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Voorwoord

Met plezier kijken wij terug op de afgelopen periode waarin wij, in opdracht van Ergologie; Esther
Steultjens, een onderzoek hebben uitgevoerd. Wij willen Esther dan ook van harte bedanken voor de
prettige samenwerking die er geweest is. Wij hebben veel waarde gehecht aan de aanwijzingen en
suggesties, maar bovenal de bemoedigende opmerkingen die wij kregen tijdens contactmomenten en
via de e-mail. Wij danken je hartelijk voor het vertrouwen dat je in ons hebt had en de wijze waarop je

dat aan ons liet blijken.

Daarnaast willen wij onze dank uitspreken naar onze senioradviseur Eric Tigchelaar, met wie wekelijks
overleg heeft plaatsgevonden. Zonder deze overlegmomenten hadden wij het project niet tot een goed
einde kunnen brengen. Met name op procesmatig gebied waren de aanwijzingen en tips voor ons van
groot belang. De feedback over zowel de grote lijnen als de details waren van positieve invlioed op het

eindresultaat.

Ook willen wij Saskia Hofstede, docente aan de opleiding Ergotherapie, heel hartelijk bedanken voor
de gegeven feedback en aanwijzingen. De kritische vragen die je stelde waren voor ons vaak eye-
openers waardoor wij nieuwe inzichten kregen in de verwerking van de gegevens. Dit heeft zij geheel

in eigen tijd voor ons willen doen. Wij hebben dit zeer gewaardeerd.

Ten slotte willen wij alle therapeuten en cliénten die hebben meegewerkt aan dit onderzoek heel
hartelijk bedanken voor het vertellen van hun ervaringen en meningen. Zonder de informatie die jullie
ons gaven had dit onderzoek niet plaats kunnen vinden. Dankzij jullie ervaringen en meningen kon de
onderzoeksvraag vanuit de perspectieven van de gebruikers belicht en beantwoord worden, hetgeen

wij een belangrijk uitgangspunt vinden.

Nogmaals hartelijk dank aan iedereen die meegewerkt en meegedacht heeft aan dit onderzoek, ook
aan onze familie e vrienden thuis die tevens meegedacht hebben en ons steeds opnieuw moed
inspraken.

Met vriendelijke groet,

Anja Buikema & Aranka van Norel
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Inleiding

Voor u ligt het onderzoek naar drie ergotherapeutische observatie-instrumenten, te weten de AMPS,
de A-one en de PRPP. Gedurende een periode van twintig weken is gewerkt aan het onderzoek, wat
is gedaan in opdracht van de eenmansonderneming Ergologie, welke in handen is van Esther
Steultjens. Binnen het onderzoek is duidelijkheid gegeven over de vraag in welke situatie welk
instrument het beste toegepast kan worden wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-
centred practice. Dit is gedaan door middel van een literatuuronderzoek en een inventarisatie van

zowel het cliénten- als het therapeutenperspectief.

In dit verslag zijn de resultaten, conclusies en adviezen van het onderzoek weergegeven. Hierbij zal
steeds tevens een methodologische verantwoording worden gegeven.

Als eerste is een samenvatting van het onderzoek opgenomen, waarin tevens de belangrijkste
conclusies en adviezen worden vermeld. Vervolgens wordt de algemene onderzoeksopzet uitgelegd,
waarin aan bod komen: de aanleiding en het doel van het onderzoek, de afbakening van het project,
de onderzoeksvraag, de uitgangpunten van het onderzoek (met name gericht op de visie op client-
centred practice) en de algemene onderzoeksmethode.

Hierna volgen de specifieke delen uit het onderzoek: het literatuuronderzoek en het praktijkonderzoek,
bestaande uit het cliéntenperspectief en het therapeutenperspectief. In deze delen wordt de
onderzoeksopzet van het betreffende onderdeel uitgewerkt, welke onder andere een deelvraag bevat.
Vervolgens worden de resultaten van het betreffende onderdeel weergegeven, gevolgd door een
conclusie en een discussie.

Als laatste wordt een hoofdstuk geweid aan de algemene conclusies en discussie. Hierin wordt de
vraagstelling beantwoord en worden nog enkele discussiepunten en suggesties voor

vervolgonderzoek aangehaald.

Wij hopen dat u met interesse de hierna volgende hoofdstukken zult doorbladeren en lezen. En
uiteraard is het onze wens dat u na het lezen een beeld zult hebben aangaande de betreffende

observatie-instrumenten in het kader van client-centred practice
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Samenvatting

In opdracht van Ergologie; Esther Steultiens is een onderzoek uitgevoerd naar de
gebruikerservaringen met de AMPS, de A-one en de PRPP binnen client-centred practice. De
doelgroep van het onderzoek is cliénten die een beroerte hebben doorgemaakt. Het onderzoek betreft
een vooronderzoek voor de herziening van de Ergotherapierichtlijn Beroerte. Er is antwoord gegeven
op de volgende onderzoeksvraag:
Welke van de 3 observatie-instrumenten (AMPS, Aone, PRPP) dient op basis van een
client-centred benadering toegepast te worden binnen de ergotherapeutische behandeling van
cliénten met een beroerte?
Om tot een antwoord te komen is een literatuuronderzoek en een praktijkonderzoek gedaan. Het
praktijkonderzoek is tweedelig: een inventarisatie van het cliéntenperspectief en een inventarisatie van

het therapeutenperspectief.

Literatuuronderzoek

Tijdens het literatuuronderzoek zijn 15 criteria opgesteld waaraan een observatie-instrument moet
voldoen om te passen binnen een client-centred behandeling van cliénten met een beroerte. De drie
observatie-instrumenten zijn vervolgens getoetst aan deze criteria. Hierbij zijn per criterium scores
toegekend met de volgende betekenis: 0 = instrument voldoet in het geheel niet, 1= instrument
voldoet slechts deels, 2= instrument voldoet redelijk, 3= instrument voldoet geheel.

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat zowel de AMPS als de PRPP redelijk tot goed passen binnen
client-centred practice. Dit blijkt uit een gemiddelde score van 2,5 en een eindscore 30 wan de 36
punten. De A-one heeft een beduidend lagere eindscore dan de AMPS en de PRPP met een
gemiddelde score van 1,75. Hierbij is de eindscore 21 van de 36. Conclusie hieruit is dat de A-one

neigt naar ‘redelijk’ passend binnen client-centred practice.

Praktijkonderzoek: cliéntenperspectief en therapeutenperspectief

Voor de inventarisatie van het cliéntenperspectief zijn acht cliénten geinterviewd bij wie ten minste één
van de observatie-instrumenten is afgenomen. Er is gevraagd naar de mening en ervaringen met de
observatie en de nabespreking. Er zijn vijf cliénten geinterviewd over de A-one en drie cliénten over
de AMPS. Over de ervaringen met de PRPP is slechts één cliént geinterviewd waardoor over dit
instrument geen conclusie zijn getrokken.

Voor de inventarisatie van het therapeutenperspectief zijn therapeuten digitaal geénquéteerd over de
ervaringen met de observatie-instrumenten waarvoor zij gecertificeerd zijn. In totaal zijn 19 enquétes
geretourneerd. De spreiding hierbij was redelijk (AMPS:12, A-one:12, PRPP:8). Onderzoeksresultaten
van zowel de interviews als de enquétes zijn gecodeerd, aan de hand waarvan (deel)conclusies zijn

gevormd.
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Conclusies
De conclusies van het literatuur- en praktijkonderzoek bestaan uit de beantwoording van de

onderzoeksvraag, met daarnaast enkele overige conclusies.

De onderzoeksvraag is als volgt beantwoord:
Er kan niet gesteld worden dat één instrument het beste past binnen een client-centred
behandeling van cliénten met een beroerte. Dit is per cliént verschillend en is afhankelijk van
een aantal factoren.
Zo blijkt uit de enquétes en de interviews dat een observatie-instrument niet client-centred kan zijn. Er
kan slechts worden gesproken over het toepassen van een instrument op een client-centred manier.
Om deze reden kan er geen observatie-instrument worden aangewezen die het beste toegepast kan
worden bij cliénten met een beroerte, zoals wordt gevraagd in de onderzoeksvraag. Dit is afhankelijk
van een aantal factoren, waaronder de fase van de behandeling, het niveau van de cliént en de
hulpvraag.
Fase van de behandeling: Uit de enquétes en interviews blijkt dat de A-one geschikt is in de
beginfase van de behandeling. De AMPS en de PRPP zijn geschikt binnen iedere fase van de
behandeling. Als voorwaarde bij de PRPP wordt door de therapeuten genoemd dat de cliént
een duidelijke hulpvraag moet hebben wat betreft activiteiten. Doordat dit in de beginfase
van de behandeling niet altijd het geval is zou de PRPP in de beginfase minder geschikt
kunnen zijn.
Niveau van de cliént: Bij cliénten met lichte cognitieve problematiek zijn de AMPS en de
PRPP geschikt doordat deze instrumenten geen plafondeffect hebben. Dit in tegenstelling tot
de A-one. Bij matig tot ernstige problematiek zijn de instrumenten alledrie geschikt.
Hulpvraag van de cliént: De A-one is bij uitstek geschikt wanneer de hulpvraag bestaat uit
wassen en aankleden, zo blijkt uit de interviews. Uit de literatuur blijkt dat ook de AMPS en de
PRPP geschikt zijn bij deze hulpvraag. Echter zijn deze instrumenten breder toepasbaar. Door
de therapeuten wordt expliciet genoemd dat de AMPS geschikt is als de hulpvraag bestaat uit
huishoudelijke activiteiten. Dit komt overeen met de literatuur, doordat het grootste deel van
de taken bestaan uit huishoudelijke activiteiten en kookactiviteiten (Fisher, 2003). Doordat de
PRPP niet gebonden is aan vaststaande activiteiten is dit instrument bij iedere hulpvraag

geschikt.

Naast het antwoord op de onderzoeksvraag heeft het onderzoek de volgende conclusies opgeleverd:
1. Cliénten hebben géén client-centred beeld van de ergotherapie. Om deze reden is het van
belang is dat therapeuten benadrukken dat de prioriteiten van de cliént centraal staan in de
behandeling.
2. De A-one geeft de cliént zicht op zijn/haar functioneren. Dit komt door de aanwijzingen die
tijdens de observatie worden gegeven. Dit is niet het geval bij de AMPS. Bij de A-one wordt

afgeweken van de literatuur, waarin staat dat interventies alleen zijn bedoeld om de voortgang
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van de activiteit te waarborgen. Dit speelt een grote rol bij de conclusie dat cliénten zicht
krijgen op het functioneren.

3. De PRPP is het meest client-centred wat betreft de keuze van activiteiten en de mate van
standaardisatie. De mate van standaardisatie bij de AMPS resulteert in een taakuitvoer die in
veel gevallen afwijkt van de gewoonte van de cliént. Hierdoor kunnen resultaten niet volledig
worden gegeneraliseerd naar het functioneren in de thuissituatie.

4. Uit de interviews wordt geconcludeerd dat de activiteit bij de AMPS meer als middel gebruikt
wordt, in tegenstelling tot de A-one waar de activiteit tevens het doel vormt.

5. De AMPS en de PRPP worden door therapeuten als tijdsintensief ervaren wat betreft afname

en uitwerking. Dit in tegenstelling tot de A-one.

In onderstaande tekst worden per instrument de belangrijkste conclusies uiteengezet.

AMPS: De AMPS is een zinvol instrument waarmee de therapeut zicht krijgt op het functioneren van
de cliént. Het instrument heeft enkele nadelen die zwaar wegen, namelijk de beperkte taakkeuze, de

mate van standaardisatie wat betreft de taakuitvoer en een grote tijdsinvestering.

A-one: De A-one is een zinvol instrument wanneer de hulpvraag bestaat uit wassen en aankleden,
met name in de beginfase van de behandeling. Echter is het instrument beperkter dan de AMPS en de
PRPP. Nadelen zijn een beperkte taakkeuze, nauwelijks handvatten voor verdere behandeling, en
plafondeffect. Cliénten krijgen door aanwijzingen tijdens de observatie zicht op hun functioneren en
hoe het wassen en aankleden makkelijker/beter zou kunnen. Dit ondanks dat het geven van tips

volgens de manual slechts bedoeld is voor de voortgang van de activiteit.

PRPP: De PRPP is een veelbelovend instrument vanwege volledige keuzevrijheid wat betreft
activiteiten, geen standaardisatie van taakuitvoer, en vrijheid ten aanzien van interventies. De PRPP
onderscheidt zich van de andere twee instrumenten op de genoemde punten. Therapeuten zijn
enthousiast, maar de implementatie vormt momenteel een groot struikelblok. Implementatie van de
PRPP behoeft dan ook nog aandacht.

Naar aanleiding van deze conclusies is het advies uitgebracht om stappen te ondernemen om de
PRPP meer bekend te maken onder ergotherapeuten in Nederland en implementatie te bevorderen.
Dit door positieve onderzoeksresultaten, enthousiaste reacties van therapeuten en het feit dat de
implementatie momenteel nog een struikelblok vormt. Echter houdt dit niet in dat de PRPP als enige
instrument geschikt is om af te nemen bij cliénten met een beroerte. Dit is afhankelijk van een aantal
factoren, waaronder de fase van de behandeling, het niveau van de cliént en de hulpvraag, zoals

reeds genoemd in de conclusies.
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Conclusies en aanbevelingen

Het literatuur- en praktijkonderzoek hebben belangrijke conclusies opgeleverd. In onderstaande tekst
wordt antwoord gegeven op de onderzoeksvraag. Daarnaast worden er een aantal overige conclusies
beschreven en wordt er een overzicht gegeven van belangrijkste conclusies per instrument. De
onderzoeksvraag die in het begin van het onderzoek is gesteld is als volgt.
Welke van de 3 observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) dient op basis van een
client-centred approach toegepast te worden binnen de ergotherapeutische behandeling van

cliénten met een beroerte?

Er kan niet gesteld worden dat één instrument het beste past binnen een client-centred
behandeling van cliénten met een beroerte. Dit is per cliént verschillend en is afhankelijk van
een aantal factoren, waaronder de fase van de behandeling, het niveau van de cliént en de
hulpvraag.
Om deze reden kan er geen observatie-instrument worden aangewezen die het beste toegepast kan
worden bij cliénten met een beroerte, zoals wordt gevraagd in de onderzoeksvraag. Dit is afhankelijk
van een aantal factoren, waaronder de fase van de behandeling, het niveau van de cliént en de
hulpvraag.
Fase van de behandeling: Uit de enquétes en interviews blijkt dat de A-one geschikt is in de
beginfase van de behandeling. De AMPS en de PRPP zijn geschikt binnen iedere fase van de
behandeling. Als voorwaarde bij de PRPP wordt door de therapeuten genoemd dat de cliént
een duidelijke hulpvraag moet hebben wat betreft activiteiten. Doordat dit in de beginfase
van de behandeling niet altijd het geval is zou de PRPP in de beginfase minder geschikt
kunnen zijn.
Niveau van de cliént: Bij cliénten met lichte cognitieve problematiek zijn de AMPS en de
PRPP geschikt doordat deze instrumenten geen plafondeffect hebben. Dit in tegenstelling tot
de A-one. Bij matig tot ernstige problematiek zijn de instrumenten alledrie geschikt.
Hulpvraag van de cliént: De A-one is bij uitstek geschikt wanneer de hulpvraag bestaat uit
wassen en aankleden, zo blijkt uit de interviews. Uit de literatuur blijkt dat ook de AMPS en de
PRPP geschikt zijn bij deze hulpvraag. Echter zijn deze instrumenten breder toepasbaar. Door
de therapeuten wordt expliciet genoemd dat de AMPS geschikt is als de hulpvraag bestaat uit
huishoudelijke activiteiten. Dit komt overeen met de literatuur, doordat het grootste deel van
de taken bestaan uit huishoudelijke activiteiten en kookactiviteiten (Fisher, 2003).
Doordat de PRPP niet gebonden is aan vaststaande activiteiten is dit instrument bij iedere

hulpvraag geschikt.
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Naast het antwoord op de onderzoeksvraag zijn nog enkele andere conclusies van belang. Deze

conclusies staan in onderstaande tekst weergegeven.

1. Cliénten hebben géén client-centred beeld van de ergotherapie. Om deze reden is het van
belang is dat therapeuten benadrukken dat de prioriteiten van de cliént centraal staan in de
behandeling.

Een eerste opmerkelijke conclusie het beeld dat cliénten hebben van de ergotherapie. Zo blijkt uit de
interviews dat cliénten de ergotherapeut zien als de deskundige die beslissingen neemt om hen zo
goed mogelijk voort te helpen. Cliénten zijn van mening dat zij mee moeten werken met hetgeen wordt
voorgesteld omdat dit voor het eigen bestwil is en noodzakelijk om weer zelfstandiger te kunnen
functioneren. Heersende mening is dat je als cliént de therapeut niet mag tegenwerken. Onderstaande
citaten zijn afkomstig uit de interviews en illustreren deze gedachte.

‘Of het nu moeilijk is of niet, je werkt daaraan mee’

"Nou ja, dat liet ik maar over me komen, want dat moest gewoon. Ja, dan keken ze of je dat
op den duur zelfstandig zou kunnen doen. Aan de ene kant is dat natuurlijk goed. En ik dacht:

‘Je bent hier gewoon lijdend voorwerp, dus ik laat alles maar over me komen.”

Wanneer dit wordt vergeleken met de theorie over client-centred practice is de conclusies dat het
beeld dat cliénten hebben van de ergotherapie niet client-centred is. Het is daarom van belang voor
therapeuten om bij cliénten te benadrukken dat zij inspraak hebben in hetgeen centraal gesteld wordt

en uit te leggen dat de hulpvraag en prioriteiten van de cliént het uitgangspunt vormen.

2. De A-one geeft de cliént zicht op zijn/haar functioneren. Dit komt door de aanwijzingen die
tijdens de observatie worden gegeven. Dit is niet het geval bij de AMPS. Bij de A-one wordt
afgeweken van de literatuur, waarin staat dat interventies alleen zijn bedoeld om de voortgang
van de activiteit te waarborgen. Dit speelt een grote rol bij de conclusie dat cliénten zicht
krijgen op het functioneren.

Tijdens het literatuuronderzoek is het criterium gesteld dat de cliént zicht moet krijgen op zijn/haar
functioneren door de afname en de nabespreking van het instrument. Soortgelijk criterium is dat het
instrument moeten bijdragen aan het ‘grip krijgen’ op de veranderde situatie. Op basis van de
literatuur is het echter niet mogelijk om hier uitspraken over te doen.

Het merendeel van de therapeuten (80%) geeft aan dat cliénten door de AMPS weldegelijk zicht
krijgen op het functioneren. Bij de PRPP geeft 100% dit aan. Met 40% is een kleine minderheid van de
therapeuten van mening dat de A-one zicht geeft op het functioneren voor de cliént.

Echter is er een discrepantie tussen deze percentages en de ervaringen van cliénten. Zo geven twee
van de drie cliénten aan door de AMPS geen nieuwe inzichten te hebben gekregen doordat resultaten
reeds bekend waren. Bij de A-one geven cliénten aan veel te hebben gehad aan de tips die gegeven
zZijn tijdens de observatie. Echter blijkt uit de literatuur dat dit niet het doel is van interventies. Het

volgende staat in de literatuur vermeld over interventies (Arnadottir, 1990):
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‘The patient is instructed to do as much as possible independently, and as normally as
possible, and is informed that assistance will be provided when needed throughout the
performance. If further guidance for performance is needed, the following procedures are
used. Verbal instruction is provided before physical assistance.... Assistance should be
provided only if the patient does not give any indication of an intention to perform within 2
to 3 minutes, or if the patient is performing incorrectly and cannot get back on the right track,

as the patient must have an opportunity to show the dysfunction’

Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one zicht heeft gegeven op het functioneren bij het wassen en
aankleden en de wijze waarop dit beter/makkelijker zou kunnen, doordat is afgeweken van de
voorgeschreven werkwijze. Omdat dit de ervaring van de cliénten is blijft de conclusie dat de A-one
meer zicht heeft gegeven aan de cliént dan de AMPS. Dit, in tegenstelling tot de verwachtingen van

therapeuten.

3. De PRPP is het meest client-centred wat betreft de keuze van activiteiten en de mate van
standaardisatie. De mate van standaardisatie bij de AMPS resulteert in een taakuitvoer die
afwijkt van de gewoonte van de cliént. Hierdoor zijn resultaten niet volledig kunnen worden
gegeneraliseerd naar het functioneren in de thuissituatie.

Een opvallend verschil tussen de drie instrumenten is het aantal keuzemogelijkheden wat betreft
activiteiten. Zo blijkt uit de enquétes dat bij de PRPP alle activiteiten gekozen kunnen worden die
betekenisvol zijn voor de cliént. Dit in tegenstelling tot de AMPS waar een keuze gemaakt moet
worden uit een vast aantal activiteiten. De keuzemogelijkheden wordt bij de AMPS als beperkt
ervaren. Bij de A-one zijn in het geheel geen keuzemogelijkheden doordat slechts het wassen en
aankleden centraal staat. Dit is in overeenstemming met de literatuur (Arnadéttir, 1990; Chapparo, &
Ranka, 2005; Fisher, 2003), met daarbij als aanvulling dat ook het eten geobserveerd kan worden
(Arnaddéttir, 1990). De aansluiting van activiteiten op de gewoonten van de cliént is bij alle drie de

instrumenten als goed ervaren door de cliénten.

De mate van standaardisatie is bij AMPS als nadeel ervaren. Een aantal cliénten geeft aan fouten te
hebben gemaakt doordat zij de activiteit anders moesten uitvoeren dan zij thuis zouden doen.
Daarnaast wijkt de fysieke omgeving vaak af van de thuissituatie. Doordat de activiteit anders wordt
uitgevoerd dan de cliént thuis zou doen wordt geconcludeerd dat de resultaten van de AMPS niet
volledig kunnen worden gegeneraliseerd naar het functioneren in de thuissituatie.

Het nadeel van standaardisatie is ook terug te vinden in de enquétes, waarin wordt aangegeven dat
standaardisatie tot gevolg heeft dat de voorgeschreven werkwijze vaak afwijkt van de gewoonten van
de cliént.

Wanneer dit wordt vergeleken met de literatuur blijkt dat bij de AMPS inderdaad veel
gestandaardiseerd is waardoor er weinig keuzemogelijkheden geboden kunnen worden aan de cliént
ten aanzien van uitvoer van activiteiten (Fisher, 2003). Dit is in strijd met de uitgangspunten van client-

centred practice waarin staat dat het bieden van keuzemogelijkheden aan de cliént een belangrijk

1% Hogeschool van Amsterdam 9 Ergologie

Hisnmds #n iunds in Ergotharagis




onderdeel is van client-centred practice (Dickerson, 1996; Le Granse & Van Hoey, 2006; Wilkins,
Pollock, Rochon, & Law, 2001).

Uit de literatuur blijkt tevens dat de PRPP niet gestandaardiseerd is ten aanzien van taakuitvoer
(Chapparo & Ranka, 2005). De A-one is enigszins gestandaardiseerd, met name ten aanzien van de

uitgangssituatie.

4. Uit de interviews wordt geconcludeerd dat de activiteit bij de AMPS meer als middel
gebruikt wordt, in tegenstelling tot de A-one waarbij de activiteit tevens het doel vormt.

Uit de enquétes en de interviews blijkt dat bij het selecteren van activiteiten bij & AMPS wordt
gezocht naar optimale aansluiting op de gewoonten van de cliént. Goede aansluiting op de gewoonten
betekent echter niet dat de activiteit ook aansluit op de doelen van de cliént. Dit is uit de interviews
gebleken. Hieruit wordt geconcludeerd dat bij de AMPS de activiteit wordt gebruikt als middel om bijv.
de veiligheid tijdens activiteiten in kaart te brengen. Het merendeel van de cliénten waarbij de A-one is
afgenomen had als hulpvraag wassen en aankleden en/of eten. Deze activiteiten worden hij de A-one
geobserveerd. Hieruit wordt geconcludeerd dat bij de A-one de activiteit als middel én als doel wordt
gebruikt. Deze conclusie wordt tevens getrokken door het feit dat tijdens de observatie aanwijzingen
worden gegeven. Daardoor is de A-one meer dan een inventarisatie, en wordt het wassen en
aankleden ook direct behandeld.

Bij de AMPS worden tijdens de observatie geen interventies gegeven en het instrument wordt gebruikt
als inventarisatie. Hierdoor wordt de AMPS door cliénten niet ervaren als ket herleren van een
activiteit, in tegenstelling tot de A-one. Hieruit wordt geconcludeerd dat binnen de AMPS de activiteit

een middel is en binnen de A-one tevens een doel.

5. De AMPS en de PRPP worden door therapeuten als tijdsintensief ervaren wat betreft
afname en uitwerking. Dit, in tegenstelling tot de A-one.

De tijdsinvestering vormt een belangrijke factor die de ervaringen van therapeuten met een instrument
sterk beinvlioedt. Zo wordt van de AMPS en de PRPP aangegeven dat de afname en
uitwerking/rapportage tijdsintensief is, hetgeen als nadeel wordt ervaren. Bij de PRPP wordt dit
toegeschreven aan te weinig ervaring en onvoldoende beheersing van de begrippen. De A-one kost
weinig voorbereidings- en administratietijd. Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one op dit moment

het minste tijd kost, waarna de AMPS en de PRPP volgen.

Op de volgende pagina worden de belangrijkste conclusies per instrument uiteengezet.
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AMPS: De AMPS is een zinvol instrument waarmee de therapeut zicht krijgt op het
functioneren van de cliént. Het instrument heeft enkele nadelen die zwaar wegen, namelijk de
beperkte taakkeuze, de mate van standaardisatie wat betreft de taakuitvoer en een grote
tijdsinvestering.

De AMPS is een zinvol instrument om het niveau van de cliént in kaart te brengen. Therapeuten
geven aan zicht te krijgen op het functioneren door middel van het instrument. Het instrument is onder
andere in de volgende situaties geschikt:

- Wanneer de hulpvraag van cliént ligt op het uitvoeren van dagelijkse activiteiten, met name op
huishoudelijk viak;

- Indien een uitspraak gedaan dient te worden over leerbaarheid versus compensatie;

- Om de ontslaghestemming of een geschikte woonsetting te bepalen;

- Bij ieder niveau van cognitief functioneren. Dit door de verschillende moeilijkheidsgradaties
van de activiteiten. De meerderheid van de therapeuten geeft aan dat de AMPS géén
plafondeffect heeft. Om deze reden wordt de AMPS expliciet benoemd als geschikt instrument
bij licht hersenletsel, dus bij een hoog cognitief niveau;

- Iniedere fase van de behandeling;

- Bij een combinatie van cognitieve en motorische problematiek.

Voordelen van de AMPS zijn dat het instrument kan worden afgenomen in alle fasen van de
behandeling en bij ieder cognitief functioneren, het instrument brengt zowel sterkten als zwakten in
kaart en biedt enige handvatten voor de behandeling. Als grootste nadelen worden genoemd de
beperkte keuze van activiteiten, de mate van standaardisatie en de grote tijdsinvestering. Daarnaast
blijken cliénten geen zicht op het functioneren te krijgen. Cliénten ervaren het meekijken van de
therapeut over het algemeen niet als onprettig. De AMPS heeft meerwaarde boven de A-one door
meer keuzevrijheid ten aanzien van activiteiten, doordat het geen plafondeffect heeft, doordat zowel
sterke als zwakke kanten in kaart gebracht worden en doordat het handvatten biedt voor de verdere
behandeling. Daarnaast heeft de AMPS meerwaarde boven de PRPP doordat deze meer bekendheid

heeft onder ergotherapeuten in Nederland en in teams.

A-one: De A-one is een zinvol instrument wanneer de hulpvraag bestaat uit wassen en
aankleden, met name in de beginfase van de behandeling. Echter is het instrument beperkter
dan de AMPS en de PRPP. Nadelen zijn een beperkte taakkeuze, nauwelijks handvatten voor
verdere behandeling, en plafondeffect. Cliénten krijgen door aanwijzingen tijdens de observatie
zicht op hun functioneren en hoe het wassen en aankleden makkelijker/beter zou kunnen. Dit
ondanks dat het geven van tips volgens de manual slechts bedoeld is voor de voortgang van
de activiteit.

Met behulp van de A-one kan het functioneren binnen het wassen & aankleden, eten en transfers &
mobiliteit in kaart gebracht worden, waarbij de nadruk ligt op de onderliggende functiestoornissen. Het
instrument is stoornisgericht en legt geen duidelijke link naar de participatie. Dit blijkt zowel uit de
literatuur als de enquétes. Cliénten geven aan aanwijzingen gehad te hebben gedurende de

observatie. Hier hebben cliénten veel aan gehad.
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Verder is de A-one in de volgende situaties geschikt:

- Indien er sprake is van een lage belastbaarheid van de cliént doordat er gemakkelijk twee

kleinere taken gekozen kunnen worden;

- Indien de cliént nog geen duidelijke hulpvraag heeft;

- Indien de hulpvraag expliciet is gericht op het wassen en aankleden.
Geconcludeerd wordt op basis van het literatuur- en het praktijkonderzoek dat de A-one beperkter is
dan de AMPS en de PRPP. Redenen hiervoor zijn het feit dat er in het geheel geen
keuzemogelijkheden zijn wat betreft activiteiten, er is sprake van plafondeffect waardoor de A-one niet
geschikt is bij cliénten met lichte cognitieve problematiek, er worden slechts in beperkte mate
handvatten geboden voor de verdere behandeling. Voordeel van de A-one is de beperkte
tijdsinvestering en het feit dat het instrument geschikt is indien de cliént nog geen duidelijke hulpvraag
heeft. Door middel van de A-one krijgen cliénten zicht op het functioneren en hoe zij het wassen en
aankleden beter/makkelijker zouden kunnen doen. Het merendeel van de cliénten ervaart het
meekijken van de therapeut als onprettig omdat het wassen en aankleden een vrij persoonlijke/intieme
activiteit is. Echter vinden cliénten het belangrijk mee te werken omdat dit voor het eigen bestwil is en
noodzakelijk om weer een stuk zelfstandigheid terug te winnen. De implementatie binnen instelling is
goed. De A-one heeft meerwaarde boven de AMPS door minder standaardisatie ten aanzien van
interventies geven en de taakuitvoer. Daarnaast heeft de A-one meerwaarde boven de PRPP doordat

deze meer bekendheid heeft onder ergotherapeuten in Nederland en in teams

PRPP: De PRPP is een veelbelovend instrument vanwege volledige keuzevrijheid wat betreft
activiteiten, geen standaardisatie van taakuitvoer, en vrijheid ten aanzien van interventies. De
PRPP onderscheidt zich van de andere twee instrumenten op de genoemde punten.
Therapeuten zijn enthousiast, maar de implementatie vormt momenteel een groot struikelblok.

Implementatie van de PRPP behoeft dan ook nog aandacht.

De PRPP is een zinvol instrument om het niveau van functioneren in kaart te brengen. Het instrument
brengt niet alleen functiestoornissen in kaart maar legt daarnaast de link naar de participatie.
Therapeuten zijn enthousiast over het instrument maar nemen het instrument nog weinig af in praktijk.
Het grootste struikelblok hierbij is de onbekendheid van het instrument bij de therapeuten zelf,
collega’s en het behandelteam. De PRPP is geschikt in de volgende situaties:

- In iedere fase van de behandeling. Hierbij wordt expliciet genoemd dat de PRPP juist in een
latere fase van de behandeling geschikt is, doordat cliénten in het begin vaak nog geen
duidelijke hulpvraag hebben ten aanzien van activiteiten;

- Bij zowel complexe als lichte cognitieve problematiek;

- Wanneer reeds bekend is dat er cognitieve stoornissen aanwezig zijn, maar het
hoofdprobleem achterhaald dient te worden;

- Bij een combinatie van cognitieve en motorische problematiek;

- Wanneer de hulpvraag bestaat uit grotere processen zoals het doen van administratie;
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- Niet geschikt indien de cliént geen duidelijke hulpvraag onder woorden kan brengen ten

aanzien van activiteiten.

De PRPP heeft meerwaarde boven de AMPS en de Aone door meer keuzevrijheid wat betreft

activiteiten. De PRPP biedt handvatten voor de verdere behandeling en benadrukt zowel sterke als

zwakke kanten binnen het functioneren van de cliént.

De PRPP onderscheidt zich van de andere twee instrumenten op een aantal punten, hetgeen de

meerwaarde aangeeft van de PRPP. Ten eerste kunnen bij de PRPP alle activiteiten die betekenisvol

zijn voor de cliént gekozen worden doordat men niet gebonden is aan een vast taakaanbod. Ten

tweede is de PRPP niet gestandaardiseerd wat betreft taakuitvoer, hetgeen bij de AMPS en de A-one

een nadeel vormt. Ten slotte is de therapeut bij de PRPP vrij wat betreft interventies. Zo kan de

therapeut tijdens de observatie vragen stellen ter verduidelijking of de activiteit moeilijker maken.

In onderstaande tabel zijn de belangrijkste conclusies schematisch weergegeven.

Fase van behandeling

AMPS

Geschikt in iedere fase
van de behandeling.

A-one

Geschikt in de beginfase
van de behandeling.

PRPP

Geschikt in iedere fase van
de behandeling, indien
cliént duidelijke hulpvraag
kan formuleren.

Niveau cliént

Geschikt voor ieder
niveau van
functioneren.

Geschikt bij matige tot
ernstige cognitieve
problematiek.

Geschikt voor ieder niveau
van functioneren.

Aard van de
problematiek

Geschikt bij zowel
cognitieve als bij een
combinatie van
cognitieve en
motorische
problematiek.

Geschikt bij cognitieve
problematiek en bij een
lage belastbaarheid.

Geschikt bij zowel
cognitieve als bij een
combinatie van cognitieve
en motorische
problematiek.

Hulpvraag cliént

Dagelijkse activiteiten,
met name op
huishoudelijk vlak.

Bij uitstek geschikt als
hulpvraag bestaat uit
wassen en kleden en
wanneer de cliént nog
geen duidelijke
hulpvraag kan
formuleren.

Geschikt bij iedere
hulpvraag. Onder andere
geschikt om grotere
processen te observeren
(bijv. administratie).

Activiteitenkeuze

Keuze uit vast aantal
taken.

Wassen, kleden, eten,
transfers & mobiliteit (en
communicatie).

ledere activiteit kan
gekozen worden.

Mate van
standaardisatie

Zeer
gestandaardiseerd
waardoor werkwijze
vaak afwijkt van
gewoontes cliént.

Enigszins
gestandaardiseerd
waardoor cliént eigen
werkwijze redelijk kan
volgen.

Niet gestandaardiseerd met
betrekking tot taakuitvoer
waardoor cliént de eigen

werkwijze geheel kan
aanhouden.

Interventies

Zeer
gestandaardiseerd. Er
mag in principe niet
gesproken worden
tijdens de observatie.

Enigszins
gestandaardiseerd.
Interactie toegestaan,
doch gerichte
interventies slechts om
voortgang van de
activiteit te waarborgen.

Therapeut is geheel vrij in
het bieden van interventies.

Tijdsinvestering

Veel voorbereidings-
en uitwerkingstijd.

Redelijk weinig
voorbereidings- en
uitwerkingstijd.

Veel voorbereidings- en
uitwerkingstijd, met name
door onbekendheid met het
instrument.
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1 Algemene onderzoeksopzet

1.1 Aanleiding en doel

In de Ergotherapierichtlijn Beroerte zijn 3 observatie instrumenten opgenomen die het handelen van
de cliént in kaart brengen. Binnen enige tijd zal de richtlijn opnieuw vastgesteld worden en daarvoor
wil de opdrachtgever graag een soort ‘vergelijkend warenonderzoek’ over wanneer, waarom en waar
het beste welk instrument toegepast kan worden. Om deze reden is in overleg met de Hogeschool van
Amsterdam het afstudeerproject ontstaan waarvan dit document het eindresultaat is.

In overleg met de opdrachtgever en senioradviseur zijn het doel en een globale vormgeving van het

onderzoek bepaald.

De doelstelling is als volgt:

Het doel van het onderzoek is om d.m.v. het inventariseren van de ervaringen van cliénten en mening
en ervaringen van therapeuten een antwoord te kunnen geven op de vraag welk observatie-
instrument op basis van cliéntgericht werken toegepast dient te worden binnen de behandeling van
cliéenten met een beroerte. Hierbij kan onderscheid gemaakt worden tussen verschillende situaties,
cliéentengroepen etc. Visie hierbij is dat binnen de cliéntgerichte benadering beide partijen een
bepalende rol hebben, waardoor zowel onderzocht moet worden wat de cliént ervaart als hoe de
therapeut er tegenaan kijkt. De conclusies die uit het onderzoek voortkomen, kunnen vervolgens

bijdragen aan de herziening van de Ergotherapierichtlijn Beroerte.

1.2 Afbakening project

Gedurende het onderzoek zijn in overleg met opdrachtgever en senioradviseur enkele beslissingen
genomen. Eén van deze beslissingen is het achterwege Ilaten van het Oriénterend
Neuropsychologisch Onderzoek (ONO) in dit onderzoek. Reden hiervoor is dat het Oriénterend
Neuropsychologisch Onderzoek (ONO) qua toepassing een andersoortig instrument is dan de AMPS,
de A-one en de PRPP. Deze 3 instrumenten zijn te beschrijven als observatie-instrumenten. Een
activiteit wordt hierbij uitgevoerd door de cliént waarbij de therapeut observeert en scores toekent. Het
ONO is een neurologische test waarbij de cliént losstaande opdrachten uit moet voeren. De therapeut
kent hierbij scores toe. Bij de testresultaten wordt geen link gelegd met betekenisvolle activiteiten.

Uit literatuur blijkt dat het ONO daadwerkelijk een oriénterend onderzoek is. Dat wil zeggen dat op
basis van testresultaten uit het ONO besloten kan worden tot het al dan niet uitvoeren van nader
onderzoek. Dit onderzoek zou kunnen bestaan uit één van de genoemde observatie-instrumenten
(Dijkstra-Hekkink & Van Cranenburgh, 1998). Dit onderschrijfft nog eens het verschil qua
toepassingsmogelijkheden tussen het ONO en de overige instrumenten.

Daarnaast vormt de Ergotherapierichtlijn Beroerte het startpunt voor het project. In deze richtlijn is de
werkgroep van mening dat het afnemen van het ONO alleen zinvol is bij gebrek aan de mogelijkheid
tot afname van de overige 3 instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) (Cup & Steultjens, 2005).

Het meenemen van het ONO binnen het project zou betekenen dat er een onderzoeksvraag

opgesteld zou moeten worden, gericht op het tegenspreken dan wel onderschrijven van deze
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aanbeveling van de werkgroep. Echter heeft de opdrachtgever gevraagd om een beter beeld te geven
over welk instrument het beste toegepast zou kunnen worden in welke situatie. Om aan te sluiten bij
de vraag van de opdrachtgever is ervoor gekozen die instrumenten centraal te stellen waarvan de
gebruikerservaringen goed met elkaar vergeleken kunnen worden. Dit zijn de observatie-instrumenten
AMPS, A-one en PRPP. Om deze reden is besloten het ONO niet mee te nemen in het onderzoek.
Voor een beschrijving van de observatie-instrumenten AMPS, A-one en PRPP wordt verwezen naar

bijlage 1; achtergrondinformatie

1.3 Onderzoeksvraag
De uiteindelijke onderzoeksvraag die in het onderzoek als leidraad heeft gefungeerd, met daarbij de

gewenste uitkomsten, zijn als volgt:

Onderzoeksvraag
Welke van de 3 observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) dient toegepast te worden binnen de
ergotherapeutische behandeling van cliénten met een beroerte wanneer gewerkt wordt volgens de

principes van client-centred practice?

Gewenste uitkomsten

Ten eerste: Een onderbouwde beschrijving per instrument in hoeverre deze cliéntgericht is en/of op
een cliéntgerichte manier kan worden toegepast.

Ten tweede: Een onderbouwde voorkeur voor toepassing van (één van) de genoemde instrumenten
binnen een client-centred behandeling van cliénten met een beroerte. Indien nodig zal binnen deze

keuze onderscheid gemaakt worden in cliéntenkenmerken en/of situaties.

1.4 Uitgangspunten van het onderzoek
Binnen het onderzoek is antwoord gegeven op bovenstaande onderzoeksvragen. Alvorens dit te

kunnen doen is informatie verzameld over enkele uitgangspunten die binnen het onderzoek centraal
hebben gestaan. Hierbij gaat het om client-centred practice, occupation-based practice en evidence
based practice. In onderstaande tekst zal kort uiteengezet worden wat deze termen volgens de

literatuur inhouden.

1.4.1 Client-Centred Practice

Geschiedenis

De term client-centred practice werd in 1939 geintroduceerd door de Amerikaanse humanistische
psycholoog Carl Ransom Rogers (Law & Mills, 1998; Law, Polatajko, Baptiste, & Townsend, 2002; Le
Granse & Van Hoey, 2006; Wilkins, Pollock, Rochon, & Law, 2001). In zijn boek Clinical Treatment of
the Problem Child beschreef hij een vorm van hulpverlening waarbij de focus ligt op de problemen die
de cliént aangeeft (in Law & Mills, 1998). Hierbij benadrukte Rogers dat de therapeutische
hulpverlening zich zou moeten richten op het scheppen van mogelijkheden voor de cliént om zelf

oplossingen te kunnen vinden voor zijn/haar problemen. De therapeut dient de cliént hierbij op een
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non-directieve manier te benaderen (Wilkins et al., 2001). Law en Mills (1998) beschrijven enkele
standpunten waar Rogers in geloofde. Deze standpunten zijn als volgt:
- cliénten zijn capabel genoeg om een actieve rol te spelen in het definiéren en oplossen van
zZijn/haar ervaren problemen;
- een therapeut is niet ‘meer expert’ dan de cliént;
- cliénten zijn de beste personen om hun ervaringen te beschrijven en hun beeld van de
realiteit.
Rogers was terughoudend wat betreft het toepassen van specifieke therapeutische methoden omdat
hij van mening was dat dit de therapeut zou kunnen tegenwerken in het proces van enablement (Law
& Mills, 1998). Met enablement wordt bedoeld dat de therapeut de mogelijkheden biedt aan de cliént
om zelf oplossingen te vinden voor de ervaren problemen. Het gaat om het vinden van oplossingen
samen met de cliént in plaats van véér de cliént (Law et al., 2002; Law & Mills, 1998; Le Granse & Van
Hoey, 2006).

Client-centred practice vs. revalidatie

Rond 1940-1950 heeft de revalidatie een grote invioed gehad op de wijze waarop werd vormgegeven
aan hulpverlening in de gezondheidszorg. De ontwikkeling van revalidatie begon tijdens en vlak na de
eerste wereldoorlog en bleef in de jaren 30 groeien. In de jaren 1940-1950, de tijd dat Rogers zijn
theorie over client-centred practice ontwikkelde, waren de principes van revalidatie nog duidelijk
aanwezig in de gezondheidszorg. Er bestonden echter grote verschillen tussen client-centred practice
en revalidatie.

Rogers’ cliéntgerichte benadering is non-directief en hecht veel waarde aan de individuele persoon en
zijn/haar ervaringen. Dit vormt de basis van de behandeling. Revalidatie echter heeft het medische
model als uitgangspunt; een diagnose wordt gesteld waarbij tevens wordt voorgeschreven welke
specifieke behandelmethode toegepast dient te worden. Therapeut en cliént dienen zich te houden
aan deze voorgeschreven methode.

Pas in 1960 zijn mensen met beperkingen langzaam in protest gekomen tegen deze standaard
methoden binnen de revalidatie. In dit protest werd door mensen met beperkingen uitgesproken dat zij

meer invloed wilden in het revalidatieproces (Law & Mills, 1998).

Onderdelen van client-centred practice

Zowel nationaal als internationaal zijn vele onderzoeken gewijd aan verschillende aspecten van client-
centred practice en de exacte definitie. Verschillende definities zijn hieruit voortgekomen. Ondanks dat
de kern hierbij overeenkomt bestaat er geen eenduidigheid in de literatuur wat betreft de verschillende

aspecten die een belangrijke rol spelen bij client-centred practice.

