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Voorwoord

Voor u ligt een scriptie over de alternatieven van het Oriénterend Neuropsychologisch
Onderzoek (ONO) en het implementatieadvies binnen de afdeling ergotherapie in
Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie Zonnehuis te Vlaardingen.

Deze scriptie is geschreven voor de afdeling ergotherapie in verpleeghuis het Zonnehuis te
Vlaardingen, maar het is ook mogelijk om deze te gebruiken in andere verpleeghuizen.

Wij, twee studenten ergotherapie van de Hogeschool Rotterdam, hebben voor dit onderwerp
gekozen omdat het naar onze mening erg leeft binnen de ergotherapie en wij vinden
neurologie erg interessant. Het is voor velen bekend dat het ONO geen betrouwbaar en valide
meetinstrument is. Ondanks dit gegeven gebruiken veel ergotherapeuten het ONO nog steeds.
Door middel van deze scriptie willen wij aangeven welk alternatief of welke alternatieven
voor het ONO bekend zijn binnen de ergotherapie en welke beter is/zijn dan het ONO. Naast
het geven van een alternatief geven wij ook aan hoe dit alternatief het beste binnen een
instelling geimplementeerd kan worden.

Wij willen graag de afdeling ergotherapie van zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het
Zonnehuis bedanken voor hun medewerking.

Ook willen wij Niek van den Bogert bedanken voor zijn inzet en toewijding om ons te
begeleiden en alle gemaakte stukken te lezen en voorzien van feedback. Verder willen wij
Esther Steultjens bedanken voor informatie en tips die zij ons gegeven heeft.

Wij wensen u veel plezier met lezen.

Mandy Hulspas
Anco Verkerk

Studenten ergotherapie



Summary

From research has become clear that the orientation neuropsycologic clinical evaluation
(ONO) is not valid and reliable. The ONO is a clinical evaluation that examines the
neuropsychological function impairments and is used in a paramedical context. The
occupational therapy stroke gideline believes that the ONO is only significant in lack of the
possibility to use the Assesment of Motor and Process Skills (AMPS), Arnadottir
Occupational therapy - Activities of Daily Living Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) and
the Percieve Recall Plan and Perform system (PRPP-system). The occupational therapy stroke
gideline states that beside the ONO there are always ADL - observations necessary to mesure
the function levels. The ONO provides, as it happens, no direct pretexts for the treatment, but
gives only an indication for the degree in which cognitive impairments are present.

This thesis examins the next questions namely: "Which alternative or alternatives may be
used for the ONO within the stroke protocol and working method which is an appropriate
clinical evaluation and will be implemented in there working method?

Beside a description of the ONO, the advantages and disadvantages of this instrument will be
discussed. It is remarkable that the manual of the ONO describes that execution of the
instrument will last one hour, while this in reality is an hour and a half. Moreover, the ONO
must be carried out by two persons of the (para)medical stroke team, so that the total time
investment for only executing the ONO is a minimum of three hours per occupant. Thereby
the persons of the (para)medical stroke team need time for reports. Another remarkable fact of
the ONO is that it is an orientational research. For this reason futher investigation is still
necessary.

The ONO hase been developed for occupants who have experienced Cerebro Vasculair
Accident (CVA) after the acute stage. CVA is more closely commented, to give clarity
concerning CVA and the different (neuropsychological) impairments. Then three alternatives
for the ONO are described, namely A-ONE, AMPS and the PRPP-system. Of each
instrument the aim, the target group, the working method and advantages and disadvantages
are described.

A recommendation for the institution is given, concerning which alternative can best be used
for the ONO. In the recommendation is stated that the PRPP-systeem is the best alternative
for Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie Zonnehuis in Vlaardingen.

Hereafter a recommendation is given how this alternative can be implemented. In the
recommendation is described that the occupational therapist must follow the course
concerning the PRPP-system.

This thesis ends with a conclusion in which answer is given to the questions to an appropriate
alternative that they may use and how this alternative may be implementad within the stroke
protocol of Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis, in Vlaardingen.



Samenvatting

Uit onderzoek is gebleken dat het Oriénterend Neuropsychologisch Onderzoek (ONO) geen
valide en betrouwbaar meetinstrument is. Het ONO is een meetinstrument dat de
neuropsychologische functiestoornissen onderzoekt en wordt veel gebruikt door paramedici.
De Ergotherapierichtlijn Beroerte is van mening dat het afnemen van het ONO alleen zinvol
is bij gebrek aan de mogelijkheid tot afnamen van de meetinstrumenten Assesment of Motor
and Proces Skills (AMPS), Arnadéttir Occupational Therapy- Activities of Daily Living
Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) en het Percieve Recall Plan Perform system (PRPP-
systeem). Ook zegt de Ergotherapierichtlijn Beroerte dat naast het afnemen van het ONO
altijd ADL- observaties noodzakelijk zijn om het niveau van functioneren te bepalen. Het
ONO levert namelijk geen directe aangrijpingspunten voor de behandeling, maar geeft slechts
een indicatie voor de mate waarin cognitieve stoornissen aanwezig zijn.

In deze scriptie wordt onderzoek gedaan naar de volgende vraagstelling: “Welk(e) alternatief
of alternatieven voor het ONO kan/kunnen er worden gebruikt dat passend is bij de werkwijze
binnen het hier gebruikte stroke protocol van Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het
Zonnehuis te Vlaardingen en hoe kan dit geimplementeerd worden?”

Naast een beschrijving van het ONO worden de voor- en nadelen van dit meetinstrument
besproken. Opmerkelijk is dat er in het ONO beschreven staat dat de afhame één uur duurt,
maar in werkelijjkheid is dit ruim anderhalf uur. Bovendien moet het ONO door twee
(para)medici afgenomen worden, zodat de totale tijdsinvestering voor alleen het afnemen van
het ONO minimaal drie uur per bewoner bedraagt. Eventuele tijd voor rapportage komt daar
nog bij. Een ander opmerkelijk feit geeft aan dat het ONO een oriénterend onderzoek is,
waardoor er nog verder onderzoek uitgevoerd dient te worden.

Het ONO is ontwikkeld voor bewoners die een Cerebro Vasculair Accident (CVA) na het
acute stadium hebben doorgemaakt. Om duidelijkheid te geven over CVA en de verschillende
(neuropsychologische) stoornissen wordt dit nader toegelicht.

Vervolgens worden er drie alternatieven voor het ONO beschreven, namelijk de A-ONE, de
AMPS en het PRPP- systeem. Van elk meetinstrument wordt het doel, de doelgroep, de
werkwijze, de manier van scoren en de voor en nadelen beschreven.

Uiteindelijk wordt er een advies gegeven over welk alternatief voor het ONO de instelling het
beste kan gaan gebruiken. In het advies komt naar voren dat het PRPP-systeem het beste
aansluit bij de visie van Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie Zonnehuis te Vlaardingen.
Aangezien de afdeling ergotherapie meer met de Ergotherapierichtlijn Beroerte wil gaan
werken, sluit dit systeem hier het beste op aan.

Hierna wordt een advies gegeven hoe dit alternatief binnen Zorgcombinatie Nieuwe Maas,
locatie Zonnehuis te Vlaardingen geimplementeerd kan worden. In het advies wordt
beschreven dat de ergotherapeuten de cursus over het PRPP- systeem dienen te volgen.

Deze scriptie wordt afgesloten met een conclusie waarin antwoord wordt gegeven op de
vraagstelling.
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1. Inleiding

Deze scriptie is geschreven als praktische uitwerking van het onderzoek naar een alternatief
voor het ONO en een implementaticadvies daarvan binnen de afdeling ergotherapie in
verpleeghuis het Zonnehuis.

De vraagstelling is:

“Welk(e) alternatief of alternatieven voor het ONO kan/kunnen er worden gebruikt dat
passend is bij de werkwijze binnen het hier gebruikte stroke protocol van Zorgcombinatie
Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen en hoe kan dit geimplementeerd
worden?”

De algemene doelstelling die bij de vraagstelling is opgesteld is:

Aan het eind van de afstudeerperiode zijn er één of meerdere alternatieven gevonden voor het
ONO en is er een implementatieadvies opgesteld om dit binnen de afdeling ergotherapie in
verpleeghuis het Zonnehuis te implementeren.

Door middel van deze scriptie worden de alternatieven voor het ONO onder de aandacht
gebracht en het is dan uiteindelijk het doel dat deze alternatieven ook daadwerkelijk gebruikt
gaan worden.

In de scriptie is ervoor gekozen om de term bewoner te handhaven. Het onderzoek is gedaan
voor een verpleeghuis en de mensen die daar verblijven worden bewoners genoemd. In
sommige contexten wordt het woord patiént of cliéntgericht gebruikt. Bijvoorbeeld in de
context CVA-patiént. Een patiént is namelijk iemand aan wie medische hulp wordt verleend.
Deze patiént kan een ziekte, aandoening of letsel hebben.

1.1 Inhoud verslag

In hoofdstuk 2 wordt het ONO beschreven. Aansluitend op dit hoofdstuk wordt in hoofdstuk
3 het Cerebro Vasculair Accident (CVA) weergegeven en in hoofdstuk 4 wordt
Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen naar voren gebracht. De
wetenschappelijke onderbouwing van het ONO komt aan bod in hoofdstuk 5. In hoofdstuk 6
worden de voor- en de nadelen van het ONO beschreven. Er wordt in hoofdstuk 7 uitleg
gegeven over de Ergotherapierichtlijn Beroerte. De alternatieven voor het ONO worden in
hoofdstuk 8 benoemd. Het advies van de implementatie wordt in hoofdstuk 9 gegeven. Als
laatste wordt er over de gehele scriptie een conclusie gegeven. Aan het einde van de scriptie
zijn bijlagen opgenomen. Deze bijlagen kunnen worden gebruikt bij de bovengenoemde
hoofdstukken.



2. Het Oriénterend Neuropsychologisch Onderzoek

2.1 Inleiding

Het Oriénterend Neuropsychologsich Onderzoek (ONO) is een eerste onderzoek naar de
meest voorkomende of meeste consequenties hebbende specifieke neuropsychologische
functiestoornissen bij patiénten met een Cerebro Vasculair Accident (CVA) na het acute
stadium. Het ONO is dus niet ontwikkeld voor pati€nten met hersentrauma of dementie. Het
huidige ONO is ook niet geschikt voor kinderen.

(Dijkstra-Hekkink, 1998)

Het ONO is ontworpen door een multidisciplinaire werkgroep van het Instituut voor
Toegepaste Neurowetenschappen (ITON) bestaande uit enkele neuropsychologen, een
revalidatie-arts, verpleeghuisarts en paramedici (fysiotherapeut, ergotherapeut en logopedist).
(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

2.2 Doel

Het doel van het ONO is het onderzoeken van de meest voorkomende specificke
neuropsychologische functiestoornissen.

2.3 Doelgroep

De doelgroep waar het ONO bij afgenomen moet worden zijn patiénten die een CVA hebben
doorgemaakt na het acute stadium. Voor meer uitleg over de verschillende stadia’s zie
hoofdstuk 3 Cerebro Vasculair Accident (CVA).

2.4 Uitgangspunten van het ONO

Zoals hierboven beschreven is het ONO ontworpen voor CVA-pati€nten na het acute stadium.
Het afnemen van het ONO duurt gemiddeld één uur. Bij de keuze van de onderdelen is
uitgegaan van neuropsychologische functiestoornissen die vooral bij CVA- patiénten
voorkomen. Voor uitleg over de neuropsychologische functiestoornissen zie bijlage 1B.
(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Bij de ontwikkeling van het ONO worden een aantal uitgangspunten gehanteerd. Allereerst is
het ONO geen geisoleerd onderzoek, maar behoort ingekaderd te zijn in een totale evaluatie
van de CVA-patiént. Ten tweede moet het ONO voor alle disciplines relevant zijn en moet
dan ook afgenomen kunnen worden door medici, paramedici of psychologen die voldoende
neuropsychologisch geschoold zijn. Ook moet het ONO zo dicht mogelijk aansluiten bij
activiteiten in het dagelijks leven. Verder is het ONO bedoeld als de eerste trap van een
“twee—trapssysteem”. Hierbij wordt onder trap één een oriénterend onderzoek bij iedere
CV A-—patiént van maximaal één uur (het ONO, als eerste screening) verstaan. Onder trap twee
wordt verstaan dat er na het ONO eventueel een uitgebreid neuropsychologisch onderzoek
(neuropsychologische diagnostiek) gedaan kan worden. Bovendien moet er een heldere
theoretische basis aan het ONO ten grondslag liggen. Als laatste moet het ONO consequenties
hebben voor het beleid en de behandeling van de CVA- patiént.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)



Bij het ontwerp van de verschillende onderdelen van het ONO is uitgegaan van enkele
algemeen geaccepteerde globale principes betreffende de relatie tussen stoornissen en laesie-
lokalisatie. De basisfuncties zijn hierbij gerangschikt langs drie assen (zie figuur 1).

1.

Voor — achter as

Voor: Handelen (executieve functies).

Achter: Waarnemen (perceptuele functies).

Links - rechts as

Links: Temporele, sequenti€le processen, waaronder taal.
Rechts: Spatiele, simultane functies, inclusief lichaamsschema.

Verticale as

Deze as moet niet al te letterlijk worden opgevat. Het zijn oudere functies die steunen

op dieper en lager gelegen delen van de hersenen.

