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| Voorwoord

Met veel trots presenteren wij de VVOCM kennisagenda “Verandering in beweeggedrag en
onderzoek”. De VVOCM kennisagenda laat zien welke oefentherapeutische interventies (kosten)
effectief zijn en waar wij als vereniging vinden waar de prioriteit zou moeten liggen voor verder
onderzoek.

Om de (kosten)effectiviteit aan te tonen heeft de onafhankelijke partij Nederlands Paramedisch
Instituut (NPi) het literatuuronderzoek uitgevoerd. Wij zijn heel erg blij met het werk dat zij hebben
verzet. Dit onderzoek liet ons al zien dat er veel bewijslast is voor oefentherapie, zoveel dat er
keuzes gemaakt moesten worden in het type onderzoek dat is meegenomen in het overzicht. De
evidencetabel in deze kennisagenda laat zien wat bekend is in de literatuur op het gebied van
systematische reviews met meta-analyses. Dit betekent dat wat er in dit overzicht staat, nog maar
het topje van de ijsberg is qua bewijslast voor oefentherapie.

In de huidige samenleving heeft de definitie van positieve gezondheid van Machteld Huber een
prominente plek gekregen binnen de gezondheidszorg in Nederland. Als oefentherapeuten passen
wij, met onze visie op de mens in zijn totaliteit en zijn omgeving, geweldig binnen deze nieuwe
kilk op gezondheidszorg. Om het domein van oefentherapie eenduidig en duurzaam te (blijven)
positioneren, is een goede wetenschappelijke onderbouwing van het oefentherapeutisch handelen
essentieel.

Dat er (kosten)effectiviteit is aangetoond voor oefentherapie, betekent niet dat verder onderzoek
niet meer nodig is. Verder onderzoek draagt immers bij aan nieuwe inzichten en transparantie
over het vak. Het schept duidelijkheid over de waarde van oefentherapie ten opzichte van andere
vakgebieden en zorgt voor kwaliteitsverbetering van het vak. Maar ook voor patiénten is het
onderzoek van belang. Het maakt duidelijk waarom en wanneer ze welke zorg nodig hebben, om
zo lang mogelijk te kunnen blijven functioneren.

Om deze kennisagenda op te stellen is gebruik gemaakt van input van diverse stakeholders, zoals
onderzoekers, promovendi, lectoren en hoogleraren, patiéntenverenigingen en zorgverzekeraars.
Daarnaast is ook input verzameld vanuit oefentherapeuten, verschillende (oefentherapeutische)
netwerken en andere beroepsverenigingen. Al deze input en de inzet van deze mensen heeft
ervoor gezorgd dat we prioriteiten hebben kunnen stellen. Hierbij willen we dan ook al deze mensen
bedanken voor zijn of haar inzet. In het bijzonder willen we de Wetenschapsraad bedanken voor
hun inzet het afgelopen jaar. Jullie hebben ons ontzettend goed geholpen in het proces en jullie
wetenschappelijke kennis en vaardigheden waren van onschatbare waarde om diverse keuzes te
maken om deze kennisagenda op te stellen.

Met deze kennisagenda gaat een lang gekoesterde droom in vervulling; hiermee kunnen we
oefentherapie wetenschappelijk verder onderbouwen. Nader onderzoek is nodig om meer kennis en
effectiviteit te vergaren op het specifieke gebied van de oefentherapeut, namelijk ‘beweeggedrag’.
Andere vormen van onderzoek zijn nodig om dit uit te voeren. Kortom: VVOCM kennisagenda
‘Verandering in beweeggedrag en onderzoek'’!

Frans Koornberg, Voorzitter VvOCM 2018 en Marleen Post, Beleidsmedewerker VvOCM 2018.
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| Samenvatting

De gezondheid verandert. We worden steeds ouder met meerdere aandoeningen, mensen moeten
steeds langer werken en we weten steeds meer over een (on)gezonde leefstijl. Maatschappelijk
zien we dan ook dat een bredere kijk op gezondheid is ontstaan. De focus is verschoven van
ziekte en zorg naar gezondheid en gedrag. Dit maakt dat de zorg nu als doel heeft dat mensen in
de context van een ziekte zo goed mogelijk moeten (blijven) functioneren. Oefentherapie Cesar/
Mensendieck sluit hier perfect op aan, omdat dit erop gericht is om de mensen optimaal te laten
bewegen en functioneren in zijn/haar eigen context ongeacht de aandoening.

De oefentherapeutische interventie bestaat uit het (her)leren/stimuleren van optimaal beweeggedrag
enom hetgeleerde tijdens de dagelijkse handelingen toe te passen en te behouden. Doordat de cliént
een ander beweeggedrag aanleert, verdwijnen klachten voor de lange termijn of kunnen mensen
beter functioneren (functies, activiteiten & participeren) ongeacht de aanwezigheid van (chronische)
aandoeningen. Om een verandering in beweeggedrag en mate van zelfmanagement te bereiken,
gebruikt de oefentherapeut daarbij principes vanuit het motorisch leren en gedragsverandering.

Wetenschappelijk onderzoek is nodig, zodat kennis over effectieve oefentherapeutische
interventies wordt vergroot en verder ontwikkeld kunnen worden. Daarom heeft de Vereniging
van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck (VVOCM) deze kennisagenda ontwikkeld door
middel van een subsidie van ZonMw. Deze kennisagenda brengt in kaart waar al effectiviteit van
oefentherapeutische interventies is aangetoond en waar de grootste kennisbehoefte ligt voor
verder onderzoek.

Om de (kosten)effectiviteit van het oefentherapeutisch handelen aan te kunnen (blijven) tonen,
is een verandering in het type onderzoek nodig. De oefentherapeut richt zich immers op
gedragsverandering in het bewegen ten behoeve van het functioneren en niet op het medisch
probleem waarop huidige onderzoeken zijn gericht. Naast de kwantitatieve methodes (bij medisch
onderzoek) is het belangrijk om kwalitatief en praktijkgericht onderzoek uit te voeren om de
meerwaarde op het gebied van functioneren, beweeggedrag en zelfmanagement aan te tonen. Dit
heeft geleid tot de VVOCM kennisagenda: Verandering in beweeggedrag en onderzoek.

De VVOCM kennisagenda is tot stand gekomen door de volgende activiteiten uit te voeren:
1. Het verzamelen en analyseren van beschikbare wetenschappelijke kennis
2. Het inventariseren van kennishiaten onder stakeholders (hoogleraren, lectoren, onderzoekers,
leden, commissies, netwerken, verwijzers en patiéntenverenigingen)
3. Het raadplegen van andere kennisagenda’s
4. Het ordenen en prioriteren van kennishiaten
5. Het voorbereiden, organiseren en codrdineren van werkzaamheden
6. Het uitwerken van de kennisagenda oefentherapie

De VWOCM kennisagenda bevat drie overkoepelende thema’s met daaronder geprioriteerde
vragen:

Thema 1: Gedragsverandering & zelfmanagement

Thema 2: Effectiviteit & doelmatigheid

Thema 3: Innovatie van beweegzorg door technologie

De VVOCM Kennisagenda, verandering in beweeggedrag en onderzoek omvat de volgende
thema’s en (binnen elk thema geprioriteerde) onderzoeksvragen:

Met oefentherapeut(en) wordt bedoeld oefentherapeut(en) Cesar en Mensendieck en met oefentherapie
C/M: oefentherapie gegeven door een oefentherapeut Cesar of Mensendieck. Voor de leesbaarheid is
‘ de ‘hij’- vorm gehanteerd. Daar waar cliént staat kan ook meestal patiént worden gelezen en vice versa.




Thema 1: Gedragsverandering & zelfmanagement '

1. Wat zijn valide en betrouwbare meetinstrumenten voor het meten van de kwaliteit
van bewegen/belasting-belastbaarheid/determinanten van (beweeg)gedrag/
zelfmanagement, in verschillende settingen (preventie/curatief)?

2. Wat is de (kosten)effectiviteit, op korte en lange termijn, van beweeginterventies gecombineerd
met gedragsinterventies vergeleken met alleen een beweeginterventie op de uitkomstmaten:
beweeggedrag/zelfmanagement/participeren?

3. Welke elementen (motorisch leren, gedragsverandering, oefenen in de context) van de
oefentherapeutische interventie zijn effectief voor het veranderen van het beweeggedrag bij
pati€nten en bepalen deze elementen de gewenste behandeleffecten (oplossen van de hulpvraag
op activiteiten/participatieniveau)?

4. Leidt een behandeling van een klacht door een oefentherapeut tot minder recidieven/duurzame
effecten, ten opzichte van ‘usual care’/geen behandeling?

5. Wat zijn (volgens patiénten en therapeuten) belemmerende of bevorderende factoren voor het
veranderen van het (beweeg)gedrag van de patiént door een oefentherapeutische interventie?

Thema 2: Effectiviteit & doelmatigheid @

1. Wat is de (kosten)effectiviteit van oefentherapie C/M in vergelijking met ‘usual care’ of
afwachtend beleid op functioneren (functies, activiteiten, participatie)self-efficacy/QoL/ /
pijn op korte en lange termijn

2. Welke patiéntkenmerken zijn voorspellend voor de effectiviteit van de oefentherapeutische
behandeling?

3. Welke ‘core-outcome sets’ met voor de patiént relevante, bij voorkeur generieke, cruciale
uitkomstmaten en bijbehorende minimale klinische relevante verbeteringen, moeten gebruikt
worden in de dagelijkse oefentherapie praktijk?

4. Wat is de effectiviteit van oefentherapeutische interventies op arbeidsparticipatie, arbeidsverzuim
en re-integratie en de daarmee gepaard gaande maatschappelijke kosten?

5. Wat zijn (kosten)effectieve oefentherapeutische interventies op functioneren (functies, activiteiten,
participatie)/self-efficacy/QoL/pijn bij aandoeningen waar nog geen effectiviteit is aangetoond?

6. Wat is de (kosten)effectiviteit van kortdurende, intermitterende oefentherapie/beweegadviezen
in combinatie met overige (leefstijl)advisering bij patiénten met een lage ziektelast (secundaire/
tertiaire preventie)?

7. Wat is de (kosten)effectiviteit van een oefentherapeutische interventie in groepsverband in
vergelijking met een individuele behandeling bij (chronische) patiénten?

Thema 3: Innovatie van beweegzorg door technologie

1. Wat is de meerwaarde van het gebruik van (persoonlijke) data binnen eHealth/blended Wy
interventies op zelfmanagement/beweeggedrag/functioneren (functies, activiteiten,
participeren), en wat zijn de vereiste competenties voor oefentherapeuten om dit toe te
passen?

2. Wat zijn de toepasbaarheid en meerwaarde van technologische hulpmiddelen in het diagnostische
of therapeutische proces ter bevordering van zelfmanagement/functioneren/houding- of
beweeg(gedrag)?

3. Wat is de (kosten)effectiviteit van een eHealth/blended interventies binnen oefentherapie (C/M) in
vergelijking met ‘usual care’ of afwachtend beleid?

4. Hoe kunnen oefentherapeuten het gebruik en betrokkenheid (engagement) van patiénten/ouders/
mantelzorgers bij eHealth vergroten?

5. Wat is de effectiviteit van een ‘blended interventie’ in de oefentherapeutische behandeling op
zelfmanagement/de mate van zelfregulatie vaardigheden van patiénten?