De volgende onderdelen komen in meerdere definities voor. Aangezien de betreffende definities op
onderzoek en literatuur gebaseerd zijn kan gesteld worden dat onderstaande aspecten als belangrijk
onderdeel van client-centred practice bestempeld kunnen worden:

Autonomie vd cliént (zelfredzaamheid, zelfstandigheid en zelfbeschikking) (Law & Townsend in Le

Granse & Van Hoey, 2006; Law et al. in Le Granse & Van Hoey, 2006), keuzemogelijkheden voor de
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cliént (Law & Townsend in Le Granse & Van Hoey, 2006; Wilkins et al., 2001; Dickerson, 1996),

samenwerking(srelatie)/ partnerschap tussen therapeut en cliént (Law & Townsend in Le Granse &

Van Hoey, 2006; Sumsion, 1999, 2000), in staat stellen tot / enablement (Law & Townsend in Le

Granse & Van Hoey, 2006; Law et al. in Le Granse & Van Hoey, 2006), toegankelijke

gezondheidszorg, flexibiliteit binnen behandeling (Law & Townsend in Le Granse & Van Hoey, 2006),

verantwoordelijkheid geven aan de cliént (Law & Townsend in Le Granse & Van Hoey, 2006; NVE in

Le Granse & Van Hoey, 2006), respect voor de cliént (culturele achtergrond, normen/waarden, etc.)
(Law & Townsend in Le Granse & Van Hoey, 2006; NVE in Le Granse & Van Hoey, 2006; Sumsion,
1999, 2000), nadruk op participatie/ Top-down approach (Law & Townsend in Le Granse & Van Hoey,

2006; Christiansen in Sumsion, 2000), empowerment / versterken (Law & Townsend in Le Granse &

Van Hoey, 2006; Sumsion, 1999), aandacht voor sterke kanten v/d cliént (Sumsion, 1999, 2000),

doelen/prioriteiten cliént centraal (Sumsion, 1999).

Eén van de bovenstaande onderdelen wordt nader toegelicht, namelijk het bieden van
keuzemogelijkheden aan de cliént. Reden hiervoor is de verwachting dat dit onderwerp een
belangrijke rol zal spelen in het project. Ook blijkt uit meerdere onderzoeksresultaten dat het binnen
client-centred practice erg belangrijk is om de cliént zelf keuzes te laten maken (Dickerson, 1996; Le
Granse & Van Hoey, 2006; Wilkins, et al., 2001).
In het artikel Should choice be a component in Occupational Therapy Assessments? (Dickerson,
1996) worden de volgende onderzoeksresultaten beschreven:

‘Resultaten geven aan dat het maken van keuzes, binnen door de therapeut gestelde

grenzen, het functioneren kan vergroten.’

Onderzoek naar het gebruik van de AMPS om het effect van keuzemogelijkheden op het functioneren
van cliénten vast te stellen bevestigt bovenstaande redenering. Het volgende blijkt:
‘Resultaten van het onderzoek geven aan dat, ongeacht leeftijd of de vraag of de uitgevoerde
taak bekend of onbekend was, de persoon duidelijk beter presteerde wanneer de persoon de

taak zelf had uitgekozen dan wanneer deze was toegeschreven.’

Definities

In onderstaande tekst staan 3 definities die samen zorgen voor een duidelijk beeld van client-centred
practice, maar die ook laten zien dat er een veelheid aan definities bestaat die soms slechts op kleine
punten van elkaar verschillen. Onderstaande definities zijn slechts een klein percentage van alle
beschikbare definities.

De eerste definitie, opgenomen in dit document, is het resultaat van 2 onderzoeken van Sumsion.
Door middel van het eerste onderzoek in 1999 onder 76 Britse ergotherapeuten heeft Sumsion een
poging gewaagd om een valide definitie van cliéntgerichte zorg te ontwikkelen (Le Granse & Van
Hoey, 2006; Sumsion, 1999). In 2000 heeft hierop een vervolgonderzoek plaatsgevonden waarbij de

ontwikkelde definitie is herzien om de validiteit van de definitie te vergroten.
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Deze herziene definitie is als volgt:
‘Client-centred occupational therapy is a partnership between the client en the therapist that
empowers the client to engage in functional performance and fulfil his or her occupational
roles in a variety of environments. The client participates actively in negotiating goals which
are given priority and are at the centre of assessment, intervention and evaluation.
Throughout the process the therapist listens to and respects the client’s values, adapts the

interventions to meet the client’s needs and enables the client to make informed decisions.’

In Canada is veel onderzoek gewijd aan client-centred practice. De definitie van client-centred practice

van de Canadian Association of Occupational Therapy (Law et al., 2002) is de volgende:
Client-centred practice refers to collaborative approaches aimed at enabling occupation with
clients who may be individuals, groups, agencies, governments, corporations or others.
Occupational therapists demonstrate respect for clients, involve clients in decision making,
advocate with and for clients in meeting clients’ needs, and otherwise recognize clients’

experience and knowledge’

In Nederland is tot op heden geen duidelijke definitie van cliéntgericht zorg (Le Granse & Van Hoey,

2006). Echter heeft de Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie (NVE) haar visie op cliéntgericht

werken wel beschreven. Deze beschrijving is als volgt:
‘Een benadering die uitgaat van de uniekheid van personen en respect voor verschillen in
sociaal-culturele achtergrond, normen, waarden en keuze. Bij cliéntgericht werken heeft de
cliént een actieve rol en verantwoordelijkheid bij het formuleren en oplossen van de eigen
ervaren problemen. De ergotherapeut luistert naar het verhaal van de cliént. De ergotherapeut
geeft informatie opdat de cliént keuzes kan maken met behulp van eigen sterke kanten en
strategieén weer nieuwe manieren te vinden om met problemen om te gaan. In een
cliéntgerichte benadering staat de interactie tussen de persoon, zijn omgevingen en het

handelen centraal. Goede, open communicatie tussen cliént en therapeut is essentieel.’

Gebruikte definitie binnen het project

Binnen het project wordt gebruik gemaakt van de herziene definitie van Thelma Sumsion. Reden voor
deze keuze is onder andere de wijze waarop de definitie tot stand is gekomen. De definitie is
gebaseerd op een tweetal onderzoeken onder een groot aantal ergotherapeuten, waarbij de definitie
in het laatste onderzoek zowel door ergotherapeuten als door leden van een belangrijke Britse raad
van ergotherapeuten (Council of the College of Occupational Therapists) is geanalyseerd en
gecontroleerd (Sumsion, 2000). Hierdoor bestaat er inzicht in de mate van validiteit van de definitie, in
tegenstelling tot overige bekende definities. Hierbij moet echter wel rekening gehouden worden met
de vraag in hoeverre de onderzoeksresultaten van Sumsion gegeneraliseerd kunnen worden naar de

Nederlandse ergotherapiepraktijk.
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Ondanks dit heeft de definitie van Sumsion toch voorkeur boven de Nederlandse definitie van
cliéntgerichte zorg. Dit vanwege het feit dat de Nederlandse definitie slechts de visie van de
beroepsvereniging (NVE) is en dus niet is gebaseerd op onderzoek.
Een andere reden voor de gemaakte keuze is dat er een vrij grote overlap is tussen de onderdelen
van de Britse definitie en onderdelen die door andere auteurs als essentieel worden benoemd
(Sumsion, 2000). Voor een beschrijving van de overlappende onderdelen wordt verwezen naar het
artikel van Thelma Sumsion getiteld A Revised Occupational Therapy Definition of Client-Centred
Practice (Sumsion, 2000). Ten slotte wordt ervoor gekozen om de Engelse versie van de definitie te
gebruiken om vertaalfouten te voorkomen. Ter verduidelijking zal de definitie van client-centred
practice, gebruikt binnen het project, hieronder nogmaals worden vermeld.
‘Client-centred occupational therapy is a partnership between the client en the therapist that
empowers the client to engage in functional performance and fulfil his or her occupational
roles in a variety of environments. The client participates actively in negotiating goals which
are given priority and are at the centre of assessment, intervention and evaluation.
Throughout the process the therapist listens to and respects the client’s values, adapts the

interventions to meet the client’'s needs and enables the client to make informed decisions.’

1.4.2 Occupation Based Practice

Onderstaand uitgangspunt is gebaseerd op het artikel Occupation-based practice and its relationship

to social and occupational participation in adults with spinal cord injury (Ward, Mitchell, & Price, 2007).

Geschiedenis

Een uitgangspunt van de ergotherapie is dat handelen genezend kan werken. In de jaren '60
realiseerde men zich dat het handelen binnen de ergotherapie te veel werd verwaarloosd, terwijl dit
toch het hoofddomein is van de ergotherapie. Hierdoor werd het centraal stellen van het handelen
opnieuw een belangrijk thema en ontstond er tevens behoefte naar bewijs dat handelen de levens van
cliénten positief kan beinvioeden. Hierdoor is veel onderzoek op gang gekomen naar het belang van

occupation-based practice en participatie in het handelen.

Occupation based practice
In een voorlopige definitie wordt aangehaald dat occupation-based practice drie benaderingen bevat,
te weten:

1. Hetin kaart brengen van het handelingsverhaal van de cliént. Dit houdt in dat de therapeut en
cliént samenwerken om een duidelijk beeld te vormen van een betekenisvolle toekomst zoals
de cliént dit ziet. Dit handelingsverhaal geeft een toekomst weer waarin de cliént participeert
in activiteiten ondanks de aanwezigheid van beperkingen. Hierbij wordt gebruik gemaakt van
narratief redeneren. Het doel is om de therapeut inzicht te laten krijgen in ‘de cliént als
handelend wezen'.

2. De evaluatie van het handelen. Hiervoor is inzicht nodig in het handelen van de cliént in het

verleden, de ervaringen, de gewoonten van de cliént in het dagelijks leven, interesses, etc.
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Daarnaast is hiervoor nodig om in overleg tussen therapeut en cliént handelingsdoelen op te
stellen, niet alleen voor de behandeling maar voor het leven van de cliént.

3. Het gebruik van het handelen als midden én als doel, waardoor het handelen centraal blijft
staan binnen de behandeling. Dit door binnen de behandeling activiteiten te gebruiken die
minder ‘nagebootst’ zijn en deze meer te laten lijken op hoe het zou zijn in de eigen

context/omgeving van de cliént.

Occupation-based practice gaat om het bieden van mogelijkheden om te kunnen participeren, waarbij
bovenstaande benaderingen een belangrijke rol spelen. Bij de invulling van de behandeling kan
gekozen worden voor occupation-based assessments. Dit zijn assessments waarbij het handelen

centraal staat.

1.4.3 Evidence Based Practice

In de literatuur worden veel verschillende definities van evidence-based practice genoemd.

Het is een begrip dat niet uitsluitend gaat om medische beroepen, maar daarnaast ook om andere

vormen van zorg. In Evidence based practice voor paramedici: methodiek en implementatie (Kuiper,

Verhoef, De Louw, & Cox, 2004) wordt de volgende definitie aangehouden:
Evidence-based practice is het gewetensvol, expliciet en oordeelkundig gebruik van het
huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor ndividuele patiénten. De
praktijk van evidence-based practice impliceert het integreren van individuele klinische
expertise met het beste externe bewijsmateriaal dat vanuit systematisch onderzoek
beschikbaar is. De voorkeuren, wensen en verwachtingen van de patiént spelen bij de
besluitvorming een centrale rol.

Tijdens het onderzoek wordt bovenstaande definitie aangehouden. Reden hiervoor is dat bovenstaand

boek (Kuiper et al., 2004) tijdens het onderzoek gebruikt wordt voor het werken volgens de principes

van evidence-based practice. Het is daarom vanzelfsprekend dat dezelfde definitie aangehouden

wordt als deze bron.

Evidence-based practice is het toepassen van de resultaten van wetenschappelijk onderzoek en
andere evidence in de beroepspraktijk. Evidence wordt hierbij gezien als kennis die gebaseerd is op
(de resultaten van) wetenschappelijk onderzoek. Evidence-based practice is een proces waarbij een
vraag wordt geformuleerd, in (recente) literatuur wordt gezocht naar een antwoord op deze vraag, de
gevonden literatuur wordt beoordeeld, waarna bepaald wordt of deze in dit specifieke geval kan
worden toegepast. Ten slotte wordt het eigen handelen geévalueerd. Deze stappen vormen de

methodiek van evidence-based practice (Kuiper et al., 2004).
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2 Methode

In onderstaande tekst zal de toegepaste methode worden uiteengezet. Echter gaat het hier om een
globale beschrijving van de onderzoeksmethode. In de hoofdstukken literatuuronderzoek en

praktijkonderzoek worden de methodes van deze specifieke onderdelen uiteengezet.

2.1 Onderdelen onderzoek

Het onderzoek bestaat uit een aantal onderdelen welke schematisch zijn weergegeven in tabel 1. De
onderdelen zijn als volgt:
1. literatuuronderzoek
2. praktijkonderzoek, bestaande uit:
a. onderzoeken van het cliéntenperspectief

b. onderzoeken van het therapeutenperspectief

Literatuuronderzoek

—  Praktiikonderzoek

| |

Cliéntenperspectief Therapeutenperspectief

Tabel 1; onderzoeksonderdelen

Reden voor deze onderverdeling is dat er veel waarde wordt gehecht aan de mening en ervaringen
van de daadwerkelijk gebruikers, namelijk de cliénten en therapeuten. Het is een logische keuze om,
binnen een onderzoek waarbij cliéntgericht werken als centraal thema geldt, juist die gebruikers een
hoofdrol te laten spelen. Hieraan is vormgegeven binnen het praktijkonderzoek. Hierbij is een
theoretische basis echter onmisbaar omdat gegevens vanuit het praktijkonderzoek vergeleken moeten
worden met hetgeen er reeds bekend is over het onderwerp. Deze theoretische basis ontstaat door
het uitvoeren van een literatuuronderzoek. Eventuele discrepanties en/of overeenkomsten tussen

theorie en praktijk worden elders in dit document zichtbaar door deze te vergelijken.

2.2 Onderzoeksmethode

Binnen het onderzoek zijn keuzes gemaakt aangaande de onderzoeksmethoden. Hierbij is als
uitgangspunt genomen dat de methode aan moet sluiten bij de doelstellingen en de
onderzoeks-/deelvragen. Uiteindelijk is gekozen voor de volgende methoden. In de hoofdstukken

Literatuuronderzoek en Praktijkonderzoek wordt dit nader toegelicht.
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Literatuuronderzoek:  het opstellen van criteria waaraan een observatie-instrument moet voldoen
om te passen binnen een client-centred behandeling. Dit gebaseerd op
literatuur over client-centred practice en occupation-based practice.

Het toetsen van de observatie-instrumenten aan de hand van relevante en
beschikbare literatuur. Hierbij is gebruik gemaakt van tijdschriftartikelen,
boeken, internet en audiovisueel materiaal.

Praktijkonderzoek: Cliéntenperspectief:  Hierbij hebben semi-gestructureerde interviews
plaatsgevonden met cliénten waarbij ten minste één van de observatie-
instrumenten is afgenomen.

Therapeutenperspectief: Hierbij zijn ergotherapeuten telefonisch benaderd
met de vraag of zij zouden willen meewerken met het onderzoek. De

meewerkende therapeuten zijn per email geénquéteerd.

Onderzoeksresultaten zijn vervolgens geanalyseerd volgens de methode welke wordt beschreven in
Analyseren in kwalitatief onderzoek (Boeije, 2005). Hiervoor wordt verwezen naar de paragraaf

cliéntenperspectief; analyseren van gegevens in het hoofdstuk praktijkonderzoek.

Resultaten van de onderzoeksonderdelen bestaan uit de beantwoording van de deelvragen en
overige conclusies. Hiervoor wordt verwezen naar de paragraaf resultaten van het hoofdstuk
literatuuronderzoek, en de paragrafen cliéntenperspectief, resultaten en therapeutenperspectief;
resultaten van het hoofdstuk praktijkonderzoek.

Overall conclusies zijn ontstaan door zorgvuldige vergelijking van de conclusies van het
cliéntenperspectief, van het therapeutenperspectief, en de conclusies van het literatuuronderzoek.

Voor de overallconclusies wordt verwezen naar het hoofdstuk conclusies en advies (Boeije, 2005).
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3 Onderzoeksopzet literatuuronderzoek

3.1 Doelstelling literatuuronderzoek

Het literatuuronderzoek heeft als doel bestaande informatie te verzamelen m.b.t. de gestelde
onderzoeksvragen. Het doel van het vaststellen van criteria is te weten wat een client-centred
approach inhoudt en wanneer een instrument binnen deze benadering toegepast kan worden.
Vervolgens zal d.m.v. literatuur gezocht worden naar bestaande informatie over de mate waarin de
drie observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) voldoen aan de gestelde criteria. Deze informatie
is nodig om aanbevelingen te kunnen doen over welk instrument de voorkeur heeft boven de ander
binnen een client-centred approach.

Bovenstaande heeft tevens tot doel om tijdens de analyse overeenkomsten, verschillen en mogelijke
discrepanties vast te kunnen stellen tussen de gegevens uit de bestaande literatuur en de ervaringen

van cliénten en meningen en ervaringen van therapeuten.

3.2 Deelvraag
Binnen het literatuuronderzoek heeft onderstaande deelvraag als leidraad gefungeerd, met daarbij de

daarbij de gewenste uitkomsten.

Deelvraag
Op basis van welke criteria kan worden bepaald in hoeverre observatie-instrumenten passen binnen

client-centred practice, en in hoeverre voldoen de AMPS, de A-one en de PRPP aan deze criteria?

Gewenste uitkomsten

Ten eerste: Een met literatuur onderbouwde opsomming van criteria aan de hand waarvan de
observatie-instrumenten kunnen worden getoetst.

Ten tweede: Een overzicht van de mate waarin de 3 observatie-instrumenten passen binnen client-

centred practice, gebaseerd op criteria en literatuur.

3.3 Methode
Bovengenoemde deelvraag bestaat ten eerste uit het opstellen van criteria waaraan een observatie-

instrument moet voldoen an te passen binnen een client-centred approach. Voor de opgestelde
criteria wordt verwezen naar de paragraaf resultaten in dit hoofdstuk. De uitgangspunten van client-
centred practice en occupation-based practice zoals beschreven in de paragraaf uitgangspunten
binnen het project in de algemene onderzoeksopzet vormen de basis van de criteria.

Daarnaast is gebruik gemaakt van literatuur, bestaande uit overige tijdschriftartikelen, boeken,

internetbronnen en audiovisueel materiaal welke zijn opgenomen in de literatuurlijst.

Ten tweede zijn binnen het literatuuronderzoek de observatie-instrumenten AMPS, A-one en PRPP
getoetst aan de hand van de opgestelde criteria. Resultaten hiervan zijn opgenomen in een tabel.

Hiervoor wordt verwezen naar de paragraaf resultaten in dit hoofdstuk.
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Bij het toetsen van de observatie-instrumenten is gezocht naar relevante literatuur, bestaande uit
tijdschriftartikelen, boeken, internetbronnen en audiovisueel materiaal. Voor het vinden van relevante
tijdschriftartikelen zijn databanken geraadpleegd. Hierbij is als strategie het zoeken via het Portaal
Gezondheidszorg van de Hogeschool van Amsterdam (www.bib.hva.nl) toegepast. Met dit portaal is
met name gezocht binnen de databanken ‘Cinahl’, ‘PubMed’ en ‘Picarta’ aan de hand van
verschillende zoektermen. Hierbij is het mogelijk gelijktijdig in genoemde drie databanken te zoeken
door deze aan te vinken. Daarnaast is gezocht binnen Amed, Cochrane, Doconline en Otseeker en op

internet via de zoekmachine Google.

Aan de observatie-instrumenten zijn scores toegekend per criterium, waarna deze zijn onderbouwd
met literatuur. Voor het toekennen van scores is gekozen voor een 4-puntsschaal bestaande uit de
scores 0, 1, 2 en 3. Hiervan is de betekenis als volgt:

3 . het observatie-instrument voldoet geheel aan het gestelde criterium

. het observatie-instrument voldoet redelijk aan het gestelde criterium

2
1 . het observatie-instrument voldoet slechts deels aan het gestelde criterium
0

. het observatie-instrument voldoet geheel niet aan het gestelde criterium

Reden voor het geven van de score 0 als laagste score is het feit dat er een totaalscore per instrument
is berekend. Theoretisch gezien is het mogelijk dat aan een observatie-instrument bij ieder criterium
de laagste score wordt toegekend. Dit zou inhouden dat het instrument op geen enkel punt past
binnen een client-centred approach. In deze situatie is het een logische keuze om ervoor te zorgen
dat de totaalscore voor het instrument zal eindigen op 0, hetgeen uitsluitend mogelijk is wanneer de
4-puntsschaal start op score 0. Reden hiervoor is dat het niet juist is punten toe te kennen aan een
instrument dat aan geen enkel opgesteld criterium voldoet.

De scoren zijn tot stand gekomen op basis van beschikbaar bewijs binnen de literatuur. Een hoge
score kan slechts worden toegekend indien hiervoor bewijs geleverd kan worden vanuit relevante
literatuur. Is dit niet mogelijk, dan is uitgegaan van een lagere score met daarbij een verklarende

argumentatie.

Zoals zichtbaar in de tabel in paragraaf resultaten in dit hoofdstuk is er een totaalscore berekend.

Bij analyse van de gegevens is ervoor gekozen percentages te berekenen op basis van de
toegekende scores. De betreffende percentages geven aan per instrument op hoeveel procent van
de criteria score 2 of 3 is gescoord. Reden voor het berekenen van percentages volgens deze
tweedeling is het feit dat vanaf 2 of 3 een positieve conclusie getrokken wordt, terwijl score 0 en 1
negatieve conclusies opleveren. Op basis van de scores, percentages en onderbouwingen zijn

conclusies van het literatuuronderzoek getrokken, waarna vervolgens de deelvraag is beantwoord.
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4 Resultaten

De gewenste uitkomsten zijn zowel de criteria als een overzicht van de mate waarin de 3 observatie-

instrumenten passen binnen client-centred practice. Deze uitkomsten zullen in onderstaande tekst

worden weergegeven.

4.1 Criteria
De opgestelde criteria, onderverdeeld in subkoppen, zijn als volgt:
Algemeen
1. Een observatie-instrument dient gebaseerd te zijn op een onderliggende ergotherapeutische

theorie en/of een bijbehorend ergotherapeutisch inhoudsmodel.

2. Client-centred practice dient één van de uitgangspunten te zijn van de theorie en/of het
inhoudsmodel waarop het observatie-instrument gebaseerd is.

3. Een observatie-instrument dient valide en betrouwbaar bevonden te zijn.

4. Een observatie-instrument moet occupation-based zijn, hetgeen inhoudt dat het handelen
van de cliént in zijn/haar dagelijks leven centraal staat. Observatie-instrumenten dienen dan
ook bij te dragen aan de bevordering van participatie in het dagelijks leven.

Flexibiliteit

5. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid wordt gecreéerd
om flexibel te zijn in de wijze van afnemen/nabespreken van het instrument. D.w.z. het
observatie-instrument is aanpasbaar aan de situatie van de individuele cliént en diens
verwachtingen, wensen en doelen.

6. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid gecreéerd wordt
om flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument afgenomen wordt om zodoende
de omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert.

7. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de afname van het instrument
aangepast kan worden aan de belastbaarheid van de cliént. Hierbij valt te denken aan
variabelen als tijdsduur, intensiteit van activiteiten, volgorde van activiteiten, spreiding van
activiteiten over meerdere behandelingen, etc.

Keuze

8. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mening en voorkeur van de

cliént doorslaggevend is bij de uiteindelijke keuze wat betreft de uit te voeren activiteiten.

Zicht op functioneren/handelen

9.

10.

Een observatie-instrument dient de therapeut zicht te geven op de sterkten en zwakten
binnen het handelen van de cliént, opdat de therapeut dit kan gebruiken om de cliént in staat
te stellen zijn/haar doelen te bereiken.

Een observatie-instrument dient de nadruk te leggen op participatie. Inventarisatie van
mogelijkheden en beperkingen wat betreft functies en activiteiten dienen gekoppeld te worden

aan de gevolgen hiervan voor de participatie.
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11. Een observatie-instrument dient zowel de sterke als de zwakke punten van het handelen
van de cliént zichtbaar te maken.

12. Een observatie-instrument dient de cliént zicht te geven op zijn/haar functioneren binnen
(voor hem/haar betekenisvolle) activiteiten.

13. Een observatie-instrument moet bijdragen aan het proces waarin de cliént grip krijgt op de

(nieuwe) situatie die ontstaan is door de aandoening.

Doelen & behandeling

14. Een observatie-instrument dient ertoe bij te dragen dat de cliént een globaal beeld krijgt van
de mogelijke behandeldoelen en richting van de behandeling zodat hij/zij een actieve rol kan
spelen in beslissingen hieromtrent.

15. Een observatie-instrument dient handvatten voor verdere behandeling te bieden aan de

therapeut.

Het toetsen van de observatie-instrumenten aan de hand van de criteria heeft geresulteerd in de tabel
op de volgende pagina. In de tabel zijn ook de berekende scores per onderdeel en de totaalscores
zichtbaar, en de percentages per instrument van de criteria waaraan score 2 of 3 is toegekend. Voor
de argumentatie ten aanzien van deze tweedeling wordt verwezen naar de paragraaf methode in dit
hoofdstuk. Criteria 12, 13 en 14 hebben geen score toegekend gekregen door onvoldoende informatie

over het criterium in de literatuur. De tabel is zichtbaar op de hierna volgende pagina.
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4.2 Tabel m.b.t. toegekende scores

Criteriapunt A-one | PRPP

Algemeen
1. CCP = uitgangspunt vanuit onderliggende theorie/model 3 3 3
2. CCP = uitgangspunt in doelstelling v/h instrument 3 1 2
3. Instrument = valide en betrouwbaar 2 2 2
4. Instrument = occupation-based / handelen staat centraal 3 2 3
Deelscore algemeen 11/12 8/12 10/12
Flexibiliteit
5. Aanpasbaar qua afname/nabespreking aan situatie v/d cliént 1 2 3
6. Aanpasbaar qua locatie van afname 3 1 2
7. Aanpasbaar aan belastbaarheid v/d cliént 1 3 1
Deelscore flexibiliteit 5/9 6/9 6/9
Keuze
8. Cliént heeft inspraak in keuze van activiteiten 2 0 2
Deelscore keuze 2/3 0/3 2/3
Zicht op functioneren/handelen
9. Instrument geeft therapeut inzicht in sterkten/zwakten in het handelen 3 3 3
10. Nadruk op participatie 3 1 3
11. Zowel aandacht voor sterke als zwakke punten binnen functioneren 3 1 3
12. Instrument geeft cliént zicht op functioneren binnen activiteiten X X X
13. Instrument draagt voor cliént bij aan ‘grip krijgen’ op nieuwe situatie X X X
Deelscore zicht op functioneren/handelen 9/9 5/9 9/9
Doelen & behandeling
14. Instrument draagt voor cliént bij aan beeldvorming qua mogelijke behandel- X X X
richting zodat cliént actieve rol kan spelen bij beslissingen
15. Instrument geeft therapeut handvatten voor verdere behandeling 3 2 3
Deelscore doelen & behandeling 3/3 2/3 3/3
TOTAALSCORE 30/36 21/36 | 30/36
PERCENTAGE CRITERIUMPUNTEN MET SCORE 2 OF 3 83.3% 58.3% | 91.7%

:% Hogeschool van Amsterdam 27 Ergologie

Hannda an aunds in Frgothmrapis)




4.3 Onderbouwing van de toegekende scores
Gezien het feit dat toegekende scores gebaseerd moeten zijn op literatuur zal in onderstaande tekst

de onderbouwing van de scores per instrument worden weergegeven.

4.3.1 AMPS: onderbouwing van toegekende scores
Algemeen

Criterium 1. Een observatie-instrument dient gebaseerd te zijn op een onderliggende
ergotherapeutische theorie en/of een bijbehorend ergotherapeutisch inhoudsmodel.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo blijkt dat de AMPS is gebaseerd op het Model of Human Occupation (MOHO), ontwikkeld door de
ergotherapeut Gary Kielhofner in de Verenigde Staten (Kielhofner, 2002, 2004; Verhoef & Zalmstra,
2006). Verhoef en Zalmstra (2006) geven in Grondslagen van de ergotherapie aan dat het MOHO een
breed toepasbaar ergotherapeutisch praktijkmodel is.
Thomas, Verhoef en Vromen (1998) zeggen in Sleutelbegrippen: a Model of Human Occupation
ongeveer hetzelfde over MOHO:
‘Het is een ergotherapeutisch praktijkmodel dat zowel een theoretische basis biedt, als
evaluatie-instrumenten voor toepassing in de praktijk. Het model structureert het denken en
handelen van de ergotherapeut...’
Voor verdere informatie over de inhoud van het MOHO wordt verwezen naar bijlage 1;

achtergrondinformatie.

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS gebaseerd is op een

ergotherapeutisch inhoudsmodel, welke is ontwikkeld door en voor ergotherapeuten.

Criterium 2 Client-centred practice dient één van de uitgangspunten te zijn van de theorie en/of het
inhoudsmodel waarop het observatie-instrument gebaseerd is.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo wijdt Kielhofner in zijn boek over de theorie en toepassing van MOHO (Kielhofner, 2002) een sectie
van 10 hoofdstukken aan een cliéntgerichte benadering, getiteld Client-Centred Approaches to
Applying MOHO in Therapy. Kielhofner zegt in de inleiding op de betreffende sectie hoofdstukken:
‘All the chapters emphasize the importance of client-centeredness in therapy. MOHO
concepts require therapists to have knowledge of their client’s values, sense of capacity an
efficacy, interests, roles, habits, performance experience, and personal environment. MOHO-
based assessments are designed to gather information on and provide clients opportunities to
provide their perspectives on these factors. The client’s unique characteristics, in combination

with theory, guide the development of an understanding of the client’s unique situation. The
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understanding of the client, in turn, provides the rationale for therapy. Moreover, since MOHO
conceptualizes the client’s own doing, thinking, and feeling as the central dynamic in achieving

change, therapy must support the client’s choice, action, and experience.’

In het bovengenoemde boek zegt Kielhofner eveneens:
‘In fact, MOHO is inherently a client-centered model in two important ways:
- It views each client as a unique individual whose characteristics determine the
rationale for and nature of therapy goals and strategies
- It views what the client does, thinks, and feels as the central mechanism of

change.’

Het bovenstaande wordt bevestigd in het boek Client-centred occupational therapy (Baum, 1998)
waarin Baum zeven ergotherapeutische modellen identificeert die het belang van ‘clientcentredness’
benadrukken. MOHO is één van deze modellen (Baum, 1998; Hong, Pearce, & Withers, 2000).

Ook over de AMPS wordt in de literatuur iets gezegd over client-centred practice. Gitlin (2005) zegt in
Measuring Occupational Performance dat de AMPS client-centred is.
In Assessment of Motor and Process Skills Volume 1: Development, Standardization, and
Administration Manual (Fisher, 2003) wordt het volgende aangehaald:
‘The AMPS is based on the premise that a person’s performance is influenced by the
meaningfulness of the tasks to the person who performs them (Doble, 1988; Kielhofner,
1985).... Since the rater scores the quality of the person’s ADL motor and ADL process skills
in the context of performance of client-chosen tasks, the result is client-centred assessment.
Client-centred assessment refers to the use of evaluation procedures that are individualized

and sensitive to the person’s varying needs, interests, and contexts (Pollock, 1993).’

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat client-centred practice een belangrijk

uitgangspunt vormt van het MOHO en de AMPS.

Criterium 3. Een observatie-instrument dient valide en betrouwb aar bevonden te zijn.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 2 toegekend.

De AMPS is oorspronkelijk ontwikkeld met 56 taken. In het artikel The Validity of Adding New Tasks to
the Assessment of Motor and Process Skills (Bray, Fisher, & Duran, 2001) wordt een uitgebreide
opsomming gegeven van bronnen die bevestigen dat de AMPS valide en betrouwbaar is:

‘A _number_of published studies support the reliability and validity of the AMPS ability

measures across age groups and gender (Dickerson, & Fisher, 1993; Duran, & Fischer, 1996;

Fisher 1999), with a variety of diagnoses (Bernspang, & Fisher, 1995a; Cooke, Fisher,
Mayberry, & Oakley, 2000; Doble et al., 1994; Doble, Fisk, MacPherson, Fisher, & Rockwood,
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1997; Girard, Fisher, Short, & Duran, 1999; Hartman, Fisher, & Duran, 1999; Kottorp,
Bernspang, Fisher, & Bryze, 1995; Pan, & Fisher; 1994; Robinson, & Fisher, 1996), between

clinic and home environments (Darragh, Fisher, & Sample, 1998; Nygard, Bernspang, Fisher,

& Winblad, 1994; Park, Fisher, & Velozo, 1994), and as a sensitive outcome measure

(Oakley, & Sunderland, 1997; Tham, Ginsburg, Fisher, & Tegnér, in press).’
Ook is de AMPS valide en betrouwbaar bevonden voor verschillende culturen (Chard, 2006; Goldman
& Fisher, 1997; Hensgens, 2006).

Law et al. (2001) geven op de cd-rom All about outcomes; An educational program to help you
understand, evaluate, and choose adult outcome measures de volgende waarden aan de validiteit en

betrouwbaarheid van de AMPS:

Overall Reliability : Excellent
Validity Rigour : Excellent
Content Validity : Excellent
Construct Validity : No evidence available
Criterion Validity : Excellent
Test/Retest Reliability : Excellent
Interrater Reliability : Adequate

Intrarater Reliability :

Internal Consistency Reliability : Excellent
Ook in Measuring Occupational Performance: Supporting Best Practice in Occupational Therapy
(Gitlin, 2005) wordt gezegd dat meerdere studies hebben aangetoond dat de AMPS valide en

betrouwbaar is. Er worden hierbij hoge scores genoemd met betrekking tot de onderzoeksresultaten.

Bovenstaande literatuur hebben echter uitspraken die gebaseerd zijn op AMPS zoals die
oorspronkelijk is ontwikkeld, met 56 taken. Echter ook de later toegevoegde taken zijn valide en

betrouwbaar bevonden (Bray et al., 2001).

Bovenstaande geldt voor de Amerikaanse versie van de AMPS. Het is niet bekend in hoeverre deze

conclusies tevens zijn toe te schrijven aan de Nederlandse vertaling van de AMPS. Reden hiervoor is

dat in de literatuur niet expliciet genoemd wordt dat ook de Nederlandse vertaling valide en
betrouwbaar is. Ook de Ergotherapierichtliin Beroerte (Cup & Steultjens, 2005) is hierbij
terughoudend:
‘Het is aannemelijk dat de AMPS een valide en betrouwbare maat is voor de zelfstandigheid,
efficiéntie en veiligheid van het dagelijks handelen van cliénten na een beroerte.’
Dit betreft een advies van niveau twee (niveau’s van advies op basis van literatuuranalyse, waarbij
€én het hoogste en vier het laagste niveau is). In de richtlijn houdt dit in dat het advies is ondersteund
door tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B (=
gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend

onderzoek (niet gerandomiseerd: cohort studies, cliéntcontrole onderzoek)).
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In dezelfde richtlijn staat het volgende vermeld, afkomstig van de Nederlandse website van de AMPS
(Scholing en advies ergotherapie):
‘De Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (Fisher, 1999) is een gestandaardiseerd
en gevalideerd observatie-instrument dat in Amerika is ontwikkeld en vertaald is in het
Nederlands.’

Ook hierbij wordt niet uitgesproken dat de Nederlandse vertaling valide en betrouwbaar is bevonden.

Op basis van deze informatie is het dus niet correct om de score 3 toe te kennen aan de AMPS wat
betreft de validiteit en betrouwbaarheid. Echter is het aannemelijk dat de Nederlandse vertaling van de
AMPS valide en betrouwbaar is. Reden voor deze aanname is het feit dat de Amerikaanse AMPS
valide en betrouwbaar is bevonden voor verschillende culturen (Chard, 2006; Goldman & Fisher,

1997; Hensgens, 2006). Voor dit criterium wordt aan de AMPS dan ook de score 2 toegekend.

Criterium 4. Een observatie-instrument moet occupation-based zijn, hetgeen inhoudt dat het
handelen van de cliént in zijn/haar dagelijks leven centraal staat. Observatie-instrumenten dienen dan
ook bij te dragen aan de bevordering van participatie in het dagelijks leven.

Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo blijkt uit de paragraaf The Occupational Therapy Perspective on Function van de AMPS-Manual

(Fisher, 2003) dat het volgende als belangrijk uitgangspunt genomen wordt:
‘Hence, we must stress a top-down approach to assessment that begins with the ability of the
individual to perform the daily life tasks that he or she wants and needs to perform to be able
to fulfill his or her roles competently and with satisfaction. These are the daily life tasks that
commonly are meaningful and purposeful to the person who performs them. In contrast to a
bottum-up approach that focuses on impairments and capacity limitations, a top-down
approach focuses on the quality of occupational performance as the person interacts with the
physical and social environment in the context or his or her roles.’

Verderop in de AMPS-Manual staat het volgende:
‘The Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) is a performance evaluation. The
person evaluated is observed doing occupations. The occupations the person performs for the
AMPS are activities of daily living (ADL). .... The AMPS is designed to be used to measure a

person’s quality of performance of ALD tasks.

The AMPS is a test of skill in occupation performance. It is important to note, that the AMPS is
not designed to be used to evaluate for the presence of neuromuscular, biomechanical,
cognitive or psychosocial impairments (...), nor is designed to be used to evaluate underlying

capacities (...) Unlike impairments and underlying capacities, the ADL motor and ADL process
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skills of the AMPS are goal-directed actions enacted in the context of occupational

performance.’

In meerdere artikelen wordt bevestigd dat de AMPS is gericht op een combinatie van de motor en
proces ziels en de invloed hiervan op de zelfstandigheid in de AL. Een voorbeeld hiervan is
onderstaand citaat uit het artikel Individualized Outcome Measures: a Review of the Literature
(Donnelly & Carswell, 2002):
‘The Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) evaluates motor and process skills and
assesses their impact on clients’ ability to perform personal and instrumental activities of daily
living (IADL) (Goldman & Fisher, 1997). The AMPS is a semi-individualized, client-centred,

task -oriented functional assessment.’

Ook Verhoef en Zalmstra (2006) zeggen dat de ergotherapeut de handelingsbekwaamheid van de
cliént kan observeren en beoordelen en het bekwaamheidsniveau van de cliént om te participeren in

de maatschappij afgelezen kan worden op een grafisch rapport.

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS occupation-based is.

Flexibiliteit
Criterium 5. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid wordt

gecreéerd om flexibel te zijn in de wijze van afnemen/nabespreken van het instrument. D.w.z. het

observatie-instrument is aanpasbaar aan de situatie van de individuele cliént en diens verwachtingen,
wensen en doelen.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze

reden wordt hiervoor de score 1 toegekend.

De AMPS is een gestandaardiseerd observatie-instrument (Bray et al., 2001; Chard, 2000; Cup &
Steultjens, 2005; McAdam, Thomas, & Chard, 2001; Scholing en advies ergotherapie; Verhoef &
Zalmstra, 2006). Er is in de handleiding van de AMPS gedetailleerd beschreven hoe de taken dienen
te worden uitgevoerd door de cliént en hoe de therapeut deze moet beoordelen en scoren (Fisher,
2003; Hensgens, 2D06). Hieronder wordt als voorbeeld een gedeelte uit de taakbeschrijving F2:
Dubbele boterham met vilees of kaasbeleg — één persoon weergegeven:
‘Specifieke criteria
1. De boterham moet gemaakt worden met plakjes viees of plakjes kaas (niet beide), één of
twee smeersels en twee sneetjes gesneden brood.
2. Het vlees- of kaasbeleg dient verpakt te zitten in plastic (folie of zakje) of geprepareerd
papier (diepvrieszakje of waxpapier).
Het brood voor de boterham mag niet worden geroosterd.
4. Bereiding van een enkele boterham is niet toegestaan.

5. De boterham moet worden doorgesneden.

1% Hogeschool van Amsterdam 32 Ergologie

Hisnmds #n iunds in Ergotharagis




Keuzemogelijkheden
1. Geschikt brood is gesneden wit, bruin of een ander soort zacht gesneden brood.
2. Geschikt vleesbeleg is (bijv. ham, salami, rookvlees) of kaas. (Vlees of kaas aan een stuk
dienen voordat met de taak begonnen wordt gesneden te zijn).
3. Geschikte smeersels zijn boter, margarine, mayonaise of mosterd.
Uit dit voorbeeld blijkt dat keuzemogelijkheden worden beperkt door standaardisatie van de taak.

Aanpasbaarheid aan de situatie van de cliént neemt hierdoor tevens af.

Ook worden richtlijnen gegeven voor interactie tussen cliént en therapeut gedurende de AMPS:
‘Throughout testing, the examiner should avoid conversation or other behavior that would
distract the client. However, in order to keep the assessment as naturalistic as possible, the
examiner should interact with the client when appropriate or when spoken to, and should not
discourage the client from conversing, as long as it does not have an impact on the task
progression. The examiner should also inform the client that, if needed, he or she may ask
questions during the task observation (see Table 3-3).’

In Tabel 3-3 worden richtlijnen voor interventies gegeven, bijvoorbeeld:

‘Initial interaction should be vague or neutral. Avoid telling client how to do something or
where tools and materials are located.’

Hieruit blijkt dat het verloop van de observatie en de interactie tussen cliént en therapeut

voorgeschreven is. Ook dit kan de aanpasbaarheid aan de situatie van de cliént doen afnemen.

Echter wordt in de AMPS-Manual tevens het volgende aangehaald:
‘The task descriptions outlined in Vol. 2, Chapter 2 (AMPS Task Descriptions) include specific
task guidelines (...) that provide sufficient requirements for each task to allow for
standardization; yet are flexible enough to allow each person to perform the tasks in his or her
usual manner using the tools and materials he or she typically would use.’

Hieruit blijkt dat de AMPS, ondanks dat deze gestandaardiseerd is, aanpasbaar is aan de situatie van

de cliént wat betreft gewoontes/werkwijzen.

De afname van de AMPS kan tevens aangepast worden aan de situatie van de cliént door de

activiteiten aan te laten sluiten bij de rollen en taken van de cliént, het niveau, etc.

Bray et al. (2001) zeggen hierover het volgende:
‘An important feature of de AMPS is that the client chooses the task he or she wants to
perform from those that match his or her ADL ability level and that are familiar and relevant to
his or her daily routine. If a client is not interested in performing tasks that match his or her
functional level, the AMPS rater is unable to use the assessment or is forced to offer the client
task choices that are too easy or too hard.’

Deze informatie werd echter aan het begin van het artikel vermeld, voordat de toevoeging van de

nieuwe taken werd uiteengezet. In dit zelfde artikel werden een aantal redenen van het toevoegen van

nieuwe taken gegeven. Er was behoefte aan taken die:
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- makkelijker zijn om cliénten te evalueren die ‘erg onbekwaam, zwak of jong zijn’;

- moeilijker zijn, maar niet alleen gericht op ‘het koken van eieren’ of ‘koken in het algemeen’;

- ook relevant lijken voor mannen.

Bray et al. trekken in hun onderzoek de conclusie dat de taken die kunnen worden toegevoegd aan de

AMPS aan bovenstaande punten voldoen.

Op basis van deze informatie kan worden gesteld dat de AMPS slechts deels flexibel is in de wijze van
afnemen en nabespreken. Reden hiervoor is de mate waarin de AMPS gestandaardiseerd is.
Ondanks de artikelen van Fisher, waarin wordt gesteld dat de AMPS ondanks deze standaardisatie
toch voldoende flexibiliteit biedt, toont het gegeven voorbeeld van een taakomschrijving aan dat

gegeven richtlijnen de aanpasbaarheid aan de individuele situatie van de cliént beperken.

Criterium 6. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid gecreéerd
wordt om flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument afgenomen wordt om zodoende de
omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert.

Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden
wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zowel in de AMPS-manual (Fisher, 2003) als op de Nederlandse Internetsite van de AMPS (Scholing
en advies ergotherapie) wordt gezegd dat de AMPS, ideaal gezien, in de natuurlike woon- en
leefomgeving van de persoon dient te worden afgenomen. Is het observeren in deze thuissituatie niet
mogelijk, dan dienen de taken uitgevoerd te worden in een omgeving die past bij de soort taak. In
beide gevallen dienen de hulpmiddelen en materialen die nodig zijn voor het uitvoeren van de taak

aanwezig te zijn of meegebracht te worden door de ‘examinator’.

