ik, dat je ook naast 
je werk(tijd) daar blijk van mag ge-
ven. Mijn werk is mijn hobby, mijn 
hobby is mijn werk, dat gevoel mis 
ik wel eens bij vakgenoten. 

4. Wetenschap is een belangrijke 
pijler van een specialisme. Uit uw C.V. 
blijkt een brede interesse op dit vlak, 
waarbij me vooral de diversiteit in 
onderwerpen opvalt, van CRPS tot 
amputatie. Waar moet volgens u het 
wetenschappelijk onderzoek zich in 
de komende jaren op richten?
Die brede schakering in onderwer-
pen heeft enerzijds te maken met 
wat je overneemt (onderzoeks-
lijn lage rugpijn van wijlen prof. 
Ludwig Göeken)  in je takenpakket, 
anderzijds zie ik ook wel verbanden 
tussen CRPS type-1 en amputatie. 
Het voordeel van een deelgebied 
zoals CRPS type-1 is, dat het een 
kleinere wereld is. Je komt daarmee 

2. Wat wilt u de komende periode in 
uw carrière realiseren, welke persoon-
lijke ambities heeft u?Onlangs bent u 
tot president benoemd van de ISPO, 
welke dingen wilt u bereiken?
Om even op dat presidentschap 
in te gaan, het was voor mij een 
grote verrassing dat ik tijdens het 
dertiende wereldcongres van de 
ISPO in Leipzig tot president werd 
benoemd. Al eerder had ik in het 
bestuur gezeten, maar bemerkte 
dat diverse bestuurstaken in feite 
in een vaste groep rouleerde. Daar-
tegen heb ik me destijds nogal 
verzet, en me daarmee niet overal 
populair gemaakt, des te verrassen-
der dat je dan later gevraagd wordt 
en uiteindelijk door de 50 lidstaten 
wordt benoemd tot ‘president’. In 
de ISPO hoop ik vooral te bereiken 
dat er meer wetenschappelijke acti-
viteiten komen, op dit moment ligt 
het accent bij de ISPO bij scholings-
activiteiten. Mijn eerste daad bij de 
ISPO was dan ook het installeren 
van een wetenschapscommissie. 
Een andere ambitie is het realiseren 
van het eerste Nederlandstalige 
leerboek voor Revalidatiegenees-
kunde. Ik verwacht dat, door het 
in het Nederlands te schrijven, 
het beter toegankelijk is. Het is 
de bedoeling dat dit leerboek in 
2012 gereed is. Gelukkig zijn veel 
mensen enthousiast, desondanks 
is de redactie en organisatie een 
hele klus. 
Op mijn afdeling in het UMCG 
willen we het wetenschappelijk 
onderzoek verder uitbreiden. Bin-
nenkort komt er weer een nieuwe 
hoogleraar bij op de afdeling, Cees 
van der Schans (fysiotherapeut en 
lector Hanzehogeschool), daarna 
hopen we op nog meer… Ik hoop 
op deze manier nog meer onder-
zoek te kunnen aantrekken.

1. Wat heeft u doen besluiten zich in 
het vak Revalidatiegeneeskunde te 
specialiseren?
Al op mijn 15e/16e jaar viel mijn 
keus op Revalidatiegeneeskunde. 
Orthopedie en Sportgeneeskunde 
interesseerden mij ook erg, maar 
diverse gebeurtenissen in mijn 
leven wakkerden de interesse voor 
het vak van revalidatiearts alleen 
maar aan. Mijn vader was heil-
masseur/gymnasiast, ik deed aan 
topsport (hockey) en vanuit die 
interesses groeide de belangstel-
ling voor het vak. Mijn schoonvader 
was rolstoelgebonden, mijn zwager 
kreeg een ernstige contusio cerebri 
en heeft dit ongeluk nooit kunnen 
accepteren. Vanuit persoonlijke 
ervaringen had ik het gevoel: ‘Dat 
moet beter kunnen, dat wil ik op 
me nemen’. Overigens was het 
in mijn tijd niet eenvoudig om in 
opleiding te komen. Meerdere sol-
licitatiegesprekken volgden, mede 
dankzij, in een assistentschap 
Chirurgie gelegde contacten, heb 
ik kans gekregen in Groningen, als 
één van de eerste niet in Gronin-
gen opgeleide arts, de opleiding 
tot revalidatiearts te volgen.

Tien vragen aan prof. dr. J.H.B. Geertzen
Een man met passie voor het vak
G.A. Balk

Drs. G.A. Balk, revalidatiearts, Revalidatie Friesland, Beetsterzwaag 

en secretaris VRA

In deze rubriek wordt één van de hoogleraren in de 
Revalidatiegeneeskunde geïnterviewd, om enerzijds 
persoonlijke opvattingen en ambities van de hoog-
leraar te achterhalen en anderzijds om na te gaan 
welke richting ons vak in zou moeten slaan volgens 
de mening van de hoogleraar. Dit maal is het de 
beurt aan prof. dr. J(an) H.B. Geertzen, hoogleraar en 
hoofd van de afdeling Revalidatiegeneeskunde van 
het UMCG. 

Prof. dr. J(an) H.B. Geertzen
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zich van andere opleidingen tot reva-
lidatiearts?
In ons opleidingscircuit van Gronin-
gen/Friesland verwachten we van 
de arts in opleiding, dat hij/zij een 
wetenschappelijk artikel gesubmit/
geplaatst heeft in een internatio-
naal peer reviewed wetenschap-
pelijk tijdschrift. Dat is nadrukkelijk 
een aanvullende voorwaarde. 
Alle assistenten die hier worden 
aangenomen, weten vooraf dat dit 
een voorwaarde is. De kennis die 
je opdoet door het zelf bedrijven 
van wetenschappelijk onderzoek, 
is naar ons idee van groot belang 
voor de dagelijkse praktijk. Ook 
vind ik dat het belangrijk is te 
weten hoe lastig het opzetten van 
onderzoek kan zijn, het is nogal 
gemakkelijk een artikel kritisch 
onder de loep te nemen, terwijl je 
zelf nooit een poging hebt onder-
nomen. Daarnaast hechten we veel 
belang aan het presenteren van de 
wetenschappelijke bevindingen. 
Iedereen die namens ons presen-
teert, dat is ons visitekaartje name-
lijk, gaat tevoren meermaals zijn 
voordracht binnen eigen geleding 
oefenen.