6. Welke patiéntkenmerken zijn voorspellend voor de effectiviteit van een ‘blended interventie’
binnen de oefentherapeutische behandeling?




| 1. Inleiding: Verandering in bewegen en onderzoek

De wereld om ons heen verandert snel. Mensen werken langer, we weten steeds meer over
(on)gezonde leefstijlen en we worden steeds ouder met meerdere aandoeningen. De algemene
kijk op gezondheid is veranderd met het concept ‘positieve gezondheid’ van Huber et al. (2011),
waarbij wordt ingezet op functioneren, veerkracht en eigen regie. Dit maakt dat de blik verschuift
van ziekte en zorg naar gezondheid en gedrag. Met de huidige verandering in de zorg draait het
erom dat mensen in de context van ziekte zo goed mogelijk functioneren. Het gaat daarbij om
het bevorderen, het behoud of het herstel van functioneren in de breedste zin van het woord. De
term ‘functioneren’ is binnen de paramedische zorg en oefentherapie Cesar/Mensendieck (C/M)
meer dan alleen het (weer) kunnen uitvoeren van functies (anatomisch/fysiologisch/mentaal).
Functioneren betekent ook het kunnen uitvoeren van activiteiten (iemands handelen in het dagelijks
leven) én participatie (deelname aan het maatschappelijk leven) (WHO, 2001). Om de kwaliteit
van zorg continu te verbeteren, is gericht wetenschappelijk onderzoek nodig naar paramedische
zorg. Huidige onderzoeksprogramma’s en fondsen richten zich vaak op specifieke klinische
gebieden en medische vraagstukken vanuit een biomedisch perspectief, waardoor onderzoek naar
paramedische zorg, dat zich richt op het biopsychosociale vlak, weinig aandacht krijgt. Niet op elke
behoefte van mensen past namelijk een medisch antwoord en de beste zorg wordt niet per definitie
met medicijnen of in het ziekenhuis gegeven. Binnen de paramedische zorg staat niet alleen het
medisch probleem centraal, maar ook het functioneren in de context van de cliént. Onderzoek
met uitkomstmaten gericht op gedragsverandering, zelfmanagement en participatie vraagt om een
ander (type) onderzoek dan naar medische vraagstukken. Naast de kwantitatieve methodes die
gebruikt worden in medisch onderzoek, is het bij onderzoek naar paramedische zorg belangrijk om
kwalitatief en praktijkgericht onderzoek uit te voeren om de meerwaarde van paramedische zorg op
het gebied van functioneren (functies, activiteiten, participeren) en zelfmanagement aan te tonen.
Dit vraagt om

De veranderingen in de zorg waarin de focus licht op het bevorderen van zelfredzaamheid en
zelfmanagement, passen bij de basisprincipes van de oefentherapie Cesar/Mensendieck.
Oefentherapie Cesar/Mensendieck biedt zorg op het gebied van houding en beweging ter
bevordering van het functioneren, inclusief het (blijven) participeren door het vergroten van het
zelfmanagement. De oefentherapeut (her)leert de cliént om zijn beweeggedrag te optimaliseren
en te behouden in de context van de cliént. De oefentherapeut handelt hierbij volgens de principes
van gedragsverandering en motorisch leren. Het aanpassen van beweeggedrag kan ingericht
worden vanuit de motoriek, cognitie, motivatie of omgeving of combinatie van deze gebieden. Een
oefentherapeut kijkt in zijn behandeling verder dan het lichamelijke, hij betrekt ook de psychische
en sociale context van de cliént. De therapiesessies zijn er om te oefenen, te reflecteren en de
cliént handvatten te geven, zodat hij in staat is het geleerde zelfstandig in zijn dagelijks leven in te
zetten. Oefentherapeuten gaan ervan uit dat deze ervoor zorgt dat
behandeleffect beklijven op korte en lange termijn.

Nieuw wetenschappelijk onderzoek moet zich richten op het beantwoorden van de meest
belangrijke onderzoeksvragen binnen het vakgebied oefentherapie Cesar/Mensendieck. Wat
aansluit bij de maatschappelijke en politieke vraag om de gezondheidszorg nader te onderbouwen
en te optimaliseren. Echter, vraagt dit niet alleen onderzoek naar het (effect van) veranderen van
beweeggedrag, maar ook om een verandering in het type onderzoek, voor de onderbouwing
van het vak. Daar richt deze VVOCM Kennisagenda zich op:
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De VVOCM kennisagenda biedt een overzicht van de belangrijkste thema’s en onderzoeksvragen
die de komende jaren aandacht vragen. De kennisagenda bevat kennishiaten op basis van
een literatuuronderzoek naar de effectiviteit van oefentherapie Cesar/Mensendieck maar ook
op basis van onderzoeks- en praktijkrelevante vragen van stakeholders. In de ontwikkeling is
betrokkenheid van diverse stakeholders van belang geweest om al co-creérend tot deze agenda
te komen. Stakeholders waren onder andere vertegenwoordigers van patiéntenverenigingen,
zorgverzekeraars, beroepsvereniging, onderwijs, onderzoek en de oefentherapeutische praktijk
(Oefentherapeuten vanuit commissies en netwerken) (zie bijlage 4 voor een overzicht van de
betrokken stakeholders).

De VVOCM kennisagenda is bedoeld als ruggensteun voor financiers van onderzoek, onderzoekers
en overige stakeholders. Daarnaast zal het ondersteunend zijn in het wetenschapsbeleid van de
VVOCM. Financiers van onderzoek en onderzoekers kunnen de kennisagenda benutten als ze de
praktische relevantie willen afwegen van hun onderzoek. Ook kan het onderzoekers ondersteunen
in het kiezen van onderwerpen van nieuwe projecten. Bij het schrijven van subsidieaanvragen
kunnen onderzoekers dan aangeven dat dit onderwerp als zeer belangrijk naar voren is gekomen uit
een brede inhoudelijke analyse en stakeholdersbeoordeling. Verder kan de VvOCM kennisagenda
een verschil maken in het beleid van onderzoeksinstellingen en de overheid, bijvoorbeeld
in het kader van initiatieven in het ontwikkelen van een meerjarig onderzoeksprogramma
paramedische zorg bij ZonMw. Zulke initiatieven zijn van groot belang gezien de ontwikkelingen
in de (eerstelijns)gezondheidszorg en de betaalbaarheid daarvan. Door gebruik te maken van
reguliere subsidieaanvragen via ZonMw en andere bronnen wordt verwacht dat financiering van de
geprioriteerde onderzoeken wordt gehonoreerd. Hiertoe zullen gesprekken met relevante potentiéle
subsidiegevers worden opgestart.




De oefentherapeut is inzetbaar op vele terreinen in de gezondheidszorg en daarbuiten, omdat alle
handelingen die de mens verricht via motorische activiteit worden gerealiseerd. Een oefentherapeut
wordtzowel curatief als preventiefingezet bij verstoring of bedreiging van het bewegend functioneren.
Kenmerkend voor oefentherapie C/M is de holistische benadering waarbij de oefentherapeut niet
alleen naar de klacht van de cliént kijkt, maar mens en houding in zijn omgeving als geheel benadert.
Oefentherapeuten betrekken in hun behandelingen alle aspecten van het biopsychosociale model.
Met deze benaderingswijze gaat de oefentherapeut ervan uit dat een combinatie van factoren heeft
geleid tot het ontstaan of het in standhouden van de aanwezige klachten (in termen van stoornissen,
beperkingen en participatieproblemen). Dit kunnen zowel fysieke factoren zijn als persoonlijke en
sociaal-maatschappelijke factoren. Door inzicht te krijgen in de verschillende factoren kan worden
bepaald in welke mate deze factoren de aanwezige klachten in stand houden en in welke mate ze
ook beinvloedbaar zijn. De oefentherapeut definieert het gezondheidsprobleem dan ook in relatie
tot alle ICF-domeinen. De oefentherapeutische interventie bestaat uit het (her)leren of optimaliseren
van het beweeggedrag van de cliént om bij te dragen aan het beantwoorden van de hulpvraag. Ook
richt de interventie zich erop om het geleerde tijdens de dagelijkse handelingen toe te passen en te
behouden (transfer van gedrag). Dit aanpassen van beweeggedrag kan ingericht worden vanuit de
motoriek, cognitie, motivatie, omgeving of een combinatie van deze gebieden. De keuze voor de
behandelinterventie is afhankelijk van wat de cliént daadwerkelijk nodig heeft en welke gebieden
beinvloedbaar zijn.
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van het biopsychosociale model niet los van elkaar worden gezien. Uitsluitend de medische kennis
is niet afdoende om iemand in optimaal leren/beweeggedrag te krijgen. De therapiesessies zijn er
om te oefenen, te reflecteren en de cliént handvatten te geven, zodat hij in staat is het geleerde
zelfstandig in zijn dagelijks leven in te zetten. Wanneer gedragsverandering niet meer mogelijk
is, probeert de therapeut zoveel als mogelijk via bewegen, bewegingen uit te lokken, zodat de
aanwezige motorische capaciteiten behouden blijven.

De gedragsveranderingsmodellen waarop de oefentherapeutische behandelingen zijn gebaseerd
zijn o.a. het trans-theoretische model van Prochaska en DiClemente (Prochaska, et al., 1992) en het
model van Balm (Poelgeest, et al., 2010). De focus van een behandeling is afhankelijk van de fase
van het gedragsveranderingsproces waarin de cliént zich bevindt. Gedragsverklaringsmodellen
als het ASE-model ondersteunen de oefentherapeut bij het in kaart brengen van bepalende en
beinvioedbare factoren. Deze modellen geven een handvat om te begrijpen hoever de cliéntis in zijn
veranderproces, en om de therapeut de juiste activiteiten in te laten zetten binnen de verschillende
fasen van het gedragsveranderingsproces.

Met de start van een behandeltraject gaat de oefentherapeut met een cliént een proces van (her)
leren in. Dit (her)leren geeft de oefentherapeut vorm aan de hand van het motorisch leerproces.
Dit proces is een dynamisch proces en daardoor bij elke cliént anders. Motorisch leren wordt
omschreven als een proces, waarmee relatief permanente bewegingen, activiteiten en motorische
taken veranderd kunnen worden. Hiermee richt de oefentherapeut zich op het adaptief vermogen
van de cliént. Door middel van oefenen, het ervaren van bewegingen, herhaling, oefenen in de
context en in nieuwe situaties, is de oefentherapeut in staat het bewegen te veranderen samen
met de cliént. De oefentherapeut heeft hierin een coachende rol van het aanreiken van relevante
oefeningen tot het bewustmaken van het huidige houding- en beweeggedrag van de cliént om zo
verandering in bewegen mogelijk te maken. Vakspecifieke kennis die de oefentherapeut inzet om
deze interventies uit te kunnen voeren zijn: functionele anatomie, biomechanica, (neuro)fysiologie,
pathologie, pedagogiek en psychologie.



| 2. Totstandkoming en opbouw kennisagenda

In bijlage 4 is te vinden welke stakeholders een bijdrage hebben geleverd in het proces van het
ontwikkelen van de VvOCM kennisagenda. In het figuur hieronder is het tijdspad schematisch
weergegeven voor de ontwikkeling van de VVOCM kennisagenda. De wens van de VVOCM is om
deze kennisagenda over 5 jaar te updaten mits de middelen daarvoor beschikbaar zijn.

