Nederlands Tijdschrift voor

Geriatriefysiotherapie

Uitgave van de Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Geriatrie

Jaargang 38 | juni 2024 | nummer 2

Digitale versie met hyperlinks beschikbaar op de website van de NVFG

B ProMuscle leefstijlinterventie

B Shared decision making, wordt er wel naar patiénten geluisterd?
B Afkapwaarde voor spierkracht met de Martin Vigorimeter




NVFG jaarcongres ‘Teamwork makes the dream work’
11 oktober 2024

T—— -
- r -
. R Y -
F \n &
. :: Hederlandse Vereniging =~ nvfg.kngf.nl
& T Rysothempte o oy Siywits voor inschrijven | programma | sprekers | locatie

LOOPREVALIDATIE & VALPREVENTIE
BlJ KWETSBARE OUDEREN

Tijdens deze scholingsdag gaan we uitgebreid in op de
wetenschappelijke achtergronden en de praktijk van het
revalideren van het opstaan, lopen en gaan zitten bij de
meest kwetsbare ouderen en verpleeghuisbewoners.

Je leert een biomechanische bewegingsanalyse en
toegesneden krachttraining uit te voeren en
valpreventietraining in te zetten.

Duur: scholing van 2 halve dagen o.l.v. John Branten
Locatie: in uw organisatie of bij De Waalboog in
Nijmegen

Kosten: € 275,-

Accreditatie: 6 punten in de registers Algemeen
Fysiotherapeut en Geriatrie Fysiotherapeut
Aanmelden of interesse: looprevalidatie@waalboog.nl

o www.waalboog.nl/looprevalidatie :




Voorwoord

Op 7 maart van dit jaar
bezocht ik de Park-
schouwburg in Hoorn.
Daar spreekt Marije
Holstege ten overstaan
van een breed publiek
met familie, vrienden,
collega’s en andere
geinteresseerden haar
lectorale rede uit. Tij-
dens deze feestelijke
gebeurtenis licht zij
haar onderzoeksplan-
nen toe. Met haar bijzonder lectoraat wil zij de geria-
trische revalidatie helpen optimaliseren en innoveren
door samen met anderen te werken aan oplossingen
voor uitdagingen als steeds meer complexe zorgvragen
en personeelstekort.

In de trein terug naar huis overdenk ik wat ik allemaal
op deze inspirerende dag heb gehoord. Sowieso lijkt
het me goed om Marije een podium te geven in deze
editie van het NTGF. In het interview met Marjolein
Streur legt ze haar plannen voor de toekomst voor
ons nogmaals uit.

In het voorprogramma die middag is er een panelge-
sprek. Joris Arts, een van de panelleden, is ruim twintig
jaar werkzaam in de zorg, onder andere als zieken-
huisapotheker en zorgbestuurder. Hij heeft gewerkt
in het ziekenhuis, de huisartsenzorg, de GGZ en in de
ouderenzorg. Hij kijkt naar andere sectoren op zoek
naar manieren om de zorg te verbeteren. Uitdagingen
als personeelstekorten en financiéle druk, waar we in
de zorg mee te maken hebben, zijn in andere sectoren
vaak allang opgelost. In plaats van de zoveelste pilot
te starten, kunnen we in de zorg een best practice uit
een andere sector ook gewoon overnemen, betoogt
Arts. De beste ideeén komen vaak voort uit de groot-
ste uitdagingen. Als voorbeeld noemt hij IKEA. De
meubels werden vroeger in Oost-Europa gemaakt. Het
vervoer ervan was moeilijk en duur. Producten raak-
ten onderweg vaak beschadigd. Zo ontstond het idee
om de poten van de tafels te halen. Dit leidde tot het
idee van zelfmontage en een platte verpakking. Ank
Mollema schreef een recensie over het boek van Arts
waarin hij 46 eyeopeners geeft over wat de zorg kan
leren uit andere sectoren.
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In een gedachtesprong kwam ik van vervoer de meu-
bels op vervoer van mensen, in het bijzonder vervoer
van ouderen mensen met een lage sociaaleconomi-
sche positie.

David Sudrez Aleman deed onderzoek naar ProMuscle,
een bewezen effectieve leefstijlinterventie van kracht-
training en eiwitrijke voeding. Hij vond dat vervoer
vaak een belemmering is voor mensen met een lage
sociaaleconomische positie om mee te doen aan zo'n
interventie. Kunnen we voor dat probleem dan geen
oplossing verzinnen? Wat kunnen we leren van andere
sectoren? Bijvoorbeeld de toeristenindustrie, 24/7 rijden
er pendelbussen van en naar Schiphol. Of de festival-
branche, waar de organisatie van Paaspop bezoekers
oproept om zoveel mogelijk met de pendelbus naar
het festivalterrein te komen. Wat is ervoor nodig om
een pendeldienst kleinschalig in een wijk te organise-
ren? Om het makkelijker te maken voor ouderen die
niet veel te besteden hebben om te werken aan het
behoud van hun zelfstandigheid.

Namens de redactie een fijne zomer en veel inspiratie
en leesplezier gewenst.

Shanty Sterke
Hoofdredacteur
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Interview

Geriatrische revalidatie moet slimmer en leuker

Interview met Marije Holstege

Tekst: Marjolein Streur

arije Holstege groeide uit van fysiotherapeut
M in de ouderenzorg naar bijzonder lector
Geriatrische Revalidatie. Binnen het lectoraat
houdt ze zich bezig met de vraag hoe ouderen zo
optimaal en efficiént mogelijk kunnen revalideren met

behulp van innovatieve interventies. Slim en samen,
zijn twee woorden die hierbij centraal staan.
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Het bijzonder lectoraat is ingesteld door zorgorganisa-
tie Omring bij Hogeschool Inholland. ‘Het is bijzonder
dat een zorgorganisatie dat doet’, vertelt Holstege,
‘dat gebeurt niet veel. Binnen Omring is echt een vi-
sie om het onderzoek strategisch te positioneren en
een belangrijke positie te geven in de praktijk. Ik ben
daar gestart als hoofdonderzoeker en we hebben het
Topcare-predicaat behaald. De samenwerking met Ho-
geschool Inholland was er ook, en zo hebben het we
het uitgebouwd. Dit past mooi bij mijn eigen ambities
én die van Omring.’

Holstege richt zich vooral op het slimmer vormgeven
van de geriatrische revalidatie. Het behoeft geen toe-
lichting dat er steeds meer kwetsbare ouderen zijn, en
dat er meer mensen te behandelen zijn met minder
personeel. ‘Het is de uitdaging om de zorg toegan-
kelijk te houden, bemensbaar en van goede kwali-
teit. Hiervoor zijn innovatieve interventies nodig, met
ondersteuning van digital health. Het kan niet alleen
slimmer en leuker, het moét ook.’

Twee onderzoekslijnen

Om dit te bereiken zijn er twee onderzoekslijnen. De
eerste heet Slimmer met innovatieve interventies. Deze
gaat onder andere over het revalideren vanuit huis
en hoe je dit het beste vorm kunt geven. ‘'Om thuis-
revalidatie beter te organiseren moeten we slimmer
samenwerken, het sociale netwerk inschakelen, wijk-
verpleging eerder betrekken en scholen in revaliderend
verplegen, en zorgen voor een betere overgang naar
huis. Dat valt allemaal onder innovatieve innovaties.
Daar liggen ook kansen van de inzet van technologie,
wat de tweede onderzoekslijn is.

De tweede lijn is namelijk: Slimmer met inzet van digital
health op blended wijze. Dit gaat over het gebruik van
zorgtechnologie. Denk bijvoorbeeld aan het inzetten
van revalidatie-apps die het zelfstandig oefenen onder-
steunen en zelfmanagement vergroten, het monitoren
van activiteiten of de inzet van beeldbellen. Inzet van
zorgtechnologie kan de kwaliteit van de revalidatie
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Marije Sara Holstege (1980) studeert in 2003 (cum
laude) af als fysiotherapeut aan de Hogeschool van
Amsterdam. Zij werkt acht jaar in de ouderenzorg
en geriatrische revalidatie.

In 2009 studeert zij met de Master Evidence Based
Practice in Health (MEBP) aan de Universiteit van
Amsterdam af tot klinisch epidemioloog.

Van 2010 tot en met 2016 werkt zij naast fysiothe-
rapeut als klinisch epidemioloog binnen een research
and development-team in een ouderenzorgorganisa-
tie. In die periode is zij betrokken bij diverse projecten
gericht op het verbeteren van de kwaliteit van zorg
en uitkomsten voor kwetsbare ouderen.

Van 2011 tot en met 2017 doet zij (parttime) promo-
tieonderzoek in het LUMC (afdeling Public Health en

eerstelijnsgeneeskunde) naar verschillende aspecten
van organisatiestructuur en revalidatieprocessen in
geriatrische revalidatie in relatie tot de uitkomst ‘suc-
cesvolle revalidatie’. Titel en link naar het proefschrift:
The road to successful geriatric rehabilitation”.
Vanaf 2016 werkt Holstege als senior onderzoeker
en directieadviseur bij diverse zorgorganisaties.

In 2018 start ze als hoofdonderzoeker voor GRZPLUS
en Omring en als wetenschappelijk strategisch ad-
viseur van de Raad van Bestuur van Omring. Deze
werkzaamheden combineert ze met zelfstandig we-
tenschappelijk advies onder de naam science2care.
Sinds september 2022 is Marije bijzonder lector
Geriatrische Revalidatie door Omring bij Hogeschool
Inholland.

verbeteren bovendien de revalidatie ook leuker maken.
Een recent voorbeeld hiervan is onderzoek naar de
ontwikkeling en inzet van augmented reality bij men-
sen die revalideren na een CVA. 'Dit virtueel museum
zetten we in bij mensen met een neglect als onderdeel
van de visuele scanning. In de ruimte worden schilde-
rijen geprojecteerd, en mensen moeten dan op zoek
naar die schilderijen. Zodra iemand het schilderij vindt,
speelt zich een video af. Revalidanten geven aan dat
ze graag de thema’s van de video’s zouden willen be-
palen, zodat ze bijvoorbeeld filmpjes krijgen te zien uit
de regio waar diegene vandaan komt, gekoppeld aan
het geboortejaar of hobby. Hierdoor wordt het meer
gepersonaliseerd. Daarbij biedt deze technologie de
mogelijkheid om de oogbewegingen te monitoren, je
kunt dan zien hoe er gezocht wordt en hoe iemand de
omgeving benadert. Dit geeft inzicht in de voortgang
van de revalidatie. Om dit goed in te kunnen zetten is
praktijkgericht onderzoek nodig naar de doorontwik-
keling van het virtueel museum. In samenwerking met
de revalidanten, zorgprofessionals het onderzoekteam
en game-developers brengen we het onderzoek en de
praktijk echt samen.’

De twee onderzoekslijnen staan niet los van elkaar.
‘Het een kan niet zonder het ander’, licht Holstege
toe. ‘Mensen kunnen alleen eerder naar huis en opti-
maal thuis revalideren als we zorgen voor een betere
samenwerking in de keten en geintegreerde inzet van

e-health. Het vraagt een andere manier van werken
en een herontwerp van onze huidige behandelpaden.
Belangrijk is dat we praktijkgericht onderzoek doen
naar de inzet van zorgtechnologie altijd in co-creatie
met onderzoek, onderwijs, praktijk en leveranciers.
Alleen samen kun je ervoor zorgen dat toepassingen
ook echt bruikbaar en haalbaar zijn bij deze doelgroep.’

Evidence verzamelen

Veel evidence over e-health in geriatrische revalidatie is
er nog niet. ‘We weten dat het potentiéle meerwaarde
heeft. Uit systematische reviews weten we dat simpele
interventies, en met name blended interventies, het
meeste effect geven. Inzet van e-health bleek min-
stens zo effectief te zijn in het optimaliseren van het
functioneren in vergelijking met de gebruikelijke zorg.
Maar daarvoor is het wel nodig om het behandelpad
anders in te richten. De inzet van e-health is niet iets
wat je erbij doet, maar het is belangrijk dat het wordt
geintegreerd in de behandeling. Waarbij behandelin-
gen die eerst face tot face plaats vonden nu -deels of
volledig- digitaal plaats kunnen vinden. Uit onderzoek
bij mensen die revalideren na een heupfractuur, weten
we bijvoorbeeld dat het monitoren van activiteiten door
middel van een draagbare sensor daadwerkelijk helpt
beter balans te krijgen in belasting en belastbaarheid.
Het helpt revalidanten ook om zich zekerder te voelen
en daarbij worden ze gestimuleerd om meer te bewe-
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gen. Dat draagt bij aan zelfstandigheid en optimaal
herstel. En de behandelaren konden de revalidanten
gerichter feedback geven en beter het herstel moni-
toren. Maar er zijn nog meer goede nieuwe studies
nodig om te onderzoeken welke technologie waarde
kan toevoegen aan de revalidatie, wat de werkzame
elementen precies zijn en wat er nodig is om dit zo
goed mogelijk te implementeren. Het is van belang
hierin verschillende perspectieven mee te nemen: de
organisatie, de zorgprofessional en de revalidant en
diens naasten. En altijd vanuit de vraag uit de praktijk.’

Zorgprofessionals meenemen

Bij zorgprofessionals ziet Holstege zeker de behoefte
aan het anders werken. Wel is daar ondersteuning
nodig bij die verandering. "Wat we zien is dat zorg-
professionals het soms spannender vinden dan reva-
lidanten zelf. Ze moeten best een drempel over om
mensen eerder met ontslag naar huis te laten gaan,
of hebben er niet direct vertrouwen in dat de reva-
lidant met de digitale hulpmiddelen overweg kan.
Terwijl de revalidant soms tegen de verwachting in
heel positief reageert op de inzet van e-health. Als we
weten dat het werkt is het motto: Just do it. Daarbij
is wel van belang dat de implementatie goed wordt
ondersteund. Zorgprofessionals moeten betrokken zijn

Interview

in het ontwerp van de andere manier van werken en
daarin goed worden ondersteund door bijvoorbeeld
scholing.’

Blik in de toekomst

Wat hoopt Holstege bereikt te hebben over tien jaar?
‘lk hoop dat we dan echt anders kijken naar hoe we
de zorg inrichten en ik hoop dat we technologie dan
optimaal benutten. Dat blended zorg de standaard is.
Dat we door inzet van zorgtechnologie aantoonbaar
de kwaliteit van zorg voor de revalidant verbeteren.
Dat mensen optimaal zelfmanagement hebben, meer
eigen regie en betere revalidatieuitkomsten. En na-
tuurlijk dat de zorg toegankelijk blijft. Daarbij hoop ik
dat de nieuwe manier van werken bijdraagt aan het
werkplezier van professionals en natuurlijk aan de ma-
nier waarop de revalidanten de begeleiding ervaren.
Dat zijn de doelen, en wij gaan nu aan de slag om met
praktijkgericht onderzoek een bijdrage te leveren aan
de kennis over wat werkt en hoe we het slimmer en
samen kunnen organiseren.’

Meer weten?

Wil je meer lezen over het onderzoek in het lectoraat;
kijk dan op https://www.inholland.nl/onderzoek/lecto-
raten/geriatrische-revalidatie/

Beroepsgroepen in de zorg- en welzijnssector, waar-
onder fysiotherapeuten, hebben in vergelijking met
andere sectoren relatief vaak te maken met agressie.
Veeleisende patiénten of familieleden, schelden, be-
dreigen en soms zelfs lichamelijk geweld: het komt
helaas steeds vaker voor.

Voor een artikel in het Nederlands Tijdschrift voor
Geriatriefysiotherapie zijn wij op zoek naar collega’s
die hier iets over willen vertellen. Heb jij hiermee te
maken gehad? Hoe ga je daar mee om? Leg je het
makkelijk naast je neer of heb je er echt last van?
Is er aandacht voor in de opleidingen? En zo ja,
kwam dit onderwerp tijdens je opleiding of een
nascholing aan bod?

Oproep om ervaringen met agressie te delen

Zijn er bij jou op het werk afspraken vastgelegd over
hoe om te gaan met agressie? Weet je je gesteund
wanneer je er melding van maakt?

Kortom, we willen dit probleem vanuit verschillende
invalshoeken benaderen en we zijn benieuwd naar
jullie ervaringen. Als je het niet fijn vindt om met
je naam in het artikel te staan, dan houden we het
anoniem.

Wil je iets met ons delen? Stuur dan een mail naar
redactie@nvfgnet.nl.
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Shared decision making (SDM)

Wordt er wel naar patiénten geluisterd?

Kimberley Pot-Kampman en Sipke Douma

over shared decision making (SDM).

