AMDAS

AMDAS 


AMDAS - vragen

	Vraag
	Discipline
	Tijdstip
	Instrument
	Vraag retour

	1
	arts, leeftijd
	opname
	brieven
	

	2
	arts, recidief
	opname
	brieven
	

	3
	arts, ermst CVA
	opname
	brieven
	

	4
	arts, comorbiditeit
	opname
	brieven
	

	12
	arts, DSM IV
	opname
	
	

	20
	arts, GCS
	opname
	-
	

	
	Verpleging/logopedie
	opname
	Standardised Swallowing Assessment
	

	5
	verpleging, familie
	opname
	Barthel Index
	

	6
	verpleging, familie
	opname
	HAC
	

	7
	verpleging, familie
	opname
	CES-D
	

	19
	verpleging
	1e week
	Barthel Index urine-incontinentie
	

	8
	verpleging
	1e week
	Barthel Index
	

	18
	verpleging
	1e week
	CES-D /HADS
	

	
	
	
	
	

	13
	fysiotherapie
	1e week
	TCT / TIS
	

	14
	fysiotherapie
	1e week
	MI
	

	15
	fysiotherapie
	1e week
	- / Fugl-Meyer
	

	
	
	
	
	

	11
	logopedie
	1e week
	SAN
	

	
	
	
	
	

	9
	ergotherapie
	1e week
	MMSE
	

	10
	ergotherapie
	1e week
	MMSE
	

	16
	ergotherapie
	1e week
	SCT
	

	17
	ergotherapie
	1e week
	apraxietest
	

	24
	ergotherapie
	1e week
	woning
	

	
	
	
	
	

	21
	maatschap.werk
	2e week
	COOP/WONCA
	

	22
	maatschap.werk
	2e week
	Bereidheid
	

	23
	maatschap.werk
	2e week
	aanwezigheid
	

	25
	maatschap.werk
	2e week
	Beschikbaarheid zorg
	

	26
	maatschap.werk
	2e week
	SNS
	

	27
	maatschap.werk
	2e week
	financien
	

	
	
	
	
	


ARTS

Vraag 1 
Leeftijd

Precieze leeftijd van patiënt invoeren 



















---------

Vraag 2

Recidief CVA

Is er sprake van een eerder doorgemaakt CVA?















Ja / Nee

Vraag 3 
Ernst CVA (aard, lokalisatie, grootte)

Is er sprake van een (zeer) ernstig CVA? 

















Ja / Nee

Mbv Bamford-classificatie

	
	Klinisch beeld
	  

	Zeer enstig
	
	

	TACS 
	· Hemiparese gezicht, arm én been;

· Homonieme hemianopsie;

· NPFS (bv afasie, apraxie).
	

	Ernstig
	
	

	PACS
	2 van de volgende kenmerken:

· hemibeeld motorisch en/of sensorisch;

· ipsilaterale hemianopsie óf NPFS;

· NPFS óf motorische en/of sensorische uitval 1 extremiteit of gezicht.
	

	POCS
	Een of meerdere kenmerken

· bilaterale motorische/sensorische uitvalsverschijnselen niet a.g.v. hersenstamcompressie door grote supratentoriële lesie (CVA);

· cerebellaire symptomen, echter niet als deze gepaard gaan met ipsilaterale motorische uitvalsverschijnselen

· diplopie met/zonder externe oogspierparesen

· gekruiste uitvalsverschijnselen

· hemianopsie, alleen of gepaard met een van bovengenoemde kenmerken
	

	Niet ernstig
	
	

	LACS
	Pure motor stroke (PMS)

Unilaterale motorische uitval

van 2 van de 3 gebieden (gezicht, arm, been)

waarbij de gehele extremiteit is betrokken
	

	
	Pure sensory stroke (PSS)

Unilaterale sensorische uitval v

van 2 van de 3 gebieden (gezicht, arm, been)

waarbij de gehele extremiteit is betrokken
	

	
	Ataxic hemiparesis (AH)

ipsilaterale cerebellaire of piramidebaanverschijnselen 

met/zonder dysarthrie

zonder NPFS of gezichtsvelduitval
	

	
	Sensory motor stroke (SMS) 

PMS en PSS gecombineerd (hemibeeld)

zonder NPFS of gezichtsvelduitval
	


Svp categorie aankruisen

Vraag 4 
Bewustzijnsverlies (< 48 uur post-CVA)

Is er sprake van bewustzijnsverlies (< 48 uur post-CVA)?








Ja / Nee

bewustzijnsverlies = Glasgow Coma Score ( 8
GCS-score = …………
Vraag 19 
Ernstige gedragsmatige problemen



Zijn er ernstige gedragsmatige problemen met slechte prognose voor herstel? 
Ja / Nee

dwz: 
de patiënt is onhandelbaar 

en/of heeft dwaalneigingen met slechte prognose voor herstel (bv bij ernstige frontale laesies op CT/MRI).

Door de aard van de  beperkingen kan betrokkene niet thuis wonen, ook niet met ondersteuning.

VERPLEGING

Vraag 5 
Premorbide functiebeperkingen
 (VP-versie)

Barthel-index

Uitleg: 
Beantwoord onderstaande vragen door het antwoord dat het meest past bij de patiënt past, te omcirkelen

Gebruik bij twijfel, welke score in te vullen, de handleiding 
1.
Darm

Incontinent




















0


Af en toe een ongelukje (max. 1x/week)










1

Continent (of catheter volledig zelf verzorgend)







2

2.
Blaas

Incontinent of katheter en niet in staat daarmee om te gaan



0

Af en toe een ongelukje (max. 1x/24 uur)









1

Continent (gedurende meer dan 7 dagen)









2

3.
Uiterlijke verzorging

Heeft hulp nodig


















0

Onafhankelijk; gezicht, haar , tanden, scheren
(aanreiken mag)


1

4.
Toiletgebruik

Afhankelijk
 



















0

Heeft enige hulp nodig, maar kan sommige dingen zelf





1

Onafhankelijk (op en af, uit- en aankleden, afvegen)






2

5.
Eten

Niet in staat



















0

Heeft hulp nodig bijv. bij snijden (voedsel wordt fijngemaakt, eet zelf)
1

Onafhankelijk



















2

6.
‘Transfer’ (van bed naar stoel en terug)

Niet in staat



















0

Veel hulp (1-2 mensen, lichamelijk)











1

Weinig hulp (met woorden of lichamelijk)









2

Onafhankelijk



















3

7.
Mobiliteit

Kan zich niet verplaatsen















0

Onafhankelijk met rolstoel, inclusief hoeken, enz







1

Loopt met hulp van 1 persoon (met woorden of lichamelijk)



2

Onafhankelijk (maar mag gebruik maken van een hulpmiddel 


bv stok)





















3

8.
Aan- en uitkleden

Afhankelijk




















0

Heeft hulp nodig maar kan ongeveer de helft zelf







1

Onafhankelijk (ook mbt keuze van kleding)









2

9.
Trappen

Niet in staat 



















0

Heeft hulp nodig (met woorden, lichamelijk, het dragen 

van een hulpmiddel)
















1

Onafhankelijk naar boven en beneden (kan hulpmiddel dragen)


2

10.
Bad/douchen

Afhankelijk




















0

Onafhankelijk 
(zonder toezicht/hulp, inclusief in/uit bad stappen)

1






























---------------------- +




















TOTAAL







BI 
( 18:

Ja

BI 
> 18:

Nee

Vraag 5 
Handleiding Barthel-index

De index moet een registratie zijn van wat de patiënt deed en geen registratie van wat de patiënt zou kunnen. Het belangrijkste doel is het vaststellen van de mate van onafhankelijkheid van hulp (lichamelijk of met woorden) in de week voorafgaande aan het CVA.

De prestaties van de patiënt worden vastgesteld door gebruik te maken van de meest geschikte informatiebron. Bij het vaststellen van het premorbide functioneren zijn dat de patiënt, gezinsleden en/of vrienden. 

Aandachtspunten:

· Bewusteloze patiënten scoren op alles "0", ook al is er nog geen incontinentie.

· De middelste categorieën veronderstellen dat de patiënt meer dan de helft van de prestatie levert.

· Heeft de patiënt behoefte aan toezicht, dan betekent dat "niet onafhankelijk".

· Om onafhankelijk te kunnen zijn, mag de patiënt gebruik maken van hulpmiddelen.

Darm 

Als de verpleegkundige een klysma moet geven, dan is er sprake van "incontinentie".

Af en toe = 1 maal per week.

Blaas 

Af en toe = maximaal 1 keer per dag.

Een patiënt met een catheter die de catheter volledig zelf kan verzorgen, wordt als "continent" gescoord.

Uiterlijke verzorging 

Verwijst naar de persoonlijke hygiëne; tanden poetsen, gebit in en uit doen, haar verzorgen, scheren, gezicht wassen. De daarvoor noodzakelijke artikelen mogen door de verzorger aangegeven worden.

Toiletgebruik

Moet in staat zijn om naar het toilet te gaan, zich voldoende uit te kleden, schoon te maken, aan te kleden en weg te gaan.

Met hulp = kan zich afvegen en enige van bovenstaande handelingen verrichten.

Eten

Is in staat om normaal voedsel te eten (niet alleen zacht voedsel). Het eten mag gekookt en opgediend worden door anderen, maar niet fijngemaakt.

Hulp = voedsel wordt fijngemaakt. Patiënt eet zelf.

Transfer

Van bed naar stoel en terug.

Afhankelijk = niet in staat om te zitten. Twee mensen moeten tillen.

Veel hulp = 1 sterk, getraind persoon of 2 gewone mensen. Patiënt kan rechtop zitten.

Weinig hulp = 1 persoon zonder dat het moeite kost, of heeft voor de veiligheid enig toezicht nodig.

Mobiliteit

Verwijst naar het zich kunnen verplaatsen in huis of op de afdeling. Een hulpmiddel mag gebruikt worden. Als patiënt in een rolstoel zit, dan moet zonder hulp met hoeken/deuren omgegaan kunnen worden.

Hulp = door 1 "ongetraind" persoon, inclusief toezicht/morele steun.

Aan- en uitkleden

Moet in staat zijn kleren te kiezen en alles aan te doen. Kleding mag aangepast zijn.

De helft = hulp bij knopen, ritssluitingen, enz. (controleer!), maar kan wel enkele kledingstukken alleen aandoen.

Trappen

Om onafhankelijk te zijn, moet de patiënt zelf een hulpmiddel kunnen dragen.

Baden/douchen

Gewoonlijk de moeilijkste activiteit.

Moet zonder toezicht in en uit bad stappen en zichzelf wassen.

Onafhankelijk bij douchen = zonder toezicht/zonder hulp.

Vraag 6 
Premorbide cognitieve beperkingen (fam.versie)

vraag 1: Heeft uw partner/familielid de afgelopen 3 maanden voor het CVA problemen gehad met:

Oriëntatie:

weten wat voor dag het is, welke datum, hoe laat het is, in welke stad 

en in welke straat  men woont.


















Ja / Nee

Aandacht en rekenen:

een moeilijk woord spellen, eenvoudige rekensommen maken.







Ja / Nee

Taal:

begreep uw partner altijd wat u bedoelde? Voerde hij een eenvoudige 

opdracht, zoals een verzoek om de deur dicht te doen, ook goed uit?





Ja /Nee
Geheugen:

kon uw partner eenvoudige informatie, zoals 3 boodschappen, onthouden?



Ja / Nee

Uitvoeren van activiteiten:

kon uw partner zelfstandig boodschappen doen, of thuis een maaltijd 

bereiden, of huishoudelijke taken verrichten, of een hobby uitoefenen?




Ja / Nee

Ga naar vraag 2 indien een of meer van bovenstaande vragen met 'ja' is beantwoord












vraag 2: Waren deze problemen zodanig, dat hij/zij hierbij hulp van u of 

    een ander nodig had? 
















Nee  
(stop)

Ja  
(ga naar vraag 3)

vraag 3: Heeft uw partner/familielid voor de met "ja" benoemde problemen 

professionele hulp nodig gehad, dat wil zeggen is hij/zij behandeld 

door een arts, psycholoog of andere gezondheidswerker? 




Nee

Ja

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SCORE ( in te vullen door verpleegkundige)

vraag 1

alle vragen met 'nee' beantwoord:






stop






score =     0 

een of meer van deze vragen met 'ja' is beantwoord:

ga naar vraag 2

vraag 2

nee  














stop






score =     1

ja  















ga naar vraag 3










vraag 3

nee  






















score =     2

ja  























score =     3

          
        
















maximale score      =  --------




HAC ( 1: 
Nee






























HAC > 1:
Ja


        

Vraag 7

Premorbide depressie en/of angst (VP-versie)









CES-D






Antwoordmogelijkheden:

z:
zelden of nooit



s: 
soms of weinig

r: 
regelmatig





m:meestal of altijd


In de week voorafgaande aan het CVA….














