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Het meerdimensionale belasting-
belastbaarheidsmodel: een conceptueel model

voor de fysiotherapie

A.T.M. Bernards, L.H.A. Hagenaars, R.A.B. Oostendorp, H.-W.A. Wams

Het in 1990 binnen de fysiotherapie geintroduceerde meerdimensionale belasting-
belastbaarheidsmodel (mdbb-model) is een conceptueel, biopsychosociaal gezondheidsmodel,
waarin gezondheid wordt opgevat als een dynamisch evenwicht dat wordt gekenmerkt door
lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden. Hierbij wordt de mens gezien als biopsychosociale
eenheid, als eenheid van lichaam en geest, in interactie met zijn omgeving, beschikkend over
adaptieve eigenschappen waardoor hij zich kan aanpassen aan veranderende omstandigheden.
Verstoringen in dit dynamisch evenwicht kunnen tot uiting komen in gezondheidsproblemen
waarvoor mensen hulp inroepen. Het mdbb-model is ontwikkeld binnen de fysiotherapie als
aanvulling op het tot nu toe gangbare, maar in een aantal gevallen ontoereikend biomedische
model: conform de ontwikkelingen van een meer biopsychosociaal gerichte kijk op gezondheid

op andere terreinen binnen de gezondheidszorg.

Binnen het professionele methodisch handelen heeft de adoptie van dit model consequenties.
Het gezondheidsprobleem dient vanuit een biopsychosociaal perspectief in kaart te worden
gebracht, met zowel aandacht voor aandoeningen en ziekten en hun consequenties als aandacht
voor belemmeringen voor gezondheid vanuit het psychosociale perspectief. Op basis van deze
aandoeningsgebonden en persoonsgebonden gegevens bepaalt men of fysiotherapie de patiént
iets te bieden heeft. Dit hangt mede af van het gegeven of de belemmerende factoren (zowel
aandoenings- als persoonsgebonden) beinvloedbaar zijn door fysiotherapie. Op basis van deze
analyse kan men de doelen van het fysiotherapeutische zorgverleningsproces formuleren, en
kunnen vervolgens de therapeutische strategie en de hierbij toe te passen aandoeningsgerichte
en op het gedrag afgestemde verrichtingen worden vastgesteld.

Voor de fysiotherapie dragen enkele instellingen en personen al
jaren het meerdimensionale belasting-belastbaarheidsmodel
(mdbb-model) uit, dat specifiek op de fysiotherapie is toegesneden
en dat bruikbaar en hanteerbaar is in de fysiotherapiepraktijk. Het
mdbb-model wordt expliciet als theoretisch kader gebruikt in de
cursussen van het Nederlands Paramedisch instituut, in curricula van
enkele opleidingen fysiotherapie en door de Stichting Opleiding Ma-
nuele Therapie.
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Het denken dat ten grondslag ligt aan het mdbb-model heefteen lan-
gere voorgeschiedenis dan het begrip ‘meerdimensionaal belasting-
belastbaarheidsmodel’. Dit begrip werd namelijk pas in 1990 gein-
troduceerd, terwijl de ontwikkeling van het denken over wat
fysiotherapie is en wat de therapeutische effecten van het fysiothera-
peutisch handelen zijn — hetgeen tot het huidig model heeft geleid -
in het begin van de jaren zeventig ligt.

Hetisbekend dathet denken over de fysiotherapie in termen van het
mdbb-model — waarin belasting en belastbaarheid meerdere dimen-
sies betreffen — in de fysiotherapiewereld veel waardering ontmoet,
maar ook afkeuring. De waardering wordt ingegeven doordat het
mdbb-model inmiddels is geévolueerd tot een volwaardig conceptu-
eel model voor het gehele domein fysiotherapie, met voor het prak-
tisch handelen de nodige handvatten met betrekking tot een ade-
quate benadering van de patiént. Echter, het mdbb-model ontmoet
ook afkeuring en weerstand, waarvan wij als auteurs van dit artikel
vermoeden dat hun oorsprong ligt in andere referentiekaders, in een
ander taalgebruik, in de bredere benadering van gezondheidsproble-
men van patiénten wellicht. Hoe dan ook, het is met enthousiasme
dat wij zijn ingegaan op de uitnodiging van de redactie van dit tijd-
schrift om het mdbb-model nog eens nader toe te lichten.

Het geeft ons als auteurs de mogelijkheid helderheid te verschaffen
over het mdbb-model en ook duidelijk te maken wat het nietis. Een
vijftal aspecten van en met betrekking tot het mdbb-model passeren
de revue: wat verstaat men onder het model, waardoor is het ont-
staan, welke parallel is er met de ontwikkeling van modellen in de



geneeskunde en het denken over gezondheidszorg in het algemeen
en de toepassing van het model in de fysiotherapiepraktijk.

Elementen van het mdbb-model

Om een goed idee te geven van wat het mdbb-model nu precies is,
wordt eerst kort ingegaan op de betekenis van de gebruikte termino-
logie en van enkele daarmee samenhangende begrippen die voor het
model van direct belang zijn.

* Meerdimensionaal verwijst naar de verschillende dimensies van
het mens-zijn: gedoeld wordt op het feit dataan het functioneren
van mensen drie interactieve niveaus te onderscheiden zijn, na-
melijk het lichamelijke, het geestelijke en het maatschappelijke ni-
veau. Elk van deze niveaus kent een aantal subdimensies.