Zesentwintig respondenten, werkzaam binnen de eerste- en/of tweedelijn, vulden een vragenlijst in en
namen vervolgens deel aan een focusgroepsinterview. SDM wordt voornamelijk toegepast bij beslissingen op
microniveau (keuze oefeningen, individuele- of groepsbehandeling, behandelfrequentie e.d.). Beperkte kennis en
kunde, tijdsbesteding, beperkte aanvullende verzekering, zorgverzekeringsvereisten en financiéle bezuinigingen
lijken SDM te bemoeilijken.

D it is een kwalitatief onderzoek naar de mening en de werkwijze van geriatriefysiotherapeuten (in opleiding)

8 Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie



Auteursgegevens: Kimberley Pot-Kampman is geriatriefysiotherapeut bij Fysiotherapie Engbersen in Almelo. Sipke Douma is
docent MSPT bij Avans en werkzaam als klinisch psycholoog bij Pro Persona.

Correspondentie: kimberleykampman@nhotmail.com

Inleiding

Binnen de geriatrische doelgroep is behoud van au-

tonomie van belang, omdat dit een positieve invioed

heeft op mentale gezondheid, fysieke gezondheid en
de levensverwachting.' Daarnaast blijkt dat er een cor-
relatie bestaat tussen de kwaliteit van leven, onafhan-
kelijkheid, individualiteit en behoud van autonomie.

Om behoud van autonomie tijdens het fysiotherapeuti-

sche proces te stimuleren wordt er aanbevolen gebruik

te maken van shared decision making (SDM), ook wel
samen beslissen genoemd.58

De uitvoering van SDM is beschreven door Glyn Elwyn

en zijn onderzoeksgroep en bestaat uit drie fases.®

1. Team talk: uitleggen dat er een keuze is en dat de
overwogen opties als team worden besproken.
Deze fase wordt soms ook wel choice talk ge-
noemd.

2. Option talk: mogelijke opties en hun voor- en na-
delen worden besproken.

3. Decision talk: erachter proberen te komen wat
voor de patiént van belang is, de patiént helpen
een voorkeur te formuleren en samen tot een be-
slissing te komen.

Naast behoud van autonomie heeft SDM het doel
patiéntparticipatie te versterken en zelfmanagement
te ondersteunen, wat resulteert in meer tevredenheid,
therapietrouw, betrokkenheid en een beter geinfor-
meerde patiént.’®"" Het blijkt dat een beter geinfor-
meerde patiént resulteert in minder twijfel, minder spijt,
minder operaties en lagere zorgkosten.'>'3 Patiénten
willen graag willen meebeslissen binnen zorgtrajecten,
maar die mogelijkheid wordt in veel gevallen niet (vol-
doende) geboden.'*'° Hierbij worden bijvoorbeeld niet
alle behandelopties aangegeven, kunnen patiénten niet
hun voorkeur uitspreken, handelen zorgprofessionals
vanuit eigen perceptie en/of zijn patiénten er niet van
op de hoogte een keuze te hebben.'*2° SDM draagt
bij aan het verminderen van deze disbalans in macht
tussen patiént en zorgverlener.?'-23

Zowel binnen het fysiotherapeutische beroepsprofiel

als binnen de richtlijnen die geriatriefysiotherapeuten

hanteren, wordt samen beslissen benadrukt en/of
gesteld dat dit de norm moet zijn en onderstrepen
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zij de relevantie van kwaliteit van leven, autonomie,
therapietrouw in combinatie met het handelen op
basis van samenspraak.?*?” Ondanks de intentie van
zorgverleners om patiénten actief te betrekken bij
besluitvorming, gaf slechts 37% van de patiénten aan
betrokken te zijn, in tegenstelling tot de beweerde
hoge betrokkenheid van zorgverleners.?® Daarom is in
september 2021 de campagne Samen Beslissen gelan-
ceerd, met betrokkenheid van vijftien disciplines.?® Het
doel hiervan was om zorgprofessionals meer bewust
te maken van de relevantie van SDM en de toepassing
van SDM te stimuleren. Echter is gebleken dat er nog
te weinig gebruik wordt gemaakt van SDM en dat
de campagne niet heeft bijgedragen aan gedragsver-
andering."”” Om inzicht te krijgen waar in het proces
van verandering zorgmedewerkers zich bevinden,
kan gebruikgemaakt worden van de fasen en stap-
pen in het proces van verandering van zorgverleners
en teams van Wensing en Grol.?° Dit model stelt dat
de fasen oriéntatie, inzicht, acceptatie, verandering

... patiénten willen graag willen
meebeslissen binnen zorgtrajecten,
maar die mogelijkheid wordt in veel
gevallen niet voldoende geboden ...

en behoud benodigd zijn om gewenste gedrags-
verandering te integreren. De oriéntatiefase heeft
tot doel bewustzijn te creéren, interesse te wekken
en betrokkenheid te bevorderen bij de voorgestelde
verandering. In de inzichtsfase wordt de innovatie
duidelijk uiteengezet, met als doel dat de doelgroep
erkent dat de huidige werkwijze niet langer acceptabel
is. De acceptatiefase richt zich op het motiveren van
de doelgroep om daadwerkelijk veranderingen door
te voeren, waarbij zij ervan overtuigd moet zijn dat
de verandering zinvol, haalbaar en een verbetering is.
In de veranderingsfase wordt actief gestart met het
implementeren van de nieuwe werkwijze en binnen
de behoudsfase wordt deze nieuwe aanpak een vast
onderdeel van de dagelijkse routine.



SDM kent belemmerende factoren binnen de geria-
trische doelgroep.3® Genoemde barrieres zijn vermin-
derde cognitie en fysiek functioneren van de patiént,
onbekwaamheid van therapeuten, tijdsdruk en hoog
verloop van patiénten. Er zijn geen onderzoeken be-
schikbaar waarbij uitsluitend geriatriefysiotherapeu-
ten zijn geincludeerd, maar er zijn wel onderzoeken
beschikbaar waarbij zorgprofessionals met ervaring in
de ouderenzorg een klein percentage vormen van de
totale onderzoekspopulatie.3*-34

... de meeste respondenten nemen
vaak zelf beslissingen, soms op
verzoek van de patiént ....

De probleemstelling is, dat ondanks dat onderzoeken
laten zien dat het gebruik van SDM voordelen met
zich meebrengt, en dat samen beslissen wordt aan-
geraden in verschillende richtlijnen, dit in de praktijk
nog te weinig wordt toegepast. Daarbij zijn er geen
onderzoeken voorhanden waarbij onderzoek wordt
verricht met uitsluitend geriatriefysiotherapeuten als
onderzoekspopulatie, maar toont literatuur wel belem-
meringen voor het toepassen van SDM bij geriatrische
patiénten, dit houdt in dat er sprake is van een hiaat
in de beschikbare literatuur.

Om dit te onderzoeken is de volgende onderzoeksvraag
opgesteld: Wat is de ervaring met en mening over het
gebruik van SDM door geriatriefysiotherapeuten (i.0.)
binnen de eerste- en tweedelijns fysiotherapie?

Methode

Onderzoeksdesign

Kwalitatief onderzoek werd uitgevoerd waarbij zowel
geriatriefysiotherapeuten als geriatriefysiotherapeuten
in opleiding individueel een vragenlijst invulden en
vervolgens deelnamen aan een focusgroepsinterview.
Het artikel werd geschreven volgens de Standards for
Reporting Qualitative Research en de richtlijnen van
het Physical Therapy Journal.*>3 Alle respondenten
hebben voorafgaand aan het onderzoek een informed
consent ondertekend, waarbij het informed consent
van de Universiteit Gent als leidraad werd genomen.?”
Om anonimiteit te waarborgen, werden respondenten
geidentificeerd met codes gekoppeld aan een log-
boek. Bestanden waren opgeslagen in een beveiligde
werkomgeving waar alleen de onderzoeker toegang
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toe had via dubbele inlog met gebruikersnaam en
wachtwoord. De onderzoeksdata worden conform de
wet minimaal tien jaar bewaard na publicatie.®® Het
onderzoek kende geen opdrachtgever en er waren
geen financiéle belangen of belangenverstrengelingen
bij dit onderzoek. Er zijn geen handelingen uitgevoerd
en geen gedragsinterventies opgelegd, waardoor er
geen beoordeling van een Medisch Ethische Toetsings-
commissie vereist was.

Populatie

Geriatriefysiotherapeuten en geriatriefysiotherapeuten
in opleiding zijn telefonisch, via e-mail en via LinkedIn
geworven. De interviews hebben vervolgens plaatsge-
vonden in Almelo.

De inclusiecriteria waren: geriatriefysiotherapeuten en
geriatriefysiotherapeuten in opleiding, Nederlands-
sprekend, werkzaam binnen eerste- en/of tweede-
lijnsfysiotherapie, BIG geregistreerd, minimaal twee
jaar werkervaring en de exclusiecriteria waren: slecht
verstaanbaar, gehoorproblematiek en onvermogen op
locatie te komen.

Procedure

Er is een onafhankelijke stuurgroep samengesteld die
betrokken was bij het gehele onderzoeksproces. De
stuurgroep bestond uit drie fysiotherapeuten met ver-
schillende achtergronden: sportfysiotherapie, bekken-
fysiotherapie, geriatriefysiotherapie, manuele therapie,
gezondheidswetenschappen en docent. Zij kregen
verschillende taken, gebaseerd op vooronderzoek en
persoonlijke ervaringen.?*#' Betrokkenen worden hierna
benoemd als SG1, SG2, SG3. SG1 bewaakte de on-
derzoeksdoelstellingen en nam de vice-voorzittersrol
op zich. SG2 richtte zich op de data-analyse en SG3
op projectrisico’s en bewaakte samen met de onder-
zoeker de randvoorwaarden zoals planningsbewaking.
De stuurgroep met rolverdeling en werkervaring is
weergegeven in tabel 1.

Om de interviewguide op te stellen is er literatuur-
onderzoek verricht. leder lid heeft hierbij zijn/haar
eigen literatuuronderzoek gedaan waarna deze uit-
komsten werden gepresenteerd. Deze onderzoeken
zijn bekeken en consensus is bereikt over welke on-
derzoeken gebruikt zouden worden bij het opstellen
van de enquéte en interviewguide en tot welke topics
deze onderzoeken leidde.'”#2> Hieruit zijn de topics
veranderingsprocesmodel, huidig gebruik SDM en
mening gekomen.
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Lid afkorting | Jaren werkervaring Achtergrond Domein Taken
SG1 28 Bekkenfysiotherapeut, Vicevoorzitter Uitnodigen voor
sportfysiotherapeut bijeenkomsten,
doelstellingen bewaken
SG2 12 Manueel therapeut, Data-analyse Transcriberen,
gezondheidswetenschapper, resultatenweergave
docent
SG3 12 Geriatriefysiotherapeut Tijd, risico analyse | Tijdsplanning,
risicoanalyse

Tabel 1: Leden en taken stuurgroep. Afkorting: SG=stuurgroep.

Het doel van de interviewguide was voldoende richting
te geven zodat de uitkomsten van de interviews vertaald
konden worden naar de eerste drie fasen: oriéntatie,
inzicht en acceptatie van het veranderingsprocesmodel
van Wensing en Grol.?° Dit model kan overzicht bieden
in welke fasen van gedragsverandering respondenten
zich bevinden en is een veelgebruikt model binnen
onderzoeken.304648 Huidig onderzoek met bijpassend
doel en onderzoeksvraag is niet toereikend om ook
de fasen verandering en behoud in kaart te brengen,
omdat huidig onderzoek zich richt op ervaringen en
meningen. Om de veranderings- en behoudsfase in
kaart te brengen zou een andere onderzoeksmethode,
zoals een observationeel onderzoek zich beter lenen.
Vervolgens is er een testinterview afgenomen waarbij
de rol van gespreksleider bekleed werd door de onder-
zoeker en de rol van assistent door een medestudent.
De gespreksleider heette respondenten welkom, stelde
de vragen en bewaakte de tijd. De assistent onder-
steunde de gespreksleider, maakte aantekeningen en
hield in de gaten of alle respondenten gelijkmatig aan
bod kwamen.* Dit testinterview is samen met SG2
getranscribeerd en geanalyseerd en vervolgens is de
interviewguide geoptimaliseerd. De enquéte diende
voornamelijk om inzicht te krijgen in de basiskarak-
teristieken van de respondenten en een algemeen
beeld te krijgen van de ervaring. Uit de enquéte kwa-
men verschillende ervaringsniveaus naar voren met
betrekking tot het toepassen van SDM, variérend van
nooit, soms, vaak, meestal tot altijd. Op basis daarvan
werden respondenten verdeeld over focusgroepen om
een mix van verschillende ervaringen te bevorderen en
de discussie te stimuleren.

De respondenten ontvingen voorafgaand aan de en-
guétes en focusgroepsinterviews een informatiebrief.
De geschatte duur van de interviews was tussen de 60
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en 90 minuten.>® Er moesten voldoende focusgroepen
worden gevormd, rekening houdend met mogelijke
uitval of een ongunstige groepsdynamiek. Vanuit de
literatuur wordt een minimum van vier respondenten
aanbevolen per focusgroep.®' Het streven was om in
elke focusgroep acht respondenten te plaatsen, zodat
de groepen groot genoeg zouden zijn om door te kun-
nen gaan. De onderzoeken werden met toestemming
van respondenten opgenomen met een dictafoon.
Voorafgaand aan het onderzoek werd aan elke res-
pondent gevraagd zich kort voor te stellen. Dit had als
doel stemherkenning te vergemakkelijken tijdens het
transcriberen.* Ter verbetering van de validiteit is een
mogelijkheid van memberchecks geboden middels de
vraag- en antwoordmethode.>?
Focusgroepsinterviews werden afgenomen totdat er
saturatie werd bereikt, wat naar verwachting optreedt
vanaf het derde focusgroepsinterview.*® Dit kon be-
waakt worden doordat na elk interview gelijk getran-
scribeerd werd door de onderzoeker en elke twee fo-
cusgroepsinterviews getranscribeerd werden door SG2.
Hierin werden de uitkomsten bekeken, beoordeeld of
de enquéte of interviewguide aangepast moest worden
en of er saturatie bereikt was. Omdat gemerkt werd dat
de informatiebrief niet door alle respondenten vooraf
werd gelezen is er tijdens dit proces besloten om de
informatiebrief ook voorafgaand aan het interview
mondeling toe te lichten.

Data-analyse

Bij de analyse werd een combinatie van thematische
analyse en semantische benadering gebruikt, waarbij
de codes zo dicht mogelijk bij de oorspronkelijke tekst
bleven.> Indien non-verbale uitingen relevant waren,
werd ook latent coderen toegepast. De interviews
werden getranscribeerd in Microsoft Word. Voor de




thematische analyse werden zes stappen doorlopen,
verdeeld over drie fasen.>

Binnen fase 1, bestaande uit stap 1 en 2 werd gefrag-
menteerd en gecodeerd. Interviews werden aandachtig
doorlezen, tekst werd opgedeeld en vervolgens werd
er een codewoord gekoppeld aan tekstfragmenten.

Binnen fase 1, bestaande uit stap 3 en 4 werd gethe-
matiseerd, gereviseerd en verfijnd. Groepering van
codes vond plaats en aan iedere groep werd een the-
ma gekoppeld. Indien nodig werden deze groepen
en thema’s opnieuw bekeken en aangepast. Binnen
fase 3, bestaande uit stap 5 en 6 werd er vastgesteld,

Code

Subthema Thema

Wil dat therapeut beslist
Niet weten wat hij/zij wil

Passieve houding patiént

Zin doordrukken

Wil meebeslissen

Doelen benoemen

Massage

Meer kennis

Actieve houding patiént

Eigenschappen patiént

Taalbarriere

Verminderde cognitie

Irreéle beliefs

Patiéntgebonden factoren

Motivational interviewing

Opname-/contactreden

Geen option talk

Beperkte behandelopties

Making
Doelen staan vast

Betrokkenheid zorg/familie
GRZ altijd in behandeling

Geen gebruik Shared Decision

Onbewust

Microniveau

Niet succesvolle behandeling Making

Opname-/contactreden

Wel gebruik Shared Decision

Missen voorbeelden

Weinig kennis theorie

Weinig kennis modellen

Kennis/kunde

Werkwijze fysiotherapeut

Beperkte behandelingen

Bezuinigingen

Tijdsbesteding

Financién en regelgeving

Intercollegiaal contact

Multidisciplinair overleg

Inspraak patiént settingafhankelijk

Shared decision making binnen
multidisciplinair team

Multidisciplinair

Meer therapietrouw

Gehoord voelen

Refereren aan afspraken

Twijfelend overkomen

Gevolgen

Invloed Shared Decision
Making op patiént

Tabel 2: Codeboom.
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gestructureerd en gepresenteerd. Verbanden en relaties
tot gegevens werden vastgesteld, waarna de onder-
zoeksvraag beantwoord kon worden.

