[image: image1.jpg]


Fysiotherapeutische diagnostiek van een subacromiaal-impingementsyndroom

[image: image2.png]


Fysiotherapeutische diagnostiek van een subacromiaal-impingementsyndroom



sais does matter

Diagnostiek van een subacromiaal impingement syndroom
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Samenvatting 

Dit is een afstudeerproject dat uit twee delen bestaat . Deel één bestaat uit een literatuuronderzoek naar de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische diagnostische testen voor de diagnosticering van het subacromiaal impingement syndroom. 
Deel twee bestaat uit de ontwikkeling van webbased materiaal met daarin verwerkte films en daarbij behorende theoretische informatie over de fysiotherapeutische diagnostische testen voor het diagnosticeren van een subacromiaal impingement syndroom. 
Doel
· Een overzicht verkrijgen van de wetenschappelijke onderbouwing van de betrouwbaarheid van de diagnostische testen voor het subacromiaal impingement syndroom, gerelateerd aan het literatuuronderzoek. Uit al deze testen worden de meest betrouwbare en best uitvoerbare testen geselecteerd voor het webbased materiaal.

· Webbased materiaal ontwikkelen met ondersteunend beeldmateriaal van de uitvoering van de geselecteerde diagnostische testen voor de diagnostiek van het subacromiaal impingement syndroom.

Achtergrond
Tijdens de beroepsvoorbereidende periode één en twee is er ondervonden dat er weinig studiemateriaal verstrekt wordt door Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven voor de opleiding Fysiotherapie over de diagnostiek van het subacromiaal impingement syndroom. Binnen de leerlijn Fysiotherapeutische diagnostiek/ bewegingstherapie bestond een gemis aan beeldmateriaal en theoretische achtergrond behorende bij het subacromiaal impingement syndroom.

Methode
· Het zoeken van literatuur in verschillende databases. Er werd voornamelijk gezocht naar onderzoeken waarin diagnostische testen voor het subacromiaal impingement syndroom werden onderzocht. De gevonden artikelen werden hierna door middel van een scorelijst van Cochrane beoordeeld. Aan de hand van de uitslag werden de artikelen geïncludeerd of geëxcludeerd in het onderzoek. 

· Het webbased materiaal is ontwikkeld door allereerst een DVD te maken met hierop het gemaakte filmmateriaal. Dit filmmateriaal bestaat uit de diagnostische testen die uit het literatuuronderzoek gekomen zijn. Er werden in het totaal twaalf diagnostische testen opgenomen. Hierna is dit materiaal bewerkt met het programma Pinnacle Studio 10 en verwerkt tot webbased materiaal. Het webbased materiaal is ontwikkeld zowel in het Nederlands als in het Engels. 
Resultaten

· Na de beoordeling van alle gevonden artikelen bleken er achttien wetenschappelijke artikelen te voldoen aan de inclusiecriteria. Voor de diagnostiek van een subacromiaal impingement syndroom werden veertien testen onderzocht en een combinatie van drie testen. Voor de diagnostiek van een bursitis werden acht testen onderzocht en een combinatie van twee testen. Voor de diagnostiek van een m. supraspinatuspathologie werden drie testen onderzocht. Voor de diagnostiek van een m. infraspinatuspathologie werden drie testen onderzocht. Voor de diagnostiek van een m. bicepspathologie werden drie testen onderzocht en voor de diagnostiek van een m. subscapularispathologie werden vijf testen onderzocht.
· Het webbased materiaal is ontwikkeld met daarop twaalf animaties van de fysiotherapeutische diagnostische testen, theoretische achtergrond over de anatomie, het subacromiale impingement syndroom en de diagnostische testen.
Conclusie

· De combinatie test: de test van Kennedy-Hawkins, Painful arc, weerstandtest tegen exorotatie in 0º abductie, weerstandtest tegen exorotatie in 90º abductie en de Active compression test van O’Brien bleken betrouwbaar voor het diagnosticeren van subacromiaal impingement syndroom. De Full can test, Empty can test en de External rotation lag sign bleken betrouwbaar voor het diagnosticeren van een m. supraspinatuspathologie. Alle drie de testen voor de diagnosticering van een m. infraspinatuspathologie bleken betrouwbaar. 
Alle vijf testen voor de diagnosticering van een m. subscapularispathologie bleken betrouwbaar. De testen voor de diagnosticering van een m. bicepspathologie waren op zijn hoogst matig betrouwbaar met de test van Yergason als best betrouwbaar.
Summary
This is a graduation project which consists of two parts. Part one contains a literature study of the reliability of diagnostic tests within the diagnosis of a subacromial impingement syndrome. Part two consists of the development of webbased material containing movies en theoretical information of the diagnostic tests within the subacromial impingement syndrome. 

Purpose

· To create an overview of the scientific evidence of the reliability of diagnostic tests within the subacromial impingement syndrome, related to the literature study. The best suitable tests on grounds of reliability and ease of use will be selected to create the webbased material.

· To create webbased material containing visual material of the execution of the selected diagnostic tests within the subacromial impingement syndrome. 

Background

During internship periods of graduate students of the Fontys Paramedische Hogeschool for physiotherapy in Eindhoven had noticed that there was a lack of study material concerning the diagnosis of a subacromial impingement syndrome. Within the study material there was a lack of visual aids and scientific background belonging to the diagnosing of a subacromial impingement syndrome.
Method

· By searching in the relevant medical databases for scientific research relating to diagnostic tests for the subacromial impingement syndrome. The selected articles were evaluated on methodical quality with the Cochrane scoring lists. Articles of sufficient or doubtful methodological quality were added to the overview. 

· By making a DVD containing the execution of the diagnostic tests. Twelve diagnostic tests were recorded. Later this material was edited using Pinnacle Studio 10 software and then formed into webbased material. This material was created in Dutch as well as in English to accommodate for both the Dutch and English stream.
Results
· After evaluating the selected articles, eighteen articles were selected to be added to the overview. For the diagnostic of a subacromial impingement syndrome fourteen different tests had been researched and one combination of tests. Eight tests and one combination of tests were evaluated for the diagnostic of a subacromial bursitis. Three tests were evaluated for the diagnostic of m. supraspinatus pathology. For the diagnostic of m. infraspinatus pathology three tests were evaluated. For the diagnostic of m. biceps pathology three tests were evaluated and for the diagnostic of m. subscapularis pathology five tests were evaluated.

· The webbased material was developed. It contains twelve orthopedic tests, theoretical background of the anatomy, subacromial impingement syndrome and the diagnostic tests.
Conclusion

· For diagnosis of a subacromial impingement syndrome the combination consisting of the Kennedy-Hawkins test, painful arc test, the resistance test against external rotation in 0º abduction seemed reliable. Furthermore the resistance test against external rotation in 90º abduction and the active compression test of O’ Brien seemed reliable. The full can test, empty can test and external rotation lag sign seemed to be reliable for diagnosing m. supraspinatus pathology. All three tests for m. infraspinatus pathology seemed reliable. All five tests for m. subscapularis pathology seemed reliable. The tests for m. biceps pathology showed at most a doubtful reliability with the Yergason test as being the most reliable one.
Inhoudsopgave













Blz.
Inleiding










9
Hoofdstuk 1: theoretisch kader 

1.1. Diagnostiek binnen het competentiegericht onderwijs




10
1.2. Het subacromiaal impingement syndroom






11
1.2.1. De prevalentie van het subacromiaal impingement syndroom


11
1.3. De diagnostische testen 








11
1.4. Begrippenlijst








            
24
1.4.1. Begrippen Literatuuronderzoek






24
1.4.2. Begrippenlijst ontwikkeling webbased materiaal




25
Hoofdstuk 2: methode
2.1. Inleiding










26
2.2. Literatuuronderzoek








26
2.3. Beoordelen onderzoeksliteratuur







27
2.4. Beoordelen methodologische kwaliteit






27
2.5. Beoordelen van testen








28
2.6. Data-extractie









29
2.7. Interviews










29
2.8. Verwerken gegevens 








29
Hoofdstuk 3: resultaten
3.1. Inleiding










30
3.2. Literatuuronderzoek








30
3.3. Resultaten per te testen structuur







31
3.3.1. Resultaten: testen voor impingement





31
3.3.2. Resultaten: testen voor bursitis






32
3.3.3. Resultaten: testen voor m. supraspinatus pathologie



33
3.3.4. Resultaten: testen voor m. infraspinatus pathologie



34
3.3.5. Resultaten: testen voor m. biceps pathologie




34
3.3.6. Resultaten: testen voor m. subscapularis pathologie



34
3.3.7. Resultaten: interbeoordelaarsbetrouwbaarheid testen



35
Hoofdstuk 4: discussie 

4.1. Methode 










36
4.2. Resultaten 










36
Hoofdstuk 5: conclusie 

5.1 Conclusie subvragen








38









Hoofdstuk 6: aanbevelingen

6.1 Inleiding










41
6.2 Aanbevelingen









41
Deel B












Hoofdstuk 1: ontwikkeling van het filmmateriaal 






1.1. Methode 










43
1.2. Resultaten










44
1.3. Discussie










44
Hoofdstuk 2: ontwikkeling van het webbased materiaal

2.1. Methode










45
2.2. Resultaten










46
Literatuurlijst 










47
Bijlagen










50
Inleiding
In het kader van de onderwijseenheid ‘Afstudeerproject’ van de opleiding voor Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven heeft een onderzoek plaatsgevonden naar aanleiding van de volgende probleemomschrijving:

Tijdens de stages van de studenten kwamen zij erachter dat er in de fysiotherapeutische diagnostiek module ‘de schouder’ weinig tot geen concrete informatie is weergegeven voor het diagnosticeren van een subacromiaal impingement syndroom. 

Naar aanleiding van bovengenoemde probleemomschrijving is de volgende hoofdvraag opgesteld:

· Wat zijn de meest betrouwbare en bruikbare fysiotherapeutische diagnostische testen voor een subacromiaal impingement syndroom en hoe ziet de uitvoering van die testen eruit? 
Ten aanzien van de voorgenoemde hoofdvraag, zijn een aantal deelvragen geformuleerd waar het onderzoek naartoe zal leiden. Deze deelvragen zijn:

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom?

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiale bursitis?

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. supraspinatuspathologie?

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. infraspinatuspathologie?

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. bicepspathologie?

· Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. subscapularispathologie?

· Welke fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom zijn geschikt om in de leermodule te komen?

· Hoe ziet de uitvoering eruit van de fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom in webbased vormgegeven materiaal?

Het product van ons afstudeerproject bestaat uit twee gedeelten, namelijk het verrichten van een literatuuronderzoek naar de wetenschappelijke onderbouwing van de best evidence based fysiotherapeutische diagnostische test voor een subacromiaal impingement syndroom en het ontwikkelen van webbased studiemateriaal in de vorm van voorlichtingsfilms gericht op het competentiegericht onderwijs. Verder is het gehele proces van beide delen van het project omschreven in dit projectverslag. 

Hieronder volgt ten slotte een weergave van de inhoud van verschillende hoofdstukken, waaruit dit verslag bestaat. 
In hoofdstuk 1 ‘theoretisch kader’ is terug te vinden: een gedeelte over het competentie gericht onderwijs, een uitleg over het subacromiaal impingement syndroom en een uitwerking van de uitvoering van de diagnostische testen. Het doel hiervan is inzicht verschaffen over het vak ‘Fysiotherapeutische diagnostiek’. Verder worden een aantal definities die betrekking hebben op het literatuuronderzoek verduidelijkt. 

In hoofdstuk 2 ‘methode’ wordt de methode beschreven welke is gebruikt om tot de resultaten en conclusie te komen. Het hele proces van het literatuuronderzoek is hierin terug te vinden.
In hoofdstuk 3 ‘resultaten’ zijn de resultaten van het literatuuronderzoek, verdeeld over de verschillende te testen structuren en over de verschillende testen.
In hoofdstuk 4 ‘discussie’ zijn de discussiepunten en beperkingen opgeschreven betreffende het literatuuronderzoek. 
In hoofdstuk 5 ‘conclusie’ is de conclusie van het literatuuronderzoek weergegeven.
In hoofdstuk 6 ‘aanbevelingen’ zijn aanbevelingen gegeven voor verder onderzoek.
In Deel B wordt de methode en de resultaten beschreven van het webbased materiaal.
Hoofdstuk 1: theoretisch kader

1.1. Diagnostiek binnen het competentiegericht onderwijs

Het competentiegericht onderwijs1 heeft één competentie gericht op de fysiotherapeutische diagnostiek, namelijk de competentie: screenen, diagnosticeren en plannen. De beschrijving van deze competentie is als volgt:

De fysiotherapeut is in staat om:

· Op methodische wijze een screenings- en diagnostisch onderzoek uitvoeren bij een patiënt met zorgvragen ten aanzien van het bewegen en de onderzoeksgegevens analyseren en interpreteren.
· Aan de hand van de gegevens een beslissing nemen over het te volgen traject in samenspraak met de patiënt en eventueel andere betrokkenen.
· Waar besloten wordt tot een fysiotherapeutisch vervolgtraject, een keuze maken uit de fysiotherapeutische interventies en deze verwerken in een behandelplan c.q. preventie plan. 


Deze competentie kan op verschillende niveaus behaald worden:

	Niveau 1
	Niveau 2
	Niveau 3

	De student is in staat: 

· Een observatie uit te voeren ten aanzien van het menselijk bewegen en hiervan verslag te doen.

· Een eenvoudig te analyseren gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.

· Bij een eenvoudig gezondheidsprobleem m.b.t. het menselijk bewegen een behandelplan op te stellen waarin de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 1 verwerkt zijn.
	De student is in staat:

· Zowel een eenvoudig als een complex gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.
· Bij een eenvoudig en een complex probleem een behandelplan op te stellen op basis van de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 2.
	De student is in staat: 

· Zowel een eenvoudig als een complex gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt, binnen een door de beroepsgroep algemeen aanvaarde tijdsnorm, in kaart te brengen. 

· In geval van directe benadering door de patiënt in alle voorkomende gevallen het screeningsproces uit te voeren, hierover te overleggen met en/of te verwijzen naar medici en/of andere beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg.
· Zowel bij een eenvoudig als een complex probleem een behandelplan op te stellen op basis van de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 3 en het plan zonodig bij te stellen.



1.2. Het subacromiaal impingement syndroom

Het subacromiaal impingement syndroom is een mechanische inklemming van de suprahumerale gelegen structuren: de rotator cuff (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. biceps brachii caput longum en de m. subscapularis) en de subacromiale bursa tijdens de actieve elevatiebeweging (abductie elevatie, anteflexie elevatie) van de schouder. De inklemming vindt plaats tussen het caput humerale en tegen het anteriore gedeelte van het acromion en bijbehorende coraco-acromiale boog.31
Het impingement syndroom wordt onderverdeeld in elkaar overlopende chronologische stadia;

Stadium 1: een omkeerbare ontstekingsreactie met oedeem

Stadium 2: een chronische tendinitis met fibrose

Stadium 3: een ruptuur van de rotatoren cuff

Stadium 1 en 2 worden voornamelijk gekenmerkt door pijn. In stadium 3 staat naast de pijn ook krachtsverlies op de voorgrond.4
1.2.1. De prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom

Schouderpijn is een veelvoorkomend probleem in de westerse wereld. Er is vastgesteld dat 19 tot 31% van de algemene bevolking schouderpijn ervaart gedurende de periode van een maand. De puntprevalentie varieert van 7 tot 27%, de maandprevalentie varieert van 19 tot 31%, jaarprevalentie van 5 tot 47%, en levenslange prevalentie van 7 tot 67%. Eén-jaars incidentie wordt geschat op 0,9 tot 2,5%. De categorie waarbij schouderklachten het meeste voorkomen zijn mensen van 42 tot 46 jaar.

De incidentie van schouderklachten bij de huisarts wordt geschat op 1 tot 5% per jaar. De één-jaars prevalentie van stoornissen aan de rotatorcuff vormt 2% van de patiëntenpopulatie van de orthopedische praktijk.44 Schouderklachten in de fysiotherapie praktijk worden geschat op 5,8% in 2006 en is de meest voorkomende klacht na klachten aan de wervelkolom.45 Over de prevalentie van het subacromiaal impingement syndroom specifiek is geen onderzoek gedaan.
1.3. De diagnostische testen

Test van Kennedy-Hawkins: 37
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· De arm van de patiënt wordt in 90° anteflexie gebracht.

· De niet gelijknamige arm rust op de elleboog van de patiënt en de hand omvat en ondersteunt het distale gedeelte van de humerus.

· Met de gelijknamige hand wordt de elleboog in 90° flexie gebracht.

· Vervolgens wordt met de gelijknamige hand de schouder in maximale endorotatie gebracht.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.
2. Als de patiënt pijn in de schouder aangeeft is de test positief.

Test van Neer: 29
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· Met de niet-gelijknamige hand begeleidt, palpeert en controleert de therapeut de scapula en voorkomt scapula rotatie. 

· Met de andere hand omvat hij de arm van de patiënt ter hoogte van de epicondyli van de humerus en voert hij een geforceerde anteflexiebeweging uit. 

· Op het einde van de beweging wordt (verbaal en/of non verbaal (spiegel)) de pijnlijkheid van deze beweging gecontroleerd.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.

2. Als in de eindpositie pijn in de schouder optreedt is de test positief.

3. Bij een positief testresultaat is er vaak sprake van instabiliteit.

4. In de anteflexie-elevatiestand bevindt de junctura subacromialis zich dorsaal van het caput humeri. Door passief doorzetten van deze beweging wordt de junctura gecomprimeerd. 

Test van Yocum: 35
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De therapeut vraagt de patiënt zijn hand op de niet gelijknamige schouder te leggen.

· Vervolgens wordt gevraagd of de patiënt zijn elleboog tot schouderhoogte kan eleveren en hierbij de schoudergordel in depressie kan houden. 
Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.

2. Als in de eindpositie pijn in de schouder optreedt is de test positief.

Painful arc: 28
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· De patiënt wordt gevraagd om vanuit de nulstand de arm langzaam te abduceren. 

Opmerkingen

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.

2. De test is positief als een pijnlijk traject zich voordoet voorafgegaan en gevolgd door een pijnloos traject. Dit wordt een painful arc genoemd.

3. Een subacromiale painful arc ontstaat gewoonlijk tussen de 60º en 120° armelevatie. Alleen de structuren tussen de humeruskop en het acromion kunnen een subacromiale painful arc veroorzaken. 

4. De mogelijke aangedane structuren zijn: 

· Insertie van de m. supraspinatus

· Insertie van de m. infraspinatus 

· Insertie van de m. subscapularis

· Pees van het caput longum van de m. biceps brachii (overgang van extra- naar intra-articulair) 

· Bursa subacromiale

· Acromion

· Ligamentum coraco-acromiale

· Tuberculum minus

· Tuberculum majus

Horizontale adductie: 35
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De therapeut omvat met de gelijknamige hand de elleboog en beweegt de arm naar 90° anteflexie.
· De therapeut voert vanuit deze stand een maximale adductiebeweging uit.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.

2. Als in de eindpositie pijn in de schouder optreedt is de test positief.

3. Bewegingsuitslag 0-100º.
4. Hoewel deze test een compressie geeft op de rotator cuff pezen is deze test meer geschikt om AC-problematiek op te sporen.

Lock test: 35
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Uitgangshouding patiënt: ruglig op de rand van de bank met de te onderzoeken arm in 45° abductie, 30° endorotatie en 10° retroversie.

Uitvoering: 

· De therapeut omvat met zijn gelijknamige hand de scapula en stabiliseert deze.

· De therapeut plaatst zijn niet-gelijknamige hand op de te onderzoeken elleboog en vraagt na welke symptomen er in deze positie aanwezig zijn.

· Hierna beweegt de therapeut de elleboog naar maximale abductie. De eindpositie van deze test is als de arm zich in maximale abductie bevindt en noch de patiënt noch de therapeut de arm in exorotatie kan brengen.

Opmerkingen

1. De test is positief als er voor de patiënt herkenbare klachten optreden of als er een verminderde bewegingsuitslag mogelijk is vergeleken met de andere schouder.

2. In de lock positie worden het tuberculum majus en de rotator cuff spieren in de subacromiale ruimte gecomprimeerd, waarbij geen beweging meer mogelijk is naar exorotatie, anteflexie of abductie in de eindstand. 

Internal rotation resistance test volgens Zaslav: 8
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· De arm van de patiënt is in 90º abductie gepositioneerd, met de elleboog in 90º flexie en 70-80º exorotatie.
· De therapeut staat naast de patiënt. De gelijknamige hand van de therapeut ligt tegen de mediale zijde van de elleboog en de andere hand wordt geplaatst op het distale en dorsale deel van de onderarm. Dan wordt er een rustig opgebouwde koppelkracht in endorotatierichting uitgevoerd. Deze moet de patiënt beantwoorden met een isometrische exorotatiekracht.

· De handen van de theraepeut worden verplaatst: nu met de gelijknamige hand tegen het distale en ventrale deel van de onderarm en de andere hand wordt lateraal tegen de elleboog geplaatst. Nu wordt er een koppelkracht in exorotatierichting gegeven welke door de patiënt beantwoord moet worden met een isometrische endorotatierichting.
Opmerkingen:

1. De test is positief als (naast een positieve uitslag van andere impingementtests) de kracht van de exorotatie normaal is en de kracht van endorotatie schijnbaar zwakker. Dit wijst op een zogenoemd non-outlet impingement.

2. Wanneer de kracht van de exorotatie verzwakt is en er geen pijn wordt geprovoceerd, dan wijst dat op een zogenaamd outlet impingement. De test is dan negatief.

Empty can test: 29
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie). De armen van de patiënt bevinden zich in 30-60° abductie en 30-60° anteflexie met de duimen naar beneden wijzend (endorotatie schouder, pronatie elleboog).

Uitvoering:

· De therapeut bevindt zich voor de patiënt en geeft weerstand tegen abductie en exorotatie op het proximale deel van de onderarmen.

Opmerkingen

1. Deze test is geschikt om een m. supraspinatuspathologie te diagnosticeren.

2. Bij pijn of schijnbaar krachtsverlies is deze test positief.

Full can test: 37
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie). De armen van de patiënt bevinden zich in 30-60° abductie en 30-60° anteflexie met de duimen naar boven en in 45° exorotatie.

Uitvoering:

· De therapeut bevindt zich voor de patiënt en geeft weerstand tegen abductie en exorotatie op het proximale deel van de onderarmen.

Opmerkingen

1. Deze test is geschikt om een m. supraspinatuspathologie te diagnosticeren.

2. Bij pijn of schijnbaar krachtsverlies is deze test positief.

Active compression test van O’ Brien: 29
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) voor de spiegel (let op het gezicht van de patiënt).
Uitvoering:

Eerste fase van de test:

· De gestrekte arm van de patiënt wordt geleid actief in de uitgangspositie gebracht: 90º anteflexie, 10-15º horizontale adductie en maximale endorotatie (de duim wijst naar beneden).
· De therapeut beoordeelt via een spiegel het gezicht van de patiënt.

· De gelijknamige hand van de onderzoeker wordt distaal op de humerus geplaatst, ter hoogte van de laterale epicondylus.
· Door een druk met de hand naar beneden ontstaat er een isometrische weerstand tegen anteflexie van de humerus. De patiënt krijgt de opdracht de gestrekte arm in de uitgangspositie te houden.

Tweede fase van de test:

· De gestrekte arm van de patiënt wordt nu in de uitgangshouding geëxoroteert (duim wijst nu naar lateraal).
· De gelijknamige hand van de onderzoeker wordt distaal en ventraal op de humerus geplaatst.

· Door een druk met deze hand naar beneden ontstaat een isometrische weerstand tegen anteflexie van de humerus en de patiënt krijgt ook nu weer de opdracht om de gestrekte arm in deze positie te houden.
Opmerkingen:

1. Met deze test, test men niet zozeer de integriteit van het labrum en de aanhechting van de m. biceps, maar meer de aanwezigheid van een subacromiale bursitis of een letsel aan het rotatorenmanchet.

2. Bij een non-outlet impingement met schade aan de lange bicepspees (SLAP-laesie) wordt vaak pijn geprovoceerd in de tweede fase.

Weerstandtest abductie: 40
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de armen afhangend.

Uitvoering:

· De gelijknamige hand geeft weerstand tegen abductie aan het distale gedeelte van de elleboog.

Opmerkingen:

1. Indien pijn, m. supraspinatus, soms de bursa subacromiale en zelden de m. deltoïdeus.

Weerstandtest extensie elleboog: 40
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de elleboog in de zij en 90° geflecteerd.

Uitvoering:

· De gelijknamige hand geeft weerstand tegen extensie van de elleboog aan het distale gedeelte van de elleboog.

Opmerkingen:

1. Indien pijn, zelden m. triceps brachii. Doordat bij deze test compressie ontstaat tussen de schouderkop en het schouderdak, kan deze test ook positief zijn wanneer een van de tussen de humeruskop en het schouderdak liggende structuren aangedaan is.

Compressietest bursa subacromialis: 40
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de armen langs het lichaam, elleboog in 90° flexie.

Uitvoering:

· De therapeut staat achter de patiënt aan de homolaterale zijde: de fixerende hand wordt geplaatst op het acromion.
· De bewegende hand wordt geplaatst onder tegen de elleboog. Deze geeft een druk in de lengterichting van de humerus. 

Opmerkingen:

1. De test is positief als de patiënt subacromiaal pijn ervaart.

2. D.m.v. deze test wordt slechts een deel van de bursa subacromiale gecomprimeerd.

3. De test kan eveneens positief zijn bij een tendinitis van de m. supraspinatus.

4. Deze test is tevens een asdruktest voor de humerus.

5. De waarde van de test is gering; de test heeft alleen waarde in samenhang met de overige testen van het fysiotherapeutisch onderzoek en de informatie uit de anamnese.

Rent test: 14
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de armen afhangend en ontspannen.

Uitvoering:

· De therapeut staat achter de patiënt en vraagt de patiënt te ontspannen. 

· De therapeut omvat de onderarm van de patiënt zodat deze controle heeft over de rotatie van de arm.

· De therapeut beweegt de arm van de patiënt naar maximale retroversie.

· De palpatie wordt uitgevoerd aan het anteriore gedeelte van het acromion door de m. deltoïdeus heen.
· Interne en externe rotatie wordt gebruikt om de rotator cuff te palperen. 

Opmerkingen:

1. Bij een scheur van de rotator cuff is er een verdikking van het tuberculum majus te voelen en een scheurtje van de weke delen van de rotator cuff welke inserteren op het tuberculum.

2. De grootte van de scheur wordt beoordeeld door het begin en het einde van de scheur te palperen en te palperen naar de aanwezigheid van een gescheurde rand van de spier.