* Systeem voor bewustzijn en aandacht, Ascending Reticular Arousal System
(ARAS).

* Systeem voor geheugen.

Daarnaast worden twee hiérarchische hoger geordende “‘superfuncties” onderscheiden,
namelijk:
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* “Organisatie’:
Deze term is gekozen om de functies van de lobus frontalis aan te geven.
Er ondervallen conceptvorming, ordening, generalisatie, abstraheren.

* “Self-awareness”:
Voornamelijk gekoppeld aan de rechter lobus parietalis. Deze functies betreffen
het besef van eigen identiteit, het eigen lichaam en de mogelijkheden daarvan (in
het ONO “ziekte-inzicht” genoemd).

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Aldus ontstaan zes functiedomeinen, geordend langs drie assen, evenals twee “superfuncties”,
die hi€rarchisch daarboven geplaatst kunnen worden.

Ziekte — inzicht
Geheugen
Communicatie
Ruimtelijke functies
Waarnemen
Handelen

Aandacht
Organisatie

TQT@HOOW>

Figuur 1: De basisfuncties zijn hierbij gerangschikt langs drie assen.
(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Ieder functiedomein bestaat uit een variabel aantal onderdelen. Voor beschrijving van het
ONO zie bijlage 2.
(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)



2.4 Plaats van het ONO

Vanuit het ITON wordt als routine bij elke CVA- patiént dit eenvoudig oriénterend
neuropsychologisch onderzoek (ONO) afgenomen. De CVA — patiént wordt eerst aan een
algemeen medisch onderzoek onderworpen, daarna volgt een algemeen neurologisch
onderzoek, indien geindiceerd kan daarna nog specialistisch onderzoek, bijvoorbeeld MRI,
CT-scan en EEG. Wat betreft de evaluatie van de neuropsychologische functies kan men
analoog te werk gaan: eerst een oriénterend onderzoek, vervolgens een uitgebreide testbatteri]
en/of gericht neuropsychologisch onderzoek.

(www.stichtingiton.nl)

2.5 Scoren van het ONO

Alle 26 onderdelen worden gescoord op kwaliteit van het resultaat middels een 5 puntschaal.
Per onderdeel staat op de ‘handleiding bij scoring ONO’ hoe er gescoord moet worden. Voor
een handleiding bij scoring ONO zie bijlage 3. Naast het scoren van de punten is er ook
ruimte voor opmerkingen.

Naast het scoren op kwaliteit worden enkele onderdelen ook gescoord op tempo. Voor deze
onderdelen zijn normwaarden en afkaptijden vastgesteld.

Ondanks dat de manier van scoren vastgesteld is in de ‘handleiding bij scoring ONO’, is het
wel zo dat elke therapeut anders scoort. De ene therapeut is preciezer dan de andere. Daarom
is het ONO ook niet betrouwbaar. Voor informatie over de voor- en de nadelen van het ONO
zie hoofdstuk 6.

In dit hoofdstuk is beschreven dat het ONO voor patiénten is ontwikkeld die een CVA hebben
doorgemaakt, Het ONO is ontwikkeld om de neuropsychologische functiestoornissen in kaart
te brengen. In het volgende hoofdstuk zal daarom dieper op het CVA en daarbij voor
komende neuropsychologische functiestoornissen worden ingegaan.
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3. Cerebro Vasculair Accident

In dit hoofdstuk wordt een Cerebro Vasculair Accident (CVA) nader toegelicht. Er zal globaal
ingegaan worden op de onderwerpen: algemene beschrijving van een CVA, de anatomische
en pathologische indeling, stoornissen ten gevolge van een CVA en de verschillende fasen
van de behandeling. Voor de stoornissen ten gevolge van een CVA zie bijlage 1B.

3.1 Algemene beschrijving CVA

Een Cerebro Vasculair Accident is letterlijk vertaald een “ongeluk met de hersenvaten”. Er zij
verschillende vormen van een CVA. Zo kan iemand een bloeding hebben, een stenose
(vernauwing) of een ischaemia (afsluiting) van de hersenvaten. Een herseninfarct wordt
veroorzaakt door een vaatafsluiting en komt vaker voor dan een bloeding (Cup & Steultjens,
2005; Cranenburgh, 2000). Bij zowel de bloeding als de afsluiting krijgt een bepaald deel van
de hersenen geen zuurstof- en voedselrijk bloed meer. Na enige tijd raken de hersenen
beschadigd of sterven zij af. Door deze beschadiging van de hersenen kunnen er stoornissen
onstaan. In Nederland hebben per jaar meer dan 30.000 mensen een CVA doorgemaakt.
Driekwart daarvan is ouder dan 65 jaar. Bij vrouwen is het zelfs de belangrijkste
doodsoorzaak. Eenderde van de mensen die een CVA heeft doorgemaakt, overlijdt binnen één
jaar (Cup & Steultjens, 2005; Cranenburgh, 2000).

3.2 Anatomische & Pathologische indeling
De volgende vormen van CVA zijn te onderscheiden:

Bloedingen of haemorrhagia (zie figuur 2):

* Bloedingen in de hersenen, oftewel een intercerebrale bloeding.
* Ontstaan binnen de schedel, maar buiten de hersenen ook wel extracerebrale
bloedingen genoemd.

Figuur 2: Bloeding in de hersenen Figuur 3: Afsluiting van een bloedvat
(www.neurochirurgie-zwolle.nl ) (www.medtronic.de)

Afsluitingen en Stenose (zie figuur 3):
* Een tekortschietende bloedvoorziening wat kan leiden tot een ischaemia (afsluiting) of
stenose (vernauwing).

* Een vaatafsluiting veroorzaakt een herseninfarct.
(Cranenburgh, 2000)

3.3 Stoornissen ten gevolge van een CVA

Een CVA kan, athankelijk van de plaats en de zwaarte van de hersenbeschadiging, veel
verschillende stoornissen veroorzaken. Deze kunnen lichamelijk, psychisch of sociaal van
aard zijn. Voorbeelden van veel voorkomende stoornissen zijn: verlamming (parese),
spraakstoornissen, vermoeidheid, geheugen- en concentratiestoornissen, verstijving van
gewrichten en spier (spasticiteit), epilepsie, depressie en vermindering van sociale contacten.
Een CVA heeft vaak blijvende gevolgen (Cranenburgh, 2000).
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Meestal herstellen de stoornissen die direct na het CVA optreden zich gedeeltelijk. Dit
spontane herstel vindt vooral in de eerste zes maanden plaats (www.neurologie.nl). In tabel 1
en tabel 2 van bijlage 4 zijn de lokalisatie van laesies in de linker- en in de rechter hemisfeer
met hun functies, stoornissen en beperkingen weergegeven (Cranenburgh, 2000). Voor een
toelichting van alle stoornissen die ten gevolge van een CVA op kunnen treden zie bijlage 1B.

3.4 De verschillende fasen van de behandeling

De acute fase is de periode die bij het optreden van de beroerte begint tot aan het moment dat
de patiént lichamelijk stabiel is. De behandeling vindt bij voorkeur plaats in een ‘stroke unit’,
een speciale ziekenhuisafdeling voor mensen die een CVA hebben doorgemaakt. De kans op
herstel is het grootst als de patiént zo snel mogelijk therapie krijgt. Het hoofddoel van de
behandeling is het voorkomen van progressieve schade aan de hersenen en andere
complicaties. Een snelle opname en behandeling vergroten de kans op overleving en
vermindert het aantal restverschijnselen en de ernst daarvan. Na een CVA gaat ongeveer 60%
van de pati€nten vanuit het ziekenhuis direct naar huis (Cup & Steultjens, 2005).

De revalidatie fase is een periode van ongeveer twee weken tot ongeveer zes maanden na een
CVA. Het streven tijdens deze fase is dat de patiént zo snel mogelijk terugkeert naar de
oorspronkelijke leefomgeving. 20 % van de patiénten wordt voor revalidatie overgeplaatst
naar een revalidatiecentrum of een reactiveringafdeling van een verpleeghuis en kan dan na
verloop van tijd terug naar huis. Voor de revalidatie stelt de behandelend arts in overleg met
de cliént(systeem) een behandelplan op. Het cliéntsysteem is de cliént en zijn direct
betrokkenen (www.beroepenzorgenwelzijn.nl). De ergotherapeut richt zich op het zoveel
mogelijk zelfstandig uit kunnen voeren van activiteiten van het dagelijkse leven, zoals eten,
wassen, kleden en toiletbezoek. Verder geeft de ergotherapeut advies over hulpmiddelen en
aanpassingen in huis (Cup & Steultjens, 2005). Voor verdere informatie over de
taakomschrijvingen van de verschillende disciplines die deel uitmaken van het stroke team
van het Zonnehuis zie bijlage 5.

In de chronische fase ligt de nadruk op het verwerken van en leren omgaan met de ontstane
beperkingen in de activiteiten en participatie van de patiént die een CVA heeft doorgemaakt.
Dit geld ook voor het cliéntsysteem van de patiént. Ongeveer 20 % van de patiénten heeft
langdurige verpleging nodig. Dit zijn vaak patiénten die een zware CVA hebben
doorgemaakt. Zij worden meestal blijvend in een verpleeghuis opgenomen. Voor mensen die
na het doormaken van een CVA weer thuis wonen bestaan verschillende mogelijkheden voor
dagopvang bij een activiteitencentrum in of buiten een verzorgingshuis. Hier kunnen zij
meedoen aan allerlei activiteiten en bezigheden. Ook kunnen zij hulp krijgen bij de
persoonlijke verzorging (Cup & Steultjens, 2005).

3.5 Relevante behandelfase voor het Zonnehuis

Een CVA is letterlijk “een ongeluk met de hersenen”. Ongeacht de verschillende stoornissen
die op kunnen treden ten gevolge van een CVA, is het voor de pati€nt van belang om te
revalideren. De revalidatie binnen het Zonnehuis valt in de revalidatiefase en streeft ernaar
om de patiént zo snel mogelijk terug te laten keren naar de oorspronkelijke leefomgeving. In
het volgende hoofdstuk zal daarom uitleg worden gegeven over de instelling en over de
Kwaliteitswet van Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen.
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4. Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen

In dit hoofdstuk van de scriptie wordt Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie Zonnehuis te
Vlaardingen beschreven. Er wordt een beschrijving gegeven van de indeling en faciliteiten
van het Zonnehuis. Daarnaast wordt de visie van de instelling nader toegelicht en zal er
ingegaan worden op de Kwaliteitswet Zorginstellingen. Tevens wordt in dit hoofdstuk het
huidige stroke protocol van de instelling besproken.

4.1 Het Zonnehuis

Het Zonnehuis ligt aan de rand van de "Holywijk" in Vlaardingen. Het is één van de locaties
van Zorgcombinatie de Nieuwe Maas te Vlaardingen. Naast het gebouw ligt een parkje met
een dierenweide. Een groot winkelcentrum en het Vlietland ziekenhuis bevinden zich op zeer
korte afstand.

In het Zonnehuis beschikken bewoners over
een verpleeghuiskamer. Kwetsbare ouderen en
jongeren met een intensieve zorgbehoefte
wonen hier op één- of tweepersoonskamers.
Voor dementerende ouderen zijn er daarnaast
ook vierpersoonskamers. Afhankelijk van de
grootte van de kamer kunnen meer of minder
persoonlijke kleine meubelen en/of andere
eigen spullen worden meegenomen. De
bewoners kunnen per afdeling gebruik maken
van gemeenschappelijke recreatieruimtes.

Dementerende bewoners beschikken over een aparte, afgesloten, tuin. In 2002 is hier, met
subsidie van het "Fonds Schiedam Vlaardingen e.o.," een vlindertuin aangelegd.

4.2 Visie Zorgcombinatie Nieuwe Maas

Zorgcombinatie Nieuwe Maas is de integrale aanbieder van verzorging, verpleging,
behandeling en dienstverlening van hoogwaardige kwaliteit aan voornamelijk senioren in
Vlaardingen en omstreken. Uitgangspunt is dat bewoners zo lang mogelijk de regie over eigen
leven behouden. Dit realiseert Zorgcombinatie Nieuwe Maas door het aanbod van wonen,
zorg en dienstverlening op een doelmatige, resultaatgerichte en innovatieve wijze te
combineren (Zorgcombinatie Nieuwe Maas, 2007).

Zorgcombinatie Nieuwe Maas geeft aan een aantrekkelijke, betrouwbare werkgever te zijn en

biedt een positief werkklimaat, goede arbeidsomstandigheden en ruimte voor persoonlijke
ontplooiing (Zorgcombinatie Nieuwe Maas, 2007).
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4.3 Stroke protocol van het Zonnehuis

Het Zonnehuis maakt op dit moment gebruik van het stroke protocol van Kwaliteitsinstituut
CBO, de Nederlandse Hartstichting. Dit stroke protocol adviseert om bij het in kaart brengen
van de neuropsychologische functiestoornissen gebruik te maken van het ONO. Wat opvalt in
aan het huidige stroke protocol is dat bij alle disciplines vraagtekens staan, voornamelijk bij
het onderdeel van de testen. De vraagstelling van deze scriptie richt zich op de ergotherapie.
Daardoor zal er alleen aandacht besteedt worden aan de ergotherapeutische meetinstrumenten
(testen).

