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Voorwoord

Deze scriptie gaat over casuistieken ter bevorgesam het klinisch redeneren voor
studenten fysiotherapie. Afgelopen jaar heeft dstudeergroep een ontwerp
gemaakt van hoe deze casuistieken opgebouwd kuvoreler!. Dit onderwerp

sprak ons erg aan. Tijdens onze eerste stagepaijodee erachter gekomen dat ons
klinisch redeneren niet optimaal was. Daarom lestkons zeer interessant en een
uitdaging om fysiotherapie studenten een middgkteen om dit te kunnen
verbeteren.

Het eindproduct zijn drie casuistieken die betregkiebben op de lumbale
wervelkolom. De casuistieken zijn ontwikkeld voerldokken 1.4 ruggengraat in
opspraak, 2.4 bio-psycho-sociaal gerelateerde @nudgiek van het

bewegingssysteem; de rol van de fysiotherapie enider Wervelkolom.

Wij willen graag iedereen bedanken die ons hedfolpeen bij het tot stand komen
van deze afstudeerscriptie. Wij willen de volgepdesonen graag bedanken:

Onze afstudeerbegeleider Raymond Swinkels, voorazlyies en ondersteuning van
onze scriptie.

Jacques Geraets voor het lezen en bekritiseredesnscriptie.

Monique van de Broek-van den Boorn, Mario Geileians Abbink en Thomas
Goldbach; allen docenten aan de Hogeschool Zuitdézlen, voor hun
medewerking en bekritiseren van onze casuistieken.

José Olzheim-Linckens voor het vele lees en verlvetlt van onze scriptie en
casuistieken.

Ruud Claessen en Ed Hermans; beide inhoudsdeslameigstagebegeleiders, voor

het beoordelen en bekritiseren van de casuistieken.

Heerlen, 26 mei 2010

Carmen Meessen, Janneke Linckens en Linda Quagdvlie
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1. Inleiding

Deze scriptie gaat over casussen ter bevorderingnebklinisch redeneren voor
studenten fysiotherapie aan de Hogeschool Zuydeldfgen jaar heeft een
afstudeergroep een literatuuronderzoek gedaancaaaistieken en een ontwerp
gemaakt van hoe deze casuistieken zijn opgebotid.gf niks gevraagd wordt,
hoef je ook niet te antwoorden’, 2009, S.G.E. vanldnden, G.M.J. Gelissen,
M.E.W. Sassen). Om dit thema een bruikbaar verielgeven is het onderwerp
verdeeld over drie groepeBén groep heeft de bovenste extremiteit, een andere
groep de onderste extremiteit als onderwerp em&bpen gekozen voor de

wervelkolom als aandachtsgebied.

1.1 Aanleiding

De reden waarom we dit onderwerp, casuistiekebbeeordering van het klinisch
redeneren, hebben gekozen is dat we dit hebberearats een zwakke plek van
onze kennisverwerving tijdens het curriculum. Tijddnet curriculum worden vele
tests en pathologieén aangeleerd maar dit iseélatinig toegepast op casuistieken.
Hierdoor zijn de verbanden, de stappen en de daalggnde conclusies van het

onderzoek niet altijd duidelijk.

1.2 Relevantie

Met deze scriptie willen wij bevorderen dat de stuen van de Hogeschool Zuyd al
in het eerste jaar in aanraking komen met klinigcteneren met behulp van
casuistieken. Op deze wijze kunnen de studenteim meer routine opbouwen.
Fysiotherapie is een vorm van probleem-oplossen#ieme Daarbij baseert de
fysiotherapeut zich op kennisfundamenten en heleewie-based handelen. Deze
twee inzichten zorgen samen met de context vandieiduele patiént voor het
totale plaatje van het klinisch beredeneren. Hbelangrijk voor de fysiotherapeut
om elke casus klinisch te beredeneren, want op mezeer worden de fouten in het
procesmatig handelen zo veel mogelijk beperktobdersteunt en verantwoordt de
door de fysiotherapeut gemaakte keuzes in hettfysiapeutisch methodisch
handelen.

Evidence based practice (EBP) is gebaseerd oppéiliers: patient, evidence en

ervaring van de behandelaar. Dit betekent vootutesit dat door het gebrek aan
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eigen ervaring als behandelaar het idee ontsta&Ri enkel bestaat uit het zoeken
en beoordelen van literatuur. Hiermee worden dentivee peilers relatief
onderbelicht. De aankomend fysiotherapeut moendisalleen vaardigheden
opdoen in het zoeken en beoordelen van evidenca, tenens in de gelegenheid
gesteld worden om te leren communiceren met dématver evidence (of het
gebrek daaraan) en om meer ervaring op te doeetileiren klinisch redeneren aan
de hand van casuistieken. In deze scriptie wogktgaan op deze derde peiler (de
ervaring als behandelaar). Er wordt geprobeerddaarand van casuistieken dit
verder aan te vullen.

Dan is er nog het verschil tussen de beginnendtfysiapeut en de expert. De expert
is een fysiotherapeut die al een aantal jaren jkaktaring heeft opgedaan. Door
vele ervaringen leert men en daar wordt dan ook gelaandeld. Vaak wordt dit niet
uitgesproken, terwijl de aankomend fysiotherap@gt veel moet organiseren en het
klinisch beredeneren langzamer verloopt. Omdaber de student nog weinig
praktijkervaring is opgedaan en het klinisch redenenogal traag en moeizaam
verloopt met betrekking tot patroonherkenning, lemwij door middel van deze
casuistieken een belangrijke bijdrage leveren aaniderwijssysteem, zodat de stap
vanuit het onderwijs naar de praktijk iets soepeégloopt en het klinisch

beredeneren van de beginnende fysiotherapeut dadteeen.

1.3 Doel

Tijdens tentamens, maar vooral tijdens de staggs @ht het klinisch redeneren erg
belangrijk is, om de keuzes en de te maken statjdens het fysiotherapeutisch
methodisch handelen duidelijk te kunnen maken eretantwoorden. Dit hebben wij
echter te weinig toegepast tijdens het curriculDaor het ontwerpen van
casuistieken kunnen de studenten tijdens de opteathar hun voordeel mee doen
tijdens tentamens en de praktijksituaties tijdemsuatricula. Verder kunnen de
studenten beter voorbereid de stage in gaan eromig¥ikkelen tot een beter
beginnend fysiotherapeut.

Studenten hebben tijdens de opleiding nog relat@fig ervaring met klinisch
redeneren. Aan de hand van casuistieken die dergermzelfstandig kunnen
gebruiken en die aansluiten bij de thematiek vambdek, willen wij het klinisch

redeneren bevorderen.



1.4 Wat is er bekend over dit onderwerp?

Afgelopen studiejaar heeft een andere afstudegrgrer begin gemaakt met dit
onderwerp. Ze hebben onderzocht hoe het onderwimsy van de opleiding eruit
ziet, wat de meest effectieve methode is om cdmtkén te schrijven en hoe de

casuistieken eruit zien om het klinisch redenesnde student te bevorderén?

De werkwijze van de fysiotherapeut kenmerkt zicbrdeen bewuste, procesmatige,
systematische en doelgerichte aanpak. Deze aamrak @mschreven als het
methodisch fysiotherapeutisch handelen. Door desr&wijze is de fysiotherapeut in
staat zorg op maat te leveren die transparantegsidaar is. Invoering van directe
toegankelijkheid maakt het mogelijk om de fysiodpmut te raadplegen zonder
verwijzing van de arts. Aan het methodisch handsemarom het screeningsproces
toegevoegd. Dit screeningsproces houdt in: hetdmerén van symptomen die binnen
of buiten het fysiotherapeutische domein liggen.

Na het onderzoek verwoordt de fysiotherapeut hebggheidsprobleem in een
fysiotherapeutische diagnose. Hij baseert zichambare en daartoe aangewezen en
onderbouwde diagnostische vaardigheden. Met beatauile ICF (International
Classification of human Functioning) wordt het ftioneringsprobleem van de
patiént beschreven. De term ‘menselijk functionerrede ICF verwijst naar

functies, anatomische eigenschappen, activiteitgpeeticipatie. De term
‘functioneringsprobleem’ verwijst naar stoornisseeperkingen en/of
participatieproblemen. Daarnaast bevat de ICF eewijzing naar persoonlijke en
externe factoren die van invioed kunnen zijn opdetondheidsprobleem.

In de behandeling past de fysiotherapeut diverséctdingen toe. De keuze voor
verrichtingen maakt hij op basis van klinische ekpe en de voorkeuren, wensen en
verwachtingen van de patiént. Daarnaast baseedijmikeuze op het best
beschikbare en wetenschappelijk onderbouwde bewaiggonder richtlijnen gemaakt
door de KNGF?

Klinisch redeneren omvat de mentale processen &mamelen, interpreteren en
structureren van de informatie waardoor de fysi@peut in staat is op grond van
zijn biomedische, gedragswetenschappelijke entiysrapeutische kennis een
probleem te verhelderen en op te lossen. Bij hetemevan beslissingen zal de

fysiotherapeut naast vele vakinhoudelijke overwggmook maatschappelijke en
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financieel-economische aspecten in samenhang maetgen. In de gevolgde lijn

van redeneren worden er twee fasen onderscheiden:

een fase van oriéntatie en analyse die leidt tboheafelen van het
gezondheidsprobleem van de patiént;

een fase van synthese en ontwerp die in samensmeiade patiént leidt tot
het formuleren van een behandelplan om het gezatgfirebleem op te

lossen;

Richtinggevende vragen in de oriéntatie op eeryaralan het probleem zijn onder

meer:

Wat zijn de aard en mogelijk de gevolgen van dktejede aandoening of het
syndroom voor het bewegen van de patiént?

Welke factoren waren bepalend voor het ontstaaaneen de mogelijke
gevolgen voor het bewegen van de patiént?

Welke factoren zijn bepalend voor het gezondheaspem van de patiént?
Is het beloop van (de gevolgen van) de ziekte atel@ening, ziekte of het
syndroom normaal of afwijkend?

Waaruit bestaat een eventuele afwijking in hetdyelen welke factoren zijn

hierop van invioed geweest?

De fysiotherapeut baseert zich bij het klinischereeten op de kennisfundamenten

van de fysiotherapie en hij transformeert dezechzin tot klinisch toepasbare

kennis. Het wordt als volgt gedefinieerd: ‘Kliniseddeneren kan worden

omschreven als het toepassen van relevante kdeien( procedures, concepten en

principes of regels) en vaardigheden om een (bespegifiek) oordeel te geven over

het probleem van de patiént, dit te diagnosticerete behandelert®*

1.5 Opleidingsstructuur

Binnen het onderwijs aan de Hogeschool Zuyd wardiesverkt volgens het

Probleem Gestuurd Onderwijs. Het onderwijsmatetbigdiet PGO-systeem bestaat

uit verschillende taken die de structuur bepaleropderwijsblok. De taakvormen

bestaan uit de volgende items: probleemtaken,takéa, studietaken en

discussietaken. De voor- en nadelen van deze takenitgewerkt in bijlage 1.

Hierdoor kunnen studenten op verschillende manideste behandelen stof

benaderen. Het is een manier van denken en studiergnaait om het verzamelen

en uitwisselen van informatfe.



In probleem gestuurd onderwijs wordt in kleine grere aan taken gewerkt. In de
onderwijsgroep is telkens één van de studenterrgiesipider die als taak heeft het
verloop van het geprek methodisch en procesmatip@ue banen te leiden. De
groepsleden wisselen ideeén, gedachten en menavgeme taken aan elkaar uit.
De onderwijsgroep vindt plaats onder begeleiding @@an tutor. De tutor heeft met
name de taak het leerproces en het samenwerkirugspt® bevorderen.

In de onderwijsgroep wordt naar aanleiding vanrdtennis en informatie
uitgewisseld. Dit verloopt volgens een bepaaldéesyatische methode, de
zevensprong. De taken zijn meestal geformuleedzinorm van problemen. Om
deze problemen te verklaren of op te lossen woddereven ‘stappen’ van de
zevensprong doorlopen. Tijdens het voorbesprekartaken in de onderwijsgroep
wordt het probleem van de taak gedefinieerd enajgseerd. Hiermee worden de
eerste vijf stappen van de zevensprong gezet. Eiftwgeprobeerd een verklaring te
bedenken en/of te benoemen voor het probleem ap V&s kennis die in de groep
aanwezig is, en er wordt nagegaan welke kennigeekh In de periode tussen twee
onderwijsgroepshijeenkomsten worden in de litenagmuandere studiebronnen
verklaringen gezocht voor de vragen die in de gmgpblijven liggen. In een
volgende onderwijsgroep wordt het resultaat vare detfstudie nabesproken. In
deze fase wordt de nieuwe kennis en informatieetkaar voorgelegd en gecheckt of
deze begrepen wordt. Bovendien wordt nagegaan wdleleante thema’s met

voldoende diepgang bestudeerd Zijn.
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Tabel 1De zevensprong

Stay Doel

1 Begrippen verhelder: Om spraakverwarring en misverstanden te voorka
worden de in de taak gebruikte begrippen verheldepd
deze manier wordt vanuit een gemeenschappelijk
uitgangspunt gestart.

2 Probleemstelling formuleren De kern van de taakdivwastgesteld ten behoeve van de
afbakening van het onderwerp. De essentie vanaidle ta
omzetten in een probleemstelling die duidelijk enareet
geformuleerd wordt.

3 Probleem Opfrissen en vaststellen van kennis die in de groep
analyseren/brainstorm aanwezig is, waarna zoveel mogelijk verklaringen,
alternatieven en hypothesen worden benoemd didetan

probleem ten grondslag liggen.

4 Probleimanalyse systematisi | Ordenen van verklaringen die op basis van de kiaims
inventarisen zijn genoemd en daarna samenhang/relaties aaniorenge
Verbanden leggen tussen genoemde aspecten en
verklaringen dmv schema’s en het signaleren van
onduidelijkheden en hiaten in de ordening.

5 Leerdoelen formuleren Vanuit de genoemde veridggm vaststellen welke kennis
nog ontbreekt en wat nog onduidelijk is. Op bagsvan

worden leerdoelen geformuleerd.

6 Zelfstudie De zelfstudie bestaat uit vier ondedede tijdsplanning,
het selecteren van studiebronnen, het bestuderen va

studiebronnen en het voorbereiden van de rapportage

7 Rapporteren In discussie met medestudenten wanaksvoorden op
leerdoelen gerapporteerd, worden vragen aan elkaar
gesteld en onduidelijkheden besproken. Na afloopdea
nabespreking weet ieder voor zich of de nieuwe iseisn
begrepen, de leerstof met voldoende diepgang is
bestudeerd en aan anderen kan worden uitgelegd.
Beantwoorden van de leerdoelen en de probleenmgelli
vragen stellen bij onduidelijkheden en kritischtses van

de nieuwe kennis.

Voor het doorlopen van de zevensprong wordt geliyaikaakt van taken. In de
opleiding wordt gebruik gemaakt van verschillenderten taken. In de bijlage

worden de verschillende soorten taken beschrevémeneoor en nadeleir:®
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1.6 Probleemstellingen

1. Bij welke klinische problemen van de wervelkolbggen volgens de docenten

van de opleiding fysiotherapie aan de HogeschogtZie meeste problemen met

betrekking tot het klinisch redeneren van de sttateh

2. Wat is er in de literatuur bekend over het klihi redeneren (wat is klinisch

redeneren?) en hoe wordt het leren klinisch redenierde opleiding

geimplementeerd?

3. Hoe zien casussen met het doel het klinischnexda van de studenten

fysiotherapie te bevorderen eruit, gericht op deisg¢che problemen van de

wervelkolom met betrekking tot blok 1.4, 2.4 enndi@or?

Tabel 2: Tijdsplan *

Fase 1
Formuleren
projectvoorstel
(initiatiefase)

juni tot september 2009

Fase 2

Voorbereiden van het
projectplan
(planningsfase)
september 2009 tot maar
2010

Fase 3

Uitvoeren van het
projectplan
(realisatiefase)

maart tot juni 2010

- Probleemstellingen
opstellen

- Tijdplan maken

- Achtergrond informatie
zoeken

- Inleiding schrijven

- Methode opstellen
probleemstelling 1

- Methode opstellen
probleemstelling 2

- Methode opstellen
probleemstelling 3

- Literatuuronderzoek

- Opstellen en afnemen
interviews

- Resultaten uitwerken

probleemstellingen

- Schrijven van casuitieke|
- Casuistieken laten
controleren

- Casuistieken laten
uitvoeren door studenten
- Schrijven van discussie
- Opstellen en maken

presentatie
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2. Methode probleemstelling 1

Bij welke klinische problemen van de wervelkolaygen volgens de docenten van
de opleiding fysiotherapie aan de Hogeschool Zwydédeste problemen met

betrekking tot het klinisch redeneren van de stteteh

Om deze probleemstelling te beantwoorden wordrimétie verkregen door middel
van literatuuronderzoek en door semigestructureietdeviews onder de

blokcoodrdinatoren van de Hogeschool Zuyd af te meme

2.1 Literatuuronderzoek
De zoektermen die wij hebben gekozen bij het zoekem literatuur zijn:
¢ PGO-systeem;
» clinical reasoning;
* case;
* patroonherkenning studenten.
Tijdens onze zoekacties hebben wij gekozen voordeten in de vakbibliotheek en
verschillende databanken. De artikelen zijn afkagnsit de periode 1999 tot heden.

2.2 Interview

Om te onderzoeken of de docenten van de opleigsigtherapie aan de Hogeschool
Zuyd problemen zien bij het klinisch redeneren garstudenten met betrekking tot
de wervelkolom, is er contact opgenomen met denlede de blokplanningsgroep
van blok 1.4, 2.4 en de minor Wervelkolom. De gaiviewden krijgen een week
van te voren de vragen toegestuurd per e-mailirttatview zal semi-gestructureerd
zijn, dat wil zeggen dat de vragen vooraf zijn cgigkl maar dat daar tijdens het
interview van afgeweken kan worden. De intervievesden opgenomen en aan de
hand van deze opnamen samengevat en uitgewerle. dd@zenvatting wordt
vervolgens weer aan de geinterviewde personen eteayg ter bevestiging van
correcte interpretatie en weergave.

Verder wordt er onder de vierdejaars studenterdagtale enquéte gehouden, om te
inventariseren in hoeverre de studenten problemearen met betrekking tot

klinisch redeneren etc. We hebben besloten de ¢mqlléen onder de vierdejaars
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studenten te houden omdat zij door de stages mesaireg hebben opgedaan met
betrekking tot het klinisch redeneren. Daardooibleelze een beter beeld van het

klinisch redeneren tijdens het curriculum.

2.3 Data-analyse

Na het voltooien van het literatuuronderzoek erdfi@@men van interviews wordt de
verkregen informatie geanalyseerd. Een samenvattingle belangrijkste verkregen
informatie wordt verwerkt in de resultaten. Deeafgmen interviews worden als
bijlage toegevoegd.