3. Dit onderzoek moet bilateraal worden uitgevoerd, zodat de verschillen in de anatomie onderling vastgesteld kunnen worden.

Weerstandtest tegen exorotatie 0º abductie: 40
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de armen in 90° flexie.

Uitvoering:

· De gelijknamige hand geeft weerstand tegen exorotatie aan het distale gedeelte van de elleboog.

Opmerkingen:

1. Indien pijn optreedt is de m. infraspinatus vaak aangedaan en zelden de m. teres minor.
Dropping sign: 37
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie) met de arm in 90º abductie en volledige exorotatie. 

Uitvoering: 

· De therapeut ondersteunt de elleboog.
· De therapeut de pols los terwijl gevraagd wordt aan de patiënt om de hand op de plaats te houden. 

Opmerkingen:
1. Valt de arm naar voren dan is er sprake van een grote 

m. infraspinatus laesie. 

Weerstandtest tegen exorotatie 90º abductie (Pattes test): 24
· [image: image19.jpg]


Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· De therapeut vraagt de patiënt of deze de arm in 90º abductie en volledige exorotatie brengt.

· De therapeut staat aan de homolaterale achterzijde van de patiënt.
· De niet gelijknamige hand fixeert de schouder van de patiënt.
· De gelijknamige hand geeft weerstand, terwijl de patiënt de arm exoroteert.
Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.
Hornblowers sign (Emery): 18
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De therapeut vraagt de patiënt de arm 90º te abduceren en de elleboog 90º te flecteren.
Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een m. infraspinatuspathologie te diagnosticeren.

2. De test is positief wanneer de patiënt deze beweging niet kan uitvoeren of deze houding niet kan handhaven.
Drop arm test: 6
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De therapeut vraagt de patiënt om de arm 90º de abduceren en daarna langzaam naar 0º brengen.
Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om een m. infraspinatuspathologie te diagnosticeren.
2. De test is positief, wanneer de patiënt deze houding niet kan handhaven, de arm onmiddellijk naar beneden valt en dat de test pijnlijk is.
Yocum pointing elbow test: 41
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Uitgangshouding: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De patiënt wordt gevraagd de hand van de aangedane zijde op de niet-gelijknamige schouder te plaatsen.
· Hierna wordt de patiënt gevraagd of deze de elleboog tot schouderhoogte kan eleveren en deze positie te handhaven.
· De therapeut geeft weerstand op het laterale distale gedeelte van de humerus naar retroflexie.
Opmerkingen:

1. Kan de patiënt de elleboog niet eleveren of de positie niet handhaven dan kan er sprake zijn van een laesie van de 

m. infraspinatus en de m. teres minor. 

External rotation lag sign: 12
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· Uitgangshouding patiënt: in zit (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

· De arm wordt passief door de therapeut in de positie gebracht van 20º elevatie en in vrijwel maximale exorotatie van de schouder met een 90º gebogen elleboog.
· De therapeut ondersteunt de bovenarm
· De patiënt wordt gevraagd om de arm in deze positie te handhaven.
· De therapeut laat de onderarm los.
Opmerkingen:

1. Deze test is specifiek om de mate van disfunctie c.q. insufficiëntie van de exorotatoren van de rotator cuff te verifiëren. 

2. De mate waarin de exorotatie verloren gaat bepaalt de mate van verlies aan exorotatorenkracht. Dit wordt uitgedrukt in graden afwijking gemeten vanaf de positie waarin wordt losgelaten (lag). Je hebt dan het verschil tussen actieve en passieve ROM. 

Test van Speed: 37
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Uitgangshouding patiënt: in zit (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De therapeut staat naast de patiënt.

· De patiënt wordt gevraagd de arm in 50-60º anteflexie, de elleboog in 15-20º flexie en de onderarm in supinatie te brengen. (handpalm is naar boven gericht).

· De therapeut geeft naar beneden gerichte weerstand, deze moet de patiënt beantwoorden met een isometrische anteflexiekracht.

Opmerkingen:

1. Deze test is een actieve test waarbij de lange kop van de m. biceps brachii en dan vooral de pees wordt getest op instabiliteit in de sulcus bicipitalis, tendinitis en SLAP-laesie. 

2. Bij pijn in de regio van de bicepspees proximaal is de test positief.
Test van Yergason: 37
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De patiënt wordt gevraagd de elleboog 90º te flecteren, de duim wijst omhoog (de onderarm is dan in neutrale positie).
· De therapeut omvat de pols en geeft weerstand tegen supinatie en flexie elleboog.

Opmerkingen:

1. Deze test, test de lange pees van de m. biceps brachii en is eventueel positief bij een SLAP-laesie.

2. De test is positief bij pijn in de bicipitale groeve.

Abduction external rotation supination test: 41
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Uitgangshouding patiënt: in zit (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De patiënt wordt gevraagd de arm 90º te abduceren en de elleboog 90º te flecteren, daarna de schouder volledig te exoroteren en hierna de onderarm te proneren.
· De therapeut staat aan de homolaterale achterzijde van de patiënt.
· De niet-gelijknamige hand van de therapeut ligt op de schouder van de patiënt. De gelijknamige hand omvat de pols aan de ventrale zijde.

· De therapeut geeft weerstand tegen pronatie die de patiënt moet beantwoorden met een isometrische supinatiekracht.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om m. biceps brachii pathologie en SLAP-laesies te testen.

2. Wanneer de patiënt pijn aangeeft gedurende de supinatiebeweging tegen weerstand is de test positief.

Weerstandstest flexie elleboog: 29
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie). De elleboog wordt in de zij gehouden en 90º geflecteerd.

Uitvoering:

· De therapeut staat aan de homolaterale zijde van de patiënt met vol contact tegen de schouder en de bovenarm van de patiënt.

· De niet-gelijknamige hand wordt ter fixatie op de homolaterale schoudergeplaatst. 
· De andere hand omvat het distale gedeelte van de onderarm.
· De therapeut vraagt aan de patiënt de arm in dezelfde positie te houden terwijl hij weerstand geeft tegen flexie van de elleboog.
Opmerkingen:

1. Wanneer deze test pijnlijk is, is vaak de m. biceps brachii aangedaan en zelden de m. brachialis
Lift-off test: 37
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering: 

· De therapeut vraagt aan de patiënt de hand op de rug (midden lumbaal) te leggen via endorotatie.

· Vanuit deze positie vraagt de therapeut of de patiënt de achterkant van zijn hand van zijn rug af kan bewegen.

Opmerkingen

1. De test is positief voor een subscapularis ruptuur als de patiënt de achterkant van zijn hand niet van zijn rug af kan bewegen.

Internal rotation lag sign (‘gemodificeerde Lift-off test’: 12
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering: 

· De therapeut legt de hand van de patiënt op de rug (midden lumbaal) van de patiënt via endorotatie en retroversie.

· Vanuit deze positie beweegt de therapeut de arm naar maximale retroversie en endorotatie.

· De therapeut instrueert aan de patiënt om de arm in deze positie te houden.

· De therapeut laat vervolgens de arm los.

Opmerkingen
1. Deze test is geschikt om een m. subscapularis pathologie te diagnosticeren.

2. Deze test is positief als de patiënt, na het loslaten van de arm door de therapeut, de arm niet in maximale endorotatie kan houden. Vanaf de startpositie wordt het verschil tussen passief en actief uitgedrukt in graden. (lag)

Belly-press test: 37
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· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De therapeut vraagt aan de patiënt om zijn hand open op zijn buik te leggen.

· Vervolgens vraagt de therapeut aan de patiënt om zijn hand tegen zijn buik te drukken door middel van endorotatie.

Opmerkingen:
1. Deze test is geschikt om een m. subscapularis pathologie te diagnosticeren.

2. Deze test is positief als de elleboog tijdens het geven van weerstand tegen de buik achter de romp beweegt.
Belly-off test (Napoleon Test): 19
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Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De therapeut vraagt aan de patiënt om zijn hand open op zijn buik te leggen.

· De therapeut vraagt aan de patiënt om de arm op de buik te houden.

· De therapeut geeft weerstand tegen retroflexie en endorotatie.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om m. subscapularis pathologie te diagnosticeren. 

2. Deze test is positief als de patiënt de hand niet op de buik kan houden.
Bear hug test: 16 
· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De therapeut vraagt de patiënt zijn hand op de niet gelijknamige schouder te leggen.
· De therapeut omvat het distale gedeelte van de voorarm
· De therapeut instrueert de patiënt om de arm in dezelfde positie te houden terwijl hij probeert de arm via anteflexie en exorotatie van de schouder af  te tillen.

Opmerkingen:

1. Deze test is geschikt om m. subscapularis pathologie te diagnosticeren.

2. Deze test is positief als de patiënt zijn arm niet op zijn schouder kan houden of als er een significant verschil is ten opzichte van de contralaterale schouder.

Gerbers lift-off test: 24

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering: 

· De therapeut vraagt aan de patiënt zijn hand op de rug te leggen (midden lumbaal) via endorotatie en retroversie.

· Vanuit deze positie beweegt de therapeut de arm naar maximale retroversie en endorotatie.

· De therapeut instrueert de patiënt om de arm in deze positie te houden.

Opmerkingen

1. Deze test is geschikt om m. subscapularis pathologie te diagnosticeren.

2. Deze test is positief als de patiënt de arm niet zonder pijn in deze positie kan houden.
1.4. Begrippenlijst
1.4.1. Begrippen Literatuuronderzoek

Om tijdens het literatuuronderzoek zo goed mogelijk een artikel te kunnen beoordelen is het van belang kennis te hebben van termen die in de artikelen aan de orde komen. Wanneer de termen verduidelijkt worden is het makkelijker te beoordelen of een artikel kwalitatief goed of slecht is. Veel voorkomende termen uit de artikelen worden hieronder toegelicht. 

Indextest 3

Vaak een nieuwe test die in een artikel wordt geëvalueerd. De indextest wordt dan met de referentietest vergeleken. 

Referentietest 3

Een referentietest wordt ook wel gouden standaard genoemd. Bij afwezigheid van een gouden standaard wordt een indextest vaak vergeleken met de best voorhanden zijnde test of wordt het lange termijn beloop van de aandoening als referentietest gebruikt. Uitkomsten van diagnostische onderzoeken kunnen onderling verschillen omdat verschillende referentietesten zijn gebruikt.

Sensitiviteit 3
De fractie terecht positieven onder de zieken, ofwel de fractie van een groep personen met de onderzochte ziekte die met de indextest terecht als ziek geclassificeerd wordt. Als alle zieke personen door de indextest als ‘ziek’ worden aangeduid, dat wil zeggen een positieve testuitslag krijgen, is de sensitiviteit maximaal: 1 (ofwel 100%).
Specificiteit 3
De fractie terecht negatieven onder de niet zieken, ofwel de fractie van een groep personen zonder de onderzochte ziekte die met de indextest terecht als niet-ziek geclassificeerd wordt. 

Positiefvoorspellende waarde 3

De fractie van de onderzochte personen met een positieve uitslag op de indextest die de ziekte (vastgesteld met de referentietest) inderdaad heeft (is posterior kans op de ziekte bij een positieve index uitslag).

Negatiefvoorspellende waarde 3

De fractie van de onderzochte personen met een negatieve uitslag op de indextest die de ziekte (vastgesteld met de referentietest) inderdaad niet heeft (is posterior kans op het niet hebben van de ziekte bij een negatieve index uitslag).
Likelihoodratio’s (LR+ en LR-)

LR+ 3
De verhouding tussen de kans op een positieve uitslag op de indextest bij personen met een ziekte en de kans op een positieve test uitslag bij personen zonder de ziekte. Een diagnostische test is informatiever naar mate de LR+ hoger wordt (naar oneindig gaat). Bij een positieve uitslag van een indextest met een hoge LR+ is het aannemelijker dat we met een zieke te maken hebben dan met een niet zieke. 

LR- 3
De verhouding tussen de kans op een negatieve uitslag bij personen met de ziekte en de kans op een negatieve test uitslag bij personen zonder de ziekte. Een diagnostische test is informatiever naar mate de LR- lager wordt (dichter tot nul nadert). Bij een negatieve uitslag van een indextest met een lage LR- is het veel minder aannemelijk dat we met een zieke te maken hebben dan met een niet zieke. 

Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 2
Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid verwijst naar de mate waarin de observaties van twee (of meer) onafhankelijke beoordelaars overeenkomen.
 Kappawaarden 2
De kappawaarde (ook wel Cohen’s kappa genoemd) is een maat die gebruikt wordt om de overeenstemming van twee of meer beoordelaars of observatoren weer te geven. Een kappawaarde van één betekent dat er een perfecte overeenstemming is. Een kappawaarde van nul geeft aan dat de overeenstemming niet beter is dan men op grond van het toeval zou kunnen verwachten.
Systematische review 2
Een systematische review is een samenvatting van de medische literatuur die expliciete methoden gebruikt om een diepgaand literatuuronderzoek uit te voeren, waarbij kritisch gekeken wordt naar individuele studies en waarbij statistische methoden gebruikt worden om de waarden van individuele studies met elkaar te combineren.

Meta-analyse 2
Een systematische review welke kwantitieve methoden gebruikt om de resultaten weer te geven.

1.4.2.Begrippenlijst ontwikkeling webbased materiaal

Call-sheet 43
Een call-sheet is een schema voor één draaidag. 

Total-shot 43
Het overzicht van een scène filmen om zo een totaalbeeld te krijgen. 

Draaiboek 43
In een draaiboek staan alle scènes opgeschreven die gefilmd moeten worden. In het draaiboek hoeven de scènes niet in de juiste volgorde te staan. Het draaiboek is er voor om iedereen te laten weten welke scènes er op een dag worden opgenomen. Een draaiboek lijkt een beetje op een schoolagenda. 

Hoofdstuk 2: methode 

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk ‘methode’ wordt de procedure van het onderzoek doorgenomen. Alle stappen die tijdens het literatuuronderzoek zijn doorlopen worden uitvoerig beschreven: gegevens verzameling, beoordelen van onderzoeksliteratuur, beoordelen methodologische kwaliteit, data-extractie en het verwerken van de gegevens.

2.2 Literatuuronderzoek

Gegevensverzameling 

In deze fase is de eerste stap het verzamelen van de onderzoeksgegevens. Er wordt gezocht in verschillende databases naar relevante artikelen voor het onderzoek.

Van de volgende databases is er op internet gebruik gemaakt:

· www.medline.cos.com
· www.googlescholar.com
· www.theCochraneLibrary.com
· www.pubmed.com
· www.elsevier.com
Trefwoorden bij bovenstaande databases:

	Nederlands
	Engels

	1. Subacromiaal impingement syndroom
	Subacromial impingement syndrome



	3. Schouder impingement
	Shoulder impingement

	4. Inklemming 
	Impingement

	5. Supraspinatus 
	Supraspinatus 

	6. Infraspinatus
	Infraspinatus

	7. Subscapularis
	Subscapularis

	8. Bursa subacromialis
	Bursa subacromialis

	9. Tendinitis
	Tendinitis

	10. Diagnostiek impingement
	Diagnostic impingement

	11. Testen impingement
	Clinical tests impingement

	12. Lift off test
	Lift off test

	13. Empty can test
	Empty can test

	14. Full can test
	Full can test

	15. Hawkins test
	Hawkins test

	16. Kennedy-Hawkins test
	Kennedy-Hawkins test

	17. Test van Neer
	Neer’s test

	18. Belly off test
	Belly off test

	19. Patte’s test
	Patte’s test

	20. Speed test
	Speeds test

	21. ERLS 
	External rotation lag sign

	22. IRLS
	Internal rotation lag sign

	23. Drop sign
	Drop sign

	24. Drop arm test
	Drop arm test

	25. Rotator cuff
	Rotator cuff

	26. Bear hug test
	Bear hug test

	27. Test
	Test

	28. Diagnostisch onderzoek
	Physical Examination

	29. Inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid
	Interrater reliability

	30. Sensitiviteit
	Sensitivity

	31. Specificiteit
	Specificity

	32. Painful arc
	Painful arc

	33. Test van Jobe
	Jobe test

	34. Test van O’Brien
	O’Brien test

	35. Horizontale adductie
	Horizontal adduction

	36. Test infraspinatus
	Infraspinatus test

	37. Test supraspinatus
	Supraspinatus test

	38. Test subscapularis
	Subscapularis test

	39. Exorotatie weerstand test
	External rotation resistance test

	40. Extensie elleboog weerstandtest
	Extension resistance test

	41. Abductie schouder weerstandtest
	Abduction resistance test


De booleans die we gebruikt hebben bij bovenstaande trefwoorden zijn: AND, OR, NOT.

Andere bronnen:

· Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding Fysiotherapie, dhr. F. van der Ende.
· Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding Fysiotherapie, mw. A. Aprea.
· Fontys Mediatheek van de Paramedische hogeschool te Eindhoven.
· Orthopedisch centrum Máxima te Eindhoven, dr. Wessel, orthopeed.
· Gezondheidscentrum Orion te Eindhoven, dhr. F. Brooymans.
· Maatschap voor (Sport-) Fysiotherapie, Manuele Therapie, Medische Trainingstherapie en Echografie P. van der Tas & J.M. Klomp-Jacobs, dhr. van der Tas.
· Dhr. Velthuizen, praktijk Velthuizen-de Visser te Venray.
· Dhr. Zwiers, praktijk Zwiers-van Osch te Well (lb).
· Drs. J.J. Luime.
2.3 Beoordelen onderzoeksliteratuur

De artikelen die gevonden worden moeten aan een aantal voorwaarden voldoen, genaamd inclusiecriteria. Na invoeren van de eerder bovengenoemde zoektermen hebben we de gevonden literatuur doorgenomen en gescand op bruikbaarheid. Hiervoor maakten we gebruik van de volgende in- en exclusiecriteria:

· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De artikelen hebben betrekking op diagnosticering van het subacromiaal impingement syndroom of de weke delen die hierbij betrokken zijn.

· Het moeten wetenschappelijke artikelen zijn: een diagnostisch onderzoek of een systematische review.

· Het onderzoek heeft een onderzoekspopulatie van ten minste 25 personen.

Op elke database wordt door ten minste twee personen gezocht naar bruikbare artikelen. Indien een bruikbaar artikel wordt gevonden wordt deze uitgeprint en beoordeeld door een tweede groepslid.
2.4. Beoordelen methodologische kwaliteit

Vervolgens worden de artikelen op methodologische kwaliteit beoordeeld.

· Ieder artikel wordt door twee personen los van elkaar beoordeeld.

· Bij discussie wordt er een derde persoon uit de afstudeergroep geraadpleegd.

· Ieder artikel met betrekking tot een diagnostisch onderzoek wordt beoordeeld met behulp van de CBO vragenlijst (bijlage III) voor het beoordelen van de kwaliteit van een diagnostische test (Puntenverdeling: 8 t/m 7 punten: voldoende betrouwbaar, 6 t/m 5 punten: matig betrouwbaar, 4 t/m 0 punten: onvoldoende betrouwbaar).

· Ieder systematische review wordt beoordeeld met behulp van de CBO vragenlijst (bijlage IV) voor een systematische review (7 t/m 6 punten: voldoende betrouwbaar, 5 punten: matig betrouwbaar, 4 t/m 0 punten: onvoldoende betrouwbaar).
· De artikelen die onvoldoende scoren volgens de criterialijst (4 t/m 0 punten) worden

uitgesloten van het onderzoek.

Wanneer de artikelen methodologisch twijfelachtig, maar toepasbaar of voldoende betrouwbaar worden geacht door de projectgroep, worden deze ingesloten. De artikelen die onvoldoende scoren worden uitgesloten van het onderzoek. De tabellen met de uitkomsten met betrekking tot de methodologische kwaliteit van de artikelen zijn bijgevoegd (Bijlage V). Naast de artikelen is er veel boekliteratuur ingesloten in het onderzoek. Deze zijn voor waar aangenomen in overleg met de opdrachtgever en begeleiders.

Literatuur die niet beoordeelbaar is middels een beoordelingslijst kan worden ingesloten op basis van betrouwbaarheid van de auteur en datum van publicatie. Een auteur is betrouwbaar wanneer het artikel in een wetenschappelijk tijdschrift is gepubliceerd. 
2.5. Beoordelen van de testen

De testen worden beoordeeld op sensitiviteit, specificiteit, negatief voorspellende waarde, positief voorspellende waarde, positieve likelihoodratio, negatieve likelihoodratio en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid.
De testen worden beoordeeld volgens de volgende normen:

· Voor de sensitiviteit:
>75% = voldoende 

<75% = twijfelachtig 

<50% = onvoldoende

· Voor de specificiteit:
>75% = voldoende 

<75% = twijfelachtig 

<50% = onvoldoende 
· Voor de positief voorspellende waarde:
>75% = voldoende 

<75% = twijfelachtig 

<50% = onvoldoende 
· Voor de negatief voorspellende waarde:

>75% = voldoende 

<75% = twijfelachtig 

<50% = onvoldoende
· Voor de positieve likelihoodratio zijn: 

>3 = voldoende 

<3 = twijfelachtig 

<1,5 = onvoldoende
· Voor de negatieve likelihoodratio zijn: 
<0,25 = voldoende 

<0,50 = twijfelachting 

>0,50 = onvoldoende
Omdat het moeilijk zal zijn om alle punten los te beoordelen, zullen we dan ook gecombineerd kijken naar alle zes de punten.
De normen welke voor de kappawaarden46 van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid gelden zijn: 

0,00-0,20 = slecht 

0,20-0,40 = matig 

0,40-0,60 = redelijk 

0,60-0,80 = goed 

0,80-1,00 = zeer goed 
2.6. Data-extractie

Voor elk artikel wordt uit de twee beoordelingsformulieren en het artikel zelf de volgende gegevens gehaald:

· Naam van de eerste auteur

· Jaar van publicatie

· Score op vragenlijst: methodologische kwaliteit

· N (aantal patiënten)

· Diagnostische test (indextest) 

· Controle test (referentietest)

· Uitkomstmaten

· Resultaten

· Opmerkingen 
2.7. Interviews

Er worden interviews (bijlage XIV) afgenomen bij verschillende therapeuten / orthopeden. Dit wordt gedaan om een beter inzicht te krijgen in de diagnostische testen die gebruikt worden in het werkveld. Dit om een betere keuze te kunnen maken voor het selecteren van testen voor het webbased materiaal. 
2.8. Verwerken gegevens 

Na het sorteren van de literatuur zijn de resultaten met de daarbij behorende discussies verwerkt. De resultaten worden eerst in een tabel verwerkt, zodat er een duidelijk overzicht ontstaat over de verkregen informatie die voornamelijk uit cijfers bestaat. In het onderzoeksverslag worden de resultaten uitgeschreven en in de bijlage zullen de resultaten te vinden zijn die in de tabellen verwerkt zijn (bijlage V). Bij de discussie zijn ook de beperkingen van dit onderzoek aangegeven. Daarnaast is er een conclusie getrokken en wordt er antwoord gegeven op de onderzoeksvraag met inachtneming van de discussiepunten. Tenslotte zijn er aanbevelingen gegeven voor eventueel verder onderzoek.

Hoofdstuk 3: resultaten

3.1 Inleiding 

In het vorige hoofdstuk is de methode beschreven. In dit hoofdstuk worden de resultaten van de methode beschreven. De resultaten worden ingedeeld in testen voor het diagnosticeren van een subacromiaal impingement syndroom, bursitis, m. supraspinatus pathologie, m. infraspinatus pathologie, m. subscapularis pathologie en biceps pathologie. 

3.2 Literatuuronderzoek

Na de oriënterende zoekactie in de verschillende databases, werden van honderdachtentwintig artikelen de abstracts doorgenomen. Negenentwintig artikelen leken aan de hand van de hoofdvraag en de in- en exclusiecriteria bruikbaar bij het beantwoorden van de onderzoeksvraag. Hierbij zaten achtentwintig diagnostische onderzoeken en één systematische review.

Geëxcludeerde artikelen

Aan de hand van herevaluatie van de bruikbaarheid van de artikelen en het onderzoeken van de methodologische kwaliteit van de artikelen zijn elf artikelen komen te vervallen. Drie artikelen hebben onvoldoende methodologische kwaliteit, één artikel had gebruik gemaakt van een voorselectie waardoor er geen patiënten waren geïncludeerd die de aandoening niet hadden en zeven artikelen waren niet bruikbaar voor het beantwoorden van onze onderzoeksvraag (tabel 1).
	Geëxcludeerde artikelen

	Naam Auteur
	Jaartal
	Soort artikel
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Murell et al.15
	2001
	Diagnostisch onderzoek
	4
	Onvoldoende methodologische kwaliteit.

	Bak et al. 9
	1997
	Diagnostisch onderzoek
	1
	Onvoldoende methodologische kwaliteit, referentietest niet beschreven.

	Hegedus et al.22
	2007
	Systematische Review
	3
	Onvoldoende methodologische kwaliteit.

	Holtby etl al. 11
	2004
	Diagnostisch onderzoek
	6
	Onderzoeksvraag is niet relevant voor dit onderzoek.

	Leroux et al. 38
	1995
	Diagnostisch onderzoek
	n.v.t.
	Onderzoek geeft alleen een sensitiviteit weer.

	Wolf et al. 14
	2001
	Diagnostisch onderzoek
	7
	Onderzoek differentieert niet in aangedane structuren.

	Çalis et al. 6
	2000
	Diagnostisch onderzoek
	6
	Referentietest is een subacromiale injectie test.

	Lyons et al. 13
	1992
	Diagnostisch onderzoek
	6
	De criteria voor een positieve test wordt niet beschreven. 

	Wolf et al. 14
	2001
	Diagnostisch onderzoek
	7
	Er wordt geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende structuren die getest worden.

	Zaslav et al. 8
	2001
	Diagnostisch onderzoek
	6
	Onderzoeksvraag van het artikel sluit niet aan bij de hoofdvraag van dit onderzoek.

	Scheibel et al.19
	2005
	Diagnostisch onderzoek
	5
	Voorselectie van patiënten waardoor er geen patiënten waren waarbij de testconditie afwezig was.


Tabel 1: geëxcludeerde artikelen
3.3. Resultaten per te testen structuur

De resultaten van het literatuuronderzoek zijn verwerkt in tabellen (bijlage V). Hieronder komen de uitgeschreven conclusies per structuur.
3.3.1. Resultaten testen voor een subacromiaal impingement syndroom
Er zijn in totaal veertien testen onderzocht en een combinatie van de Kennedy-Hawkins test, painful arc test en de weerstandtest tegen exorotatie in 0º abductie. 