Binnen de afdeling ergotherapie van het Zonnehuis is reeds bekend dat het ONO dat
geadviseerd wordt door Kwaliteitsinstituut CBO, de Nederlandse Hartstichting niet valide en
betrouwbaar is. De afdeling ergotherapie zou graag via de Ergotherapierichtlijn beroerte
willen gaan werken omdat de afdeling ergotherapie het vermoeden heeft dat deze richtlijn
beter aansluit bij de visie en werkwijze van het Zonnehuis

Voor een overzicht van het protocol met daarin te ondernemen acties per discipline zie bijlage
6.

4.4 Kwaliteit van zorg

Kwalitatief goede zorg is in de Kwaliteitswet Zorginstellingen omschreven als zorg die
tegemoet komt aan de re€le wensen en behoeften van de bewoner en die doeltreffend,
doelmatig en bewoner gericht wordt verleend. Een praktische omschrijving van het begrip
kwaliteit is de ‘juiste dingen doen en de dingen juist doen’(Kuipers & Balm, 2001). Kwaliteit
wordt niet als een eenduidig begrip omschreven. Het is een begrip dat wordt bepaald door een
organisatiec of een persoon die deze kwaliteit te beoordeelt. Het is een begrip wat niet
meetbaar of te zien is.

Kenmerkend voor kwaliteit is dat het oordeel over de kwaliteit evenveel zegt over de persoon
die het oordeel over de kwaliteit geeft, als over het onderwerp waarvan de kwaliteit uit wordt
afgeleidt (Kuipers & Balm, 2001). De uitspraak over kwaliteit geeft dus informatie over
diegene die deze uitspraak doet, het onderwerp en de relatie tussen de uitspraak en het
onderwerp. De relatie van het onderwerp zegt iets over de plaats, tijd, omstandigheden,
persoonlijkheid, eerdere ervaringen en verwachtingen. Het begrip kwaliteit is gebonden en
athankelijk van de context waarin het begrip gebruikt wordt. Het begrip komt door middel
van vergelijking van de verschillende relaties tot stand.

Binnen de beschrijving van kwalitatief goede zorg in de Kwaliteitswet Zorginstellingen
passen criteria van alle partijen in de zorgsector. Bewoners, overheid, zorgverzekeraars en
beroepsbeoefenaren accentueren en besteden aandacht aan verschillende zorgaspecten. Voor
de bewoner is de ervaren zorg belangrijk. Behalve doeltreffendheid en bejegening telt
bijvoorbeeld ook mee in hoeverre de zorgverlening aansluit bij zijn mogelijkheden en of
daarjuist mee interfereert:’kwaliteit van de zorgverlening’. De beroepsbeoefenaar legt de
nadruk op de deskundigheid en professioneel handelen: ‘kwaliteit van de beroepsuitoefening’.
De overheid en zorgverzekeraars streven vooral naar effectiviteit en doelmatigheid van de
gezondheidszorg. In tijden van schaarste aan middelen spelen ook zaken als beschikbaarheid
en toegankelijkheid een belangrijke rol:’kwaliteit van de zorgvoorzieningen’. Zorgaanbieders
staan met name voor de opgave duidelijkheid te geven over de effecten van hun handelen, de
zorgverlening en kwaliteit van de zorgverlening (Kuipers & Balm, 2001).
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Uit het gepubliceerde jaardocument van Zorgcombinatie Nieuwe Maas 2006 komt naar voren
dat de zorgcombinatie weldegelijk aan kwaliteitszorg doet. Er staat namelijk in paragraaf 4.3
van dit document dat de zorgcombinatie zowel ten aanzien van de bewoners als van de
zorgverleners een kwaliteitsbeleid voert (www.nieuwemaas.nl, jaardocument ZNM, 2006).

Voor Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen is het dus van
belang dat men aan de hand van de Kwaliteitswet Zorginstellingen hun gegeven zorg blijft
aanbieden.

De stoke unit van het Zonnehuis maakt momenteel gebruik van een stroke protocol volgens
de richtlijn dat is opgesteld door het Kwaliteitsinstituut CBO. In deze richtlijn wordt door
Kwaliteitsinstituut CBO geadviseerd om bij het in kaart brengen van de neuropsychologische
functiestoornissen gebruik te maken van het ONO. Een wetenschappelijke onderbouwing
verantwoordt de kwaliteit van een meetinstrument. Om inzicht te geven in de
wetenschappelijke onderbouwing van het ONO wordt dit in het volgende hoofdstuk
besproken.
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5. Wetenschappelijke onderbouwing van het ONO

In dit hoofdstuk wordt de wetenschappelijke onderbouwing van het ONO beschreven. Er is
onderzoek gedaan of het ONO betrouwbaar en valide is. Dit wordt toegelicht in de methode
en de resultaten van het onderzoek. Vraagstellingen van het onderzoek zijn:

I Hoe is de praktische uitvoerbaarheid van het ONO?
II Hoe is de betrouwbaarheid van het ONO?

I Hoe is de validiteit van het ONO?
(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.1 Methode

5.1.1 Populatie

De patiénten die een CVA hadden doorgemaakt in één of beide hemisferen langer dan twee
weken geleden , werden tijdens dit onderzoek onderzocht. Patiénten die een CVA in de
hersenstam of de kleine hersenen (cerebellum) of andere aandoeningen van het centrale
zenuwstelsel deden niet mee aan dit onderzoek. In totaal voldeden 220 patiénten aan de
criteria. In de controlegroep zaten 30 personen die geen aandoening aan het centrale
zenuwstelsel hadden.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.1.2 Meetinstrumenten

De drie meetinstrumenten die afgenomen werden waren het ONO, de Functional
Independence Measure (FIM) en de Barthel-Index (voor het meten van activiteiten in het
dagelijks leven). Het scoren van het ONO bestaat uit twee delen. Het eerste deel gaat over het
functioneren van de patiént op de afdeling en het tweede deel gaat over het functioneren
volgens de partner van de patiént.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.1.3 Statische methoden

Om de betrouwbaarheid te onderzoeken werd onderzocht op twee soorten betrouwbaarheid,
namelijk inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid (twee personen scoren het ONO) en de intra-
beoordelaarsbetrouwbaarheid (er wordt meerdere malen gescoord). Om de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid te onderzoeken, werd het ONO bij 29 CVA-patiénten
afgenomen. Om de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid te onderzoeken, werd het ONO bij 26
CV A-patiénten afgenomen. Voor beide maten werden per onderdeel van het ONO de Kappa-
coefficiénten bepaald. (dit is een maat voor de overeenstemming tussen twee scores) . De
Mann-Whitney-toets werd gebruikt om te beoordelen of er sprake was van een verbetering
van de scores van de tweede afhame. (Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Om de validiteit de bepalen, werden er 4 soorten van validiteit onderzocht, namelijk de
ecologische validiteit, de criterium validiteit, de concurrente validiteit en de construct
validiteit.

De ecologische validiteit zegt iets over de mate waarin het ONO iets zinvols meet met het oog
op het dagelijks leven. Er werden correlaties berekend tussen het ONO en de Barthel-Index
N=66) en tussen delen van de FIM (N=30) en de vragenlijst over het functioneren op de
afdeling (N=121).
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De criterium validiteit zegt iets over de mate waarin het ONO groepen kan onderscheiden
(CVA/niet CVA). Hiervoor zijn 30 gezonden personen en 220 personen gebruikt.

De concurrente validiteit zegt iets over de mate waarin de uitkomsten overeenkomen met een
extern criterium. Aan de instellingen werd gevraagd om de gegevens mee te sturen van
patiénten bij wie neuropsychologisch onderzoek is gedaan, zodat correlaties met de ONO
resultaten berekend konden worden.

De construct validiteit zegt iets over de mate waarin de resultaten van het ONO de
theoretische uitgangspunten ondersteunen. Er werden scores vergeleken van patiénten met een
linkerhemisferische laesie met die van pati€nten met een rechterhemisferische laesie. Ook hier
werd de Mann-Whitney-toets gebruikt.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.2 Resultaten

5.2.1 De praktische uitvoerbaarheid van het ONO

De instellingen waren over het materiaal en de afnametekst tevreden. Wel waren er kleine
verbeterpunten over de lay-out van de handleiding en de scoreformulieren. Ook de patiént
ervaart de afhame van het ONO als heel zinvol. De gemiddelde afnameduur is anderhalf uur.
In tweederde van de instellingen werd de afname van het ONO, zoals geadviseerd, door twee
personen gedaan, meestal door verschillende disciplines. De meest betrokken disciplines
waren: ergotherapie (75%), psychologie (50%) en fysiotherapie (44%).

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.2.2 De betrouwbaarheid van het ONO

De inter-beoordelaars-betrouwbaarheid

Voor de meeste onderdelen was deze heel goed (Kappa> 0.60)

De intra-beoordelaars-betrouwbaarheid

De waarde van Kappa varieerde rond 0.40. Bij 11 van de 29 onderdelen werd beter gescoord
tijdens het tweede onderzoek.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

5.2.3 De validiteit van het ONO

Ecologische validiteit

De correlatie van de onderdelen van het ONO met de Barthel-Index is gemiddeld 0.25. De
correlatie met de onderdelen van de FIM is gemiddeld 0.38. De correlatie met de vragen met
de vragen over het functioneren op de afdeling is gemiddeld 0.29.

Criterium validiteit

Het blijkt dat bij de meeste onderdelen van het ONO het grootste deel van de gezonden een
één of twee scoorden, dat wil zeggen niet of nauwelijks afwijkend. Na toetsing (dit werd
gedaan met behulp van de Mann-Witney-toets) bleek dat gezonden als groep op alle
onderdelen van het ONO beter scoorden (p>0/05). Het onderscheidende vermogen tussen de
twee groepen is dus goed.

Concurrente validiteit

Wat betreft de vergelijking met ander neuropsychologisch onderzoek moeten wordt er
opgemerkt dat deze gegevens haast nooit voorhanden bleken. Correlaties met het ONO
konden dan ook niet berekend worden.

Construct validiteit

Er bleken een aantal onderdelen waarbij een belangrijk verschil aangetoond is, tussen de
scores van pati€énten met een laesie rechts en een laesie links (zie figuur 4).

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)
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Slechtere scores bij CVA in de rechter | Slechtere scores bij CVA in de linker

hemisfeer hemisfeer
* Ziekte-inzicht * Leestekst onthouden
* Imitatie ( gezicht) * Noteren mondeling bericht
* Advertentie zoeken * Objectgebruik

* Halveertaak
» Extinctie ( visueel, akoestisch, tactiel)

Figuur 4: Verschillen tussen scores van het ONO bij CVA rechts en links.
(Dijkstra-Hekkink, 1998, Cranenburgh, 1998)

5.3.4 Discussie

Over het algemeen zijn de instellingen tevreden over het ONO. Ook de patiént ziet het ONO
als zinvol. Wel zeggen zij dat de afnameduur erg lang is, namelijk anderhalf uur. Wanneer er
gebruik gemaakt zal worden van de afkaptijden, zal de afnameduur afnemen. Bij de afnamen
van het ONO zijn meerdere disciplines aanwezig. Dit is nog wel een aandachtspunt. Ondanks
dat er veel tijd in gaat zitten, denken de onderzoekers dat iedere discipline weer een andere
invalshoek heeft en dat het dus belangrijk is dat meerdere disciplines aanwezig zijn. Voor alle
disciplines die bij de behandeling van CVA-patiénten betrokken zijn vormen
neuropsychologische functies een belangrijk aandachtsgebied. De onderzoekers menen
daarom dat medici, psychologen, fysiotherapeuten, ergotherapeuten en logopedisten bij het
ONO betrokken moeten worden.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

De inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid van het ONO is heel goed te noemen. De intra-
beoordelaars-betrouwbaarheid is aan de lage kant. Dit zou een aantal oorzaken kunnen
hebben, namelijk de variatie in de scoring door de onderzoeker, het natuurlijk herstel van de
functies, het leereffect en de gesteldheid van de patiént. De eerste verklaring ligt niet voor de
hand, omdat de overeenstemming tussen twee beoordelaars wel hoog is. Dat er sprake is van
natuurlijk herstel ligt ook minder voor de hand, omdat het CVA bij de pati€nten, waarbij twee
maal werd onderzocht, langer dan zes maanden geleden was. Uit literatuur komt naar voren
dat het herstel per week na deze periode minder groot is. De derde verklaring met betrekking
tot een leereffect is meer waarschijnlijk, omdat de Mann-Whitney-toets uitwees dat de score
van 11 onderdelen beter was tijdens het tweede onderzoek.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Voor de onderdelen die een slechte intra-beoordelaarbetrouwbaarheid laten zien, maar niet
beter gescoord werden bij de tweede afnamen, zou de laatste verklaring van toepassing
kunnen zijn. Voor het praktisch gebruik en interpretatie van het ONO vinden de onderzoekers
de overeenstemming tussen twee beoordelaars echter van groter belang van de
overeenstemmingen tussen twee tijdstippen. Het ONO biedt immers een momentopname en is
geen vaststaand gegeven.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

De correlaties met meetinstrumenten gericht op het dagelijks functioneren (ADL) zijn allen in
dezelfde richting: wanneer slecht gepresteerd wordt bij het ONO, kwam dit ook naar voren in
de scores van de ADL-meetinstrumenten. De correlaties zijn niet hoog, maar de Barthel-Index
en scores op de FIM zijn vooral gebaseerd op de benodigde tijdsduur van de activiteit en op
de hoeveelheid benodigde assistentie en niet op hoe de activiteit tot stand komt. Op grond van
deze gegevens mag wel geconcludeerd worden dat het ONO iets zegt over het dagelijks
functioneren van de patiént.
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Bij de meeste onderdelen scoorden de gezonde personen niet afwijkend. Het criterium
validiteit is dus goed. Voor de onderdelen waarbij dit niet het geval was zal dit in de
handleiding van de normering verwerkt worden. Complexe taken die in het dagelijks leven
voorkomen, zijn onderdeel van het ONO. Dat ook enkele gezonden slecht scoren, is dan een
gegeven. Het is echter duidelijk dat de CVA-pati€nten als groep slechter scoren. Volgens de
onderzoekers hoort zo’n taak wel in het ONO

Voor wat betreft de vergelijking met neuropsychologisch onderzoek (concurrente validiteit)
werd opgemerkt dat deze gegevens bijna nooit voorhanden waren. Een uitspraak over de
concurrente validiteit is daardoor niet mogelijk.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Wat betreft de relatie tussen scores op het ONO en de bestaande theorieén over
laesielokalisatie en neuropsychologische functiestoornissen kan worden geconcludeerd dat het
ONO deze theorieén ondersteunt.Zo komt uit de literatuur naar voren dat taken op het gebied
van neglect vaak voorkomen bij patiénten met een rechterhemisferisch letsel. Dit komt ook
naar voren bij het ONO. De taken die de taalfuncties onderzoeken, worden overwegend door
pati€nten met een linkerhemisferische laesie slechter gescoord, ook dit wordt als algemeen
gegeven beschouwd. Onderdelen met betrekking tot ziekte-inzicht, werden, zoals verwacht,
door patiénten met een rechterhemisferisch letsel slechter gescoord.