Dit proces had als uitkomstmaat de codeboom waarin
codes, subthema’s en thema’s inzichtelijk zijn gemaakt.
Deze codeboom is te zien in tabel 2.

Daarna werden codes opnieuw bekeken en werd be-
paald waar in het model van Wensing en Grol? zij van
invloed waren.

Resultaten

Zesentwintig therapeuten namen deel aan het on-
derzoek. Alle respondenten vulden de enquéte in.
Vervolgens zijn de respondenten onderverdeeld in
vier focusgroepsinterviews. Deze respondenten waren
werkzaam binnen vijftien verschillende fysiotherapie-
praktijken en/of instellingen. Tabel 3 toont de basis-
karakteristieken. Van de respondenten waren twintig
gediplomeerd geriatriefysiotherapeut en zes in oplei-

Karakteristieken n (%) Mediaan (interkwartielafstand)
Geslacht m/v 6/20 (23/77)
Leeftijd 28 (26-36)
20-30 16 (61,5)
30-40 4(15,4)
40-50 0
50-60 4(15,4)
60-70 2(7,7)
Geriatriefysiotherapeut/ i.o. 20/6 (77/23)
Jaren werkervaring 5(3,5-12)
2-5 12 (46,2)
5-10 6 (23)
10-15 2(7,7)
15-20 0
20-25 0
25-30 4(15,4)
30-40 2(7,7)
Werksetting
Eerstelijns 18 (69,2)
Tweedelijns 4(15,4)
Combinatie 4(15,4)
Kent SDM niet 6(23,0)
Kent wel, maar geen gebruik 2(7,7)
Maakt soms gebruik van SDM 18 (69,3)
Maakt vaak gebruik van SDM 0
Maakt meestal gebruik van SDM 0
Maakt altijd gebruik van SDM 0
Geen gebruik, wil ik ook niet gaan doen 0
Nee, ik gebruik het voldoende naar mijn mening 8(30,8)
Ja, ik wil SDM meer gebruiken 18 (69,2)

Tabel 3: Karakteristieken respondenten. Afkortingen: m/v=man/vrouw; n=aantal respondenten; i.o=in opleiding;

SDM=Shared Desicion Making.
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ding. De mediane leeftijd was 28 (IQR 26-36), en de
mediane werkervaring was vijf jaar (IQR 3,5-12). Van
de respondenten werkten achttien in de eerstelijn, vier
in de tweedelijn en vier in de combinatie van beide.
Zes respondenten waren niet bekend met SDM, twee
kenden het wel maar gebruikten het niet, en achttien
respondenten maakten er soms gebruik van. Van de
respondenten wilden achttien in de toekomst meer
gebruikmaken van SDM. De focusgroepsinterviews
werden uitgevoerd door dezelfde onderzoeker, on-
dersteund door een assistent en duurden gemiddeld
59 minuten, met een range van 55 tot 64 minuten.

Hoofdthema’s

De data-analyse resulteerde in drie hoofdthema’s:
eigenschappen patiént, invioed SDM op patiént en
werkwijze fysiotherapeut. Deze thema’s, net als de
subthema’s en codes zijn weergegeven in de codeboom
in tabel 2. De resultaten worden per thema toegelicht.

.... respondenten gaven aan dat gebruik
van SDM leidt tot meer therapietrouw ...

Eigenschappen patiént

Dit hoofdthema omvatte drie subthema’s: passieve
houding patiént, actieve houding patiént en patiént-
gebonden factoren. Respondenten gaven aan dat
sommige patiénten een passieve houding hebben en
de besluitvorming aan de therapeut overlaten, of niet
in staat zijn om hun wensen en behoeften te uiten.
Aan de andere kant gaven respondenten ook aan dat
sommige patiénten actief willen deelnemen aan het
besluitvormingsproces, hun voorkeuren willen bena-
drukken en duidelijke doelen kunnen formuleren. Er
werd opgemerkt dat massage vaak door patiénten
wordt gewenst. Respondenten met meer werkervaring
merkten op dat patiénten over meer kennis beschikken
dan voorheen. Er werden ook patiéntgebonden facto-
ren genoemd: taalbarriéres, verminderde cognitie en
irreéle overtuigingen. Respondenten gaven aan dat ze
regelmatig te maken hebben met cognitief aangedane
patiénten, waardoor SDM niet mogelijk is vanwege
beperkte prikkelverwerking en/of het onvermogen om
de voor- en nadelen van behandelopties te begrijpen
en een keuze te maken. Daarnaast werd opgemerkt
dat sommige ouderen nog steeds de fysiotherapeut als
een masseur beschouwen en verwachten dat massage

wordt toegepast, zelfs wanneer dit niet bijdraagt aan
het behalen van de gestelde doelen.

Invioed shared decision making op patiént

Dit hoofdthema omvatte één subthema: gevolg. Res-
pondenten gaven aan dat gebruik van SDM leidt tot
meer therapietrouw. Hierbij werd aangegeven dat dit
komt doordat de patiént zelf de regie heeft over het
behandelplan en daardoor meer geneigd is zich te
houden aan gemaakte afspraken. Bovendien merkten
respondenten op dat wanneer de patiént zelf de regie
heeft, hij of zij ook eerder de patiént kan herinneren
aan de gemaakte afspraken. Volgens de respondenten
voelen patiénten zich door gebruik van SDM ook meer
gehoord. De kanttekening hierbij is dat de therapeut
twijfelend kan overkomen bij de patiént doordat hij/
zij alle behandelopties en daarbij horende voor- en
nadelen aankaart, zonder hierbij nog een standpunt
in te nemen als professional.

Werkwijze fysiotherapeut

Dit hoofdthema omvatte vijf subthema’s: geen gebruik
SDM, wel gebruik SDM, kennis/kunde, multidisciplinair
en financién en wetgeving.

Een aantal respondenten gaf aan soms SDM toe te pas-
sen waarbij alle fasen werden doorlopen. Het grootste
gedeelte van de respondenten benoemde deze stappen
niet te doorlopen, maar wel patiénten te betrekken
bij beslissingen op microniveau, zoals het kiezen van
oefeningen, individuele- of groepsbehandeling en be-
handelfrequentie. Dit gebeurde vaak onbewust, maar
werd als voordeel benoemd omdat het patiénten meer
betrokken werden dan aanvankelijk gedacht. Het aan-
gegeven nadeel was dat deze toepassing niet volgens
het model verliep.

De meeste respondenten gaven aan dat zij vaak zelf
beslissingen namen, soms op verzoek van de patiént,
maar meestal op eigen initiatief. Soms wordt motiva-
tional interviewing gebruikt om de patiént te overtui-
gen van een andere keuze. Als een behandelplan niet
voldoende resultaat biedt, betrekken respondenten
de patiént meer en komen ze samen tot een nieuw
plan waarbij alle behandelopties en voor- en nadelen
worden besproken. De opnamereden of wijze van in
behandeling nemen van een patiént kan leiden tot
gebruik of geen gebruik van SDM. Zo werd benoemd
dat op de geriatrische revalidatie zorg afdeling doelen
vaak al vast staan en hierbij vaak geen gebruik wordt
gemaakt van SDM. In de eerstelijns fysiotherapie werd
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het behandelplan grotendeels bepaald op basis van de
verwijzing van de andere zorgprofessional, waarop met
regelmaat al een gewenste interventie staat vermeld.
Eén respondent benoemde dat wanneer een patiént
op verwijzing binnenkomt en blijkt dat de patiént al
meerdere therapieén heeft ondergaan er juist wel werd
aangestuurd op het laten meebeslissen van de patiént.
De keuze om SDM al dan niet toe te passen was veelal
gebaseerd op intuitie, zonder dat respondenten een
duidelijke onderbouwing konden geven. Bij grote be-
trokkenheid van familie werd vaak afgezien van het
gebruik van SDM, omdat respondenten het gevoel had-
den dat de patiént de regie uit handen heeft gegeven.
Bezuinigingen in zowel de eerste- als tweedelijns fysio-
therapie bemoeilijken SDM. Respondenten werkzaam
binnen de eerstelijn gaven aan te maken te hebben met
beperkte aanvullende pakketten, waardoor zij zoveel
mogelijk tijd wilden investeren in de behandelingen zelf.
Het aantal behandelingen in de aanvullend pakketten
is de laatste jaren verminderd terwijl de zorgpremie is
verhoogd waardoor patiénten mogelijk minder uitge-
breid verzekerd zijn dan voorheen. SDM zou volgens
de respondenten meer tijd in beslag nemen dan een
reguliere intake. Bovendien richten zorgverzekeraars
zich op behandelgemiddelden, waardoor praktijken
met hogere gemiddelden lagere tarieven ontvangen.
Hierdoor streven praktijken naar het behalen van de
beste resultaten in zo min mogelijk behandelingen.
Bezuinigingen hebben geleid tot minder beschikbare
fysiotherapie-uren in de tweedelijns zorg, waardoor
ook hier de focus ligt op het behalen van maximale
resultaten binnen beperkte tijd. Multidisciplinair wer-
ken beperkt het gebruik van SDM, omdat beslissingen
intercollegiaal worden genomen alvorens de patiént
wordt geinformeerd. Respondenten benadrukten dat
voor meer gebruik van SDM het een voorwaarde is
dat het hele multidisciplinaire team hierbij betrokken
is. Het zou moeten beginnen in het ziekenhuis en zich
vervolgens uitbreiden over de hele zorgketen, met
betrokkenheid van alle disciplines

Er werd zelden gebruik maakten van gestandaardi-
seerde SDM-procedures. Respondenten misten con-
crete voorbeelden en waren over het algemeen niet
bekend met bestaande modellen voor effectieve ge-
spreksvoering. Bovendien was volgens respondenten
de eigen kennis over SDM niet altijd voldoende om
het toe te passen. Respondenten benadrukten, dat
om bekwaam te worden met SDM, het volgen van
cursussen benodigd was.

juni 2024 | www.nvfgnet.nl

Artikel
Fase veranderingsproces

Om de huidige situatie in het veranderingsprocesmo-
del inzichtelijk te maken is er gebruik gemaakt van
de eerste drie fasen van het veranderingsproces van
Wensing en Grol.? De resultaten van de thematische
analyse kunnen vertaald worden naar de fasen orién-
tatie, inzicht en acceptatie.

Oriéntatie

Deze fase heeft als doel bewustzijn te creéren, inte-
resse te wekken en betrokkenheid te bevorderen bij
de voorgestelde verandering. Zes respondenten gaven
aan SDM niet te kennen en er werd er door meerdere
respondenten gevraagd of er uitgelegd kon worden
wat SDM precies inhoudt. Veel respondenten gaven
aan praktische voorbeelden te missen over hoe zij SDM
moesten uitvoeren. De onderzoeksmethode was niet
toereikend genoeg om deze fase verder toe te lichten.

Inzicht

Binnen deze fase wordt de innovatie duidelijk uiteen-
gezet, met als doel erkenning dat de huidige werkwijze
niet langer acceptabel is.

De respondenten waren grotendeels onbekend met
bestaande modellen voor SDM. Achttien respondenten
gaven in de enquéte aan soms gebruik te maken van
SDM. Tijdens de focusgroepsinterviews bleken slechts
enkele respondenten te weten wat er verwacht werd bij
het toepassen van SDM. De andere respondenten paste
SDM op microniveau toe, maar niet volgens modellen.
Een van de benoemde voorwaarden om SDM te gaan
gebruiken was het deelnemen aan cursussen. De res-
pondenten waren niet op de hoogte van het bestaan
van cursussen, maar een deel van hen stond wel open
voor de mogelijkheid om dergelijke cursussen te volgen.

Acceptatie

Deze fase richt zich op het motiveren van de doelgroep
om daadwerkelijk veranderingen door te voeren, waar-
bij zij ervan overtuigd moeten zijn dat de verandering
zinvol, haalbaar en een verbetering is. Respondenten
gaven aan dat SDM veel tijd in beslag neemt, wat
problematisch is vanwege beperkte tijd per patiént
als gevolg van regelgeving vanuit zorgverzekeraars,
beperkte aanvullende verzekeringen en/of financiéle
bezuinigingen. Hoewel achttien respondenten aanga-
ven in de toekomst meer gebruik te willen maken van
SDM, waren er ook acht respondenten die aangaven
dit niet te willen doen. Daarnaast was de haalbaarheid



ook afhankelijk van deelname aan cursussen. Respon-
denten benadrukten dat het belangrijk was dat collega’s
binnen de fysiotherapie en andere disciplines dezelfde
werkwijze zouden hanteren. Desondanks benoemden
respondenten ook positieve effecten van SDM, zoals
betere therapietrouw, gevoel van gehoord worden en
nakomen van gemaakte afspraken.

Discussie

Het onderzoek beoogde de huidige ervaring en mening
over SDM bij geriatriefysiotherapeuten en geriatriefy-
siotherapeuten in opleiding in kaart te brengen. Hieruit
is gebleken dat respondenten minder gebruikmaakten
van SDM dan zij vooraf dachten. Zij pasten SDM voor-
namelijk op microniveau toe zonder gebruik te maken
van bestaande modellen. Kennis en vaardigheden
ontbraken, waarbij geconcludeerd mocht worden dat
de fasen oriéntatie en inzicht van het veranderingspro-
cesmodel van Wensing en Grol.? nog niet succesvol zijn
doorlopen, wat tevens maakte dat er nog geen sprake

... het is belangrijk dat collega’s binnen
de fysiotherapie en andere disciplines
dezelfde werkwijze hanteren ...

was van acceptatie van de implementatie zoals gewenst
binnen de derde fase. Respondenten ervaarden SDM
als tijJdrovend en werden gehinderd door financiéle
bezuinigingen, beperkte aanvullende verzekeringen
en eisen van zorgverzekeraars. Niettemin erkenden
ze voordelen van SDM, zoals een verbeterd gevoel
van gehoord worden, hogere therapietrouw en betere
nakoming van afspraken. Deze bevindingen kwamen
overeen met wat is beschreven in de literatuur.'®43-4
Omdat de onderzoeker na het eerste focusgroepsinter-
view ontdekte dat de vooraf verstrekte informatiebrief
niet altijd werd gelezen, besloot zij deze voorafgaand
aan het interview, mondeling met de respondenten
door te nemen. Binnen deze informatiebrief stond
summiere uitleg over SDM. Binnen het onderzoek was
het gewenst ook respondenten te includeren die SDM
niet kenden en/of daar geen ervaring mee hadden. Het
vooraf verstrekken van informatie kan tot bias hebben
geleid. Respondenten die SDM niet kenden waren
waardevol om door te kunnen vragen over de fase
oriéntatie van het veranderingsprocesmodel. Helaas
bood de interviewguide niet voldoende richting en
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bleef deze fase onderbelicht door de beperkte ervaring
met kwalitatief onderzoek van de onderzoeker. De
onderzoeker was zich ervan bewust dat het betrekken
van respondenten die geen bekendheid hadden met
SDM, mogelijk resulteerde in beperktere inzichten met
betrekking tot de mening over SDM.

Er zijn artikelen die beschrijven dat er wel draagvlak
is voor SDM en artikelen die beschrijven dat er geen
draagvlak voor SDM is.’%%+%7 Binnen huidig onderzoek
lijkt het draagvlak beperkt, omdat de fasen oriéntatie
en inzicht niet succesvol doorlopen zijn. Binnen de
literatuur waarbij er wel voldoende draagvlak lijkt te
zijn is niet beschreven hoe dit draagvlak is gecreéerd.
Respondenten wensten meer educatiemateriaal en
voorbeelden om SDM in de toekomst vaker toe te
passen. Onwetendheid over beschikbare cursussen
en educatiemateriaal suggereert mogelijk matige be-
trokkenheid en onvolledig inzicht volgens Wensing
en Grol.?%%8 Dit aspect had benoemd moeten wor-
den tijdens de focusgroepsinterviews en diepgaander
moeten worden uitgevraagd om tot een conclusie te
kunnen komen. Het gebrek aan diepgang tijdens de
interviews duidt op methodologische beperkingen.
Het merendeel van de respondenten gaf aan soms
gebruik te maken van SDM, maar slechts enkelen door-
liepen daadwerkelijk alle stappen. Mogelijk gaven de
respondenten sociaal wenselijke antwoorden, een fe-
nomeen dat vaker voorkomt in kwalitatieve studies.®*-63
Wijze van introductie van de studie aan respondenten
en de woordkeuze/vraagstelling kunnen helpen om
sociaal wenselijke antwoorden te beperken.®
Aangezien slechts enkele respondenten SDM uitvoer-
den zoals bedoeld, zijn de meningen mogelijk minder
relevant. Hoewel de onderzoeker er rekening mee
hield dat respondenten zonder ervaring geen mening
konden vormen over SDM, was het onverwacht dat
de respondenten die aangaven SDM wel te gebruiken
dit vaak alleen op microniveau deden. Ervaring met
de methode en modellen is nodig voordat men een
mening kan vormen. Waarschijnlijk bieden deze me-
ningen een verwachtingsperceptie en weerspiegelen
mogelijk niet de realiteit.

