WIM HULLEGIE

Een fysiotherapeutisch perspectief op
placebo-effecten

Er heerst in de gezondheidszorg een conceptuele dwa-
ling met betrekking tot het verklaren van de oorzaken van
ziekten. Bij het ontstaan van ziekten hebben we te maken
met complexe biologische evolutionaire processen. Van de
meeste ziekten en klachten kennen we de ontstaansoor-
zaak niet. Zelfs met behulp van onze hoogwaardige tech-
nologische gezondheidszorg zijn er vaak voor vele ziekten
en klachten geen effectieve behandelingen voorhanden.

OPBOUW

In de eerste paragraaf wordt ingegaan op het belang van
de context waarin medicijnen of interventies worden ge-
geven. De interactie tussen patiénten en omgeving is van
eminent belang gebleken. Het contexteffect wordt bespro-
ken. Vervolgens wordt ingegaan op de impliciet dualisti-
sche denkpatronen die in de gezondheidszorg overleven.
Het vigerende bio-psychosociale model en de gebruikelijke
internationale classificatie van het menselijk functioneren
(1cF) zijn niet zelden gebaseerd op het oude cartesiaanse
denken waar via het stapelen van gelaagdheden (zoals bio-
logische, psychologische en sociologische) krampachtig
wordt geprobeerd een holistische mensvisie overeind te
houden. Deze ten dode opgeschreven modellen domineren
het debat.

Daarna wordt een inkijk gegeven in het nieuwe denken
in de wetenschap. Er wordt stilgestaan bij de nieuwe sys-
teembiologische inzichten op celniveau en op het niveau
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van het bewegingsgedrag. In de vierde paragraaf wordt
ingegaan op de fysiotherapeutische interventie in relatie
tot acties en coordinaties. Ze zijn gebaseerd op een perma-
nente informatie-uitwisseling tussen patiént en omgeving
waarvan de therapeut een substantieel onderdeel vormt.

Fysiotherapeutische interventies bestaan uit voorlich-
ting, massage, oefentherapie, fysiotechniek en manuele
verrichtingen. Actieve en/of passieve spier-, gewrichtskap-
sel- en huidprikkeling beinvloedt, via het moduleringspro-
ces van het brein en het zenuwstelsel, de invoer- en uitvoer-
organisatie van het flexibele neurale netwerk waardoor
persisterende motorische patronen (‘bad habits’) door-
broken kunnen worden.! Het (her)leren van motorische
vaardigheden vormt het kennisdomein van het vak fysio-
therapie. Aan de hand van een voorbeeld van een patiént
met een nieuwe knieprothese wordt stilgestaan bij het fe-
nomeen placebo, gerelateerd aan oefenen.

CONTEXTEFFECT

Over het begrip placebo is door de jaren veel op verschil-
lende manieren geschreven en er zijn heel wat definities in
omloop. In deze bijdrage wordt uitgegaan van de definitie
van Howard Brody: het placebo-effect wordt geformu-
leerd als de ‘verandering in de toestand van een patiént,
teweeggebracht door de symbolische betekenis van de
behandeling in plaats van de farmacologische of fysiologi-
sche eigenschappen van die behandeling’.* Placebo-effec-
ten zijn multifactorieel en een placebo is niet hetzelfde als
geen behandeling. Karakteristieken van de fysiotherapeut
en patiént, als ook de uiterlijke kenmerken van de gegeven
behandeling, spelen een rol. We geven geen nepmassages
of nepoefeningen maar worden wel geconfronteerd met
de niet-specifieke effecten (aandacht, informatievoorzie-
ning) van de behandeling. Fysiotherapeuten kunnen nu
eenmaal niet tijdens de behandeling over de eigen schaduw
heen stappen. De voorkeur van de patiént of zijn bevat-
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tingsvermogen, onze eigen angst, tiJdsnood of eventuele
belangenconflicten zijn medebepalend bij het afstemmen
van onze aanpak op de individuele patiént. Bij het wegen
van al deze factoren vervallen we vaak in het binaire den-
ken waar termen als het psychische en het fysieke tegen-
over elkaar worden ingezet.