Z
S
R
M

1. maakte … zich zorgen om dingen waar anders geen zorgen over werd gemaakt

0
1
2
3

2. had … geen zin in eten, eetlust was slecht.













0
1
2
3

3. kon … een neerslachtige stemming niet van zich afschudden, zelfs niet 

 met behulp van familie en vrienden.
















0
1
2
3

4. voelde … zich evenveel waard als andere mensen.











3
2
1
0

5. had … moeite de gedachten bij de bezigheden te houden 








0
1
2
3

6. voelde … zich depressief.



















0
1
2
3

7. had … het gevoel dat alles moeite kostte.














0
1
2
3

8. was … hoopvol gestemd over de toekomst.













3
2
1
0

9. vond … zijn / haar eigen leven een mislukking.












0
1
2
3

10. voelde … zich angstig.




















0
1
2
3

11. had … een onrustige slaap.


















0
1
2
3

12. was … gelukkig.






















3
2
1
0

13. praatte … minder dan gewoonlijk.
















0
1
2
3

14. voelde … zich eenzaam.



















0
1
2
3

15. waren de mensen, volgens …, onvriendelijk.













0
1
2
3

16. had … plezier in het leven.



















3
2
1
0

17. moest … soms huilen.




















0
1
2
3

18. voelde … zich bedroefd.




















0
1
2
3

19. had … het gevoel door de mensen niet aardig gevonden te worden





0
1
2
3

20. kon … maar niet goed op gang komen















0
1
2
3




























        + -----------------



























TOTAAL

CES-D ( 16
Ja

CES-D < 16
Nee

Vraag 7

Premorbide depressie en/of angst (familie-versie) 







CES-D


Antwoordmogelijkheden:

z:
zelden of nooit



s: 
soms of weinig

r: 
regelmatig





m: meestal of altijd


In de week voorafgaande aan het CVA….














Z
S
R
M

1. maakte … zich zorgen om dingen waar anders geen zorgen over werd gemaakt

0
0
0
0

2. had … geen zin in eten, eetlust was slecht.














0
0
0
0
3. kon … een neerslachtige stemming niet van zich afschudden, zelfs niet 

 met behulp van familie en vrienden.
















0
0
0
0

4. voelde … zich evenveel waard als andere mensen.











0
0
0
0

5. had … moeite de gedachten bij de bezigheden te houden 








0
0
0
0

6. voelde … zich depressief.



















0
0
0
0

7. had … het gevoel dat alles moeite kostte.














0
0
0
0

8. was … hoopvol gestemd over de toekomst.













0
0
0
0

9. vond … zijn / haar eigen leven een mislukking.












0
0
0
0

10. voelde … zich angstig.




















0
0
0
0

11. had … een onrustige slaap.


















0
0
0
0

12. was … gelukkig.






















0
0
0
0

13. praatte … minder dan gewoonlijk.
















0
0
0
0

14. voelde … zich eenzaam.



















0
0
0
0

15. waren de mensen, volgens …, onvriendelijk.













0
0
0
0

16. had … plezier in het leven.



















0
0
0
0

17. moest … soms huilen.




















0
0
0
0

18. voelde … zich bedroefd.




















0
0
0
0

19. had … het gevoel door de mensen niet aardig gevonden te worden





0
0
0
0

20. kon … maar niet goed op gang komen















0
0
0
0

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SCORE ( in te vullen door verpleegkundige)
       



























 + -----------------



























TOTAAL

CES-D ( 16
Ja

CES-D < 16 
Nee

Vraag 18 
Functiebeperkingen
post-CVA






Barthel-index

1.
Darm

Incontinent




















0


Af en toe een ongelukje (max. 1x/week)










1

Continent (of catheter volledig zelf verzorgend)







2

2.
Blaas

Incontinent of katheter en niet in staat daarmee om te gaan



0

Af en toe een ongelukje (max. 1x/24 uur)









1

Continent (gedurende meer dan 7 dagen)









2

3.
Uiterlijke verzorging

Heeft hulp nodig


















0

Onafhankelijk; gezicht, haar , tanden, scheren
(aanreiken mag)


1

4.
Toiletgebruik

Afhankelijk
 



















0

Heeft enige hulp nodig, maar kan sommige dingen zelf





1

Onafhankelijk (op en af, uit- en aankleden, afvegen)






2

5.
Eten

Niet in staat



















0

Heeft hulp nodig bijv. bij snijden (voedsel wordt fijngemaakt, eet zelf)
1

Onafhankelijk



















2

6.
‘Transfer’ (van bed naar stoel en terug)

Niet in staat



















0

Veel hulp (1-2 mensen, lichamelijk)











1

Weinig hulp (met woorden of lichamelijk)









2

Onafhankelijk



















3

7.
Mobiliteit

Kan zich niet verplaatsen















0

Onafhankelijk met rolstoel, inclusief hoeken, enz







1

Loopt met hulp van 1 persoon (met woorden of lichamelijk)



2

Onafhankelijk (maar mag gebruik maken van een hulpmiddel, 


bv stok)





















3

8.
Aan- en uitkleden

Afhankelijk




















0

Heeft hulp nodig maar kan ongeveer de helft zelf







1

Onafhankelijk (ook mbt keuze van kleding)









2

9.
Trappen

Niet in staat 



















0

Heeft hulp nodig (met woorden, lichamelijk, het dragen 


van een hulpmiddel)
















1

Onafhankelijk naar boven en beneden (kan hulpmiddel dragen)


2

10.
Bad/douchen

Afhankelijk




















0

Onafhankelijk 
(zonder toezicht/hulp, inclusief in/uit bad stappen)

1
































---------------------- +




















TOTAAL







BI 
( 18:

Ja

BI > 18:

Nee

Vraag 8 
Urine-incontinentie 

Is er sprake van urine-incontinentie?



zie Vraag 18 Barthel-index





indien antwoord vraag 2 = 0 of 1:



Ja

indien antwoord vraag 2 = 2:





Nee

Vraag 18 
Handleiding Barthel-index

De index moet een registratie zijn van wat de patiënt doet en geen registratie van wat de patiënt zou kunnen. Het belangrijkste doel is het vaststellen van de mate van onafhankelijkheid van hulp (lichamelijk of met woorden), hoe weinig dan ook en ongeacht de oorzaak.

De prestaties van de patiënt worden vastgesteld door gebruik te maken van de meest geschikte informatiebron. De patiënt, vrienden, gezinsleden en verpleegkundigen zijn de gebruikelijke bronnen, maar directe observaties en gezond verstand zijn ook belangrijk. Direct testen van de patiënt is echter niet nodig. Gewoonlijk zijn de prestaties van de laatste 24 – 48 uur belangrijk, maar af en toe zijn langere perioden relevant.

Aandachtspunten:

· Bewusteloze patiënten scoren op alles "0", ook al is er nog geen incontinentie.

· De middelste categorieën veronderstellen dat de patiënt meer dan de helft van de prestatie levert.

· Heeft de patiënt behoefte aan toezicht, dan betekent dat "niet onafhankelijk".

· Om onafhankelijk te kunnen zijn, mag de patiënt gebruik maken van hulpmiddelen.

Darm (voorafgaande week)

Als de verpleegkundige een klysma moet geven, dan is er sprake van "incontinentie".

Af en toe = 1 maal per week.

Blaas (voorafgaande week)

Af en toe = maximaal 1 keer per dag.

Een patiënt met een catheter die de catheter volledig zelf kan verzorgen, wordt als "continent" gescoord.

Uiterlijke verzorging (voorafgaande 24 – 48 uur)
Verwijst naar de persoonlijke hygiëne; tanden poetsen, gebit in en uit doen, haar verzorgen, scheren, gezicht wassen. De daarvoor noodzakelijke artikelen mogen door de verzorger aangegeven worden.

Toiletgebruik

Moet in staat zijn om naar het toilet te gaan, zich voldoende uit te kleden, schoon te maken, aan te kleden en weg te gaan.

Met hulp = kan zich afvegen en enige van bovenstaande handelingen verrichten.

Eten

Is in staat om normaal voedsel te eten (niet alleen zacht voedsel). Het eten mag gekookt en opgediend worden door anderen, maar niet fijngemaakt.

Hulp = voedsel wordt fijngemaakt. Patiënt eet zelf.

Transfer

Van bed naar stoel en terug.

Afhankelijk = niet in staat om te zitten. Twee mensen moeten tillen.

Veel hulp = 1 sterk, getraind persoon of 2 gewone mensen. Patiënt kan rechtop zitten.

Weinig hulp = 1 persoon zonder dat het moeite kost, of heeft voor de veiligheid enig toezicht nodig.

Mobiliteit

Verwijst naar het zich kunnen verplaatsen in huis of op de afdeling. Een hulpmiddel mag gebruikt worden. Als patiënt in een rolstoel zit, dan moet zonder hulp met hoeken/deuren omgegaan kunnen worden.

Hulp = door 1 "ongetraind" persoon, inclusief toezicht/morele steun.

Aan- en uitkleden

Moet in staat zijn kleren te kiezen en alles aan te doen. Kleding mag aangepast zijn.

De helft = hulp bij knopen, ritssluitingen, enz. (controleer!), maar kan wel enkele kledingstukken alleen aandoen.

Trappen

Om onafhankelijk te zijn, moet de patiënt zelf een hulpmiddel kunnen dragen.

Baden/douchen

Gewoonlijk de moeilijkste activiteit.

Moet zonder toezicht in en uit bad stappen en zichzelf wassen.

Onafhankelijk bij douchen = zonder toezicht/zonder hulp.

Vraag 17 
depressie en/of angst (VP-versie)













CES-D

Antwoordmogelijkheden:

z:
zelden of nooit



s: 
soms of weinig

r: 
regelmatig





m: meestal of altijd


De afgelopen week…..





















Z
S
R
M

1. maakte U zich zorgen om dingen waar anders geen zorgen over werd gemaakt

0
1
2
3

2. had U geen zin in eten, was Uw eetlust slecht.












0
1
2
3

3. kon U een neerslachtige stemming niet van zich afschudden, zelfs niet 

 met behulp van familie en vrienden.
















0
1
2
3

4. voelde U zich evenveel waard als andere mensen.











3
2
1
0

5. had U moeite de gedachten bij de bezigheden te houden 








0
1
2
3

6. voelde U zich depressief.




















0
1
2
3

7. had U het gevoel dat alles moeite kostte.














0
1
2
3

8. was U hoopvol gestemd over de toekomst.














3
2
1
0

9. vond U Uw eigen leven een mislukking.















0
1
2
3

10. voelde U zich angstig.




















0
1
2
3

11. had U een onrustige slaap.



















0
1
2
3

12. was U gelukkig.






















3
2
1
0

13. praatte U minder dan gewoonlijk.
















0
1
2
3

14. voelde U zich eenzaam.




















0
1
2
3

15. waren de mensen, volgens U, onvriendelijk.













0
1
2
3

16. had U plezier in het leven.



















3
2
1
0

17. moest U soms huilen.




















0
1
2
3

18. voelde U zich bedroefd.




















0
1
2
3

19. had U het gevoel door de mensen niet aardig gevonden te worden





0
1
2
3

20. kon U maar niet goed op gang komen















0
1
2
3




























        + -----------------



























TOTAAL

CES-D ( 16
Ja

CES-D < 16 
Nee
Vraag 17 
depressie en/of angst (Patient-versie)













CES-D

Antwoordmogelijkheden:

z:
zelden of nooit



s: 
soms of weinig

r: 
regelmatig





m: meestal of altijd


De afgelopen week…..





















Z
S
R
M



1. maakte ik me zorgen om dingen waar ik anders geen zorgen om maak




0
0
0
0
2. had ik geen zin in eten, had ik een slechte eetlust











0
0
0
0
3. kon ik een neerslachtige stemming niet van me afschudden, zelfs niet 

4. met behulp van familie en vrienden.
















0
0
0
0
5. voelde ik me evenveel waard als andere mensen.











0
0
0
0
6. had ik moeite de gedachten bij bezigheden te houden 









0
0
0
0
7. voelde ik me depressief.




















0
0
0
0
8. had ik het gevoel dat alles moeite kostte.














0
0
0
0
9. was ik hoopvol gestemd over de toekomst.













0
0
0
0
10. vond ik mijn leven een mislukking.
















0
0
0
0
11. voelde ik me angstig.





















0
0
0
0
12. had ik een onrustige slaap.



















0
0
0
0
13. was ik gelukkig.






















0
0
0
0
14. praatte ik minder dan gewoonlijk.

















0
0
0
0
15. voelde ik me eenzaam.




















0
0
0
0
16. waren de mensen, volgens U, onvriendelijk.













0
0
0
0
17. had ik plezier in het leven.



