Start inventarisatie kennishiaten onder Concept kennisagenda ter feedback naar
} PPN-WOCM stakeholders (bijlage3 & 4) hoogleraren, lectoren, bestuur WwOCM en
1/2/2018 ) wetenschapsraad
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yizfz017 4 At .atl.e llloe Presentatie VvOCM kennisagenda onder
meneliak . leden VwOCM tijdens ALV
Kick-off VwOCM kennisagenda met lectoren W sluitingvan alle inventarisaties 18/6/2018
b enonderzoekers 10/3/2018
38/11/2017 Wetenschapsmiddag WwOCM;
b prioriteringshijeenk thema's envragen
15/4/2018
. | . . . | I
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Afbakening Iiteratuuron_

Uitvoering literatuuronderzoek NPi ﬁ
Kennishiaatinventarisatie fase onder StakeROIGEISI

Bundelen kennishiaten in overkoepelende thema's en vragen | —

Opstellen Concept VWwOCM kennisagenda _

Hoogleraren, lectoren, bestuur VwOCM en Wetenschapsraad VvOCM geven feedback -
Ontwikkelen definitieve kennisagenda en implementatie

Op 29 november 2017 is een groep lectoren/promovendi en onderzoekers op het gebied van
oefentherapie Cesar/Mensendieck bijeengekomen voor de start van de ontwikkeling van de VVOCM
kennisagenda. Het ontwikkelproces is gepresenteerd en de aanwezigen is gevraagd om input
te leveren in de ontwikkeling van deze kennisagenda. Er is met de aanwezigen gebrainstormd
over doelgroepen en mogelijke overkoepelende thema’s (met onderliggende onderwerpen)
die volgens hen centraal zouden moeten staan. Hieruit kwam duidelijk naar voren dat er niet
specifieke doelgroepen te benoemen zijn voor de oefentherapeuten. De aanwezigen gaven aan
dat oefentherapeuten generalisten zijn en dat zij iedere doelgroep kunnen behandelen waarbij
de hulpvraag is gericht op het bewegen en het (blijven) functioneren in de context van de cliént.
Wel werd aangegeven dat de oefentherapeut meer langdurige klachten behandelt, maar dat
acute klachten niet kunnen worden uitgesloten. Het overzicht van doelgroepen en thema’s (met
onderwerpen) is gebruikt om richting aan de afbakening van het literatuuronderzoek te geven.
Het literatuuronderzoek is door een externe onafhankelijke partij uitgevoerd: het Nederlands
Paramedisch Instituut (NPi). Het doel hierbij was om de (kosten)effectiviteit van oefentherapie
C/M in kaart te brengen. De precieze zoekstrategie per picovraag is op te vragen bij de VVOCM.
Hieronder volgt kort een beschrijving van dit literatuuronderzoek en zoektermen, per onderdeel van
de PICO. Een overzicht van de picovragen die dit opleverde is te vinden in bijlage 2.
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De zoekstrategie is uitgevoerd in PubMed, Cochrane Library en PsychINFO. Het uitgangspunt is de
publicatie van Nynke Smidt et al., uit 2005, een best-evidentie summary van systematische reviews
over oefentherapie. De zoekdatum van dit review was tot augustus 2002, daarom is ervoor gekozen
om te zoeken vanaf augustus 2002. Vanwege de hoeveelheid aan bewijs, om de kwaliteit te borgen
en zelf niet kwalitatief de artikelen te hoeven beoordelen, is er gezocht naar systematische reviews
met meta-analyses. De gebruikte PICO-termen waren als volgt:

Patiént: Volgens de wetenschappers en oefentherapeuten die op 29 november aanwezig
waren zijn alle doelgroepen te behandelen door de oefentherapeut. Om toch een
onderscheid te kunnen maken, is er gezocht op drie leeftijdscategorieén: kinderen,
volwassenen en ouderen.

Intervention: Oefentherapie C/M is een combinatie van beweeginterventies
(oefentherapie in de literatuur) met gedragsinterventies. Daarom is er bij het zoeken en
presenteren van de resultaten onderscheid gemaakt tussen oefentherapie (O in
literatuuroverzicht) en oefentherapie C/M (O+G in literatuuroverzicht). Onder oefentherapie
vielen zoektermen als ‘exercise therapy’ en synoniemen als ‘functional exercise’. Dit zijn
vergelijkbare zoektermen als de zoektermen die gebruikt worden bij de richtlijnont
wikkeling binnen de VvOCM. Bij gedragsinterventies valt te denken aan ‘behavioral
intervention’, ‘graded activity’, ‘self-management’ en ‘health education’ waarbij deze
interventies gericht moesten zijn op het bewegen. Er is gezocht naar effectonderzoek
waarbij oefentherapie de onderzochte interventie is en niet naar onderzoek waar oefen
therapie als controle-interventie is gebruikt.

Comparison: De oefentherapeutische interventies zijn vergeleken met de groepen:
geen interventie / placebo / gebruikelijke zorg.

Outcome: Uitkomstmaten voor alle drie de doelgroepen waren: ADL/vaardigheden/
participatie & self-efficacy. Uitkomstmaat alleen toegepast bij kinderen was motorisch
zelfbeeld en voor ouderen, valrisico. Uitkomstmaten alleen toegepast bij volwassenen en
ouderen waren: pijn en kwaliteit van leven. Voor deze uitkomstmaten is gekozen, omdat
de oefentherapeut zich richt op het functioneren in de breedste zin van het woord
(functies, activiteiten en participeren) en niet louter alleen functies zoals dit nog vaak is in
internationale literatuur onder de uitkomstmaat ‘ functioning’. Binnen de therapie en
gedragsverandering speelt self-efficacy een belangrijke rol, vandaar dat deze is
meegenomen. Bij kinderen komt het motorisch zelfbeeld veel aan bod en bij ouderen
valrisico vandaar dat deze toevoegingen. Daarnaast is pijn als uitkomstmaat gekozen
omdat dit nog steeds een belangrijke uitkomstmaat in onderzoek behandelen en
richtlijnontwikkeling is.

Bij de gedragsmatige interventies is het belangrijk dat deze gekoppeld zijn aan het bewegen/
functioneren. Wanneer de gedragsmatige interventies op andere (psychologische) uitkomstmaten
gericht waren, zoals angst of depressie, dan werd de studie ge-excludeerd. De belangrijkste
andere exclusie criteria waren: systematische reviews waarbij pooling niet mogelijk was, reviews
met alleen een best evidentie synthese, reviews gericht op fysiotherapie of wanneer de interventie
werd gegeven door een fysiotherapeut.
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De uitkomsten heeft de VVOCM in een evidentie tabel ontvangen, waarin per interventie de
hoeveelheid evidence voor (kosten)effectiviteit was aangegeven per uitkomstmaat. De doelgroepen
zijneerstgebundeld inachtoverkoepelende doelgroepthema’s: arbeid & bedrijf, bekkenproblematiek,
chronische aandoeningen/klachten, hart, vaat & longen, oncologie, musculoskeletaal, neurologie,
sport, leefstijl & gezondheid. Deze overkoepelende thema’s zijn gebaseerd op de bijeenkomst op 29
november waarin doelgroepen en thema'’s zijn besproken. Het zijn de tien referaatthema’s van het
NPi, echter zijn kinderen, ouderen en psychosomatiek verwijderd en is chronische aandoeningen/
klachten toegevoegd. Dit omdat de stakeholders chronische aandoeningen/klachten een zeer
belangrijke doelgroep binnen de oefentherapie C/M vinden voor alle oefentherapeuten en niet
alleen psychosomatische oefentherapeuten. Daarnaast zijn nu alle thema’s inhoudelijk en zijn
de leeftijdscategorieén in de thema’s verwerkt. Vervolgens zijn de onderzoeksresultaten in ieder
doelgroepthema gebundeld op aandoening en op effectiviteit. Hierin is een onderscheid gemaakt
tussen de effectiviteit van oefentherapie (de O in het literatuuroverzicht) en oefentherapie Cesar/
Mensendieck (O + G in het literatuuroverzicht). Vervolgens is gekeken van welke aandoeningen
de VvVOCM richtlijnen heeft en welke aandoeningen misten in het rijtje. Deze zijn hier vervolgens
aan toegevoegd. Per aandoening en per interventie (O of O + G) is op basis van de hoeveelheid
beschikbare evidentie een prioritering van de doelgroepen/aandoeningen aangebracht voor wat
betreft het onderzoek dat nodig is. Een groene kleur betekent dat er veel evidence voor effectiviteit
is en (aanwijzingen) voor kosteneffectiviteit, en dus dat dit onderzoek de laagste prioriteit heeft bij
het kiezen van de doelgroepen bij vragen. Oranje heeft (gematigd) evidence voor effectiviteit en
weinig/geen evidence voor kosteneffectiviteit en daarmee een gemiddelde prioriteit in het kiezen
van de doelgroep. Rood betekent een lage hoeveelheid of onbekende evidence en weinig/geen/
onbekende evidence op kosteneffectiviteit en dus heeft dit onderzoek een hoge prioriteit in het
kiezen van de doelgroep (de legenda is toegevoegd aan het literatuuroverzicht). In het overzicht is
ook aangegeven wat de resultaten zijn voor de leeftijdsdoelgroepen waarop de search is uitgevoerd,
kinderen, volwassenen en ouderen. De uiteindelijke evidentie tabel is te vinden in bijlage 1.
Belangrijk om te benoemen is dat deze evidence tabel gebaseerd is op systematische reviews
met meta-analyse. In het geval dat er RCT’s of systematische reviews zonder meta-analyse zijn
gepubliceerd en die de effectiviteit hebben aangetoond, staan deze dus niet in de tabel in bijlage 1.
Vanwege de hoeveelheid bewijs en de beperkte tijd was het niet mogelijk deze onderzoeken mee
te nemen in het huidig onderzoek.




In de evidentie tabel is aangegeven hoe de doelgroepen per type interventie zijn geprioriteerd
(rood heeft hoogste prioriteit, groen de laagste prioriteit). De doelgroepen zijn gekoppeld aan
verschillende onderzoeksvragen binnen de VvVOCM kennisagenda waarin bij verschillende
vragen in de beschrijving gebruik is gemaakt van dit onderscheid (rood, oranje, groen en type
interventie O of O+G). De stakeholders en de wetenschapsraad zijn van mening dat de vragen
niet gespecificeerd kunnen worden per doelgroep aangezien oefentherapeuten alle doelgroepen
die een hulpvraag hebben op bewegen of functioneren kunnen behandelen. Om de vragen toch zo
specifiek mogelijk op te stellen, is ervoor gekozen hier de koppeling te leggen aan de prioritering
van de literatuur. Bij de keuzes voor het toekennen van subsidies of bijdrage aan wetenschappelijk
onderzoek door de VVOCM wordt rekening gehouden met deze prioritering. Mocht dit niet voldoende
ondersteunend zijn, dan wordt rekening gehouden met de hoogte van de ziektelast van de
aandoening (prevalentie/incidentie), de Nivel top 10 aandoeningen (gebaseerd op DCSPH-codes
gebruikt door oefentherapeuten (DCSPH staat voor diagnose coderingssysteem paramedische
hulp)) en gegevens uit de Landelijke Database Oefentherapie (LDO) van de VVOCM.

De VVOCM is aangesloten bij de federatie Paramedisch Platform Nederland (PPN). In het kader van
het hoofdlijnenakkoord hebben de andere PPN-partijen ook in dezelfde periode een vakinhoudelijke
kennisagenda ontwikkeld. In de ontwikkeling van alle kennisagenda’s is nauw samengewerkt
tussen de PPN partijen. Enerzijds om het proces en de conceptkennisagenda’s af te stemmen en
anderzijds door gezamenlijk overeenkomstige stakeholders te benaderen voor het inventariseren
van de kennishiaten. Gezamenlijke stakeholders zijn pati€ntenverenigingen, zorgverzekeraars,
mantelzorgverenigingen en overige belanghebbenden. Een vereniging is gezamenlijk benaderd
als meer dan de helft van de PPN-partijen aangaf dat deze relevant zijn. Op deze manier werden
gezamenlijke stakeholders niet overbelast met vragenlijsten van de verschillende partijen. Op 1
februari zijn 126 PPN-VvOCM stakeholders uitgenodigd om een vragenlijst in te vullen (zie bijlage
7 & 8). In deze vragenlijst konden de stakeholders per beroepsgroep hun top 3 aangeven van
doelgroepen en onderwerpen waar volgens hen onderzoek naar gedaan zou moeten worden.
Op deze vragenlijst hebben in totaal 44 partijen gereageerd, 19 van de 44 partijen hebben hierbij
hiaten aangeleverd voor oefentherapie C/M.

Naast deze PPN-vragenlijst heeft de VVOCM op 9 februari 2018 een vragenlijst uitgezet onder 62
eigen stakeholders (zie bijlages 5 & 6). Stakeholders zijn hoogleraren, lectoren en onderzoekers
op het gebied van oefentherapie maar ook commissies en netwerken van de VVOCM en andere
relevante partijen/verenigingen die niet waren opgenomen in de lijst van PPN-stakeholders. Op 22
februari 2018 is een herinnering gestuurd voor het invullen van de formulieren naar zowel de PPN
als de VVOCM stakeholders. In totaal zijn er 49 reacties gekomen op deze VvOCM vragenlijst.