(Dijkstra-Hekkink, 1998; Cranenburgh, 1998)

Bovenstaande bevindingen doen de onderzoekers concluderen dat het ONO bruikbaar is als
eerste screening voor neuropsychologische functiestoornissen die bij CVA-patiénten
voorkomen. Zowel Verhoef & Lazonder als de onderzoekers geven daarentegen aan dat er
enkele kritische kantekeningen aan de wetenschappelijke onderbouwing van het ONO zitten.
Om duidelijkheid te geven in zowel de kritische kanttekeningen als de voordelen van het
ONO, wordt dit nader toegelicht in het volgende hoofdstuk.
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6. Voor- en nadelen van het ONO

Vanuit het ITON (Dijkstra-Hekkink, 1998) en vanuit het artikel “Oriénterend
neuropsychologisch onderzoek (ONO) “Enkele kritische kantekeningen” van Verhoef &
Lazonder (1999) zijn een aantal voordelen en kritische kantekeningen beschreven over het
gebruik van het ONO. Deze zullen hieronder worden besproken.

6.1 Voordelen en kritische kantekeningen vanuit het ITON (Dijkstra-Hekkink., 1998)

Een voordeel is dat het ONO relatief eenvoudig en kort is om af te nemen en in de praktijk
kan het gemakkelijk bij iedere patiént afgenomen worden.

Het ONO wordt door twee paramedici afgenomen. De één richt zich volledig op het afnemen
van het ONO en de ander richt zich volledig op het observeren en rapporteren van het
handelen van de patiént. Ondanks deze taakverdeling, zal degene die het onderzoek afneemt
ook observeren om eventueel de schaduwvariant toe te kunnen passen bij de verschillende
onderdelen van het onderzoek. De schaduwvariant van het ONO is niet meer dan een
vervangende opdracht, maar deze opdracht test wel dezelfde functiestoornis. Tijdens het ONO
wordt bijvoorbeeld een afbeelding laten zien en de patiént moet dan vertellen wat er op die
afbeelding gebeurt. De gebruikelijke afbeelding kan erg druk en daardoor verwarrend zijn
voor de patiént. De patiént kan het dan moeilijk vinden om te vertellen wat er gebeurt. Op dit
moment wordt er een schaduwvariant laten zien aan de patiént. Op deze afbeelding staat
minder informatie waardoor het voor de patiént makkelijker kan worden om te vertellen wat
er gebeurd.

Wanneer twee paramedici observeren, is de kans groter om iets van de hiaten in het handelen
van de patiént op te merken.

Men dient zich wel te realiseren dat het ONO een oriénterend instrument is en niet bruikbaar
voor verfijnde neuropsychologische diagnostiek. Goede, min of meer “herstelde” CVA-
patiénten kunnen hoog scoren bij het ONO, maar toch problemen melden (op subjectief
niveau). Zeer slechte CVA-patiénten, bijvoorbeeld met een verlaagd bewustzijn, scoren op
alles slecht, ook hier kan het ONO niet differentiéren. Daarnaast dient de beoordeling te
worden bezien tegen de achtergrond van het preéxistente functioneren. Ook het individuele
belang van een vaardigheid kan zeer verschillend zijn. Slechte resultaten bij de tekentaken
hebben in het geval van een architect een andere betekenis dan bij iemand die nooit goed
heeft kunnen tekenen. Bij het ONO is daarom een vragenlijst (bedoeld voor partner of
familielid) toegevoegd over het functioneren van de patiént voor het CVA.

Een ander aandachtspunt is het feit dat in de score niet verwerkt zit hoeveel moeite of mentale
inspanning de patiént geleverd heeft. Bij vele dagelijkse functies kan dit echter van groot
belang zijn: oversteken (risico’s), wassen (vermoeidheid)

(Dijkstra-Hekkink., 1998)

6.2 Kanttekeningen uit het artikel “ Oriénterend Neuropsychologisch Onderzoek
(ONO)” “Enkele kritische kantekeningen” van Verhoef & Lazonder (1999)

Een kantekening van het ONO is dat de omgeving waarin het ONO wordt afgenomen
verschilt van de allerdaagse werkelijkheid.

Ten tweede staat er in het ONO beschreven dat de afname één uur duurt, maar in
werkelijkheid is dit ruim anderhalf uur.

Bovendien moet het ONO door twee personen afgenomen worden, zodat de totale
tijdsinvestering van alleen het afnemen van het ONO drie en half uur per patiént bedraagt.
Eventuele tijd voor rapportage komt daar dan nog bij.

Er wordt beschreven dat het ONO consequenties moet hebben voor het beleid en de
behandeling van CVA-patienten. Dit staat haaks op het doel en functie van het ONO. Het
ONO is immers een oriénterend onderzoek met een beperkte sensitiviteit waarmee geen
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scherpe diagnose kan worden gesteld. De consequenties voor beleid en behandeling kunnen
dan niet verder gaan dan een verwijzing voor advies voor nader onderzoek.

Ook zijn de verschillende onderdelen van het ONO gebaseerd op algemeen geaccepteerde
globale principes betreffende de relatie tussen stoornissen en laesie - lokalisatie. Deze
onderbouwing wordt echter zeer summier beschreven. De auteurs geven slechts twee
literatuurverwijzingen, die bovendien afkomstig zijn van dezelfde auteur; de tweede auteur
van het betreffende artikel. Zonder de kwaliteiten van deze auteur in twijfel te willen trekken,
is dit een enigszins wankele basis om te spreken van algemeen geaccepteerde principes: de
algemene acceptatie van de gebruikte principes komt in elk geval niet tot uiting in de
bronvermeldingen.

Inhoudelijk gezien worden zes functies en twee hiérarchisch hoger geordende superfuncties
onderscheiden (organisatie & ziekte-inzicht). Deze in totaal acht functies worden echter naast
elkaar gerangschikt en zodoende gelijkgesteld, terwijl zij feitelijk van een andere orde zijn.
Bij een hi€rarchische relatie vormen de “lagere”functies immers een onderdeel van de hoger
geordende superfuncties.

Voor de meeste onderdelen is de inter-beoordelaar betrouwbaarheid goed. Wel wordt erop
gewezen dat iedere discipline een eigen invalshoek heeft, maar of dit geleid heeft tot
verschillen in de scores (en/of deze verschillen verwerkt zijn in de betrouwbaarheid) wordt
niet duidelijk. Dat is jammer, want interdisciplinaire afname is een van de uitgangspunten van
het ONO.

De intra-beoordelaars betrouwbaarheid is onvoldoende. De verklaringen die hiervoor worden
gegeven zijn terug te voeren tot een manier waarop deze vorm van betrouwbaarheid is
gemeten. Wanneer een pati€ént op twee tijdstippen onderzocht wordt, kunnen factoren als
natuurlijk herstel van functies, leereffecten en natuurlijke fluctuatie de uitkomsten inderdaad
beinvloeden.

Er kan betwijfeld worden of het ONO werkelijk iets zegt over het dagelijks functioneren.
Weliswaar hangen de scores van het ONO samen met die van de Bartel-index en de FIM,
maar deze samenhang is niet bijzonder sterk. Volgens het onderzoek wordt er niet aan de
norm van validiteit voldaan. Dit geld evenmin voor de samenhang van het ONO met het
oordeel van de verpleegkundige.

De auteurs concluderen dat het ONO in staat is om CVA- patiénten te onderscheiden van niet
CVA- patiénten. Op vrijwel alle onderdelen scoren gezonde proefpersonen hoger dan CVA-
patiénten. Deze conclusie kan in twijfel worden genomen, omdat de manier waarop de
verschillen getoetst zijn deze conclusie in de hand werken.

De meest tot de voorbeelding sprekende manier om validiteit te bepalen is een vergelijking
van het ONO met instrumenten waarvan bekend is dat zij neuropsychologische
functiestoornissen meten. Helaas is deze vergelijking niet uitgevoerd omdat de benodigde
gegevens niet voor handen waren.

(Verhoef & Lazonder, 1999)

Het is door zowel de onderzoekers van het ITON en Verhoef & Lazonder aangetoond dat het
ONO enkele kritische kanttekeningen met zich meebrengt, waardoor het meetinstrument niet
valide en betrouw is. De afdeling ergotherapie van het Zonnehuis is daarom van plan om
gebruik te gaan maken van de Ergotherapierichtlijn Beroerte van Cup & Steultjens uit 2005.
In het volgende hoofdstuk wordt de Ergotherapierichtlijn Beroerte besproken.
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7. Ergotherapierichtlijn Beroerte

In dit hoofdstuk wordt de Ergotherapierichtlijn Beroerte globaal besproken. Er is voor
gekozen om in dit hoofdstuk alleen de belangrijkste punten van de Ergotherapierichtlijn
Beroerte te bespreken, die verband hebben met de plaats van het ONO. Voor het stroke
protocol zie hoofdstuk 4 en bijlage 6.

7.1 Doelstelling

De doelstelling van de Ergotherapierichtlijn Beroerte is een samenvatting te maken van de
wetenschappelijke stand van zaken, gefundeerde aanbevelingen te doen voor de praktijk en
daarmee een handreiking te geven aan elke zorgverlener die met een bewoner met (tekenen
van) een beroerte waaronder ook Transient Ischaemic Attack (TIA) te maken krijgt. Er wordt
aangegeven wat in het algemeen de beste zorg is voor de bewoner. De zorgverlener mag,
wanneer hij dat nodig acht, gefundeerd van de Ergotherapierichtlijn Beroerte afwijken. In de
praktijk zijn de aanbevelingen die in de Ergotherapierichtlijn Beroerte staan vermeld, lokaal te
vertalen naar protocollen en afspraken die specifiek zijn toegespitst op de plaatselijke situatie.
(Cup. & Steultjens, 2005)

7.2 Gebruikers richtlijn

De gebruikers van het de Ergotherapierichtlijn Beroerte zijn alle zorgverleners die met een
bewoner met (tekenen van) een beroerte te maken krijgen. Dit zijn bijvoorbeeld medische
specialisten, huisartsen, paramedici en verpleegkundigen.

7.3 Samenwerkende disciplines

De gecompliceerde zorg stelt bijzondere eisen aan het verzorgingssysteem, zowel in de acute,
de revalidatie- als in de chronische fase. De zorg voor de bewoner met een beroerte is
interdisciplinair van aard. Dat wil zeggen dat verschillende medische specialisten alsook de
verpleegkundige en paramedische beroepsgroep alle cruciale rollen spelen, welke op elkaar en
op de bewoner afgestemd dienen te worden. Dat wil zeggen dat in de Ergotherapierichtlijn
Beroerte naast verschillende specialisten zoals neurologen, revalidatieartsen,
verpleeghuisartsen en psychologen, ook andere beroepsgroepen vertegenwoordigd zijn, zoals
ergotherapie, fysiotherapie, logopedie, verpleegkunde, dietiek, maatschappelijk werk en
activiteiten begeleiding .

(Cup. & Steultjens, 2005)

7.4 Wetenschappelijke bewijsvoering

De Ergotherapierichtlijn Beroerte is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd
wetenschappelijk onderzoek. Waar dit onvoldoende of afwezig was, zijn de aanbevelingen
gebaseerd op de ervaring of mening van deskundigen. Relevante artikelen werden gezocht
door het verrichten van systematische zoekacties. Er werd gezocht in Medline- en
Cochranedatabases. Daarnaast werden persoonlijke archieven gebruikt en werden artikelen
geselecteerd uit referentielijsten van opgevraagde literatuur.