2.4 Interviewvragen

Samen met de andere twee afstudeergroepen heblagemeene vragen opgesteld.
Wij willen casussen opstellen welke het kliniscte®eeren van de studenten
bevorderen. Het klinisch redeneren is een heel ogoces en zelfs de experts
vinden het lastig te definiéren wat het precie®udt. Bovendien bestaan er
verscheidene theorieén over hoe men het klinistérmeren het beste toepast. Omdat
wij een casus voor studenten van de Hogeschool gagd opstellen is het voor ons
van belang te weten:

1. Wat houdt volgens de opleiding Fysiotherapie vaiidgeschool Zuyd het
klinisch redeneren in en wat komt hier allemaakijen? Wat is uw visie?

2. Wat zou voor u de meest ideale manier zijn voolrtegreren en oefenen van
klinisch redeneren in het onderwijs?

3. Welke strategie wordt hier op de Hogeschool Zugdépast om het klinisch
redeneren het beste aan de studenten aan te reiken?

4. Vindt u het zinvol een werkboek aan de studenten@dieden, waarmee zij
aan de hand van een casus het hele proces valnimgtkredeneren
zelfstandig stap voor stap kunnen oefenen?

5. Wat weten de studenten in blok ... al over het kiihisedeneren? Hoe wordt
dit beoordeeld tijdens de lessen en de toetsen?

6. Hoe wordt het klinisch redeneren in het blok aastddenten aangeboden?

7. Waarom hebt u het op deze manier gedaan en waleigterkte- en

zwaktepunten van deze manier?
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Om een goede casus te kunnen opstellen is hetgoghatie weten waar de
problemen liggen bij de studenten.
8. Waar in het klinisch redeneren lopen volgens utddeniten tegen problemen
aan en waarom?
9. Waar zouden die casuistieken volgens u aan moetdoen om het klinisch
redeneren adequaat te kunnen toe passen?
Blokspecifieke vragen:
10.Krijgen de studenten in dit blok volgens U genoegriaken met het klinisch
redeneren?
11.Kunnen de studenten dit aan het einde van hetJdlmoende toepassen?
12.Heeft u met betrekking tot de casuitieken die methlok te maken hebben
specifieke eisen of onderwerpen die aan bod zooud®mien komen?
Samen met de andere twee afstudeergroepen hebbdminterviewvragen
opgesteld voor de studenten. Wij willen casuistietgestellen welke het klinisch
redeneren van de studenten bevorderen en daattee wij graag weten of de
studenten problemen ervaren met betrekking toiddimredeneren en zoja waar dat
volgens de studenten aan ligt. Om zoveel mogedgioons van de vierdejaars
studenten te krijgen hebben we gekozen voor eetadignterview. Ook hebben we
gekozen voor gesloten vragen zodat wij de verkreg®rmatie beter kunnen
vergelijken en beoordelen. Wel is er een mogeligkloen een andere reden toe te

voegen, mocht de mening van de student niet genaardkn.

Studenten-enquéte

Tijdens de stage zijn wij tegen problemen aangelopet betrekking tot het klinisch
redeneren. Ook de stagebegeleiders zien geregedtbpren met het klinisch
redeneren bij de studenten. Nu is onze vraag aeofjp ook tegen problemen bent

aangelopen m.b.t. het klinisch redeneren en wiaaolgjens jou aan lag.
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1. Ben je tijdens de stageperiodes tegen problemegeézpen m.b.t. het klinisch

redeneren?
Ja/Nee

2. Zoja, waar lag dit volgens jou aan?

Meerdere antwoorden mogelijk.

O O O 0o o o o o

Gebrek aan ervaring.

Gebrek aan kennis m.b.t. Anatomie, biomechanidysalogie etc.
Gebrek aan kennis m.b.t. pathologie.

Gebrek aan vaardigheden m.b.t. onderzoeks of behagstechnieken.
Gebrek aan vaardigheden m.b.t. communicatie tyss&é#nt en therapeut.
Gebrek aan vertrouwen in je eigen handelen

Gebrek aan zelfreflectie

Anders Nl

3. Hoe denk je dat het klinisch redeneren binnen deidipg meer bevorderd kan

worden?

Meerdere antwoorden mogelijk.

O O O O o o

Begeleid oefenen verplicht maken

Meer simulatie- en echte patiénten

Meer anatomie in vivo lessen

Meer gerichte gespreksvaardigheden mbt klinischrreren
Meer oefenmateriaal dmv bijvoorbeeld casuistieken

Anders nl:...
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3. Resultaten probleemstelling 1

Om deze probleemstelling te kunnen beantwoordehbdretve verschillende
interviews gehouden met leden van de blokplannimgggen docenten van de

blokken die voor ons van toepassing zijn, met l&tirg tot de wervelkolom.

3.1 Resultaten interviews docenten

Volgens de docenten is klinisch redeneren hethinding brengen van theoretische
kennis en klinische waarnemingen en daar conclusigsekken. Je hebt de stappen
van het FMH; daarnaast zijn bepalend de EBP, mevience, de patiént en de
therapeutvariabele. Het klinisch redeneren iseldej EBP bij iedere stap van het
FMH meeneemt. Men zou zich iedere keer moeten gévravat is mijn volgende
stap, waarom doe ik dat en wat verwacht ik dat dakomt’. Dus welke logische
stappen ga je zetten om tot een conclusie te kamjeronderzoek.

Een ideale manier voor het integreren en oefenarklaisch redeneren in het
onderwijs wordt op de opleiding al gebruikt volgelesdocenten.

De opleiding haalt de theorie en de praktijk nieelkaar maar probeert het
helemaal te integreren. De studenten doen kennis @pn onderwijswerkgroep
(owg) en dat wordt gebruikt tijdens de vaardighedgmdan wordt samen met de
studenten tijdens de owg of tijdens de vaardighedlerstappen van het FMH met
keuzemomenten doorlopen. In een later tijdstipdeopleiding zou het ideaal zijn
meer echte patiénten te kunnen toepassen zoals btk 2.3 gedaan wordt. Er zit
dan een echte patiént voor de studenten studemto@aehet niet meer zo makkelijk
is als bij medestudenten. Daar komt nu natuurlijk nog de omgang met de patiént
bij kijken zoals sociale competenties en gespreksiigheden, die dan meer van
belang zijn. Dat is natuurlijk geweldig voor ded#nten maar er zit een hele
organisatie aan vast en het kost heel wat urenairgetegeld te krijgen. Om het
toch zo realistisch mogelijk te maken proberenasedten zoveel mogelijk
beeldmateriaal bij elkaar te brengen. Ook is deetigheid dat er
simulatiepati€énten, ouderejaars studenten of staderan een andere opleiding
ingezet worden. Zo krijgen de studenten een beteldbsan de patiénten.

Het FMH wat doorlopen wordt start al in blok 1.1andan op een heel lage taak-

klasse. En in het begin zie je niet dat bepaaldie@oekstechnieken uitgevoerd
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worden en testresultaten daaraan verbonden zijstriategie is, makkelijk
opbouwen van kleine stappen tot hele complexe bedft een echte
behandelstrategie en behandelplan. Aan deze seai@ggook problemen
verbonden. De casus is altijd genormd, makkelifngekt, met relatief weinig
uitzonderingen.

De studenten kunnen door middel van een stratedietade owg geprikkeld worden
om het klinisch redeneren te oefenen. De stratageetworden niet in alle blokken
aangeboden. Het probleem met strategietakentibetd@ok expertise vraagt van de
tutor; als een tutor niet voldoende inhoudsdeskuisgis het een stuk lastiger om
een strategietaak uit te voeren. Het is wel eed gaddel voor de student om
klinisch redeneren te oefenen.

Het lijkt de docenten zinvol een werkboek aan ddestten aan te bieden met
verschillende casuistieken, die de studenten déstaedig zouden kunnen trainen.
Tijdens de lessen wordt er in feite al getraind be#tulp van casuistieken, maar dit
verschilt per docent waardoor niet iedere studenelide casuistieken traint. Met
behulp van dit werkboek krijgen de studenten desleln aantal vaste casuistieken
zelfstandig te oefenen, omdat deze voor iederesgatkelijk zijn.

De studenten in het eerste jaar kennen de stagpehat FMH en ze weten dat ze na
iedere stap moeten nadenken over hoe ga ik nuvédestudenten weten ook dat
de drie pijlers van de EBP een belangrijke rol spel

Tijdens de lessen wordt het klinisch redeneren ggdhen geévalueerd. Het klinisch
redeneren wordt vooral tijdens de toetsen beoaddgehet bijbehorende niveau.
Ook tijdens het aftekenen in de lessen kan hetrdeetd worden, maar dan wordt
vooral beoordeeld op automatisme, aangezien de glae erg groot is. Het klinisch
redeneren tijdens toetsen van eerste jaars woddrameoordeeld dan dat het
klinisch redeneren van tweede of derde jaars staden

Het klinisch redeneren wordt in totaal één keedbiperste jaars beoordeeld en bij
de tweede en derde jaars worden ook nog verantwpesh efficiéntie beoordeeld.
Dat is om te laten zien dat er een niveau versehilet betrekking tot klinisch
redeneren.

De reden waarom studenten tijdens het curriculwarigproblemen aanlopen met
betrekking tot klinisch redeneren is volgens deetiven divers. De hoeveelheid
kennis is een groot probleem. Als je iets niet kkah het zijn dat je het misloopt,

over het hoofd ziet. De cognitie van de individugtiedent is belangrijk. Hierbij
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speelt ook de manier van het aanbieden een rovdaeomvraag moet steeds gesteld
worden. Bij sommige studenten is het soms zo, ldateageen antwoord op de
waarom-vraag krijgen, zij het zo wel goed vinderhehdaarbij laten. Die ene
manier ligt een student wel en een andere mareer@ok is de aangeboden stof
door de individuele docent, zowel tutor als vaandiden docent, erg belangrijk.
Beeldvorming is ook nog een probleem. Beeldvorngeeft prikkeling tot meer. Op
dit moment hebben de studenten geen of weinig besktiaal in de
vaardigheidslessen, waardoor hun nieuwsgierighieidzo geprikkeld wordt. Als ze
een echte patiént zien is dat toch heel anders.

De docenten vinden het van belang dat een aanigdditerug moeten komen in de
casuistieken. Het belangrijkste is dat het binretmiveau past, waar de studenten
op bezig zijn. En dat is ook het grootste proble¥ijfiennegentig procent van de
aandoeningen is aspecifiek en ook nog eens chioruk krijg je de vraag, welke
patiénten en welke casuistieken passen erin erevngd.

De lijn, de rode draad die door de casus heen loopeét te volgen zijn voor de
studenten als ze daar zelf mee aan de slag gaaradbéstieken moeten duidelijk
worden opgebouwd en geleidelijk aan wat complexanden. Beginnend bij een
specifieke aandoening die daarna uitgebouwd wadt aen a-specifieke
aandoening die geleidelijk aan complexer wordt. idat ook niet te complex
worden omdat je dan op het verkeerde niveau instelek moet een variatie zijn van
de dingen die in het blok al aan bod zijn gekoneenhet moet bondig, realistisch,
herkenbaar en goed hanteerbaar zijn. De casuistiaketen wel voldoen aan de
eisen die in de richtlijn staan. Dat is een veeeist

De opleiding heeft een opbouw gemaakt in het cuirim van taak klassen, taak
klasse 1,2 en 3. De opleiding heeft dit gehaalthetitberoepsprofiel/
competentieprofiel van de fysiotherapeut van de KNBie hebben vijf niveau’s: de
beginner, de geoefende, de start competente, dedprde en de expert. Dit is de
basisopleiding. Dan heb je niveau 1, de opleidiogmt dat taakklasse 1, dat is met
name het eerste jaar. Dan heb je niveau 2, dat isMeede jaar en het begin van het
derde jaar en waarna het begint over te lopenwerani3 is heel duidelijk het derde

jaar en de stage.
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De casuistieken moeten in het eerste jaar echebidaze taakklasse blijven. Het
moeten enkelvoudige aandoeningen zijn, het moeledijk zijn, het moet veel
voorkomen en het moet monocausaal zijn. Je gaakigan naar

gestructureerdheid, je moet alles kunnen vindemasten richtlijnen voor zijn, er
moeten protocollen voor zijn; dit alles zorgt ervdat het voor de student behapbaar

is.

3.2 Enquéte vierdejaars studenten

De enquéte is via de online dienst askallo (wwwalisicom) gemaakt en ten uitvoer
gebracht. Askallo biedt een systeem aan waarmeebimaean korte tijd

professioneel een enquéte kan opstellen. We heldmrde gratis versie gekozen.
De enquéte is hierdoor maar zeven dagen geldiggeemiaximaal vijfhonderd
antwoorden krijgen. Om een eerlijk en nauwkeurigltheée krijgen is meervoudige
deelname uitgesloten. De studenten konden de engqar een keer invullen.

Er zijn 84 studenten uitgenodigd deel te nemendaaenquéte waarvan 56 studenten
de enquéte hebben ingevuld. Aangezien we van evded/an de vierdejaars
studenten een reactie hebben ontvangen, zal ddwdalijk beeld scheppen en
representatief zijn voor de mening van de vierdsjatudenten.

De enquéte is gestart op 23 februari en gestoftitropart. Er is een e-mail aan alle
vierdejaars studenten gestuurd op 23 februari @isathoolmail met alle nodige
informatie en een link naar de betreffende webgik zijn alle vierdejaars
studenten persoonlijk nog eens herinnerd deelrfeeneaan de enquéte omdat we de
studenten tijdens de onderwijsgroep hierop attebhbbn gemaakt.

Om de enquéte objectief te houden is afgesprokedeadstudenten die meewerken

aan dit afstudeerproject, de enquéte niet invullen.

Indien de studenten bij vraag 1 het antwoord ‘fedsben ingevuld, konden ze
verder gaan bij vraag 3 aangezien ze geen probléetgren ondervonden tijdens de
stage. Bij vraag 2 konden de studenten meerdeneanden aanvinken. Ook was er
de mogelijkheid om een eigen antwoord in te vubigmet laatste meerkeuze
antwoord. Hierin hebben de studenten aangegevemeti&atvam door een
combinatie van gebrek aan ervaring en kennis ene®mo gebrek aan structuur.

Bij vraag 3 konden ook meerdere antwoorden gegexeden. En was er ook een

meerkeuze en een vrije antwoord mogelijkheid. Biydje mogelijkheid hebben de
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studenten aangegeven dat het klinisch redenereet iourriculum bevorderd zou
kunnen worden door: meer praktijksituaties nabootgegens de vaardigheidslessen,
meer vaardigheidslessen en intensievere begelegtimgeer anatomie in vivo lessen
ook in het tweede, derde en vierde jaar. Verdedwerwens aangegeven meer stage
te lopen waarbij je ook iets met de patiénten mag/kloen en oefenmateriaal tijdens

begeleid oefenen te bespreken.

Tabel 3
Problemen m.b.t. klininisch
redeneren tijdens de stage onder
de 4de jaars studenten

3,36%

_BE!

M Nee

De studenten hadden tijdens de enquéte meerdeve@uinogelijkheden bij vraag
twee en drie. Een cirkeldiagram komt normaal gddgn uit op honderd procent.
Om de resultaten exact weer te geven hebben vapergekozen om per
antwoordmogelijkheid de resultaten uit te drukkepriocenten van het totaal aantal
ingevulde enquétes. Vanwege meerdere antwoordnjidgadien kom je cumulatief
hoger dan honderd procent uit.

We hebben hiervoor gekozen omdat het zo duideligkeren is, hoeveel studenten

voor elk antwoordmogelijkheid hebben gekozen.
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Tabel 4

Problemen tijdens de stage m.b.t. klinische
redeneren worden volgens de 4de jaars
studenten veroorzaakt door:

1785 357%

m Gebrekaan ervaring.

W Gebrekaan kennis m.b.t. Anatomie,
biomechanica en fysiologie etc.

B Gebrekaan kennis m.b.t.
pathologie.

B Gebrekaan vaardigheden m.b.t.
onderzoeks of
behandelingstechnieken.

B Gebrekaan vaardigheden m.b.t.
communicatie tussen patiént en
therapeut.

W Gebrekaan vertrouwen in je eigen

handelen.

m Gebrek aan zelfreflectie.

¥ Anders.

Tabel 5

studenten
B.03%

Hoe kan het klinisch redeneren binnen de opleiding
meer bevorderd worden volgens de 4de jaars

W Begeleid oefenenverplicht
maken.

B Meer simulatie- en echte
patiénten.

B Meer anatomie in vivo
lessen.

W Meer gerichte
gespreksvaardigheden mbt
klinizch redeneren.

B Meer oefenmateriaal dmv
bijvoorbeeld casuistieken.

® Anders.
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4. Methode probleemstelling 2

Wat is er in de literatuur bekend over het klinisedeneren (wat is klinisch
redeneren?) in relatie tot de wervelkoloem hoe wordt het leren klinisch redeneren

in de opleiding geimplementeerd?

4.1 Oriénterend onderzoek

Om erachter te komen wat er in de literatuur ze#klnd is over het klinisch
redeneren zijn we begonnen met een oriénterendtliteronderzoek. Met een aantal
begrippen wordt gezocht in de data-base van heingéeidszorg platform op de site
van de Hogeschool Zuyd. Om zoveel mogelijk inforim krijgen over ons
onderwerp hebben we gezocht op de verschillen@bddaken van de Hogeschool
Zuyd. Zo krijgen we een indruk van de hoeveelheidrimatie die tot nu toe over dit

thema bekend is.

4.2 In- en exclusiecriteria

Het belangrijkste inclusiecriterium is relevant&n artikel classifiseren we als
relevant als een artikel betrekking heeft op hetidg¢h redeneren in kader van
fysiotherapeutische interventie c.qg. klinische eantAls er geen relevante artikelen

ter beschikking zijn wordt er gekeken welke litexatwe dan wel kunnen gebruiken.

4.3 Zoektermen en zoekacties
Alle zoektermen worden apart en in combinatie nietar ingevoerd in
verschillende databanken zoals Pubmed, Pedro, @oelen CINAHL. De zoek
actie heeft plaatsgevonden in de maanden decerb8reh januari 2010.
De zoektermen die we hierbij gebruikt hebben zijn:

» clinical reasoning;

* education;

» evidence-based-practice;

 clinical reasoning and physiotherapie;

» back-pain and clinical reasoning;

* neck-pain and clinical reasoning;

» spine and clinical reasoning;
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» problem based learning;
» clinical competence;

» physical therapist.
4.4 Data-analyse

In de resultaten zal worden beschreven wat er iitetatuur bekend is over klinisch

redeneren in relatie tot de wervelkolom.
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5. Resultatenprobleemstelling 2

Tijdens ons oriénterend literatuuronderzoek hehtigarvoor gekozen een aantal
termen te gebruiken die ingevoerd werden in velistiie databases in de
bibliotheek van de Hogeschool Zuyd. We hebben hiddzelfde geselecteerd die in
het voorafgaande scriptie van 2009 ook gebruiktemer namelijk: Cochrane,
PEDro, PubMed en CINAHL. De termen die we in deatlases hebben ingevoerd
zijn terug te lezen in de methode van probleenstef.