10. Het doen van wetenschappelijk 
onderzoek is belangrijk voor de ont-
wikkeling/ de status van het specialis-
me Revalidatiegeneeskunde. Vindt u 
dat dit voldoende wordt onderkend? 
Hebt u suggesties op dit vlak?
Tijdens het lustrumcongres, waar-
bij de VRA haar 50 jarig bestaan 
vierde (2005), hield ik een voor-
dracht. Daarbij heb ik aangegeven 
dat de VRA/SGO cursus ‘Parels voor 
de zwijnen’ was. Nu is Nederland 
inmiddels op de tweede plaats (na 
de Verenigde Staten) beland van 
de lijst met publicaties op revalida-
tiegeneeskundig vlak! Ten opzichte 
van andere specialismen lopen we 
nog wel achter. Ik vind het doen 
van wetenschappelijk onderzoek 
voor ons vak uitermate belang-
rijk, ons vak is minder ‘glossy’ en 
daarom is het van belang dat we 
op deze manier aan status werken. 
Daarmee kun je ook weer meer 
voor de patiënt betekenen, en daar 
gaat het tenslotte allemaal om!

vak. Vooral op het vlak van samen-
werking met de verpleeghuizen 
liggen er voor ons vak uitdagingen. 
Wellicht speelt daarin ook mee, dat 
de revalidatieartsen over het alge-
meen iets meer gepassioneerd zijn 
dan de verpleeghuisartsen. In ons 
centrum gaan we de samenwer-
king heel nadrukkelijk aan.

7. Heeft de Revalidatiegeneeskunde 
in uw academisch centrum structu-
reel een bijdrage in het opleiden tot 
algemeen arts?
Deze vraag kan ik met een vol-
mondig ‘ja’ beantwoorden. Binnen 
onze vakgroep is vooral C(lemens) 
Rommers de grote aanjager. We 
vinden onderwijs erg belangrijk, 
het gaat hierbij namelijk om onze 
aanstaande collega’s. Dat maakt 
de interesse voor ons vak groter. 
Zelf heb ik dat in mijn eigen oplei-
ding erg gemist, in Utrecht kwam 
je destijds vrijwel niet met ons vak 
in aanraking.

8. Worden er in uw centrum NP-ers en 
PA’s opgeleid binnen de revalidatie-
geneeskunde?
We hebben op dit moment 6 NP-
ers/PA’s in dienst. Overigens was 
Groningen volgens mij de eerste 
met een soort voorloper op dit 
vlak: we hebben een tijd zieken-
huisartsen opgeleid. Helaas zijn al 
deze collega’s, die voor de basis-
medische zorg in het ziekenhuis 
zijn opgeleid, doorgestroomd naar 
een medisch specialisme. Volgens 
mij kunnen NP-ers en PA’s een 
groot deel van de basismedische 
zorg invullen. Daarmee komt er 
meer tijd en ruimte vrij voor de 
revalidatiearts om zich met de 
kerntaken, o.a. het leiden van een 
multidisciplinair team, bezig te 
houden. Zelf stel ik me voor, dat bij 
vrijkomende formatie, er in plaats 
van één revalidatiearts, twee NP-
ers/PA’s worden aangenomen om 
daarmee onze kerntaken beter te 
kunnen vervullen. Volgens mij kan 
dit op deze manier budgetneutraal 
plaatsvinden.

9. In uw centrum worden artsen 
opgeleid tot revalidatiearts. In welk 
opzicht onderscheidt uw opleiding 

ook snel in contact met de toppers 
op dit vlak en kunt daarmee ook al 
snel een cruciale rol gaan spelen. 
Voor de komende tijd vind ik dat er 
in de wetenschap meer aandacht 
moet zijn voor implementatie. Op 
onze afdeling gaan we daar in ieder 
geval in investeren, naast de we-
tenschapscommissie komt er ook 
een implementatiecommissie.

5. Welke rol speelt de industrie, welke 
rol speelt de wetenschap in de tech-
nische vernieuwingen, kunnen deze 
samengaan?
We zouden de industrie meer moe-
ten ‘omarmen’. In Nederland wordt 
samenwerking met de industrie 
vaak als ‘niet koosjer’ beschouwd, 
terwijl dat natuurlijk niet hoeft. Zelf 
heb ik de ervaring met de industrie, 
dat er goede afspraken gemaakt 
kunnen worden over het doen van 
bijvoorbeeld onderzoek. Natuurlijk 
moet er vastgelegd worden dat je 
de resultaten van het onderzoek 
onafhankelijk publiceert. Je moet 
transparant zijn in zulke zaken, zelf 
leg ik altijd in een contract vast wie 
welke rol heeft. Maar ook op het 
vlak van onderwijs liggen er mo-
gelijkheden, zo gaat de firma Otto 
Bock onderwijsfaciliteiten finan-
cieren. Transparantie is in feite het 
toverwoord op dit vlak.

6. Bij welke maatschappelijke, poli-
tieke ontwikkelingen ziet u kansen en 
bedreigingen, kortom waar moet het 
specialisme Revalidatiegeneeskunde 
voor de komende jaren rekening mee 
houden?
De politieke keuzes, de financiële 
crisis, de reductie in geldstroom in 
de zorg, daarover maak ik me wel 
zorgen. De academische centra 
hebben hier zeker van te lijden. 
Maar ook de groep revalidatieart-
sen als totaliteit: we dreigen een 
kostenpost te zijn voor de zorg, 
terwijl we maatschappelijk gezien 
juist vooral veel verdienen en 
besparen. Ik mag daarbij refere-
ren aan het jubileumcongres van 
Revalidatie Nederland, waarin 
toch duidelijk werd gemaakt, dat 
revalidatie maatschappelijk gezien 
juist ‘verdient’! Naast deze bedrei-
gingen zie ik ook kansen voor ons 
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heeft twee keer deelgenomen aan 
de paralympische spelen waarbij 
ze in de top tien is geëindigd. De 
tweede ervaringsdeskundige die 
zijn verhaal hield was Kees-Jan van 
der Klooster. Hij heeft sinds 2001 
een dwarslaesie en is nu zitskiër 
op internationaal niveau en heeft 
deelgenomen aan de paralym-
pische winterspelen in 2010. Hij 
vertelde dat hij goede prestaties 
levert met gewoon ‘gezonde voe-
ding’, en zich niet houdt aan een 
streng dieet.