(Cup. & Steultjens, 2005)

Uit dit hoofdstuk kan geconcludeerd worden dat de Ergotherapierichtlijn Beroerte van Cup &
Steultjens uit 2005 een valide en betrouwbare richtlijn is Voor het in kaart brengen van de
neuropsychologische functiestoornissen zijn meerdere meetinstrumenten ontwikkelde en deze
worden in het volgende hoofdstuk nader toegelicht.
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8. Alternatieven voor het ONO

8.1 Relatie tussen ergotherapie en de vraagstelling

In dit deel van de scriptie wordt het paradigma van de ergotherapie nader toegelicht. De rol en
de werkzaamheden van de ergotherapeut worden hierna besproken. Tevens zal er uitleg
gegeven worden waarom de ergotherapeut zich bezig houdt met neuropsychologische
functiestoornissen. Als laatste wordt er een conclusie gegeven over de relatie tussen
ergotherapie en de vraagstelling.

8.1.1 Het paradigma ergotherapie

Een paradigma is een samenhangend stelsel van modellen en theorieén die een denkkader
vormen waarmee de 'werkelijkheid' geanalyseerd wordt (Kuhn, 1962).

De ergotherapie bestaat uit drie paradigma’s. Het eerste paradigma, occupation, geeft aan dat
het handelen belangrijk is voor de mens en beinvloed daardoor de gezondheid (Kielhofner,
1997). Het handelen van een persoon vereist balans in- / ontspanning. De geest en het lichaam
zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Wanneer iemand passief (inactiviteit) vertoond kan
het lichaam en geest beschadigen. Het handelen van de patiént kan gebruikt worden om
verloren functies te herstelen.

Het tweede paradigma, mechanistic, kijkt naar de patiént vanuit een wetenschappelijke
benadering. Men ging ervan uit dat het vermogen tot handelen bepaald werd door zenuw —
skelet - en intra-psychische systemen (Kielhofner, 1997).

Het derde en huidige paradigma, emerging, bestaat uit een combinatie van holisme en
mechanisme (Kielhofner, 1997). Men wilde gaan handelen vanuit de aard van de mensen. Als
uitgangspunt werd als probleemgebied gekeken naar de handelingsstoornissen. Men ging
gebruik maken van het handelen en de drijtkracht van de ergotherapie. Het doel van de
ergotherapie is cliéntgerichtheid, betekenisvol handelen en op de toekomst van de patiént
gericht, met daarbij komend het adviseren en preventie.

Het is vanuit de visie op de mens en de gezondheid belangrijk om betekenisvol te handelen.
Het is een fundamentele behoefte van de mens: mensen hebben creatieve, productieve en
speelse bezigheden nodig en ontplooien zich door deelname hieraan. (Kielhofner,1997).
Waarden tijdens deze visie gaat uit van de patiént als individu met een gerichte praktische
vraag over het handelen. (Kielhofner, 1997). Het is erg belangrijk om vanuit het gezichtspunt
van de patiént te handelen om zo die individuele hulpvraag te kunnen behandelen. De patiént
is tevens ook de ervaringsdeskundige van zijn eigen lichaam en daarom is het van belang dat
je als therapeut op een hoogte met de patiént staat tijdens het behandelproces.

Verder is het van groot belang dat de therapeut de kennis moet hebben, maar vooral ook
competent (bekwaam) zijn om zijn vak uit te oefenen (Kielhofner, 1997).

De ergotherapie van Zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen,
behandelt bewoners gericht op het bereiken van optimale wijze van uitvoeren van dagelijkse
activiteiten in eigen leef-, woon- en werksituatie. Onder behandelen wordt verstaan:
ergotherapeutische diagnostiek, trainen/begeleiden van het handelen en cliént(systeem)
gericht adviseren. (Zorgcombinatie Nieuwe Maas, 2002)
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8.1.2 De ergotherapie VERSUS de (neuro)psycholoog binnen het Zonnehuis

De ergotherapeuten die werkzaam zijn op de stroke unit van het Zonnehuis nemen bij iedere
bewoner het ONO af. Dit doen zij om de neuropsychologische functiestoornissen bij de
bewoner in kaart te brengen. Het doel hiervan is om een behandelplan op te stellen dat
gebonden is aan de mogelijkheden en beperkingen van de bewoner. Er zou verwacht worden
dat de neuropsychologische functiestoornissen door een neuropsycholoog in kaart worden
gebracht, maar dit blijkt niet altijd het geval. De meetinstrumenten die de (neuro)psycholoog
uit het Zonnehuis gebruikt, onderzoekt ook de neuropsychologische functiestoornissen.
Wanneer men het doel van neuropsychologisch onderzoek van de (neuro)psycholoog en de
ergotherapeut met elkaar vergelijkt wordt duidelijk dat hier verschil in zit.

De meetinstrumenten waarmee de (neuro)psycholoog de neuropsychologische
functiestoornissen in kaart brengt, worden op functieniveau onderzocht. Dat wil zeggen dat de
uitkomsten alleen de beperking ten gevolge van het ziektebeeld weergeven. Uit het
neuropsychologisch onderzoek dat de (neuro)psycholoog uitvoert, komen geen concrete
behandeldoelen naar voren. Er wordt namelijk niet onderzocht op het niveau van handelen
van de bewoner. Het is juist van belang dat het handelen van de bewoner in kaart gebracht
wordt, zodat er een behandelplan opgesteld kan worden.

Daarentegen brengt de ergotherapeut de neuropsychologisch functiestoornissen in kaart op
activiteit- en participatieniveau. Dat wil zeggen dat er op een cliéntgerichte manier gekeken
wordt naar de mogelijkheden tot handelen van de bewoner (activiteitniveau). Tevens wordt er
gekeken hoe iemand handelt in zijn omgeving (participatieniveau). De ergotherapeut bekijkt
naast de neuropsychologische functiestoornissen ook de praktische toepasbaarheid van het
handelen van de bewoner. Op deze manier kunnen wel cliéntgerichte doelen gesteld worden.

In de visie van het Zonnehuis staat beschreven dat bewoners zo lang mogelijk de regie over
hun eigen leven behouden (Zorgcombinatie Nieuwe Maas, 2007). In de Kwaliteitswet
Zorginstellingen staat omschreven dat de zorg van het Zonnehuis tegemoet komt aan de reéle
wensen en behoeften van de bewoner en doeltreffend, doelmatig en cliéntgericht verleend
wordt (Kuipers & Balm, 2001). Hetgeen wat hierboven over de taakomschrijving van de
ergotherapeut beschreven staat, past dus het beste binnen de visie van het Zonnehuis.

In de vraagstelling staat beschreven dat er een alternatief voor het ONO gezocht wordt. Dit
betekent dat er een alternatief meetinstrument wordt gezocht dat de neuropsychologische
stoornissen op activiteit- en participatieniveau in kaart brengt.

Er kan geconcludeerd worden dat wanneer men aan wil sluiten op de visie van het Zonnehuis
de neuropsychologische functiestoornissen het best onderzocht kunnen worden door een
ergotherapeut. De ergotherapeut onderzoekt op het gebied van activiteit-en participatieniveau
en benadert de bewoner vanuit zijn geheel (holistische visie).
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8.2 Keuze van meetinstrumenten

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe er tot de keuze van de alternatieven voor het ONO zijn
gekomen.

Allereerst is er geinventariseerd welke meetinstrumenten er allemaal zijn binnen de
ergotherapie. Er is alleen aandacht besteed aan het zoeken naar de ergotherapeutische
meetinstrumenten, omdat er uiteindelijk voor de afdeling ergotherapie één of meerdere
alternatieven voor het ONO gaan zoeken. De Ergotherapierichtlijn Beroerte is gebruikt, omdat
de instelling volgens de Ergotherapierichtliin Beroerte wil gaan werken. In de
Ergotherapierichtlijn Beroerte staan de aanbevelingen die gedaan worden om de cognitieve
functies te onderzoeken. De meetinstrumenten die zij benoemen zijn de AMPS, de A-ONE,
het PRPP-systeem en de Apraxierichtlijn. De Apraxierichtlijn biedt handvatten voor
ergotherapeutische diagnostiek en behandeling van patiénten met handelingsproblemen op
basis van een apraxie ten gevolge van een beroerte in de linker-hemisfeer
( Ergotherapierichtlijn beroerte, 2005).

Er is voor gekozen om de AMPS, de A-ONE en het PRPP-systeem te gebruiken als alternatief
voor het ONO. De Apraxierichtlijn is bewust niet gebruikt, omdat deze zich vooral richt op de
apraxie en het doel van deze scriptie is een meetinstrument te vinden dat alle cognitieve
functiestoornissen kan meten.
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8.3 Assessment of Motor and Process Skills

In deze paragraaf wordt volgens het inzicht van de offici€le Nederlandse site van de
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) en het Assesment of Motor and Process
Skills, Volume I- Development, standarization & Administration manual van A.G. Fisher.
2001, de AMPS algemeen, het doel, de doelgroep, de werkwijze, en de manier van scoren
beschreven (www.ergo-amps.nl; A.G. Fisher, 2001).

8.3.1 Algemeen

De Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) is een gestandaardiseerd en gevalideerd
observatie instrument waarmee de ergotherapeut het functioneren van een bewoner 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 bewoner problemen heeft met alledaagse taken.
(Www.ergo-amps.nl)

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.
(www.ergo-amps.nl; A.G. Fisher, 2001)

8.3.2 Het doel

Het doel van de AMPS is duidelijkheid te verschaffen in de motorische- en
procesvaardigheden.

8.3.3 Doelgroep

De AMPS is toepasbaar bij kinderen vanaf 4 jaar en bij bewoners waarbij problemen of
twijfels bestaan met betrekking tot het dagelijks functioneren. Een voorwaarde is wel dat de
bewoners bereid moeten zijn om huishoudelijke en/of zelfzorgtaken uit te voeren. De
diagnose is niet bepalend voor het wel of niet inzetten van de AMPS.

8.3.4 De 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

(A.G. Fisher, 2001).
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8.3.5 Scoren van de AMPS

De AMPS geeft een antwoord op een viertal vragen. De eerste vraag heeft geeft aan waarbij
de persoon moeilijkheden ondervind in alledaagse situaties. Doordat de AMPS de
vaardigheden observeert die nodig zijn voor ongeacht welke huishoudelijke of zelfzorgtaak,
krijgt men inzicht in de vaardigheden die het handelen belemmeren of juist ondersteunen. Een
zogenaamd sterkte en zwakte profiel van de persoon wordt weergegeven in een Samenvattend
computer rapport. Dit rapport biedt aanknopingspunten voor het opstellen van een
therapieprogramma. De tweede vraag gaat over welke taken een persoon met betrekking tot
de moeilijkheidsgraad aan kan_De scores van de geobserveerde vaardigheden worden grafisch
op een proces en motorisch lineaire bekwaamheidslijn uitgezet. Hoe hoger de scores op deze
lijnen zijn des te beter is de persoon in staat om in de gemeenschap te functioneren. Deze
bekwaamheidsniveau’s geven een indicatie of ondersteuning in de (thuis)situatie van de
persoon noodzakelijk of gewenst is. Bijvoorbeeld omdat de persoon dusdanige motorische
problemen heeft dat hulp bij alledaagse zaken noodzakelijk is of omdat de persoon niet in
staat is zijn handelen veilig en efficiént te organiseren.
In vraag 3 wordt er gevraagd welke soort interventie er het meest geschikt is voor deze
persoon. In het grafisch rapport, waarop de bekwaamheidsniveau’s 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.

Bij vraag vier wordt er gevraagd of de alledaagse activiteiten van deze persoon na de
interventie verbeterd zijn? Indien na een interventie de persoon opnieuw geobserveerd wordt
met de AMPS kunnen deze gegevens vergeleken worden met de eerdere uitkomsten. Het
computerprogramma geeft een objectieve weergave van het effect van de behandeling.
Verbetering, stabilisatie of achteruitgang kan worden vastgesteld. Voor een overzicht van de
scorelijst zie bijlage 7.

(A.G. Fisher, 2001).
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8.6 Arnadéttir Occupatiol Therapie- Activities of Daily Living Neurobehavioral
Evaluation

In deze paragraaf wordt inzicht gegeven in de ontwikkeling, het doel, de doelgroep, de
werkwijze en het scoren van vaardigheden van de A-ONE in kaart. Er is voor de A-ONE in
kaart gekozen omdat dit de meest recente versie van de A-ONE is. De meest recente
ontwikkelingen op het gebied van neurologie zijn verwerkt in de A-ONE in kaart. Tevens
geven Julicher & Cup uit het UMC St. Radboud aan dat de A-ONE in kaart
gebruiksvriendelijker is dan de meer uitgebreide versie van de A-ONE (1990).

8.6.1 Algemeen

De A-ONE in kaart is gebaseerd op het ergotherapeutisch observatie-instrument de Arnadottir
OT- ADL Neurobehavioral Evaluation (A-ONE). De A-ONE in kaart is een ergotherapeutisch
meetinstrument waarmee gelijktijdig de ADL- zelfstandigheid en de gedragsneurologische
stoornissen tijdens de uitvoering van zelfzorgtaken in kaart worden gebracht. Met de A-ONE
in kaart worden taken uit de domeinen aankleden, persoonlijke hygiéne, transfers en
mobiliteit, eten en drinken en communicatie geobserveerd en gescoord. Het niveau van
zelfstandig functioneren en de hieraan gerelateerde gedragsneurologische stoornissen geven
richting aan het behandelplan. Tevens is het mogelijk om via herhaalde meting verandering in
het functioneren vast te leggen.