De test van Neer is onderzocht in vijf verschillende onderzoeken. In het onderzoek van MacDonald et al.7, scoort de test van Neer voldoende sensitiviteit, LR+ en LR- waardes heeft. De specificiteit, VW+ en VW- van de test is twijfelachtig. 
In het onderzoek van T’ Jonck et al.26 scoort de test van Neer voldoende op sensitiviteit en VW+. Echter op LR+ en LR- scoort de test twijfelachtig en onvoldoende op specificiteit en VW-.
Uit het onderzoek van Razmjou et al.23 is de specificiteit, sensitiviteit, VW-, LR+, LR- onvoldoende. De VW+ van deze test scoort voldoende. 
In het onderzoek van Park et al.10 scoort de VW+, LR+ voldoende. De LR-, VW-, sensitiviteit en specificiteit scoren twijfelachtig.

Uit het onderzoek van Silva et al.24 scoort de sensitiviteit en VW+ twijfelachtig. De specificiteit,  VW-, LR+, LR- scoren onvoldoende. 

De test van Kennedy-Hawkins is onderzocht in vijf verschillende onderzoeken. 
In het onderzoek van Macdonald et al.7 is de sensitiviteit en LR- voldoende. De specificiteit, VW+ en LR+ van deze test scoren twijfelachtig. De VW- scoort onvoldoende.
Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26, scoort de test van Kennedy-Hawkins voldoende op sensitiviteit en VW+. Twijfelachtig op LR+ en LR- en onvoldoende op specificiteit en VW-.

Uit het onderzoek van Razmjou et al.23 scoort de test voldoende op VW+. Twijfelachtig op specificiteit en onvoldoende op VW-, LR+, LR- en sensitiviteit.

Uit het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit en VW+. De test scoort onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-. 
De painful arc is in twee verschillende artikelen onderzocht. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+. Hij scoort twijfelachtig op sensitiviteit en LR- en op VW- scoort de test onvoldoende.

Uit het onderzoek van Park et al.10 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+, LR+ en LR- en twijfelachtig op sensitiviteit en onvoldoende op VW-.

De Horizontale adductie test scoort uit het onderzoek van Park et al 10 voldoende op specificiteit en twijfelachtig op VW+ en LR+ en onvoldoende op sensitiviteit, LR- en VW-.

De empty can test is onderzocht in drie artikelen.

Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 scoort de Empty can test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+. Deze scoort twijfelachtig op sensitiviteit en LR- en onvoldoende op VW-.

Uit het onderzoek van Park et al.10 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op LR- en onvoldoende op sensitiviteit en VW-. 
Uit het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit en VW+ en onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.

De weerstandtest tegen exorotatie in 0° abductie is onderzocht in twee artikelen. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+, LR+, twijfelachtig op LR- en sensitiviteit en onvoldoende op VW-. Uit het onderzoek van Park et al.10 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+ en onvoldoende op sensitiviteit, VW- en LR-.
De weerstandtest tegen exorotatie in 90° abductie is onderzocht in het onderzoek van T’ Jonck et al.26 Daaruit scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op sensitiviteit en LR- en onvoldoende op VW-. 

De weerstandtest tegen abductie in 0° abductie is onderzocht in het onderzoek van Silva et al.24
Uit dat onderzoek scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit en VW+ en onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.

Passieve abductie is onderzocht in het onderzoek van Silva et al.24 Uit dat onderzoek scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit en VW+ en onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.

De active compression test van O’ Brien is onderzocht in het onderzoek van T’ Jonck et al.26 Daaruit scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW+, twijfelachtig op specificiteit, LR+ en LR- en onvoldoende op VW-. 

De test van Speed is onderzocht in twee artikelen. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+ en onvoldoende op sensitiviteit, VW- en LR-. Uit het onderzoek van Park et al.10 scoort de sensitiviteit, specificiteit, VW+ en LR+ voldoende en VW- en LR- onvoldoende.

De test van Yocum is onderzocht in het onderzoek van Silva et al.24 Uit dat onderzoek blijkt de test voldoende te scoren op specificiteit, twijfelachtig op VW+ en onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.

Pattes test is onderzocht in het onderzoek van Silva et al.24 Uit dat onderzoek scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit, specificiteit, VW+ en LR- en onvoldoende op VW- en LR+.

Gerbers lift-off test is onderzocht in het onderzoek van Silva et al.24 Uit dat onderzoek scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit, VW+ en LR- en onvoldoende op specificiteit VW- en LR+.

Voor het diagnosticeren van een impingement is een combinatie van testen onderzocht; de combinatie van de test van Kennedy-Hawkins, painful arc en de weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie. Uit het onderzoek van Park et al.10 scoort deze combinatie positief als gekeken wordt naar dat ten minste één van de drie testen positief is, voldoende op sensitiviteit, VW+, VW- en LR- en twijfelachtig op specificiteit en LR+.

Als gekeken wordt naar dat minstens twee van de drie testen positief zijn, scoort de test voldoende op specificiteit, VW+, LR+ en twijfelachtig op sensitiviteit, VW- en LR-.

Als gekeken wordt naar dat alle drie testen positief zijn scoort de combinatie voldoende op specificiteit, VW+, LR+ en onvoldoende op sensitiviteit, VW- en LR-.

3.3.2. Resultaten: testen voor bursitis
De test van Neer voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in twee artikelen. Uit het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW+ en  VW-, twijfelachtig op LR- en onvoldoende op specificiteit en LR+.

Uit het onderzoek van MacDonald et al.7 scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW- en onvoldoende op specificiteit, VW+, LR+ en LR-.
De test van Kennedy-Hawkins voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in twee artikelen. Uit het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW+ en VW-, twijfelachtig op LR- en onvoldoende op LR+ en specificiteit. 

In het onderzoek van Macdonald et al.7 is de sensitiviteit en VW- voldoende. De LR- scoort twijfelachtig. De specificiteit, VW+ en LR+ scoren onvoldoende. 

De test van Yocum voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één onderzoek. In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW+ en VW- en onvoldoende op LR+, LR- en specificiteit. 

De empty can test voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één studie.

In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit en VW+ en scoort een onvoldoende op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.

Pattes test voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één studie.

In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test twijfelachtig op LR+, LR-, sensitiviteit, specificiteit, VW+ en VW-.
Gerbers lift-off test voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één studie. In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW+, VW-, LR+ en LR-. De test scoort twijfelachtig op specificiteit. 
Passieve abductie voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één studie.

In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test voldoende op sensitiviteit, twijfelachtig op VW+,  VW- en LR- en onvoldoende op LR+ en specificiteit.

De weerstandstest tegen abductie vanuit neutrale stand voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in één studie. In het onderzoek van Silva et al.24 scoort de test twijfelachtig op sensitiviteit, VW+ en VW-. De test scoort onvoldoende op specificiteit, LR+ en LR-.

De test van Neer en Kennedy-Hawkins als combinatietest voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis is onderzocht in het onderzoek van MacDonald et al.7 Als de testen allebei positief zijn scoort de test voldoende bij VW-, twijfelachtig op sensitiviteit en specificiteit en onvoldoende op LR+, LR- en VW+.

Bij een van de twee testen positief scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW- en LR-, twijfelachtig op LR+ en onvoldoende op specificiteit en VW+.

3.3.3. Resultaten: testen voor m. supraspinatuspathologie

De full can test voor het diagnosticeren van m. supraspinatuspathologie is onderzocht in twee studies.

In het onderzoek van Itoi et al.17 wordt er onderscheid gemaakt tussen pijn, spierzwakte en pijn of spierzwakte of allebei. 

Bij alleen pijn scoort de test voldoende op VW-, twijfelachtig op sensitiviteit, specificiteit, en LR+ en onvoldoende op VW- en LR-.

Bij alleen spierzwakte scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW-, twijfelachtig op specificiteit, LR+ en LR- en onvoldoende op VW+.

Bij spierzwakte of pijn of allebei scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW-, twijfelachtig op specificiteit, LR+ en LR- en onvoldoende op VW+.

In het onderzoek van Kim et al.27 wordt er onderscheid gemaakt in pijn, spierzwakte, pijn of spierzwakte, pijn en spierzwakte.

Bij alleen pijn scoort de test voldoende op specificiteit en VW+, twijfelachtig op sensitiviteit en LR+ en onvoldoende op VW- en LR-

Bij alleen spierzwakte scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op sensitiviteit en LR- en onvoldoende op VW-.
Bij pijn of spierzwakte scoort de test voldoende op VW+ en twijfelachtig op sensitiviteit, specificiteit, VW- , LR+ en LR-.
Bij pijn en spierzwakte scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+ en onvoldoende op sensitiviteit, VW- en LR-.
De empty can test voor het diagnosticeren van m. supraspinatuspathologie is onderzocht in drie studies. In het onderzoek van Itoi et al.17 wordt er onderscheid gemaakt tussen pijn, spierzwakte en pijn of spierzwakte of allebei. 

Bij alleen pijn scoort de test voldoende op VW-, twijfelachtig op sensitiviteit en specificiteit en onvoldoende op VW+, LR+ en LR-.
Bij alleen spierzwakte scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW-, twijfelachtig op specificiteit, LR+ en LR- en onvoldoende op VW+.
Bij pijn of spierzwakte of allebei scoort de test voldoende op sensitiviteit, VW- en LR-, twijfelachtig op specificiteit en LR+ en onvoldoende op VW+.
In het onderzoek van Kim et al.27 wordt er onderscheid gemaakt in pijn, spierzwakte, pijn of spierzwakte, pijn en spierzwakte.

Bij alleen pijn scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW+, twijfelachtig op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.
Bij alleen spierzwakte scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op sensitiviteit, VW- en LR-.
Bij pijn of spierzwakte scoort de test voldoende op sensitiviteit en VW+, twijfelachtig op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.
Bij pijn en spierzwakte scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op sensitiviteit en LR- en onvoldoende op VW-.
In het onderzoek van Hertel et al.12 scoort de test als gekeken wordt naar spierzwaktie voldoende op sensitiviteit en VW+, twijfelachtig op specificiteit, VW-, LR+ en LR-.
Het external rotation lag sign voor het diagnosticeren van m. supraspinatuspathologie is onderzocht in één studie12. In het onderzoek van Hertel et al. scoort de test voldoende op specificiteit, VW+ en LR+, twijfelachtig op sensitiviteit en VW- en onvoldoende op LR-.
3.3.4. Resultaten: testen voor m.  infraspinatuspathologie

Er zijn in totaal drie testen voor het diagnosticeren van een m. infraspinatuspathologie onderzocht, waarvan alledrie onderzocht zijn in één studie18.

In het onderzoek van Walch et al.18 scoort het dropping sign voldoende op sensitiviteit, specificiteit, VW+, VW-, LR+ en LR- waardes. 
In het onderzoek van Walch et al.18 voor het hornblowers sign, bleek dat de test voldoende scoort op specificiteit, LR+ en VW+. De sensitiviteit, VW- en LR- is twijfelachtig.
In het onderzoek van Walch et al.18 voor de weerstandstest exorotatie in neutrale stand, scoorde de test voldoende op sensitiviteit, specificiteit, VW+, VW-, LR+ en LR- waardes heeft.
3.3.5. Resultaten: testen voor m. bicepspathologie

Er zijn in totaal drie testen voor het diagnosticeren van een m. bicepspathologie onderzocht, waarvan alledrie onderzocht zijn door één studie.

In het onderzoek van Stetson et al.20 bleek dat de active compression test van O´Brien een twijfelachtige sensitiviteit heeft. De specificiteit, VW+, VW-, LR+ en LR- waardes zijn onvoldoende.

In het onderzoek van Holtby et al21 bleek dat de Speed´s test voldoende scoort voor specificiteit. De VW- is twijfelachtig en de sensitiviteit, VW+, LR+ en LR- zijn onvoldoende.

In het onderzoek van Holtby et al.21 voor de Yergason´s test, scoort de specificiteit voldoende. De VW+, VW- en LR+ zijn twijfelachtig en de sensitiviteit en LR- zijn onvoldoende.

3.3.6. Resultaten: testen voor m. subscapularispathologie
Er zijn in totaal vijf m. subscapularistesten onderzocht.

In het onderzoek van Barth et al.16 bleek dat de Bear hug test voldoende scoort op specificiteit, VW+, VW- en LR+. De sensitiviteit en LR- zijn twijfelachtig.

In het onderzoek van Barth et al16. voor de Belly-press test, bleek dat de test voldoende scoort op specificiteit, VW+, VW- en LR+ heeft. De sensitiviteit en LR- zijn onvoldoende. 

In het onderzoek van Hertel et al.12 voor de Lift-off test, bleek dat deze test voldoende scoort op specificiteit, LR+ en VW+ . De sensitiviteit, VW- en LR- zijn twijfelachtig. In het onderzoek van Barth et al.16 voor deze test, bleek dat de test voldoende scoort op specificiteit, LR+, VW+ en VW-. De sensitiviteit en LR- zijn onvoldoende. 
In het onderzoek van Barth et al.16 voor de Napoleon test, bleek dat de test voldoende scoort op specificiteit, VW+, VW- en LR+. De sensitiviteit en LR- scoren onvoldoende.

In het onderzoek van Hertel et  al.12 bleek dat de internal rotation lag sign voldoende scoort op sensitiviteit, specificiteit, VW+, VW-, LR+ en LR-.

3.3.7. Resultaten: interbeoordelaarsbetrouwbaarheid testen

Er zijn tien testen onderzocht op interbeoordelaarsbetrouwbaarheid.

De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de Kennedy-Hawkins test is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Ostor et al.5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: matig, slecht en redelijk. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid redelijk.

De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de empty can test is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Ostor et al5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: redelijk. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid goed.

De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de lift-off test is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Ostor et al.5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: matig. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid goed.
De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de test van Speed is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Ostor et al.5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: slecht, matig en matig. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid matig.
De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de drop arm test is onderzocht in het onderzoek van Oster et al. Volgens Ostor et al.5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: matig, redelijk en goed. 
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de weerstandtest tegen exorotatie in 0° abductie is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Ostor et al.5 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen drie verschillende uitvoerenden: redelijk, slecht en matig. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid goed.
De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de weerstandtest tegen exorotatie in 90° abductie is onderzocht in het onderzoek van T’ Jonck et al.26 Volgens T’ Jonck et al. scoort de interbeoordelaars-betrouwbaarheid redelijk.
De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de Painful arc sign is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Nomden et al.25 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: redelijk. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid redelijk.
De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de Active compression test van O’ Brien is onderzocht in het onderzoek van T’ Jonck et al.26 Volgens T’ Jonck et al. scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid redelijk.

De interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid van de test van Neer is onderzocht in twee onderzoeken. Volgens Nomden et al.25 scoort de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: redelijk. Uit het onderzoek van T’ Jonck et al.26 blijkt de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid redelijk.
Hoofdstuk 4: discussie

In dit hoofdstuk worden een aantal discussiepunten besproken met betrekking tot dit onderzoek. Als eerste zal de methode besproken worden. Daarna worden de resultaten besproken en als laatste de discussiepunten binnen het onderzoek. 
4.1. Methode

Binnen het onderzoek is gekozen om, binnen de definitie van het subacromiaal impingement syndroom, inklemming van het labrum niet te includeren omdat in de literatuur deze structuur niet vermeld werd als een structuur die betrokken is bij het subacromiaal impingement syndroom. Het labrum kan echter wel degelijk een rol spelen hierin. 

Er is geen keuze gemaakt om artikelen die voor een bepaalde datum zijn gepubliceerd te excluderen, omdat van tevoren de hoeveelheid en de methodologische kwaliteit van de artikelen niet bekend is. Het onderzoek kan beperkt worden door hier een specifieke keuze in te maken. Er is in eerste instantie gekeken naar de methodologische kwaliteit van het artikel en in mindere mate naar de datum van publicatie. 

Er is gekozen voor een minimum populatie van het onderzoek van vijfentwintig personen. Hiervoor is gekozen om zoveel mogelijk onderzoeken te includeren. Hierbij wordt meer belang gehecht aan methodologische kwaliteit van het onderzoek. Ten aanzien van onze conclusies is de grootte van de onderzoekpopulatie wel meegenomen. Een onderzoek met een grotere populatie geeft de voorkeur aan een onderzoek met een kleinere populatie. 

Als valide referentiestandaarden is gekozen voor arthroscopie, chirurgie, MRI of echografie, hierdoor vallen de onderzoeken af die een andere referentiestandaard hebben gebruikt. Hierdoor is een artikel afgevallen welke een subacromiale injectie test toepaste. In dit onderzoek werd aangegeven dat deze test een referentiestandaard was voor subacromiale impingement. Deze test is positief op het moment dat deze injectie voor pijnverlichting zorgt, echter deze test zorgt ook voor pijnverlichting bij andere aandoeningen aan de schouder. 

De artikelen werden beoordeeld met behulp van een vragenlijst: één voor diagnostisch onderzoek en één voor een systematische review met betrekking tot diagnostische onderzoeken. Hierbij hebben wij gebruik gemaakt van het toekennen van een score gebaseerd op het aantal punten die valide zijn. Echter wordt dit over het algemeen afgeraden. Toch is besloten om te werken met een scorelijst. Dit om de kwaliteit zo veel mogelijk te objectiveren en om eventuele fouten met betrekking tot onervarenheid met het beoordelen van de methodologische kwaliteit van de artikelen te minimaliseren. Er werd echter geen onderscheid gemaakt in het aantal punten dat een vraag scoort. Hierdoor kan het zo zijn dat vragen die belangrijker zijn in het kader van methodologische kwaliteit even zwaar meewegen dan vragen die minder belangrijk zijn. Hierdoor kunnen artikelen ondanks een gelijkwaardige score toch verschillend zijn in methodologische kwaliteit. Daardoor kan de bruikbaarheid van de artikelen toch discutabel zijn. 

Om te beoordelen of een test voldoende, twijfelachtig of onvoldoende betrouwbaar was, waren geen criteria. Hierdoor zijn voor dit onderzoek aparte criteria opgesteld. Daardoor kan het zijn dat er een discrepantie is in conclusies uit andere onderzoeken.
4.2. Resultaten

Het onderzoek leverde uiteindelijk achttien bruikbare artikelen op. In deze achttien artikelen werden vierentwintig diagnostische testen onderzocht. Van tien diagnostische testen werden geen onderzoeken gevonden. Deze testen zijn daarom niet meegenomen in onze conclusie. 

Over het algemeen was de methodologische kwaliteit van de artikelen twijfelachtig. Slechts vijf van de achttien artikelen hadden voldoende methodologische kwaliteit. De artikelen van twijfelachtige kwaliteit zijn ook meegenomen in het onderzoek waardoor de kwantiteit van de onderzoeken toeneemt, maar dit waarschijnlijk ten koste is gegaan van de kwaliteit.
De meeste onderzoeken die er zijn gevonden hebben waren meer gericht op orthopedie en minder op fysiotherapie. Hierdoor zijn sommige aspecten die voor fysiotherapeuten vaak belangrijker zijn, niet onderzocht.

In veel onderzoeken werd niet gedifferentieerd tussen de aangedane structuren binnen het subacromiaal impingement syndroom. Daarom konden de resultaten van deze onderzoeken alleen gebruikt worden op het diagnosticeren van het subacromiaal impingement syndroom in het algemeen.

Er zijn geen bursatesten in ons webbased materiaal gebruikt, omdat uit ons onderzoek blijkt dat bursatesten weinig betrouwbaar zijn. 

Er is maar één artikel gevonden dat de betrouwbaarheid van bursatesten onderzoekt. Dit levert te weinig referentie op voor ons onderzoek. De onderzoeken gericht op diagnostische testen voor subacromiale bursitis maakten vooral gebruik van testen die hier niet speciaal op gericht waren. Hierdoor is alleen maar een conclusie te geven over deze testen en niet over de testen die theoretisch specifiek voor een subacromiale bursitis zijn omdat hier geen onderzoek naar gedaan is.

Ook hebben we verschillende interviews afgenomen en hieruit bleek dat er in het werkveld weinig specifieke bursatesten gebruikt worden. Hiervoor in de plaats is gekozen om de symptomen weer te geven op het webbased materiaal (bijlage VI).
De onderzoeken naar diagnostische testen voor m. supraspinatus pathologie waren allemaal zo opgezet dat zij keken naar scheuren in de pees of spier. Daardoor is er niet gekeken naar tendiniden. Er is geen enkel onderzoek gevonden dat onderzoek deed naar diagnostische testen specifiek voor m. supraspinatus tendinitis.
Er is slechts een artikel gevonden over m. infraspinatus pathologie. Deze was echter zo opgezet dat er werd gekeken naar ‘fatty degeneration’ van de m. infraspinatus. Hierdoor was dit onderzoek niet specifiek van toepassing op het subacromiaal impingement syndroom. We hebben het toch geïncludeerd omdat dit het enige artikel was dat zich richtte op diagnostische testen bij een 

m. infraspinatus pathologie. 
Er waren twee artikelen gevonden met betrekking tot het testen voor m. biceps pathologie. Binnen deze onderzoeken werden echter vaak m. biceps pathologie samen met SLAP-laesies onderzocht, omdat het onderscheid maken tussen m. biceps pathologie en SLAP-laesies erg lastig blijkt. Hierdoor zijn de testen welke het meest betrouwbaar gebleken zijn, tevens testen voor SLAP-laesies.
De test van Neer kwam uit ons onderzoek als niet volledig betrouwbaar. Deze test vinden we toch belangrijk, omdat deze veel gebruikt wordt in de praktijk.
Er zijn vijf interviews afgenomen (bijlage XIV). De uitkomsten van deze interviews werden alleen gebruikt als aanvullend materiaal en er werden geen conclusie hieraan verbonden, omdat vijf interviews naar onze mening te weinig is om een overzicht te krijgen van de diagnostiek van een subacromiaal impingement syndroom in de praktijk.

Hoofdstuk 5: conclusie
In dit hoofdstuk worden de subvragen individueel beantwoord en hieruit volgt het antwoord op de hoofdvraag.

5.1. Conclusie subvragen

Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom?

Er is onderzoek gedaan naar veertien verschillende testen en een combinatie van drie testen.
De combinatie van de Hawkins-Kennedy test, painful arc en de weerstandstest tegen exorotatie vanuit 0° abductie is betrouwbaar als minstens drie van de drie, twee van de drie en één van de drie van de testen positief zijn. Waarbij de positief voorspellende waarde groter wordt naarmate er meer van de drie testen positief zijn. De painful arc test is volgens twee onderzoeken betrouwbaar. De weerstandtest tegen exorotatie in 90° abductie is volgens één artikel betrouwbaar. De active compression test van O’ Brien is volgens één onderzoek betrouwbaar. 

De betrouwbaarheid van de test van Kennedy-Hawkins is tegenstrijdig: volgens twee onderzoeken is hij betrouwbaar, twee onderzoeken wijzen erop dat hij twijfelachtig betrouwbaar is en één onderzoek duidt erop dat hij onbetrouwbaar is.

De betrouwbaarheid van de test van Neer is ook tegenstrijdig: volgens twee onderzoeken is hij betrouwbaar, volgens één onderzoek is hij slechts twijfelachtig betrouwbaar en volgens twee onderzoeken is hij niet betrouwbaar. De weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie is volgens één artikel betrouwbaar en volgens één artikel slechts twijfelachtig betrouwbaar. De empty can test als diagnostische test voor impingement is volgens één artikel betrouwbaar, volgens één artikel slechts twijfelachtig betrouwbaar en volgens één artikel onbetrouwbaar. De test van Speed is volgens één artikel wel betrouwbaar en volgens een ander artikel niet betrouwbaar. De test van Gerber is volgens één artikel twijfelachtig betrouwbaar. De test van Yocum is volgens één artikel twijfelachtig betrouwbaar. Pattes test is volgens één artikel twijfelachtig betrouwbaar. 

De horizontale adductietest is volgens één artikel onbetrouwbaar. De weerstandstest tegen abductie is volgens één artikel onbetrouwbaar. Passieve abductie is volgens één artikel onbetrouwbaar.
Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiale bursitis?

Er zijn twee testen die betrouwbaar bleken voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis. Deze testen zijn: Pattes test en Gerbers Lift-off test. De test van Neer, test van Kennedy-Hawkins voor het diagnosticeren van een subacromiale bursitis zijn volgens twee onderzoeken twijfelachtig betrouwbaar. De test van Yocum en de weerstandstest tegen abductie zijn volgens een onderzoek twijfelachtig betrouwbaar. De empty can test en de passieve abductie test zijn niet betrouwbaar gebleken. 

Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. supraspinatu spathologie?

Er zijn drie testen onderzocht die alledrie betrouwbaar bleken voor het diagnosticeren van 
m. supraspinatus pathologie. Deze testen zijn: de empty can test, de full can test en de external rotation lag sign. Van de empty can test is tevens ook de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid redelijk tot goed.

Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. infraspinatus pathologie?

Voor het diagnosticeren van m. infraspinatus pathologie waren er drie testen onderzocht welke zijn:

het dropping sign, hornblowers sign en de weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie is slecht tot redelijk te noemen.
Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. biceps pathologie?

Er zijn drie testen onderzocht die gebruikt kunnen worden voor m. biceps pathologie, waarvan de test van Yergason de meest betrouwbare is met een twijfelachtige betrouwbaarheid. De test van Speed en de active compression test van O’ Brien zijn niet betrouwbaar gebleken. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de test van Speed is slecht tot matig. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de active compression test van O’ Brien is redelijk.

Wat is de betrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een m. subscapularis pathologie?

Alle vijf de testen die onderzocht zijn, zijn betrouwbaar. Deze testen zijn: de bear hug test, de belly-press test, lift-off test, de Napoleon test en de internal rotation lag sign. De bear hug test komt als meest betrouwbare test uit ons onderzoek omdat de sensitiviteit hoger ligt dan de andere testen. De uitkomsten over de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de lift-off test zijn tegenstrijdig. In één onderzoek is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid matig en in één onderzoek is het goed.
Welke fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom zijn geschikt om in de leermodule te komen?

De testen die zijn gebruikt voor de leermodule om het subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren zijn:

· Test van Kennedy-Hawkins

· Test van Neer

· Painful arc
· Active compression test van O’Brien
· Weerstandtest tegen exorotatie in 0º abductie stand

· Weerstandtest tegen exorotatie vanuit 90° abductie
De testen die zijn gebruikt voor de leermodule om een m. supraspinatus pathologie te diagnosticeren zijn:

· Empty can test

· Full can test

De testen die zijn gebruikt voor de leermodule om een m. infraspinatus pathologie te diagnosticeren zijn:

· Dropping sign 
· Weerstand test tegen exorotatie in 0º abductie stand

De testen die zijn gebruikt voor de leermodule om een m. biceps pathologie te diagnosticeren zijn:

· Test van Yergason

De testen die we gaan gebruiken voor de leermodule om een m. subscapularispathologie te diagnosticeren zijn:

· Bear hug test
· Lift-off test

Hoe ziet de uitvoering eruit van de fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom in webbased vormgegeven materiaal?
Zie deel B.