Na de lunch introduceerde de 
voorzitter Henk van Aller van het 
derde blok ‘classificatie’ de eerste 
spreker Peter van de Vliet. Als 
medical & scientific directeur van 
het Internationaal Paralympisch 
Comité (IPC) hield hij een presen-
tatie over het nieuwe classifica-
tiesysteem om sporters met een 

voor de paralympische spelen in 
Beijing. Haar conclusie was dat 
meer onderzoek naar goede meet-
instrumenten zowel in het meetlab 
als in het veld nodig is om het 
optimale prestatievermogen van 
paralympische sporters te kunnen 
monitoren.
De tweede spreker van de ochtend 
was Adriaan Helmantel. Hij is als ta-
lentcoach en assistent bondcoach 
aangepast wielrennen verbonden 
aan de Koninklijke Nederlandse 
Wielren Unie. Hij hield een inspire-
rende presentatie over hoe men-
sen met een handicap van fietser 
wielrenner op topniveau kunnen 
worden.

De voorzitter van het blok ‘voe-
ding’ was André Cats, chef de 
mission paralympische spelen 
2010/2012. Hij gaf als eerste het 
woord aan Gert Vriend, sportdi-
ëtist, voedingsdeskundige van 
NOC*NSF en docent aan het 
instituut voor Sport en Bewe-
gingsstudies van de Hogeschool 
Arnhem-Nijmegen. Hij hield een 
presentatie over de invloed van 
voeding op sportprestaties. Hierna 
kwamen twee ervaringsdeskundi-
gen aan het woord over voeding 
en topsport. Als eerste vertelde 
Marije Smits over hoe zij na een 
knie-exarticulatie ten gevolge van 
botkanker opnieuw leerde lopen 
en uiteindelijk leerde hardlopen 
en verspringen. Zij vertelde dat 
zij zich aan een sportdieet houdt 
om goed te kunnen presteren. 
Dit is haar dan ook gelukt want ze 

In het Van der Valk hotel, nabij 
het zwemstadion, vond op de 
vrijdag het symposium plaats. Het 
symposium was opgedeeld in vier 
verschillende thema’s: toegepaste 
trainingsleer binnen de gehandi-
captensport, voeding, classificatie 
en sportblessure. 
De dag werd geopend door de 
voorzitter van het organisatie-
comité Anke Verlouw. Hierna 
nam Floor Hettinga het over en 
kondigde zij de eerste spreekster 
aan, dr. Vicky Goosey-Tolfrey. Zij 
is directeur van het Peter Harrison 
Centre for Disability and Sport 
van de Loughborough University 
in Engeland. Mevrouw Goosey 
hield een interessante voordracht 
over de toegepaste trainingsleer 
in paralympische sporten. Zij gaf 
een beschrijving van onderzoeken 
die zijn gedaan bij onder andere 
rolstoelbasketballers en rolstoel-
tennissers in hun voorbereiding 

Symposium WK zwemmen 2010

Op 20 augustus 2010 organiseerde de werkgroep 
VRA, Bewegen en Sport een symposium wat één 
van de side-events was van het WK zwemmen voor 
gehandicapten. Dit WK vond plaats in het Pieter van 
den Hoogenband zwemstadion in Eindhoven van 15 
t/m 21 augustus. Aan dit WK deden 54 landen mee 
en in totaal 660 zwemmers.

André Cats in gesprek met Marije 
Smits en Kees-Jan van der Klooster. 

Impressie van de zwemwedstrijden in het Pieter van 
den Hoogenband zwemstadion.
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Als organisatie kunnen we terug-
kijken op een geslaagd congres. 
De sprekers hielden goede pre-
sentaties van een hoog niveau. Er 
was in ieder blok een koppeling 
van theorie en praktijk. Doordat de 
organisatie van het WK het voor 
alle deelnemers aan het congres 
mogelijk had gemaakt om de 
finales van de zwemwedstrijden 
te kunnen bijwonen was het voor 
iedereen mogelijk te zien hoe 
mensen met een handicap aan 
topsport kunnen doen.
Het WK zwemmen voor gehandi-
capten 2010 vond midden in de 
zomervakantie plaats en zodoende 
ook ons congres. Mede hierdoor 
waren er minder deelnemers aan 
het congres dan we gehoopt 
hadden. Toch vonden wij het als 
organisatie wel een meerwaarde 
dat ons congres gekoppeld was 
aan dit WK.

Anke Verlouw
Peter van Leeuwen
Liesbeth Simmelink

Tijdens de presentatie van Sander 
Bouts, sportarts in opleiding, werd 
benadrukt dat schouderklachten 
veel voorkomen tijdens het zwem-
men, dat deze vaak veroorzaakt 
worden door techniekfouten of 
musculaire dysbalans en dat con-
servatieve therapie vaak toerei-
kend is.
De laatste spreekster van de dag 
was Jacquline Stoel. Zij is als fysio- 
en manueel therapeut verbonden 
aan de nationale seniorenzwem-
ploeg. Zij vertelde over de fysio-
therapeutische behandeling van 
schouderklachten en het recent 
gestarte preventieprogramma om 
schouderblessures bij het zwem-
men te verminderen. 
Hierna werd het congres door de 
voorzitter afgesloten en ging ie-
dereen met een tasje met broodjes 
en drinken richting het Pieter van 
den Hoogenband zwemstadion 
om de finales van het WK zwem-
men te kunnen bijwonen.

handicap in te delen in de juiste 
categorie zodat er een eerlijke 
wedstrijd ontstaat.
Hierna werd de praktische toepas-
baarheid van dit classificatiesys-
teem tijdens het WK Zwemmen 
voor mensen met een handicap 
toegelicht door Julie O’Neill. Zij 
was tijdens dit WK Hoofd Classifi-
catie.

