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Zijn interesse in onderzoek en de behoefte om meer van de wereld te zien brachten Sander van de Water
naar het verre Australi€. Als PhD-student aan La Trobe University in Melbourne ontwikkelde hij er een nieuw
instrument om de schouderfunctie te meten bij patiénten met een schouderfractuur. Fysiotherapie wordt in
Australié op een hoog niveau uitgevoerd, zo ondervond Van de Water.

Tekst: Brenda van Dam

AUSTRALIE IS NIET het eerste buitenlandse
avontuur van Sander van de Water. Na een
stage in Zwitserland en een masteronder-
zoek in lerland begon het na een jaar in
een Nederlandse fysiotherapiepraktijk weer
te kriebelen. “Ik wilde heel graag onder-
zoek doen én weer naar het buitenland”,
vertelt Van de Water. Om te promoveren in
Australié, moet je een scholarship proberen
te krijgen. Dat lukte en zo kon ik op 1 maart
2010 beginnen bij La Trobe University in
Melbourne. Met zo’n scholarship ben je
verplicht om fulltime met je onderzoek bezig
te zijn, maar na twee maanden werd ik
gevraagd om een paar uur per week les te
geven aan fysiotherapiestudenten.”

Veel instrumenten, weinig validatie
“In de praktijk was ik patiénten tegenge-
komen met schouderbreuken of nieuwe
schouders, maar ik vond weinig duidelijke
richtlijnen voor therapie. Daarom wilde
ik graag iets met de schouder doen. Mijn
promotor had veel ervaring met fracturen
en revalidatie. Mijn onderzoeksvraag was in
eerste instantie: hoe zouden we patiénten
met schouderfracturen moeten behan-
delen? Om dat te kunnen onderzoeken,
heb je een goed meetinstrument nodig dat
schouderfunctie op activiteitenniveau goed
kan meten op verschillende momenten,
zodat je bij verschillende therapieén de
vooruitgang bij patiénten kunt beoordelen.
Uit een eerste review bleek dat er veel
verschillende meetinstrumenten gebruikt
worden, maar dat er vrijwel geen informatie
over is of deze instrumenten ook goed zijn.
Ik heb toen een kleine studie gedaan met
de vier meest gebruikte meetinstrumenten.
De conclusie was dat de opbouw van die
instrumenten niet goed was en dat ze klini-
metrisch niet ideaal waren. Dat heeft ons
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doen besluiten om zélf een instrument te
ontwikkelen dat schouderfunctie op activi-
teitenniveau meet.”

Van 282 naar 13 activiteiten Met welke
activiteiten hebben patiénten in de revali-
datie nu precies problemen? Die vraag werd
voorgelegd in interviews met patiénten,
orthopedisch chirurgen, fysiotherapeuten
en ergotherapeuten. Het resultaat was een
lijst met 282 activiteiten, variérend van het
optillen van een kopje tot grasmaaien. “Die
lijist hebben we via selectieprocedures en
een pilotstudie teruggebracht naar 16. Daar
hebben we een grote studie mee gedaan,
waarbij we patiénten met schouderbreuken
op drie momenten hebben beoordeeld op

het uitvoeren van dagelijkse activiteiten.
Uiteindelijk zijn er na Rasch-analyse nog
drie activiteiten weggevallen en bestaat de
Shoulder Function Index uit 13 relevante
activiteiten die in de behandelkamer te
beoordelen zijn.” Is de SFINX wél een goed
meetinstrument? “We hebben heel veel
data verzameld en daar ook Rasch-analyse
op uitgevoerd. Dat is een belangrike stap
geweest die ons veel informatie heeft
gegeven over de kwaliteit van het instru-
ment. De eindconclusie is dan ook dat de
SFInX een gevalideerd instrument is, dat
kan worden ingezet in de fysiotherapieprak-
tijk en in wetenschappelijk onderzoek.”