Alle ingekomen reacties zijn door de wetenschapsraad ontdubbeld en volgens de selectiecriteria
(zie hoofdstuk 2.3.1) geselecteerd. Dit leverde een totaal van 81 kennishiaten op in de (PICO)
vraagvorm (Zie bijlage 9). Deze kennishiaten zijn door de wetenschapsraad geclusterd in vier
conceptthema’s en daaronder conceptvragen die de oorspronkelijke kennishiaten overkoepelen/
samenvatten. Deze conceptthema’s en —vragen zijn in co-creatie verder verwerkt tijdens de
prioriteringsbijeenkomst (zie hoofdstuk 2.3).
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Er zijn selectiecriteria gebruikt voor de eerste selectie van kennishiaten door de
wetenschapsraad en voor het selecteren en prioriteren van de kennisvragen en thema’s in de
prioriteringsbijeenkomst.
De kennishiaten diende te voldoen aan de volgende selectiecriteria:

* Onderzoekbaarheid/haalbaarheid

* Oefentherapeutisch relevant

* Relevant voor de Nederlandse gezondheidszorg

» Ook voor andere partijen relevant om inhoudelijk en/of financieel aan bij te dragen
Aanvullend is lopend onderzoek niet meegenomen in de onderzoeksvragen, thema’s en
prioritering. Aangeleverde kennishiaten waar al lopend onderzoek naar gedaan wordt, zijn
daardoor uitgesloten in het comprimeren en prioriteren voor de huidige kennisagenda.

Op 25 april 2018 is een prioriteringsbijeenkomst georganiseerd om de vier conceptthema’s met
onderliggende vragen (beschreven in paragraaf 2.2.2) te bespreken en te prioriteren. Dit is volgens
een systematische aanpak gedaan, waarbij gebruik is gemaakt van de nominale groepstechniek
om samen onderzoeksonderwerpen en - vragen te genereren en te prioriteren. Voorafgaand aan
de bijeenkomst hebben alle deelnemers de conceptthema’s en vragen gekregen om door te lezen,
eventueel feedback te noteren en alvast hun top 3 per thema te bepalen zodat men voorbereid naar
de bijeenkomst kwam. De middag begon met een inleiding over het doel en de procesbeschrijving
hoe tot het concept van thema’s en vragen was gekomen. Hierna volgden vier rondes waarbij in co-
creatie aan de vragen en thema’s werd gewerkt. EIk conceptthema met de onderliggende vragen
was op een afzonderlijke flap-over in de ruimte gepresenteerd. De discussie vond plaats in vier
rondes waarbij iedere ronde de deelnemers een tafel doorschoven (naar een nieuw thema). ledere
ronde werd begeleid door een lid van de wetenschapsraad en iemand van de commissie praktijk &
wetenschap/bureau medewerker van de VVOCM.

* In de eerste ronde stond het aanscherpen van de conceptvragen centraal. Vragen die aan
bod kwamen waren: Missen de deelnemers nog een vraag, kunnen vragen gecombineerd
worden, kunnen ze de vragen nog specifieker maken?

* In de tweede ronde stond het toevoegen van de doelgroep aan de vragen centraal. Per vraag
is gekeken of de vraag voor één of enkele doelgroepen specifiek geldt. De groepen kwamen
tot de conclusie dat de oefentherapeut generalist is en daardoor veel diverse groepen
behandelt en daarmee de vraag van toepassing is op elke doelgroep. Uit deze ronde is bij
geen enkel thema naar voren gekomen welke vraag verder gespecificeerd moest worden met
een doelgroep.

* In de derde ronde keken de deelnemers of de thematitel nog wel de lading dekt van de
(mogelijk aangepaste) vragen die opgeschreven waren. Gezamenlijk is gekomen tot nieuwe
thema-titels of bestaande zijn bevestigd.

* In de vierde ronde konden de deelnemers hun top 3 aan kennisvragen aangeven in het thema
(nummer 1 had de hoogste prioriteit nummer 3 had de laagste prioriteit van de 3). Waren ze
klaar bij de eerste flap-over dan gingen ze door naar de volgende. Op deze manier gaf iedere
deelnemer per thema aan wat zijn top 3 aan kennisvragen was.

Bij deze bijeenkomst zijn verschillende stakeholders betrokken geweest, zodat er in de

workshoprondes groepen waren met diverse afgevaardigden van patiéntenverenigingen,
commissies en netwerken, en hoogleraren/lectoren/onderzoekers.
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Na afloop van de prioriteringsbijeenkomst zijn de notulen en op- en aanmerkingen verwerkt
in de vragen en thema’s. Er zijn vragen opgedeeld in twee vragen, vragen verwijderd, vragen
samengevoegd of vragen aangescherpt. Dit heeft een nieuwe lijst aan thema’s en vragen
opgeleverd. Uit deze lijst zijn dubbelingen gehaald en de oorspronkelijke selectiecriteria zijn weer
per vraag toegepast door de wetenschapsraad. Hieruit kwam naar voren dat in conceptthema 4
‘klinimetrie’, nog maar twee vragen overbleven. Deze twee vragen zijn vervolgens ondergebracht bij
twee andere overlappende thema'’s. Per vraag is door de stakeholders aangegeven hoe belangrijk
zij de vraag vinden. De vraag met de hoogste score is het hoogst geprioriteerd in de

definitieve agenda.

De toegevoegde waarde van de VVOCM kennisagenda ligt vooral in het nauwgezet benutten van
gericht geformuleerde kennishiaten die van belang zijn voor de dagelijkse praktijk, en het aanreiken
van bredere onderzoeksonderwerpen die voor de toekomst van oefentherapie Cesar/Mensendieck
en paramedische zorg van belang zijn. De VVOCM kennisagenda staat echter niet op zichzelf,
maar past in brede maatschappelijke ontwikkelingen zoals het meerjaren onderzoeksprogramma
paramedische zorg (MOPZ), individuele paramedische kennisagenda’s (PPN, KNGF en
podotherapie) en kennisagenda’s van wetenschappelijke verenigingen van medisch specialisten.
Ook onderzoeksfinanciers zijn bezig met het beleid rond kennisagenda’s (bijvoorbeeld ZonMw)
of stellen zelf kennisagenda’s op waarbij we als VVOCM betrokken zijn (bijvoorbeeld Nationale
Vereniging ReumaZorg Nederland).
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Overeenkomstig aan het proces van de ontwikkeling van de VvOCM kennisagenda zijn ook door
andere paramedische disciplines kennisagenda’s ontwikkeld (PPN + podotherapie). Gedurende
het proces van de ontwikkeling van deze kennisagenda is er continue afstemming geweest met de
projectleiders van de andere verenigingen om inhoudelijk te kunnen afstemmen. Er is gezamenlijk
met deze partijen een enquéte opgesteld en uitgezet, deze is geanalyseerd en bij de totstandkoming
van de thema’s en vragen van de eigen kennisagenda’s is naar onderlinge

samenhang gezocht.

Naast de ontwikkeling van deze kennisagenda’s werd parallel gewerkt aan een meerjaren
onderzoeksprogramma paramedische zorg (MOPZ). Overkoepelende thema’s, vraagstukken
en kennishiaten uit de verschillende paramedische kennisagenda’s zijn samengebracht in het
onderzoekskader (MOPZ). Naast de input vanuit de VVOCM kennisagenda heeft de vereniging
input geleverd in de verschillende activiteiten die zijn uitgevoerd voor de totstandkoming van het
MOPZ. In deze VVOCM kennisagenda is in de beschrijving van elk thema onder het kopje ‘mogelijke
samenwerkingsverbanden’ ook de relatie met andere onderzoeksagenda’s en het onderzoekskader
van het MOPZ aangegeven.

Het voorgaande proces heeft drie grote thema’s opgeleverd voor de VVOCM kennisagenda met
daaronder in totaal 18 vragen. De drie thema’s zijn:

* Thema 1: Gedragsverandering & zelfmanagement
+ Thema 2: Effectiviteit & doelmatigheid
+ Thema 3: Innovatie van beweegzorg door technologie

Deze thema’s en vragen zijn beschreven in de VVOCM conceptkennisagenda. Deze
conceptkennisagenda is op 9 mei 2018 voorgelegd ter commentaar aan drie hoogleraren, drie
lectoren, het bestuur en bureau van de VVOCM en de wetenschapsraad. Zij konden commentaar
leveren tot 22 mei 2018. Het commentaar is vervolgens verwerkt in de definitieve concept VVOCM
kennisagenda verandering in bewegen en onderzoek, die op 31 mei en 20 juli is ingediend bij
ZonMw, 18 juni gepresenteerd en bediscussieerd met de oefentherapeuten tijdens de algemene
ledenvergadering (ALV) van de VVOCM en op 17 september 2018 is vastgesteld door het VvOCM-
bestuur.

In het volgende deel staan de thema’s en onderzoeksvragen beschreven van de VvOCM
kennisagenda. Hierbij wordt voor de doelgroepen verwezen naar de categorieén van het
literatuuronderzoek. Daar waar al bewijs voor is, is immers voorlopig geen extra onderzoek meer
naar nodig.



| 3. Resultaten

De kennisvragen zijn gekoppeld aan de uitkomsten van het literatuuronderzoek, om aan te geven
welke doelgroepen de hoogste prioriteit hebben (zie mate van prioritering in de legenda in bijlage 1
of de uitleg in hoofdstuk 2.2.1). Hieronder volgt een voorbeeld van een onderzoeksvraag waarin dit
is gekoppeld (oranje gedrukte gedeelte is de verwijzing naar het literatuuroverzicht), eronder staat
een voorbeeld uit de evidence tabel (bijlage 1).

Wat is de (kosten)effectiviteit, op korte en lange termijn, van beweeginterventies
gecombineerd met gedragsinterventies vergeleken met alleen een beweeginterventie
op de uitkomstmaten: beweeggedrag/zelfmanagement/participeren?

(O + G kolom, volgens prioritering)

Doelgroep E / KE ***

Chronische pijn 145, 148 ++ 5,10, 31, 54, 74, 97, 201, 212

KE + 23,75, 95,107, 183, 192,

Voor bovenstaande vraag is het dus belangrijk om te kijken naar de laatste kolom, hierin is te zien
dat bij de aandoening chronische pijn het vakje groen gekleurd is. Dit geeft aan dat de doelgroep
chronische pijn de laagste prioriteit heeft bij het kiezen van de doelgroep omdat daar al voldoende
bewijslast is op (kosten)effectiviteit. De vakjes die in die kolom oranje of rood gekleurd zijn, zijn
hoger geprioriteerd qua doelgroep.

De O verwijst hier naar oefentherapeutische interventies en O + G verwijst hier naar
oefentherapeutische + gedragsmatige interventies. Per vraag in de thema’s hieronderis aangegeven
op welk type interventie en kolom (O of O + G) de vraag van toepassing is. In sommige gevallen
is de doelgroep nog meer gespecificeerd dan in bovenstaand voorbeeld doordat ook de kleur is
aangegeven (rood/oranje/groen).



Binnen de oefentherapie Cesar/Mensendieck staan
gedragsverandering en het bevorderen van zelfmanagement
centraal. Gedragsverandering betekent dat iemand, al dan
niet bewust, anders gaat handelen. Bij het veranderen
van gedrag doorloopt iemand verschillende fasen. De
gedragsveranderingsmodellen waarop de oefentherapeutische
behandelingen zijn gebaseerd zijn o0.a. het trans-theoretische

Trans- Precontemplatie | Contemplatie | Voorbereiding | Actiefase Gedragsbehoud
theoretisch
model (nog)niet willen, | Overweegt GV, | Voorbereidin- | Daadwerkelijk | Minimaal 6

geen overweging | weet alleen nog | gen treffen en | uitvoeren van | maanden vol-
tot gedrags-ver- | niet hoe, geen | plannen maken | het gewenste | houden van het

andering(GV) planning voor GV gedrag gewenste gedrag
Model van Openstaan Willen kunnen | Doen Volhouden
Balm weten

model van Prochaska en DiClemente (Prochaska, et al., 1992) en het model van Balm (Poelgeest,
et al., 2010), in onderstaande tabel zijn beide modellen naast elkaar gezet. De oefentherapeut
begeleidt en ondersteunt de cliénten in de verandering van hun beweeggedrag om zo klachten te
verminderen en de mate van zelfmanagement en participeren in het dagelijks leven te vergroten.
Beweeggedrag kan daarbij worden gedefinieerd als ‘de waarneembare uitvoering van houdingen,
bewegingen en activiteiten in het dagelijks leven en in de voor de persoon natuurlijke omgeving’
(Bussmann et al., 2011).