In de voorafgaande scriptie is vooral gezocht hiseatuur die te maken heeft met
het schrijven van een casus en hierbij hebben @eiemuvan de scriptie: ‘Als er niks
gevraagd wordt, hoef je ook niet te antwoordenk gezocht naar de informatie die
bekend is over het klinisch redeneren in de tgdigge 1999-2009. In plaats van
deze zoekopdracht nog een keer over te doen hetipervoor gekozen een
samenvatting te maken van de reeds eerder gevditetatuur uit 1999-2009 die in
de scriptie: ‘Als er niks gevraagd wordt, hoef gk miet te antwoorden’ geschreven
door S.G.E. van der Linden, G.M.J. Gelissen en W.ESassen geheel terug te lezen
is. Wij hebben zelf een zoekopdracht uitgevoerd hataklinisch redeneren in de
periode 2009-2010 en naar het klinisch redenereelatie tot de wervelkolom.
Verder hebben we artikelen gezocht met betreklohget klinisch redeneren in
relatie tot de wervelkolom; tijdens deze zoekopht&ebben wij 24 additionele
artikelen gevonden. Deze artikelen hebben wij bekekaarna efwee artikelen
overbleven die toegevoegde waarde konden hebberowsmnderzoek. We hebben

deze artikelen gelezen waarna we de resultatereheidschreven.

Hieronder volgt een samenvatting van literatuudeiscriptie: ‘Als er niks gevraagd
wordt, hoef je ook niet te antwoordéen’

Tijdens de onderzochte literatuur van het kliniseteneren wordt een aantal keren
de relatie gelegd met het klinisch redeneren metzasktescript; vandaar dat wij
ervoor gekozen hebben deze term nogmaals koe leégggen zodat de samenvatting
duidelijk is.
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Ziektescript:
Een ziektescript is een verhalende kennisstruataarin kennis over de ziekte

afgestemd is op praktische en klinische situakes ziektescript is opgebouwd uit
vier elementen:

- enabling conditions: kennis over omstandighedendaligiekte kunnen leiden
c.q predisponerende en erfelijke factoren die leepaf een persoon meer of
minder vatbaar is voor een bepaalde ziekte ( 2zeaftijd en geslacht);

- fault: kennis over pathofysiologische verstoringemleiden tot ziekte,
meestal verpakt in een diagnostisch label;

- concequences: kennis over klachten, c.q sympt@nesmrschijnselen die bij
de ziekte horen;

- course en treatment: dit element is later toegaedodgewel het niet
belangrijk is bij initiéle hypothesevorming, kart ina verloop van tijd een
belangrijke rol spelen bij het stellen van een désg.

Een ziektescript gaat ervan uit dat klinisch redeneen combinatie is van causaal
en associatief redeneren. Het ziektescript is eemtaal model van de situatie, die
ervoor zorgt dat de clinicus effectief hypothesas §enereren en strategische
gegevens kan verzamelen.

Vier andere punten zijn belangrijk voor ziektestsip

- de informatie die bij het ziektescript hoort istregclusief. Symptomen en
tekenen kunnen bij verschillende scripts horen;

- de activatie van een script kan automatisch leideactivatie van een ander
script. Dit kan echter ook verwarrend werken dobhlid@oorbeeld twee
ziektes door elkaar kunnen worden gehaald;

- scripts zijn algemene structuren die elk een vagltbean een ziekte kunnen
interpreteren;

- herinnering van voorgaande patiénten is opgeslagéa vorm van
‘instantiated’ scripts®

Klinisch redeneren met behulp van een ziektescript

Klinisch redeneren is een van de drie componerdg@rklinische competentie. De
andere twee zijn relevante kennis en relevantedigiaden. Klinisch redeneren is
het denken, beslissingsproces dat het de paranseicgelijk maakt de beste actie

in te zetten in een specifieke context.

26



Klinisch redeneren bestaat uit twee componenten:

- het vaststellen van de (meest waarschijnlijke) rliesg;

- het bepalen van een beleid (verdere diagnostiékloandeling).

Tijdens het klinisch redeneren worden er vele stapgiporlopen: het observeren van
de belangrijkste kenmerken van de situatie, sheVaate hypotheses beoordelen, het
bekijken en beoordelen van tekenen en symptomehyputheses te bevestigen of
uit te sluiten en het gebruiken van gerelateeramikeom de nodige onderzoeken en
behandelingen te ondersteunen. Een script besateie structuur van klinische
medische kennis. Het deel van een ziektescripsdeingepast aan diagnostische
taken kan een diagnostisch script genoemd wordelgevis het scriptconcept is het
fundamentele aspect het begrijpen van een situlibypotheses op activatie testen.
De activatie van ziektescripts verloopt automatisetdirect vanaf het begin van het
contact met de patiént vormt een arts op grondveglale en non-verbale informatie
hypotheses. Dit automatische proces wordt scigggning genoemd en ontstaat ten
gevolge van associatie binnen het geheugen. Naatietvan een of meerdere
relevante ziektescripts door de symptomen en kekeneran de patiént, wordt
nagegaan of de patiént binnen de ziektescript onpgaly valt (het testen van de
hypothese). Scripttriggering wordt dus gevolgd demipt processing. Het proces
van een script geeft richting aan anamnese emfieligk onderzoek. Indien de
verdere klinische presentatie van de patiént nietaenkomt met het ziektescript,
dan wordt deze verworpen. Er kan aan verschill@gienschappen van de klinische
presentatie waarde worden toegekend, waarbij soemaigenschappen zwaarder
wegen bij het handhaven of verwerpen van een Aekif# dan andere; bevindingen
die niet goed bij een script passen kunnen getaggeden, dat heet apart
toegevoegd worden.

Klinisch redeneren met behulp van ziektescripts atnelementen van verschillende
modellen die het klinisch redeneren verklaren:

- procestheorieén: deze theorie zoekt expertise matgeren waarop clinici
patiént relevante informatie verwerken. Ze beweal&nclinici omgaan met
patiénteninformatie in een cognitief proces datdtlgptico-deductief
redeneren genoemd wordt. Volgens deze benadersigaidet klinisch
redeneren niet uit het systematisch verzamelergggaven maar uit vorming
van hypotheses op basis van kennis en klinischevgeg en het testen van

de hypotheses door nader onderzoek.
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Klinisch redeneren wordt hierbij dan ook in twesds verdeeld:

» eeninductiefase, waarin uit enkele beschikbaregsats
(symptomen) een meest waarschijnlijke hypothesay(bse) wordt
afgeleid;

» een deductiefase, waarin deze hypothese getoetdt agn de overige
bevindingen, die langs de deductieve weg uit dethgses wordt
afgeleid.

Het redeneren met behulp van een ziektescriptpsthgtico-deductief, maar
onbewust. De procesfase, zoeken naar bewijs omtlgpes te bevestigen of te
ontkrachten, is echter gecontroleerd en opzettelijk
- structuur theorieén: deze theorieén focussen entglling tot de proces
theorieén op de onderliggende kennisstructuredidgnostische hypotheses
produceren. Patroonherkenning kan de inductietisgprming van
hypotheses wel verklaren. Het waarnemen van eeoguavan symptomen,
andere ziekteverschijnselen en kenmerken van é@&mnpkeiden volgens dit
model tot directe herinneringen van een in het ggée opgeslagen
ziektebeeld. Een belangrijk element is de verbigdiie wordt gelegd tussen
de huidige en eerdere casus.
Om een patroon te herkennen is ervaring met hetgranoodzakelijk. Een
belangrijk onderdeel van de verklaring van dit pots categorisering (de objecten
of gebeurtenissen worden gegroepeerd en in heugeheopgeslagen). Dit proces
vindt bij zowel diagnostische als behandelbeslgsmnplaats.
Patroonherkenning is een sneller proces dan hypothéeductief redeneren. Een
nadeel is dat dit mechanisme geen onderscheid kxemtussen toevallige en aan
ziekte gerelateerde overeenkomsten. Een zekere wanmrdeductieve toetsing blijft
dus ook noodzakelijk. Dit is nodig om ervoor tegaar dat deze vroegere diagnose

alsnog verworpen wordt ten gunste van een betsepds, nieuwe diagnose.

Klinisch redeneren en de toepassing van ziektesct®in het medisch onderwijs.

Omdat het ontwikkelen van adequate, georganisé@naieisstructuren noodzakelijk

is voor het ontwikkelen van vaardigheden in hatikth redeneren, krijgt de

integratie van beide in het huidig medisch ondexwigeds meer aandacht. Met name
onderwijs in het klinisch redeneren met behulp zi@ktescript. Bij verschillende

casussen kan de nadruk liggen op analytische banaytische benadering van
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klinische problemen. Zijj leiden in combinatie téfeetieve en gegronde klinische
beslissingen. De student zal vaardigheden in beethoden moeten ontwikkelen.
Het is daarom ook belangrijk om terug te kijkervaglke manier deze is ingebouwd
in bestaande methoden van het onderwijs in heisklinredeneren. Als er gevraagd
wordt een samenvatting te geven over het problesameen patiént is er een groot
verschil te zien tussen studenten en clinici. Sttetezijn geneigd een grote
hoeveelheid informatie te geven met betrekkingleoklinische bevindingen die zij
hebben gedaan. Clinici daarentegen zijn veel nmestaiat een samenvatting te
maken van de meest relevante gegevens van detp&tgipts leveren een
verklaring voor dit proces,omdat de structuur zexgir de organisatie van gegevens.
Studenten organiseren een stuk minder. Tijden®dede van hun vroege medische
opleiding, ontwikkelen studenten heel snel mergadgcturen die kunnen worden
beschreven als kostbare en in detail uitgewerkisala netwerken, die de oorzaken
en consequenties van ziektes verklaren in termerorderliggende biologische of
pathofysiologische processen. Als een studentze fse van ontwikkeling wordt
geconfronteerd met een klinische casus, focustuikest zich op geisoleerde
tekenen en symptomen en probeert deze te verbmdede pathofysiologische
onderwerpen die hij heeft geleerd. Dit proces kesl moeite en er is snel de
neiging fouten te maken. Eerder in aanraking komenhscripts kan studenten
helpen vroeg scripts te ontwikkelen om hen zo t#eosteunen zich biomedische en
klinische kennis eigen te maken. Door extensieveezhaalde toevoeging van
kennis en door blootstelling aan patiénten problerkan een verandering in de
kennisstructuren van deze studenten plaatsvindem.ndtwerken van gedetailleerde,
causale, pathofysiologische kennis worden samengedagnostische labels, of
simpele causale modellen van hoog niveau die tekenesymptomen verklaren.
Een groot nadeel van de beschreven modellen hyjokaeductief,
patroonherkenning en ziektescripts is, dat hetduetelijk is wat er moet gebeuren
als er geen passend patroon, script, hypotheseriminering aan een patiént kan
worden verbonden. Dit zal vaak voorkomen, voorpirtinder ervaren medici of co-
morbiditeit, waarbij twee of meer ziekten elkaainyoeden waardoor nieuwe
symptomen kunnen ontstaan. Vaak kan pas achtgrabltbworden of een
benadering effectief was. Het is dus moeilijk eehttijn voor deze aanpak te geven.
Veelbelovend in dit verband is de klinische probleealyse. Volgens het model van

de klinische probleemanalyse worden eerst allermdk®evindingen gegroepeerd
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onder patiéntproblemen. Deze feitelijke probleme&®tan zo beschrijvend mogelijk
benoemd worden, met een minimum aan interpretatiete voorkomen dat er te
snel naar een hypothese wordt gesprongen en dleam&ypotheses worden
uitgesloten. Vervolgens wordt er voor elk patiépreibleem een differentiaal
diagnose opgesteld waarin zowel de mogelijke o@zakaar ook de mogelijke
gevolgen in worden opgenomen. De verschillendedifitiaaldiagnoses worden
uiteindelijk samengevoegd tot een einddiagnosealestien worden met deze
methode geprikkeld actief hun biomedische kenngeteuiken om te verklaren

waarom bepaalde verschijnselen een gemeenschappmijzaak/diagnose hebben.

Uit onderzoek blijkt dat er op drie elementen gateet worden binnen het medisch
onderwijs:

- basis ‘science’ zal bij moeten worden gebracht wanlit relevant is voor
de ontwikkeling van de samengevatte concepten miadael van
geintegreerd lesgeven. Studenten moeten wordeadtaem om te werken
met patiéntenproblemen vroeg in het curriculum;

- ook moeten studenten geconfronteerd worden meetovegelijk
gevarieerde patiénten. Dit zal het proces van sgewatte concepten en
ziektescripts zeker bevorderen;
tijdens de stages moet er veel tijd besteed woadarreflectie en uitweiding
over problemen die studenten zien bij patiénterzelreflecties gebeuren
zowel tijdens de stage met de coach als ook oposohet medestudenten.
Dit is de meest effectieve manier om kennis vascai@iende bronnen te
integreren en om kennisstructuren te ontwikkelenbdi betreffende casussen

passen’

Resultaten van het gebruik van casussen tijdens hehderwijs.

Het leereffect is moeilijk te meten en dit komt dist het effect afhankelijk is van

de kwaliteit van de casus en de leerstijl, perspdmidskenmerken en cognitieve
stijlen van de student. Toch blijkt uit verschilttEnonderzoeken herhaaldelijk dat het
gebruik van casussen een positief effect heefieomativatie van de studenten. Ook
blijkt dat de geleerde kennis langer onthouden wanmthdat deze binnen een context
van een praktijksituatie wordt aangeboden en daptedleemoplossend vermogen

door middel van het voortbrengen van de kennisdabijft hangen?
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Het is essentieel voor zorgaanbieders om effi@@ngffectief te zijn bij de
behandeling van de patiént. Kennis van de ziekbegssen, de voortgang en de
resultaten van het herstel moeten nauwkeurig wogeémtegreerd in de beoordeling
van de patiént.

De diagnostische probleemoplossende vaardighedgemeakkelijken deze
integratie. Een fundamenteel onderdeel van de @eolbplossende vaardigheden is
klinisch redeneren. Klinisch redeneren is de togipgsvan kennis en klinische
ervaring. De eerste stap in het bevorderen varkthads’ redeneren houdt de
organisatie van kennis in. De clinici gaan hun l@dmche kennis integreren met hun
klinische kennis. Het herkennen van patronen vapati€nt om een diagnose te

vormen wordt ‘forward’ redeneren genoefid:*

Klinisch redeneren is gebouwd op ervaring.

Een van de belangrijkste doelstellingen van ellotyrapie curriculum is de student
bij te staan in het ontwikkelen, reflecteren erfimafen van hun vaardigheden m.b.t.
klinisch redeneren. Veel verschillende benaderirgj@wvoorgesteld in de poging

om de ontwikkeling van de vaardigheden van de stigthemn.b.t. klinisch redeneren
te vergemakkelijken. Zoals de studenten vroeg ld¢iede laten ontdekken tussen
kennis en klinisch redeneren. Hierdoor zijn de sitdn in staat in een eerdere fase

van de ontwikkeling hun vaardigheden klinisch resten op te bouweh'*

ICE-model

Het idee achter het ICF-model is dat de fysiothesaple klachten van de patiént
beter kan ordenen en zo de klachten van de pdiat kan begrijpen. Vanuit dit
model kan dan ook een specifieker behandelplanemoggezet en prioriteiten
worden gesteld. Het is duidelijk dat lage rugklachteel meer verschillende
symptomen kunnen geven dan een specifieke patleolbigit ICF-model is bij deze
patiénten met betrekking tot het klinisch redenef@m ook een goede ondersteuning
om deze klachten tot een geheel te brengen en istie diagnose eraan te kunnen
koppelen. Het model verbindt defecte structurenctie beperkingen en
activiteitenbeperkingen. Ook wordt hierbij nog dede naar interne en externe
factoren. Deze factoren kunnen van grote invlogdap de klachten en het herstel
van de klachten. Vooral bij de patiénten met laggklachten zijn deze interne

factoren van belang. Deze patiénten zijn vaak egatief ingesteld waardoor de

31



therapiedoelen niet behaald zullen worden alsedratk gekeken wordt naar de
psychische kant. Verder is het van belang te kijk&sr de omgeving van de patiént.
Vaak is de omgeving niet aangepast aan de klaetaandoor klachten onnodig in
stand gehouden worden. Hierbij wordt vooral gedaeintde werkplek waar de
patiénten vaak de meeste tijd van de dag doorbregezijn in het verleden
verschillende modellen gebruikt om de klachten damatiént in kaart te brengen.
Het is echter gebleken dat het ICF-model het besteand legt tussen de klachten,
persoonlijke-en omgevingsfactoren en de daarbiplaide behandeling en de
evaluatie hiervan. Het ICF-model is voor het kiitigedeneren een goede
ondersteuning. Toch blijft het noodzakelijk tijderest hele onderzoek en de

behandeling het klinisch redeneren goed te handhfave

Bio-psycho-sociaal gerelateerde problematiek

Aanleiding voor het volgende artikel is casus Zouitbleemstelling 3. Deze casus
gaat over bio-psycho-sociaal gerelateerde problekd¥let dit soort casuistieken
wordt vaak gebruik gemaakt van een multidisciplin@am. Door middel van dit
artikel willen we een vergelijking maken tussen eaiitidisciplinaire behandeling
en een monodisciplinaire behandeling. Het artigeibtherapie of multidisciplinaire
behandeling bij chronische lage rugpijn?’ is eestayatic review. Het doel van het
artikel is om te kijken naar de effectiviteit vaenemultidisciplinaire behandeling bij
patiénten met chronische lage rugpijn in vergeiijkmet een monodisciplinaire
fysiotherapeutische behandeling. Er is gezochemsahillende databases en naar
verschillende studies om een zo goed mogelijkeeligkang te krijgen. In deze
review kan de meerwaarde van een multidisciplina@ieandeling bij pati€énten niet
worden aangetoond wat betreft zorgconsumptie daezierzuim. Wel is er sterk
bewijs dat een multidisciplinaire behandeling ddaif) positief effect heeft op de
kwaliteit van leven bij deze patiéntengroep. Dalltagen van deze review
suggereren dat fysiotherapie voornamelijk vanwegkasten de voorkeur verdient

boven multidisciplinaire behandelintj.
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6. Methode probleemstelling 3

Hoe zien casussen met het doel het klinisch redenean de studenten fysiotherapie
te bevorderen eruit, gericht op de klinische protée van de wervelkolom met
betrekking tot blok 1.4, 2.4 en de minor?

6.1 Initiatiefase

Het doel van probleemstelling 3 is het maken vam alefencasuistieken. Dit doen
we aan de hand van de eisen en randvoorwaardeloolieS.G.E. van der Linden,
G.M.J. Gelissen en M.E.W. Sassen in de scriptits &k niks gevraagd wordt, hoef

je ook niet te antwoorden’, zijn opgesteld.