Het volgende blok ‘sportbles-
sure’ werd ingeleid door Peter van 
Leeuwen. De eerste spreker was 
DirkJan Veeger, hoogleraar met als 
leerstoel Musculoseletal mechanics 
aan de TU Delft en als bewegins-
wetenschapper verbonden aan de 
VU. Hij vertelde over de functio-
nele anatomie van de schouder en 
hoe de mobiliteit en de stabiliteit 
van de schouder tot stand komen. 
Ook benoemde hij dat er benigne 
veranderingen plaatsvinden van 
de humeruskop waardoor de 
exoroatie toeneemt bij baseball-
spelers en zwemmers.

nader bekeken

Van 29 mei tot 31 mei 2011 wordt het 5de Post Graduate course Revali-
datiegeneeskunde in Curaçao georganiseerd. 
De ‘Netherlands Antilles Foundation for Clinical Higher Education 
(NASHKO)’ organiseert dit congres wederom samen met de Stichting 
Revalidatiecentrum Curaçao, het Medisch Revalidatie Centrum Groot 
Klimmendaal en de afdeling Revalidatiegeneeskunde, Centrum voor 
Revalidatie UMCG. 

De gekozen themata zijn: neurorevalidatie voor volwassenen en kinde-
ren; traumarevalidatie en maatschappelijke aspecten. 

Het congres wordt gehouden op de zondag en vervolgens op de na-
volgende avonden. Zoals gewoonlijk zijn er daarnaast natuurlijk volop 
mogelijkheden om van het ‘dushi’ Curaçao te genieten. Het is een mooie 
gelegenheid dit schitterende eiland te bezoeken, eventueel met je gelief-
den. In 2009 waren er 40 revalidatieartsen uit Nederland. Velen hadden 
familieleden bij zich. Het is de week waarin Hemelvaart valt (2 juni) dus 
een ideale week om congres en vakantie te verenigen…het nuttige en 
het aangename. (zie www.nashko.org)

Ayal Zahavi, Juan Martina en Jan Geertzen

Uitnodiging aan 
warmbloedige collegae
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zelfstandigheid zijn. Een vraag van 
de week is toepasbaar bij de ver-
schillende typen vragen.2

Na het formuleren van een klinisch 
relevante vraag kan men in ver-
schillende (medische) databases 
zoeken naar geschikte literatuur 
over het onderwerp. Om gericht te 
kunnen zoeken wordt een syntax 
gebruikt, bestaande uit synonie-
men voor domein, determinant of 
uitkomst. 

Voor de beantwoording van de 
klinische vraagstelling dient een 
studie niet alleen valide, maar ook 
relevant te zijn. Hiermee wordt 
bedoeld dat de studie voldoet aan 
het domein, de determinant en de 
uitkomst, die vooraf bepaald zijn 
op basis van klinische vraag. De 
gevonden artikelen worden, op 
basis van vooraf geformuleerde 
in- en exclusie criteria aangaande 
domein, determinant en uitkomst, 
geselecteerd op basis van hun 
relevantie. De validiteit van de 
meest relevante artikelen wordt 
vervolgens kritisch beoordeeld 
op de kwaliteit van de methoden 
van onderzoek, in het bijzonder de 
wijze van randomisatie (indien van 
toepassing), blindering, standaar-
disatie en compleetheid van de 
gepresenteerde onderzoeksdata. 
Tevens worden beschrijvende 
gegevens over de studieopzet, 
zoals studie type, patiënt selectie, 
follow-up duur (indien van toepas-
sing). Alleen de meest relevante en 
valide studies worden gebruikt om 
de klinische vraagstelling zo goed 
mogelijk te beantwoorden. 

De praktijk
Vorig jaar is er in vier sessies van 

vinden in richtlijnen. Hoe kun je 
vragen uit de praktijk gebruiken 
om het ‘zoekgedrag’ gezamenlijk 
te vergroten? Op onze afdeling 
helpen studenten geneeskunde 
en master studenten (FT, ET) ons 
hierbij om vaardigheid en geest te 
slijpen. 

In dit artikel beschrijven we kort 
één praktijkvraag (de vraag van 
de week), die we met hulp van 
studenten hebben proberen te 
beantwoorden. Hierbij ging het 
om de vraag van een  partner van 
een patiënt met hersenletsel, die 
aan de consulterend revalidatiearts 
vraagt of de duur van de reanima-
tie van invloed is op de kwaliteit 
van leven van patiënt. Daarnaast 
beschrijven we hoe we EB werken 
extra aandacht proberen te geven 
in het neuroteam van UMCU. 

Evidence Based werken met 
de vraag van de week
Een vraag van de week start met 
het identificeren van een vraagstuk 
of kennislacune uit een situatie in 
de dagelijkse praktijk, waarbij een 
klinisch relevante vraag geformu-
leerd wordt. De klinische vraag 
bestaat altijd uit 3 delen: domein, 
determinant en uitkomst. Het 
domein is de populatie waar je 
een uitspraak over wilt doen; de 
determinant is de te onderzoeken 
variabele of voorspeller; en de 
uitkomst is een aan ziekte gerela-
teerd kenmerk, dat relevant is voor 
de patiënt. Bij een diagnostische  
vraagstelling is dit de aanwezig-
heid van een bepaalde ziekte, en 
bij prognostische en therapeuti-
sche vraagstelling kan dit comor-
biditeit, kwaliteit van leven of ADL 

Maar hoe geef je deze manier van 
werken vorm in de alledaagse 
praktijk? Richtlijnen kunnen goed 
helpen, omdat deze een systema-
tisch antwoord kunnen geven aan 
een aantal praktijkvragen (bijv. 
welk medicijn is eerste keuze bij 
neuropatische pijn). Aangezien er 
van de richtlijnen vaak ook pati-
ëntenversies beschikbaar zijn kun 
je de ‘evidence’ gemakkelijk delen 
met de patiënt. Richtlijnen kunnen 
aan de orde komen bij besprekin-
gen van de besluitvorming rond 
patiënten bij overdrachten, voor-
drachten en scholings- en oplei-
dingsmomenten. 
Maar niet alle vragen zijn terug te 

‘Evidence Based’ werken met ‘de vraag 
van de week’ als hulpmiddel.
Praktijkvoorbeeld
I. Lankhorst, G. v.d. Heijden, A. Baars-Elsinga, D. Zinger, A. Visser-Meily