Het veranderen van gedrag is een complex proces. Geen model is sluitend of uitgebreid genoeg
om het gehele proces van veranderen te omvatten. Een groot hiaat ligt in het meetbaar maken van
verschillende grootheden zoals het veranderen in beweeggedrag, de mate van zelfmanagement
en participeren, naar uitkomstmaten die gericht zijn op wat voor de cliént van waarde is. Innovatie
op de ontwikkeling van geschikte uitkomstmaten die passen bij deze grootheden zijn van belang.
Ook onderzoek naar patiéntkenmerken of werkingsmechanismen van effectieve interventies
gericht op deze grootheden dragen bij aan transparantie voor de keuze van de juiste zorg voor
de cliént. Nieuwe vormen van onderzoek die past bij de biopsychosociale benadering, waarin
kwalitatief onderzoek wordt gecombineerd met kwantitatief onderzoek (mixed methods), zijn hierin
waarschijnlijk wenselijker dan de huidige vormen van onderzoek in de (bio)medische wereld.

¢



Thema 1: Gedragsverandering & zelfmanagement

1. Wat zijn valide en betrouwbare meetinstrumenten voor het meten van de kwaliteit van bewegen/
belasting-belastbaarheid/determinanten van (beweeg)gedrag/zelfmanagement, in verschillende
settingen (preventie/curatief)?

2. Wat is de (kosten)effectiviteit, op korte en lange termijn, van beweeginterventies gecombineerd
met gedragsinterventies vergeleken met alleen een beweeginterventie op de uitkomstmaten:
beweeggedrag/zelfmanagement/participeren?

3. Welke elementen (motorisch leren, gedragsverandering, oefenen in de context) van de oefenthe-
rapeutische interventie zijn effectief voor het veranderen van het beweeggedrag bij patiénten en
bepalen deze elementen de gewenste behandeleffecten (oplossen van de hulpvraag op activitei-
ten/participatieniveau)?

4. Leidt een behandeling van een klacht door een oefentherapeut tot minder recidieven/duurzame
effecten, ten opzichte van ‘usual care’/geen behandeling?

5. Wat zijn (volgens patiénten en therapeuten) belemmerende of bevorderende factoren voor het
veranderen van het (beweeg)gedrag van de patiént door een oefentherapeutische interventie?

Dit thema is sterk gelinkt aan de speerpunten van maatschappelijke organisaties, zoals het
Ministerie van VWS (Juiste Zorg Op de Juiste Plek), Zorginstituut Nederland, ZonMw en Nationaal
Regieorgaan Praktijkgericht Onderzoek SIA. In verschillende stukken van het Ministerie van VWS
(o.a. Juiste zorg op de juiste plek), wordt de brede definitie van gezondheid omarmt. Ook in deze
stukken wordt het belang aangegeven dat nieuwe uitkomstmaten hiervoor wenselijk zijn. Deze
kennisagenda en het beroep van oefentherapie Cesar/Mensendieck sluit naadloos aan bij dit nieuwe
denken en positieve gezondheid. Verder is het thema ‘Gedragsverandering en Zelfmanagement’
overeenstemmend met het thema ‘Gedragsverandering en Zelfmanagement’ van het Meerjaren
Onderzoeksprogramma Paramedische Zorg (MOPZ) van ZonMw. Daarnaast hebben verschillende
gezondheids- en beroepsorganisaties (paramedisch en medisch) de focus op ‘zelfmanagement
en gedragsverandering’ in hun kennisagenda’s. Een mogelijke samenwerking op dit thema kan
ontstaan op inhoudelijk, strategisch en/of financieel vilak omdat zij de meerwaarde van dit thema
en/of Oefentherapie Cesar/Mensendieck (binnen een multidisciplinaire behandeling) erkennen.



Een oefentherapeut combineert het geven van oefentherapie

(uitvoeren/trainen door middel van oefeningen) met een

gedragsmatige interventie om  gedragsverandering op

beweeggedrag te bereiken en zo therapie-effecten ook op de lange

termijn te behouden. Verschillende studies bij diverse doelgroepen

tonen dan ook de (kosten)effectiviteit van de combinatie van

oefenen en gedrag aan (zie literatuuroverzicht bijlage 1, O + G

kolom). Het is echter zeer wenselijk om ook voor de doelgroepen

waarbij nog geen (kosten)effectiviteit is aangetoond onderzoek te

doen. Daarnaast is het ook belangrijk de (kosten)effectiviteit van

enkel een oefentherapeutischeinterventie te onderzoeken. Dit

onderscheid kan de therapeut ondersteunen in de keuze waarop

hij de nadruk legt in de behandeling: de gedragsmatige interventies

en/of de oefentherapeutische interventie. Daarnaast draagt dit bij aan de positionering van de
oefentherapie binnen (multidisciplinaire) richtlijnen en de politieke context. De ontwikkeling van
nieuwe uitkomstmaten passend bij grootheden binnen gedragsverandering en zelfmanagement
(zie thema 1) plus een (nadere) onderbouwing van (kosten)effectiviteit van oefentherapeutische
zorg kan zowel de toegankelijkheid als de kwaliteit van oefentherapie stimuleren.

Om ‘matched care’ te kunnen realiseren, is het naast deze (kosten)effectiviteitsonderzoeken
belangriik om inzicht te krijgen in relevante patiéntkenmerken. Matched care staat namelijk
voor het afstemmen van de behandeling op kenmerken van de patiént, zoals de ernst van de
problematiek, mentale en sociale vaardigheden, omgevingsfactoren en wensen en behoeften
van de patiént. Belangrijk is dat de patiént zo snel mogelijke bij de juiste hulpverlener komt en
de juiste behandeling krijgt, ter voorkoming van onder- of overbehandeling. Dit onderzoek is niet
alleen belangrijk vanwege het behandelen in de curatieve setting, maar ook om mogelijkheden te
creéren in de preventieve setting door het vroegtijdig/kortdurend/intermitterend inzetten van een
oefentherapeut in de zorgketen.



Thema 2: Effectiviteit & doelmatigheid

1. Wat is de (kosten)effectiviteit van oefentherapie C/M in vergelijking met ‘usual care’ of afwach-
tend beleid op functioneren (functies, activiteiten, participatie)/self-efficacy/QoL/pijn op korte en
lange termijn?

2. Welke patiéntkenmerken zijn voorspellend voor de effectiviteit van de oefentherapeutische
behandeling?

3. Welke ‘core-outcome sets’ met voor de patiént relevante, bij voorkeur generieke, cruciale uit-
komstmaten en bijbehorende minimale klinische relevante verbeteringen, moeten gebruikt wor-
den in de dagelijkse oefentherapie praktijk?

4. Wat is de effectiviteit van oefentherapeutische interventies op arbeidsparticipatie, arbeidsverzuim
en re-integratie en de daarmee gepaard gaande maatschappelijke kosten?

5. Wat zijn (kosten)effectieve oefentherapeutische interventies op functioneren (functies, activitei-
ten, participatie)/self-efficacy/QoL/pijn bij aandoeningen waar nog geen effectiviteit is aange-
toond?

6. Wat is de (kosten)effectiviteit van kortdurende, intermitterende oefentherapie/beweegadviezen
in combinatie met overige (leefstijl)advisering bij patiénten met een lage ziektelast (secundaire/
tertiaire preventie)?

7. Wat is de (kosten)effectiviteit van een oefentherapeutische interventie in groepsverband in verge-
lijking met een individuele behandeling bij (chronische) patiénten?

Dit thema is sterk gelinkt aan de speerpunten van maatschappelijke organisaties, zoals het
Ministerie van VWS (Juiste Zorg Op de Juiste Plek), Zorginstituut Nederland (kwaliteitskader fysio-
en oefentherapie), ZonMw (‘ verstandige keuzes’ van ZonMw en KIMS), Nationaal Regieorgaan
Praktijkgericht Onderzoek SIA en zorgverzekeraars. Het thema is overeenstemmend met het
thema ‘Inhoud, Implementatie en Evaluatie van zorg’ van het Meerjaren Onderzoeksprogramma
ParamedischeZorg(MOPZ)vanZonMw. Daarnaasthebbenallegezondheids-enberoepsorganisaties
(paramedisch en medisch) de focus op ‘effectiviteit en doelmatigheid’ in hun kennisagenda’s. Een
mogelijke samenwerking op dit thema kan ontstaan op inhoudelijk, strategisch en/of financieel
vlak omdat dit een meerwaarde kan bieden op het gebied van multidisciplinaire behandeling of
onderzoek naar de juiste zorg op de juiste plek.



Onze smartphone, tablet of computer krijgt een steeds
prominentere plek in ons leven. Altijd en overal zijn we bereikbaar,
hebben we toegang tot het laatste nieuws en zijn we druk op social
media. Ook in de zorg zijn veel technologische ontwikkelingen
die de zorg kunnen ondersteunen of die een middel zijn in de
behandeling ter motivatie, monitoring of bewustwording van
het eigen beweeggedrag. In de literatuur zien we verschillende
effectiviteitsstudies naar het gebruik van technologie in de zorg
(zie literatuuroverzicht laatste tabel).

Toch wordt er maar in beperkte mate gebruik gemaakt van

deze ontwikkelingen in de praktijk. Techniek ontwikkelt snel.

Zorgtechnologie en data zullen dan ook een steeds belangrijkere

rol gaan spelen in de zorg. Zo zullen patiénten in de toekomst over

hun eigen gezondheidsgegevens kunnen beschikken en zullen ze inzicht hebben in hun eigen
beweeg/activiteitengedrag, dit is data gekoppeld aan de cliént zelf (persoonlijke data). Ook de
mogelijkheid om een ‘blended’ vorm van behandeling aan te bieden, waarin ‘face-to-face’ contact
met de cliént wordt gecombineerd met zorg/monitoring op afstand, zal in de toekomst steeds
vaker gaan voorkomen. Zorgtechnologie kan ingezet worden voor het monitoren van het eigen
beweeggedrag van de cliént of op afstand door de therapeut, om de cli€nten te motiveren om meer
of beter te gaan bewegen of cliénten te ondersteunen in hun zelfmanagement.

Het is echter van belang te weten wat de kwaliteit, meerwaarde en toepasbaarheid van de
zorgtechnologische middelen zijn, voordat het middel geimplementeerd wordtin de praktijk. Om deze
middelen in te zetten, zijn mogelijk aanvullende competenties vereist van de oefentherapeut, zoals
het kunnen omgaan met de techniek of het gebruik van gezondheidsdata in gesprekstechnieken
om de zorgtechnologie te kunnen inzetten en een ‘ blended interventie’ te kunnen bieden.

Om zinnige en zuinige zorg te kunnen blijven leveren als oefentherapeut is (kosten)
effectiviteitsonderzoek naar het inzetten van zorgtechnologie in de beweegzorg vergeleken met
gebruikelijke beweegzorg zeer wenselijk. Zodat inzetten van technologie in de beweegzorg bij
specifieke patiéntengroepen van toegevoegde waarde kan zijn voor zowel de therapeut als de
cliént.



Thema 3: Innovatie van beweegzorg door technologie

1.

Wat is de meerwaarde van het gebruik van (persoonlijke) data binnen eHealth/blended interven-
ties op zelfmanagement/beweeggedrag/functioneren (functies, activiteiten, participeren), en wat
zijn de vereiste competenties voor oefentherapeuten om dit toe te passen?

Wat zijn de toepasbaarheid en meerwaarde van technologische hulpmiddelen in het diagnos-
tische of therapeutische proces ter bevordering van zelfmanagement/functioneren/houding- of
beweeg(gedrag)?

Wat is de (kosten)effectiviteit van een eHealth/blended interventies binnen oefentherapie (C/M)
in vergelijking met ‘usual care’ of afwachtend beleid?
Hoe kunnen oefentherapeuten het gebruik en betrokkenheid (engagement) van patiénten/ou-

ders/mantelzorgers bij eHealth vergroten?

Wat is de effectiviteit van een ‘blended interventie’ in de oefentherapeutische behandeling op
zelfmanagement/de mate van zelfregulatie vaardigheden van patiénten?

Welke patiéntkenmerken zijn voorspellend voor de effectiviteit van een ‘blended interventie’
binnen de oefentherapeutische behandeling?