Deze conclusie blijkt onder andere uit het volgende citaat, welke afkomstig is ut de AMPS-manual
(Fisher, 2003):
‘Obviously, occupational therapy clinics with fully equipped kitchen spaces or ADL apartments
are ideal environments for implementing AMPS observations when the AMPS cannot be
administered in the client’'s own home. When a fully kitchen of an ADL apartment is available,
the number of AMPS task choices that can be offered is maximized. While such environments
are preferred, they are not obligatory. As the spaces becomes less ideal, the number of task

options decreases.’

Tevens staat in de manual dat de persoon de taak uitvoert in een omgeving die voor de persoon
bekend is. Bij iedere taak staat in de manual vermeld dat, voordat begonnen wordt, de cliént volledig
vertrouwd dient te zijn met de inrichting van de omgeving (Fisher, 2003; Hensgens, 2006). Er wordt
een richtlijn gegeven welke taken in welke soort omgeving kunnen worden uitgevoerd. Bijvoorbeeld
als alleen een ruimte beschikbaar is waar enkel tafels en stoelen aanwezig zijn, kunnen bepaalde

taken wel en bepaalde taken niet worden uitgevoerd.
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Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS de mogelijkheid creéert om
flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument wordt afgenomen. Uit bovenstaande blijkt ook
dat bij uitvoer van de AMPS een angeving gecreéerd dient te worden waarin de cliént het best

functioneert.

Criterium 7. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de afname van het instrument

aangepast kan worden aan de belastbaarheid van de cliént. Hierbij valt te denken aan variabelen als

tijdsduur, intensiteit van activiteiten, volgorde van activiteiten, spreiding van activiteiten over meerdere
behandelingen, etc.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze

reden wordt hiervoor de score 1 toegekend.

Reden voor het toekennen van deze score is het feit dat in de literatuur het aanpassen van de AMPS
aan de belastbaarheid van de cliént niet expliciet benoemd wordt. Zo worden er in de literatuur dan
ook geen mogelijkheden aangedragen ten aanzien van het aanpassen van de tijdsduur e.d. Echter is
het mogelijk om in de keuze van activiteiten rekening te houden met de belastbaarheid door het

kiezen van kleinere, makkelijkere en/of minder intensieve activiteiten.

Het variéren in moeilijkheid van activiteiten wordt in meerdere bronnen benoemd. Zo geven Park,
Fisher en Velozo (1994) het volgende aan:
‘Each person evaluated will select tasks that vary in difficulty. Some tasks are more difficult

than others.’

In de AMPS-manual (Fisher, 2003) wordt het volgende gezegd:
‘In order to have a sensitive and valid assessment of the client’s ability, it is imperative that the
subset of AMPS tasks that are offered to the client include only tasks that are of an
appropriate challenge to his or her level of ability.’

Uit bovenstaande kan geconcludeerd worden dat de moeilijkheidsgraad van de uit te voeren

activiteiten aangepast kan worden (en dient te worden) aan de vermogens van de betreffende cliént.

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS slechts op één manier aangepast
kan worden aan de belastbaarheid, namelijk door hiermee rekening te houden bij de keuze van de

activiteiten.

Keuze

Criterium 8. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mening en voorkeur van de
cliént doorslaggevend is bij de uiteindelijke keuze wat betreft de uit te voeren activiteiten.

Uit literatuur is gebleken dat de AMPS redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 2 toegekend.
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Op de Cd-rom All about outcomes: an educational program to help you understand, evaluate, and
choose adult outcome measures (Law et.al., 2001) is de vraag opgenomen of de cliént een actieve
participant is bij de AMPS. Op deze vraag wordt het antwoord ‘ja’ gegeven. Dit betekent echter niet
dat de mening en voorkeur van de cliént daadwerkelijk doorslaggevend zijn binnen de AMPS bij de

keuze van activiteiten.

In de AMPS-Manual (Fisher, 2003) wordt hierover het een en ander aangehaald. Zo dient de keuze
voor de uit te voeren activiteiten volgens de manual als volgt tot stand te komen:
‘Through an informal interview between the client and the rater, AMPS task choices that are
matched to the abilities, needs, interests, and cultural background of the client are narrowed
by the rater to a small subset of approximately three to five relevant tasks that provide the
client a sufficient level of challenge. This subset of tasks is then offered to the client, and, from
this subset, the client chooses at least two tasks to perform.’
Deze keuze dient gebaseerd te zijn op een aantal factoren, hetgeen tevens in de manual wordt
benoemd:
‘The AMPS is designed to allow the person evaluated to choose what ADL tasks he or she will
perform for the evaluation based on (a) the familiarity and relevance of the tasks to the client’s
daily life needs, and (b) the degree of challenge that the tasks offer the client. We believe that
task performance is maximized when an individual has the opportunity tot choose and enter

into task performances that match the individual’s volitional traits

Op basis van bovenstaande informatie kan gesteld worden dat de mening en voorkeur van de cliént
niet doorslaggevend is bij de keuze voor de uit te voeren activiteiten. Echter wordt binnen de literatuur
over de AMPS benoemd dat keuzemogelijkheden voor de cliént een belangrijk onderdeel vormen bij
het selecteren van activiteiten. Desondanks zou het toekennen van score 3 geen juiste keuze zijn,
gezien het feit dat de cliént slechts kan kiezen uit enkele activiteiten die reeds door de therapeut zijn

geselecteerd. Voor dit criterium wordt aan de AMPS dan ook de score 2 toegekend

Zicht op functioneren/handelen

Criterium 9. Een observatie-instrument dient de therapeut zicht te geven op de sterkten en zwakten

binnen het handelen van de cliént, opdat de therapeut dit kan gebruiken om de cliént in staat te stellen
zijn/haar doelen te bereiken.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

In de AMPS-manual (Fisher, 2003) wordt beschreven hoe informatie uit de observatie wordt omgezet
in (computer)rapporten en hoe deze geinterpreteerd kunnen worden. Ook worden richtlijnen en
voorbeelden gegeven die de therapeut kunnen helpen interventiestrategieén te bepalen. Dit wordt dit

alles nog extra toegelicht aan de hand van verschillende casuistieken.
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Robinson en Fisher (1996) zeggen het volgende over de AMPS:
‘... the AMPS was designed to clarify the specific motor and process skill deficits that have an
impact on performance. This information is critical to the occupational therapist who plans and

implements treatment with both the client and the carer.’

In het artikel van Park, Fisher en Velozo (1994) wordt het volgende aangehaald over het observeren

van sterkten en zwakten in het handelen met behulp van de AMPS:
‘Because a clinician observes during the actual performance of IADL tasks which motor and
process skills the person possesses that support his or her performance and which skills the
person lacks that impede his or her performance, the clinician is able to measure directly why
IADL task performance may be difficult for the person.’

Ook op de Nederlandse Internetsite van de AMPS (Scholing en advies ergotherapie) wordt de

informatie uit bovenstaande citaat vermeld.

Duran en Fisher (1996) bevestigen dit eveneens. Zij zeggen, na het uitleggen van het scoren van de
‘motor and process skills’, het volgende:
‘The occupational therapist who scores a client on these discrete skills is able to gather
descriptive information about the quality of specific motor and process skills observed in the
context of IADL task performance. This information is valuable in planning targeted

intervention to enchange the client’s IADL performance.’

Op basis van bovenstaande informatie kan gesteld worden dat de AMPS therapeuten zicht geeft op
de sterkten en zwakten binnen het handelen van de cliént en richtlijnen worden gegeven hoe zij de

cliént in staat kunnen stellen zijn/haar doelen te bereiken.

Criterium 10. Een observatie-instrument dient de nadruk te leggen op participatie. Inventarisatie van
mogelijkheden en beperkingen wat betreft functies en activiteiten dienen gekoppeld te worden aan de
gevolgen hiervan voor de participatie.

Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo blijkt uit de literatuur dat de AMPS de gevolgen meet die een persoon ondervindt van zijn
aandoening in het handelen van alledag. Het is niet ontworpen om onderliggende functies zoals het
geheugen, cognitie, balans, spierkracht en dergelijke te diagnosticeren. Het meet de gevolgen van
een stoornis voor het dagelijks functioneren. (Fisher, 2003; Scholing en advies ergotherapie; Verhoef
& Zalmstra, 2006).

De gegevens die verkregen zijn tijdens de observatie kunnen beoordeeld worden door deze te
verwerken met behulp van het bijbehorende computerprogramma. Het bekwaamheidsniveau van de
cliént om te participeren in de maatschappij kan hierna afgelezen worden op een grafisch rapport,

waardoor de link naar participatie wordt gelegd (Verhoef & Zalmstra, 2006).
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Bovenstaande geeft aan dat het van oorsprong de bedoeling is dat de AMPS een link kan leggen
tussen (cognitieve) stoornissen en de gevolgen hiervan voor de participatie. Uit onderstaand citaat,
afkomstig uit een artikel van Robinson en Fisher (1996), blijkt dat de AMPS er ook in de praktijk in
slaagt om de link naar participatie te leggen:
‘The AMPS appears to provide a measure of the effect of cognitive impairments on disability;
that is, the AMPS bridges the gap by providing a means to measure directly the interaction
between cognitive impairment (...) and global disability (...). It does this by allowing the
occupational therapist to measure the impact of discrete motor and process skill deficits, or
discrete aspects of disability, on functional capacity by observing both during actual

performance of IADL tasks.’

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS daadwerkelijk de mogelijkheden
en beperkingen wat betreft functies en activiteiten koppelt aan de gevolgen hiervan voor de

participatie.

Criterium 11. Een observatie-instrument dient zowel de sterke als de zwakke punten van het
handelen van de cliént zichtbaar te maken.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo blijkt bij het bestuderen van het bijbehorende scoreformulier dat toe te kennen scores zowel
sterkten als zwakten kunnen aangeven. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen het scoren van
vaardigheden, waarbij de scores variéren van competent (score 4) tot ontoereikend (score 1), en het
scoren van de kwaliteit van handelen, waarbij de scores variéren van geen probleem (score 1) tot
groot probleem (score 6) (Hensgens, 2006; Scholing en advies ergotherapie). Aan de hand van deze
scores wordt met behulp van het bijbehorende computerprogramma een zogenaamd sterkte- en
zwakteprofiel van de persoon weergegeven in een samenvattend computerrapport (Scholing en
advies ergotherapie).

Hieruit kan geconcludeerd worden dat zowel sterke als zwakke punten van het handelen zichtbaar

gemaakt worden door middel van het toekennen van hoge dan wel lage scores.

In het artikel van Park et al. (1994) wordt het volgende aangehaald over het observeren van sterkten
en zwakten in het handelen met behulp van de AMPS:

‘Because a clinician observes during the actual performance of IADL tasks which motor and

process skills the person possesses that support his or her performance and which skills the

person lacks that impede his or her performance, the clinician is able to measure directly why

IADL task performance may be difficult for the person.’
Ook op de Nederlandse Internetsite van de AMPS (Scholing en advies ergotherapie) wordt de

informatie uit bovenstaande citaat vermeld.
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Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS daadwerkelijk de sterke én de

zwakke punten van het handelen zichtbaar maakt.

Criterium 12. Een observatie-instrument dient de cliént zicht te geven op zijn/haar functioneren

binnen (voor hem/haar betekenisvolle) activiteiten.
Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de AMPS wat betreft dit criterium.

Criterium 13. Een observatie-instrument moet bijdragen aan het proces waarin de cliént grip krijgt op
de (nieuwe) situatie die ontstaan is door de aandoening.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de AMPS wat betreft dit criterium.

Doelen & behandeling

Criterium 14. Een observatie-instrument dient ertoe bij te dragen dat de cliént een globaal beeld krijgt
van de mogelijke behandeldoelen en richting van de behandeling zodat hij/zij een actieve rol kan
spelen in beslissingen hieromtrent.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan het de AMPS wat betreft dit criterium.

Criterium 15. Een observatie-instrument dient handvatten voor verdere behandeling te bieden aan de
therapeut.
Uit literatuur is gebleken dat de AMPS geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

In de AMPS-manual (Fisher, 2003) wordt uitgebreid aandacht besteed aan het bieden van handvatten
voor verdere behandeling. Er wordt beschreven hoe informatie uit de observatie wordt omgezet in
(computer)rapporten en hoe deze geinterpreteerd kunnen worden. Ook worden richtlijnen en
voorbeelden gegeven die de therapeut kunnen helpen interventiestrategieén te bepalen. Daarna
wordt, aan de hand van verschillende casuistieken vanuit verschillende cliéntengroepen, uitgebreid
uitgelegd hoe de AMPS kan worden toegepast, uitgevoerd en hoe de scores kunnen worden
geinterpreteerd. Ook worden hierbij voorbeelden gegeven van hoe doelen gesteld kunnen worden en

hoe interventies bepaald kunnen worden.

Uit meerdere bronnen blijkt dat uit het grafisch rapport, wat met behulp van het bijbehorende

computerprogramma wordt gevormd, een indicatie voor de richting van de ergotherapeutische
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behandeling kan worden afgelezen (Fisher, 2003; Verhoef & Zalmstra 2006; Scholing en advies
ergotherapie). Zo wordt op de Nederlandse Internetsite van de AMPS (Scholing en advies
ergotherapie) hierover het volgende gezegd:
“In het grafisch rapport, waarop de bekwaamheidsniveaus voor de motoriek en de
procesvaardigheden worden weergegeven, krijgt men een indicatie of de ergotherapie zich
dient te richten op het herstellen van functies en vaardigheden of zich dient te richten op het
leren compenseren of anders leren handelen. Zijn de belemmeringen dusdanig ernstig dat
anders leren handelen niet mogelijk is, dan kan op grond hiervan besloten worden tot het
aanpassen van de fysieke omgeving of het instrueren van de sociale omgeving.’
Ook Duran en Fisher (1996) bevestigen dit. Zij zeggen, na het uitleggen van het scoren van de ‘motor
and process skills’, het volgende:
‘The occupational therapist who scores a client on these discrete skills is able to gather
descriptive information about the quality of specific motor and process skills observed in the
context of IADL task performance. This information is valuable in planning targeted

intervention to enchange the client’s IADL performance.’

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de AMPS pretendeert handvatten voor

verdere behandeling te bieden aan de therapeut.
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4.3.2 A-one: onderbouwing van toegekende scores
Algemeen

Criterium 1. Een observatie-instrument dient gebaseerd te zijn op een onderliggende
ergotherapeutische theorie en/of een bijbehorend ergotherapeutisch inhoudsmodel.
Uit literatuur is gebleken dat de A-one geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium

wordt aan de A-one dan ook de score 3 toegekend.

Zo blijkt dat de A-one is ontwikkeld door de 1Jslandse ergotherapeute Gundrin Arnadoéttir (Arnadéttir,
1990; Bisschop & Eijffinger, 1997). De A-one heeft geen ergotherapeutisch inhoudsmodel als basis.
Echter vormt de onderliggende theorie waarop de A-one is gebaseerd een combinatie van
gedragsneurologische theorie met de kernelementen van de ergotherapie (Arnadéttir, 1990; Bisschop
& Eijffinger, 1997). Het ergotherapeutische deel van de theorie bevat de methode van

activiteitenanalyse, het gebruik van een ADL-instrument en de betekenis van en het centraal stellen

van ‘occupational performance’. Het gedragsneurologische deel van de theorie bevat de functionele

neuroanatomie en neuropsychologie (Arnadottir, 1990).

De kern van de theorie bestaat uit de elementen uitvoering van rollen, ontwikkeling, betekenisvolle

activiteiten, adaptatie en de factoren die deze elementen beinvioeden.

Boodschap die de theorie wil uitstralen is dat ergotherapeuten dysfuncties in de uitvoering van rollen
moeten evalueren en dat zij betekenisvolle activiteiten dienen te gebruiken in de behandeling van
deze dysfuncties. Evaluatie dient gericht te zijn op het vermogen van de cliént om betekenisvolle
activiteiten te plannen en uit te voeren, evenals het vermogen van de cliént om te voldoen aan de

eisen die de omgeving aan hem/haar stelt (Arnadottir, 1990).

De keuze voor het toekennen van de volledige score (score 3/voldoet geheel) wordt gebaseerd op
een tweetal argumenten. Ten eerste wordt dit gebaseerd op het feit dat bovenstaande elementen uit
de theorie overeenkomstig zijn met de kernelementen van de ergotherapie (Kinébanian & Le Granse,
2006). Ten tweede wordt voor deze score gekozen omdat de theorie achter de A-one is ontwikkeld
door een ergotherapeut die zich met haar theorie richt op de ergotherapie en hierbij een duidelijke

ergotherapeutische boodschap uitstraalt (Arnadéttir, 1990).

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de A-one gebaseerd is op een

ergotherapeutische theorie, welke is ontwikkeld door en voor ergotherapeuten.
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Criterium 2. Client-centred practice dient één van de uitgangspunten te zijn van de theorie en/of het
inhoudsmodel waarop het observatie-instrument gebaseerd is.
Uit literatuur is gebleken dat de Aone slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit

criterium wordt aan de A-one dan ook de score 1 toegekend.

Reden voor het toekennen van deze score is het feit dat in de literatuur niet omtrent de A-one niet
expliciet wordt gesproken over client-centred practice. Echter zou het niet juist zijn om op basis van
het ontbreken de term te concluderen dat de inhoud van de theorie niet overeenkomt met de
uitgangspunten van client-centred practice. Echter blijkt ook uit de uitgangspunten van zowel de
theorie als het instrument dat de toegepaste aannames en denkwijzen niet overeenkomen met de
uitgangspunten van client-centred practice zoals opgenomen in de definitie van Sumsion (Sumsion,

2000). Ter illustratie zullen hieronder enkele citaten worden weergegeven.

Uit onderstaand citaat blijkt dat betekenisvolle activiteiten centraal worden gesteld binnen de theorie
achter de A-one (Arnadottir, 1990):

‘The occupational performance skills of individuals in the various roles include:

self-care, work, and play or leisure. These skillconcepts reflect the core concept of

occupational therapy, namely, purposeful activity.’

Het centraal stellen van activiteiten die betekenisvol zijn voor de cliént is in overeenstemming met de
uitgangspunten van client-centred practice (Sumsion, 2000). Echter blijkt uit onderstaand citaat dat er
binnen de theorie wordt aangenomen dat zelfverzorgingsactiviteiten bij uitstek betekenisvol zijn
(Arnadéttir, 1990). Dit is niet in overeenstemming met client-centred practice, waarbij wordt benadrukt
dat de cliént een actieve rol dient te spelen (Sumsion, 2000).

‘ADL assessment tools are used to evaluate functional independence in the performance of

self-care skills, which are classified as purposeful activities.’

Daarnaast wordt in de doelstelling van het instrument niet gesproken over de cliént, en wordt
aangehaald dat het instrument de therapeut dient te helpen bij het nemen van beslissingen
(Arnadéttir, 1990). Echter benadrukt Sumsion in haar definitie van client-centred practice dat de cliént
actief participeert in het stellen van doelen, welke vervolgens het middelpunt dienen te vormen van
assessment, interventie en evaluatie (Sumsion, 2000).
‘The purpose behind the Arnadéttir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) instrument
was to develop an ADL instrument by operationalizing concepts from the discipline of
occupational therapy to aid therapists in clinical reasoning and decision making. It was hoped
that through future improvement and subsequent research studies, the instrument would be

capable of contributing to knowledge development within the field of occupational therapy.’

Gezien bovenstaande citaten kan gesteld worden dat client-centred practice geen duidelijke rol

vervuld in de uitgangspunten van (de theorie achter) de A-one.
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Criterium 3. Een observatie-instrument dient valide en betrouwbaar bevonden te zijn.
Uit de literatuur is gebleken dat de A-one redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium

wordt aan de A-one dan ook de score 2 toegekend.

Zo blijkt uit verschillende bronnen dat de Engelse versie van de A-one voldoet aan de eisen ten
aanzien van betrouwbaarheid en validiteit @rnadéttir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997; Brockmann
Rubio, & Van Deusen, 1995; Law et al., 2001; Letts & Bosch, 2005).

Gezien het feit dat de A-one is vertaald naar het Nederlands is het van belang om tevens informatie te
vermelden over de validiteit en betrouwbaarheid van de Nederlandse versie van de A-one. Hiernaar is
onderzoek gedaan door Esther Steultjens. In het artikel A-ONE: De Nederlandse Versie (Steultjens,
1998) worden de opzet en resultaten weergegeven van het betreffende onderzoek door Steultjens.
Hierin wordt vervolgonderzoek aanbevolen bij een grotere populatie met extra aandacht voor de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, het onderscheidend vermogen en de test-hertestbetrouwbaarheid.
De conclusie van het onderzoek, door Steultjens geformuleerd, luidt als volgt:

‘Ondanks dat het onderzoek naar de betrouwbaarheid en de validiteit uitgevoerd is met een

klein aantal patiénten (N=60) en niet alle aspecten van de betrouwbaarheid en validiteit

bekeken zijn, mag op basis van dit onderzoek gesteld worden dat de A-one voldoende

betrouwbaar en valide is.’

In de Ergotherapierichtlijn Beroerte (Cup & Steultjens, 2005) is het volgende advies opgenomen:
‘Het is aannemelijk dat de A-ONE een betrouwbare en valide maat is voor het vastleggen van
het zelfstandig functioneren ten aanzien van de primaire ADL-activiteiten en de
gedragneurologische stoornissen die hierop van invloed zijn bij cliénten na een beroerte.’
Dit betreft een advies van niveau twee (niveau’s van advies op basis van literatuuranalyse, waarbij
€én het hoogste en vier het laagste niveau is). In de richtlijn houdt dit in dat het advies is ondersteund
door tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B (=
gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend

onderzoek (niet gerandomiseerd: cohort studies, cliéntcontrole onderzoek)).

Er is voor gekozen niet de volledige score (score 3/voldoet geheel) toe te kennen. Reden hiervoor is
het feit dat de validiteit en betrouwbaarheid van de Nederlandse versie van de A-one gebaseerd is op
slechts één onderzoek, en omdat de literatuur waarop de richtlijn zijn uitspraak baseert slechts één
onderzoek over de Nederlandse versie bevat.
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Criterium 4. Een observatie-instrument moet occupation-based zijn, hetgeen inhoudt dat het

handelen van de cliént in zijn/haar dagelijks leven centraal staat. Observatie-instrumenten dienen dan
ook bij te dragen aan de bevordering van participatie in het dagelijks leven.
Uit literatuur is gebleken dat de A-one redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium

wordt aan de A-one dan ook de score 2 toegekend.

Zo blijkt uit de literatuur dat de A-one de therapeut in staat stelt om de stoornissen in kaart te brengen
die de uitvoering van ADL-activiteiten belemmeren. Het helpt de therapeut om deze oorzaak te
analyseren (Arnadottir, 2004). Hieruit kan geconcludeerd worden dat de focus van de A-one ligt op het

in kaart brengen van de stoornissen, en niet zozeer het functioneren binnen een activiteit.

Echter wordt door Arnadéttir in het boek Cognitive and Perceptual Dysfunction; A clinical reasoning
approach to evaluation and intervention (1999) het volgende aangehaald:
...the Aone instrument, which is classified as a top-down assessment (Duchek & Abreu,
1997), to assess functional independence in ADLs and subsequently aid in detecting
neurobehavioral dysfunction or impaired neurological performance components that interfere

with independent task performance....’

De top-down approach, hetgeen wordt aangehaald in bovenstaand citaat, houdt het volgende in
(Trombly in Chapparo & Ranka, 2005):
‘Congruent with the acceptance of ‘occupation’ as a central paradigm of occupational therapy
is a move toward occupation-focused methods of assessment. This had been referred to as

‘top-down’ methodology’

Hieruit kan geconcludeerd worden dat de A-one zich weldegelijk richt op het handelen, nl. in de vorm
van zelfstandigheid binnen ADL-activiteiten. Elders in de literatuur wordt aangehaald dat de A-one
zich richt op zelfstandigheid binnen ADL-activiteiten en dit linkt aan gedragsneurologische defecten
(Arnadottir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997; Brockmann Rubio & Van Deusen, 1995; Gardarsdottir &
Kaplan, 2002). Om deze reden is ervoor gekozen om een positieve score te geven aan de A-one wat
betreft dit criterium. Het feit dat niet bekend is in hoeverre de genoemde link zichtbaar is in de praktijk
en het feit dat de focus bij de A-one slechts op gebied van de ADL ligt zijn redenen om niet de

hoogste score (score 3) toe te kennen.

Flexibiliteit

Criterium 5. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid wordt
gecreéerd om flexibel te zijn in de wijze van afnemen/nabespreken van het instrument. D.w.z. het
observatie-instrument is aanpasbaar aan de situatie van de individuele cliént en diens verwachtingen,
wensen en doelen.

Uit literatuur is gebleken dat de A-one redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium

wordt aan de A-one dan ook de score 2 toegekend.
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De A-one is op enkele punten aanpasbaar aan de situatie van de cliént. Zo wordt in The brain and
behavior: assessing cortical dysfunction through activities of daily living (Arnadottir, 1990) benoemd

dat delen van de A-one op verschillende momenten afgenomen kunnen worden indien vermoeidheid

een probleem vormt. Daarnaast is de therapeut enigszins vrij in de te geven interventies. Hiervoor

worden echter wel duidelijke richtlijnen voor gegeven door Arnadoéttir (1990), hetgeen geillustreerd

wordt in onderstaand citaat.
‘The patient is instructed to do as much as possible independently, and as normally as
possible, and is informed that assistance will be provided when needed throughout the
performance. If further guidance for performance is needed, the following procedures are
used. Verbal instruction is provided before physical assistance.... Assistance should be
provided only if the patient does not give any indication of an intention to perform within 2 to 3
minutes, of if the patient is performing incorrectly and cannot get back on the right track, as
the patient must have an opportunity to show the dysfunction.’

Hieruit blijkt dat interventies tot doel hebben om te zorgen voor voortgang van de activiteit zodat de

cliént kan zijn niveau van functioneren kan laten zien. De therapeut is enigszins vrij in de toe te

passen interventies, mits het voldoet aan bovenstaande richtlijnen.

Met de Aone kunnen uitsluitend ADL-activiteiten worden geobserveerd. Deze activiteiten worden
onderverdeeld in vijf domeinen, te weten ‘dressing, grooming and hygiene, transfer behavior and
mobility, feeding en tot slot communication’. Binnen deze domeinen worden deelactiviteiten
onderscheiden (Arnadéttir, 1990). Arnadéttir geeft echter aan dat niet alle onderdelen afgenomen
hoeven te worden bij wat zij noemt ‘a pure neurobehavioral assessment’. Voor een compleet overzicht
geeft ze het volgende aan: ‘for a complete functional assessment, the person should attempt alle the
items, if capable.” Hieruit kan geconcludeerd worden dat de A-one in beperkte mate aanpasbaar is
qua uit te voeren activiteiten. Cliénten kunnen de activiteit uitvoeren zoals zij dit gewend zijn te doen
(Arnadéttir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997).

Wat betreft de locatie van afname is de A-one niet aanpasbaar is, doordat Arnadottir (1990) aangeeft

dat de observatie plaats moet vinden in de instelling. Hierbij worden enkele eisen gesteld aan de
omgeving, hetgeen beschreven wordt bij criterium 6; exacte locatie. Deze conclusie wordt tevens
aangehaald in het artikel Choosing the most appropriate environment to evaluate independence in
everyday activities: Home of Clinic? (Bottari, Dutil, Dassa, & Rainville, 2006):

....However, other assessments such as the Arnadéttir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation

(A-one) (Arnadéttir, 1990) specify a single setting, in this case, the clinic.’

Uit het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat de A-one op een redelijk aantal punten

aangepast kan worden aan de situatie van de cliént
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Criterium 6 Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid gecreéerd
wordt om flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument afgenomen wordt om zodoende de
omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert.

Uit de literatuur is gebleken dat de A-one slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium.

Aan de A-one wordt dan ook de score 1 toegekend.

Zo wordt in de literatuur genoemd dat de A-one in iedere instelling afgenomen kan worden waar
ergotherapie wordt geboden. Het instrument dient afgenomen te worden bij de cliént aan het bed. Er
dient een wastafel aanwezig te zijn in de kamer van de cliént of hier dichtbij (Arnadottir, 1990).

Echter wordt op de Cd-rom All about outcomes (Law et al., 2001) genoemd dat de A-one tevens in de

thuissituatie van de cliént kan worden afgenomen.

Uit bovenstaande blijkt dat de locatie van afname vrij gedetailleerd wordt voorgeschreven in de
literatuur. Echter wordt er in beperkte mate ruimte gecreéerd voor flexibiliteit.
Zo haalt Arnadéttir in haar boek The brain and behavior: assessing cortical dysfunction trough
activities of daily living (Arnadottir, 1990) aan dat de afweging gemaakt dient te worden tussen
flexibiliteit en gestandaardiseerde criteria. Het volgende wordt genoemd:
‘Clinically, in term of location, one should weigh flexibility against rigid standardization criteria.
Novelty in the location requires more from a patient that does an environment in which the
patient has learned to function automatically. This could be used as a criterion worthy of notice

for evaluating progress over time.’

Door bovenstaand citaat wordt enige ruimte geboden voor flexibiliteit aangaande de exacte locatie van
afname. Om deze reden is ervoor gekozen niet te laagste score (score O/voldoet in het geheel niet).
Score 1 (voldoet slechts deels) wordt gezien als de juiste score voor de A-one aangaande dit criterium
gezien het feit dat, ondanks bovenstaand citaat, de aanpasbaarheid van de A-one qua locatie van

afname zeer beperkt is door de gedetailleerde beschrijving die Arnadéttir geeft in haar boek.

Criterium 7. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de afname van het instrument

aangepast kan worden aan de belastbaarheid van de cliént. Hierbij valt te denken aan variabelen als

tijdsduur, intensiteit van activiteiten, volgorde van activiteiten, spreiding van activiteiten over meerdere
behandelingen, etc.
Uit literatuur is gebleken dat de A-one geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Aan de A-one wordt

dan ook score 3 toegekend.

Zo blijkt uit de literatuur dat de A-one op meerdere punten aanpasbaar is aan de belastbaarheid van
de cliént, waaronder de wijze van afnemen, het gebruik van hulpmiddelen, het geven van interventies

door de therapeut en de wijze van scoren en interpreteren.
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Zo geeft Arnadéttir aan dat A-one in meerdere keren kan worden afgenomen wanneer vermoeidheid

een probleem vormt (Arnadottir, 1990).

Daarnaast wordt in hetzelfde boek genoemd dat de cliént gebruik kan maken van hulpmiddelen die
nodig zijn om de activiteit tot een goed einde te brengen. Bij deze vorm van het aanpassen van de
activiteit dient genoteerd te worden van welke hulpmiddelen gebruik is gemaakt. Echter dient het

gebruik hiervan geen invloed te hebben op de toe te kennen scores (Arnadottir, 1990).

Indien nodig kan de therapeut tijdens afname van de A-one verbale en/of fysieke interventies
toepassen, doch zo min mogelijk. Voorwaarde hierbij is dat de therapeut onderscheid moet kunnen
maken tussen fysieke beperkingen en gedragsneurologische stoornissen, alsmede de ernst hiervan
(Arnadéttir, 1990). De uitvoering van de activiteit kan hierdoor aangepast worden aan o.a. de

belastbaarheid van de cliént mits dit de resultaten en conclusies van de observatie niet beinvloedt.

Ten slotte worden richtlijnen gegeven voor het scoren en interpreteren. Uit onderstaand citaat blijkt dat
in de wijze van scoren en interpreteren rekening gehouden dient te worden met verschillende
cliéntgebonden factoren, waaronder de belastbaarheid van de cliént (Arnadéttir, 1990). De toe te
kennen scores en interpretatie hiervan worden beinvioed door hiermee rekening te houden. Het
betreft het volgende citaat:
‘Look critically at behaviour, and do not take it for granted that all ‘abnormal’ behavioral
reflections indicate that neurobehavioral impairments. Take into account the testing situation,
fatigue, and factors that may have previously upset the patient, as well as the possibility that

the patient is nervous or frustrated because of the testing situation.’

Op basis van bovenstaande argumenten kan gesteld worden dat de A-one op meerdere punten

aanpasbaar is aan de belastbaarheid van de cliént.

Keuze

Criterium 8. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mening en voorkeur van de
cliént doorslaggevend is bij de uiteindelijke keuze wat betreft de uit te voeren activiteiten.

Uit de literatuur is gebleken dat de A-one in het geheel niet voldoet aan bovenstaand criterium. Aan de
A-one wordt dan ook de score 0 toegekend. Reden hiervoor is dat binnen de A-one de uit te voeren

activiteiten vaststaan.

Zo blijkt uit de literatuur dat de A-one een observatie-instrument vormt die de ADL-vaardigheid linkt
aan gedragsneurologische stoornissen en deze gelijktijdig observeert (Arnadéttir, 1990; Bisschop &
Eiffinger, 1997; Brockmann Rubio & Van Deusen, 1995; Steultjens, 1998). Geobserveerd worden de
ADL-activiteiten, met daarbinnen het morgenritueel (wassen, aankleden, tandenpoetsen, scheren en
haarkammen) en eten. Hierbij worden tevens de transfers en communicatie geobserveerd. Onder

secundaire ADL-componenten worden binnen de A-one het werk, het huishouden en vrije tijd (‘leisure
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activities’) (Arnadéttir, 1990). Er worden vijf ADL-domeinen onderscheiden, te weten: (wassen en)
aankleden, persoonlijke hygiéne, transfers en mobiliteit, eten en drinken, en communiceren
(Arnadottir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997; Brockmann Rubio & Van Deusen, 1995).

De keuze voor het centraal stellen van bovenstaande ADL-activiteiten wordt gebaseerd op een aantal
argumenten. Ten eerste wordt binnen de A-one gesteld dat de activiteiten betekenisvol dienen te zijn
voor de cliént, waarbij wordt aangenomen dat zelfverzorgingsactiviteiten hier bij iedere cliént voor in
aanmerking komen (Arnadottir, 1990). Ten tweede zijn de primaire ADL-activiteiten uitgekozen omdat
deze kunnen worden uitgevoerd in iedere setting waar ergotherapeuten werken en er slechts een
minimum aan materialen nodig zijn. Dit doordat de evaluatie en behandeling van primaire ADL-

vaardigheden behoren tot de routinematige procedures in de meeste ergotherapie-instellingen.

Het feit dat de A-one primair bedoeld is om het functioneren binnen zelfverzorgingsactiviteiten in kaart
te brengen blijkt tevens uit onderstaand citaat:
‘The A-ONE is an instrument designed to detect dysfunction of self-care skills, which is
reflected by the Functional Independence Scale, and of specifically defined performance

components, reflected by the Neurobehavioral Scale.’

Hieruit blijkt dat de er geen keuzemogelijkheden worden geboden binnen de A-one aangaande de uit
te voeren activiteiten. Zelfverzorgingsactiviteiten staan centraal en worden bij afname van de A-one
geobserveerd. Op basis van deze informatie kan worden gesteld dat de mening en voorkeur van de

cliént aangaande uit te voeren activiteiten niet centraal staan binnen de A-one.

Zicht op functioneren/handelen

Criterium 9. Een observatie-instrument dient de therapeut zicht te geven op de sterkten en zwakten

binnen het handelen van de cliént, opdat de therapeut dit kan gebruiken om de cliént in staat te stellen
zijn/haar doelen te bereiken.
Uit literatuur is gebleken dat de A-one geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium

wordt aan de A-one dan ook de score 3 toegekend.

Zo blijkt uit de literatuur dat de A-one de zelfstandigheid van de cliént in ADL-activiteiten in kaart
brengt, evenals de gestoorde gedragsneurologische functies en de invloed hiervan op de
zelfstandigheid (Arnadéttir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997; Brockmann Rubi, & Van Deusen, 1995;
Gardarsdottir & Kaplan, 2002; Steultjens, 1998).

Arnadéttir geeft in The brain and behavior: assessing cortical dysfunction trough activities of daily
living (Arnadéttir, 1990) aan dat het voor therapeuten mogelijk is om een expert te worden in het in
kaart brengen van gedragsneurologische functies door middel van observatie. Echter neemt dit vele

jaren van studie en ervaring in beslag, aldus Arnadoéttir. Daarnaast geeft zij aan dat het mogelijk is om
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betrouwbare resultaten te verkrijgen door middel van volledig gestandaardiseerde methoden. Hierdoor

kan echter belangrijke informatie gemist worden.

Uit onderstaand citaat blijkt dat bij de ontwikkeling van de A-one veel waarde is gehecht aan het

aspect dat de A-one de therapeut zicht moet geven op het functioneren van de cliént ten aanzien van

gedragsneurologische functies, waardoor ervoor gekozen is de A-one niet geheel te standaardiseren.
‘As the A-one is a clinical evaluation, it was considered more important to train therapists to
use clinical reasoning to evaluate the endless possibilities in a client's behavior than to provide
them with an evaluation that has such rigid standardization criteria that important clinical
information gets lost.... It provides a guided process that therapists may use to evaluate
patients with neurobehavioral dysfunctions. It requires an understanding of the subject matter
as well as ‘adaptability’ and ‘critical thinking skills’. The guided process should be introduced
in a seminar on the theoretical base of the A-one instrument and its assessment procedures,
followed by repeated use of the evaluation. This process can provide expertise in a relatively
short time...

De A-one is valide en betrouwbaar bevonden.Hierdoor kan gesteld worden dat de A-one

daadwerkelijk hetgeen meet wat het zegt te meten. Om deze reden kan gesteld worden dat de A-one

slaagt in bovengenoemd streven, waardoor tevens gesteld kan worden dat de A-one zicht geeft op het

functioneren.

Onderstaand citaat geeft tevens deze conclusie weer (Arnadottir, 2004):
‘The A-one allows the therapist to detect impairments that interfere with task performance to
understand factors underlying functional dependence. Such information aids therapists in
understanding the reasons for the activity limitations.’

Er kan dan ook gesteld worden dat de A-one de therapeut zicht geeft op het handelen van de cliént.

Criterium 10. Een observatie-instrument dient de nadruk te leggen op participatie. Inventarisatie van
mogelijkheden en beperkingen wat betreft functies en activiteiten dienen gekoppeld te worden aan de
gevolgen hiervan voor de participatie.

Uit literatuur is gebleken dat de Aone slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Voor dit

criterium wordt aan de A-one dan ook de score 1 toegekend.

Door Arnadéttir wordt in Stroke Rehabilitation: A function-based approach (2004) aangehaald dat de
A-one een instrument is die is gefocust op de theorie vanwege de methode van activiteitenanalyse die
bij afname wordt toegepast. De focus is echter gelegen op activiteiten, ‘occupational performance’ en
de wijze waarop dit wordt belemmerd door aanwezige stoornissen. Hierbij wordt benadrukt dat de A-
one dus niet is gefocused op de stoornissen zelf. Deze conclusie wordt zichtbaar in onderstaand
citaat:

The analysis could be classified as theory focused, however. Because ‘occupation’ refers to

activities of every day life performed with the aim of occupying oneself and ‘occupational

performance’ is the ability to carry out the previous mentioned activities, one could refer to a

theory-focused analysis of occupational performance when applying to the A-one.’
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Hieruit kan geconcludeerd worden dat de A-one is gefocused op activiteiten. Elders in de literatuur
wordt benoemd dat het instrument is bedoeld om de zelfstandigheid in primaire ADL-activiteiten
meetbaar te maken (Bisschop & Eiffinger, 1997). Het linkt de zelfstandigheid binnen de ADL aan
gedragsneurologische defecten (Arnadottir, 1990; Bisschop & Eiffinger, 1997; Brockmann Rubio &
Van Deusen, 1995; Gardarsdéttir & Kaplan, 2002; Steultjens, 1998).

Echter blijkt uit de literatuur niet dat de resultaten van de Aone uitspraken doen over participatie.
Sterker nog, de uitkomsten van de A-one geven weer welke stoornissen ten grondslag liggen aan
functionele afhankelijkheid, hetgeen blijkt uit het volgende voorbeeld van A-one resultaten, hetgeen
genoemd wordt in Stroke Rehabilitation: A function-based approach (Arnadéttir, 2004). Het citaat
wordt hierbij voorafgegaan door een opsomming in de vorm van ‘If the patient is having difficulties with
object use in other activities as well, cannot state a plan of action, etc.” De volgende conclusie wordt
getrokken:
‘...Thus the therapist might hypothesize that ideational apraxia caused by left hemispheric
dysfunction might be the nature of the problem that interferes with task performance. This
information may be useful combined with othes types of reasoning such as conditional
reasoning when making decisions regarding intervention methods...’
Hieruit kan geconcludeerd worden dat binnen de A-one zelfstandigheid binnen ADL-activiteiten
centraal staat, maar dat de resultaten geen stap zetten richting participatieniveau maar een stap
richting stoornisniveau, vanwege het feit dat onderliggende stoornissen worden weergeven. De
resultaten dragen bij aan het vormgeven van interventies, doch uitsluitend in combinatie met vormen
van klinisch redeneren. Op basis van hiervan kan gesteld worden de A-one een bijdrage levert aan de

koppeling naar participatie, doch zelf deze koppeling niet maakt.

Criterium 11. Een observatie-instrument dient zowel de sterke als de zwakke punten van het
handelen van de cliént zichtbaar te maken.
Uit de literatuur is gebleken dat de A-one slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Aan de A-

one wordt dan ook de score 1 toegekend.

Reden voor het toekennen van deze score is het feit dat in de literatuur niet gesproken wordt over het
scoren van de sterke kanten van de cliént en de nadruk wordt gelegd op het in kaart brengen van de
zwakke kanten binnen het functioneren van de cliént, nl. de aanwezige gedragsneurologische
stoornissen. Echter is na afloop van het scoren weldegelijk zichtbaar in hoeverre de cliént zelfstandig
is in de uitvoering van (deel)activiteiten en op welke gebieden de problemen liggen. Hieruit zou
geconcludeerd kunnen worden dat de A-one tevens de sterke kanten in kaart brengt gezien het feit
dat zelfstandigheid een positieve uitspraak betreft, hetgeen in onderstaand citaat wordt weergegeven.
Het betreft een voorbeeld voor een score m.b.t. het aankleden, genoemd door Arnadottir in haar boek
The brain and behavior: assessing cortical dysfunction through activities of daily living (Arnadéttir,
1990) :
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‘4. The person is completely independent in getting dressed. That is, no physical assistance is
needed, and the person does not need to be reminded to dress or to turn the clothes correctly
(inside out or front to back). This person is able to carry performance over to different

situations or environments.’

Zoals genoemd ligt in de literatuur, evenals het scoreformulier, de nadruk op het in kaart brengen van
de aanwezige stoornissen en de mate waarin deze interfereren met het functioneren binnen
zelfverzorgingsactiviteiten. Om deze reden is ervoor gekozen score 1 toe te kennen waarmee wordt
aangegeven dat de A-one slechts deels aan het criterium voldoet. Onderstaande citaten zijn
opgenomen ter illustratie van het feit dat de A-one met name gericht is op de aanwezige
gedragsneurologische stoornissen, en daarmee op de zwakke kanten binnen het functioneren van de
cliént.
‘Assessment of neurobehavioral impairments is done through analysis of the ADL tasks that a
patient performs; the severity of the neurobehavioral impairment depends on the extent to
which it affects ADL task completion. Some of the perceptual and body image impairments
that the A-one assesses include spatial relations dysfunction, unilateral body neglect,
unilateral spatial neglect, somatoagnosia, topographical disorientation, anosognosia, visual
object agnosia, and right-left disorientation.” (Brockmann Rubio & Van Deusen, 1995).

‘This new instrument tests ADL and neurobehavioral components simultaneously.... The A
one should reveal more direct information regarding the dysfunctions of neurobehavioral
performance components and how they interfere with functional performance of skills, as well
as how they relate to the localization of lesions and of processing sites that underlie the CNS
dysfunctions.’ (Arnadottir, 1990)

Op basis van het bovenstaande kan gesteld worden dat de A-one in beperkte mate sterke kanten van

de cliént zichtbaar maakt, doch met name gericht is op de zwakke kanten van het functioneren.

Criterium 12. Een observatie-instrument dient de cliént zicht te geven op zijn/haar functioneren
binnen (voor hem/haar betekenisvolle) activiteiten.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de A-one wat betreft dit criterium.

Criterium 13. Een observatie-instrument moet bijdragen aan het proces waarin de cliént grip krijgt op
de (nieuwe) situatie die ontstaan is door de aandoening.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de A-one wat betreft dit criterium.
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Doelen & behandeling

Criterium 14. Een observatie-instrument dient ertoe bij te dragen dat de cliént een globaal beeld krijgt
van de mogelijke behandeldoelen en richting van de behandeling zodat hij/zij een actieve rol kan
spelen in beslissingen hieromtrent.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de A-one wat betreft dit criterium.