(Anadottir, 1990; Steultjens, 1998)

8.6.2 Ontwikkeling en samenstelling van de A-ONE in kaart

In Pubmed en Medline is gezocht naar beschikbaren rapportage -/overdrachtinstrumenten van
de ergotherapie naar de verpleging gebaseerd op de A-ONE observatie. Hierover zijn geen
publicaties gevonden. Vervolgens is in het werkveld geinventariseerd welke formulieren
gebruikt worden. Op basis hiervan is een eerste concept van de A-ONE in kaart samengesteld.
Dit concept is voorgelegd aan een werkgroep van ervaren A-ONE geschoolde
ergotherapeuten en collega verpleegkundigen uit revalidatiecentra en ziekenhuizen en twee
externe adviseurs. Na praktijktoetsing en twee expertbijeenkomsten is er een definitieve A-
ONE in kaart samengesteld.

(Anadoéttir, 1990; Steultjens,1998)

8.6.3 Doel

Het doel van de A-ONE in kaart is een efficiénte (snelle, eenvoudige, overzichtelijke
begrijpelijke en eenduidige) overdracht van de bevindingen uit de A-ONE (door de
ergotherapeut afgenomen) aan verpleegkundigen en andere leden van het multidisciplinaire
team. De A-ONE in kaart bestaat uit een dubbelzijdig A-4 formulier. Hierin wordt advies
gegeven ten aanzien de begeleiding van bewoners na een beroerte bij de zelfverzorging,
gebaseerd op een analyse van het handelen met de A-ONE. De verpleegkundige kan deze
gegevens gebruiken voor het opstellen van de zorgplannen voor de dagelijkse zorg voor de
bewoner. De ‘A-ONE in kaart’ lijkt ook bruikbaar als overdrachtformulier in de CVA-
zorgketen.

(Anadoéttir, 1990; Steultjens 1998)

8.6.4 Doelgroep

De doelgroep bestaat uit ergotherapeuten, verpleegkundigen en andere teamleden die
betrokken zijn bij de behandeling, begeleiding en verzorging van bewoners na een beroerte.
De A-ONE in kaart moet worden ingevuld door een ergotherapeut die geschoold is in de
afname van de A-ONE.
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8.6.5 Werkwijze

Voor de A-ONE observatie worden gegevens over de routines van de bewoner verzameld.
Indien de bewoner niet goed kan communiceren, worden de gegevens zo mogelijk bij de
naasten nagevraagd. Tijdens de A-ONE observatie geeft de ergotherapeut in eerste instantie
alleen verbale instructie:’Wilt u uit bed komen om zich te gaan verzorgen?’. Als de bewoner
niet of verkeerd handelt dan stelt de ergotherapeut in eerste instantie vragen om de bewoner te
laten beginnen of om zichzelf te corrigeren. Bijvoorbeeld:’Kunt u op de rand van het bed
komen zitten?’

Indien verbale instructie onvoldoende is, dan worden handreikingen of hulp geboden. Na de
observatie wordt zowel de A-ONE als de A-ONE in kaart ingevuld Wanneer een onderdeel
niet geobserveerd is wordt dit bij de toelichting vermeld. De A-ONE in kaart vervolgens met
de verantwoordelijk verpleegkundige besproken en in het verpleegkundig dossier gedaan
(Anadottir, 1990; Steultjens, 1998).

8.6.6 Scoren van de A-ONE in kaart

De items van de A-ONE in kaart zijn gebaseerd op de items van de A-ONE. De dagelijkse
routine van de bewoner, de routines bij de verzorging en begeleiding in de instelling en het
doel van de A-ONE in kaart hebben ertoe gebeid dat de items van de A-ONE zijn bewerkt en
aangevuld. Voor verdere uitleg over de manier en volgorde van invullen van de A-ONE in
kaart zie bijlage 8.

Alle genoemde items uit bijlage 8 worden na de observatie gescoord aan de hand van een 5
puntschaal conform de A-ONE.

4 = Zelfstandig en in staat te generaliseren naar andere situaties;

3 = Zelfstandig met toezicht;

2 = Verbale begeleiding;

1 = Fysieke begeleiding of demonstratie;

0 = Niet in staat te handelen, volledige hulp nodig.

Na de scores voor de zelfstandigheid worden de gedragsneurologische stoornissen gescoord
aan de hand van een nul één score:

0 = stoornis is afwezig;

1 = stoornis is aanwezig

Voor een overzicht van alle gedragsneurologische stoornissen die gescoord worden en de
toelichting wordt verwezen naar de bijlage 1B met de defini€ring van de begrippen
(Anadéttir, 1990; Steultjens 1998).
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8.7 Percieve Recall Plan Perform-systeem

In deze paragraaf wordt inzicht gegeven in de achtergrond, de ontwikkeling, het doel, de
doelgroep, de werkwijze en de manier van score van het PRPP-systeem.

8.7.1 Algemeen

Het Percieve Recall Plan Perform Systeem (PRPP) is een onderzoeks- en behandelbenadering
die gebaseerd is op het Australische Occupational Performance Model
(Chapparo & Ranka, 1996; Chapparo & Ranka, 1997).

8.7.2 Doel

Het doel van het PRPP-systeem is het in kaart brengen van de problemen in de verwerking
van cognitieve informatie tijdens het uitvoeren van een betekenisvolle activiteit.

8.7.3 Doelgroep

De doelgroep van het PRPP-systeem is iedereen met een stoornis in de hersenen. Een
voordeel van het PRPP is dat het bij vrijwel alle diagnose toepasbaar is. Ook kan het bij elke
leeftijd toegepast worden. Een laatste voordeel is dat het PRPP-systeem ook toegepast kan
worden bij laag-niveau patiénten.

8.7.4 Werkwijze

Het PRPP-systeem instrument is een twee-traps criterium gerefereerd instrument dat gebruik
maakt van dagelijkse activiteiten en routines als observatiemiddel:

* De eerste trap maakt gebruik van taakanalyse om de problemen in het beheersen van
dagelijkse activiteiten op te sporen. Fouten worden geregistreerd op het gebied van het
weglaten van onderdelen, de nauwkeurigheid, de herhaling en de tijd.

* De tweede trap focust op de identificatie van de oorzaken van de problemen vanuit de
informatieverwerking. Een model van informatieverwerking dat is afgeleid van de
literatuur en onderzoek wordt gebruikt om vier dimensies van informatieverwerking te
onderzoeken: aandacht/perceptie, geheugen/herinnering, planning/probleemoplossing
en motorische acties. Bij de observatie wordt gebruik gemaakt van beschrijvingen van
twaalf subcategorieén van informatieverwerking. Het betreft cognitief gedrag dat
geobserveerd en gemeten kan worden. Interpretatie van de gegevens geeft meetbare
informatie over de vaardigheden en over de doelen voor de behandeling.

Alle activiteiten die voor een patiént betekenisvol zijn, zijn geschiktChapparo & Ranka, 1996;
Chapparo & Ranka, 1997).

8.7.5 Scoren van het PRPP-systeem

De activiteitenanalyse vindt plaats op vier gebieden: waarneming (perception), geheugen
(recall), planning (planning/organisatie) en uitvoering (performance). Deze categorieén zijn
ook weer onderverdeeld in subcategorieén bijvoorbeeld zoeken, ondervinden, onthouden,
lokaliseren en herkennen. Er zijn tevens drie gradaties van scoren. Ten eerste zelfstandig
uitvoeren van de activiteit, ten tweede activiteit uitvoeren met hulp en ten derde de activiteit
niet uit kunnen voeren.Voor scoringslijsten van het PRPP-systeem zie bijlage 9 en bijlage 10

De in dit hoofdstuk besproken alternatieven zijn allen valide en betrouwbaar en worden ook
geadviseerd door de Ergotherapierichtlijn beroerte voor het in kaart brengen van de
neuropsychologische functiestoornissen. In het volgende hoofdstuk wordt er op basis van de
voor- en nadelen van de alternatieven een advies gegeven over het meest passende
meetinstrument voor het Zonnehuis.
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9. Implementatieadvies

In dit hoofdstuk wordt een implementaticadvies gegeven over de alternatieven die in
hoofdstuk 8 zijn beschreven. Dit advies is gebaseerd op de voor- en nadelen van de
alternatieven. Implementatie kan worden omschreven als een procesmatige en planmatige
invoering van vernieuwingen en/of veranderingen van bewezen waarden. Dit met het doel dat
deze een structurele plaats krijgen in het (beroepsmatig) handelen, in het functioneren van een
organisatie(s) of in de structuur van de gezondheidszorg. Voor dit onderzoek wordt er een
alternatief voor het ONO geimplementeerd binnen het stroke protocol van zorgcombinatie
Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te Vlaardingen.

9.1 Fasen in de implementatie

Goede implementatiemethoden zijn nodig om ervoor te zorgen dat de vernieuwing in de vorm
van een implementaticadvies een weg naar de praktijk werkelijk zullen vinden. Om een
alternatief voor het ONO te implementeren in de praktijk is een systematische aanpak nodig.
Dit kan worden bereikt door het stapsgewijs doorlopen van de volgende fasen:

1. Oriéntatie: = Bewust zijn van de innovatie, interesse en betrokkenheid.
Inzicht: Kennis, begrip, inzicht in eigen werkwijze.
Acceptatie:  Positieve houding, motivatie, intentie of besluit tot veranderen.
Verandering: Invoering in de praktijk, bevestiging van nut.
Behoud: Intergratie in routines en verankering in de organisatie.

R e

De scriptie is gefocust op de eerste 3 fasen van de implementatie. De reden hiervoor is dat de
vraagstelling/ probleemstelling is afgebakend. Anders zou het onderzoek te uitgebreid
worden(Grol & Wensing, 2001).

9.2 Invoering van verandering op meerdere niveau’s

De invoering van een alternatief heeft gevolgen op meerdere niveau’s binnen het Zonnehuis.
De scriptie richt zich op de afdeling ergotherapie en niet op de andere disciplines, omdat de
vraag vanuit de ergotherapie is gesteld. Om de andere disciplines attent te maken op
mogelijkheid van veranderingen worden in tabel 3 op verschillende niveau’s de ‘mogelijke’
veranderingen weergegeven.

= (Centraal =  Publicaties in tijdschriften, mailing/internet

=  Ontwikkeling, instructiematerialen en
invoeringsprogramma’s

*  Financiéle tegemoetkoming

= Regelgeving

= Lokaal/ instelling =  Lokale nascholing en protocolontwikkeling
®  Gebruik sleutelpersonen/ opinieleiders
= Kwaliteitsprojecten binnen instellingen

= Afdeling, team, praktijk =  Opstellen van doelen voor afdeling of
praktijk

=  Protocol opstellen, werkafspraken maken

= Kwaliteitsprojecten opzetten met gegevens

verzameling
= Inschakeling consulenten en
visitatiemethoden
= Individu = Zelfstudie, cursussen en vaardigheidstraining

= (Zelf)toetsing, feedback
= Reminders

Tabel 3: Niveau's en gevolgen van het invoeren van een alternatief
(Grol & Wensing, 2001)
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9.3 Implementatie alternatieven

Voorheen maakte men binnen zorgcombinatie Nieuwe Maas, locatie het Zonnehuis te
Vlaardingen gebruik van het ONO. Uit verschillende bronnen zoals beschreven in hoofdstuk 6
zijn er enkele kritische kantekeningen die de betrouwbaarheid en vooral de validiteit van dit
meetinstrument in twijfel doen nemen.

Gedurende 12 weken is er een literatuuronderzoek uitgevoerd en hieruit zijn er drie
alternatieven voor het ONO gekomen. Namelijk de AMPS, A-ONE in kaart en het PRPP-
systeem. Deze alternatieven staan beschreven in hoofdstuk 8 De alternatieven die gekozen
zijn, sluiten aan bij de criteria van de Ergotherapierichtlijn Beroerte (zie Ergotherapierichtlijn
beroerte, 2005). Uit de gebruikte alternatieven zijn volgens een vaste indeling (Steultjens,
2007) de belangrijkste gegevens geordend. Voor een overzicht volgens een vaste indeling van
de belangrijkste gegevens zie bijlage 11. Uit deze geordende gegevens zijn de voor- en
nadelen van de drie alternatieven voortgekomen.

Er is voor gekozen om een advies in hi€rarchische volgorde aan te houden. Er wordt
begonnen met het alternatief wat de zwakste voordelen ten opzichte van de nadelen heeft en
het eindigt met het alternatief dat de sterkste voordelen ten opzicht van de nadelen heeft.