6.2. Definitiefase

De doelgroep waarvoor de casuistieken worden opevozijn studenten van de
opleiding fysiotherapie te Heerlen. De geschreasuistieken zullen passen bij blok
1.4, 2.4 en de minor wervelkolom. De casuistiekeltblen verschillende niveaus met
opbouwende complexiteit, zodat de eerstejaartatet de derdejaars hiermee aan
de slag kunnen.

We hebben de literatuur die voor het maken van oagaistieken van belang zijn,

samengevat en hieronder weergegeven.

Casus
Een casus is het beginpunt van de leeractivit@itdeastudent in het probleem
gestuurd onderwijs. Een casus is een leermiddedaetaprobleem, situatie of
gebeurtenis beschrijft. Een casus heeft enkele &dten:
- het bevat een reéel praktijkgeval,
- het gaat over een specifieke situatie;
- het probleem in de casus staat in een contextbivaran het geval zich in de
werkelijkheid heeft afgespeeld;
- deze context bestaat uit factoren, personen mevisigs en gedragingen die
interactie met elkaar hebben en objecten producErgabruiken;
- de casus is gebaseerd op authentieke gegevensrkiiegen zijn door

onderzoek en ervaring;
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- de casus biedt de student plaatsvervangende eg\diarhij, samen met de
leerinhoud, kan omzetten in kennis, vaardighedeatitude;
- het is ontwikkeld vanuit een leerdoel die de voargie twee kenmerken
omvat.
De probleem- of beslissingscasus is de meest debreasus vorm. Het vraagt de
studenten een probleem te identificeren of te @eagn, een besluit te nemen en om
een oplossingsstrategie. Een andere vorm is dencsteeie. De informatie binnen de
casus is compleet en beschrijft alle gebeurtenisssusief de genomen besluiten en
oplossingen. De student wordt hierbij gevraagdwesklaring te geven of een

beoordeling van een gekozen oplossing.

Principes
Er zijn zeven principes voor een effectief casusgie Deze principes zijn gebaseerd
op de moderne inzichten van leren en cognitie. [pereipes zijn:

1. De inhoud van de casus moet passen bij de voorkeani de studenten. Dit
zal de studenten helpen hun eerdere opgedane kerausveren.

2. In een casus zouden enkele cues moeten voorkoraestudienten stimuleren
te discussiéren en zoeken naar mogelijke oplossings betrekking tot de
inhoud.

3. Een casus moet gepresenteerd worden in een calidendlevant is voor een
toekomstig fysiotherapeut.

4. In een casus moet gebruik worden gemaakt van meievesis kennis in de
context van klinische problemen.

5. Een casus moet zorgen voor stimulatie om leerddelérmuleren en
onderzoek naar literatuur te verrichten.

6. Een casus zou discussie moeten bevatten over njkogelbssingen en
studenten faciliteren om hun alternatieven te vemk& om hun interesse in
het onderwerp te vergroten.

7. Een casus moet passen bij het doel van het blok.
De insteek van deze scriptie is om 3 verschillecaiistieken te maken. In leerjaar

één is het niveau lager dan in leerjaar twee. Dedling is dat we de casuistieken

complexer gaan maken en rekening houden met heamivan de student.
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Er bestaat een lijst met indicatoren voor compétaivieaus. Om de casuistieken op
te bouwen in moeilijkheidsgraad gaan we dezeHgstteren. Er zijn vijf
verschillende niveaus binnen dit schema. Niveauldeginnend, niveau 2 is
geoefend, niveau 3 is startcompetent, niveau évsiglerd en niveau 5 is de expert.
Wij zullen alleen gebruik maken van niveau 1 t/no@dat we na niveau 3 ons
diploma ontvangen en vanuit dit niveau ons verdeeten ontwikkelen in het
werkveld. Door deze casuistieken in niveau op tensm willen we de student
helpen om beter te functioneren tijdens de stageges. Verder willen we de
student helpen om sneller en makkelijker startcdergde worden. Het startniveau

is het eindniveau van de basisopleidihty.

De drie niveaus zijn opgedeeld in drie dimensies:
- taakdimensies, deze bestaan uit complexiteit, getstreerdheid en impact;
- de uitvoeringsdimensies, deze bestaan uit zelfgjhadl, perspectief,
werkwijze en handelingsverloop;
- de contextdimensies en deze bestaan uit taakdiigrsierksetting en

secundaire processen.

We gebruiken het schema, indicatoren voor competenteaus, om de casuistieken
af te stemmen op de verschillende blokken binneopiieiding voor fysiotherapie.

De indicatoren voor competentie niveaus is terugrtden in bijlage 1. De blokken
die aan bod komen zijn: blok 1.4 ruggengraat irmpogek, blok 2.4 bio-psycho-
sociaal gerelateerde problematiek van het bewegystsem; de rol van de

fysiotherapie en de minor Wervelkolom.
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Triage diagnostiek van Waddell

Om rugklachten te kunnen onderverdelen hebben Wweiiiegemaakt van de triage
diagnostiek van Waddell, hierin wordt onderscheathgakt tussen aspecifieke en

specifieke lage rugklachten.
Tabel 6

Low back pain

N

Specific Non-specific

<O\

Serious Non-serious

- Specific lage-rugklachten zijn rugklachten veroaktadoor een specifiek
pathofysiologisch mechanisme en/of door stoornigsematomische
structuren:

0 specific- serious: ernstige aandoeningen zoals fiemianfecties,
uitgebreide neurologie, (reumatische) ontstekingktsan (RA/
discitis), fracturen en osteoporose;

0 specific non-serious: niet levensbedreigende aandgen zoals
compressie van een zenuwwortel (radiculair syndjpom
spondylolisthesis, spinale kanaalstenose, zenuwelpgrt.

- Non-specific lage-rugklachten zijn rugklachten waar geen aanwijsbare
specifieke oorzaak kan worden gevonden. Het is ar@sbhe pijn van
oorsprong afkomstig uit het bewegingsapparaat.yDgtmen variéren bij

lichamelijke activiteiten*®

KNGF-richtijn Lage-rugpijn

Om een keuze te maken voor de onderwerpen vanasmeeifieke lage rugklachten
casuistieken hebben we gebruik gemaakt van dehitescle profielen uit
onderstaand schema. Aan de hand van dit schemarmalebbekeken welk profiel
het beste bij de verschillende blokken p&st.
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Tabel 7 Diagnostisch proces lage rugpijn

| Lage rugpijn |

A-specifieke lage-rugpijn Specifieke lage rugpijn —>

Overleg verwijzer

Verwijzing/aanmelding
Verwijsreden, hulpvraag, beloop van het functionere

gegevens m.b.t. aanvullend onderzoek en prognose.

A

Anamnese
- klachten/hulpvraag
- vaststellen begin van de klachten
- inventarisatie beloop in de tijd
- wijze van omgaan met de klachten

- inventarisatie status preasens

N4

Onderzoek
- in kaart brengen negatieve randvoorwaarden m&hiatdeling
- hetinschatten van het bewegingsniveau van denpatié
Uitgangspunten zijn de beperkingen en participatieiemen

zoals beschreven in de anamnese.

A4
Analyse
- belangrijkste stoornissen, beperkingen en Norimelaop:
participatieproblemen functies, activiteiten en
- beloop normaal/afwijkend participatie nemenitoe
- ongunstige factoren die klachten in stand tijd
houden Afwijkend beloop: functies
Vragen: activiteiten en participatie
- is het gezondheidsprobleem aspecifiek wordeminedéd niet
- beinvlioedbaar door fysiotherapie hervat (bindieeweken)
v A4 -
Ja Nee | Overleg verwijzer

Behandelplan
Bij een normaal beloop: één zitting ter begeleidiom

kennis en inzicht te vergroten)

Bij afwijkend beloop: vergroten kennis en inzicht,

stapsgewijze opbouw activiteiten en beinvloeden van

factoren geassocieerd met het voortbestaan valadet&n staan centraa
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Tabel 8 15

ge

Fase Profiel Kenmerk
Acute Fase Profiel 1a Normaal beloop
(0-6 weken)
Profiel 1b Afwijkend beloop
Subacute fase Profiel 2a Afwijkend beloop; geen gele vlaggen
(7-12 weken)
Profiel 2b Afwijkend beloop; met gele vlaggen
Chronische fase Profiel 3a Adequate omgang met de klachten; ho
(> 12 weken) mate van zelfcontrole; adequate coping
afstemming belasting/belastbaarheid;
aangepaste participatie; episoden van
toegenomen pijnklachten.
Profiel 3b Inadequate omgang met de klachten;

weinig tot geen zelfcontrole; geen
adequate coping; geen afstemming
belasting/belastbaarheid; verminderde

participatie.

6.3 Ontwerpfase

Een stappenplan voor verschillende vakgebiedeteésls hetzelfde binnen een

casus. De stappen in de casus hoeven niet lineadtgyl te worden. Er zijn negen

stappen die men moet doorlopen om een casus tgllens

1. Algemene leerdoelen

© © N o g bk~ e D

Leidraad samenstellen
Casus dimensie vaststellen

Casusplan definiéren

Analyseren van de gegevens

Ontwikkelen van de scenario’s

Realiseren van de scenario’s

Gegevens verzamelen en researchdossier vormen

Ontwikkelen van de opdrachten en feedback
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Voor casuistieken in de medische sector zou elgescaen verhaallijn moeten
bevatten die tenminste twee zaken bevat, namelijk:

- het verhaal van de ziekte oftewel disease;

- het verhaal van het ziek zijn oftewel iliness.
Daarmee neemt het werkelijkheidsgehalte van desdasuen ontstaat er tegelijk een
perspectief in meerdere lagen. De verbinding tuskess en disease vormt het

gebied waarop studenten en hulpverleners hun emées verrichten.

Eisen en randvoorwaarden per blok

De eisen en randvoorwaarden waar de casuitiekemaaten voldoen verschilt per
blok. Tijdens de interviews hebben we de betrokdkerenten gevraagd waar naar
hun idee de casuistieken voor dat blok aan moetieloen. Verder hebben we ook
de blokdoelstelling per apart blok bekeken die ajpgesteld door de
blokplanningsgroep.

Blok 1.4

- Screening en onderzoek bij problemen van de wenlaik, voortkomend uit
het bewegingsapparaat.

- Het moet binnen het niveau passen, waar de studeptbezig zijn.

- Er moet een opbouw zitten in de casuitieken, misaakerst specifieke
aandoeningen en dan naar de aspecifieke aandeaning

- Onderwerpen die in het blok zitten, moeten aankmoden. Hoe meer je
varieert hoe beter het blijft hangen, als je allehmeuwe dingen gaat
toepassen blijft dat niet hangen.

- De casuistieken moeten voldoen aan de verschille@ddélassen; deze zijn

afgeleid van de competentieniveau’s voor de begidrgsiotherapeut.

Blok 2.4
- Dit blok heeft betrekking op patiénten waarbij defunctioneren verklaard
kan worden vanuit een biopsychosociale invalshoek.
- Herkennen van Yellow Flags
- Interactief
- Overzichtelijk, bondig en goed hanteerbaar.

- De casuistieken moeten herkenbaar en reéel zijn
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Minor Wervelkolom
- De casuistieken moeten conform de richtlijn zijn.
- De casuistieken moeten zo gemaakt zijn dat de istagevertaalslag naar de
praktijk kan maken ondanks dat de student een bdpaasuistiek niet in het
curriculum gehad heetft.

- De evidence moet in de casuistieken verwerkt worden

6.4 Voorbereidingsfase
Tijdens deze fase worden de stappen beschreverndig zijn om tot een goed

eindresultaat te komen.

Hulp van experts

Voor het ontwerpen van onze casuistieken hebbestevilp nodig van alle experts.
Aan de hand van enkele vragen met betrekking taadaistiek willen we van de
expert weten of de casuistiek voldoet. Onder de#szullen ook de geinterviewde
blokplanningsleden zitten.

- Is de casuistiek geschreven op het juiste niveau?

- Is de lijn van de casuistiek goed te volgen?

- Zijn de stappen die genomen worden logisch te volger studenten?

- Zijn de casuistieken duidelijk weergegeven?

- Past de casuistiek in de richtlijn geschreven dedkKNGF?

- Voldoet de casuistiek aan de eisen zoals we hdidsproken tijdens het

interview?

6.5 Realisatiefase

De beschreven stappen in de ontwerpfase wordemns$jdeze fase uitgevoerd. De
resultaten zijn te lezen in hoofdstuk 7 de reseittgarobleemstelling 3Hoe zien
casuistieken met het doel het klinisch redenerardeastudenten fysiotherapie te
bevorderen eruit, gericht op de klinische probleraan de wervelkolom met

betrekking tot blok 1.4, 2.4 en de minor'?

6.6 Nazorgfase

In de nazorgfase gaat het eindproduct naar de iyelsu
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7. Resultaten probleemstelling 3

In de methode van probleemstelling 3 is een stggparopgesteld voor het maken
van een casus. De drie casuistieken worden apadeze scriptie geleverd zodat de

studenten de casuistieken afzonderlijk van dezptieckunnen gebruiken.

1. Algemene leerdoelen

Formuleer concreet wat de studenten moeten kurnmeveten na afloop van het
gebruik van de casuistiek.
Resultaat: Voor de drie casuistieken zijn gezankenkerdoelen opgesteld. Verder
zijn er voor elke casus afzonderlijk specifiekedeelen opgesteld. Deze zijn te
lezen in het voorwoord van de betreffende casikistie
- De student heeft kennis over de anatomie en bioaméch van de lumbale
wervelkolom.
- De student kan aan de hand van anamnesegegeveifekparragen
opstellen om gerichte informatie te verwerven.
- De student kan gerichte hypothesen opstellen ataie van verworven
anamnesegegevens.
- De student kan een gericht onderzoeksplan opstetlanaanleiding van de
opgestelde hypothesen uit de anamnese.
- De student kan de juiste conclusies trekken udardamnese- en
onderzoeksgegevens en aan de hand hiervan behagsléeldpstellen.
- De student is in staat een behandelplan op testettkening houdend met

duur, frequentie en persoonlijke factoren.

2. Leidraad samenstellen

Bepaal centraal het probleem, leg contact met deidimg, vrijgeven van de
organisatiegegevens.

Resultaat: Door middel van de interviews hebbercargact gelegd met de opleiding
en betrokken docenten van de verschillende blokikan.de hand van de interviews,
informatie uit de KNGF richtlijn lage rugklachten de triagediagnostiek van
Waddell hebben we de onderwerpen voor ieder blpladle. In onderstaande tabel

zijn de blokken weergegeven met bijbehorende oneligren.
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Tabel 9 Onderwerpen casuistieken

Blok Triagediagnostiek Onderwerp

Blok 1.4 Specific non-serious lage | Lumbo-radiculair syndroom
rugklachten

Blok 2.4 Chronische a-specifieke lagePatiénten profiel 3b KNGF-
rugklachten richtlijn

Minor Aspecific non-serious lage | Lumbale klachten met
rugklachten betrokkenheid SI gewricht.

3. Casus dimensie vaststellen

Keuze voor de analytische dimensie, keuze vooomeeptuele dimensie, keuze voor
de omvang van de presentatie.

Resultaat: De scriptie ‘Als er niks gevraagd wohdtef je ook niet te antwoorden’
geschreven door S.G.E. van der Linden, G.M.J. &align M.E.W. Sassen in 2009,
heeft de opzet van de casuistieken samengesteltieen ervoor gekozen deze

opzet globaal aan te houden.

4. Casusplan definiéren

Vaststellen van de leerdoelen, leidraad, en casediie, aangeven welke gegevens
nodig zijn,aangeven voor welke perspectieven gekepedt, aangeven welke data
verzamelingmethoden gebruikt worden.

Resultaat: Het casusplan wordt gevormd naar aaméeichin de voorgaande stappen
en dient als basis voor stap vijf. In het casuspiaeten de antwoorden van de
volgende vragen zijn opgenomen:

- Welke algemene leerdoelen heeft de casus?

- Welke dimensie heeft de casus?

- Wat is het centrale probleem of de centrale kie@st

- Welke gegevens zijn er nodig?

- Vanuit wiens perspectief wordt de casus bekeken?

- Op welke manier kan men deze gegevens boven Wwalen?
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5. Gegevens verzamelen en researchdossier vormen

Uitvoeren van het onderzoek, researchdossier saeléars
Resultaat: In deze stap worden zoveel mogelijk gege verzameld. Dit gebeurt
door de interviews met betrokken docenten, studeatgjuéte en

literatuuronderzoek.

6. Analyseren van de gegevens

Samenstellen van de casuistiek: Analyseer de intamadyseer het researchdossier,
leg verbindingen tussen researchdossier en leetidho

Resultaat: In de casuistieken zijn de theoretischgergrondinformatie en
praktijkinformatie met elkaar in verband gebracht.

De opzet van deze case is dat je als studentamdfigt het klinisch redeneren kunt
oefenen. Het methodisch handelen is in deze cadutgigedeeld in verschillende
stappen om het klinisch redeneren inzichtelijkensken. Na iedere stap in het

fysiotherapeutisch methodisch handelen wordt dea&é beschreven.

7. Ontwikkelen van de opdrachten en feedback

Bepalen van de opdrachten, bepalen open/geslotevoarden, ontwikkelen van de
feedback.

Resultaat: In elke casuistiek wordt gebruik gemaaktopen vragen en opdrachten.
De student wordt geacht zelfstandig de vragen @aatorden en de opdrachten uit

te voeren. De antwoorden kunnen bekeken wordee otedropvolgende reflectie.

8. Ontwikkelen van de scenario’s

Het ontwikkelen van een onderwijsscenario met as¢gcenario, het casedossier, de
leerinhoud, de begeleidingsvorm van de studenbederdelingsvorm van de
student.

Resultaat: Allereerst krijgt de student gegeveres de patiént. Hierbij wordt
nagegaan welke informatie er nog nodig is, en leze derkregen gaat worden. Na
het volgen van de stappen krijg de student nieuwsgegens van het onderzoek die
erbij helpen het methodisch handelen verder teldpen. De casuistiek berust op
feiten uit de praktijk. Het onderwerp van de caseien zijn de lumbale
wervelkolom. leder stap in het fysiotherapeutisathodisch handelen bestaat uit

een aantal vragen of opdrachten.
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Hierop volgt de reflectie waarin de antwoordmodéigden uitgebreid besproken
worden. De resultaten uit het onderzoek wordentapegrgegeven.

De bedoeling is dat de student eerst alle vragespdrachten maakt en daarna pas
nakijkt of hij/zij goed geredeneerd heeft en ofe¢s vergeten is. Hierna wordt verder
gegaan met de volgende stap.

Aan het eind van de casus worden de belangrijtestesi toegelicht in de achtergrond

informatie.

9. Realiseren van de scenario’s

Schrijven van de case, uitvoeren onderwijsscenario.