0
0
0
0
18. moest U soms huilen.




















0
0
0
0
19. voelde ik me bedroefd.




















0
0
0
0
20. had ik het gevoel dat mensen mij niet aardig vonden










0
0
0
0
21. kon ik maar niet goed op gang komen















0
0
0
0
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SCORE ( in te vullen door verpleegkundige)
       



























 + -----------------



























TOTAAL

CES-D ( 16
Ja

CES-D < 16 
Nee

Vraag 14 Neglect 















Star-Cancellation Test (SCT)

Vraag: 

Is er sprake van neglect?













Ja 

(SCT ( 50)



























Nee 

(SCT > 50)

Opdracht: 
Kunt u in het onderstaande alle kleine sterretjes doorstrepen?


[image: image1.png]



FYSIOTHERAPIE

Vraag 9

Slechte zitbalans



Is er sprake van een slechte zitbalans (Trunc Control Test)







Ja / Nee

Uitvoering:

Is de patiënt in staat om al dan niet met steun van de handen gedurende 30 seconden

op de rand van het bed te zitten met de benen los van de grond. 

Vraag 10 
Ernstige hemiparese / hemiparalyse



Is er sprake van een ernstige hemiparese / hemiparalyse? 



MI ( 27:

Ja





























MI > 27:

Nee

Motricity Index (MI) aangedane been
= score enkel + knie + heup + 1

= 


____ + ___
 + ____ + 1 = _____
	score
	respons

	0
	geen beweging

	9
	palpabele aanspanning in de spier, maar geen beweging

	14
	zichtbare beweging, maar niet over het hele traject/niet tegen de zwaartekracht

	19
	beweging; over het hele traject, niet tegen weerstand

	25
	beweging tegen weerstand, maar zwakker dan aan de andere zijde

	33
	normale kracht


Uitvoering

Uitgangspositie: 
de patiënt zit in een stoel of op de rand van het bed, 

indien noodzakelijk kan de test ook liggend worden afgenomen.

Dorsaalflexie enkel

voet in plantairflexie. Vraag patiënt de voet te dorsoflecteren. 

Monitor aanspannen van de m.tibialis anterior. Beoordeel de mate van omhoog bewegen van de voet, en de mogelijkheid om de voet naar beneden te drukken.

Strekken  knie
Voet vrij, knie 90° geflecteerd. Vraag patiënt knie te strekken en de hand van de ondezoeker aan te raken, die op dezelfde hoogte als de knie wordt gehouden. 

Monitor aanspannen van de m.quadriceps femoris. Beoordeel de mate van de strekking, en de mogelijkheid om de gestrekte knie naar beneden te drukken.

Buigen heup

Zittend, heup 90° gebogen. Vraag patiënt knie naar het gezicht te heffen. 

Let hierbij op het eventueel naar achteren leunen met de rug door hiertoe de hand achter de rug van de patiënt te plaatsen en de patiënt te vragen niet naar achteren te leunen. 

Monitor het aanspannen van de m. ilio-psoas als belangrijkste heupbuiger. Beoordeel de mate van de buiging, en de mogelijkheid om het bovenbeen naar beneden te drukken.

Vraag 11 
Stoornissen in bewegings- en positiezin



Zijn er stoornissen in bewegings- en positiezin?












Ja / Nee

Uitvoering: 


Zit / rugligging; knie 90 gebogen; ogen dicht 

Onderzoeker houdt enkel vast in middenpositie en beweegt de voet van daaruit naar omhoog, omlaag, naar binnen en naar buiten. 

Patiënt benoemt richting van de beweging. Minimaal 3 pogingen

Indien één of meer antwoorden consistent fout is/zijn dan is er sprake van een stoornis.
ERGOTHERAPIE

Vraag 12 en 13: 
MMSE

Desoriëntatie in tijd en plaats (Vraag 13)

tijd

Welk jaar, maand, dag, datum, tijd?













0
1
2
3
4
5

plaats

Welk land, stad, provincie, ziekenhuis, afdeling?









0
1
2
3
4
5

TOTAAL: _____

MMSE ( 5
Ja

MMSE > 5
Nee

Cognitieve beperkingen (Vraag 12)

Informatie opnemen

Ik noem de woorden: “appel, tafel, munt”. 

Wilt u deze herhalen:

Herhaal ze enkele keren totdat u ze onthoudt!










0
1
2
3
Aandacht en rekenen

Trek het getal 7 af van 100 en herhaal 5 keer

100, 93, 86, 79, 72, 65

of: spel achterwaarts het woord ‘water’

R E T A W






















0
1
2
3
4
5

Informatie ophalen

Welke woorden heft u zojuist geleerd?












0
1
2
3
Taal

Wat is dit? (pen) en dit? (horloge)














0
1
2


Herhaal: ‘geen als of maar’ 
















0
1


Plaats de wijsvinger van uw rechter (bij een hemibeeld links)

hand op uw neus en daarna op uw linker oor










0
1
2
3
Lees en doe als gevraagd:“Sluit uw ogen”











0
1

Schrijf een korte zin:
































0
1


Kopiëren: 

Teken dit plaatje na in het vak:















0
1






























TOTAAL:_____ 

MMSE ( 8

Ja

MMSE > 8

Nee

Sluit uw ogen
Vraag 12 en 13: 
Handleiding MMSE



Algemene instructies 

· Zorg dat voor het starten van de afname de persoon tegenover u zit. Beoordeel of iemand u verstaat en begrijpt middels eenvoudige vragen zoals 'Wat is uw naam?' Zorg dat de persoon de beschikking heeft over eventuele gehoorapparaten en brillen.

· Introduceer uzelf en probeer de persoon op zijn/haar gemak te stellen. Vraag toestemming om vragen te mogen stellen, zoals "Vindt u het goed dat ik u enige vragen over het geheugen stel?'. Dit kan helpen om paniekreacties te voorkomen.

· Stel iedere vraag maximaal 3 keer, tenzij anders aangegeven. Als de persoon geen antwoord geeft, scoor 0.

· Als de persoon incorrecte antwoorden geeft, scoor 0. Geeft geen hints, stel de vraag nogmaals. Accepteer het antwoord, stel de vraag niet opnieuw, geef geen suggesties of fysieke duidingen zoals hoofd schudden, etc.

· Benodigde hulpmiddelen: een horloge, een pen, potlood/gum en scoreformulier. 

· Als iemand vraagt 'wat zegt u' geef geen uitleg of begin een gesprek, herhaal slechts dezelfde aanwijzing tot maximaal 3 keer.

· Als de persoon u onderbreekt met b.v. de vraag 'Waar is dit voor', antwoordt met 'Ik zal het u uitleggen over enkele minuten als we klaar zijn. Kunnen we nu alstublieft doorgaan, we zijn bijna aan het eind'.

Afname - en scorings-instructies 

Orientatie in tijd

· Geef 10 seconden voor ieder antwoord. 

· Alleen exacte jaar is goed. 

· Gedurende de laatste week van het oude seizoen, of de eerste week van het nieuwe seizoen reken beide seizoenen goed. Reken zowel 1 maart als 21 maart goed voor het begin van de lente, enzovoorts. 

· Op de eerste 2 dagen van een nieuwe maand en laatste 2 dagen van de vorige maand reken beide maanden goed. Accepteer 2 dagen ernaast m.b.t. datum. Alleen exacte weekdag is goed.

Orientatie in plaats

· Geef 10 seconden voor ieder antwoord. Accepteer alleen exact goede antwoorden. 

· Indien de patiënt niet opgenomen is vraag dan in welke straat we zijn en in welke kamer we zijn, in plaats van de naam van het ziekenhuis en de afdeling.

Informatie opnemen

· Zeg de woorden langzaam met een interval van ongeveer 1 seconde. 

· Geef 1 punt voor ieder goed antwoord bij eerste poging. Geef 20 seconden voor het antwoord. 

· Als de persoon niet alle 3 voorwerpen genoemd heeft, herhaal ze tot de persoon ze heeft geleerd tot een maximum 5 van herhalingen.

Aandacht en rekenen

Rekenen

· Schrijf de antwoorden van de persoon op. 

· Als iemand is begonnen -onderbreek niet- laat hem/haar doorgaan tot 5 aftrekkingen zijn gemaakt. 

· Als de persoon stopt voordat 5 aftrekkingen zijn gemaakt herhaal maximaal 3 maal de oorspronkelijke instructie ' blijf 7 aftrekken van wat er is overgebleven'. 

Scoringsvoorbeelden:

93, 86, 79, 72, 65    
5 punten (allen goed)
93, 88, 81, 74, 67     
4 punten (4 goed, 1 fout)
92, 85, 78, 71, 64     
4 punten (4 goed, 1 fout)
93, 87, 80, 73, 64     
3 punten (3 goed, 2 fout)
92, 85, 78, 71, 63     
3 punten (3 goed, 2 fout)
93, 87, 80, 75, 67     
2 punten (2 goed, 3 fout)
93, 87, 81, 75, 69     
1 punt 
(1 goed, 4 fout)

Als het rekenen niet lukt ga dan over tot het achteruit spellen van het woord "water". 

Reken van deze 2 opdrachten de hoogste score.


Spellen

· Instructie; 'Wilt u het woord "'water" achterstevoren spellen?". Geef 30 seconden de tijd hierbij. 

· Als de persoon het woord "water" niet kan spellen, zelfs niet met hulp, scoor dan 0. 

Scoringsvoorbeelden: 

foutloos











retaw



5 punten

ontbreken van 1 letter




bv:  
rtaw, retw

4 punten

ontbreken van 2 letters




bv:

rtw, etw


3 punten

omkering van 2 letters




bv:

rewat, rteaw

3 punten

ontbreken of omkeren van 3 letters
bv:

retwa, et, aw

2 punten

omkeren van 4 letters, 




bv:

rteaw



1 punt

Informatie ophalen

· Scoor 1 punt voor ieder goed antwoord, ongeacht de volgorde. Neem 20 seconden voor het antwoord.

Taal

· Laat een horloge zien. Accepteer 'polshorloge' of 'horloge', maar niet 'klok' of 'tijd' o.i.d. 

Laat een pen zien. Accepteer alleen pen en niet bijvoorbeeld potlood. 

Scoor 1 punt voor ieder goed antwoord. Geef 10 seconden voor het antwoord.

· Plaats de wijsvinger van uw rechter (bij een hemibeeld links) hand op uw neus en daarna op uw linker oor.

Geef 30 seconden. Scoor 1 punt voor iedere correct uitgevoerde instructie (hand, neus, oor).

· Geef papier met daarop 'sluit uw ogen'. 

Als persoon alleen leest en de ogen niet sluit, herhaal maximaal drie maal de zin: 'Wilt u deze woorden lezen en dan doen wat er staat'. 

Geef 10 seconden, geef alleen 1 punt als de persoon de ogen sluit. 

De persoon hoeft niet hardop voor te lezen wat er staat.

· Schrijf een korte zin

Geef 30 seconden. 

Scoor 1 punt als de zin een onderwerp en gezegde heeft en betekenis heeft. Negeer spellingsfouten.

Kopiëren

· Leg de figuur, papier, pen of potlood en gum voor de persoon neer. Sta meerdere pogingen toe tot de patiënt klaar is en het papier terug geeft. 

· Scoor 1 punt voor een correct getekend diagram. De persoon moet een vierhoek hebben getekend tussen twee vijfhoeken in. 

· Maximaal toegestane tijd; 1 minuut.

Vraag 15 Apraxie

Doel
De apraxie test wordt afgenomen om de aanwezigheid van apraxie te meten. De test bestaat uit twee onderdelen: 1) demonstratie voorwerpgebruik 

2) imitatie van gebaren en handelingen.

Werkwijze
· De opdrachten worden met de gezonde hand (dit is de niet aangedane zijde) uitgevoerd om enig effect als gevolg van motorische en/of sensorische stoornissen te voorkomen.

· Het is belangrijk ervoor te zorgen dat de voorwerpen klaarliggen zodat tijdens het afnemen van de test niet lang gezocht hoeft te worden. De voorwerpen dienen buiten het gezichtsveld van de patiënt te liggen (bijvoorbeeld op schoot).

· De patiënt krijgt een eerste trial; als de uitvoer bij deze trial correct is, wordt de score 6 gegeven en gaat men over naar het volgende item. Als de uitvoer niet helemaal correct is of zelfs helemaal fout, krijgt de patiënt een tweede trial (herhaling); de scores van beide trials worden bij elkaar opgeteld.