Observeren en heoordelen \at heeft
een fysiotherapeut aan de SFINX? “De SFInX
kan onderdeel worden van de therapie. Je
kunt op een gestandaardiseerde manier
de patiént vragen alledaagse activiteiten uit
te voeren en deze beoordelen. Denk aan
haren kammen of onderrug wassen. Kan
de patiént deze activiteit uitvoeren, moet hij
compenseren of kan hij het niet? De SFInNX
geeft een goed beeld van hoe iemand func-
tioneert en is verfijind genoeg vooruitgang
goed te kunnen meten. Het instrument
staat dicht bij de fysiotherapiepraktijk. Zodra
je een patiént ziet bewegen, ben je aan
het observeren en beoordelen. De SFInX
doet precies hetzelfde: je observeert en
beoordeelt de mogelijkheid en kwaliteit van
uitvoering van een activiteit.”

Schriftelijke verdediging Promoveren
verloopt in  Australié anders dan in
Nederland. “In december 2013 heb ik mijn
thesis ingediend voor beoordeling. Mijn twee
examiners gaven na het lezen schriftelijk
gedetailleerd commentaar en daar moet je
ook schriftelijk op reageren. Dat is je verde-



diging. Eén examiner had wel opmerkingen,
maar beoordeelde direct positief. De ander
had enkele kritische opmerkingen en zou
akkoord gaan als ik daar goed antwoord op
gaf. Dan klim je weer achter je computer en
geef je heel nauwkeurig antwoord op alle
opmerkingen van beide examiners. |k zie
inmiddels de voordelen van een schriftelijke
verdediging wel. |k denk dat examiners op
papier veel scherper kunnen oordelen. Ik
heb het commentaar ook aangepast in de
thesis en dat heeft weer voordelen voor
latere publicaties en presentaties.”

Geremonie “In maart 2014 heb ik alles afge-
rond en in april kreeg ik de officiéle brief dat ik
mijn PhD had behaald. Pas in oktober 2014
was mijn officiéle uitreiking, de Graduation
Ceremony, samen met andere PhD-, Master-
en Bachelor-studenten. Dat is echt zo’n cere-
monie die je van de televisie kent: iedereen
in mooie gewaden (gowns) met verschillende
hoeden (bonnets) die het verschil in degree
laten zien. De persoonlijke PhD-uitreiking
wordt extra benadrukt met een korte samen-
vatting van jouw onderwerp.”

Wetenschap Het vak is in Australié wat

Australié.

Titel proefschrift: The Shoulder Function Index (SFInX): a clinician-observed outcome
measure for people recovering from a proximal humeral fracture

Promotiedatum: 24 april 2014, uitreiking 14 oktober 2014

Plaats: La Trobe University, Melbourne Australié

Sander van de Water studeerde fysiotherapie aan de Hogeschool Utrecht en behaalde zijn
Master of Science Fysiotherapiewetenschappen aan de Universiteit van Utrecht. Van maart
2010 tot en met december 2013 was hij PhD-student aan La Trobe University in Melbourne,

Promotieteam: Prof. dr. Nicholas F. Taylor, dr. Megan Davidson, dr. Nora Shields

hoe iemand functioneert

verder ontwikkeld, denkt Van de Water. “Er
ziin meer specialisatiemanieren en super-
specialismen.  Fysiotherapeuten  kunnen
zowel in ziekenhuizen als in particuliere
praktijken extra bevoegdheden krijgen,
zoals rontgenfoto’s aanvragen. Met extra
cursussen mag je ook dingen doen die hier
alleen artsen mogen, zoals corticosteroiden-
injecties plaatsen. Fysiotherapie wordt op
de universiteit gegeven en veel docenten
zijn betrokken bij onderzoek of voeren zelf
onderzoek uit. Fysiotherapie heeft daar meer
connectie en een langere geschiedenis met
wetenschap.”

Verder met SFINK van de Water werkt
nu bij Saxion Hogeschool in Enschede. “lk
geef les in verschillende vakken en begeleid
onderzoeksprojecten van studenten. Ik krijg

ook de mogelijkheid een wetenschapslijn op
te zetten.” Het promotieonderzoek krijgt ook
vervolg. “Met twee studenten ben ik bezig
de SFInX te vertalen naar het Nederlands. In
Australié kijkt de orthopedisch chirurg van
mijn onderzoeksteam hoe de SFInX werkt
bij patiénten met ernstige artrose in de
schouder en bij patiénten met een nieuwe
schouder. Daarnaast gaat een fysiothera-
peut de SFInX inzetten bij onderzoek naar
therapiemogelijkheden bij mensen met
een gebroken schouder.” Promoveren in
Australié heeft Van de Water veel opgele-
verd. “Tegen mijn studenten zeg ik ook: ga
lekker naar het buitenland. Je leert zo veel
van zo’n ervaring!”