Bij de beoordeling en de verklaring van het placebofe-
nomeen worden de technologische mogelijkheden van de
huidige gezondheidszorg niet zelden tegenover de helings-
kracht van hulpverleners gezet en tegen elkaar uitgespeeld.
In onze moderne technologische samenleving staan ze
in een patstelling tegenover elkaar. Dit binaire denken
wordt ook gebruikt bij het beschrijven van bijvoorbeeld
de pijngewaarwording. Pijn heeft in de traditionele opvat-
ting zowel een psychische als een fysieke component. De
veronderstelling dat de ernst van een pijngewaarwording
mede bepaald wordt door de oncontroleerbare geestestoe-
stand van de patiént vormt niet zelden het uitgangspunt.3
Lichaam en psyche worden apart gezet. Deze omgang met
een van de geest apart gezet lichaam — en daarmee een ver-
keerde omgang met het lichaam —is inmiddels een vast ge-
dragspatroon geworden in onze cultuur en bepaalt ook het
‘placebodebat’. Verderop gaan we in op de hardnekkigheid

€rvan.

DE DOMINANTIE VAN HET BINAIRE DENKEN

Mislukte reparatie van het biomedische model
Vriend en vijand zijn het erover eens dat het optimaliseren
van behandelresultaten vandaag de dag niet meer kan zon-
der het bestuderen van de interactie tussen hulpverlener
en patiént binnen de contexteffecten. Toch ligt de verwar-
ring op de loer. Dit is te zien bij de behandeling van de vele
pijnpatiénten die ons land heeft. Twintig procent van de
Nederlanders heeft chronische pijn. De oorzaak hiervan is
onbekend.

Sinds de Tweede Wereldoorlog wordt in medische en
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tysiotherapeutische praktijken naar ziekte en gezondheid
verwezen als het geheel van opvattingen over ziekten in
het algemeen. Het absoluut scheiden van psychische dan
wel somatische dimensies wordt alom gezien als vloeken
in kerk. Het holistische ‘biopsychosociale’ model, met de
daarbij behorende professionele attitude, is de afgelopen
decennia als uitgangspunt genomen voor generieke ge-
zondheidsproblemen maar expliciet bij de problematiek
van de somatisch onbegrepen klachten. Het model is geba-
seerd op een baanbrekend artikel uit 1977 van de psychiater
Engel. Deze was van mening dat het vigerende biomedi-
sche ziektemodel te beperkt was om tot een goed begrip
te komen van het ontstaan van ziekte. In de eerste plaats
was het biomedisch model voornamelijk gericht op de bio-
logische aspecten van ziekte. In de tweede plaats schonk
het onvoldoende aandacht aan het feit dat objectiveerbare
ziekteverschijnselen vaak geen goede maat zijn voor de
subjectieve ziektebeleving van de patiént. Engel maakte
onderscheid tussen verschillende biologische, psychologi-
sche en sociale gelaagdheden. 4

Hij heeft met zijn reparatie van het biomedisch model
terecht aandacht gevraagd voor de beperkingen van dat
model, maar schiet met zijn uitbreiding van gelaagdheden
niet veel op. Het indelen van de ene gelaagdheid naast de
andere is gebaseerd op een impliciet cartesianisme. Het
model is inherent gekoppeld aan het scheiden van de ‘res
extensa’ en de ‘res cogitans’, respectievelijk het lichaam en
de geest, in twee aparte entiteiten en is blijkbaar onuitroei-
baar. Het onderscheidt nog steeds lichaam en geest en zet
zowel patiént als hulpverlener op het verkeerde been. Het
praten over de mens als eenheid blijkt een oppervlakkige
lippendienst te zijn aan het ‘biopsychosociale’ denken waar
inmiddels hulpverleners, van artsen tot verpleegkundigen,
massaal in zijn opgegroeid. Het is vlees noch vis en het leidt
tot oppervlakkige gesprekken in de spreekkamer onder de
noemer van holisme. De aanhoudende placebodiscussie is
ook gebaseerd op deze impliciete aanname.
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De doodlopende weg van de ‘psychosomatische’