De ervaren wens van betrokkenheid was opvallend.
Sommigen gaven aan dat patiénten niet betrokken
willen worden bij besluitvorming, terwijl anderen juist
aangaven dat patiénten wel willen deelnemen. Er werd
aangegeven dat patiénten soms expliciet benoemen
dat de therapeut de beslissingen moet nemen. Dit is
vanuit de literatuur terug te zien bij patiénten die de
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opties niet goed begrijpen, de relevantie naar het pro-
bleem niet zien of geen duidelijke hulpvraag kunnen
formuleren.® De respondenten konden de keuze om
SDM wel of niet toe te passen echter niet onderbou-
wen en gaven aan dat dit gebaseerd was op gevoel.
De onderzoeker heeft hierover doorgevraagd, maar
heeft geen concreet antwoord gekregen. Literatuur laat
zien dat ouderen vaak wel mee willen beslissen.306566
Voor succesvolle implementatie van SDM binnen deze
onderzoeksgroep lijkt meer aandacht nodig voor de ori-
entatie- en inzichtsfasen van het veranderingsprocesmo-
del van Wensing en Grol.2> Omdat de onderzoeksmetho-
de niet toereikend genoeg was kan niet met zekerheid
gesteld worden dat de fasen oriéntatie niet voldoende
aan bod is gekomen ter voorbereiding op implementa-
tie. Hoewel de recente samen beslissen-campagne en
richtlijnen dit onderwerp benadrukken, blijkt dat de
inzichtsfase binnen deze onderzoeksgroep niet voltooid
is, waardoor de acceptatiefase nog niet bereikt is. Een
betere onderzoeksmethode had kunnen bijdragen aan
een breder bereik van stakeholders, maar is niet moge-
lijk door methodologische beperkingen. Desalniettemin
tonen de resultaten meerdere barriéres op het gebied
van financién en regelgeving, waarbij zorgverzekeraars
als belangrijke stakeholder worden genoemd.

De kwaliteit van dit onderzoek ligt in het feit dat er
getracht werd een lacune in de literatuur op te vullen.
Voor zover bekend, heeft een vergelijkbaar onderzoek
nog niet plaatsgevonden binnen deze onderzoekspo-
pulatie. Dit onderzoek heeft wellicht nieuwe inzichten
geboden en/of kan mogelijkheid bieden tot een gede-
gen vervolgonderzoek.

Conclusie en aanbevelingen

Respondenten zijn veelal niet goed op de hoogte van
wat SDM inhoudt en maken weinig gebruik van SDM
op de wijze zoals deze bedoeld is. De implementatie
van SDM is mogelijk belemmerd doordat de oriénta-
tie- en inzichtsfase van Wensing en Grol.? niet zijn
doorlopen, maar beperkingen in het onderzoeksdesign
belemmeren het formuleren van definitieve conclusies.
De meningen van geriatriefysiotherapeuten en geria-
triefysiotherapeuten in opleiding zijn geidentificeerd,
maar vanwege het beperkte gebruik van SDM kan niet
worden geconcludeerd dat dit de realiteit weerspiegelt.
Over het algemeen geven de respondenten aan meer
gebruik te willen maken van SDM, maar benoemen
financiéle beperkingen, invloed van zorgverzekeraars
en tijdsbeperkingen als huidige obstakels.
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Er wordt aanbevolen vervolgonderzoek te doen bij ge-
riatriefysiotherapeuten en/of geriatriefysiotherapeuten
in opleiding die ervaring hebben met het toepassen van
SDM. Tevens wordt aanbevolen om te onderzoeken op
welke manier de fasen oriéntatie en inzicht van Wen-
sing en Grol.? ingevuld kunnen worden met als doel
SDM meer onder de aandacht te brengen zodat geri-
atriefysiotherapeuten beter in beeld hebben wat SDM
precies inhoudt en dit kunnen gaan toepassen, zoals
gewenst is binnen het beroepsprofiel en de richtlijnen.
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Onderzoek naar belemmerende en bevorderende
factoren bij 65-plussers met een lage
sociaaleconomische positie om mee te doen met
de ProMuscle leefstijlinterventie

Een kwalitatief onderzoek

David Suarez Aleman en Patricia te Pas-van der Laag

door eiwitrijke voeding te combineren met krachttraining. Het is bekend dat 65-plussers met een lage

sociaaleconomische positie (SEP) minder deelnemen aan leefstijlinterventies, terwijl deze populatie er juist
meer baat bij zou kunnen hebben. Tijdens dit onderzoek zijn de belemmerende en bevorderende factoren van
deze doelgroep geidentificeerd om mee te doen met de leefstijlinterventie ProMuscle. Zeven thema’s kwamen
naar voren: geld, persoonlijke kenmerken, vervoer, activiteitskenmerken, dieet, groepskenmerken en werving. De
kosten, maatwerk in de interventie en wervingsstrategieén zijn essentieel om deze doelgroep beter te bereiken
en aan te trekken.

ProMuscle is een bewezen effectieve leefstijlinterventie om de gezondheid te bevorderen van 65-plussers,
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Inleiding

Het aantal ouderen (65-plussers) en met name oudere
ouderen (80-plussers) zal de komende decennia toe-
nemen met respectievelijk 43% en 96%.' Naar ver-
wachting zal dit gepaard gaan met een verdubbeling
van de uitgaven bij de ouderenzorg tot 40 miljard euro
per jaar in 2040.2

Om deze toenemende trend in zorgkosten te remmen,
wordt al jaren geinvesteerd in preventie met als doel
een gezondere leefstijl te stimuleren, zodat mensen
zo lang mogelijk gezond en vitaal blijven.? Als meer
65-plussers hun zelfstandigheid kunnen behouden
en thuis kunnen blijven wonen, is de verwachting dat
ze minder gebruik gaan maken van zorg. Hierdoor
worden de maatschappelijke zorgkosten minder, en
het zorgsysteem en het zorgpersoneel minder belast.'
Specifiek voor ouderen zijn er in Nederland zeventien
effectieve leefstijlinterventies ontwikkeld met het doel
om een gezondere leefstijl te stimuleren.* Een van
deze zeventien interventies is ProMuscle, een bewe-
zen effectieve leefstijlinterventie voor thuiswonende
65-plussers waar voeding en beweging centraal staan.
ProMuscle is een 24-weken durend programma. In
de eerste twaalf weken wordt in groepsverband een
intensief krachttrainingsprogramma gevolgd onder
begeleiding van een fysiotherapeut en wordt er een
eiwitrijk dieet samengesteld in samenspraak met een
diétist. De laatste twaalf weken staan in het teken van
het onderhouden en borgen van behaalde resultaten.®
ProMuscle beoogt de leeftijdsgebonden afname van
spiermassa, spierkracht en spierfunctie (sarcopenie) bij
65-plussers tegen te gaan. Deze afname is geassocieerd
met verslechtering van fysiek functioneren en kwaliteit
van leven, een toename van beperkingen in activitei-
ten, een verhoogd risico op vallen en fracturen.®” Door
deelname aan ProMuscle kunnen 65-plussers mogelijk
langer en gezond thuis blijven wonen, en in hun eigen
omgeving de zorg krijgen die zij nodig hebben.®
ProMuscle is gebaseerd op meerdere onderzoeken
die hebben aangetoond dat het verbeteren van spier-
massa meer succesvol is wanneer spierkrachttraining
wordt gecombineerd met eiwitrijke voeding. In 2012
onderzochten Tieland et al. in twee klinische studies
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de effectiviteit van de principes van ProMuscle bij een
groep kwetsbare ouderen die krachttraining en een
eiwitrijk dieet combineerde ten opzichte van alleen
krachttraining. Hierin werd een klinisch significante
toename van spiermassa na twaalf weken aangetoond
(1,3kg toename spiermassa, p=0,006).%'°

Met de kennis uit dit onderzoek is de ProMuscle-inter-
ventie ontwikkeld en onderzocht in meerdere effectivi-
teitsstudies: Van Dongen et al. liet positieve resultaten
zien in spierkracht, vetvrije massa en fysiek functioneren
bij 65-plussers die het ProMuscle-programma hadden
gevolgd ten opzichte van een controlegroep.' Dorhout
et al. vond zelfs betere resultaten bij het toepassen van
het ProMuscle-programma in twee pilots in eerstelijns
settings.'? Mogelijke redenen zijn de aanpassingen in
het oefenprogramma naar de specifieke populatie die
deelnam, de bekendheid en eerdere ervaringen van de
professionals met de ProMuscle-interventie, en de be-
tere beschikbaarheid van materiaal. De deelnemers en
professionals waren ook positief over het programma.
In januari 2021 is de PUMP-fit implementatiestudie
van start gegaan. In deze studie zijn strategieén ont-
worpen voor een succesvolle implementatie van Pro-
Muscle door zorgprofessionals bij 65-plussers in de
eerste lijn."” Het Universitair Medisch Centrum (UMC)
Utrecht is projectleider van dit deelproject binnen de
‘Regiodeal Foodvalley'.

... ProMuscle beoogt de
leeftijdsgebonden afname van
Spiermassa, spierkracht en spierfunctie
bij 65-plussers tegen te gaan ...

Om de kans op succesvolle implementatie te vergro-
ten, is het essentieel om bevorderende en belemme-
rende factoren te identificeren. In het kader van de
PUMP-fit studie identificeerde Van der Laag et al. in
een scoping review de factoren die de implementatie
van een leefstijlinterventie zoals ProMuscle kunnen
beinvioeden.’*Om de resultaten van het literatuuron-
derzoek te valideren voor de specifieke settingen zijn
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fysiotherapeuten en diétisten geinterviewd. Daarnaast
hebben drie 65-plussers input gegeven over welke fac-
toren meespelen voor het wel of niet deelnemen aan
een leefstijlinterventie zoals ProMuscle. Belemmerende
factoren die vaak terugkwamen bij 65-plussers waren
de kosten, de afstand naar de locatie en te strikte regels.
Bevorderende factoren waren het sociale aspect van
de groepsactiviteit, tastbare resultaten, de motivatie
en de mate waarin de doelgroep de inhoud van de
interventie als interessant of aantrekkelijk ervaart.'
Binnen de PUMP-fit studie wordt er bij de implementatie
van ProMuscle niet expliciet aandacht geschonken aan
de groep deelnemers met een lage sociaaleconomische
positie (SEP). Ook in de effectiviteitsstudies van ProMus-
cle deden voornamelijk 65-plussers met een hogere SEP
mee. 1214 Echter, juist mensen met een lage SEP leven
tussen 5 en 7,5 jaar korter, in slechtere gezondheid en
maken meer gebruik van zorg dan mensen met een
hoog inkomen en hoog opleidingsniveau.''” Uit an-
dere studies is gebleken dat het bereiken en betrekken
van 65-plussers met een lage SEP tot deelname aan
groepsinterventies gericht op een gezondere leefstijl
achterblijft.’81°

Het is daarom belangrijk dat 65-plussers met een lage
SEP ook kunnen profiteren van de positieve effecten
van leefstijlinterventies. Bijkomend kunnen gezond-
heidsverschillen tussen 65-plussers met lage en hoge
SEP worden verkleind. Om de groep 65-plussers met
een lage SEP te kunnen stimuleren om deel te nemen
aan een interventie zoals ProMuscle is inzicht nodig in
hun wensen en behoeften ten aanzien van deelname
hieraan.

Het doel van deze studie is het identificeren van be-
lemmerende en factoren van 65-plussers met een
lage SEP om wel of niet mee te doen met de leefstij-
linterventie ProMuscle. Door inzicht te krijgen in deze
factoren, kan de implementatie van ProMuscle beter
ingericht worden op deze doelgroep en de impact op
de beroepspraktijk worden vergroot.

Methode

Dit is een cross-sectioneel, kwalitatief onderzoek via
semigestructureerde interviews bij 65-plussers met een
lage SEP over hun beweegredenen om wel of niet deel
te nemen aan ProMuscle.

De onderzoekspopulatie bestaat uit mensen van 65
jaar of ouder, die zelfstandig wonen in Amsterdam
en die in een lage SEP verkeren.

Dit wordt gedefinieerd als:
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a) laag inkomen: bijstandsniveau. In 2023 was dit
€ 1.421,25 (netto) per maand voor een alleenstaan-
de of alleenstaande ouder met AOW, of € 1.939,44
(netto) per maand voor gehuwden/samenwonenden
met AOW.2°

EN/OF

b) laag opgeleid: basisonderwijs, vmbo-basiskader,
vmbo gemengde theoretische leerweg, de eerste leer-
jaren van havo/vwo, en de entreeopleiding, de voor-
malige assistentenopleiding (mbo1).?!

Mensen die de Nederlandse taal niet machtig waren
om een gesprek te kunnen voeren, werden niet gein-
cludeerd in deze studie.

.... belemmerende factoren waren
de kosten, de afstand naar de
locatie en te strikte regels ...

Saturatie werd verwacht bij maximaal twaalf deelne-
mers voor dit onderzoek, maar als saturatie eerder werd
bereikt dan zou men stoppen met de interviews.?? De
interviews vonden plaats tussen maart en april 2023.
Werving vond plaats middels een gemakssteekproef
onder 65-plussers wonend in twee wijken in Amster-
dam Oost (Tuindorp-Amstelstation en Transvaalbuurt),
waar een hoog percentage inwoners met lage SEP
wonen.?2 De werving werd gedaan door middel van:
posters die op strategische plekken werden opgehan-
gen zoals de huisartsenpraktijk, fysiotherapiepraktijk,
winkel, snackbar, wijkcentrum en voedselbank; directe
benadering van oudere bezoekers in de wijkcentra op
momenten dat er groepsbijeenkomsten of groeps-
activiteiten waren; inschakelen van begeleiders van
wijkcentra in Amsterdam Oost die mogelijke deel-
nemers konden doorverwijzen naar de onderzoeker;
benaderen van onderzoekers binnen een gelijkwaardig
project in Amsterdam Zuidoost te benaderen; en via
sneeuwbalmethode.

Geinteresseerden konden zich direct bij de onderzoeker
(DSA), per mail of telefonisch aanmelden voor deelna-
me. Bij de aanmelding ging de onderzoeker na of de
potentiéle deelnemers aan de inclusiecriteria voldeden.
In dat geval ontvingen zij een informatiebrief per post,
e-mail of werd deze direct overhandigd en werd een
afspraak gemaakt voor het interview.

De standaard informatiebrief gebruikt door de Hoge-
school Utrecht (HU) is voor dit onderzoek vereenvou-
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digd zodat deze goed te begrijpen is voor 65-plussers
met een laag opleidingsniveau. Hiervoor is het model
voor een informatiebrief van Pharos gebruikt.?> Alle
deelnemers hebben het toestemmingsformulier gete-
kend en kregen de kans om vragen te stellen voordat
het interview plaatsvond.

... een persoonlijke benadering via de
sociale omgeving, het buurthuis of via
een Sleutelfiguur of vertrouwenspersoon
in de wijk is een goede manier om
deze doelgroep te benaderen voor
deelname aan een leefstijlinterventie ...

De dertig tot zestig minuten durende een-op-een inter-
views waren semigestructureerd en gebaseerd op een
eerder gebruikt interviewleidraad binnen de PUMP-fit
studie.™ Deze interviewleidraad is opgebouwd volgens
het determinantenraamwerk Consolidated Framework
for Implementation Research (CFIR).?® De interviewlei-
draad is verder uitgebreid met relevante thema’s die
naar voren zijn gekomen in een eerder onderzoek
over de belemmerende en bevorderende factoren bij
de implementatie van een valpreventie-interventie bij
migrantenouderen met een lage SEP."®

Opnames van de interviews werden in twee stappen
getranscribeerd. Via transcriptiesoftware werden opna-
mes letterlijk getranscribeerd. De transcripties werden
vervolgens gecontroleerd door de onderzoeker.
Transcripties werden open gecodeerd door een on-
derzoeker (DSA). Codes werden gevalideerd door
een andere onderzoeker (PL) en nog twee objectieve
onderzoekers (DW, SL). Vervolgens werden codes
thematisch geanalyseerd, waarin overkoepelende

thema’s werden geidentificeerd. Deze thema’s zijn
vervolgens verdeeld in belemmerende en bevorde-
rende factoren.

Voor de codering is gebruikgemaakt van de software
Atlas.ti, versie 23 en de softwareapplicatie Lucid.
Deze studie is beoordeeld door de Medische Ethische
commissie UMC Utrecht (22/050).