Criterium 15. Een observatie-instrument dient handvatten voor verdere behandeling te bieden aan de
therapeut.
Uit literatuur is gebleken dat de A-one redelijk aan bovenstaand criterium. Voor dit criterium wordt aan

de A-one dan ook de score 2 toegekend.

Zo wordt in verschillende bronnen aangehaald dat de A-one niet bedoeld is om directe uitspraken te
doen aangaande de toe te passen interventies/behandelmethode (Arnadoéttir, 1990; Arnadottir, 2004).
Dit blijkt uit het volgende citaat van Arnadéttir (1990).
‘Remember that the Aone is intended to provide guestions that facilitate clinical decision
making --- for example, regarding treatment methods, prognosis, and independence level ---

not to provide answers regarding treatment.’

Echter worden elders in de literatuur positieve uitspraken gedaan hieromtrent. Zo wordt door
Arnadéttir in het boek Stroke Rehabilitation: A function-based approach (2004) genoemd dat de
resultaten van de A-one nuttige informatie oplevert bij de keuze ten aanzien van de behandeling. Dit
gebaseerd op sterkten en zwakten van de cliént, vanuit het perspectief van cliéntfactoren en
functioneren binnen activiteiten. Tevens wordt hierin benoemd dat therapeuten de keuze voor
interventies kan baseren op informatie uit het instrument en kennis van de therapeut ten aanzien van
behandelmethoden. Andere bronnen (Bisschop & Eiffinger, 1997; Gardarsdéttir & Kaplan, 2002)

geven aan dat de A-one een bijdrage levert aan de totstandkoming van doelen en therapie.

Geconcludeerd kan worden dat er enige handreikingen gegeven worden om de besluitvorming ten
aanzien van doelen en therapie te bevorderen. Arnadéttir geeft hiervoor in haar boek (1990) enkele
aanwijzingen in de vorm van beschrijvingen van mogelijke behandelmethoden en een illustratie van
een behandelplan naar aanleiding van resultaten van de A-one. Hierbij wordt echter de stap niet
aangegeven hoe therapeuten van A-one resultaten naar een behandelplan kunnen komen. In het
verlengde van deze conclusie kan het onderstaande citaat van (Arnadoéttir, 2004) worden gezien.
‘However, one must keep in mind that at present no functional assessment prescribes
treatment, and therefore clinical reasoning is necessary to combine evaluation results with
available treatment choices, as well as patient’s specific conditions such as conceptual

factors.’
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Omdat er door Arnadéttir enkele aanwijzingen gegeven worden ten aanzien van besluitvorming voor
therapie en het feit dat binnen de literatuur meerdere positieve uitspraken worden gedaan hieromtrent
is ervoor gekozen een positieve score toe te kennen aan de A-one. Echter is het niet juist om de
hoogste score toe te kennen. Reden hiervoor is dat Arnadottir meerdermalen expliciet benoemd dat dit
niet het doel is van de Aone en het feit dat de stap van Aone resultaten naar behandelplan niet

duidelijk wordt weergegeven.
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4.3.3 PRPP: onderbouwing van toegekende scores
Algemeen

Criterium 1. Een observatie-instrument dient gebaseerd te zijn op een onderliggende
ergotherapeutische theorie en/of een bijbehorend ergotherapeutisch inhoudsmodel.
Uit literatuur is gebleken dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden
wordt hiervoor de score 3 toegekend.
Zo blijkt dat de PRPP is gebaseerd op het Occupational Performance Model (Australia) (OPM(A)
(Chapparo & Ranka, 2005, 2006; Dees-Wessels, 2001; Le Granse, 2006).
Het OPM(A) is één van de ergotherapeutische modellen die zijn ontstaan in de afgelopen decennia.
Het model streeft ernaar om richting te geven aan de ergotherapiepraktijk. Het OPM(A) biedt zowel
een theorie aangaande het handelen, als een illustratie van het hoofddomein waar ergotherapeuten
zich op richten. Het OPM(A) kan zowel gebruikt worden om handelen te verklaren, richting te geven
aan de ergotherapiepraktijk, onderzoeksgegevens binnen de ergotherapie te kaderen, protocollen in
organisaties te gructureren en de ergotherapie te organiseren en profileren (Chapparo & Ranka,
2005).
In Grondslagen van de ergotherapie wordt door Le Granse (2006) wordt het volgende genoemd over
het model:
‘Het OPM is door Chapparo en Ranka ontwikkeld aan de universiteit van Sydney, enerzijds
met als doel een op de toekomst gericht ergotherapeutisch concept te construeren voor het
ergotherapiecurriculum en anderzijds om personen die onbekend zijn met het beroep, kennis

te laten maken met ergotherapie.’

Voor meer informatie over het OPM(A) wordt verwezen naar bijlage 1: Achtergrondinformatie.
Op basis van bovenstaande informatie kan gesteld worden dat de PRPP is gebaseerd op een

ergotherapeutisch inhoudsmodel.

Criterium 2. Client-centred practice dient één van de uitgangspunten te zijn van de theorie en/of het
inhoudsmodel waarop het observatie-instrument gebaseerd is.
Uit de literatuur is gebleken dat de PRPP redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 2 toegekend.

In de literatuur wordt client-centred practice niet expliciet genoemd als uitgangspunt voor het model.
Echter blijkt uit de inhoud van het model, en uit onderstaande citaten, dat de uitgangspunten
weldegelijk overeenkomsten bevat met de uitgangspunten van client-centred practice zoals
beschreven in de definitie van Sumsion (Sumsion, 2000) die aangehouden wordt in dit project.
Zo wordt in het artikel Occupational performance: Curriculum theorising in occupational therapy
(Ranka & Chapparo, 1995) de volgende uitspraak gedaan over het OPM(A):
‘This model maintains that a person's engagement in human occupations is organised by the
occupational roles they assume either by choice or out of need and expectation. Occupational

roles may have a social dimension but are primarily configurations of activity from one or all of the
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major occupational areas. The nature of occupational therapy practice is shaped by first identifying
the occupational roles clients possess, desire, require and are within their capacity. The primary
goal of therapy is for those who receive occupational therapy services to be able to identify,
choose and perform needed or desired occupational roles within their capacity to the satisfaction
of themselves or significant others (Ranka & Chapparo, 1993).
Overeenkomsten tussen uitgangspunten van client-centred practice bestaan hierbij uit de aanname
dat cliénten in staat gesteld dienen te worden handelingsrollen te kiezen die hij/zij wenst en die bij
hem/haar passen. Zowel in bovenstaand citaat als in de definitie van client-centred practice, opgesteld
door Sumsion (Sumsion, 2000), wordt aangehaald dat de cliént een actieve rol speelt bij het bepalen
van de focus van de behandeling. Voor de definitie van Sumsion aangaande client-centred practice
wordt verwezen naar de paragraaf uitgangspunten binnen het onderzoek in de algemene

onderzoeksopzet.

Over de PRPP wordt in de literatuur wel concreet aangehaald dat deze client-centred is. Zo wordt het
volgende in het cursusmateriaal (Chapparo & Ranka, 2005) vermeld:
‘It is an occupation-focused, client-centred assessment of occupational performance AND

‘cognitive’ component operations that interfere with occupational performance.’

Ook in het artikel Using the Perceive, Recall, Plan and Perform System to assess cognitive deficits in
adults with traumatic brain injury: A case study (Fry & O’'Brien, 2002) wordt client-centred practice als
uitgangspunt van de PRPP benoemd:
‘As this assessment does not have a predetermined set of functional tasks, it promotes a
client-centred approach and enables assessment and retraining in any task selected as a

priority by the client and/or carer.’

Op basis van bovenstaande informatie kan gesteld worden dat client-centred practice op een indirect
wijze naar voren komt in de uitgangspunten van het OPM(A) en op een directe wijze in de
uitgangspunten van de PRPP. Gezien het feit dat het niet expliciet genoemd wordt binnen de
uitgangspunten van het inhoudsmodel wordt voor dit criterium niet de maximumscore (score 3)

toegekend, maar score 2.

Criterium 3. Een observatie-instrument dient valide en betrouwbaar bevonden te zijn.
Uit de literatuur blijkt dat de PRPP redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden wordt

hiervoor score 2 toegekend.

In de Ergotherapierichtlijn Beroerte (Cup & Steultjens, 2001) is het volgende advies opgenomen:
‘Het is aannemelijk dat het Perceive, Recall, Plan and Perform instrument (PRPP) een valide
en betrouwbare methode is om de cognitieve informatieverwerking in de uitvoer van routine

activiteiten vast te leggen.’
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Dit betreft een advies van niveau twee (niveau’s van advies op basis van literatuuranalyse, waarbij
€én het hoogste en vier het laagste niveau is). In de richtlijn houdt dit in dat het advies is ondersteund
door tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B (=
gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend

onderzoek (niet gerandomiseerd: cohort studies, cliéntcontrole onderzoek)).

Daarnaast haalt Fransisca Dees-Wessels (2001) in het artikel Een introductie op het PRPP-systeem
het volgende aan:
‘Het PRPP-systeem is inmiddels een gestandaardiseerd en gevalideerd instrument waaraan

Chris Chappero en Judy Ranka ruim tien jaar gewerkt hebben.’

Hierbij gebruikt zij twee bronnen, waaronder het cursusmateriaal van 1999. De inhoud van dit
materiaal komt overeen met één van de bronnen die is gebruikt voor bovenstaand advies van de

beroerterichtlijn.

In bronnen, recenter dan hetgeen gebruikt bij de Ergotherapierichtlijn, te weten het cursusmateriaal
van 2005 (Chapparo & Ranka, 2005), is nieuwe informatie opgenomen wat betreft de ontwikkeling van
de PRPP en onderzoeken naar betrouwbaarheid en validiteit.
Zo wordt in de samenvatting van het artikel Cognitive assessment in patients with acquired brain injury
in Thailand (Munkhetvit, 2005) het volgende genoemd over betrouwbaarheid en validiteit van de
PRPP:

‘Preliminary studies have demonstrated its acceptable reliability and validity, as well as clinical

utility on samples of Australians with a variety of disabilities including brain injury.’

Ten slotte geeft ook het artikel van ms. Nott, tevens genoemd in het cursusmateriaal, relevante
informatie over betrouwbaarheid van de PRPP. In het Research and Publications Report 2004 van het
Royal Perth Hospital (Margaria, 2004) is hierover de volgende informatie opgenomen:
‘Ms Melissa Nott is the chief investigator of a reliability study involving recruitment of
occupational therapists working throughout Australia titled “Using the Perceive, Recall, Plan
and Perform (PRPP) System of Task Analysis to measure information processing in agitated
clients following traumatic brain injury: A Reliability Study.” Pilot research conducted with

Perth based Occupational Therapists, demonstrates very high inter-rater reliability of this tool.’

Bij het toekennen van een score wordt enige voorzichtigheid geboden. Uit bovenstaande informatie
blijkt dat alle literatuur die tijdens het onderzoek beschikbaar en toegankelijk was positieve uitspraken
doen aangaande de validiteit en betrouwbaarheid van de PRPP. Echter ontbreken stellige uitspraken,
ontleend aan onderzoeken van hoogwaardige kwaliteit, waarin wordt gesteld dat de PRPP valide en
betrouwbaar is bevonden. Daarnaast betreft bovenstaande informatie uitspraken over validiteit en
betrouwbaarheid van de PRPP in Australié. Het is niet bekend in hoeverre deze conclusies tevens zijn
toe te schrijven aan de PRPP bij toepassing in Nederland. Om deze reden is ervoor gekozen om de

score 2 toe te kennen aan de PRPP aangaande de validiteit en betrouwbaarheid.
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Criterium 4. Een observatie-instrument moet occupation-based zijn, hetgeen inhoudt dat het
handelen van de cliént in zijn/haar dagelijks leven centraal staat. Observatie-instrumenten dienen dan
ook bij te dragen aan de bevordering van participatie in het dagelijks leven.

Uit de literatuur blijkt dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden wordt

hiervoor de score 3 toegekend.

Zo doen Chapparo en Ranka in het cursusmateriaal (Chapparo & Ranka, 2005) de volgende
uitspraken waaruit blijkt dat de PRPP occupation-based is:
‘It is an occupation-focused, client-centred assessment of occupational performance AND

‘cognitive’ component operations that interfere with occupational performance.’

‘Congruent with the acceptance of ‘occupation’ as a central paradigm of occupational therapy
is a move toward occupation-focused methods of assessment. This had been referred to as
‘top-down’ methodology (Trombly, 1993). Top-down means that findings from observations
and tests of occupation are used to identify a need for further testing of component

functioning.’

‘It is important to realize that the goal of assessment is to see how information processing

difficulties interfere with performance of a number of tasks.’

Ook Fransisca Dees (2001) zegt dat de PRPP een ‘top-down assessment tool’ is die van het handelen

uitgaat.

In Grondslagen van de ergotherapie wordt eveneens bevestigd dat de PRPP occupation-based

uitgangspunten heeft (Le Granse, 2006):
‘Met behulp van de PRPP kan men handelingen, die door de cliént en/of zijn omgeving
belangrijk gevonden worden, analyseren en cognitieve oorzaken voor handelingsproblemen
herkennen. Het instrument baseert zich op het observeren van cliénten in diverse
handelingsgebieden (zelfzorg, werk en vrije tijd). Met behulp van het PRPP is de
ergotherapeut in staat handelingsproblemen waar te nemen op het gebied van aandacht,
waarneming, geheugen, ‘motorplanning’, probleemoplossing en ‘motor control’ van de cliént

in zijn alledaagse handelen.’

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de PRPP occupation-based is.
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Flexibiliteit
Criterium 5. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid wordt

gecreéerd om flexibel te zijn in de wijze van afnemen/nabespreken van het instrument. D.w.z. het

observatie-instrument is aanpasbaar aan de situatie van de individuele cliént en diens verwachtingen,
wensen en doelen.
Uit de literatuur is gebleken dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo wordt in het cursusmateriaal (Chapparo & Ranka, 2005) het volgende gezegd:
‘The essential feature of the administration of PRPP System is flexibility. It is important to
realise that the goal of assessment is to see how information processing difficulties interfere
with performance of a number of tasks. Decisions about what is to be assessed will vary
across settings, and according to individual needs of clients. There are three areas of flexibility
related to the administration of the PRPP System. These are task selection; preparation and

presentation.’

Deze drie gebieden worden verder onderverdeeld, waarbij onder andere de volgende informatie aan
de orde komt:

Uit te voeren activiteiten: Hierover wordt het volgende genoemd:

‘The test items can be any role, routine, task or sub-task that is appropriate to that person’s

occupational need, life experience and cultural background.’

Fysieke omgeving waar de activiteit plaatsvindt: Tijdens het uitvoeren van de activiteiten kan de

fysieke omgeving aangepast worden door gebruik te maken van hulpmiddelen om het functioneren
van de cliént te vergroten. Hierbij worden hulpmiddelen bedoeld die de cliént gewend is te gebruiken
bij de betreffende activiteit. Ook kan de moeilijkheid van de activiteit worden aangepast door de

benodigde materialen in het zicht te plaatsen of juist op te bergen in kasten en dergelijke.

Aanwezigheid van derden: De mogelijkheid bestaat om de familie, collega’s en/of zorgverleners

aanwezig te laten zijn tijdens de activiteit, indien dit passend is bij de activiteit. Hierover staat het
volgende:
‘If they are present, tell them about the purpose of the assessment and what information or

participation you expect of them.’

Moeilijkheid van de activiteit: Wanneer er tijdens de observatie een duidelijk beeld is gevormd van het

functioneren van de cliént kan er voor gekozen worden om de activiteit ter plekke moeilijker te maken
door de activiteit deels aan te passen of door vragen te stellen aan de cliént.
‘For example, during the task of making toast, you may ask the client “what would you do if the
toaster wasn't working?” ’

Op deze manier kan de activiteit worden aangepast aan het niveau van functioneren van de cliént.
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Interventies: Over het geven van interventies wordt het volgende genoemd:
‘Explore the possible reasons for a client not succeeding with a task. This can be done
through interview, or by giving prompts and noting improved performance with either verbal or
physical assistance.’
Hierbij wordt als volgorde aangegeven: verbale instructies, demonstratie van de deelstap en tot slot
fysieke interventies. Het volgende citaat geeft aan dat interventies flexibel gehanteerd dienen te
worden:
‘If the client seems to be having difficulty registering sensory input, the therapist can attempt to
increase the intensity of input, increase the novelty of input, repeat input more often then

usual.’

Op basis van bovenstaande informatie kan dus gesteld worden dat de PRPP flexibel is in de wijze van

afname.

Criterium 6. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid gecreéerd
wordt om flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument afgenomen wordt om zodoende de
omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert.

Uit de literatuur blijkt dat de PRPP redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden wordt
hiervoor de score 2 toegekend. Echter moeten hierbij enige kanttekeningen geplaatst worden,

hetgeen uit onderstaande tekst zal blijken

In het cursusmateriaal (Chapparo & Ranka, 2005) is het volgende terug te vinden over de locatie van
afname van het observatie-instrument:
‘The assessment is administered individually within the context where the occupations are
usually performed. The analysis can take place within the context of a group activity such as a

classroom or work environment.’

In het artikel Choosing the most appropriate environment to evaluate independence in everyday

activities: Home or Clinic? (Bottari et al. , 2006) wordt hetzelfde aangehaald, in vergelijking met de A-

one en de AMPS:
‘Administration protocols of some ADL assessments specify the ideal setting in which these
measures should be administered, yet frequently leave a certain amount of choice to the
evaluator. For instance, the ADL Profile (Dutil et al., 2005), the Assessment of Motor and
Process Skills (AMPS) (Fisher, 2001) and the Perceive, Recall, Plan and Perform System of
Task Analysis (PRPP) (Chapparo, & Ranka, 1996) recommend that, when possible, the
assessment be completed in the individual's real-world environment (i.e. the person’s home or
community). However, other assessments such as the Arnadoéttir OT-ADL Neurobehavioural

Evaluation (A-one) (Arnadottir, 1990) specify a single setting, in this case, the clinic.’
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Op basis van deze informatie kunnen twee conclusies getrokken worden. De mogelijkheid om de
omgeving aan te laten sluiten bij de activiteit en de daadwerkelijke leefomgeving van de cliént pleit
voor het toekennen van de hoogste score aan de PRPP wat betreft dit criterium. Reden hiervoor is het
feit dat de criteria opgesteld zijn om een uitspraak te kunnen doen over de mate waarin het instrument
past binnen client-centred practice. Het past binnen de principes van client-centred practice om de
omgeving waarin de afname van het instrument plaatsvindt te laten aansluiten bij de activiteit zoals de
cliént dit gewend is te doen. Onderstaand citaat van Fry en O’Brien (2002) duidt dit aan:

‘It has been demonstrated that if these tasks are assessed in familiar environments and the

client is given choice over the task to be assessed, that optimal performance of daily tasks is

promoted (Darragh, Sample & Fisher, 1998; Dickerson, 1996).’
Echter kan ook gesteld worden dat de flexibiliteit ingeperkt wordt door het voorschrift om de activiteit
te laten plaatsvinden in de omgeving waar de cliént de activiteit doorgaans uitvoert. Daardoor is de
therapeut verplicht om de activiteit op één bepaalde locatie plaats te laten vinden. Om deze reden is
ervoor gekozen aan de PRPP niet de maximumscore (score 3) toe te kennen voor dit criterium, maar
de score 2. Hierbij de kanttekening dat dit criterium niet geheel correct geformuleerd is, daar de score

nu minder recht doet aan de mate van clientcentredness.

Criterium 7. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de afname van het instrument

aangepast kan worden aan de belastbaarheid van de cliént. Hierbij valt te denken aan variabelen als

tijdsduur, intensiteit van activiteiten, volgorde van activiteiten, spreiding van activiteiten over meerdere
behandelingen, etc.
Uit de literatuur blijkt dat de PRPP slechts deels voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 1 toegekend.

Zoals beschreven bij criterium 5 is de PRPP op meerdere punten aanpasbaar aan de situatie van de
individuele cliént. In de literatuur wordt echter niet expliciet benoemd dat de PRPP aanpasbaar is aan
de belastbaarheid van de cliént.

De verwachting is dat de PRPP weldegelijk aanpasbaar is aan de belastbaarheid van de individuele
cliént door te variéren in de punten zoals beschreven bij criterium 5. Echter kan op basis van een
verwachting niet de score 3 of 2 toegekend worden. Om deze reden wordt aan de PRPP dan ook

score 1 toegekend.

Keuze

Criterium 8. Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mening en voorkeur van de
cliént doorslaggevend is bij de uiteindelijke keuze wat betreft de uit te voeren activiteiten.

Uit de literatuur blijkt dat de PRPP redelijk voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden wordt

hiervoor de score 2 toegekend.

Wat betreft het selecteren van activiteiten voor observatie is de literatuur echter niet eenduidig.

In section eight het cursusmateriaal van de PRPP (Chapparo & Ranka, 2005) staat het volgende:
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‘The therapist selects 4 or 5 tasks, activities, routines or one larger activity... Ideally,
occupations chosen for analysis represent those that are identified by the client or cares to be
of central importance.... Occupations chosen for analysis should represent varying levels of
difficulty for clients, ranging from easy to difficult.’
Hieruit blijkt dat de therapeut de uiteindelijke beslissing neemt voor de uit te voeren activiteiten, doch
op basis van wat de cliént benoemd als belangrijke activiteiten.
Daarnaast bevat het cursusmateriaal in section nine een sjabloon voor het rapporteren na afname van
de PRPP. In dit sjabloon, genoemd ‘structure for reporting, using the PRPP system’ is de volgende

zin opgenomen, welke door de therapeut aangevuld dient te worden bij het rapporteren:

‘SCOPE OF ASSESSMENT: This assessment took place in where was
observed performing the familiar everyday task/s (or routine) of which s/he chose (or
agreed to).’

Uit het feit dat het zinsdeel ‘or agreed to’ tussen haakjes is geplaatst kan de conclusie getrokken
worden dat het binnen de PRPP de voorkeur heeft om de keuze voor activiteiten aan de cliént te

laten. Uit deze twee citaten blijkt dat de informatie vanuit het cursusmateriaal niet eenduidigheid is.

Ook in het artikel van Fry en O’Brien (2002) wordt in het midden gelaten wie de uiteindelijke keuze
maakt wat betreft de te observeren en te herleren activiteit.
‘As this assessment does not have a predetermined set of functional tasks, it promotes a
client-centred approach and enables assessment and retraining in any task selected as a

priority by the client and/or carer."

Uit de bovenstaande informatie blijkt dat er geen eenduidigheid bestaat in de literatuur wat betreft dit
criterium. Echter biedt de PRPP wel de mogelijkheid om de voorkeur van de cliént doorslaggevend te
laten zijn bij het selecteren van te observeren activiteiten. Hierdoor is het mogelijk om de PRPP, wat
dit criterium betreft, op een client-centred manier toe te passen. De benaderingswijze van de
therapeut zal uiteindelijk bepalend zijn voor de mate van client-centredness.

Vanwege het gebrek aan eenduidigheid kan er gesteld worden dat de PRPP niet geheel aan het
criterium voldoet, waardoor de score 3 niet gegeven kan worden. Het toekennen van score 2 is hierbij
de meest correcte keuze, omdat iedere activiteit die de cliént belangrijk vindt centraal gesteld kan
worden en doordat de mogelijkheid geboden wordt om de keuze hieromtrent aan de cliént over te

laten.

Zicht op functioneren/handelen

Criterium 9. Een observatie-instrument dient de therapeut zicht te geven op de sterkten en zwakten

binnen het handelen van de cliént, opdat de therapeut dit kan gebruiken om de cliént in staat te stellen
zijn/haar doelen te bereiken
Uit de literatuur is gebleken dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden

wordt hiervoor score 3 toegekend.
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Zo wordt in het The Perceive, Recall, Plan, Perform (PRPP) System of Task Analysis (Chapparo &
Ranka, 1996) het volgende benoemd:
‘Reports indicate that the tool has met its original purposes in that it can:
-- Consistently, enable therapists to identify cognitive deficits that interfere with
occupational performance (Osbourne, 1995);
-- Be used to analyse performance of clients at any level of function (Chapparo & Ranka,
1991, 1992);
-- Give direct guidance to intervention (Fry & O’Brien, 1997).’

Ook in Grondslagen van de ergotherapie wordt aangehaald dat de PRPP de therapeut zicht geeft (Le
Granse, 2006):
‘Het instrument baseert zich op het doserveren van cliénten in diverse handelingsgebieden
(zelfzorg, werk en vrije tijd). Met behulp van het PRPP is de ergotherapeut in staat
handelingsproblemen waar te nemen op het gebied van aandacht, waarneming, geheugen,
‘motorplanning’, probleemoplossing en ‘motor control’ van de cliént in zijn alledaagse

handelen.’

Op basis van deze informatie kan dus gesteld worden dat de PRPP therapeuten zicht geeft op sterken

en zwakten binnen het handelen van de cliént.

Criterium 10. Een observatie-instrument dient de nadruk te leggen op participatie. Inventarisatie van
mogelijkheden en beperkingen wat betreft functies en activiteiten dienen gekoppeld te worden aan de
gevolgen hiervan voor de participatie.

Uit de literatuur is gebleken dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaande criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Participatie wordt in de ICF gedefinieerd als iemands deelname aan het maatschappelijke leven’
(Nederlandse WHO-FIC Collaborating Centre, 2002).
In het inhoudsmodel OPM(A) waarop de PRPP is gebaseerd vormt occupational performance een
centraal begrip. In Occupational Performance Model (Australia) monograph 1 wordt de volgende
definitie gegeven van occupational performance (Chapparo & Ranka, 1997):
‘Occupational Performance is the ability to perceive, desire, recall, plan and carry out roles,
routines, tasks and sub-tasks for the purpose of self-maintenance, productivity, leisure and
rest in response to demands of the internal and/or external environment.’
Uit verschillende bronnen blijkt dat deze definitie inhoudelijk overeenkomt met het begrip ‘participatie’
(Kuiper, De Vries-Kempes, & Wijnties, 2006; Nederlandse WHO-FIC Collaborating Centre, 2002). Om
deze reden kan geconcludeerd worden dat occupational performance, en daarmee dus participatie,

een belangrijk onderdeel is van het OPM(A).
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Uit het volgende citaat uit The Perceive, Recall, Plan, Performe (PRPP) System of Task Analysis
(Chapparo & Ranka, 1996) blijkt dat occupational performance niet alleen in het inhoudsmodel
OPM(A), maar ook in het instrument PRPP centraal staat:
‘The PRPP System of Task Analysis was developed to meet contemporary needs of
therapists to determine the impact of cognitive information processing deficits on everyday

occupational performance in real world conditions.’

In het cursusmateriaal van de PRPP (Chapparo & Ranka, 2005) zijn richtlijnen opgenomen voor het
rapporteren middels de PRPP. Het sjabloon voor rapportage, Structure for reporting using the PRPP
System genoemd, geeft aan dat na het weergeven van de geobserveerde fouten en sterke punten de

impact hiervan beschreven dient te worden:

‘IMPACT: The predicted consequence of ............... problems are: (from stage 1: safety,
compromises in the timing of daily routines, other people will take over,..., lacking quality in
performance, ..., unkempt appearance, health concerns, etc.)’

Na het opstellen van doelen dienen recommendations geformuleerd te worden:
‘RECOMMENDATIONS: To improve ............ 's performance of everyday tasks & routines, |
recommend occupational therapy interventions to develop skill in everyday task performance.

Suggested techniques that can by carried out by ............... include...............

Uit deze twee citaten blijkt dat mogelijkheden en beperking wat betreft functies en activiteiten binnen
de PRPP gekoppeld worden aan de gevolgen hiervan voor everyday task performance, dus de
participatie.

Op basis van bovenstaande informatie kan gesteld worden dat binnen de PRPP nadruk gelegd wordt

op occupational performance, en daarmee dus op participatie.

Criterium 11. Een observatie-instrument dient zowel de sterke als de zwakke punten van het
handelen van de cliént zichtbaar te maken.
Uit de literatuur blijkt dat de PRPP geheel voldoet aan bovenstaand criterium. Om deze reden wordt

hiervoor score 3 toegekend.

Argumenten hiervoor zijn als volgt. Ten eerste kan gesteld worden dat de literatuur wat betreft dit
criterium niet eenduidig is. Zo zijn in section nine van het cursusmateriaal van de PRPP richtlijnen
opgenomen voor het interpreteren van fouten in de uitvoering van activiteiten (Chapparo & Ranka,
2005):
‘Note both deficits and strengths in performance ...’

Tevens zijn in het cursusmateriaal van de PRPP richtlijnen opgenomen voor het rapporteren middels
de PRPP (Chapparo & Ranka, 2005). Onderstaand citaat betreft hiervan een onderdeel, waarbij
tussen de vierkante haken de bevinden naar aanleiding van de afname van de PRPP genoteerd

kunnen worden:
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‘STAGE TWO: INFORMATION PROCESS: Information processing operations that

impacted on performance were identified and categorised as errors of attention, perception,
recall, planning and/or performing. [Use PRPP descriptors .... Describe your impression of the
links between errors; eg. How do they influence each other? Describe strengths in

performance.]’

Ook in het artikel Using the Perceive, Recall, Plan and Perform System to assess cognitive deficits in
adults with traumatic brain injury: A case study (Fry & O’Brien, 2002) wordt binnen een casestudy
aangehaald dat zowel fouten als sterke punten genoteerd dienen te worden, om zodoende ook de
sterkten van de cliént te gebruiken bij het plannen van interventies. In de casestudy over John wordt
het volgende aangehaald:

‘John’s processing in the Recall Quadrant revealed strengths, indicating that with practice, he

would likely remember the strategies learned. He was able to recognise, label and categorise

objects, body parts and the environment, use objects appropriately and recall task steps.’
Het artikel betreft een voorbeeld van Fry en O’Brien over hoe de PRPP toegepast zou kunnen worden
in de praktijk. Hieraan kan, op basis van evidence based pratice, slechts beperkte waarde gehecht
worden omdat het valt onder ‘een mening van een professional’. Dit is het laagste niveau van bewijs
(Kuiper, Verhoef, De Louw, & Cox, 2004). Echter wordt in het literatuuronderzoek weldegelijk waarde
gehecht aan het artikel. Reden hiervoor is dat de inhoud en opzet van het artikel is voorzien van
feedback door Christine Chapparo, medeontwikkelaar van de PRPP, alvorens deze te publiceren (Fry
& O'Brien, 2002). Hierdoor kan gesteld worden dat de inhoud van het artikel overeenkomstig is met de

opzet en toepassingsmogelijkheden van de PRPP.

Ondanks bovenstaande informatie is het centraal stellen van zowel zwakke als sterke punten niet
eenduidig. In het cursusmateriaal zijn vele citaten te lezen waaruit blijkt dat er tijdens het observeren
gekeken moet worden naar fouten in de waarneming (perceive), herinnering/ophalen van informatie
(recall), het plannen (plan) en de uitvoering (perform). In Section Three van het cursusmateriaal
(Chapparo & Ranka, 2005) staat een samenvatting van fase 1 van de PRPP waaruit blijkt dat het
cursusmateriaal gericht is op fouten in de uitvoer van activiteiten:
‘.... the first stage of the analysis whereby procedural task analysis is used to identify errors in
performance.’
Ook de samenvatting van fase 2 van de PRPP is gericht op fouten in de uitvoer van activiteiten:
‘In summary, stage two of the PRPP System of Task Analysis uses ‘process task analysis’ to
identify and explain how information processing errors cause disturbance in occupational
performance. Errors in processing strategies are determined by use of a system of
observation of information processing behaviours known as ‘descriptors’. The descriptors form

the language of the PRPP System...’

Tevens is het onderdeel van het scoreformulier, behorend bij fase 1 van de PRPP, gericht op het

identificeren en noteren van fouten. Per stap kan aangevinkt worden of er fouten zichtbaar waren op
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gebied van accuracy (accuraat handelen), repetition (herhaling), ommission (weglaten van
(deel)stappen) en/of timing. Hieruit blijkt dat fase 1 voornamelijk gericht is op fouten, terwijl bij fase 2
zowel sterkten als zwakten zichtbaar kunnen worden door middel van het geven van scores per

descriptor. Voor inzage in het scoreformulier wordt verwezen naar bijlage 1: achtergrondinformatie.

Uit bovenstaande informatie blijkt dat binnen de PRPP de mogelijkheid geboden wordt om zowel
zwakke als sterke punten te benadrukken. Vanuit de PRPP wordt dit ook voorgeschreven. Ondanks
dat het cursusmateriaal niet eenduidig is wat betreft dit criterium, vanwege de vele citaten waarin
wordt gesproken over het identificeren van fouten, is ervoor gekozen de hoogste score (score 3) toe te
kennen. Dit omdat het noteren van zowel sterke als zwakke kanten een voorschrift is binnen het
cursusmateriaal in tegenstelling tot de genoemde ‘nadruk op fouten’. Deze nadruk wordt gevormd
door de keuze van de term ‘errors’, en vormt op zichzelf geen voorschrift, waardoor hieruit niet

geconcludeerd kan worden dat aan sterke kanten geen aandacht besteed dient te worden.

Criterium 12. Een observatie-instrument dient de cliént zicht te geven op zijn/haar functioneren

binnen (voor hem/haar betekenisvolle) activiteiten.
Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium. Om deze reden is

geen score toegekend aan de PRPP wat betreft dit criterium.

Criterium 13. Een observatie-instrument moet bijdragen aan het proces waarin de cliént grip krijgt op
de (nieuwe) situatie die ontstaan is door de aandoening.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium.

Om deze reden is geen score toegekend aan de PRPP wat betreft dit criterium.

Doelen & behandeling

Criterium 14. Een observatie-instrument dient ertoe bij te dragen dat de cliént een globaal beeld krijgt
van de mogelijke behandeldoelen en richting van de behandeling zodat hij/zij een actieve rol kan
spelen in beslissingen hieromtrent.

Binnen het literatuuronderzoek is gebleken dat er onvoldoende informatie beschikbaar en toegankelijk
is om onderbouwde uitspraken te kunnen doen aangaande bovenstaand criterium.

Om deze reden is geen score toegekend aan de PRPP wat betreft dit criterium.
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Criterium 15. Een observatie-instrument dient handvatten voor verdere behandeling te bieden aan de
therapeut.
Uit de literatuur blijkt dat de PRPP geheel voldoet aan het bovenstaande criterium. Om deze reden

wordt hiervoor de score 3 toegekend.

Zo wordt in het cursusmateriaal van de PRPP (Chapparo & Ranka, 2005) een beschrijving gegeven
van de wijze waarop er client-centred doelen opgesteld kunnen worden m.b.v. de PRPP. De
ergotherapeuten die de PRPP afnemen hebben hier kennis van genomen, gezien het feit dat
therapeuten verplicht zijn eerst de cursus te volgen alvorens de PRPP af te mogen nemen. Bij het
stellen van doelen wordt zowel gebruik gemaakt van fase 1 als van fase 2 van de PRPP.

Fase 1 wordt gebruikt om algemene ergotherapeutische doelen op te stellen en de focus voor
interventies te bepalen wat betreft activiteiten en ‘occupational performance’. Dit kunnen bepaalde
activiteiten betreffen of deelstappen. Een voorbeeld hiervan is: ‘De cliént is in staat te eten met een
vork.’

Fase 2 wordt vervolgens gebruikt om specifieke doelen te stellen wat betreft onderdelen van de
informatieverwerking. Hierbij gaat het om doelen die worden geformuleerd in termen van fouten in de
informatieverwerking die negatieve gevolgen hebben voor de uitvoering van de activiteit. Voorbeelden
hiervan zijn: ‘De cliént kan het juiste bestek kiezen voor de activiteit.” of ‘De cliént kan de vork

lokaliseren.’

In het artikel Using the Perceive, Recall, Plan and Perform System to assess cognitive deficits in
adults with traumatic brain injury: A case study (Fry & O'Brien, 2002) wordt benoemd dat zowel fase 1
als fase 2 bijdragen aan het vaststellen van het type interventie dat geschikt is in de behandeling van
de cliént. Hierbij kan gedacht worden aan backward of forward chaining, of vragen/aanwijzingen om
de cliént te begeleiden in het oplossen van problemen. Daarnaast benoemen Fry en O’Brien het
volgende:
‘In this assessment, errors in cognition in each quadrant are identified as actual, observable
behaviours and are listed in the model. This method of identifying cognitive problems in
everyday function moves occupational therapy assessment away from the more traditional
modes of naming and framing cognitive and perceptual disorders as diagnoses, such as
‘agnosia’ and ‘apraxia’. Instead, assessment is focused on observable behaviours that are
assumed to reflect cognitive processing. The link between assessment and intervention is
therefore direct.... Therapy is geared towards relearning the specific processing behaviours

that are problematic within the context of occupational performance’

Verder wordt in het artikel een voorbeeld gegeven van hoe de PRPP gebruikt kan worden bij het
stellen van doelen en vormgeven aan interventies. In fase 1 van de PRPP is de activiteit opgedeeld in

deelstappen, waarna de cliént wordt geobserveerd bij de uitvoering van de activiteit.
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Een score wordt berekend welke aangeeft hoeveel stappen zelfstandig zijn uitgevoerd, bijvoorbeeld 9
van de 13 stappen (ofwel 70%). In het artikel wordt, aan de hand van een casestudy over John, de
volgende link gelegd met het stellen van doelen:
‘Following completion of stage 1 analysis, the first short-term goal was established for John: In
1 week John will complete 11/13 steps (85%) of upper body dressing(T-shirt) independently.’
Wat betreft interventies wordt het volgende voorbeeld aangehaald:
‘Application of data from this stage of analysis was used to determine the general direction of
systematic instruction to be used during intervention. John was capable of completing the last
steps of the task (steps 6 t/m 13); therefore, a backward chaining instructional technique was
introduced. It was therefore expected that independence in steps 4 and 5, placing his arms
into the shirt and through the sleeves, would be achieved.’
Vanuit fase 2 kunnen interventies specifieker gemaakt worden. Een voorbeeld hiervan uit het artikel is:
‘Deficits in the Perceive Quadrant result from the dysfunction of sensory systems. Intervention
addressing the missing behaviours in this quadrant therefore involves the provision of sensory

cues with words as look, locate and match.’

Gezien deze informatie, hetgeen een beschrijving bevat van de wijze waarop doelen en interventies
tot stand komen met behulp van de PRPP, kan gesteld worden dat de PRPP handvatten biedt aan de

therapeut voor de ergotherapeutische behandeling van de cliént.

5 Conclusiesvan het literatuuronderzoek

Tijdens het literatuuronderzoek is antwoord gegeven op de volgende deelvraag:
Op basis van welke criteria kan worden bepaald in hoeverre observatie-instrumenten passen
binnen client-centred practice, en hoeverre voldoen de AMPS, de A-one en de PRPP aan

deze criteria?

Voor de opgestelde criteria, gegeven scores en onderbouwingen wordt verwezen naar de paragraaf
resultaat in dit hoofdstuk. De criteria vormen het antwoord op het eerste deel van de vraag. Het
gedeelte achter de komma wordt deels beantwoord door de scores en onderbouwingen en deels door
de conclusies in onderstaande tekst.

AMPS
In de tabel is zichtbaar dat AMPS een eindscores heeft van 30 van de 36 punten, met een gemiddelde
score van 2,5. Conclusie hieruit is dat d@ AMPS redelijk tot goed past binnen client-centred practice.

Enkele opvallende scores zullen worden toegelicht om deze conclusie te nuanceren.

Wat opvalt is dat de AMPS binnen het onderdeel ‘zicht op functioneren/handelen’ de maximaal
haalbare score heeft gekregen. Dit wil zeggen dat de AMPS een geschikt instrument is om zicht te
krijgen op de sterkten en zwakten binnen het handelen van de cliént en de gevolgen hiervan voor de

participatie.
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Echter blijkt uit de scores binnen de ‘flexibiliteit’ dat de AMPS slechts deels aanpasbaar is qua afname
en nabespreking aan de situatie en belastbaarheid van de cliént. Hieruit kan geconcludeerd worden
dat bij de AMPS veel items zijn vastgelegd waardoor er weinig keuzemogelijkheden geboden kunnen
worden aan de cliént. Dit terwijl in de uitgangspunten van het onderzoek staat dat het bieden van
keuzemogelijkheden aan de cliént een belangrijk onderdeel is van client-centred practice. De beperkte
keuzemogelijkheden zijn ook terug te vinden in de onderbouwing van het criterium over de vraag in
hoeverre de voorkeur van de cliént doorslaggevend is in de keuze van activiteiten. Opvallend hierin is
dat uit het totale aantal geboden activiteiten slechts een selectie gemaakt wordt door de therapeut

waaruit de cliént kan kiezen. Dit beperkt het instrument in flexibiliteit hieromtrent.

A-one
In de tabel is zichtbaar dat A-one een eindscores heeft van 21 van de 36 punten, met een gemiddelde
score van 1,75. Conclusie hieruit is dat de A-one neigt naar ‘redelijk’ passend binnen client-centred

practice. Enkele opvallende scores zullen worden toegelicht om deze conclusie te nuanceren.

Opvallend is dat de A-one met name gericht is op het in kaart brengen van zwakke punten binnen het
functioneren, namelijk de gedragsneurologische functiestoornissen. Daarnaast is opvallend dat de
nadruk ligt op activiteiten en de onderliggende stoornissen en niet zozeer op de participatie. Hierdoor
wordt het zicht op functioneren beperkt tot stoornis- en activiteitenniveau, terwijl het mogelijk is dat
cliéenten doelen hebben op participatieniveau. Voor deze cliénten is toepassing van een
stoornis-/activiteitengericht instrument niet client-centred.

Zoals genoemd bij de conclusies van de AMPS is het bieden van keuzemogelijkheden ten aanzien
van activiteiten belangrijk. Bij de A-one worden echter in het geheel geen keuzemogelijkheden
geboden hieromtrent. Dit geeft aan dat dit een zwak punt is van de A-one ten aanzien van client-
centred practice.

Echter is de A-one goed aanpasbaar aan de belastbaarheid en redelijk aanpasbaar aan de situatie
van de cliént. Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one op een aantal punten mogelijkheden biedt om
aan te sluiten bij de wensen en gewoonten van de cliént. In het kader van client-centred practice is dit

een sterk punt van de A-one.

PRPP
In de tabel is zichtbaar dat de PRPP een eindscores heeft van 30 van de 36 punten, met een
gemiddelde score van 2,5. Conclusie hieruit is dat de PRPP redelijk tot goed past binnen client-

centred practice. Enkele opvallende scores zullen worden toegelicht om deze conclusie te nuanceren.

Ook hij de PRPP liggen de opvallende scores op gebied van keuzemogelijkheden voor de cliént en
het zicht op functioneren. Het is opmerkelijk dat de PRPP binnen het onderwerp ‘zicht op functioneren’
voor ieder criterium de maximale score heeft kregen. Hieruit wordt geconcludeerd dat de PRPP een
geschikt instrument is om zicht te krijgen op de sterkten en zwakten binnen het handelen van de cliént

en de gevolgen hiervan voor de participatie.
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Echter is de literatuur van de PRPP niet eenduidig over wie de keuze maakt ten aanzien van
activiteiten. Er is binnen het cursusmateriaal zowel bewijs dat de cliént de activiteit kiest als bewijs dat
de therapeut de selectie maakt. Hierdoor zal het voor ergotherapeuten niet duidelijk zijn hoe de keuze
tot stand moet komen. Dit terwijl het een belangrijk aspect is van client-centred practice dat

keuzemogelijkheden geboden worden aan de cliént wat betreft uit te voeren activiteiten.

Vergelijking AMPS, A-one en PRPP

De A-one heeft een beduidend lagere eindscore dan de AMPS en de PRPP. Hieruit wordt
geconcludeerd dat de AMPS en de PRPP beter passen binnen client-centred practice dan de
A-one. Een mogelijke verklaring hiervoor is het feit dat client-centred practice niet benoemd wordt als
uitgangspunt van het instrument en de onderliggende theorie. Ook was client-centred practice geen
actueel onderwerp in de tijd dat de A-one is ontwikkeld en werd destijds het belang hiervan niet

benadrukt.

Enkele verschillen en overeenkomsten zijn als volgt.