Resultaat: Het schrijven en het uitvoeren van hdeowijs met de casuistiek.

Aan de hand van de vorige stappen zijn de caskistiepgesteld. De casuistieken
zijn besproken met een lid uit de desbetreffendk@&nningsgroep. Ook zijn de

casuistieken bekeken en voorzien van feed-backeiquarts.
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8. Discussie

8.1 Conclusie
Deze scriptie is opgebouwd aan de hand van de niégdrie probleemstellingen.

1. Bij welke klinische problemen van de wervelkolomgén volgens de
docenten van de opleiding fysiotherapie aan de Bfdg®l Zuyd de meeste
problemen met betrekking tot het klinisch redenes@mde studenten?

2. Wat s er in de literatuur bekend over het klinisetieneren (wat is klinisch
redeneren?) en hoe wordt het leren klinisch re@enierde opleiding
geimplementeerd?

3. Hoe zien casussen met het doel het klinisch redensn de studenten
fysiotherapie te bevorderen eruit, gericht op deisthe problemen van de
wervelkolom met betrekking tot blok 1.4, 2.4 enndi@or?

Het eindproduct van deze scriptie zijn drie cagken die betrekking hebben op de
lumbale wervelkolom. De casuistieken zijn ontwilkebor de blokken 1.4
ruggengraat in opspraak, 2.4 bio-psycho-sociaa@lgererde problematiek van het
bewegingssysteem; de rol van de fysiotherapie enider Wervelkolom.

Wel zijn er nog verbeterpunten voor deze casuistiednh moet er nog een

vervolgtraject komen voor de implementatie van agsugstieken in het onderwijs.

8.2 Discussiepunten

- Literatuur
We zijn begonnen met het zoeken naar artikeletetieekking hebben op klinisch
redeneren. De artikelen die daarbij geselecte@mgdkavamen grotendeels overeen
met de artikelen uit het literatuuronderzoek vamadieurs van de scriptie ‘Als er
niks gevraagd wordt, hoef je ook niet te antwootrdéfe hebben ervoor gekozen
een samenvatting te geven van de resultaten et st@iptie.
Om onze probleemstelling beter te kunnen beantvesohgbben we gezocht naar
artikelen die een relatie leggen tussen het kliniecleneren in combinatie met de
wervelkolom. Het specifiek zoeken naar artikelearddinisch redeneren in

combinatie met de wervelkolom leverde weinig redeh op.
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Verder was het lastig om in- en exclusiecriterigeptellen voor de literatuur. Ons
belangrijkste inclusiecriterium is relevantie, mhat beoordelen van literatuur op

relevantie is subjectief.

- Interviews
De interviews zijn gehouden met leden van de bekpingsgroep van de
betreffende blokken. Twee van de drie geintervienptegeen vaardigheidsdocenten
in het betreffende blok. Hierdoor kennen we de mgrian de docenten die het
dichtst bij de studenten staan niet.
Tijdens de interviews kwam naar voren dat het lglgnwas om naar de mening
van de studenten te vragen, om te achterhalen pfablemen ervaren met
betrekking tot klinisch redeneren. De enquételeeal gehouden onder de
vierdejaars studenten. Wij denken dat zij dit hette kunnen beoordelen vanwege
de ervaring met het klinisch redeneren, vooraétglde stages. Hierdoor missen we
helaas de informatie van de eerste-, tweede- efej@dars studenten en dus weten we

niet waarbij zij problemen ervaren.

- Casuistieken
Aan de hand van de verschillende competentieniveaoden de casuistieken
opgebouwd. We wilden gebruik maken van de prdiieen de KNGF-richtlijn lage
rugklachten om zo de casuistieken voor de vergcii# jaren op te bouwen van
makkelijk naar moeilijk. Dit kwam niet overeen nuet inhoud van de blokken uit de
verschillende jaren. Daarom hebben we ervoor gekafée wijken van de KNGF-
richtlijn en de structuur van de blokken te hamtere
Doordat de casuistieken worden ontwikkeld doorarghende groepen zijn er
verschillen in uitvoering. De uitvoering verschiitde structuur en de lay-out van de
casuistieken. Hierdoor is er geen uniformiteit darnverschillende casuistieken van
de verschillende auteurs.
Om het klinisch redeneren nog meer te bevorderbhdrewe ervoor gekozen de
structuur van de voorbeeldcasuistiek aan te pagseinebben de studenten zichzelf
meer laten afvragen waarom testen uitgevoerd woedemelk resultaat hieruit

verwacht mag worden.
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We hebben ervoor gekozen om de behandeling enaleatie niet in de casus te
implementeren. We hebben deze keuze gemaakt onedia¢tvonderzoek vooral

wilden focussen op het klinisch redeneren.

8.3 Aanbevelingen

- Evidence van het onderzoek
De casuistiek moet zoveel mogelijk evidence bagad2aarom is het van belang,
bekend te zijn met de evidentie van de verschibetekelonderzoeken uit het
fysiotherapeutisch onderzoek. We bevelen aan eswlgenderzoek te starten naar
de evidentie van de verschillende testen uit h&bfiierapeutisch onderzoek die

gebruikt worden in de casuistieken.

- Casuistieken
Doordat de casuistieken worden ontwikkeld dooracrghiende groepen is er geen
uniformiteit in de uitvoering. De bedoeling is desaistieken op te nemen in een
databank. Wij bevelen daarom aan alle casuistidieeworden ontworpen uniform

te maken.

Verder zou er nog gekeken moeten worden naar dgenra
- Wordt er genoeg gebruik gemaakt van de casuistiegende studenten?
- Wordt het klinisch redeneren van de student ooklwaekelijk bevorderd

met behulp van deze casuistieken?
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9. Samenvatting

Deze scriptie gaat over het ontwerpen van caskéstiger bevordering van het
klinisch redeneren voor studenten fysiotherapiedemhogeschool Zuyd. Afgelopen
jaar heeft een afstudeergroep een literatuurondkrgedaan naar casuistieken en
een ontwerp gemaakt van hoe deze casuistiekeomjgbouwd. ‘Als er niks
gevraagd wordt, hoef je ook niet te antwoordentfesven door S.G.E. van der
Linden, G.M.J. Gelissen, M.E.W. Sassen. Om dit theen bruikbaar vervolg te
geven is het onderwerp verdeeld over drie groepém.groep heeft de bovenste
extremiteit, een andere groep de onderste extregmiteonderwerp en wij hebben
gekozen voor de wervelkolom als aandachtsgebied.

Met deze scriptie willen wij bevorderen dat de stuen van de Hogeschool Zuyd al
in het eerste jaar in aanraking komen met klinigdeneren met behulp van

casuistieken. Op deze wijze kunnen de studenteim imeer routine opbouwen.

Docenten zijn geinterviewd en onder de vierdejaardenten is een enquéte
gehouden.

Volgens de docenten is klinisch redeneren hetihimding brengen van theoretische
kennis en klinische waarnemingen en daar conclusiesekken. Je hebt het FMH

en de stappen van het FMH, dan zit daarnaast de ilBBRle evidence, de patiént en
de therapeut variabele. En het klinisch redenereiat je de EBP bij iedere stap van
het FMH meeneemt. De opleiding haalt de theoridespraktijk niet uit elkaar maar
probeert deze helemaal te integreren.

Het FMH wat doorlopen wordt start al in blok 1.1andan op een heel lage taak
klasse. De studenten kunnen door middel van eategtetaak in de owg geprikkeld
worden om het klinisch redeneren te oefenen. Reegjietaken worden niet in alle
blokken aangeboden. Het probleem met strategietakelat het ook expertise vraagt
van de tutor; als een tutor niet voldoende inhdadkundig is, is het een stuk
lastiger om een strategietaak uit te voeren. Heklseen goed middel voor de
student om klinisch redeneren te oefenen. Hetdigktlocenten zinvol een werkboek
aan de studenten aan te bieden met verschillerstéstizken, die de studenten dan

zelfstandig zouden kunnen trainen. Tijdens de tess®dt het klinisch redeneren
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gecheckt en geévalueerd. Het klinisch redenerediwoioral tijdens de toetsen
beoordeeld op het bijbehorende niveau.
De reden waarom studenten tijdens het curriculwarigoroblemen aanlopen met

betrekking tot klinisch redeneren is volgens deetiven divers.

De docenten vinden het van belang dat een aamigéditerug moeten komen in de
casuistieken. Het belangrijkste is dat het binretmiveau past, waar de studenten
op bezig zijn. De casuistieken moeten duidelijkdeor opgebouwd en geleidelijk
aan wat complexer worden, maar niet te complex @antzit je in het verkeerde
niveau. Beginnend bij een specifieke aandoeningldana uitgebouwd wordt naar
een a-specifieke aandoening die geleidelijk aanptexer wordt. De casuistieken
moeten wel voldoen aan de eisen die in de rictdlifmn. De opleiding heeft een
opbouw gemaakt in het curriculum van taak klasteak klasse 1,2 en 3. De
opleiding heeft dit gehaald uit het beroepsprafmiipetentieprofiel van de
fysiotherapeut van de KNGF.

Er zijn 84 studenten uitgenodigd deel te nemendaaenquéte waarvan 56 studenten
de enquéte hebben ingevuld. Aangezien we van svded/an de vierdejaars
studenten een reactie hebben ontvangen, zal ddwdalijk beeld scheppen en
representatief zijn voor de mening van de vierdsjatudenten.

94, 64% van de vierdejaars studenten is tijderstalge tegen problemen opgelopen
met betrekking tot klinisch redeneren. Volgens A& de studenten lag dit aan een
gebrek aan ervaring. Verder vonden ook veel stetediét de problemen
voortkwamen uit een gebrek aan kennis van anatdysi@logie en biomechanica,
pathologiekennis en een gebrek aan vertrouwergandiandelen.

Om het Kklinisch redeneren meer te bevorderen tdet curriculum vond 78,57%
van de studenten dat er meer gebruik gemaakt mareew van simulatie en echte
patiénten. Ook gaven ze als optie meer anatomievanlessen en meer

oefenmateriaal zoals casuistieken.

Een casus is het beginpunt van de leeractivit@itdeastudent in het probleem
gestuurd onderwijs. Een casus is een leermiddedetaprobleem, situatie of
gebeurtenis beschrijft. Een casus heeft enkele &dten:

- het bevat een reéel praktijkgeval,
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het gaat over een specifieke situatie;

het probleem in de casus staat in een contextbivaan het geval zich in de
werkelijkheid heeft afgespeeld;

deze context bestaat uit factoren, personen mevisigs en gedragingen die
interactie met elkaar hebben en objecten produasrgabruiken;

de casus is gebaseerd op authentieke gegevensriiegen zijn door
onderzoek en ervaring;

de casus biedt de student plaatsvervangende eg\didrhij, samen met de
leerinhoud, kan omzetten in kennis, vaardighedeatttude;

het is ontwikkeld vanuit een leerdoel die de voargie twee kenmerken

omvat.

De probleem- of beslissingscasus is de meest debreasusvorm. Het vraagt de

studenten een probleem te identificeren of te @eagn, een besluit te nemen en om

een oplossingsstrategie. Een andere vorm is dsluasorie. De informatie binnen

de casus is compleet en beschrijft alle gebeusenigclusief de genomen besluiten

en oplossingen. De student wordt hierbij gevraaggdwerklaring te geven of een

beoordeling van een gekozen oplossing.

Er zijn zeven principes voor een effectief casusgie Deze principes zijn gebaseerd

op de moderne inzichten van leren en cognitie. Pereipes zijn:

1.

De inhoud van de casus moet passen bij de voorkeani de studenten. Dit
zal de studenten helpen hun eerdere opgedane kerattveren.

In een casus zouden enkele cues moeten voorkoraestudienten stimuleren
te discussiéren en zoeken naar mogelijke oplossing betrekking tot de
inhoud.

Een casus moet gepresenteerd worden in een caligenglevant is voor een
toekomstig fysiotherapeut.

In een casus moet gebruik worden gemaakt van maievmsis kennis in de
context van klinische problemen.

Een casus moet zorgen voor stimulatie om leerddelé&rmuleren en
onderzoek naar literatuur te verrichten.

Een casus zou discussie moeten bevatten over kogelossingen en
studenten faciliteren om hun alternatieven te vemk@ om hun interesse in

het onderwerp te vergroten.
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7. Een casus moet passen bij het doel van het blok.
De insteek van deze scriptie is om drie verschilecasuistieken te maken. In
leerjaar 1 is het niveau lager dan in leerjaar 3.eAan de hand van de interviews,
informatie uit de KNGF richtlijn lage rugklachten de triagediagnostiek van
Waddell zijn de onderwerpen voor de casuistiekgradiel.
Casus 1 betreft specific non-serious lage rugk&aghtet lumboradiculair syndroom.
Casus 2 gaat over chronische a-specifieke lagdacigien. De casus voor de minor

heeft betrekking op lumbale klachten met S| gewrimtrokkenheid.
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Bijlage1 Taakvormen

De taakvormen bestaan uit de volgende items: peofttieken, actietaken,
studietaken en discussietaken. Hierdoor kunnerested op verschillende manieren
de te behandelen stof benaderen. Het is een mametenken en studeren die draait

om het verzamelen en uitwisselen van informéatie.

De probleemtaak:

Het doel van de probleemtaak is dat studenten likediggende structuren
mechanismen verklaren en begrijpen. De probleemiaadét vooral gebruikt in de
leerjaren 1 en 2, waarin de nadruk nog ligt opneeinale menselijk functioneren.
Een probleemtaak bestaat meestal uit een min of neegrale beschrijving van een
aantal verschijnselen die in hun onderlinge sameghiarklaard dienen te worden.

Voordeel probleemtaaleen probleemtaak bestaat meestal uit een stak takar

kan ook bestaan uit een grafiek, tabel een deetearartikel of citaten.
Probleemtaken zijn met name bruikbaar in de e&nste leerjaren voor het
aanbieden van de leerstof die betrekking heeftedmbrmale functioneren en de
pathofysiologie, zonder volledige klinische context

Nadelen probleemtaake probleemtaak is dan ook minder geschikt intieindoel

van de taak is studenten fysiotherapeutisch deakdrandelen bij te brengen

De discussietaak:

Een discussietaak kan worden gebruikt om een ledoeten te bereiken in het
onderwijs. Aan de hand van een dergelijke taak &arstudent inzicht verwerven in
verschillende standpunten en visies op een bepaalerwerp. Bovendien kan de
student leren kritisch te reflecteren over normemvaarden van het
fysiotherapeutisch beroep, de maatschappij ofdfijmaar persoonlijke waarden.
Hierdoor kan gestimuleerd worden dat studentennmiateover onderwerpen die,
meestal op meso- en/of macroniviea, samenhangederfgsiotherapeutische
zorgverlening en een weloverwogen eigen standpumtikkelen. Bij een
discussietaak is het niet de bedoeling dat studezga oplossing formuleren voor de

problemen zoals beschreven in de taak.
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Voordelen discussietaaken discussietaak kan goed aan het einde vableen

worden gebruikt omdat voor een dergelijke taak gesyespreking vereist is. Ook
kan een discussietaak gedurende het blok wordegebaden.

Nadelen discussietaatte discussietaak kan de studenten een ontevgeiee|

geven omdat aan het einde van de bespreking vagsikag@ossing is gevonden voor
de probleemstelling uit de taak. Een ander nadede onduidelijkheid die vaak
heerst onder de studenten over het onderwerp waragediscussieerd moet worden
in de onderwijsgroep. Hierdoor kan dit type taakailigen tot lange discussies die
veelal inhoudelijk gezien weinig waarde hebben. &kd deze nadelen kunnen
discussietaken een zinvolle functie vervullen in bk mits de taken op een juiste
wijze zijn vorm gegeven. De studenten dienen geraeetd te worden tot lezen over
een onderwerp en tot leeractiviteit die leidenhtettverhelderen, nader nuanceren,
kritisch onderzoeken en vergelijken van standpuitete groep. Een aantal
suggesties voor het maken van een discussietaak zij

- Formuleer een duidelijke probleemstelling

- Formuleer standpunten waarover studenten van meensghillen

- Ontwikkel een rollenspel

De strategietaak:

Het doel van de strategietaak is de student te lgpebasis van kennis en begrip van
achterliggende processen en situaties rationeles$fiegen te nemen met betrekking
tot het fysiotherapeutisch denken en handelenelstichtegietaak staat de vraag
centraal: wat moet er in de geven situatie achter@gens gedaan worden en
waarom? De nadruk ligt bij een dergelijke taak oheer op het uitstippelen van een
bepaald beleid en het nemen van bepaalde beskssdan op het verklaren van
achterliggende pathofysiologische processen.

De onderwijsgroep stelt zich in de positie van deandelaar en vraagt zich af welke
gedachtegang gevolgd wordt, welke handelingencrgrmworden en welke
conclusies getrokken worden en waarom, uitgaandealgasituatie die is beschreven
in de taak.

De strategietaak wordt met name gebruikt in hedelen vierde leerjaar.
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De strategietaak bevat meestal een beschrijvindkhaaiten of verschijnselen zoals
ervaren door een patiént, met zoveel gegevensaihaese, lichamelijk onderzoek
en of aanvullend onderzoek dat de onderwijsgroepeeelijk beeld kan krijgen
van de situatie.

Voordelen strategietaaken strategietaak nodigt de studenten uit tbsineuleren

van de praktijksituatie. De student leert hoe tekvie gaan als fysiotherapeut. Dit is
meestal ook de bedoeling van de constructeurseamlergelijke taak, maar het
stellen van een diagnose en het opstellen vana®mblelplan is daarbij niet het
enige en vaak ook niet het belangrijkste doel.iéghen van de juiste stappen in het
methodisch handelen en denken moet gepaard gagheti@egrijpen en aan de orde
stellen van de onderliggende pathofysiologischegssen. Om dit proces te
bevorderen gebruiken we weer de zevensprong.

Nadelen strategietaakre klinische zevensprong is niet voor elke strategik

bruikbaar. Indien de taak vaag omschreven isetivbor studenten moeilijk vast te
stellen wat het centrale aspect is. Bij de stratagk voorziet de tutor de studenten
stap voor stap van concrete informatie over deépatindien alle relevante gegevens
betreffende de patiént zouden worden opgenomeaetiblbkboek zouden de
studenten niet worden geconfronteerd met het deckgrvan een fysiotherapeut,
wanneer deze in een bepaalde situatie met de lalg\geconfronteerd wordt. De
tutor geeft de informatie aan de hand van de vragerde studenten. De tutor moet

hierbij goed geinstrueerd worden.

De studietaak:

Het doel van een studietaak is dat de studentzalfstandig bepaalde stof eigen
maakt. Een studietaak eindigt veelal met een ctmongdracht voor de student ten
aanzien van bepaalde onderwerpen. Bij een stu#lietdeet van belang deze voor te
bespreken in de onderwijsgroep, omdat ook bij exgaldijke taak het activeren van
voorkennis het verwerven en begrijpen van nieud@inatie bevordert. Het is niet
de bedoeling dat aan het voorbespreken van egeliles taak veel tijd wordt
besteed. Bij de studietaak zal de nadruk liggeheipmabespreken van de taak.