* Belasting-belastbaarheid zijn in wezen twee zeer oude begrippen,
die vooral bekend zijn geworden uit de arbeidsgeneeskunde en de
inspanningsfysiologie. Ze worden in combinatie met elkaar ge-
bruikt, omdat met name de verhouding van de belasting enerzijds
en de belastbaarheid anderzijds een invloedrijke factor is voor de
lichamelijke, geestelijke en maatschappelijke gezondheid van
mensen.! Een situatie van overbelasting kan leiden tot gezond-
heidsproblemen op één of alle niveaus van het menselijk functio-
neren, maar: ook onderbelasting kan daartoe aanleiding geven.

* Model: het begrip model heeft verschillende betekenissen, waar-
van de meest bekende is ‘een schematische weergave van de wer-
kelijkheid’. In het kader van het mdbb-model is het een conceptu-
eel model, hetgeen betekent dat de opvattingen over ziekte en
gezondheid en de mensvisie die ten grondslag liggen aan het
model zijn uitgewerkt. Voor een goed begrip van het model is het
dus ook nodig nader in te gaan op de opvattingen over ziekte en
gezondheid en de mensvisie die uitgangspunt zijn voor het model.

e Ziekte en gezondheid: het mdbb-model gaat uit van een visie op
ziekte en gezondheid die aansluit bij de door de WHO reeds in
1947 geformuleerde definitie: “Gezondheid is een toestand van to-
taal lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden en niet uitslui-
tend de afwezigheid van een ziekte of gebrek”. Aan het mdbb-
model ligt de universele opvatting ten grondslag dat dit
lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden wordt gekenmerkt
door een dynamisch evenwicht van belasting en belastbaarheid
van de mens in biopsychosociaal perspectief. Verstoringen in dit
welbevinden, respectievelijk in dit dynamisch evenwicht van be-
lasting en belastbaarheid kunnen tot uiting komen in gezond-
heidsproblemen, waarvoor mensen hulp inroepen.?

« In het mensbeeld dat ten grondslag ligt aan het mdbb-model
wordt de mens beschouwd als een eenheid van lichaam en geest
interacterend met de omgeving en met andere mensen. Een van de
kenmerken die bij dit mensbeeld behoren, is dat de mens beschikt
over fysieke en gedragsmatige adaptieve eigenschappen, waardoor
hij zich kan aanpassen aan veranderende omstandigheden.>3

o Adaptatie: ditis het proces waarbij, in interactie met de omgeving,
eisen (belasting) en mogelijkheden (belastbaarheid) voortdurend
op elkaar worden afgestemd. Het individu is in staat tot verande-

‘ring in eigenschappen (fysieke en gedragsmatige) en is ook in staat
zich aan te passen aan de omgeving4®

Strategie. Voor het mdbb-model behoeft nog een laatste term toe-
lichting, namelijk ‘strategie’. Hiermee wordt gedoeld op de aanpak
die op basis van de analyse van het gezondheidsprobleem aange-
wezen is om het probleem te verminderen of op te heffen.
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Figuur 1. Biopsychosociaal model: een meerdimensionale interactie.
(Gemodificeerd naar Cott et al., 1995%5)

Definitie mdbb-model

Het mdbb-model is een biopsychosociaal gezondheidsmodel. Het
omvat een systeemtheoretische benadering van de fysiotherapie
waarin gezondheid wordt opgevat als een toestand van lichameljjk,
geestelijk en sociaal welbevinden, als een dynamisch evenwicht van
belasting en belastbaarheid (fig. 1). Dit betekent dat bij de gezonde,
zich welbevindende mens de biopsychosociale belasting en belast-
baarheid op elkaar zijn afgestemd. Verstoringen in dit dynamische
evenwicht zijn te duiden als situaties waarin sprake is van een ver-
mindering in de belastbaarheid van het individu of van een te hoge
belasting: deze verstoringen kunnen worden ervaren als gezond-
heidsprobleem. Het biopsychosociaal gezondheidsperspectief im-
pliceert dat gezondheidsproblemen van mensen worden geanaly-
seerd op de genoemde drie dimensies.

Ontwikkeling van het mdbb-model in
historisch perspectief

In deze paragraaf wordt de ontwikkeling geschetst van het denken
over fysiotherapie, dat uiteindelijk heeft geleid tot het mdbb-model.

Van voorschrift naar verwijzing

In de jaren zestig was de fysiotherapeut uitvoerder van het voor-
schrift tot behandeling van een patiént dat de medicus verstrekte.
Het was de arts die bepaalde welke behandelvorm (inclusief frequen-
tie en periode) aan de patiént werd uitgevoerd. Begin jaren zeventig
veranderde die situatie: de ‘receptuur’ voor de fysiotherapie werd
zowel binnen de kringen van verwijzers als door de fysiotherapeuten
als onbevredigend ervaren: voor de verwijzers omdat zij zich gingen
realiseren onvoldoende kennis te hebben van de fysiotherapie en on-
voldoende inzicht in de toegenomen fysiotherapeutische mogelijk-
heden; voor de fysiotherapeuten was het onbevredigend omdat zij
zich ervan bewust werden onvoldoende kennis te hebben van de
manier waarop therapeutische effecten tot stand komen; het besef
groeide dat therapeutische effecten vooral din optreden wanneer
een adequate behandelstrategie, toegespitst op de individuele pa-
tiént, wordt ingezet.

Op het moment dat het wettelijk geregelde “voorschrift’ overgaat in
‘verwijzing’ (Wet Paramedische Beroepen, Fysiotherapeutenbesluit,
1977)9, ligt de beslissing voor de te volgen handelwijze vaak bij de fy-
siotherapeut zelf en wordt de behoefte aan verklaringen voor het op-
treden en uitblijven van therapeutische effecten manifest. Ook de
roep om een vakfilosofie, eigenlijk de ontwikkeling van een concep-



tueel model, klinkt luider (‘fysiotherapie is meer dan toepassing van
middelen’ is in die tijd een veel gehoorde kreet). De fysiotherapie
kreeg nadrukkelijk behoefte aan een vakfilosofie waarin dat ‘meer’
tot uitdrukking zou komen.