Hoofdstuk 6: aanbevelingen

6.1. Inleiding

In dit hoofdstuk worden er aan de hand van de discussie en de conclusie aanbevelingen gegeven voor verder onderzoek.

6.2. Aanbevelingen

De eerste aanbeveling is dat onderzoeken die gedaan worden een hogere methodologische kwaliteit zouden moeten bezitten. Vooral op de punten waarbij geblindeerd onderzoek nodig is wordt het ofwel niet beschreven, ofwel niet gedaan. Van de achttien artikelen die gevonden zijn waren er slechts vijf van methodologisch goede kwaliteit. Ook om een hoger niveau van wetenschappelijke evidentie te behalen is dit nodig. 

De tweede aanbeveling die gegeven wordt is dat er kwantitatief meer onderzoek zou moeten worden gedaan naar de speciële onderzoekstechnieken van de schouder. De reden hiervan is dat er tijdens dit literatuuronderzoek is opgevallen dat er geen tot weinig onderzoek is gedaan naar bepaalde technieken. Om een hoger niveau van wetenschappelijke evidentie te behalen is het van belang dat er meer onderzoek wordt gedaan naar onderzoekstechnieken.

De derde aanbeveling is dat de onderzoekstechnieken die ontwikkeld zijn om een bepaalde structuur te testen, vaker zouden moeten worden gebruikt in een onderzoek waarbij er ook selectief gekeken wordt naar die structuur. De reden hiervan is dat er in dit onderzoek veel onderzoeken voorkwamen die geen onderscheid maakten tussen de te testen structuren. Als dit gedaan wordt kan er een betere conclusie gegeven worden over de betrouwbaarheid van de onderzoekstechniek.

De vierde aanbeveling die gegeven wordt is dat als er onderzoek gedaan wordt naar onderzoekstechnieken voor het diagnosticeren van bursitis, dat de onderzoekstechnieken die worden gekozen ook ontwikkeld moeten zijn om een bursitis te diagnosticeren. De reden hiervoor is dat er wel onderzoek naar onderzoekstechnieken voor bursitis is gedaan, maar dat het hierbij gaat om algemene onderzoekstechnieken van de schouder en niet specifiek voor bursitis.

DEEL B
Hoofdstuk 1: ontwikkeling van het filmmateriaal

In dit tweede gedeelte van het verslag wordt beschreven hoe het filmmateriaal tot stand is gekomen. De resultaten van het literatuuronderzoek zijn hierin meegenomen. Het filmmateriaal is ontstaan na het maken van een DVD met het filmmateriaal van alle gebruikte diagnostische testen. Alle testen die uit het literatuuronderzoek voldoende evidence based zijn worden gebruikt bij het maken van het filmmateriaal.

1.1. Methode 

Opnemen van de onderzoekstechnieken

Ontwikkeling van het protocol

Voordat is begonnen met het opnemen van het videomateriaal, is er een protocol gemaakt. Het protocol is gemaakt zodat het opnemen van het videomateriaal gestructureerd kan plaatsvinden. In het protocol staat aangegeven hoe er te werk wordt gegaan tijdens het opnemen van de testen. Het protocol is gemaakt nadat uit het literatuuronderzoek de te gebruiken testen zijn geselecteerd. De stappen die zijn doorlopen tijdens het maken van het videomateriaal zijn hieronder beschreven. (bijlage VII)
Benodigdheden

Voor het opnemen van het videomateriaal is een geschikte ruimte gereserveerd. In deze ruimte is eerst een achtergrond gecreëerd die een rustige uitstraling heeft. De achtergrond wordt gecreëerd door middel van een donker gordijn. Hieraan toegevoegd zijn een kruk, een wit kamerscherm en een verrijdbare spiegel. Het witte kamerscherm is voor het donkere gordijn geplaatst, hierdoor wordt een contrast gecreëerd. Op een meter afstand van deze achtergrond wordt een kruk geplaatst. De kruk wordt op hoogte ingesteld, zodat de knieën van de patiënt een hoek van 90º vormen. De toegevoegde materialen zijn afkomstig van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven en zijn na afloop geretourneerd.

Er is gekozen voor een ruimte met voldoende daglicht, zodat het videomateriaal voldoende belicht is. Extra licht is toegevoegd door de algemene verlichting die in de ruimte aanwezig is. 

Voor het opnemen worden twee videocamera’s gebruikt van het merk Panasonic, type NV-GS-180 met 2300000 pixels, 10 x optische zoom en 500 x digitale zoom.

Deze camera’s staan beide op een statief en worden op twee verschillende plaatsen in de ruimte geplaatst, zodat het onderwerp vanuit twee verschillende hoeken gefilmd wordt.

Fysiotherapeut en patiënt

Kleding 

Bij het uitzoeken van de kleding van de fysiotherapeut is gelet op kleur en pasvorm. De kleding van de fysiotherapeut ziet er degelijk uit: een wit T-shirt met korte mouwen en een lange spijkerbroek. De kleuren zijn afgestemd op de achtergrond. 

Bij het uitzoeken van de kleding van de patiënt is gekozen voor donker ondergoed. Dit contrasteert met de achtergrond en de kleding van de fysiotherapeut.

Rolverdeling

Voordat wordt begonnen met opnemen zijn er vier rollen te verdelen welke zijn:
de patiënt, de fysiotherapeut en twee cameramannen. De rolverdeling is gemaakt nadat ieder groepslid zijn voorkeur heeft uitgesproken. De rolverdeling is als volgt: Ilse speelt de rol van de patiënt, Karen speelt de rol van de fysiotherapeute en Geert en Leonie zijn beide cameramannen.

Opnamedagen

Opnamedagen zijn in overleg met de groep vastgesteld. Er is gekeken naar de beschikbaarheid van ruimten en aan de hand van deze beschikbaarheid zijn er opnamedagen vastgesteld. Er zijn vijf opnamedagen gepland. Het gefilmde materiaal wordt gecontroleerd door de docentbegeleider. Eventuele op- of aanmerkingen zullen resulteren in aanpassingen van het filmmateriaal. Van de opnamedagen wordt een logboek gemaakt (bijlage X)
Editing

Nadat het filmmateriaal is opgenomen wordt het ge-edit met behulp van het programma Pinnacle Studio 10. Hierbij wordt gelet op fragmentatie van de opnamen, scheiding van geluid en beeld, het implementeren van de fragmenten in het computer programma en de toevoeging van grafische vormgeving. 
1.2. Resultaten

De films zijn opgenomen in lokaal 2312. Er zijn uiteindelijk zestien films opgenomen met een totale tijdsduur van 8 minuten en 2 seconden. Het uiteindelijke materiaal is ontstaan uit een compilatie van beeldmateriaal uit twee verschillende cameraposities. Na het filmen en editen is het uiteindelijke materiaal gebrand op een DVD. 

1.3. Discussie

De eerste opnamen vonden plaats in lokaal 1310 aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Tijdens de eerste opnamen in lokaal 1310 is gekozen voor een lichte setting met een behandelbank, poster, kamerscherm en kruk. Deze opnamen zijn gezien door de docentbegeleider en een docente podotherapie die veel ervaring heeft met het maken van films. Naar aanleiding van opbouwende kritiek van beiden is besloten voor een nieuwe setting te kiezen omdat de eerste setting onrustig overkwam. 

Hoofdstuk 2: ontwikkeling van het webbased materiaal 

In dit gedeelte wordt beschreven hoe het webbased materiaal tot stand is gekomen. Hierin verwerkt zijn videomateriaal, een webpagina en per test een theoretische achtergrond zowel in het engels als in het nederlands.(bijlage VIII & IX) 
Het webbased materiaal is ontwikkeld in zowel een Nederlands- als een Engelstalige versie.

Alle stappen die bij de ontwikkeling van het webbased materiaal worden doorlopen, worden bij de methode uitvoerig besproken.

2.1. Methode

Inventarisatie naar de mogelijkheden voor de ontwikkeling van het webbased materiaal

Hierbij is er navraag gedaan naar programma’s voor de ontwikkeling van het webbased materiaal.

Protocol maken voor het script van het webbased materiaal

Hierbij is er een inventarisatie gedaan naar eerder gemaakt webbased materiaal. Verschillende opties, keuzes en menu’s zijn genoteerd. Verder is er een script gemaakt voor het ontwikkelen van het webbased materiaal.

Voorbereidend werk webbased materiaal

Om het webbased materiaal te kunnen maken is er vooraf bekeken wat er allemaal nodig voor is. Er is per opgenomen test een theoretische achtergrond  gemaakt die hoort bij de bijpassende film. Er is ook gekeken naar eerder gemaakt webbased materiaal, om zo een indruk te krijgen van de vormgeving van webbased materiaal.
Webpagina

Alvorens met het maken van de website te beginnen is er een concept website op papier gemaakt. Dit om er voor te zorgen dat het raamwerk van de website al aanwezig is. Hieruit wordt een stroomschema gemaakt (bijlage XI). Vanuit dit concept is vervolgens begonnen met het maken van de website. Om ervoor te zorgen dat het navigeren gebruiksvriendelijk is, is er voor gekozen om een menu aan te brengen op de website met de volgende thema’s: Home/Inleiding, Anatomie, SAIS, Testen, Casuïstiek en Uitleg.

Onder de kop ‘inleiding’ komt een korte uitleg van de aanleiding van ons afstudeerproject. Onder de kop ‘anatomie’ komt uitleg van de anatomie van het skelet van de schoudergordel en de weke delen die van belang zijn bij het subacromiaal impingement syndroom. Onder de kop ‘SAIS’ komt de beschrijving van het subacromiaal impingement syndroom. Onder de kop ‘testen’ komt eerst een keuzeschema met de te testen structuur, vanuit de pagina met de te testen structuur komen de pagina’s met de testen. Op de pagina van de test komt een filmpje, en een beschreven uitvoering en een link naar de wetenschappelijke onderbouwing van de test. Onder de kop casuïstiek zijn twee casussen terug te vinden: één casus op competentieniveau 1 (alleen gleno-humeraal) en één casus op competentieniveau 2 (het gehele schoudercomplex). Onder de kop Uitleg wordt een uitleg gegeven van de termen die tijdens de wetenschappelijke onderbouwing worden gebruikt.

Casuïstiek

Voordat de casussen worden ontworpen wordt er een script gemaakt (bijlage XII).
De casussen in dit verslag voldoen aan een aantal voorwaarden:

· De casus is volgens de ICF (International Classification of Functioning, Disability

and Health) richtlijn opgesteld, dit wil zeggen dat er de volgende onderdelen in zijn verwerkt: functie, beperking, participatie en persoongebonden factoren.

· De casussen moeten voldoen aan de voorwaarden van het competentiegericht leren. Dat wil zeggen dat casus 1 moet voldoen aan de eisen van het competentiegericht studeren niveau 1 en casus 2 moet voldoen aan de eisen van het competentiegericht studeren niveau 2. Deze zijn:

Niveau 1: 

De student is in staat om:
· Een observatie uit te voeren ten aanzien van het menselijk bewegen en hiervan verslag te doen.
· Een eenvoudig te analyseren gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.
· Bij een eenvoudig gezondheidsprobleem m.b.t. het menselijk bewegen een behandelplan op te stellen waarin de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 1 verwerkt zijn.
Niveau 2: 
De student is in staat om: 
· Zowel een eenvoudig als een complex gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.
· Bij een eenvoudig en een complex probleem een behandelplan op te stellen op basis van de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 2.
2.2. Resultaten

De webpagina is op N@tschool geplaatst. 
Op de webpagina zullen de volgende onderwerpen te vinden zijn:

· Anatomie van de schoudergordel

· Uitleg over het subacromiaal-impingementsyndroom

· Casuïstiek, (bijlage XIII)
· Voorlichtingsfilms van alle fysiotherapeutische diagnostische testen die uit het onderzoek zijn gekomen
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Bijlage I: Projectplan
0.  Project

0.1.
Titel project 

Fysiotherapeutische diagnostiek bij een subacromiaal impingement syndroom
0.2.
Namen van deelnemende studenten

Geert Heijnen




Leonie Heijnen

De Koppele 72




Outshoornstraat 41

5632 LB Eindhoven




5622 GX Eindhoven

T: 06-42618703




T: 06-14328629

E: geertheijnen@gmail.com



E: leonie_heijnen@hotmail.com
Karen de Joode 




Ilse van Lieshout

Graslook 21





Pelsakker 4

5658 GW Eindhoven




5094 EP Lage Mierde

T: 06-23426699




T:06-23656100
E: karendejoode@hotmail.com



E: ilsevlieshout@hotmail.com
Groeps-email: afstudeergroepje6@gmail.com
0.3.
Datum, versie nummer

2 april 2008, versie 12

1.  Projectleider/ opdrachtgever

1.1.
Naam van de organisatie die verantwoordelijk is

Fontys Paramedische Hogeschool

Ds Theodor Fliednerstraat 2

5631 BN Eindhoven
Ds Theodor Fliednerstr 2 

5631BN EINDHOVEN

Ds Theodor Fliednerstr 2 

5631BN EINDHOVEN

T: 040-2428867

1.2.
Naam van docentbegeleider

Feitze van der Ende
Functie: Docent begeleider
Bedrijf: Paramedische Hogeschool
Afdeling: Fysiotherapie
Kantoor: TF 0.210

T: 087-7875251

E: f.vanderende@fontys.nl

   1.3.  
Naam van methodologisch begeleider

Hans van Pruissen

Functie: Methodologisch begeleider

Bedrijf: Paramedische Hogeschool

Afdeling: fysiotherapie

Kantoor: TF 0.211

T: 087-7878774

E: h.vanpruissen@fontys.nl

2.  Probleemstelling

2.1. Achtergrond: voorgeschiedenis en probleem

Tijdens onze stages kwamen we erachter dat er in de fysiotherapeutische diagnostiek module ‘De schouder’ weinig tot geen concrete informatie is weergegeven voor het diagnosticeren van een subacromiaal impingement syndroom. De term impingementsyndroom is door Neer in 1972 geïntroduceerd als een inklemming van de m. supraspinatus insertie aan het tuberculum majus en de sulcus inter-tuberculus, tegen de coraco-acromiale boog tijdens anteversie van de schouder. Het subacromiaal impingement syndroom wordt tegenwoordig beschreven als een inklemming van een of meerdere anatomische structuren tussen de schouderkop en schouderdak tijdens de (actieve) elevatie beweging van de schouder. De structuren die het dichtst onder het schouderdak liggen en daardoor het snelst worden ingeklemd zijn de aanhechtingsplaatsen van de rotator cuff (vooral de m. supra- en infraspinatus), de bursa subdeltoidea-subacromialis en de lange kop van de m. biceps brachia. [3] Uit de literatuur blijkt dat men er veelal van uitgaat dat een belangrijk deel (tot 90%) van de schouderklachten die een niet-traumatische oorzaak hebben, hun oorsprong vinden in structuren die in de subacromiale ruimte zijn gelegen. [1][2] Schouderklachten komen in de huisartsen praktijk veel voor: In 1988 bleek uit een onderzoek dat van iedere 1000 nieuwe patiënten per jaar ongeveer 25 patiënten met schouderklachten de huisarts bezoeken. Binnen de groep van aandoeningen van het bewegingsapparaat blijken patiënten met schouderklachten, na lage rug en nekklachten het meest frequent naar de fysiotherapeut of specialist worden doorverwezen. Onderzoek binnen het spreekuur van de Nederlandse Academie voor Orthopedische Geneeskunde Cyriax (NAOG) toonde aan dat ongeveer 23% van alle schouderpatiënten een subacromiaal impingement syndroom als diagnose had tegenover ruim 60% met een capsulair syndroom. [3] Daarom willen wij onderzoek doen, naar schouderimpingements en de diagnostiek hiervan. 
2.2. Probleemstelling

Voor studenten is het niet bekend welke orthopedische testen bruikbaar (uitvoering, valide, betrouwbaar) zijn voor het diagnosticeren van een schouderimpingement.

2.3. Vraagstelling(en)

Hoofdvraag

· Wat zijn de meest betrouwbare en bruikbare fysiotherapeutische diagnostische testen voor een subacromiaal impingement syndroom en hoe ziet de uitvoering van die testen eruit?
Deelvragen

· Hoe ziet de leermodule gericht op de diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom en de aanbieding ervan er op dit moment uit?

· Wat is een subacromiaal impingement syndroom?
· Wat is de prevalentie van een subacromiaal impingement syndroom?
· Hoe vaak wordt een subacromiaal impingement syndroom in eerste instantie gemisdiagnosticeerd?

· Welke fysiotherapeutische testen kunnen gebruikt worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom?

· Wat is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom?
· Wat is de sensitiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom?

· Welke fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom zijn geschikt om in de leermodule te komen?
· Hoe ziet de uitvoering eruit van de fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom in webbased vormgegeven materiaal?

Bijvragen

· Wat zijn de ontwerpeisen van Fontys Paramedische hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie t.a.v. voorlichtingsfilms voor de fysiotherapeutische diagnostiek?

· Hoe zorgen we ervoor dat de studenten aan de opleiding fysiotherapie aan de paramedische hogeschool te Eindhoven kennis kunnen nemen van de uitkomst van ons onderzoek?

· Wat zijn de ontwerpeisen van Fontys Paramedische hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie t.a.v. casuïstiek voor het competentiegericht onderwijs?
2.4. Operante definities

3.
Doelstelling(en)

Begin juni 2008 is er studiemateriaal ontwikkeld voor de diagnostiek van het subacromiaal-impingementsyndroom (SAIS) als aanvulling op de fysiotherapeutische diagnostiek module ‘De schouder’ voor studenten die studeren aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie. Welke op N@tschool kan worden aangeboden. Naar aanleiding van het onderzoek naar de uitvoering van validiteit en betrouwbaarheid van de verschillende fysiotherapeutische diagnosticeringsmethoden voor patiënten met een subacromiaal-impingementsyndroom. 

Dit studiemateriaal moet voldoen aan de eisen van het competentiegericht onderwijs. 

4.
Projectproducten

Kennis in de vorm van een onderzoekverslag naar de betrouwbaarheid en validiteit van fysiotherapeutische diagnostische testen van een subacromiaal-impingementsyndroom en webbased vormgegeven materiaal met als centraal thema de differentiaal diagnostiek voor een subacromiaal-impingementsyndroom voor op N@Tschool en instructies voor de uitvoeringen van de fysiotherapeutische diagnostische testen van een subacromiaal schouder impingement en de theoretische achtergrond hiervan, samen met casuïstiek gericht op het competentiegericht onderwijs. 
5.
Methode

· Hoe ziet de leermodule gericht op de diagnosticering van een subacromiaal impingement syndroom en de aanbieding ervan er op dit moment uit? 
Door het zoeken op N@tschool binnen de leerstof voor fysiotherapie gericht op de schouder, de reader voor fysiotherapeutische diagnostiek voor de schouder en de DVD die uitgegeven is voor fysiotherapeutische diagnostiek voor de schouder welke de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven op dit moment beschikbaar stelt. Uit deze bronnen wordt het leermateriaal geselecteerd dat gericht is op het diagnosticeren van een subacromiaal-impingementsyndroom. Dit materiaal wordt gecompileerd tot de conclusie van deze deelvraag.
· Wat is een subacromiaal impingement syndroom? 
Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar omschrijvingen van het subacromiaal-impingementsyndroom. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En er wordt gebruik gemaakt van de zoekmachine google, hierbij gebruiken we de zoektermen: subacromiaal, impingement, schouder, syndroom. De verschillende bronnen worden verdeeld over de groepsleden omschrijvingen van het subacromiaal impingement syndroom.
Door middel van vergelijkingen van de verschillende omschrijvingen uit de verschillende bronnen worden de overeenkomsten bekeken uit deze omschrijvingen en worden deze samengevoegd tot een conclusie. Binnen de groep wordt er bepaald d.m.v. consensus of er nog gedeeltes van omschrijvingen worden geëxcludeerd of geïncludeerd.

In- en exclusiecriteria
· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.
· De artikelen bevatten een definitie van het subacromiaal-impingementsyndroom. 
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Wat is de prevalentie van een subacromiaal-impingementsyndroom?
Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar het voorkomen van het subacromiaal-impingementsyndroom. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruikt gemaakt van de zoekmachine google, hierbij worden de zoektermen: subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, gezondheidszorg, fysiotherapie en prevalentie gebruikt. Hierbij wordt gezocht naar artikelen in de Nederlandse en Engelse taal. En er worden gegevens verzameld over de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom in de gezondheidszorg in het algemeen, de 1e lijns fysiotherapie en 2e lijnsfysiotherapie. Hierbij worden alleen de gegevens gebruikt van de laatste 10 jaar en alleen van westerse landen. Deze worden verwerkt in een tabel waarbij het aantal schouderklachten en het aantal subacromiaal-impingementsyndromen per 1000 inwoners wordt genoemd, het voorkomen binnen de algemene gezondheidszorg, 1e lijnsfysiotherapie en 2e lijnsfysiotherapie. Dit wordt gerangschikt na jaar en land. 

In- en exclusiecriteria
· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig

· De artikelen hebben betrekking op de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom. 
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Hoe vaak wordt een subacromiaal-impingementsyndroom in eerste instantie gemisdiagnosticeerd?
Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar de diagnosticering van het subacromiaal-impingementsyndroom. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruik gemaakt van de zoekmachine google, hierbij gebruiken we de zoektermen: subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, diagnosticering, misdiagnosticering. Hierbij wordt met behulp van consensus bepaald welke artikelen worden gebruikt voor de totstandkoming van de conclusie. 

In- en exclusiecriteria
· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig

· De artikelen hebben betrekking op de misdiagnosticering van het subacromiaal impingement syndroom of de weke delen die hierbij worden ingeklemd. 
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Welke fysiotherapeutische testen kunnen gebruikt worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom?
Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar diagnostische testen gericht op subacromiaal-impingementsyndroom. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruik gemaakt van de zoekmachine google, hierbij worden de zoektermen gebruikt: subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, diagnosticering, test, fysiotherapie en orthopedie. Hierbij wordt er gezocht naar artikelen in de Nederlandse en Engelse taal. Er worden testen gezocht voor de subacromiale ruimte en provocatietesten voor de structuren die worden ingeklemd bij een subacromiaal-impingementsyndroom.

In- en exclusiecriteria
· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De artikelen hebben betrekking op diagnostische testen van het subacromiaal impingement syndroom of de weke delen die hierbij worden ingeklemd. 
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Wat is de inter-beoordelersbetrouwbaarheid van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom?

Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar de uitvoering van de testen die in de vorige onderzoeksvraag naar voren zijn gekomen. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruikt gemaakt van de zoekmachine google, hierbij worden de volgende zoektermen gebruikt: “de naam van de test”, subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, diagnosticering, test, specificiteit, sensitiviteit, validiteit, betrouwbaarheid. Hiervan wordt de methodologische kwaliteit beoordeelt met behulp van de vragenlijst van het CBO[4]. Vraag 10 vervalt omdat het gericht is op data-extractie van een dwarsdoorsnede onderzoek gericht op specificiteit en sensitiviteit. Vraag 11 en 12 vervallen omdat zij gericht zijn op richtlijnontwikkeling en daarom niet relevant zijn voor dit onderzoek. Ieder artikel wordt door twee personen los van elkaar beoordeeld. Op basis van de uitkomst van deze vragenlijst wordt bepaald of de bron geschikt is voor data-extractie. Een bron is voldoende valide en toepasbaar als het van de eerste 8 vragen van 6 tot en met 8 positief beantwoord kunnen worden. Een bron is twijfelachtig valide en betrouwbaar als er van de eerste 8 vragen, 4 of 5 positief beantwoord kunnen worden. Bij discussie wordt er een derde persoon uit de afstudeergroep geraadpleegd. Vervolgens worden uit het artikel met behulp van een data-extractieformulier de volgende gegevens geëxtraheerd: eerste auteur, jaar van publicatie, score op vragen lijst, N (aantal patiënten), diagnostische test (index test), controle (referentie test), uitkomstmaten, resultaten en opmerkingen. Dit wordt in een tabel verwerkt.
In- en exclusiecriteria

· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De referentietesten betreft dezelfde test uitgevoerd door een derde.
· De artikelen hebben betrekking op de diagnosticering van schouderimpingement of de weke delen die hierbij worden ingeklemd.
· De artikelen hebben betrekking op een patiëntengroep groter dan 25.
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Wat is de sensitiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom?

Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar de uitvoering van de testen die in onze vorige onderzoeksvraag naar voren zijn gekomen. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruik gemaakt van de zoekmachine google, hierbij worden de volgende zoektermen gebruikt: “de naam van de test”, subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, diagnosticering, test, specificiteit, selectiviteit, validiteit, betrouwbaarheid. Deze gaan wij de methodologische kwaliteit beoordelen met behulp van de vragenlijst van het CBO[4]. Vraag 11 en 12 vervallen omdat zij gericht zijn op richtlijnontwikkeling en daarom niet relevant zijn voor dit onderzoek. Ieder artikel wordt door twee personen los van elkaar beoordeeld. Op basis van de uitkomst van deze vragenlijst wordt bepaald of de bron geschikt is voor data-extractie. Een bron is voldoende valide en toepasbaar als het van de eerste 8 vragen van 6 tot en met 8 positief beantwoord kunnen worden. Een bron is twijfelachtig valide en betrouwbaar als er van de eerste 8 vragen, 4 of 5 positief beantwoord kunnen worden. Bij discussie wordt er een derde persoon uit de afstudeergroep geraadpleegd. Vervolgens worden uit de beoordelingsformulieren de volgende gegevens geëxtraheerd: eerste auteur, jaar van publicatie, score op vragen lijst, N (aantal patiënten), diagnostische test (index test), controle (referentie test), uitkomstmaten, resultaten en opmerkingen. Dit wordt in een tabel verwerkt.
In- en exclusiecriteria

· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De referentietesten zijn ofwel arthroscopie of MRI of echografie.
· De artikelen hebben betrekking op de diagnosticering van schouderimpingement of de weke delen die hierbij worden ingeklemd.
· De artikelen hebben betrekking op een patiëntengroep groter dan 25.
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Welke fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom zijn geschikt om in de leermodule te komen?
Er worden ofwel 2 testen geselecteerd of combinaties van testen welke uit de vorige onderzoeksvraag het meest betrouwbaar waren voor het testen van de subacromiale ruimte en de weke delen die bij een impingement syndroom ingeklemd worden en specifiek voor elke anatomische structuur die wordt ingeklemd bij het subacromiaal-impingementsyndroom. Dit gecombineerd met de uitvoerbaarheid. 