Scores

De volgende scores zijn mogelijk:

6 =
de uitvoer bij de eerste trial is correct en toepasselijk voor het voorwerp of het gebaar

3 =
de uitvoer bij de tweede trial is correct en toepasselijk voor het voorwerp of het gebaar

2 =
de uitvoer lijkt op de correcte uitvoer, maar is onhandig, langzaam, of niet helemaal foutloos, 

of de patiënt gebruikt een lichaamsdeel als voorwerp

1 =
de uitvoer lijkt slechts in zeer geringe mate op de correcte uitvoer en wordt op de juiste plaats 

uitgevoerd, of de uitvoer is correct maar wordt op de verkeerde plaats uitgevoerd

0 =
de uitvoer is zo fout of onvergelijkbaar met de juiste uitvoer dat de correcte uitvoer niet herkenbaar is

De totaalscore bestaat uit een optelsom van de subscores voor de twee onderdelen afzonderlijk. De maximumscore voor demonstratie van voorwerpgebruik is 54, de maximumscore voor imitatie van gebaren en handelingen is 36. De maximum totaalscore is 90.

Benodigde testvoorwerpen

voorbeeld: 

pen

pantomime b: 
lepel, hamer en schaar

pantomime c: 
gum, kam en schroevendraaier

imitatie: 


kaars

1) DEMONSTRATIE VOORWERPGEBRUIK

De patiënt wordt gevraagd te doen alsof er een voorwerp wordt gebruikt in afwezigheid van het voorwerp zelf bij de eerste twee onderdelen en met het voorwerp bij het laatste onderdeel.

Pantomime A
Er is geen voorwerp aanwezig, er wordt dus gevraagd te doen alsof:
“Kunt U voordoen hoe U een pen (sleutel, zaag, tandenborstel) gebruikt?” of in tweede instantie “Kunt U doen alsof U een pen gebruikt?”

Voorbeeld

0. pen 
De pen wordt niet gescoord; de patiënt wordt wel gecorrigeerd bij onjuiste uitvoer. Bij begripsproblemen (door afasie) wordt het gebruik van de pen voorgedaan (zonder de pen in de hand te nemen), zodat het juiste gedrag voor de test wordt uitgelokt en begrepen.


Trial 1





Trial 2

1. sleutel





6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

2. zaag





6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

3. tandenborstel*


6 
2 
1 
0



3 
2 
1
0




Score: ……..

*Bij het gebruik van de tandenborstel wordt uitgegaan van een gewone tandenborstel, waarmee heen en weer bewogen wordt (en 

dus geen elektrische tandenborstel zonder bewegingen te maken). Als een patiënt een kunstgebit heeft en de tanden poetst met het gebit in de hand, wordt dit ook goed gerekend, mits duidelijk is dat dit aan de orde is (en er dus geen sprake is van een foutieve handeling). 

Pantomime B
De voorwerpen worden een voor een in het midden van de tafel klaargelegd, zover van de patiënt dat deze niet wordt ‘uitgenodigd’ zelf het voorwerp te gebruiken. Leg de voorwerpen in verticale positie neer (‘rechtop’). Bij het stellen van de vraag mag de naam van het voorwerp niet gebruikt worden:

“Kunt U voordoen hoe U dit (voorwerp) gebruikt? U mag het niet vastpakken.”

Trial 1





Trial 2

4.  lepel




6
2
1 
0



3 
2 
1 
0

5.  hamer



6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

6.  schaar



6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0




Score: ……..


N.B. Het gebruik van een lichaamsdeel als voorwerp is een fout die bij apraxie kan voorkomen. Als een patiënt de vingers gebruikt als tandenborstel, schaar of zaag, wordt in eerste instantie een 2 gescoord. Een tweede trial wordt dan aangeboden waarbij nog eens duidelijk de opdracht herhaald wordt. Indien de tweede trial nog steeds met de hand als voorwerp wordt uitgevoerd, wordt opnieuw een 2 gescoord.

Pantomime C (Werkelijk voorwerpgebruik)
De voorwerpen worden één voor één in het midden van de tafel klaar gelegd, zodat de patiënt wordt ‘uitgenodigd’ zelf het voorwerp te gebruiken. Bij het stellen van de vraag mag de naam van het voorwerp niet worden gebruikt. Het voorwerp wordt de patiënt niet in de hand gegeven omdat daarmee een aanwijzing wordt gegeven over hoe het voorwerp gebruikt dient te worden:

“Kunt u voordoen hoe u dit (voorwerp) gebruikt? U mag het vastpakken.”

Trial 1





Trial 2

7.
gum





6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0
8.
kam





6 
2 
1 
0 



3 
2 
1 
0
9.
schroevendraaier

6 
2 
1
0
 


3 
2 
1 
0




Score: …

2) Imitatie van gebaren en handelingen

De handelingen worden voorgedaan in spiegelbeeld (als de niet-aangedane zijde de linker zijde is, wordt de handeling voorgedaan met rechts). De patiënt wordt direct daarna gevraagd de handeling te imiteren.

Bij het eerste onderdeel (kaars uitblazen) wordt de kaars omhoog gehouden en wordt gedaan

“Ik doe een beweging voor, doet u mij na?”










Trial 1




Trial 2

a.
kaars uitblazen


6 
2 
1
0


3 
2 
1 
0

b.
ogen sluiten



6 
2 
1 
0


3 
2 
1
0

c.
gedag zwaaien


6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

d.
tong uitsteken


6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

e.
salueren




6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

f.
een vuist maken

6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0





Score:

TOTAALSCORE = demonstratie + imitatie

Vraag 15     Apraxietest  Score-formulier

1. Demonstratie voorwerpgebruik

Pantomime A
Kunt U voordoen hoe U een pen/sleutel/zaag/tandenborstel gebruikt? 

of in 2e instantie:  Kunt U doen alsof U een pen/sleutel/zaag/tandenborstel gebruikt?

Trial 1





Trial 2

1. sleutel






6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

2. zaag






6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

3. tandenborstel*



6 
2 
1 
0



3 
2 
1
0

Pantomime B   Kunt U voordoen hoe U dit (voorwerp) gebruikt? U mag het niet vastpakken.

Trial 1





Trial 2

4. lepel






6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

5. hamer






6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0

6. schaar






6 
2 
1 
0



3
2 
1 
0


Pantomime C   “Kunt u voordoen hoe u dit (voorwerp) gebruikt? U mag het vastpakken.”

Trial 1





Trial 2

7. gum






6 
2 
1 
0



3 
2 
1 
0
8. kam






6 
2 
1 
0 



3 
2 
1 
0
9. schroevendraaier


6 
2 
1 
0
 


3 
2 
1 
0
2) Imitatie van gebaren en handelingen (voordoen in spiegelbeeld)


“Ik doe een beweging voor, doet u mij na?”

Trial 1




Trial 2

a.
kaars uitblazen



6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

b.
ogen sluiten




6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

c.
gedag zwaaien



6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

d.
tong uitsteken



6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

e.
salueren





6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

f.
een vuist maken


6 
2 
1 
0


3 
2 
1 
0

TOTAALSCORE ( 1 EN 2): _________









AT ( 84



Ja



AT > 84



Nee



Scores

6 =
de uitvoer bij de eerste trial is correct en toepasselijk voor het voorwerp of het gebaar

3 =
de uitvoer bij de tweede trial is correct en toepasselijk voor het voorwerp of het gebaar

2 =
de uitvoer lijkt op de correcte uitvoer, maar is onhandig, langzaam, of niet helemaal foutloos, 

of de patiënt gebruikt een lichaamsdeel als voorwerp

1 =
de uitvoer lijkt slechts in zeer geringe mate op de correcte uitvoer en wordt op de juiste plaats 

uitgevoerd, of de uitvoer is correct maar wordt op de verkeerde plaats uitgevoerd

0 =
de uitvoer is zo fout of onvergelijkbaar met de juiste uitvoer dat de correcte uitvoer niet herkenbaar is

Vraag 23    Woning 

Vraag: 

Is de woning aangepast aan de behoeften en mogelijkheden van de patiënt?



Ja

Nee

Dwz:

· goed bereikbaar, toegankelijk en doorgankelijk voor patient én

· Nodige voorzieningen (hulpmiddelen) en/of aanpassingen zijn beschikbaar of op korte termijn realiseerbaar (t < 3 mnd)

LOGOPEDIE

Vraag 16 
Ernstige communicatieve beperkingen













SAN

Vraag:

Zijn er ernstige communicatieve beperkingen?







Ja  
(SAN-score ( 2)




























Nee
(SAN-score > 2)

SAN-schaal

	1
	Geen communicatie door middel van taal mogelijk

	2
	Enige communicatie komt tot stand door fragmentarische uitingen van de patiënt. De onderzoeker moet veelvuldig vragen stellen en raden naar wat bedoeld wordt. Over een beperkt aantal onderwerpen kan men met elkaar spreken. De onderzoeker moet het gesprek volledig gaande houden.

	3
	Met hulp van de onderzoeker is een gesprek mogelijk over enkele alledaagse dingen. Vaak lukt het de patiënt niet de bedoeling over te brengen, maar patiënt en onderzoeker houden samen het gesprek gaande.

	4
	Bijna zonder hulp of geheel zonder hulp kan patiënt een gesprek voeren over bijna alle alledaagse dingen. De beperkingen in het uiten en/of verstaan van taal maken echter een gesprek over bepaalde onderwerpen moeilijk of onmogelijk.

	5
	In vloeiend spreken en/of in het verstaan van taal schiet patiënt merkbaar tekort, zonder dat dit het uiten van gedachte of de manier van uitdrukken duidelijk beperkt.

	6
	Nauwelijks waarneembare moeilijkheden met de taal. Het is mogelijk dat de patiënt zelf moeilijkheden ervaart, die de onderzoeker niet of nauwelijks opvallen.

	7
	De spraak en het taalbegrip zijn normaal.


MAATSCHAPPELIJK WERK

 Vraag 20 
COOP/WONCA - scoreformulier

A) Indien geen thuisfront (partner of familie) aanwezig is of COOP-W ( 16







Nee

B) Thuisfront (partner of familie) aanwezig én COOP-W < 16 











Ja

Test

(de partner wordt vier keer een A4’tje voorgehouden en moet aangeven wat van toepassing is)

	COOP-WONCA

	Score


	Lichamelijke fitheid
	    1
2
3
4
 5

	Gemoedstoestand

	    1
2
3
4
 5

	Dagelijkse bezigheden
	    1
2
3
4
 5

	Algemene gezondheid
	    1
2
3
4
 5

	                          TOTAAL
	    


Vraag 20

COOP/WONCA – vragenformulier







Lichamelijke fitheid

Vraag: 
Wat was gedurende de afgelopen weken de zwaarste inspanning die u minimaal

twee minuten kon volhouden?

	Zeer zwaar, (bijv.) rennen in hoog tempo



	Score 1

[image: image2.png]




	Zwaar, (bijv) op een drafje lopen


	Score 2

[image: image3.png]




	Matig, (bijv) in een flink tempo doorstappen


	Score 3

[image: image4.png]




	Licht, (bijv) in matig tempo lopen



	Score 4

[image: image5.png]




	Zeer licht, (bijv) in een langzaam tempo lopen of niet in staat te lopen


	Score 5

[image: image6.png]





Vraag 20

COOP/WONCA – vragenformulier









Gemoedstoestand

Vraag: 
Heeft u de afgelopen twee weken last gehad van emotionele problemen, 

zoals angst, depressiviteit of neerslachtigheid?

	Helemaal niet
	Score 1
[image: image7.png]09,





	Een klein beetje
	Score 2

[image: image8.png]




	Matig

	Score 3

[image: image9.png]




	Nogal veel
	Score 4

[image: image10.png]




	Zeer veel
	Score 5

[image: image11.png]





Vraag 20

COOP/WONCA – vragenformulier









Dagelijkse bezigheden

Vraag: 
Hoeveel moeite had u de afgelopen twee weken met uw dagelijkse bezigheden 

binnen- en buitenhuis als gevolg van lichamelijke of emotionele problemen?

	Helemaal geen moeite


	Score 1

[image: image12.png]




	Een klein beetje moeite


	Score 2

[image: image13.png]




	Enige moeite



	Score 3

[image: image14.png]




	Veel moeite


	Score 4

[image: image15.png]




	Zeer veel moeite


	Score 5


[image: image16.wmf] 




Vraag 20

COOP/WONCA – vragenformulier









Algemene gezondheid

Vraag: 
Hoe beoordeelt u uw algemene gezondheidstoestand gedurende de afgelopen twee weken?

	Uitstekend

	Score 1
[image: image17.png]09,





	Heel goed


	Score 2

[image: image18.wmf]

	Goed 



	Score 3

[image: image19.png]




	Matig
	Score 4

[image: image20.png]




	Slecht

	Score 5

[image: image21.png]





Vraag 21 
Bereidheid 

Vraag 

Indien het ten tijde van ontslag nodig is bent dan bereid Uw ….. te helpen bij 

de verzorging, huishoudelijke taken of emotionele problemen?