Lees meer over de SFInX op pag. 32.
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Shoulder Function IndeX (SFInX)

Tekst: Alexander TM (Sander) van de Water,

B Physio, MSc, PhD.

Dit promotieonderzoek is verricht aan La Trobe
University, Melbourne, Australié. Zie ook het
interview met de auteur op pag. 28-29 van dit
nummer.

Dit artikel is deels gebaseerd op:
van de Water ATM, Davidson M,
Shields N, Evans MC, Taylor NF. The
Shoulder Function Index (SFInX): a
clinician-observed outcome measure
for people with a proximal humeral
fracture. BMC Musculoskeletal
Disorders. 2015;16:31.

Mensen die naar een fysiotherapeut gaan,
willen graag weer zo snel mogelijk op een
bepaald gewenst niveau functioneren, oftewel
hun activiteiten in het dagelijks leven weer
kunnen uitvoeren. Als fysiotherapeut proberen
wij hen op de meest efficiénte en realistische
wijze te begeleiden naar dit gewenste of het
best haalbare niveau. Een praktisch, functioneel
meetinstrument dat onderdeel uitmaakt van
onderzoek en de therapie kan hierbij onder-
steunen; het kan de patiént stimuleren en meer
inzicht geven in het eigen functioneren, gebruikt
worden om functionele korte- en langetermijn-
doelen te stellen, en de fysiotherapeutische
zorg inzichtelijker maken. De Shoulder Function
IndeX (SFInX), ontwikkeld met en voor mensen
na een proximale humerusfractuur, is hier een
goed voorbeeld van.

Functioneel herstel na proximale
humerusfractuur

Een proximale humerusfractuur is een van de
meest voorkomende fracturen.'? Het functi-
oneel herstel is vaak traag en mogelijk keert
men niet terug naar het niveau van voor de
fractuur3# Vaak zijn deze mensen ouder dan
50 jaar en doorgaans redelijk vitaal.® Pijn en
verlies van functie van de arm staan op de
voorgrond in de eerste weken na de fractuur
en het kan maanden duren voordat men zich
weer zelfstandig kan verzorgen en activiteiten
in en rondom het huis kan uitvoeren.®* Patiénten
zijn vaak beperkt in hun activiteiten zoals het
wassen van de rug en het kammen van de
haren, het plaatsen van voorwerpen in kastjes
boven het hoofd en het dragen van zwaardere
voorwerpen. Het kunnen uitvoeren van activi-
teiten om weer zo snel mogelijk zelfstandig te
kunnen functioneren, staat bij hen voorop als
ze bij de fysiotherapeut komen. Het is daarom
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van belang het uitvoeren van activiteiten als
fysiotherapeutische doelen op te stellen en
deze ook als zodanig te meten. Hiervoor is een
functioneel gestandaardiseerd meetinstrument
nodig dat relevant is voor de patiént en voor de
fysiotherapeut praktisch makkelijk uitvoerbaar.
Daarnaast is het essentieel dat de meeteigen-
schappen (zoals betrouwbaarheid) en de struc-
tuur van het meetinstrument goed zijn. Voor
goede metingen en duidelijke uitkomsten moet
de structuur van een meetinstrument unidimen-
sionaal (het meten van één aspect of ‘construct’
tegelijk) zijn. In het geval van de SFInX is dit
construct ‘shoulder function’, hier gedefinieerd
als ‘de mogelijkheid om activiteiten waarbij
de schouder betrokken is uit te voeren’, zoals
bedoeld hinnen het Activiteitendomein van
de International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF).° Bij de SFInX staat
observatie en kwalitatieve beoordeling van
de daadwerkelijke uitvoering van activiteiten,
zoals fysiotherapeuten in functioneel onder-
zoek doen, centraal. Dit wordt een ‘clinician-
observed” meetinstrument genoemd.

