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Voorwoord

Dit afstudeerproject is geschreven ter afsluiting van de studie fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. 

Het afstudeerproject voorstel is geformuleerd door: Brabants Ondersteuningsinstituut Zorg (BOZ), zorgcentrum de ‘Akert’ en de Fontys Paramedische Hogeschool (zie bijlage 1, pagina 79) met als doel het vinden van kwalitatief goede meetinstrumenten die de motorische fitheid bij ouderen wonend in een zorgcentrum, kunnen meten. Waarbij per cliënt  “zorg op maat” geleverd kan worden.

De projectgroep is dank verschuldigd aan mevrouw Schouten van BOZ en de heer Pijnenborg van zorgcentrum de ‘Akert’, voor hun inbreng met betrekking tot het tot stand komen van een gedegen onderzoeksverslag. Verder is de projectgroep veel dank verschuldigd aan mevrouw Simons voor haar uitstekende begeleiding tijdens onze afstudeerperiode. Als laatste mevrouw Veeger voor haar advies met betrekking tot de methodologische opbouw van het verslag. Tenslotte willen wij onze ouders bedanken voor de steun gedurende het afstudeerproject. 
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Samenvatting

De literatuurverwijzingen zijn terug te vinden in literatuurlijst 2.

Achtergrond

Vanaf 1987 heeft de Werkgroep Bewegingswetenschappen van de universiteit Groningen zich bezig gehouden met het meten van fitheid bij ouderen. Het doel van dit onderzoek was, het ontwikkelen van een praktijktest voor het meten van de motorische fitheid bij zelfstandig wonende mensen van 55 jaar en ouder. Het onderzoek heeft in 1996 geresulteerd in het verschijnen van een dissertatie over de ontwikkelingen van de Groninger Fitheids test voor Ouderen (GFO). Voortvloeiend uit de ontwikkeling van de GFO wordt momenteel door de Werkgroep Bewegingswetenschappen van de Rijksuniversiteit Groningen gewerkt aan het ontwikkelen van een strategie om sportief niet-actieve mensen van 55 jaar en ouder, te stimuleren tot deelname aan sportieve activiteit, het zogenaamde Groningen Actief Leven Model (GALM). Er is dus veel ontwikkeling in het meten van de fitheid van mensen (57).

Onze maatschappij wordt gekenmerkt door een toenemende vergrijzing. Bij deze vergrijzing speelt de zelfredzaamheid en het zelfstandig kunnen uitvoeren van de Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL) een grote rol. Een belangrijk doel in de gezondheidszorg is dus het onderhouden of verbeteren van de zelfredzaamheid van de ouderen. Fysieke activiteit en fysieke fitheid spelen hierbij een belangrijke rol. Een belangrijk onderdeel van fysieke fitheid is motorische fitheid. Wanneer de motorische fitheid goed is, kunnen de ouderen de ADL langer zelfstandig uitvoeren. Hierdoor is het mogelijk dat de ouderen minder hulp behoeven. Een zorgcentrum geeft deze zorg, in de vorm van “zorg op maat” per cliënt.

Doel

Zorg wordt onder andere gegeven in zorgcentra. Een zorgcentrum is de ‘Akert’ te Geldrop. Voor zorgcentrum de ‘Akert’ is het niet duidelijk hoe de motorische fitheid in kaart gebracht kan worden. Het Brabants Ondersteuningsinstituut Zorg (BOZ) ondersteunt zorgcentrum de ‘Akert’ hierbij. Vanwege de onduidelijkheid die er heerst is de volgende probleemstelling geformuleerd: het is niet duidelijk of er meetinstrumenten zijn die de motorische fitheid van ouderen, boven de 75 jaar, wonend in een zorgcentrum kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden. Bovendien is het de vraag of er geschikte meetinstrumenten zijn voor BOZ, en ouderen wonend in de ‘Akert’. 

Het doel van dit project is dan ook meer inzicht geven, in het in kaart brengen van motorische fitheid, met behulp van kwalitatief goede meetinstrumenten, zodat per cliënt “zorg op maat” geleverd kan worden. En het geven van een advies, voor BOZ en de ‘Akert’.
Onderzoeksvraag

Wat zijn kwalitatief goede meetinstrumenten die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische fitheid kunnen meten. Zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden?

Methode

Om deze vraag te kunnen beantwoorden, is door middel van een literatuuronderzoek een inventarisatie gemaakt naar de bestaande meetinstrumenten, die de motorische fitheid kunnen meten bij mensen van 55 jaar en ouder. De literatuur is bestudeerd, waarna de relevante gegevens verzameld zijn. Deze gegevens zijn beoordeeld, zodat er een conclusie geformuleerd kon worden. Bovendien is er een advies geformuleerd voor het BOZ en de ‘Akert’.

Conclusie

De BBS en de PFMP zijn dus zeer bruikbaar en kwalitatief goede meetinstrumenten die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische fitheid kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden? ”.

Als alleen de motorische fitheid van de onderste extremiteit gemeten wordt, zijn de EMS, FR, T 10 MWT en de TUG kwalitatief goede meetinstrumenten.
Summary

All the literature used for this summary, can be found in literature list 2.

Background

Since 1987 the university of Groningen is busy with measuring health of the elderly. The purpose of the research was to develop a practical test for measuring the motoric health of persons who are older than 55-years and living independent. In 1996 the research has lead to the appearance of a thesis about the development of the “Groninger Fitheids test voor Ouderen” (Groninger Health measurement for the elderly). As a result, the developers of the “GFO” are working on the development of stimulating non-active persons older than 55 years to participate in sports activities, the so called “Groningen Aktief Leven Model” (Groningen Active Living Model). There is a lot of development in measuring health of people (57).

Our society is characterised by the increase of the proportional grow grey. Along the proportional increase of the ageing population, the personal care and independence, are a big part of daily living activities. An important purpose of the “ healthcare” is to maintain or improve the independence of these elderly. Therefore the physical activity and physical health play a significant role. An important part of physical health is motoric health. When the motoric health is good, the elderly can perform the daily living activities better. Because of this, it is possible that the elderly need less care. Elderly residents give this care. 

Purpose 

An elderly residents is the ‘Akert’ in Geldrop. For the ‘Akert’ it isn’t clear how to review the motoric health. The ‘Brabants Ondersteuningsinstituut Zorg’ (BOZ) supports the ‘Akert’. Therefore, a problem has come forward: what are qualitative good measurement tools, which measure the motoric health, in an elderly population, living in a elderly residence, so that each client can receive “individual care”. And give an advice to BOZ and the ‘Akert’.

Method

To answer this question, literature research has been done. The purpose was to find existing measurement instruments, which measure the motoric health, so that each client, “individual care” can be given to people, who are 55 years and older. After the literature has been studied, the relevant information was collected. This information was judged so that a conclusion could be written. Also an advice was made for the BOZ and the ‘Akert’.

Conclusion

The BBS and the PFMP are very useful and are qualitative good measurement tools, which measure the motoric health, so that each client, can be given “individual care”.
If only the motoric health of the lower limbs can be measured the EMS, FR, T 10 MWT and the TUG are qualitative good measurement tools.

Inhoudsopgave

Voorwoord……………………………………………………………………………………….
  3

Samenvatting…………………………………………………………………………………....
  4
Summary………………………………………………………………………………………...
  5
Inleiding………………………………………………………………………………………….
  8

Hoofdstuk 1 Theoretische achtergrond……………………………………………………..…
10

§ 1.1 Fysieke fitheid…………………………………………………………………..…
10

§ 1.2 Motorische fitheid……………………………………………………………….. .
10

§ 1.3 Motorische fitheid bij ouderen………………………………………………….…
12

§ 1.4 De relaties tussen motorische fitheid en “zorg op maat”………………………. ...
13

§ 1.5 De relaties tussen “zorg op maat” en “zelfzorg” ……………………………...…..
13

§ 1.6 Het meten van de motorische fitheid ……………………………………………...
15

Hoofdstuk 2 Methode……………………………………………………………………..…….
16

§ 2.1 Soort onderzoek………………………………………………………………..….
16

§ 2.2 In- en exclusiecriteria………………………………………………………….…..
16

§ 2.3 Start literatuur onderzoek……………………………………………………..…...

16

§ 2.4 Beoordeling / verwerking artikelen en meetinstrumenten………………….……..
17

Hoofdstuk 3 Resultaten en conclusie discussie per meetinstrument….…………….……….
19


§ 3.1 Barthel Index (BI)………………………………………………………….….…..
19

§ 3.2 Berg Balance Scale (BBS)……………………………………………….………..
24

§ 3.3 Elderly Mobility Scale (EMS)………………………………………….….……...
27

§ 3.4 Emory Functional Ambulation Profile (E-FAP).……………………….…………
30

§ 3.5 Functional Independence Measure (FIM)….…………………………….…….….
33

§ 3.6 Functional Reach (FR) ……………………………………………………………
37

§ 3.7 Medical Outcomes Study (MOS) …………………………………………..….….
40

§ 3.8 Physiotherapy Functional Mobility Profile (PFMP)………………………………
44

§ 3.9 Short Form-36 health survey (SF-36) …………………………………………….
46

§ 3.10 Sickness Impact Profile (SIP) …………………………………………………..
50

§ 3.11 Timed 10 Meter Walk Test (T10MWT) …………………………………….….
53

§ 3.12 Timed Up and Go test (TUG) ……………………………………………….….

57

Hoofdstuk 4 Algemene discussie………………………………………………………………
64
Hoofdstuk 5 Algemene conclusie en aanbevelingen………………………………………….
66


§ 5.1 Conclusie ten aanzien van het project…………………………………………….
66


§ 5.2 Aanbevelingen…………………………………………………………………….
66

Hoofdstuk 6 Advies…………………………………………………………………………….
67

Literatuurlijst 1………………………………………………………………………………..
71

Literatuurlijst 2………………………………………………………………………………..
74

Bijlagen

Bijlage   1 Het projectvoorstel………………………………………………………………….
79

Bijlage   2 Het FLP-format……………………………………………………………………..
81

Bijlage   3 Data-extractie formulier (A), algemene kwaliteitseisen…………………………….. 
97

Bijlage   4 Begrippenlijst data-extractie formulier (A)………………………………………….  
100

Bijlage   5 Data-extractie formulier (B), functionele eisen……………………………………..   
103

Bijlage   6 Begrippenlijst data-extractie formulier (B)…………………………………………..
105

Bijlage   7 Data-extractie formulier (C), methodologische eisen………………………………..
107

Bijlage   8 Begrippenlijst data-extractie formulier (C)………………………………………….
110

Bijlage   9 Overzicht van de primaire en toegepaste artikelen van elk meetinstrument………...
113

Bijlage 10 De overige meetinstrumenten die niet voldeden aan de criteria…………………….
114

Bijlage 11 Overige begrippenlijst……………………………………………………………….
125

Bijlage 12 Overzicht van de beschikbare meetinstrumenten en waar te verkrijgen……………..
127

Inleiding

Alle literatuurverwijzingen zijn terug te vinden in literatuurlijst 2.

Aanleiding tot het project

Aandacht voor het meten van fitheid (zie hoofdstuk 1.1, pagina 10) is in de zeventiger jaren uit Amerika overgewaaid naar Nederland en heeft zich in de beginjaren met name gericht op schoolkinderen. In de tachtiger jaren kwam er meer belangstelling voor het meten van fitheid bij volwassenen en ouderen. Vanaf 1987 heeft de Werkgroep Bewegingswetenschappen van Rijksuniversiteit Groningen zich bezig gehouden met het meten van fitheid bij ouderen. Doel van het onderzoek was het ontwikkelen van een praktijktest voor het meten van de motorische fitheid bij zelfstandig wonende, van 55 jaar en ouder. Het onderzoek heeft in 1996 geresulteerd in het verschijnen van een dissertatie over de ontwikkelingen van de Groninger Fitheids test voor Ouderen (GFO). Voortvloeiend uit de ontwikkeling van de GFO wordt momenteel door de Werkgroep Bewegingswetenschappen van de Rijksuniversiteit Groningen gewerkt aan het ontwikkelen van een strategie om sportief niet-actieve 55 jaar en ouder te stimuleren tot deelname aan sportieve activiteit, het zogenaamde Groningen Actief Leven Model (GALM). Er is dus veel ontwikkeling in het meten van de fitheid van mensen (57). 

Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) geeft aan dat in de afgelopen 10 jaar de vergrijzing is toegenomen met 1,2% van 20,8% in 1990 naar 22,0 % in 2001 (CBS). Verder geeft het Nederlands Olympisch Comité*Nederlandse Sport Federatie (NOC*NSF) de volgende cijfers: het aantal mensen van 55 jaar en ouder zal de komende tijd sterk toenemen. Als oorzaken aan te wijzen zijn dit de vergrijzing en de daardoor ontstane toename van de gemiddelde leeftijd. Schattingen: in 2010 tussen 4,5 en 4,7 miljoen. In 2020 tussen 5,3 en 5,8 miljoen (ongeveer 40% van de bevolking). Rekening houdend met de vergrijzing van de Nederlandse bevolking, verwacht men dat er veel vraag zal komen naar zorg (zie hoofdstuk 1.4, pagina 13. ). De mensen die de meest grote zorg behoeven, zijn mensen boven de 55 jaar, het is dan dus van belang om “zorg op maat” te verlenen. Om de zorg en de “zorg op maat” goed in beeld te brengen, zal er eerst meer duidelijkheid moeten zijn over wat de zorg en “zorg op maat” precies inhouden (zie hoofdstuk 1.4, pagina 13.). 

Een instelling die zich bezighoudt met zorg, is het Brabants Ondersteuningsinstituut Zorg (BOZ). Het BOZ ondersteunt instellingen, maatschappelijke organisaties en overheden in het verbeteren van de kwaliteit, bereikbaarheid en toegankelijkheid van de zorg. Dit wordt gedaan door het in opdracht verlenen van organisatie- en beleidsadvies en het geven van interim-management, scholing en training en verder door het ontwikkelen en begeleiden van vele vernieuwende projecten. De zorggebieden waarbij deze ondersteuning plaats vindt zijn: lokaal en regionaal zorgbeleid, ouderenzorg, jeugdzorg, zorg voor verstandelijk gehandicapten en geestelijke gezondheidszorg. 

Eén van de instellingen die ondersteund wordt door het BOZ, is zorgcentrum de ‘Akert’. De ‘Akert’ behoort tot de Sint Anna zorggroep. Binnen de Sint Anna Zorggroep is er een divisie Verzorging & Verpleging (V&V). Hiertoe behoren de volgende zorgcentra: de ‘Akert’, ‘Josefinehof’ te Geldrop en ‘Nicasiushuis’ te Heeze. 

De ‘Akert’ verleent diensten zoals sociaal-culturele activiteiten, wonen, verzorging, alarmopvolging, religieuze ondersteuning en een “dag-verzorgingsproject”. Onder de sociaal-culturele activiteiten vallen bijvoorbeeld: MBvO, kooklessen, knutselen, de krant lezen etc. De MBvO activiteiten zijn gericht op bewegen, zelfstandigheid, eigen motivatie, plezierervaring tijdens het bewegen en  het ervaren van contacten met andere groepsleden. Het aanbieden van een bewegingsprogramma, zoals MBvO, kan het fysieke functioneren, de kwaliteit van leven en de kwaliteit van zorg verbeteren. Hierdoor kan het zijn dat ouderen minder zorg behoeven. De ‘Akert’ gaat uit van de individuele behoefte en/of beleving van de cliënten en hun zelfzorgend vermogen, zo wordt er gestreefd naar “zorg op maat”. Uit ervaring van de ‘Akert’ blijkt dat de meeste van haar cliënten, die 75 jaar en ouder zijn, te weinig bewegen. Om deze cliënten in beweging te krijgen zijn er verschillende activiteiten programma’s opgesteld. Eén van deze programma’s is het reeds eerder genoemde MBvO.

In het kader van MBvO is het mogelijk om het activiteitenpatroon van cliënten in zorgcentra op het huidige niveau te houden of op/ naar een hoger niveau te brengen. Om na te kunnen gaan of de fysieke fitheid, meer specifiek de motorische fitheid, na het MBvO programma inderdaad op een gelijk of een hoger niveau is gekomen, is het wenselijk om de beginsituatie van het niveau van motorische fitheid bij de cliënten vast te stellen.

Fysieke fitheid is een heel breed begrip, met motorische fitheid als een belangrijk onderdeel ervan. Aangezien motorische fitheid goed aansluit op de onderzoeksvraag van dit afstudeerproject, is besloten om dit begrip te gebruiken. Wanneer de motorische fitheid goed is, is de kans groter dat ouderen de Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL) langer zelfstandig kunnen uitvoeren. Tot op heden is er weinig bekend bij de ‘Akert’, over het in kaart brengen van motorische fitheid, met behulp van meetinstrumenten. 

Onderzoeksvraag 
De hoofdvraag van dit project is: wat zijn kwalitatief goede meetinstrumenten die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische fitheid kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden? De hoofdvraag van dit project wordt beantwoord met behulp van subvragen (zie bijlage 2 pagina 81). Het doel van dit project is tweeledig; het meer inzicht geven, in kwalitatief goede meetinstrumenten die de motorische fitheid meten. En het geven van een advies over welke kwalitatief goede meetinstrumenten het meest geschikt zijn voor het BOZ en de ‘Akert’. Deze meetinstrumenten zijn dus gericht op het meten van de motorische eigenschappen  (bijvoorbeeld: uithoudingsvermogen, kracht, lenigheid, balans, reactievermogen en  handvaardigheid), welke nodig zijn om handelingen in het dagelijkse leven, uit te voeren en vol te houden. Met behulp van literatuuronderzoek is getracht dit doel te bereiken. 

Structuurbeschrijving

Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden, wordt er in hoofdstuk 1 eerst de begrippen fysieke en motorische fitheid uitgelegd in relatie met ‘zorg op maat’ en ‘zelfzorgend vermogen’. In hoofdstuk 2 wordt de methode beschreven, hoe er te werk is gegaan. In hoofdstuk 3 vindt u de resultaten met een discussie en conclusie per meetinstrument. De algemene discussies wordt beschreven in hoofdstuk 4. In hoofdstuk 5 zal de algemene conclusie van het project aan bod komen. Tenslotte zullen in hoofdstuk 6 de adviezen aan het BOZ en de ‘Akert’ beschreven worden. Tevens vindt u hier een voorstel tot een vervolg onderzoek.

Hoofdstuk 1 Theoretische achtergrond

In dit hoofdstuk wordt het begrip fitheid behandeld. Het onderdeel fysieke fitheid wordt uitgelegd in de eerste paragraaf. In de tweede paragraaf zal de nadruk worden gelegd op motorische fitheid. In de derde paragraaf komt de motorische fitheid bij ouderen aanbod. In de daarop volgende paragraaf wordt de relatie tussen, motorische fitheid en de “zorg op maat” uitgelegd. In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk zal de relatie tussen “zorg op maat” en ‘zelfzorg’ worden toegelicht.

Alle literatuurverwijzingen zijn terug te vinden in literatuurlijst 2.

§ 1.1 Fysieke fitheid

Er zijn verschillende definities van fitheid en fysieke (lichamelijke) fitheid. De definities die de begrippen zo goed mogelijk weergeven zijn hieronder uitgewerkt.

Fitheid wordt geassocieerd met fris, krachtig en gezond. Mensen moeten fit zijn, geschikt zijn om aan de eisen van het dagelijkse leven te kunnen voldoen. Het begrip fitheid wordt zowel gehanteerd in relatie tot het leveren van prestaties als in relatie tot gezondheid. Bij ouderen kan fitheid enerzijds worden geassocieerd met het kunnen uitvoeren en volhouden van lichamelijke activiteiten in het dagelijks functioneren en anderzijds met gezondheid. Basale lichamelijke activiteiten die van belang zijn voor het dagelijks functioneren in huis zijn bijvoorbeeld eten, drinken, wassen, aankleden, lopen en opstaan uit een stoel. Daarnaast zijn er lichamelijke activiteiten die complexer zijn en worden uitgevoerd in relatie tot de omgeving, zoals boodschappen doen, tuinieren, wandelen, fietsen, autorijden en het gebruik maken van het openbaar vervoer. Het kunnen uitvoeren en volhouden van lichamelijke activiteiten in het dagelijks functioneren en gezondheid, beïnvloeden elkaar wederzijds en zijn beide van belang voor de mate van zelfstandigheid en de kwaliteit van leven (57). 