A) Indien geen thuisfront (partner of familie) aanwezig is of niet bereid





Nee

B) Thuisfront (partner of familie) aanwezig én bereid











Ja

Vraag 22 
Aanwezigheid / beschikbaarheid

Vraag: 

Is het thuisfront (1e en/of 2e belangrijkste verzorger) voldoende aanwezig/beschikbaar?

er moet zo nodig vier keer per dag een ½ uur zorg beschikbaar zijn (4x ½ uur,totaal 2 uur)). 

A) Indien geen thuisfront (partner of familie) aanwezig is of 

onvoldoende aanwezig (t < 4x½ uur)















Nee

B) Thuisfront (partner of familie) voldoende aanwezig, dwz t  ( 4x½ uur




Ja

Vraag 24 
Professionele zorg beschikbaar

Vraag: 

Is er voldoende professionele zorg aanwezig/beschikbaar?

A) onvoldoende aanwezig (t < 4x½ uur)















Nee

B) voldoende aanwezig, dwz t  ( 4x½ uur














Ja

Vraag 25 
Aanwezigheid sociaal netwerk 











Sociaal Netwerk Score

Vraag 

: Is er een sociaal netwerk aanwezig?










Ja 
(SNS-score ( 1)

Nee 
(SNS-score > 1)

Stel de volgende vragen aan patiënt / sociaal netwerk:














aantal punten:

Was … eenmaal per week langer dan een uur samenzijn met nauwe vrienden/familie 




1 

Was … meer dan eenmaal per week langer dan een uur samenzijn met nauwe vrienden/familie 
2 

Was … lid van en een vereniging én ging  … daar elke week heen 










1 

Was … een actief lid van een kerkgenootschap 

















1 

+------

TOTAAL

Vraag 26 
Eigen financiële middelen

Vraag: 

Beschikt de patiënt over eigen financiële middelen om zorg in te kopen?
 



Ja

Nee

Datum CVA : ……….





Diagnose: 
lokalisatie ischemisch CVA: TACS  O  /   PACS  O  /   POCS  O  /   LACS  O   (Bamford classificatie)


     


lokalisatie haemorrhagisch CVA: diep gelegen cerebraal  O  /  lobair O  /  stam  O  /  cerebellum  O
       
    grootte infarct: lacunair  O   /   subcorticaal O   /   corticaal O   [grootte in cm……………]

    grootte bloeding: 4/3 ( xyz: 
                   dominante zijde  O  /  niet-dominante zijde  O  








AMDAS Stroke Advies Systeem 

     
           


           








Score Score Score
Datum:



























…

…

…

Biologische en ziektefactoren
1. Is de patiënt ouder dan 70 jaar?


















…

…

…

2. Is er sprake van een eerder doorgemaakt CVA?













…

…

…
3. Is er sprake van een ernstig CVA?  

















…

…

…
4. Is er sprake van bewustzijnsverlies (< 48 uur post-CVA)?











…

…

…
Premorbide situatie









5. Zijn er premorbide functiebeperkingen? Verplicht met Barthel-Index + score




…

…

…
6. Zijn er premorbide cognitieve beperkingen ?














…

…

…
7. Is er sprake van premorbide depressie en/of angst?












…

…

…
Huidig functioneren


8. Is er sprake van urine-incontinentie?

















…

…

…
9. Is er sprake van een slechte zitbalans?
















…

…

…
10. Is er sprake van een ernstige hemiparese / hemiparalyse?










…

…

…
11. Zijn er stoornissen in bewegings- en positiezin?













…

…

…
12. Zijn er ernstige cognitieve problemen?
















…

…

…
13. Is er sprake van desoriëntatie in tijd en plaats?














…

…

…
14. Is er sprake van neglect?




















…

…

…
15. Is er sprake van apraxie?




















…

…

…
16. Zijn er ernstige communicatieve beperkingen?














…

…

…
17. Is er sprake van depressie?



















…

…

…
18. Zijn er ernstige functiebeperkingen post-CVA? Verplicht met BI + score





…

…

…
19. Zijn er ernstige gedragsmatige problemen?















…

…

...

Thuisfront

20. Is de draagkracht van het thuisfront (partner en tweede belangrijkste verzorger)  voldoende? …

…

...
21. Is er bij het thuisfront (= partner/familie) sprake van bereidheid tot het leveren van steun bij 

ADL,  HDL, of emotionele problemen?
















…

…

…
22. Is het thuisfront (1e en/of 2e belangrijkste verzorger) voldoende aanwezig/beschikbaar? 

…

…

…
Woning

23. Is de woning aangepast aan de behoeften en mogelijkheden van de patiënt?




…

…

…
Sociale situatie in het algemeen 

24. Is er professionele zorg beschikbaar?
















…

…

…
25. Is er een sociaal netwerk aanwezig?

















…

…

…
26. Beschikt de patiënt over eigen financiële middelen om zorg in te kopen?






…

…

…
Uitbreiding assessment met de volgende factor (en):







ja
   nee   score
1. …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .









O

O

…

2. …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .









O

O

…

3. …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .









O

O

…

4. …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .









O

O

…

5. …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .









O

O

…

Uitkomstmeting 1 jaar na het CVA:

1a. verblijfplaats: eigen woning alleenwonend  O  /  eigen woning samenwonend O  /   verzorgingshuis  O  /  

    




  wijkziekenboeg   O  /   revalidatiecentrum  O  /   verpleeghuis  O  /   ziekenhuis  O
1b. hoeveel maanden na het CVA werd de laatste verblijfplaats bereikt? 

…

2. revalidatie zorg traject na ontslag vanaf de ziekenhuis stroke-unit: klinische revalidatie revalidatiecentrum  O  /   snelle revalidatie verpleeghuis O  /  langzame revalidatie verpleeghuis  O  /   RDB in ziekenhuis of revalidatiecentrum  O  /   dagbehandeling in verpleeghuis somatisch  O  /   dagbehandeling/nachtopvang verpleeghuis psychogeriatrisch   O  /   dagverzorging verzorgingshuis  O  /  fysiotherapie  O  /  ergotherapie O  /  logopedie  O  /  thuiszorg  O  /   anderszins  O

Opmerking: indien meerdere trajecten, s.v.p volgorde aangeven door cijfers 1, 2 , 3, enz. te plaatsen achter de betreffende trajecten.

3. recidief CVA, of andere ziektes: 

4. bij overlijden
- verblijfplaats op datum van overlijden: 

- tijdsduur na de beroerte tot overlijden:

5. indien niet verschenen bij controle, s.v.p. reden van niet verschijnen: 

=======================================================================================

1. Vastleggen van  het CVA op ziektenivo:

Aard: infarct/bloeding: CT-scan.

Lokalisatie/grootte infarct (inclusief haemorrhagisch infarct): corticaal in centimeters, subcorticaal in centimeters (niet in cortex gelegen met diameter groter dan 2 cm), lacunair (subcorticaal gelegen infarct met diameter kleiner dan 2 cm). Links en/of rechts: CT-scan/MRI + indirecte meting via Bamford classificatie (TACS, PACS, POCS, LACS).

Lokalisatie/grootte bloeding: diep gelegen cerebrale haematomen (basale kernen, thalamus, nucleus caudatus), lobaire haematomen (lobus frontalis, parietalis, temporalis, occipitalis; oppervlakkig gelokaliseerd), haematomen in de achterste schedelgroeve (cerebellum, stam) in milliliters berekend met de formule voor een ellipsoid (=4/3 ( xyz met x, y en z als respectievelijke stralen in de drie dimensies): CT-scan. Links en/of rechts.

2. Bepaling ernst CVA: 

TACS: zeer ernstig; PACS, POCS: ernstig; LACS: niet ernstig.

Afkappunt voor infarcten: LACS=lacunair (= 2 cm)/niet-lacunair (> 2 cm)=TACS, PACS,POCS.

Afkappunt voor bloedingen: grootte in milliliters? (afhankelijk van lokalisatie thalamus, putamen, lobair, hersenstam?). 

Frenchay Activity Index

De FAI levert een score op van het aantal keren dat een patiënt bepaalde activiteiten heeft ondernomen in de afgelopen periode.

Aandachtspunten bij het gebruik zijn:

· Het is essentieel de activiteiten te scoren die de patiënt feitelijk heeft gedaan, en niet wat hij mogelijkerwijs zou kunnen doen.

· Elke activiteit kan slechts 1 keer meetellen in de vragenlijst. Voorbeeld: als de patiënt een autotochtje maakt, mag dit niet meetellen bij zowel vraag 10 als bij vraag 11.

Over de afgelopen 3 maanden

1. Maaltijden bereiden (belangrijk deel van de organisatie, voorbereiding en bereiding van de hoofdmaaltijd hebben verzorgd)

Nooit












0

Minder dan 1x per week





1

1 t/m 2 x per week







2

meestal, meer dan 2x per week    

3

2. Vaatwassen (vaatwas geheel of gedeeltelijk samen met een ander hebben gedaan: niet slechts af en toe een voorwerp afspoelen)

Nooit












0

Minder dan 1 x per week





1

1 t/m 2 x per week







2

meestal, meer dan 2 x per week


3

3. Kleding wassen (wassen en drogen van kleding georganiseerd hebben d.m.v. wasmachine, handwas of wasserette)

Nooit












0

1 –2  per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

4. Licht huishoudelijk werk (afstoffen, poetsen, schoonmaken van kleine voorwerpen, zwaardere voorwerpen vallen onder vraag 5)

Nooit












0

1 –2 x per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1x per week






3

5. Zwaar huishoudelijk werk (al het huishoudelijk werk inclusief bedden opmaken, stofzuigen, stoelen verplaatsen, vloer schrobben)

Nooit












0

1 –2 x per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

6. Boodschappen doen (organisatie van verkoop, naar winkel  gaan, boodschappen inkopen; niet slechts winkelwagentje duwen)

Nooit












0

1 –2 x per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

7. Op bezoek gaan (uitgaan naar clubs, kerkactiviteiten, film, theater, café, dineren met vrienden. Mag er naar toe gebracht zijn mits actieve deelname na aankomst. Het gaat om actieve deelname niet om vervoer)

Nooit












0

1 –2 x per 3 maanden






1

3–12 x per 3 maanden






2

minstens 1 x per week






3

8. Buiten wandelen meer dan 15 minuten (eventueel onderbroken door korte rustpauze, afstand ongeveer 1,5 km. Lopen om boodschappen te doen mag worden meegeteld, mits afstand voldoende lang is)

Nooit












0

1 – 2 x per 3 maanden






1

3 – 12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

9. Actief bezig zijn met hobby (moet actieve participatie en mentale activiteit vergen, bv. planten verzorgen, breien, schilderen, sport. Niet tv kijken)

Nooit












0

1 – 2 x per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

10. Zelf auto besturen / zelf reizen per trein

Nooit












0

1 –2 x per 3 maanden






1

3 –12 x per 3 maanden





2

minstens 1 x per week






3

Over de afgelopen 6 maanden
11. Uitstapjes /tochtjes voor het plezier (het gaat om zelf georganiseerde uitjes ter ontspanning. Niet routine uitjes naar vrienden, boodschappen doen, of door de instelling georganiseerde uitjes, tenzij de patiënt bepaalt al dan niet mee te gaan)

Nooit












0

1 –2 x per 6 maanden






1

3 –12 x per 6 maanden





2

minstens 1 x per week






3

12. Tuinieren

Nooit













0

Licht (nu en dan wieden)






1

Matig (regelmatig wieden, snoeien)


2

Zwaar (al het noodzakelijke, spitten)


3

13. Onderhoud aan huis / auto

Nooit






















0

Licht (kleine dingen repareren)













1

Matig (enig schilderwerk / decoratie, routine – onderhoud auto)
2

Zwaar (alles)



















3

14. Lezen van volledige boeken (niet tijdschriften of kranten)

Nooit













0

1 per half jaar










1

minder dan 1 per 2 weken





2

meer dan 1 per 2 weken






3

15. Betaald werk (geen vrijwilligerswerk)

Nooit









0

Tot 10 uur per week




1

10 t/m 30 uur per week



2

meer dan 30 uur per week

3

Totaal score 45 punten
FAI Afkappunt  < 20 
STANDARDISED SWALLOWING ASSESSMENT 
Stage I. 
A preliminary assessment of conscious level and postural control is carried out, together with an evaluation of other general factors likely to affect swallowing safety. These include lip and tongue movements, gag reflex, voluntary cough and voice quality. Only those patients in whom oral feeding is considered appropriate, who are sufficiently alert and able to hold their heads up, are assessed further. 

Stage II.
Patients are then sat up and given 3 teaspoonfuls of water. After each spoonful careful observations are made of laryngeal movement, signs of pooling of fluid around the laryngeal opening ("wet" or "gurgly" voice), or signs of aspiration (coughing, choking, respiratory distress). As a result of these observations the decision is taken whether it is safe to proceed to Stage III. 