Resultaten

In totaal waren er twaalf aanmeldingen. Hiervan vol-
deden vier niet aan de inclusiecriteria (opleiding én
inkomen waren te hoog) en een ander trok zich te-
rug omdat zij zich te oud vond voor dit onderwerp.
Uiteindelijk zijn er zeven deelnemers geinterviewd. In
de laatste twee interviews kwamen geen nieuwe on-
derwerpen naar voren, dus datasaturatie werd bereikt
binnen deze steekproef.

Van de zeven deelnemers waren vier van Neder-
lands-Europese afkomst (56%) en zes waren vrouw
(86%). Vijf deelnemers werden geworven via wijkcentra
in Amsterdam Oost: vier deelnemers uit het wijkcen-
trum in Tuindorp-Amstelstation en een andere uit een
Marokkaanse vrouwengroep in de Transvaalbuurt. Een
deelnemer werd benaderd via een ander gerelateerd
onderzoek in Amsterdam Zuidoost, en nog een via
sneeuwbalmethode. Deze twee deelnemers hadden
al deelgenomen aan een soortgelijke leefstijlinterven-
tie (tabel 1).

Uit de open codering kwamen 428 individuele codes
die gegroepeerd werden in 157 unieke codes. Deze
konden middels thematische analyse in zeven verschil-
lende thema’s worden ondergebracht. Namelijk: geld,
persoonlijke kenmerken, vervoer, activiteitskenmerken,
dieet, groepskenmerken en werving. De codes in deze
zeven thema’s zijn vervolgens verdeeld in belemme-
rende en bevorderende factoren.

Deelnemer Leeftijd Geslacht Wervingsbron Herkomst
DN1 84 v Wijkcentrum Nederland
DN2 72 % Wijkcentrum Nederland
DN3 83 m Wijkcentrum Nederland
DN4 93 v Wijkcentrum Nederland
DN5 76 Y Wijkcentrum Marokko
DN6 72 v Gerelateerd onderzoek Suriname
DN7 65 v Sneeuwbal Suriname

Tabel 1: Kenmerken van de deelnemers. Afkortingen: DN=deelnemer; v=vrouw; m=man.
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Analyse per thema

De belemmerende en bevorderende factoren zijn hier-
onder per thema beschreven en worden gepresenteerd
in Tabel 2.

Geld

Belemmerende factoren. De meeste deelnemers besef-
ten dat aangeboden sportactiviteiten niet gratis aan-
geboden kunnen worden, maar vonden dat de kosten
niet te hoog mochten zijn. Een deelnemer die al een
sportabonnement had, was bereid om voor dezelfde
abonnementsprijs (€ 30 per maand) door te gaan met
ProMuscle, maar de meesten vonden een prijs rondom
de € 10 per maand een schappelijke prijs. Een enkeling
vond dat het gratis moest. Bijkomende kosten, zoals
het aanschaffen van extra voeding of parkeerkosten,
werden door de deelnemers als onnodig gezien en
maakten dat deelnemers minder bereid waren om mee
te doen. Een deelnemer gaf aan dat ze na het betalen
van de vaste lasten weinig tot geen geld overhield om
nog te besteden aan sporten of gezondheid.

DN5: Ik heb alleen een klein pensioen. Als ik alles
betaal dan blijft er weinig van over. En dan moet ik
nog eten en soms is een apparaat kapot’.

Bevorderende factoren. Deelnemers waren op de
hoogte van mogelijke kortingen via de gemeente of
eventueel via de verzekering. Deze kortingen ver-
wachtten deelnemers ook bij een sportactiviteit. Een
gratis activiteit verdient altijd de voorkeur volgens de
meeste deelnemers.

DNG6: ‘Als ervoor betaald moet worden, dan is dat
voor mij altijd een beetje veel, maar ik bedoel... ik
doe het liefste aan dingen mee die gratis komen
van de gemeente of waar vandaan ook.’

Persoonlijke kenmerken

Belemmerende factoren. Onvoldoende digitale vaardig-
heden of minder beheersing van de Nederlandse taal
maken het volgens deelnemers lastig om zelf informatie
te zoeken en goed gebruik te kunnen maken van de
bestaande voorzieningen. Hierdoor zijn deelnemers
mogelijk afhankelijk van anderen om erachter te ko-
men welke voorzieningen er zijn.

DN5: “Ik begrijp niet alles wat de dokter zegt of wat
op de brieven staat dus ik vraag dan om hulp. Soms
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ook iemand uit het buurthuis, want ik ben alleen.
Een afspraak maken via de telefoon is moeilijk want
ik moet op allerlei knopjes drukken. En via het in-
ternet is het nog moeilijker want ik snap het niet.

Andere door de meeste deelnemers genoemde belem-
merende factoren waren: het idee dat men te oud is,
dat niets gaat werken om de gezondheid te verbeteren,
dat mensen zich fysiek te kwetsbaar vonden en geen
affiniteit met sport hebben.

... de kosten zijn voor deze doelgroep
de belangrijkste drempel om deel te
kunnen nemen aan ProMuscle ...

DN3: “Ja, ik denk dat... nou, dat is niks meer voor
mensen van 83..."

DN4: ‘Ja, maar dat vooruitzicht heb ik niet, dat ik
daar sterker van word. Ik word alleen maar dood-
moe van en ik krijg dat voldaan gevoel, dat ik wat
gedaan heb. Maar niet dat het goed voor mij is,
omdat het dan iets aan mezelf beter maakt. Nee, ik
maak mezelf alleen maar moe, en dat zit er niet bjj..."

Bevorderende factoren. Het makkelijk kunnen starten
in een nieuwe groep en een praatje kunnen maken
met vreemde mensen, maakt het volgens sommige
deelnemers wel makkelijker om alleen met een nieuwe
activiteit te beginnen.

DN4: Ja, Ik ben ook zo daarheen gegaan en de eerste
keer toen deed ik mijn mond niet open hoor, en ik
zat ook rond te kijken. Maar nou heb ik de grootste
mond en zitten we ook te lachen, hard iemand uit
te lachen en zo, dus.... Het gaat vanzelf.’

Het meegaan met een vriend/vriendin of een kennis
zou volgens deelnemers de drempel kunnen verlagen
om met een nieuwe activiteit te starten.

DN6: 'Weet je die motivatie die ik ook kreeg en zo ...
dat komt doordat ik ook een motivator hier heb (wijst
naar buurvrouw). Ja, dus daar gaan we... (lacht).”

Vervoer

Belemmerende factoren. Afstand tot de trainingsloca-
tie werd door de meeste deelnemers als belemmering
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voor deelname genoemd. Een aantal deelnemers gaf
aan dat de drempel al te hoog is als men gebruik
moet maken van het openbaar vervoer. Twee deel-
nemers vonden het in- en uitstappen van een bus of
tram te belastend in verband met fysieke problemen.
Een deelnemer gaf aan dat als de heen- en terugreis
samen al langer is dan de activiteit zelf, dit een reden
is om niet mee te doen.

DN3: ‘Kijk, ik moet niet te athankelijk wezen van
het openbaar vervoer, want dat lopen naar het
openbaar vervoer... Kost maar ook kracht en dan
Jje rollator weer in de tram of in de bus zetten en
dan weer eruit halen. Nee, het moet een beetje hier
in de buurt...’

DNG6: ‘lk denk dat als je mijn leeftijd hebt, dat je
00k zoiets krijgt van, ja, ik wil niet te ver gaan of
z0... Weet je, dat je dan een tram in, en een bus
in of metro... dan weer op de tram en al dat soort
dingen... nee, voor mij niet. Want ja, als je richting
bepaalde plaatsen gaat, tegenwoordig ga je met
openbaar vervoer, want als je gaat parkeren, be-
taal je je krom. Weet je, dus al dat soort dingen...
Waar ik niet hoef te betalen om te staan en waar ik
makkelijk in een korte tijd kan. Want als ik een half
uur moet rijden om ergens te komen, dan moet ik
nog een uur trainen en dan moet ik weer een half
uur naar huis... nee.’

Als deelnemers eigen vervoer hebben (scootmobiel of
auto) zijn de parkeerkosten, parkeergelegenheid of
de veiligheid onderweg aspecten om rekening mee
te houden.

DNZ2: ‘Ja nou, die scootmobiel, die heb ik wel, en
die kan... ik heb een accu erin zitten voor 80 km,
maar... ik zelf kan niet zo ver komen. Ik vind het
gewoon eng als het zo idioot druk is.”

Activiteitskenmerken

Voor het thema activiteitskenmerken kwamen geen
belemmerende factoren naar voren.

Bevorderende factoren. Een bevorderende factor voor
de meeste deelnemers is dat het vooraf duidelijk is
hoelang zij aan ProMuscle mee gaan doen.

DN2: ‘Nou, het is toch dat je begeleiding krijgt en

fitnessapparaten en zo, en het is twaalf weken, dus
Je weet wel hoe lang je ermee bezig bent.”
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De continuiteit van het programma (zelfde begeleider,
zelfde locatie) werd ook gewaardeerd door de deelne-
mers. Een aantal deelnemers gaf aan dat verschillende
mogelijkheden om mee te doen prettig zouden zijn
(ochtend, middag, verschillende dagen). Een deelnemer
vond het juist prettig als er weinig keuzemogelijkheden
zijn, want dat geeft duidelijkheid.

DN7: ‘Als ik weet, het is een vaste dag op een vaste
tijd, voor mij, het scheelt beter voor in mijn hoofd en
mijn agenda, dat het dan rustiger is. Want anders
ga je dan rommelen met dingen, dat is voor mij niet
z0’n goed idee. Ik hou van dat het goed geordend
is. Vloor mij is het dan rustiger in mijn hoofd (...)
ja, weet je, dan weet ik wie moet ik afzeggen of
niet. Ja, dan weet ik de planning. Ik heb liever een
schema waar ik me aan kan houden.’

Een deelnemer noemde als bevorderende factor het
aanbieden van een gratis proefles waar de deelnemers
eerst zonder verplichting kennis zouden kunnen maken
met ProMuscle en de groep.

DN2: ‘Nou, dan heb je een idee waar het over gaat
en waar je mee in zee gaat, want dan weet je ge-
woon dat dat gebeurt er, nou ja, en dan kan je
zeggen, ja of nee.’

Wat voor functie de groepsbegeleider heeft (fysio-
therapeut, coach, sportleraar, etc.) maakt volgens de
deelnemers niet veel uit, zolang deze deskundig is en
persoonlijke aandacht en advies kan geven aan de
deelnemers. Met name dat de begeleiders rekening
houden met de lichamelijke klachten van iedereen en
een aangepast oefenschema wordt aangeboden werd
als belangrijk gezien.

DNG6: “Ja, nou, alleen dat men rekening kan hou-
den. Dat als je bezig bent dat ze weten wat voor
gebreken je hebt of wat voor problemen je hebt
aan je lichaam. Dat ze niet gaan zeggen: Je moet
dat doen, als je het echt niet kan. Want dat is geen
verplichting dat je iets moet doen als je het niet kan,
want ik kom niet om het kapot te maken.’

DN7: 'lk denk als je last hebt van je knie, dat het wel
fiin zou zijn als je wordt begeleid door iemand die
er wat kaas van heeft gegeten. Dus het zou fijn zijn
als er rekening wordt gehouden met de klachten
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van de mensen. Ik denk niet dat ik de enige zou zijn
met klachten, denk ik.’

Dieet

Belemmerende factoren. In meerdere interviews kwam
naar voren dat eerdere mislukte ervaringen met diéten
een belemmering zijn voor het uitproberen van een
nieuw dieet.

DN1: ‘lk heb het wel een paar keer gedaan met zo'n
boek, weet je wel, ja. Van Sonja Bakker maar... en
dan viel je af, en dan stop je weer en dan kom je
weer bij... Waardeloos.’

Het idee dat deelnemers zich aan regels moeten hou-
den, riep weerstand op bij de meeste deelnemers. Een
meer vrijblijvend advies wordt op prijs gesteld.

DN1: ‘Die diétist hoef ik niet, dat hou ik me toch
nooit aan. (...) Maar dat zou ik toch wel willen, en
als ze dan zegt, nou ja: ik schrijf een dieet voor u op
omdat u misschien wat te zwaar bent. Nou, prima,
maar dan doe ik het thuis en dan wil ik niet dat zij
mij vertellen wat ik allemaal moet eten.’

Dat er een dieetadvies bij de krachtstraining hoort,
werd niet door iedereen goed begrepen, maar wekte
bij deelnemers nieuwsgierigheid op om te kunnen
deelnemen.

DNZ2: ‘Die begeleiding van de diétist dat vind ik niet
zo interessant, maar dat wil ik toch wel meemaken en
misschien heeft ze goede ideeén voor me.’

Bevorderende factoren. Een dieet dat aangepast is aan
de wensen en behoeftes van de deelnemers en met
keuzevrijheid werd tijdens de interviews als positief
benoemd. De meeste deelnemers gaven aan dat het
eten lekker moet zijn en het liefst geen kant-en-klare
maaltijden.

DN7: “Ja, ik denk dat ik niet afval, doordat ik de
schildklier heb, en die moeheid, en misschien kunnen
ze zeggen, oké, je hebt last van je spieren, want ik
heb ook weer zo’n spierpijnen dat ze denken van
nou, je moet meer eiwitten eten om de spieren goed
te behouden. Weet je, dat ze je handvaten geven,
want nu doe je dingen, omdat ik dingen gewoon
doe, maar niet omdat er een goed advies was.’
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DN2: "Je moet krijgen wat er is, hé? Jij kreeg een
papiertie met wat je moet eten die dag, en dat en
dat was voor de volgende dag. Nou, dat daar heb
ik helemaal geen zin in! (...) Ten eerste (lacht) was
het vegetarisch, de tweede was... dat vond ik ook
niet zo erqg lekker (lacht).”

Groepskenmerken
Belemmerende factoren. De gemixte groepen (geslacht)
kunnen een belemmerende factor zijn bij sommige
culturen of geloofsovertuigingen. Dit kwam ter sprake
bij een van de interviews. Maar de meeste deelnemers
waren neutraal of positief ten opzichte van het sporten
in gemixte groepen.
DN5: ‘Geen mannen. Ja, vrouwen, beetje vrij, ja,
als ik met mannen zit, altijd zo, hé? (waakzame
houding) Maar als je met vrouwen bent, dan he-
lemaal los.”
DN1: ‘Voor mij is dit geen probleem, hoor. Er mag
een man ook tussen zitten.’

Bevorderende factoren. De kleine groepen (maximaal
tien deelnemers) tijdens de krachttraining werd door de
meeste deelnemers als positief genoemd. Deelnemers
gaven aan dat in kleinere groepen meer persoonlijke
aandacht is en dat men elkaar beter kan motiveren.

DN7: “Ja, ik vind het leuk in een groep, ja, want
weet je, dan heb je de drive van de mensen, dan
zie je mensen dingen doen, en dan denk je, oh ja,
kom op, kom op, kom op, kom op! Want je moet
ook wat doen.’

Het doel van ProMuscle was duidelijk voor iedereen,
maar het sociale aspect werd ook als belangrijk gezien
door de meeste deelnemers, inclusief de mensen die
ook meededen aan een soortgelijke leefstijlinterven-
tie. Een gezellige en veilige sfeer en sociale contacten
opbouwen en onderhouden waren genoemde voor-
delen. Dat er onbekende mensen in de groep zitten,
werd door sommige participanten niet als een drempel
beschouwd zolang er een veilige en prettige sfeer in
de groep is.

DNG6: 'De sfeer moet ook leuk zijn natuurlijk, maar
ik ging om het doel. Een beetje van, je wil je spieren
opbouwen en je wil dus de begeleiding hebben,
en je voeding, wat belangrijk is voor jou. Weet je,
daarvoor deed ik het, want als het alleen maar voor
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de gezelligheid was, dan ga ik voor de tv zitten, of
ga ik gezellig naar YouTube kijken dan.’

DN1: ‘Het is geen probleem. Het is wel leuker als
Je iemand, als je mensen kent. Maar ja, je leert
mensen kennen. Ik bedoel, we zijn allemaal men-
sen. Dus als ik ergens kom... vroeger, als ik naar
de sportschool ging, ging ik ook alleen, maar ik
kende niemand, maar ik had gewoon die motivatie
van, ik wil gaan.’

Een belangrijk aspect voor de meeste deelnemers is
dat er ruimte is om zelf aan te geven wat je wel of
niet wil doen, en mee kan doen op jouw eigen manier.

DN4: '...en dan zegt ze: als jij het niet kan, moet je
het niet doen, hoor. ledereen doet wat ie kan. En als
ze zeggen, je moet dit doen en het gaat niet, dan gaat
het niet gewoon. (...) Je moet het aangeven en als ik
zeg dat kan ik niet, ja, dan ben ik te moe.’