Eerste verklaringen en verklaringsmodellen
Fysiotherapeutische behandelvormen zijn overwegend empirisch
ontwikkeld. De mens heeft van oudsher therapeutisch geéxperi-
menteerd met thermische prikkels, later met elektrische en elektro-
magnetische prikkels. Zo zijn elektrotherapie, thermotherapie en
hoogfrequent-elektrotherapie ontstaan.’®" Verklaringen van de ma-
nier waarop effecten tot stand kwamen waren er slechts weinig en zo
ze er wel waren, ging het meestal om resultaten ontleend aan dierex-
perimenteel onderzoek. De diversiteit van biologische verklaringen
voor de totstandkoming van therapeutische effecten was groot. Ze
waren onsamenhangend en soms zelfs tegenstrijdig en wisselend,
hetgeen overigens een normale situatie is als op een domein een dui-
delijke vakfilosofie met bijbehorende verklaringen ontbreekt.

De winst van deze eerste discussies is geweest dat fysiotherapeuten
zich hebben verdiept in de beinvloedbaarheid van biologische pro-
cessen in het menselijk lichaam. Hoewel nog niet consequent als
basis voor het handelen gebruikt, was de algemene gedachte wel dat
fysiotherapeuten met verschillende prikkels appelleren op biologi-
sche processen in het menselijk lichaam. De behoefte aan kennis
over de beinvloedbaarheid van fysiologische en pathofysiologische
processen nam daardoor sterk toe en deze kennis ging de basis vor-
men voor de keuze van de fysiotherapeutische strategie en middelen.
Het is daardoor logisch dat de eerste verklaringen en verklaringsmo-
dellen ten aanzien van de totstandkoming van therapeutische effec-
ten biomedisch van aard waren. Dit gegeven spoort ook met de ont-
wikkeling van het geneeskundig denken in het algemeen, dat tot in
de jaren zestig sterk somatisch gericht was.> De biomedische verkla-
ringen leken in het begin (en doen dat nog steeds voor een deel) ook
de fysiotherapeuten houvast te bieden en werden in curricula geinte-
greerd.

De eenzijdige belangstelling voor het somatische aspect en de aan-
dacht voor het directe verband tussen pathogenetische oorzaak en
symptomen leidde ook watbetreft de fysiotherapie tot een ontoerei-
kende gezondheidszorg, hetgeen mede werd veroorzaakt door de
veranderde en veranderende visie op gezondheid en ziekte. 3™ Zo
kon bijvoorbeeld nietinzichtelijk worden gemaakt waardoor patién-
ten met dezelfde medische diagnose verschillend reageerden op de-
zelfde fysiotherapeutische verrichtingen. Ook kon niet worden ver-
klaard dat sommige fysiotherapeuten op grond van hun ervaring
konden voorspellen bij welke personen de beoogde therapeutische
effecten wel bereikt konden worden en wanneer bij patiénten met
dezelfde aandoening een andere werkwijze moest worden gevolgd.
Blijkbaar houden die fysiotherapeuten, behalve met de symptomen
en verschijnselen die het gevolg zijn van de aandoening, ook reke-
ning met andere factoren wanneer zij de beinvloedbaarheid —in the-
rapeutische zin — van (patho)fysiologische processen en de effecten
van hun therapie moeten inschatten. Die factoren kunnen de condi-
tie van een orgaan betreffen, maar het kan ook gaan om aspecten als
het complexe therapietrouw en andere psychosociale factoren. Er
ontstond ook binnen de fysiotherapie duidelijk behoefte aan andere
inzichten dan die van het hoofdzakelijk natuurwetenschappelijk ge-
oriénteerde biomedische model.

Het belang van de invloed van emotioneel-affectieve
beleving

Geleidelijk ontstond binnen de fysiotherapie de overtuiging dat het
centrale zenuwstelsel bij het al dan niet tot stand komen van de be-
oogde therapeutische effecten een belangrijke functie heeft. Dit bete-
kende dat de wijze waarop de individuele patiént zijn werkelijkheid
emotioneel-affectief beleeft, betrokken werd in de verklaring van de
therapeutische effecten en in de door de fysiotherapeut te volgen be-

handelstrategie. De psychosomatiek als visie op gezondheid en
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ziekte deed zijn intrede in de fysiotherapie (zoals eerder in de ge-
neeskunde®™) en daarmee het inzicht dat de emotioneel-affectieve
beleving van de patiént zijn natuurlijke vermogen tot genezing of
herstel kan stimuleren, maar ook kan belemmeren. De fysiothera-
peut die deze visie deelt, maakt een inschatting van de aard van de
emotioneel-affectieve belevingsaspecten van de patiént als hij de
beinvloedbaarheid van biologische herstelprocessen moet voorspel-
len. Het is bekend dat mensen die zich zorgen maken, angstig zijn, te
veel hooi op hun vork nemen, kwetsbaar worden naarmate deze si-
tuatie langer aanhoudt®%, en dat mensen die hun leven als zeer be-
lastend ervaren gevoeliger zijn voor het ontstaan van gezondheids-
problemen dan personen die dat anders beleven'®2°. De vorm van
‘in-het-leven-staan’ geeft kenmerkende verschijnselen, die de thera-
peut kan herkennen en laat meewegen in zijn therapeutische strate-
gie. Het gevolg van het groeiend ervaringsinzicht op dit terrein was
het besef dat emotioneel-affectieve factoren bij sommige patiénten
zelfs bepalend kunnen zijn voor het ontstaan en het voortbestaan
van aandoeningen. Onderkend werd dat stress een belangrijke factor
was in dit proces.»?? Dit leidde ertoe dat een groot aantal fysiothera-
peuten zich meer en meer ging richten op behandeling van span-
ningsklachten en dat ontspanningsinstructie een vast onderdeel
werd in de reguliere opleiding fysiotherapie.