Er bestaat een complexe samenhang tussen lichamelijke activiteit, fitheid en gezondheid (57). De noodzakelijke en gewenste lichamelijke activiteit is afhankelijk van diverse factoren, waaronder erfelijkheid, leefstijl, fysieke en sociale omgeving (sociaal-economische achtergrond, bewegingsverleden, e.d.), leeftijd en geslacht (60).

Lichamelijke fitheid wordt door de World Health Organisation (WHO) gedefinieerd als ”de mogelijkheid om de spierarbeid naar tevredenheid uit te voeren” (56). Lichamelijke fitheid bevat de componenten uithoudingsvermogen, kracht, flexibiliteit, balans, handvaardigheid en reactietijd (54). 
Fysieke fitheid is de eigenschap om alle dagelijkse dingen naar behoren uit te voeren, zonder dat vermoeidheid optreedt. Zodanig dat voldoende energie rest om enerzijds te genieten van de beschikbare vrije tijd en om eventuele onverwachte situaties het hoofd te kunnen bieden (56). 

Een essentieel onderdeel van fysieke fitheid, is motorische fitheid. Motorische fitheid is de mate waarin cliënten over motorische eigenschappen beschikken die zij nodig hebben voor het uitvoeren en volhouden van motorische handelingen in het dagelijks leven (57) 
§ 1.2 Motorische fitheid

Motorische fitheid wordt beschouwd als een multidimensionaal construct met verschillende componenten zoals uithoudingsvermogen, kracht, lenigheid, balans, reactievermogen en handvaardigheid (57).

Tot de motorische fitheid behoren; motorische eigenschappen, motorische handelingen en motorische vaardigheden. Hieronder wordt verstaan:

· Motorische eigenschappen, deze zijn de basale eigenschappen, zoals kracht, coördinatie en 

uithoudingsvermogen.

· Motorische handelingen, deze zijn o.a. zitten, staan, gaan, lopen, dragen, bukken en tillen.

· Motorische vaardigheden, dit is de efficiëntie waarmee voor het uitvoeren en volhouden van een bepaalde motorische handelingen de aanwezige motorische eigenschappen benut kunnen worden (57). 

De motorische vaardigheden, die deel uitmaken van vormen van lichamelijke fitheid, worden gebruikt in de grondvormen van het bewegen. Voor alle basisvaardigheden is een mate van lenigheid vereist. Explosieve kracht of snelkracht is nodig voor het werpen en het slaan, enz. 

Motorische eigenschappen zijn lastig te meten. Een methode om informatie over de motorische eigenschappen te verkrijgen is het meten van de motorische handelingen gebruikmakend van meetinstrumenten. Het begrip meetinstrument wordt nader toegelicht in § 1.3, pagina 12.

Bij ouderen zijn met name de motorische eigenschappen van belang, deze eigenschappen zijn nodig om handelingen te kunnen uitvoeren en ook vol te kunnen houden.

Eisen van motorische handelingen worden beïnvloed door de motorische vaardigheden voor het uitvoeren en het volhouden van de motorische handelingen.

Motorische vaardigheden kan bijvoorbeeld betrekking hebben op het anders gebruiken van de aanwezige motorische eigenschappen, bijvoorbeeld een oudere die gebruik maakt van een andere techniek bij het opstaan uit een stoel waardoor een grotere aanspraak wordt gemaakt op coördinatie en flexibiliteit in plaats van beenkracht.

Door een goede motorische vaardigheid kunnen motorische handelingen op hogere leeftijd toch nog goed worden uitgevoerd.

Het beschikken over een bepaalde mate van motorische eigenschappen is dus van groot belang om zelfstandig de noodzakelijke motorische handelingen in het ADL te kunnen uitvoeren en volhouden, zeker als de motorische vaardigheid beperkt is.

Rondom de grenswaarden kunnen veel kleine veranderingen in een bepaalde motorische eigenschap, bijvoorbeeld kracht of uithoudingsvermogen, een grote impact hebben op het zelfstandig functioneren van de ouderen in het ADL.

Het kunnen uitvoeren en/of volhouden van een motorische handeling is meestal van meerdere motorische eigenschappen afhankelijk. Waardoor nooit sterke relaties met de afzonderlijke motorische eigenschappen kunnen worden aangetoond. Verder speelt de motorische vaardigheid een belangrijke rol in het kunnen uitvoeren en/of volhouden van de motorische handelingen.

Een belangrijke voorwaarde voor het zelfstandig functioneren is het kunnen leveren van een motorische prestatie, met andere woorden het kunnen uitvoeren en volhouden van motorische handelingen in het dagelijks leven, zoals wandelen, eten, baden en aan- en uit kleden.

In het algemeen kan men stellen dat deze na het dertigste levensjaar geleidelijk afnemen.

Een motorische prestatie wordt bepaald door een aantal factoren: de eisen van de motorische handeling zelf, de eisen die de oudere hieraan stelt, de mate waarin motorische en mentale eigenschappen aanwezig zijn en de motorische vaardigheden (waarbij ook de keuze en het gebruik van efficiënte strategieën voor het uitvoeren en volhouden van de motorische handeling gerekend wordt).

Er kan onderscheidt gemaakt worden in objectief gemeten en ervaren motorische fitheid. Objectief heeft betrekking op de mate waarin motorische fitheid blijkt bij objectieve metingen van bepaalde motorische prestaties “performance-based”. Ervaren motorische fitheid heeft betrekking op de mate waarin de motorische fitheid ervaren wordt door de oudere zelf “self-reported”.

Er bestaat een discrepantie tussen deze twee, de ervaren motorische fitheid, wordt in belangrijke mate bepaald door feedback van de sociale omgeving.

Objectieve metingen hoeven dus niet samen te gaan met subjectieve metingen. Vooral bewegingsprogramma’s verhogen de subjectiviteit. 

§ 1.3 Motorische fitheid bij ouderen

Ouder worden gaat gepaard met een onvermijdelijke teruggang in motorische fitheid (57). Dit wordt veroorzaakt door verschillende factoren zoals; genetische factoren, milieu factoren, maar ook de verandering van de eisen aan het dagelijks leven. De eisen voor het dagelijks leven worden namelijk minder hoog, men beweegt lichamelijk minder intensief en daardoor ontstaat een achteruitgang in de gezondheid. Ouderen verschillen dan ook van jongeren doordat ze vele vaardigheden vroeger minder hebben ontwikkeld, doordat motorische leerprocessen bij hen langzamer verlopen en doordat ze meer tijd nodig hebben om in complexe situaties een even goede beslissing te kunnen nemen dan jongeren. Bovendien is er bij ouderen een hogere blessurekans te verwachten doordat de coördinatie van de vaardigheden en de conditie van kracht, snelheid, lenigheid en uithoudingsvermogen afnemen (48).

De mate van lichamelijke inactiviteit onder bewoners van verzorgingshuizen of zorgcentra (centra waar mensen die niet voor zichzelf kunnen zorgen, verzorgd worden) is extreem hoog. Hierdoor neemt de kans op tal van gezondheidsproblemen bij deze groep toe. De aan deze bewoners aangepaste trainingsprogramma’s zouden mogelijk het lichamelijke functioneren en de kwaliteit van leven kunnen verbeteren en de medische consumptie kunnen verlagen. Dus de zorg kunnen verminderen. Zorg die geboden kan worden en bestaat uit een samenhangend geheel van psychische, lichamelijke, sociale, alsmede geestelijke en levensbeschouwelijke aspecten (59). Dit komt tot uitdrukking in een persoonlijk zorgplan; hierin wordt vastgelegd welke zorg door mantelzorg, vrijwilligers en verzorgenden gegeven wordt vanuit een multidisciplinaire benadering. Bij een multidisciplinaire benadering, kan gedacht worden aan een ergotherapeut, fysiotherapeut, logopedist, de verpleging, verzorging, de arts, psycholoog, pastorale zorg en activiteiten begeleiding (59). 

Uit tal van onderzoeken blijkt dat regelmatige lichaamsbeweging tot op hogere leeftijd leidt tot een betere lichamelijke conditie, zo kunnen ouderen de dagelijkse activiteiten langer blijven uitvoeren (51).

Lichamelijk actieve en gezonde mensen, zijn tot op hogere leeftijd in staat om zelfstandig motorische handelingen te kunnen uitvoeren en vol te kunnen houden. Vanuit dit perspectief is het van belang de motorische fitheid te verbeteren of onderhouden, dan wel het vertragen van de afname van motorische fitheid met het toenemen van de leeftijd te stimuleren (57). Hoe beter de motorische fitheid bij ouderen, hoe langer de ouderen zelfstandig en onafhankelijk kunnen functioneren, des te langer het duurt voordat ze in een zorgcentrum terechtkomen. Het stimuleren van het bewegen is dus van groot belang. En wordt onder andere gedaan door bewegingsprogramma’s als; Meer Bewegen voor Ouderen (MBvO). De MBvO activiteiten zijn gericht op bewegen, zelfstandigheid, eigen motivatie, plezierervaring tijdens het bewegen en  het ervaren van contacten met andere groepsleden. Het aanbieden van een bewegingsprogramma, zoals MBvO, kan het lichamelijk functioneren, de kwaliteit van leven en de kwaliteit van zorg verbeteren. Een stichting die zich hier mee bezig houdt is de Landelijke Stichting Meer Bewegen voor Ouderen. Bewegingsprogramma's voor ouderen bestaan dan ook uit allerlei vaardigheden uit de sport en dans, die met een bepaalde intensiteit worden uitgevoerd. Deze vaardigheden zijn terug te voeren tot een aantal grondvormen van bewegen, zoals zwemmen, klimmen, vangen, gaan, dragen, springen, werpen, enz.

Veelzijdig bewegen, op basis van de grondvormen, onderhoudt en verbetert dus niet alleen de motorische vaardigheden, maar het is ook de natuurlijkste manier om de motorische eigenschappen te ontwikkelen en onderhouden (48).

In het kader van MBvO kan het nodig zijn om het activiteitenpatroon van cliënten in zorgcentra op het huidige niveau te houden of op een hoger niveau te brengen. Om na te kunnen gaan of de fysieke fitheid, maar meer specifiek de motorische fitheid, na het MBvO programma inderdaad op een gelijk of een hoger niveau is gekomen, is het wenselijk om de beginsituatie van het niveau van motorische fitheid bij de cliënten vast te stellen. Dit kan worden gedaan met behulp van meetinstrumenten. Een meetinstrument is een middel dat men gebruikt om een specifieke variabele te meten, dat kan zijn d.m.v. een goniometer, een weegschaal, een enquête, een test, etc (49).

§ 1.4 De relaties tussen motorische fitheid en “zorg op maat”

“Zorg op maat” is de zorg die mensen nodig hebben op de plek waar ze wonen, de zorg neemt die activiteiten over die men niet meer geheel zelfstandig kan uitvoeren. Als de motorische fitheid goed is, kunnen de ouderen waarschijnlijk de Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL): het vermogen tot zelfverzorging zoals eten, wassen, aankleden, scheren, haren kammen, toiletbezoek en huishoudelijke activiteiten) langer zelfstandig uitvoeren (60). Hierdoor zou het kunnen zijn dat de cliënten minder zorg behoeven. Om een voorbeeld te geven: als de cliënt zelfstandig van ruglig naar stand kan komen, heeft hij/zij geen hulp nodig bij het uit bed komen. Om psychische, lichamelijke, sociale, alsmede geestelijke en levensbeschouwelijke zorg te kunnen geven is het van belang dat de zorgverleners zoals de verpleging en de verzorging van elke cliënt weten hoe de motorische fitheid is. Door middel van een indicatiestelling worden alle cliënten op dezelfde manier getest.
Uitgangspunt bij de indicatiestelling is dat mensen zo lang mogelijk op zichzelf blijven wonen en thuis de zorg krijgen die het beste bij hen past. Dat kan thuiszorg zijn, maar ook verzorgingshuiszorg of in een centrum voor verpleeghuiszorg, zonder dat daarbij direct sprake hoeft te zijn van opname in een instelling. Een centrum voor verpleeghuiszorg staat voor een instelling waar verpleegzorg kan worden geboden. Hier worden wonen, medische, paramedische, verpleegkundige en psychosociale zorg, sociaal-culturele activiteiten en religieuze ondersteuning geboden. De zorgaspecten zijn continue, veelal langdurig, systematisch en multidisciplinair van aard (59).

Bij de indicatie, ‘verzorgingshuis’, zijn problemen met de leefomstandigheden, zoals bijvoorbeeld de woonsituatie en de sociale contacten, zijn dan ook van groot belang. Van doorslaggevende betekenis blijkt echter het feit of er voldoende mantelzorg (hulp van familie of buren) aanwezig is (63).

Het indicatieorgaan neemt het indicatiebesluit en legt de geïndiceerde vorm van zorg voor een persoon met een handicap vast. Dit wordt gebaseerd op het in beeld brengen van de zorgbehoefte. Wanneer er functieverlies is, is de consequentie dat er beperkingen zijn in zijn/haar zelfzorgcapaciteit. Om een oordeel te kunnen geven over de functionele beperkingen van de ouderen, is het belangrijk om inzicht te krijgen in de (motorische) vaardigheden, die de zorgzwaarte werkelijk bepalen (zie § 1.2 pagina 10). Een juiste inschatting van het zorgniveau leidt tot de juiste zorgtoewijzing (63).

§ 1.5 De relaties tussen “zorg op maat” en “zelfzorg”

Zelfzorgvermogen is het vermogen dat iemand op eigen initiatief en voor eigen verantwoordelijkheid iets kan doen aan herkenbare en tijdelijke gezondheidsklachten. Men stelt zelf de diagnose, bepaalt zelf dat men er iets aan wil doen en kiest zelf de therapie. Ook preventieve maatregelen en andere activiteiten om gezond te blijven zijn vormen van zelfzorg volgens de visie van de heer Pijnenborg van de ‘Akert’.

Omdat mensen verschillen in de wijze waarop zij omgaan met de afgenomen lichamelijke fitheid en gezondheidsproblemen wordt verwacht dat lichamelijke activiteit, lichamelijke fitheid en zelfredzaamheid samengaan en samenhangen met psychologische- en omgevingsfactoren (54).

Belangrijk is het effect van sport en bewegen op de lichamelijke fitheid. Door te bewegen blijven de ouderen langer fit en kunnen ze langer zelfstandig functioneren. Om goed te kunnen functioneren moet de mens voldoen aan bepaalde voorwaarden wat betreft zijn / haar fitheid. Deze eisen variëren per leeftijd. Jongeren moeten werken en hogere sportprestaties leveren, wat voor ouderen niet meer hoeft. Voor ouderen is het vooral belangrijk om zelfstandig te kunnen blijven functioneren (48).

Bij het ouder worden kan men meer last krijgen van spieren en gewrichten, evenwichtstoornissen en / of een teruglopende conditie. Dit kan afbreuk doen aan de kwaliteit van hun leven en aan de zelfredzaamheid. Risicofactoren zijn: geringe lichamelijke activiteiten, lagere niveaus van cognitief functioneren, geringere ervaren compensatie / controle, meer depressieve en angst symptomen en een lager inkomen (62).

Personen die lichamelijk actief zijn hebben een betere levensverwachting dan inactieve mensen. Sportbeoefening en lichamelijke activiteit, mits in voldoende mate en op verantwoorde wijze uitgevoerd, voegt gemiddeld één jaar toe aan het leven (60). Een tekort aan lichamelijke activiteit is jaarlijks naar schatting verantwoordelijk voor 5.000 (4% van het totale aantal) sterfgevallen in Nederland. Uit het overzicht blijkt dat er een overtuigende bewijskracht bestaat voor de positieve effecten van lichamelijke activiteit op het lichaamsgewicht, het vetpercentage, het LDL-cholesterolratio, het HDL-cholesterolratio, de glucosetolerantie, de insuline gevoeligheid en de botdichtheid (60).

Een lager niveau van lichamelijke fitheid heeft als gevolg een lager niveau van zelfredzaamheid. Een lager niveau van zelfredzaamheid wordt geoperationaliseerd als ervaren problemen bij het verrichten van activiteiten van het dagelijkse leven (ADL) met een lichamelijke component; basis ADL (o.a. zelfverzorging en mobiliteit), instrumentele ADL (o.a. huishoudelijke taken), en meer inspannende / complexe ADL (o.a. tuinieren) (54).

Lichamelijke activiteit en sportdeelname kunnen daarom bij ouderen leiden tot een relatief grote gezondheidswinst. Dit is enerzijds te danken aan de directe effecten van lichaamsbeweging op de gezondheid, en anderzijds ook aan de mogelijkheden die dergelijke activiteiten bieden om afleiding te zoeken, met anderen in contact te komen en betrokken te blijven bij allerlei gebeurtenissen in de omgeving. Ze doen mee omdat ze sport en bewegen plezierig vinden. Het aanbod van programma’s voor ouderen van alle leeftijden neemt dan ook toe (48).

Beperkingen in het ADL hebben zowel individuele als sociale consequenties. Op het individuele niveau, betekenen beperkingen een verlies van onafhankelijkheid en kwaliteit van leven. Voor de sociale omgeving geldt dat beperkingen leiden tot uitbreiding van uitgiften aan gezondheidsfaciliteiten. Een beperking bevat basis ADL-activiteiten en Instrumentele ADL (IADL) activiteiten. Basisactiviteiten zijn zelfzorg activiteiten zoals wassen, eten en aankleden. Instrumentele ADL activiteiten zijn complexer, dit bestaat uit het huishouden doen, de was doen, boodschappen doen en het gebruik van vervoer. Lichamelijke fitheid is niet de enige voorspeller van beperkingen. Leeftijd, opleiding, inkomen, cognitieve functie, depressie en chronische aandoeningen worden ook vaak in verband gebracht met beperkingen. En worden hierdoor ook als veroorzaker van beperkingen gezien. Het meten van beperkingen in het ADL en IADL zijn belangrijke indicatoren geworden voor de gezondheidsstatus van oudere mensen. Beperking verwijst naar de consequenties die specifieke gezondheidsproblemen hebben op de mogelijkheid om goed te functioneren in de maatschappij (55).

Wat betreft ouderen zijn er sterke aanwijzingen dat lichamelijke activiteiten van invloed zijn op de leeftijdsgerelateerde achteruitgang van het duuruithoudingsvermogen en een afname van kracht. Ook de bloeddruk zou mogelijk verlaagd kunnen worden bij ouderen. Er zijn bovendien aanwijzingen dat de lichamelijke activiteiten van invloed zijn op de preventie van incidenten zoals vallen bij ouderen en dat het de functionele status bevordert. Tenslotte kan lichamelijke activiteit bij ouderen mogelijk van invloed zijn op de balans, de lenigheid, de beweeglijkheid, het geheugen en tevens op psychosociale factoren als depressie, angst en psychosociaal welbevinden (60). 

§ 1.6 Het meten van motorische fitheid
Voordat men een meetinstrument gaat gebruiken is het raadzaam meer te weten over specifieke eisen die gesteld worden aan meetinstrumenten. Hierin wordt aangegeven wat de kwaliteit is van een meetinstrument. De validiteit, betrouwbaarheid en gevoeligheid zijn onderdelen van de algemene kwaliteit van een meetinstrument. Validiteit is de mate waarin de test aan zijn doel beantwoordt (49). Onder betrouwbaarheid wordt verstaan: de mate van consequentheid waarmee een instrument of een tester de variabele meet (49). Gevoeligheid is de mate waarin verschillen in de te testen grootheid tot uiting komen in verschillen in testscore (49). Wanneer de meetinstrumenten voldoen aan de validiteit, betrouwbaarheid en gevoeligheid met de hiervoor bestemde waarden voor de kwaliteit, kan er geconcludeerd worden of het kwalitatief goede meetinstrumenten zijn. Waarden die gebruikt kunnen worden om de kwaliteit van een meetinstrument te bepalen worden vermeld in hoofdstuk 2, pagina 16.

Hoofdstuk 2 Methode

In dit hoofdstuk worden de volgende punten beschreven. Ten eerste zal uitgelegd worden wat een literatuuronderzoek is en welke in- en exclusiecriteria opgesteld zijn. Daarna zal de gevolgde methode van het literatuuronderzoek worden beschreven. Ten slotte de verwerking/beoordeling van de gevonden literatuur worden toegelicht.