· Hoe ziet de uitvoering eruit van de fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom in webbased vormgegeven materiaal?
Aan de hand van de uitkomsten van het onderzoek over de geschiktheid van de diagnostische testen, worden de testen die geschikt zijn bevonden geselecteerd voor het uitwerken van de uitvoering tot webbased materiaal. Door het zoeken in de Fontys mediatheek in boeken, tijdschriften, vakbladen gericht op fysiotherapie en orthopedie naar de uitvoering van de testen die in onze vorige onderzoeksvraag naar voren zijn gekomen. Verder wordt er gezocht op internet: databases medline, cochrane, pedro, google scholar. En wordt er gebruik gemaakt van de zoekmachine google, hierbij worden de zoektermen gebruikt: “de naam van de test”, subacromiaal, impingement, schouder, syndroom, diagnosticering, test, uitvoering, fysiotherapie en orthopedie. Door middel van vergelijkingen van de verschillende omschrijvingen uit de verschillende bronnen worden de overeenkomsten bekeken uit deze omschrijvingen en worden deze samengevoegd tot een conclusie. Binnen de groep wordt er bepaald d.m.v. consensus of er nog gedeeltes van omschrijvingen worden geëxcludeerd of geïncludeerd. Als de uitvoering van de test vast ligt (m.b.v. omschrijvingen, foto’s, video’s), wordt er webbased vormgegeven materiaal gemaakt: digitale video’s, beschrijving van de test en wetenschappelijke onderbouwing.

In- en exclusiecriteria
· De artikelen zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De artikelen hebben betrekking op de uitvoering van de diagnostische testen van het subacromiaal impingement syndroom of de weke delen die hierbij worden ingeklemd. 
· De artikelen moeten zo recent mogelijk zijn.
· Wat zijn de ontwerpeisen van Fontys Paramedische hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie t.a.v. voorlichtingsfilms voor de fysiotherapeutische diagnostiek?
Er wordt aan de docent begeleider gevraagd wie er verantwoordelijk is voor casuïstiek voor de fysiotherapeutische diagnostiek binnen de opleiding fysiotherapie op de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Deze betreffende persoon wordt gecontacteerd om daarna de ontwerpeisen t.a.v. casuïstiek door te nemen. 
· Hoe zorgen we ervoor dat de studenten aan de opleiding fysiotherapie aan de paramedische hogeschool te Eindhoven kennis kunnen nemen van de uitkomst van ons onderzoek?
Er worden voorlichtingsfilms aangeboden voor de fysiotherapeutische diagnostiek van een subacromiaal-impingementsyndroom aan op N@tschool. Deze voorlichtingsfilms zullen beschikbaar zijn voor studenten en medewerkers van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie.
· Wat zijn de ontwerpeisen van Fontys Paramedische hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie t.a.v. casuïstiek voor het competentiegericht onderwijs?

Er wordt aan de docent begeleider gevraagd wie er verantwoordelijk is voor het maken van voorlichtingsfilms voor de fysiotherapeutische diagnostiek binnen de opleiding fysiotherapie op de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Deze betreffende persoon wordt daarna gecontacteerd om de ontwerpeisen t.a.v. voorlichtingsfilms door te nemen. 
6.
Beheersaspecten

6.1. Kwaliteitseisen

6.1.1 Randvoorwaarden

Om het hbo-niveau van afstudeerprojecten te waarborgen, stelt de opleiding de volgende randvoorwaarden:

· Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hieraan per persoon ongeveer 550 uur hebben gewerkt. Zie verder OER, Opleiding voor Fysiotherapie
·  Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek:
· Altijd literatuuronderzoek. Dit moet sturend zijn voor de ontwikkeling van het product en aantoonbaar in het verslag.
· Gebruikte literatuur is relevant en/of recent en van hoge (internationale) kwaliteit en moet zoveel mogelijk Evidence Based zijn (dus ook beoordeeld zijn).
· In geval van een ontwikkelproject kan ook ander, eveneens ‘sturend’ vooronderzoek nodig geweest zijn (enquête, interview, en dergelijke).
· Het product komt altijd tot stand via ‘pre-testing’ van concepten:
· Ingeval van een onderzoeksproject zijn in het project ontwikkelde onderzoeks​instrumenten (enquête, e.d.) eerst uitgetest als concept alvorens tot echte data​verzameling is overgegaan. 
· In geval van een ontwikkelproject is het product eerst uitgetest als product alvorens het definitief is afgewerkt (voor zover mogelijk en gewenst door opdrachtgever). 
· Het product heeft zoveel mogelijk een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde.
· Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen:
· Vorm: conform richtlijnen van de Opleiding in bijlage 2. 
· Omvang:

· verslag met separaat product = ongeveer 25-30 pagina’s exclusief bijlagen,
· Onderzoeksverslag (is tegelijk product) = ongeveer 40-60 pagina’s exclusief bijlagen.
6.1.2.
Ontwerpbeperkingen

Meivakantie: 28 april t/m 2 mei 2008

6.1.3.
Functionele eisen

Het eindproduct moet gebruikt kunnen worden door studenten van Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding fysiotherapie, welke bezig zijn met de fysiotherapeutische diagnostiek module ‘De Schouder’
· Functionele eisen webbased vormgegeven materiaal

De films moeten aansluiten op het bestaande studiemateriaal, zoals de readers en de bestaande filmpjes.

Bij de films moet een protocol beschreven worden van iedere diagnostische test, waarin uitleg wordt gegeven over: 
- Uitleg aan de proefpersoon
- Klaarzetten van de materialen
- Uitgangshouding van de patiënt
- Uitgangshouding van de fysiotherapeut
- Handvatting van de fysiotherapeut
Bij de films dient een verwijzing te staan naar de resultaten van het literatuuronderzoek.

Technische kwaliteit:
- Kwalitatief goed beeld. Dit betekent dat het beeld scherp is, stilstaat en goed van kleur;

- Goede opnames (goede close up’s, goede afstand tot uitvoerder technieken, goede leesbare titels, protocollen etc.)
De onderzoekstechnieken op de films moeten goed en duidelijk zichtbaar uitgevoerd worden, zodat dit als lesmateriaal voor het vak Fysiotherapeutische diagnostiek gebruikt kan worden.

6.1.4.
Operationele eisen

Tijdpad

	Week nr.
	Data
	Taak
	Uitvoerende

	20 - 2007
	14 mei
	- College voorlichting afstudeerproject


	

	40-
2007  
	1 t/m 5 oktober 2007

	- Indienen onderwerp/ projectvoorstel
	

	49 - 2007
	3 t/m 7 december 2007
	- Start initiatief en definitiefase
	

	12
	17 t/m 21 maart 2008
	- Afmaken en inleveren projectplan

	Allen

	13
	24 t/m 28 maart 2008
	- Aanpassen projectplan en opnieuw inleveren

- Artikelen zoeken naar de testen ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, naar de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.
- Afspraken maken met de docentbegeleider voor gesprekken voor de ontwerpeisen


	Allen

	14
	31 maart t/m 4 april 2008
	- Artikelen zoeken naar de testen ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, naar de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.

- Artikelen selecteren uit de artikelen die we gevonden hebben over diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.
 - Artikelen beoordelen voor de diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom die we geselecteerd hebben

	Allen

	15
	7 t/m 11 april 2008
	Artikelen zoeken naar de testen ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, naar de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.

- Artikelen selecteren uit de artikelen die we gevonden hebben over diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.
 - Artikelen beoordelen voor de diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom die we geselecteerd hebben

	Allen

	16
	14 t/m 18 april 2008
	- Gesprek over ontwerpeisen van de voorlichtingsfilms en casuïstiek met docentbegeleider

- Artikelen zoeken naar de testen ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, naar de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.

- Artikelen selecteren uit de artikelen die we gevonden hebben over diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.
 - Artikelen beoordelen voor de diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom die we geselecteerd hebben
- Begin onderzoeksverslag maken


	Allen

	17
	21 t/m 25 april 2008
	- Geen nieuwe artikelen meer toevoegen

- Artikelen selecteren uit de artikelen die we gevonden hebben over diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom de uitvoering van deze testen, naar het subacromiaal-impingementsyndroom zelf, en de prevalentie van het subacromiaal-impingementsyndroom, de misdiagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom, en de inter-beoordelersbetrouwbaarheid, de selectiviteit en de specificiteit van fysiotherapeutische testen die gebruikt kunnen worden ter diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom.
 - Artikelen beoordelen voor de diagnosticering van een subacromiaal-impingementsyndroom die we geselecteerd hebben
- Onderzoeksverslag maken


	Allen

	18
	28 april t/m 2 mei 2008
	- Films maken

- Casuïstiek maken


	Allen

	19
	5 mei t/m 9 april 2008
	- Casuïstiek maken

- Films maken


	Allen

	20
	12 t/m 16 mei 2008
	- Eindproduct afhebben

- Onderzoekverslag afmaken


	Allen

	21
	19 t/m 23 mei 2008
	- Inhaalweek

- Onderzoeksverslag afmaken
- Proefpresentatie voorbereiden
	Allen

	22
	26 t/m 30 mei 2008
	- Inhaalweek

- 29 mei inleveren eindproduct
- Proefpresentatie voorbereiden

	Allen

	23
	2 t/m 6 juni 2008
	- Inleveren individueel evaluatieverslag

- Proefpresentatie voor docentbegeleider


	Allen

	24
	9 t/m 13 juni 2008
	- Veranderingen aan eindproduct doorvoeren

- Proefpresentatie voor docentbegeleider


	Allen

	25
	16 t/m 20 juni 2008
	- 18 juni presentatie houden
	Allen


Begeleiding

6.4.
Begrote kosten

Voorlopige literatuur

1. Michener LA, McClure PW, Karduna AR. ‘Anatomical and biomechanical mechanisms of subacromial impingement syndrome.’ Clin Biomech 2003 Jun;18(5):369-79.

2. Steinfeld R, Valente RM, Stuart MJ. ‘A commonsense approach to shoulder problems.’ 

Mayo Clin Proc 1999 Aug;74(8):785-94.
3  De Bruijn R. et al“Het subacromiale impingement syndroom van de schouder” Fysiopraxis 2001 – 10 & 11
4  Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO  “Evidence-based Richtlijnontwikkeling Handleiding voor werkgroepleden” November 2007
Bijlagen

Bijlage I: Richtlijnen Onderzoeksverslag.

Bijlage I: Richtlijnen Onderzoeksverslag.
Elk afstudeerproject wordt afgesloten met een onderzoeksverslag. Het verslag dient volgens de internationale conventies voor een onderzoeksverslag te zijn opgebouwd.

De belangrijkste onderdelen (de kern) van elk onderzoeksverslag zijn:



Inleiding

wat is het probleem / de vraag / het doel? Waarom?

Theoretisch kader
theoretische achtergrond  van je onderzoek


Methode

wat heb je gedaan? Hoe? Waarom zo?

Resultaten

wat zijn de resultaten / producten?


Discussie

wat zijn de resultaten waard?

Conclusie

samenvattend antwoord op de oorspronkelijk vraag.

Onderdelen onderzoeksverslag

Hierna worden de vaste onderdelen van een onderzoeksverslag kort beschreven:

Titelpagina

Voorwoord

Samenvatting

Summary

Inhoudsopgave

Inleiding

Hoofdstuk 1: Theoretisch kader

Hoofdstuk 2: Methode

Hoofdstuk 3: Resultaten

Hoofdstuk 4: Discussie

Hoofdstuk 5: Conclusie

Literatuur

Bijlagen

De naamgeving van de hoofdstukken mag uiteraard afwijken van de standaardtitels.

Van belang is dat de onderliggende structuur helder en logisch is en in overeenstemming met de conventies. 

Hieronder volgen  praktische richtlijnen welke gelden voor het opstellen van verslagen. Deze zijn gericht op de inhoud van het verslag. 

Titelpagina

Titelpagina is tevens voorblad; kaft.

Titel: een titel moet duidelijk naar de inhoud verwijzen.

Titel bovenaan (eventueel met ondertiteling), naam auteur(s) en begeleider(s); 

Onderzoeksverslag afstudeerproject Fontys Paramedische Hogeschool Opleiding Fysiotherapie; datum.

Illustraties kunnen een verslag een fraaier aanzien geven; ze moeten echter wel een relatie hebben met de inhoud van het verslag.

Voorwoord

Een voorwoord valt buiten het eigenlijke verslag, en dient alleen voor informele zaken, bijvoorbeeld het bedanken van begeleiders. Vermeld onder het voorwoord: namen, plaats en datum.

Samenvatting en summary

Maak gebruik van de zogenaamde ‘gestructureerde samenvatting’: doel en onderzoeksvraag, methode, resultaten, conclusie (dit zijn tevens de informatieve ‘kopjes’ in de samenvatting).  Dus je geeft heel beknopt de onderzoeksvraag, de uitwerking en de uitkomsten en de conclusie weer. Je bewijst hiermee de lezer (en jezelf!) een dienst: een samenvatting verhoogt de kans dat ook de hele tekst werkelijk gelezen wordt. De lezer raakt geïnteresseerd en wil nu meer weten.

Voeg ook een summary /abstract (een Engelstalige versie van de samenvatting) toe. Maak hierbij weer gebruik van de volgende ‘kopjes’: Objective, design (or method), results, conclusions.

Inhoudsopgave

Bij een onderzoeksverslag bevindt de inhoudsopgave zich op de rechter binnenpagina van het verslag. Vermeld achter elke titel (van hoofdstukken, paragrafen, subparagrafen, etc.) het paginanummer waarop dat onderdeel begint. Als je het verslag tweezijdig vermenigvuldigt, is het gebruikelijk om elk nieuw hoofdstuk weer op een rechter pagina te laten beginnen. Bij het éénzijdig vermenigvuldigen is dat automatisch het geval. Vermeld niet de Inhoudsopgave in de Inhoudsopgave.

Keywords: Voeg trefwoorden toe waarmee de bibliothecaris jullie afstudeerproduct  in de collectie kan (laten) opnemen.

Algemene Inleiding

In elk onderzoeksverslag komen hier achtereenvolgens de volgende vijf onderdelen aan bod:

het kader waarbinnen het verslag thuishoort: je schrijft dit verslag in het kader van de onderwijseenheid ‘Afstudeerprojecten’ van de Opleiding voor Fysiotherapie van Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

de aanleiding tot het onderzoek (het probleem); de doelstelling van het onderzoek;

de probleemstelling: deze moet expliciet geformuleerd worden;

de specifieke onderzoeksvraag;

operante definities (met bronvermelding) van begrippen uit de vraagstelling;

leeswijzer: de lezer wil weten hoe het verslag is opgebouwd. 

NB: dit verslagonderdeel heet Inleiding en bevat de probleemstelling. Een kopje als Inleiding en probleemstelling is daarom dubbelop en niet correct.

Hoofdstuk 1: theoretisch kader / achtergrond informatie 

Het theoretisch kader is een omschrijving, analyse en synthese van de, voor jullie onderzoek, relevante literatuur. Daarnaast aangeven hoe het onderzoek voortkomt uit het theoretisch kader. Je dient hier de link te leggen tussen de gevonden literatuur. Zorg voor adequate, volledige, relevante literatuurverwijzingen, die later in de literatuurlijst terug moet komen. Alle literatuur die jullie gebruiken moet je ergens opnemen in je verslag. Denk dus aan een juiste bronvermelding.

Ook is dit de plaats om aan te geven waarom je voor deze definities en dus voor deze theorie(ën) hebt gekozen. 

Het theoretisch kader wordt hiermee de basis van je onderzoek, waarbij de resultaten van je onderzoek vergeleken worden met je theoretische achtergrond. Dit wordt weergegeven in de discussie.

Vermeld hier eveneens de onderzoeksvariabelen, de onderzoekspopulatie, eventueel een H0- en een H1-hypothese.

Hoofdstuk 2: methode

De methode is een zeer belangrijk deel van het onderzoeksverslag. De onderzoeksvraag wordt specifiek uitgewerkt. In de methode  moet vermeld staan wat voor soort onderzoek je hebt gedaan en voor welke methode je hebt gekozen. Het geeft een gedetailleerde beschrijving  van bijvoorbeeld de onderzoekspopulatie (de selectieprocedure en –criteria), de gegevensverzameling (meetinstrumenten, frequentie van metingen, meetmethoden) en de statistische analyse, inclusief gebruikte software (indien van toepassing).

Onderdelen methode:

soort onderzoek

procedure (wat heb je gedaan, en hoe heb je het gedaan)

proefpersonen (alleen algemene gegevens), dus geanonimiseerd

gegevensverzameling (hoe), inclusief beschrijving van gebruikte meetinstrumenten

materiaal / apparatuur (die je eventueel gebruikt hebt)

(vooraf) gekozen statistische verwerking

Dit hoofdstuk wordt in de verleden tijd geschreven.

Hoofdstuk 3: resultaten

Je beschrijft in dit onderdeel heel precies wat je nu feitelijk tot stand hebt gebracht. De resultaten zijn feiten, de gegevens zoals jij die gevonden hebt (dus nog zonder weergave van je mening daarover (dat komt in de discussie aan bod).

Je dient de  resultaten van je onderzoek overzichtelijk weer te geven  (bijvoorbeeld met gebruik van tabellen en grafieken). Zorg ervoor dat je ook nu weer strak de geformuleerde specifieke onderzoeksvragen volgt zodat het geheel logisch blijft. Gebruik hierbij verbindende teksten.

Het is goed mogelijk dat je bij ‘methode’ aangeeft een x-tal observaties te zullen doen en dat dit door omstandigheden kleiner geworden is. Noem dit dan gewoon en noem de ontbrekende gegevens in je overzichtstabel. Ook hier is het weer zaak dat de gegevens kloppen. De lezer moet na het lezen van de vraagstelling en methode dit gedeelte kunnen lezen. De resultaten worden beschreven in zogenaamde resultaatgebonden conclusies: de gegevens worden in woorden uitgedrukt en slaan direct  terug op de vraagstelling.

Onderdelen resultaten:

feiten: verwerking van verkregen gegevens (aanvulling verantwoorden)

overzichtelijke weergave van bewerkte gegevens in tabellen en grafieken

tabellen en grafieken krijgen een nummer, bovenschrift, en een informatieve titel 

figuren krijgen eveneens een nummer en een titel, maar zijn een onderschrift.

ruwe data eventueel in bijlage(n); wordt in de tekst dan wel naar verwezen

afsluiten met resultaatgebonden conclusies (nog steeds: feiten)

Vorm tabellen, grafieken en figuren: 

Tabellen en grafieken vereisen toelichting/ uitleg. Geef ze een nummer en een informatieve titel. Een tabel en een grafiek hebben een bovenschrift, figuren hebben een onderschrift. Verwijs in de tekst nooit naar ‘de onderstaande tabel’, maar bijvoorbeeld naar ‘tabel 3’. De tekst in dit hoofdstuk moet los van de tabellen en figuren gelezen kunnen worden. De belangrijkste of opvallendste resultaten worden in de tekst samengevat, zonder dat alle gegevens worden herhaald.

Dit hoofdstuk wordt ook in de verleden tijd opgesteld.

Hoofdstuk 4: discussie

Bespreek de resultaten in het licht van de doelstelling van het onderzoek. Bepalen en benoemen van opvallende resultaten. Leg verband tussen de door jou gevonden resultaten, het theoretisch kader en ander onderzoek. Hier moet je jouw gegevens bespreken in het licht van je reeds opgedane theoretische kennis en eerdere praktische ervaringen.

Raadpleeg daarvoor je studieboeken van diverse vakken en literatuur uit artikelen, en probeer verbanden te leggen. Met andere woorden wat is de waarde van de resultaten volgens jou. Geef tegelijkertijd de beperkingen aan van het eigen onderzoek met betrekking tot meetinstrumenten, populatie, protocol. 

Onderdelen discussie:

meningen: verband resultaten en literatuur (wat betekent dit nu?);

beperkingen van dit onderzoek.

Hoofdstuk 5: conclusie

Tenslotte trek je de conclusie: je geeft antwoord op de onderzoeksvraag,  met inachtneming van de discussiepunten. Je verwoordt bondig voor de lezer wat je gedaan hebt en waarom, wat de resultaten zijn en wat ze betekenen. Daarnaast kun je aanbevelingen voor verder onderzoek doen, gebaseerd op je discussie en conclusie. Geef suggesties voor verder onderzoek en/ of geef aan op welke wijze jij je onderzoek zou veranderen/ aanpassen als je het opnieuw zou gaan uitvoeren.

Onderdelen conclusie:

antwoord op de hoofdvraag

aanbevelingen

Literatuur

Een literatuurlijst en verwijzingen in de tekst naar bepaalde auteurs zorgen ervoor dat de lezer weet vanuit welke visie je spreekt, en dat je beweringen controleerbaar zijn. Het geeft in het bijzonder de lezer een idee van wel/ niet geraadpleegde literatuur.

In het verslag moet volgens internationale conventies (www.icmje.org) naar literatuur worden verwezen.

Elke referentie bevat in principe een vaste volgorde: naam auteur(s) / jaartal / titel publicatie / publicatiegegevens
Richtlijnen bronvermelding/bibliografie en lay-out onderzoeksverslag
Hieronder volgen richtlijnen voor de vormgeving van onderzoeksverslagen.

1
Bronvermelding en bibliografie

Bronvermeldingen staven beweringen. Men vermeldt de bron bij iedere aanhaling en bij iedere bewering of gedachte die niet uit de eigen koker komt (ook wanneer men deze zelf volledig kan onderschrijven). Ook bij weergave van een (vermeende) “algemeen aanvaarde mening” geeft men een of meer bronnen aan.

Methoden van refereren:

Bij het refereren in de lopende tekst kan men bijvoorbeeld een arbeidsintensieve methode gebruiken, de zogenaamde Author/data/page-methode. Dat wil zeggen de achternaam van de auteur, het jaar van publicatie en het (de) paginanummer(s) van de bron worden opgenomen.

Voorbeeld: 

- 
Boone (1983, p.33) noemt C1 als de gemiddelde spreekstemhoogte voor een sopraan.

-
Ander voorbeeld: in een recent onderzoek naar de relatie tussen het stotteren en het broddelen (Smith, 1970, p.16) zijn dezelfde resultaten gevonden.

Zijn er twee auteurs dan worden deze, ook bij herhaalde citering, voluit vermeld. Als het werk meer dan twee auteurs kent worden de eerste keer alle namen geciteerd (voorbeeld: Jansonius, Van Coppenolle en Beyart (1987, 

p.21) vonden dat .....) en de volgende keren alleen de eerste auteur gevolgd door: et al., zonder komma, haakjes of hoofdletters.

Voorbeeld: Jansonius et al. (1987, p.31) vonden dat .....

Publiceerde een zelfde schrijver in een bepaald jaar meer dan een keer dan worden verwijzingen onderscheiden met de letters a, b, etc.

Een minder arbeidsintensieve methode is gebruik te maken van:

‘het tussen haakjes plaatsen van de verwijzing’: ( ) 

Bijvoorbeeld: ‘Lage rugklachten moeten niet door fysiotherapeuten behandeld worden (1)’. 

Dit nummer moet in de literatuurlijst terug te vinden zijn en dan natuurlijk uitgeschreven worden.

Boven of onderaan plaatsen van getallen na elke literatuurbeschrijving

Bijvoorbeeld: ‘Lage rugklachten moeten niet door fysiotherapeuten behandeld worden’.¹

Dit nummer moet in de literatuurlijst terug te vinden zijn en dan natuurlijk uitgeschreven worden.

De literatuurlijst of lijst van referenties geeft, afhankelijk van de gekozen verwijzingmethode, een alfabetische naar de naam van de eerste auteur of numeriek gerangschikte opsomming van alle in de tekst gebruikte referenties.

Er worden geen referenties in opgenomen waarnaar niet expliciet wordt verwezen. Elke referentie bevat in vaste volgorde: de naam of namen van de auteur(s), de titel van de publicatie en de publicatiegegevens. Met de laatste worden bij boeken bedoeld de plaats van uitgave, de naam van de uitgever en het jaar van publicatie.

Bij tijdschriftartikelen bestaan de publicatiegegevens uit de volledige naam van het tijdschrift, het jaar van publicatie, het volumenummer en maandnummer en de nummers van de eerste en laatste pagina van het artikel.

Titels van boeken en namen van tijdschriften en volumenummers kunnen eventueel onderstreept worden. In titels van boeken en in namen van tijdschriften worden alle eerste letters van hoofdwoorden met een hoofdletter gespeld. Zie verder voor de punctuatie en het gebruik van hoofdletters de volgende voorbeelden.

In overleg met de begeleider is het mogelijk een lijst toe te voegen waarin overige geraadpleegde literatuur vermeld staat. Dit kan van belang zijn voor de lezer, maar ook voor de beoordelaar om een zo breed mogelijk beeld te krijgen van de literatuuroriëntatie van de kandidaat.

Voorbeeld boek, uitgegeven als monografie:

Groot, A.D. de, Methodologie. Den Haag: Mouton, 1961.

Voorbeeld tijdschriftartikel:

Warmerdam, A., Arthrokinetische therapie. Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie, 1991, 101 (10), 222 - 228.

Voorbeeld boek bestaande uit verschillende delen door een auteur:

Maher, B.A. (ed.), Progress in Experimental Personality Research (6 vols.). New York: Academic Press, 1964 - 1972.

Voorbeeld artikel van twee auteurs in geredigeerd boek: 

Campbell, D.T., Stanley, J.C. Experimental and quasi-experimental designs for research in teaching. In N.L. Gage (ed.), Handbook of Research on Teaching. Chicago: Rand Mc.Nally, 1963.

Bijlagen

Hier stop je alles in wat moeilijk in de tekst te plaatsen is omdat het te uitgebreid is, van ondergeschikt belang is, alleen als aanvulling dient, etc. Meestal zijn dat brieven, formulieren, grote overzichten met ruwe scores, uitgebreide steekproefgegevens, etc. etc. Ook de bijlagen moeten worden doorgenummerd en worden voorzien van een inhoudsopgave. Zorg er wel voor dat je in de tekst naar betreffende bijlagen verwijst. Bijvoorbeeld: (zie bijlage 1, p. 58)

Het project plan wordt als Bijlage 1 toegevoegd aan het onderzoeksverslag.

Zorg voor een chronologische volgorde van je bijlagen.

De persoongegevens (telefoon, fax, emailadres, adres etc.), genoemd bij ‘opdrachtgever’ c.q. ‘begeleiding’ in het projectplan dienen in deze versie in het eindproduct te worden verwijderd.