fysiotherapie
Onze omgang met een van de geest apart gezet lichaam —
en daarmee een veronderstelde verkeerde omgang met het
lichaam — is inmiddels een vast gedragspatroon geworden
dat het ‘placebodebat’ bepaalt. De fysiotherapie probeert
zich uit deze benarde positie te redden door de introductie
van de ‘psychosomatische’ fysiotherapie. Deze contradic-
tio in terminis viert hoogtij in de fysiotherapie en vormt
een doodlopende weg. Dit denken in ‘soma’ en ‘psyche’
werkt contraproductief en medicaliserend bij de beoorde-
ling van klachten ten aanzien van het bewegen. Klachten
worden gesomatiseerd of gepsychologiseerd. Als iemand
herstelt en het somatische aandeel is onduidelijk dan is er
sprake van een placebo, is niet zelden de gedachtegang. Als
iemand niet reageert op oefening, massage of manipulatie,
wordt er oneindig gezocht naar een biomedische oorzaak
totdat na maanden of jaren een andere koers wordt inge-
slagen.

Het cartesiaans denken in lagen achtervolgt de hulpver-
leners in de gezondheidszorg. Met de beste bedoelingen
hebben revalidatieartsen, verpleegkundigen en fysiothera-
peuten drie decennia geleden de internationale classificatie
van het menselijk functioneren (1cF) omarmd.5 De 1CF
beschrijft naast functiestoornissen en activiteitenbeper-
kingen de participatiedoelen die voor de patiént belangrijk
zijn. Met andere woorden: er wordt expliciet stilgestaan
bij de doelen die de patiént wil realiseren op het gebied van
werkparticipatie, algemene dagelijkse levensverrichtin-
gen en sportparticipatie. In de revalidatie en fysiotherapie
wordt aandacht gevraagd voor het vraagstuk van de discre-
pantie tussen het bestaan van pathologie en het functione-
ren van mensen. Met de introductie van de 1cF wordt in-
zichtelijk gemaakt en erkend dat er geen één op één-relatie
is te formuleren tussen ziektebeelden gebaseerd op het
biomedisch model, gepaard gaande met functiestoornis-
sen, en de mate waarin patiénten activiteiten ontplooien.
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Met dit classificatiesysteem hebben de fysiotherapeuten
een stap in de goede richting gezet om bij de behandeling
van patiénten participatiedoelstellingen als uitkomstmaten
te nemen bij het beoordelen van de behandeling. Analoog
aan het ‘biopsychosociale’ model van Engel is de 1CF ech-
ter verworden tot een model gebaseerd op een cartesiaanse
indeling. Het betreft in de praktijk ook een oppervlakkige
lippendienst aan de mantra dat de patiént holistisch bena-
derd moet worden. In de klinische praktijk domineert het
biomedische denken onder de vlag van het biopsychosoci-
ale model ende 1CF.

Deidentificatie met biomedische denken
Door de identificatie van fysiotherapie met biomedische
uitgangspunten slaagt de professie er onvoldoende in de
consequenties van de ICF te implementeren. Dit is begrij-
pelijk omdat de fysiotherapie zich in een medische traditie
heeft ontwikkeld. De noodzakelijke, voorwaardelijke on-
der- en bovengrenzen van functies moeten door de fysio-
therapeut worden onderkend. Fracturen en andere patho-
logie bepalen deze grenzen en moeten uiteraard herkend
worden door de fysiotherapeut. Daarnaast zal de fysiothe-
rapeut bij de beoordeling van de participatie en de activi-
teiten van patiénten uit een ander vaatje moeten tappen.
Om dit te realiseren moet de fysiotherapeut bij de beoor-
deling van motorische vaardigheden anders gaan kijken.
Het uitgangspunt hierbij zal zijn activiteiten in termen van
acties te zien.

Acties worden vooral weergegeven als werkwoorden
en zijn daarmee onlosmakelijk contextueel verankerd: we
lopen ergens naartoe, we steken de straat over, we pakken
iets op en leggen het ergens anders neer. Het onvermogen
om acties te realiseren op het gebied van werk, sport en da-
gelijkse handelingen (ADL) gaat per definitie over lopen,
wandelen, zitten, dingen pakken en reiken. Acties vormen
een systeembiologische eenheid met mens en omgeving.®
Zo is voetballen een actie die een bepaalde relatie legt tus-
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sen mens en omgeving. Een actie moeten we niet begrijpen
als een functie waaraan we nog iets toevoegen. Voetballen
is geen lichamelijke activiteit waaraan psychische functies
worden toegevoegd.