Werving

Belemmerende factoren. \Werven via wijkkranten, fol-
ders of flyers is volgens de deelnemers geen effectieve
manier om deelnemers te werven. Deelnemers gaven
aan dat alleen de meest actieve deelnemers de wijkkrant
lezen of actief op zoek gaan naar flyers en folders.
Bevorderende factoren. Het inzetten van sleutelfiguren
in de wijk zoals zorgprofessionals, begeleiders, mantel-
zorgers of actieve bezoekers in buurtcentra werd door
deelnemers benoemd als een effectievere methoden
om een activiteit als ProMuscle te promoten.

DN7: ‘Nou, vroeger kreeg je het stadsblad aan huis
en daar stond er heel veel informatie of je moet naar
een buurthuis waar er veel flyers staan. Of bij de
fysio zijn er mensen die dingen doen en dan leggen
ze foldertjes. Afhankelijk van waar je komt, moet
Je gaan snuffelen en kijken van, oh, welke flyers
hebben ze hier, of iemand vertelt het soms. Weet
je? Je moet net het geluk hebben dat iemand dat
gaat vertellen aan je. Dat er iets aan de hand is.’
DN5: “Als je bijvoorbeeld hier in het buurthuis aan
het praten bent dan hoor je via-via wat voor acti-
viteiten er zijn en dan kan je ook meedoen: met
sporten, met wandelen...’

DN4: ‘Ik kijk niet meer naar wat er aangeboden
wordt, dat doe je wel als je jong bent. En ik heb er
al zo een dochter die dat gewoon wel zegt. Ook
van: er is dit of er is dat.”
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De reclamefolders via de brievenbus werden door som-
mige deelnemers als een goed middel beschouwd om
deelnemers te werven. Reclamefolders lijken de groep
beter te bereiken dan kranten of folders op een locatie
in de wijk waar ze heen zouden moeten gaan.

DN3: “Ja. Als je reclame krijgt in de brievenbus dan
denk je, oh ja, nou dat ga ik eens in de gaten hou-
den, kijken wat er nou is.’

Discussie

In dit onderzoek zijn de belemmerende en bevorderen-
de factoren geidentificeerd voor 65-plussers met een
lage SEP om mee te doen met de leefstijlinterventie
ProMuscle. Uit zeven semigestructureerde interviews
zijn zeven hoofdthema’s geidentificeerd: geld, per-
soonlijke kenmerken, vervoer, activiteitskenmerken,
groepskenmerken, dieet en werving.

Dorhout et al., Van der Laag et al. en Van Scherpenseel
et al. hebben in eerder onderzoek belemmerende en
bevorderende factoren voor deelname aan leefstijlin-
terventies door 65-plussers geidentificeerd, maar niet
specifiek voor lage SEP. De geidentificeerde factoren
komen overeen met de resultaten van ons onderzoek.
Bijvoorbeeld de sociale interactie en de interne moti-
vatie als bevorderende factoren, terwijl gebrek aan
affiniteit met sport, gezondheidsovertuigingen en laag
zelfvertrouwen als belemmerende factoren werden
geidentificeerd.'21427

De hoge kosten zijn in eerdergenoemde onderzoeken
als belemmerende factor genoemd, 2141827 zoals ook
in ons onderzoek het geval was. Maar in dit onderzoek
kwam naar voren dat de prijsgrens per maand duidelijk
lager ligt bij de groep van 65-plussers met een lage SEP
(€ 10 per maand) ten opzichte van de groep 65-plussers
met een hogere SEP (€ 50 per maand).'>'* Dit maakt
de groep ouderen met een lage SEP afhankelijker van
kortingen of externe vergoedingen. Ook vormen de
kosten voor deze doelgroep de belangrijkste drempel
om deel te kunnen nemen aan ProMuscle.

In het artikel van Van der Laag et al.* werd de finan-
ciering van de zorgprofessionals genoemd als een van
de belangrijkste factoren die de implementatie en de
duurzaamheid van een interventie kan beinvloeden.
Op dit moment wordt voor de meeste leefstijlinterven-
ties een gezamenlijke financiering georganiseerd met
meerdere stakeholders waardoor het wrong pocket
system-effect wordt voorkomen. Bij het wrong poc-
ket system worden investeringen van een stakeholder
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Andere prioriteiten

Factoren Belemmerend Bevorderend
Geld Prijs>€10 Gratis
Onnodige extra’s die de prijs verhogen Korting
Parkeerkosten Vergoed via de verzekering of gemeente

Persoons- Weinig digitale of taalvaardigheden
kenmerken Weinig kennis van voorzieningen
Zelf ervaren fysieke kwetsbaarheid
Geen vooruitzicht op verbetering

Affiniteit met sport
Sociaal
Samen gaan

Vervoer Lange afstand

Lange reisduur

Afhankelijk van OV
Loophulpmiddel dragen in het OV
Overstappen met OV

Eigen vervoer
Veiligheid onderweg (weinig verkeer)
Parkeergelegenheid

Activiteits-
kenmerken

Korte duur (drie maanden)
Persoonlijke aandacht

Deskundigheid begeleider

Rekening houden met fysieke klachten
Continuiteit (zelfde begeleider)
Flexibel in tijden

Vaste tijden

Proefles

Groeps- Gemixte groepen (mannen en vrouwen)
kenmerken Alleen bij mensen met moslimse religie

Kleine groepen (ongeveer tien)

Gezellige en veilige sfeer

Sociale contacten

Eigen invulling geven aan het programma
Eigen grenzen mogen aangeven

Elkaar motiveren

Dieet Dieetregels

Slechte eerdere ervaringen met dieet
Kant-en-klare maaltijden

Weinig keuze

Geen verband zien tussen dieet en oefeningen

Dieetadviezen en vrijblijvend
Aangepast persoonlijk advies
Lekkere recepten

Werving Krant
Folders of flyers op locaties

Reclame in de brievenbus

Via via

Via bekenden of begeleider in
wijkcentrum

Familie

Vertrouwde zorgprofessionals

Tabel 2: Belemmerende en bevorderende factoren voor deelname aan ProMuscle bij 65-plussers met lage

sociaaleconomische positie.

(bijvoorbeeld de gemeente) de baten van een andere financiering van gemeente, verzekering, zorgkantoor,
stakeholder (de zorgverzekering of het zorgkantoor) een trapsgewijze bijdrage van de burger en eventueel
waardoor het moeilijker is om een gezamenlijke in- nog door sponsors, de beste manier om tot een toe-
vestering voor elkaar te krijgen.2?%3°Om deze reden is gankelijker aanbod van leefstijlinterventies voor alle
een sociale business-case en een domeinoverstijgende burgers te komen.3" Het bekendmaken van de voorde-
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len en gunstige effecten van ProMuscle bij belangrijke
stakeholders is van cruciaal belang om de financiering
rond te krijgen en de groep 65-plussers met een lage
SEP beter te betrekken.

Evenblij et al. onderzocht belemmerende en bevorde-
rende factoren bij migrantenouderen met een lage SEP
tot deelname aan een andere leefstijlinterventie, name-
lijk de valpreventie interventie Thuis Onbezorgd Mobiel
(TOM). Gemengde groepen (mannen en vrouwen)
bleken in dat onderzoek een drempel te vormen voor
deelname.’®Dit gold in ons onderzoek slechts voor één
van de drie deelnemers met een migratieachtergrond,
mogelijk door de geloofsovertuiging van deze deelne-
mer. Het is daarom erg belangrijk om de verschillende
voorkeuren van de doelgroep goed te inventariseren
voordat een leefstijlinterventie wordt aangeboden, en
niet deze voorkeuren zelf invullen aan de hand van
eigen aannames door de SEP of migratieachtergrond.

... Juist mensen met een lage SEP leven
tussen 5 en 7,5 jaar korter, in slechtere
gezondheid en maken meer gebruik
van zorg dan mensen met een hoog
inkomen en hoog opleidingsniveau ...

In eerder onderzoek heeft Dorhout et al. de mening
van deelnemers van ProMuscle over het programma in
kaart gebracht. De resultaten van het onderzoek van
Dorhout et al. zijn vergelijkbaar met resultaten uit dit
onderzoek. Dorhout et al. liet zien dat persoonlijke
aandacht en aangepaste oefenschema’s een positieve
invloed hadden op de resultaten en tevredenheid bij
zorgprofessionals en deelnemers (65-plussers met een
hogere SEP)."2 In ons onderzoek kwamen persoonlijke
aandacht, kleine groepen en de mogelijkheid om oefen-
schema’s aan te passen als bevorderende factoren naar
voren. De overeenkomsten laten zien dat ProMuscle
als interventie geschikt is voor 65-plussers met zowel
een hoge als een lage SEP."?

Slechte ervaringen met diéten vanwege strikte regels,
het jojo-effect en geen lekker eten kwam uit dit onder-
zoek naar voren als een belemmerende factor. Eerdere
onderzoeken vermeldden ook strenge dieetregels bij
65-plussers met een hogere SEP als een belemme-
rende factor,™ of een cultuurgevoelig dieetadvies bij
65-plussers met een migrantenachtergrond juist als
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bevorderende factor.'® Een effectieve manier om Pro-
Muscle te onderscheiden van conventionele diéten
en het aantrekkelijker te maken voor de doelgroep,
is om de nadruk te leggen op het gepersonaliseerde
dieetadvies, zonder strikte regels maar eerder als een
vrijblijvend advies.

Net zoals in andere onderzoeksliteratuur aangetoond
werd, #1827 plijkt ook in ons onderzoek dat een toegan-
kelijke en gemakkelijk bereikbare locatie van cruciaal
belang is bij het aanbieden van leefstijlinterventies aan
65-plussers ongeacht hun SEP. Vooral de fysiek kwets-
bare deelnemers van ons onderzoek ervaren moeilijk-
heden met betrekking tot de afhankelijkheid van het
openbaar vervoer, wat deelname aan ProMuscle kan
bemoeilijken. Samenwerking met lokale zorgprofessi-
onals en andere stakeholders op lokaal of wijkniveau
die ProMuscle in de nabijheid van de doelgroep kunnen
aanbieden, en eventueel met personenvervoerbedrijven
als de afstanden toch te ver zijn, zouden de deelname
van kwetsbare 65-plussers kunnen faciliteren.

Zoals in andere onderzoeken ook werd gesugge-
reerd,''®27 is een persoonlijke benadering via de so-
ciale omgeving, het buurthuis of via een sleutelfiguur
of vertrouwenspersoon in de wijk een goede manier
om deze doelgroep te benaderen of te werven voor
deelname aan een leefstijlinterventie. Vanuit ons on-
derzoek blijkt dat voor deelnemers met een lage SEP
schriftelijke reclame via de brievenbus een effectievere
strategie is dan reclames in kranten, folders of flyers op
verschillende locaties. Het is bekend dat 65-plussers met
een lage SEP vaak moeilijk te bereiken en te betrekken
zijn bij onderzoek of beweegactiviteiten.’® 32 Ook zijn
65-plussers met een lage SEP vaak niet goed in beeld
bij instanties en professionals. Terwijl dit juist de groep
is met de slechtste gezondheid en die de minste affini-
teit heeft met sport.’1%33 Samenwerking met andere
instanties zoals eerstelijns zorgprofessionals, het sociale
en informele domein zouden de wervingsinspanningen
kunnen vergemakkelijken.™

In ons onderzoek was het ook lastig om een gevarieerde
groep deelnemers te bereiken ondanks brede inspan-
ningen via wijkcentra en voedselbanken, en dit is ook
een van de zwaktes van dit onderzoek. De deelnemers
in dit onderzoek waren voornamelijk bezoekers van
wijkcentra, wat doorgaans voornamelijk vrouwen be-
treft.>* De bekendheid van deelnemers met wijkcentra
suggereren dat zij over een sociaal netwerk en sociale
vaardigheden beschikken, en redelijk vertrouwd zijn
met het vinden van hulp en andere voorzieningen in
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de buurt. Bovendien hadden de deelnemers affiniteit
met sport, nu nog of in het verleden, en dit was vaak
hun initiéle motivatie om deel te willen nemen aan dit
onderzoek. Hoewel de voedselbank op zichzelf een
geschikte plek zou moeten zijn om deze doelgroep
te vinden, lijkt het achteraf gezien misschien niet de
juiste setting. Bezoekers hebben haast en nemen niet
de tijd om rustig naar folders en flyers te kijken. Mo-
gelijk zou in deze context een persoonlijke benadering
of het plaatsen van folders in boodschappentassen
effectiever kunnen zijn. Uiteindelijk hebben er geen
65-plussers met een klein sociaal netwerk en een
minder gezonde levensstijl zich aangemeld voor dit
onderzoek. Zoals eerder beschreven zijn 65-plussers
in een kwetsbare positie moeilijk te bereiken ook voor
andere onderzoeken en gezondheidsbevorderende ini-
tiatieven. Om de groep die mogelijk het meeste baat
heeft van gezondheidsbevorderende initiatieven beter
te kunnen bereiken, is een domeinoverstijgende en
interdisciplinaire aanpak belangrijk. Waarbij aandacht
is voor meer dan leefstijl, zoals mentale psychische of
financiéle problemen.®1935

Een andere zwak punt van dit onderzoek is de ge-
bruikte definitie van lage SEP. Een lage SEP wordt op
dit moment nog gebaseerd op laag inkomen en een
lage opleiding. Recent onderzoek van het Sociaal en
Cultureel Planbureau suggereert dat andere factoren
ook een rol spelen bij een SEP, zoals sociaal kapitaal
(formele en informele netwerken), cultureel kapitaal
(leefstijl, digitale vaardigheden, culturele achtergrond)
en persoonskapitaal (mentale en fysieke gezondheid en
uiterlijk).*® Deze multifactoriéle definitie leidt tot een
meer gedetailleerde classificatie van de samenleving
in zeven kapitaalgroepen (zie Figuur 1), in plaats van
de traditionele lage, midden- en hoge SEP-classifica-
tie. Twee van deze kapitaalgroepen, de laagopgeleide
gepensioneerden en het precariaat, vallen grotendeels
onder de klassieke lage SEP classificatie. Vooral de groep
laagopgeleide gepensioneerden is in dit onderzoek
prominent aanwezig, in tegenstelling tot het preca-
riaat, dat nog slechter scoort op verschillende kapi-
taalaspecten. Het wordt aanbevolen om deze nieuwe
classificatie in overweging te nemen bij het bepalen
van inclusiecriteria voor toekomstig onderzoek. Daar-
naast kan men met de nieuwe classificatie specifiekere
strategieén toepassen om de doelgroep te bereiken.
Hoewel het precariaat niet vertegenwoordigd is in dit
onderzoek volgens de nieuwe classificatie, hebben we
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wel waardevolle inzichten voor de groep laagopgeleide
gepensioneerden kunnen ophalen.

percentage

totaalkapitaal
1
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jongera
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middengroep
P
18,1% laagopgeleide

gepensioneerden

onzekere
werkenden

precariaat
o
Figuur 1: Bevolkingspercentage per kapitaalgroep
en totaalkapitaal (economisch, sociaal, cultureel en
persoonskapitaal).*®

Conclusie

Dit onderzoek identificeerde zeven thema’s waarin
de belemmerende en bevorderende factoren werden
gecategoriseerd die de groep 65-plussers met een lage
SEP ervaart om mee te doen met de leefstijlinterventie
ProMuscle: geld, persoonlijke kenmerken, vervoer, acti-
viteitskenmerken, groepskenmerken, dieet en werving.
De hoge kosten vormen nu een van de grootste belem-
meringen en een gezamenlijke domeinoverstijgende
financiering kan hier een oplossing voor zijn. Daarnaast
is maatwerk in het aanbod en in de manier van werven
essentieel om 65-plussers met een lage SEP beter te
bereiken en aan te trekken. De problematiek van deze
groep is soms complex waardoor andere aanpakken
nodig zijn om mensen met lage SEP te laten profiteren

31



van een leefstijlinterventie. Het is belangrijk om hier
rekening mee te houden bij de implementatie van een
leefstijlinterventie zoals ProMuscle.
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Afkapwaarde voor spierkracht gemeten met de

Martin Vigorimeter bij de geriatrische patiént
Susanne de Vries en Esther Molenaar

het meten van de handknijpkracht bij ouderen die opgenomen zijn in het ziekenhuis. In dit prospectief

onderzoek zijn bij 33 geriatrische patiénten in het ziekenhuis handknijpkrachtmetingen verricht met de
JAMAR en de Martin Vigorimeter. Het doel was de afkapwaardes van de Martin Vigorimeter te bepalen voor
handknijpkracht. De convergente validiteit was goed. Er was een significante sterke correlatie (r=0,832; p<0,001)
tussen de metingen met de JAMAR en de Martin Vigorimeter. De optimale afkapwaarde was 39 kPa, sensitiviteit
100% en specificiteit 48,4%. Conclusie, de afkapwaarde van 39 kPa kan gebruikt worden om de handknijpkracht
te classificeren als voldoende of onvoldoende bij ouderen die opgenomen zijn in het ziekenhuis.