Het nabespreken van een studietaak zorgt ervog@rdepsleden gedwongen worden

uitleg aan elkaar te geven en elkaar de leersteér@uidelijken.
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Voordelen studietaalde studietaak kan goed gebruikt worden als eeaduattie op

een bepaald onderwerp, met als doel de studergewaikennis te laten verwerven
of reeds verworven kennis weer te activeren. Dk imenet name bruikbaar voor een
onderdeel van de leerstof dat zich leent voor ggdispussie of waarover een deel
van de studenten reeds de relevante kennis beschéeén ander deel niet. Een
studietaak biedt de studenten een duidelijke hduiydsns de nabespreking in de
onderwijsgroep. In de taak wordt immers beschravainer bestudeerd moet
worden.

Nadelen studietaakn de ogen van studenten wordt een studietaak gezien als

saai en niet interessant. Het is daarnaast vostudienten moeilijk te bepalen hoe
diep op de stof moet worden ingegaan. Om de vemgrkan de leerstof te
bevorderen is het mogelijk een opdracht voor ddestten aan de taak toe te

voegerr.®

In het eerste jaar worden de extremiteiten per igétvbesproken, tijdens vier
blokken onderverdeeld in een algemene inleidingyraierste extremiteit, de
bovenste extremiteit, en de wervelkolom.

In het tweede jaar worden multipathologieén enolegie behandeld en tijdens het
derde jaar de geriatrie en een minor naar keuzee @asuistieken hebben betrekking
op de blokken 1.4, 2.4 en de minor wervelkolom.

Bij de toetsen worden wel casuistieken gebruildrkij worden dan ook de stappen
van het klinisch redeneren doorlopen. Dit word echteinig toegepast in de
reguliere lessen. Wij willen casuistieken ontwergende studenten zelfstandig of in

groepjes kunnen doorlopen om zichzelf het klinissdteneren eigen te maken.
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Bijlage 2 Indicatoren voor competentieniveaus

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

(Beginnend)

(Geoefend)

(Startcompetent)

Taakdimensies

Complexiteit

(Het aantal deelproblemen en
variabelen, hun onderlinge relatie
en de dynamiek daarin; Jonasse
2004)

=]

Probleem helder, afgebakend

stabiel:

s -

enkelvoudige aandoening
duidelijk gelokaliseerd
veelvoorkomend probleem
monocausaal

voorspelbaar verloop

- samengesteld problet

- Uitgebreidere lokalisatie

- Oorzakelijke en
beinvloedende factoren
beperkt en bekend

- Voorspelbare prognose

Complexere of mitiple
pathologie,
systeemaandoeningen
Regelmatig voorkomend
probleem

Meer beinvloedende factoren
Bij variatie aan doelgroepen/

individuele karakteristieken

Gestructureerdheid

(het aantal mogelijke oplossingern
relevante theorieén, concepten ¢
modellen, beschikbaarheid van
richtlijnen en alle benodigde

informatie; Jonassen, 2004)

alle benodigde informati
beschikbaar en consistent
eenduidige diagnostische en
therapeutische criteria
gedetailleerde
uitvoeringsinstructie
beschikbaar
monodisciplinaire aanpak

volstaat

- benodigde informatie mor
worden verkregen

- protocol voor aanpak
beschikbaar

relevantic verkregen informatis
onzeker / ter overweging
sensitiviteit en specificiteit
diagnostische middelen beken
richtlijnen beschikbaar

vraagt multidisciplinaire
afstemming

bij een variatie aan doelgroepe

>
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Impact
(aard en omvang van gevolgen van

het probleem en de reikwijdte va

=J

effecten van oplossingen)

geringe impact op
functioneren (ADL) cliént
enkelvoudige interventies
geen/geringe risico’s
interventies

beoogde effecten bereikbaar
op korte termijn

gecombineerde interventies;
enkelvoudige behandelingen
geringe risico’s van

interventies

matige impact op dagelijks
functioneren en sociale
participatie

gecombineerde

Uitvoeringsdimensies

Zelfstandigheid

(mate waarin FT in staat is,
onafhankelijk van anderen,
werkzaamheden ui te voeren en

daaraan richting te geven)

werkt op indicatie en ondt
begeleiding van
verantwoordelijk voor
zorgvuldige uitvoering
grotere hulpafhankelijkheid

Werkt onder leiding ve

Beperkte verantwoordelijkhei
voor analyse en aanpak
Matige hulpafhankelijkheid,

gerichte hulpvragen

jon

stelt zelf indicatie, beslist €
handelt zelfstandig
verantwoordelijk voor eigen
functioneren, beslissingen en
resultaten

geringe hulpafhankelijkheid,
bewust van eigen hulpbehoefte

Perspectief
(mate waarin probleem vanuit
bredere context en procesverloop

wordt bezien)

fragmentarisch, focus op
microniveau

betrokken op taak uitvoering
(taakgericht)

gericht op korte termijn doele
geringe situationele
gevoeligheid

=

Samenhangend, aandacht
vooral voor microniveau
Betrokken op taak in relatie t(
doelen (probleemgericht)
Herkent globale
karakteristieken van meest

voorkomende situaties

~

geintegreerd, bewust van
grenzen/ mogelijkheden in de
werksetting

betrokken op cliént en
situationele variatie
(situatiegericht)

gericht op middellange termijn
doelen en effecten

herkent patronen in regelmatig

voorkomende situaties
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aanpak: algoritmisch,
stapsgewijs volgt
voorschriften en protocollen
stipt

handelingsverloop: geringe
snelheid, bewust gecontroleerd

aanpak systematisch,
planmatig
handelingsverloop: vloeiend,
onder geringe tijdsdruk
reserveert systematisch tijd

voor evaluatie en reflectie

aanpak: methodisch
hanteert protocollen en
richtlijnen bewust als
richtinggevend
handelingsverloop: vloeiend, in
gebruikelijk tempo
reflection-on-action

Contextdimensies

Taakdiversiteit / werksetting

geringe variatie in taken ¢
beperkte taakomvang
geen/geringe tijdsdruk
geringe afhankelijkheid taken

van werksetting

matige taakvariat

werksettingspecifiek

gebruikelijke variatie aan tak
gebruikelijke tijdsdruk

in meerdere werksettingen
bij een variatie aan doelgroepe
stemt af met andere

professionals

Secundaire processen

vergt enkel operatione

handelen

betrokken op eige

ontwikkeling

vergttevens tactisch handel
onderhoudt en verdiept eigen
niveau van deskundigheid
constructieve participatie in
intercollegiaal overleg
registreert cliént- en
behandelgegevens t.b.v.
kwaliteitszorg en

praktijkadministratie
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Bijlage 3 Interview Mario Geilen

Datum: 25 februari 2010
Functie van belang voor ons project: Blokplanningsmeplid, tutor in blok 1.4

en 2.4 en tutor in verschillende blokken gedurendbket curriculum.

1. Wat houdt volgens de opleiding Fysiotherapie van dedogeschool Zuyd
het klinisch redeneren in en wat komt hier allemaabij kijken? Wat is uw
visie?
“Het is moeilijk om dat voor de opleiding te bepalék kan alleen antwoord
geven vanuit mijn eigen opvatting over klinischeedren. Ik weet ook niet of
het ergens staat uitgeschreven. Het in verbindiagden van theoretische

kennis en klinische waarnemingen. En daaruit caetutrekken.”

2. Wat zou voor u de meest ideale manier zijn voor hethtegreren en
oefenen van klinisch redeneren in het onderwijs?
“Ik denk dat de ideale manier niet bestaat. Hoedtmeersporenbeleid aan. Je
kunt een eerstejaars student niet met een pabéhtonteren. Deze student is
nog aan het zoeken in zijn diagnostische vaardigimede kunt niet van
eerstejaars studenten verwachten dat zij het metep van redeneren kunnen
doorlopen. Ik kan me voorstellen dat deze studembgnbezig zijn met het
verwerven van technische vaardigheden. Het uitzobke een test
uitgevoerd moet worden. Er blijft dan weinig ruinaeer voor het klinisch
redeneren. Ik denk dat je daar wel verschil in nmagken. Je kunt gebruik
maken van uitgeschreven casussen. Je kunt hieksjevragen stellen zoals:
wat denk je nu, waar denk je aan en wat zijn jgeotle stappen? Dit kun je
vanuit papier doen. De volgende stap is een simeypatiént. Het in contact
komen met echt patiénten materiaal. Het is he@dridogmaals ik denk dat
de ideale manier niet bestaat. We moeten ons eeatisiat ergens een
aanleerfase is. Er is vaak weinig ruimte voor tieidch redeneren. Leer eerst
eens de vaardigheden aan. Laat dit erna in dexddogpassen. En als laatste

krijgen de studenten dan meer gegevens erbij.atijn idee erover.”

62



3. Welke strategie wordt hier op de Hogeschool Zuyd tgepast om het
klinisch redeneren het beste aan de studenten aaa teiken?
“Ik denk dat dit heel erg afhangt van de docenik §ueelt de vaardigheid die
getraind wordt een belangrijke rol. Je hebt simejetiénten. Dat is heel
belangrijk. Er zijn bepaalde lessituaties die daaer toe uitnodigen. Je stelt
deze vraag nu aan een blokplanningslid. Zou je dezag niet beter kunnen
stellen aan een vaardigheidsdocent? Ik ben tutoetieerste jaar. Je gaat
tijdens de owg wel in op bepaalde situaties. Taslbegrt het klinisch
redeneren meestal tijdens de vaardigheidslessele dnvg maak je je de
voorwaardes eigen. Je zou dit buiten deze contékeens aan een
vaardigheidsdocent moeten vragen. Ik vind het m®in daar antwoord op
te geven. Een strategietaak in de owg prikkelttddenten wel.”
Vindt u ook dat er genoeg strategietaken worden ta@gepast?
“Ze worden niet in alle blokken aangeboden. Ereis probleem met
strategietaken. Het vraagt om expertise van een. t0bk moet je het kunnen
ondervangen met een studentenhandleiding. Eendiganhoudsdeskundige
is heeft het makkelijker dan een tutor die geenuasdeskundige is. Het is

natuurlijk wel een wezenlijk middel om klinisch exteren te oefenen.”

4. Vindt u het zinvol een werkboek aan de studenten aete bieden,
waarmee zij aan de hand van een casus het hele pesovan het klinisch
redeneren zelfstandig stap voor stap kunnen oefenen
“Zoals ik al zei een medisch vignet. Een patiénthég/ing waar je telkens
meer informatie krijgt. Wat denk je en wat ga jed®d Dat is de vraag die
steeds centraal staat. Een werkboek waarin inféergageven wordt, waarin
een vraag gesteld wordt die studenten erna kunpemeien. Ze kunnen zien
waar de samensteller aan denkt. Hoe het verder gamivat de uiteindelijke

uitkomst is.”

5. Wat weten de studenten in blok 2.4 al over het klisch redeneren? Hoe
wordt dit beoordeeld tijdens de lessen en de toetse Waar mag je vanuit
gaan?

“Klinisch redeneren is een vaardigheid die je tetkblijft ontwikkelen. Het

is moeilijk dat naast een meetlat te leggen. Ofvdaeen VAS-score te
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toetsen. In blok 2.4 gaan we van een aantal dingede student weet dat er
naast somatische factoren ook emotionele en sdeietieren van invioed
kunnen zijn op klachten en functioneren van eei@patDat is het
vertrekpunt waar we vanuit gaan. In het verder& b groei van dit besef
plaatsvinden. Klinisch redeneren is zo moeilijaraar. Als je naar het
methodisch handelen gaat kijken, krijg je patrookéening. Dat groeit
naarmate je klinische ervaring hebt. Je herkente@tal fenomenen vanuit de
opleiding. Je kunt keuzes maken. Vanuit die kekmnese verder kijken. Je
kunt andere zaken uitsluiten in een later stadBepaalde beelden kun je
meteen herkennen. Je kunt dan gericht gaan kijganproblemen die je
daarbij verwacht. Je merkt ook dat ik een beetgg\alijf. Het is erg moeilijk
aan te geven. Je gaat er wel van uit dat de kemanid.1 t/m 2.3 in de vingers
moeten zitten, dat de studenten de stof kunneragsep. Dat kun je klinisch
beredeneren noemen. Er wordt verwacht dat studeetefunctieonderzoek
van de rug beheersen. Hierbij moet je bepaaldenzialienen beredeneren.
Kan een bepaalde mate van artrose in de rug vesant\lijk zijn voor het
disfunctioneren? Nee dat kan niet. Dan is het éissanders. In 2.4 leert de
student wat dat andere kan zijn. Dat niveau vamddh beredeneren
verwachten we wel van de studenten. Je merkt wlifle verschil tussen het
begin en het einde van het blok. De student gaht@ienstellen. Hij ziet nu
de relatie tussen schade, nociceptie en het furerém van een patiént. Hetis
geen €én op één relatie die wordt verklaard vaohiade en pijn. Dat bewust
worden van dit gegeven merken we op. Dat grodditiblok. Sommige
studenten hopen dat ze zo’n patiént nooit tegenekoim de praktijk. Anderen
vinden het heel interessant. Deze studenten haiailenog voor de factoren
op het biopsychosociaal vlak die van invloed zinde klachten en het

functioneren.”

Hoe wordt het klinisch redeneren in het blok aan destudentengemeten,
aangeboden en getoetst?

“Daar hebben we geen meetinstrumenten voor. Wemvet@ndering in
klinisch redeneren volgens de PBA-schaal. Met digjenlijst meet je hoe je
aankijkt tegen bepaalde problemen. Maar dat is @énde. Attitude hangt

ook samen met het klinisch redeneren. We metedusehiet direct maar
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indirect. Ook op de competentietoets. lk blok laitghet vooral om het laten
zien van trucjes. In blok 2.4 is het belangrijk tratje te laten zien, maar ook
uit te leggen waarom en open staan voor suggekiigge alleen naar de
spierkracht/bewegingsbeperking, of bekijk je ooleeh patiént bang is om te
bewegen en rare ideeén heeft over zijn/haar kla@hte

“Hoe wordt het in jullie blok aangeboden?”

“Het proces wat je doorloopt in een blok. De gdiggen anamnese is
belangrijk bij het inventariseren van de klachteat is een stukje klinisch
redeneren. Het contact met simulatiepatiénten leefitbij zeker een grote
toegevoegde waarde. Er is een opdracht in onsvidakbij de student op
zoek gaat naar een eigen patiént. Bij deze pdiémen ze het hele FMH
toepassen. De confrontatie met een echte pati@datusirlijk ook erg
belangrijk. Dit is een nieuw element in ons blaklié hebben dit niet meer
meegemaakt.

Vindt u dat er meer gebruik moet worden gemaakt varsimulatie-
patiénten?

Prachtig zo'n werkboek. De confrontatie met de egatiént in de praktijk is
toch de meest ultieme vorm van leren. Dit geveliejaklf ook aan. Meer
patiéntencontact is zeker wenselijk.”

“Zouden jullie meer strategietaken binnen het bloktoejuichen?”

Ja, het heeft zeker toegevoegde waarde.

. Waar in het klinisch redeneren lopen volgens u deliwdenten tegen
problemen aan en waarom?

“In ons blok is dat de worsteling om de pijn enckigen te correleren, een op
een met de schade. Ik kan een foto maken van gemetidrastische artrose
waarbij de patiént nergens last van heeft. Ditaamde studenten vaak veel
moeite mee hebben. Deze vraag zou je ook bij dkestan moeten
neerleggen. Studenten denken vaak dat dit is wegdeloor een psycholoog.
Vaak ervaren studenten pas in de stage de waandelala2.4. Ervaringen
van de studenten leren dat je deze zaken wel getggdienkomt in de

prakitijk.”
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8. Krijgen de studenten in dit blok volgens U genoegetmaken met het
klinisch redeneren?
“Ja, meer dan genoeg. Ik denk dat het in andekkéioook genoeg aan de
orde komt. Daarom is er ook gekozen voor het PGSDesyn. Ik denk dat dat
ook een voorname reden is waarom wij het als oipigido goed doen. We
zijn in staat deze dingen goed met elkaar te vddsinDe theorie en de
voorwaardelijke kennis die je nodig hebt op scl@aoed kunnen toepassen
is hiervoor een vereiste. Het helpt enorm dat wa glecenten hebben die nog
in het werkveld actief zijn. Dat is een belangrifeetor voor het klinisch

redeneren.”

9. Kunnen de studenten dit aan het einde van het blokoldoende toepassen?
“Je hebt de context nog niet. Ik denk dat je hetlpmt gaan toepassen in de
stage. Er is nog geen gelegenheid het geleerdblukr2.4 toe te passen in de
praktijk. Dat is gewoon het probleem van een opghgidm dat in te richten.
Je hebt niet genoeg klinische periodes. En julb¢en zelf hoeveel je kunt
doen in een snuffelstage zoals in blok 1.1. dhiji& niets. De ideale situatie

zou zijn dat je na elk blok de praktijk in gaat.”

10. Heeft u met betrekking tot de casuistieken die metw blok te maken
hebben specifieke eisen of onderwerpen die aan beduden moeten
komen?

“Ik denk dat het interactief moet zijn, het moelfwerk aanbieden. Daarbij
moeten de antwoorden makkelijk te vinden zijn. ekt ook overzichtelijk
blijven. Soms lees ik lappen tekst over klinisctiergeren waarbij je door de
bomen het bos niet meer ziet. Het moet bondig ex g@anteerbaar zijn, dan
loopt het niet over tot uitbreiding. De casussertan herkenbaar en reéel
zijn. Ik kan me ook goed voorstellen dat jullie rbeeldmateriaal gaan
werken. Een interactieve dvd bijvoorbeeld. Dan jauhem na de anamnese
stop zetten. De studenten kunnen zich hierbij gimawvat de patiént nu zou
gaan zeggen. In deze stop hebben ze ook tijd dmatite vragen hoe verder
te gaan. Dit kun je dan ook weer met het onderdoek. 1k denk dat je met

beeldmateriaal nog creatiever kunt werken dan met{papieren handboek.”
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11.“Heeft u nog voor uw blok nog onderwerpen of speaike dingen die aan
bod moeten komen, voor het maken van een casus ilok 2.4.?”
“Je moet er ook niet te veel in willen stoppenk&men al veel casussen voor
in het blok. We hebben al een casus fantoompij@RRS. We wilden hierbij
meer verschillende patiéntproblemen naast chroaipgh in kaart brengen.
Nu hebben we CRPS, fantoompijn en hyperventildtilie hadden alleen

CRPS. Deze casus is nu uitgebreid.”

“Heeft u zelf nog items die we nog niet hebben besgken?”

“‘Nee”

“Bedankt voor uw medewerking.”

“Geen dank, graag gedaan”

“Wij sturen u een uitgewerkte versie op zodat u kuhbekijken wat wij
gebruiken.”