‘Patient reported outcome measures’ (vragen-
lijsten) hebben een meerwaarde omdat zij het
patiéntperspectief meenemen in de meting.”®
‘Clinician-observed outcome measures” maken
inzichtelijk hoe een patiént daadwerkelijk een
activiteit kan uitvoeren. Dergelijke metingen
zijn gestandaardiseerde observaties die onder-
deel uitmaken van functioneel onderzoek en de
therapie. De meting staat daardoor dicht bij de
patiént en de fysiotherapeut. Deze kan gebruikt
worden om functionele korte- en langetermijn-
doelen te stellen en kan de fysiotherapeutische
zorg inzichtelijk maken. Als fysiotherapeut is het
ook belangrijk andere constructen, zoals pijn, te
meten. Hiervoor dient een ander unidimensio-
naal meetinstrument gebruikt te worden.

Beperkingen van huidige meet-
instrumenten

Meetinstrumenten gericht op de schouder die
momenteel worden gebruikt bij mensen die
revalideren na een proximale humerusfractuur,
richten zich op meer dan één aspect. Zo combi-
neren de Constant Score''" en de American
Shoulder Elbow Surgeons (ASES) Shoulder
Score' scores van verschillende onderdelen
zoals de ICF Body Functions and Structures
range of motion, kracht en pijn, en een onder-
deel ‘functie’ of activiteiten. Ook vragenlijsten,
zoals de Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH),” Simple Shoulder Score™ en
Oxford Shoulder Score™ blijken niet unidimensi-

onaal en combineren meerdere ICF-onderdelen
waaronder pijn en activiteiten.”® Als wij twee
ingevulde vragenlijsten (bijvoorbeeld begin-
meting en tussenevaluatie) vergelijken op
vraagniveau, is dit geen probleem. Direct is te
zien of een score per vraag is verbeterd of niet.
Als wij echter scores van de hele vragenlijst
optellen om te rapporteren in een fysiothera-
peutische diagnose of om aan collega’s voor te
leggen, dan is niet meer inzichtelijk waar nu de
problemen van de patiént liggen. Daarnaast is
op meetkundig niveau het optellen van scores
van individuele vragen of onderdelen die op
ordinaal niveau worden gescoord (zoals de
meeste Likert-scale 0 tot 5 antwoordmoge-
lijkheden), niet correct.”'® Hiervoor zouden
eerst statistische technieken moeten worden
gebruikt, zoals Rasch-analyse,’*? om een
intervalniveaumeting (gelijk aan metingen als
temperatuur) te hebben. Dit is bijna niet het
geval bij de huidige schoudermeetinstrumenten
en heeft meetkundige consequenties voor de
toepashaarheid ervan.”

Over de klinimetrische eigenschappen van
schoudermeetinstrumenten voor gebruik bij
patiénten na een proximale humerusfractuur
is relatief weinig informatie.?’ De beschikbare
informatie geeft aan dat meetinstrumenten
doorgaans goed correleren met elkaar en rede-
lijk betrouwbaar zijn,?? maar er is ook kritiek
op het gebied van de klinimetrie van deze
meetinstrumenten. Zo heeft bijvoorbeeld de
DASH een relatief grote foutmeting,? waardoor
een patiént een relatief grote vooruitgang moet
aangeven wil deze buiten de meetfout vallen
en als echte verandering gezien kan worden.
Een ander voorbeeld is de discussie over de
standaardisatie van de Constant Score, wat
consequenties heeft voor de interbeoordelaars-
betrouwbaarheid.??* Onder andere vanwege
bovenstaande redenen kwam de vraag naar
voren om een nieuw meetinstrument te ontwik-
kelen: de Shoulder Function IndeX.