l | it een recente studie en uit de praktijk blijkt dat de Martin Vigorimeter beter is dan de JAMAR voor
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Inleiding

In Nederland is er sprake van een dubbele vergrij-
zing, waardoor ook het aantal kwetsbare ouderen
toeneemt.! Kenmerk van de geriatrische patiént
is de kwetsbaarheid.? Kwetsbaarheid bij ouderen
wordt gedefinieerd als: een proces van opeensta-
pelen van lichamelijke, psychische en/of sociale
tekorten in het functioneren dat de kans vergroot
op negatieve gezondheidsuitkomsten.? Een van de
negatieve gezondheidsuitkomsten is een ziekenhuis-
opname door afhankelijkheid in algemeen dagelijkse
activiteiten (ADL). Er is een sterke relatie tussen
verminderde spiermassa en/ of handknijpkracht en
afhankelijkheid in ADL bij ouderen opgenomen in
het ziekenhuis.*”

De geriatriefysiotherapeut speelt een belangrijke rol
gedurende de behandeling van kwetsbare ouderen
om de fysieke functies te behouden en te herstellen.
Hiermee worden de zelfredzaamheid en kwaliteit van
leven van kwetsbare ouderen vergroot.® De fysieke
functies worden in kaart gebracht door middel van
meetinstrumenten. De spierkracht wordt onder andere
in kaart gebracht door middel van een handknijpkracht-
meter.® Als gouden standaard in de fysiotherapie wordt
de JAMAR ingezet om de handknijpkracht in kaart te
brengen.'® Voor het afnemen van de JAMAR is er een
gestandaardiseerd protocol waarin staat beschreven
wat de uitgangspositie is voor de patiént. De patiént
moet zelfstandig kunnen staan of zitten in een stoel,
waarbij de elleboog in negentig graden flexie gehou-
den moet worden.!" Echter blijkt uit de praktijk en uit
het onderzoek van Sipers et al.’2 dat dit geen geschikt
meetinstrument is voor kwetsbare ouderen die opge-
nomen zijn in het ziekenhuis. Kwetsbare ouderen die
opgenomen zijn in het ziekenhuis zijn vaak bedlegerig
en dus niet in staat om zelfstandig te kunnen zitten.
Hiernaast is de JAMAR anderhalf kilogram zwaar en is
de handvatting niet prettig voor ouderen met artrose
in de handen.™

Als beter alternatief bij deze doelgroep wordt de Martin
Vigorimeter geadviseerd door Sipers et al.'?De Martin
Vigorimeter is een pseudodynamische dynamometer.
De patiént knijpt in een rubberen bol die verbonden is
met een manometer die de fysiotherapeut vast heeft.
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De knijpkracht wordt uitgedrukt in kilopascal (kPa)."?
De test heeft geen eis ten opzichte van de uitgangs-
positie qua houding. De combinatie van een andere
handvatting en het ontbreken van een uitgangsposi-
tie van de houding maakt dat hij beter toepasbaar is
bij de kwetsbare oudere patiént opgenomen in het
ziekenhuis.™?

De implementatie in de praktijk blijft nog achter doordat
er nog geen afkapwaardes zijn om te beoordelen of de
patiént voldoende of onvoldoende spierkracht heeft.
In de literatuur zijn alleen afkapwaardes bekend voor
patiénten met sarcopenie of zij een behandeling pri-
mair/secundair preventief nodig hebben.

Het doel van deze studie is om de afkapwaardes te
bepalen voor handknijpkracht gemeten met de Martin
Vigorimeter bij de geriatrische patiént opgenomen in
het ziekenhuis. Dit is klinisch relevant voor de fysio-
therapeut om een uitspraak te doen of de patiént vol-
doende of onvoldoende spierkracht heeft en daarmee
een uitspraak te doen over het fysiek functioneren.
De onderzoeksvraag luidt: Welke afkapwaardes van de
Martin Vigorimeter voor spierkracht kunnen worden
gebruikt bij de geriatrische patiént die is opgenomen
in het ziekenhuis?

Methode

Studie design

Dit prospectieve onderzoek is goedgekeurd door de
lokale toetsingscommissie van het Gelre ziekenhuizen
(studienummer 2023_10). Dit studiedesign maakt
mogelijk om vanuit een geselecteerde steekproef data
te verzamelen die antwoord kan gaan geven op de
onderzoeksvraag. Alle deelnemers hebben de patién-
teninformatiebrief ontvangen en de informed consent
getekend voorafgaand aan het verzamelen van de data.

Deelnemers

Patiénten die opgenomen zijn in het Gelre ziekenhuis

locatie Apeldoorn waarbij fysiotherapie in consult is

gevraagd zijn gescreend op de in- en exclusiecriteria.

De inclusiecriteria waren:

— Ouder dan 65 jaar;

— Opgenomen in het Gelre ziekenhuis locatie
Apeldoorn;
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— De patiént kan zelfstandig zonder assistentie de
handknijpkrachtmeting met de JAMAR uitvoeren.

De exclusiecriteria waren:

— De testuitvoering was niet mogelijk door hand- en/
of polsletsel of -amputatie;

— Niet instrueerbaar vanwege taalbarriere of cognitief
functioneren;

— Opnamereden Cerebro Vasculair Accident (CVA)
of fracturen;

— Te kwetsbare patiénten waarbij reguliere fysiothe-
rapie zou worden uitgesteld omdat er acute achter-
uitgang werd verwacht;

— Patiénten bij wie een palliatief beleid is afgesproken.

Dit gebeurde in de periode van 28 april 2023 tot 15
mei 2023. Er werd gestreefd naar dertig tot vijftig
deelnemers in verband met haalbaarheid en eerder
gepubliceerde onderzoeken over meetinstrumenten
binnen het domein fysieke functies bij kwetsbare op-
genomen patiénten in het ziekenhuis.™

Patiénten konden opgenomen zijn op de verpleegaf-
delingen Acute Opname Afdeling (AOA), orthopedie,
cardiologie, pulmonologie, geriatrie en oncologie.

Data verzameling

De collega’s fysiotherapie zijn vooraf schriftelijk en mon-
deling geinformeerd over het doel van het onderzoek,
de in- en exclusiecriteria en het meetprotocol. De aan-
gedragen patiénten werden definitief gescreend door
de onderzoeker op de in- en exclusiecriteria waarna ze
werden benaderd voor deelname aan het onderzoek.
Na het doornemen van de patiéntinformatiebrief en
het ondertekenen van de informed consent zijn de
metingen uitgevoerd.

... de patiént knijpt in een rubberen bol
die verbonden is met een manometer
die de fysiotherapeut vast heeft ...

De testen werden afgenomen volgens het meetpro-
tocol.” Ter voorbereiding van de test werden eerst de
testen uitgelegd en de patiént ging in de uitgangs-
positie zitten die vereist is voor het afnemen van de
handknijpkracht met de JAMAR. Hierna werden de
metingen één keer voorgedaan door de onderzoeker.
De dominante hand werd uitgevraagd en er werd ge-
vraagd of de patiént nog vragen had over het onder-
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zoek. Wanneer dit was gedaan kneep de deelnemer
drie keer maximaal in de JAMAR met zijn/haar domi-
nante hand, waarbij elke keer dertig seconden rust
werd genomen tijdens de metingen. Hierna was er
een pauze van drie minuten. Daarna werd er drie keer
maximaal geknepen in de Martin Vigorimeter met de
dominante hand, ook hierbij werd er dertig seconden
rust gehouden tussen de metingen.

Er is gekozen voor dertig seconden rust tussen de
metingen, omdat het is beschreven in de richtlijn:
Meetprotocol handknijpkracht.” Daarnaast is bekend
dat de fosfaatsystemen die de maximale kracht leveren
een hersteltijd van dertig seconden nodig hebben om
de adenosinetrifofaat (ATP) voorraad weer tot 70%
aan te vullen. De pauze van drie minuten tussen de
twee meetinstrumenten is gekozen, omdat het fos-
faatsysteem drie minuten nodig heeft om zich aan te
vullen tot 100%.'® Totale duur van het afnemen van
de metingen was ongeveer tien minuten.

.... de Martin Vigorimeter is beter
toepasbaar bij de kwetsbare oudere
patiént in het ziekenhuis ...

De gegevens zijn opgeslagen in het programma CAS-
TOR Electronic Data Capture (EDC), een beveiligde
omgeving. De opgeslagen gegevens zijn: datum van
meting, demografische gegevens (leeftijd, geslacht &
specialisme van opname), de metingen met de hand-
knijpkracht meter JAMAR en de metingen met hand-
knijpkrachtmeter Martin Vigorimeter. De gegevens
worden voor een duur van vijftien jaar opgeslagen.

Meetinstrumenten
De maximale handknijpkracht is gemeten met de JA-
MAR dynamometer en Martin Vigorimeter.

JAMAR dynamometer

De JAMAR dynamometer is de gouden standaard op
het gebied van handknijpkrachtmeting binnen de
fysiotherapie.’® De hoogste score van drie metingen
wordt vergeleken met de referentiewaarde. Indien de
patiént 85% of meer scoort van zijn/haar referentie-
waarde (geslacht en leeftijd) wordt er gezegd dat de
patiént voldoende spierkracht heeft."”

De JAMAR is een betrouwbaar en valide meetinstru-
ment voor ouderen. De test-hertest betrouwbaarheid
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is goed (r=0,80) en de interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid is zeer goed (r=0,98). De criterium validiteit is zeer
hoog (r=0,96).10"

Martin Vigorimeter

De Martin Vigorimeter is een goed alternatief voor de
JAMAR. Het is een betrouwbaar meetinstrument, de
test-hertest betrouwbaarheid laat een intraclass corre-
latiecoéfficiént (ICC) van 0,94 en 0,92 (p<0,001) zien.
Hiernaast is er een sterke correlatie tussen de eerste en
tweede meting van de Martin Vigorimeter en JAMAR
(r=0,79; p< 0,001).7218

Data-analyse

De beschrijvende statistiek werd eerst getoetst op
normaliteit door middel van de Shapiro-Wilk test en
visuele inspectie van het histogram. Continue variabelen
werden, indien normaal verdeeld, uitgedrukt in gemid-
delde en standaarddeviatie (sd). Indien niet normaal
verdeeld werden de mediaan en interkwartielafstand
(IQR) beschreven. Categorische variabelen werden
uitgedrukt in absolute getallen en percentages (%).'°
Om de convergente validiteit te beoordelen is de cor-
relatiecoéfficiént berekend. Voor deze analyse is ge-
bruikgemaakt van de hoogste score gemeten met de
JAMAR en de hoogste score gemeten met de Martin
Vigorimeter. Er is gekozen om de hoogste waarde van
de drie metingen te gebruiken voor verdere analyse
omdat dit staat beschreven in het protocol van de
JAMAR.

De Pearson correlatiecoéfficiént (r) werd gebruikt bij
normaal verdeelde data, en de Spearman correlatie-

coéfficient werd gebruikt indien de data niet normaal
verdeeld was.'®

De uitkomsten van de Pearson correlatiecoéfficiént
kon geinterpreteerd worden als: de sterkte van de
correlatie is zwak (r=0,1), medium (r=0,3) of sterk
(r=0,5).%° Hiernaast zal het significantie level worden
benoemd, echter is deze ondergeschikt gezien deze
erg afhankelijk is van de steekproefgrootte.?!

Indien er een samenhang werd gevonden, werd er
een ROC-curve (Receiver Operating Characteristic)
gemaakt om de afkappunten voor de Martin Vigorit-
meter te bepalen.?

Om het meest geschikte afkappunt te bepalen, werd
ervoor gekozen om de sensitiviteit zwaarder te laten
wegen dan de specificiteit.?> De onderzoeker heeft
hiervoor gekozen omdat het belangrijk is om mensen
met onvoldoende spierkracht op te sporen om nega-
tieve gezondheidsuitkomsten te kunnen voorkomen.
Alle analyses worden uitgevoerd in het programma
IBM SPSS Statistics versie 28. Voor alle uitgevoerde
analyses werd een significantie level van 5% gebruikt.

Resultaten

In totaal voltooiden 33 patiénten beide handknijp-
krachtmetingen, gemeten met de JAMAR en Martin
Vigorimeter. Er was geen uitval van patiénten geduren-
de het onderzoek en alle gegevens waren volledig. De
patiéntkarakteristieken van de deelnemers worden
weergegeven in Tabel 1. De leeftijd van de deelne-
mers varieerde tussen 67 jaar en 100 jaar met een
gemiddelde leeftijd van 80 jaar. De normaalverdeling
van leeftijd werd getest met de Shapiro-Wilk test, met

Karakteristieken Totaal aantal patiénten n=33 Significantie level

Geslacht n(%)

man 17 (51,5%)

vrouw 16 (48,5%)
Leeftijd (sd) 80 Jaar (8) p=0,256
Opname specialisme n(%)

orthopedie 5(15,2%)

cardiologie 3(9,1%)

pulmonologie 4 (12,1%)

interne geneeskunde 2 (6,1%)

chirurgie 6(18,2%)

geriatrie 10 (30,3%)

oncologie 3(9,1%)

Tabel 1: Patiéntkarakteristieken. Afkortingen: n=aantal deelnemers; sd=standaard deviatie; %=percentage van de totale groep.
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een p-waarde van 0,256, wat betekent dat de leeftijd
normaal verdeeld is. Van de steekproef was 51,5%
man. De meeste patiénten werden opgenomen voor
het specialisme Geriatrie (30,3%).

Van de 33 patiénten hadden twee patiénten voldoen-
de handknijpkracht gemeten met de JAMAR. De ge-
middelde scores en range van de hoogste meting zijn
weergegeven in Tabel 2. Hiernaast is te zien dat de
Shapiro-Wilk test significant is (p=0,049), dit suggereert
dat de data niet normaal verdeeld is binnen Martin Vi-
gorimeter (hoogste score). Echter is er na aanleiding van
de visuele inspectie gekeken naar gemiddelde/mediaan/
modus en de Skewness(0,745) en Kurtosis(0,282). Naar
aanleiding van deze extra controle is gekozen om aan
te nemen dat de data wel normaal verdeeld is.

... de JAMAR weegt anderhalf kilo
en Is niet prettig voor ouderen
met artrose in de handen ...

Met de Pearson correlatiecoéfficiént is gekeken naar
de samenhang tussen de hoogste waarde gemeten
met de JAMAR en hoogste waarde gemeten met de
Martin Vigorimeter. De assumpties zijn voldaan. De
onderzoeker vond een significante sterke samenhang
(r=0,834,; p<0,001), zie Tabel 3.

De ROC-Curve van de Martin Vigorimeter (hoogste
waarde) is weergegeven in grafiek 1.

In de grafiek is te zien dat halverwege de sensitiviteit
enorm sterk toeneemt. Dit is bij de score van 39 kPa.

Bij 39 kPa is de sensitiviteit 100% en de specificiteit
48,4%. Wanneer je de score verhoogt naar 41 kPa
daalt de sensitiviteit met 50% en stijgt de specificiteit
naar 61,3% (zie Tabel 4). Hierna blijft de sensitiviteit
gelijk en neemt de specificiteit toe met 6% of 3%. De
afkapwaarde van 39 kPa komt als beste naar voren
uit de ROC-curve; in combinatie met dat sensitiviteit
zwaarder weegt dan specificiteit wordt voor dit punt
gekozen.

Discussie

Gedurende dit onderzoek is er onderzocht welke afkap-
waarde voor handknijpkracht gemeten met de Martin
Vigorimeter gebruikt kan worden in het ziekenhuis, om
te beoordelen of de geriatrische patiént voldoende of
onvoldoende spierkracht heeft.

Uit de resultaten komt naar voren dat een afkapwaarde
van 39 kPa met een sensitiviteit van 100% en specifici-
teit van 48,4%, gebruikt kan worden. Dit houdt in dat
alle geriatrische patiénten met onvoldoende spierkracht
juist gediagnosticeerd worden maar dat ook veel geria-
trische patiénten met voldoende spierkracht onterecht
worden bestempeld als onvoldoende spierkracht. De
keuze voor deze afkapwaarde is gemaakt omdat er
vooraf bepaald was dat de sensitiviteit zwaarder weegt
dan specificiteit.® Hierdoor werd voorkomen dat er
negatieve gezondheidsuitkomsten ontstaan doordat
iemand onterecht met voldoende spierkracht werd
beoordeeld.