Alle literatuurverwijzingen zijn terug te vinden in literatuurlijst 2.

§2.1 Soort onderzoek

Dit project betreft een literatuuronderzoek. Deze literatuurstudie is een inventarisatie van meetinstrumenten die de motorische fitheid meet bij mensen van 55 jaar en ouder, zodat “zorg op maat” gegeven kan worden. 

§ 2.2 In- en exclusiecriteria van literatuur

Om te bepalen of de literatuur wel relevant is voor dit onderzoek zijn er in- en exclusiecriteria opgesteld. De literatuur moet:

· Afkomstig zijn uit een betrouwbare en wetenschappelijk onderbouwde databases en/ of tijdschriften.

· Gepubliceerd zijn in het Nederlands of Engels.

· Gepubliceerd zijn na 1985.

· Betrekking hebben op een populatie van 55 jaar en ouder.

De in- en exclusie criteria voor de meetinstrumenten zijn bijna hetzelfde als die van de artikelen. Het verschil is dat er voor het zoeken naar meetinstrumenten geen uiterst jaartal bepaald is en de kosten voor de aanschaf  van het (de) meetinstrument(en) mag maximaal vijfhonderd euro bedragen. 

§ 2.3 Start literatuur onderzoek

Het zoeken wordt gestart met behulp van de zoekmachine Pubmed en de databases Doconline, Cochrane, Medline, Pedro, NIWI, NPI. De volgende zoektermen / keywords worden gebruikt:

Tabel 2. Zoektermen/keywords

Nederlandse zoektermen: 
Engelse zoektermen:

Meetinstrument, instrument, test, onderzoek, vragenlijsten, enquête.

Ouderen, zorginstellingen.

Lichamelijke fitheid, lichamelijk, fitheid, motorische fitheid, motorisch.

A.D.L. activiteiten, activiteiten, functioneel bewegingsniveau, mobiliteit, stabiliteit, kracht, uithoudingsvermogen.
Measurement tool, measurement, instrument, test, survey, study, questionnaire, research, review.

Elderly, care institution.

Physical health, physical, health, motoric health, motoric.

Daily activities, activities, functional movement level, mobility, stability, strength, endurance.

De artikelen worden gezocht op de internetsite van ‘Physical therapy’ (hier zijn artikelen ‘full text’ online beschikbaar) en in de volgende bibliotheken: Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, Katholieke Universiteit Nijmegen, Universiteit Maastricht en bij het Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke Informatiediensten (NIWI). Indien nodig wordt er nog gebruik gemaakt van andere bibliotheken.

Aan de hand van de referenties uit de artikelen, kan er vervolgens verder worden gezocht naar relevante artikelen. Als er over bepaalde meetinstrumenten nog niet voldoende informatie is kan specifiek met de titel van het meetinstrument op het internet gezocht worden.

Om een overzicht te verkrijgen van de literatuur worden er 2 literatuurlijsten gemaakt. In literatuurlijst 1 komen de titels van artikelen die betrekking hebben op de meetinstrumenten te staan. In literatuurlijst 2 komen de overige titels van artikelen te staan. 

§ 2.4 Beoordeling / verwerking artikelen en meetinstrumenten

De artikelen die aan de in- en exclusie criteria voldoen, worden beoordeeld op de algemene kwaliteit, de functionele kwaliteit en de methodologische kwaliteit. Dit gebeurt aan de hand van data-extractie formulieren. 

· Data-extractie formulier (A) ( zie bijlage 3, pagina 97) heeft betrekking op de algemene kwaliteit van de meetinstrumenten die in de artikelen vermeld staan. Het data-extractie formulier wordt opgesteld aan de hand van 53. Het formulier toetst: de validiteit, betrouwbaarheid en gevoeligheid. Om de termen in het formulier te verduidelijken is er een begrippenlijst bij gemaakt (zie bijlage 4, pagina 100).

· Data-extractie formulier (B) (zie bijlage 5, pagina 103) heeft betrekking op de functionele bruikbaarheid van de meetinstrumenten die in de artikelen vermeld staan. Het formulier wordt opgesteld aan de hand van de eisen van de opdrachtgevers het BOZ en de ‘Akert’. Enkele items die aan bod komen zijn: het doel van het meetinstrument, meetdomein, bruikbaarheid en tijd voor de afname van het meetinstrument. Om de gebruikte termen in het formulier te verduidelijken is er een begrippenlijst bij formulier (B) gemaakt (zie bijlage 6, pagina 105).

· Data-extractie formulier (C) (zie bijlage 7, pagina 107) heeft betrekking op de methodologische kwaliteit van de artikelen. Het formulier wordt opgesteld aan de hand van een voorbeeld van de internetsite Cochrane (52). Het formulier toetst de resultaten van een meetinstrument aan de hand van een gouden standaard: de validiteit, betrouwbaarheid en gevoeligheid. Om de gebruikte termen in het formulier te verduidelijken is er een begrippenlijst bij formulier (C) gemaakt (zie bijlage 8, pagina 110).

De data-extractie formulieren A en C worden beoordeeld op volledigheid, door de formulieren toe te passen op enkele artikelen die betrekking hebben op de meetinstrumenten. Indien nodig worden deze aangepast. De gegevens uit de artikelen worden door deze formulieren gecategoriseerd per meetinstrument. Data-extractie formulier B wordt hierna per meetinstrument toegepast om de functionele bruikbaarheid te beoordelen. 

Om de resultaten overzichtelijk te verwerken, worden deze per meetinstrument in profielschetsen weergegeven. De meetinstrumenten worden geselecteerd aan de hand van de volgende criteria, deze criteria staan in een hierarchische volgorde Bijlage 9, pagina 113.

· Het doel van het meetinstrument komt niet overeen met het gestelde doel van dit project.

· Het voldoet niet aan de functionele eisen.

· Er is weinig van de functionele bruikbaarheid bekend.

· Er is geen algemene kwaliteit bekend.

· Er is weinig over de algemene kwaliteit bekend.

Indien een meetinstrument niet voldoet aan deze selectie criteria, wordt het meetinstrument niet verder verwerkt. De meetinstrumenten die niet aan de criteria voldoen worden vermeld in bijlage 10, pagina 114. 

De profielschetsen van de relevante meetinstrumenten worden in een ordner aangeboden aan de opdracht gevers.

Aan de hand van de relevante profielschetsen worden er samenvattingen geschreven per meetinstrument. In deze samenvattingen worden de volgende aspecten verwerkt; de bruikbaarheid, de algemene kwaliteit, de tabel met waardeoordelen, de discussie en de conclusie.

Bij de algemene kwaliteit (een gedeelte van de profielschetsen) wordt een splitsing gemaakt tussen de primaire en toegepaste artikelen (zie bijlage 9, pagina 113). 

Om de gegevens uit de profielschetsen te kunnen verwerken, worden deze beoordeeld aan de hand van 

de onderstaande criteria: verwijzing naar bijlage 11, pagina 125 voor begripuitleg. 

Cronbach’s alpha: 

Moet > 0.7 bij groepsvergelijkingen zijn.

Moet > 0.9 bij individuen zijn (58).

Correlatie coëfficiënten: 

r = -1.00, dan is er sprake van een perfecte negatieve relatie.

r = 0.00, dan is er geen relatie.

r = 1.00, dan is er een perfecte positieve relatie (58).

Correlatie coëfficiënten: 

r = 0.00-0.25, dan is er weinig of geen relatie.

r = 0.25-0.50, dan is er sprake van een eerlijke relatie.

r = 0.50-0.75, dan is er een goede relatie.

r > 0.75, dan is er sprake van een uitstekende relatie (58).

Kappa-waarde (k): 

> 80 % (> 0.80), een uitstekende overeenkomst.

> 60 %, (> 0.60) een wezenlijke overeenkomst.

40 % – 60 % (0.40 – 0.60) matige overeenkomst.

< 40 % (< 0.40) slechte tot eerlijke overeenkomst (58).

p-waarde: 

Wetenschappelijk onderzoek geeft aan dat p < 0.05 acceptabel is binnen de fysiotherapie. De

bevinding is significant als p < 0.05 (61).

Aan de hand van de criteria wordt er een waardeoordeel toegekend aan de gevonden gegevens uit de artikelen. Deze worden als volgt toegekend: 0.00-0.25 = - , 0.25-0.50 = +/-, 0.50-0.75 = +, 0.75-1.00 = ++. Deze oordelen worden per kwaliteitsaspect gemiddeld, waarna hier punten aan toegekend worden. De punten worden als volgt beoordeeld: - = - 1 punt, +/- = 1 punt, + = 2 punten en ++ = 3 punten. Uiteindelijk worden de punten per kwaliteitsaspect opgeteld en gedeeld door het aantal items. Deze gemiddelde waarden zijn dus per meetinstrument weergegeven, waarbij er onderscheidt gemaakt wordt tussen de primaire en toegepaste artikelen (tabel 1 t /m 12).

Aan de hand van deze gegevens worden de discussie en conclusie per meetinstrument samengesteld. In de tabellen 13, pagina 60 en 14, pagina 62 wordt dit overzichtelijk weergegeven; de eindoordelen van alle meetinstrumenten per kwaliteitsaspect worden weergegeven in tabel 13 en de toepasbaarheid van de meetinstrumenten wordt weergegeven in tabel 14.

Aan de hand van de resultaten wordt er een discussie en conclusie voor het gehele project geformuleerd. Bovendien worden er aanbevelingen gegeven voor vervolg onderzoek.

In bijlage 12 pagina 127 worden, indien aanwezig, de meetinstrumenten weergegeven.

In hoofdstuk 6 pagina 67, worden de methode, de resultaten en de adviezen voor het BOZ en de ‘Akert’ weergegeven.
Hoofdstuk 3 Resultaten

Het doel van dit hoofdstuk is het weergeven van de resultaten. In totaal zijn er 114 relevante artikelen en boeken gebruikt voor het afstudeerproject. Er zijn 47 artikelen en boeken gebruikt als informatie over meetinstrumenten (literatuurlijst 1). 17 artikelen zijn gebruikt als achtergrondinformatie (literatuurlijst 2). Er zijn in totaal 12 meetinstrumenten gebruikt voor het afstudeerproject. Dit zijn achtereen volgens de Barthel Index, Berg Balance Scale, Elderly Mobility Scale, Emory Functional Ambulation Profile, Functional Independence Measure, Functional Reach, Medical Outcomes Study, Physiotherapy Functional Mobility Profile, Short Form-36 health survey, Sickness Impact Profile, Timed 10 Meter Walk Test en de Timed Up and Go test. Voor de referenties wordt verwezen naar literatuurlijst 1 en naar de paragraaf van het meetinstrument. 
Voor uitleg van de gebruikte begrippen wordt verwezen naar bijlage 11, pagina 125

In de volgende paragrafen worden de samenvattingen per meetinstrument gegeven. Deze zijn in alfabetische volgorde weergegeven. De samenvattingen bestaan uit de volgende onderdelen: de artikelen die gevonden zijn met betrekking tot het meetinstrument, het doel van het meetinstrument, het domein, de populatie, de algemene gegevens en de bruikbaarheid ervan, deze gegevens zijn afkomstig uit zowel de primaire als toegepaste artikelen. Hierna worden de algemene kwaliteit gegevens weergegeven in profielschetsen, hierbij is er onderscheid gemaakt tussen primaire en toegepaste artikelen. Deze gegevens zijn weergegeven in de tabellen 1 t/m 12, waarna er voor ieder meetinstrument een discussie en conclusie is weergegeven. Tenslotte zijn er twee overzichtstabellen om de discussie en conclusie te verduidelijken

Bij de populatie wordt in eerste instantie de totale populatie uit alle gevonden artikelen per meetinstrument weergegeven. Daarna wordt indien bekent de populatie per toegepast artikel weergegeven.

§ 3.1 Barthel Index (BI)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 15 artikelen gevonden over de Barthel Index. De referenties zijn: 7, 12, 13, 16, 17, 18, 21, 23, 29, 30, 34, 35, 37, 38, 39. Het meetinstrument is aanwezig in artikel 13 (Engels) en 18 (Nederlands). 

Doel van het meetinstrument

Het meten van de hoeveelheid hulp, die een persoon nodig heeft om basis ADL handelingen uit te voeren. Het meetinstrument heeft een beschrijvend, voorspellend en evaluatief doel.  

Domein

Het domein waarbinnen de onderzoeken beschreven worden is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: eten, wassen, zelfzorg, aankleden, toilethygiëne, transfers, verplaatsbaarheid en traplopen (13). Op motorisch niveau betekent dit dat bovenstaande items zowel als handeling en als vaardigheid gemeten wordt. 

Populatie

De populaties waarbij het meetinstrument afgenomen werd, bestonden uit mensen tussen de 18 en 99 jaar oud. De populatie grote varieerde van n = 20 t/m n = 400.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Patiënten die een CVA hebben doorgemaakt, die thuis wonen (n = 236) (7).

Patiënten met de ziekte MS (n = 201) en patiënten die een CVA hebben doorgemaakt (n = 82) (29).

Algemene gegevens

De Barthel index is een gesloten vragenlijst (35). Het meetinstrument meet op een ordinaal niveau (38).

De Barthel Index is in 1965 ontwikkeld door Mahoney en Barthel om de functionele status tijdens de ADL te meten (13). Toen waren er 10 items, deze werden opgedeeld en afgenomen per 5 items. In 1976 is de Barthel Index door Granger & Greer uitgebreid tot 15 items en ieder item wordt nu apart getest, waarna de scores bij elkaar opgeteld worden (18). 

Bruikbaarheid

Het meetinstrument is bruikbaar (13), praktisch (7) en gebruiksvriendelijk (29). Het is een standaard uitvoering met uitstekende instructies (17).
Items

De Barthel Index bestaat uit 15 items, deze zijn verdeeld in een zelfzorg index (vraag 1 t/m 9) en in een mobiliteitsindex (vraag 10 t/m 15) (18).

Score

De maximale totale score van de Barthel Index is 100 punten en de minimale score is 0 punten. De zelfzorg index heeft een maximale score van 53 punten, de mobiliteitsindex heeft een maximale score van 47 punten (18). De punten worden toegekend aan de hand van categorieën van functioneren, deze zijn intact, beperkt, met hulp en helemaal niet intact (13). De Barthel Index heeft een gewogen schaal, het ene item weegt zwaarder op de totale score dan de andere. Als bij de zelfzorgindex slechts een score van 50 punten of minder wordt gehaald, moet men ervan uitgaan dat de patiënt niet zelfstandig kan functioneren (18).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het toepassen van het meetinstrument (als vragenlijst) duurt 2 tot 3 minuten (35) en volgens artikel 34 neemt het 2 tot 5 minuten in beslag. Artikel 30 beschrijft dat als alle items uitgevoerd worden, dit 45 tot 60 minuten in beslag neemt.

Beoordelaar

Het meetinstrument kan afgenomen worden door een verpleegkundige (13), een arts, fysiotherapeut (30) of door een gecertificeerde dokter (7).

Ruimte

De ruimte waarin de test afgenomen wordt is in het huis of appartement van de patiënt (35).

Overige gegevens

Een nadeel is dat de Barthel Index beperkt is tot de lichamelijke activiteiten en geen rekening houdt met sociale en/of emotionele factoren. Ook geeft het in grensgebieden geen verandering en/of vooruitgang aan, het meetinstrument is te algemeen en meet de kwaliteit van het bewegen niet (40). 

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referenties: 13, 16, 35. 

Profielschets 1A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de BI.

Validiteit

Validiteit
Het meetinstrument is valide (13).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
De betrouwbaarheid was hoog (16). 

Intrabeoordelaar betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar betrouwbaarheid
De interbeoordelaar betrouwbaarheid is hoog (13). Zeer goed, geen significante verschillen, Pearson product moment correlation varieerde van 0.884, 0.885 en 0.991, p = < 0.001 (35). 

Test-hertest
Hoog 0.89 (13). 

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
De overeenkomst van het beantwoorden van de vragen en het uitvoeren van het meetinstrument was acceptabel (35).

Van de primaire artikelen is van de validiteit alleen de algemene validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de algemene-, interbeoordelaar- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend. Bij de opmerkingen wordt een relatie gelegd tussen het beantwoorden van de vragen en het uitvoeren van het meetinstrument.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referenties: 7, 12, 17, 18, 21, 23, 29, 30, 34, 37, 38 en 39.

Profielschets 1B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de BI.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Er wordt een ‘self report’ met de ADL ‘performance score’ gegeven, waaruit blijkt dat patiënten die cognitief goed zijn beter scoren op de ‘self report’ dan ADL score (38). 

Externe validiteit
Vooral goed bij meervoudig gehandicapten (34). 

Statistische validiteit
Er wordt een gestandaardiseerde ‘self report’ score gebruikt (38). 

Construct validiteit
Uitstekend (17). Correlatie r = 0.76 van de construct validiteit van de totale BI en de totale HABAM en van de mobility subscale van de BI en de HABAM r = 0.74 (21). Vergeleken met de student t-test, ANOVA en de Kruskal-Wallis statistics, H = 10.8, p = 0.005 (38). 

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Uitstekend (17). 

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Het meetinstrument is betrouwbaar (7). De betrouwbaarheid was hoog, r = 0.94 (21). Het meetinstrument is gestandaardiseerd betrouwbaar (38). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Er is een significant verschil (7). 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Goed, > 0.9 (12). Verschil verpleging en artsen cohence Kappa 0.75, p < 0.01 (30). 

Test-hertest
ICC = 0.454 voor de ‘self care’ schaal, 0.824 voor de ‘mobility scale’, 0.768 voor de totale score van versie 1. ICC = 0.790 voor de ‘self care’ schaal, 0.717 voor de ‘mobility scale’, 0.791 voor de totale score van versie 2. Kappa coëfficiënt (tussen de items) = 0.127 tot en met 0.651 voor versie 1. Kappa coëfficiënt 0.280 tot en met 0.100 voor versie 2 (7). De test-hertest is uitstekend (17).

Interne consistentie
De interne consistentie is slecht (17). Lage Kappa coëfficiënten scores voor alle deelgebieden van 0.103 tot en met 0.398. Tussen de BI ‘performance’ en de BI ‘self report’ is een Pearson van 0.691, p < 0.01 (38).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Is sensitief, maar niet in de acute fase en op het einde van de revalidatie fase bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt meet de Barthel Index geen vooruitgang meer terwijl andere testen dit nog wel doen (34). Variërend van 17%  tot 75% voor de verschillende subschalen (38).

Specificiteit
Variërend van 82% tot 99% voor de verschillende subschalen (38). 

Opmerkingen

Opmerkingen
Standaardisatie; handmatig slecht, via standaardisatie studies uitstekend (17).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de externe-, construct- en content validiteit bekend. Van de interne validiteit wordt gezegd dat patiënten die cognitief goed zijn beter scoren op de ‘self report’ dan op de ‘performance’ van het meetinstrument. Verder wordt over de statistische validiteit vermeld dat er gebruik gemaakt is van een gestandaardiseerde ‘selfreport’score. Bij de constructvaliditeit wordt het meetinstrument vergeleken met de student t-test, de ANOVA methode en de Kruskall-Wallis statistics. 

Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene-, interbeoordelaar- en de  test-hertest betrouwbaarheid bekend. Bij de intrabeoordelaar betrouwbaarheid is er een significant verschil gevonden.

De auteurs van dit onderzoeksverslag hebben in tabel 1 t/m 12 een waardeoordeel over de kwaliteitseisen van de verschillende meetinstrumenten gegeven. Dit is gedaan door de gevonden gegevens uit de profielschets een -, +/-, + of een ++ te geven (voor deze criteria zie methode pagina 16). Vervolgens is voor elk aspect dat met een - beoordeeld was -1 punt toegekend, aan  een +/- werd een punt toegekend, aan een + 2 punten en aan een ++ 3 punten. Deze punten zijn bij elkaar opgeteld en gedeeld door het aantal beoordeelde aspecten. Hieruit is een eindoordeel gekomen. Hierbij geld dat als het eindoordeel kleiner dan 0 was, dit als slecht aangegeven wordt, tussen de 0 en de 1.5 is het voldoende, tussen de 1.5 en de 2.5 goed en groter dan 2.5 uitstekend. Dus  hoe hoger het eindoordeel hoe beter het meetinstrument uiteindelijk beoordeeld is

Tabel 1: waardeoordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
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* = 17-75%

# = ICC is goed, kappa waarde varieerde van 0.100 t/m 0.651

** = 82-99%

## = r en p zijn goed, lage kappa waarden van 0.103 tot en met 0.398

^ = vooral goed bij meervoudig gehandicapten

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primaire artikelen referenties: 13, 16 en 35.