In ruimere zin maakt het denken over de interacties tussen lichaam
en geest een grote ontwikkeling door, zij het onder andere naamge-
ving, zoals de psycho-neuro-endocrinologie en psychoneuro-im-
munologie. Divers modern onderzoek heeft bevestigd dat psychi-
sche programma’s inderdaad lichamelijke functies kunnen sturen en
invloed hebben op het herstelvermogen van het individu zowel in
positieve als in negatieve zin.523:29

Biopsychosociaal perspectief

Bij sommige patiénten in de fysiotherapeutische praktijk is sprake
van een direct verband tussen pathogenetische factoren en sympto-
men. Het somatische aspect van het gezondheidsprobleem staat bij
hen op de voorgrond. Bij een groot aantal patiénten is dat niet het
geval. Met hen moet de fysiotherapeut zoeken naar andere factoren
die de oorzaak kunnen zijn van hun (aanhoudende) klachten en
symptomen. De adoptie door een aantal fysiotherapeuten van de
psychosomatische benadering alleen bleek daarvoor ook nog onval-
doende houvast te bieden, maar heeft wel aan de basis gestaan van
het moderne stressonderzoek.?* Ook op dit punt sporen de ontwik-
kelingen in de geneeskunde in het algemeen en in de fysiotherapie —
logischerwijs — opnieuw met elkaar, omdat hetinzichtis ontstaan dat
de gezondheid van mensen geen zuiver somatische, noch een zuiver
psychische of sociale aangelegenheid is, maar veeleer een combinatie
van deze drie aspecten: de biopsychosociale benadering deed na de-
cennia afwezigheid weer haar intrede in het denken over gezondheid
en ziekte.”? De eerder in dit artikel aangehaalde definitie van gezond-
heid uit 1947 van de WHO was hiervan een voorbode. In de arbeids-
geneeskunde spreekt men over de relatie tussen werklast en verwer-
kingsvermogen® en ook in de gezondheidspsychologie is sprake van
een biopsychosociaal belasting-belastbaarheidsmodel?s.

Zoals Menges in 1990 schreef: “Bij gezondheid en ziekte zijn behalve
somatische invloeden en processen ook psychische, sociaal-maat-
schappelijke en fysisch-chemische invloeden en processen betrok-
ken. Bij de concrete, individuele persoon is er steeds sprake van een
volledige verwevenheid van deze factoren en zijn er steeds wisse-
lende accenten”.2®

Het psychische aspectis betrokken op het individuele menselijk ge-
draginrelatie tot de gezondheid en ziekte van hetindividu, en verder
zowel op het intrapsychisch gebeuren als op de interacties van het
individu.

Her sociaal-maatschappelijke aspect van gezondheid en ziekte heeft
enerzijds betrekking op de sociale en maatschappelijke positie van de
enkeling en van de groep waartoe hij behoort en anderzijds op de in-




vloeden die maatschappij en cultuur op individu en groep uitoefe-
nen.

Ten aanzien van het fysisch-chemische milieu kan worden gedacht
aan uiteenlopende invloeden, zoals de mate van luchtverontreini-
ging en het voorkomen van bepaalde stoffen, de kwaliteit van het
water, de temperatuur, (schadelijke) straling, mechanische geweld-
pleging, enz.

Een opvallende ontwikkeling in ditkader is de opkomst van de 1cIDH,
de Internationale Classificatie van Stoornissen, Beperkingen en Han-
dicaps, die in 1980 onder auspicién van de WHO verscheen van de
hand van Wood.7 In feite was deze publicatie een van de uitingen
van het nieuwe denken over gezondheid en ziekte. Met de 1cipH kan
de gezondheidstoestand van patiénten worden beschreven in ter-
men van stoornissen, beperkingen en handicaps, zowel naar het oor-
deel van de patiént als naar het oordeel van de hulpverlener. De be-
grippen ‘stoornissen’, ‘beperkingen’ en ‘handicaps’ zijn gedefinieerd
in kader 1. Het begrip ‘stoornis’ richtte zich op structuur en functie en
sloot daarmee voor een gedeelte aan bij de medische beschrijving van
de aandoening. De ‘beperking’ werd omschreven als de hinder die de
persoon ervaart in zijn dagelijkse levensverrichtingen (ant). Het be-
grip ‘handicap’ sloot aan bij gevolgen op het vlak van sociale rolver-
vulling. De biopsychosociale kijk op gezondheid is in deze classifica-
tie dus nadrukkelijk te herkennen.

Kader I. Definities van de dimensies van de gezondheidstoestand
in de ICIDH (1980).

Stoornis ledere afwezigheid of afwijking van een
psychologische, fysiologische of anatomische

structuur of functie

ledere vermindering of afwezigheid (ten
gevolge van een stoornis) van de mogelijikheid
tot een voor de mens normale activiteit
zowel wat betreft de wijze als reikwijdte van
de uitvoering

Beperking

Een nadelige positie van een persoon als
gevolg van een stoornis of van een beperking,
welke de normale rolvervulling van de

 betrokkene (gezien leeftijd, geslacht en
sociaal-culturele achtergrond) begrenst of
verhindert

Handicap

De in 1980 gepresenteerde ICIDH wordt momenteel gereviseerd, het-
geen moet leiden tot de icipH-2. Hierop vooruitlopend heeft de
WHO in juni 1997 een conceptversie gepubliceerd die ookin het Ne-
derlands is vertaald.”® Hoewel het acroniem 1cipH is blijven bestaan,
wordt de naam van de classificatie vermoedelijk de ‘Internationale
Classificatie van Stoornissen, Activiteiten en Participatie’. De begrip-
pen zijn enigszins anders gedefinieerd dan voorheen: zie kader 2.
Problemen in de gezondheidstoestand van de persoon laten zich nu
omschrijven in stoornissen in functie of structuur, beperkingen in
het uitvoeren van activiteiten en problemen in het participeren in de
maatschappij.