“Succes verder”
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Bijlage 4 Interview Thomas Goldbach

Datum: 25 februari 2010
Functie van belang voor ons project: Vaardigheden acent in blok 1.4, 2.4 en

blokplanningslid, tutor en vaardighedendocent minorwervelkolom.

. “Wat houdt volgens de opleiding Fysiotherapie van @ Hogeschool Zuyd het
klinisch redeneren in en wat komt hier allemaal bijkijken? Wat is uw visie?”
“Volgens deze opleiding houdt klinisch redenerengt@ppenplan in wat je moet
volgen als fysiotherapeut. Dit stappenplan mo&bjgen wanneer een patiént bij je
de praktijk binnenkomt. Dus welke logische stapgare zetten om tot een
conclusie te komen in je onderzoek. Het houdt mjaiste werkdiagnose als
fysiotherapeut. Ook het klinisch redeneren binnetrbiehandelen zelf. De stappen
die je daar zet en hoe pas je dingen aan alssj@aiters tegenkomt dan je verwacht
had? Maar ook het klinisch redeneren van het ooe#rtijdens je behandeling. Je
komt steeds nieuwe dingen tegen en dan ga je henomeken en hertesten. Hierdoor
kom je misschien op andere dingen uit. Om dietot geheel te vormen en dit
integraal te benaderen is volgens mij de visiendigiebben op klinisch redeneren.
Wat hier allemaal bij komt kijken heb ik gedeejtell beantwoord en mijn visie is
conform deze visie van de opleiding. We proberenser zoveel mogelijk aan te
leren logische stappen te maken en te kunnen oowaledn waarom deze stappen

gemaakt zijn.”

. “Wat zou voor u de meest ideale manier zijn voor heintegreren en oefenen van
klinisch redeneren in het onderwijs? Bijv. door sinulatie patiénten of meer
stages etc.”

“Meer simulatie patiénten in het curriculum toemasweet ik niet. Ik denk dat in een
later tijdstip van de opleiding meer echte patigritepassen zoals in blok 2.3
gedaan wordt, de ideale manier is. Maar dan nie¢mlbij centraal neurologische
patiénten. Ik denk dat jullie er veel van hebbelegyel, want er zit nu een echte
patiént. Het gaat niet meer zo makkelijk dan b§.ddaar komt nu natuurlijk ook

nog de hele omgang met die patiént bij kijken. 8lectompetenties en

gespreksvaardigheden zijn daar veel meer van helahgoet je allemaal
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beheersen inclusief je fysiotherapeutische vaaatigh. Ik denk dat dat een manier
zou kunnen zijn om daar meer nadruk op te leggerads is dit logistiek gezien
ontzettend moeilijk te regelen. Ik zou niet wetee lve het nog anders kunnen
benaderen. Het blijft natuurlijk moeilijk zolangp@g aanleert en niet in de praktijk

werkzaam bent.”

. “Welke strategie wordt hier op de Hogeschool Zuyddegepast om het klinisch
redeneren het beste aan de studenten aan te reikén?

“Die vraag kunnen jullie zelf wel goed beantwoordiemk ik. Zoals jullie zelf weten
start het eerste jaar heel makkelijk. Het FMH wadrtbpen wordt, start al in blok
1.1 maar dan op een heel lage taak klasse. Inelgat kie je niet dat bepaalde
onderzoekstechnieken uitgevoerd worden en testadsnldaaraan verbonden zijn.
Je ziet niet welke stap er gemaakt worden. In bl8ks een taak over specifieke
schoudertesten waar één en de zelfde klacht meldweatren van de arm, zich op 5
verschillende manieren presenteert. Hoe kom j@erachter wat het is? Dat is een
heel moeilijke casus maar daar moet het uiteiideéjgr toe. Naar mijn mening is de
strategie, makkelijk opbouwen van kleine stappé¢méte complexe beelden,
opbouwen tot een hele behandelstrategie en belpdawlelVe weten dat aan deze
strategie ook problemen verbonden zijn. Een casalijd genormd. De casus wordt
makkelijker gemaakt met relatief weinig uitzondgen. Probeer de studenten maar
eens alle uitzonderingen aan te leren die jullié¢egenkomen in de stage. Dat leidt
alleen maar tot verwarring. Dus ik denk dat we Indesbeste manier op de opleiding
hanteren. Er zijn een aantal mensen die zich hémrmmee bezighouden, dus ik ga

ervan uit dat dit geen slechte manier is.”

. “Vindt u het zinvol een werkboek aan de studentenan te bieden, waar zij aan
hand van een casus het hele proces van het klinisefdeneren zelfstandig stap
voor stap kunnen oefenen?”

“Het zou in ieder geval een poging zijn. In feiterdt dat al een beetje gedaan, niet
middels een werkboek maar met losse casuistiekareri? afhankelijk wordt dit
toegepast in de vaardigheden. ‘We hebben nu patiémet dit en dit probleem wat
zou je vragen in de anamnese?’ En dan niet oprdetstir van de anamnese maar
puur inhoudelijk. ‘Hoe kom je er dan achter of Hetsupraspinatuspees is? Of kan

het iets anders zijn?’ Daar discussieer je dandadtele groep over. Als je zo'n
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werkboek zou hebben kan iedereen dat individudaiugeen als
voorbereidingsopdracht bijvoorbeeld. Maar als stieie sommige
voorbereidingsopdrachten serieus zouden nemenaladat tijdens de lessen er een
beetje meer uit moeten komen. Misschien is datemalmogelijkheid.”

“Maar de casuistieken tijdens de lessen is uit ervieng docent afhankelijk, dus

als er z’'n werkboek zou zijn betekent het dat casaiieken voor alle studenten
toegankelijk zijn.”

Ja dat klopt. Hoe interpreteer je dit dan, is lest eerplichting of is het op vrijwillige
basis? Moet er gecontroleerd worden of iedereegdranakt heeft of is het

zelfstandig?”

. “U geeft in verschillende blokken les, dus kunt u ged vergelijken. Wat weten de
studenten in blok 1.4, 2.4 en de minor over het klisch redeneren? Hoe wordt

dit beoordeeld tijdens de lessen en de toetsen?”

“Wat ze in het eerste jaar weten vanaf blok 1.4 dg verschillende stappen. Dat is
heel simpel 5 woorden uit je hoofd leren. Anamnasspectie, functieonderzoek,
onderzoek en tussendoor de hypothese en beslisthafioemoet je ook beginnen.
In het eerste jaar zijn de studenten niet altijdtaat dit goed in te vullen. Ze weten
vaak nog zo weinig over de pathologie dat de vragel® anamnese vaak niet
gericht zijn. Aan de andere kant vraag ik me oo&fagé daar wel naar moet streven.
Dit zou betekenen dat je de anatomie en de patieotmgnpleet moet beheersen. Je
moet een conclusie kunnen trekken van relatief ¢exeptaken. In het eerste jaar
geldt taakklasse 1, heel licht. Ik denk dat jeraek niet te ver bovenuit moet gaan.
Daardoor blijft de casus natuurlijk relatief begef®ok merk je dat studenten soms
het schema invullen zonder precies te weten waagigenlijk over gaat. Tijdens de
lessen check je het klinisch redeneren weleens.kOole het evalueren tijdens het
aftekenen. Maar het klinisch redeneren wordt votijdgns de toetsen beoordeeld,
op het bijbehorende niveau. Ik verwacht wel datstadent mij binnen het klinisch
redeneren na het onderzoek kan uitleggen of ems®geen of een artrogeen
probleem aanwezig is. Als ik dan verder kijk naamainor, wil ik niet alleen weten:
artrogeen. Ik wil ook weten wat er artrogeen aahatel zou kunnen zijn. ‘Hoe kan
ik dat nu verder onderzoeken om te weten welkestu het wel of niet is? Welke
structuur is waarschijnlijk aangedaan en hoe je&kdat includeren of excluderen?’

Er is zowiezo een essentieel verschil in basiskeij de minor, hoeft de anatomie
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niet meer doorgenomen te worden. Wel zou iedereemdividueel nog eens
moeten herhalen want je onthoudt natuurlijk nidere structuur. Je kunt op een
hoger niveau instappen. Het is veel sneller dyldelat het probleem zou kunnen

zijn en hoe je dat kunt differentiéren.”

. “Hoe wordt het klinisch redeneren in het blok(minor) aan de studenten
aangeboden?”

“Het blok is opgebouwd in 4 delen. In elk van deeden wordt het klinisch
redeneren op een andere manier aangeboden. Wanstaet de LWK. Hierin zie je
eigenlijk alleen maar technieken die jullie al kenrbehalve het segmentaal
onderzoek. Er worden meer mogelijkheden gegevemekiinisch redeneren.
Jullie hebben bijvoorbeeld de flexietest naar vagerien. De patiént geeft pijn aan
en dan doe je hetzelfde tegen weerstand. Vervolgee de patiént geen klachten
meer aan. Zo kun je conclusies trekken aan wetketstren het mogelijk zou
kunnen liggen. Dat is inzoomen en het geven vaiantan van wat er in het
curriculum is besproken. Het klinisch redenerendiveerbeterd doordat de
varianten andere uitkomsten geven dan puur hebvedouigen. Dus eigenlijk
gewoon verdiepen. In het TWK wordt daar minder aghtlaan geschonken. Daar
gaan we wat sneller doorheen dus komt er qua &hniedeneren niet zoveel aanbod.
Er komen meer technieken aan bod. Bij de CWK wbattklinisch redeneren wat
meer gefocust op de anamnese. ‘Wat ga ik die gatiéagen?’ We hadden
verschillende patiénten, een whiplash patiént etj@&as bij het voetballen op het
achterhoofd gevallen. ‘Wat vraag ik nu en hoe kkraan een aantal differentiaal
diagnose in een anamnese?’ Vanuit biomedisch nyshéén, op anatomische
structuren en op disfunctie gericht. ‘Hoe kom ikharachter of het een cervicale
wervel is? En zoja welke?’ Binnen de anamnese 2awegelijk proberen te
differentiéren. ‘Is het een ligamentair probleenodpervicaal, is het een myogeen
probleem, maar wat vraag ik nu? Welke symptometelesns laat een patiént zien?
Wat moet ik aan een patiént vragen om erachtesrteek?’ Dat is bij alle drie de
CWK taken hetzelfde. Bij de integratie komt wedeslgedeeltelijk aanbod. Dat
laatste deel is afhankelijk van de vragen van deestten.

Het klinisch redeneren is in het LWK gedeelte vaonelijk in het technische
gedeelte, en in het CWK gedeelte meer in het ansiisnbe en inspectoire gedeelte.

We hebben in het begin overwogen om beide vooril& len beide voor de CWK
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te doen. Daar zijn we op terug gekomen. We wilde® weken ons meer focussen
op het technische handelen en klinisch redeneriéiebben we gedaan vanwege
didactische redenen. Daarom hebben we ervoor gelameons meer te richten op
het anamnestische gedeelte bij de CWK. Dit leekzamoller. We wilden niet
starten met de anamnese in dit blok. We wetenelatutlenten het technisch
onderzoek vaker leuker vinden waardoor dit dus mestiveert. Als je meer inzicht
in de pathologie hebt, kun je de anamneses bdteagen. Of dit werkelijk zo is

weet ik niet maar dit was onze redenering. “

. “Waarom jullie hiervoor gekozen hebben, hebben we et besproken. Maar wat
zijn de sterkte- en zwaktepunten van deze manier?”

“De sterke en zwakke punten van deze manier ischadelijk. We hebben ons
alleen gefocust op een gedeelte van het lichaamoemal het technische gedeelte.
Hierdoor loop je de kans dat de rest over het haafidlt gezien. ‘Hoe doe je het nu
anamnestisch goed bij de LWK en het tegenovergest#] de CWK?’ Wij denken
dat je dat in de stage tegenkomt en dat je daredeaalslag kunt maken. De
anamnese lumbaal en het klinisch onderzoek celvidaawel we cervicaal denk ik

ook genoeg klinisch onderzoek hebben aangeboden.”

. “Waar in het klinisch redeneren lopen volgens u dstudenten in het gehele
curriculum tegen problemen aan en waarom?”

“Ik denk dat dat geen opleidingsgebonden probleerét is meer een algemeen
probleem. Ik merk het zelf dagelijks in de praktijket je redeneren kom je vaak aan
grenzen. Dat komt gewoon vanwege het feit dat tegtselijk lichaam en haar
klachten zo complex zijn. De problemen die ik tdgen zijn vaak een gebrek aan
kennis over welke pathologie bepaalde klachtenZiat Als je een patiént pakt met
wervelkolomklachten, kun je gaan opzoeken welkktegeer allemaal bestaan die
daarop invloed kunnen uitoefenen. Want als jeriggskent, kan het zijn dat je het
misloopt. De hoeveelheid kennis is gewoon een peyhl Daarom denk ik niet dat
het te voorkomen is. Daarom vind ik de keuze eigenhéel goed in het eerste jaar.
Men zegt daar we houden het simpel, artrogeen, egiogn een beetje inzoomen op
enkele pathologieén. Het klinkt hard maar je moeleas alles. Je zult alle anatomie,
pathologie,fysiologie en noem maar op moeten weten100 procent zeker te zijn

dat je niks mist. Maar verder spelen er ook nogeamndingen buiten de opleiding.
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De cognitie van de individuele student speelt @nQok de hoeveelheid die is
aangeboden door de individuele vaardigheden dasenitor. Verder worden er nog
verschillende manieren aangeboden. De ene manm&glkdpeen student beter aan dan
de andere.

Het grootste probleem bij de studenten met betngkiat klinisch redeneren is naar
mijn idee het te kort aan kennis. Het tekort i oimdat de studenten niet willen

leren maar je moet ergens een grens trekken.”

. “Waar zouden die casuistieken volgens u aan moetenldoen om het klinisch
redeneren adequaat te kunnen toe passen?”

“In de casus moet duidelijk zijn om welk probleeet gaat. Ook moet de casus
duidelijk omschreven zijn. De casus in het eeisde moet duidelijker zijn dan in het
derde jaar, dan mag het een beetje vaag. De éjmpde draad die door de casus
heen loopt, moet te volgen zijn voor de studentenral als ze daar zelf mee aan de
slag gaan. ‘Waarom is er in de anamnese voor dieevraag gekozen? Waarom let
ik dan bij de inspectie in het bijzonder op diedemdingen? Wat zijn mijn
hypotheses en wat ga ik nu besluiten? Hoe ga ikevanet mijn functieonderzoek?
Is het Gberhaupt nodig een functieonderzoek jeeef’iVat ga ik in mijn
actief/passief onderzoek verder onderzoeken. Kalit jilaatsen bij deze patiént?’
Deze lijn moeten de studenten kunnen volgen. Imsigen taken worden stappen
overgeslagen, waardoor de rode lijn voor de stwhesbms niet helemaal duidelijk
is, waarom je bijvoorbeeld bepaalde testen uitvoert

Er is ook een andere optie, maar dan wordt dedatdettend complex. Een taak die
wij schrijven is altijd gemaakt met, dit is de $talit is het einde, met deze diagnose.
Je zou ook een soort boom kunnen maken. Als distga je daar naar toe, en als dit
is, kan het dit zijn. Je zou dan bijvoorbeeld ééniezelfde patiént kunnen pakken en
hypothetisch verschillende voorbeelden kunnen aarggjdens een onderzoek. Dan
krijg je natuurlijk een extreem lange taak. Nieaguaardigheden want de testen
blijven hetzelfde, maar qua owg. Dat wordt moedijkjua tijd, dan zou je al met
tussenrapportage etc. moeten gaan werken. Duérbpatiént verschillende

voorbeelden laten zien. En dan alle kleine stapjgsloorlopen.”
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10.“Krijgen de studenten in de minor volgens U genoetg maken met het klinisch

11.

12.

redeneren?”

“Ik denk zelf dat klinisch redeneren tijdens de amirelatief uitgebreid aan bod
komt. De vraag die ik mezelf vaak stel is of wet sSiems ook stappen overslaan. Of
we niet te snel gaan, vooral de eerste weken.nk dat het klinisch redeneren in dit
blok genoeg aan bod komt. Wel zou het klinisch mneden in dit blok nog beter
besproken kunnen worden tijdens de owg’s. In deowerd altijd alleen een
nieuwe taak opgestart. De taak werd afgesloter wadrdigheden. We hebben
gemerkt dat dat niet altijd helemaal goed loopt.Wileen nu in de owg’s het

klinisch redeneren uit de vaardigheden van detlagask bespreken. ‘Wat hebben
we gezien? Waar zijn we gestart? Waar eindigen\efRe stappen hebben we
doorlopen? Waren de stappen logisch?’ Alle stapygneens op een rijtje te zetten
binnen een half uur en niet alleen gespreid inned@ week. Dat moet ook, maar nog

even alles op een rijtje zetten is ook belangrijk.”

“Kunnen de studenten dit aan het einde van het blokoldoende toepassen?”
“Nee dat denk ik niet. Het is moeilijke materie. &Mar wordt wel een goede stap in

de richting gezet.”

“Heeft u met betrekking tot de casuistieken die metiw blok te maken hebben
specifieke eisen of onderwerpen die aan bod zouderoeten komen?”

“Nee er zijn veel mogelijkheden die je in de prigktegenkomt. Ik denk dat de lijn
van alle casuistieken zo moet zijn dat je het kwetrdragen, dat het niet uitmaakt
wie je praktijk binnenkomt. Als het een concreednaeeld is zoals whiplash, moet je
je wel houden aan de richtlijn. Dat is een vereidiet kan dan wel te moeilijk
worden voor studenten maar dat is dan iets andiersoet een middenweg zoeken.
Ook moet je de evidence er echt bij pakken. Vendagakt het niks uit, de lijn moet
gelijk blijven. De casuistieken in het hele curhicn moeten zo gemaakt zijn dat je
de vertaalslag naar de praktijk kunt maken. Ondaiak$e een bepaalde casus niet in
het curriculum gehad hebt, moet je dit toch kuninégrpreteren. Dat is zeer
belangrijk.”

“Bedankt voor de medewerking. Wij sturen u een uitg@werkte versie op zodat u
kunt bekijken wat wij gebruiken.”

“Geen dank, graag gedaan”
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Bijlage 5 Interview Monique van den Broek

Datum: 25 februari 2010
Functie van belang voor ons project: blokplanningsgepcodrdinator van blok
1.4, tutor en vaardighedendocent in verschillendelbkken gedurende het hele

curriculum.

. “Wat houdt volgens de opleiding Fysiotherapie van @ Hogeschool Zuyd het
klinisch redeneren in en wat komt hier allemaal bijkijken? Wat is uw visie?”
“Klinisch redeneren is voor mij en de opleidingigelWe hebben het FMH en met
gewoon de stappen van het FMH, dan zit daarnagsSB&e met de evidence, de
patiént en de therapeut variabele zal ik het maam eoemen. En het klinisch
redeneren is dat je de EBP bij iedere stap vaiMét meeneemt. Dus dat je je
iedere keer afvraagt, wat weet ik nu, wat is mgigende stap, waarom doe ik dat en

wat verwacht ik dat daar uitkomt. Dat is eigenhij klinisch redeneren.”