Toegepaste artikelen: 7, 12, 17, 21, 30, 34, en 38.
In de referenties: 18, 23, 29, 37, 39 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.

Uit tabel 1 blijkt dus dat bij de primaire artikelen de validiteit goed is, de betrouwbaarheid uitstekend en de gevoeligheid niet vermeld is. Voor de toegepaste artikelen geldt dat de validiteit uitstekend is en dat de betrouwbaarheid en de gevoeligheid voldoende zijn. 

Discussie ten aanzien van de BI

De BI is een van de weinige schalen die een gewogen schaal heeft; het ene item weegt zwaarder op de totaal score dan het andere. Bovendien meet het de hoeveelheid hulp die de cliënt nodig heeft en betrekt hierbij vrijwel alle ADL functies (64). 

Het kan een beperking zijn dat de BI niet sensitief in de acute fase en op het einde van de revalidatie fase is. Het meet geen verandering en/of vooruitgang meer terwijl andere meetinstrumenten dit wel doen. Met andere woorden het meet de kwaliteit van bewegen niet. Een andere beperking van het instrument is dat het slechts een globale meting van vrijwel alle ADL functies is (34). 

Bij vergelijking van de uitvoering en de ‘self report’ van het meetinstrument blijkt dat patiënten die cognitief goed zijn, beter scoren op de ‘self report’ dan bij de uitvoering. Dit heeft negatieve gevolgen voor de betrouwbaarheid, doordat er bij de ‘self report’ aangegeven kan worden dat ze het kunnen, terwijl bij de uitvoering blijkt dat dit niet zo is (38). 

In referentie 35 wordt vermeld dat de overeenkomst van het beantwoorden van de vragen en het uitvoeren van het meetinstrument  acceptabel was.

Er wordt een gestandaardiseerde ‘self report’ score gebruikt (38), maar niet vermeld welke dit is of hoe hij geïnterpreteerd moet worden. 

In referentie 17 wordt vermeld dat de standaardisatie handmatig slecht is, maar via standaardisatie studies uitstekend.

Conclusie ten aanzien van de BI

Het meetinstrument is beperkt bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Het is beperkt bruikbaar, omdat de BI alleen de motorische handelingen en vaardigheden globaal meet bij een populatie van 18 t/m 99 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1.94). 

De waarde van de gevoeligheid is afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is goed (2,00), de betrouwbaarheid is uitstekend (2,50) en de gevoeligheid is voldoende (1,33) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over de interne consistentie, de externe en criteria gerelateerde validiteit. 

§ 3.2 Berg Balance Scale (BBS)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 6 artikelen gevonden over de BBS. De referenties zijn: 1, 2, 33, 36, 41 en 46. Alleen de items zijn aanwezig (1).

Doel van het meetinstrument

Het doel van het instrument is het meten van de balans van ouderen. 
Domein

Het domein waarbinnen de onderzoeken beschreven worden is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: transfers, staan, zitten, reiken (evenwicht), bukken, omdraaien, voeten afwisselend op een verhoging plaatsen en op 1 been staan. Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, het evenwicht gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items zowel als handeling en als vaardigheid gemeten. 

Populatie

De populatie waarbij de test afgenomen werd bestond uit mensen van 34-94 jaar. De populatie grote varieerde van n = 15 = t/m n = 113.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Voor het onderzoek van de interne consistentie, ouderen met de gemiddelde leeftijd van 83.5 jaar (n = 113) en mensen die een CVA hebben doorgemaakt met de gemiddelde leeftijd van 71.6 (n = 70). Voor het onderzoek van de inter- en intrabeoordelaar betrouwbaarheid, ouderen met de gemiddelde leeftijd van 84.4 jaar (n = 31) en mensen die een CVA hebben doorgemaakt met de gemiddelde leeftijd van 72.4 (n = 36) (1).

Mensen zonder handicap (n = 28) van 34-89 jaar oud, mensen die een CVA hebben doorgemaakt (n = 28) van 38-88 jaar oud (46).

Algemene gegevens

Het meetinstrument is een opdrachtenlijst en een prestatie test (36) en meet op een ordinaal niveau.

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument heeft 14 items (2). De items bevatten simpele en wat complexere mobiliteitstaken zoals zitten, staan, reiken en omdraaien (41).

Score

De score is een schaal van 0 punten tot en met 4 punten (2). De maximale score is 56 punten (1), dit geeft een perfecte balans aan (36). De punten worden gebaseerd op de tijd dat de positie vastgehouden kan worden, de afstand dat de arm naar voren kan reiken en de tijd die nodig is om de opdracht uit te voeren. Als er stimulatie of hulp nodig was werden er minder punten gegeven (2). Een score van 0 punten wordt gegeven als de patiënt niet in staat is om de taak uit te voeren. Een score van 4 punten wordt gegeven als de patiënt het meetinstrument zelfstandig uit kan voeren (41), 

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De duur van het meetinstrument is maximaal 45 minuten (36).

Beoordelaar

Het meetinstrument kan afgenomen worden door een fysiotherapeut, ergotherapeut of een verpleegkundige (2).

Ruimte

De ruimte waarin het meetinstrument wordt afgenomen is in een oefenzaal of in een gymzaal (41). 

Overige gegevens

Het materiaal dat nodig is, is een stopwatch (2).
Primaire artikelen over het meetinstrument.

Er zijn geen primaire artikelen over het meetinstrument gevonden.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument.

Referenties: 1, 2, 33, 36, 41 en 46.

Profielschets 2 van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de BBS.

Validiteit

Validiteit
Is valide (46).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
BBS correleert goed met andere balans metingen Pearson r = 0.38-0.91 en met metingen van motorische prestatie Pearson r = 0.62-0.94 (33).

Criteria gerelateerde validiteit
Wordt vergeleken met een rapport van een persoon die gevallen is, maar of deze valide is, is niet bekend (33). Goed, correlaties BI r = 0.67 en E-FAP r = -0.60 . Wandelsnelheid correleerd met metingen van ‘weight-shifting’ taken bij de balance master (r = -0.49 tot en met -0.72), BBS (r = 0.81) en de TUG (r = -0.75) (41).

Content validiteit
Er is bewijs voor content validiteit (33).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Expliciet betrouwbaar (33). Is acceptabel (41).

Intrabeoordelaar betrouwbaarheid
ICC = 0.98, (2). ICC = 0.97 (1). ICC = 0.98 (41).

Interbeoordelaar betrouwbaarheid
ICC = 0.98 (1). ICC = 0.98 (2). Spearman r = 0.88 (33). ICC = 0.98 (36). Hoog (41). 

Test-hertest
ICC = 0.97 (36). High ICC = 0.98, (41).

Interne consistentie
Chronbachs α = 0.83 voor de oudere bewoner en Cronbachs α =  0.97 bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt (1). Interne consistentie was hoog, Cronbach’s α = 0.96 (2). Interne consistentie was goed, Cronbach’s α = 0.96 (36).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
64% (33). 64%, slecht, (41). 

Specificiteit
90 % (33). 90%, goed, (41). 

Opmerkingen

Opmerkingen
Hoge correlatie met de Barthel Mobility sub-scale r = 0.67 en de Timed Up and Go test r = -0.76. Hogere balans scores correleren met een hoger niveau van onafhankelijke mobiliteit BI r = 0.67 (2). 

Correlaties met andere metingen van balans, Barthel index Pearson r = 0.67 (33). 

Er is een significant verschil tussen de populaties met en zonder geschiedenis van vallen (36). 

Correlatie E-FAP is een negatieve relatie p < 0.0001. Bij personen zonder handicap geeft de E-FAP geen correlatie aan p > 0.05. T10MWT positieve relatie p < 0.0004. FR positieve relatie p < 0.0001 bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt (46).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de algemene-, construct-, criteria gerelateerde- en de content validiteit bekent. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene-, intrabeoordelaar-, interbeoordelaar- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de BBS en andere meetinstrumenten. Verder wordt hier het verschil tussen patiëntengroepen weergegeven.

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten. 

Tabel 2: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
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-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

= r varieert van 0.38 t/m 0.94.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Toegepaste artikelen referenties: 1, 2, 33, 36, 41 en 46.

Uit tabel 2 blijkt dus dat bij de toegepaste artikelen de validiteit voldoende is en dat de betrouwbaarheid en de gevoeligheid uitstekend zijn. 

Discussie ten aanzien van de BBS

Het meetinstrument is een van de weinige schalen die minder punten toekent indien er stimulatie en/of hulp nodig is (2). De items bevatten simpele en wat complexere mobiliteitstaken (41). 

Het meetinstrument zou het beste in een stille ruimte afgenomen kunnen worden in verband met de concentratie (41).

Een beperking van het meetinstrument is dat het domein (balans) niet uitgebreid is (64).

In referentie 41 wordt een sensitiviteit van 64% als slecht beschouwd, terwijl het in dit project als goed  word beschouwd.

Er zijn alleen artikelen gevonden over de toepassing van het meetinstrument.
Conclusie ten aanzien van de BBS
Het meetinstrument is zeer bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de BBS alle motorische aspecten aan bod komen bij een populatie van 34 t/m 94 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (2.18).

Alle waardes zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is voldoende (1,25), de betrouwbaarheid is uitstekend (2,80) en de gevoeligheid is uitstekend (1,33) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over de de interne consistentie, de interne-, externe- en statistische validiteit.

§ 3.3 Elderly Mobility Scale (EMS)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 2 artikelen gevonden over de EMS, referenties: 28 en 40. Het meetinstrument is bij beide artikelen aanwezig in het Engels. 

Doel van het meetinstrument

Het doel van het meetinstrument is het meten van de lichamelijke prestatie en het meten van de verplaatsbaarheid en de transfers die nodig zijn voor complexe ADL activiteiten. 

Domein

Het domein waarbinnen het meetinstrument plaatsvindt is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen, met name van de onderste extremiteit. Specifieke toepassingen zijn: transfers, staan, lopen en reiken (40). Op motorisch niveau betekent dit dat bovenstaande items zowel als handeling en als vaardigheid gemeten wordt. 

Populatie

De populatie waarop het meetinstrument is toegepast zijn mensen van 66-93 jaar. De populatie grootte varieerde van n = 19 t/m n = 66.

Algemene gegevens

De test is een opdrachtenlijst en meet op een ordinaal niveau (40). Een onderdeel van de EMS is het meetinstrument de FR. 

Bruikbaarheid

De EMS is makkelijk toepasbaar (28).

Items

Het meetinstrument heeft 7 item (40).

Score

De score varieert van 0 punten tot en met 20 punten (28) en is afhankelijk van de mate van hulp (40). De EMS bestaat uit de volgende items: van lig naar zit komen, van zit naar lig komen, van zit naar stand komen, staan, gaan, wandelsnelheid, en uit de FR. Bij het van zit tot stand komen, wordt er opgestaan vanuit een stoel van 43 of 47 cm. hoog, zonder de armen hierbij te gebruiken. Als men binnen 3 seconden opstaat vanuit de stoel van 43 cm. hoog is de maximale score  2 punten en bij de stoel van 47 cm. hoog is de maximale score 3 punten. Als de patiënt zelfstandig kan staan en voorwaarts en zijwaarts kan reiken is de maximale score 3 punten. Als de patiënt 50 meter zelfstandig en veilig kan lopen is de maximale score 3 punten. Als er echter een frame, rollator of twee krukken gebruikt worden, is de maximale score 2 punten.

De wandelsnelheid wordt gemeten over een afstand van 6 meter in een normaal tempo, als het binnen 15 seconden uitgevoerd wordt is de maximale score 3. Men kan eventueel gebruik maken van een hulpmiddel, dit heeft geen consequenties voor de score. Als de patiënt bij de FR het item, de afstand van het voorwaarts reiken minimaal 20 cm haalt, terwijl men stevig blijft staan, dan is de maximale score 4 punten (40). De gemiddelde score van de EMS was 11 punten, variërend van 0 punten tot en met 20 punten. Diegene die naar huis mochten scoorden 14 punten of meer. Diegene die naar huis mochten, maar nog veel hulp nodig hadden scoorden 13 punten of minder. Diegene die onder de 10 punten scoorden, hebben de meeste hulp nodig in het ADL (40).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De duur van het meetinstrument is 5 minuten.

Beoordelaar

Het kan afgenomen worden door een fysiotherapeut (28).

Ruimte

Over de test ruimte wordt niets beschreven.

Overige gegevens

Materialen die nodig zijn, zijn een stoel met een hoogte van 43 cm. en van 47 cm., een stopwatch (40).

Artikelen primair over het meetinstrument

Referentie: 40.

Profielschets 3A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de EMS.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Intrabeoordelaar betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar betrouwbaarheid
Goed, bij het testen van zwakke gehospitaliseerde ouderen (40).

Test hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
De EMS had een hoge correlatie bij het meten van functies, EMS-BI= 0.962, EMS-FIM= 0.948 (40).

Van het primaire artikel is  de interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen het meten van functies door de EMS en andere meetinstrumenten. 
Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referentie: 28.

Profielschets 3B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de EMS.

Validiteit

Validiteit
Is valide (28).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Spearman’s coëfficiënt voor correlatie tussen BI en EMS = 0.787 (p < 0.001) (28).

Content validiteit
Is content valide (28).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Is betrouwbaar (28).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Spearman’s correlation coëfficiënt = 0.88 (p < 0.0001) (28).

Test hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Er is een hoog niveau van correlatie tussen de EMS, BI en de FIM (28).

Van het  toegepaste artikel is van de validiteit de algemene-, criteria gerelateerde- en de content validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid is de algemene- en de interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend. Bij de opmerkingen wordt er een relatie gelegd  tussen de EMS en andere meetinstrumenten. 

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.
Tabel 3: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
EMS
40
Eindoordeel
28
Eindoordeel

Validiteit


+/-1


Interne validiteit





Externe validiteit





Statistische validiteit



1,67

Construct validiteit





Criteria gerelateerde validiteit


++


Content validiteit


+/-1


Betrouwbaarheid


+/-1


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid





Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
+1
2,00
++
2,00

Test-hertest





Interne consistentie





Gevoeligheid





Sensitiviteit





Specificiteit





-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primair artikel referentie : 40. 

Toegepast artikel referentie : 28.

Uit tabel 3 blijkt dus dat bij het primaire artikel de betrouwbaarheid goed is en dat de validiteit en de gevoeligheid niet vermeld zijn. Voor het toegepaste artikel geldt dat de validiteit, betrouwbaarheid en de gevoeligheid goed zijn 

Discussie ten aanzien van de EMS

Het meet de verplaatsbaarheid en de transfers die nodig zijn voor complexe ADL activiteiten. Bovendien wordt er niet alleen aangegeven of dat het item volledig of niet uitgevoerd kan worden, maar ook of het beperkt uitgevoerd kan worden.

Een beperking van het meetinstrument is dat het onderdeel de FR beïnvloed door beperkingen in de schouder en in de intervertebrale gewrichten. Als men niet zelfstandig kan staan is dat een contra-indicatie voor het uitvoeren van de FR.

Er zijn maar twee artikelen over het meetinstrument gevonden. Hiervan gaat er een primair over het meetinstrument en een over de toepassing van het meetinstrument.

Conclusie ten aanzien van de EMS 

Het meetinstrument is beperkt bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de EMS geen motorische eigenschappen meet, maar wel de motorische handelingen en vaardigheden van de onderste extremiteit meet bij een populatie van 66 t/m 93 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1.84). 

De waarde van de validiteit is afkomstig uit de toegepaste artikelen en de waarde van de gevoeligheid is niet vermeld. De validiteit (1,67) en de betrouwbaarheid (2,00) zijn goed (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan alleen een uitspraak gedaan worden over de, validiteit (in het algemeen), content validiteit, betrouwbaarheid (in het algemeen) en de interbeoordelaar betrouwbaarheid.

§ 3.4 Emory Functional Ambulation Profile (E-FAP)

Aantal artikelen

Er is in totaal één artikel gevonden over de E-FAP, referentie 46. De items, een beschrijving van het meetinstrument en de score zijn aanwezig (46).

Doel van het meetinstrument

Het doel van het instrument is het meten van de wandeltijd in verschillende omgevingen eventueel met gebruik van hulpmiddelen. 

Domein

Het domein waarbij het onderzoek plaatsvond is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: lopen over verschillende ondergronden, opstaan, over obstakels stappen en traplopen. Op motorisch niveau betekent dit dat bovenstaande items als handeling gemeten wordt.

Populatie

De populatie waarbij het meetinstrument is toegepast, zijn mensen in de leeftijd van 34-88 jaar. De populatie grootte is n = 28. Mensen (n = 28) van 34-89 jaar oud, mensen die een CVA hebben doorgemaakt (n = 28) van 38-88 jaar oud (46).

Algemene gegevens

De E-FAP is een opdrachtenlijst en meet op interval niveau (46).

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 5 items, namelijk 5 meter lopen op een harde vloer, 5 meter lopen op vloerbedekking, opstaan, afleggen van een hindernis parcours, traplopen. De items vertegenwoordigen de omgevingsfactoren in het dagelijks leven (46).

Score

Voor de score wordt het aantal seconden opgemeten die nodig zijn om de taak uit te voeren. Deze tijd wordt een aantal keren vermenigvuldigd met een factor die afhankelijk is van de hoeveelheid hulp die nodig is.

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het meetinstrument duurt maximaal 20 minuten (46).

Beoordelaar

Het kan afgenomen worden door wetenschappers en personeel onder supervisie van wetenschappers (46).

Ruimte

De ruimte waar het meetinstrument afgenomen kan worden is op een plaats waar een 10 meter lange gang is, met en zonder vloerbedekking. Bovendien moet er een trap zijn en ruimte om obstakels te plaatsen (46).
Artikelen primair over het artikel

Er zijn geen primaire artikelen over het meetinstrument gevonden.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referentie: 46.

Profielschets 4 van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de E-FAP.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Goed bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt (46).

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Goed bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt (46).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Goed bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt (46).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC = 0.946 - 0.999, dit is per item van het meetinstrument verschillend (46). 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Voor de totale E-FAP ICC = 0.999 bij mensen die een CVA hebben doorgemaakt en ICC = 0.997 bij mensen zonder handicap. ICC is per item verschillend en varieert tussen de ICC = 0.964-0.999 (46).

Test-hertest
Niet vermeld. 

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Nee, niet bij het meten van de balans bij mensen die een CVA doorgemaakt hebben door de E-FAP (46).

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
De totale E-FAP met de Timed 10 Meter Walk Test bij patiënten zonder handicap r = -0.759, p < 0.0001, bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt r = -0.783, p < 0.0001 en bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt met calculatie van de hulp factor r = -0.708, p < 0.0001 (46).

De totale E-FAP met de BBS bij patiënten zonder handicap r = -0.206, p > 0.05, bij patiënten die een CVA hebben gehad r = -0.592, p < 0.05 en bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt met calculatie van de hulp factor r = -0.602, p < 0.05 (46).

De totale E-FAP met de FR bij patiënten zonder handicap r = -0.230, p > 0.05, bij patiënten die een CVA hebben gehad r = -0.358, p > 0.05 en bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt met calculatie van de hulp factor r = -0.301, p > 0.05 (46).

De E-FAP heeft geen correlatie met de BBS, omdat de BBS ordinale data heeft en de E-FAP heeft interval data (46).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de construct- en de content validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de  intrabeoordelaar- en de interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid is de sensitiviteit bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de E-FAP en andere meetinstrumenten. Verder wordt hier het verschil tussen patiëntengroepen weergegeven.

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 4: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
E-FAP
46
Punten
Gemiddeld

Validiteit




Interne validiteit




Externe validiteit




Statistische validiteit


2,00

Construct validiteit
+1
2


Criteria gerelateerde validiteit




Content validiteit
+1
2


Betrouwbaarheid
+1
2


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
++
3


Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
++
3
2,67

Test-hertest




Interne consistentie




Gevoeligheid




Sensitiviteit
-1

-1,00

Specificiteit




-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Toegepast artikel referentie: 46.