Inmiddels is bekend dat een nieuwe dimensie wordt toegevoegd:
‘contextuele factoren’, bestaande uit ‘persoonlijke factoren’ en ‘om-
gevingsfactoren’, om ook de mogelijke invloed van persoonlijke en
omgevingsfactoren op het ontstaan van stoornissen in structuur of
functie, beperkingen in activiteiten en participatieproblemen te kun-
nen aangeven. De ‘persoonlijke factoren’ zijn nog niet uitgewerkt, de
‘omgevingsfactoren’ wel en deze lijst bevat naast concrete producten
(zoals hulpmiddelen) onder andere persoonlijke hulp, wet- en regel-
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Kader 2. Definities van de dimensies van de gezondheidstoestand
in de ICIDH-2.

Een verlies of abnormaliteit van de structuur
van het lichaam of van een fysiologische of
i psychologische functie

Stoarnis

De aard en mate van functioneren op het
niveau van de persoon. Activiteiten kunnen
beperkt zijn in aard, duur en kwaliteit

Activiteit

Participatie De wijze en mate van deelname van een
persoon aan het dagelijks leven in relatie tot
stoornissen, activiteiten, gezondheids-
condities en omgevingsfactoren. Participatie

kan belemmerd zijn in aard, duur en kwaliteit

geving, sociale, economische en staatkundige instituties, het klimaat
en geografische omstandigheden. Omgevingsfactoren kunnen niet
alleen een negatieve invloed (‘barriers’) hebben op gezondheid, maar
ook een positieve invloed (‘facilitators’). Zo bevordert een werkplek
waarin een goede balans tussen persoon en omgeving centraal staat
de participatie in het werk.

Het mdbb-model als conceptueel model
voor de fysiotherapie

De voorgaande schets van de ontwikkeling van het mdbb-model en
de omschrijving van begrippen die voor dit model relevant zijn, zal
bij de individuele fysiotherapeut de vraag oproepen wat hij ‘ermee
kén’ in zijn dagelijkse praktijk. Het is de voor de hand liggende vraag
naar de praktische bruikbaarheid van een op het eerste gezicht mis-
schien wel logisch klinkend verhaal, maar vooral een verhaal dat veel
impact heeft voor het handelen van de individuele fysiotherapeut. In
deze paragraaf wordt geprobeerd die betekenis te omschrijven.

Naar de mening van de auteurs biedt het biopsychosociale mbdd-
model de fysiotherapie mogelijkheden voor een integrale benade-
ring van de patiént en zijn gezondheidsprobleem.

Werkterrein van de fysiotherapeut

Het werkterrein van de fysiotherapie is het bewegend functioneren
van de mens bij wie sprake is van belemmerende factoren met be-
trekking tot dat bewegend functioneren; uiteraard beperkt de fysio-
therapeutzich tot die factoren die binnen de invloedssfeer van de fy-
siotherapie liggen. Uitgangspunt bij toepassing van het mdbb-model
is dat de beinvloeding door de fysiotherapeut van natuurlijke her-
stel- en aanpassingsprocessen met betrekking tot het bewegend
functioneren plaatsvindt in biopsychosociaal perspectief, omdat al-
leen dat recht doet aan de wederkerige beinvloeding van lichaam en
geest en omgeving. Behalve voor monocausale relaties is er aandacht
voor multifactoriéle relaties bij het ontstaan en het voortbestaan van
aandoeningen en klachten.

Werkwijze volgens het mdbb-model

Door te werken volgens het mdbb-model heeft de fysiotherapeut de
mogelijkheid een aandoeningsgerichte en een gedragsgerichte bena-
dering met elkaar te verenigen en te scheiden: zowel aandoeningsge-
bonden als persoonsgebonden factoren worden in kaart gebracht en
geanalyseerd teneinde vast te stellen welke belemmerende of bevor-
derende invloed ze hebben op biologische en gedragsmatige herstel-
en aanpassingsprocessen. Dit geeft te meer houvast omdat veel pa-
tiénten met klachten over het bewegend functioneren worden ver-
wezen voor fysiotherapie zonder dat er sprake is van een medische
diagnose — dat wil hier zeggen: een medisch te klasseren aandoening
— of met een medische diagnose die onvoldoende ‘verklarend’ is ten
aanzien van de desbetreffende klachten. Ook voor de analyse van de
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andere dan de medisch-biologische aspecten van het gezondheids-
probleem in het mdbb-model is de terminologie van met name de
1cIpH een belangrijk hulpmiddel voor de fysiotherapeut om er de ge-
zondheidstoestand, respectievelijk het gezondheidsprobleem van
de patiént mee in kaart te brengen. De terminologie en de drie di-
mensies die in de 1cibH worden onderscheiden bieden daarvoor bij
veel patiénten betere aanknopingspunten dan uitsluitend de medi-
sche diagnose. De belasting en belastbaarheid moeten immers niet
alleen op het niveau van weefsels, organen en orgaanstelsels in hun
onderlinge relatie worden geanalyseerd, maar eveneens op het ni-
veau van de persoon in relatie tot zichzelf en tot zijn omgeving.