PRPP-systeem

Voordelen

» Het PRPP-systeem is bij elke diagnose te gebruiken. Bovendien maakt het niet
uit op welk niveau de patiént functioneert. Ook pati€énten die op een laag
niveau functioneren kunnen worden onderzocht met het PRPP-systeem.
Het PRPP-systeem onderzoekt een groot gebied van de cognitieve functies
Het PRPP-systeem kan bij elke leeftijdsgroep afgenomen worden
Het PRPP-systeem is niet gestandaardiseerd. De activiteiten mogen naar de
wensen van de patiént gekozen worden dus dit is betekenisvol voor de patiént.
Het PRPP-systeem is een betrouwbaar en valide meetinstrument
Voor het PRPP-systeem zijn geen extra benodigdheden nodig, omdat de
spullen van de patiént worden gebruikt. Er hoeft dus geen materiaal
aangeschaft te worden
Het afnemen van het PRPP-systeem duurt gemiddeld een half uur. Tijdens de
activiteit wordt er geobserveerd. Na de activiteit moet er alleen nog gescoord
worden. Dit duurt ongeveer een half uur. In totaal duurt het afhemen van het
PRPP-systeem één uur
» Bij het PRPP-systeem wordt er gekeken op activiteit- en participatieniveau.

VV VYVYV

A\

Nadelen
» Het PRPP-systeem is in Nederland binnen de gezondheidszorg nog vrij
onbekend. Veel instellingen zijn niet op de hoogte van het bestaan van het
PRPP-systeem.
» De cursus wordt in Nederland nog niet zo vaak aangeboden.
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A-ONE in kaart

Voordelen

De A-ONE legt de relatie tussen zelfstandig functioneren en de cognitie.

Bij de A-ONE wordt gekeken op activiteit- en participatieniveau

Er zijn bij het afnemen van de A-ONE geen extra benodigdheden nodig. De
patiént voert de activiteiten namelijk uit met zijn/haar eigen spullen.

De A-ONE is een valide en betrouwbaar meetinstrument

Het afnemen van de A-ONE duurt ongeveer 1,5 uur, afhankelijk van parttime
of fulltime werken.

De A-ONE in kaart is een efficiénte (snelle, eenvoudige, overzichtelijke
begrijpelijke en eenduidige) overdracht van de bevindingen uit de A-ONE
(door de ergotherapeut afgenomen) aan verpleegkundigen en andere leden van
het multidisciplinaire team.

YV YV VVV

Nadelen

Het afnemen van de A-ONE duurt ongeveer 1,5 uur, athankelijk van parttime of fulltime
werken.

De A-ONE is alleen gericht op de primaire ADL(aankleden, persoonlijke hygiéne,
transfers en mobiliteit, eten en drinken en communicatie).

De score van de A-ONE is afhankelijk van de interventie(s) die de ergotherapeut pleegt.
De ene ergotherapeut grijpt sneller in dan de andere en dit beinvloed de score

AMPS

Yoordelen
» De AMPS kan bij iedereen afgenomen worden
» Bij de AMPS wordt gekeken op activiteit- en participatieniveau
» De AMPS onderzoekt als enig meetinstrument naast de motorische
vaardigheden ook de procesvaardigheden. Er wordt gekeken naar de manier
waarop een activiteit wordt uitgevoerd(procesvaardigheden) en dit wordt
vergeleken met het handelingspatroon van een persoon zonder beperkingen.

Nadelen

De AMPS is erg gestandaardiseerd. Dit betekent dat de AMPS precies moet worden
uitgevoerd zoals beschreven in het boek. Wanneer dit niet gebeurt is de AMPS niet valide
meer.

Per activiteit zijn er verschillende spullen nodig. Deze moeten aangeschaft worden.
Afhankelijk van de activiteit(gemiddeld 2 uur) is de AMPS een grote tijdinvestering.
Naast het afnemen van de AMPS moet de activiteit van te voren besproken worden met de
patiént en materialen moeten worden verzameld of gekocht.
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9.4 Implementatieadvies

Het PRPP- systeem is het beste alternatief voor het ONO. Het PRPP-systeem is net als de A-
ONE in kaart niet gestandaardiseerd. Echter is de A-ONE in kaart alleen gericht op de
primaire ADL, terwijl bij het PRPP-systeem de activiteiten naar de wensen van de bewoner
gekozen mogen worden. Deze activiteiten zijn dus betekenisvol en daardoor meer
cliéntgericht.

Het gebruik van de A-ONE in kaart of het PRPP-systeem is afhankelijk van de keuze van de
bewoner. Wanneer deze graag de volledige ADL(aankleden, wassen en persoonlijke hygiéne,
transfers en mobiliteit, eten en drinken en communcitatie) zelfstandig wil uitvoeren kan er
gebruik gemaakt worden van de A-ONE in kaart omdat dit meetinstrument zich specifiek
richt op deze activiteiten. Dit meetinstrument is niet meer valide wanneer de bewoner een deel
van de volledige ADL-activiteit zelfstandig uit wil kunnen voeren. Wanneer een bewoner als
wens een zelfgekozen deelactiviteit van de ADL wil kunnen uitvoeren (bijvoorbeeld:
aankleden) dient men gebruik te maken van het PRPP-systeem.(zie stroomschema 1)

BEWONER

ZELFGEKOZEN «¢——p VOLLEDIGE ADL
DEELACTIVITEIT

PRPP-SYSTEEM ¢— _—Pp» A-ONE IN KAART

Stroomschema 1: Keuze PRPP-systeem of A-ONE in kaart.

Het PRPP-systeem kan worden gebruikt bij bewoners die op een laag niveau functioneren, dit
in tegenstelling tot de A-ONE in kaart en de AMPS.

Het afnemen van het PRPP-systeem duurt gemiddeld een half uur. Terwijl bij de A-ONE in
kaart het afnemen anderhalf uur duurt en het afnemen van de AMPS duurt gemiddeld twee
uur. Bij het PRPP- systeem staat er gemiddeld een half uur voor een door de bewoner gekozen
activiteit. Uit deze activiteit komen de mogelijkheden en beperkingen in het handelen van de
bewoner naar voren. Vanuit deze mogelijkheden van de bewoner wordt een behandelplan
opgesteld. Het kost de ergotherapeut en de bewoner maar een half uur de tijd om de
mogelijkheden en beperkingen in kaart te brengen.

Het PRPP-systeem is nog vrij onbekend (nieuw) in Nederland. Veel instellingen zijn niet op
de hoogte van het bestaan van het PRPP-systeem. De cursus wordt op dit moment in
Nederland maar één keer per jaar aangeboden in het Engels. Men is wel bezig om de cursus te
vertalen naar het Nederlands. De verwachting is dat de bekendheid van het PRPP-systeem
snel zal toenemen omdat dit meetinstrument binnen de opleidingen ergotherapie toegepast
wordt binnen het curriculum.
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10. Conclusie

Deze scriptie heeft de alternatieven voor het in kaart brengen van de neuropsychologische
functiestoornissen onderzocht. Het was van belang dat de alternatieven passend waren binnen
het stroke protocol van de instelling. Tevens werd er een implementatieadvies gegeven. In
deze conclusie wordt antwoord gegeven op deze vraagstelling. Ter verduidelijking is de
vraagstelling bij de beantwoording in twee delen opgesplitst.

Het eerste deel van de vraagstelling

Welk alternatief voor de ONO kunnen wij gaan gebruiken die passend is bij onze werkwijze
binnen het hier gebruikte stroke protocol?

Er is voor de volgende drie alternatieven gekozen: AMPS, A-ONE in kaart en het PRPP-
systeem. Deze drie alternatieven sluiten aan bij het advies vanuit het stroke protocol en
Ergotherapierichtlijn Beroerte van het Zonnehuis. Alle drie de alternatieven zijn uitvoerig
getest op validiteit en betrouwbaarheid en scoren gemiddeld voldoende tot goed.

Na vergelijking van de voor- en nadelen van de drie meetinstrumenten kan er geconcludeerd
worden dat het PRPP-systeem naar het meest passende alternatief is voor het ONO. Er zijn
twee voordelen bij het PRPP-systeem waardoor dit meetinstrument zich onderscheidt ten
opzichte van de A-ONE in kaart en de AMPS. Ten eerste brengt het PRPP-systeem de
mogelijkheden en beperking van de bewoner binnen een half uur in kaart. Het tweede
voordeel van het PRPP-systeem is dat de activiteiten naar de wensen van de bewoner gekozen
mogen worden. Deze activiteiten zijn betekenisvol en daardoor cliéntgericht. Wanneer een
bewoner echter kiest voor de volledige ADL (aankleden, wassen en persoonlijke hygiéne,
transfers en mobiliteit, eten en drinken en communicatie) wordt er geadviseerd om gebruik te
maken van de A-ONE in kaart omdat dit meetinstrument zich specifiek richt op deze
activiteiten. Een belangrijk aspect is dat dit meetinstrument niet meer valide is wanneer de
bewoner een deel van de volledige ADL-activiteit zelfstandig uit wil kunnen voeren. Wanneer
een bewoner als wens een zelfgekozen deelactiviteit van de ADL wil kunnen uitvoeren
(bijvoorbeeld: aankleden) dient men gebruik te maken van het PRPP-systeem.

Het tweede deel van de vraagstelling

Hoe kan het alternatief geimplementeerd worden binnen de werkwijzen van het Zonnehuis?
Gedurende het scriptie is er volgens een systematische aanpak (vijf stappen) gewerkt. Hierbij
zijn drie van de vijf stappen doorlopen namelijk de ori€ntatie, het inzicht en de acceptatie van
een alternatief voor het ONO.

De volgende stap die de afdeling ergotherapie van het Zonnehuis dient te doorlopen, is het
volgen van de cursus over het PRPP-systeem en de A-ONE (in kaart) die door Pro Education
aangeboden wordt. Na de praktische toepassing van de alternatieven is het van belang dat het
Zonnehuis het gekozen meetinstrument integreert in routines van de instelling en zorgt dat het
alternatief wordt verankering in de organisatie. Het is van belang dat zowel de ergotherapie
als de andere disciplines binnen het stroke team attent zijn op de ‘mogelijke’ veranderingen
die plaats kunnen vinden bij invoering van een alternatief voor het ONO. De invoering van
een alternatief voor het ONO heeft namelijk gevolgen op meerdere niveau’s binnen: centraal,
lokaal/instelling, afdeling/ team/ praktijk en individueel.

Aan het einde van de scriptie kan er geconcludeerd worden: Zo, nu eerst iets anders!
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Bijlage 1A: Begrippenlijst
AMPS:
De Assessment of Motor and Process Skills 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.

A-ONE

De A-ONE is een valide ergotherapeutische observatiemethode om de stoornissen en
beperkingen bij de zelfverzorging in kaart te brengen. De A-ONE geeft concrete handvatten
voor verzorging, begeleiding en behandeling. De A-ONE in kaart helpt deze gegevens op
snelle en eenduidige wijze over te dragen en iedereen begeleid de patiént hierdoor op dezelfde
wijze.

ARAS
Ascending Reticular Arousal System

Barthel index Voor het meten van activiteiten in het dagelijks leven

CT-scan

Computertomografie is een methode van onderzoek van het menselijk lichaam met gebruik
van rontgenstraling. De doorlaatbaarheid van het lichaam voor rontgenstraling wordt vanuit
zeer veel hoeken rondom gemeten in een aantal plakjes, waarna een computer uit de resultaten
een driedimensionale weergave van het onderzochte lichaamsdeel opbouwt. De resultaten
kunnen op het beeldscherm worden bekeken of op film worden afgedrukt

CVA

Cerebro Vasculair Accident is de medische term voor een ongeluk in de vaten van de
hersenen. In het dagelijks taalgebruik heet een CVA een beroerte, hersenbloeding of
herseninfarct.

EEG

Electro-Encefalo-Grafie is een onderzoek waarbij de elektrische activiteit van de hersenen
wordt gemeten. De elektrische spanningschommelingen aan het schedeloppervlak worden
gemeten via zogenaamde elektroden die op de hoofdhuid zijn geplakt. Door het EEG te
verrichten tijdens een geheugentaak kan extra informatie over het functioneren van het
geheugen verkregen worden.

FIM

Functional Independence Measure is een 18item, zeven niveau rangschikkende schaal. Het is
het product van een inspanning om het lange statusprobleem van gebrek aan eenvormige
meting en gegevens op te lossen over onbekwaamheid en rehabilitatieresultaten.
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ITON

Het Instituut voor toegepaste neurowetenschappen is actief op diverse gebieden met
betrekking tot zenuwstelsel en hersenen. De thema’s zijn uiteenlopend en variéren van
microscopische aspecten tot het menselijk gedrag en de intermenselijke communicatie. De
kennis en informatie over zenuwstelsel en hersenen is de laatste tijd enorm toegenomen, is
niet gemakkelijk meer te overzien en vaak ontoegankelijk voor behandelaars/hulpverleners in
de praktijk: er is een kloof ontstaan tussen wetenschap en praktijk.
Desondanks kunnen ontwikkelingen in de neurowetenschappen een belangrijke betekenis
hebben voor verschillende praktijkvelden.

Kappa coefficiént
Kappa coéfficiént wordt algemeen aanbevolen als maat voor het bepalen van de
overeenstemming tussen twee beoordelaars.

Mann-Whitney-toets
Dit is een methode om een statistische analyse uit te voeren.

MRI

Met Magnetic Resonance Imaging is het mogelijk van buitenaf een afbeelding (scan) te
maken van organen en structuren in het lichaam. Hierbij wordt gebruik gemaakt van een niet
schadelijk magnetisch veld en radiogolven. Er komen geen rdntgenstralen aan te pas. Het
onderzoek zelf is pijnloos.