Uit tabel 4 blijkt dus dat bij het toegepaste artikel de validiteit goed is, de betrouwbaarheid uitstekend is en dat de gevoeligheid slecht is. 

Discussie ten aanzien van de E-FAP

De items vertegenwoordigen de omgevingsfactoren in het dagelijks leven, zodat er een goed inzicht verkregen wordt in hoe men zich hierin kan handhaven.
Bovendien worden de ADL activiteiten van de bovenste extremiteit niet gemeten. Het meet alleen het lopen, traplopen en het lopen van een hindernis parcours, terwijl andere belangrijke basis ADL activiteiten, zoals eten/drinken, wassen etc., niet gemeten worden.

Verder vraagt het meetinstrument een vrij hoog functioneel niveau om het uit te kunnen voeren. Aangezien alle activiteiten met lopen te maken hebben is dit meetinstrument niet geschikt voor mensen die zich in een rolstoel verplaatsen.

De E-FAP is niet sensitief voor het meten van balans bij mensen die een CVA doorgemaakt hebben (46).

Er is maar een artikel over de E-FAP en dat gaat over een toepassing van het meetinstrument. 

Conclusie ten aanzien van de E-FAP 

Het meetinstrument is slecht bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de E-FAP alleen de motorische vaardigheden van de onderste extremiteit meet bij een populatie van 34 t/m 88 jaar. Bovendien is De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als slecht (ik zou voor de duidelijk slecht aanhouden) beoordeeld (1,22). 

Alle waardes zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is goed (2,00), de betrouwbaarheid is uitstekend (2,00) en de gevoeligheid is slecht (-1,00) (zie tabel 14, pagina.62). Op basis van de gevonden artikelen kan alleen een uitspraak gedaan worden over de, de construct- en content validiteit, de betrouwbaarheid (in het algemeen), intra- en interbeoordelaar betrouwbaarheid en sensitiviteit. Ik zou dan voor de duidelijkheid van de lezer hier uitleggen waarom we hem als slecht beschouwen. Dus dat als een ‘algemene kwaliteit kenmerk’ als slecht beoordeeld wordt de gehele kwaliteit als slecht beoordeelt wordt.

§ 3.5 Functional Independence Measure (FIM)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 13 artikelen gevonden over de FIM, referenties: 3, 5, 8, 9, 10, 11, 18, 19, 24, 27, 29, 31 en 43. Zowel de dimensies als de items zijn aanwezig bij referentie 9. 

Doel van het meetinstrument

Het doel van het instrument is het meten van de hoeveelheid hulp (dus de mate van zelfstandigheid) die een persoon nodig heeft om basis ADL handelingen uit te voeren. Ook meet het de ernst van de handicap. 

Domein

Het domein waarbinnen het onderzoek plaatsvindt is de lichamelijke gezondheid, de geestelijke gezondheid en het sociaal functioneren. Specifieke toepassingen zijn: zelfzorg; eten, uiterlijke verzorging, wassen, aankleden; boven en onder. Toilethygiëne: blaas- en darmcontrole. Transfers: bed, toilet, bad. Verplaatsbaarheid: lopen, traplopen. Communicatie: begrijpen en uitdrukken. Sociale cognitie: sociale interactie, probleemoplossing, geheugen. Op motorisch niveau betekent dit dat bovenstaande items zowel als handeling en als vaardigheid gemeten wordt.

Populatie

De onderzoeken vonden plaats bij mensen van 65 tot en met 104 jaar. De populatie grote varieerde van 

n = 28 t/m n = 1018.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Patiënten (n = 142) met fracturen van de bovenarm (3).

Patiënten (n = 27,669) met verschillende aandoeningen (11).

MS patiënten (n = 201) en patiënten die een CVA hebben gehad (n = 82) (29).

Algemene gegevens

Het meetinstrument is een vragenlijst. Het meetinstrument meet op een ordinaal niveau. De FIM is ontwikkeld door de American Congress of Rehabilitation Medicine en de American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation task force (11) en is een deel van het Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS) (5).

De originele versie van de FIM bestaat uit 4 subschalen, en is in 1987 na aanbeveling van wetenschappers (om de sensitiviteit te verhogen) uitgebreid tot 7 subschalen (9). 

Bruikbaarheid

Items

Er zijn 7 subschalen en 18 items (10). Van de 18 items zijn er 13 motorische items en 5 cognitieve items (8).

Score

De score is in cijfers, de maximale score is 126 punten en de minimale score is 18 punten. De maximale score voor de motorische items is 91 punten en de  minimale score is 13 punten. De maximale score voor de cognitieve items is 35 punten en de minimale score is 5 punten. Bij de score geldt dat 1 punt = volledige hulp (minder dan 25% zelfstandig), 2 punten = maximale hulp (tenminste 25% zelfstandig), 3 punten = gemiddelde hulp (tenminste 50% zelfstandig), 4 punten = minimale hulp (tenminste 75% zelfstandig), 5 punten = onder supervisie, 6 punten = beperkte zelfstandigheid en 7 punten = volledige zelfstandigheid (8).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het afnemen van het meetinstrument duurt 20-30 min. (8). De gemiddelde tijd om te leren hoe je de FIM moet gebruiken is ongeveer 60 minuten. De beoordelaar heeft de FIM gebruiksaanwijzing nodig en training video's (31).

Beoordelaar

Het meetinstrument werd afgenomen door wetenschappers (Hall et al., 1993), verpleegkundigen,  therapeuten (3) of door een multidisciplinair team. Wetenschappers hebben minder tijd nodig om het toe te passen (31).

Ruimte

Aangezien het een vragenlijst betreft kan het in iedere ruimte afgenomen worden.

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referenties: 5, 9, 10, 19, 24 en 31. 

Profielschets 5A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de FIM.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Het is een meetinstrument dat verschillende populaties kan meten (5).

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
ANOVA model werd gebruikt (9).

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Goed (5).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Is betrouwbaar, een gemiddelde Kappa waarde = 0.71 (5). Expliciet betrouwbaar (9). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC = 0.96 (9). Hoog, voor korte interval ICC = 0.98 en voor lange interval ICC = 0.94 (24). 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Goed, ICC van de totale FIM en alle subschalen zijn minimaal 0.90, behalve 1 subschaal deze is 0.75 en Kappa voor individuele items zijn gelijk aan of groter dan 0.45 voor tenminste 15 van de 18 items. Hoog, ICC = 0.97. Subschaal scores zijn ICC = 0.93 – 0.96 (10). Voor korte interval ICC = 0.99 en lange interval ICC = 0.92 voor deze studie is de r = 0.96 (24).

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Alfa = 0.93 (5).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Is sensitief (5).

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de primaire artikelen is van de validiteit de externe-, construct-, content validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene-, intrabeoordelaar-, en de interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid is de sensitiviteit bekend. 

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument.
Referenties: 3, 8, 11, 18, 27, 29 en 43. 

Profielschets 5B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de FIM.

Validiteit

Validiteit
Voor MS patiënten is r2 = 0.77 en voor patiënten die een CVA hebben doorgemaakt r2 = 0.65 (8). Is valide (29).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Construct validiteit is gedemonstreerd (27).

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Gemiddelde Kappa waarde = 0.71 (8). Is betrouwbaar (29). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
De relatie tussen het in bad gaan, blaas controle, toilet transfer, geheugen en de mate van ‘comorbidity’ Is r2 = 0.7297. Na herschaling is de relatie tussen eten, toilet transfer, bad en douche, expressie, geheugen, en de mate van ‘comorbidity’ r2 = 0.7396 (3). ICC = 0.97. De subschaal score = 0.93 – 0.96 (8). ICC = 0.90 (11).

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Hoog, ICC = 0.97. Subschaal scores zijn ICC = 0.93 – 0.96 (8). Goed, ICC van de totale FIM en alle subschalen zijn minimaal 0.90 behalve 1 subschaal deze is 0.75 en Kappa voor individuele items zijn gelijk aan of groter dan 0.45 voor tenminste 15 van de 18 items (11). 

Test-hertest
Hoog, voor de motorische subschaal ICC  = 0.9 en goed voor de cognitieve subschaal ICC = 0.8 (27).

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid
Gevoeligheid
De gevoeligheid is hoog (8).

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de algemene en de construct validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de algemene-, intrabeoordelaar-, interbeoordelaar- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend. Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 5: waardeoordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
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-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

* ICC varieerde van 0.75 t/m 0.90, Kappa is groter dan of gelijk aan 0.45.

** ICC varieerde van 0.93 t/m 0.97, Kappa is groter of gelijk aan 0.45.



1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primaire artikelen referenties: 5, 9, 10 en 24.

Toegepaste artikelen referenties:3, 8, 11, 27 en 29.

In de referenties 18, 19, 31 en 43 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.

Uit tabel 5 blijkt dus dat bij de primaire artikelen de gevoeligheid voldoende is en dat de validiteit en de betrouwbaarheid goed zijn. Voor de toegepaste artikelen geldt dat de betrouwbaarheid goed is en dat de validiteit en de gevoeligheid voldoende zijn. 
Discussie ten aanzien van de FIM

De FIM meet sociale en lichamelijke componenten en het is een enorme testbatterij (64).

Het meetinstrument zorgt voor een begrijpende en sensitieve meting van een beperking en is heel bruikbaar voor het meten van de functionele activiteiten van mensen van 80 jaar en ouder (27).

Bovendien geeft het de veranderingen van functie gedurende revalidatie goed weer (5).

Het is een meetinstrument dat verschillende populaties kan onderzoeken (5). Andere personen kunnen deze test ook betrouwbaar afnemen (9).

Om een hoge betrouwbaarheid te handhaven zijn niet alleen een handleiding en video's nodig, maar ook training en testen zijn nodig (31). Een andere mogelijkheid om de betrouwbaarheid te verhogen is door elk item van het meetinstrument uit te laten voeren en dat vervolgens op te nemen met behulp van een videocamera (9).

Het ANOVA model werd gebruikt (9), maar er is niet vermeld welke waarde hier uitkomt, en hoe deze geïnterpreteerd moet worden. 

Conclusie ten aanzien van de FIM 

Het meetinstrument is bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de FIM alleen de motorische handelingen en vaardigheden meet bij een populatie van 65 t/m 104 jaar. Ook meet het de geestelijke gezondheid en het sociaal functioneren. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1,50). 

Alle waardes zijn afkomstig uit de primaire artikelen. De validiteit is goed (1,50), de betrouwbaarheid is goed (2,00) en de gevoeligheid is voldoende (1,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over de specificiteit, de interne-, externe-, statistische- en criteria gerelateerde validiteit. 

§ 3.6 Functional Reach (FR)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 4 artikelen gevonden over de FR, referenties: 1, 28, 45 en 46. Een uitvoerige beschrijving van het meetinstrument is aanwezig bij referentie 45. 

Doel van het meetinstrument

Het doel van het meetinstrument is het meten van de balans en de afstand van het reiken met de handen. Met behulp van deze waarde bepalen ze de fysieke gesteldheid.

Domein

Het domein waarbinnen het meetinstrument beschreven wordt is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: reiken (evenwicht en balans). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, het evenwicht en de handeling, het reiken gemeten wordt.

Populatie

De populatie waarbij het meetinstrument werd afgenomen bestond uit mensen van 21-104 jaar. De populatie grote varieerde van n  = 19 t/m n = 66.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Mensen zonder handicap (n = 28) van 34-89 jaar oud, mensen die een CVA doorgemaakt hebben (n = 28) van 38-88 jaar oud (46).

Algemene gegevens

De FR is een opdrachten en een observatie meetinstrument (45). Het instrument meet op ratio niveau. De FR lijkt weinig te worden beïnvloed door kracht en uithoudingsvermogen (46). 

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 1 item. Men moet zover mogelijk naar voren reiken, parallel aan het meetinstrument zonder een stap te zetten (45).

Score

De score is van 0 punten tot en met 4 punten, als er meer dan 16 cm gereikt wordt krijgt men de maximale score, namelijk 4 punten. Bij 8 tot en met 16 cm krijgt men 2 punten en bij minder dan 8 cm of als de taak niet uitgevoerd kan worden krijgt men 0 punten (28). Het meetinstrument wordt 3 maal afgenomen, het gemiddelde telt (46).

Mensen die niet meer dan 7 inches kunnen reiken zijn beperkt in hun motorische vaardigheden en verplaatsen zich het langzaamst. Bovendien kunnen ze niet ‘one-footed standing’ of ‘tandem walking uitvoeren’. Ze zijn dus ook het meest beperkt in het dagelijks leven en zijn het meest beperkt in de ‘life space’ (45).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het afnemen van het meetinstrument duurt ongeveer 60 seconden (28).

Beoordelaar

Er wordt niets beschreven over diegene die het meetinstrument af neemt.

Ruimte

De ruimte waar het meetinstrument afgenomen kan worden is daar waar het ‘Yardstick FR’ apparaat’ (een 48-inch meetlat) bevestigd kan worden op schouderhoogte, het moet dus op één vaste plaats (45).

Overige gegevens

Het meetinstrument wordt beïnvloed door beperkingen in de schouder en in de intervertebrale gewrichten (46). Het niet kunnen staan is een contra indicatie voor het uitvoeren van de FR.
Artikelen primair over het meetinstrument

Er zijn geen artikelen gevonden primair over de FR.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referenties: 1, 28, 45 en 46. 

Profielschets 6 van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de FR.

Validiteit

Validiteit
Hij is valide (46).

Interne validiteit
Er worden hoge correlaties genoemd waardoor de validiteit goed verondersteld wordt r = 0,64-0,71 (45). 

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Het meetinstrument COPE is de standaard, het is niet zeker of deze valide is, criteria gerelateerde validiteit is bewezen. De correlatie van de FR en de Tandam walking Spearman correlation coëfficiënt r = 0.67. Correlatie tussen de FR en activities of daily living gemeten met de PADL en de IADL Spearman (45).

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Het meetinstrument is betrouwbaar (45).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC = 0.98 (1). Is bewezen (45). 

Test-hertest
ICC = 0.92 (1). ICC = 0.89 (45). 

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Het meetinstrument is sensitief (45).

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
De E-FAP heeft geen relaties met de FR scores bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt p > 0.05 (46).

De BBS score is gerelateerd aan de FR p < 0.0004 bij patiënten die een CVA hebben doorgemaakt. Bij patiënten zonder handicap was er geen relatie met de FR  p >0.05 (46).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de algemene-, interne- en de criteria gerelateerde validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de algemene-, interbeoordelaar- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid is de sensitiviteit bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de FR en andere meetinstrumenten. Verder wordt hier het verschil tussen patiëntengroepen weergegeven.

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 6: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
FR
1
45
46
Eindoordeel

Validiteit


+/-1


Interne validiteit

+



Externe validiteit





Statistische validiteit



1,33

Construct validiteit





Criteria gerelateerde validiteit

+/-1*



Content validiteit





Betrouwbaarheid

+/-1



Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid





Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
++
+/-1

2,20

Test-hertest
++
++



Interne consistentie





Gevoeligheid

+/-1



Sensitiviteit



1,00

Specificiteit





-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

COPE is als standaard gebruikt, validiteit is bewezen, Spearman correlation coëfficiënt r = 0.67.

 1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Toegepaste artikelen referenties: 1, 45 en 46.

In de referentie 28, werden geen algemene kwaliteiten vermeld.
Uit tabel 6 blijkt dus dat bij de toegepaste artikelen de betrouwbaarheid goed is en dat de validiteit en de gevoeligheid voldoende zijn.

Discussie ten aanzien van de FR

Een voordeel van het meetinstrument is dat het snel en makkelijk toepasbaar is, bovendien is het in specifieke situaties bruikbaar. 

Verder lijkt het meetinstrument weinig te worden beïnvloed door kracht en uithoudingsvermogen.

Het meetinstrument wordt wel beïnvloed door beperkingen in de schouder en in de intervertebrale gewrichten (46). 

Een beperking van het meetinstrument is dat het domein (balans) niet uitgebreid is (64). Als men niet zelfstandig kan staan is dat een contra-indicatie voor het uitvoeren van het meetinstrument (64). 

Bij het meetinstrument is COPE als  standaard gebruikt,  maar het is niet zeker of deze valide is (45).
Er zijn alleen artikelen over de toepassing van het meetinstrument.

Conclusie ten aanzien van de FR 

Het meetinstrument is beperkt bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de FR alleen de  motorische eigenschappen en handelingen van de onderste extremiteit meet bij een populatie van 21 t/m 104 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1,51). 

Alle waardes zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is voldoende (1,33), de betrouwbaarheid is goed (2,20) en de gevoeligheid is voldoende (1,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over, de externe-, statistische- en content validiteit, intrabeoordelaar betrouwbaarheid, sensitiviteit en specificiteit.

§ 3.7 Medical Outcomes Study (MOS)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 2 artikelen gevonden over de MOS, referenties 15 en 42. Het meetinstrument is bij referentie 42 aanwezig in het Engels en bij referentie 15 in het Nederlands.

Doel van het meetinstrument

Het doel van het meetinstrument is de algemene gezondheid meten. 

Domein

Het domein waarbinnen het onderzoek plaatsvond is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Ook meet het de sociale activiteiten, emotionele stemming en de gezondheidsbeleving. Specifieke toepassingen zijn: pijn, zeer inspannende activiteiten (tillen, hardlopen of sporten), minder inspannende activiteiten (lichte voorwerpen tillen en boodschappen dragen), lopen, traplopen, tillen, bukken, eten, aankleden, wassen, naar het toilet gaan, werk, huishouden, sociale activiteiten, emotionele stemming en gezondheidsbeleving (15). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, pijn gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items als handeling gemeten.

Populatie

De populatie waarbij het meetinstrument werd afgenomen bestond uit mensen van 18 tot en met 103 jaar. De populatie grote varieerde van n = 11.186= t/m n = 254.

Algemene gegevens

De MOS is een gesloten vragenlijst (20 items) en is een verkorte versie van de Short Form 36 health survey (36 items) en deze is weer een verkorte versie van de RAND Health Insurance Study Questionaire (108 items). Bij de ontwikkeling van de MOS vormde de gezondheidsdefinitie van de World Health Organisation (WHO) met haar 3 dimensies, lichamelijke, geestelijke en sociale gezondheid een uitgangspunt (15). De uitkomsten van de Nederlandse MOS laten zien dat ze goed overeenkomen met hetzelfde meetinstrument in de Verenigde Staten. Meetinstrument meet op ratio niveau.

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 20 items, en omvat zes subschalen namelijk; lichamelijk functioneren (6 items), rol-functioneren (2 items), sociaal functioneren (1 item), geestelijke gezondheid (5 items), ervaren gezondheid (5 items) en lichamelijke pijn (1 item).

Score

De score is in cijfers van 0 punten tot en met 100 punten. Bij de eerst 5 subschalen geldt dat een hogere score een beter functioneren weerspiegelt. Bij het item lichamelijke pijn betekent een hoge score het in sterke mate ervaren van lichamelijke pijn. Vervolgens is er een somscore per subschaal berekend (15).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De duur van het afnemen van het meetinstrument is ongeveer 13 minuten, de gezondheid items nemen 3 tot 4 minuten in beslag.

Beoordelaar

Het meetinstrument kan door alle mensen in de gezondheidszorg afgenomen worden.

Ruimte

Er is geen specifieke ruimte nodig om het meetinstrument af te kunnen nemen (42). 

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referentie: 42.

Profielschets 7A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de MOS.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
De betrouwbaarheid is acceptabel (42). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Er wordt gesproken over intrabeoordelaar betrouwbaarheid, m.b.t. de verschillende items die vergeleken worden met de 38 item vorm. Deze is 0.96 (42).

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Item schaal correlaties betrouwbaarheid varieerde van 0.81 t/m 0.88 met p < 0.01 (42).

Item schaal correlaties validiteit varieerde van 0.45-0.79 (42).

Van de primaire artikelen is van de validiteit niets bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de algemene- en de  intrabeoordelaar betrouwbaarheid bekend. Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de verschillende schalen van het meetinstrument.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referentie: 15. 

Profielschets 7B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de MOS.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Wordt vergeleken met de RAND en deze wordt als valide verondersteld (15).

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Gestandaardiseerd betrouwbaar (15).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
De MOS in zijn geheel is 0.82, r = 0.85 en varieerde van 0.58 t/m 0.85 bij de verschillende subschalen (15).