Shoulder Function IndeX

De SFInX is een voorbeeld van een nieuwe
generatie meetinstrumenten.’ De ontwikke-
ling start in de praktijk bij patiénten en clinici.
Met  specifieke  analysetechnieken  zoals
Rasch-analyse'? kan een kwalitatief goed
meetinstrument ontwikkeld worden. Dit kan
zowel voor vragenlijsten als voor ‘clinician-
observed’ meetinstrumenten gedaan worden.
Andere voorbeelden van dergelijke functionele
‘clinician-observed outcome measures’ zijn de
De Morton Mobility Index (DEMMI)? en de High-




Figuur 1. Ontwikkeling van de SFInX

Huidige meetinstrumenten

Focusgroepen

Gegenereerde items
n=282

Selectiecriteria
n=42

Iltemwaarderingen
n=32

Pilot/proeftesten
n=19

Klinische observatie
n=16

Rasch-analyse

SFInX v1.0
n=13

De stappen van het genereren en selecteren van items, en het aantal items dat overbleef na elke stap.

level Mobility Assessment Tool (HiMAT).?6 Deze
‘nieuwe’ meetinstrumenten onderscheiden zich
doordat zij klinisch relevant zijn en meetkundig
goed in elkaar zitten. De 13 activiteiten van de
SFInX zijn hijvoorbeeld direct toepashaar tijdens
functioneel onderzoek en therapie, en worden
gescoord als ‘mogelijk’, ‘mogelijk met compen-
satie” of 'niet mogelijk’. Vanwege het gebruik
van Rasch-analyse tijdens de ontwikkeling van
de SFInX zijn er vele meetkundige voordelen ten
opzichte van traditionele meetinstrumenten. Zo
is de SFInX unidimensionaal (meet één construct:
‘shoulder function’), heeft het een overzichtelijke
hiérarchie in moeilijkheidsgraad van de activi-
teiten wat het klinisch testen kan ondersteunen,
en worden kwalitatieve observaties omgezet in
scores op intervalniveau (0 tot 100). Bovendien
bevat het activiteiten die onafhankelijk van
elkaar worden uitgevoerd en niet door geslacht
of hand-dominantie beinvioed worden.

Ontwikkeling

Hierna volgt een beknopte beschrijving van de

ontwikkeling van de SFInX. Een gedetailleerde
beschrijving is gepubliceerd in het vrij toegan-
kelijke  BMC  Musculoskeletal Disorders.”
Verscheidene studies, zowel met een kwalita-
tief design (focusgroepen, vragenlijst met open
vragen, klinische ervaring) als een kwantitatief
design (vragenlijstscores, Rasch-analyse) zijn
uitgevoerd om de SFInX te ontwikkelen. Deze
studies zijn goedgekeurd door de medisch-ethi-
sche toetsingscommissies van het ziekenhui-
zennetwerk (Eastern Health, Victoria, Australia)
en de universiteit (La Trobe University, Victoria,
Australia).

De ontwikkeling van de SFInX bestond uit twee
fases: genereren van items en selecteren van
items (figuur 1), waarbij met ‘items’ de te testen
activiteiten bedoeld worden. Items werden op
drie manieren verzameld: door focusgroepen
met patiénten (n=13), focusgroepen met clinici
(n=15; 7 fysiotherapeuten, 4 orthopedisch
chirurgen en 4 ergotherapeuten) en door het
includeren van activiteiten-gerelateerde items
van huidige meetinstrumenten.?’ In totaal

werden 282 verschillende items gegenereerd
via deze methoden. Voorbeelden van items
die in deze fase verzameld zijn, waren: haar
verzorgen, rug wassen, boodschappentas
dragen, schoenen aandoen, een voorwerp op
een plank boven het hoofd leggen, grasmaaien
en een kind optillen. De selectie van items
bestond uit vier stappen: selectie op basis van
selectiecriteria, itemwaarderingen door patién-
ten en clinici, ervaringen tijdens het klinisch
testen van items en Rasch-analyse.

Selectiecriteria — Twee onderzoekers selec-

teerden onafhankelijk van elkaar de 282 items

aan de hand van de volgende criteria. De items
moesten:

- gecategoriseerd kunnen worden binnen de
ICF-categorieén van het Activiteitendomein
(bijvoorbeeld d4 Mobility, d5 Self-care of d6
Domestic Life);

- één simpele taak of activiteit beschrijven;

- gebruikmaken van geen of weinig materiaal;

- gemakkelijk en snel uit te voeren zijn;

- beoordeeld kunnen worden door zorgprofes-
sionals van verschillende disciplines.