I. Lankhorst, studente geneeskunde, nu anios neurologie, Isala 

Klinieken, Zwolle

G. v.d. Heijden, universitair hoofddocent en coördinator van het 

EBM-onderwijsprogramma

A. Baars- Elsinga, ET neuroteam, UMC Utrecht

D. Zinger, FT neuroteam, UMC Utrecht

A. Visser-Meily, revalidatiearts, UMC Utrecht

Inleiding
Van behandelaars wordt verwacht dat zij de beste 
keuzes maken voor de zorg van hun patiënten, wat 
impliceert dat ze hun handelen zoveel mogelijk ba-
seren op bevindingen uit klinisch wetenschappelijk 
onderzoek. In de besluitvorming voor een individuele 
zorg spelen de naast ‘evidence’ aangaande diagnose, 
prognose, therapie en etiologie, ook de voorkeuren 
van de patiënt en de arts een belangrijke rol. Evidence 
based medicine is een manier van werken waarbij 
men zich steeds afvraagt of er bewijsmateriaal is om 
de beslissing te ondersteunen. Evidence-based medi-
cine wordt gedefinieerd als ‘het zorgvuldig, expliciet 
en oordeelkundig gebruik van het huidige beste 
bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor indi-
viduele patiënten’.1 Het gaat hierbij om een attitude 
waarbij het meest actuele beste bewijs in de besluit-
vorming daadwerkelijk gebruikt wordt.
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geleid door senior onderzoekers. 
Dit jaar werd begonnen met de 
‘vraag van de week’. In het team 
volgen 2 therapeuten een master 
opleiding,  zij hebben de leiding 
genomen in de organisatie van 

anderhalf uur het ‘lezen van artike
len’ weer opgefrist; hoe is een arti-
kel opgebouwd, hoe beoordeel je 
of het relevant en valide is etc. Het 
hele team deed hieraan mee en de 
sessies werden voorbereid en be-

Voorbeeld casus: vraag van partner
Na een auto-ongeval werd een 58-jarige man aange-
troffen zonder hartslag. Hij werd gedurende 45 minu-
ten gereanimeerd, waarna zijn circulatie hersteld was. 
Bij opname in het ziekenhuis bleek de man een parti-
ële dwarslaesie en een postanoxische encefalopathie 
te hebben, waarbij hij verward en gedesoriënteerd 
was. Hij bleek niet in staat om zichzelf te verplaatsen. 
Zijn vrouw vroeg zich, gezien deze situatie, af of de 
reanimatie niet eerder gestaakt had moeten worden. 

Naar aanleiding van bovenstaande casus werd de 
volgende klinische vraag geformuleerd: Wat is de 
invloed van de duur van reanimatie op de kwaliteit 
van leven van patiënten met een postanoxische en-
cefalopathie na reanimatie?

Domein: patiënten met een postanoxische encefalo-
pathie na reanimatie
Determinant: duur van reanimatie
Uitkomst: kwaliteit van leven

Zoekstrategie
Met behulp van een syntax bestaande uit synonie-
men voor domein en uitkomst, werd in de databases 
van PubMed, Embase en Cochrane gezocht naar 
relevante artikelen over dit onderwerp. In totaal 
werden er 491 artikelen gevonden. Na het ontdub-
belen bleven er 273 artikelen over. De titels en sa-
menvattingen van deze artikelen werden gescreend 
op basis van in- en exclusiecriteria. Er bleven 22 
artikelen over waarvan er nog 16 afvielen, omdat in 
deze studies niet gekeken was naar de invloed van 
de duur van reanimatie op de kwaliteit van leven. 
Uiteindelijk bleven er 6 artikelen over voor de beant-
woording van deze klinische vraagstelling (zie figuur 
1).

Bij de kritische beoordeling van de 6 gevonden 
artikelen, bleken 4 studies niet de juiste uitkomst te 
hebben. In deze studies was gekeken naar overle-
ving in plaats van kwaliteit van leven. De 2 over-
gebleven artikelen vormden ondanks de matige 
validiteitsscore het best mogelijke ‘evidence’ om de 
klinische vraag te kunnen beantwoorden. In de stu-
die van de Vos et al3 bleek de duur van reanimatie 
geen significante invloed te hebben op de kwaliteit 
van leven. In de studie van Nichol et al4 was de kwa-
liteit van leven significant beter in de groep patiën-
ten die korter gereanimeerd waren (zie tabel 1).

Antwoord op deze vraag van de week
In het antwoord op de vraag van de partner kan 
gesteld worden, dat ze mag verwachten dat de duur 
van de reanimatie geen impact zal hebben op de 
kwaliteit van leven. 

Follow up casus. Tijdens zijn verblijf in het ziekenhuis 
vertoonde de patiënt weinig verbetering. Na 3 we-
ken werd hij overgeplaatst naar het revalidatiecen-
trum. In de 10 weken daaropvolgend werd hij min-
der verward en was hij beter georiënteerd. Hij was in 
staat om zijn aandacht te richten en vast te houden 
en hij kon zichzelf steeds beter uit drukken. 

Conclusie
De meer algemene conclusie uit de beantwoording 
van deze vraag van de week is, dat de duur van de 
reanimatie vooralsnog geen rol van betekenis lijkt te 
spelen  bij het voorspellen van de kwaliteit van leven 
na de reanimatie.
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Tabel 1: Critical Appraisal
Relevantie Validiteit

Auteursa Do De U AP* B DF CD St

Nichol 1999    1784    

DeVos 1999    827    

Cohn 2004    105    

Beuret 1993    181    

Doig 2000    200    

Tresch 1994    151    

a  Consensus van 2 onafhankelijke reviewers
* Niet meegenomen bij berekening van validiteitsscore

Legenda:  
 = goed (2 punten); 
 = matig (1 punt);
 = slecht (0 punten)

Do:	  =	Patiënten met postanoxische 
encefalopathie na reanimatie;

	  =	Patiënten die gereanimeerd zijn;
De:	  =	Duur van reanimatie;
U:	  =	Kwaliteit van leven;
	  =	Overleving; 
B:	  =	Blindering toegepast;
	  =	Geen blindering/niet beschreven;
DF:	  =	Gemiddeld 6-18 maanden;
	  =	Gemiddeld <6 of >18 maanden;
	  =	Geen follow up/niet beschreven;
CD:	  =	Geen uitval tijdens follow up; 
	  =	Uitval tijdens follow up;
St:	  =	Voor test/ analyse; 
	  =	Geen standaardisatie

Verklaring van 
afkortingen: 
Do	 =	 Domein; 
De	 =	 Determinant; 
U	 =	 Uitkomst; 
AP	 =	 Aantal Patiënten;
B	 =	 Blindering; 
DF	 =	 Duur Follow up;
CD	 =	 Compleetheid 