. “Wat zou voor u de meest ideale manier zijn voor heintegreren en oefenen van
klinisch redeneren in het onderwijs van deze opleidg?”

“In theorie denk ik dat we de ideale manier al getohebben. We hebben gezegd
we halen niet de theorie en de praktijk uit elkaaar we proberen het helemaal te
integreren. Dus je doet kennis op in een owg, jekni@ leerdoelen en dat ga je
gebruiken in je vaardigheden. En dan word je dekeee tijdens de owg of de
andere keer tijdens de vaardigheden, bij de handrgen, om zegmaar de stappen,
de keuzes, de argumenten na een stap, om die stemdden. En dat is de ideale
manier, en zo denk ik ook dat de opleiding haamvbeeft gekregen. Of dat ook
altijd dan zo uitgevoerd wordt is een andere vrdagiet soms wel dat de lijn er is,
als je van bovenaf kijkt is de lijn heel duidelglanwezig. Daar wordt dat stukje
vooral gedaan en daar dat stukje, en daar vinditegratie plaats. En als je dan van
onderaf Kijkt, uit het oogpunt van de studenten,zién dan een stukje theorie en een
stukje praktijk, en dat is wel een beetje verveldhat matcht niet altijd, wel op heel
veel fronten maar niet altijd. Dat zou het meestal zijn, als het op alle fronten

herkenbaar zou zijn.”
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“Hoe zou je het dan het beste kunnen aanpakken, daet wel op alle fronten
matcht?”

“We zijn er nu achter sinds een aantal maandenh&Been altijd bedacht dat als je
het onderwijs maakt, en van bovenaf allerlei dingerandert, dat je dan de
uitvoerende structuur krijgt zoals je die graag wdllen hebben. Maar nu hebben we
toevallig, een overlegsituatie gehad met derdejstadenten, en dan zie je dat zij
zien dat er wel wat hapert, zoals jullie waarsdijijmok gezien hebben. Zij komen
met hele andere oplossingen, omdat het vanuitudiestvisie, studentbril, gezien is.
Zoals de wens dat de docent ons wat meer feedAmacgeven, of ons wat meer bij
het handje zou nemen. En wij docenten dachten, @eten die cursus doen, en dat
aanzetten en zus doen, snap je. Maar dat zijnaimelere brillen die je op hebt,
waarmee je naar het probleem kijkt. En dat is veel fijn dat we nu wat meer in
contact zijn met de studenten, om daar echt opigssi voor te zoeken. Dat contact
is in november gestart en we hebben komende maaaedeen afspraak met de
studenten. Zij hebben dit opgemerkt en zelf aargelen wij hebben dit

aangegrepen.”

“Vindt u het zinvol een werkboek aan de studenteman te bieden, waar zij aan
hand van een casus het hele proces van het kliniseddeneren zelfstandig stap
voor stap kunnen oefenen?”

“Is het de bedoeling dat de studenten dit los vatedsen gaan doen of los van de
docenten zelfstandig gaan toepassen?”

“Ja dat was de eerste opzet, maar we hebben het@ok over gehad, dat het
misschien ook handig zou kunnen zijn om het in heturriculum terug te laten
komen.”

“Wat je nu vaak ziet, leerprincipes moet je vaakthhten, dat is een van de
leermethoden. Op de basisschool is dat 7 keer leerhen hier hoop ik altijd dat het
iets sneller kan, maar dat weet ik eigenlijk nizais je behandelt dan in een
vaardigheidsles een casus of een stukje ervaie dien met de studenten gaat
doornemen. Hierbij neem je ze dan echt aan hetji@aHdt zou dan natuurlijk
hartstikke mooi zijn als daarop ‘vervolg’ casuikéa zouden zijn, die je dan
zelfstandig zou kunnen trainen. We hebben bijvoeidbau blok 1.2 achter de rug
van de onderste extremiteit en dan zie je dat stedeserst weer denken in losse

brokjes, op een gegeven moment denken ze: ‘Ohja, ohja’, dan vallen dingen op
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hun plek, ‘dit kan ik daar gebruiken en dit karhikr gebruiken’. Dan hebben aan
het einde van het blok, ik geloof zelf twee wekdat, we casuistieken konden doen.
Ze hadden alles gehad en daarna ging je nog eehkedemaal,aan het handje, het
klinisch redeneren doen, met de argumenten vansédigeerbij.

Waarom dit en waarom dat, en je hebt die patholggied, dus ook dat stukje
theorie erbij nemen. Dan hoorde je mensen zeggen'®@aja maar dit is chiq, dit is
fijn’, want ergens hebben ze de link dan gemist;jsldan wel al aan de orde
geweest maar dat is niet beklijfd. En door te hern&rijg je dat aha-erlebnis veel
meer. Dus het zou ideaal zijn als ook buiten dedesle structuur gevormd zou
kunnen worden, en dat studenten dat zelfstandigéuoefenen.

“Dus een beetje de combinatie, en in de lessen euiten de lessen of misschien
zouden ze tijdens begeleid oefenen getraind kunnerorden, aangezien er dan
ook een docent aanwezig is. Of misschien zou hekdgdens blok 3.3 vlak voor

de stage gebruikt kunnen worden. Er kwam dat blok gel voorbij, maar als je

dat met een casus kunt combineren is dat toch hemhders, en tevens een goede
voorbereiding voor de stage. ”

“Ja dat is inderdaad misschien ook een goed igeekdn je de casuistieken ook een

stuk moeilijker maken.”

“U geeft in verschillende blokken les, dus kunt woed vergelijken. Wat weten

de studenten in blok 1.4 al over het klinisch redeeren? Hoe wordt dit

beoordeeld tijdens de lessen en de toetsen?”

“Ze kennen de stappen van het FMH en ze wetenediad Zedere stap een pas op de
plaats moeten maken en moeten nadenken over Hengaverder. Ze weten ook
dat de drie pijlers van de EBP een belangrijkespallen. Maar tussen weten en
toepassen zit nog een heel groot gat, denk ikeHwunnen het al een beetje
toepassen in de onderste en bovenste extremiaia®e moet de transfer van wat ze
daar geleerd hebben naar de wervelkolom een stiketijer zijn, maar in de
praktijk is dat niet zo. Voor hun lijkt het dan wesdsof ze opnieuw moeten
beginnen. Terwijl alle verschillende stappen b lellok opnieuw herhaald worden,
moeten ze altijd eerst weer even dat zetje krijgan; ‘Ohja wat moeten we daar
doen en wat concludeer ik daar uit?’ Het gaat Wgdl@neller, maar ze moeten ieder

blok even een duwtje krijgen.”
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“En het beoordelen kunnen jullie dus pas aan het ede van het blok goed
doen?”

“Ja in de competentietoets wordt dit gedaan. Tgdée lessen wordt dit niet echt
beoordeeld. Daar is de groep veel te groot voot ,ymeentwintig mensen kun je
hoogstens het automatisme beoordelen. Maar in m@eentietoets beoordeel je
heel duidelijk het klinisch redeneren.”

“En waar kijken jullie dan precies na in de competatie toets, om het klinisch
redeneren te kunnen beoordelen?”

“Dan Kijk je naar de logica van het redeneerprobes de stappen die je neemt, of
dat logisch is en dan vraag je ook naar argumeddarbij. Het kan best zijn dat je
denkt van: ‘Huh wat is dit raar?’, maar als je derargumenten hoort, dan denk
je:’Oké er wordt ergens een denkfout gemaakt giatbologiekennis klopt niet,
maar als je dat even terzijde neemt, klopt hetrre® daarop wel.” En daar
beoordeel je dan op. Dan zet je wel een minnegjeathologiekennis. Of als je
denkt: ‘Dat is hartstikke logisch’, vraag je toorea: ‘Waarom doe je dat dan?’ en

dan kan er toch een heel raar antwoord komen.”

. “Hoe wordt het klinisch redeneren in het blok aan @& studenten aangeboden?”
Het wordt zowel theoretisch als in de praktijk aglmgden. Een strategietaak is een
prachtig voorbeeld van het klinisch redeneren encesus tijdens de vaardigheden
0okK.

“In sommige blokken wordt meer gebruik gemaakt vaneen strategie taak dan

in andere blokken. Waarom is dat zo, en hoe is dat dit blok?”

“Dat is een keuze die een blokplanningsgroep madlthebben in blok 1.4 geen
strategietaak. Om een strategietaak tot een goelé & kunnen brengen, moet je
eigenlijk alle kennis die je daarvoor nodig helargat hebben. En omdat het al
moeilijk is voor studenten om alle kennis die zblien van blok 1.2 en 1.3 en ook
de kennis van de wervelkolom dat zich nog vrij sgén te maken om dit alles dan
te kunnen toepassen in een strategie taak, iddstig), te lastig! Dat is de reden
waarom wij dat niet gedaan hebben. Wij hebben ergekozen om dat veel meer,

aan het handje, in een vaardigheidsles te doen.
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6.

“Waarom jullie hiervoor gekozen hebben, hebben we &t besproken. Maar wat
zijn de sterkte- en zwaktepunten van deze manier?”

“De voorkennis die je moet hebben is redelijk coempdat is een sterk punt om het
niet te doen in de vorm van een strategietaak. Bdarel bewust naar gekeken. Het
voordeel is dat als je in een vaardigheidslegezitjaten kunt aanvullen, je kunt
zeggen van: ‘Als dit nou aan de hand is, of ditz@f je dat wat je in blok 1.2 hebt
gehad, hier ook kunnen toepassen. Of weet je nalggeneratieve verschijnselen
van de knie, zou dat ook hier een rol kunnen s@élean ben je op een hele andere
manier bezig.

‘Zou je dan ook die testjes doen en waarom zoajaldn wel doen of niet.” Dan kun
je het allemaal iets meer sturen. En een nadeekislat je fysiotherapeutische
inhoudsdeskundige tutoren hebt, en niet-inhoudsdelgen. Voor de laatste is een
strategietaak erg moeilijk. Als je een fysiothenatpas tutor hebt, kan die dat proces
in een onderwijsgroep ook wel sturen, maar voormiedndie dat niet is, is dat heel

lastig.”

“Waar in het klinisch redeneren lopen volgens u dstudenten in het

curriculum tegen problemen aan en waarom?”

“Als je studenten vraagt naar de stappen van héd Annen ze die prima
uitvoeren. En waarschijnlijk kunnen ze ook nog deltestjes prima uitvoeren, maar
ze gaan niet diep genoeg, of wij stimuleren ze geetoeg om diep te gaan. Ze
stellen zich niet vaak genoeg de vraag: ‘Waaromjel@at testje?’. ‘En als dat testje
positief is wat zegt me dat dan? En hoe ga je e@atev?’ Dat is ook heel lastig. En
daar zit een stuk tijdsaspect in. Jullie moeterstident zoveel, zoveel dat je niet de
tijd hebt om zover te gaan. Daar zit ook een stukain koppeling, het je lastig
kunnen maken, ‘Dit is het testje en dit de theeriehoe moet ik dat nu gaan
koppelen, hoe zit dat dan nou?’ Daar heb je vedstaor nodig en ook de tijd, en
ook weer motivatie om zo diep te willen gaan. lkkidat daar vooral de problemen
liggen.

Je moet de waaromvraag steeds stellen. Het ismok 4 dat je niet altijd het
antwoord op de waaromvraag moet hebben, als jeadg\maar stelt en
nieuwsgierig genoeg bent om daar wel een antwopte avillen krijgen. En bij
sommige studenten is het soms zo, dat als ze ge¢ep@d op de waaromvraag

krijgen,het ook goed is.
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Beeldvorming is inderdaad ook nog een probleemstDeenten hebben nog geen
beeld bij een casus, waardoor hun nieuwsgierighieiczo geprikkeld wordt. Als ze
een echte patiént zien is dat toch heel anders.”

“Zou het daarom dan niet een optie kunnen zijn om raer met echte patiénten te
gaan werken?”

“Ja en ook met simulatiepatiénten maar dat is egktigch en financieel probleem.
In blok 2.3 wordt heel veel met echte patiéntenegéty dat is echt geweldig maar
jullie begrijpen dat er heel wat uren organisatietar schuil gaan om geregeld te
krijgen. We proberen ook steeds meer beeldmatdgdaten zien. We proberen
patiénten tijdens een behandeling op te nementahadian de lessen te laten zien.
Dat is ook al een tussenstap. We proberen ooknd@aiepatiénten langzamerhand
wat meer in te zetten. Soms ook oudere jaars stewleAls je bijvoorbeeld een
groep les moet geven, en daar staan studenteroiezzge die precies weten wat ze
moeten doen, is dat niet hetzelfde als er iemandcreatieve therapie staat. Het
liefste werken we met heel veel echte patiénterr miatais praktisch helaas niet
mogelijk.

We zijn ook weer bezig met een leer-werk bedrijfdat krijgt nu meer vorm. Dat
betekent dat je een praktijk aan school hebt efedadtiénten kunt zien tijdens een
behandeling onder begeleiding van een docent, 7edqt deze manier ervaring op
kunt doen. Dan krijg je dé echte patiént in sclesotlat is natuurlijk hartstikke

mooi.”

. “Krijgen de studenten in blok 1.4 volgens U genoetg maken met het klinisch
redeneren?”

“Ja volgens mij wel, anders kun je het blok nieteen goed einde brengen. Maar dat
is weer mijn visie van bovenaf. Ik denk dat hegenoeg inzit, maar je zou aan de
studenten moeten vragen of zij dat ook vinden, rdaakunnen nog niet echt de
vergelijking maken met de praktijk”

Ik denk dat we in ieder geval steeds meer met stedeproberen in blok 1.4 maar
ook al eerder in blok 1.2. Meteen vanaf het begirlke stap van het FMH de
student vragen: ‘Wat zijn je hypotheses?’ en ‘Widank je aan?’ en ‘Welke kun je
nu al wegstrepen?’ en ‘Waarom kun je die wegstrejgendaar dan op verdergaan.
Dit is natuurlijk hartstikke moeilijk voor een etzgaars als je pas 10 weken hier

bezig bent. Ook in 1.4 ga je dingen samen opstelen ‘Wat zou dit nu allemaal
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kunnen zijn?’ en dan is het wel de bedoeling aelglemaal af te maken en geen
verzamelbakje te maken door eerst alle testenraneen en je daarna pas af te

vragen wat je eigenlijk gevonden hebt.”

“Kunnen de studenten dit aan het einde van het blokoldoende toepassen?”
“Het gros wel. Je ziet mensen die het al heelisné¢ gaten hebben, na drie weken,
als het lumbale gedeelte wordt afgesloten, ennnigeen valt pas heel laat het
kwartje. En er zijn er waarbij het kwartje niettyan dat zie je dan in de
competentietoets terug. Wat we verder nog hebbeaage dat was bij jullie nog niet
het geval, is het niveauverschil aanduiden tijd#msompetentietoets. Je kan
natuurlijk niet hetzelfde klinisch redeneren veriMan van een eerstejaars student
als van een student aan het einde van blok 3.2h&liben gezegd, er waren vier
items met betrekking tot klinisch redeneren, we emafte beoordelingscriteria
anders. Want als de eerstejaars één keer foutetdtatrekking tot klinisch
redeneren zou dat betekenen dat hij al vier keigetlad en dus al een 2 als
eindcijfer had. Dat is niet reéel. We beoordelerklinisch redeneren in één item bij
de eerste jaars en bij de tweede en derde jaatslearwe dat in verantwoording en

efficiéntie, dat splitsen we. Dat is om te latesrzdat er een niveauverschil is.”

“Heeft u met betrekking tot de casuistieken die metiw blok te maken hebben
specifieke eisen of onderwerpen die aan bod zouderoeten komen?”

“Het belangrijkste is dat het binnen het niveau,paaar de studenten op dat
moment mee bezig zijn. En dat is ook het grootstelpem. Vijffennegentig procent
van de aandoeningen is aspecifiek en ook nog éensisch, dus je moet heel goed
zoeken, welke patiénten en welke casuistiekenpaigsen en welke niet. Misschien
zit er een verschil in opbouw in de patiént cagkenh; eerst specifieke
aandoeningen en dan naar de aspecifieke aandeertimg Dit moet geleidelijk
worden opgebouwd. Het moet ook helder worden opgetioje begint met een
enkelvoudige aandoening, waar alleen maar spiestatsubehandeling uitkomt, en
dat maak je dan geleidelijk aan wat complexer. @iekte complex, want dan zit je
in het verkeerde niveau. Van kop tot staart moatienonderwerpen die in het blok
zitten aan bod komen. Dus ook een variatie op gecsn die in het blok al aan bod
zijn gekomen. Hoe meer je varieert hoe beter hidijfae Als je allemaal nieuwe

dingen gaat toepassen blijft dat niet hangen. Hkdkat het meeste wel behandeld
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wordt tijdens dit blok. Maar bijvoorbeeld tumoreonk je ook in de wervelkolom
tegen, dat is ook een specifieke aandoening, nsas ¢aak al te complex om te
doen. Het zou misschien wel interessant zijn om za'sus erin te brengen. Dat je
bijvoorbeeld zegt, in de verwijzing staat nietsroeen tumor, maar wel over lumbale
klachten, en dat je aan het einde van het verheiivweet wat het is. En dat dan
alsnog het lichtje gaat branden van: ‘Zou er otk @ders aan de hand kunnen
zijn?’ Zonder het heel erg ingewikkeld te makerunaltjk.

Wij hebben een opbouw gemaakt in het curriculumteak klassen, taak klasse 1,2
en 3. Wij hebben dat gehaald uit het beroepspfofigipetentieprofiel van de
fysiotherapeut, dat is een landelijk verhaal. Dablen vijf niveaus: de beginner, de
geoefende, de start competente, de gevorderde expdet. Dit is de basisopleiding.
Dan heb je niveau 1, wij noemen dat taakklassatlisdnet name hef'{jaar. Dan
heb je niveau 2, dat is het®faar en het begin van hetaar dan begint het over te
lopen en niveau 3 is heel duidelijk héf @ar en stage. Maar het moet dus in het
eerste jaar echt binnen deze taakklasse blijvenirdeten enkelvoudige
aandoeningen zijn, het moet duidelijk zijn, het ma=el voorkomen en het moet
monocausaal zijn. Maar je gaat ook kijken naarrgesireerdheid, je moet alles
kunnen vinden, er moeten richtlijnen voor zijn em®eten protocollen voor zijn.
Dit alles zorgt ervoor dat het voor de student péhar is. In het volgende niveau

heb je al te maken met multicausale en systeemeairdyen.”

“Bedankt voor uw medewerking.”
“Geen dank, graag gedaan”
“Wij sturen u een uitgewerkte versie op zodat u kuhbekijken wat wij

gebruiken.”
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