Stage III.
The third stage involves drinking 60 ml of water from a glass. Observations are made for the same signs as in stage II (Figure 1), the speed of drinking and whether the patient is able to finish the glass. In addition to recording individual signs, an overall final judgement is made as to whether the patient's swallowing is "safe", "possibly unsafe" or "definitely unsafe". 
Basic Conditions 
Is the patient awake and alert, or responding to speech? 
Is the patient able to breathe freely? 
Is the patient able to sit upright, with head control? 
Does the patient swallow his saliva? Is the patient able to produce a strong cough? 
Does the patient have a ‘WET’ or ‘GURGLY’-sounding voice? 
GO NOT FURTHER AND DO NOT SCREEN 
Reassess after 24 hours/ Patient Nothing By Mouth/ Discuss hydration and nutrition (iv / NG-tube) Consult doctor 
START WITH ACTUAL SCREENING 

Actual Screening WITH PATIENT ALERT AND SIT UPRIGHT 
Give first teaspoon of water No attempts to swallow, or water leaks straight out of mouth, or • Coughing • Choking • Breathlessness • Wet/gurgly voice afterwards
Patient Nothing By Mouth Refer to doctor. 
Give second teaspoon of water 
Give third teaspoon of water 
Give half a glass of water • Coughing • Choking • Breathlessness • Wet/gurgly voice afterwards • You feel unhappy • Coughing • Choking • Breathlessness • Wet/gurgly voice afterwards • You feel unhappy • Coughing • Choking • Breathlessness • Wet/gurgly voice afterwards • You feel unhappy 
START ORAL FEEDING 

Oral Feeding 
Make sure the patient sits upright 
Supervise patient eating test meal 
Start with a test meal: • thin and thick liquid • smashed hot meals 
If you observe any of the following signs • Coughing • Choking • Breathlessness • Wet/gurgly voice afterward Refer to doctor Repeat Assessment 
Let the patient eat by himself if he’s able to 
Otherwise sit next to him to help. Observe • speed • leftovers in mouth 

Thumb Finding Test 
Nadat bevestigd is dat de propriocepsis in de niet-aangedane arm normaal is, (door de patiënt het topje van zijn neus met zijn ogen dicht te laten aanraken met zijn niet-aangedane arm) tilt de onderzoeker de aangedane arm op tot op ooghoogte. De patiënt wordt gevraagd de duim van de aangedane hand vast te pakken met zijn niet aangedane hand, dit wordt herhaald. De onderzoeker legt daarna zijn hand op de ogen van de patiënt en tilt de aangedane arm verder op tot boven het hoofd van de patiënt. De patiënt wordt dan opnieuw gevraagd om zijn duim vast te pakken. 

Ernstige problemen (score = 3): De patiënt kan zijn duim niet vinden en “klimt” niet via zijn arm naar boven om de duim te vinden. 

Matige problemen (score = 2): De patiënt vindt de aangedane arm en dat leidt hem naar zijn aangedane duim. 

Lichte problemen (score = 1): De patiënt gaat in de goede richting maar mist zijn aangedane duim op enkele cm’s; hij kan de duim localiseren binnen 5 sec. 

Geen problemen (score = 0): De patiënt kan zijn aangedane duim nauwkeurig localiseren. 

Nottingham Sensory Assessment (NSA)

Naam Revalidant:




Therapeut:




Datum:






CVA links/rechts 

Voorwaarden:

· Elke beweging of aanraking moet drie maal gedaan worden. (zie ook de scores)

Score tastzin:

0 = afwezig
Patiënt voelt geen van de drie aanrakingen op het betreffende lichaamsdeel

1 = gestoord 
Patiënt voelt minder dan drie aanrakingen op het betreffende lichaamsdeel

2 = intact 
Patiënt voelt alle drie de aanrakingen

Score Propriocepsis:

0 = afwezig



   Patiënt neemt geen beweging waar

1 = waarneming
Patiënt neemt alle drie de keren van beweging, beweging waar, echter niet de juiste bewegingsrichting

2 = intact
Patiënt neemt alle drie de keren de bewegingszin juiste bewegingsrichting waar

	Tastzin
	Propriocepsis

	
	Lichte aanraking
	Druk
	Speldenprik
	

	
	R
	L
	R
	L
	R
	L
	
	Rechts
	Links

	Vingers


	
	
	
	
	
	
	Vingers
	
	

	Hand


	
	
	
	
	
	
	Pols
	
	

	Onderarm


	
	
	
	
	
	
	Elleboog
	
	

	Bovenarm


	
	
	
	
	
	
	Schouder
	
	


Opmerkingen en/of bijzonderheden:

Score Propriocepsis Enkel:
Uitvoering: de enkel wordt door de onderzoeker voor de patient niet zichtbaar drie maal over een volledige bewegingsuitslag van het gewricht bewogen in plantairflexie, dorsaalflexie, eversie, inversie richting.
Scores:
0 = afwezig



   Patiënt neemt geen beweging waar

1 = waarneming
Patiënt neemt alle drie de keren van beweging, beweging waar, echter niet de juiste bewegingsrichting

2 = intact
Patiënt neemt alle drie de keren de beweging in de juiste bewegingsrichting waar

MNSTenkel afkappunt < 2 uit 0-2
Scoreformulier

Action Research Arm test

Naam patient                 :

Geb. Datum

   :

Paretische zijde
   : links / rechts

Datum


   :

Naam beoordelaar
   :

0 De patiënt kan geen enkel onderdeel van de test uitvoeren

1 De patiënt voert het test-item gedeeltelijk uit

2 De patiënt voert het test – item goed uit, maar met veel moeite / tijd 

3 De patiënt voert het test – item goed uit

A.  Subtest ‘ vijfvingergreep’ 

	Test:


	Tijd                         overschrijdingswaarde*:

                                           Rechts / links
	Score:

	1. houtenblok 10 cm

(indien score = 3 dan totaal =18; ga naar subtest B)

2. houten blok 2,5 cm
(indien score = 0 dan totaal = 0; ga naar

subtest B)

3. houten blok 5 cm

4. houten blok 7,5 cm

5. houten bal 7,5 cm

6. wetsteentje

	____                                    4.1 / 4.3 sec.

____                                    3.6 / 3.5 sec.

____                                     3.6 / 3.5 sec.

____                                     3.8 / 3.9 cm

_____                                             3.7 / 3.9 cm

_____                                             3.5 / 3.8 sec.


                                                        Totaal A:
	_____

_____

_____

_____

_____

______

           +
______




· Overschrijdingswaarde = gemiddelde waarde + 1.96 x Standaarddeviatie

‘ rechts’ refereert naar de dominante hand

B.  Subtest ‘ cilindergreep’ 

	Test:
	Tijd                         overschrijdingswaarde*:

                                        Rechts / links
	Score:

	1. glazen met water

(indien score = 3 dan totaal = 12; ga naar subtest C)

2. buis 2,5 cm

(indien score = 0 dan totaal = 0; ga  naar subtest C)

3. buis 1 cm

4. ring 3,5 cm


	____                                  7.8 / 7.9 sec.
_____                                    4.1 / 4.2 sec.
____                                  4.1 / 4.4 sec.

_____                                  3.9 / 4.1 sec.
                                                      Totaal B:
	_______

_______

_______

_______

             +

               

_______


· Overschrijdingswaarde = gemiddelde waarde + 1.96 x standaarddeviate

      ‘rechts’ refereert naar de dominante hand

C.  Subtest ‘ pincetgreep’ 

	Test:
	Tijd:                        overschrijdingswaarde*:

                                        Rechts / links
	Score:

	1. kogeltje 6 mm (duim- ringvinger)

(indien score =3 dan totaal = 18; ga naar subtest D)

2. stuiter 1.5 cm (duim- wijsvinger)

(indien score =0 dan totaal = 0; ga naar subtest D)

3. stuiter 1.5 cm

(duim – middelvinger)

4. stuiter 1.5 cm

(duim - ringvinger)

5. kogeltje 6 mm

(duim - wijsvinger)

6. kogeltje 6 mm

(duim - middelvinger)


	____                                  4.4 / 4.5 sec.

____                                 3.9 / 3.7 sec.

____                                 3.8 / 3.9 sec.

____                                 3.8 / 4.2 sec.

____                                 3.8 / 4.2 sec.

_____                                       4.0 / 4.1 sec.

                                                        Totaal C:
	______

______

______

______

______

______

          +

______




· Overschrijdingswaarde = gemiddelde waarde + 1.96 x Standaarddeviatie

‘ rechts’ refereert naar de dominante hand

D.  Subtest ‘ grove arm bewegingen’ 

	Test:
	Tijd                         overschrijdingswaarde*:

                                       Rechts / links
	Score:

	1. hand – achterhoofd

(indien score = 3 dan totaal = 9, de test is klaar)

2. Hand – mond

3. Hand – bovenkant hoofd
	____                                 2.6 / 2.8 sec.

____                                 2.4 / 2.5 sec.

____                                 2.6 / 2.8 sec.

                                                        Totaal D:

	______

______

______

          +

______




· Overschrijdingswaarde = gemiddelde waarde + 1.96 x standaarddeviatie

‘ rechts’ refereert naar de dominante hand

TOTAALSCORE VAN DE ARA TEST:___________________

(Maximale score = 57)
ARA afkappunt < 38
Nine Hole Peg Test (NHPT)
De Nine Hole Peg Test (NHPT) is een meetinstrument waarmee de snelheid van bewegen van onder andere de fijne handmotoriek wordt onderzocht.

Raadzaam is om de NHPT alleen af te nemen wanneer de patiënt op de Frenchay Arm Test (FAT) de maximale score (5 punten) heeft behaald. De NHPT wordt 2 keer met de paretische hand afgenomen. De snelste tijd c.q. hoogste score wordt genoteerd. Betrouwbaarheid en validiteit zijn bij patiënten met een CVA aangetoond. 

Testprotocol Nine Hole Peg Test 
Voor het uitvoeren van de NHPT zijn nodig: a) 9 staafjes met een diameter van 9 mm en een lengte van 32 mm; b) een bord met 9 gaatjes ( van 10 mm diameter, 15 mm diepte en onderlinge afstand 15 mm) die in 3 rijen van 3 gaatjes liggen en c) een stopwatch. 

De patiënt zit tijdens de test aan een tafel met de handen op de tafel. Vanuit deze uitgangshouding wordt gestart. Het bakje met de staafjes staat aan de paretische zijde. 

De testafnemer vraagt: 

'Probeer zo snel mogelijk één voor één alle (9) staafjes uit het bakje in de gaatjes te plaatsen en dan weer één voor één de staafjes eruit te halen en terug te leggen in het bakje. Als er een staafje op de grond valt of buiten bereik komt, dan gaat u gewoon door met het volgende staafje. Ik zorg er dan wel voor dat het staafje in het bakje komt.' 

De snelste tijd wordt genoteerd. De maximale tijd is 50 seconden en dan worden het aantal staafjes geteld. Het plaatsen van een staafje in een gaatje levert één punt op, evenals het weer terug leggen van deze staafjes in het bakje, zodat maximaal 18 punten te behalen zijn (minimaal = 0, maximaal = 18).4 
Scoreformulier Nine Hole Peg Test 
	Datum 
	tijd 
	aantal 
	tijd 
	aantal 
	tijd 
	aantal 
	tijd 


aantal 

	Score 


De snelste tijd van 2 pogingen wordt genoteerd.Bij het bereiken van de maximale tijd (50 seconden) wordt het aantal staande staafjes geteld (maximaal = 18; minimaal = 0). 

Opmerkingen (bijvoorbeeld de reden dat de test niet kon worden afgenomen) 












COPM

Korte beschrijving_ De Canadian Occupational Performance Measure werd ontwikkeld

door de Canadian Association of Occupational Therapists (CAOT) en het Departement of

National Health and Welfare en is gebaseerd op het Canadian Model of Occupational

Performance (COPM), een ergotherapeutisch praktijkmodel (Kinébanian 1998). Het

meetinstrument dient ervoor participatieproblemen van een cliënt binnen de drie

handelingsgebieden te inventariseren en prioriteiten aan behandeldoelen toe te wijzen.

Tegelijkertijd worden uitvoering en tevredenheid, gerelateerd aan de problemen, gescoord.

Op deze manier kunnen veranderingen in de waarneming van de cliënt met betrekking tot

het handelen geëvalueerd worden.

Doelgroep: De COPM werd succesvol afgenomen bij kinderen, adolescenten, volwassenen

en ouderen, die in staat waren, de werkwijze en het doel van het meetinstrument te

begrijpen.