Analyse van belasting-belastbaarheid

Belastbaarheid betekent letterlijk ‘de maximale last die gedragen kan
worden’, belasting betekent de mate waarin belast wordt of, met an-
dere woorden: de verhouding tussen de actuele last en de maximaal
te dragen last. Met de last die gedragen moet worden neemt dus de
belasting toe en deze kan de belastbaarheid gaan overschrijden. Be-
lastbaarheid gaat dus over de eigenschappen van hetindividu om aan
eisen die aan het individu worden gesteld te voldoen. Binnen de
grenzen van erfelijkheid, leeftijd en geslacht zijn deze eigenschappen
veranderlijk, is belastbaarheid een dynamische grootheid en bestaat
er een innige relatie tussen belastbaarheid en belasting. Deze innige
relatie is de expressie van het biologische vermogen tot adaptatie, tot
hetzocken naar een evenwicht tussen belasting en belastbaarheid.
In het domein fysiotherapie worden klachten van de patiént over het
bewegend functioneren vaak geduid als het gevolg van een verlaagde
belastbaarheid. De corzaak hiervan is vaak een vorm van overbelas-
ting. Ook formuleert de fysiotherapeut de therapeutische doelstel-
lingen voor een patiént meestal in termen van verbetering van de be-
lastbaarheid. Zoals bekend worden hierbij principes gehanteerd uit
de inspanningsfysiologie en de trainingsleer, bijvoorbeeld het ‘over-
load’-principe: door een toenemende belasting wordt het organisme
uitgedaagd zijn eigenschappen te veranderen en aan te passen aan de
hogere belastingsgraad. Ook het omgekeerde geldt: inactiviteit leidt
tot achteruitgang in conditie. Het organisme kan zich in zijn eigen-
schappen aanpassen aan veranderingen in de mate waarin van deze
eigenschappen gebruik wordt gemaake. Stress is een toestand waarbij
de (ervaren) last groter is dan de (ervaren) belastbaarheid. Aangezien
belastingen in psychosociale zin invloed uitoefenen op de fysieke
belastbaarheid en zelfs verantwoordelijk kunnen zijn voor het ont-
staan van gezondheidsproblemen die de mens treffen in zijn bewe-
gend functioneren, zijn ook deze dimensies van belasting en belast-
baarheid van belang bij de analyse van gezondheidsproblemen.

Over de waarde van het mdbb-model voor de
fysiotherapiepraktijk

Het mdbb-model is ontwikkeld tot een conceptueel model voor toe-
passing in de fysiotherapie. Het woord conceptueel verwijst hier
naar de in het model geintegreerde universele opvattingen over ge-
zondheid en ziekte en de visie op de mens als een biopsychosociale
eenheid. Dit betekent dat het mdbb-model op zichzelf niet getoetst
lkan worden. Van de erin geintegreerde concepten is de bruikbaarheid
door verschillende auteurs in diverse situaties vastgesteld.’9-263° De
taak ligt nu bij de fysiotherapie om de bruikbaarheid van het mdbb-
model vast te stellen door toepassing ervan in de praktijk.

Het mdbb-model in de praktijk van de
fysiotherapeut

De toepassing van hetmdbb-model in de praktijk doet appél op twee
zaken. Dat zijn ten eerste een methodische, ook wel systematische
werkwijze en ten tweede communicatieve en cognitieve vaardighe-
den. Als professional is het methodisch handelen één van de elemen-
ten waarin de professionele uitvoering van het vakgebied tot uit-
drukking komt. Dat gold en geldt ook voor de fysiotherapie.
Methodisch handelen is een hulpmiddel om doelmatig en doel-
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Figuur 2. Stroomdiagram van gegevens in de indicatiestelling ‘fysiotherapie’ door de verwijzer
(bovenste gedeelte) en door de fysiotherapeut (onderste gedeelte); gegevens vet omlijnd.?*
{Overgenomen uit Qostendorp, 1996)

treffend te werken en heeft als kenmerken dat het doelgericht, be-
wust, systematisch en procesmatig is (fig. 2).3%3*

‘Doelgericht’ betekent dat de professional vooropgezette doelen
heeft met zijn verrichtingen, dus weet wat hij wil bewerkstelligen.
Hij laat zich daarbij leiden door een concrete voorstelling van het re-
sultaat dat hij met zijn verrichtingen wil bereiken.

‘Bewust’ wil zeggen dat de professional zich realiseert wat zijn eigen
waarden en normen zijn en hoe hij reageert op de patiént en diens si-
tuatie. De professional probeert zicht te krijgen op en rekening te
houden met de waarden en normen van de patiént, met wat er in de
patiént omgaat en hij is zich bewust van de situatie en de gevolgen
van zijn handelen. De professional weet dat de interactie van hulp-
verlener en patiént kan leiden tot zowel gewenste als ongewenste en
tot bedoelde en niet-bedoelde effecten.

‘Systematisch” wil hier zeggen dat de professional handelt volgens
een logische ordening die onder meer voortkomt uit het vakgebied —
een samenhangend geheel van opvattingen en uitgangspunten — en
de beoogde doelstellingen van het handelen.

‘Procesmatig’ wil zeggen dat de professional zijn handelen mede laat
bepalen door de veranderingen die zich tijdens het zorgverlenings-
proces aan en met de patiént voordoen.

In de volgende paragraaf is beschreven hoe de fysiotherapeut de ba-
sisopvattingen over gezondheid en ziekte van het mdbb-model aan
de hand van doelstellingen kan integreren in zijn handelen. Deze
doelstellingen zijn geformuleerd op twee niveaus: ten eerste op het
niveau van de algemene subdoelstelling voor het fysiotherapeu-




tisch-diagnostische proces (kader 3) en ten tweede op het niveau van
de algemene doelstelling voor het fysiotherapeutisch-diagnostische
proces (kader 4).* Eerst wordt de algemene subdoelstelling toege-
licht.