Voor een beroep als fysiotherapie is het noodzakelijk
om zichzelf te bevrijden uit de houdgreep van het dualis-
me. Het tegen elkaar uitspelen en tegenover elkaar zetten
van lichaam en geest stagneert de progressie van theorie-
vorming en de opbouw van het kennisdomein van de fysio-
therapie. In de volgende paragraaf worden wetenschappe-
lijke inzichten vanuit andere vakgebieden besproken die de
tysiotherapie uit de wurggreep van het dualistische denken
kunnen bevrijden. Met deze nieuwe wetenschappelijke in-
zichten kan de fysiotherapie afscheid nemen van het carte-
siaanse denken.

HET NIEUWE SYSTEEMBIOLOGISCHE DENKEN

Met de introductie van de begrippen contexteffect en ac-
ties is het mogelijk het klassieke denken over placebo-ef-
fecten te verlaten. Het binaire denken in termen van psy-
chisch en fysiek is onvruchtbaar gebleken. Het belang van
de context wil ik op twee manieren bespreken. Allereerst
ga ik in op de context in engere zin, te weten de relevantie
van de context op celniveau. Daarna ga ik in op de context
in ruimere zin waar ik het begrip acties behandel in relatie
tot een bepaald ordeningsprincipeproces, te weten coordi-
natie.

De epigenetica als brug tussen nature en nurture:

de context in engere zin
Het inzicht in het ontstaan van ziekten blijkt ingewikkeld
te zijn. Als reactie op deze frustratie heeft zich de epigene-
tica ontwikkeld. Met name het gebied van de epigenetica
slaat een brug tussen ‘nature’ (natuurlijke aanleg, genetica)
en ‘nurture’ (opvoedings- en omgevingsfactoren). In de
21ste eeuw wordt epigenetica meestal omschreven als ‘de
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studie van erfelijke veranderingen in de werking van het
genoom, die plaatsvinden zonder wijziging in de DNA-
reeks’. Thomas Jenuwein vergelijkt het verschil tussen de
genetica en epigenetica als het verschil tussen het schrijven
en het lezen van een boek. Als een boek eenmaal geschre-
ven is, zal de tekst (de genen of de in het DNA opgeslagen
informatie) gelijk zijn in alle gedrukte exemplaren. Iedere
afzonderlijke lezer van het boek kan het verhaal echter net
iets anders interpreteren en zijn of haar eigen emoties en
beelden ervaren bij elk hoofdstuk.”

Op een soortgelijke manier kan epigenetica verschil-
lende interpretaties toestaan van vastgelegde informatie
(van de genetische code) en dat levert verschillende lezin-
gen op, athankelijk van de wisselende omstandigheden
waaronder die informatie wordt gelezen. Het afspeelap-
paraat (de epigenetica) is van groot belang en maakt dui-
delijk dat systeembiologisch denken een must is geworden.
Een metafoor om de complexiteit te verwoorden luidt als
volgt: de membraan van een cel functioneert als hersenen
voor het lichaam. Met andere woorden, de celmembraan
is geen simpel doorgeefluik voor ionen en dergelijke, maar
selecteert en bewerkt de informatie tijdens het transport.
In engere zin lijkt hier sprake te zijn van emergente pro-
cessen die niet te verklaren zijn door de aparte fysische
eigenschappen met elkaar in verband te brengen en op te
tellen. De grenzen van de gebruikte reductionistische fy-
sische modellen zijn door het menselijk genoom op de
kaart gezet. De enorme hoeveelheid beschikbare gegevens
zal op een of andere manier geintegreerd moeten worden.
Via computermodellen en theoretische benaderingen en
voorspellende modellen trachten ‘systeembiologen’ deze
(emergente processen van de cel met de omgeving c.q.
context) te kwantificeren. Deze aanpak betekent een me-
thodologische doorbraak. Wetenschappers die zich bezig-
houden met de systeembiologie (wiskundigen, chemici,
natuurkundigen, biologen en medici) werken samen om
voorspellende modellen te ontwikkelen.
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Nieuwe inzichten in de pathogenese
Voor het eerst trekken de biologie en wiskunde samen
op om modellen te maken die basaal zicht kunnen geven
op pathogenese van ziekten. De farmacologische weten-
schappen hebben deze verschuiving in het denken niet aan
zich voorbij laten gaan. Bij de behandeling van patiénten
met kanker was het gemeengoed dat de bijwerkingen van
de medicatie of chemotherapie een ernstige complicatie
tot gevolg hadden. Met de opkomst van de biomarkers en
de pNA-profielen, gestimuleerd door het systeembiologi-
sche denken, is de denkwijze veranderd. Medici willen de
tumor op lokaal niveau en separaat attaqueren. Het wordt
mogelijk gerichter een aanval uitsluitend op de ontregelde
processen in een vroegtijdig stadium om te gooien en in te
stellen. Met de komst van de Personalized Medicine wordt
ernaar gestreefd om gericht op het niveau van de persoon-
lijke kenmerken van de tumor te interveniéren.®