Dit thema is sterk gelinkt aan de speerpunten van maatschappelijke organisaties, zoals
het Ministerie van VWS (Juiste Zorg Op de Juiste Plek), ZonMw en Nationaal Regieorgaan
Praktijkgericht Onderzoek SIA. Het thema is overeenstemmend met het thema ‘Technologie en
Innovatie’ van het Meerjaren Onderzoeksprogramma Paramedische Zorg (MOPZ) van ZonMw.
Daarnaast hebben verschillende gezondheids- en beroepsorganisaties (paramedisch en medisch)
de focus op ‘zorgtechnologie en eHealth’ in hun kennisagenda’s. Ook biedt de focus op technologie
mogelijkheden tot samenwerkingsverbanden met het (commerciéle) bedrijfsleven. Een mogelijke
samenwerking op dit thema kan ontstaan op inhoudelijk, strategisch en/of financieel vlak omdat dit
een meerwaarde kan bieden op het gebied van innovatief ((para)medisch) handelen.



| Bijlagen

Legenda

EFFECTIVITEIT KOSTENEFFECTIVITEIT

++ Veel positief bewijs

Meta-analyse van meer dan 10
RCTs, met als conclusie: bewijs
voor effectiviteit

+ Beperkt positief bewijs

Meta-analyse van 10 of minder
RCTs, met als conclusie: bewijs
voor effectiviteit

=1 RCT met als conclusie aanwij-
zingen voor kosten effectiviteit

I+

Onbeslist

Meta-analyse met als conclusie:
tegenstrijdig bewijs voor effecti-
viteit

> 1 RCT, met tegenstrijdige aan-
wijzingen voor
kosteneffectiviteit

Beperkt negatief bewijs

Meta-analyse van minder dan 10
RCTs met de conclusie: bewijs
voor ineffectiviteit

2 1 RCT, met als conclusie: aan-
wijzingen voor géén
kosteneffectiviteit

- - Veel negatief bewijs

Meta-analyse van meer dan 10
RCTs, met als conclusie: bewijs
voor ineffectiviteit

O Onbekend

Geen meta-analyse bekend

Geen meta-analyse bekend

Kleur laatste
2 kolommen

Prioritering kennishiaat Effectiviteit | Kosteneffectiviteit
Lage prioriteit (veel bewijs voor effectiviteit | ++ +/%

en (aanwijzingen) kosteneffectiviteit) + +

Gemiddelde prioriteit ((gematigd) bewijs ++ @)

voor effectiviteit en weinig- geen kostenef- | + /- /0

fectiviteit + +

Hoge prioriteit (lage mate of onbekende t £/-/0

effectiviteit en weinig/geen/onbekend koste- | O +/-/0

neffectiviteit x/-/0

Kleur eerste 2 kolommen betekenis

Onderzoek onder de doelgroep kinderen

Onderzoek onder de doelgroep volwassenen

Onderzoek onder de doelgroep ouderen

* VvOCM-richtlijn beschikbaar over deze aandoening
** O = oefentherapie O + G = oefentherapie en gedragsinterventie (oefentherapie Cesar/

Mensendieck).

*** E = effectiviteit, KE = kosteneffectiviteit

De effectiviteitstabel m.b.t. eHealth interventies is een aparte tabel en bevindt zich achter onder-

staande tabel.




Effectiviteitstabel Oefentherapie

Doelgroep

Arbeid en bedrijf

Oefentherapie

Kans

Preventieve rugklachten

Ziekteverzuim door rugklachten

Bekkenproblematiek

Bekkenklachten *

Incontinentie *

Oefentherapie + gedrag

Zwangere met rug-bekkenpijn

Chronische aandoeningen/ klachten

Chronisch pijn

| E

Chronische aandoeningen

Chronische enkelinstabiliteit

Chronische lage rugpijn

Chronische rugpijn

36, 91, 92, 179
199, 210
105, 183

Chronische musculoskeletale pijn

Chronische nekpijn

40, 41, 66, 83, 114,
118, 144, 146
95

53, 98, 106

30, 80, 95, 113
53, 94, 98, 106
30, 95, 113, 177
31

192

Chronische pijn

o

5,10, 31, 54, 74, 97,
201, 212

23,75, 95,107, 183,
192,



Chronisch vermoeidheidssyndroom

Fibromyalgie

SOLK

Chronische aandoeningen

Chronische pijn

Hart, vaat en longen

Astma

Astma

Boezemfibrilaties

Claudicatio intermittens

COPD *

Hartaandoeningen

Longaandoeningen

++ O + O O O O

169

115

8

99, 131, 162
100

39, 191
48, 70, 191

Migraine & vestibulaire duizeligheid

Slaapapneu

COPD *

Hartaandoeningen

Hartoperatie

Longaandoeningen

Hart, vaat en longen

Kanker

&




Kanker (tijdens en na behandeling)

E 32, 33, 73, 134,
| 136, 137
KE 81, 82, 89, 128

Musculoskeletaal

Reuma

Spanningshoofdpijn

Artrose (hand, knie, heup) *

18, 67, 68, 167,
174
12,61, 158

Aspecifieke nek- en rugklachten *

Aspecifieke nek- en
schouderklachten *

Bechterew *

Fracturen bovenste extremiteit

Idiopatische scoliose *

KANS *

91, 203
198

Lage rugklachten

36, 62, 175, 217
45, 139, 216

+ | + + + O O O

Lumbale spinale stenose (na ope-
ratie)

O O 0O O oo 0O o o o o

Nekklachten

Orthopedische aandoeningen

Osteoporose *

Patellofemorale pijn

Reuma

Rugklachten

Schouderklachten

Subacute lage rugpijn / nekpijn

&




Temporomandibulaire dysfunctie

Artrose (hand, knie, heup) 122, 144, 153,
208
61, 151

Lage rugklachten

Orthopedische aandoeningen

Neurologie

Cerebrale parese

ALS

Alzheimer

CVA/beroerte

Parkinson *

Traumatisch hersenletsel

Whiplash *

CVA/beroerte 72,185

| 71
Dementie 28, 64, 161
| 38

(0)
(0]
(0)
(0)
(0)
(0)
(0)
(0)
(0]
(0]
(0)

Sport, leefstijl & gezondheid

Developmental Coordination
Disorder (DCD)

Obesitas

Diabetes

Gezonde kinderen

&



Gezonde volwassenen

Obesitas/overgewicht

Kwetsbare ouderen

Gezonde ouderen

* WWOCM-richtlijn beschikbaar over deze aandoening,
** Oefentherapie + gedrag = oefentherapie en gedragsinterventie,
*** E = effectiviteit, KE = kosteneffectiviteit.

37,79, 206

86

57, 59, 60, 78,
102, 108, 122,
194,

49, 78, 154

65, 127, 152, 155,
182, 214

170, 181
27,147,173, 204
103



Effectiviteitstabel eHealth interventies oefentherapie

Doelgroep Oefentherapie

COPD

Parkinson

Chronische pijn

Gezonde volwassenen

224, 226

Gezonde ouderen

O O O O O OO O O O O

* WWOCM-richtlijn beschikbaar over deze aandoening
** Oefentherapie + gedrag = oefentherapie en gedragsinterventie
*** E = effectiviteit, KE = kosteneffectiviteit

Oefentherapie + gedrag

*%

-+

229

229

225, 227
221
222

O O O RE + [+ O O O O OO



Kinderen:
Wat is de (kosten)effectiviteit van motorisch leren/exercise therapy/gedragsinterventies/functio-
neel oefenen/graded activity op:

1. ADL/vaardigheden/participatie

2. Motorisch zelfbeeld en self-efficacy

Volwassenen:
Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/functioneel oefenen/gra-
ded activity op:

3. ADL/vaardigheden/participatie

4. Pijn

5. Kwaliteit van leven

6. Self-efficacy

Ouderen:
Wat is de (kosten)effectiviteit van functioneel oefenen/exercise therapy/gedragsinterventies op
7. ADL/vaardigheden valrisico
8. Self-efficacy
9. Pijn
Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/psychosociale interventie/
psychosomatische oefentherapie op:
10. Kwaliteit van leven

De precieze vragen:

Kinderen
1. Wat is de (kosten)effectiviteit van motorisch leren/exercise therapy/gedragsinterventies/ func-
tioneel oefenen/graded activity op ADL/vaardigheden/participatie bij kinderen?
2. Wat is de (kosten)effectiviteit van motorisch leren/exercise therapy/gedragsinterventies/ func-
tioneel oefenen/graded activity op het motorisch zelfbeeld en self-efficacy bij kinderen?

Volwassenen
3. Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/functioneel oefenen/
graded activity op ADL/vaardigheden/participatie?
4. Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/graded activity/functi-
oneel oefenen op pijn?
5. Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/graded activity/functi-
oneel oefenen op kwaliteit van leven?
6. Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/graded activity/functi-
oneel oefenen op self-efficacy?

Ouderen
7. Wat is de (kosten)effectiviteit van functioneel oefenen/exercise therapy/gedragsinterventies
op ADL/vaardigheden/valrisico?
8. Wat is de (kosten)effectiviteit van functioneel oefenen/exercise therapy/gedragsinterventies
op self-efficacy?
9. Wat is de (kosten)effectiviteit van functioneel oefenen/exercise therapy/gedragsinterventies
op pijn?
10. Wat is de (kosten)effectiviteit van exercise therapy/gedragsinterventies/psychosociale inter-
ventie/psychosomatische oefentherapie op de kwaliteit van leven?
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Uitnodiging Kennisagenda Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck

Geachte mevrouw, heer,

Graag vragen we uw medewerking voor het opstellen van de Kennisagenda Oefentherapie van de
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck (VvOCM). Een oefentherapeut (Cesar/
Mensendieck) is specialist in het aanleren van gezond beweeggedrag.

Om oefentherapie goed te positioneren is een wetenschappelijke onderbouwing van het oefenthe-
rapeutisch handelen essentieel. Het ontwikkelen van een kennisagenda is hiervoor een belangrijk
middel. Een kennisagenda brengt namelijk in kaart waar nog wetenschappelijke onderbouwing nodig
is, de zogenaamde kennishiaten.

We benaderen u, omdat we het belangrijk vinden dat iedereen die zich bezighoudt met onderzoek
op het vlak van oefentherapie betrokken wordt bij het opstellen van deze kennisagenda. We nodigen
u uit om in de online vragenlijst uw top 3 aan kennishiaten te formuleren op het gebied van oefen-
therapie vanuit uw perspectief en expertise. Mocht er iemand anders binnen uw organisatie zijn die
(ook) in aanmerking komt voor het invullen van deze vragenlijst, stuur deze mail dan gerust door. Te
denken valt aan onderzoekers in uw organisatie of leden van uw commissie/netwerk. Het invullen
van de vragenlijst duurt ongeveer 5 minuten.

We vragen u om uw kennishiaat volgens de PICO-structuur (patiént, interventie, controle, uitkomst)
te formuleren. Mocht u hier niet bekend mee zijn dan kunt u ook onderwerpen of doelgroepen aan-
geven in plaats van de pico-formulering. Als u klikt op onderstaande link of op de knop (onder dit
bericht) dan wordt u doorverwezen naar de online vragenlijst.

https://nl.surveymonkey.com/r/KennisagendaOefentherapie_VvOCM

U wordt verzocht uw top 3 (het mogen er ook minder zijn) te noteren véér 8 maart 2018.

Heeft u vragen dan kunt u contact opnemen met Marleen Post: marleen@vvocm.nl, 030-2625627.
De werkgroep zal de reacties bespreken en gebruiken voor het opstellen van een lijst met kennishia-

ten om deze vervolgens tijdens een bijeenkomst op 25 april met alle belanghebbende te prioriteren.

Namens de Wetenschapsraad van de VvOCM alvast hartelijk dank voor uw reactie.
Met vriendelijke groet,

Marleen Post MSc

Marleen Post | Beleidsmedewerker Professionaliteit & Wetenschap |
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck |

Kaap Hoorndreef 28 | 3563 AT Utrecht | 030-2625627 |
marleen@vvocm.nl | info@vvocm.nl [www.vvocm.nl |

Enquéte starten

Mogelijk gemaakt door: h SLI r V‘E’f M on kEY .