Een opvallend verschil is de focus op participatie. Wanneer gekeken wordt naar de indeling van de
ICF (functie, activiteit en participatie) is de conclusie dat alle drie de instrumenten uitspraken doen
over het functioneren binnen activiteiten. Echter gaat de A-one een stap terug door uitspraken te doen
over onderliggende functies. Dit in tegenstelling tot de AMPS en de PRPP die naast deze stap terug

ook een stap verder gaan door uitspraken te doen over de participatie.

Daarnaast wordt geconcludeerd dat de wijze waarop de keuze voor activiteiten tot stand komt verschilt
per instrument, waarbij de PRPP de meeste keuzemogelijkheden bevat. Hierna volgt de AMPS, en tot
slot de A-one. Echter wordt bij de AMPS enige keuzemogelijkheden geboden aan de cliént, terwijl de
literatuur hierover bij de PRPP niet eenduidig is. Binnen de A-one zijn in het geheel geen

keuzemogelijkheden ten aanzien van activiteiten.

Geconcludeerd wordt dat de PRPP het best aanpasbaar is aan de situatie van de cliént, hoewel de
aanpasbaarheid aan de belastbaarheid niet wordt genoemd in de literatuur. Na de PRPP volgt de
A-one, welke op enkele punten aanpasbaar is aan de situatie en belastbaarheid van de cliént. De

AMPS is slechts deels aanpasbaar aan zowel de situatie als de belastbaarheid.

Ten slotte is uit de literatuur gebleken dat de AMPS en de PRPP zowel sterke als zwakke punten
binnen het functioneren in kaart brengen. Dit in tegenstelling tot de A-one, welke met name gericht is
op het in kaart brengen van zwakke punten binnen het functioneren, namelijk de

gedragsneurologische functiestoornissen.

6 Discussie

Binnen het literatuuronderzoek hebben de volgende discussiepunten mogelijk invloed gehad op de

resultaten en conclusies.
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Ten eerste is gebleken dat, ondanks de vele bronnen die tijdens het onderzoek gevonden zijn, weinig
onderzoeksgegevens bekend zijn over de PRPP. Verder is de literatuur die wél beschikbaar was
tijdens het onderzoek in veel gevallen geschreven door Chapparo en Ranka, de ontwikkelaars van het
instrument. Om deze reden zijn de conclusies gebaseerd op eenzijdige literatuur, wat de resultaten en
conclusies beinvioed kan hebben. Desondanks zijn ook enkele bronnen gevonden van andere auteurs
(Dees-Wessels, 2001; Fry & O’Brien, 2002), welke de conclusies betrouwbaarder maken. Meer
onderzoek naar onder andere de validiteit en betrouwbaarheid van de PRPP is gewenst. Als meer
onderzoeksgegevens bekend zijn, kan dit tevens ten goede komen aan de bekendheid van de PRPP

in Nederland.

De resultaten zijn gebaseerd op literatuur die beschikbaar was tijdens het onderzoek. Zoals
beschreven in de paragraaf Methode in dit hoofdstuk is binnen verschillende databanken gezocht met
behulp van verschillende zoektermen. Eveneens is gebruik gemaakt van de zogenaamde
‘sneeuwbalmethode’. In de literatuurlijst is te zien dat veel artikelen zijn gevonden die relevant zijn
voor het onderzoek. Echter betekent dit niet dat dit alle bestaande relevante literatuur betreft. De

mogelijkheid wordt open gelaten dat er relevante literatuur bestaat welke niet gevonden is.

Ten slotte moet belicht worden dat de resultaten en conclusies wellicht beinvioed zijn door de
formulering van de criteria. Onder Flexibiliteit is het volgende criterium gesteld:

‘Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat de mogelijkheid gecreéerd wordt

om flexibel te zijn in de exacte locatie waarin het instrument afgenomen wordt om zodoende

de omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert.’
Tijdens het toetsen \an de observatie-instrumenten aan de hand van de criteria is gebleken dat dit
criterium wellicht anders geformuleerd had moeten worden. Doel was om te beoordelen of de
observatie-instrumenten passen binnen client-centred practice. Flexibiliteit en aanpasbaarheid is
hierbij een belangrijk punt. Echter bij client-centred practice gaat het met betrekking tot de locatie van
afname niet zozeer om de mate van flexibiliteit, maar meer om de mate waarin een omgeving
gecreéerd kan worden die aansluit bij de omgeving waarin de cliént de activiteit normaalgesproken
uitvoert en waarin de cliént het best functioneert. Deze discrepantie bemoeilijkt het toekennen van een
score aan bovengenoemd criterium en betekent dat wellicht een onterechte score is toegekend aan
één of meerdere instrumenten. De volgende formulering van dit criterium zou meer juist zijn:

‘Een observatie-instrument dient zo opgebouwd te zijn dat bij afname een omgeving

gecreéerd kan worden welke zo veel mogelijk aansluit op de omgeving waarin de cliént het

beste functioneert en waarin de cliént de activiteit normaalgesproken uitvoert.’
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7 Onderzoeksopzet cliéntenperspectief

7.1 Doel
Het praktijkonderzoek heeft als doel nieuwe informatie te verzamelen m.b.t. de gestelde

onderzoeksvragen. Het praktijkonderzoek bestaat uit twee onderdelen: het cliéntenperspectief en het
therapeutenperspectief.

Het cliéntenperspectief is in feite het belangrijkste onderdeel van het project. Het inventariseren van
ervaringen van cliénten is nodig om te weten hoe cliénten de afname en nabespreking van de
verschillende instrumenten (AMPS, A-one en/of PRPP) ervaren en welk zicht het hen geeft op hun
handelen en de handelings- en participatieproblemen die ontstaan zijn door de beroerte. Belangrijk
hierbij is de wensen en verwachtingen van cliénten te achterhalen omtrent dit onderwerp. Dit
inventariseren heeft tot doel om tijdens de analyse te kunnen bepalen welke voorkeur er onder
cliénten bestaat voor een bepaald instrument en welke factoren hierbij een belangrijke rol spelen.
Deze informatie is nodig om aanbevelingen te kunnen doen over welk instrument wanneer het beste

toegepast kan worden binnen een cliéntgericht benadering en wanneer juist niet.

7.2 Deelvraag
Binnen het cliéntenperspectief van het praktijkonderzoek heeft onderstaande deelvraag als leidraad

gefungeerd, met daarbij de daarbij de gewenste uitkomsten.

Deelvraag
Wat voor ervaringen en meningen geven cliénten aan wat betreft de afname en nabespreking van de
verschillende observatie-instrumenten en de mate waarop deze hen zicht hebben gegeven op de aard

en mate van hun handelings- en participatieproblemen?

Gewenste uitkomsten
Een overzicht van de positieve en negatieve ervaringen van de cliénten met het instrument dat bij hen
is afgenomen. Hierdoor ontstaat een realistisch beeld van het cliéntenperspectief met betrekking tot

de 3 observatie-instrumenten.

7.3 Methode

7.3.1 Wijze van dataverzameling
Voor de wijze van dataverzameling is gekozen voor het houden van semi-gestructureerde individuele

interviews aan de hand van een topiclijst. In deze topiclijst zijn onderwerpen opgenomen die aan de
orde dienden te komen tijdens het interview. Dit staat beschreven in Open interviewen; praktische
handleiding voor het voorbereiden en afnemen van open interviews (Baarda, De Goede, & Meer-
Middelburg, 1996).

Reden voor het kiezen van deze methode bestaat uit een aantal argumenten. Eén voordeel van het
individuele interview is dat bij het plannen van het interview slechts 2 partijen betrokken zijn: de cliént
en de interviewer. Hierdoor verloopt het plannen soepeler. Daarnaast ligt de drempel lager om actief

deel te nemen aan het interview. De cliént zal hoogstwaarschijnlijk minder schroom hebben om
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zijn/haar daadwerkelijke ervaringen te vertellen dan wanneer hierbij meerdere cliénten aanwezig
zouden zijn, zoals bij een focus-/groepsinterview. Ook kan tijdens het interview dieper op de
onderwerpen worden ingegaan doordat er kan worden doorgevraagd op antwoorden/opmerkingen
van de cliént. Zo wordt het verkrijgen van antwoorden die bruikbaar zijn voor het onderzoek
gewaarborgd.

Nadeel van individuele interviews is dat de cliénten reistijd en —kosten kwijt zijn om naar de instelling
te komen. Ook is de tijdsinvestering voor de junioradviseurs groter bij individuele interviews dan bij
bijv. focusinterviews of telefonische enquétes. Echter hebben de voordelen in de uiteindelijke
beslissingen zwaarder gewogen dan de nadelen, waardoor de keuze is gevallen op de individuele

interviews.

Gedurende het onderzoek hebben acht interviews plaatsgevonden bij drie verschillende instellingen.
Om nauwkeurige verwerking van de gegevens te waarborgen is bij aanvang van de interviews aan de
cliénten een nummer toegekend. Zodoende kunnen uitspraken gelinkt worden aan de betreffende
cliént, waardoor tevens kan worden bepaald d twee overeenkomstige uitspraken afkomstig zijn van

meerdere cliénten met dezelfde mening/ervaring of van één cliént die in herhaling valt.

Nr. cliént | Leeftijd Sekse Type instelling instrument
1 64 Man Revalidatiecentrum |A-one
2 65 Man Revalidatiecentrum |A-one
3 57 Vrouw Revalidatiecentrum |A-one
4 55 Man Revalidatiecentrum |AMPS
5 51 Vrouw Revalidatiecentrum |A-one
6 80 Vrouw Verpleeghuis A-one + AMPS
7 86 Vrouw Verpleeghuis AMPS
8 81 Vrouw Verpleeghuis PRPP

Tabel 3; spreidingsoverzicht interviews

7.3.2  Wijze van voorbewerken van gegevens

Als methode van voorbewerking is ervoor gekozen om de interviews vast te leggen op cassetteband.
Door deze wijze van vastleggen wordt de kwaliteit van de gegevens gewaarborgd doordat de
onderzoeker zich op het gesprek kan richten. Hierdoor is er onverdeelde aandacht voor het verhaal
van de cliént(en). Daarnaast vergroot het de kwaliteit van de gegevens doordat er geen selectie
gemaakt hoeft te worden van hetgeen wordt vastgelegd. Zo is nadien het gehele verhaal van de
cliént(en) in exacte bewoordingen na te luisteren. Verder bestaat de voorbewerking bij deze methode

uit transcriptie van de (audiovisuele)gegevens na afloop van het interview. (Boeije, 2005).
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7.3.3 Wijze van gegevens analyseren

Bij het analyseren van gegevens is gebruik gemaakt van de werkwijze zoals beschreven in
Analyseren in kwalitatief onderzoek: denken en doen (Boeije, 2005). Voorbewerkte gegevens zijn
gecodeerd door de Dbelangrijkste ~meningen/ervaringen te accentueren, waarna aan
meningen/ervaringen die qua inhoud overeenkomen een samenvattende code is toegekend. Hierdoor
zijn gegevens op een overzichtelijke manier geordend naar inhoud. Daarnaast is de omvang van de te
analyseren gegevens hierdoor verkleind. Binnen de codes zijn tijdens het coderen subcodes ontstaan.
Door belangrijke uitspraken onder te verdelen in codes en subcodes is het mogelijk geworden de
verschillende meningen/ervaringen van de participanten over eenzelfde onderwerp met elkaar te
vergelijken. De interviews zijn afzonderlijk van elkaar gecodeerd om de kwaliteit van de codes en
daardoor van de uiteindelijke conclusies te bevorderen. De codes en subcodes zijn schematisch
weergegeven in de codeboom welke is opgenomen bij de resultaten in dit hoofdstuk.

Deelconclusies per code zijn vervolgens geformuleerd om het verbanden leggen en conclusies
trekken mogelijk te maken. Doel hiervan is om relaties te kunnen gaan zien tussen verschillende
codes. Vanuit de deelconclusies zijn verbanden gelegd en zijn eindconclusies van de interviews

getrokken.

De onderzoeksvraag is gefocust op positieve en negatieve ervaringen wat betreft de afname en
nabespreking van de instrumenten en de mate waarop deze hen zicht hebben gegeven op de aard en
mate van hun handelings- en participatieproblemen. Daarom heeft op deze onderwerpen de nadruk
gelegen tijJdens het formuleren van de eindconclusies. Onderwerpen die hierbinnen vallen en
waarover uitspraken zijn gedaan door de cliénten zijn de volgende:
- informatievoorziening, waarbij de nadruk ligt op het uitleggen van de doelstelling van het
instrument voorafgaand aan de observatie;
- meekijken;
- interventies door de therapeut;
- resultaat van de observatie en/of de behandeling, waarbij door cliénten voornamelijk
gesproken wordt over de observatie;
Daarnaast zijn enkele opmerkelijke opmerkingen geplaatst door cliénten, welke ook in de conclusies
zijn terug te vinden.
Bovenstaande selectie is overeenkomstig met hetgeen staat geschreven in Analyseren in kwalitatief
onderzoek: denken en doen (Boeije, 2005). Hierin staat dat de onderzoeker beslist op welke
onderwerpen zal worden gefocust op basis van de vraagstelling/doelstelling, literatuur, verzamelde
gegevens, fascinatie (wat is opmerkelijk en trekt de aandacht) en actualiteit. Bovenstaande betreft

vraagstelling/doelstelling en fascinatie.

Na het formuleren van deelconclusies per code is overgegaan tot het trekken van conclusies van het
cliéntenperspectief. Voor zowel de conclusies per code als de conclusies van het cliéntenperspectief

wordt verwezen naar de paragraaf conclusies cliéntenperspectief in dit hoofdstuk.
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8 Resultaten

De resultaten van het cliéntenperspectief bestaan uit de codeboom en de getrokken conclusies per

code.

8.1.1 Codeboom

—— Informatievoorziening
Uitleg doel/reden observatie
Uitleg gang van zaken
Nabespreking
—— Ervaring met het meekijken / bekeken worden
Eerste reactie versus mening achteraf
Bekeken worden door therapeuten en/of medecliénten
Eigen wil/voorkeur versus ‘de therapeut zal het wel weten’
Observatie versus test
I Locatie van afname instrument

— Activiteit / behandelrichting
Keuze activiteit door therapeut of door cliént

Aansluiting activiteit op hulpvraag cliént / activiteit betekenisvol
Uitvoer activiteit volgens gewoonten cliént
Niveau activiteit
— Interventies door de therapeut
—— Behandeldoelen volgens de cliént
Functiegericht versus activiteit- en participatiegericht
Doelen cliént concreet versus onduidelijk/globaal
Ontstaan van doelen voorafgaand of na afoop van observatie
| Resultaat
Praktische tips/handigheidjes; eye-openers?
Overig
—— Beschrijving en ervaringen met het veranderd functioneren
Vermoeidheid / volhouden van activiteiten
Vereiste concentratie
Emoties/verwerking

Overig

L Ervaringen met de gang van zaken binnen de instelling

Tabel 4; Codeboom interviews

:% Hogeschool van Amsterdam 74 Ergologie

Hannda an aunds in Frgothmrapis)




8.1.2 Conclusies per code

Informatievoorziening
Bij de geinterviewde cliénten is vooraf aangekondigd dat de observatie zou plaatsvinden. Het is
verschillend per cliént of het doel van de observatie hierbij is uitgelegd of niet. Veel cliénten geven
hierbij ook aan dat zij het niet meer weten of dit wel of niet is gedaan en wat er dan gezegd is. Enkele
malen wordt hierbij als reden aangegeven dat er te veel tegelijk wordt verteld, of op een moment dat
de cliént zich concentreert op de activiteit of vermoeid of verward is en daardoor de informatie niet kan
opslaan. Wel kunnen alle cliénten achteraf formuleren wat zij denken dat het doel was. Dit is
onafhankelijk van het observatie-instrument dat afgenomen is.
De meeste cliénten geven aan dat de gang van zaken en wat er van hen verwacht werd niet is
uitgelegd aan hen. Hoewel de meningen hierover verschillen, geven de meeste cliénten aan dat zij het
vervelend vonden dat zij hierdoor niet wisten waar zij aan toe waren, onafhankelijk van het observatie-
instrument dat afgenomen is. Het volgende citaat bevestigd dit:
“A: Is er iets wat volgens u van belang is, voor ons?
P: Ja, ik denk dat ze beter van tevoren wat uitgebreid voorlichting kunnen geven wat de
bedoeling is. Kijk, ik begrijp best dat ze de situatie van je in kaart willen brengen, maar op
welke manier enzo dat zou misschien wel handig zijn.”
Ook blijkt dat aan enkele cliénten bij afname van de AMPS niet duidelijk was waarom er niet gepraat
mag worden tijdens de observatie.
Bijna alle cliénten geven aan dat de therapeut heeft benoemd wat er wel en niet goed is gegaan en
meestal is hierbij ook verteld hoe de cliént dit in het vervolg anders/beter kan doen. Het is niet bij elke
cliént duidelijk of dit een nabespreking betreft of dat dit alleen tijdens de observatie gebeurd is. Enkele
cliénten geven zelf ook aan dit niet meer te weten. Dit is eveneens onafhankelijk van het afgenomen
observatie-instrument. Eén cliént heeft (in het kader van de AMPS) aangegeven het prettig gevonden

te hebben dat er nog even over gesproken is.

Meekijken/bekeken worden

Uit de interviews blijkt dat de ervaringen ten aanzien van het meekijken \erschillen per cliént. De
uitspraken variéren van ‘dat interesseert me niet, daar geef ik niets om” tot “dat vind ik niet prettig, als
iemand je op de vingers kijkt dan gaat het helemaal mis”. Hierbij valt op dat circa de helft van de

clienten het meekijken in_eerste instantie als onprettig heeft ervaren, maar dat enkelen van hen

aangeven dat het later makkelijker wordt omdat dan bekend is hoe het loopt en wat het doel is. Goede
informatie kan de ervaringen met het meekijken dus positief beinvioeden.

Een opvallende conclusie is dat de meerderheid van de cliénten aangeeft, ongeacht de ervaringen,
mee te willen werken met hetgeen de therapeut voorstelt omdat het voor het eigen bestwil is en omdat
het noodzakelijk is om op den duur weer zelfstandig te kunnen worden. Om deze reden wordt het
meekijken geaccepteerd. Veelvuldig wordt hierbij aangegeven: “Of het nu moeilijk is of niet, je werkt

daaraan mee.” Dit blijkt tevens uit het volgende citaat.

1% Hogeschool van Amsterdam 75 Ergologie

Hisnmds #n iunds in Ergotharagis




"Nou ja, dat liet ik maar over me komen, want dat moest gewoon. Ja, dan keken ze of je dat
op den duur zelfstandig zou kunnen doen. Aan de ene kant is dat natuurlijk goed. En ik dacht:

‘Je bent hier gewoon lijdend voorwerp, dus ik laat alles maar over me komen.”

Een tweetal cliénten geeft aan het gevoel te hebben minder goed te presteren doordat zij bekeken
worden. Zij willen het ‘te goed’ willen doen voor de therapeut. Daarnaast wordt geconcludeerd dat de
A-one vaker als bezwaarlijk wordt ervaren dan de AMPS. Echter moet hierbij vermeld worden dat
zowel bij de AMPS ds de A-one tevens cliénten zijn die het meekijken geen probleem vonden.
Onderstaand citaat geeft het verschil aan in ervaringen:

‘Nou, als je bloot staat is het niet zo leuk als ze naar je kijken, als je douchet. En dit [thee

zetten binnen de AMPS], ja dat interesseerde me niet. Ik deed gewoon zoals ik dacht dat ik

het thuis zou doen.’
Uit de interviews blijkt dat de voorkeur t.a.v. behandelmethoden sterk verschilt per individu. Zo geeft
één cliént de voorkeur aan een observatie boven een psychologische test, terwijl een andere cliént
aangeeft een test die is gebruikt als nutmeting te verkiezen boven een observatie. Conclusie hieruit is
dat er niet één standaard behandelmethode is welke per definitie altijd aansluit op de wensen van de
cliént. Er bestaat om die reden geen client-centred methode. Er kan slechts gesproken worden over
het toepassen van een methode op een client-centred manier. Deze conclusie kan tevens worden

doorgetrokken naar de verschillende observatie-instrumenten.

Locatie van afname instrument

Uit de interviews blijkt dat de locatie waar het instrument wordt afgenomen bepalend is voor de uitvoer
van de activiteit. Eén cliént geeft aan (in het kader van de AMPS) dat de activiteit stofzuigen voor haar
thuis moeilijker zou zijn dan hoe zij hem nu in de instelling heeft uitgevoerd door de afwezigheid van
vloerbedekking en spullen die zij eerst aan de kant moet schuiven. Een andere cliént geeft aan (in het
kader van de AMPS) dat zij koken te onhandig vindt in de ruimte van de instelling. Uit het interview
blijkt dat zij het koken thuis wel belangrijk vindt.

Een derde cliént benoemd (in het kader van de A-one) de aanwezigheid van andere cliénten tijdens
de observatie van het eten. Zij geeft hierbij aan het niet erg te vinden dat medecliénten zien dat het

haar niet lukt omdat zij dit ondertussen toch al weten.

Activiteiten

Uit de interviews komt naar voren dat er regelmatig door de therapeut wordt besloten welke activiteit
er binnen de AMPS en de PRPP geobserveerd zal worden. Dit soms in overleg, soms enkel door
aankondiging. Geen van de cliénten waarbij dit het geval is geeft aan dit vervelend te vinden. Enkelen
geven daarentegen zelfs aan dit prettig te vinden omdat zij zelf geen activiteit zouden kunnen
bedenken. Hieruit kunnen twee conclusies getrokken worden. Ten eerste kan het betekenen dat

cliénten het niet als probleem ervaren wanneer zij geen inspraak hebben in de te observeren activiteit.
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Echter blijkt uit de interviews dat de aansluiting van de activiteiten als goed is ervaren, waardoor
tevens gesteld zou kunnen worden dat het inspraak hebben in de keuze wellicht van minder groot

belang is geweest dan wanneer de aansluiting niet goed was geweest.

Het is gebleken dat bij de AMPS tijdens het selecteren van activiteiten wordt gezocht naar optimale
aansluiting op de gewoonten van de cliént. Bij de AMPS blijkt echter dat aansluiting van de activiteiten
op de gewoonten van de cliént niet automatisch betekent dat de activiteit aansluit op de doelen van de
cliént. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de activiteit bij de AMPS meer als middel gebruikt wordt
om bijv. de veiligheid tijdens activiteiten in kaart te brengen. Dit in tegenstelling tot de A-one waarbij
het wassen/aankleden in de meeste gevallen ook het behandeldoel is van de cliént. Bij de AMPS is

tevens door één cliént aangegeven dat het als man zijnde lastig is een geschikte activiteit te kiezen.

Door alle cliénten waarbij een AMPS is afgenomen is benoemd dat de voorgeschreven werkwijze
heeft afgeweken van de wijze waarop de cliénten gewend waren, waarbij twee van de drie cliénten
aangeven hierdoor een fout te hebben gemaakt. Eén cliént benoemd de activiteit thuis beter/grondiger
uit te voeren dan hoe het bij de observatie werd voorgeschreven. Hieruit kan geconcludeerd dat mate
van standaardisatie invioed heeft op de mate waarin de resultaten gegeneraliseerd kunnen worden

naar ‘activiteiten in de thuissituatie’.

Eén cliént geeft te kennen dat de activiteit op dit moment te makkelijk te vinden, doch in de fase van
de observatie het niveau van de activiteit goed te vinden. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het
niveau van functioneren per fase van revalidatie kan verschillen door bijvoorbeeld herstel. Hierdoor is
het van belang dat er activiteiten geobserveerd kunnen worden die aansluiten bij dit niveau. Is dit niet
het geval, dan is het instrument slechts geschikt voor afname bhinnen bepaalde fasen van de

behandeling.

Interventies door de therapeut

Bij de meeste cliénten waarbij de A-one of de PRPP is afgenomen is door de therapeut tijdens de
observatie ingegrepen als er iets niet goed ging en zijn tips en aanwijzingen gegeven. Bij de cliénten
waarbij de AMPS afgenomen is is niet/nauwelijks gesproken tijdens de observatie en is de
observatie achteraf nabesproken. De meningen onder cliénten zijn verdeeld wat betreft de voorkeur
voor een van beide methoden. De meerderheid van de cliénten geeft aan dat hun voorkeur uitgaat
naar een ‘stille observatie’ omdat zij de aandacht nodig hebben voor de uitvoer van de activiteit. Er
was echter niet bij alle cliénten duidelijk waarom er niet gepraat mocht worden tijdens afname van
de AMPS, wat hen het gevoel gaf dat de therapeut hen ‘maar liet aanklooien’. Twee cliénten geven
aan (in het kader van de A-one) dat hun voorkeur uitgaat naar aanwijzingen tijdens de observatie.
Zij geven als reden aan dat zij ‘veel hebben aan de tips die gegeven worden’.

Veel cliénten geven aan (onafhankelijk van het observatie-instrument dat is afgenomen) dat ze de
feedback en tips van de therapeut in eerste instantie onzin vonden of zich zelfs irriteerden. Achteraf
geven de meeste cliénten aan dat de therapeut toch wel gelijk had en dat ze er veel aan gehad
hebben. Sommigen geven zelfs aan dat de aanwijzingen van de therapeut noodzakelijk zijn om de

activiteit af te ronden.

J% Hogeschool van Amsterdam 77 Ergologie

Hannia an unds in Ergothmragis)




Tips die gegeven werden op het moment dat een cliént geconcentreerd bezig was met een moeilijk
onderdeel werden niet op prijs gesteld, hoewel ook werd aangegeven dat deze noodzakelijk waren
om de activiteit af te kunnen ronden. Ook werd door een aantal cliénten genoemd dat soms te veel
tegelijk werd gezegd, waardoor de informatie niet meer opgeslagen kon worden. Dit komt volgens
de betreffende cliénten door vermoeidheid en veranderde emotionele situatie na het hersenletsel.
Geconcludeerd kan worden dat cliénten baad hebben bij aanwijzingen hoe zij iets kunnen
aanpakken tijdens een activiteit.

Hoewel sommigen aangeven dat zij het in eerste instantie onzin vonden, geven de meeste cliénten
aan dat zij veel gehad hebben aan de praktische tips van de ergotherapeut. Het moment van het
geven van deze tips is afhankelijk van de cliént, hoewel de meeste cliénten aangeven dat zij dit
liever na afloop van de observatie hebben zodat zij zich kunnen concentreren op de activiteit. Wel
moet duidelijk aan de cliént worden uitgelegd waarom er niet gesproken zal worden tijdens de
observatie. Ook moet goed gekeken worden naar het moment van de interventies en de
hoeveelheid informatie die gegeven wordt in verband met de veranderde situatie qua vermoeidheid

en emoties na het hersenletsel.

Behandeldoelen volgens de cliént
Het merendeel van de cliénten geeft aan als zelfstandiger te willen functioneren en minder afhankelijk
te zijn van anderen. Als beginpunt wordt hierbij veelvuldig het wassen en aankleden aangegeven als
doel. Daarnaast wordt in het kader van zelfstandig functioneren veelvuldig ‘de kleine dagelijkse
dingen’ en ‘de dingen die ik voorheen ook deed’ genoemd. Een doel dat ook als belangrijk benoemd
wordt is de veiligheid en het voorkomen van vallen. Geconcludeerd kan worden dat veel cliénten in
hun doelen gericht zijn op activiteiten en participatie. Enkele cliénten zijn in het formuleren van doelen
echter stoornisgericht, hetgeen wordt geillustreerd uit onderstaand citaat.

‘Het is puur het oplossen van de codrdinatie van die hand. Als dat werkt dan kan ik de

meeste dingen wel weer’

Resultaat

Voor de meeste cliénten was de feedback en de praktische tips die zij kregen een soort eye-opener.
Dit is onafhankelijk van het observatie-instrument dat is afgenomen. Twee cliénten geven (in het kader
van de AMPS) aan dat de feedback herkenbaar was voor hen en dat zij dit al wisten.

De meeste cliénten geven aan dat zij veel aan de observatie hebben gehad, en vooral aan de
praktische tips die gegeven werden. Sommige cliénten vonden het eerst onzin, maar gaven aan
uiteindelijk de therapeut gelijk te geven en wat aan de tips te hebben. De meeste cliénten passen de
gekregen tips nu toe in de praktijk en hebben hierdoor een stuk zelfstandigheid teruggekregen. Dit is

onafhankelijk van het observatie-instrument dat is afgenomen.
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Een voorbeeld hiervan is het volgende citaat:
‘Ja. Eerst vond ik het onzin, maar daarna dan denk je bij jezelf: ‘Ze heeft gelijk’. Maar daar wil
je eerst niet aan. Dan denk je “wat is dat kinderachtig”. Van dat koffiezetten, dan denk je: “dat
kan ik zelf toch ook wel”. Maar ze heeft gelijk, dat wel. .... Nu doe je dat automatisch. Dat wen
je dan aan’
Verder geeft een cliént geeft aan een duidelijk verschil te zien tussen de ergotherapie en de
fysiotherapie. Bij de fysiotherapie ziet de betreffende cliént direct resultaat terwijl hij bezig is en aan
het eind van een behandeling kan hij meer dan daarvoor. Dit is wat hij graag wil en staat in
tegenstelling tot de ergotherapie waar dhr. een hoop doet maar niet echt verbetering merkt.
Een andere cliént geeft aan dat hij de observatie van de AMPS niet los ziet van het gehele
behandeltraject. Een laatste cliént geeft aan dat zij het prettig vond dat er bevestigd werd wat er

goed ging.

Ervaringen met veranderd functioneren
De meeste cliénten geven aan dat zij de activiteit konden volhouden. Echter wordt hierbij wel
benoemd dat het vermoeiend wordt naarmate de duur van de activiteit toeneemt. Eén cliént geeft aan
's morgens voldoende energie te hebben om activiteiten vol te kunnen houden, waaruit geconcludeerd
worden rekening gehouden kan worden met de belastbaarheid van de cliént door het tijdstip van de
observatie hierop aan te passen.
Daarnaast valt op dat de cliénten die tijdens het onderzoek zijn geinterviewd over het algemeen
aangeven niet te blijven hangen in de negatieve ervaringen en het feit dat ze veel hebben moeten
inleveren. Het merendeel van de cliénten buigt dit om in behandeldoelen en de wil om zelfstandigheid
terug te krijgen. De volgende twee citaten geven aan hoe cliénten het veranderd functioneren ervaren.
‘Alles is gewoon weg. Onvoorstelbaar. Je weet niet eens meer hoe je je eigen moet

aankleden’

‘Nee. Nee, want dat overkomt je en eh, in 1° instantie zit je eh, dan ga je overleven en dan ga
je.. beetje bij beetje krijg je het binnen. Dat er wat met je aan de hand is en dat je, dat het
nooit meer zal worden zoals het was, en eh... Maar dat betekent niet dat je stilstaat. Want zo
gauw je ehm, eh, net zoals wat mij is overkomen, dan moet je daar toch mee verder. En ik ben
denk ik begonnen met eh, gewoon zelf aankleden. Ik denk dat dat nog gewoon m’'n £ doel
was. En ehm, zo zelfstandig mogelijk kunnen functioneren en daar ben ik nog steeds mee

bezig’

Ervaringen met de gang van zaken binnen de instelling

Cliénten geven veel verschillende punten aan met betrekking tot de gang van zaken binnen de
instelling. Zij geven hierbij zowel positieve als negatieve ervaringen aan. Een punt behoeft nader de
aandacht in het kader van het project, omdat dit de kern betreft an client-centred practice. Eén
cliént benoemd heel duidelijk dat hij graag wil dat de therapeuten meer door de ogen van de cliént

kijken.
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Dit blijkt uit onderstaand citaat:
‘En daarom denk ik ook dat ze soms moeten kijken met de ogen van de patiént. Dat gaat wel
eens verloren denk ik. .... En misschien dat ze dan toch meer voeling moet krijgen met ‘hoe
voelt nou de patiént dingen’. Dat als je iets te laat gewekt wordt, dat dat zo'n effect kan
hebben dat je er in feite een beetje van doordraait.’

Hieruit blijkt dat cliénten ook daadwerkelijk willen dat zij benaderd worden volgens een client-

centred benadering.

9 Conclusies van het cliéntenperspectief

Door de inventarisatie van het cliéntenperspectief is antwoord gegeven op de volgende deelvraag:
Wat voor ervaringen en meningen geven cliénten aan wat betreft de afname en nabespreking
van de verschillende observatie-instrumenten en de mate waarop deze hen zicht hebben

gegeven op de aard en mate van hun handelings- en participatieproblemen?

Uit interviews zijn zowel overkoepelde resultaten voortgekomen als resultaten over de afzonderlijke
instrumenten. In onderstaande tekst staan de conclusies per instrument, gevolgd door een aantal

overkoepelende conclusies.

AMPS

Een conclusie vanuit de interviews is dat het door het merendeel van de cliénten als prettig wordt
ervaren dat er niet gepraat wordt tijdens afname van de AMPS. Reden hiervoor is dat de cliént zich
kan blijven concentreren op de activiteit. Echter blijkt er bij een enkele cliénten onduidelijkheid te zijn
geweest over de reden hiervoor, wat bij hen het gevoel heeft veroorzaakt dat de therapeut hen ‘maar

liet aanklooien’.

De AMPS wordt niet als vervelend ervaren wanneer het doel en het verloop vooraf duidelijk wordt
uitgelegd, en wat er verwacht wordt van de cliént. Wanneer de informatievoorziening echter niet
duidelijk is neemt het gevoel van ‘op de vingers gekeken worden’ toe. Ook functioneren cliénten

minder goed door het meekijken van een therapeut, zo blijkt uit opmerkingen van cliénten.

Cliénten ervaren het als prettig dat resultaten met hen besproken wordt. De AMPS levert niet bij alle
cliénten zicht op zijn/haar functioneren op. Dit blijkt doordat twee van de drie cliénten aangeven geen
nieuwe informatie te hebben gehoord en de uitkomsten herkenbaar te vinden. Eén cliént geeft echter
aan de therapeut gelijk te moeten geven qua tips en is zich bewuster van het risico om te vallen door

de afname en nabespreking van de AMPS.

Opvallend is dat de locatie en de voorgeschreven werkwijze bij de AMPS bij alle cliénten heeft
afgeweken van de thuissituatie. Twee van de drie cliénten geven aan fouten te hebben gemaakt door
de afwijkende werkwijze. Ook geven alle cliénten aan dat de activiteit niet overeenkomt met de

thuissituatie wat betreft de fysieke omgeving. Hierbij gaat het bijvoorbeeld om tapijt in plaats van een
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gladde vloer. Conclusie hieruit is dat de uitkomsten van de AMPS bij deze cliénten niet volledig

gegeneraliseerd kunnen worden naar de wijze waarop het thuis zou gaan.

Tevens wordt geconcludeerd dat een groot deel van de cliénten niet uitgaat van de eigen wensen/
voorkeuren, maar de therapeut zien als degene die beslissingen neemt. Zij willen meewerken met wat
de therapeut voorstelt omdat het voor het eigen bestwil is en het nodig is om zelfstandigheid terug te

winnen. Dit geldt zowel voor cliénten waarbij de AMPS is afgenomen als bij de overige cliénten.

Onderstaande citaten illustreren dit veelvoorkomende uitgangspunt:
‘Of het nu moeilijk is of niet, je werkt daaraan mee’

En:
"Nou ja, dat liet ik maar over me komen, want dat moest gewoon. Ja, dan keken ze of je dat
op den duur zelfstandig zou kunnen doen. Aan de ene kant is dat natuurlijk goed. En ik dacht:

‘Je bent hier gewoon lijdend voorwerp, dus ik laat alles maar over me komen.”

Uit de interviews komt naar voren dat er bij twee van de drie cliénten door de therapeut is besloten
welke activiteit er tijdens de AMPS geobserveerd zou worden. Eén keer is dit in overleg besloten.
Geen van de cliénten heeft aangegeven dit als negatief te hebben ervaren. Hieruit kunnen een aantal
conclusies getrokken worden. Ten eerste kan dit betekenen dat cliénten het niet als probleem ervaren
wanneer zij geen inspraak hebben in de te observeren activiteit. Dit kan echter ook voortkomen uit
hetgeen in de citaten wordt weergegeven. Ten slotte kan de conclusie getrokken worden dat het
inspraak hebben in de activiteit van minder groot belang is geweest hij de geinterviewde cliénten
doordat de aansluiting van geselecteerde activiteiten op de wensen/gewoonten van de cliént goed
was. Deze conclusie is mogelijk doordat cliénten de aansluiting als goed hebben ervaren. Hierbij dient
echter genoemd te worden dat één cliént heeft aangegeven het kiezen van een geschikte activiteit als
lastig te hebben ervaren als man zijnde. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het aantal
mannentaken te beperkt is wat ten koste gaat van de aansluiting op wensen en gewoonten van de
cliént. Daarnaast is gebleken dat bij de AMPS tijdens het selecteren van activiteiten wordt gezocht
naar optimale aansluiting op de gewoonten van de cliént. Bij de AMPS blijkt echter dat aansluiting van
de activiteiten op de gewoonten van de cliént niet automatisch betekent dat de activiteit aansluit op de
doelen van de cliént. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de activiteit bij de AMPS meer als middel

gebruikt wordt om bijv. de veiligheid tijdens activiteiten in kaart te brengen.

A-one
De conclusie die bij de AMPS is weergegeven ten aanzien van informatievoorziening is ook bij de
A-one aan de orde. Onvoldoende duidelijkheid ten aanzien van gang van zaken en wat er verwacht
werd van de cliént is als negatief ervaren, hetgeen blijkt uit onderstaand citaat:
Ja, ik denk dat ze beter van tevoren wat uitgebreid voorlichting kunnen geven wat de
bedoeling is. Kijk, ik begrijp best dat ze de situatie van je in kaart willen brengen, maar op

welke manier enzo dat zou misschien wel handig zijn.”
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Daarnaast wordt geconcludeerd dat de ervaring met het meekijken verschilt per persoon. Echter heeft
de meerderheid van de cliénten het als onprettig ervaren “publiek te hebben gehad” tijdens het
wassen en aankleden. Reden hiervoor is dat cliénten het wassen en aankleden ervaren als een
persoonlijke/intieme activiteit. De aanwezigheid van medecliénten bij observatie van het eten wordt
door één cliént benoemd als geen probleem” omdat zij al weten dat het niet altijd lukt en doordat

iedereen beperkingen heeft op de afdeling.

Uit de interviews blijkt dat de cliénten het als erg positief hebben ervaren dat er tips en aanwijzingen
gegeven werden. Het merendeel van de cliénten geeft aan hier het meest aan gehad te hebben.
Cliénten zijn van mening dat de observatie zinvol is geweest voor hen doordat het wassen en
aankleden sindsdien beter gaat. Bij een deel van de cliénten werden de aanwijzingen/tips op het
moment zelf negatief ervaren, doch werd naderhand toch het nut ervan ingezien.

Een aantal cliénten geeft aan stilte tijdens de observatie prettiger te vinden dan aanwijzingen
ondertussen. Dit is afhankelijk van de situatie en verschilt per deelactiviteit. Cliénten geven aan meer
concentratie nodig te hebben voor activiteiten door het veranderd functioneren. Niet alle informatie
van therapeuten wordt gehoord en opgeslagen, met name tijdens activiteiten of wanneer er veel
tegelijk verteld wordt. Conclusie hieruit is dat het van groot belang is om het moment van interventies
zorgvuldig uit te kiezen, en op momenten dat de cliént veel concentratie nodig heeft de interventies te

beperken tot hetgeen noodzakelijk is voor de wortgang van de activiteit.

Ten slotte wordt geconcludeerd dat bij alle cliénten waarbij de A-one is afgenomen het wassen en
aankleden als een belangrijke activiteit is ervaren. Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one bij de

betreffende cliénten een goede keuze is geweest.

PRPP
Bij de cliént waarbij de PRPP is afgenomen wordt geconcludeerd dat de activiteit is bepaald door de

behandelend ergotherapeut, doch dat de betreffende cliént blij was met deze keuze en het feit dat de

therapeut de keuze heeft gemaakt omdat de cliént zelf geen activiteit zou kunnen opnoemen.

Algemene conclusies en vergelijking AMPS, A-one & PRPP
Uit deze conclusies zijn enkele overeenkomsten en verschillen zichtbaar, welke in onderstaande tekst
Zijn toegelicht.
Ten eerste valt op dat de A-one als bezwaarlijker wordt ervaren dan de AMPS wat betreft het
meekijken door de therapeut. Als reden hiervoor wordt gegeven dat het wassen en aankleden een
meer een persoonlijke/intieme activiteit is dan bijvoorbeeld thee zetten. Onderstaand citaat geeft het
illustreert deze conclusie.
‘Nou, als je bloot staat is het niet zo leuk als ze naar je kijken, als je douchet. En dit (thee
zetten binnen de AMPS), ja dat interesseerde me niet. Ik deed gewoon zoals ik dacht dat ik

het thuis zou doen.’
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Daarnaast is een opvallend verschil tussen de Aone en de AMPS is dat er bij de AMPS niet
gesproken wordt terwijl bij de A-one aanwijzingen worden gegeven tijdens de observatie. Op basis
van de interviews wordt geconcludeerd dat er niet gesteld kan worden dat één van beide methoden
beter is of positiever wordt ervaren. Conclusie is dat cliénten stilte gewenst wordt door de cliénten
tijdens (deel)activiteiten waarbij de cliént veel concentratie nodig heeft, terwijl op andere momenten
het krijgen van aanwijzingen de voorkeur heeft.

Dit betekent dat het van groot belang is om het moment van interventies zorgvuldig uit te kiezen, en
op momenten dat de cliént veel concentratie nodig heeft de interventies te beperken tot hetgeen

noodzakelijk is voor de voortgang van de activiteit.

Ook is gebleken dat bij de AMPS dat aansluiting van de activiteiten op de gewoonten van de cliént
niet automatisch betekent dat de activiteit aansluit op de doelen van de cliént. Hieruit kan
geconcludeerd worden dat de activiteit bij de AMPS meer als middel gebruikt wordt om bijv. de
veiligheid tijdens activiteiten in kaart te brengen. Dit in tegenstelling tot de A-one waarbij het
wassen/aankleden in de meeste gevallen ook het behandeldoel is van de cliént, hetgeen tevens een

verschil is tussen de AMPS en de A-one,

Ten slotte is een duidelijke overeenkomst dat onvoldoende informatie ten aanzien van doelstelling,
gang van zaken en wat er van de cliénten wordt verwacht resulteert in negatieve gevoelens over het
meekijken van de therapeut waarbij het gevoel ontstaat ‘op de vingers gekeken te worden’ en ‘dat de

therapeut hen maar laat aanklooien doordat er niet ingegrepen of gepraat wordt'.

Er wordt afgesloten met een opmerkelijke conclusie, namelijk dat een groot deel van de cliénten niet
uitgaat van de eigen wensen/ voorkeuren, maar de therapeut zien als degene die beslissingen neemt.
Deze cliénten geven aan, ongeacht hun ervaringen, mee te willen werken met hetgeen de therapeut
voorstelt omdat het voor het eigen bestwil is en omdat het noodzakelijk is om op den duur weer
zelfstandig te kunnen worden. Om deze reden wordt ook het meekijken geaccepteerd. Veelvuldig
wordt hierbij aangegeven: “Of het nu moeilijk is of niet, je werkt daaraan mee.” Dit blijkt tevens uit het
citaat welke is opgenomen in de conclusies van de AMPS. Hieruit wordt geconcludeerd dat het van

groot belang is om te benadrukken dat de hulpvraag van de cliént centraal staat in de behandeling.

10 Discussie

Binnen het de inventarisatie van het cliéntenperspectief hebben de volgende discussiepunten mogelijk
invloed gehad op de resultaten en conclusies.

Ten eerste blijkt uit de literatuur dat de betrouwbaarheid van de resultaten en conclusies toeneemt
naarmate de onderzoekspopulatie groter wordt. Bij het werven van participanten is aangegeven dat de
therapeuten de schakel vormen naar de cliénten. Therapeuten dienden de junioradviseurs in contact
te brengen met cliénten. In praktijk bleek dit een moeilijke opgave te zijn vanwege de frequentie
waarin instrumenten worden afgenomen, afwezigheid tijdens de onderzoeksperiode en overige,
onbekende redenen. Het uiteindelijke aantal interviews is geéindigd op acht, waaronder één cliént

waarbij zowel de Aone als de AMPS is afgenomen. Dit heeft tot gevolg dat getrokken conclusies
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slechts in beperkte mate kunnen worden gegeneraliseerd naar ‘de gemiddelde cliént in Nederland’. Bij

het lezen van de conclusies moet dit dan ook in ogenschouw genomen worden.