Elke bijlage heeft een nummer en een informatieve titel

Paginanummering wordt gewoon voortgezet

In de hoofdtekst wordt naar de bijlage(n) verwezen

Bijlage II: Contract projectplan

Bijlage III: CBO vragenlijst voor een onderzoek naar een diagnostische test
Bijlage IV: CBO vragenlijst voor een systematische review
Bijlage V: Resultaten (tabellen) testen SAIS 

Testen voor een subacromiaal impingement syndroom.

	Test van Neer

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	68 %

68,7 %
	80,4 % 53,2 %
	4,04 

0,47
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	87 %

50%
	91,5 %

38,5 %
	1,73 

0,26
	6
	chirurgie
	

	MacDonald et al.
	2000
	85
	52,9%
	77,8 %

62,5 %
	70 %

71,4 %
	2,07  

0,36
	6
	chirurgie
	

	Razmjou et al.
	2004
	50
	88 %
	50 %

50 %
	88 %

12 %
	1,0 

1,0
	8
	chirurgie
	

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	68,4 %

30,0 %
	65,0 %

33,3 %
	0,97

1.05
	8
	MRI
	


	Test van Kennedy-Hawkins

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65%
	71,5 %

66,3 %
	79,7 %

55,7 %
	2,12 

0,43
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	82 %

50 %
	91 %

31 %
	1,64

0,35
	6
	chirurgie
	

	MacDonald et al.
	2000
	85
	52,9 %
	88,9 %

60 %
	71,4 %

17 %
	2,22

0,19
	6
	chirurgie
	

	Razmjou et al.
	2004
	50
	88 %
	43 %

66 %
	90 %

14 %
	1,26

0,86
	8
	chirurgie
	

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	73,7 %

40,0 %
	70,0 %

44,4 %
	1,11

0,79
	8
	MRI
	


	Painful arc sign

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	73,5 %

81,1 %
	88,2 %

61,5 %
	3,89

0,21
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	70 %

90 %
	98 %

35 %
	7,26

0,30
	6
	chirurgie
	


	Horizontale adductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	22,5 %

82,0 %
	69,3 %

36,9 %
	2,33

0,95
	6
	chirurgie
	


	Empty can test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	44,1 %

89,5 %
	88,4 % 46,8 %
	4,20 

0,62
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	74 %

90 %
	98 %

36 %
	7,4

0,29
	6
	chirurgie
	

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	73,7 %

30,0 %
	66,7 %

37,5 %
	1,05

0,87
	8
	MRI
	


	Weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	41,6 %

90,1 %
	90,6%

45,8 %
	4,2

0,65
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	69 %

80 %
	96 %

30 %
	3,45

0,39
	6
	chirurgie
	


	Weerstandstest tegen exorotatie in 90° abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	63 %

90 %
	98 %

29 %
	6,30

0,41
	6
	chirurgie
	


	Weerstandstest tegen abductie vanuit neutrale stand

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	57,9 %

20,0 %
	57,9 %

20,0 %
	0,72

2,10
	8
	MRI
	


	Passieve abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	73,7 %

10,0 %
	60,9 %

16,7 %
	0,82

2,63
	8
	MRI
	


	Active compression test van O’ Brien

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	82 %

60 %
	93 %

35 %
	2,05

0,3
	6
	chirurgie
	


	Test van Speed

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	552
	65 %
	22,5 %

83,3 %
	80,5 %

42,9 %
	4,26 

0,93 
	6
	chirurgie
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	86 %
	85 %

80 %
	96 %

47 %
	4,25

0,875
	6
	chirurgie
	

	Test van Yocum

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	79,0 %

40,0 %
	71,4 %

50,0 %
	1,32

0,53
	8
	MRI
	


	Pattes test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	57,9 %

60,0 %
	73,3 %

42,9 %
	1,45

0,70
	8
	MRI
	


	Gerbers lift-off test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	65,5 %
	68,4 %

50,0 %
	72,2 %

45,5 %
	1,37

0,63
	8
	MRI
	


Combinatie testen voor een subacromiaal impingement syndroom
	Test van Kennedy-Hawkins, Painful arc en Weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Park et al.
	2005
	352
	65 ,6 %
	26,4 %

97,5 %
	95,3 %

41,0 %
	10,7

0,75
	6
	chirurgie
	Alle drie testen positief

	Park et al.
	2005
	352
	65 ,6 %
	63,6  %

90,1 %
	92,5 %

56,5 %
	6,42

0,40
	6
	chirurgie
	Minstens twee van de drie testen positief

	Park et al.
	2005
	352
	65 ,6 %
	89,6 %

61,2 %
	81,5 %

75,5 %
	2,31

0,17


	6
	chirurgie
	Minstens een van de drie testen positief


Testen voor bursitis

	Test van Neer

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	80,0 %

42,9 %
	60,0 %

66,7 %
	1,40

0,47
	8
	MRI
	

	MacDonald et al.
	2000
	85
	28,2  %
	75 %

47,5 %
	36 %

82,9 %
	1,43

0,53
	6
	chirurgie
	


	Test van Kennedy-Hawkins

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	80,0 %

42,9 %
	60,0 %

66,7 %
	1,40

0,47
	8
	MRI
	

	MacDonald et al.
	2000
	85
	52,9 %
	91,7 %

44,3 %
	39,3 %

93,1 %
	1,13

0,46
	6
	chirurgie
	


	Test van Yocum

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	80,0 %

35,7 %
	57,1 %

62,5 %
	1,24

0,56
	8
	MRI
	


	Empty can test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	73,3 %

28,6 %
	52,4 %

50,0 %
	1,03

0,93
	8
	MRI
	


	Pattes test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	73,3 %

71,4 %
	73,3 %

71,4 %
	2,56

0,37
	8
	MRI
	


	Gerbers lift-off test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	93,3 %

71,4 %
	77,8 %

90,9 %
	3,26

0,09
	8
	MRI
	


	Passieve abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	86,7 %

28,6 %
	56,5 %

66,7 %
	1,21

0,47
	8
	MRI
	


	Weerstandtest tegen abductie vanuit neutrale stand

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Silva et al.
	2008
	29
	51,7 %
	73,3 %

42,9 %
	57,9 %

60,0 %
	1,28

0,62
	8
	MRI
	


Combinatietesten voor bursitis

	Test van Neer en test van Kennedy-Hawkins

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	MacDonald et al.
	2000
	85
	52,9 %
	70,8 %

50,8 %
	36,2 %

81,6 %
	1,44

0,57
	6
	chirurgie
	Allebei positief

	MacDonald et al.
	2000
	85
	52,9 %
	95,8 %

41 %
	39 %

96 %
	2,34

0,07
	6
	chirurgie
	Een van de twee positief


Testen voor m. supraspinatuspathologie

	Full can test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	66 %

64 %
	37 %

85 %
	1,8

0,54
	5
	MRI
	Pijn 

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	77 %

74 %
	49 %

91 %
	2,98

0,31
	5
	MRI
	Spierzwakte 

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	86 %

57 %
	39 %

93 %
	2,04

0,25
	5
	MRI
	Pijn of Spierzwakte of allebei

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	55,5 %

77,8 %
	84,4 %

44,5 %
	2,50

0,57
	6
	MRI
	Pijn

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	59,9 %

81,0 %
	87,2 %

48,1 %
	3,14

0,50
	6
	MRI
	Spierzwakte

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	73,7 %

68,2 %
	83,5 %

54,4 %
	2,32

0,38
	6
	MRI
	Pijn of Spierzwakte

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	41,6 %

90,5 %
	90,5 %

41,6 %
	4,37

0,65
	6
	MRI
	Pijn en Spierzwakte


	Empty can test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	63 %

53 %
	31 %

82 %
	1,4

0,68
	5
	MRI
	Pijn 

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	77 %

68 %
	44 %

90 %
	2,41

0,34
	5
	MRI
	Spierzwakte 

	Itoi. et al.
	1999
	143
	24 %
	89 %

50 %
	36 %

93 %
	1,77

0,23
	5
	MRI
	Pijn of Spierzwakte of allebei

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	79,6 %

60,3 %
	81,3 %

57,6 %
	2,0

0,34
	6
	MRI
	Pijn

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	59,9 %

88,9 %
	92,1 %

50,4 %
	5,38

0,45
	6
	MRI
	Spierzwakte

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	83,9 %

58,7 %
	81,6 %

62,7 %
	2,03

0,27
	6
	MRI
	Pijn of Spierzwakte

	Kim et al.
	2006
	200
	68,5 %
	55,5 %

90,5 %
	92,7 %

48,3 %
	5,82

0,49
	6
	MRI
	Pijn en Spierzwakte

	Hertel et al.
	1996
	87
	60,9 %
	84,1 %

58,3 %
	84,1 %

58,3 %
	2,0

02,7
	6
	Chirurgie
	Spierzwakte


	External rotation lag sign

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Hertel et al.
	1996
	87
	60,9 %
	69,8 %

100 %
	100 %

55,8 %
	∞

0,698
	6
	Chirurgie
	>5 ° lag


Testen voor m. infraspinatuspathologie

	Dropping sign

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Walch et al.
	1998
	54
	46,2 %
	100 %

100 %
	100 %

100 %
	∞

0
	5
	CT scan
	Positieve referentie test bij stage 3-4 degeneratie op de schaal van Goutallier


	Hornblowers sign

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Walch et al.
	1998
	54
	46,2 %
	52,0 %

100 %
	100 %

70,7 %
	∞

0,48
	5
	CT scan
	Positieve referentie test bij stage 3-4 degeneratie op de schaal van  Goutallier 


	Weerstandstest exorotatie in neutrale stand

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Walch et al.
	1998
	54
	46,2 %
	100 %

100 %
	100 %

100 %
	∞

0
	5
	CT scan
	Positieve index test bij een kracht van <2 op de MRC schaal. Positieve referentie test bij stage 3-4 degeneratie op de schaal van Goutallier


Testen voor biceps pathologie

	Active compression test van O’ Brien

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Stetson et al.
	2002
	65
	63 %
	54 %

31 %
	34 %

50 %
	0,78

1,48


	6
	MRI, chirurgie
	Als test voor labrumscheuren inclusief SLAP-laesies


	Test van Speed

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Holtby et al.
	2004
	50
	44%
	32 %

75 %
	50 %

58 %
	1,28

0,91
	7
	Arthroscopie, MRI
	


	Test van Yergason

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Holtby et al.
	2004
	49
	43 %
	43 %

79 %
	60 %

65 %
	2,05

0,72
	7
	Arthroscopie, MRI
	


Testen voor m. subscapularispathologie
	Bear hug test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Barth et al.
	2006
	68
	23,5 %
	60 %

91,7 %
	75 %

84,6 %
	7,2

0,43 
	6
	chirurgie
	


	Belly-press test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Barth et al.
	2006
	68
	23,5 %
	40 %

97,9 %
	88,9 %

79,7 %
	19,0

0,61 
	6
	chirurgie
	


	Lift-off test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Barth et al.
	2006
	68
	27 %
	17,6 %

100 %
	100 %

76,7 %
	∞

0,824 
	6
	chirurgie
	

	Hertel et al.
	1996
	87
	34 %
	62 %

100 %
	100 %

69 %
	∞

0,38
	6
	chirurgie
	


	Napoleon test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiviteit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Barth et al.
	2006
	68
	23,5 %
	25 %

97,9 %
	83,3 %

75,8 %
	11,9

0,77 
	6
	chirurgie
	


	Internal rotation lag sign

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Prevalentie
	Sensitiveit/ specificiteit
	VW+/ VW-
	LR+/ LR-
	Score vragenlijst CBO
	Referentie test
	Opmerkingen

	Hertel et al.
	1996
	87
	34 %
	96,6 %

95, 8 %


	96,6 %

95, 8 %
	23

0,035
	6
	chirurgie
	>5 ° lag


Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

	Test van Kennedy-Hawkins

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,29
	0,18
	0,43
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,58
	
	
	6
	


	Empty can test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,49
	0,44
	0,46
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,62
	
	
	6
	


	Lift-off test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,30
	0,32
	0,28
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,60
	
	
	6
	


	Test van Speed

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,17
	0,26
	0,32
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,36
	
	
	6
	


	Drop arm test

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,275
	0,659
	0,528
	8
	


	Weerstandstest tegen exorotatie in 0° abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Ostor et al.
	2004
	136
	3
	0,45
	0,18
	0,38
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,69
	
	
	6
	


	Weerstandstest tegen exorotatie in 90° abductie

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,42
	
	
	6
	


	Painful arc

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Nomden et al.
	2008
	91
	2
	0,46
	
	
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,59
	
	
	6
	


	Active compression test van O’ Brien

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,45
	
	
	6
	

	Test van Neer

	Naam Auteur
	Jaartal
	Aantal patiënten
	Aantal onderzoekers
	Kappa 1*
	Kappa 2*
	Kappa 3*
	Score vragenlijst CBO
	Opmerkingen

	Nomden et al.
	2008
	91
	2
	0,47
	
	
	8
	

	T’Jonck et al.
	2001
	72
	2
	0,41
	
	
	6
	


Bijlage VI: Bursatesten
We hebben geen bursatesten toegevoegd omdat uit ons onderzoek blijkt dat bursaetesten weinig betrouwbaar zijn. 

Er is maar één artikel gevonden dat de betrouwbaarheid van bursatesten onderzoekt. Dit levert te weinig referentie op voor ons onderzoek. De onderzoeken gericht op diagnostische testen voor subacromiale bursitis maakten vooral gebruik van testen die hier niet speciaal op gericht waren. 

Hiervoor in de plaats komt een symptoombeschrijving van een subacromiale bursitis zodat studenten dit toch kunnen herkennen. 

Symptomen van een subacromiale bursitis: 

-
De patiënt met een acute subacromiale bursitis vertoont hevige pijn in rust, vooral ’s nachts. 
-
Actieve en passieve bewegingsuitslagen zijn beperkt, maar de passieve beperking is niet 
            volgens het capsulair patroon. Het eindgevoel is leeg. 
-
Vaak zijn meerdere weerstandstesten positief. 
-
In het beginstadia wordt er tijdens palpatie een zwelling gevonden en is de palpatie zeer 
gevoelig. 

-
De acute pijn kan binnen een paar dagen wegtrekken. Therapie is nodig als de pijn aanhoudt 

             of er een blijvende bewegingsbeperking ontstaat.

Bijlage VII: Voorbeeld protocol in Nederlandse en Engelstalige versie 

Test van Neer (Nederlandstalige versie)

Voorbereiding op de test

· Patiënt instrueren over de te aannemen uitgangshouding

· Uitleg aan de patiënt over de test (wat houdt de test in, hoe wordt deze uitgevoerd)

· Fysiotherapeut wordt op de hoogte gebracht van de te uitvoeren test

Uitvoering van de test

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de       


voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de             


grond, heupen en knieën in 90° flexie).

· Uitgangshouding fysiotherapeut: staat achter de patiënt.

· De fysiotherapeut vraagt aan de patiënt om de arm in rustpositie te houden.

· Met de niet-gelijknamige hand begeleidt, palpeert en controleert de therapeut de scapula en voorkomt scapula rotatie. 

· Met de andere hand wordt de arm van de patiënt omvat ter hoogte van de epicondyli van de humerus en wordt er een beweging uitgevoerd welke tussen anteflexie-elevatie en abductie-elevatie ligt. 

· Op het einde van de beweging wordt (verbaal en/of non verbaal (spiegel)) de pijnlijkheid van deze beweging gecontroleerd.

Neers test (English version)

Preparation

· Instruct the patient about the position in which the test will be performed. 

· Explain to the patient the content of the test (what is the test about, how will the test be executed).

· The physical therapist will be instructed about the test he will perform.

Execution

· Position of the patient: sitting position or standing position (standardized sitting position is preferable: sitting straight up, lumbar spine in extension, feet flat on the floor, hips and knees flexed in 90º.

· Position of the physical therapist: standing behind the patient at the controlateral side.
· The physical therapist asks the patient to keep the arm in resting position.
· With the heterolateral hand the physical therapist guides, palpates and checks the scapula and prevents the scapula from rotation. 
· With the other hand the arm will be held by the epicondylus of the humerus and a movement will be executed between flexion-elevation and abduction-elevation.
· At the end of the movement the physical therapist checks if the movement was painful by looking in the mirror (verbal and nonverbal communication).

Bijlage VIII: Nederlandstalige theoretische achtergrond bij de voorlichtingsfilms 

Kennedy-Hawkins:

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie)

Uitvoering: 

· De arm van de patiënt wordt in 90° anteflexie gebracht.

· De niet gelijknamige arm rust op de elleboog van de patiënt en de hand omvat en ondersteunt het distale gedeelte van de humerus.

· Met de gelijknamige hand wordt de elleboog in 90° flexie gebracht.

· Vervolgens wordt met de gelijknamige hand de schouder in maximale endorotatie gebracht.

Opmerkingen:

1. Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren. 

2. Als de patiënt pijn in de schouder aangeeft, is de test positief.

Test van Neer: 

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· Therapeut vraagt aan de patiënt om de arm in maximale endorotatie te brengen.

· Met de niet-gelijknamige hand begeleidt, palpeert en controleert de therapeut de scapula en voorkomt scapula rotatie. 

· Met de andere hand omvat hij de arm van de patiënt ter hoogte van de epicondylus van de humerus en voert hij een geforceerde anteflexie-elevatie beweging uit. 

· Op het einde van de beweging wordt (verbaal en/of non verbaal (spiegel)) de pijnlijkheid van deze beweging gecontroleerd.

Opmerkingen:

1. Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren. 

2. Als in de eindpositie pijn in de schouder optreedt, is de test positief.

3. Bij een positief testresultaat is er vaak sprake van instabiliteit.

4. In de anteflexie-elevatiestand bevindt de junctura subacromialis zich dorsaal van het 

      caput humeri. Door passief doorzetten van deze beweging wordt de junctura 

gecomprimeerd. 

5. De betrouwbaarheid van de test van Neer is ook tegenstrijdig: volgens twee onderzoeken 
      is hij betrouwbaar, volgens één onderzoek is hij slechts twijfelachtig betrouwbaar en          

      volgens twee onderzoeken is hij niet betrouwbaar.

Painful arc test:

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· De patiënt wordt gevraagd om vanuit de nulstand de arm langzaam te abduceren. 

Opmerkingen

1. Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren. 

2. De test is positief als een pijnlijk traject zich voordoet voorafgegaan en gevolgd door een 

      pijnloos traject. Dit wordt een painful arc genoemd.

3. Een subacromiale painful arc ontstaat gewoonlijk tussen de 60 en 120° armelevatie. Alleen de 

      structuren tussen humeruskop en het acromion kunnen een subacromiale painful arc  

      veroorzaken. 

4. De mogelijke aangedane structuren zijn: 

a. Insertie van de m. supraspinatus

b. Insertie van de m. infraspinatus 

c. Insertie van de m. subscapularis

d. Pees van het caput longum van de m. biceps brachii (overgang van extra- naar intra-articulair) 

e. Bursa subacromiale

f. Acromion

g. Ligamentum coraco-acromiale

h. Tuberculum minus

i. Tuberculum majus

5. De painful arc test is volgens twee onderzoeken betrouwbaar.

Empty can test
· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie). De armen van de patiënt bevinden zich in 30-60° abductie en 30-60° anteflexie met de duimen naar beneden wijzend (endorotatie schouder, pronatie elleboog).

Uitvoering:

· De therapeut bevindt zich voor de patiënt en geeft weerstand tegen abductie en exorotatie op het proximale deel van de onderarmen.

Opmerkingen

1.   Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren. Verder  

kan er ook supraspinatus pathologie mee worden gediagnosticeerd. Het kan echter zo zijn dat  

de bursa ook wordt meegetest. 

3. Bij pijn of schijnbaar krachtsverlies is deze test positief.

4. De Empty can test als diagnostische test voor impingement is volgens 1 artikel betrouwbaar,  

      volgens één artikel slechts twijfelachtig betrouwbaar en volgens één artikel onbetrouwbaar.

Full can test

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie). De armen van de patiënt bevinden zich in 30-60° abductie en 30-60° anteflexie met de duimen naar boven en in 45° exorotatie.

Uitvoering:

· De therapeut bevindt zich voor de patiënt en geeft weerstand tegen de abductie en exorotatie op het proximale deel van de onderarmen.

Opmerkingen

1. Deze test is bedoeld om een m. supraspinatuspathologie te diagnosticeren.

2. Bij pijn of schijnbaar krachtsverlies is deze test positief.

3. Uit 2 onderzoeken blijkt dat de full can test betrouwbaar is.

Active compression test van O’ Brien

· Uitgangshouding patiënt: 


Stand of zit voor de spiegel (let op het gezicht van de patiënt) (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering:

Eerste fase van de test:

· De gestrekte arm van de patiënt wordt geleid actief in de uitgangspositie gebracht: 90 º anteflexie, 10-15 º horizontale adductie en maximale endorotatie (de duim wijst naar beneden).
· De fysiotherapeut kijkt via een spiegel naar het gezicht van de patiënt en beoordeelt deze.

· De gelijknamige hand van de onderzoeker wordt distaal op humerus geplaatst, ter hoogte van de laterale epicondylus

· Door een druk met de hand naar beneden ontstaat er een isometrische weerstand tegen anteflexie van het humerus. De patiënt krijgt de opdracht de gestrekte arm in de uitgangspositie te houden.

Tweede fase van de test:

· De gestrekte arm van de patiënt wordt nu in de uitgangshouding geëxoroteert (duim wijst nu lateraal).
· De gelijknamige hand van de onderzoeker wordt distaal en ventraal op het humerus geplaatst.

· Door een druk met deze hand naar beneden ontstaat een isometrische weerstand tegen anteflexie van het humerus de patiënt krijgt ook nu weer de opdracht om de gestrekte arm in deze positie te houden

Opmerkingen:

1.   Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.
2.   Bij een non-outlet impingement met schade in de lange bicepspees (SLAP-laesie) wordt vaak 

      pijn geprovoceerd in de tweede fase.

3.
De Active compression test van O’ Brien is volgens één onderzoek betrouwbaar. 

Weerstandtest exorotatie: 

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90 ° flexie) met de armen in 90 ° flexie.

Uitvoering:

· De gelijknamige hand geeft weerstand tegen exorotatie aan het distale gedeelte van de elleboog.

Opmerkingen:

1.   Deze test is bedoeld om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.

2.   Indien pijn, m. infraspinatus, en zelden de m. teres minor.

3.   De weerstandtest tegen exorotatie in 0° abductie is volgens één artikel betrouwbaar en     

      volgens één artikel slechts twijfelachtig betrouwbaar.
Weerstandtest tegen exorotatie 90º abductie:
· Uitgangshouding patiënt: zit of stand (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).
Uitvoering: 

· Onderzoeker vraagt de patiënt of deze de arm in 90º abductie en volledige exorotatie brengt.

· Onderzoeker staat aan de homolaterale achterzijde van de patiënt.
· De niet gelijknamige hand fixeert de schouder van de patiënt.
· De gelijknamige hand geeft weerstand, terwijl de patiënt de arm exoroteert.

Opmerkingen:

2. Deze test is geschikt om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren.
Dropping sign 

· Uitgangshouding patiënt: Patiënt in zit met de arm in 90 graden abductie en volledige exorotatie. 

Uitvoering: 

· De onderzoeker ondersteunt de elleboog 

· Dan laat de onderzoeker de pols los, terwijl gevraagd wordt aan de patiënt om de hand op de plaats te houden. 

Opmerkingen:

1.   Deze test is bedoeld om m. infraspinatuspathologie te diagnosticeren

2.   De mate waarin de arm in endorotatie valt is de mate van de Lag. Valt de arm naar voren dan is er sprake van een grote m. infraspinatus laesie. 

Test van Yergason
· Uitgangshouding patiënt: In stand of in zit (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90 ° flexie).

Uitvoering:

· De patiënt wordt gevraagd de elleboog te 90º te flecteren, de duim wijst omhoog (onderarm is dan in neutrale positie)

· De onderzoeker omvat de pols en geeft weerstand aan supinatie en flexie elleboog.

Opmerkingen:

1. Deze test, test de lange pees van de m. biceps brachii en is eventueel positief bij een SLAP laesie.

2. De test is positief bij pijn in de bicipitale groeve.

Lift-off test

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering: 

· De therapeut vraagt aan de patiënt de hand op de rug (midden lumbaal) te leggen via endorotatie.

· Vanuit deze positie vraagt de therapeut of de patiënt de dorsum van zijn hand van zijn rug af kan bewegen.

Opmerkingen

1. Deze test is bedoeld om subscapularispathologie te diagnosticeren.

2. De test is positief voor een m. subscapularis ruptuur als de patiënt de dorsum van zijn hand niet van zijn rug af kan bewegen.

Bear hug test

· Uitgangshouding patiënt: zit of stand. (gestandaardiseerde zithouding heeft de voorkeur in de praktijk: rechtop, lumbale wervelkolom in extensie, voeten plat op de grond, heupen en knieën in 90° flexie).

Uitvoering:

· De therapeut vraagt de patiënt zijn hand op de niet gelijknamige schouder te leggen.

· Vervolgens instrueert de therapeut de patiënt de hand op de schouder te houden.

· De therapeut omvat het distale gedeelte van de voorarm en probeert de arm via anteflexie en exorotatie van de schouder af te tillen.

Opmerkingen:

1. Deze test is bedoeld om subscapularispathologie te diagnosticeren.

2. Deze test is positief als de patiënt zijn arm niet op zijn schouder kan houden of als er een significant verschil zit ten opzichte van de contralaterale schouder.
Bijlage IX: Engelstalige theoretische achtergrond bij de voorlichtingsfilms 

Kennedy-Hawkins Test:
Position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

· The arm of the patient is brought in 90º flexion.

· The heteronym arm of the therapist is resting on the elbow of the patient and the hand encloses and supports the distal part of the humerus. 

· With the homonym hand the elbow of the patient is brought in 90º flexion.

· Then with the homonym hand the shoulder of the patient is brought in maximal internal rotation. 

Comments:

1. If the patients complains of pain in the shoulder, the test is positive.  

Neer’s test:
· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

· The therapist guides, palpates and checks the scapula of the patient with the heteronym hand and prevents scapular rotation.

· With the homonym hand the therapist encloses the arm of the patient at the epicondyli of the humerus and makes a movement between flexion-elevation and abduction-elevation. 

· At the end of the movement the painfulness of the movement is evaluated (verbally or non-verbally with a mirror).

Comments:

1. If there is pain in the shoulder, the test is positive

2. With a positive testing result, there often is a instability of the shoulder

3. In the flexion-elevation position the juncture subacromialis is located at the dorsal side from the caput humeri. By passively persisting the movement, the juncture is compressed.  
Painful arc test:

· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

· The patient is asked to slowly abduct the arm from neutral position.