Kennisagenda VVOCM
Algemene Informatie:

Ingevuld door (voor- en achternaam):
Naam organisatie (optioneel):
E-mail adres:
Telefoonnummer:

Ik (of mijn lectoraat) ben momenteel bezig met onderzoek naar:

Kennishiaat 1

U kunt op de volgende pagina’s aangeven wat volgens uw expertise en perspectief de top 3
aan kennishiaten zijn. Wilt u dit zoveel mogelijk doen door middel van een onderzoeksvraag
volgens de PICO-structuur (patiént, interventie, controlegroep en uitkomstmaat)? Mocht u
niet bekend zijn met de PICO structuur wilt u dan bij de deelvragen aangeven wat voor u re-
levante doelgroepen en onderwerpen/interventies zijn? Als u de PICO-structuur hebt aange-
houden dan kunt u deze vragen overslaan. U kunt uw vraag nog toelichten onder toelichting,
ooK is hier ruimte om aan te geven wat de urgentie en relevantie is van dit hiaat.

Kunt u daarnaast aangeven welke partners voor cofinanciering eventueel kunnen worden
betrokken bij onderzoek naar het genoemde hiaat?

Kennishiaat 1 (schrijf hier uw onderzoeksvraag in de PICO-structuur):

1A) (optioneel) Onder welke patiéntengroep is meer onderzoek nodig?

1B) (optioneel) Naar welk oefentherapeutisch onderwerp/interventie is meer onderzoek no-
dig?

Toelichting (wat is de urgentie en relevantie van dit hiaat):

Wat zijn belangrijke mogelijke partners/co-financiers bij onderzoek naar dit hiaat?

Kennishiaat 2
Kennishiaat 2 (schrijf hier uw onderzoeksvraag in de PICO-structuur):

2A) (optioneel) Onder welke patiéntengroep is meer onderzoek nodig?

¢



2B) (optioneel) Naar welk oefentherapeutisch onderwerp/interventie is meer onderzoek
nodig?

Toelichting (wat is de urgentie en relevantie van dit hiaat):

Wat zijn belangrijke mogelijke partners/co-financiers bij onderzoek naar dit hiaat?

Kennishiaat 3
Kennishiaat 3 (schrijf hier uw onderzoeksvraag in de PICO-structuur):

3A) (optioneel) Onder welke patiéntengroep is meer onderzoek nodig?

3B) (optioneel) Naar welk oefentherapeutisch onderwerp/interventie is meer onderzoek
nodig?

Toelichting (wat is de urgentie en relevantie van dit hiaat):

Wat zijn belangrijke mogelijke partners/co-financiers bij onderzoek naar dit hiaat?

Tot slot: wilt u verder nog iets kwijt in het kader van de kennisagenda oefentherapie? Dan
kunt u dat hieronder noteren

Hartelijk dank voor het invullen namens de Wetenschapsraad van de VvOCM.

Een officiéle uitnodiging zult u nog ontvangen maar hierbij alvast een SAVE THE DATE!
Woensdagmiddag 25 april is de wetenschapsmiddag

Voor deze middag worden alle betrokken partijen die input hebben geleverd uitgenodigd. Dan
worden eerste resultaten getoond en gaan we gezamenlijk onderzoeksthema’s vaststellen

en een prioritering van de kennishiaten opstellen. Om zo tot vaststelling van de uiteindelijke
kennisagenda oefentherapie te komen.

Door op de onderstaande knop “afronden” te klikken sluit u deze vragenlijst.
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Uitnodiging ontwikkeling kennisagenda’s paramedische beroepen

Geachte mevrouw, heer,

Zes paramedische beroepsverenigingen zijn bezig om elk een kennisagenda op te stellen, waarvoor
we graag uw medewerking vragen. Deze kennisagenda’s zullen als leidraad dienen bij toekomstig
wetenschappelijk onderzoek op het terrein van paramedische zorg.

Deze uitnodiging ontvangt u namens verschillende beroepsverenigingen. Hierin zijn de volgende be-
roepen vertegenwoordigd: Diétetiek, Ergotherapie, Huidtherapie, Logopedie, Oefentherapie (Cesar
en Mensendieck) en Podotherapie. Fysiotherapie is hierin niet meegenomen omdat zij al een ken-
nisagenda hebben ontwikkeld, wel zal dit beroep worden meegenomen in het paramedisch onder-
zoeksprogramma van ZonMw. Een korte beschrijving van wat de 6 beroepen inhouden is onder dit
bericht toegevoegd, dit kan u helpen bij het beantwoorden van de vragen per beroepsgroep.

De kennisagenda zal gebaseerd worden op een verzameling van kennishiaten die voor de dagelijkse
praktijkvoering van paramedici en hun cliénten van belang zijn. Een kennishiaat kan worden be-
schreven als een onderwerp, doelgroep of (onderzoeks)vraag waar een tekort aan kennis over is en
waar dus nog verder onderzoek naar nodig is.

Een belangrijk onderdeel voor het opstellen van een kennisagenda is het inventariseren van de
kennishiaten onder diverse stakeholders zoals: patiéntenverenigingen, mantelzorgers, verwijzers
(huisartsen, specialisten, etc.), verzekeraars, onderzoeksinstellingen, en andere belanghebbenden.
Daarvoor hebben we een korte vragenlijst opgesteld waarin wordt gevraagd naar de kennisproble-
men op het terrein van de paramedische zorg.

Ook uw kennis en ervaring nemen we hierin graag mee. Daarom willen u vragen deze vragenlijst in
te vullen. Hiermee zorgt u ervoor dat er bij het opstellen van de kennisagenda ook rekening wordt
gehouden met uw achterban. Mocht er iemand anders binnen uw organisatie zijn die (ook) in aan-
merking komt voor het invullen van deze vragenlijst, stuur deze mail dan gerust door. Als u Klikt

op onderstaande knop klikt dan wordt u doorverwezen naar de online-vragenlijst die bestaat uit 3
vragen.

Graag ontvangen uw antwoorden voor 1 maart 2018.
Heeft u vragen dan kunt u contact opnemen met Marleen Post: marleen@vvocm.nl, 030-2625627

Alvast hartelijk dank!

Met vriendelijke groet,

Namens de werkgroep Kennisagenda Paramedische beroepen
Nederlandse Vereniging van Diétisten (NVD)

Ergotherapie Nederland (EN)

Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH)

Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck (VVOCM)
Nederlandse vereniging van Podotherapeuten (NVvP)
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Beschrijving van de paramedische beroepen:

Diétetiek
Het handelen van de diétist is afgestemd op de unieke situatie van de patiént, consument of orga-
nisatie. Het primaire doel is het voorkomen, opheffen, verminderen en/of compenseren van met
voeding samenhangende of door voeding beinvioedbare stoornissen, beperkingen en participatie-
problemen. De diétist speelt in op de (veranderende zorg-)vraag en biedt ondersteuning bij zelfma-
nagement. De inzet is gericht op maatschappelijke participatie, arbeidsproductiviteit en zelfredzaam-
heid van patiénten en consumenten.

Ergotherapie
Bij ergotherapie staat het handelen van de individuele mens centraal. Het handelen bevat alles wat
mensen doen of waaraan ze meedoen (participeren); voor zichzelf en anderen zorgen (zorgen/ wo-
nen) recreéren, ontspanning en sociale contacten (vrije tijd/ spel), deelnemen aan de maatschappij
door onderwijs, arbeid of vrijwilligerswerk (werken/ leren). Door functies, vaardigheden en strategie-
en in een activiteit te trainen en effectief te leren inzetten, een andere manier van handelen aan te
leren, een hulpmiddel te leren gebruiken, of door de activiteit of de omgeving aan te passen, stelt de
ergotherapeut mensen in staat hun zelfstandigheid, draagkracht en kwaliteit van leven te behouden
en te vergroten.

Huidtherapie
De huid- en oedeemtherapeut is een paramedisch behandelaar die preventieve, curatieve en pal-
liatieve zorg biedt zowel binnen de eerste- als tweedelijns gezondheidszorg. De huidtherapeut is
werkzaam binnen het domein van de gezonde en zieke huid. Pati€nten en consumenten van jong
tot oud kunnen bij de huidtherapeut terecht met medische huidproblemen (van acne, oedeem, wond
tot nazorg oncologische-chirurgische operaties) en wensen op het gebied van cosmetische huidver-
beteringen. Daarnaast geeft de huid- en oedeemtherapeut informatie en adviezen aan patiénten en
consumenten die lichamelijke en/of psychische klachten en beperkingen ervaren die samenhangen
met hun huidaandoeningen.

Logopedie
De logopedist is een specialist op het gebied van stem, spraak, taal, gehoor en slikken. Logopedis-
ten diagnosticeren en behandelen stoornissen op deze gebieden en de met deze stoornissen sa-
menhangende beperkingen (met name op het gebied van communicatie, eten en drinken) en parti-
cipatieproblemen (volgen van opleiding, werk, hobby’s), de persoonlijke factoren (leeftijd, leefstijl) en
externe factoren (gezin, school, werkomstandigheden) die daarop van invloed zijn. Daardoor draagt
de logopedist bij aan de kwaliteit van leven van de cliént. Logopedisten houden zich behalve met
diagnostiek en behandeling ook bezig met voorlichting, preventie, coaching en praktijkgericht onder-
zoek.

Oefentherapie (Cesar/Mensendieck)
De oefentherapeut is specialist in het aanleren van gezond beweeggedrag. De therapie is gericht
op het behandelen en voorkomen van klachten die kunnen ontstaan door een verkeerde houding en
beweging tijdens dagelijkse activiteiten. Kenmerkend voor oefentherapie Cesar en Mensendieck is
dat de oefentherapeut niet alleen kijkt naar de klacht zelf, maar vooral naar waar die klacht vandaan
komt. Vaak heeft dit met houding en/of beweeggedrag te maken. Dit is de basis voor de behandeling
waarin samen met de cliént gewerkt wordt aan een verandering in houding en beweging zodat de
klacht verdwijnt.

Podotherapie
De podotherapeut behandelt personen met voetklachten of klachten aan het houdings- en bewe-
gingssysteem, die voortvloeien uit een afwijkend functioneren en/of afwijkende stand van de voeten.
Daarnaast betreft het werkdomein van de podotherapeut ook personen met (chronische) ziekten met
een verhoogd risico op voetcomplicaties.

&
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Ontwikkeling Kennisagenda’s paramedische beroepen
Algemene gegevens:
Naam organisatie:
Ingevuld door:
E-mailadres:
Telefoonnummer:

Ik geef toestemming om nogmaals benaderd te worden voor aanvullende vragen:
Ja/nee

abrowb=

Specifieke vragen per beroepsgroep

De vragen hebben betrekking op de volgende paramedische beroepsgroepen: Diétetiek,
Ergotherapie, Huidtherapie, Logopedie, Oefentherapie (Cesar of Mensendieck) en Podothera-
pie. In de mail is kort beschreven wat iedere beroepsgroep inhoudt. Bij de eerste twee vragen
wordt u gevraagd per beroep een top 3 aan te geven (voor onderwerpen en doelgroep), de
laatste vraag gaat over paramedische zorg in het algemeen.

1. Geef per beroepsgroep uw top 3 van onderwerpen aan waar volgens u meer kennis over
nodig is:

Diétetiek 1:
Diétetiek 2:
Diétetiek 3:
Ergotherapie 1:
Ergotherapie 2:
Ergotherapie 3:
Huidtherapie 1:
Huidtherapie 2:
Huidtherapie 3:
Logopedie 1:
Logopedie 2:
Logopedie 3:
Oefentherapie 1:
Oefentherapie 2:
Oefentherapie 3:
Podotherapie 1:
Podotherapie 2:
Podotherapie 3:




2. Geef per beroepsgroep uw top 3 van doelgroepen aan waar volgens u meer kennis over
nodig is:

Diétetiek 1:

Diétetiek 2:

Diétetiek 3:

Ergotherapie 1:

Ergotherapie 2:

Ergotherapie 3:

Huidtherapie 1:

Huidtherapie 2:

Huidtherapie 3:

Logopedie 1:

Logopedie 2:

Logopedie 3:

Oefentherapie 1:

Oefentherapie 2:

Oefentherapie 3:

Podotherapie 1:

Podotherapie 2:

Podotherapie 3:

Algemene paramedische zorg vraag
3. Waar is volgens u meer kennis over nodig op het gebied van paramedische zorg in het alge-
meen?