Na discussie tussen de twee onderzoekers bleef
een selectie van 42 items over.
Itemwaarderingen — Aan de focusgroep-
deelnemers werd gevraagd om de 42 items
te waarderen op basis van het belang van de
activiteit in hun dagelijks functioneren op een
0-10 Numeric Rating Scale (0 = geheel niet
belangrijk, 10 = zeer belangrijk). De mate waarin
een item in de praktijk te testen was (0 = geheel
niet mogelijk, 10 = zeer gemakkelijk), werd
alleen aan de clinici gevraagd. Van de 42 items
voldeden 32 items aan de gestelde criteria van
een minimale waardering van gemiddeld 7
punten of ingeschatte klinische relevantie voor
het testen van ‘shoulder function’ bij mensen na
een proximale humerusfractuur.
Klinisch testen van items — In twee klini-
sche studies werden items getest op klinische
uitvoerbaarheid, relevantie en of ze daadwerke-
lijk ‘shoulder function’ testten. Na elke studie
werden items geévalueerd. Aan het begin van
de eerste studie bleek dat een activiteit nog
ontbrak, namelijk een activiteit die het ‘gebruik
van de handen boven het hoofd voor langere
tijd" zou testen (zoals tijdens het ophangen van
de was). Hiervoor werden halverwege de eerste
studie nog twee items toegevoegd. Uiteindelijk
bleek dat in totaal 18 van de 34 items moeilijk
te testen waren of niet daadwerkelijk “shoulder
function’ testten (de patiént kon bijvoorbeeld
gemakkelijk onopgemerkt compenseren om de
activiteit succesvol uit te voeren).

Rasch-analyse — De 16 items die uiteindelijk

overbleven, werden getest bij een grotere groep

patiénten. In totaal werden 92 patiénten, van
wie een aantal beschrijvende karakteristieken
in tabel 1 staan, geincludeerd in deze studie. De
data uit deze studie werd gebruikt voor Rasch-
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Tabel 1. Beschrijvende karakteristieken onderzoeksgroep

Karakteristieken aantal (%) of gemiddelde + SD (min-max)
Participanten 92 (100%)

man 13 (14%)

VIOUW. 79 (86%)

Leeftid (jaren) 63,5 £ 13,9 (2392)

Tijd na fractuur (weken) 26,5+ 15,1 (552)

(V4 jaar verdeling)

20 (22%), 30 (33%), 19 (21%), 23 (25%)

Fractuurzijde

Rechts 42 (46%)
Links 50 (54%)
Fractuur van dominante arm
Ja 44 (48%)
Nee 48 (52%)
Behandeling na fractuur
Conservatief 74 (80%)
Chirurgisch
ORIF 16 (17%)
Hemi 2 (2%)
Neer Classificatie
2-part 55 (60%)
2FDant (4) 2TMa (15)
2aCN (22), 2bCN (9), 2<CN (5)
3-part 35 (38%)
3FDant (2), 3TMa (31), 3TMi (2)
4-part 2 (2%)

ORIF, “open reduction internal fixation’; Hemi, hemiarthroplasty; FDant, fractuur en anterieure dislocatie;
TMa, tuberculum major; CN, chirurgische nek; TMi, tuberculum minor
N.B. De fracturen van de patiénten zijn ook met de AO en Hertel-classificatiesystemen beschreven,

zie voor resultaten Van de Water et al.?7

analyse. Deze analysetechniek werd uitgevoerd
met de software WINSTEPS v3.74 om tot een
verdere selectie van items te komen. Zo werd
getoetst of alle items het construct "shoulder
function” meten en of er geen afhankelijkheid
tussen items was (zoals het moeten kunnen
uitvoeren van één activiteit om een andere
activiteit uit te kunnen voeren). Ook werd onder-
zocht of de uitkomst van items, gebaseerd op
uitkomsten van overige items, te voorspelbaar of
te onvoorspelbaar was. Tijdens de selectie geba-
seerd op uitkomsten van Rasch-analyse werden
nog 3 items verwijderd (aan/uitdoen van een
lichtschakelaar, broek optrekken, een voorwerp
met twee handen op een plank boven het hoofd
plaatsen), waardoor in totaal 13 items over-
bleven voor de SFInX (tabel 2). Gedetailleerde
informatie met betrekking tot Rasch-analyse kan
worden gevonden in een eerdere publicatie.?’