Comments:

1. The test is positive when there is a painful track preceded by a painless track before and after the painful track. This is called a painful arc.

2. A subacromial painful arc occurs usually between 60-120º elevation of the arm. Only structures between the caput humeri and the acromion can cause a subacromial painful arc. 

3. Possible affected structures are:

· Insertion of the m. supraspinatus

· Insertion of the m. infraspinatus

· Insertion of the m. subscapularis

· Tendon of the caput longum of the m. biceps brachii (transition from extra- to intra-articular).

· Bursa subacromiale

· Bursa subdeltoïdea

· Acromion

· Ligamentum coraco-acromiale 
· Tuberculum minus
· Tuberculum majus
 
Empty can test:

· Position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion). The arms of the patients are in 30-60º abduction and 

30-60º flexion with thumbs pointing to the floor (internal rotation of the shoulder, pronation elbow).

Execution:

· The therapist stands before the patient and gives resistance against abduction and external rotation on the proximal part of the forearms. 

Comments:

1. When there is apparent loss of strength, the test is positive. 

Full can test:

· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion). The arms of the patient are in 30-60º abduction and 30-60º flexion with the thumbs pointing up and in 45º external rotation.

Execution:

· The therapist is standing in front of the patient and gives resistance to abduction and external rotation on the proximal part of the forearms.

Comments:

1. If there is pain or apparent loss of muscle strength, the test is positive
Active compression test of O’Brien:

· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

First phase of the test:

· The stretched arm of the patient is guided actively to the starting position: 90º flexion, 10-15º horizontal adduction and maximal internal rotation. (the thumb is pointing to the floor)

· The therapist judges the face of the patient through a mirror.

· The homonym hand of the therapist is put distally on the humerus, at the lateral epicondylus.

· By giving pressure downwards on the hand of the patient, a isometric resistance 

against flexion of the humerus is generated. 

Second phase:

· The stretched arm of the patient  in starting position is external rotated (thumb is now pointing lateral).

· The homonym hand of the therapist is put distally and ventrally on the humerus.

· By giving pressure downwards on the hand of the patient, a isometric resistance 

against flexion of the humerus is generated. The patient is instructed again to keep the arm stretched.

Comments:

1. This test is not so much for the integrity of the labrum and the attachment of the m. biceps brachii, but more for the presence of a subacromial bursitis or an injury from the rotator cuff. 


With a non-outlet impingement with damage in the tendon of the m. biceps brachii caput 
longum (SLAP lesion), pain is often provoked in the second phase

Resistance test external rotation 0º abduction:

· Position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion). The elbows are in 90º flexion. 

Execution: 

· The homonym hand gives resistance against external rotation to the distal part of the elbow. 

Comments: 

1.    In case of pain this is usually caused by the m. infraspinatus, rarely the m. teres minor      

       muscle.
Resistance test external rotation 90º abduction:

· Position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion). The elbows are in 90º flexion. 

Execution: 

· The therapists asks the patient to bring his arm in 90º abdcution and full external rotation. 

· The therapist stand behind the patient. 

· The heteronym hand fixates the shoulder of the patient. 

· The homonym hand applies resistance to internal rotation while the patient tries to externally


rotate. 

Comments: 

1.   If the test provokes pain in the shoulder region than the test is positive.
Dropping sign:

· Position of the patient: sitting position with arm in 90º abduction and maximal external rotation.

Execution:

· The therapist supports the elbow.

· The therapist lets go of the wrist, while asking to the patient to keep his hand in place. 
Comments: 

1. If the arm falls forward there is a large m. infraspinatus lesion. 

Yergasons test
· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

· The patient is asked to flex the elbow into 90º, the thumb is pointing up (forearm is in neutral position).

· The therapist encloses the wrist and gives resistance to supination and flexion of the elbow.

Comments:

1. This test is for the long tendon of the m. biceps brachii and is possibly positive when there is a SLAP-lesion.

2. The test is positive when there is pain in the bicipital sulcus. 

Lift-off test:
· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion).

Execution:

· The therapist asks the patients to bring the hand to the back (middle lumbar) through internal rotation. 

· From this position the therapist asks the patient to move the back of his hand away from his back. 

Comments:

The test is positive for m. subscapularis rupture when the patient can not move his hand away from his back.
Bear hug test:
· position of the patient: sitting or standing position (standardized sitting position is preferred in practice: sit straight, lumbar spine in extension, feet flat on the ground, hips and knees in 90º flexion). 

Execution:

· The therapist asks the patient to put his hand on the heteronym shoulder.

· Then the therapist instructs the patient to keep the hand on the shoulder.

· The therapist encloses the distal part of the forearm and tries to lift the arm by flexion and external rotation of the shoulder.

Comments:

1. The test is positive if the patient is not able to keep his arm on his shoulder or when there is a significant difference in relation to the contra lateral shoulder. 

Bijlage X: Logboek filmen
Aan de hand van het gemaakte call-sheet, zijn we begonnen met het opnemen van het gemaakte filmmateriaal. Hieronder is in het kort weergegeven hoe deze opname dagen zijn verlopen.

Opnamedag 1:

We hebben gefilmd in lokaal 1310. De filmopnamen zijn gemaakt van 9.00 uur tot 12.15 uur. In het lokaal was volop daglicht aanwezig, dit hebben we gebruikt om een zo goed mogelijke belichting te krijgen.

Voordat we zijn begonnen met filmen hebben we de ruimte eerst leeggemaakt en daarna zo ingericht dat er een setting ontstond die we konden gebruiken voor het opnemen van de diagnostische testen.

De setting zag er als volgt uit:

Een witte muur als achtergrond met een poster, daarvoor een behandelbank, een kamerscherm en een kruk. Hierna zijn de camera’s als volgt in positie gebracht: Een camera maakte een total-shot en de andere camera stond in een hoek van 45º schuin tegenover de setting. Nadat de setting klaarstond hebben de patiënt en fysiotherapeut zich omgekleed, zodat hun kleding afgestemd was op de setting.

Hierna zijn we begonnen met filmen. Na elke test hebben we de camera even stop gezet en terug gekeken naar het resultaat. Na 2,5 uur waren alle benodigde testen gefilmd. 

Tijdens het filmen is gelet op; beeldkwaliteit, afstemming van kleuren van de kleding, gezichtuitdrukkingen van de patiënt en de fysiotherapeut, opstelling van de patiënt en de fysiotherapeut ten opzichte van de camera, schaduwwerking, goede begin en eindposities van de fysiotherapeut, juiste uitvoering van de onderzoekstechnieken, handvattingen van de fysiotherapeut, storende factoren (bv. hand in beeld, half persoon in beeld), en het algemeen plaatje.

Daarna is het opgenomen filmmateriaal over gezet op een dvd en is het na gekeken door de docentbegeleider en mw. Aprea.

Opnamedag 2:

Na feedback van de docentbegeleider is er besloten dat lokaal 1310 niet geschikt was om te filmen en is er besloten om nogmaals te filmen. Nu is er gekozen voor lokaal 2312. Dit vanwege geschikte lichtval, achtergrond en ruimte. In deze ruimte was er de beschikking over een donker gordijn wat als achtergrond is gebruikt. Hiervoor is een wit kamerscherm gezet, zodat er een contrast ontstond tussen beide. Verder is er voor de setting nog een kruk gebruikt die voor bovenstaande achtergrond werd geplaatst. De poster en behandelbank zijn bij deze setting achterwege gelaten; zo werd er meer rust gecreëerd. Verder is het opnemen van het filmmateriaal hetzelfde verlopen als opnamedag 1.
Bijlage XI: Stroomschema webpagina

Bijlage XII: Script casuïstiek 

Doel casuïstiek

De casus heeft tot doel om de studenten in de studie "zelfstandig" (d.w.z. groeps- gewijs en onder begeleiding van docenten) met het klinisch redeneren aan de gang te laten gaan. Door te werken met casuïstiek worden de studenten meer gestimuleerd om zelf na te denken en onderzoek te doen. Hierdoor zullen ze beter in staat zijn om zelf keuzes te maken wat betreft keuze van onderzoektechnieken.

Voorwaarden casuïstiek

De casussen in dit verslag voldoen aan een aantal voorwaarden:

· De casus is volgens de ICF (International Classification of Functioning, Disability

and Health) richtlijn opgesteld, dit wil zeggen dat er de volgende onderdelen in zijn verwerkt: functie, beperking, participatie en persoongebonden factoren.

· De casussen moeten voldoen aan de voorwaarden van het competentiegericht leren. Dat wil zeggen dat casus 1 moet voldoen aan de eisen van het competentiegericht studeren niveau 1 en casus 2 moet voldoen aan de eisen van het competentiegericht studeren niveau 2. Deze zijn:

Niveau 1: De student is in staat: een observatie uit te voeren ten aanzien van het menselijk bewegen en hiervan verslag te doen. Een eenvoudig te analyseren gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.

Bij een eenvoudig gezondheidsprobleem m.b.t. het menselijk bewegen een behandelplan op te stellen waarin de mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 1 verwerkt zijn.

Niveau 2: De student is in staat: zowel een eenvoudig als een complex gezondheidsprobleem m.b.t. het bewegen van de patiënt in kaart te brengen.


Bij een eenvoudig en een complex probleem een behandelplan op te stellen op basis van de 
mogelijke fysiotherapeutische interventies op niveau 2.

 Bijlage XIII: Casuïstiek 

	Verwijsdiagnose
	Tendinitis rechter schouder

	Gegevens casus 1



	Persoonsgegevens: Man, 56 jaar, beroep: conducteur, getrouwd, 3 kinderen



	Hulpvraag: Pijnvrij kunnen bewegen 



	Patiënt meldt zich bij jou na doorverwijzing door de huisarts met de volgende klachten:

Stoornissen in functies:

Er is geen pijn in rust. De pijn werd geprovoceerd door de arm te heffen en wordt het meest gevoeld ter plaatse van de m. deltoïdeus. Patiënt geeft zichzelf een 4 op de VAS-schaal van 1 tot 10.

Algemene palpatie

Geen bijzonderheden. Er is geen sprake van zwelling of een temperatuurverhoging van de schouder.

Functieonderzoek

· Volledige elevatie is niet mogelijk. Passief doortesten van de laatste paar graden elevatie is pijnlijk.

· Weerstandstesten: abductie en exorotatie tegen weerstand is pijnlijk.

· Er bestaat een painful arc: de meeste pijn wordt gevoeld rond de 90 graden abductie.

Beperkingen in activiteiten:

Door korte tijd tussen ontstaan en bezoek aan huisarts/fysio; die bewegingen waarbij je de nek gebruikt en de re arm, maar die werden zoveel mogelijk ontzien.

Participatie:

Idem als hierboven.



	Ontstaan en beloop:
· Klachten zijn ontstaan sinds afgelopen zondag, aan de bovenzijde van de re schouder; 
· Hij heeft zich na 2 dagen gemeld bij de dienstdoende huisarts.
· er is geen trauma voorafgegaan aan de klachten. 

	Fysieke belasting- belastbaarheid:
Normaal gesproken geen bijzonderheden.

	Psychische draaglast en draagkracht:

Goed in orde.

	Relatie met vroeger of ander medisch probleem:
Nvt.

	Behandeling en resultaten:
Nvt.

	Contra-indicaties:
Er zijn geen contra-indicaties aanwezig.

	Tractus anamnese:
Geen Bijzonderheden.

	Oplossingen van de patiënt:

Geen idee.

	Wensen en verwachtingen:
Wil zo snel mogelijk van zijn pijnklachten af.


	Verwijsdiagnose
	DTF

	Gegevens casus 2



	Persoonsgegevens: 22 jarige man, ongehuwd, doet veel (3-4 x per week) aan (winter)sport in zijn vrije tijd, studeert fysiotherapie.


	Hulpvraag: Pijnvrij kunnen bewegen 



	Stoornissen in functies:

Een tweedejaars fysiotherapie student maakte ‘s middags een ongelukkige manoeuvre tijdens het skiën, remde en viel vervolgens voorover in de harde sneeuw. Hij kwam op zijn rechterzijde terecht en bezeerde daarbij vooral zijn schouder, ribben en zijn nek, maar kon nog wel op eigen kracht naar beneden skiën. In de loop van de middag kreeg hij erg veel last van zijn rechterschouder en zijn nek. De volgende dag heeft hij de huisarts geraadpleegd, deze schreef hem een maand rust voor.

Na drie weken rust ging het duidelijk beter met de klacht en begon hij weer met het oppakken van sporten. Na een paar trainingen merkt hij dat het goed gaat met de klacht en kan vervolgens weer volop sporten als vanouds. Na een week volop sporten merkt de jongen op dat zijn schouder weer begint te vervelen. Hij besluit een training wat rustiger aan te doen, waardoor de pijn weer afneemt. Bij de volgende trainingen komt de pijn gedurende de training in meerdere mate terug, waardoor hij dan op dat moment de training moet staken. Na staking van de training neemt de pijn weer af.

Hij besluit uiteindelijk naar de fysiotherapeut te gaan.

Inspectie

· De rechterschouder is iets dikker dan de linkerschouder.

· De rechterschouder staat in elevatie en protractie

Algemene palpatie

· De rechterschouder voelt warmer aan dan die aan de linkerzijde.

· Palpatie op caput humeri veroorzaakt pijn aan de m. supraspinatus en de m. infraspinatus.

Functieonderzoek

· De coördinatie van de schouderbeweging tijdens elevatie van de arm is slecht. Het scapula-thoracale ritme is verstoord: actieve uitgevoerde anteflexie en abductie beginnen met een laterorotatie van het scapula. 

· Actieve elevatie is onmogelijk

· Actieve rotaties zijn fors beperkt vanwege de pijn.

· Alle weerstandstesten provoceren hevige pijn.

Beperkingen in activiteiten:

Hij heeft veel beperkingen in de dagelijkse activiteiten. 

Participatie:

Sporten is niet of nauwelijks mogelijk.



	Ontstaan en beloop:
· Klachten zijn ontstaan sinds vijf weken.
· Hij heeft zich na een dag gemeld bij de huisarts en na vijf weken heeft hij zich gemeld bij de fysiotherapeut.
· Er is een trauma voorafgegaan aan de klachten. 

	Fysieke belasting- belastbaarheid:
Lokale belastbaarheid is verminderd.

	Psychische draaglast en draagkracht:

Angst om te bewegen. Is bang dat er blijvende schade is ontstaan.

	Relatie met vroeger of ander medisch probleem:
Nvt.

	Behandeling en resultaten:
Nvt.

	Contra-indicaties:
Er zijn geen contra-indicaties aanwezig.

	Tractus anamnese:
Geen Bijzonderheden.

	Oplossingen van de patiënt:

Geen idee.

	Wensen en verwachtingen:
Wil zo snel mogelijk van zijn pijnklachten af en zo snel mogelijk weer sporten.


 Bijlage XIV: Interviews


1. Wat is uw achtergrond en ervaring met betrekking tot het subacromiaal impingement syndroom? 

2. Wat verstaat u onder het subacromiaal impingement syndroom? 

3. Welke testen gebruikt u om een subacromiaal impingement syndroom te diagnosticeren?

4. Welke testen gebruikt u om te differentiëren tussen de verschillende structuren die worden ingeklemd bij een subacromiaal impingement syndroom? 

5. Past u een bepaalde volgorde van testen toe bij het diagnosticeren van een subacromiaal impingement syndroom? 

6. Waarom kiest u voor bepaalde testen en de volgorde hierin? Is dit met name evidenced-based of ervaring?

Antwoorden gegeven door dhr. R de Bruin.
1. Door mijn specialisatie in de orthopedische geneeskunde heb ik de afgelopen 30 jaar zeer veel (schouder)patiënten gezien. Daarnaast heb ik vele congressen in Amerika gedaan waar impingement veel wordt beschreven en onderzocht doordat werpsporten ( honkbal) daar erg populair zijn. Ik zie de laatste jaren veel patiënten voor een second opinion, verwezen door fysiotherapeuten, huisartsen en revalidatieartsen. In 2005 ben ik begonnen met een uitgebreide literatuurstudie omtrent dit onderwerp.

2. Bij het subacromiale impingement syndroom is sprake van een passagiere inklemming van weke delen, tijdens het eleveren van de arm. Deze inklemming vindt plaats tussen de schouderkop en de fornix humeri.

3. 
Painful arc test; Yocum test; Hawkins/Kennedy test; Neer compression test

4.
Weerstandstests; traktietest en het uitvoeren van weerstandstests in verschillende uitgangshoudingen.

5.  In mijn standaardonderzoek begin ik altijd met de painful arc test. Daarna eventueel de Yocum 
     test.

6.  Vooral ervaring. 
Antwoorden gegeven door dhr. F Brooijmans.
1. Ik geef cursussen met betrekking tot schouderklachten.

2.
Onder subacromiaal impingment syndroom versta ik het zogenaamde outlet  impingement syndroom. Hierbij is de supraspinatusoutlet aangedaan. Waardoor de supraspinatuspees beklemd wordt. Soms speelt hierbij de bursa ook mee als secundaire problematiek. 

       3.
Test van Neer, Kennedy-Hawkins, Painful Arc, Horizontale adductie. 

       4.  Geen, is ook niet interessant voor de behandeling. Alleen de supraspinatus is     

            aangedaan en soms ook de bursa.

       5.
Ja, de test van Neer, Painful Arc, Kennedy-Hawkins en daarna horizontale adductie

       6.
Een combinatie van beide.

Antwoorden gegeven door dhr. dr. Wessel.
1. Ik zie als orthopeed veel mensen met schouderklachten die ik behandel.

2. Inklemming van de rotater cuff spieren onder het acromion.

3. Test van Neer, Kennedy-Hawkins en de weerstandtest tegen exorotatie.

4. Tractie test en verschillende weerstandstesten.

5. Meestal doe ik ze in de volgorde die ik eerder beschreven heb.

6. Met name ervaring.

Antwoorden gegeven door dhr. B. Zwiers

1. Fysio- en manueeltherapeut, werkzaam in een particuliere praktijk. Hierbij kom ik geregeld mensen met schouderklachten tegen, waaronder mensen met een subacromiaal impingement syndroom.

2. Klachten gelokaliseerd aan de ventrolaterale zijde van de bovenarm (vaak tot halverwege de bovenarm), ten gevolge van een inklemming van 1 of meerdere structuren  in de subacromiale ruimte. De structuren die kunnen inklemmen zijn: de pezen van de rotator cuff, caput longum m. biceps brachii, de bursa subacromialis, of het gleno-humerale kapsel.

3. Testen: Painful arc test, Jobes test,  Apprehension test, humerale/scapulaire instabiliteitstest, relocationtest, anterior drawer test, posterior stress test, posterior drawer, load and shift test, AC squeeze test

4. Kapsel: kapsulair patroon, anterior drawer, posterior drawer, posterior stress test. tendinitis: isometrische testen ,Jobs test (full can), lift off test, belly press test, hornblowers test, biceps testen. Bursa: iso abductie met/zonder tractie, compressie/tractie subacromiale ruimte. 

5. Ik heb geen bepaalde volgorde. Ik werk via clinical reasoning, waardoor de volgorde bepaald wordt door wat mijn bevindingen zijn. Ik heb dus lang niet altijd alle testen nodig. 

6. Het is dus niet evidence based. Ik probeer een klinisch bewijs voor mijn onderzoek en behandeling te verwerven.

Antwoorden gegeven door dhr. Velthuizen

1.
NOAG  Cyriax, Cursus Stenvers, Cursus Mulligan, verder clinics in orthopedie,   

      lezingen en congressen

2.   Alles wat beklemd kan komen te zitten onder het schouderdak

· bursa

· periost tendinitis m.n. m. supraspinatus, m. subscapularis + lange pees m. biceps brachii

· labrum

· zenuwen in mindere mate

3.   Painful arc, wst testen, empty can test, full can test, nooit bursatesten! onbetrouwbaar,    

      relocation test voor labrum maar ook voor impingement, provocatietesten biceps ->    

      SLAP leasie, Apprehension test voor biceps maar zegt ook iets voor de m.   

      subscapularis, IRRLS, lift off test, drop arm test en Yergason test.

4.   Zie vraag 3, differentiëren is erg belangrijk

5.   Volgorde van speciële testen wordt bepaald door bevindingen in het basisonderzoek.

6.   Allebei, deel analytisch, deels logisch nadenken. Klinisch redeneren is erg belangrijk.

Opmerkingen:

Officieel horen bij het impingementsyndroom ook fracturen, vervormingen etc. 

Bijlage XV: Notulen
Notulen Week 2

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 10 januari 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen (voorzitter), Karen de Joode (notulist), Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen

Opening:

Geert Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 13:45

Ingekomen stukken/ mededelingen

Onderwerp van het afstudeerproject wordt ‘subacromiaal impingement syndroom’. 

Doel van het project: het maken van een richtlijn voor de diagnostiek van een ‘subacromiaal impingement syndroom’. 

Leonie Heijnen heeft de volgende data Reflectie en Analyse waardoor ze anderhalf uur niet aanwezig kan zijn: donderdag 10 januari 2008 om 15:00, donderdag 17 januari 2008 om 13:00, donderdag 24 januari om 15:00, donderdag 31 januari om 13:30, donderdag 14 februari om 13:30, donderdag 28 maart om 13:00

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

projectvoorstel maken

hele groep

17-1-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 24 januari 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 14:30






Notulen Week 4

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 24 januari

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen (notulist), Karen de Joode, Ilse van Lieshout (voorzitter), Leonie Heijnen 

Opening:

Ilse van Lieshout opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 13:45

Ingekomen stukken/ mededelingen

Geen reactie ontvangen op projectvoorstel van methodologisch begeleider dhr. Hans van Pruisen. 

Actielijst

Niet van toepassing

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 31 januari 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 14:05


Notulen Week 5

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 31 januari

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode (voorzitter), Ilse van Lieshout Leonie Heijnen (notulist).

Opening:

Karen de Joode opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 15:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

30 januari om 14:56, mail ontvangen van dhr. Xander van Doorn als reactie op ons projectvoorstel. 

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

projectvoorstel aanpassen
hele groep

07-02-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 21 februari 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 15:35


Notulen Week 8

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 21 februari 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode (notulist), Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen (voorzitter)

Opening:

Leonie Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 13:45

Ingekomen stukken/ mededelingen

Geen reactie gehad op aangepast projectvoorstel, verstuurd op 31 januari 2008. 17 februari 2008 herinneringsmail gestuurd naar dhr. X. van Doorn. 

Actielijst

Niet van toepassing

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 28 februari 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 14:10





Notulen Week 9

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 28 februari 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen (voorzitter), Karen de Joode (notulist), Leonie Heijnen, dhr. X. van Doorn.
Afwezig:

Ilse van Lieshout
Opening:

Geert Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 16:00u.
Ingekomen stukken/ mededelingen

Bespreken projectvoorstel met dhr. Van Doorn.
Dhr. Van Doorn geeft de volgende opmerkingen:

· onderwerp is moeilijk haalbaar. 

· In plaats van richtlijn ontwerpen eventueel ontwikkelen van studiemateriaal voor diagnosticering ‘subacromiaal impingementsyndroom’ voor het competentie gericht onderwijs. 

· afspraak maken met dhr. F. van der Ende over de haalbaarheid/toepasbaarheid van het onderwerp

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

projectvoorstel aanpassen
hele groep

05-03-08

Wat verder t er tafel komt

Groep is tevreden met gesprek met dhr. van Doorn. Er is nu beter inzicht in de omvang en doel van het project.

Rondvraag

Volgende vergadering is gepland op 6 maart 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Sluiting


Sluiting vergadering om 16:25

Notulen Week 10

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 6 maart 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode (voorzitter), Ilse van Lieshout (notulist), Leonie Heijnen, dhr. F. van der Ende. 

Ingekomen stukken/ mededelingen

16:00 afspraak met docentbegeleider dhr. F. van der Ende over aangepast projectvoorstel. 

Dhr. van der Ende geeft de volgende opmerkingen:

· het is een goed onderwerp

· wat wordt er allemaal opgenomen in studiemateriaal, liever geen dvd maar filmpjes die op N@tschool geplaatst kunnen worden.

· aangepaste projectvoorstellen/informatie op N@tschool plaatsen

· gebruik van casuïstiek?

· over ontwerpeisen van filmpjes contact opnemen met Angela Aprea.
· voor meer informatie neem contact op met: dhr. Frans Brooijmans van gezondheidscentrum Orion te Eindhoven of/en de afdeling orthopedie van het Maxima medisch centrum te Eindhoven. 

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

projectvoorstel aanpassen
hele groep

13-03-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 26 maart 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 16:35

Notulen Week 13

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 26 maart 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen (notulist), Karen de Joode, Ilse van Lieshout (voorzitter), Leonie Heijnen

Opening:

Ilse van Lieshout opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 16:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

· 20 maart e-mail gestuurd naar methodologisch begeleider dhr. Hans van Pruisen met de vraag of hij het format kan nakijken dat op N@tschool geplaatst is. 

· 26 maart: Dhr. van Pruisen gesproken. Afgesproken dat hij dezelfde dag naar het format  kijkt en hierop een reactie stuurt.

· 26 maart: e-mail van dhr. van Pruisen. Reactie op format is te vinden op N@tschool.

· voorstel om 27 maart te vergaderen om 13:00 met dhr. van Pruisen

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

format aanpassen

hele groep

27-03-08

Teamoverleg

artikelen zoeken

hele groep

21-04-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 4 april 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 16:45

Notulen Week 14

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: vrijdag 4 april 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode, Ilse van Lieshout (notulist), Leonie Heijnen (voorzitter)

Opening:

Leonie Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 9:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

27 maart, 13:00 vergadering gehad met dhr. van Pruisen. Uitkomst:

Er moesten nog wat kleine aanpassingen worden gemaakt aan het format en dit is gebeurd. Er is daarom op deze vergadering een ‘go’ gegeven. 

31 maart: 1e versie voorpagina ingebracht, Ilse van Lieshout

Informatie ‘schouderimpingement’ uit boeken van de Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven, Leonie Heijnen

· Boek: 605.8 ORTH, titel: Orthopedische geneeskunde en manuele therapie, 1994 1e druk

· Boek: 612.3 ORTH, titel: Orthopaedic physical therapy, 2001

· Boek: 612.3 RICH, titel: Clinical orthopeadic physical therapy, 1994

· Boek: 612.3 FHYS, titel: Physical therapy of the shoulder, 1997

· Boek: S612.3 EGMO, titel: Extremiteiten, 2006

Artikelen schouder(impingement), geen directe relevantie: niet gekopieerd, eventueel voor later naslagwerk. Gevonden: 25 maart 2008, Ilse van Lieshout, Geert Heijnen

· J.O.S.P.T, aug. ’93, Current Shoulder Issues- Part II. 