Daarnaast was het niet mogelijk conclusies te trekken over de ervaringen van cliénten met de PRPP,
doordat er slechts één cliént is geinterviewd over dit instrument. Gevolg hiervan is dat de conclusies
van het literatuuronderzoek en de inventarisatie van het therapeutenperspectief niet kunnen worden
vergeleken met wat de cliént ervan vindt. Conclusies over de PRPP zijn daardoor eenzijdiger dan de

conclusies over de AMPS en de A-one.

Een ander discussiepunt is de vraag in hoeverre een cliént uitspraken kan doen over een instrument.
Het is voor een cliént niet (geheel) mogelijik om onderscheid te maken tussen het observatie-
instrument en de benadering van de therapeut. Ervaringen met het instrument worden beinvioedt door
de benadering van de therapeut en vice versa. Hier is rekening mee gehouden door de vraagstelling
tijdens interviews en tijdens het aalyseren. Echter is het niet mogelijk om slechts de ervaringen
boven tafel te krijgen die gaan over het instrument. Bij het lezen van de conclusies dient hier rekening
mee gehouden te worden. Het heeft daarnaast ook voordelen. Zo zijn er enkele onderwerpen in de
conclusies opgenomen die zich richten op de benadering van de therapeut, maar die invloed hebben

op de ervaringen van de cliénten. Dit wordt als waardevol onderdeel van het resultaat beschouwd.

Ten slotte wordt als discussiepunt gesteld dat de ervaringen van cliénten niet zijn gebaseerd op een
vergelijking van meerdere instrumenten doordat bij het overgrote deel van de cliénten slechts één
instrument is afgenomen. Hier is rekening mee gehouden door tijdens het interview de toegepaste
werkwijze te \ergelijken met andere werkwijzen. Op deze manier wordt de cliént in staat gesteld een
voorkeur aan te geven tussen meerdere werkwijzen, hetgeen voor de analyse van de gegevens van
grote waarde is geweest. Echter zijn niet alle uitspraken van de cliénten gebaseerd op een

vergelijking, wat enige invloed heeft op de betrouwbaarheid van de resultaten van de analyse.
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11 Onderzoeksopzet therapeutenperspectief

11.1 Doel

Het praktijkonderzoek heeft als doel nieuwe informatie te verzamelen met betrekking tot de gestelde
onderzoeksvragen. Het praktijkonderzoek bestaat uit twee onderdelen: het cliéntenperspectief en het
therapeutenperspectief.

Het inventariseren van meningen en ervaringen van ergotherapeuten heeft tot doel te achterhalen hoe
therapeuten denken over de toepassing van de instrumenten binnen een cliéntgerichte benadering.
Belangrijk hierbij zijn de beweegredenen van de therapeuten om te kiezen om een bepaald instrument
al dan niet af te nemen bij cliénten in bepaalde situaties en met bepaalde cliénteneigenschappen. Ook
is belangrijk te weten welke ervaringen therapeuten hebben m.b.t. de mate waarin zij inzicht krijgen in
het handelen van de cliént, de handelings- en/of participatieproblemen en de mate waarin de
verschillende instrumenten handvaten bieden voor de verdere behandeling. Deze informatie is nodig
om aanbevelingen te kunnen doen over het ‘wanneer’ te gebruiken van de verschillende observatie-
instrumenten in welke situatie, en wanneer juist niet. Bovenstaande heeft tevens tot doel om tijdens de
analyse overeenkomsten, verschillen en mogelijke discrepanties vast te kunnen stellen tussen de
ervaringen en meningen van therapeuten, de ervaringen van cliénten en de gegevens uit de

bestaande literatuur.

11.2 Deelvraag
Binnen het therapeutenperspectief van het praktijkonderzoek heeft onderstaande deelvraag als

leidraad gefungeerd, met daarbij de daarbij de gewenste uitkomsten.

Deelvraag
Welke meningen en ervaringen geven ergotherapeuten in Nederland aan wat betreft de toepassing
van de drie observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) binnen een cliéntgerichte behandeling van

cliénten met een beroerte.

Gewenste uitkomsten
Een overzicht van positieve en negatieve ervaringen van therapeuten m.b.t. een cliéntgerichte
toepassing van de drie observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP). Hierin kunnen onderwerpen
aan de orde komen als:
- welke factoren maken dat de instrumenten al dan niet toegepast kunnen worden binnen een
cliéntgerichte benadering en op welke wijze spelen deze factoren een rol;
- binnen welke gebieden en op welke wijze geven de instrumenten de therapeuten inzicht in de
handelings- en participatieproblemen van de cliént
- op welke wijze geven de instrumenten de therapeuten handvaten voor de verdere

behandeling.
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11.3 Methode

11.3.1 Wijze van dataverzameling

Voor de wijze van dataverzameling is reeds tijdens het opstellen van de onderzoeksopzet besloten om
deelnemende ergotherapeuten te enquéteren. De reden waarom is gekozen voor enquétes als wijze
van dataverzameling is gebaseerd op een afweging van voor- en nadelen.

Een voordeel van het afnemen van enquétes is een lage tijdsinvestering voor de therapeuten
vanwege het feit dat de enquéte in de instelling of thuissituatie kan worden ingevuld op een voor de
therapeut geschikt tijdstip. Ook is verwerking en analyse van de gegevens verkregen uit de enquétes
duidelijk en overzichtelijk doordat doorvragen niet aan de orde is. Door de enquéte digitaal te
versturen en te laten retourneren zijn portokosten omzeild en wordt het risico van niet-leesbare
antwoorden en/of het (onjuist) interpreteren van slechts leesbare tekst vermeden.

Het nadeel van het afnemen van enquétes is een missend stuk verdieping doordat niet kan worden
doorgevraagd. Ook is er een kans dat antwoorden onvolledig of niet van toepassing zijn, en dus niet
bruikbaar wor het onderzoek. Verder is er een risico voor onvoldoende respons of het binnenkomen
van geretourneerde enquétes na de sluitingsdatum.

Voor enquéteren is gekozen omdat de voordelen zwaarder hebben gewogen dan de nadelen tijdens

het nemen van de beslissing.

11.3.2 Selectie participanten
Aan de therapeuten zijn een aantal eisen gesteld om voortgang en kwaliteit van het onderzoek te

waarborgen. De eisen zijn als volgt:

Therapeuten die meewerken aan het onderzoek moeten gecertificeerd zijn voor minimaal 1 en het
liefst meerdere van de betreffende observatie-instrumenten en moeten deze regelmatig afnemen. Ook
moeten de therapeuten cliénten kunnen bieden die binnen de hieronder beschreven inclusiecriteria

vallen en die willen meewerken aan het onderzoek.

11.3.3 Werving participanten
Bij de werving van therapeuten is gebruik gemaakt van de netwerkmethode. Dit houdt in dat ‘via via’

contacten zijn gelegd met therapeuten en cliénten (Boeije, 2005). Via de opdrachtgever zijn de namen
van een aantal te benaderen therapeuten verkregen. Deze therapeuten zijn telefonisch benaderd en
gevraagd om mee te werken aan het onderzoek. De therapeuten die telefonisch niet bereikbaar waren
zijn benaderd via email. Via de therapeuten is tevens contact gelegd met andere therapeuten die

eveneens wilden meewerken aan het onderzoek.

11.3.4 Wijze van gegevens analyseren
Bij het analyseren van de enquétes is onderscheid gemaakt tussen de open en gesloten vragen. Voor

het analyseren van de gesloten vragen is per vraag de frequentie geturfd waarin de
antwoordmogelijkheden door de therapeuten zijn aangevinkt. Resultaten hiervan zijn genoteerd in een

blanco enquéte welke is opgenomen in bijlage 4.
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Bij het analyseren van de open vragen is dezelfde werkwijze gehanteerd als hetgeen beschreven bij
het cliéntenperspectief, echter toegespitst op het analyseren van enquétes. Dit houdt in dat gegeven
antwoorden en toelichtingen gecodeerd zijn en daardoor op een overzichtelijke wijze geordend naar
inhoud. Ook hierbij is ervoor gekozen de enquétes afzonderlijk van elkaar te coderen om zodoende de
kwaliteit van de uiteindelijk conclusies te bevorderen (Boeije, 2005). Ook hier zijn subcodes ontstaan.
Voor de codeboom wordt verwezen naar de paragraaf resultaten van dit hoofdstuk.

Om het leggen van verbanden en het trekken van conclusies mogelijk te maken is ook hier de kern
van iedere code omschreven in een deelconclusie met als doel om relaties te kunnen gaan zien
tussen de verschillende codes. Voor de deelconclusies per code wordt verwezen naar de paragraaf

resultaten van dit hoofdstuk.

De deelvraag van het therapeutenperspectief is breed geformuleerd. Er wordt slechts gesproken over
de positieve en negatieve ervaringen van therapeuten met de betreffende instrumenten. Om deze
reden is er geen verschil qua zwaarte wat betreft codes. Op basis van fascinatie (wat is opmerkelijk en
trekt de aandacht) en op literatuur zijn de antwoorden geselecteerd die in de conclusies zijn
opgenomen. Dit is overeenkomstig met wat is beschreven in Analyseren in kwalitatief onderzoek:

denken en doen (Boeije, 2005).

Door nauwkeurig lezen, interpreteren en het vergelijken van de deelconclusies in combinatie met de
uitkomsten van de gesloten vragen zijn verbanden hiertussen zichtbaar geworden en zijn er duidelijke
eindconclusies ontstaan. Deze conclusies zijn vervolgens gecheckt aan de hand van de gesloten
vragen, antwoorden en toelichtingen uit de interviews, hetgeen wordt aangeraden in de literatuur
(Boeije, 2005).

12 Resultaten

De resultaten van het therapeutenperspectief bestaan uit de respons en spreiding, de codeboom, ,
visuele weergave van enkele gesloten vragen, getrokken conclusies per code en een overzicht waarin

wordt aangegeven welke scores de therapeuten hebben gegeven bij de stellingen in de enquéte.

12.1 Respons en spreiding

Bij het werven van therapeuten is het streven uitgegaan naar 24 therapeuten. Echter is tijdens de
werving gebleken dat het aantal geschikte en te benaderen therapeuten te beperkt was om het
streven van 24 therapeuten te behalen. Reden hiervoor was dat het adressenbestand van de
opdrachtgever niet afdoende was om dit aantal te behalen en dat het werven door middel van de
netwerkmethode te laat en niet genoeg tot stand kwam. Echter is het uiteindelijke aantal
geretourneerde enquétes geéindigd op 19, hetgeen ruim voldoende is om conclusies op te baseren.

Daarnaast bleek het inclusiecriterium waarbij therapeuten worden geacht cliénten aan te kunnen
dragen een struikelblok te vormen. Slechts drie instellingen bleken hiertoe in staat te zijn. Echter is
ervoor gekozen therapeuten niet uit te sluiten wanneer zij niet in staat waren cliénten aan te bieden.

Dit om voldoende geretourneerde enquétes te verkrijgen om conclusies op te kunnen baseren.
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Het is gebleken dat een drietal therapeuten de enquéte hebben geretourneerd ondanks het feit dat zij
deze niet hebben ontvangen via de junioradviseur. Reden hiervoor is dat de betreffende therapeuten
de enquétes hebben ontvangen van collega’s, hetgeen valt onder de netwerkmethode. Bij het
berekenen van de respons is het niet juist deze enquétes uit te sluiten vanwege het feit dat de
therapeuten de enquéte weldegelijk hebben ontvangen. Om deze reden is ervoor gekozen de respons
als volgt te berekenen:

In totaal hebben 25 therapeuten de enquéte ontvangen, hetzij rechtstreeks van de junioradviseurs,
hetzij via collega’s. Van deze therapeuten hebben 19 therapeuten de enquétes geretourneerd,

hetgeen een respons van 76% inhoudt.

De spreiding van therapeuten over verschillende instellingen en verschillende type instellingen is
redelijk, hetgeen blijkt uit bovenstaande tabel. Daarnaast kan gesteld worden dat de spreiding van
therapeuten over de drie observatie-instrumenten goed is, gezien het feit dat 12 therapeuten

gecertificeerd zijn voor de AMPS, 12 therapeuten voor de A-one en 8 therapeuten voor de PRPP.
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12.2 Codeboom

Zicht op functioneren

Niveau van de cliént

Focus m.b.t. stoornissen
Zelfstandigheid/veiligheid/efficiéntie/vermoeidheid/zelfredzaamheid
Executieve functies

Zowel sterkten als zwakten

Leerbaarheid en gedrag

Overig

Handvatten voor behandeling

Si

Toekomstige woonrichting/ontslaghestemming
Therapie/behandelplan

Uitleg aan cliént

Compensatie vs. herleren vaardigheden
Prognosestelling

Overig

tuaties en/of cliénteneigenschappen

Fase behandeling

Diagnose/stoornissen

Aard van de hulpvraag/prioriteiten + ernst van het hersenletsel/niveau van de cliént
Overig

Activiteiten

Aansluiting bij interessen/rollen/gewoonten van de cliént
Niveau activiteit

Keuzevrijheid

Mate van standaardisatie binnen de activiteit(en)

Overig

Organisatorische factoren

Ei

Frequentie afname + afname volgens manual
(On)bekendheid en Implementatie

Afname bij eigen cliént / op aanvraag van collega
Terugkoppeling van resultaten

Administratie door therapeut

genschappen van het instrument & terminologie

Terminologie

Wijze van scoren, interpreteren en uitwerken
Standaardisatie / mate van gestructureerdheid
Validiteit en betrouwbaarheid

Overig

Tijdsinvestering voor de therapeut
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12.3 Visuele weergave van enkele gesloten vragen

In onderstaande tabellen zijn enkele gesloten vragen verwerkt. Doordat het aantal therapeuten die de
vraag heeft ingevuld verschilt per instrument zijn de scores omgezet naar percentages. De
percentages geven weer hoeveel procent van de therapeuten die de vraag hebben beantwoord
hebben gekozen voor een bepaalde antwoordmogelijkheid. Er is een selectie gemaakt uit de gesloten
vragen. De vragen die een grote rol hebben gespeeld bij het trekken van conclusies zijn in

onderstaande tabellen zichtbaar.

In hoeverre passen de instrumenten binnen CCP?

100% 1
Ten eerste is aan de therapeuten 90%
. . 0,
gevraagd in hoeverre de instrumenten o
o 70%
volgens hen passen binnen client- 2 60%
centred practice. De volgende g o0%
= 40%
. ]
antwoorden zijn door de therapeuten Q300 A v
gegeven. 20% A @ Redelijk
10% A @ Matig
0 Slecht

0% -

A-one PRPP
Instrument

Keuzemogelijkheden aan de cliént qua activiteiten

Ten tweede hebben de therapeuten 100%
aangegeven of het aantal g
geg 80% -
keuzemogelijkheden voor de cliént te o 70% 1
inig, goed of te veel was. D Y Ol
weinig, goed of te veel was. De S 50% 1
volgende antwoorden zijn gegeven. S 40% 1
8 30% -
20% A @ Te weinig
10% A @ Goed
o A O Te veel
g A-one
Instrument
Ten slotte is de gesloten vraag
. Ervaren flexibiliteit (1)
weergegeven waarbij therapeuten
100%
hebben aangegeven op welke punten 90%
de instrumenten mogelijkheden tot 80%
70% A
L -
flexibiliteit bieden. In verband met de > 60%
leesbaarheid van de tabellen zijn de § 50% A
= 40% o
antwoordmogelijkheden verdeeld over 2 3006 -
vier tabellen. Wat betreft de flexibiliteit 20% 1 @ Keuze van activiteiten
10% A @ Aantal activiteiten
qua activiteiten Zijn de V0|g ende 0% 4 @ Intensiteit van activiteiten
AMPS A-one PRPP
antWOOI’deI"I gegeven. |nstrument
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Ervaren flexibiliteit (2)

100%
90%
80%
Wat betreft flexibiliteit qua locatie o 0%
- 2 60% A
van afname, wijze van scoren en =
S 50% A
wijze van nabespreken zijn de S 40%
& 30% -
volgende antwoorden gegeven. | B Locatie van afname
10% | iW!lee van scoren
B Wijze van nabespreken
0% -
AMPS A-one PRPP
Instrument
Flexibiliteit (3)
100%
T . .. 0,
Wat betreft flexibiliteit qua wijze van B’
. . 80%
interventies, het moment van o 7%
interventies en ce mogelijkheid tot | & 60%
. L . .. S 50%
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12.4 Conclusies per code

Zicht op functioneren

Uit de enquétes komt naar voren dat de drie observatie-instrumenten allen het niveau van
functioneren in kaart brengen. Hoewel de exacte focus verschilt per instrument hebben de AMPS,
de Aone en de PRPP gemeenschappelijk dat allen gericht zijn op tet in kaart brengen van het
cognitief functioneren. Wat betreft de focus geven therapeuten tevens aan dat zowel de AMPS als de
PRPP motorische aspecten in kaart brengen, docht dat dit in de AMPS explicieter aan de orde komt.
Aangegeven wordt dat de A-one slechts kan worden afgenomen bij cliénten met NAH en cognitieve
problematiek. Bij de AMPS en de PRPP worden zowel sterke als zwakke kanten in kaart gebracht. Dit
wordt tevens aangegeven als verschil tussen de AMPS en de Aone, waaruit geconcludeerd kan
worden dat dit bij de A-one niet het geval is. Als andere verschillen tussen de AMPS en A-one worden
genoemd dat de AMPS vaardigheidsgericht is en de A-one stoornisgericht, en dat er bij de Aone
sprake is van een plafondeffect terwijl dit bij de AMPS niet het geval is. Bij de AMPS krijgen, naast de
therapeut, ook de cliént en het behandelteam inzicht in het niveau van functioneren. Ten slotte wordt
door meerdere therapeuten aangegeven dat zij de PRPP gebruiken om te achterhalen waar de

hoofdproblemen liggen wanneer reeds bekend is dat er problemen zijn.

Handvatten voor behandeling

Therapeuten geven aan een observatie-instrument onder andere af te nemen om een richtlijn voor
therapie te bepalen. Soms wordt een observatie-instrument gebruikt om te bepalen of er een indicatie
is voor ergotherapie of wordt deze later herhaald om te de voortgang van de therapie te bekijken.

Bij de AMPS wordt ook aangegeven dat deze soms wordt afgenomen om de ontslagbestemming of
een geschikte woonsetting te bepalen, of om een uitspraak te doen over of leren nog mogelijk is of dat
gecompenseerd moet gaan worden. Bij de AMPS zijn de meningen zeer verdeeld wat betreft de
handvatten voor interventies/de behandeling.

Ook bij de A-one zijn de meningen verdeeld. Aan de ene kant wordt het bepalen van interventies als
lastig ervaren en geeft de Aone niet altijd duidelijke handvatten voor behandeling. Aan de andere
kant worden de uitkomsten door anderen juist gebruikt om het behandelplan te maken, soms zelfs
door de verpleging.

Bij de PRPP geven therapeuten aan dat er een directe link is tussen de resultaten van de observatie
en de concrete richting van de behandeling en interventies. Ook wordt de PRPP prettig gevonden om
aan de cliént uit te leggen hoe aan de problemen gewerkt gaat worden. Echter moet er wel tijd in

gestoken worden om het instrument te integreren in de behandeling.

Situaties/cliénteneigenschappen

Therapeuten geven aan dat de observatie-instrumenten worden afgenomen in verschillende fases van
de behandeling. Hierbij wordt voornamelijk aangehaald ‘bij opname, tijdens een observatieperiode en
diagnostisch’. Ook wordt genoemd: ‘soms later nog eens om vorderingen vast te leggen.’

Uit de enquéte komt naar voren dat in de diagnostische fase/beginfase van de behandeling de AMPS

en de A-one geschikte instrumenten zijn.
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Bij de A-one wordt als reden genoemd dat cliénten in die fase nog niet goed weten wat zij willen
oppakken qua activiteiten. Dit ontbreken van een duidelijke hulpvraag wordt ook binnen de PRPP
genoemd. Echter wordt het hierbij als nadeel aangegeven doordat het in deze situatie als lastig wordt
ervaren om een geschikte activiteit te selecteren en om te selecteren of een activiteit te moeilijk of te
gemakkelijk is voor een cliént. Hieruit zou geconcludeerd kunnen worden dat de PRPP geschikter zou
zijn in een latere fase van de behandeling. Ook de AMPS kan later in de behandeling worden
toegepast, aldus de therapeuten.

Wat betreft de doelgroep worden bij cliénten met licht hersenletsel/hoog niveau de AMPS en de PRPP
als geschikte instrumenten aangegeven. Als reden hiervoor wordt aangegeven dat de AMPS en de
PRPP geen plafondeffect hebben, in tegenstelling tot de A-one.

Therapeuten geven aan dat de AMPS kan bij ieder niveau van cognitief functioneren worden
toegepast vanwege de verschillende moeilijkheidsgradaties. De PRPP heeft de voorkeur bij complexe
cognitieve problematiek of wanneer duidelijk is dat er problemen zijn maar nog niet duidelijk is waar de
hoofdproblemen liggen, hetgeen door therapeuten uit verschillende instellingen wordt benoemd.

De voorkeur gaat uit naar de PRPP boven andere instrumenten wanneer de cliént goed weet welke
activiteiten hij wil in de instelling of thuis wil oppakken, en wanneer de hulpvraag bestaat uit grotere
processen, bijv. het doen van de administratie of 's morgens de kinderen klaar maken voor school.
Geconcludeerd kan worden dat de A-one een geschikt instrument is indien de hulpvraag van de cliént
bestaat uit het wassen en aankleden. De voorkeur gaat uit naar de AMPS indien de hulpvraag van de
cliént bestaat uit huishoudelijke activiteiten en wanneer het vaardigheidsplafond is bereikt bij de A
one. Tenslotte wordt ook benoemd dat de voorkeur uitgaat naar het sowieso afnemen van één van de
instrumenten, ook wanneer de cliént geen duidelijke hulpvraag heeft omdat d.m.v. het instrument
duidelijkheid verkregen kan worden over de beperkingen waarna vervolgens in overleg een

behandelplan kan worden opgesteld.

Activiteiten

De meeste therapeuten vinden dat de AMPS beperkt is in het bieden van betekenisvolle activiteiten
voor de cliént. De activiteiten en taken sluiten niet altijd aan bij de wensen, interesses en gewoonten
van de cliént waardoor zij de activiteit niet kunnen uitvoeren zoals zij gewend zijn. Het gebonden zijn
aan vaste taakomschrijvingen wordt als nadeel ervaren, omdat de cliént vaak gevraagd wordt anders
te handelen dan deze gewend is. Als tegenstelling hierop wordt door enkelen ook aangegeven dat de
(dagelijkse/betekenisvolle) activiteiten die uitgevoerd worden juist goed aansluiten bij de cliénten. Er
wordt gezegd dat de meeste mensen met een beroerte weer dagelijkse activiteiten willen uitvoeren en
dat de AMPS daarvoor een goede leidraad is. Ook bij de A-one wordt als voordeel aangegeven dat er
een dagelijkse activiteit wordt geobserveerd die door bijna elke cliént wordt uitgevoerd. Wel wordt
aangegeven dat de A-one niet geschikt is als het wassen en aankleden geen hulpvraag is van de
cliént. Om deze reden hebben de AMPS en de PRPP vaak de voorkeur boven de A-one. Bij de PRPP
wordt aangegeven dat alle activiteiten aangeboden kunnen worden die betekenisvol zijn voor de cliént
en dat de taken zo gecreéerd kunnen worden zoals de cliént het gewend is te doen. Therapeuten

benoemen dit als voordeel van de PRPP, evenals het feit dat de cliént zelf kan kiezen welke activiteit
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hij/zij wil uitvoeren. Voorwaarde hierbij is dat de cliént goed weet welke activiteiten hij/zij in de
instelling of thuis wil.

Wat betreft het niveau van de activiteiten zijn de meningen bij de AMPS zeer verdeeld. Er wordt
gezegd dat de AMPS een te beperkte takenkeuze biedt om aan te sluiten bij het niveau van de cliént.
Zowel genoemd wordt dat de activiteiten geschikt zijn voor cliénten met een laag tot gemiddeld
niveau, als voor cliénten met juist gemiddeld tot hoog niveau. Ook wordt aangegeven dat de AMPS
meer moeilijkheidsgradatie heeft dan de A-one. De A-one heeft de voorkeur bij zeer matig belastbare
cliénten en cliénten die nauwelijks andere taken kunnen uitvoeren. Voor cliénten met lichte cognitieve
stoornissen zijn de taken van de A-one soms te makkelijk waardoor aanwezige cognitieve problemen
niet gezien worden. Over de PRPP wordt eenmaal gezegd dat de betreffende therapeut het lastig
vindt om in te schatten of een activiteit aansluit bij het niveau van de cliént, als een cliént in de

beginfase nog niet weet wat voor activiteit hij/zij weer wil oppakken.

Organisatorische factoren

De frequentie waarin de Aone wordt afgenomen varieert van standaard bij iedere cliént tot vrijwel
nooit. Uit de enquétes blijkt dat in enkele instellingen de A-one dusdanig is geimplementeerd dat
afname van het instrument protocollair is vastgelegd en/of een vast onderdeel is geworden van de
behandeling. Binnen deze instellingen heeft de A-one tevens een vaste plaats binnen het
behandelteam. De mate van implementatie is bij therapeuten uit deze instellingen duidelijk terug te
zien aan de frequentie van afname. Als voordeel wordt bij de A-one aangegeven dat het makkelijk is
in te plannen door weinig voorbereidingstijd en vaste ADL-tijden binnen de instelling.

Wat betreft de AMPS kan geconcludeerd worden dat de frequentie en wijze van afname van de AMPS
uiteenlopend is waarbij de gang van zaken binnen de instelling bepalend is en niet zozeer de voorkeur
van de individuele therapeut. Als woordeel van de AMPS benoemen de therapeuten dat het instrument
goed is geimplementeerd binnen de instelling, hetgeen het werken met het instrument
vergemakkelijkt.

Het grootste deel van de PRPP-gecertificeerde therapeuten geven aan dat de voorkeur uitgaat naar
de PRPP boven andere instrumenten wanneer deze is geimplementeerd en grotere bekendheid heeft.
Implementatie wordt op dit moment als grootste struikelblok genoemd van de PRPP door
onbekendheid van het instrument bij de therapeut zelf, overige ergotherapeuten en het behandelteam
en het feit dat er reeds twee observatie-instrumenten zijn. De PRPP wordt om deze reden nog weinig
afgenomen, hoewel er wel met het instrument wordt geoefend door enkele therapeuten.
Geconcludeerd kan worden er hindernissen zijn, waaronder de implementatie, die het veelvuldig
afnemen van de PRPP tegenhouden, gezien het feit dat vrijwel alle gecertificeerde therapeuten
aangeven wel enthousiast te zijn over het instrument.

Uit de enquétes blijkt dat therapeuten de AMPS, de A-one en/of de PRPP zowel voor eigen cliénten
afnemen als op aanvraag van collega’s die niet gecertificeerd zijn voor het betreffende instrument. De
therapeuten die het hertesten hebben benoemd in de enquéte geven aan de A-one hiervoor niet te

gebruiken.
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Uit de enquétes blijkt dat therapeuten positief zijn over de AMPS en A-one wat betreft terugkoppeling
van resultaten. De terugkoppeling van de resultaten verloopt bij de PRPP nog stroef vanwege
onbekendheid van de termen bij het behandelteam. Geconcludeerd kan worden dat bekendheid van
het instrument en de bijbehorende termen bij het behandelteam de overdracht vergemakkelijkt,
hetgeen de ervaringen van de therapeuten met het betreffende instrument positief beinvioeden.

Wat betreft de administratie van de AMPS zijn de therapeuten positief vanwege het bijbehorende
computerprogramma. Echter wordt hierbij als nadeel aangegeven dat de administratie veel tijd in
beslag neemt. Eén therapeut geeft aan het meest vaardig te zijn in de AMPS waardoor dit instrument
het minste administratietijd kost. De ervaringen met de administratie van de A-one zijn overwegend
positief. Bij de PRPP wordt als voordeel benoemd dat je niet plaatsgebonden bent en niet gebonden
aan voorradige ingrediénten doordat iedere willekeurige taak kan worden gekozen. Het afnemen en
uitwerken van de PRPP wordt door therapeuten echter als lastig en tijdsintensief ervaren door
onbekendheid van de PRPP en doordat het instrument nog onvoldoende beheerst wordt.
Geconcludeerd kan worden dat de ervaring met de administratie bij de verschillende instrumenten
mede afhankelijk is van de ervaring die de therapeut heeft met het instrument en dat tijdsinvestering

een belangrijke factor is die de ervaring van therapeuten beinvioedt.

Eigenschappen van het instrument en gebruikte terminologie

Wat betreft de terminologie zijn de meningen bij alle instrumenten zeer verdeeld. Over de AMPS wordt
zowel aangegeven dat binnen een instelling consistent gebruik gemaakt wordt van de begrippen van
de AMPS, als dat de terminologie niet altijd handig gevonden wordt binnen de rapportage en in de
eigen bijgaande rapportage aangevuld wordt met ‘normaal Nederlands’'.

Ook over de A-one verschillen de meningen enigszins. Aan de ene kant vindt het merendeel van de
therapeuten dat de terminologie eenduidig en duidelijk is naar het team. Aan de andere kant geeft één
therapeut aan dat de terminologie niet altijd aansluit bij de terminologie van de psycholoog.

Wat betreft de PRPP variéren de uitspraken van ‘geen jargon maar gewone begrippen’, hetgeen als
voordeel benoemd wordt, tot ‘terminologie moet eerst duidelijk worden alvorens er in het team mee te
kunnen werken’. Verder wordt aangegeven dat de AMPS en de A-one verschillen in gebruik van
begrippen: de A-one is stoornisgericht en benoemd voornamelijk cognitieve stoornissen. De AMPS
benoemd daarentegen procesmatige en motorische vaardigheden. Eenmaal wordt genoemd dat de

AMPS en de PRPP overeenkomen in terminologie.

Bij alle drie de instrumenten wordt als overeenkomst gegeven dat ze gestandaardiseerd zijn.
Desondanks verschillen de meningen over de mate van standaardisatie en gestructureerdheid binnen
de verschillende instrumenten aanzienlijk. Bij de AMPS wordt de gestandaardiseerde manier van
gegevens verzamelen als voordeel ervaren, hoewel de afname in een ‘typische testsituatie’ als nadeel
wordt aangegeven. De invloed van onverwachte verstoringen op het handelen kan hierdoor niet
meegenomen worden in de beoordeling. Het gebruik van het computerprogramma wordt als voordeel
benoemd omdat het makkelijk is om mee te werken, doordat je een uitdraai krijgt kunnen uitkomsten

makkelijk in een verslag worden aangegeven.
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Doordat de score in een grafiek staat kan door sommige cliénten ook ziekte-inzicht verkregen worden.
Daarentegen wordt het regelmatig veranderende computerprogramma ook eenmaal als nadeel
aangegeven omdat dit dan moet worden aangeschaft en/of gelipdate.

Ook bij de A-one wordt de duidelijke structuur en een duidelijke opbouw van interventies als voordeel
aangegeven. Echter wordt dit ook als nadeel aangegeven doordat wordt ervaren dat het ‘te’
gestandaardiseerd is. Zo moeten bijv. spullen al klaar liggen bij de wastafel. Daarnaast wordt het
invullen van het scoreformulier als lastig ervaren.

Volgens de therapeuten worden zij bij de PRPP meer vrijgelaten wat betreft activiteit, score en
interventies ten opzichte van de AMPS en de A-one. Dit wordt als voordeel van de PRPP ervaren en
tevens als nadeel. De duidelijke splitsing tussen de gebieden wordt als voordeel genoemd omdat
hierdoor gekeken kan worden waar het grootste probleem zit. Het uitschrijven van de
deelhandelingen, behorend bij deel | van het instrument, wordt als nadeel genoemd wegens de

benodigde tijdsinvestering.

Verder komt naar voren dat in het algemeen de validiteit en betrouwbaarheid van een observatie-
instrument belangrijk wordt gevonden. Uit nadere uitspraken komt naar voren dat één therapeut de
validiteit en betrouwbaarheid als overeenkomst van de AMPS en de A-one benoemt, de twee
instrumenten waarvoor zij gecertificeerd is. Als voordeel van de AMPS wordt nog een uitgebreide
databank genoemd en het feit dat het een evidence-based instrument is. De bijscholing die bij de

AMPS moet plaatsvinden wordt als nadeel genoemd.

Tijdsinvestering

Vrijwel alle therapeut geven aan dat de tijdsinvestering een belangrijke factor is die vrij veel invioed
heeft op de ervaring en mening over een instrument. Over de tijdsinvestering bij de instrumenten
komen de meningen van de therapeuten sterk overeen.

Zo zijn de therapeuten van mening dat de A-one weinig voorbereidingstijd kost en dat er in relatief
korte tijd veel informatie verkregen wordt. Echter geeft één therapeut aan dat de A-one behoorlijk wat
uitwerktijd vergt.

Wat betreft de AMPS zijn de therapeuten minder positief, daar zij van mening zjn dat de AMPS
tijldrovend is qua afname en uitwerking/rapportage. Eén therapeut geeft aan dat de AMPS het minste
tijd kost doordat de betreffende therapeut hier het meest vaardig in is. Hieruit kan geconcludeerd
worden dat de tijdsinvestering afneemt naarmate de therapeut meer ervaring krijgt met de afname van
het instrument.

Het wordt door de therapeuten als tijdsintensief ervaren om de PRPP eigen te maken. Daarna kost het
weinig voorbereidingstijd en geeft het snel een overzicht van het functioneren. In verband met de
voorbereidingstijd kiezen enkele therapeuten ervoor om enkele standaardtaken uit te schrijven

waardoor deel 1 minder tijd kost, of om slechts deel 2 af te nemen.
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12.5 Stellingentabel

In onderstaande tabel is zichtbaar in hoeverre de therapeuten het eens zijn met de stellingen die zijn
opgenomen in de enquéte. De stellingen zijn afgeleid van criterium 5 tot en met 15 van het
literatuuronderzoek. Om deze reden begint de telling van de stellingen bij nummer vijf. De criteria uit
het literatuuronderzoek zijn omgebouwd tot stelling waardoor de therapeuten hun mening hebben
kunnen aangeven. Per instrument geven de percentages in de linker kolom weer hoeveel procent van
de therapeuten het oneens of zeer oneens zijn met de stelling. De rechterkolom geeft weer hoeveel

procent van de therapeuten het eens of zeer eens zijn met de stelling.

AMPS A-one PRPP
Stelling | (zeer)mee | (zeer) (zeer) mee | (zeer) (zeer) mee | (zeer)
oneens mee eens | oneens mee eens | oneens mee eens

5 6 7 4 0 7

5 45,4% 54, 5% 63,6% 36,4% 0% 100%
0 11 4 7 0 7

6 0% 100% 36,4% 63,6% 0% 100%
1 10 4 7 0 7

7 9,1% 90,9% 36,4% 63,6% 0% 100%
7 4 9 2 1 6

8 63,6% 36,4% 81,8% 18,2% 14,3% 85,7%
0 9 2 7 0 6

9 0% 100% 22,2% 77,8% 0% 100%
0 11 7 4 0 7

10 0% 100% 63,6% 36,4% 0% 100%
0 11 4 7 0 7

11 0% 100% 36,4% 63,6% 0% 100%
2 8 6 4 0 6

12 20% 80% 60% 40% 0% 100%
3 7 3 7 1 5

13 30% 70% 30% 70% 16,7% 83,3%
2 7 4 5 0 6

14 22,2% 77,8% 44,4% 55,6% 0% 100%
1 8 2 7 1 5

15 11,1% 88,9% 22.2% 77,8% 16,7% 83,3%

13 Conclusies van het therapeutenperspectief

Binnen de inventarisatie van het therapeutenperspectief is antwoord gegeven op de volgende
deelvraag:
Welke meningen en ervaringen geven ergotherapeuten in Nederland aan wat betreft de
toepassing van de drie observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) binnen een

cliéntgerichte behandeling van cliénten met een beroerte.

Uit de enquétes zijn zowel overkoepelde resultaten voortgekomen als resultaten over de afzonderlijke
instrumenten. In onderstaande tekst staan de belangrijkste en opmerkelijkste conclusies per

instrument, gevolgd door een aantal overkoepelende conclusies.
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Voor de deelconclusies per code en de tabel waar de genoemde percentages van afkomstig zijn wordt
verwezen naar de paragraaf Resultaat in dit hoofdstuk. Voor de uitkomsten van de gesloten vragen

van de enquéte wordt verwezen naar bijlage 4; Enquéte (incl. resultaat gesloten vragen).

AMPS

Uit de enquétes blijkt dat de AMPS redelijk past binnen een client-centred behandeling van cliénten
met een beroerte. Echter verschillen enkele therapeuten hierbij van mening, waarbij zowel ‘goed’ als
‘matig’ wordt aangegeven. Therapeuten geven gemiddeld een 7,3 aan de AMPS wat betreft de
toepasbaarheid bij cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-

centred practice.

De AMPS is geschikt in de volgende situaties en cliénteneigenschappen:

- Wanneer de hulpvraag van cliént ligt op het uitvoeren van dagelijkse activiteiten, met name op
huishoudelijk vlak;

- Indien een uitspraak gedaan dient te worden over leerbaarheid versus compensatie;

- Om de ontslaghestemming of een geschikte woonsetting te bepalen;

- Bij ieder niveau van cognitief functioneren. Dit door de verschillende moeilijkheidsgradaties
van de activiteiten. Herhaaldelijk aangegeven dat de AMPS géén plafondeffect heeft. Om
deze reden wordt de AMPS expliciet benoemd als geschikt instrument bij licht hersenletsel,
dus bij een hoog cognitief niveau.

- Bij een combinatie van cognitieve en motorische problematiek;

Daarnaast kan geconcludeerd worden dat de AMPS beperkt is wat betreft activiteiten, waardoor
aansluiting op wensen, interessen en gewoonten van de cliént belemmerd wordt. Hiervoor wordt
tevens verwezen naar de tabel in paragraaf Resultaten in dit hoofdstuk. Slechts 36,4% van de
therapeuten geeft aan dat de mening van de cliént doorslaggevend is bij het selecteren van
activiteiten. Ook is hierbij een nadeel dat cliénten vaak gevraagd wordt anders te handelen dan zij
gewend zijn door de mate van standaardisatie van taken. Conclusie aangaande het niveau van
taken is dat er verschillende moeilijkheidsgraden zijn. Echter zijn de meningen erg uiteenlopend over
het aantal beschikbare taken per moeilijkheidgraad en de mogelijkheid om hiermee aan te sluiten op

het niveau van de cliént.

Terugkoppeling van resultaten, zowel naar de cliént als naar het team, verloopt gemakkelijk. Dit komt
onder andere door het bijpehorende computerprogramma waarmee makkelijk gewerkt kan worden en
waardoor, met behulp van een uitdraai, de uitkomsten makkelijk in een verslag kunnen worden
aangegeven. Door sommige therapeuten wordt de uitdraai van resultaten echter aangevuld met eigen
rapportage omdat de terminologie niet altijd handig gevonden wordt. Een nadeel van het
computerprogramma is het feit dat het regelmatig veranderd en steeds opnieuw aangeschaft en/of

gelipdate moet worden.

1% Hogeschool van Amsterdam 08 Ergologie

Hisnmds #n iunds in Ergotharagis




Als belangrijke conclusie blijkt dat de afname en uitwerking van de AMPS als tijdrovend wordt ervaren.
Daarentegen geven therapeuten wel aan dat zij zicht krijgen op het niveau van functioneren. Dit blijkt
eveneens uit het feit dat 100% van de therapeuten aangeeft dat het instrument zicht geeft op sterken
en zwakten in het handelen van de cliént. Doordat de score in een grafiek staat kan door sommige
cliénten ziekte-inzicht verkregen worden.

De meningen over de handvatten voor interventies en/of behandeling verschillen sterk per therapeut.
Hoewel een kleine meerderheid benoemd het lastig te vinden resultaten om te zetten in interventies
en/of een behandelplan, geeft 88,9% van de therapeuten aan dat de AMPS handvatten biedt voor de

behandeling.

De AMPS blijkt goed geimplementeerd te zijn binnen de verschillende instellingen, hetgeen een
positieve invioed heeft op de ervaringen met het instrument en de frequentie van afname.
Opvallend is dat de gang van zaken binnen een instelling bepalend is voor de wijze waarop het

instrument toegepast wordt.

A-one

Uit de enquétes blijkt dat de A-one redelijk tot goed past binnen een client-centred behandeling van
cliénten met een beroerte. Therapeuten geven gemiddeld een 7,2 aan de Aone wat betreft de
toepasbaarheid bij cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-

centred practice.

Geconcludeerd wordt dat de AMPS geschikt is in de volgende situaties en cliénteneigenschappen:
- Indien er sprake is van een lage belastbaarheid van de cliént doordat er gemakkelijk twee
kleinere taken gekozen kunnen worden;
- Indien de hulpvraag bestaat uit het wassen en aankleden. De A-one is niet geschikt indien
wassen en aankleden géén hulpvraag is.
- Niet bij clienten met lichte cognitieve stoornissen in verband met plafondeffect. Taken zijn bij

deze cliénten te makkelijk waardoor aanwezige cognitieve problemen niet gezien worden.

Een voordeel van de Aone het feit dat een dagelijkse activiteit wordt geobserveerd die door bijna
iedere cliént wordt uitgevoerd, namelijk het wassen en aankleden. De A-one geeft hierdoor in de
beginfase van de behandeling snel een aanknopingspunt omdat cliénten dan vaak nog geen duidelijke
hulpvraag hebben, aldus de therapeuten. De Aone is echter niet geschikt wanneer wassen en
aankleden géén hulpvraag is. Nadeel is dat de Aone soms ‘te’ gestandaardiseerd is, bijvoorbeeld
doordat wordt voorgeschreven dat benodigdheden moeten worden klaargelegd.

Vrijwel alle geven aan dat de A-one flexibel is in de wijze waarop en het moment van interventies
geven/hulp bieden, en de mogelijkheid tot interactie tijdens de observatie. Hiervoor wordt verwezen

naar de tabel in de paragraaf Resultaten in dit hoofdstuk.
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Het merendeel van de therapeuten vindt het lastig om de resultaten van de Aone om te zetten in
interventies en een behandelplan. Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one hiervoor te weinig
handvatten biedt. Zo geeft 77,8% van de therapeuten aan dat het instrument geen handvatten hbiedt

voor de behandeling.

De A-one is dusdanig geimplementeerd binnen de verschillende instellingen dat het instrument een
vaste plaats heeft binnen het behandelteam en binnen enkele instellingen protocollair is vastgelegd.
Het merendeel van de therapeuten is van mening dat de terminologie binnen de A-one eenduidig en
duidelijk is naar het team. De mate van implementatie is ook duidelijk terug te zien aan de frequentie
van afname. Daarnaast wordt geconcludeerd dat het instrument makkelijk is in te plannen en weinig

voorbereidings- en administratietijd kost. In relatief korte tijd kan veel informatie verkregen worden.

PRPP
Uit de enquétes blijkt dat de PRPP goed past binnen een client-centred behandeling van cliénten met
een beroerte. Therapeuten geven gemiddeld een 8,4 aan de PRPP wat betreft de toepasbaarheid bij

cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-centred practice.

Geconcludeerd wordt dat de PRPP geschikt is in de volgende situaties en cliénteneigenschappen:

- Iniedere fase van de behandeling. Hierbij wordt expliciet genoemd dat de PRPP juist in een
latere fase van de behandeling geschikt is, doordat cliénten in het begin vaak nog geen
duidelijke hulpvraag hebben ten aanzien van activiteiten;

- Bij zowel complexe als lichte cognitieve problematiek;

- Wanneer al bekend is dat er cognitieve stoornissen aanwezig zijn, maar het hoofdprobleem
achterhaald dient te worden;

- Bij een combinatie van cognitieve en motorische problematiek;

- Wanneer de hulpvraag bestaat uit grotere processen zoals het doen van administratie;

- Niet geschikt indien de cliént geen duidelijke hulpvraag heeft ten aanzien van activiteiten.