Data; 
St	 =	 Standardisatie;
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(geneeskunde, paramedici) en 
aiossen ‘moeten’ literatuur zoeken 
en beoordelen. Zij kunnen het 
behandelteam mee nemen en het 
team scherp houden. Door hen 
te voeden met relevante vragen 
uit de praktijk, snijdt het mes aan 
twee kanten.
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Voor meer informatie over EBM en 
‘de vraag van de week’ kunt u te-
recht bij dr. Geert van der Heijden: 
G.vanderHeijden@umcutrecht.nl

hadden gedaan, werkten de drie 
artikelen uit in een korte begrijpe-
lijke presentatie. Hierbij werd ook 
de validiteit van de geselecteerde 
artikelen meegenomen. Bij het ge-
zamenlijk formuleren van het ‘ant-
woord op de vraag’ zijn de resulta-
ten van de beoordeelde studies in 
de context van de behandelsetting 
geplaatst. De bijeenkomst werd 
afgesloten met het vormen van 
een nieuwe vraagstelling voor de 
volgende literatuurbespreking. 

Conclusie
Het gezamenlijk uitwerken van 
de vraag van de week stimuleert 
het team om wetenschappelijke 
kennis meer in de praktijk te gaan 
gebruiken of te blijven gebruiken, 
ook voor diegenen die nog niet zo 
bekend zijn met zoeken naar en 
lezen van wetenschappelijk arti-
kelen. De vraag van de week geeft 
een ‘evidence-based’ antwoord op 
de oorspronkelijke vraag. 

In ‘evidence based medicine’ draait 
het niet alleen om een weten-
schappelijke onderbouwing van je 
handelen. Eigen ervaringen, per-
soonlijke voorkeur en de voorkeur 
van de patiënt bepalen mede je 
uiteindelijke beslissing.
‘Evidence based medicine’ werkt 
stimulerend. Het toepassen lukt 
echter pas als je met elkaar ook 
prikkels zoekt om evidence in te 
praktijk te integreren. Studenten 

de middagen. We komen dit jaar 
opnieuw vier keer bij elkaar. Niet 
iedereen heeft evenveel ervaring 
met het lezen en beantwoorden 
van ‘een vraag van de week’ daar-
om is er voor gekozen de search te 
doen in groepsverband. Hierdoor 
kan geleerd worden van elkaars 
deskundigheid en wordt weten-
schap laagdrempelig toegankelijk 
gemaakt. 
Twee vragen zijn nu gesteld en 
beantwoord (‘is motivational inter-
viewing effectief in de revalidatie 
van neurologisch patiënten’en 
‘prognose qua participatie van 
patiënten met een glioom’). Het 
zoeken naar relevante artikelen is 
gedaan in twee groepjes van twee 
personen. De gevonden artikelen 
werden met elkaar vergeleken en 
geselecteerd voor verdere analyse 
en beantwoording van de vraag. 
De personen die de vraag van de 
week uitwerkten, selecteerden 
artikelen op basis van relevantie 
(domein en determinant) door 
titels van de artikelen te scannen 
en abstracts te lezen. Er werden 
maximaal drie artikelen uitgekozen 
in verband met de beschikbare tijd 
van een ieder en het wennen aan 
de systematiek. 

Het gehele team werd gevraagd 
de drie artikelen te lezen en be-
langrijke punten of vragen op te 
schrijven voor de bijeenkomst. 
De vier personen die de search 

Rectificatie
In Revalidata 157 zijn op pagina 43 helaas de auteursnamen niet in correcte volgorde weergegeven.
Mevrouw M.E. Verbraak is de eerste auteur van het stuk en niet mevrouw A.F. Hoeksma.
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de incidentie en prevalentie van 
huidproblemen van de amputa-
tiestomp bij beengeamputeerden, 
(2) het analyseren van determinan-
ten van deze huidproblemen, (3) 
bepalen welk percentage beenge-
amputeerden met een huidpro-
bleem van de amputatiestomp de 
prothese minder vaak kan dragen 
en de invloed van een aanwezig 
huidprobleem op participatieni-
veau (vooral op gebied van werk 
en hobby’s) bepalen en (4) het 
bepalen van de prevalentie van 
huidproblemen van de amputatie-
stomp bij beengeamputeerden.

Het resultaat van een systematisch 
literatuuronderzoek naar informa-
tie over de kennis van incidentie 
en prevalentie van huidproblemen 
van de amputatiestomp bij been-
geamputeerden wordt beschreven 
in hoofdstuk 2. Dit literatuuronder-
zoek werd uitgevoerd door diverse  
medische databases systematisch 
te doorzoeken. Voor elke database 
werden specifieke zoekcriteria 
gebruikt. De referentielijsten van 
publicaties die in eerste instantie 
werden gevonden werden beke-
ken om eventuele publicaties die 
bij een eerste zoekopdracht waren 
gemist te achterhalen. Om ge-
schikt te zijn voor verdere analyse 
moest een publicatie een klinische 
studie zijn of een patiëntenonder-
zoek (geen patiëntencasuïstiek). In 
eerste instantie werden in de door-
zochte databases 545 publicaties 
gevonden. Na selectie bleven er 28 
publicaties over die verder werden 
geanalyseerd op methodologische 
kwaliteit (met behulp van bepaal-
de selectiecriteria waaraan een pu-
blicatie moest voldoen). Uiteinde-
lijk bleek slechts één publicatie te 

voldoen aan deze selectiecriteria. 
De prevalentie van huidproblemen 
in deze publicatie (die ging over 
een groep van 46 beengeampu-
teerden van 65 jaar of ouder) was 
15%. De conclusie die kon worden 
gesteld na het literatuuronderzoek 
was dat de kennis van prevalentie 
en incidentie van huidproblemen 
van de amputatiestomp bij been-
geamputeerden zeer beperkt is.
Bij het verrichten van het systema-
tisch literatuuronderzoek werden 
diverse beschrijvingen van pati-
ëntencasuïstiek over een huidpro-
bleem van de amputatiestomp bij 
een beenamputatie gevonden. 
Een overzicht van huidproble-
men van de amputatiestomp bij 
beengeamputeerden op basis van 
deze patiëntencasuïstiek wordt 
beschreven in hoofdstuk 3a. De 
beschreven aandoeningen kon-
den worden onderverdeeld in de 
volgende diagnostische catego-
rieën: huidafwijkingen op basis van 
veneuze problematiek, allergische 
contact dermatitis, blaarziekten, 
epidermale hyperplasie, overma-
tige transpiratie, infecties, maligni-
teiten en ulcera.
Aansluitend op dit overzicht wordt 
in hoofdstuk 3b een patiënt be-
schreven met een huidaandoening 
(folliculaire keratosis met tricho-
stase) van de amputatiestomp die 
niet eerder is beschreven in de 
literatuur.