Met deze verschuiving van denken hoopt men te komen
tot personalisering van de therapie. Uiteindelijk moet dit
leiden tot een grotere effectiviteit van verschillende be-
handelingen. De context wordt meegewogen bij het be-
strijden van ontregelde processen in de cel. De interacties,
met eigen wetmatigheden, vormen het aandachtsgebied
van de systeembiologisch georiénteerde wetenschappers.
We kunnen spreken van emergente biologische processen.
Emergentie wordt hier bedoeld als de ontwikkeling van
complexe georganiseerde systemen die bepaalde eigen-
schappen vertonen die niet direct zichtbaar worden door
een reductie van hun delen. Binnen de celbiologie en far-
macologie is men tegen de grenzen van de reductionisti-
sche modellen aangelopen.

Systeembiologisch kijken naar coordinatie
Het voorbeeld van het menselijk genoom is illustratief. Op
een hoger biologisch aggregatieniveau, op het gebied van
het onderzoeken en behandelen van bewegingsstoornis-
sen, viert het reductionisme ook hoogtij. De systeembiolo-
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gische wending heeft nog niet plaatsgevonden in de wereld
van de revalidatie en fysiotherapie. Het model van Engel
overheerst nog steeds en heeft tot gevolg dat we in de in
de gezondheidszorg het lichaam en de psyche, ondanks de
goede bedoelingen, tegenover elkaar blijven zetten, waar-
bij het psychische nog weer wordt onderverdeeld in cogni-
tief, affectief of motivationeel. Er is sprake van schijnho-
lisme. Met betrekking tot het analyseren van coordinatie
van bewegen heeft dit verstrekkende gevolgen.

In dit cartesiaanse denken wordt een grote rol toege-
schreven aan interne, mentale representaties van de omge-
ving en het eigen lichaam. Hogere centrale representaties
sturen via onze hersenen lagere deelprogramma’s aan, wat
ook wel een centralistische theorie ofwel een top-down
benadering genoemd wordt. Bij de beoordeling van coor-
dinatie van bewegen wordt allereerst de neurologische en
neurofysiologische legodoos via reductionistische meet-
technieken helemaal uitgepakt om deze doos vervolgens
weer in te pakken. Vele trainings- en oefenprogramma’s
zijn hierop gebaseerd. Training van het bewegingsgevoel
bestaat bijvoorbeeld uit staan op één been op een oefen-
tol waarbij de patiént wordt gevraagd om zijn of haar
ogen te sluiten tijdens de oefeningen. Onderdelen uit de
legodoos worden vanuit verschillende reductionistische
meettechnieken gebruikt om aan de patiént te meten. De
gegevens worden vervolgens ingezet om bij elkaar te wor-
den gevoegd om het klinisch onderzoek aan te vullen. Deze
kunstmatige, vaak neurologische centralistische theorieén,
met de dominerende centrale interne mentale represen-
taties, worden binnen de fysiotherapie veel gebruikt om
coordinatie te beoordelen.