Kader 3. Algemene subdoelstelling van het fysiotherapeutisch-diagnostisch
proces,

De algemene subdoelstelling van het fysiotherapeutisch-
diagnostisch proces is dat de fysiotherapeut op basis van
herkenning beargumenteerde uitspraken kan doen met betrekking
tot de volgende vragen:

| W¥at is de aard van het gezondheidsprobleem van de patiént?

2 Welke factoren waren bepalend voor het ontstaan van het
gezondheidsprobleem van de patiént?

3 Welke factoren zijn bepalend voor het klagen (hulpvraag) van de
patiént?

4 Is er sprake van een normaal of afwijlkend beloop met betrekking
tot het gezondheidsprobleem van de patiént? Waaruit bestaat de
afwijking in het beloop en welke zijn de factoren die hierop van
invloed waren?

Deze algemene subdoelstelling levert conclusies op over de aandoe-
ning en over de persoon en zijn omstandigheden. Op basis van de
aandoeningsgebonden conclusies trekt de fysiotherapeut afgeleide
conclusies over de biologische potentie en tendens tot herstel van de
aandoening; dit gebeurt op basis van kennis van {patho)fysiologie
van weefsels, organen en orgaanstelsels en door interpretaties over
de aard, de ernst en het stadium van de aandoening. De persoonsge-
bonden conclusies zijn van belang omdat ook algemene persoonsge-
bonden factoren bevorderend of belemmerend kunnen zijn voor
herstel. Deze belemmerende factoren berusten veelal op de persoon-
lijke, emotionele en affectieve beleving van de interactie van de per-
soon met zijn omgeving.33 Om deze algemene persconsgebonden
belemmerende factoren te kunnen reduceren moet de fysiothera-
peut inzicht hebben in het onderlinge verband van de verschillende
factoren, die samenhangen met het actuele gezondheidsprobleem
van de patiént en dit inzicht zo mogelijk delen met de patiént. Niet
alleen moeten de aard, de ernst en het stadium van de aandoening
worden ingeschat, maar ook hoe de patiént zelf zijn gezondheids-
probleem ervaart en wat de opvattingen van de patiént zijn over zijn
gezondheidsprobleem. De fysiotherapeut moet het gezondheids-
probleem dus ook kunnen benoemen in termen van ‘wel-of-niet’ in
relatie tot de aandoening staand, proportioneel of disproportioneel
met de ernst en aard van de aandoening en van belemmerend of niet-
belemmerend voor herstel. De fysiotherapeut is op deze wijze tij-
dens het diagnostische proces —al interpreterend — op zoek naar ver-
banden tussen de aandoening enerzijds en de stoornissen in functies,
de beperkingen in activiteiten en de participatieproblemen ander-
zijds én naar factoren die bevorderend of belemmerend zijn voor
herstel.

Verwijzing

Het antwoord op de vraag ‘of de verwijzing voor fysiotherapie te-
recht is’ is positief als de fysiotherapeut heeft vastgesteld dat het ge-
zondheidsprobleem van de patiént beinvloedbaar is met fysiothera-
peutische verrichtingen. Het antwoord op deze vraag moet de
fysiotherapeut kunnen beargumenteren met behulp van de conclu-
sies uit de vragen van de algemene subdoelstelling. Daarmee moet hij
antwoord kunnen geven op vragen als:

1 Ishet te verwachten dat de patiéntzijn gezondheidsprobleem zelf-

standig zal kunnen oplossen?
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Kader 4. Algemene doelstelling van het fysiotherapeutisch-diagnostisch

proces.

De algemene doelstelling van het fysiotherapeutisch-
diagnostisch proces is dat de fysiotherapeut beargumenteerde
uitspraken kan doen met betrekking tot de volgende vragen:

Is de verwijzing voor fysiotherapie terecht?

2 Welke fysiotherapeutische doelstellingen gelden voor de
individuele patiént?

3 Door middel van welke strategie zijn deze doelen te bereiken?
4 Welke fysiofherapeutische verrichtingen worden uitgevoerd?

5 Wie wordt de behandelend fysiotherapeut?

2 Ishet te verwachten dat de patiént bij het zelfstandig oplossen van
het gezondheidsprobleem alle mogelijkheden optimaal zal benut-
ten?

3 Waarom verwacht de fysiotherapeut dat de patiént niet geheel
zelfstandig het gezondheidsprobleem zal kunnen oplossen of mo-
gelijkheden onbenut laat bij het oplossen van het gezondheids-
probleem?

4 1s het te verwachten dat de belemmerende factoren voor het zelf-
standig oplossen van het gezondheidsprobleem beinvloedbaar
zijn of dat de mogelijkheden, die de patiént onbenut dreigt te
laten, met hulp wel kunnen worden benut?

5 Is de fysiotherapeut de aangewezen persoon om, alleen of in sa-
menwerking met andere hulpverleners, deze belemmerende fac-
toren voor herstel te elimineren of te reduceren, dan wel om de pa-
tiént alle mogelijkheden bij het oplossen van het gezondheids-
probleem te laten benutten?

Op het moment dat vastgesteld is dat de verwijzing voor fysiothera-
pie terecht is komen de volgende aspecten aan de orde:

Welke doelstellingen en strategie?

Het antwoord op de vraag welke fysiotherapeutische doelstellingen
en strategie voor de individuele patiént gelden, wordt zowel door
aan de aandoening als aan de persoon gekoppelde factoren bepaald.
De doelstellingen kunnen zowel op het niveau van (stoornissen in)
structuur en/of functies, (beperkingen in) activiteiten en participa-
tie(problemen) worden vastgesteld. De aard van de belemmerende
en bevorderende factoren bepaalt de rangorde in de behandeldoelen.