De resultaten van een studie met 
als doel om determinanten van 
huidproblemen van de amputa-
tiestomp bij beengeamputeerden 
te achterhalen worden gepresen-
teerd in hoofdstuk 4. In totaal 872 
beengeamputeerden deden mee 
aan deze studie. Deze deelnemers 

Samenvatting
Huidproblemen van de amputa-
tiestomp bij beengeamputeerden 
worden relatief vaak gezien in de 
dagelijkse praktijk van de revali-
datiearts en kunnen een beper-
king zijn voor het dragen van de 
prothese. Het niet kunnen dragen 
van de prothese kan van invloed 
zijn op het kunnen uitvoeren van 
activiteiten en participeren in het 
dagelijkse leven. De bestaande 
kennis over huidproblemen van de 
amputatiestomp is voornamelijk 
afkomstig uit overzichtsartikelen 
geschreven door experts. Er was 
geen beschikking over een duide-
lijke epidemiologische evaluatie 
van beschikbare informatie. 
De doelen voor dit onderzoek 
waren: (1) het bepalen van het ni-
veau van wetenschappelijk bewijs 
in de literatuur over kennis van 
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onderzoek nodig om de mate van 
invloed verder te bepalen. 

In de algemene discussie (hoofd-
stuk 7) worden de resultaten van 
de uitgevoerde studies samenge-
vat, waarbij mogelijke invloeden 
van deze resultaten op de dagelijk-
se praktijk worden benoemd. Het 
advies is om bij de aanwezigheid 
van een huidprobleem mogelijke 
determinanten te bepalen voor het 
optimaliseren van een eventuele 
behandeling. Verder onderzoek in 
de toekomst moet gericht zijn op 
de gevolgen van prothesegebruik, 
consequenties van technologische 
veranderingen in de prothesiolo-
gie, op het bepalen van de mate 
van invloed van een huidprobleem 
op gebied van participatie en het 
bepalen van de psychologische 
gevolgen van een huidprobleem 
van de stomp. 
Concluderend, kijkend naar de 
vragen die voor aanvang van dit 
onderzoek werden gesteld kunnen 
de volgende antwoorden worden 
gegeven: 
1.	 Er is beperkt bewijs wat betreft 

incidentie en prevalentie van 
huidproblemen van de amputa-
tiestomp bij beengeamputeer-
den.

2.	 Er is een aantal determinan-
ten gevonden (roken, gebruik 
van antibacteriële zeep en 
wasfrequentie van de ampu-
tatiestomp) die verder moeten 
worden onderzocht op toepas-
baarheid in de dagelijkse prak-
tijk.

3.	 Als er een huidprobleem van de 
amputatiestomp is, leidt dit tot 
een vermindering van draag-
duur van de prothese en tot 
beperkingen op het gebied van 
participatie.

4.	 De prevalentie van huidproble-
men van de stomp bij been-
geamputeerden ligt tussen de 
30% en 40%.

Belangstellenden kunnen 
een exemplaar van het proef-
schrift opvragen via de email: 
h.e.j.meulenbelt@cvr.umcg.nl

amputeerden deelnemen aan de 
studie. Bij deze deelnemers werd 
de huid van de amputatiestomp 
door een arts beoordeeld. Daar-
naast vulden de deelnemers een 
vragenlijst in. Deze vragenlijst was 
nagenoeg gelijk aan degene die 
werd gebruikt in hoofdstuk 4. De 
aanwezigheid van een huidpro-
bleem van de amputatiestomp op 
het moment van deelname was de 
belangrijkste uitkomstmaat. 

De conclusies van deze studie 
waren: de prevalentie van huidpro-
blemen van de amputatiestomp 
bij beengeamputeerden is 36%, 
de maximale loopafstand zonder 
pauze neemt af als gevolg van een 
huidprobleem van de amputatie-
stomp en er is een significant, maar 
klein, verschil tussen geobserveer-
de en gerapporteerde huidproble-
men van de amputatiestomp.

Het doel van de studie beschreven 
in hoofdstuk 6 was het analyseren 
van de invloed van huidproble-
men van de amputatiestomp bij 
beengeamputeerden op partici-
patieniveau. Voor het bepalen van 
de mogelijke invloed van huidpro-
blemen van de amputatiestomp 
op werk en/of hobby’s werd aan 
deelnemers gevraagd negen items 
te beantwoorden. Deze waren 
onderdeel van een vragenlijst die 
werd verstuurd naar beengeam-
puteerden. Deze vragenlijst was 
gelijk aan degene die in hoofdstuk 
4 werd gebruikt. 
Van de 805 vragenlijsten die wer-
den gebruikt voor de statische ana-
lyse in hoofdstuk 4, beantwoord-
den 507 deelnemers (die één 
of meer huidproblemen van de 
amputatiestomp rapporteerden) 
de negen items. Op gebied van 
huishouden, prothesegebruik, so-
ciaal functioneren en sporten had 
een aanwezig huidprobleem van 
de amputatiestomp een negatieve 
invloed. De aanwezigheid van een 
huidprobleem van de amputatie-
stomp heeft invloed op gebied van 
werk en/of hobby’s bij een been-
geamputeerde. Er is echter verder 

vulden een vragenlijst in. In totaal 
werden 816 vragenlijsten terugge-
stuurd, 805 van deze lijsten waren 
geschikt voor statistische analyse. 
De aanwezigheid van een huidpro-
bleem van de stomp in de maand 
voorafgaand aan het invullen van 
de vragenlijst was de uitkomst-
maat. De determinanten die de 
kans op een huidprobleem lieten 
afnemen waren: hogere leeftijd, 
mannelijk geslacht en een ampu-
tatie door diabetes mellitus en/of 
perifeer vaatlijden. De determinan-
ten die de kans op een huidpro-
bleem lieten toenemen waren: 
gebruik van antibacteriële zeep, 
roken en het wassen van de stomp 
in een frequentie van vier maal per 
week of vaker. In totaal 63% van 
de deelnemers rapporteerde één 
of meer huidproblemen van de 
amputatiestomp in de maand voor 
het invullen van de vragenlijst. De 
conclusie van deze studie was dat 
de determinanten die de kans op 
een huidprobleem lieten toene-
men nader onderzocht dienen te 
worden op hun toepasbaarheid 
voor de praktijk. 