Tabel 2. ltems van de

originele Engelstalige
SFInX?”

drink from cup

wash opposite armpit

wash back of opposite shoulder
comb hair

tuck shirt into trousers

wash lower back

lying on affected side

reach behind to get object

hold object with arm by side
carry heavy object with 2 hands
place object at shoulder level
hang up washing (sustained activity
above head)

throw ball overhead with 2 hands

O NI HE WN =

N -
N = O

-
w
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Meeteigenschappen

De nieuwe Shoulder Function IndeX met haar
13 items werd uitgebreid klinimetrisch onder-
zocht. In tabel 3 is een overzicht gepresenteerd
van verschillende vormen van validiteit en
betrouwbaarheid, en een aantal andere meet-
eigenschappen die voor de SFInX zijn onder-
zocht. Om de SFInX uitgebreid klinimetrisch
te onderzoeken, was een prospectieve studie
uitgevoerd waarin mensen werden geinclu-
deerd die in het afgelopen jaar hun proximale
humerus hadden gebroken. De SFInX werd drie-
maal afgenomen: bij aanvang, na 6 weken en
na 7 weken. Op deze wijze kon de vooruitgang
in “shoulder function’ (longitudinale validiteit of
responsiviteit; verschil tussen baselinemeting
en 6 weken later) en test-hertest-betrouwbaar-
heid (met één week hertestperiode) worden
onderzocht. Naast de SFInX werd ook de
Constant Score'®™ als veelgebruikte ‘clinician-
administered outcome measure’ uitgevoerd, en
werd de DASH'™ als ‘patient-reported outcome
measure” afgenomen. Door de resultaten van
de meetinstrumenten met elkaar te vergelijken
werd de construct en longitudinale validiteit
onderzocht. Om een indicatie te krijgen van de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd een
subgroep van 20 patiénten?® door een tweede
fysiotherapeut gemeten met de SFInX .

Bij de data-analyse van de klinimetrische
eigenschappen volgden wij adviezen van de
COSMIN-groep,”® Streiner en Norman® en
Rasch-analyse.®’ Zo werden Pearson’s corre-
latiecoéfficienten gebruikt voor het bepalen
van de construct en longitudinale validiteit en
intraclass-correlatiecoéfficiénten met ‘standard
error of measurement’ (meetfout) en ‘minimal
detectable change’ (met 95% betrouwbaarheid)
voor het bepalen van de betrouwbaarheid.

Geincludeerd werden 92 mensen na een proxi-
male humerusfractuur (tabel 1); 81 mensen
werden voor een tweede keer gemeten (6
weken later), en 74 patiénten voor een derde
keer (7 weken later). De 92 patiénten hadden
een gemiddelde leeftijd van 63,5 jaar (SD13,9;
tussen 23 en 92 jaar). Er was een goede sprei-
ding met betrekking tot de tijd na de fractuur
(tabel 1, per % jaar verdeling) en ‘shoulder
function” (SFInX scores van 0 tot 100; zie tabel
4 op FysioNet).

In tabel 3 zijn resultaten van klinimetrische
eigenschappen opgenomen. Hierin is te zien dat
verschillende vormen van validiteit bevestigd
zijn voor de SFInX. De matige correlaties tussen
de verschilscores (tussen de baselinemeting en
de tweede meting 6 weken later) van de SFInX
en andere schouderuitkomstmaten indiceren
mogelijk dat de SFInX meer responsief is voor
verbetering in ‘shoulder function” dan de andere
uitkomstmaten. Daarnaast bleek uit de resul-
taten dat test-hertest- (ICC,, 0,96, SEM 3,9 en
MDC,, 10,8) en interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid (ICCZ1 0,91, SEM 5,8) zeer goed is voor het
gebruik van de SFInX in de dagelijkse praktijk.
Meer klinimetrische informatie is onder meer
te vinden op de SFInX-website: SFInX.blogs.
latrobe.edu.au en in een eerdere publicatie.®