Interne consistentie
Interne consistentie Cronbach’s alpha varieerde per subschaal van 0.80-0.91 (15).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Is sensitief (15).

Specificiteit
Is specifiek (15).

Opmerkingen

Opmerkingen
De uitkomsten laten zien dat ze goed overeenkomen met een zelfde test in de Verenigde Staten (15).
De relatie tussen de leeftijd en de verschillende subschalen is weergegeven door de volgende Pearsons correlatie coëfficiënten r =  -0.27 tot 0.08, met p < 0.001 (15).

De correlatie tussen de verschillende subschalen r = -0.55-0.73 (15).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit criteria gerelateerde bekent. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de verschillende subschalen en hetzelfde meetinstrument in Amerika. 

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 7: waardeoordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.
MOS
42
Eindoordeel
15
Eindoordeel

Validiteit





Interne validiteit





Externe validiteit





Statistische validiteit



1,00

Construct validiteit





Criteria gerelateerde validiteit


+/-1


Content validiteit





Betrouwbaarheid
+/-1

+/-1


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
++




Interbeoordelaar

betrouwbaarheid

2,00

2,33

Test-hertest


++


Interne consistentie


++


Gevoeligheid





Sensitiviteit


+/-1
1,00

Specificiteit


+/-1


-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primair artikel referentie: 42.

Toegepast artikel referentie: 15.

Uit tabel 7 blijkt dus dat bij het primaire artikel de betrouwbaarheid goed is en dat de validiteit en de gevoeligheid niet vermeld zijn. Voor het toegepaste artikel geldt dat de betrouwbaarheid goed is en dat de validiteit en de gevoeligheid voldoende zijn

Discussie ten aanzien van de MOS

Een voordeel van het meetinstrument is dat de vragenlijst ook het rol functioneren, sociaal functioneren, gezondheid en gezondheidsbeleving beoordeelt. 

Een beperking is dat het meetinstrument niet in beeld brengt hoe de activiteit uitgevoerd wordt, hoe de kwaliteit van bewegen is.

De MOS wordt vergeleken met de RAND, deze wordt als valide verondersteld. Verder laten de uitkomsten  zien dat ze goed overeenkomen met een zelfde test in de Verenigde Staten (15).

Er zijn maar twee artikelen over het meetinstrument gevonden. Hiervan gaat er een primair over het meetinstrument en een over de toepassing van het meetinstrument.

Conclusie ten aanzien van de MOS 

Het meetinstrument is bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de MOS de motorische eigenschappen en handelingen meet bij een populatie van 21 t/m 104 jaar. Ook meet het de rol functie, het sociaal functioneren en de gezondheidsbeleving. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als voldoende beoordeelt (1,33).

De waardes van de validiteit en de gevoeligheid zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is voldoende (1,00), de betrouwbaarheid is goed (2,00) en de gevoeligheid is voldoende (1,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over, de interbeoordelaar betrouwbaarheid, externe-, statistische-, en de algemene validiteit.

§ 3.8 Physiotherapy Functional Mobility Profile (PFMP)

Aantal artikelen

Er is in totaal één artikel gevonden over de PFMP, referentie: 25. Het meetinstrument met alle items en de uitleg ervan is aanwezig.

Doel van het meetinstrument

De PFMP wordt vooral gebruikt om de veranderingen in de functionele mogelijkheden van mensen te meten.

Domein

Het domein waarbinnen het instrument meet is, de lichamelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: bedmobiliteit, transfers, zitbalans, balans in stand, rolstoel verplaatsbaarheid, lopen in huis en traplopen (25). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, het evenwicht gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items zowel als handeling en als vaardigheid gemeten.

Populatie

Het meetinstrument is toegepast bij een populatie zelfstandig wonende ouderen, ouderen wonend in een verzorgingshuis, chronische patiënten en geriatrische revalidatie patiënten. De populatie grootte varieerde van n 54 = t/m n = 200.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Zelfstandig wonende ouderen (n = 92), ouderen wonend in een verzorgingshuis (n = 54), chronische patiënten (n = 71) en geriatrische revalidatie patiënten (n = 200) (25).

Algemene gegevens

De PFMP is een opdrachtenlijst en een observatie instrument. Meetinstrument meet op interval niveau (25).

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 9 items. Het meetinstrument bevat ook het verplaatsen in een rolstoel omdat dit het lopen kan vervangen en kan zorgen voor energiebesparing op langere afstanden.

Score

De score is een zeven puntsschaal van complete afhankelijkheid naar totale zelfstandigheid. Alle scores worden bij elkaar opgeteld en geven de functionele mogelijkheden weer. De minimale score is 9 punten, wat totale afhankelijkheid aangeeft. De maximale score is 63 punten, wat volledige zelfstandigheid in de functionele mobiliteit aangeeft (25).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De duur van het meetinstrument wordt niet vermeld, maar het meetinstrument kan in aparte delen worden afgenomen.

Beoordelaar

Het meetinstrument kan afgenomen worden door een fysiotherapeut.

Ruimte

Er wordt niets over de ruimte beschreven (25).

Artikelen primair over het meetinstrument

Er zijn geen primaire artikelen gevonden over het meetinstrument.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referentie: 25.

Profielschets 8 van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de PFMP.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
De scores varieerde per subschaal r = 0.77-0.95 (25).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Na herhaalde metingen veranderde de metingen niet  p > 0.05 (25).

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC uitstekend 0.95 (25).

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Interne consistentie Chronbach’s alpha 0.96 (25).



Gevoeligheid

Sensitiviteit
Is sensitief voor veranderingen (25).

Specificiteit
Nee.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit niets bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene-, intrabeoordelaar-, en de interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid is de sensitiviteit bekend. 

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 8: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.

PFMP
25
Eindoordeel

Validiteit



Interne validiteit



Externe validiteit



Statistische validiteit



Construct validiteit



Criteria gerelateerde validiteit



Content validiteit



Betrouwbaarheid
++


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
-


Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
++
2,00

Test-hertest



Interne consistentie
++


Gevoeligheid



Sensitiviteit
+/-1
1,00

Specificiteit



-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Toegepast artikel referentie: 25.

Uit tabel 8 blijkt dus dat bij het toegepaste artikel de betrouwbaarheid goed is, de gevoeligheid voldoende en dat de validiteit niet vermeld is.

Discussie ten aanzien van de PFMP

Een voordeel van het meetinstrument is dat het de zelfstandigheid van de personen in het ADL goed in beeld brengt, dit wordt zelfs weergegeven in 7 categorieën. Het meetinstrument bevat ook het verplaatsen in een rolstoel, zodat dit het lopen kan vervangen. 

Er is maar een artikel gevonden over het meetinstrument en gaat over de toepassing van de PFMP.

Conclusie ten aanzien van de PFMP 

Het meetinstrument is zeer bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat de PFMP motorische eigenschappen, handelingen en vaardigheden meet bij een populatie van 22 t/m 107 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1,50).

De waardes van de betrouwbaarheid en de gevoeligheid zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De waarde van de validiteit is niet vermeld. De betrouwbaarheid is goed (2,00) en de gevoeligheid is voldoende (1,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak gedaan worden over, de algemene-, interne-, externe-, statistische-, construct- en de criteria gerelateerde validiteit.

§ 3.9 Short Form 36 health survey (SF- 36)
Aantal artikelen

Er zijn in totaal 4 artikelen gevonden over de SF-36, referenties: 20, 43, 44 en 47. Van het meetinstrument zijn echter alleen de items en een korte beschrijving van de items (44 en 47) aanwezig.

Doel van het meetinstrument

Het doel van het instrument is het meten van de gezondheidsstatus.

Domein

Het domeinen waarbinnen de onderzoeken hebben plaatsgevonden zijn de lichamelijke gezondheid, de geestelijke gezondheid en het sociaal functioneren in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: fysiek functioneren; inspannende bezigheden, traplopen, buigen/knielen/bukken, tillen/boodschappen dragen, minder inspannende activiteiten, lopen, wassen/aankleden. Sociaal functioneren. Rolbeperkingen. Pijn. Mentale gezondheid. Vitaliteit. Algemene gezondheidsbeleving. Gezondheidsverandering (47).  Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, pijn gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items als handeling gemeten. Het is niet bekend of de vaardigheden gemeten worden.

Populatie

Het meetinstrument is afgenomen bij mensen tussen de 20 tot en met 104 jaar. De populatie grote varieerde van n 216 = t/m n = 9897.

Algemene gegevens

De SF-36 is een verkorte versie van de RAND 108 items. De Amerikaanse versie van de SF-36 is vertaald naar het Nederlands (47). 
De SF-36 is een vragenlijst en gaat over de gezondheid van de afgelopen vier weken. Van het meetinstrument meten twee subschalen op nominaal niveau en zes subschalen op ratio niveau.

Bruikbaarheid

De SF-36 is een praktisch meetinstrument (44).

Items

Het meetinstrument heeft 36 items. Er zijn 8 subschalen voor de gezondheidsstatus namelijk; fysiek functioneren, rol beperking, rol beperkingen door fysieke problemen, sociaal functioneren, geestelijke gezondheid, lichaamspijn, vitaliteit en algemene gezondheidspercepties (47). De subschaal voor fysiek functioneren betreft beperkingen bij dagelijkse activiteiten zoals traplopen, wassen en aankleden. De schaal voor sociaal functioneren betreft beperkingen in de sociale activiteiten zoals het bezoek aan vrienden of familie. De schaal rolbeperkingen (fysiek probleem) meet problemen met het werk of bij andere dagelijkse activiteiten ten gevolge van fysieke gezondheidsproblemen. De schaal rolbeperkingen (emotioneel probleem) heeft een overeenkomstige betekenis het betreft nu rolbeperkingen die het gevolg zijn van emotionele problemen. De schaal voor mentale gezondheid bevat vragen over gevoelens van depressie en nervositeit. De items uit de schaal voor vitaliteit vragen eveneens naar gevoelens, maar nu betreffende de energie en vermoeidheid. De vragen over pijn betreffen de hoeveelheid pijn en de beperkingen ten gevolge van de pijn. De schaal algemene gezondheidsbeleving meet de subjectieve evaluatie van de algemene gezondheidstoestand.

Score

Twee van de schalen hebben ja/nee vragen en zes schalen hebben een cijfer als score. De schaalcodes worden berekend door te hercoderen, te sommeren en te transformeren naar een honderd puntsschaal. 0 punten staat voor een slechte gezondheid en 100 punten staat voor een goede gezondheid (47).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het afnemen van het meetinstrument duurt maximaal 15 minuten (20).

Beoordelaar

Het meetinstrument kan afgenomen worden door een interviewer (20).

Ruimte

Aangezien het een vragenlijst is kan het meetinstrument in elke ruimte afgenomen worden.

Overige gegevens

Bij ouderen is het verstandiger om het meetinstrument mondeling toe te passen, in verband met de concentratie (20). Bij het onderzoek in referentie 47 is 1 item betreffende gezondheidsverandering toegevoegd, hierin wordt gevraagd naar de algemene gezondheid van één jaar geleden.

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referenties: 44 en 47.

Profielschets 9A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de SF-36.

Validiteit

Validiteit
Is valide (44). Lage divergente validiteit (47).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Correlatie = 0.58-0.82, bevredigend (47). 

Interne consistentie
Interne consistentie Cronbach's alpha = 0.82-0.92, is hoog (47).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Cronbach ’s alpha, gem. interitem correlaties (IC) en test-hertest correlaties (47).

Van de primaire artikelen is van de validiteit de algemene bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie en de test-hertest betrouwbaarheid bekend. Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. 

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referenties: 20 en 43.

Profielschets 9B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de SF-36.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Vergelijking van de acht parameters varieerde van 0.82-0.94 Cronbach’s alpha, (20). 

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Cronbach's alpha van 0.80, alle dimensies zijn geslaagd behalve het sociale functioneren (20).

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de construct validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid is de interne consistentie bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend..

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 9: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.

Sf-36
44
47
Eindoordeel
20
Eindoordeel

Validiteit
+/-1
-1




Interne validiteit






Externe validiteit






Statistische validiteit


0,00

2,00

Construct validiteit



++


Criteria gerelateerde validiteit






Content validiteit






Betrouwbaarheid






Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid






Interbeoordelaar

betrouwbaarheid


2,25

3,00

Test-hertest

+/++




Interne consistentie

++

++


Gevoeligheid






Sensitiviteit






Specificiteit






-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primaire artikelen referenties: 44 en 47.

Toegepast artikel referentie: 20.

In de referentie 43 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.

Uit tabel  9 blijkt dus dat bij de primaire artikelen de validiteit voldoende is, de betrouwbaarheid goed en dat de gevoeligheid niet vermeld is. Voor het toegepaste artikel geldt dat de validiteit goed is, de betrouwbaarheid uitstekend, en dat de gevoeligheid niet vermeld is.

Discussie ten aanzien van de SF-36

Een voordeel van het meetinstrument is dat de vragenlijst niet alleen over het lichamelijk functioneren gaat maar ook over het geestelijk- en sociaal functioneren.

Aangezien dit een vragenlijst van 36 vragen betreft is het verstandiger om bij ouderen het meetinstrument mondeling toe te passen, dit in verband met de concentratie.

Een beperking is dat het meetinstrument alleen over de gezondheid van de afgelopen vier weken gaat. 

Nadat men een ziekte of een operatie heeft doorgemaakt, kan dit dus een vertekend beeld geven. Bovendien brengt het meetinstrument niet in beeld hoe de activiteit uitgevoerd wordt, hoe de kwaliteit van bewegen is.

In referentie (47) wordt gezegd dat er een Lage divergente validiteit is. Er wordt echter niet vermeld wat deze is en hoe deze geïnterpreteerd moet worden.

Conclusie ten aanzien van de SF-36 

Het meetinstrument is bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten.. Omdat De SF-36 de motorische eigenschappen en handelingen bij een populatie van 20 t/m 104 jaar meet. Het is niet bekend of het instrument de motorische vaardigheden meet. Verder  meet het de geestelijke gezondheid,  het emotioneel- en sociaal functioneren. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als voldoende beoordeeld (1,13).

De waarde van de gevoeligheid is niet vermeld. De validiteit is voldoende (0,00), de betrouwbaarheid is goed (2,25) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan alleen uitspraak worden gedaan over de validiteit (in het algemeen), construct validiteit, test-hertest betrouwbaarheid en de interne consistentie.

§ 3.10 Sickness Impact Profile (SIP)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 2 artikelen gevonden over de SIP, referenties 6 en 14. De dimensies zijn van het meetinstrument aanwezig (6 en 14).

Doel van het meetinstrument

Het doel van het instrument is het meten van de functionele status.

Domein

Het domein van het meetinstrument is de lichamelijke gezondheid en de geestelijke gezondheid in het algemeen. Specifieke toepassingen zijn: fysiek functioneren; lopen, lichaamsverzorging en beweging, mobiliteit en verplaatsing. Psychosociaal functioneren; emotioneel gedrag, sociale interactie, alertheid en intellectueel functioneren, communicatie. Overig; werk, slapen en rusten, huishouden en andere bezigheden in en om het huis, recreatie en vrije tijd, eten (14). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, mobiliteit gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items als handeling gemeten. Het is niet bekend of de vaardigheden gemeten worden.

Populatie

Het meetinstrument is toegepast op een populatie van mensen die ouder zijn dan 65 jaar. De populatie grote varieerde van n = 144 t/m n = 232.

Algemene gegevens

In 1985 is men begonnen met de vertaling van de Amerikaanse SIP. De Nederlandse versie is een fractie slechter dan de Amerikaanse versie, maar de resultaten zijn vergelijkbaar (14). De SIP is een gesloten vragenlijst (14). Dit meetinstrument meet op nominaal niveau.

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 136 items, het zijn allemaal ja/nee vragen. Er zijn 12 subschalen die betrekking hebben op fysieke, functionele, psychologische en sociale aspecten van het dagelijkse leven (14).

Score

De resultaten worden weergegeven in een psychologische deelscore, een fysieke deelscore en een totale score. De fysieke deelscore wordt berekend uit de categorieën lopen, lichaamsverzorging & beweging en mobiliteit. De psychologische deelscore wordt berekend uit de categorieën emotioneel gedrag, sociale interactie, intellectueel functioneren en communicatie. De totale score wordt berekend door alle waarden van de positief beantwoorde vragen op te tellen en te delen door de totaal te behalen score en deze te vermenigvuldigen met 100. Dit betekent dat een hoge score duidt op een slechte functionele toestand (6).

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De schriftelijke afname duurt ongeveer 20 minuten, de mondelinge afname neemt 15 tot 30 minuten in beslag. Bij de mondelinge afname is de respons hoger (14).

Beoordelaar

Er wordt niet beschreven door wie het meetinstrument kan afgenomen worden.

Ruimte

Bovendien wordt er niet beschreven in welke ruimte het meetinstrument afgenomen kan worden.

Overige gegevens

Bij ouderen is het van belang onderscheidt te maken tussen welke beperkingen het gevolg zijn van ziekte of gebreken en welke samenhangen met het ouder worden op zich.

Voor het toepassen van de 

SIP dient men dus eerst over de ‘leeftijdsspecifieke referentie waarden’ te beschikken om zo de resultaten op de juiste waarde te schatten. Bij het onderzoek van referentie 6 voor mensen van 65 jaar en ouderen, werd de subschaal werk geschrapt.

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referentie: 14.

Profielschets 10A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de SIP.

Validiteit

Validiteit
De Amerikaanse versie is valide, de Nederlandse versie komt sterk overeen met de Amerikaanse versie (14). 

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
De Amerikaanse versie is betrouwbaar, de Nederlandse versie komt sterk overeen met de Amerikaanse versie (14). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
De Nederlandse versie is een fractie slechter dan de Amerikaanse, maar de resultaten zijn vergelijkbaar (14).
Sterk positieve correlatie 0.80 < r < 0.97 tussen de waarderingen die de huisartsen gaven aan, patiënten met geen of geringe gezondheidsklachten en patiënten met een dwarslaesie (14).

Van de primaire artikelen is van de validiteit de algemene validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid is de algemene betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de Nederlandse en Amerikaanse versie. 

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referentie: 6.

Profielschets 10B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de SIP.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Wordt vergeleken met de MANOVA analyse (6). 

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Het geslacht heeft geen significante relatie met de score p = 0.07, leeftijd, morbiditeit en gezondheidswaardering hebben wel een relatie met de score p = 0.0001-0.0003 (6).
De Pearsons correlatie tussen leeftijd en morbiditeit is 0.16, tussen leeftijd en gezondheidswaardering 0.19 en tussen de morbiditeit en de gezondheidswaardering 0.20 (6).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de statistische validiteit bekend. Van de betrouwbaarheid is niets bekend. Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. 

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 10: waardeoordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.

SIP
14
Eindoordeel

Validiteit
+/-1


Interne validiteit



Externe validiteit



Statistische validiteit

1,00

Construct validiteit



Criteria gerelateerde validiteit



Content validiteit



Betrouwbaarheid
+/-1


Intra-betrouwbaarheid



Inter-betrouwbaarheid

1,00

Test-hertest



Interne consistentie



Gevoeligheid



Sensitiviteit



Specificiteit



-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primair artikel referentie: 14.

In de referentie 6 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.
Uit tabel 10 blijkt dus dat bij het primaire artikel de validiteit en de betrouwbaarheid voldoende zijn en dat de gevoeligheid niet vermeld is.

Discussie ten aanzien van de SIP

Een voordeel van het instrument is dat het betrekking heeft op de kwaliteit van leven doordat het de fysieke-, functionele-, psychologische- en sociale aspecten van het dagelijkse leven meet.

Bij ouderen is het van belang onderscheidt te maken tussen welke beperkingen het gevolg zijn van ziekte of gebreken en welke samenhangen met het ouder worden op zich. Voor het toepassen van de 

SIP dient men dus eerst over de ‘leeftijdsspecifieke referentie waarden’ te beschikken om zo de resultaten op de juiste waarde te schatten. Bij ouderen 65 jaar en ouder kan de subschaal werk geschrapt worden.

Een beperking is doordat er alleen ja/nee vragen zijn, er geen beeld gevormd kan worden over de activiteiten die beperkt uitgevoerd worden. Bovendien brengt het meetinstrument niet in beeld hoe de activiteit uitgevoerd wordt, hoe de kwaliteit van bewegen is.