Als gevolg van het resultaat van 
het systematische literatuuron-
derzoek beschreven in hoofdstuk 
2, werd een studie verricht. Deze 
studie bestond uit een klinisch 
onderzoek in combinatie met een 
vragenlijst. Het doel van de studie 
was het bepalen van de preva-
lentie van huidproblemen van 
de amputatiestomp bij beenge-
amputeerden. De andere doelen 
waren het bepalen van de mate 
van impact van een aanwezig 
huidprobleem op functioneren en 
om verschillen te bepalen tussen 
geobserveerde (door de arts) en 
gerapporteerde huidproblemen 
(door de deelnemer). De resul-
taten van deze studie worden 
gepresenteerd in hoofdstuk 5. De 
deelnemers aan dit onderzoek 
werden gezocht in een groep 
van146 beengeamputeerden die 
een orthopedische instrument-
makerij in Nederland bezocht. 
Uiteindelijk wilden 139 beenge-
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tricks uit uw eigen praktijk op te 
sturen aan Henk Stam. Wanneer 
ze geschikt zijn voor de rubriek 
‘Tips & Tricks’ zullen ze eventueel 
na enige redactionele aanpas-
singen met bronvermelding 
worden gepubliceerd.

H.J. Stam, Rotterdam 
E-mail: h.j.stam@erasmusmc.nl

gotherapeut bij de hand om ons 
in technisch opzicht uit de brand 
te helpen. Veel technische op-
lossingen staan niet vermeld in 
onze leerboeken en worden niet 
onderwezen in onze basiscursus-
sen. Veelal kan dit soort vaardig-
heden worden overgeërfd van 
opleider naar assistent, maar zijn 
dan niet beschikbaar voor andere 
collegae. Vandaar de oproep aan 
lezers van Revalidata om tips & 

oproep
In Revalidata 152 van december 
2009 werd de rubriek ‘Tips & 
Tricks:  oplossingen voor alle-
daagse praktische problemen’ 
geïntroduceerd. Het gaat om 
praktische oplossingen voor 
praktische problemen, die 
zich kunnen voordoen in onze 
spreekkamers. Niet altijd immers 
hebben wij een schoenmaker, 
een instrumentmaker of een er-

tips and tricks

Tips & Tricks

Tip 7

Fenolisatie van het motore punt 
van een spier is een effectieve en 
veilige behandeling van spastici-
teit, bijv. van de m. gastrocnemius.
Belangrijk echter is dat, nadat het 
motore punt met elektrostimulatie 
is bepaald, de Fenol direct onder 
de fascie van de spier op het mo-
tore punt wordt gedeponeerd over 
een groter oppervlak. Dit lukt niet 
door de naald schuin te plaatsen. 
Het is noodzakelijk de naald terug 
te trekken tot boven de fascia, 
de naald vervolgens lateraal te 
verplaatsen en weer door de fascia 
heen te steken. Het probleem is 
echter, dat bij het omhoog trekken 
uit de fascia, de kans groot is dat 
de naald ook uit de huid komt en 
er daardoor opnieuw een pijnlijke 
huidpenetratie nodig is.

Oplossing 
Trek tegelijkertijd met het omhoog 
halen van de naald de huid met de 
wijsvinger van de niet dominante 
hand in de richting van de nieuwe 
insteekplaats. Zodra het uiteinde 
van de naald uit de fascia komt, 
zal de naald zich boven de fascia 
lateraal verplaatsen voor hij de 

kans krijgt de subcutis en de cutis 
te passeren. Wanneer de naald 
vervolgens weer omhoog getrok-
ken wordt en de fascia verlaat, 
zal door de kracht van de huid de 
naald weer teruggeplaatst worden 
naar de oorspronkelijke eerste 
insteekplaats. Deze procedure 
kan herhaald worden rondom de 
eerste insteekplaats, waarbij de ge-
hele motore eindplaat behandeld 
kan worden.

Bron: Henk Stam

Tip 8

Botulinetoxine-A (Botox®) wordt 
in gevriesdroogde vorm geleverd 
in kleine glazen flesjes. Zolang 
er geen vloeistof is toegevoegd, 
is vrijwel niet te zien of het flesje 
leeg is of nog zijn kostbare inhoud 
bevat.
Om botulinetoxine te kunnen 
gebruiken moet eerst fysiologisch 
zout in het flesje worden gespoten 
waarna de oplossing opgetrokken 
wordt in kleine 10-cc spuitjes.

Op de (poliklinische) OK assisteren 
OK-assistenten, die soms over-

enthousiast helpen bij het oplos-
sen van de gevriesdroogde Botox® 
en het optrekken van de vloeistof 
in de spuit. Er bestaat een aanzien-
lijk risico dat NaCl wordt toege-
voegd aan een reeds gebruikt (en 
dus feitelijk leeg) flesje. Het gevolg 
hiervan is dat een patiënt het risico 
loopt dat hij/zij behandeld wordt 
met een zoutoplossing in plaats 
van met botulinetoxine-A.

Oplossing:
Om dit soort vergissingen te voor-
komen gebruiken wij telkens voor 
ieder flesje botulinetoxine één 
naald om zowel de NaCl-oplossing 
in het flesje te spuiten alsook om 
de opgeloste vloeistof op te trek-
ken. De naald laten wij vervolgens 
in het flesje zitten tot de behande-
ling van de patiënt volledig is af-
gerond. Op deze wijze kan er geen 
verwarring ontstaan tussen volle 
flesjes, waar nog geen NaCl aan 
toegevoegd is en reeds gebruikte 
flesjes. Ook kunnen we na afloop 
het aantal gebruikte flesjes Botox® 
checken met ons doseerschema.

Bron: Tanja Blom-Luberti