Belangrijk is de conclusie dat binnen de PRPP alle activiteiten aangeboden kunnen worden die
betekenisvol zijn voor de cliént. Ook zijn taken niet gestandaardiseerd waardoor de taken zo
gecreéerd kunnen worden zoals de cliént deze gewend is te doen. Zo geeft 100% van de therapeuten
aan dat het instrument aanpasbaar is aan de situatie van de cliént. Tevens wordt geconcludeerd dat
het vrije keus wat betreft activiteiten zowel een voordeel als een nadeel kan zijn. Dit doordat het juiste
niveau van activiteiten moeilijk is in te schatten wanneer de cliént geen duidelijke hulpvraag heeft.
Ondanks dat geven therapeuten aan dat de geboden keuzemogelijkheden aan de cliént wat betreft de
uit te voeren activiteiten goed is. 85,7% van de therapeuten geeft aan dat de mening van de cliént
doorslaggevend is in de keuze van activiteiten.

Opvallende conclusie is dat therapeuten een grote mate van flexibiliteit ervaren bij de PRPP, hetgeen

zichtbaar is in de tabel in paragraaf resultaten in dit hoofdstuk.
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De tijdsinvestering is volgens therapeuten een nadeel van de PRPP door onvoldoende ervaring met
de afname en uitwerking. Het wordt door de therapeuten als tijdsintensief ervaren om de PRPP eigen
te maken. Echter kost het daarna weinig voorbereidingstijd en geeft het snel een overzicht van waaruit

verbanden getrokken kunnen worden.

Bij de PRPP bestaat er een directe link tussen de resultaten van de observatie en de concrete richting
van de behandeling en interventies. De PRPP wordt prettig gevonden om aan de cliént uit te leggen
hoe aan de problemen gewerkt gaat worden. De terugkoppeling van de resultaten naar het team
verloopt stroef vanwege onbekendheid van het instrument en de bijbehorende termen bij de therapeut
en het behandelteam.

Wat betreft de terminologie variéren de uitspraken van ‘geen jargon maar gewone begrippen’, hetgeen
als voordeel benoemd wordt, tot ‘terminologie moet eerst duidelijk worden alvorens er in het team mee
te kunnen werken'. Geconcludeerd wordt dat bekendheid van het instrument en de bijbehorende

termen bij het behandelteam de overdracht vergemakkelijkt.

Ten slotte is een belangrijke conclusie dat de voorkeur van therapeuten uitgaat naar de PRPP, maar
dat de implementatie op dit moment als grote hindernis ervaren wordt. Dit komt door onbekendheid
van het instrument bij de therapeut zelf, de overige ergotherapeuten en het behandelteam. Ook speelt
het feit dat er reeds twee observatie-instrumenten zijn en belangrijke rol binnen instellingen. De PRPP
wordt om deze reden nog weinig afgenomen. Geconcludeerd kan worden dat wanneer de PRPP
geimplementeerd is en grotere bekendheid heeft, de afnamefrequente zal toenemen omdat vrijwel alle

gecertificeerde therapeuten aangeven enthousiast te zijn over het instrument.

Vergelijking AMPS, A-one & PRPP
Uit bovenstaande conclusies zijn enkele overeenkomsten en verschillen zichtbaar, welke in

onderstaande tekst zullen worden toegelicht.

De meest opvallende conclusie is dat de AMPS en de A-one over het algemeen goed
geimplementeerd zijn binnen instellingen. Dit in tegenstelling tot de PRPP waarbij de implementatie
nog een groot struikelblok is. Therapeuten zijn erg enthousiast over de PRPP, maar nemen het

instrument vanwege de onbekendheid en gebrek aan implementatie nog weinig af.

Geconcludeerd wordt dat de PRPP volgens de therapeuten het best past binnen een client-centred
behandeling van cliénten met een beroerte. Als tweede wordt hierbij de AMPS aangegeven en tot slot
de A-one. Genoemde argumenten voor deze voorkeuren zijn als volgt.

1. De PRPP heeft meerwaarde boven de AMPS en de A-one vanwege de aanpasbaarheid

aan de situatie van de individuele cliént. Zo zijn bij de PRPP de activiteiten niet
gestandaardiseerd. Dit in tegenstelling tot de AMPS waarbij de activiteiten dermate

gedetailleerd zijn voorgeschreven dat dit vaak afwijkt van de gewoonten van de cliént. De
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A-one is enigszins gestandaardiseerd wat betreft de uitgangssituatie, hetgeen de uitvoer
van de activiteit zou kunnen beinvloeden.

2. Daarnaast heeft de PRPP meerwaarde boven de AMPS en de A-one wat betreft de

keuzevrijheid in activiteiten. Zo kunnen binnen de PRPP alle activiteiten gekozen worden
die betekenisvol zijn voor de cliént, terwijl bij de AMPS gekozen kan worden uit een vast
aantal activiteiten. Bij de Aone zijn in het geheel geen keuzemogelijkheden doordat
slechts het wassen en aankleden centraal staat. Om deze reden heeft de AMPS tevens

meerwaarde boven de A-one.

3. De PRPP en de AMPS hebben meerwaarde boven de A-one doordat deze geen

plafondeffect hebben, in tegenstelling tot de A-one. Hierdoor zijn de PRPP en de AMPS
toepasbaar bij ieder niveau van cognitief functioneren. De Aone is daarentegen niet
geschikt bij cliénten met lichte cognitieve problematiek.

4. De PRPP en de AMPS hebben meerwaarde boven de A-one vanwege de mening dat

deze instrumenten handvatten bieden voor de behandeling, in tegenstelling tot de A-one.

5. De PRPP en de AMPS hebben meerwaarde boven de A-one vanwege het feit dat deze

instrumenten zowel sterke als zwakke kanten binnen het functioneren in kaart brengen.

Dit in tegenstelling tot de A-one.

6. De PRPP heeft meerwaarde boven de AMPS vanwege de mogelijkheden om flexibel te
Zijn in de wijze van interventies geven, het moment waarop en de mogelijkheid tot
interactie. Ook heeft hierbij de A-one meerwaarde boven de AMPS, hoewel dit niet heeft

geleid tot een uiteindelijke voorkeur van de A-one boven de AMPS.

Daarnaast is een overeenkomst tussen de instrumenten dat het cognitief functioneren ermee in kaart
gebracht kan worden. Echter verschilt de focus per instrument. Hierbij komt naar voren dat de A-one
vooral stoornisgericht is, terwijl de AMPS vooral gericht is op vaardigheden. Met zowel de AMPS als
de PRPP kunnen motorische aspecten in kaart gebracht worden, doch wordt hier bij de AMPS meer

nadruk op gelegd.

Uit de enquétes blijkt dat therapeuten de AMPS, de A-one en/of de PRPP zowel voor eigen cliénten
afnemen als op aanvraag van collega’s die niet gecertificeerd zijn voor het betreffende instrument.

Ten slotte vormt de tijdsinvestering een belangrijke factor die de ervaringen van therapeuten met een
instrument sterk beinvioeden. Zo wordt van zowel de AMPS als de PRPP aangegeven dat de afname
en uitwerking/rapportage tijdsintensief is, hetgeen als nadeel wordt ervaren. Bij de PRPP wordt dit
toegeschreven aan te weinig ervaring en onvoldoende beheersing van de begrippen. De A-one kost
weinig voorbereidings- en administratietijd. Hieruit wordt geconcludeerd dat de A-one op dit moment

het minste tijd kost, waarna de AMPS en de PRPP volgen.
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14 Discussie

Binnen de inventarisatie van het therapeutenperspectief hebben de volgende discussiepunten
mogelijk invloed gehad op de resultaten en conclusies.

Ten eerste kan opgemerkt worden dat de werving van therapeuten die mee konden en wilden werken
aan het onderzoek moeizaam is verlopen. Ondanks dat enquétes die na de sluitingsdatum zijn
geretourneerd eveneens zijn meegenomen bij de verwerking en analyse van de gegevens, is de
respons waarnaar gestreefd werd niet gehaald. Een mogelijke oorzaak is de wijze waarop aan de
namen van te benaderen therapeuten is gekomen. Er is gebruik gemaakt van het adressenbestand
van de opdrachtgever, waardoor de lijn naar therapeuten die gecertificeerd zijn voor de PRPP direct is
geweest. Dit is positief, daar de opdrachtgever de namen van alle therapeuten kent die de PRPP-
cursus gevolgd hebben.

Echter is de groep therapeuten via deze weg beperkt en zouden met behulp van een andere methode
wellicht meer therapeuten benaderd kunnen worden die gecertificeerd zijn voor de AMPS en/of de A-

one. Dit heeft echter weer gevolgen voor de spreiding, welke nu redelijk te noemen is.

Verder zijn enkele enquétes geretourneerd waarbij de antwoorden op de gesloten vragen verloren zijn
gegegaan door een onjuiste wijze van verzenden. Er is voor gekozen de antwoorden op de open
vragen toch mee te nemen in de verwerking en analyse van de gegevens. Reden hiervoor is dat deze
geretourneerde enquétes weldegelijk relevante en bruikbare informatie bevatten voor het onderzoek.
Eveneens is de respons hierbij een afweging geweest, welke 64% zou zijn indien de enquétes niet
meegenomen zouden worden, tegen 76% wanneer deze wél meegenomen zouden worden. Het
meenemen van de open antwoorden van de onvolledige enquétes kan echter invloed hebben op de
verwerking hiervan. Dit omdat de gegevens incompleet zijn wat betreft bijvoorbeeld de context en
overige gesloten vragen waarbij antwoordmogelijkheden dienen £ worden aangevinkt. Om deze
reden zouden wellicht ook de conclusies onvolledig kunnen zijn. Echter is bij het verwerken en zo
nodig interpreteren van de gegevens zo zorgvuldig mogelijk te werk gegaan door afzonderlijk van

elkaar te coderen. Dit komt ten goede aan de kwaliteit van de conclusies.
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15 Algemene conclusies en discussie

15.1 Beantwoording vraagstelling

Uit zowel het literatuur- als het praktijkonderzoek zijn belangrijke conclusies voortgekomen. De
belangrijkste aspecten, evenals de verbanden hiertussen, zullen in onderstaande tekst uiteengezet
worden. Hierdoor zal antwoord gegeven worden op de onderzoeksvraag die gesteld is aan het begin
van het onderzoek:
Welke van de 3 observatie-instrumenten (AMPS, A-one, PRPP) dient op basis van een
client-centred approach toegepast te worden binnen de ergotherapeutische behandeling

van cliénten met een beroerte?

De onderzoeksvraag is als volgt beantwoord.
Er kan niet gesteld worden dat één instrument het beste past binnen een client-centred
behandeling van cliénten met een beroerte. Dit is per cliént verschillend en is afhankelijk van
een aantal factoren, waaronder de fase van de behandeling, het niveau van de cliént en de

hulpvraag.

Voor een volledig overzicht van de conclusies wordt verwezen naar het hoofdstuk Conclusie en advies

aan het begin van het document.

15.2 Algemene discussie

In onderstaande tekst worden enkele discussiepunten aangegeven die mogelijk invloed hebben gehad
op de resultaten en conclusies.

Ten eerste is de wijze van participanten werven van invioed geweest op de resultaten van het
onderzoek. Zo is ervoor gekozen therapeuten te benaderen uit het adressenbestand van de
opdrachtgever. Deze therapeuten dienden cliénten aan te dragen om te interviewen. Doordat het
werven van therapeuten laat op gang kwam en therapeuten moeite bleken te hebben met het
aandragen van cliénten was uiteindelijk het aantal cliénten niet afdoende om betrouwbare conclusies
op de baseren. Hieruit wordt geconcludeerd dat het adressenbestand van de opdrachtgever niet
toereikend was voor de omvang van het onderzoek. Hieruit kan geconcludeerd worden dat er op een
andere wijze gezocht had moeten worden naar cliénten. Echter is dit geen juiste conclusie. Reden
hiervoor is dat het adressenbestand van de opdrachtgever alle Nederlandse PRPP-gecertificeerde
therapeuten bevatte. Alleen via deze therapeuten kan in contact gekomen worden met cliénten
waarbij de PRPP is afgenomen. Het benaderen van cliénten waarbij een AMPS of een Aone is
afgenomen zou wellicht op een andere wijze mogelijk geweest zijn. Hier is echter niet voor gekozen
omdat spreiding van cliénten over de instrumenten tevens van belang is. Uit het bovenstaande wordt
geconcludeerd dat de wijze van cliénten werven beperkingen met zich meegebracht heeft, doch dat
een andere wijze niet zou hebben gezorgd voor een beter resultaat. Echter moet bij het lezen van de

conclusies in ogenschouw genomen worden dat het gebaseerd is op de ervaringen van acht cliénten.
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Daarnaast vormt de selectie van therapeuten een discussiepunt. Het is gebleken dat de therapeuten
die voor meerdere instrumenten gecertificeerd zijn de verschillende meningen en ervaringen
relativeren doordat er kan worden vergeleken. Ook is het voorgekomen dat therapeuten aangaven
een bepaalde mening te hebben bijgesteld na de cursus van één van de andere instrumenten te
hebben gevolgd. Hieruit wordt geconcludeerd dat therapeuten die slechts voor één instrument een
eenzijdige visie hebben op het instrument waarvoor zij gecertificeerd zijn. Zo is het mogelijk dat een
therapeut enthousiast is over instrument 1 zolang zij geen kennis hebben gemaakt met instrument 2
en 3. Het is op dat moment niet juist om de conclusie te trekken dat instrument 1 het beste is. Wellicht
zou de betreffende therapeut wel enthousiaster zijn over instrument 2 of 3 wanneer alle instrumenten
bekend waren. Echter zijn tijdens het onderzoek tevens therapeuten geénquéteerd die slechts voor
€én instrument gecertificeerd zijn. Er is voor gekozen deze enquétes mee te nemen in de analyse

vanwege het totaal aantal enquétes. Het uitsluiten van de enquétes kon niet worden gepermitteerd.

Ten slotte zijn er keuzes gemaakt ten aanzien van een inhoudelijk discussiepunt. Zo is tijdens de
interviews gebleken dat de cliénten aanwijzingen en tips hebben gehad gedurende de observatie. Dit
heeft er sterk aan bijgedragen dat de cliénten de A-one als zinvolle observatie hebben ervaren. Het
merendeel geeft aan veel aan de tips te hebben gehad. Discussiepunt vormt het feit dat in de theorie
van de A-one staat beschreven dat interventies slechts toegepast dienen te worden om de voortgang
van de activiteit te waarborgen, zodat de cliént de mogelijkheid heeft een goed beeld te laten zien van
het functioneren (Arnadéttir, 1990). Hieruit blijkt dat de therapeuten hebben afgeweken van de
voorgeschreven werkwijze. Wanneer conclusies getrokken worden over de ervaringen van cliénten
met de AMPS, Aone en de PRPP kan er het meest betrouwbaar worden vergeleken wanneer de
instrumenten zijn afgenomen op de voorgeschreven manier. Bij de A-one is dit niet mogelijk. Echter is
ervoor gekozen de ervaringen van de cliénten mee te nemen in de conclusies. Reden hiervoor is dat
ervoor is gekozen de conclusies te baseren op de ervaringen van cliénten. Als onderzoekers is het
daarom niet juist een selectie te maken van ervaringen. Om onduidelijkheden te voorkomen is in de

conclusies vermeld wanneer afwijking van voorschriften hierbij een rol speelt.

Voor discussiepunten per onderzoeksonderdeel wordt verwezen naar de paragraaf Discussie binnen

het hoofdstuk van het betreffende onderdeel.
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15.3 Suggesties voor vervolgonderzoek

Volgend uit de resultaten en conclusies van dit onderzoek worden enkele suggesties voor

vervolgonderzoek gegeven.

Een eerste suggestie voor vervolgonderzoek is een soortgelijk onderzoek uit te voeren, echter met
een grotere onderzoekspopulatie. Dit vooral met betrekking tot het cliéntenperspectief. Hierbij dient de
spreiding tussen de verschillende observatie-instrumenten goed te zijn.

Reden hiervoor is dat ret huidige onderzoek een brede focus heeft waardoor er een totaalbeeld is
geschetst van de toepassing van instrumenten en de gebruikerservaringen. Vanuit dit totaalbeeld kan
er een vervolgonderzoek plaatsvinden waarbij de focus gelegd wordt op één specifiek deelonderwerp.
Hierbij wordt geadviseerd om tijdens dit onderzoek specieker de verschillende situaties en

cliénteneigenschappen als focus te nemen.

Verder is het van belang dat er stappen ondernomen worden om de PRPP meer naamsbekendheid te
geven in Nederland. Dit omdat uit het onderzoek in dit document is gebleken dat de PRPP een
veelbelovend observatie-instrument is, maar nog vrij onbekend is in Nederland. Om de PRPP te
implementeren in Nederland is het van essentieel belang dat de scholing goed en toegankelijk is. Dit
is momenteel in ontwikkeling en de verwachting is dat op korte termijn de cursus van de PRPP in
Nederland zal worden aangeboden. Echter is goede en toegankelijke scholing niet genoeg. Er zullen
stappen ondernomen moeten worden om de PRPP meer bekend te maken onder therapeuten in
Nederland. Onderdeel hiervan vormt het advies om de resultaten en conclusies uit dit onderzoek te
verwerken in de Ergotherapierichtlijn Beroerte wanneer deze herzien wordt. Dit omdat de conclusies
een duidelijk beeld geven aangaande de toepasbaarheid van onder andere de PRPP.

Een combinatie van goed toegankelijke scholing in Nederland, het verwerken van de
onderzoeksresultaten in de richtlijn en het actief ondernemen van stappen zorgt gezamenlijk voor
meer bekendheid van de PRPP in Nederland.

Ten slotte is een suggestie voor vervolg om te inventariseren in hoeverre de Ergotherapierichtlijn
Beroerte wordt gebruikt in de praktijk. Van belang is te weten of en hoeveel de richtlijn gebruikt wordt
en welke onderdelen hiervan belangrijk gevonden worden. Daarnaast is het van belang om te
achterhalen wat door de therapeut wordt gemist in de huidige richtlijn en wat zij belangrijk vinden bij

de herziening van de richtlijn.
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BIJLAGE 1: Achtergrondinformatie

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)

In onderstaande tekst zal worden uitgelegd wat de AMPS is en waarvoor deze gebruikt kan worden.
De tekst is letterlijk afkomstig van de Nederlandse internetsite van de AMPS,

www.ergo-amps.nl, en de powerpointpresentatie die op deze site te vinden is (Scholing en advies

ergotherapie, z.j.).

Wat is de AMPS?

De Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) is een gestandaardiseerd en gevalideerd
observatie instrument waarmee de ergotherapeut het functioneren van een cliént in alledaagse
huishoudelijke en zelfzorg taken kan beoordelen. De kwaliteit van dit functioneren wordt beoordeeld
op de fysieke inspanning die het kost om de taak te kunnen uitvoeren, of het handelen efficiént en
veilig gebeurd en of de persoon dit zelfstandig kan. Doordat bij elke uitgevoerde taak de sterke en
zwakke motorische en procesvaardigheden duidelijk worden, wordt inzichtelijk waarom een cliént
problemen heeft met alledaagse taken. Motorische en procesvaardigheden zijn de observeerbare
gedragingen die bij elke taak terugkomen en in die zin universeel genoemd kunnen worden.
Motorische vaardigheden zijn te zien wanneer de persoon zichzelf beweegt en omgaat met
voorwerpen. Procesvaardigheden zijn gedragingen die te zien zijn bij het organiseren van een taak
zoals het op een logische volgorde uitvoeren, het weten welke gereedschappen en materialen nodig
zijn en hoe deze te gebruiken en het effectief kunnen oplossen van een probleem dat men ondervindt.
De AMPS bevat 83 huishoudelijke en zelfzorg taken die gerangschikt zijn naar moeilijkheid en in

diverse culturen gebruikt worden.

Historie en achergrond van de AMPS

In 1985 worden de eerste ideeén uitgewerkt voor een lijst met procesvaardigheden. De
veronderstelling is dat het uitvoeren van een taak sterk beinvioed wordt wanneer men voor de taak
gemotiveerd is en deze taak een betekenis heeft. Professor Anne Fisher ontwikkelt in samenwerking
met diverse collega’s een instrument waarin zowel de motorische als proces vaardigheden die ten
grondslag liggen aan het handelen van personen onderzocht kunnen worden. Het Model of Human
Occupation van G. Kielhofner ea. dat in dezelfde tijd ontwikkelt heeft een sterke invioed op het

ontwikkelproces van de AMPS en omgekeerd.

Er ontstaat een wereldwijd netwerk van ergotherapeuten die vanuit hun eigen specifieke cultuur
invioed hebben uitgeoefend op de ontwikkeling van de AMPS en de culturele dversiteit van het
instrument. Momenteel wordt de AMPS in meer dan 17 landen door ergotherapeuten gebruikt. Het
instrument kent een lange onderzoekstraditie en is uitgerust met een geavanceerd Rasch statistisch

programma.
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Sinds 1995 worden Nederlandse ergotherapeuten opgeleid en sinds 1998 Belgische ergotherapeuten.
Het observatie instrument is in het Nederlands vertaald, evenals het computerprogramma.
De algehele leiding van dit project berust bij Prof. Anne Fisher, Umea Universiteit, Zweden.
Elk land heeft zijn eigen AMPS codrdinator die verantwoordelijk is voor de ontwikkeling en coérdinatie
van de AMPS in het betreffende land. leder 1% jaar is er een internationaal symposium waarin nieuwe

ontwikkelingen en afstemming besproken worden.

Doelgroep

De AMPS is bedoeld voor afgestudeerde ergotherapeuten uit alle werkvelden die geinteresseerd zijn
in het objectief beoordelen van het menselijk handelen in alledaagse situaties. Uitkomsten van deze
observatie kunnen dienen als aanknopingspunten voor een gerichte behandeling of een gericht advies
voor het inzetten van hulp in de woon/leefsituatie. Door het herhaald afnemen van de AMPS kan het
effect van de behandeling op het dagelijks functioneren vastgesteld worden. Doordat de AMPS
gebruikt maakt van een Rasch analyse en hiermee de moeilijkheidsgraad van een taak, de
moeilijkheidsgraad van een vaardigheid en de strengheid in het observeren verrekend, is de AMPS

uitermate geschikt voor onderzoek.

Bij wie?

De AMPS kan afgenomen worden bij personen waarbij men problemen vermoedt of constateert bij het
uitvoeren van alledaagse taken. De AMPS is geschikt voor alle leeftijden vanaf + 4 jaar, ongeacht de
diagnose. De AMPS meet immers de gevolgen die een persoon ondervindt van zijn aandoening in het
handelen van alledag. Voorwaarde is wel dat de cliénten bereid moeten zijn om huishoudelijke en/of

zelfzorgtaken uit te voeren.

Werkwijze

Allereerst neemt de ergotherapeut een interview af. Hierin tast de ergotherapeut af of de AMPS een
geschikt instrument is voor deze persoon. Aandachtspunten zijn hierbij problemen met het handelen in
alledaagse situaties en of de persoon negatieve gevolgen ondervindt van zijn stoornis. Het gaat niet
om het diagnosticeren van de handkracht of het geheugenverlies. De persoon dient huishoudelijke
en/of zelfzorgtaken te willen uitvoeren.

Na het interview voert de persoon twee of drie taken uit in een omgeving die voor de persoon bekend
is. De ergotherapeut observeert de persoon en bekijkt - aan de hand van de motorische en
procesvaardigheden - hoe de kwaliteit van de uitgevoerde taken is.

De scores worden ingevoerd in de computer en na analyse door het AMPS computer programma,

geinterpreteerd door de ergotherapeut en aangevuld met een eigen rapportage.
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Wat meet het?
De AMPS geeft een antwoord op een viertal vragen:
1. Waarom en waarbij ondervindt deze persoon moeilijkheden bij alledaagse situaties?
2. Welke moeilijkheidsgraad van taken kan een persoon aan?
3. Welk soort interventie is het meest geschikt voor deze persoon?
4. Zijn de alledaagse activiteiten van deze persoon verbeterd na de interventie?
De AMPS is niet ontworpen om onderliggende functies zoals het geheugen, cognitie, balans,
spierkracht ed. te diagnostiseren. Het meet de gevolgen van een stoornis voor het dagelijks

functioneren. De AMPS meet geen communicatie en interactie vaardigheden.

Onderdelen van de AMPS

Motorische vaardigheden

Onder motorische vaardigheden wordt verstaan ‘doelgerichte handelingen om zichzelf of voorwerpen
te verplaatsen tijdens het uitvoeren van een taak’. De 16 motorische vaardigheden binnen de AMPS
zijn: Stabiliseren, Oprichten, Positioneren, Lopen, Reiken, Buigen, Codrdineren, Manipuleren,
Vloeiend bewegen, Bewegen, Transporteren, Tillen, Doseren, Grijpen, Tempo houden en

uithoudingsvermogen.

Procesvaardigheden
Onder procesvaardigheden wordt verstaan “doelgerichte handelingen die nodig zijn bij het uitvoeren
van een taak’. Daarbij gaat het om:

- de juiste materialen en gereedschappen te kunnen kiezen en gebruiken;

- het handelen te organiseren in de tijd;

- het handelen te kunnen aanpassen wanneer er zich problemen voordoen.
De 20 procesvaardigheden binnen de AMPS zijn: Tempo houden, Aandacht schenken, Kiezen,
Gebruiken, Hanteren, Doelgerichtheid, Informeren, Initiatief nemen, Continueren, Volgorde
aanhouden, Beindigen, Zoeken/Localiseren, Verzamelen, Organiseren, Opruimen en Navigeren. Op
het gebied van adaptatie/aanpassen van het handelen bestaan nog 4 procesvaardigheden:

Opmerken/Reageren, Accommoderen, Adjusteren en Baat hebben.
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Arnadéttir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation (A-one)

In onderstaande tekst zal worden uitgelegd wat de A-one is en waarvoor deze gebruikt kan worden.
De tekst onder de kopjes is letterlijk afkomstig uit de artikelen A-ONE: de Nederlandse versie
(Steultjens, 1998) en Maak je verwijzer wijzer: introductie van de A-ONE als ergotherapeutisch
meetinstrument (Bisschop & Eijffinger, 1997). Het deel over de opbouw en onderdelen van de A-one is
vrij vertaald uit het artikel Validity of the Arnadottir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation (A-ONE):
Performance in activities of daily living and neurobehavioral impairments of persons with left and right

hemisphere damage (Gardarsdottir & Kaplan, 2002).

Wat is de A-one?

De A-one is een, in Amerike, door een IJslandse ergotherapeut ontwikkeld, observatie-instrument dat
simultaan ADL-vaardigheid en gedragsneurologische functies meet. Onder gedragsneurologische
functies worden alle functies verstaan die gelegen zijn in de cortex. Voor activiteiten wassen,
aankleden, transfers en verplaatsen, eten en drinken en communiceren wordt de zelfstandigheid van
de patiént geobserveerd en gescoord. Tevens wordt gescoord welke gedragsneurologische functies
gestoord zijn en in welke mate die stoornissen van invloed zijn op het zelfstandig handelen.

De A-one stelt de ergotherapeuten in staan, op basis van een evaluatie van de ADL-zelfverzorging
van de patiént met gedragsneurologische defecten, te bepalen welke hinder een patiént van deze
defecten ondervindt bij het uitvoeren van zelfverzorgingstaken. Het instrument is bedoeld het proces
van besluitvorming met betrekking tot therapie te vergemakkelijken. Daarom bevat de A-one zowel
gegevens over de mate van zelfstandigheid als informatie met betrekking tot gedragsneurologische
defecten. Ook kan met behulp van de A-one aangetoond worden of de toestand verandert of stationair
blijft.

Historie en achtergrond van de A-one

Gudran Arnadéttir is een IJslandse ergotherapeute, die is gepromoveerd aan de University of
Southern California Department of Occupational Therapy. De A-one is het resultaat van haar
promotie-onderzoek. In dit onderzoek heeft Arnadéttir theorieén van de gedragsneurologie
gecombineerd met principes uit de ergotherapie. Hieruit heeft ze een gestandaardiseerd
meetinstrument ontwikkeld ten behoeve van volwassen patiénten met verworven hersenletsel.
Daarmee legt ze het verband tussen gedragsneurologische deffecten en beperkingen in de ADL-
zelfverzorging. Met gedragsneurologische defecten worden de stoornissen bedoeld die het ontstaan
op basis van neurologisch letsel en die het gedrag beinvioeden. Hieronder vallen zowel cognitieve,

motorische, affectieve als emotionele stoornissen.

Sinds 1993 is Arnadéttir verschillende malen in Nederland geweest om cursus te geven. In Nederland
is een netwerk van ex-cursisten actief. Enkele malen per jaar komen zij bijeen om ontwikkelingen op
het gebied de Aone uit te wisselen en om ingevulde scorelijsten ter discussie te stellen. Gedegen
kennis over de te scoren items en kennis van het instrument zijn essentieel. De A-one mag alleen

afgenomen worden door ergotherapeuten die in het bezit zijn van het A-one certificaat.
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Doelgroep

De Aone is bruikbaar bij patiénten van 16 jaar of ouder met corticaal letsel, die niet zelfstandig
functioneren ten aanzien van primaire activiteiten van het dagelijks leven (ADL). De ergotherapeut
krijgt aan de hand van een ADL-observatie inzicht in het niveau van zelfstandig functioneren en de
hieraan gerelateerde gedragsneurologische stoornissen, hetgeen een aanwijzing vormt voor het
behandelplan. Tevens is het mogelijk om via herhaalde meting verandering in functioneren vast te

leggen.

Werkwijze

De A-one bestaat uit twee delen. Het eerste deel van de A-one biedt een gestructureerde manier om
de patiént te observeren tijdens de ADL-zelfverzorging, bestaande uit: aankleden, persoonlijke
hygiéne, transfers en mobiliteit, eten, drinken en communiceren. De patiént voert het ochtendritueel
uit. Dit gebeurd zoveel mogelijk op de manier die de patiént zelf gewend is. De therapeut is
observator. Pas als de patiént niet zelfstandig de handeling uit kan voeren wordt ingegrepen. Dit
gebeurt in eerste instantie verbaal. Indien nodig wordt de handeling voorgedaan of wordt fysieke
begeleiding gegeven. Pas als dat niet voldoende is neemt de therapeut de handeling over. Op het
scoreformulier wordt voor elke handeling aangegeven welke hulp of instructie de patiént nodig heeft
en op basis van welk gedragsneurologisch defect die hulp geboden moet worden.

Het tweede deel van de A-one bevat een lokalisatietabel. Op basis van de gevonden defecten kan
met deze tabel worden nagegaan welk deel van de hersenen beschadigd is. De tabel lijkt ons
[Bisschop & Eijffinger] geschikt voor onderzoeksdoeleinden en kan de ergotherapeut ook helpen bij

het formuleren van concrete vragen aan de neuroloog of aan de psycholoog.

Opbouw en onderdelen van de A-one
De test bestaat uit twee delen. Het eerste deel bevat de Functional Independence Scale (FIS) en de

Neurobehavioral Impairment Scale (NIS).

De FIS bestaat uit vijf ADL-domeinen: aankleden, persoonlijke hygiéne, transfers & mobiliteit, eten &
drinken en communicatie. leder domein is uitgesplitst in specifieke taken.

De NIS bestaat uit twee subschalen: de NSIS (Neurobehavioral Specific Impairment Subscale) en de
NPIS (Neurobehavioral Pervasive Impairment Subscale). De NSIS heeft 10 gedragsneurologische
items (ideomotore apraxie, ideatoire apraxie, eenzijdig lichaamsneglect, abnormale tonus links en
rechts, perseveratie en organisatie/volgorde). Deze items relateren aan vier van de vijf ADL-domeinen
in de FIS. Voor communicatiedomein worden andere items geobserveerd. De NSIS wordt gebruikt om
de mate van stoornissen te bepalen gedurende de uitvoering van de ADL. Dit is gebaseerd op hoe erg
de stoornis interfereert met de activiteitenuitvoer, niet op hoe erg de stoornis “lijkt” zoals in
gebruikelijke ‘gebrekspecifieke’ testen. De items worden gescoord van O (de specifieke

gedragsneurologische stoornis is niet geobserveerd) tot 4 (niet in staat tot uitvoeren vanwege de
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specifieke gedragsneurologische stoornis). Dit uitgezonderd communicatie waarbij de stoornissen

gescoord worden als ‘aanwezig’ of ‘afwezig'.

De NIS bevat items om de therapeut te assisteren om de stoornis te lokaliseren op basis van de

geidentificeerde gedragsneurologische stoornissen.
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The Perceive, Recall, Plan & Perform System of Task Analysis (PRPP)

In onderstaande tekst zal worden uitgelegd wat het PRPP Systeem is en waarvoor deze gebruikt kan
worden. De tekst onder de kopjes is vrij vertaald en afkomstig uit het artikel The Perceive: Recall:
Plan: Perform (PRPP) System of task analysis (Chapparo & Ranka, 1996), inclusief de verwijzingen
die in de tekst zijn opgenomen. De schrijvers van dit artikel zijn tevens de ontwikkelaars van het

instrument.

Wat is het PRPP Systeem?

Het PRPP Systeem is een procesgeoriénteerd instrument dat taakanalysemethoden gebruikt om
problemen met cognitieve informatieverwerkingsprocessen vast te stellen binnen het functioneren
gedurende het uitvoeren van routines, taken of subtaken.

Het PRPP Systeem wordt gezien als een instrument dat gebruikt kan worden door ergotherapeuten
om de impact van cognitieve stoornissen op het vervullen van handelingsrollen, routines en taken van
de cliént te beschrijven (Chapparo & Ranka, 1996), en specifiek het informatieverwerkingsproces.
Cognitie wordt gedefinieerd als ‘de capaciteiten van een individu om informatie te verwerven en te
gebruiken om aan zich te passen aan de eisen vanuit de omgeving’ (Lidz-Schneider, 1987). Cognitie
wordt niet alleen vertegenwoordigd in het Occupational Performance Model (Australia) als een
component van functioneren; het is weerspiegeld in de overall definitie van ‘occupational
performance’: “Occupational performance is the ability to perceive, desire, recall, plan and carry out
roles .... for the purpose of self maintenance, producticity, leisure and rest in response to demands of
the internal and external environment” (Chapparo & Ranka, 1996.p.4). Het PRPP Systeem is
ontwikkeld vanuit de uitdrukkelijke behoefte van ergotherapeuten voor een instrument dat hen in staat
stelt om de relatie tussen cognitieve informatieverwerking en occupational performance vollediger te

onderzoeken.

Historie en achtergrond
De ontwikkeling van het PRPP Systeem begon in 1985 als reactie op problemen die ergotherapeuten
identificeerden met huidige methoden om cognitieve problemen te testen bij cliénten met hersenletsel.
Therapeuten identificeerden een behoefte voor een systeem om cognitieve stoornissen te testen dat:
Een standaard format voor administratie gebruikte;
Flexibel genoeg was om gebruikt te worden bij een grote verscheidenheid aan cliénten, op elk
functioneringsniveau en uit verschillende culturele achtergronden;
Focuste op het gebied waar de ergotherapie betrekking op heeft, namelijk de impact van
cognitieve stoornissen op het uitvoeren van handelingsrollen en —taken door de cliént;
Voordelig was in tijdsinvestering;
Richtlijnen kon geven voor ergotherapeutische interventies.
Het PRPP Systeem is ontwikkeld om in deze behoeften te vo orzien. Het proces van

instrumentontwikkeling is een lang proces dat voortdurende herziening en weer op nieuw bekijken
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vereist. Het theoretische model wat ten grondslag ligt aan het instrument is gebaseerd op theorie over

informatieverwerkingsprocessen en ‘occupational performance’.

Doelgroep

Het PRPP Systeem is bedoeld voor volwassenen en kinderen die moeite hebben met het uitvoeren
van dagelijkse of minder vaak voorkomende taken. Het is geschikt voor volwassenen en kinderen van
elk geslacht en met iedere culturele achtergrond. Het wordt in verschillende situaties gebruikt waarin
kinderen of volwassenen dagelijkse routines en taken uitvoeren (thuis, in een ziekenhuis, op school of
op het werk).

Het PRPP Systeem dient gebruikt te worden door een ergotherapeut die de cliént goed kent en die
goed ingelicht is over de effecten van ontregeling in het informatieverwerkingsproces op ‘occupational

performance’.

Opbouw en onderdelen van het PRPP Systeem

Het PRPP Systeem is een veelomvattende taakanalyse van vier gebieden van
informatieverwerkingsprocessen die nodig zijn voor het uitvoeren van taken: ‘perception’, ‘recall’,
‘response planning’ en ‘performance’. Het PRPP Systeem betrekt een proces met twee fasen. Als
eerste worden taakuitvoeringen van de cliént geanalyseerd om te bepalen waar het fout gaat in
termen van ‘type’ en ‘volgorde’. Als tweede worden de geidentificeerde fouten gecategoriseerd naar of
het fouten in ‘perception’, fouten in ‘recall’, fouten in ‘planning’ of fouten in ‘control’ zijn. Om de
therapeut te helpen worden observaties begeleid door gebruik van een reeks van ‘descriptors’, oftewel
gedefinieerd informatieverwerkingsgedrag dat gebruikt wordt om sterkten en zwakten in taakuitvoering
vast te stellen. Deze descriptors worden gebruikt door de therapeut om het procesgedrag te bereiken
dat de cliént moet leren om gekozen of benodigde handelingstaken en —routines succesvol af te
ronden. De test wordt gezien als een mogelijk waardevol hulpmiddel voor therapeuten die
volwassenen en kinderen behandelen die problemen hebben met occupational performance als
gevolg van slechte informatieverwerkingsprocessen.

Op de volgende pagina is te zien hoe de verschillende onderdelen van het PRPP Systeem met elkaar

verband houden. De buitenste rand met termen stellen de ‘descriptors’ voor.

Literatuur
Chapparo, C., & Ranka, J. (1996). The Perceive: Recall: Plan: Perform (PRPP) System of task
analysis. In C. Chapparo & J. Ranka (eds.), Occupational Performance Model (Australia);

Monograph 1 (pp.189-198). Lidcombe: Occupational Performance Network.
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Model of human occupation (MOHO)

Geschiedenis

Het Amerikaanse Model of human occupation (MOHO) is sinds 1975 ontwikkeld door de
ergotherapeut Gary Kielhofner. In 1985 werd het MOHO in Nederland geintroduceerd, waarna het
werd toegepast en verder werd ontwikkeld. In verschillende landen wordt dit model in toenemende
mate toegepast. De terminologie binnen het model is in de loop van de tijd enigszins veranderd.
Hieronder wordt uitgegaan van de begrippen die gebruikt zijn in de tijd dat de AMPS werd ontwikkeld,
daar de AMPS op deze ‘versie’ van het model gebaseerd is.

Uitgangspunten

MOHO is gebaseerd op meerdere theoretische referentiekaders, waaronder de systeemtheorie. De
systeemtheorie verklaart de complexiteit en flexibiliteit van het handelen. Individu, taak en omgeving
dragen bij aan de samenstelling van gedrag. Verandering in gedrag kan leiden tot verandering in de
interne organisatie van het menselijk systeem en omgekeerd. (Thomas, Verhoef, & Vromen, 1998).
Kielhofner (2002) wil met het MOHO verklaren hoe het menselijk handelen gemotiveerd,
georganiseerd en uitgevoerd wordt en welke wisselwerking er is tussen het handelen van de persoon
en zijn omgeving (Verhoef, & Zalmstra, 2006). Vanwege zijn brede focus is het model erkend als een

holistisch en veelomvattend praktijkmodel (Kielhofner, 2004).

Opbouw

MOHO onderscheidt 3 ‘subsystemen’: ‘volition’, ‘habituation’ en ‘performance capacity’. In de

Nederlandse literatuur worden deze omschreven als het ‘wil-subsysteem’, het ‘gewenning-

subsysteem’ en het ‘geest-brein-lichaam uitvoering-subsysteem’. Hierbij wordt in deze tekst nog voor

de ‘oude’ bewoordingen zoals gebruikt in bijvoorbeeld Sleutelbegrippen: A Model of Human

Occupation (Thomas, Verhoef, & Vromen, 1998) en de eerste druk van Grondslagen van de

ergotherapie (Thomas, 1999). In de tweede, geheel herziene, druk van Grondslagen van de

ergotherapie  (Verhoef & Zalmstra, 2006) worden de termen ‘wil’, ‘gewenning’ en

‘uitvoeringsvermogen’ gebruikt. Hiermee wordt hetzelfde bedoeld als de eerder genoemde

‘subsystemen’.

De verschillende subsystemen staan voor het volgende (Thomas, 1999):

- Het Wil-subsysteem staat voor het maken van keuzes in taken en activiteiten;

- Het Gewenning-subsysteem draagt zorg voor de wijze waarop het handelen in taken wordt
georganiseerd;

- Het Uitvoering-subsysteem staat voor de mogelijkheden en vaardigheden om taken doelgericht uit
te voeren.

Hieronder zullen deze subsystemen nader worden uitgelegd.

Het wil-subsysteem verklaart de motivatie voor het handelen en beschrijft de wijze waarop mensen

keuzes maken in activiteiten en taken. De structuur van het wil-subsysteem is samengesteld uit drie

J% Hogeschool van Amsterdam X Ergologie

Hennia sn kunds in Ergotherapis




elementen, te weten: beeld van persoonlijke effectiviteit, waarden en interessen. Het proces van het

wil-subsysteem, dus de stappen die men onderneemt om tot keuzes te komen, verloopt als volgt:

- Anticiperen/aandacht richten op: het maken van een selectie uit de vele activiteiten die om de
mens heen plaatsvinden, met de bedoeling iets met die activiteiten te doen;

- Ervaren: het uitvoeren van activiteiten die aanspreken en er plezier aan beleven en weten er
vaardigheden voor te hebben;

- Kiezen: het in de loop van het leven kiezen voor bepaalde taken en activiteiten die over langere
tijd bevrediging geven;

- Interpreteren/beoordelen: betekenis ontlenen aan ervaringen en uitvoren van activiteiten en taken.

(Thomas, 1999; Thomas & Kelting, 1998; Thomas, Verhoef, & Vromen, 1998)

Kielhofner zegt in zijn boek A Model of Human Occupation: Theory and Application (2002) dat de

cirkel van ‘experience, interpretation, anticipation, and choice’ een ‘integrated process’ is (‘integrate’ is

delen tot één geheel verenigen). leder proces gaat over in de volgende.

Het gewenning-subsysteem verklaart patronen in dagelijks handelen door middel van rollen en
gewoonten. Het geeft de structuur in het handelen weer die is ontstaan door herhaling. Deze structuur
wordt gevormd door gewoonten, gewoontepatronen, geinternaliseerde rollen (‘zich eigen maken’) en
rolbeschrijvingen. (Thomas & Kelting, 1998). Het proces van het gewenning-subsysteem vindt plaats

op twee tijdsschalen (Thomas, 1999):

- Ontwikkelen en veranderen van gewoonten: gewoonten dragen ertoe bij handelingspatronen in
stand te houden, maar veranderen ook in de loop van het leven. Gewoonten zijn niet altijd in
harmonie met het willen;

- Socialisatie en rolverandering: het proces waarin een rol zich van informeel tot formeel ontwikkelt.
Rollen veranderen door veranderde omstandigheden, gebeurtenissen of ouder worden.

Kielhofner (2002) zegt dat gewoonten en rollen gedrag beinvioeden in bekende omgevingen en

situaties.

Het geest-brein-lichaam uitvoering-subsyteem bevat de capaciteiten die het uitvoeren van
handelingen (vaardigheden) mogelijk maken. De componenten van het uitvoering-subsysteem zijn het
bewegingsapparaat, het zenuwstelsel, het hart-longstelsel en symbolische (denk)beelden. Het
uitvoeren van handelingen komt voort uit gezamenlijke acties van alle elementen van dit subsysteem,
in samenwerking met de andere subsystemen volgend de eisen van de taak en in de context van de
omgeving. (Thomas & Kelting 1998)

Voor het uitvoeren of tot stand brengen van een activiteit of taak ontwikkelt de mens gedurende zijn
leven vaardigheden. In MOHO worden vier gebieden van vaardigheden onderscheiden, te weten
(Thomas, 1999):

- motorische gebieden en vaardigheden;

- procesgebieden en —vaardigheden;

- communicatiegebieden en —vaardigheden;

- sociale-interactiegebieden en —vaardigheden.
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Deze gebieden zijn alle weer onderverdeeld in verschillende componenten.