Het meetinstrument wordt vergeleken met de MANOVA analyse (6), maar er is niet vermeld welke waarde hieruit komt en hoe deze geïnterpreteerd kan worden.

De Nederlandse versie van de SIP is een fractie slechter dan de Amerikaanse versie van de SIP, maar de resultaten zijn vergelijkbaar (14).

Er zijn maar twee artikelen gevonden over het meetinstrument. Hiervan gaat er een primair over het meetinstrument en een over de toepassing van het meetinstrument.

Conclusie ten aanzien van de SIP

Het meetinstrument is bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. Omdat De SIP de motorische eigenschappen en handelingen bij een populatie van 65 jaar en ouder meet. Het is niet bekend of het instrument de motorische vaardigheden meet. Verder meet het geestelijk- en sociaal functioneren. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als voldoende beoordeelt (1,00).

De waarde van de gevoeligheid is niet vermeld. De validiteit is voldoende (1,00), de betrouwbaarheid is voldoende (1,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan alleen uitspraak worden gedaan over de validiteit (in het algemeen), statistische validiteit en de betrouwbaarheid (in het algemeen).

§ 3.11 Timed 10 Meter Walk Test (T 10 MWT)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 3 artikelen gevonden over de Timed 10 Meter Walk Test, referenties: 4, 32 en 46. Het meetinstrument is aanwezig in de referenties 4 en 46. 

Doel van het meetinstrument

Het doel van het meetinstrument is het meten van de fysieke mogelijkheden tot lopen, de snelheid van het lopen en het uithoudingsvermogen.

Domein

Het domein waarbinnen de onderzoeken beschreven worden, is, de lichamelijke gezondheid van de onderste extremiteit. Specifieke toepassingen zijn: lopen (stabiliteit en uithoudingsvermogen) (46). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschap, stabiliteit gemeten wordt. Verder worden de overige bovenstaande items als handeling gemeten.

Populatie

De populatie waarbij het meetinstrument is uitgevoerd zijn mensen van 75 tot en met 96 jaar. De populatie grootte varieerde van n = 28 t/m n = 388.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Mensen (n = 28) van 34-89 jaar en mensen die een CVA doorgemaakt hebben (n = 28) van 38-88 jaar (46).

Algemene gegevens

Het is een opdracht en een prestatie instrument. Het niveau waarop gemeten wordt is het ratio niveau. 

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 1 item, de patiënt wordt gevraagd om 10 meter met een normaal tempo en in een comfortabel tempo te lopen. De middelste 6 meter wordt gebruikt om de snelheid te meten, hiermee sluit je het starten en het stoppen uit (46). De tijd word opgenomen en afgerond op een honderdste van een seconde.

Score

De score vindt in meters plaats en in meters per seconde (4). 

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

De duur van de afname van het meetinstrument is niet vermeld.

Beoordelaar

Het meetinstrument wordt afgenomen door een fysiotherapeut (4).

Ruimte

De ruimte waar het meetinstrument afgenomen kan worden is in een hal van een gebouw of in een 15 meter lange gang (4).

Overige gegevens

Er is materiaal nodig, namelijk een stopwatch, tape en een meetlint van 10 meter (4).

Primaire artikelen over het meetinstrument

Referentie: 4.

Profielschets 11A van de algemene kwaliteit van de primaire artikelen over de T 10 MWT.

Validiteit

Validiteit
Niet vermeld.

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Niet vermeld.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Verschilde van dag tot dag van 0.75 tot en met 0.92 (4). 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC 2,1, verschilde per dag van 0.78 tot en met 0.93 (4).

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de primaire artikelen is van de validiteit de niets bekend. Van de betrouwbaarheid zijn de intrabeoordelaar- en de  interbeoordelaar betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. 
Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referenties: 32 en 46.

Profielschets 11B van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de T 10 MWT.

Validiteit

Validiteit
Hij is valide bij patiënten die een CVA doorgemaakt hebben (46). 

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
Niet vermeld.

Construct validiteit
Niet vermeld.

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Het meetinstrument is content valide (46).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Het meetinstrument is betrouwbaar (46).

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld. 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
Niet vermeld.

Test-hertest
Niet vermeld.

Interne consistentie
Niet vermeld.

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Niet vermeld.

Specificiteit
Niet vermeld.

Opmerkingen

Opmerkingen
Niet van toepassing.

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de algemene en de content validiteit bekent. Van de betrouwbaarheid is de algemene betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit niet bekend. 

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.
Tabel 11: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.

T 10 MWT
4
Eindoordeel
46
Eindoordeel

Validiteit


+/-1


Interne validiteit





Externe validiteit





Statistische validiteit



1,00

Construct validiteit





Criteria gerelateerde validiteit





Content validiteit


+/-1


Betrouwbaarheid


+/-1


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
++




Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
++
3,00

1,00

Test-hertest





Interne consistentie





Gevoeligheid





Sensitiviteit





Specificiteit





-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Primair artikel referentie: 4.

Toegepast artikel referentie: 46.

In de referentie 32 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.

Uit tabel 11 blijkt dus dat bij de primaire artikelen de betrouwbaarheid uitstekend is, en dat de validiteit en de gevoeligheid niet vermeld zijn. Voor de toegepaste artikelen geldt dat de validiteit en de betrouwbaarheid voldoende zijn, en dat de gevoeligheid niet vermeld is. 

Discussie ten aanzien van de T 10 MWT

Het meetinstrument is snel en eenvoudig uit te voeren en het geeft een goede indicatie van het uithoudingsvermogen.
Een beperking van het meetinstrument is dat het alleen maar een indicatie van het lopen geeft. Terwijl andere belangrijke basis ADL activiteiten, zoals eten/drinken, wassen etc., niet worden gemeten. Verder vraagt het meetinstrument een hoog functioneel niveau om het uit te kunnen voeren. Personen met bijvoorbeeld een evenwichtsstoornis of een hemiplegie kunnen het meetinstrument beperkt uitvoeren, terwijl mensen die in een rolstoel zitten het meetinstrument niet kunnen uitvoeren. 

Conclusie ten aanzien van de T 10 MWT 

Het meetinstrument is beperkt bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. De T 10 MWT meet alleen de motorische eigenschappen en handelingen van de onderste extremiteit bij een populatie van 75 t/m 96 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (2,00).

De waarde van de gevoeligheid is niet vermeld, en de waarde van de validiteit is afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is voldoende (1,00), de betrouwbaarheid is uitstekend (3,00) (zie tabel 14, pagina 62). Op basis van de gevonden artikelen kan alleen uitspraak worden gedaan over de validiteit (in het algemeen), content validiteit, de betrouwbaarheid (in het algemeen) en de intra- en interbeoordelaar betrouwbaarheid.
§ 3.12 Timed Up and Go test (TUG)

Aantal artikelen

Er zijn in totaal 5 artikelen gevonden over de Timed Up and Go test, referenties: 2, 22, 26, 36 en 41. De volledige uitleg is van het meetinstrument aanwezig in referentie 26.

Doel van het meetinstrument

Het doel van het meetinstrument is het kwantificeren van functionele mobiliteit, bruikbaar om klinische veranderingen te meten. Verder meet het de mogelijkheden van de patiënten om bewegingen uit te voeren die lopen en draaien bevatten.

Domein

Het domein is gericht op de algemene lichamelijke gezondheid, bovenste extremiteiten. Specifieke toepassingen zijn: lopen en omdraaien (stabiliteit, evenwicht en balans) (26). Op motorisch niveau betekent dit dat de eigenschapen, mobiliteit, stabiliteit en het evenwicht gemeten worden. Verder worden de overige bovenstaande items als handeling gemeten.

Populatie

De populatie waarbij het meetinstrument is toegepast is bij mensen van 60 tot en met 90 jaar. De populatie grote varieerde van n = 9 t/m n = 96.

Het meetinstrument is toegepast op de volgende patiënten populaties:

Mensen met het Parkinson Syndroom (PS) (n = 12) en 12 mensen zonder het PS (n = 12), die 50-81 jaar oud zijn, gemiddeld 65.5 jaar (22).

Mensen van 70-84 jaar oud (n = 10), gemiddeld 79.5 jaar oud. En mensen met een aandoening/ziekte van 60-90 jaar oud (n = 60), gemiddeld 79.5 jaar oud, namelijk mensen die een CVA doorgemaakt hebben (n = 23), mensen met het Parkinson Syndroom (n = 10), mensen met reumatoïde- of osteoartritis (n = 9) en mensen met postoperatieve heupfracturen (n = 18) (26).

Algemene gegevens

Het is een meetinstrument gericht op fysieke opdrachten (26). Het niveau waarop gemeten wordt is het ratio niveau.

Bruikbaarheid

Items

Het meetinstrument bestaat uit 1 item. Er wordt gevraagd om op te staan uit een stoel met armleuningen en een hoogte van 46 cm (26), 3 meter te lopen, om te draaien, terug te lopen en weer te gaan zitten. Dit werd op drie manieren gedaan, tegelijkertijd een cognitieve taak uitvoerend en tegelijkertijd een taak uitvoerend waarbij de bovenste extremiteit betrokken werden (36). Het meetinstrument wordt in seconden gemeten die nodig zijn om het uit te voeren. Diegene die er minder dan 20 seconden over doen, zijn zelfstandig in de basis transfers. Diegene die er langer dan 30 seconden over doen, hebben hulp nodig tijdens de transfers.

Score

De score is een cijfer van 1 tot en met 5 en kan maximaal 56 punten bedragen. 

Tijd die nodig is om het meetinstrument toe te passen

Het afnemen van het meetinstrument duurt maximaal 240 seconden (26).

Beoordelaar

Het meetinstrument is makkelijk toe te passen en kan door iedereen afgenomen worden (26).

Ruimte

Verder is er niet veel ruimte nodig voor het uitvoeren van deze meetinstrument, namelijk daar waar men 3 meter kan lopen en een stoel kan neerzetten.

Overige gegevens

Het materiaal wat voor het afnemen van het meetinstrument nodig is, is namelijk een stoel met armleuningen op een bepaalde hoogte en een stopwatch (26). 

Primaire artikelen over het meetinstrument

Er zijn geen primaire artikelen gevonden over de TUG.

Artikelen over de toepassing van het meetinstrument

Referenties: 2, 22, 26, 36 en 41.

Profielschets 12 van de algemene kwaliteit van de toegepaste artikelen over de TUG.

Validiteit

Validiteit
Het meetinstrument is valide (26).

Interne validiteit
Niet vermeld.

Externe validiteit
Niet vermeld.

Statistische validiteit
MANOVA methode is gebruikt (36). 

Construct validiteit
Goed, wordt ondersteund door de correlaties met Gait speeds Pearson r = 0.75, postural sway Pearson r = -0.48, step length Pearson r = -0.74. Barthel index Pearson r = -0.79, functional strair test Pearson r = 0.59, step frequency Pearson r = -0.59 (41).

Criteria gerelateerde validiteit
Niet vermeld.

Content validiteit
Het meetinstrument is content valide (26).

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid
Expliciet betrouwbaar (36). Is acceptabel (41). 

Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC = 0.99 (22). Is betrouwbaar, ICC = 0.99 (26). ICC = 0.99 (41). 

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
ICC = 0.99 met en zonder levodopa bij ervaren beoordelaar, ICC = 0.87 zonder levodopa bij onervaren beoordelaar en ICC = 0.99 met levodopa bij onervaren beoordelaar (22). 

Test-hertest
Erg hoog ICC = 0.99 bij ouderen zondergezondheidsklachten (22). Erg hoog ICC = 0.99 (26). 0.97 (41).

Interne consistentie
Hoge consistentie correlaties varieerde van 0.90-0.97 (22). Interne consistentie alpha = 0.96 (26). 

Gevoeligheid

Sensitiviteit
Is sensitief, 87% (36) 87% (41).

Specificiteit
Is specifiek, 87% (36). 87% (41).

Opmerkingen

Opmerkingen
Hoge consistentie bij Parkinson syndroom (PS) zonder levodopa r = 0.80 t/m 0.98, PS met levodopa r = 0.73 t/m 0.99 (22).

Vergelijkingen van vijf pogingen hoog consistent r = 0.90 t/m 0.97 (22).
Correlaties BBS r = -0.72, Gait speeds r = -0.55, BI r = -0.51. Correlaties log transformed BBS Pearson correlation coefficient r = -0.81, Gait speeds r = -0.61, BI r = -0.78 (26).
MANOVA methode p < 0.05 (scores) (36).
ICC timed up and go test -0.76 (36).

Van de toegepaste artikelen is van de validiteit de algemene-, construct-, en de content validiteit bekent. Van de betrouwbaarheid zijn de interne consistentie, algemene-, intrabeoordelaar-, interbeoordelaar- en de test-hertest betrouwbaarheid bekend.  Van de gevoeligheid zijn zowel de sensitiviteit als de specificiteit bekend. Bij de opmerkingen worden er relaties gelegd  tussen de TUG en andere meetinstrumenten..

Voor uitleg  van onderstaande tabel zie bij tabel 1, pagina 23 van de resultaten.

Tabel 12: waarde oordelen per meetinstrument van de algemene kwaliteitseisen.

TUG
22
26
36
41
Eindoordeel

Validiteit

+/-1




Interne validiteit






Externe validiteit






Statistische validiteit




1,33

Construct validiteit



+


Criteria gerelateerde validiteit






Content validiteit

+/-1




Betrouwbaarheid


+/-1
+/-1


Intrabeoordelaar

betrouwbaarheid
++
++

++


Interbeoordelaar

betrouwbaarheid
++



2,64

Test-hertest
++
++

++


Interne consistentie
++
++




Gevoeligheid






Sensitiviteit


+
+
2,00

Specificiteit


+
+


-= weinig of geen relatie, +/-= een relatie, += een goede relatie, ++= een uitstekende relatie.

1 = als er geen cijfers beschikbaar zijn, maar alleen een oordeel in woorden door de auteur is gegeven.

Toegepaste artikelen referenties : 22, 26, 26 en 41.

In de referentie 2 werden geen algemene kwaliteiten vermeld.
Uit tabel 12 blijkt dus dat bij de toegepaste artikelen de validiteit voldoende is, de betrouwbaarheid uitstekend is en de gevoeligheid goed is. 

Discussie ten aanzien van de TUG

Het meetinstrument is snel en eenvoudig uit te voeren. Het geeft een goede indicatie van de kracht en de mobiliteit van de onderste extremiteit bij personen die het meetinstrument snel kunnen uitvoeren. 

Een beperking van het meetinstrument is dat het alleen maar een ruwe indicatie van de functionele capaciteit geeft. Bovendien worden de ADL activiteiten van de bovenste extremiteit niet gemeten. Het meet alleen het opstaan, het lopen en het draaien, terwijl andere belangrijke basis ADL activiteiten, zoals eten/drinken, wassen etc., niet gemeten worden. Verder vraagt het meetinstrument een vrij hoog functioneel niveau om het uit te kunnen voeren. Personen met bijvoorbeeld een evenwichtsstoornis of een hemiplegie kunnen het meetinstrument beperkt uitvoeren, terwijl mensen die in een rolstoel zitten het meetinstrument niet kunnen uitvoeren. Hierdoor krijg je een vertekend beeld op de totale ADL functies. 

De MANOVA methode is gebruikt, maar er is niet vermeld welke waarde hieruit komt en hoe deze geïnterpreteerd moet worden (36).

Conclusie ten aanzien van de TUG 

Het meetinstrument is beperkt bruikbaar om de motorische fitheid bij mensen van 55 jaar en ouder te meten. De TUG meet alleen de motorische eigenschappen en handelingen van de onderste extremiteit bij een populatie van 60 t/m 90 jaar. De algemene kwaliteit van het meetinstrument is als goed beoordeeld (1,99). Alle waardes zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. De validiteit is voldoende (1,33), de betrouwbaarheid is uitstekend (2,64) en de gevoeligheid is goed (2,00) (zie tabel 14, pagina 62). 

Op basis van de gevonden artikelen kan geen uitspraak worden gedaan over de interne-, externe-, construct- en criteria gerelateerde validiteit.

In onderstaande tabel worden de eindoordelen van de primaire artikelen weergegeven per kwaliteitsaspect. Hierbij geldt dat hoe hoger het eindoordeel is, hoe beter het meetinstrument beoordeeld is.

Tabel 13A: resultaat algemene kwaliteiten van de primaire artikelen per meetinstrument uitgedrukt

in waarden.

Meetinstrumenten
Validiteit
Betrouwbaarheid
Gevoeligheid

BI
2,00
2,50


EMS

2,00


FIM
1,50
2,00
1,00

MOS

2,00


SF-36
0,00
2,25


SIP
1,00
1,00


T 10 MWT

3,00


Uit tabel 13A blijkt dus dat er van de BBS, E-FAP, FR, PFMP en de TUG geen algemene kwaliteiten 

bekend zijn uit de primaire artikelen. De BI heeft dus zowel van de validiteit als van de

betrouwbaarheid de beste beoordeling. Van de gevoeligheid is alleen van de FIM een eindoordeel

bekend.

In onderstaande tabel worden de eindoordelen van de toegepaste artikelen weergegeven per kwaliteitsaspect. Hierbij geldt dat hoe hoger het eindoordeel is, hoe beter het meetinstrument beoordeeld is.

Tabel 13B: resultaat algemene kwaliteiten van de toegepaste artikelen per meetinstrument uitgedrukt

in waarden.

Meetinstrumenten
Validiteit
Betrouwbaarheid
Gevoeligheid

BI
2,50
1,30
1,33

BBS
1,25
2,80
2,50

EMS
1,67
2,00


E-FAP
2,00
2,67
-1,00

FIM
1,33
2,38
1,00

FR
1,33
2,20
1,00

MOS
1,00
2,33
1,00

PFMP

2,00
1,00

SF-36
2,00
3,00


T 10 MWT
1,00
1,00


TUG
1,33
2,64
2,00

Uit tabel 13B blijkt dus dat er van de SIP geen algemene kwaliteiten bekend zijn uit de toegepaste artikelen. De BI is bij de validiteit het beste beoordeeld, de BBS bij de betrouwbaarheid en de gevoeligheid. De E-FAP heeft een slechte gevoeligheid.
In onderstaande tabel worden de eindoordelen van de primaire en toegepaste artikelen weergegeven per kwaliteitsaspect. Voor het eindoordeel zijn alle gegevens per kwaliteitseis opgeteld, en gedeeld door drie. Hierbij geldt, hoe hoger het eindoordeel  hoe beter een meetinstrument beoordeeld is.

Tabel 13C: resultaat algemene kwaliteiten van de toegepaste en primaire artikelen per meetinstrument uitgedrukt

in waarden. 

Meetinstrumenten
Validiteit
Betrouwbaarheid
Gevoeligheid
Eindoordeel

BI
2,00
2,50
1,33*
1,94

BBS
1,25*
2,80*
2,50*
2,18

EMS
1,67*
2,00
Niet vermeld.
1,84

E-FAP
2,00*
2,67*
-1,00*
1,22

FIM
1,50
2,00
1,00
1,50

FR
1,33*
2,20*
1,00*
1,51

MOS
1,00*
2,00
1,00*
1,33

PFMP
Niet vermeld.
2,00*
1,00*
1,50

SF-36
0,00
2,25
Niet vermeld.
1,13

SIP
1,00
1,00
Niet vermeld.
1,00

T 10 MWT
1,00*
3,00
Niet vermeld.
2,00

TUG
1,33*
2,64*
2,00*
1,99

* = waarde uit de toegepaste artikelen.
Uit tabel 13C blijkt dus dat de BBS het beste beoordeeld is, maar wel alle waardes zijn afkomstig uit de toegepaste artikelen. Als slechtste is de E-FAP beoordeeld.

In onderstaande tabel worden de eindoordelen (tabel 13C), het motorisch niveau, eventuele bijzonderheden en de bruikbaarheid weergegeven. Voor de bruikbaarheid is gekeken naar: de algemene kwaliteit, het motorisch niveau en naar eventuele bijzonderheden. Was er een algemene kwaliteitsaspect slecht, werd het meetinstrument als slecht bruikbaar beschouwd. Stond er bij de bijzonderheden vermeld dat hij globaal was, of alleen voor de onderste extremiteit, dan werd het meetinstrument als beperkt bruikbaar beschouwd. Was de algemene kwaliteit goed, waren er geen bijzonderheden en werden de motorische eigenschappen, handelingen en vaardigheden gemeten dan werd het meetinstrument als zeer bruikbaar beschouwd. In alle andere gevallen is het meetinstrument als bruikbaar beschouwd. 