Hartelijk dank voor het invullen namens de betrokken beroepsverenigingen:

Nederlandse Vereniging van Diétisten (NVD)

Ergotherapie Nederland (EN)

Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH)

Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF)
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar en Mensendieck (VvOCM)
Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten (NVvP)




Nr. Vraag Thema

1 Wat is de meerwaarde van oefentherapeutische interventies op het verhogen |1
van therapietrouw en het beklijven van therapie-effecten op lange termijn?

2 Wat maakt het verschil in oefentherapie op basis van Cesar en Mensendieck |1
ten opzichte van oefentherapie door de fysiotherapeut?

3 Welke interventies zijn effectief om fysieke activiteit van kwetsbare groepen 1
(lage ses, thuiswonende ouderen, chronisch zieken) te vergroten?

4 Hoe kan de oefentherapeut ervoor zorgen dat mensen, ook na een interven- |1
tie, duurzaam (blijven) bewegen/fysiek actief blijven?

5 Is de attitude ten aanzien van pijn een determinant van de veranderingenin |1
beweeggedrag van de romp bij lage rugpijn?

6 Welke factoren spelen een belemmerende of bevorderende rol bij het be- 1
geleiden van veranderingen ten aanzien van beweeggedrag? Uitkomsten:
pati€ntervaringen, therapeutervaringen, wellicht observaties?

7 Hoe verandert het beweeggedrag van de romp bij (dreigende) pijnprovocatie |1
en (dreigend) verlies van controle bij gezonde personen en lage rugpijn-pati-
enten?

8 Wat zijn valide meetinstrumenten voor therapietrouw gericht op gedragsver- |1
andering?

9 Wat zijn de kenmerken van patiénten die baat hebben bij oefentherapie? 1

10 Wat zijn de kenmerken van SOLK patiénten die wel en geen baat hebben bij |1
(psychosomatische) oefentherapie?

11 Wat zijn valide/betrouwbare meetinstrumenten voor belastbaarheid bij artro- | 1
se?

12 Welke meetinstrumenten staan de oefentherapeut ter beschikking om vrou- 1
wen en mannen met Luts valide en betrouwbaar te onderzoeken?

13 Wat is de impact van een (ruggenwervel)fracturen op houding en bewegen? |1

14 Wat is de invloed van houding op daadwerkelijk scheefgroeien van rug? 1

15 Welke botversterkende oefeningen/programma zijn van belang voor het be- |1
houd van skelet- en bewegingsapparaat?

16 Welke patiéntkenmerken zijn gerelateerd aan de effecten bij oefentherapie 1
Cesar/Mensendieck?

17 Wat zijn effectieve interventies voor het veranderen van (beweeg)gedrag? 1,2

18 Zijn additionele interventies gericht op gedragsverandering gegeven door een | 1,2
oefentherapeut effectief?

19 In hoeverre wordt er op dit moment gebruik gemaakt van gedragverande- 1,2
ringstechnieken (BCT's) binnen de oefentherapie voor patiénten met een
chronische aandoening, is dit effectief, en in hoeverre is dit te verbeteren met
behulp van een scholing?

20 Vergroot oefentherapie de zelfstandigheid bij ouderen? 1,2

21 Wat zijn lange termijn effecten van oefentherapie (gegeven door een oefen- | 1,2

therapeut Cesar/Mensendieck)?




22 Welke interventies gebaseerd op theorieén m.b.t. gedragsverandering (bv 1,2
theory of planned behavior) zijn (kosten)effectief om therapietrouw te vergro-
ten bij chronische aandoeningen? Uitkomsten: functioneren cq functionele
status.

23 Is een behandeling gericht op gedragsverandering effectiever dan vergroten 1,2
van fysieke belastbaarheid bij chronische lagere rugklachten?

24 Wat zijn de effectieve elementen van oefentherapie? 1,2

25 Zijn de veranderingen in beweeggedrag van de romp bij (dreigende) pijnpro- | 1,2
vocatie en (dreigend) verlies van controle verschillend tussen gezonde perso-
nen en patiénten met terugkerende en chronische lage rugpijn?

26 Wat is de effectiviteit van beweegtherapie in de eerste lijn voor COPD/hart- 1,2
en vaatziekten (HVZ)/diabetes mellitus (DM)?

27 Zijn er (m.b.t. beweegtherapie) verschillen tussen COPD/hart- en vaatziekten | 1,2
(HVZ)/diabetes mellitus (DM)?

28 Wanneer is aanvullend onderzoek geindiceerd (voor COPD/hart- en vaatziek- | 1,2
ten (HVZ)/diabetes mellitus (DM))?

29 Welk aanvullende onderzoek is geindiceerd (voor COPD/HVZ/DM) om de 1,2
veiligheid van beweegtherapie in de eerste lijn te waarborgen?

30 Wat is het effect van het aanpassen beweging/houding op klachten/ter voor- | 1,2
komen blessures?

31 Wat is een effectieve oefentherapeutische interventie voor valpreventie? 1,2

32 Wat is nodig voor lange termijn effecten van oefentherapie om gedragsveran- | 1,2
dering te bereiken bij de cliént?

33 Is het chronisch pijn protocol effectief bij patiénten jonger dan 18 jaar? 1,2

34 Welke mechanismen in de oefentherapie zorgen ervoor dat het effect langer | 1,2
behouden blijft?

35 Wat is het psychologische effect van oefentherapeutische behandelingen? 1,2

36 Welke prognostische factoren kan de oefentherapeut identificeren voor terug- | 2
val na beroerte?

37 Wat is effectiever standaardisatie of een behandeling op maat? 2

38 Hoe kan de oefentherapeut arbeidsparticipatie nog meer integreren in het 2
klinisch redeneren?

39 Wat zijn de resultaten bij het handelen volgens het chronisch pijn protocol en |2
voor welk type patiént (met welke karakteristieken) is dit het best toepasbaar?

40 Is er een causaal verband tussen de mate van beeldschermgebruik en pijn- |2
klachten bij kinderen in de basisschoolleeftijd?

41 Wat is de kosten-effectiviteit van kortdurende, intermitterende oefentherapie/ |2
beweegadviezen in combinatie met overige leefstijladvisering bij patiénten
met inflammatoire reumatische aandoeningen (RA en AxSpA)?

42 Is trainen van activiteiten door een oefentherapeut effectiever dan afwach- 2
tend beleid door de huisarts bij Lage rugpijn/KANS?

43 Wat is het effect van oefentherapie op een vermindering in (medische en 2

niet-medische) kosten in vergelijking met reguliere zorg bij pati€nten met een
chronische aandoening zoals COPD, hart- en vaatziekten, osteoporose en
kanker en bij kwetsbare ouderen?




44 Vergroot kinderoefentherapie/motorisch leren de zelfstandigheid in ADL bij 2
kinderen (met DCD).

45 Is pijneducatie gegeven door (psychosomatische) oefentherapeuten (kos- 2
ten)effectief bij chronische pijn patiénten? Uitkomsten: pijn en functioneren,
secundair kennis over pijn. Patiéntengroepen: o.a. chronische rug& nekklach-
ten, failed back surgery, pre/post operatief wervelkolomoperatie.

46 Wat is de effectiviteit van kinderoefentherapie? 2

47 Hoeveel sessies oefentherapie zijn noodzakelijk? 2

48 Wat is het effect van optimale oefentherapie op het bewegend functione- 2
ren (vermindering in beperkingen in dagelijkse activiteiten en participatie) in
vergelijking met reguliere zorg bij patientgroepen waarbij dit nog onvoldoende
aangetoond is, zoals patiénten met chronische pijn, dementie, reumatoide
artritis, axiale spondyloartritis, schouderklachten, en elleboogklachten?

49 Wat is het effect van behandeling gericht op verminderen van overmatige 2
controle, met vermijding van pijnprovocatie op het beloop van chronische
lage rugpijn?

50 Wat is het effect van een groepstraining waarin copingtechnieken, ademha- |2
ling en ontspanning, algemene gezondheid en omgaan met klachten centraal
staan, bij patiénten met chronische (pijn)klachten?

51 Vergroot oefentherapie de kwaliteit van leven bij volwassenen (met musculos- | 2
keletale pijn)?

52 Wat is de kosten-effectiviteit van oefentherapie bij SOLK, en wat zijn de werk- | 2
zame elementen van oefentherapie voor SOLK?

53 Wat is het effect van oefentherapie op het bewegend functioneren (verminde- | 2
ring in beperkingen in dagelijkse activiteiten en participatie) in vergelijking met
reguliere zorg bij complexe, kwetsbare patiénten (bv. vanwege multimorbidi-
teit, fragiliteit, verstandelijke beperking)?

54 Wat zijn effectieve methodesom valrisico te bepalen in de groeiende popula- |2
tie ouderen?

55 What exercise-based therapy is more effective for return to work and sports |2
among knee arthroplasty patients in working age?

56 Welke vorm van samenwerking van oefentherapie als partner in (multidiscipli- | 2
naire/arbeid gerelateerde) netwerken in de zorg is optimaal?

57 Is oefentherapie effectief in Return to work/behoud van werk bij chronische 2
aandoeningen?

58 Wat zijn contra-indicaties voor beweegtherapie in de eerste lijn? 2

59 Is psychosomatische oefentherapie effectief bij SOLK vergeleken met prak- |2
tijkondersteuner-GGZ?

60 Wat is de effectiviteit van dieet en aerobe oefentherapie op handartrose? 2

61 Welke outcome sets (generieke/specifieke PROMS/PREMS) moeten worden |2
gebruikt in de dagelijkse oefentherapie praktijk?

62 Wat is de relatie tussen zittend versus staand werken en klachten? 2

63 Is oefentherapie effectief bij revalideren na total hip replacement en total knee | 2
replacement?

64 Wat is het effect op de handen, armen en schouders van de behandelaar bij |2

het uitvoeren van een ultrasone gebitsreiniging?




65 Wat is de kosteneffectiviteit oefentherapie t.a.v. andere vormen van behande- |2
ling (medicatie etc.)?

66 Welke oefeningen en trainingen zijn effectief bij rugklachten? 2

67 Welke oefentherapeutische interventie is effectief bij scoliose in de puberteit? |2

68 Wat is de effectiviteit van oefentherapie in de vroege fase van een ziekte of 2
bij complexere problematiek?

69 Wat zijn effectieve beweeginterventies op fysiek functioneren bij patiéntgroe- |2
pen waar nog geen effectiviteit is aangetoond?

70 Wat is de kosteneffectiviteit van oefentherapeutische interventies op de ar- 2
beidsparticipatie?

71 Wat is de (kosten) effectiviteit van e-Exercise bij patiénten met reumatoide 2,3
artritis in vergelijking met reguliere oefentherapie?

72 Wat is de meerwaarde van (netwerken van) oefen/fysiotherapeuten met spe- |2,3
cifieke deskundigheid op gebied van behandeling van mensen met hersenlet-
sel (waaronder CVA)?

73 Welke vorm van samenwerking tussen oefentherapie en onderwijs binnen de | 2,3
gezonde school (zowel kinderdagopvang, basisschool, middelbare school,
MBO) is optimaal?

74 Kunnen oefentherapeuten de zelfregulatie vaardigheden van patiénten ver- 3
hogen binnen een 'blended interventie' gericht op verbetering van het (hou-
dings- en) beweeggedrag?

75 is oefentherapie plus digitale tools (blended oefentherapie) effectiever dan 3
oefentherapie?

76 Hoe kunnen we ervoor zorgen dat innovaties in de (oefentherapie) praktijk 3
ook daadwerkelijk worden geadapteerd door de doelgroep?

77 Hoe kunnen oefentherapeuten het gebruik en betrokkenheid (engagement) 3
bij eHealth technologie verhogen?

78 Wat is de toepasbaarheid en meerwaarde van technologische hulpmiddelen |3
en/of eHealth ter verbetering van het diagnostische of therapeutische proces?

79 Hoe kunnen oefentherapeuten optimaal feedback geven op persoonlijke ge- |3
zondheidsdata binnen eHealth interventies?

80 Wat is de plaats van de stappenteller in de behandeling? 3

81 Hoe wordt zorgtechnologie bekender en gebruikt onder zowel patiénten als 3

professionals?