Het uitgangspunt blijft dat de patiént als actor en sub-
ject vanuit de centrale regelcommando de regie weer kan
voeren. De patiént met een voorgeschiedenis van forse ar-
trose heeft door de jaren heen het motorische beweegpa-
troon aangepast. De aansturing verloopt minder flexibel.
Op het moment dat de patiént een nieuwe knie krijgt en
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de vrijheidsgraden in mechanische zin weer terugkomen
— de knie kan onder narcose door de chirurg tot 120 gra-
den worden geflecteerd — lijkt ogenschijnlijk het biome-
dische probleem opgelost. In de praktijk is de nachtelijke
pijn ook vaak verdwenen, maar is het niet vanzelfsprekend
dat het lopen en wandelen weer op een soepele manier ver-
loopt. Bij een klassieke analyse wordt het probleem dan
opgesplitst in verschillende onderdelen: hoe is het met de
spierkracht? Hoe is het met ‘range of movement’ van het
gewricht? Hoe is het met de lengte van de spieren? Op het
moment dat het niet lukt in de revalidatie, wordt er al snel
gekeken of de patiént wel of niet gemotiveerd is. Bij weten-
schappelijk onderzoek vormen deze afzonderlijke parame-
ters ook vaak een uitkomstmaat om het resultaat te meten.
De werkelijke problematiek van de coordinatie en ac-
ties komen echter niet in beeld. Er wordt niet gekeken naar
zogenaamde ‘bad habits’. Ondanks het feit dat het geope-
reerde gewricht binnen 24 uur na de operatie volledig be-
last mag worden, zijn de meeste patiénten terughoudend
om meteen na de operatie, zonder een ondersteunend
hulpmiddel, te staan en te lopen. Een deel van de vrijheids-
graden van het aangedane gewricht (‘joint play’) waren als
gevolg van de osteoartritis ‘bevroren’ en zijn door de ge-
wrichtsvervanging plotseling ‘vrijgemaakt’. Aanvankelijk
wordt een deel van de vrijheidsgraden van het geopereerde
gewricht actief geélimineerd door gebruik te maken van
een stijfheidsstrategie ook wel cocontractie genoemd.?

Fysiotherapie en het beinvloeden van ‘bad habits’
Op het gebied van acties en coordinatie hebben Bosga en
Meulenbroek voor de fysiotherapie de bewegingscontrole,
leren en herstel voor de klinische fysiotherapie, uitgewerkt.
Zij benadrukken de relevantie van flexibiliteit als eigen-
schap van het menselijk organisme om onder wisselende
omstandigheden op een slimme en snelle manier adaptieve
of creatieve keuzes te maken om zo een actie succesvol uit
te voeren. Actie is binnen deze context een op basis van in-
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tenties doelgerichte handelingssequentie.9 Daarom zijn ac-
ties, in tegenstelling tot functies, altijd intentioneel gericht
om het gestelde doel te bereiken, en dankzij de flexibiliteit
van het neuromotorische systeem kan het bewegingsdoel
op verschillende wijzen worden bereikt. Flexibiliteit houdt
in: vrijheid van bewegen inzetten bij herstelprocessen. Bij
de beoordeling van het beweeggedrag van patiénten is het
de kunst coordinatie als een emergent proces te zien. Co-
ordinatie laat zich alleen begrijpen en bestuderen vanuit
een emergent denkkader zoals zojuist besproken. Zowel
het algemene alledaagse bewegen als een potje voetbal-
len is een contextgebonden activiteit waarin categorieén
als psychisch en lichamelijk overstegen worden. Voetbal-
len bestaat uit een permanente interactie tussen cognitie,
motoriek en waarnemingsproces (perceptie).'® De carte-
siaanse cockpit kan onmogelijk de regie houden bij tegelij-
kertijd ontwijken van een sliding, het kijken waar de bal te-
recht kan komen en daarbij de loopsnelheid aanpassen om
een medespeler niet buitenspel te laten lopen. Een groot
deel van deze bewegingen wordt niet alleen centraal vanuit
de hersenen geregeld maar wordt mede bepaald door inter-
acties van decentrale processen op spinaal niveau, biofysi-
sche eigenschappen van spiercontractie en niet-spiercon-
tractie eigenschappen en de omgeving waarbinnen de taak
wordt uitgevoerd.

Deze invalshoek gaat ervan uit dat interacties met onze
sociale en natuurlijke omgeving de basis vormen voor
onze cognitieve functies. Met andere woorden: fysiothe-
rapeuten die zich bezighouden met participatiedoelen van
patiénten doen er goed aan om primair aan te sluiten bij
de vaardigheden die nodig zijn om activiteiten uit voeren.
Hierbij is er wel plaats voor cognitie maar geen plaats voor
het binaire denken waar psychische functies tegenover fy-
sieke functies worden geplaatst.
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FYSIOTHERAPIE IS MEER DAN BEHAGEN

De fysiotherapie houdt zich bezig met motorisch (her)le-
ren, ofwel het ontdekken en kunnen uitvoeren van nieuwe
bewegingscoordinatiepatronen. Dit uitbreiden of leren
verbeteren van motorische vaardigheden speelt zich af
tegen een achtergrond van de bestaande cooérdinatiepatro-
nen en vaardigheden. De uitdaging voor de patiént bestaat
daarom niet alleen uit het verwerven van nieuwe motori-
sche gewoontes maar ook uit het overwinnen (afleren) van
persisterend, beperkend motorisch gedrag of vaardighe-
den die ‘bad habits’ worden genoemd.!