Tabel 14: conclusie tabel 

Meet

instrument
Algemene

Kwaliteit
Motorisch niveau
Bijzonderheden
Bruikbaarheid

BI
1,94
handelingen en vaardigheden
globaal
beperkt bruikbaar

BBS
2,18
eigenschap, handelingen en vaardigheden

zeer bruikbaar

EMS
1,84
handelingen en vaardigheden
onderste extremiteit 
beperkt bruikbaar

E-FAP
1,22
handelingen 
onderste extremiteit
slecht bruikbaar

FIM
1,50
handelingen en vaardigheden
geestelijk- en sociaal functioneren
bruikbaar

FR
1,51
eigenschap en handeling
onderste extremiteit 
beperkt bruikbaar

MOS
1,33
eigenschap en handelingen 
geestelijk-, rol- en sociaal functioneren
bruikbaar

PFMP
1,50
eigenschap, handelingen en vaardigheden.

zeer bruikbaar

SF-36
1,13
eigenschap , handelingen**
geestelijk-, emotioneel- en sociaal functioneren
bruikbaar

SIP
1,00
eigenschap, handelingen **
geestelijk- en sociaal functioneren
bruikbaar

T 10 MWT
2,00
eigenschap en handeling
onderste extremiteit
beperkt bruikbaar

TUG
1,99
eigenschappen en handelingen 
onderste extremiteit
beperkt bruikbaar

v = validiteit, b = betrouwbaarheid, g = gevoeligheid. 

* =  indien er geen primaire gegevens bekend zijn, zijn de gegevens van de toepassing vermeld.

** = vaardigheden zijn niet bekend

Uit tabel 14 blijkt dus dat de BBS en de PFMP zeer bruikbaar zijn, de FIM, MOS, SF-36 en de SIP bruikbaar, de BI, EMS, FR, T 10 MWT en de TUG beperkt bruikbaar en de E-FAP slecht bruikbaar.

In onderstaande tabel is overzichtelijk weergegeven werke meetinstrumenten uit een vragenlijst bestaan of uitgevoerd worden. Verder is er per meetinstrument weergegeven welke functies het meet. De bovenste 4 functies, zijn motorische eigenschappen en overige functies zijn motorische handelingen. 

Tabel 15: overzicht van de functies die de instrumenten meten.

BI
FIM
MOS
SF-36
SIP
BBS
EMS
E-FAP
FR
PFMP
T 10 MWT
TUG

Pijn


X
X









Mobiliteit




X






X

Stabiliteit










X
X

Even-

wicht





X


X
X

X

Zitten





X
X


X



Reiken





X
X

X




Trans-

fers
X
X
X

X
X
X
X

X

X

Staan





X
X


X



Eten,

drinken
X
X
X

X








Aan-kleden
X
X
X
X









Wassen
X
X
X
X









Tillen,

bukken


X
X

X







Toilet

hygiene
X
X
X










Zelfzorg
X
X


X








Lopen
X
X
X
X
X

X
X

X
X
X

Trap-

lopen
X
X
X
X



X

X



Rolstoel

mobiliteit
X








X



De meetinstrumenten die bestaan uit een vragenlijst zijn cursief weergegeven.

X = deze functie wordt door het instrument gemeten.
De volgende functies worden slechts door een / enkele van de bovenstaande instrumenten gemeten: 

- Schrijven, BI



- Sporten/recreatie, MOS, SIP

- Huishoudelijke activiteiten, MOS, SIP
- Staan op een been,  BBS 

- Verandren lich houding, TUG

- Coordinatie, TUG




- Omdraaien, BBS, TUG


- Hindernis parcours,  E-FAP



- Uithoudingsvermogen, T 10 MWT
- Kracht, TUG





- Handhaven lich houding, TUG

- Dragen, MOS





- Bedmobiliteit, PFMP 


- Boodschappen doen, MOS, SF-36

Hoofdstuk 4 Discussie 

In dit hoofdstuk wordt de discussie beschreven. Eerst worden de beperkingen c.q. tegenstrijdigheden van de meetinstrumenten beschreven. Daarna volgen de beperkingen c.q. tegenstrijdigheden van het project aan bod.

Beperkingen van de meetinstrumenten

Ten aanzien van de bruikbaarheid

In de literatuur is er weinig vermeld over de bruikbaarheid van de meetinstrumenten. Om meer over de bruikbaarheid te weten te komen zal men dus moeten overgaan tot de aanschaf van het meetinstrument.

Het probleem bij meetinstrumenten is dat er veelal subjectieve kenmerken gemeten worden, zoals bijvoorbeeld gezondheidsstatus, functionele capaciteit of algemeen welbevinden. Het meten van deze subjectieve kenmerken is niet eenvoudig en is de meest voorkomende fout bij wetenschappers. Er zijn veel meetinstrumenten die ongeveer hetzelfde meten.

Elke vragenlijst kan zowel mondeling als schriftelijk afgenomen worden. In verband met de tijdsduur en de concentratie van ouderen is het verstandig het meetinstrument mondeling toe te passen. Nog beter zou het zijn als ieder item uitgevoerd zou worden, dit kan namelijk de betrouwbaarheid verhogen doordat het dan zeker is dat de activiteit uitgevoerd kan worden. 

Er zijn ADL taken, die sterk afhankelijk zijn van mobiliteit. Binnen dit domein betekenen problemen met de ene taak, automatisch problemen met de andere taak. Dit gegeven komt sterk naar voren bij het gebruik van meetinstrumenten; er bestaat een sterke overeenkomst tussen de items waaruit de verschillende taken bestaan. Het zelfstandig kunnen opstaan uit een stoel bijvoorbeeld, wordt door bijna ieder instrument beoordeeld. Het is duidelijk dat de fysieke functionele capaciteit een belangrijke rol speelt in de mate van hulpbehoevendheid van ouderen. 
Ten aanzien van de kwaliteit

Een belangrijk probleem bij het beoordelen van meetinstrumenten is, het ontbreken van een “gouden” standaard voor het meten van ADL functies (motorische fitheid). Als bij onderzoeken een standaard gebruikt wordt, is deze vaak als niet valide beoordeeld.

Beperkingen  van het project

Ten aanzien van de tijd

De grootste beperking is de tijd, met als gevolg dat het niet mogelijk was om alle beschikbare informatie te vinden, te lezen en te verwerken. Doordat er zoveel onderzoek gedaan is naar de verschillende meetinstrumenten, is het te veel om allemaal te verwerken in dit afstudeerproject. Er zijn slechts een aantal meetinstrumenten gebruikt, waarvan we als eerste redelijk wat informatie gevonden hadden. Er zou vanuit gegaan kunnen worden dat als het een goed meetinstrument betreft er waarschijnlijk al veel onderzoek naar gedaan is. Als het om een redelijk nieuw meetinstrument gaat is dit natuurlijk niet het geval. Een andere beperking is dat er in sommige gevallen slechts een paar artikelen per meetinstrument zijn gevonden. Dus zou het mogelijk kunnen zijn dat er andere algemene kwaliteitswaarden gevonden kunnen worden.

Dit project had meer afgebakend kunnen worden, door het opsplitsen van de ADL functies (bijvoorbeeld in de bovenste en onderste extremiteit) of door de leeftijdsgrens te verhogen naar bijvoorbeeld 80 jaar en ouder.

Bovendien kan het meten van de motorische fitheid beter niet op zichzelf gebruikt worden. Want dimensies als geestelijke gezondheid, emotioneel- en sociaal functioneren spelen ook een belangrijke rol bij het bepalen van de motorische fitheid. Deze dimensies beïnvloeden het bewegen van de mensen, bijvoorbeeld depressieve ouderen kunnen een bepaalde activiteit wel uitvoeren, maar ze willen het gewoon niet meer.

Ten aanzien van het zoeken

Tijdens het zoeken in de databases zijn een beperkt aantal zoekwoorden gebruikt. Hierdoor kunnen er relevante artikelen gemist zijn. Alleen Engels- en Nederlandstalige literatuur en literatuur vanaf 1985 is meegenomen. Onderzoek dat niet gepubliceerd is, kon vanzelfsprekend ook niet meegenomen worden. Sommige artikelen die wel relevant lijken, zijn niet te vinden. Met het internet wordt het steeds moeilijker om na te gaan of dat je met een betrouwbare zoekmachines en/of databases aan het zoeken bent. Met als gevolg dat het niet zeker is dat je bij betrouwbare artikelen uitkomt.

Ten aanzien van de beoordeling

Een beperking is dat er geen standaard data-extractie formulier gevonden is voor literatuuronderzoek naar meetinstrumenten. Om de betrouwbaarheid te verhogen zou het beter zijn als er een standaard data extractieformulier voor de algemene kwaliteitseisen zou zijn. 

Voor het beoordelen van de meetinstrumenten is er geen eenduidigheid binnen de literatuur om zwakke, gemiddelde en sterke correlatiecoëfficiënten te benoemen. Met als gevolg dat een beoordelaar een waarde als uitstekend beschouwd, terwijl het in dit project slechts als goed beschouwd wordt. Ook speelde de onervarenheid tijdens dit project een rol, omdat de onderzoekers voor het eerst aan een literatuuronderzoek werkten. Wel is geprobeerd zo nauwkeurig en volledig mogelijk te werken. 

De sensitiviteit en de specificiteit zijn alleen van belang bij het voorspellen van een ziekte etc., dit was voor dit project echter niet van belang. Content validiteit is niet gevonden omdat er bijna nergens operante definities verklaard werden. De testcondities en omgevingsfactoren worden niet duidelijk omschreven, met andere woorden de interne validiteit wordt niet besproken. Ook worden confounding, contaminatie en selectiebias niet vernoemd. 

Er is in de conclusie geen onderscheidt meer gemaakt tussen de primaire en toegepaste artikelen.

Als er gegevens uit de primaire artikelen bekend waren, zijn deze gebruikt, de gegevens uit 

de toepassingsgerichte artikelen vullen dus de gegevens uit de primaire artikelen aan.

Er is bij de beoordeling, in verband met de tijd, geen verschil meer gemaakt in de populatie grootte.

Dit had echter wel moeten gebeuren omdat de populatie grootte bijvoorbeeld een invloed heeft 

op de p-waarde.

Bij het beoordelen van de meetinstrumenten is er bij de Cronbachs alpha geen onderscheidt gemaakt

tussen groepen en individuen, omdat in de artikelen nergens vermeld stond op welke groep deze van

toepassing was. 

Hoofdstuk 5 Conclusie en aanbeveling 

In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de hoofdvraag. Eerst komt de hoofdvraag nog eens aan bod, vervolgens wordt via de conclusies van het project, de conclusies voor het BOZ en de conclusies voor de ‘Akert’ antwoord gegeven op de hoofdvraag.

De onderzoeksvraag van de opdrachtgevers was: 

“ Wat zijn kwalitatief goede meetinstrumenten die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische fitheid kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden? ”.

§ 5.1 Conclusie ten aanzien van het project 

De auteurs van dit onderzoeksverslag hebben aan de hand van de vooraf opgestelde criteria / eisen conclusies getrokken met betrekking tot de algemene kwaliteit, het motorische niveau en de bijzonderheden (tabel 14 op pagina 62) Als het motorisch niveau goed in kaart gebracht is, is het duidelijk bij welke handelingen / vaardigheden de cliënt hulp nodig heeft, en kan zorg op maat geleverd worden. Bijvoorbeeld als een cliënt zichzelf niet kan wassen heeft hij hierbij hulp nodig.

De BI, BBS, EMS, FIM, FR, PFMP, T 10 MWT en de TUG zijn kwalitatief goede meetinstrumenten. Meetinstrumenten die het motorisch niveau goed in kaart brengen, opdat “zorg op maat” gegeven kan worden zijn: de BBS en de PFMP. Voor de SF-36 en de SIP is eerst nog verder onderzoek nodig ten aanzien van de motorische vaardigheden. 

Conclusie 

De BBS en de PFMP zijn dus zeer bruikbaar en kwalitatief goede meetinstrumenten die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische fitheid kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden? ”.

Als alleen de motorische fitheid van de onderste extremiteit gemeten wordt, zijn de EMS, FR, T 10 MWT en de TUG kwalitatief goede meetinstrumenten.

Voor de conclusie van het BOZ en de ‘Akert’wordt verwezen naar hoofdstuk 7 pagina……

§ 5.2 Aanbevelingen 

Aanbevelingen voor vervolg onderzoeken

Als eerste is aan te bevelen dat er eerst verder literatuuronderzoek gedaan wordt naar de meetinstrumenten die genoemd zijn in bijlage 9 pagina 113. Van deze meetinstrumenten zijn veelal alleen de titels bekend, het zou nuttig kunnen zijn om uit te zoeken of er nog relevante meetinstrumenten tussen zitten. Dit kan het beste gedaan worden door eerst de doelen van de meetinstrumenten te checken.

Bovendien is aan te bevelen dat er een zeer uitgebreid literatuuronderzoek gedaan wordt naar de 12 meetinstrumenten die in dit project gebruikt zijn. De gegevens van de meetinstrumenten die gebruikt zijn voor dit project zijn niet overal volledig en zijn niet altijd afkomstig van artikelen die primair over het artikel gaan, het is daarom dan ook raadzaam eerst verder literatuuronderzoek te verrichten. 

Ten slotte is aan te bevelen dat de lijst van de meetinstrumenten die nog niet compleet is, aan te vullen door middel van verder literatuuronderzoek te doen.

Hoofdstuk 6 Advies aan het BOZ en de ‘Akert’

In dit hoofdstuk zijn de resultaten uit het afstudeerproject verwerkt. Voor de exacte gegevens wordt verwezen naar hoofdstuk 3 op pagina 16 t/m 63.

Methode

In het afstudeerproject zijn de gegevens uit de profielschets verwerkt in een waardeoordeeltabel. Deze zijn verwerkt in een overzichtstabel (13), waarbij onderscheid is gemaakt tussen de gegevens primair over het meetinstrument en de gegevens over de toepassing van het meetinstrument. In tabel 14 zijn het motorisch niveau, bijzonderheden en de uiteindelijke waardoordelen verwerkt. Deze tabel is gebruikt om te beoordelen welke meetinstrumenten voldoen aan de algemene kwaliteitseisen. 

Vervolgens is er om te beoordelen welke meetinstrumenten voldoen aan de functionele eisen van het BOZ en de ‘Akert’, voor beide een flow diagram gemaakt. Het flow diagram is een hiërarchisch systeem.

De functionele eisen van het BOZ zijn: 

· het meetinstrument mag maximaal een uur in beslag nemen. 

· Het meetinstrument moet afgenomen kunnen worden door het beschikbare personeel (zie bijlage 2). 

· Het meetinstrument moet binnen de setting afgenomen kunnen worden. 

· Het meetinstrument moet praktisch en relatief eenvoudig uit te voeren zijn door de cliënten.

De functionele eisen van de ‘Akert’ zijn:

· het meetinstrument mag maximaal anderhalf uur in beslag nemen. 

· Het meetinstrument moet afgenomen kunnen worden door een verzorgende van niveau 2 of 3(zie begripenlijst = bijlage 2).

· Het meetinstrument moet afgenomen kunnen worden in het appartement van de cliënt of in een kleine oefenzaal.

Tenslotte wordt er gekeken welke meetinstrumenten zowel aan de algemene kwaliteiteisen als aan de functionele eisen voldoen en op welk motorisch niveau er gemeten wordt. De meetinstrumenten die hier aan voldoen worden verwerkt in de aanbeveling naar het BOZ en de ‘Akert’. 
Resultaten

 De algemene kwaliteitseisen staan overzichtelijk weergegeven in tabel 13C op pagina 61 Hierbij geldt, hoe hoger het eindoordeel  hoe beter een meetinstrument beoordeeld is. het motorische niveau waarop het instrument meet is weergegeven in tabel 14 op pagina 62.

De functionele eisen zijn weergegeven in een flow diagram, hierbij is er per functionele eis is er bekeken welke meetinstrumenten eraan voldoen, welke er niet aan voldoen en voor welke deze eis niet bekend is. Als de gegevens voor een eis niet bekend waren, is het meetinstrument toch verder meegenomen in het flow-diagram, maar deze is dan in een licht grijze tint aangegeven. Er is voor de functionele eisen van het BOZ en de functionele eisen van de ‘Akert’ een apart flow diagram gemaakt.

Flow diagram BOZ
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BI = Barthel Index, BBS = Berg Balance scale, EMS = Elderly mobility, E-FAP = Emory Functional Ambulation Profile, FIM = Functional Independence Measure, FR = Functional Reach, MOS = Medical Outcomes Study, PFMP = Physiotherapy Functional Mobility Profile, SF-36 = Short Form 36 health survey, SIP = Sickness Impact Profile.  

Uit het bovenstaande flow diagram blijkt dat de BI, FIM, MOS, SF-36, T 10 MWT en de TUG op functioneel gebied geschikt voor het BOZ. Voor de BBS, FR en de SIP moet eerst meer onderzoek verricht worden de beoordelaar, alvorens deze meetinstrumenten in aanmerking komen om in het advies aan het BOZ opgenomen te worden. Voor de EMS en de PFMP geldt dat er eerst verder onderzoek naar de ruimte waarin het meetinstrument afgenomen kan worden verricht moet worden, alvorens deze in aanmerking komen om in het advies aan het BOZ opgenomen te worden.

Flow diagram de ‘Akert’
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BI = Barthel Index, BBS = Berg Balance scale, EMS = Elderly mobility, E-FAP = Emory Functional Ambulation Profile, FIM = Functional Independence Measure, FR = Functional Reach, MOS = Medical Outcomes Study, PFMP = Physiotherapy Functional Mobility Profile, SF-36 = Short Form 36 health survey, SIP = Sickness Impact Profile.  

Uit bovenstaande flow diagram blijkt dat de FIM, MOS, SF-36 en de TUG op functioneel gebied geschikt voor de ‘Akert’. Voor de BBS, FR en de SIP moet eerst meer onderzoek worden verricht naar de beoordelaar, alvorens deze in aanmerking komen om in het advies aan de ‘Akert’ opgenomen te worden. De EMS en de PFMP zijn op functioneel gebied niet geschikt voor de ‘Akert’.

Conclusie 

Conclusie voor het BOZ 

De BI, BBS, EMS en de FIM zijn kwalitatief goede meetinstrumenten, die voldoen aan de eisen van het BOZ en die bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische handelingen en vaardigheden kunnen meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden ”.
Als alleen de motorische fitheid van de onderste extremiteit gemeten wordt, zijn de T 10 MWT en de TUG kwalitatief goede meetinstrumenten, die aan de functionele eisen van het BOZ voldoen.

Als er onderzoek verricht gaat worden naar specifieke functies is het aangeraden om tabel 15, pagina63 te raadplegen. Hierin is overzichtelijk weergegeven werke meetinstrumenten uit een vragenlijst bestaan of uitgevoerd worden. Verder is er per meetinstrumentweergegeven welke functies het meet.

Het wordt aan geraden om de motorische fitheid niet alleen in kaart te brengen, maar ook de sociale en emotionele factoren te meten.

Conclusie voor de ‘Akert’ 

De FIM is een kwalitatief goed meetinstrument, dat voldoet aan de eisen van de ‘ Akert’ en dat bij ouderen, wonend in een zorgcentrum, de motorische handelingen en vaardigheden kan meten, zodat per cliënt “zorg op maat” gegeven kan worden ”. 

Als alleen de motorische fitheid van de onderste extremiteit gemeten wordt, is TUG een kwalitatief goed meetinstrument, die aan de functionele eisen van het BOZ voldoet. 

Als er onderzoek verricht gaat worden naar specifieke functies is het aangeraden om tabel 15, pagina 63 te raadplegen. Hierin is overzichtelijk weergegeven werke meetinstrumenten uit een vragenlijst bestaan of uitgevoerd worden. Verder is er per meetinstrumentweergegeven welke functies het meet.

Het wordt aan geraden om de motorische fitheid niet alleen in kaart te brengen, maar ook de sociale en emotionele factoren te meten.
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Afneembaar door het beschikbare personeel.
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Tijd,  maximaal 1.5 uur.
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