Toekomst

Er zijn drie toekomstige uitdagingen voor de
SFInX: het gebruik ervan in de praktijk en in
onderzoek, het valideren in andere patiénten-
groepen en de validatie in andere talen. In de
dagelijkse fysiotherapiepraktijk kan de SFInX,
als onderdeel van functioneel onderzoek en
behandeling, de patiént helpen beter inzicht te
krijgen in eigen functioneren, gebruikt worden
om functionele korte- en langetermijndoelen
te stellen, stimulerend werken en de fysiothe-
rapeutische zorg inzichtelijk maken. Ook kan
de SFInX in vergelijkende wetenschappelijke
studies, zoals randomised controlled trials,
ingezet worden als primaire uitkomstmaat voor
‘shoulder function’.

Momenteel is de SFInX gevalideerd om
‘shoulder function’ te meten bij mensen na een
proximale humerusfractuur. Mogelijk kan de
SFInX ook ingezet worden bij andere patiénten-
groepen. Hierbij valt te denken aan klinische
beelden waarbij men ook moeite ondervindt
bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten,
zoals capsulitis adhesiva, ernstige artrose of
na operaties. Projecten om de SFInX ook in
andere patiéntengroepen te valideren, worden
binnenkort gestart in Australié en zullen moge-
lijk worden opgezet in Nederland. Voordat de
SFInX in Nederland gebruikt kan worden, moet
deze vertaald worden in het Nederlands en
gevalideerd worden. Dit proces is inmiddels
in gang gezet in een onderzoeksproject van de
opleiding Fysiotherapie op Saxion Hogeschool.




Tabel 3. SFInX meeteigenschappen/klinimetrie

Validiteit
Inhoudsvaliditeit SFinXitems zijn gekoppeld aan de ICF (zie de SFinX-manual?’)
"Face validity’ SFinX-items zijn mede-ontwikkeld en gewaardeerd door fysiotherapeuten,

orthopedisch chirurgen en ergotherapeuten

Constructvaliditeit
Structuurvaliditeit
Convergente validiteit

Rasch-analyse heeft unidimensionaliteit bevestigd
Pearson’s r = 0,73 to 0,89

[correlaties met Constant Score en DASH)

Bekende-groepenvaliditeit

33,7 punten verschil (95%BI 21,0 tot 46,3; t=-5,37, p<0,01] tussen

mensen minder dan 3 maanden en meer dan 9 maanden na de fractuur

Longitudinale validiteit
(responsiviteit)

Pearson’s r (van verschil scores) = 0,40-0,49
[correlaties met Constant Score en DASH)

Betrouwbaarheid

Interne consistentie Person separation index 2,90
[van Rasch-analyse) Person reliability 0,89
ltem separation index 6,10
ltem reliability 0,97
Test-hertest ICCo it 0,96 (95%BI 0,94 1ot 0,97)
Meetfout SEM 3,9 / 100 points
Minimaal detecteerbaar verschil MDCos 10,8
Tussen-beoordelaars |CCa,1(ogreemen 0,91 (95%BI 0,63 tot 0,97)
Meetfout 5,8 / 100 points
Klinisch belangrijk verschil (minimal clinically important difference, MCID)
Minimaal verschil 10 / 100 points
Redelijk verschil 17 / 100 points

Benodigde fijd voor de SFInX (13 items)

5 tot 7 minuten (gebaseerd op 247 mefingen)

SFInX, Shoulder Function Index; ICF, International
Classification of Functioning, Disability and Health;
DASH, Disabilitis of the Arm Shoulder and Hand; BI,

Betrouwbaarheid Interval; ICC, Intraclass Correlation

Conclusie

Relevante, functionele metingen van goede
kwaliteit zijn van belang voor vooruitgang
in kwaliteit van patiéntenzorg, zowel in de
dagelijkse praktijk als in toegepast onderzoek.
De SFInX is een voorbeeld van een dergelijk
functioneel en gebruiksvriendelijk meetinstru-
ment met goede meeteigenschappen. Samen
met metingen van andere relevante constructen
zoals pijn kan de SFInX gebruikt worden om
de vooruitgang van een patiént te volgen
gedurende de revalidatie na een proximale
humerusfractuur.
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