De klinisch werkende fysiotherapeut zal bij de beoorde-
ling van het herstel van het bewegen en bij de beoordeling
van de pijn die hiermee gepaard gaat, op de eerste plaats
de oplossingsruimte moeten herkennen en de ‘bad habits’
herkennen. De vaardigheid waarmee de patiént, in wissel-
werking met de omgeving, de oplossingsruimte benut, be-
paalt zijn vaardigheidsniveau en de opvallende variabiliteit
waarmee de patiént de pathologie of een postoperatieve
status kan inregelen. Wanneer er sprake is van het herle-
ren van een oude vaardigheid of het doorbreken van een
opgetreden compensatoir bewegingspatroon na een knie-
letsel of schouderoperatie, moet de fysiotherapeut het be-
weeggedrag (pijn) van de patiént doorzien. Dit vereist een
nieuwe invoer-uitvoerorganisatie binnen het flexibele neu-
rale netwerk, waarbij context een bepalende rol speelt. Al-
lerlei ‘onbegrepen lichamelijke klachten’ kunnen geanaly-
seerd worden vanuit dit model en kunnen in stand worden
gehouden door een cascade van ontregelingen waarbij de
flexibiliteit en daardoor oplossingsruimte beperkt wordt.

Het goed bedoelde advies om het been of de arm bij een
letsel of na een zware overbelasting gewoon weer te belas-
ten of te gebruiken blijkt gemakkelijker gezegd dan gedaan.
Massage, oefentherapie, manuele therapie en fysiotech-
niek kunnen gebruikt worden om die herorganisatie, via
moduleringsprocessen, te stimuleren en te beinvloeden.
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Participatiedoelen op het gebied van werk, sport en het al-
ledaagse functioneren kunnen samen met de patiént wor-
denbepaald, waarna interactieve interventies op functieni-
veau en activiteitenniveau ingezet kunnen worden. Zowel
op functieniveau van de spieren en gewrichten als op het
aggregatieniveau van de coordinatie en acties spelen emer-
gente biologische processen een rol. Bij het onderzoeken
en beoordelen van deze emergente processen is er amper
plaats voor placebo-effecten. Daarnaast is onmogelijk
om ‘placebo-oefeningen’ te geven omdat ze helaas niet
bestaan. Het is daarom sowieso lastig, zo niet onmoge-
lijk, om onderscheid te maken tussen de effecten die door
placebobehandeling of de fysiotherapeutische interventie
worden veroorzaakt. Onderzoek zal zich moeten richten
op het beinvloeden van ‘bad habits’.

Placebo betekent volgens sommigen letterlijk het be-
hagen van de patiént. Maar bovenstaand betoog leert dat
tysiotherapie meer inhoudt dan het uitsluitend ‘behagen’
van de patiént vanuit een traditioneel dualistisch denk-
kader waar nepbehandelingen het traditioneel placebo-
onderzoek bepalen. Fysiotherapeutische behaagzucht
vanuit een nieuw systeembiologisch inzicht, gericht op het
overwinnen van persisterende motorische gewoonten bij
patiénten, lijkt een zinvolle moderne rituele dans. Watis er
eigenlijk mis met deze vorm van ‘moderne placebo’s’ die
worden ‘ingehuurd’ om de aanwezige oplossingsruimten
van patiénten te benutten? Ze zijn in ieder geval goedkoop!

NOTEN

1 C.B. Walter, S.P. Swinnen, The formation and dissolution
of ‘bad habits’ during the acquisition of coordination skills,
in: Interlimb coordination. Neural, dynamical, and cognitive
constraints (S.P. Swinnen, H. Heuer, ]. Massion, P. Casaer,
eds), San Diego 1994, Academic Press, p. 491-513.
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