In de onderzoeksresultaten is te zien dat er onver-
wachts een goede verdeling in geslacht is te zien.
Hiernaast varieerde de leeftijd van 67 tot 100 jaar
met een gemiddelde van 80 jaar. Daarnaast waren
de geriatrische patiénten opgenomen binnen zeven

Score Significantie level
JAMAR (kg) 16,12 (4-38) p=0,126
Martin Vigorimeter (kPa) 41,91 (18-80) p=0,049*

Tabel 2: Gemiddelde scores van hoogste waarde handknijpkracht. Afkortingen: kg=kilogram; *=significantie level van

p<0,05; kPa=kilopascal.

Pearson correlatie

Significantie level | 95% betrouwbaarheidsinterval

Hoogste waarde JAMAR | hoogste | r=0,832

waarde Martin Vigorimeter

p<0,001* (0,677-0,912)

Tabel 3: Pearson correlatiecoéfficient. Afkortingen: r=pearson correlatiecoéfficiént; *=significantie level van p<0,05

38

Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie



»

Sensitivity

o
a

02

04 06

1 - Specificity

Figuur 1: Received Operation Curve Martin Vigorimeter.

Score Sensitiviteit Specificiteit
37,5 kPa 100% 41,9%

39 kPa 100% 48,4%

41 kPa 50% 61,3%
43 kPa 50% 67,7%

Tabel 4: Sensitiviteits- en specificiteits percentages Received
Operation Curve Martin Vigorimeter. Afkortingen:
kPa=kilopascal; %=percentage van maximale score 100.

specialismes in het ziekenhuis. Om selectiebias tegen
te gaan heeft iedereen een uitnodiging gehad om deel
te nemen aan dit onderzoek wanneer fysiotherapie
in consult was gevraagd. Dit heeft wel als resultaat
gehad dat de steekproef breed weerspiegeld werd
op deze items.

Uit de Pearson correlatiecoéfficiént kwam naar vo-
ren dat er sprake was van een significante sterke sa-
menhang tussen de hoogste score gemeten met de
JAMAR en de hoogste score gemeten met de Martin
Vigorimeter. Dit suggereert dat beide meetinstru-
menten hetzelfde construct meten: handknijpkracht.
Dit gegeven zegt op zichzelf niet veel aangezien het
alleen een correlatie weerspiegelt binnen deze steek-
proef. De correlatie zou kunnen veranderen als de
hoogste score gemeten met de Martin Vigorimeter
niet normaal verdeeld zou zijn of als de omvang van
de steekproef zou veranderen. Vaak heeft een grotere
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steekproef positieve invloed op de betrouwbaarheid
van de correlatiecoéfficiént.?' De gevonden correlatie
komt overeen met de resultaten uit het onderzoek van
Sipers et al. bij opgenomen geriatrische patiénten in
het ziekenhuis en in het onderzoek van Desrosiers et
al. bij gezonde ouderen.'?18

In de ROC-curve (Figuur 1) is een trappetje te zien (blau-
we lijn): een gekartelde ROC-curve. Er zijn meerdere re-
denen waarom dit zou kunnen gebeuren.?* Gedurende
dit onderzoek is het mogelijk gebeurd doordat er een
beperkte spreiding was binnen de variabel voldoende
of onvoldoende spierkracht gemeten met de JAMAR. In
de ROC-curve is namelijk de hoogste waarde gemeten
met de Martin Vigorimeter afgezet tegen voldoende
of onvoldoende spierkracht gemeten met de JAMAR.
Hierdoor hebben meerdere waardes dezelfde uitkomst
gehad, waardoor het lastig onderscheid te maken is
rond de afkapwaarde en ontstaat er een trappetje in
de lijn. Dit heeft als gevolg dat de voorspellende vari-
abele, 39 kPa, minder sterk onderscheid kan maken
tussen voldoende of onvoldoende spierkracht. Dit is
terug te zien in de specificiteit van deze afkapwaarde.

... als gouden standaard in de

fysiotherapie wordt de JAMAR

ingezet om de handknijpkracht
in kaart te brengen ...

Dit is de eerste studie die is gedaan naar de afkap-
waarde voor de Martin Vigorimeter bij geriatrische
patiénten opgenomen in het ziekenhuis. Ondanks dat
de afkapwaarde nog geoptimaliseerd kan worden is
hij zeker nu al klinische relevant. Uit onderzoek van de
werkgroep van Kenneth et al. is gebleken dat ouderen,
en met name de oude ouderen (85 jaar en ouder),
gedurende hun ziekenhuisopname fysieke functies
verliezen, waardoor ze afhankelijker in ADL-handelingen
worden.?® Dit fysieke functieverlies gedurende opname
kan verklaard worden met het onderzoek van Pavon et
al.?® Hierin staat beschreven dat weinig fysieke activi-
teit gedurende ziekenhuisopname geassocieerd is met
achteruitgang van fysieke functies. Dit komt overeen
met de bevindingen uit dit onderzoek dat er maar twee
patiénten van de 33 voldoende spierkracht hebben,
gemeten met de JAMAR dynamometer. Doordat er nu
een afkapwaarde is om de ouderen te classificeren met
voldoende of onvoldoende spierkracht, kan er tijdig
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worden ingezet met een effectieve interventie om ach-
teruitgang van het fysiek functioneren te voorkomen.?
In voorgaand onderzoek naar de afkapwaarde van
een handknijpkrachtmeter is er geen onderscheid
gemaakt in wat de woonlocatie is van de patiént en
of er sprake was van comorbiditeiten. De meeste on-
derzoeken vonden plaats bij gezonde volwassenen en
ouderen.” De referentiewaarde waarmee de uitkomst
nu in de praktijk wordt vergeleken is op basis van leef-
tijd en geslacht.” Gezien het verschil in woonlocatie
en aantal comorbiditeiten bij kwetsbare ouderen zijn
dit mogelijk wel factoren die andere eisen stellen aan
voldoende spierkracht om te kunnen functioneren in
het dagelijks leven.

... er ziin nog geen afkapwaardes om
te beoordelen of de patiént voldoende
of onvoldoende spierkracht heeft ....

Binnen deze studie zijn een aantal beperkingen en
sterke punten op te merken. Een prospectief onder-
zoek heeft als sterke kant dat naar aanleiding van het
onderzoeksdoel bepaald kan worden welke gegevens
verzameld moeten worden.? Hierdoor is er gedurende
dit onderzoek geen sprake geweest van missende items
die achteraf een rol speelden in het verklaren van de
gevonden resultaten. Daarnaast waren de onderzoek-
somstandigheden te bepalen en te controleren,?® dit
is ten gunste van de interne validiteit en verminderen
van bias.

Een ander sterk punt van dit onderzoek was dat er
geen deelnemers zijn uitgevallen en dat er geen spra-
ke was van missing data wat ten gunste is van de
betrouwbaarheid.

Een beperking van dit onderzoek is de steekproef-
grootte. De steekproefgrootte is vooraf vastgesteld
op basis van haalbaarheid en vergelijkbare literatuur.
Echter had dit als gevolg dat er te weinig spreiding was
op het gebied van voldoende en onvoldoende spier-
kracht gemeten met de JAMAR. Dit gaat ten koste van
de specificiteit van de afkapwaarde, hierdoor kan er
onvoldoende onderscheid gemaakt worden en zullen
er onterecht patiénten met voldoende spierkracht be-
stempeld worden met onvoldoende spierkracht. Dit had
voorkomen kunnen worden als er een poweranalyse
was uitgevoerd waaruit een advies was gegeven over
de steekproefgrootte.
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Hiernaast was een beperking van de studie dat er alleen
patiénten zijn geincludeerd waarbij er fysiotherapie in
consult was gevraagd. Bij patiénten waar fysiotherapie
in consult is gevraagd ligt er al een hulpvraag op het
gebied van fysiek functioneren waaronder spierkracht,
balans en uithoudingsvermogen behoren. Achteraf
gezien was het dus mogelijk al te verwachten dat dit
een probleem in de spreiding zal opleveren op het
gebied van de spierkracht.

Voor vervolgonderzoek binnen het domein geriatrie
wordt een prospectief multicenter onderzoek in Neder-
land aanbevolen. Waarbij de volgende overwegingen
worden meegenomen: verschillende woonlocaties
van ouderen (thuiswonend, verpleeghuis, revalidatie,
ziekenhuis) en alle ouderen (65 jaar en ouder) onge-
acht of er fysiotherapie is betrokken. Door een grotere
steekproef te includeren zou er gekeken kunnen wor-
den of 39 kPA de meest optimale afkapwaarde is en
afhankelijk van de bevindingen zou er eventueel nog
onderscheid in woonlocatie gemaakt kunnen worden.
Hiernaast kan er onderzocht worden of er afkapwaar-
des per leeftijdscategorie ontwikkeld kunnen worden.

Conclusie

Uit deze studie blijkt dat een afkapwaarde van 39 kPa
gebruikt kan worden om de handknijpkracht, geme-
ten met de Martin Vigorimeter, te classificeren met
voldoende of onvoldoende bij de geriatrische patiént
die is opgenomen in het ziekenhuis.
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De mening van

Pygmalion-effect

Een collega had
het laatst over het
Pygmalion-effect.

Behandelaren zou-
den daar wel eens
last van kunnen
krijgen.

Pygmalion is een
beeldhouwer uit
de Griekse mytho-
logie die vreselijk
verliefd wordt op
zijn laatste creatie, een beeld van een dame. Aphrodite
beloont zijn vrome levensstijl door het beeld tot leven
te wekken. Pygmalion en het nu levende beeld krijgen
natuurlijk een relatie. Het thema wordt in de jaren '50
verder uitgewerkt in een musical en later ook in de
film My Fair Lady. Hier proberen twee mannen (beiden
geinteresseerd in de fonetiek) een weddenschap te
winnen door een willekeurig vismeisje om te vormen
tot een dame die zou kunnen worden geintroduceerd
als hertogin op het jaarlijkse bal van de ambassadeur.
Zij krijgt spraaklessen van de een, danslessen van de
ander en wordt door beiden geschoold in de etiquette
van de upperclass. U snapt het al, uiteindelijk komt
alles goed. Ze wordt de sensatie van de avond, een
van de heren word verliefd op zijn creatie, ze trouwen
en leven nog lang en gelukkig.

Maar er bestaat ook zoiets als het Pygmalion-effect dat
onder andere bij behandelaren en binnen het onderwijs
is beschreven. Traditioneel heeft het Pygmalion-effect
een negatieve bijklank. Als behandelaar heb je zoveel
vertrouwen in de kwaliteit van je behandeling, dat je
misschien te weinig kritisch nadenkt of je aanpak altijd
wel de juiste is. Je houdt van hetgeen je zelf hebt be-
dacht en je hebt hoge verwachtingen van het resultaat
en bent mogelijk daarmee onvoldoende kritisch of het
wel de beste behandeling is. Door zo dicht mogelijk
bij de evidence te blijven kan je dit risico voorkomen
of op zijn minst verkleinen.

In het boek De Meeste Mensen Deugen van Rutger

Bregman kwam ik een positief gevolg van het Pyg-
malion-effect tegen. Bregman beschrijft dit positieve
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effect onder andere in het onderwijs. Het blijkt zo te
zijn dat kinderen waarvan een leerkracht het meeste
verwacht ook het beste presteren. De positieve ver-
wachting helpt het kind vooruit. Men denkt dat dat
komt doordat de leerkracht onbewust bij deze kinderen
meer oogcontact zoekt en ze positiever benadert. Er
zijn veel studies gedaan naar het Pygmalion-effect in
allerlei sectoren zoals in het leger, op universiteiten
en zelfs ook verpleeghuizen. Als docenten, managers
en verpleegkundigen meer vertrouwen hebben en
meer verwachten, presteren studenten, soldaten en
patiénten kennelijk beter.

Het vertrouwen in uw behandeling, dat u uitstraalt
naar een cliént, wordt kennelijk door de cliént opge-
pikt. Dat is soms merkbaar als je deze verwachting ook
uitspreekt. Deze verwachting moet wel waarachtig
zijn en dus bij voorkeur ergens op gebaseerd. Er is
nogal wat evidence die laat zien dat als er voldoende
quadricepskracht ontstaat ten gevolge van krachttrai-
ning, kwetsbare ouderen weer een opstafunctie gaan
krijgen. Voor krachttraining met een pulley lijkt dat te
betekenen dat als een cliént met een normaal postuur
een quadriceps 10 RM-waarde (voor beide benen op-
geteld) van ongeveer zes kilo heeft, het opstaan begint
te lukken. Dit moment kan je, kijkend naar de groei
van de kracht in het voortraject van de behandeling,
voorspellen. Een mededeling als ‘ik verwacht dat u
over een week of twee weer kunt opstaan’ is voor
een cliént een krachtige en hoopvolle boodschap, die
wel iets met een cliént lijkt te doen. Je kan het een
placebo noemen, maar als de cliént meer vertrouwen
krijgt in de behandeling, kan dat alleen maar helpen.

Een beetje Pygmalion-effect is daarmee misschien niet

eens zo verkeerd. Maar natuurlijk wel op het juiste
moment en in de juiste situatie.

John Branten
Geriatriefysiotherapeut.
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Recensie

Wat de zorg kan leren van......

46 eyeopeners uit andere sectoren

Joris Arts is al ruim twin-
tig jaar in verschillende
rollen werkzaam in de
zorg. In al die jaren is
de wereld om ons heen
sterk veranderd door
opkomst van internet,
smartphones, kunst-
matige intelligentie
en virtual reality. Veel
diensten zijn daardoor sneller, klantvriendelijker en
goedkoper geworden. In de zorg echter doen deze
ontwikkelingen niet, of in het beste geval vertraagd,
hun intrede.

Wat maakt nou dat de veranderingen in de zorg trager
gaan? Het is niet simpel om binnen de zorg te inno-
veren: klanten zijn geen echte klanten; wetgeving en
verouderde ICT systemen helpen niet mee en behande-
len dient op basis van wetenschap te gebeuren. Maar
stijgende zorgkosten, een vergrijzende bevolking en
een gebrek aan personeel vragen wel actie.

Wat kan de zorg leren van veranderingen in andere
sectoren?

Joris Arts ging in gesprek met mensen uit andere secto-
ren en keek heel specifiek naar de kansen om te leren
van die organisaties, naar de dingen die ze goed doen
met in gedachten dat niet alles nuttig is voor de zorg.

Zoals al op de cover te zien is telt het boek tien hoofd-
stukken van win-win tot innovatieteams. De volgorde
op de cover komt echter niet overeen met de volgorde
in het boek. Na het lezen van het boek is me niet he-
lemaal duidelijk geworden wat de bedoeling is van de
kleuren op die afbeelding. Een regenboog? Wat is de
relatie met de inhoud? In het boek komen de kleuren
in ieder geval niet meer terug.

Alle hoofdstukken hebben dezelfde indeling. Eerst
een inleidend stuk over het betreffende onderwerp,
dan een aantal bijpassende casussen binnen andere
sectoren en tot slot een beschrijving van mogelijke
toepassingen binnen de zorg.
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Zo zien we in het hoofdstuk over de win-win situatie
hoe kwaliteit kan verbeteren zonder kostenverhoging.
Voor bezorgers van postpakketten is het heel fijn dat
bewoners thuis zijn op het moment van bezorgen.
Via een app kunnen klanten een keuze maken voor
een aflevermoment. Voor beide partijen winst. Dit kan
ook in de zorg. Bij veel apotheken staan inmiddels
zelfbedieningkasten, waar men zelf op ieder moment
van de dag met een code de medicatie kan halen en
men dus niet meer in de rij hoeft te wachten in de
apotheek.

In het hoofdstuk over medewerkerstevredenheid lezen
we over de mogelijkheden om medewerkers meer te
betrekken bij verbeteracties. Van leidinggevenden in-
zetten op de werkvloer tot vrijroosteren van mensen
op de werkvloer: Most Important Persons. In één week
tijd ontwikkelen die een verbetering naar aanleiding
van ideeén op de werkvloer, inclusief het testen en
een presentatie aan het team. Zo draagt iedereen bij
aan het resultaat, inspirerend voor alle medewerkers.
In de zorg, vaak met veel omslachtige werkprocessen
voor professionals, kunnen we hier nog wat van leren.
Zeker in de huidige krappe arbeidsmarkt waarin het
veel tijd en geld kost om nieuw personeel te werven
loont het om het werk leuker en prettiger te maken
en zo personeel te behouden.

Tot slot krijgt de lezer nog een aantal tips. Kijk naar
buiten en ga in gesprek met mensen buiten de zorg.
Welke dingen zijn daar al normaal en binnen de zorg
nog niet? Met de opgedane kennis op zak, kunnen er
ook in de zorg mooie en noodzakelijk veranderingen
plaatsvinden.
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