Welke verrichtingen?

Ook de keuze van de fysiotherapeutische verrichtingen is athanke-

lijk van de aard belemmerende en/of bevorderende factoren:

— de keuze van de ‘aandoeningsgerichte’ verrichtingen hangt vooral
samen met de conclusies over de aandoening (met inbegrip van de
prognose) en door de aard van aandoeningsgebonden factoren die
belemmerend zijn voor herstel;

— de keuze van de ‘gedragsgerichte’ verrichtingen wordt bepaald
door de aard van de persoonsgebonden factoren die belemmerend
en/of bevorderend zijn voor herstel. De fysiotherapeut hanteert
bij het toepassen van ‘gedragsgerichte’ verrichtingen voor het her-
stel van het bewegend functioneren van de patiént gedragsgeo-
riénteerde principes. Dit betekent dat de patiént — met gebruikma-
king van zijn adaptieve vermogen — leert om zich op een voor hem
adequate wijze aan te passen aan veranderde en veranderende om-
gevingsfactoren. Het ‘leren’ is bedoeld als een bewuste en in de tijd
consistente gedragsverandering. De keuze van de gedragsgerichte
verrichtingen hangt vooral samen met de conclusies van de fysio-



therapeut over de gedragsinterpretaties.?® Bij een patiént met dis-
proportioneel veel klachten over pijn, met een hieraan gekoppelde
bewegingsangst en een voortdurende vraag naar verduidelijking
over de aard en de oorzaak van de aandoening, zullen vorm en in-
houd van de advisering en begeleiding vooral worden bepaald
door dit gedragsprofiel van de patiént om somatisatie te voorko-
men. Bij een patiént met proportionele klachten, maar met te ver-
wachten onbegrip voor bijvoorbeeld noodzakelijke tijdelijke aan-
passingen in het houdings- en bewegingsgedrag, zullen inhoud en
vorm van de communicatie door dit gedragsprofiel van de patiént
worden bepaald om andermaal weefselbeschadiging en toename
van weefselschade te voorkomen.

Welke fysiotherapeut?

Het antwoord op de vraag wie de behandelend fysiotherapeut zal
worden, hangt samen met de eisen die het voorgestelde behandel-
plan stelt aan de fysiotherapeut. De beantwoording van deze vraag
veronderstelt een goed zelfbeeld van de fysiotherapeut. Het getuigt
meer van moed dan van zwakte wanneer een fysiotherapeut op basis
van zelfreflectie een patiént overdraagt aan een collega wiens profiel
van kennis, inzicht en vaardigheden en sociale rollen beter past bij
het specifieke gezondheidsprobleem van de desbetreffende patiént.

Conclusie

Het mdbb-model als biopsychosociaal gezondheidsmodel, evenals
de uit dit gezondheidsmodel afgeleide methodisch-systematische
werkwijze, lijkt de fysiotherapie en de fysiotherapeut de mogelijk-
heid te bieden om het fysiotherapeutisch zorgverleningsproces
inzichtelijk te maken. De methodisch-systematische werkwijze
dwingt de fysiotherapeut zijn besluitvorming expliciet te maken en
zijn keuzes te beargumenteren. Hierdoor wordt zijn handelen trans-
paranten toetsbaar. Het model lijkt daardoor geschikt om als leidraad
te dienen bij het opzetten van onderwijsprogramma’s en bij het
structureren van het intercollegiaal overleg en toetsing binnen de fy-
siotherapie.

Het systematisch inventariseren en analyseren van het gezondheids-
probleem vanuit een biopsychosociaal perspectief kan leiden tot het
formuleren van conclusies zowel voor de aandoening als voor de
persoon. Hierbij gaat het uiteindelijk erom in welke zin het gezond-
heidsprobleem met fysiotherapie beinvloedbaar is: is er op het ni-
veau van de aandoening al dan niet voldoende vermogen tot herstel
en zijn er op het niveau van de persoon factoren te duiden die al dan
niet bevorderend of belemmerend zijn voor het hervinden van het
dynamische evenwicht in gezondheid. Omdat aan deze factoren een
prognostische waarde wordt toegekend ligt het voor de hand om bij
het wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van de fysio-
therapie deze prognostische factoren te betrekken. Hierdoor wordt
het wellicht mogelijk om de bruikbaarheid van het model voor de fy-
siotherapie in de praktijk te evalueren.

Abstract

The multi-dimensional load-carriability model (mlem): A conceptual model for
physiotherapy

The multi-dimensicnal load-carriability model (mlem), which was introduced to
physiotherapy in 1990, is a biopsychosocial health model in which health is seen as
a dynamic balance between physical, mental, and social well-being. Man is seenasa
biopsychosocial entity that can interact with itself and with its environment, and
which has the potential to adapt to changing circumstances. Disturbances in this
dynamic balance of well-being, in load and carriability, can lead to health problems
for which people seek help. The mlem was developed as an addition to the current,
not always adequate, biomedical model in response to the evolution of a more bio-
psychosocial view of healtheare.

The adoption of this model has important consequences for the methodology of
the health professicnal. The health problem has to be analysed froma biopsychoso-

cial perspective with attention being paid to both the impairments and diseases and
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their consequences and the restriction of well-being from a psychosocial point of
view. Information related to both the biomedical problem and the patient can be
used to establish whether physiotherapy will be beneficial to the patient. This de-
pends on whether physiotherapy can influence the restrictive factors, both at the
level of the biomedical problem and at the level of the person. On the basis of this
biopsychosocial analysis, goals for the physiotherapeutic care process can be formu-
lated, and the therapeutic strategy and procedures for the biomedical and beha-
vioural aspects of the health problem can be established.
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