· J.O.S.P.T, april ’95, ‘A comparison of torque production during dynamic strength testing of shoulder abduction in the coronal plane and the plane of the scapula’.

· J.O.S.P.T, mei ’95, ‘Posture in patients with shoulder overuse injuries and healthy individuals.

· J.O.S.P.T, febr. ’96, ‘The effect of isokinetic vs. plyometric training on the shoulder internal rotators.

· J.O.S.P.T. juli ’98, ‘The effect of joint mobilization as a component of comprehensive treatment for primary shoulder impingement syndrome’.

· J.O.S.P.T. sept. ’00, ‘Construct validity of Cyriax’s selective tension examination: Association of end-feels with pain at the knee and shoulder’. 

· J.O.S.P.T, febr. ’01, ‘New method to assess scapular upward rotation in subjects with shoulder pathology’. 

· J.O.S.P.T, mart. ’01, ‘Determination of functional rotation axes during elevation of the shoulder complex’. 

· International Orthopeadics (S.I.C.O.T.) april, ’99, ‘The morphometry of the coracoid process- its aetiologic role in subcoracoid impingement syndrome’.

· J.O.S.P.T. aug. ’01, ‘Reliability of assessing end-feel and pain and resistance sequence in subjects with painful shoulders and knees’. 

· J.O.S.P.T, dec. ‘01: ‘Systemic disease mimicking musculoskeletal dysfunction: a case report involving referred shoulder pain’. 

· J.O.S.P.T, juli ’04, ‘Electromyographic analysis…rotation excersises’.

· J.O.S.P.T, dec. ’05, ‘Timing of rotator cuff activation during shoulder external rotation…’

· J.O.S.P.T, maart ’06, ‘The penn shoulder score: reliability and validity’.

· J.O.S.P.T, juni ’06, ‘…shoulder outcomes in outpatient physical therapy’. 

· J.O.S.P.T, juli ’06, ‘Scapular dysfunction in throwers with pathology internal impingement.’ 

· J.O.S.P.T, aug. ’06, ‘Reliability of function- related tests in patients with shoulder pathology’.

· FysioPraxis, sept. ’97, ‘Schouderklachten in de huisartsenpraktijk’.

· FysioPraxis, nov. ’97, ‘Schouderklachten in de huisartsenpraktijk’.

· FysioPraxis, febr. ’00, ‘MotionMonitor brengt schouderbeweging in kaart’.

· FysioPraxis, juni ’00, ‘Artroscopie van de schouder’.

· FysioPraxis, juli ’05, ‘Een gecompliceerde schouder’, over samenwerking in de eerstelijn.

Artikelen met relevantie voor subacromiaal impingementsyndroom: wel gekopieerd

· JOSPT, Volume 23, nr. 1, January 1996

Intertester reliability of the Cyriax evaluation in assessing patients with shoulder pain. 

Gevonden: 25 maart, Geert Heijnen

· JOSPT, Volume32, nr. 6, June 2002

Translations of the humerus in persons with shoulder impingement symptoms

Gevonden: 25 maart, Leonie Heijnen

· J Shoulder Elbow Surg, Volume 17, nr. 1S, January/February 2008

Kinematic evaluation of the Hawkins and Neer sign

Gevonden: 25 maart, Leonie Heijnen

· Clinical Biomechanics 21, 2006

In vivo measurement of subacromial impingement: Substantial compression develops in abduction with large internal rotation.

Gevonden: 25 maart, Karen de Joode 

· J Shoulder Elbow Surg, Volume 9, nr. 4, July/August 2000

An analysis of the diagnostic accuracy of the Hawkins an Neer subacromial impingement signs

Gevonden: 25 maart, Geert Heijnen

· Manual Therapy, 2008

Interobserver reliability of physical examination of shoulder girdle 

Gevonden: 25 maart, Leonie Heijnen

· J Shoulder Elbow Surg, Volume 9, nr. 1, January/February 2000

Anatomy of provocative tests for impingement syndrome of the shoulder

Gevonden: 25 maart, Karen de Joode

· J Shoulder Elbow Surg, Volume 12, nr. 4, July/August 2003

Quantified measurement of subacromial impingement

Gevonden: 2 april, Geert Heijnen

· J Shoulder Elbow Surg, Volume 10, nr. 1, January/February 2001

Internal rotation resistance strength test: A new diagnostic test to differentiate intra-articular pathology from outlet (Neer) impingement syndrome in the shoulder. 

Gevonden: 2 april, Ilse van Lieshout

· The American Journal of Sports Medicine, Volume 31, nr. 1, 2003

Clinical Sports Medicine Update: A review of the special tests associated with shoulder examination: Part I: the rotator cuff tests

Gevonden: 2 april, Geert Heijnen
· Fysiopraxis, maart 2000, nr. 3

Onderscheiden schouderaandoeningen overgewaardeerd

Gevonden: 2 april, Leonie Heijnen

· JOSPT, Volume 22, nr. 5, November 1995

Impingement relief test: An adjunctive procedure to traditional assessment of shoulder impingement syndrome

Gevonden: 2 april, Karen de Joode

· Fysiopraxis, oktober 2001, nr. 10

Het subacromiale impingement-syndroom van de schouder – deel 1

Gevonden: 2 april, Karen de Joode

· Physical Therapy, Volume 85, nr. 3, March  2005

The kappa statistic in reliability studies: Use, interpretation and sample size requirements

Gevonden 3 april, Ilse van Lieshout

· Physiotherapy, April 2001, vol. 87, nr. 4

Subacromial Impingement Syndrome

Gevonden 3 april, Leonie Heijnen

· Physical Therapy, Volume 84, nr. 9, September 2004

Shoulder function and 3-dimensional kinematics in people with shoulder impingement syndrome before and after a 6-week exercise program

Gevonden 3 april, Karen de Joode

· JOSPT, Volume 35, nr. 2, February 2005

Subacromial impingement syndrome: the effect of changing posture on shoulder range of movement

Gevonden 3 april, Karen de Joode

· Physical Therapy, Volume 80, nr. 3, March 2000

Alterations in shoulder kinematics and associated muscle activity in people with symptoms of shoulder impingement

Gevonden: 3 april, Geert Heijnen

· Physiotherapy, vol. 91, 2005

Role of physiotherapy in the treatment of subacromial impingement syndrome: a prospective study


Gevonden: 3 april, Geert Heijnen

· JOSPT, Volume 17, nr. 5, May 1993

Nonoperative management of secondary shoulder impingement syndrome 

Gevonden: 3 april, Leonie Heijnen

· Physiotherapy, January 1997, Volume 83, nr. 1

Soft-tissue disorders of the shoulder: A study of inter-observer agreement between general practitioners and physiotherapists and a overview of physiotherapeutic treatment

Gevonden: 3 april, Ilse van Lieshout

· JOSPT, Volume 18, nr. 1, July 1993

Clinical examination of the shoulder complex 

Gevonden: 3 april, Leonie Heijnen

· Physiotherapy, 2006

Diagnostic and therapeutic decision-making: Exploring the role of pretest probability in patients with rotator cuff pathology

Gevonden: 3 april, Karen de Joode

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Contract tekenen, officiële ‘go’ afstudeerproject

hele groep, Dhr. Hans 
11-04-08








van Pruisen, dhr. X 








van Doorn, dhr. F.








van den Ende 

Teamoverleg

format aanpassen

hele groep

27-03-08

Teamoverleg

artikelen zoeken

hele groep

21-04-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 11 april 2008, locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 9:40

Notulen Week 15

Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: vrijdag 11 april 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode (voorzitter), Ilse van Lieshout Leonie Heijnen (notulist)

Opening:

Karen de Joode opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 16:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

Maandag 7 april: begonnen met het maken van het theoretisch kader.

Maandag 7 april. 13:48 email gestuurd naar dhr. van Pruisen met de vraag wie informatie heft over de ontwerpeisen van het maken van filmpjes als studiemateriaal. 

Gevonden artikelen gezocht op internet betreft subacromiaal impingementsyndroom.

· Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO, november 2007

Literatuuronderzoek

Gevonden: 4 april, Geert Heijnen

· BMC Medical Research Methodology, 2003

The development of QUADAS: a tool for the quality assessment of studies of diagnostic accuracy included in systematic reviews

Gevonden: 4 april, Karen de Joode

· Ann Rheum Dis 2004

Interrater reproducibility of clinical tests for rotator cuff lesions Physiotherapy 

Gevonden: 4 april, Karen de Joode

· Canada, 2004

Pain provocative shoulder tests: Reliability and validity of the impingement tests

Gevonden: 4 april, Ilse van Lieshout

· Geneeskunde en Sport, Volume 34, nr. 1, februari 2001

De relatie tussen klinische schoudertests en de bevindingen bij artroscopisch onderzoek. 

Gevonden: 4 april, Leonie Heijnen

· Ann Rheum Dis, 2000

Diagnostic values of clinical diagnostic tests in subacromial impingement syndrome

Gevonden: 4 april, Geert Heijnen

· American Journal of Sports Medicine

Which is more useful, the ‘full can test’ or the ‘empty can test’, in detecting the torn supraspinatus tendon?

Gevonden: 4 april, Leonie Heijnen

· Ann Rheum Dis 2000

Diagnostic values of clinical diagnostic tests in subacromial impingement syndrome

Gevonden: 4 april, Leonie Heijnen

· JOSPT, Volume 34, nr. 4, April 2004

Validity of the supraspinatus test as a single clinical test in diagnosing patients with rotator cuff pathology

Gevonden: 4 april, Karen de Joode

· American Journal of Sports Medicine, Volume 25, nr. 2, 1997

Clinical findings in competitive swimmers with shoulder pain

Gevonden: 4 april, Leonie Heijnen

· American Journal of Sports Medicine, Volume 30, nr. 6, 2002

The Crank test, the O’Brien test, and routine magnetic resonance imaging scans in the diagnosis of labral tears

Gevonden: 4 april, Ilse van Lieshout

· J Shoulder Elbow Surg, July/August 1996

Lag signs in the diagnosis of rotator cuff rupture

Gevonden: 7 april, Geert Heijnen

· The Journal of Bone and Joint Surgery, Volume 74-b, nr. 3, May 1992

Clinical diagnosis of tears of the rotator cuff

Gevonden: 7 april, Karen de Joode

· The Lancet, Volume 357, March 10, 2001

Diagnosis of rotator cuff tears

Gevonden: 7 april, Leonie Heijnen

· J Shoulder and Elbow Surg, Volume 10, nr. 5, September/October 2001

Transdeltoid palpation (the rent test) in the diagnosis of rotator cuff tears

Gevonden: 7 april, Geert Heijnen

· The Journal of Bone and Joint Surgery, 2005

Diagnostic Accuracy of clinical tests for the different degrees of subacromial impingement syndrome

Gevonden: 7 april, Geert Heijnen

· American Journal of Sports Medicine, Volume 31, nr. 2, 2003

A review of the special tests associated with shoulder examination part II: instability and superior labral anterior and posterior 

Gevonden: 7 april, Ilse van Lieshout

· The Journal of Bone and Joint Surgery, Volume 80b, nr. 4, July 1998

The ‘dropping’ and ‘hornblower’s’ signs in evaluation of rotator-cuff tears


Gevonden: 8 april, Leonie Heijnen

· The Journal of Bone and Joint Surgery, Volume 79a, nr. 12, December 1997

Subacromial Impingement Syndrome

Gevonden: 8 april, Karen de Joode

· Ann Rheum Dis 2002

Diagnosing patients with longstanding shoulder joint pain

Gevonden: 8 april, Geert Heijnen

· Elsevier Science, 2003

Anatomical and biomechanical mechanisms of subacromial impingement syndrome

Gevonden: 8 april, Ilse van Lieshout

· J. Sports Med. 2008

Physical examination tests of the shoulder: a systematic review with meta-analysis of individual tests

Gevonden: 8 april, Geert Heijnen

· Health Technology Assessment

The effectiveness of diagnostic tests for the assessment of shoulder pain due to soft tissue disorders: a systematic review

Gevonden: 8 april, Ilse van Lieshout

· The Canadian Journal of CME, June 2003

Shouldering the pain, practical tools for evaluating and treating a painful shoulder

Gevonden: 10 april, Leonie Heijnen

· Clinical Chiropractic, March 18th, 2005

A conservative approach to shoulder impingement syndrome and rotator cuff disease: a case report

Gevonden: 10 april, Geert Heijnen

· Current Orthopaedics, 2000

Clinical examination of the rotator cuff

Gevonden: 10 april, Geert Heijnen

· The Journal of Family Practice, July 2002, volume 51 nr. 7

Evaluation of shoulder pain

Gevonden: 10 april, Karen de Joode

· Physical Therapy, Volume 81, number 9, September 2001

Examining diagnostic tests: an evidence-based perspective

Gevonden: 10 april, Karen de Joode

· The Canadian Journal of CME, June 2001

Recognition and management of common forms of tendonitis and bursitis

Gevonden: 10 april, Geert Heijnen

· Acta Orthopaedica Scandinavica 1993

The subacromial bursa and the impingement syndrome

Gevonden: 10 april, Leonie Heijnen

· American Academy of Family Physicians, February 15th, 2008

Chronic shoulder pain: part I. Evaluation and diagnosis

Gevonden: 10 april, Ilse van Lieshout

· J Shoulder Elbow Surg, January/February 2008

Relative contributions of the infraspinatus and deltoid during external rotation in patients with symptomatic subacromial impingement

Gevonden: 10 april, Leonie Heijnen
Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

artikelen zoeken

hele groep

21-04-08

Teamoverleg

artikelen beoordelen

hele groep

28-04-08

Wat verder t er tafel komt

Volgende vergadering is gepland op 18 april 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 16:45

Notulen Week 16
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: vrijdag 18 april 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Karen de Joode (notulist) , Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen (voorzitter)

Opening:

Leonie Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 9:00

Ingekomen stukken/ mededelingen
· Contract is op 15-04 door dhr. van Pruissen en op 16-04 door dhr. van der Ende en dhr. van   Doorn ondertekend.

· nagekeken artikelen 
· Interview verstuurd naar dhr. van der Tas
· Contact gehad met Orthopedisch centrum Máxima te Eindhoven.
Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

artikelen zoeken en beoordelen
hele groep

28-04-08

Teamoverleg

begin resultaatverwerking
Geert en Ilse

16-05-08

Teamoverleg

begin casuïstiek maken

Karen en Leonie
21-05-08

Wat verder t er tafel komt
· Vrijdag 25 april afspraak met dhr F. Brooymans.

· Volgende vergadering is gepland op 25 april 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 9:25

Notulen Week 17
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: vrijdag 25 april 2008

Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen (notulist) , Karen de Joode (voorzitter), Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen 
Opening:

Karen de Joode opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 9:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

· Dinsdag 22 april om 11.00u afspraak gehad met mw. A. Aprea over de ontwerpeisen voor de filmpjes.

· nagekeken artikelen 
· Begin casuïstiek is gemaakt.

· Begin resultaatverwerking is gemaakt.

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

samenvatting en summary
Geert en Ilse

09-05-08

Teamoverleg

conclusie 


Geert, Leonie

09-05-08

Teamoverleg

resultaatverwerking

Allemaal

16-05-08

Teamoverleg

casuïstiek afmaken

Karen, Leonie, Ilse
21-05-08


Wat verder t er tafel komt
· Geert heeft een week vakantie van 28 april t/m 2 mei

· Karen heeft een week vakantie van 5 mei t/m 9 mei

· Koninginnedag, Hemelvaartsdag en 2e pinksterdag zijn vrij

· Volgende vergadering is gepland op 5 mei 2008. Locatie: Outshoornstraat 41 te Eindhoven

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 9:20

Notulen Week 19
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: maandag 5 mei 2008
Plaats: Outshoornstraat 41 te Eindhoven
Aanwezig:

Geert Heijnen, Ilse van Lieshout (voorzitter), Leonie Heijnen (notulist)
Afwezig:

Karen de Joode

Opening:

Ilse van Lieshout opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 11:00

Ingekomen stukken/ mededelingen

· Karen heeft telefonisch contact gehad met dhr. Wessel, orthopeed van Orthopedisch centrum Máxima te Eindhoven. Er kan helaas geen afspraak met dhr. gemaakt worden.

· Interview afgenomen bij dhr. Velthuizen te Venray, interview verstuurd naar dhr Zwiers te Well (lb).

· Conclusie gemaakt.

· Resultaatverwerking bijna klaar.

· Verder gegaan met casuïstiek. 
· Donderdag 8 mei 2008 afspraak met docentbegeleider.

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

Samenvatting en summary
Geert en Ilse

09-05-08

Teamoverleg

filmen



Allemaal

16-05-08

Teamoverleg

filmmateriaal editen en branden Allemaal

16-05-08

Teamoverleg

methode film- en webbased
Karen en Leonie
16-05-08




materiaal
Teamoverleg

casuïstiek afmaken

Karen, Leonie, Ilse
21-05-08

Teamoverleg

beginnen webbased materiaal
Geert


27-05-08

Wat verder ter tafel komt
· Datum maken filmpjes, 13 t/m 15 mei van 9:00 tot 12:00 lokaal 1310

· Volgende vergadering is gepland op 8 mei 2008. Locatie: Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 11:25
Notulen Week 19
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: donderdag 8 mei 2008
Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen(voorzitter), Ilse van Lieshout(notulist), Leonie Heijnen, Dhr. F. van der Ende

Afwezig:

Karen de Joode

Opening:
Geert Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 11:30u
Ingekomen stukken/ mededelingen

11:30u afspraak met docentbegeleider dhr. F. van der Ende over enkele onduidelijkheden. 

Dhr. van der Ende geeft de volgende opmerkingen:

· Er is geen standaard voor het aantal filmpjes, het gaat erom wat wij aanbevelen.
· Bursitis testen ja/nee: dit wordt een punt voor discussie.

· Betreft de niveaus van de casuïstiek: Voor niveau 1 en 2 van competentiegericht onderwijs, elk 1 casus. 

· Webbased materiaal: webpagina ontwerpen.

· Meer duidelijkheid creëren voor de tabellen in resultaten, bijvoorbeeld door uit te schrijven.

Wat verder ter tafel komt
· Volgende vergadering is gepland op 13 mei 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 12:00u

Notulen Week 20
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: dinsdag 13 mei 2008
Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen(voorzitter), Karen de Joode(notulist)
Opening:

Leonie Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 12:15u
Ingekomen stukken/ mededelingen

· Er is op 8 mei een email gestuurd naar methodologisch begeleider, met de vraag het verslag na te kijken.

· Samenvatting en summary is af.

· Resultaatverwerking is af.

· Er is een begin gemaakt met het webbased materiaal.

· Er is deze ochtend gefilmd in lokaal 1310. 

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

Feedback vragen 1e versie 
Allemaal

13-05-08

filmpjes

Teamoverleg

Zo nodig, nog een keer filmen
Allemaal

14-05-08

Teamoverleg

filmmateriaal editen en branden Allemaal

14-05-08

Teamoverleg

methode film- en webbased
Karen en Leonie
16-05-08




materiaal

Teamoverleg

casuïstiek afmaken

Karen en Leonie
21-05-08

Teamoverleg

foto’s maken


Allemaal

21-05-08

Teamoverleg

webbased materiaal

Geert en Ilse

27-05-08

Wat verder ter tafel komt
· Volgende vergadering is gepland op 23 mei 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 13:00u

Notulen Week 21
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: vrijdag 23 mei 2008
Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen(notulist), Ilse van Lieshout(voorzitter), Leonie Heijnen, Karen de Joode
Opening:

Ilse van Lieshout opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 09:00u
Ingekomen stukken/ mededelingen

· Casuïstiek is afgemaakt.

· Na feedback is er voor de 2e keer gefilmd in lokaal 2312.

· Filmpjes zijn geedit en gebrand op DVD.

· Methode van film- en webbased materiaal is af.

· Foto’s zijn gemaakt

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

Webbased materiaal vertaling 
Leonie


26-05-08

Engels

Teamoverleg

Foto’s verwerken in verslag
Geert en Karen

26-05-08


Teamoverleg

Webbased materiaal

Geert en Ilse

27-05-08

Teamoverleg

Lay-out, spellingsfouten ed.
Allemaal

27-05-08

Wat verder ter tafel komt
· Volgende vergadering is gepland op woensdag 28 mei 2008. Locatie: Fontys Mediatheek, Paramedische Hogeschool te Eindhoven.
Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 09:30u

Notulen Week 22
Van: vergadering afstudeergroep nr. 6

Datum: woensdag 28 mei 2008
Plaats: paramedische hogeschool te Eindhoven

Aanwezig:

Geert Heijnen, Ilse van Lieshout, Leonie Heijnen(voorzitter), Karen de Joode(notulist)
Opening:

Leonie Heijnen opent de vergadering en heet iedereen welkom. Tijd: 09:00u
Ingekomen stukken/ mededelingen

· Foto’s zijn aangeleverd 
· Webbased materiaal vertaling in Engels is aangeleverd

· Methode van de film en het webbased materiaal 

Actielijst

Onderwerp

Besluit



Wie


Gereed

Teamoverleg

Verslag wordt helemaal

Allemaal

27-05-08

afgemaakt
Teamoverleg

Voorpagina verslag wordt   
Allemaal

27-05-08



gemaakt


Teamoverleg

Verslag wordt gecontroleerd




op spelling en lay-out

Allemaal

27-05-08
Wat verder ter tafel komt
· Dit was de laatste vergadering.

Rondvraag

Geen vragen

Sluiting


Sluiting vergadering om 09:30u

Bijlage XVI: Tijdspad

	Week
	Activiteit
	Wie

	1.
	Donderdag 3 januari 2008; start initiatief en definitiefase, bespreken onderwerp.
	Allemaal

	2.
	Donderdag 10 januari 2008; onderwerp gekozen en begin gemaakt met voorstel.
	Allemaal

	3.
	Donderdag 17 januari 2008; inleveren voorstel, versie 1. ingeleverd bij methodologisch begeleider.
	Allemaal

	4.
	Donderdag 24 januari 2008; 

email ontvangen van methodologisch begeleider, gesprek gehad met opdrachtgever. 
	Allemaal

	
	Voorstel aangepast, versie 2.
	Allemaal 

	5.
	Donderdag 30 januari 2008; email ontvangen van opdrachtgever
	Allemaal

	6.
	Carnavalsvakantie school
	Allemaal

	8.
	Donderdag 17 februari; herinneringsemail naar opdrachtgever gestuurd.
	Allemaal

	9.
	Donderdag 28 februari; 16.00 uur gesprek opdrachtgever, 
	Allemaal

	
	Projectvoorstel aangepast, versie 3.
	Geert en Karen

	
	Logboek samengesteld.
	Ilse en Leonie

	10.
	Donderdag 6 maart 2008; gesprek docentbegeleider.
	Allemaal

	
	Format aangepast, versie 4.
	Allemaal

	12.
	Donderdag 20 maart 2008; email gestuurd methodologisch begeleider.
	Allemaal

	13.

DEADLINE 28 maart 2008 inleveren format
	Woensdag 26 maart 2008; gesprek methodologisch begeleider. 
	Geert, Leonie en Ilse

	
	Email ontvangen methodologisch begeleider met correcties voorstel.
	Allemaal

	
	Donderdag 27 maart 2008; 13.00 uur gesprek methodologisch begeleider, go gekregen format.
	Allemaal

	
	Artikelen gezocht.
	Allemaal

	14.
	Artikelen gezocht en informatie uit boeken gehaald. 


	Geert en Ilse



	
	Definitie samengesteld.
	Leonie en Karen

	
	Eerste versie voorpagina ingebracht.
	Ilse

	15.
	Maandag 7 april 2008; email gestuurd naar methodologische begeleider over ontwerpeisen films. 
	Allemaal

	
	Begin gemaakt theoretisch kader.
	Leonie, Ilse en Karen

	
	Artikelen gezocht en beoordeeld.
	Allemaal

	
	Email gestuurd naar Catharina ziekenhuis te Eindhoven.
	Leonie

	16.
	Dinsdag 15 april 2008; methodologisch begeleider heeft contract ondertekend.
	Ilse

	
	Contact gehad met Orthopedisch centrum Máxima te Eindhoven.
	Allemaal

	
	Woensdag 16 april 2008; docentbegeleider en opdrachtgever heeft contract ondertekend.
	Geert, Leonie en Ilse

	
	Artikelen gezocht en beoordeeld.
	Allemaal

	17.
	Dinsdag 22 april 2008, 11.00 uur afspraak mw. A. Aprea.
	Geert, Leonie en Karen

	
	Artikelen gezocht.
	Allemaal

	
	Begonnen met de verwerking van de resultaten.
	Geert en Leonie

	
	Vrijdag 25 april 2008; afspraak dhr. Brooymans om 16.00 uur.
	Allemaal

	
	Casuïstiek begin gemaakt
	Karen

	18.
	Maandag 28 april 2008; Contact gehad met dr. Wessel van het Orthopedisch centrum Máxima te Eindhoven.
	Karen

	
	17.00 uur afspraak dhr. Velthuizen.
	Leonie

	
	Email gestuurd naar dhr. Zwiers. (interview)
	Leonie

	
	Verder gegaan met casuïstiek 
	Leonie en Karen

	19.
	Resultaten verwerkt
	Geert, Ilse en Leonie

	
	Woensdag 7 mei 2008, afspraak docentbegeleider
	Geert, Ilse en Leonie

	
	Samenvatting & summary gemaakt
	Geert, Ilse en Leonie

	
	Conclusie gemaakt
	Geert, Ilse en Leonie

	
	Donderdag 8 mei, email gestuurd naar methodologisch begeleider, graag verslag nakijken
	Geert, Ilse en Leonie

	20.
	Dinsdag 13 mei 2008, begonnen met filmen in lokaal 1310
	Allemaal

	
	Woensdag 14 mei 2008, opnieuw gefilmd in lokaal 2312
	Allemaal

	
	Filmmateriaal geedit en gebrand op dvd
	Allemaal

	
	Begonnen met maken webbased materiaal
	Geert

	
	Methode gemaakt voor maken filmmateriaal en webbased materiaal
	Karen en Leonie

	
	Verslag aangepast na correcties methodologisch begeleider
	Geert en Ilse

	
	Resultaatverwerkingen is afgerond
	Allemaal

	21.
	Casuïstiek is afgerond
	Karen en Leonie

	22.
	Foto’s in verslag geplaatst
	Karen

	
	Webpagina afgemaakt
	Geert

	
	Engelse vertaling webbased materiaal gemaakt
	Leonie

	
	Verslag gecontroleerd op spelling en lay-out
	Allemaal 
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