A-ONE

Korte beschrijving_ De Árnadóttir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) is een

observatie-instrument voor activiteiten van het dagelijks leven. Het instrument meet

simultaan ADL-vaardigheid en gedragsneurologische functies. Bij de volgende ADLactiviteiten:

wassen, aankleden, transfers en verplaatsen, eten en drinken en communiceren

wordt de zelfstandigheid van de patiënt geobserveerd en gescoord. Onder

gedragsneurologische functies worden alle functies verstaan die gelegen zijn in de Cortex.

Bovendien wordt gescoord welk gedragsneurologische functies gestoord zijn en in welke

mate die stoornissen van invloed zijn op het zelfstandig handelen. Verder is het mogelijk via

herhaalde metingen veranderingen in het functioneren te meten.

Doelgroep: De patiënten zijn 16 of ouder, hebben een corticaal letsel en functioneren niet

zelfstandig ten aanzien van de primaire activiteiten van het dagelijkse leven.
Fatigue Severity Scale (FSS) 

Korte beschrijvingDe Fatigue Severity Scale is ontworpen om medici te ondersteunen bij het herkennen en diagnosticeren van vermoeidheid. De vragenlijst -die door de patiënt zelf wordt ingevuld- bevat negen vragen waarmee de ervaren ernst van de vermoeidheids-symptomen in de afgelopen week in verschillende dagelijkse situaties wordt nagegaan. De patiënt geeft aan in hoeverre de vermoeidheid het functioneren bepaalt. 
Doelgroep Het instrument kan gebruikt worden om vermoeidheid te meten bij patiënten met Multiple Sclerose en andere condities, zoals Systemic Lupus Erythmatosis (SLE) en het Chronic Fatigue Immune Dysfunction Syndrome (CFIDS).
Meetniveauper item: de items worden gescoord op een zevenpuntsschaal die loopt van 1 (helemaal oneens) tot 7 (helemaal eens). Meetnivo is ordinaal. Meetniveau􀃆totaalscore: de totaalscore van de negen items bevindt zich tussen 9 en 63, en deze wordt vervolgens gedeeld door 9. Hoe hoger de score des te groter is de vermoeidheid/de 

• Wordt door de patiënt ingevuld 

• De gemiddelde score wordt berekend 

1. Als ik moe ben, ben ik minder gemotiveerd. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


2. Mijn vermoeidheid wordt opgeroepen door lichaamsbeweging. 

	Helemaal mee oneens (((((((  
	Helemaal mee eens 


3. Ik ben snel vermoeid. 

	Helemaal mee oneens ((((((( 
	Helemaal mee eens 


4. Moeheid belemmert mijn lichamelijk functioneren. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


5. Mijn moeheid zorgt vaak voor problemen. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


6. Langdurig lichamelijk inspannen kan ik niet door de vermoeidheid. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


7.Moeheid belemmert mij bij het uitvoeren van bepaalde taken en verantwoordelijkheden. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


8. Van de klachten die mij het meest hinderen, is vermoeidheid één van de drie ergste. 

	Helemaal mee oneens((((((( 
	Helemaal mee eens 


9. Bij mijn werk, gezinsleven of sociale contacten word ik belemmerd door mijn vermoeidheid. 

	Helemaal mee oneens (((((((
	Helemaal mee eens 


Neutrale score = 36/9 = 4
FSS afkappunt  > 4  (> 36/9)














Rivermead Mobility Index (RMI)
De Rivermead Mobility Index (RMI) is in verschillende versies in Nederland bekend. De RMI legt vaardigheden vast die gerelateerd zijn met mobiliteit, denkend aan: 1) het bed uit komen; 2) uitvoeren van transfers; 3) lopen; 4) in en uit bad of douche komen en 5) traplopen. 

In de KNGF-richtlijn Beroerte is gekozen om de orginele versie, bestaande uit een vragenlijst van 15 items, te gebruiken. 

De vragen worden gescoord op een ordinale 2-puntsschaal (0-1 punten). B 

Voor het afnemen van de RMI zijn geen extra hulpmiddelen nodig. 

De testafnemer stelt 15 vragen aan de patiënt. Alleen bij item 5 wordt geobserveerd. 

Score: 0=nee; 1=ja 

	1 
	Kunt u zich, zonder hulp, van uw rug op uw zij draaien? 
	

	2 
	Kunt u zonder hulp vanuit rugligging op de rand van het bed komen zitten? 
	

	3 
	Kunt u 10 seconden blijven zitten op de rand van het bed? U mag zich nergens aan vasthouden. 
	

	4 
	Kunt u opstaan vanuit iedere willekeurige stoel in minder dan 15 seconden en daarna blijven staan gedurende 15 seconden? Zonodig mag u gebruik maken van de handen en/of eventueel van een hulpmiddel. 
	

	5 
	Observeer het staan zonder hulpmiddel gedurende 10 seconden. 
	

	6 
	Kunt u zich zonder hulp verplaatsen van bed naar stoel en omgekeerd? 
	

	7 
	Kunt u 10 meter lopen zonder dat er een persoon in de buurt is, zonodig met een hulpmiddel? 
	

	8 
	Kunt u traplopen (op en af) zonder hulp? 
	

	9 
	Kunt u buiten lopen over een trottoir, zonder hulp? 
	

	10 
	Kunt u binnenshuis 10 meter lopen, zonder beugel, spalk, hulpmiddel of direct toezicht? 
	

	11 
	Als u iets op de grond laat vallen, kunt u dan 5 meter lopen, het oprapen en teruglopen? 
	

	12 
	Kunt u zonder hulp lopen over ongelijke grond (bijvoorbeeld gras, grind, modder, sneeuw en ijs)? 
	

	13 
	Kunt u zonder toezicht in en uit bad of douche komen en zich zelfstandig wassen? 
	

	14 
	Kunt u 4 treden op en af lopen zonder leuning en/of hulp? U mag zonodig gebruikmaken van een hulpmiddel? 
	

	15 
	Kunt u 10 meter rennen (zonder hinken) in 4 seconden ( snel lopen is toegestaan) ? 
	

	Totaal 
	


RMI Afkappunt  ≤ 8













Caregiver Strain Index

Scoring van de Caregiver Strain Index 
De Caregiver Strain Index (CSI) bestaat uit 13 vragen. Elke vraag is een stelling en de respondent wordt gevraagd om met ‘ja’ of ‘nee’ aan te geven of deze stelling op hem of haar van toepassing is. De CSI kent geen schalen; alleen een totaalscore. 

De scoring is: 

Nee 0 

Ja 1 

De totaalscore wordt berekend door het aantal ‘ja’ antwoorden op te tellen. De totaalscore is minimaal 0 (geen ‘strain’) en maximaal 13 (maximale ‘strain’). 

Aangenomen wordt dat een score van 7 of hoger betekent dat de partner of verzorger een hoge zorglast ervaart.
Care Giver Strain Index 
Ik noem een aantal dingen op die voor kunnen komen bij mensen in eenzelfde soort situatie als die van u. 

Wilt u me telkens zeggen of het volgende op u van toepassing is? 

nee 

ja 

1. Mijn nachtrust is verstoord. 

















(


(
2. Hem of haar helpen kost me nogal wat moeite en tijd. 








(


(
3. Ik vind het lichamelijk zwaar. 
















(


(
4. Het beperkt me in andere dingen die ik wil doen. 










(


(

5. Wij hebben onze dagelijkse manier van doen moeten aanpassen. 





(


(
6. Wij hebben onze plannen moeten wijzigen. 












(


(
7. Er zijn ook andere zaken waaraan ik mijn tijd moet besteden. 






(


(
8. Emotioneel gedragen we ons anders ten opzichte van elkaar. 






(


(
9. Het gedrag van mijn man/vrouw maakt me soms van streek. 






(


(
10. Het is pijnlijk te moeten zien dat hij/zij een ander persoon is geworden. 


(


(
11. Ik heb mijn werk/baan moeten aanpassen aan de situatie. 







(


(
12. Ik word geheel door deze situatie in beslag genomen. 








(


(
13. We leven onder financiële druk. 















(


(
CSI  afkappunt  ( 7 uit 13
Naam:

Geboortedatum: 

Hospital Anxiety and Depression Scale

	Datum afname:


	
	
	
	

	A        Ik voel mij gespannen of erg nerveus: 

                (3)  Meestal

                (2)  Regelmatig

                (1)  Af en toe

                (0)  Helemaal niet

D        Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik altijd van heb genoten:   

                                                                                       

                (0)  Zeer regelmatig

                (1)  Niet zo vaak

                (2)  Alleen een beetje

                (3)  Helemaal niet

A        Ik krijg een soort angstgevoel, alsof er iets   

           ergs gaat gebeuren:

                (3)  Zeker en heel erg

                (2)  Ja, maar niet te erg

                (1)  Een beetje, maar ik maak mij niet bezorgd

                (0)  Helemaal niet

D       Ik kan lachen en zie de leuke kant van de                         dingen weer:

                (0)  Zo vaak als ik eerst kon

                (1)  Nu niet zo vaak

                (2)  Zeker niet zo vaak nu

                (3)  Helemaal niet

                                                                                       

A        Zorgelijke gedachten gaan door mijn hoofd:

                                                                                       

                (3)  Het grootste deel  van de tijd 

                (2)  Vaak, regelmatig

                (1) Niet vaak

                (0)  Alleen af en toe

D        Ik voel mij blij en opgeruimd :

                (3)  Helemaal niet

                (2)  Vaak niet

                (1)  Soms

                (0)  Meestal

                                                                                       

A       Ik kan rustig zitten en me ontspannen voelen:

                (0)  Zeker

                (1)  Zoals voorheen

                (2)  Niet vaak

                (3)  Helemaal niet

D       Ik voel mij trager:

                (3)  Bijna altijd

                (2)  Vaak

                (1)  Soms

                (0)  Helemaal niet

A       Ik heb een soort angstgevoel met een naar gevoel  in mijn buik:

               (0)  Helemaal niet

               (1)  Af en toe

               (2)  Regelmatig

               (3)  Heel vaak

D       Ik heb geen interesse meer in mijn uiterlijk:

               (3)  Zeer zeker

               (2)  Niet zoveel als ik gewend ben

               (1)  Ik heb minder interesse dan nodig is

               (0)  Ik heb dezelfde interesse als voorheen


A        Ik voel mij rusteloos, alsof ik in beweging  

           moet blijven:
               (3)  Heel vaak

               (2)  Regelmatig

               (1)  Niet vaak

               (0)  Helemaal niet


D       Ik kijk met plezier vooruit naar de dingen:

               (0)  Zo vaak als ik voorheen deed

               (1)  Eerder minder dan ik voorheen deed

               (2)  Zeker minder dan ik voorheen deed

               (3)  Nauwelijks


A       Ik krijg plotseling gevoelens van paniek:


               (3)  Heel vaak

               (2)  Regelmatig

               (1)  Niet vaak/ af en toe

               (0)  Helemaal niet


D       Ik kan genieten van een goed boek, radio of  

          tv programma:


               (0)  Vaak

               (1)  Soms

               (2)  Niet vaak

               (3)  Héél af en toe
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                                          Totale score D:      ------   ------   ------   ------

                                          Totale score A:      ------   ------   ------   ------

Scoring (depression [D] and anxiety [A] separately):

     0 – 7   = Normal

     8 – 10 = Borderline abnormal

   11 – 21 = Abnormal

Totaal score: maximal 42 punten 

Depressiescore maximal 21 punten

Ongerustheidsscore maximal 21 punten 

Life Satisfaction Questionnaire /  Li-Sat-9

Mensen kunnen meer of minder tevreden zijn met hun leefsituatie in het algemeen en de aspecten daarvan. Wij vragen u om aan te geven wat u vindt van uw eigen leefsituatie op dit moment: zeer onbevredigend, zeer bevredigend, of iets daartussen in. 

Wilt u al deze vragen beantwoorden, ook als een aspect niet op u van toepassing lijkt. Bijvoorbeeld: als u geen relatie hebt kunt u aangeven hoe bevredigend uw huwelijk/relatie, in dat geval alleen zijn , voor u is. 

1 = zeer onbevredigend

2 = onbevredigend

3 = vrij onbevredigend

4 = vrij bevredigend

5 = bevredigend

6 = zeer bevredigend

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	a. Het leven is voor mij in het algemeen
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b. De mate waarin ik voor mezelf kan zorgen
(m.b.t. aankleden, wassen/baden, lopen e.d.) is 
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c. Mijn vrije tijd besteed ik
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d. Mijn beroepssituatie (werk, huishouden of studie ) is
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e. Mijn financiële situatie is
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f. Mijn seksleven is
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g. Mijn huwelijk/relatie is
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	h. Mijn gezinsleven is
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	i. Mijn contacten met vrienden en bekenden zijn
	(
	(
	(
	(
	(
	(


Scorerange LiSaQ9 9 - 54
LiSaQ9 afkappunt  ≤ 36
DE 6-PUNTSSCHAAL VAN BRUNNSTROM FUGL-MEYER.