De omgeving heeft ook een invloed op de wijze waarop een persoon een taak of activiteit uitvoert.

Kielhofner onderscheidt 2 soorten van invioed vanuit de omgeving van de mens (Thomas, 1999;

Thomas & Kelting, 1998):

- Toestaan (afford): de omgeving biedt verschillende mogelijkheden voor gedrag en kansen om
bepaalde activiteiten of taken uit te voeren, keuzes te maken en te organiseren;

- Vereisen (press): de omgeving waarin de taak of activiteit plaatsvindt eist of verwacht bepaalde
vormen van handelen.

Er wordt in het model onderscheid gemaakt tussen fysieke en sociale omgeving, welke weer

onderverdeeld worden in verschillende omgevingsfactoren.

Visie op handelen

Thomas (1999) geeft in Grondslagen van de ergotherapie de visie op het handelen volgens MOHO als

volgt weer:
‘Systeemtheoretici stellen dat spontane handelingen de meest fundamentele karakteristiek
van de mens zijn. De mens heeft zowel een fysieke als mentale drang en drijfveer om te
handelen. De wijze waarop het menselijk systeem is georganiseerd (motorisch, sensorisch,
cognitief en communicatief) wordt zichtbaar in het handelen van mensen in rollen, taken of
activiteiten. Hoe dit handelen is georganiseerd en manifest wordt, is voor ieder mens uniek.
Kielhofner onderscheidt drie interne systemen die bijdragen aan de wijze waarop de mens zijn
handelen ‘organiseert’ en er patronen in ontwikkelt.’

Met dit laatste doelt Thomas op de drie eerder genoemde subsystemen.

Literatuur
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Theorie achter de A-one

Arnadottir heeft aangegeven dat er behoefte was aan een evaluatie-instrument dat gebaseerd zou zijn
op ergotherapeutische principes. Om deze reden heeft Arnadéttir een theorie ontwikkeld waarbij deze
principes worden gecombineerd met theorie rondom gedragsneurologie. In de theorie staan
occupational performance en betekenisvolle activiteiten centraal (Arnadottir, 1990). Arnadéttir noemt
in het boek Cognitive and perceptual dysfunction; a clinical reasoning approach to evaluation and
intervention (1999) het volgende over de theorie:
‘The A-one theory is a factor-relating theory according to the conceptual framework described
by Dickoff et al. (1968) because it relates factors from neurobehavioral performance
components to ADL task performance without implying causality. Neurobehavior is concerned
with the ways environmental stimuli and different performance components are processed
within the CNS through different mechanisms to affect behavioral and emotional responses

(Llorens, 1986). Thus, neurobehavior is the basis for task performance.’

Ergotherapeutische elementen van de theorie zijn de methode van activiteitenanalyse, het gebruik van
ADL-instrumenten en het centraal stellen van occupational performance. Uit de gedragsneurologie zijn
de onderdelen neuroanatomie en neuropsychologie afkomstig.

Het ergotherapeutische deel van de theorie bestaat uit ‘occupational performance’ en de ‘methode
van activiteitenanalyse '. Occupational performance wordt in de theorie beschreven als het vermogen
van een individu om activiteiten te volbrengen die door de rollen van de cliént worden vereist. Het
bestaat uit ‘performance skills’ en ‘performance components’. Deze termen zullen in de onderstaande

tekst achtereenvolgens worden toegelicht. (Arnadottir, 1990).

Performance skills worden in de theorie achter de Aone beschreven als de handelingsgebieden
waarin de rollen van de cliént plaatsvinden. Hierbij worden de gebieden zelfzorg, werk en spel/vrije tijd
onderscheiden. Er zijn een aantal factoren die invloed hebben op de performance skills. Dit zijn de
ontwikkelingsfase waarin de cliént zich bevindt, zijn/haar rollen en invloeden van de omgeving met
daarbij de culturele achtergrond van de cliént. De performance skills geven het hoofddomein van de
ergotherapie weer, nl. betekenisvolle activiteiten.
Performance components zijn bestaan uit een vijftal componenten, te weten:

- motorisch functioneren

- sensorisch functioneren / functioneren wat betreft de sensorische integratie

- cognitief functioneren

- psychologisch functioneren

- sociaal functioneren
leder component kan onderverdeeld worden in subcomponenten. Zo kan motorisch functioneren bijv.
worden onderverdeeld in spierkracht, tonus en functioneel gebruik van het lichaam en de
extremiteiten. (Arnadottir, 1990).
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In ce visuele weergave van de theorie is de positie van bovenstaande onderdelen ten opzichte van

elkaar zichtbaar. De figuur is als volgt.
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De kern van de theorie bestaat uit

de elementen uitvoering van rollen, ontwikkeling, betekenisvolle

activiteiten, adaptatie en de factoren die deze elementen beinvioeden.

Boodschap die de theorie wil uitstralen is dat ergotherapeuten dysfuncties in de uitvoering van rollen

moeten evalueren en dat zij betekenisvolle activiteiten dienen te gebruiken in de behandeling van

deze dysfuncties. Evaluatie dient gericht te zijn op het vermogen van de cliént om betekenisvolle

activiteiten te plannen en uit te voeren, evenals het vermogen van de cliént om te voldoen aan de

eisen die de omgeving aan hem/haar stelt. (Arnadattir, 1990).
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Het Occupational Performance Model (Australia) (OPM(A))

Geschiedenis en uitgangspunten

Het OPM(A) is door Christine Chapparo en Judy Ranka ontwikkeld aan de universiteit van Sydney.

In 1997 werd de eerste versie van het model gepubliceerd (Le Granse, 2006).

Aan het model liggen enkele onderliggende veronderstellingen ten grondslag. Deze

veronderstellingen kunnen worden onderverdeeld in 3 brede categorieén (Chapparo & Ranka, 2006):

1. veronderstellingen over het handelen (‘human occupation’);

mensen worden gezien vanuit een holistische visie als een combinatie van geest,
lichaam & ziel.

Handelen bestaat uit een interactie tussen mensen en hun omgeving.

Gezondheid is niet de afwezigheid van ziekte; het is meer bekwaamheid en

tevredenheid in de uitvoering van routines, rollen en taken.

2. veronderstellingen over het uitvoeren van de handelingen (‘human performance’);

Handelen gaat in het OPM(A) een stap verder dan alleen ‘het doen’. Het model heeft
‘het weten’ en ‘het zijn' geintegreerd, waarmee het wil aangeven dat het bij het
handelen gaat om een totaalplaatje, nl: ‘de manier waarop iemand (fysiek, mentaal of
emotioneel) reageert op bepaalde situaties/omstandigheden of de manier waarop

iemand een doel (verlangen, motivatie) bereikt.

3. veronderstellingen over ‘de mens als zelforganiserende wezens’.

Mensen zijn zelforganiserende wezen die handelingspatronen vormen en vertonen
die ontstaan door interactie van verschillende elementen.

Een handeling wordt in het model gezien als een respons die ontstaat door het
samenwerking en wederzijdse beinvioeding van alle onderdelen van het model. Een
kleine verandering in slechts één onderdeel kan grote gevolgen hebben voor de

uiteindelijke handeling.

Opbouw en visie op handelen
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Het model wordt gevormd door acht bouwstenen/ constructen, waarvan de eerste bouwsteen |,
occupational performance, het resultaat is van de samenwerking van de overige zeven bouwstenen
(Le Granse, 2006). Deze zeven bouwstenen zijn zichtbaar in de illustratie op de vorige pagina,
afkomstig van de site van de OPM(A): www.occupationalperformance.com (Chapparo & Ranka,
2006).

Occupational performance vormt de eerste bouwsteen van het OPM(A). Het vormt het resultaat van
hetgeen in de illustratie zichtbaar is. Occupational performance wordt als volgt gedefinieerd:
‘het vermogen om waar te nemen, te verlangen, terug te halen, te plannen en te
handelen binnen de rollen, routines en (sub) taken welke vallen onder de
zelfverzorging, productiviteit, vrije tijd en rust, waarbij de eisen van de interne en/of

externe omgeving worden beantwoord.’

De overige zeven bouwstenen kunnen als volgt worden gedefinieerd:

2. Handelingsrollen (occupational roles) ; de betekenis die in het model wordt gegeven aan de
term ‘rol’ is afkomstig uit de sociologie. In deze literatuur worden rollen gedefinieerd als ‘een
verzameling van handelswijzen

3. Handelingsgebieden (occupational performance areas) ; De handelingsrollen, beschreven bij
bouwsteen 2, kunnen worden ondergebracht in 4 handelingsgebieden. Hieronder vallen in het
model de volgende gebieden:

- Zelfverzorging; routines en (sub)taken met als doel om iemands gezondheid en

welbevinden in de omgeving te bewaren.

- Productiviteit; routines en (sub)taken met als doel om de persoon in staat te stellen
zichzelf, zijn/haar familie of de gemeenschap te onderhouden door productie van
goederen of het aanbieden van diensten.

- vrije tijd; routines en (sub)taken met als doel vermaak, creativiteit en viering.

- rust; zowel tijd, gereserveerd voor slaap, als uitvoering van rituelen en sub(taken) met
als doel om tot rust te komen/te relaxen.

4. Componenten v/d uitvoering v/h handelen (components of occupational performance) ;
Hieronder vallen een vijftal componenten, te weten:

- Biomechanisch; hierbij kan gedacht worden aan fysieke structuren en de (samen)
werking hiervan tijdens een taak, bijv. spiersterkte, tonus, (A)ROM, uithoudings-
vermogen, etc. Vanuit taakperspectief kan gedacht worden aan bijv. gewicht, locatie,
temperatuur, etc. van een object.

- Sensomotorisch; hierbij kan gedacht worden aan sensorische input en motorische
respons van het lichaam tijdens een taak, bijv. het reguleren van spierkracht,
registeren van sensorische input, codrdinatie, etc. Vanuit taakperspectief kan gedacht
worden aan sensorische aspecten van een taak zoals zwaartekracht, geluid, geur,

smaak, temperatuur, kleur, textuur, gewicht, etc.
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- Cognitief; hierbij kan gedacht worden aan mentale processen tijdens een taak, zoals
denken, waarnemen, herkennen, herinneren, etc. Vanuit taakperspectief verwijst dit
naar cognitieve elementen van de taak welke de complexiteit van de taak bepalen.

- Intrapersoonlijk; hierbij kan gedacht worden aan interne psychologische processen
tijdens de taak, zoals emoties, zelfrespect, stemming, rationaliteit, etc.

- Interpersoonlijk; hierbij kan gedacht worden aan interactie tussen individuen waarbij
delen, samenwerken, (non)verbale communicatie etc. komt kijken. Vanuit
taakperspectief kan gedacht worden aan de aard en mate waarin interpersoonlijke
interactie vanuit de taak wordt vereist. Kernelementen v/d uitvoering v/h handelen

- Core element of occupational performance; Hierbij worden de volgende 3 onderdelen
onderscheiden, welke niet onafhankelijk van elkaar kunnen functioneren. De
elementen zijn intellect (mind), lichaam (body) en geest (spirit).

5. Externe omgeving (external environment) ; in het model wordt de omgeving onderverdeeld in
de sensorische omgeving, sociale omgeving, culturele omgeving en fysieke omgeving.

6. Ruimte (space) ; hierbij kan bijv. gedacht worden aan het omgaan met objecten en het
betekenis geven aan ruimte. Het element van ruimte staat in directe relatie met de externe
omgeving (zie illustratie).

7. Tijd (time) ; hierbij kan bijv. gedacht worden aan het begrip hebben van tijd. Het element van

tijd staat in directe relatie met de externe omgeving (zie illustratie).

De uitvoering van het handelen van de mens staat centraal in het OPM(A) en wordt altijd gezien als
een reactie op uitdagingen van de interne omgeving (de persoonsafhankelijke factoren die het
uitvoeren van handelingen beinvloeden) en/of de externe omgeving (sensorische, fysische, sociale en

culturele dimensies in relatie tot tijd en ruimte) (Le Granse, 2006).

Zoals zichtbaar in de illustratie zijn alle elementen van het OPM(A) met elkaar verbonden en is er

sprake van een wederzijdse beinvloeding tussen de verschillende elementen. Deze elementen en de
wederzijdse beinvloeding spelen ieder een rol bij de totstandkoming van ‘occupational performance’
en vormen ieder aangrijpingspunten voor het inventariseren van bijv. de rollen van de cliént, hetgeen

de cliént binnen de ergotherapie wil en nodig heeft, aangrijpingspunten voor behandeling, etc.

Literatuur
Chapparo, C., & Ranka, J. (2006). Occupational Performance Model (Australia). Op 22 oktober 2007

ontleend aan http://www.occupationalperformance.com/

Granse, M le (2006). Een selectie van een aantal occupation-based ergotherapiemodellen. In A.
Kinébanian & M. le Granse, (red.), Grondslagen van de ergotherapie (2° herz. druk) (pp. 489-523).

Maarssen: Elsevier gezondheidszorg.
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BIJLAGE 2; Topiclijst cliéntenperspectief

Inventarisatie cliéntenperspectief

Algemene gegevens

Nr. Participant
Geslacht
Leeftijd
Instelling

In behandeling bij P , ergotherapeut

Medische diagnose
Datum CVA
link/rechts CVA

Huidig verblijf . revalidatiecentrum / ziekenhuis / verpleeghuis / thuissituatie / anders, nl. *

Afgenomen instr.
Datum afname
Datum nabespr.
Datum interview

Afgenomen door

* doorhalen wat niet van toepassing is.
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Topiclijst

Beginvraag

Alternatieve beginvraag

Subtopic

1 | Algemeen

Tijdens de ergotherapie heeft u een activiteit
uitgevoerd, nl. ...[naam activiteit]... U bent daarbij
geobserveerd door uw ergotherapeut. Later is dit
nabesproken.

Hoe heeft u dit alles ervaren?

Hoe heeft u de observatie ervaren die tijdens de

ergotherapie is gehouden?

Uitleg vooraf

Wat is er aan u uitgelegd voordat de observatie
begon? Was dit voldoende?

2.1 Doel

2.2 werkwijze

2 2.3 taakverdeling
Wat is er door de ergotherapeut aan u verteld cliént/therapeut
over de observatie? 2.4 koppeling naar verdere
behandeling
] Wat verwachtte u vooraf van de observatie? 3.1 verloop observatie
Verwachtingen )
3 3.2 verloop nabespreking
vooraf
Hoe dacht u vantevoren over de observatie en | 3.3 het nut/wat het zou
wat dit u zou opleveren? kunnen opleveren
Afname/ Kunt u mij vertellen hoe de observatie in z'n werk | 4.1 verloop
observatie ging? 4.2 ervaring/ op gemak
voelen of niet
4.3 acties cliént + hoe dit
4 Ik ben er niet bij geweest toen u geobserveerd ervaren

werd. Kunt u voor mij beschrijven wat u gedaan
hebt

therapeut?

tijdens de observatie? En wat deed de

4.4 acties therapeut + hoe
dit ervaren

4.5 functioneren binnen
activiteit realistisch of
niet duur observatie/

goed vol te houden
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Gemaakte Er zijn een aantal keuzes gemaakt. Bijv. of er wel | 5.1 wel/niet observatie
keuzes of niet een observatie gedaan zou worden. Welke overlegd met cliént
activiteit u uit zou voeren, etc. 5.2 observatie belangrijk
Vind u dat u genoeg betrokken bent bij deze gevonden volgens
keuzes? cliént (vooraf)
5.3 keuze activiteiten hoe
Had u het idee dat u genoeg betrokken werd bij bepaald
keuzes die gemaakt werden? 5.4 keuze locatie hoe
bepaald
Activiteiten Tildens de observatie heeft u een (aantal) | 6.1 keuze; hoe tot stand
activiteit(en) uitgevoerd. Heeft u die activiteiten gekomen
zelf uitgekozen? 6.2 tevreden met keuze wat
betreft act. binnen
Welke activiteiten heeft u uitgevoerd tijdens de observatie
observatie? Heeft u daar zelf voor gekozen? 6.3 passend bij rollen/taken
6.4 activiteit belangrijk
6.5 ervaring m.b.t. het
aantal activiteiten
6.6 activiteit uitgevoerd
zoals altijd/ op eigen
manier
Nabespreking Uw ergotherapeut heeft met u gepraat over wat | 7.1 verloop

hoe de activiteit gegaan is. Hoe verliep dit

gesprek?

Vond u het prettig dat uw ergotherapeut met u
heeft gepraat over hoe de activiteit gegaan is?

Hoe verliep dit gesprek?

7.2 ervaring / op gemak
voelen of niet

7.3 begrijpelijke taal

7.4 voldoende informatie +

uitleg hierover
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Resultaten/ wat | Wat heeft u zelf aan de observatie en het

het heeft nabespreken gehad? Wat heeft het u opgeleverd?

opgeleverd
Heeft u wat aan de observatie gehad? Waarom

wel/niet?

8.1 informatie draagt bij
aan ‘grip krijgen’ op
nieuwe situatie

8.2 cliént wel/niet zicht
gekregen op
sterkten/zwakten

8.3 informatie gekoppeld
aan functioneren in
dagelijks leven

8.4 informatie gekoppeld
aan behandeling

8.5 sluit het aan bij de

verwachtingen vooraf

Is er nog iets anders wat u belangrijk vind om te

Afsluiting vertellen?
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BIJLAGE 3; Informed Consent voor cliénten

Informed consent

Bevestiging van deelname aan het onderzoek en toestemming om verkregen informatie te
gebruiken voor onderzoeksdoeleinden.

Titel van het onderzoek

‘AMPS, A-one en PRPP; Hoe client-centred zijn onze observatie-instrumenten in gebruik?’

Algemene informatie over het onderzoek

Tijdens uw ergotherapiebehandeling is er bij u een observatie gedaan terwijl u een activiteit
uitvoerde. Uw ergotherapeut heeft hierbij gekozen voor een bepaalde methode van
observeren. In dit onderzoek worden drie verschillende methoden of instrumenten met elkaar
vergeleken.

Verwachtingen van cliénten
In het onderzoek wordt er veel waarde gehecht aan uw mening en ervaring. Om deze reden
willen wij u vragen mee te werken aan het onderzoek. Er zal dan een interview met u
gehouden worden waarin de volgende onderwerpen aan de orde kunnen komen:

- Of u de geobserveerde activiteit voorheen ook vaak uitvoerde;

- Het verloop van de observatie;

- Hoe u de observatie heeft ervaren;

- Wat het u heeft opgeleverd;

- Andere dingen die u nog belangrijk vindt om aan ons te melden.
Het interview zal gehouden worden in de instelling waarin u behandeld wordt en zal ca. 45

minuten duren. Het interview zal worden opgenomen op een cassettebandje.

Verwerking van informatie

De informatie die u geeft zal na afloop van het interview worden verwerkt. Samen met de
informatie van andere cliénten draagt uw interview bij aan een advies wat aan het einde van
het onderzoek zal worden gegeven aan Esther Steultjens (Ergologie). De bedoeling van dit
advies is dat ergotherapeuten in de toekomst beter zullen weten wat voor werkwijze zij het
beste kunnen kiezen. Het advies zal worden gebruikt wanneer de richtlijn, die door
ergotherapeuten kan worden gebruikt bij de behandeling van cliénten met een beroerte,
wordt herzien.
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Toezeggingen

1. Door het tekenen van dit document geeft u toestemming aan de junioradviseurs om

uw algemene persoonsgegevens en medische diagnose op te vragen bij uw

ergotherapeut. Deelname aan het onderzoek is anoniem. Dit houdt in dat:

(0]

uw contactgegevens en informatie van uw ergotherapeut en uit het interview
slechts voor dit onderzoek zullen worden gebruikt;

uw contactgegevens en informatie van uw ergotherapeut en uit het interview
gedurende dit onderzoek zorgvuldig zullen worden bewaard,

uw contactgegevens in geen geval zullen worden overgedragen aan derden;
uw contactgegevens na afloop van dit onderzoek zullen worden vernietigd,;
informatie in rapporten en eindproducten op geen enkele wijze aan u

gekoppeld zal kunnen worden.

2. U heett tijdens het onderzoek op ieder moment het recht om uw toestemming in te

trekken zonder hiervoor een verklaring te hoeven geven. Informatie die op dat

moment al is verkregen zal worden vernietigd.

3. Het meewerken aan dit onderzoek heeft geen enkele invioed op uw ergotherapie-

behandelingen.

Handtekeningen junioradviseurs (de uitvoerders van het project)

- s T 1
- T i o=
("'-'i- W o .d._'_—':":"__'-_- -

Anja Buikema Aranka van Norel

Onder begeleiding van Eric Tigchelaar, senioradviseur

Hogeschool van Amsterdam, opleiding Ergotherapie
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Consent cliént

bevestig dat ik vrijwillig meewerk aan het hiervoor beschreven onderzoek. Ik geef op basis
van de informatie in dit document toestemming aan de junioradviseurs om informatie te
verzamelen en verwerken voor onderzoeksdoeleinden. Ik weet dat ik op ieder moment in het
onderzoek mijn medewerking kan opzeggen zonder hiervoor een verklaring te hoeven
geven.

Opgemaakt op ...... l...... 12007,t€ oo,

Handtekening: ...........coooviiiiiiiiiiiiie s

Tot slot
Bent u geinteresseerd in de uitkomsten van het onderzoek, dan is er de mogelijkheid om
hiervan een samenvatting te ontvangen. Zou u deze willen ontvangen?

a Ja

o Nee

Hoe wilt u deze samenvatting ontvangen?

o Digitaal naar het volgende e-mailadres: ..........ccoveiiiii i

o Op papier naar het volgende adres:

Postcode en WOONPIAALS: .........vie i
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BIJLAGE 4; Enquéte (incl. resultaat gesloten vragen)

Geachte Collega,

Zoals telefonisch afgesproken ontvangt u hierbij de enquéte m.b.t. de AMPS, Aone en PRPP.
Allereerst willen wij u hartelijk bedanken voor uw medewerking. Zonder uw inbreng zou het

onderzoek naar deze instrumenten geen kans van slagen hebben.

Het onderzoek naar deze 3 observatie-instrumenten wordt uitgevoerd in opdracht van de
eenmansonderneming Ergologie van Esther Steultjens. Het dient als vooronderzoek voor de
herziening van de Ergotherapierichtlijn Beroerte. Het onderzoek vormt een afstudeerproject voor
onderstaande junioradviseurs ter afsluiting van de opleiding Ergotherapie aan de Hogeschool van

Amsterdam.

Door inventarisatie van meningen en ervaringen van cliénten en therapeuten zal een antwoord
gegeven worden op de vraag welke van de drie observatie-instrumenten (AMPS, A-one en PRPP)
het best toegepast kan worden binnen de ergotherapiebehandeling van cliénten met een beroerte.
Hierbij staat client-centred practice centraal. Indien van toepassing zal er onderscheid gemaakt
worden tussen verschillende situaties en/of cliénteigenschappen.

De enquéte onder therapeuten vormt een onderdeel van het onderzoek. Het invullen zal ongeveer
30 minuten in beslag nemen wanneer u voor 3 instrumenten gecertificeerd bent. Indien u voor 2 of

1 instrument(en) gecertificeerd bent zal de tijdsinvestering minder zijn.

Wij verzoeken u vriendelijk de enquéte in te vullen en vAd6r vrijdag 23 november 2007 te
retourneren naar het volgende e-mailadres: instrumentvergelijking@gmail.com.
Om een zo groot mogelijke respons te garanderen zal er één week voor de sluitingsdatum een
herinneringsmail verstuurd worden. Indien u de enquéte reeds heeft geretourneerd hij het

ontvangen van deze mail, dan kunt u deze beschouwen als niet verzonden.

De door u ingevulde informatie zal gedurende het verdere onderzoek zorgvuldig worden bewaard
en de relatie tussen uw persoonsgegevens en uw ingevulde informatie zal worden verbroken. Uw
anonimiteit wordt hierdoor gewaarborgd. Voor vragen en/of opmerkingen kunt u terecht bij de

junioradviseurs via bovengenoemd emailadres.

Bij voorbaat dank voor het invullen en retourneren van het enquéteformulier!

Namens Esther Steultjens,

Anja Buikema en Aranka van Norel, junioradviseurs
Eric Tigchelaar, senioradviseur

Hogeschool van Amsterdam, Opleiding Ergotherapie
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Instructie: hoe in te vullen

De enquéte bestaat uit meerdere delen (A t/m F).
Deel A en F dienen door alle therapeuten te worden ingevuld. Bij de overige delen staat aan de

bovenzijde van de pagina aangegeven voor wie het betreffende deel van toepassing is.

De enquéte dient op de volgende manier ingevuld te worden:

Bij de gesloten vragen dient u één antwoord in te vullen, tenzij anders aangegeven. U kunt dit doen
door op het betreffende hokje te klikken. Voor annulering van uw keuze klikt u nogmaals op hetzelfde
hokje. Bij de open vragen, en bij vragen waarbij een toelichting wordt gevraagd kunt u met de cursor
in de grijze balk gaan staan en uw antwoord typen.

U kunt de enquéte retourneren door deze op te slaan op uw computer en vervolgens als bijlage mee
te zenden in een e-mail. U kunt de enquéte ook tussentijds opslaan en bent dus niet verplicht deze in

één keer in te vullen.

Deel A: Algemeen

1. In wat voor instelling bent u werkzaam?
(3) O Academisch ziekenhuis
(0) O Algemeen ziekenhuis
(10) 0 Revalidatiecentrum
(5) O Verpleeghuis
(1) O Anders,nl. ......ocooooviiiiiiiiinni.

2. In wat voor afdeling bent u werkzaam?
(15) O Kliniek
(5) O Polikliniek
(4) O Dagbehandeling
(6) O Extramuraal
©) O Anders,nl. ...cooviviiiniiniinn.,

3. Voor welke van de onderstaande observatie-instrumenten bent u gecertificeerd? (U kunt hierbij
meerdere antwoorden aankruisen)
(12) O AMPS; Assessment of Motor and Process Skills
(12)d A-one; Arnadéttir OT-Neurobehavioral Evaluation Instrument

(8) O PRPP;Perceive, Recall, Plan and Perform System of Task Analysis
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4. Hoe vaak komt het gemiddeld voor dat u deze observatie-instrumenten afneemt? Maak hierbij
onderscheid tussen de verschillende instrumenten. Geeft daarnaast aan of het gaat om het aantal
keren p/week, p/maand of p/jaar.

AMPS: gem. 1,4keer per maand (range: 0,5 - 4,3 x p. mnd.) (standaarddeviatie: 1,4)
A-one: gem. 1,3keer per maand (range: 0,0 — 3,0 x p. mnd.) (standaarddeviatie: 1,0)

PRPP: gem.19keer per maand (range: 0,0 —8,7 x p. mnd.) (standaarddeviatie: 2,9)

5. Met wat voor doel neemt u een observatie-instrument af?

Antwoord:

6. Heeft u voorkeur voor één van de 3 observatie-instrumenten? Licht dit toe.

Antwoord:

7. Welke van onderstaande punten zijn volgens u belangrijk aan een observatie-instrument? (U kunt
hierbij meerdere antwoorden aankruisen)
(16) 0 De mate waarin het instrument mij als therapeut zicht geeft op beperkingen van de
cliént.
(11) O De mate waarin het instrument de cliént zicht geeft op zijn/haar beperkingen.
(10) O De mate waarin het instrument de mantelzorger/het cliéntsysteem zicht geeft op de
beperkingen van de cliént.
(15) 0 De mate waarin het mij als therapeut handvatten geeft voor doelen en richting van de
verdere behandeling.
(8) O De mate waarin het instrument de cliént helpt om doelen te kunnen stellen voor de
behandeling en een globaal beeld te krijgen van een mogelijke behandelrichting.
(9) O Dat mate waarin de afname en nabespreking van het observatie-instrument zijn aan
te passen aan de belastbaarheid van de cliént.
(6) O De mate waarin de afname en nabespreking van het observatie-instrument zijn aan te
passen aan de wensen van de cliént.
(4) O Anders, nl.

8. Wat verstaat u onder een client-centred ergotherapiebehandeling?

Antwoord:
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Deel B: Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)

Indien u gecertificeerd bent voor de AMPS, graag onderstaande vragen invullen.
Zo niet > Ga door naar deel C

9. Wat zijn uw ervaringen met de AMPS? Licht dit toe.

Antwoord:

10. Wat zijn volgens u de belangrijkste voordelen van de AMPS? Licht dit toe.

Antwoord:

11. Wat zijn volgens u de belangrijkste nadelen van de AMPS? Licht dit toe.

Antwoord:

12. In welke situaties en/of cliénteigenschappen zou uw voorkeur uitgaan voor de AMPS boven één
van de andere observatie-instrumenten? Licht dit toe.

Antwoord:

13. In hoeverre past de AMPS volgens u binnen een client-centred behandeling van cliénten met een
beroerte? Licht dit toe.
(3) O Goed
(5) O Redelijk
(2) O Matig
(0) O Slecht
Toelichting:

14. Bij welke cliénten kiest u specifiek voor het afnemen van de AMPS? (U kunt hierbij meerdere
antwoorden aankruisen)

(8) I Bij clienten waar mogelijk sprake is van cognitieve problematiek.

(8) I Bij clienten met uitsluitend cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel) duidelijk is
in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het dagelijks leven.

(8) I Bij clienten met zowel motorische als cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel)
duidelijk is in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het
dagelijks leven.

(7) O Bij clienten met cognitieve problematiek die niet (voldoende) zicht hebben op deze
problematiek en de gevolgen hiervan voor het functioneren in het dagelijks leven.

(2) O Anders, nl.
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15. Op welke van onderstaande punten biedt de AMPS volgens u mogelijkheden om flexibel te zijn?
U kunt hierbij meerdere antwoorden aankruisen.

(7) O Keuze van activiteiten

(5) O Aantal activiteiten

(8) O Intensiteit van activiteiten

(8) O Exacte locatie van afname

(3) O Tijdsduur

(8) I Tijdstip van de dag

(3) O wijze van interventies geven/ hulp bieden (verbaal, fysiek etc.)

(4) O Moment van interventies geven/ hulp bieden

(0) O Mogelijkheid tot interactie / contact tussen cliént en therapeut tijdens afname
instrument

(0) O Wijze van scoren

(9) O Wijze van nabespreken

(0) O Anders, nl.

16. Wat is uw mening over de keuzemogelijkheden die binnen de AMPS geboden worden aan de
cliént wat betreft de uit te voeren activiteiten?
(8) I De client krijgt te weinig keuzemogelijkheden
(2) O De hoeveelheid keuzemogelijkheden is goed
(0) O De cliént krijgt te veel keuzemogelijkheden

17. Wat is uw ervaring met de reacties van cliénten op de gegeven keuzemogelijkheden?
De meeste cliénten:
(2) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten
(7) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten, maar zoeken hierbij wel naar bevestiging van de therapeut

(2) O laten de keuze aangaande de uit te voeren activiteiten het liefst over aan de therapeut

18. Wat voor rapportcijfer geeft u op basis van uw ervaring aan de toepasbaarheid van de AMPS bij
cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-centred

practice? (gem. 7,3)

@ @ 6
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Deel C: Arnadoéttir OT-Neurobehavioral Evaluation Instrument (A-one)

Indien u gecertificeerd bent voor de A-one, graag onderstaande vragen invullen.

Zo niet > Ga door naar deel D

19. Wat zijn uw ervaringen met de A-one? Licht dit toe.

Antwoord:

20. Wat zijn volgens u de belangrijkste voordelen van de A-one? Licht dit toe.
Antwoord:

21. Wat zijn volgens u de belangrijkste nadelen van de A-one? Licht dit toe.

Antwoord:

22. In welke situaties en/of cliénteigenschappen zou uw voorkeur uitgaan voor de A-one boven één
van de andere observatie-instrumenten? Licht dit toe.

Antwoord:

23. In hoeverre past de A-one volgens u binnen een client-centred behandeling van cliénten met een
beroerte? Licht dit toe.
(5) O Goed
(6) O Redelijk
0y O Matig
(0) O Slecht
Toelichting:

24. Bij welke cliénten kiest u specifiek voor het afnemen van de A-one? (U kunt hierbij meerdere
antwoorden aankruisen)

(8) I Bij clienten waar mogelijk sprake is van cognitieve problematiek.

(7) O Bij clienten met uitsluitend cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel) duidelijk is
in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het dagelijks leven.

(9) O Bij clienten met zowel motorische als cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel)
duidelijk is in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het
dagelijks leven.

(5) O Bij clienten met cognitieve problematiek die niet (voldoende) zicht hebben op deze
problematiek en de gevolgen hiervan voor het functioneren in het dagelijks leven.

(1) O Anders, nl.
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25. Op welke van onderstaande punten biedt de A-one volgens u mogelijkheden om flexibel te zijn?
U kunt hierbij meerdere antwoorden aankruisen.

(2) O Keuze van activiteiten

(3) O Aantal activiteiten

(2) O Intensiteit van activiteiten

(4) O Exacte locatie van afname

(5) O Tijdsduur

(2) O Tijdstip van de dag

(8) O wijze van interventies geven/ hulp bieden (verbaal, fysiek etc.)

(10)J Moment van interventies geven/ hulp bieden

(8) O Mogelijkheid tot interactie / contact tussen cliént en therapeut tijdens afname
instrument

(0) O Wijze van scoren

(7) O Wijze van nabespreken

(0) O Anders, nl.

26. Wat is uw mening over de keuzemogelijkheden die binnen de A-one geboden worden aan de
cliént wat betreft de uit te voeren activiteiten?
(7) O De client krijgt te weinig keuzemogelijkheden
(4) O De hoeveelheid keuzemogelijkheden is goed
(0) O De cliént krijgt te veel keuzemogelijkheden

27. Wat is uw ervaring met de reacties van cliénten op de gegeven keuzemogelijkheden?
De meeste cliénten:
(1) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten
(3) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten, maar zoeken hierbij wel naar bevestiging van de therapeut

(7) O laten de keuze aangaande de uit te voeren activiteiten het liefst over aan de therapeut

28. Wat voor rapportcijfer geeft u op basis van uw ervaring aan de toepasbaarheid van de A-one bij
cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-centred

practice? (gem. 7,2)

@) ) ©)
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Deel D: Perceive, Recall, Plan and Perform Instrument (PRPP)

Indien u gecertificeerd bent voor de PRPP, graag onderstaande vragen invullen.

Zo niet > Ga door naar deel E

29. Wat zijn uw ervaringen met de PRPP? Licht dit toe.

Antwoord:

30. Wat zijn volgens u de belangrijkste voordelen van de PRPP? Licht dit toe.
Antwoord:

31. Wat zijn volgens u de belangrijkste nadelen van de PRPP? Licht dit toe.

Antwoord:

32. In welke situaties en/of cliénteigenschappen zou uw voorkeur uitgaan voor de PRPP boven één
van de andere observatie-instrumenten? Licht dit toe.

Antwoord:

33. In hoeverre past de PRPP volgens u binnen een client-centred behandeling van cliénten met een
beroerte? Licht dit toe.
(7) OO Goed
(0) O Redelijk
0y O Matig
(0) O Slecht
Toelichting:

34. Bij welke cliénten kiest u specifiek voor het afnemen van de PRPP? (U kunt hierbij meerdere
antwoorden aankruisen)

(5) O Bij clienten waar mogelijk sprake is van cognitieve problematiek.

(5) O Bij clienten met uitsluitend cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel) duidelijk is
in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het dagelijks leven.

(3) O Bij clienten met zowel motorische als cognitieve problematiek, waarbij niet (geheel)
duidelijk is in hoeverre deze problematiek interfereert met het functioneren in het
dagelijks leven.

(6) [ Bij clienten met cognitieve problematiek die niet (voldoende) zicht hebben op deze
problematiek en de gevolgen hiervan voor het functioneren in het dagelijks leven.

(0) O Anders, nl.
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35. Op welke van onderstaande punten biedt de PRPP volgens u mogelijkheden om flexibel te zijn?
U kunt hierbij meerdere antwoorden aankruisen.

(7) O Keuze van activiteiten

(6) O Aantal activiteiten

(7) O Intensiteit van activiteiten

(7) O Exacte locatie van afname

(6) O Tijdsduur

(6) O Tijdstip van de dag

(7) O wijze van interventies geven/ hulp bieden (verbaal, fysiek etc.)

(7) O Moment van interventies geven/ hulp bieden

(6) I Mogelijkheid tot interactie / contact tussen cliént en therapeut tijdens afname
instrument

(3) O Wijze van scoren

(6) O Wijze van nabespreken

(0) O Anders, nl.

36. Wat is uw mening over de keuzemogelijkheden die binnen de PRPP geboden worden aan de
cliént wat betreft de uit te voeren activiteiten?
(0) O De client krijgt te weinig keuzemogelijkheden
(7) O De hoeveelheid keuzemogelijkheden is goed
(0) O De cliént krijgt te veel keuzemogelijkheden

37. Wat is uw ervaring met de reacties van cliénten op de gegeven keuzemogelijkheden?
De meeste cliénten:
(3) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten
(4) O vinden het prettig om zelf een keuze te kunnen maken aangaande de uit te voeren
activiteiten, maar zoeken hierbij wel naar bevestiging van de therapeut

(1) O laten de keuze aangaande de uit te voeren activiteiten het liefst over aan de therapeut

38. Wat voor rapportcijfer geeft u op basis van uw ervaring aan de toepasbaarheid van de PRPP bij
cliénten met een beroerte, wanneer gewerkt wordt volgens de principes van client-centred

practice? (gem. 8,4)

(4) )
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Deel E: Vergelijking observatie-instrument

Indien u gecertificeerd bent voor meerdere observatie-instrumenten, graag onderstaande

vragen invullen. Zo niet - Ga naar deel F

39. Wat zijn volgens u de belangrijkste verschillen & overeenkomsten tussen de AMPS en de A-one?
Verschillen:

Overeenkomsten:

40. Wat zijn volgens u de belangrijkste verschillen & overeenkomsten tussen de AMPS en de PRPP?
Verschillen:

Overeenkomsten:

41. Wat zijn volgens u de belangrijkste verschillen & overeenkomsten tussen de A-one en de PRPP?
Verschillen:

Overeenkomsten:

42. Welke van de observatie-instrumenten waarvoor u gecertificeerd bent is volgens u het meest
client-centred binnen de behandeling van cliénten met een beroerte? Geef hierbij 1% 2% en,
indien van toepassing, 3% keus aan. Licht dit toe.

Eerste keus (naam instrument)

Tweede keus (naam instrument)

Derde keus (naam instrument)

Toelichting:

Indien gecertificeerd voor 3 instrumenten:

Indien gecertificeerd voor 2 instrumenten:

Eerste keus . PRPP Eerste keus . PRPP
(3) Tweede keus : AMPS 2 Tweede keus : AMPS
Derde keus : A-one Derde keus Nt AVA S

Indien gecertificeerd voor 2 instrumenten:

Indien gecertificeerd voor 2 instrumenten:

Eerste keus . PRPP Eerste keus . AMPS
2 Tweede keus : A-one 2 Tweede keus : A-one
Derde keus N AVA Derde keus © Nt
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Deel F: Stellingen

Geef in onderstaande tabel aan in hoeverre u het eens bent met de stellingen. U kunt scores toekenning door te klikken op het kruisje (-X-) en vervolgens op
de gewenste score te klikken. U kunt uw toelichting geven op de daarvoor aangegeven plek. De betekenis van de scores zijn als volgt:
0= zeer mee oneens, 1= mee oneens, 2= mee eens, 3= zeer mee eens.

Stelling AMPS A-one Ruimte voor eventuele toelichting
0: (1x) 0: (1x) 0: (0x)
5. Het instrument is flexibel in de wijze van afnemen & nabespreken om dit aan te kunnen 1: (4x) 1: (6x) 1: (0x) Toelichting:
passen aan de situatie v/d cliént en diens verwachtingen, wensen & doelen. 2: (5x) 2: (3%) 2:(2%)
3: (1) 3: (1x) 3: (5%)
0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
6. Het instrument is flexibel qua exacte locatie waarin het instrument wordt afgenomen om de | 1: (0x) 1: (4x) 1: (0x) Toelichting:
omgeving te kunnen creéren waarin de cliént het best functioneert. 2:(8x) 2: (6x) 2:(2%)
3:(3x) 3: (1x) 3: (5%)
0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
7. Het instrument is flexibel in de wijze van afnemen & nabespreken om dit aan te kunnen 1: (1x) 1: (4x) 1: (0x) Toelichting:
passen aan de belastbaarheid van de cliént. 2: (8x) 2: (5%) 2: (3x)
3:(2%) 3:(2%) 3: (4x)
0: (1x) 0: (1x) 0: (0x)
8. Het instrument is zo opgebouwd dat de mening en voorkeur van de cliént doorslaggevend | 1: (6x) 1: (8%) 1: (1x) o
is bij de keuze wat betreft uit te voeren activiteiten. 2:(3x) 2:(2x) 2:(2%) Toelichting:
3: (1x) 3: (0x) 3: (4x)
0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
9. Het instrument legt de nadruk op participatie. Mogelijkheden en beperkingen binnen 1: (Ox) 1: (2x) 1: (0x) Toelichting:
functies en activiteiten worden gekoppeld aan participatie(problemen). 2: (4x) 2:(7x) 2:(2%)
3: (5%) 3: (0x) 3: (4x)
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Stelling AMPS A-one Ruimte voor eventuele toelichting

0: (0x) 0: (1x) 0: (0x)
10. Het instrument maakt zowel de sterke als de zwakke punten van het handelen van de 1: (0x) 1: (6x) 1: (Ox) o
cliént zichtbaar. 2:(10x) | 224 | 2 (4x) Toelichting:

3: (1x) 3: (0x) 3:(3%)

0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
11. Het instrument geeft de cliént zicht op zijn/haar functioneren binnen (voor hem/haar 1: (Ox) 1: (4x) 1: (Ox) Toelichting:
betekenisvolle) activiteiten. 2: (5x) 2: (7x) 2:(2%)

3: (6x) 3: (0x) 3: (5%)

0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
12. Het instrument draagt bij aan het proces waarin de cliént grip krijgt op de (nieuwe) situatie [ 1: (2x) 1: (6x) 1: (Ox) Toelichting:
die ontstaan is door de aandoening. 2: (5x) 2: (4x) 2: (3x)

3:(3x) 3: (0x) 3:(3%)

0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
13. Het instrument draagt eraan bij dat de cliént een globaal beeld krijgt van mogelijke 1: (3x) 1: (3x) 1: (1x) Toelichting:
behandeldoelen en —richting zodat hij/zij een actieve rol kan spelen in beslissingen. 2: (6x) 2:(7x) 2: (5%)

3: (1x) 3: (0x) 3: (0x)

0: (1x) 0: (1x) 0: (0x)

1: (1x) 1: (3x) 1: (Ox) Toelichting:
14. Het instrument biedt handvatten aan de therapeut voor verdere behandeling. 2: (5x) 2: (5%) 2: (4x)

3:(2x) 3: (0x) 3:(2%)

0: (0x) 0: (0x) 0: (0x)
15. Het instrument geeft de therapeut zicht op sterkten & zwakten binnen het handelen v/d 1: (1x) 1: (2x) 1: (1x) o
cliént, hetgeen gebruikt kan worden om de cliént in staat te stellen zijn/haar doelen te 2: (4x) 2: (4x) 2: (1x) Toelichting:
bereiken. 3: (4x) 3:(3x) 3: (4x)

XXXVI
% Hogeschool van Amsterdam

Ergologic : e

Hanmea an Gumas in Eragotherags




Ruimte voor aanvullende opmerkingen

Opmerkingen:

Dit was het laatste onderdeel van de enquéte.

Bent u geinteresseerd in de uitkomsten van het onderzoek dan is er de mogelijkheid om hiervan een
samenvatting te ontvangen via de mail. Zou u deze willen ontvangen?

1 Ja

[ Nee

Ter afsluiting van het onderzoek zal er een presentatie plaatsvinden op de Hogeschool van
Amsterdam. Hiervoor bent u van harte uitgenodigd.
Indien u hierbij aanwezig wilt zijn kunt u t.z.t. een officiéle uitnodiging ontvangen met daarin de exacte
datum, tijd en locatie. Zou u deze willen ontvangen?

1 Ja

[J Nee

Naar welk e-mailadres kan de samenvatting en/of uitnodiging worden verstuurd?

E-mailadres:

U kunt nu de ingevulde enquéte opslaan op uw computer en als bijlage meesturen in een

e-mail naar: instrumentvergelijking@gmail.com.

Hartelijk bedankt voor uw tijd en energie!
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