ONO

Oriénterend Neuropsychologisch Onderzoek is bedoeld als eerste oriénterende stap
(signalering, screening) bij het vaststellen van neuropsychologische functiestoornissen bij
CVA-patiénten.

PRPP-systeem
Het PRPP-instrument is bedoeld om de handelende mens te observeren in relatie tot het
proces van informatie verwerking, planning en uitvoering van taken in de ergotherapeutische
beroepspraktijk.

TIA

Een Transient Ischaemic Attack; is een neurologische aanduiding voor een bepaalde
gebeurtenis in het centraal zenuwstelsel.De bloeddoorstroming van een (groter of kleiner)
deel van de hersenen wordt even onderbroken door een niet nader gespecificeerde oorzaak
(meestal een stolseltje) maar de verschijnselen die dit teweegbrengt zijn binnen 24 uur geheel
verdwenen. Is dat laatste niet het geval dan betreft het per definitie geen TIA.
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Bijlage 2: Beschrijving van het ONO

A Ziekte-inzicht
1 algemeen: aan de patiént wordt gevraagd wat er gebeurd is. Het relaas van de patiént wordt
beoordeeld.
2 oordeel prestaties ( vooraf en achteraf): bij enkele onderdelen wordt een inschatting,
respectievelijk oordeel gevraagd over de eigen prestaties van enkele onderdelen. Vooral: “zou
u dit kunnen?” en achteraf: “hoe vindt u dat het is gegaan?”. Beoordeeld wordt in hoeverre de
patiént de eigen prestaties correct beoordeelt of inschat.

B geheugen

3 oriéntatie: in persoon, plaats en tijd

4 afspraak ( reproductie): er wordt een afspraak gemaakt om de resultaten van het onderzoek
te bespreken, de patiént moet deze afspraak onthouden ( N.B. dit is een echte afspraak!)

5 persoonsnaam ( reproductie): het onthouden van een naam bij een foto

6 opbergplaats ( reproductie): het onthouden van een opbergplaats van een voorwerp

( portemonnee)

7 leestekst ( reproductie): het onthouden van een gelezen tekst.

Of de patiént de informatie uit de onderdelen B4 tot en met B7 heeft onthouden wordt aan het
einde van het ONO nagegaan; dat wil zeggen, inprenting en opslag over een periode van 1 uur
worden onderzocht ( de tussenliggende onderdelen doen dienst als een soort
interferentiebron).

Het domein “geheugen”valt dus in twee delen uiteen. Het eerste deel betreft de presentatie en
inprenting van de informatie, het tweede gedeelte vindt helemaal aan het einde van het
onderzoek plaats; dan wordt nagegaan of de patiént de informatie onthouden heeft en kan
reproduceren.

C. Communicatie

8 leestekst: het mondeling weergeven van een gelezen tekst.
9 noteren: het noteren van een mondeling bericht

Uitgangspunt voor de onderdelen 8 en 9 vormt een tegenwoordig veel gehanteerd ‘cognitief
taalschema.’Dit schema is in figuur 3 vereenvoudigd weergegeven. De opdrachten betreffen
de twee diagonalen in het schema. Bewust is gekozen voor deze relatief moeilijke taken. Kan
de patiént deze verrichten dan kan men concluderen dat vele componenten van het
taalsysteem intact zijn. Faalt de patiént op één van deze taken dan is verder onderzoek
aangewezen (als 2° trap, bijvoorbeeld door de logopedist).

De rekenvaardigheid is onder dit functiedomein gerangschikt omdat er een zekere
verwantschap bestaat tussen taal en rekenen (grammatica en rekenregels).

10 rekenen:het afrekenen bij een kassa: de patiént moet het te ontvangen wisselgeld
berekenen en pakken.
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D. Ruimtelijke functies

Dit domein bevat zowel onderdelen op ‘beperkingniveau’als op ‘stoornisniveau’:

11 ruimtelijke handeling: boodschappen van verschillend formaat inpakken in een doos (een
soort ruimtelijke puzzel)

12 links-rechts verbaal: het benoemen van links en rechts: aan het eigen lichaam en lichaam
van de onderzoeker (verbaal)

13 links-rechts concept: het geven van een oordeel over links en rechts op foto’s m.b.t. het
dagelijkse leven waarin links en rechts een rol spelen (verkeerssituaties en hand geven)

14 tekenen: het tekenen van een mens en een klok (dit zijn’klassieke’neuropsychologische
tests)

15 natkenen: het natekenen van een huis (ook ‘klassiek’)

E. Waarnemen

Hierbij gaat het om het benoemen of beschrijven van zintuiglijke informatie en daarnaast gaat
het om het aan elkaar relateren (matchen) van verschillende zintuiglijke modaliteiten. Figuur
4 geeft dit principe vereenvoudigd weer.
Van de patiént worden twee typen respons verwacht:
- verbaal: gevraagd wordt om aangeboden informatie (visueel, akoestisch of tactiel) in
woorden te benoemen of te beschrijven.
- matching: in dit geval wordt nagegaan of de patiént in staat is om verschillende
zintuiglijke modaliteiten te ‘matchen’ (zgn. cross modale transfer)

Via dit matching-principe wordt nagegaan of de patiént op rond van de unimodale zintuiglijke
informatie een ‘modaliteitonathankelijk’mentaal beeld kan vormen. Bijvoorbeeld: bij het
horen van een aanzwellend geluid van een auto roepen we een visueel beeld op van een
naderende auto, bij het voelen van een sleutel in de jaszak roepen we een visueel beeld op van
de sleutel, of bij het zien van een voorwerp weten we hoe het voorwerp zal aanvoelen in de
hand.

Voor het kunnen verrichten van deze ‘matching’-taken is het noodzakelijk dat de patiént
associatieve gnosis (de fase van herkenning waarin de betekenis van het waargenomen tot
stand komt). Een bijkomend voordeel van deze methode is dat de respons van de patiént
taalonathankelijk is.

Neuraal gezien zou men zich het volgende voor kunnen stellen: op deze wijze worden vooral
de associatiebanen tussen de akoestische, visuele, tactiele en verbale gebieden onderzocht; in
het licht van de weer oplevende netwerktheorieén voor de verklaring van cognitieve functies
lijkt dit een zinnige benadering.

16 akoestisch-visueel: het aanwijzen van het plaatje dat bij een geluid hoort

17 visueel-verbaal: het beschrijven van drie foto’s (boom, schoen, wasknijper), inclusief drie
complexe foto’s (rolstoel ongeluk, man rent naar bus en kind gooit plant om)

18 tactiel-visueel: de foto zoeken bij het voorwerp dat op de tast wordt aangeboden

N.B.: niet alle taken die in figuur 4 zijn aangegeven zijn hiermee onderzocht; er moest een
keuze worden gemaakt in verband met de tijdsduur van het ONO
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F. Handelen

19 imitatie(gelaat, armen): het imiteren van voorgedane bewegingen

20 objectgebruik: het benomen van naam, het beschrijven van de functie van bepaalde
voorwerpen en vervolgens het tonen van het gebruik van deze voorwerpen

21 complexe handeling: het zoeken van een telefoonnummer en dit nummer vervolgens
intoetsen op een telefoon

G. Aandacht

De onderdelen binnen dit functiedomein zijn vooral gericht op het opsporen van een neglect
en aanverwante symptomen. Reden hiervoor is dat neglect de meest voorkomende vorm van
aandachtsstoornis is bij CV A-patienten.

22 advertentie zoeken: het zoeken van bepaalde advertentierubrieken p een krantenpagina
23 halveertaak: het midden aangeven van een aantal worstjes, een variant op het ‘lijnen
halveren’(line-bisection test).

24 extinctie: nagegaan wordt of er uitdoving optreedt op tactiel, visueel en akoestisch gebied

Het onderdeel extinctie komt uitgebreid aan de orde vanwege het grote praktijkbelang.
Immers, het is van groot belang te weten of de patiént nog tot een selectieve waarneming kan
komen in situaties waarin de informatie ’van alle kanten’komt, zoals in een winkelstraat, in
het verkeer, tijdens de therapie

H. Organisatie

25 sorteren: het ontdekken van het ‘sorteerprincipe’bij het sorteren van bestek op vorm,
grootte of materiaalkleur (variant op de Weigl-sorteer test)

Het idee achter deze opdracht is ‘het ontdekken van principes en regels’. Dit is een
vaardigheid dit van groot belang is in verband met ‘generalisatie’. Kan de patiént uit concrete
(oefen)situaties regels afleiden en deze toepassen in nieuwe situaties?

26 handelingssequens met interruptie: de patiént moet uit 12 in willekeurige positie
neergelegde foto’s 6 foto’s kiezen die een handelingssequens vormen. Tijdens deze taak
wordt de patiént tweemaal onderbroken. Gekeken wordt of de patiént de taak weer op kan
pakken na de onderbrekingen. Het voortzetten van een bezigheid, ondanks onderbrekingen,
wordt in de literatuur beschreven als een frontale functie. Dit onderdeel is gekozen aangezien
tijdens dagelijkse bezigheden (koken, tuinieren) vaak onderbrekingen optreden (telefoon,
kinderen).
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Leasie

Leasie

Bijlage 4: Tabellen laesies in de linker- en rechter hemisfeer

Tabel 1: Laesies in de linker hemisfeer

Lokalisatie

Lobus frontalis, gyrus precentralis,
lateraal

Lobus frontalis, operculum

Lobus parietalis, gyrus postcentralis,
mediaal

Lobus occipitalis/ temporalis

Lobus
parietalis/occipitalis/temporalis,
gyrus anguralis

Prefrontalele schors

(Cranenburgh, 2000)

Functie

Motoriek rechts,
arm/ gelaat

Taalgebruik,
woordvinding

Sensibiliteit
rechterbeen

Secundaire visuele
cortex

Secundaire
akoestische schors,
taal begrip

Keuze adequaat
gedrag

Tabel 2: Laesies in de rechter hemisfeer

Lokalisatie

Lobus occipitalis, area striata

Lobus parietalis/ occipitalis temporalis

Lobus temporalis, gyrus van Heschl

Lobus parietalis

Lobus frontalis, gyrus precentalis

Lobus frontalis

(Cranenburgh, 2000)

Functie

Primaire visuele
cortex

Lichaamsschema,
ruimtelijk ori€ntatie

Primaire.secundaire
akoestishce schors,
prosodie
Secundaire tactiele
schors

Primaire motorische
schors, been, arm

Blikcentra,
premotorische schors
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Stoornis

Hemiparese rechts,
arm/ gelaat

Expressieve afasie
(Broca)

Hemi-anesthesie
rechterbeen

Visuele agnosie

Akoestishce
agnosie, receptieve
afasie (Wernicke)
Frontaal syndroom

Stoornis
Hemi-anopsie
links

Neglect

Slecht horen,
akoestische
agnosie, aprosodie
Tactiele agnosie

Parese been, arm

Blikparese,
spatiele apraxie

Beperking/Handicap

Onhandig in keuken, knoeien bij
eten

Gesprek voeren, boodschap in
winkel

Slepen rechterbeen, struikelen.

Herkent voorwerpen niet

Herkent geluiden niet, begrijpt
nieuwsberichten niet

Problemen op werk, in relatie

Beperking/Handicap

Lezen, oversteken

Verdwalen

Onhandig bij aankleden

Onhandig bij aankleden

Moeite met lopen, onhandige arm

Lezen, dagelijkse handelen.



Bijlage 11: Verkort overzicht alternatieven meetinstrumenten

A-ONE

Doelgroep

Hersenletsel van 16 jaar

Doel assessment

In kaart brengen van zelfstandig functioneren en
cognitie

Theoretisch

De A-ONE is afgeleid van het model van
Reed&Sanderson

Betekenisvol cliént Primaire ADL(basis)

Niveau Er wordt gekeken op activiteit- en
participatieniveau

Tijdsinvestering 1,5 uur

Benodigdheden Spullen van cliént

Betrouwbaarheid + betekent goed

Scores 0-4 makkelijk te scoren

AMPS

Doelgroep Iedereen

Doel assessment

Het onderzoeken van procesvaardigheden en
motorische vaardigheden

Theoretisch De AMPS is afgeleid van het model MOHO

Betekenisvol cliént Woonactiviteiten + ADL

Niveau Er wordt gekeken op activiteit- en
participatieniveau

Tijdsinvestering Afhankelijk van de activiteit, gemiddel 2 uur, de
activiteit van te voren bespreken met cliént

Benodigdheden Extra spullen meenemen, per activiteit

Betrouwbaarheid +/- betekent matig

Scores 1-4 makkelijk te scoren

PRPP

Doelgroep Iedereen, gaat om informatieverwerking

Doel assessment

Onderdelen van informatieverwerking
onderzoeken

Theoretisch

Komt it het Australische model OPM

Betekenisvol cliént

Volledige betekenisvolheid, want het maakt niet
uit waar je de cliént observeert en wat de cliént
uitvoert. Er mag zelf een activiteit gekozen
worden. Het is niet gestandaardiseerd.

Niveau Er wordt gekeken op activiteit- en
participatieniveau

Tijdsinvestering Y5 uur scoren + observatielijst

Benodigdheden Activiteiten worden in de eigen omgeving
gedaan/de omgeving wordt zo goed mogelijk
aangepast aan de eigen omgeving, dus spullen
van de cliént zelf

Betrouwbaarheid +/- nog niet toegankelijk

Scores 1-3
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