Herstelstadia van de armfunctie.


Stadium 1.

Geen beweging kan uitgevoerd of opgewekt worden. Flacciditeit, paralyse en areflexie. 
Stadium 2.

Ontstaan van tonus, motoriek en reflexen. De synergieën of componenten hiervan verschijnen het eerst (flexie of extensie synergie). 
Stadium 3.

De  synergieën of componenten hiervan kunnen willekeurig uitgevoerd worden. Tonus en reflexen kunnen te hoog worden. 

Stadium 4.

Bewegingen die afwijken van basissynergieën. Spasticiteit neemt af.

+ hand naar sacrum.

+ voorwaarts horizontaal heffen van de arm.

+ pro- en suppinatie van de elleboog; uitgangshouding 90° flexie elleboog.

Stadium 5.

Een betrekkelijke onafhankelijkheid van de basissynergieën. De spasticiteit neemt verder af.
+ zijwaarts heffen van de arm tot horizontaal.

+ heffen van de arm boven het hoofd.

+ pro- en suppinatie met gestrekte elleboog.

Tonus en reflexen nemen bij voortgaand herstel weer af. 
Stadium 6.

De bewegingscoördinatie benadert het normale. Spasticiteit is minimaal.

Herstelstadia van de handfunctie.
Stadium 1.

Flacciditeit, paralyse en areflexie. 

Stadium 2.

Ontstaan van tonus, motoriek en reflexen. Weinig of geen flexie in de vingers.

Stadium 3.

Totaal grijpen,, gebruik van de koffergreep, maar zonder te kunnen loslaten. Geen willekeurige extensie in de vingers. Tonus en reflexen kunnen te hoog worden. 

Stadium 4.

Lateral prehension: blaadje pakken tussen radiale zijde van de wijsvinger en ulnaire zijde duim. Gedeeltelijke willekeurige vingerextensie over een kleine bewegingsuitslag.

Stadium 5.

Palmair prehension: (oppositie van duim tegenover een of meerdere vingers), cilinder- en bolgreep onhandig uitgevoerd en van beperkt functioneel nut met willekeurige extensie van de vingers. Tonus en reflexen nemen bij voortgaand herstel weer af. 

Stadium 6.

Alle manieren van grijpen onder controle, verbetering van de handigheid, willekeurige extensie van de vingers over de volledige bewegingsuitslag. Aparte vingerbewegingen zijn aanwezig, minder nauwkeurig dan tot gelijk aan de gezonde zijde. Spreiden en sluiten van de vingers is mogelijk. Spasticiteit is minimaal. 
Herstelstadia van de beenfunctie.
Stadium 1.

Flacciditeit, paralyse en areflexie. 

Stadium 2.

Ontstaan van tonus, motoriek en reflexen. Minimale onwillekeurige beweging van de onderste extremiteit.

Stadium 3.

Heup-, knie- en enkelflexie in zit en stand. Tonus en reflexen kunnen te hoog worden. 
Stadium 4.

In zit: flexie knie verder dan 90° met de voet doorglijdend naar achter over de vloer; willekeurige dorsaalflexie in de enkel zonder de voet van de vloer te halen.

Stadium 5.

In stand: onbelast gelokaliseerde knieflexie, heup gestrekt of bijna gestrekt. In stand gelokaliseerde dorsaalflexie in de enkel met gestrekte knie de hiel voorwaarts geplaatst als bij korte schredestand. Tonus en reflexen nemen bij voortgaand herstel weer af. 

Stadium 6.

In stand abductie in de heup voorbij de bewegingsuitslag die wordt verkregen door alleen het bekken te eleveren. In zit (met stabilisatie van het bekken, dus alleen vanuit de heup): reciproke actie van de m. biceps femoris en de m. semimembranosis resulterend in endo- en exorotatie van onderbeen in de knie gecombineerd met in- en eversie in de enkel. Spasticiteit is minimaal. 
Trunk  Impairment Scale (Aanbevolen meetinstrument loopvaardigheid en mobiliteitsgerelateerde vaardigheden)

De Trunk Impairment Scale (TIS) is een recent (aan de Katholieke Universiteit van Leuven) ontwikkeld meetins​trument. In de test wordt zowel het statisch als dynamisch evenwicht van het zitten geëvalueerd.29 De test bestaat uit 17 items. Elk item wordt op zich weer gescoord aan de hand van een ordinale 2-4 puntsschaal (0-3 punten). In totaal zijn 23 punten op de TIS te behalen. Betrouwbaarheid en validiteit van de test is inmiddels bij patiënten met een CVA aangetoond.29
Testprotocol Trunk Impairment Scale

Voor het uitvoeren van de test zijn een behandelbank, een blokkussen (om 10 cm achter de patiënt te zetten bij item 3 van ‘statische zitbalans’) en een stopwatch nodig.

De uitgangspositie bij de 17 items is dezelfde. De patiënt zit op de rand van een behandelbank zonder arm- en rugondersteuning. De bovenbenen maken volledig contact met de behandelbank. De voeten worden op heup​breedte en plat op de grond geplaatst. De kniehoek is 90 graden. De armen rusten op de benen. Indien een ver​hoogde tonus in de paretische arm aanwezig is, wordt de positie van deze arm als uitgangshouding genoteerd. Hoofd en romp zijn in middenpositie.29
Indien een patiënt een score ‘nul’ behaald op het eerste test-item, wordt de totale score van de TIS ‘nul’. Elk test​item mag 3 keer afgenomen worden.

De hoogste score wordt genoteerd. Oefening van een test-item voorafgaand aan de test wordt niet toegestaan. De patiënt mag tussen de pogingen door gecorrigeerd worden. De test-items worden verbaal aan de patiënt uit​gelegd en kunnen, indien nodig, worden voorgedaan door de testafnemer.

Testformulier Trunk Impairment Scale

	Item
	Statische zitbalans

	S.1
	Uitgangspositie
	Patiënt valt of houdt de uitgangspositie zonder steun van de armen minder dan 10 seconden vol.
	0 punten

	
	
	Patiënt kan uitgangshouding 10 seconden volhouden.

als score = 0, dan totale TIS-score = 0
	2 punten

	S.2
	Uitgangspositie: Therapeut legt het niet- paretische been van de patiënt over het paretische been.
	Patiënt valt of houdt de uitgangspositie zonder steun van de armen minder dan 10 seconden vol.
	0 punten

	
	
	Patiënt kan uitgangshouding 10 seconden volhouden.
	2 punten

	S.3
	Uitgangspositie: Patiënt legt zelf het niet- paretische been over het paretische been
	Patiënt valt.
	0 punten

	
	
	Patiënt kan de benen niet kruisen zonder steun van de armen op de behandelbank.
	1 punt

	
	
	Patiënt kruist de benen, maar verplaatst de romp hierbij meer dan 10 cm achterwaarts of assisteert de beweging met de eigen handen.
	2 punten

	
	
	Patiënt kruist de benen zonder rompver- plaatsing of assistentie van de handen.
	3 punten

	Totaal Statische zitbalans
	
	/ 7


	Item
	Dynamische zitbalans
	

	D.1
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd de behandelbank met de paretische elleboog aan te tikken (door het verkorten van de paretische zijde en verlengen van de niet-paretische zijde) en daarna terug te keren naar de uitgangspositie.
	Patiënt valt, heeft steun nodig van een arm of de elleboog raakt de behandelbank niet.
	0 punten

	
	
	Patiënt beweegt actief zonder hulp, elleboog raakt de behandelbank.

als score = 0, dan items 2 en 3 score = 0
	1 punt

	D.2
	herhaal item 1
	Patiënt laat geen of tegengestelde verkorting! verlenging zien.
	0 punten

	
	
	Patiënt laat gewenste verkorting!verlenging zien

als score = 0, dan item 3 score = 0
	1 punt

	D.3
	herhaal item 1
	Patiënt compenseert. Mogelijke compensaties zijn: 1) gebruik van een arm: 2) heupabductie van contralaterale heup; 3) heupflexie (als de elleboog de behandelbank raakt verder dan

de proximale helft van het femur);

4) knieflexie; 5) wegglijden van de voeten.
	0 punten

	
	Patiënt beweegt zonder compensatie.
	1 punt


	D.4
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd de behandelbank met de niet-paretische elleboog aan te tikken (door het verkorten van de niet-paretische zijde en verlengen van de paretische zijde) en daarna terug te keren naar de uitgangspositie.
	Patiënt valt, heeft steun nodig van een arm of de elleboog raakt de behandelbank niet.
	0 punten

	
	
	Patiënt beweegt actief zonder hulp, elleboog raakt de behandelbank.

als score = 0, dan items 5 en 6 score = 0
	1 punt

	D.5
	herhaal item 4
	Patiënt laat geen of tegengestelde verkorting! verlenging zien
	0 punten

	
	
	Patiënt laat gewenste verkorting! verlenging zien.

als score = 0, dan item 6 score = 0
	1 punt

	D.6
	herhaal item 4
	Patiënt compenseert. Mogelijke compensaties zijn: 1) gebruik van een arm; 2) heupabductie van contralaterale heup; 3) heupflexie (als de elleboog de behandelbank raakt verder dan de proximale helft van het femur); 4) knieflexie; 5) wegglijden van de voeten.
	0 punten

	
	
	Patiënt beweegt zonder compensatie.
	1 punt

	D.7
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd het bekken op te tillen aan de paretische zijde (door verkorting van de paretische zijde en verlenging van de niet-paretische zijde) en daarna terug te keren naar de uitgangspositie.
	Patiënt laat geen of tegengestelde verkorting! verlenging zien.
	0 punten

	
	
	Patiënt laat gewenste verkorting!verlenging zien

als score = 0, dan item 8 score = 0
	1 punt

	D.8
	herhaal item 7
	Patiënt compenseert. Mogelijke compensaties zijn: 1) gebruik van een arm; 2) afzetten met de ipsilaterale voet (hiel verliest contact met de grond).
	0 punten

	
	
	Patiënt beweegt zonder compensatie.
	1 punt

	D.9
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd het bekken op te tillen aan de niet- paretische zijde (door verkorting van de niet-paretische zijde en verlenging van de paretische zijde) en daarna terug te keren naar de uitgangspositie.
	Patiënt laat geen of tegengestelde verkorting! verlenging zien
	0 punten

	
	
	Patiënt laat gewenste verkorting!verlenging zien

als score = 0, dan item 10 score = 0
	1 punt

	D.10
	herhaal item 9
	Patiënt compenseert. Mogelijke compensaties zijn: 1) gebruik van een arm; 2) afzetten met de ipsilaterale voet (hiel verliest contact met de grond).
	0 punten

	
	
	Patiënt beweegt zonder compensatie.
	1 punt

	Totaal Dynamische zitbalans
	
	/ 10


	Item
	Coördinatie
	

	C.1
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd de romp 6 keer te roteren (elke schouder / bovendeel romp beweegt 3 keer voorwaarts), waarbij eerst de paretische schouder naar voren wordt gebracht. Het hoofd moet gefixeerd blijven in de uitgangshouding.
	Paretische zijde beweegt niet 3 keer naar voren.
	0 punten

	
	
	Rotatie is asymmetrisch.
	1 punt

	
	
	Rotatie is symmetrisch.

als score = 0, dan item 2 score = 0
	2 punten

	C.2
	herhaal item 1 binnen 6 seconden
	Rotatie is asymmetrisch.
	0 punten

	
	
	Rotatie is symmetrisch.
	1 punt

	C.3
	Uitgangspositie: Patiënt wordt geïnstrueerd bekken/lage rug 6 keer voorwaarts te bewegen (elke knie beweegt 3 keer voorwaarts), waarbij eerst de paretische knie naar voren wordt gebracht. Het bovenste deel van de romp moet gefixeerd blijven in de uitgangshouding.
	Paretische zijde beweegt niet 3 keer naar voren.
	0 punten

	
	
	Rotatie is asymmetrisch.
	1 punt

	
	
	Rotatie is symmetrisch.

als score = 0, dan item 4 score = 0
	2 punten

	C.4
	herhaal item 3 binnen 6 seconden
	Rotatie is asymmetrisch.
	0 punten

	
	
	Rotatie is symmetrisch.
	1 punt

	Totaal coördinatie
	/ 6

	TOTAAL Trunk Impairment Scale
	/ 23


 TIS Afkappunt ≤ 5

Scoreformulier Trunk Impairment Scale

Datum

	S.1
	ongesteund zitten
	
	
	

	S.2
	kruisen benen door therapeut
	
	
	

	S.3
	kruisen benen door patiënt
	
	
	

	D.1
	aantikken behandelbank met paretische elleboog – actief
	
	
	

	D.2
	aantikken behandelbank met paretische elleboog – verkorten/verlengen
	
	
	

	D.3
	aantikken behandelbank met paretische elleboog - compensaties
	
	
	

	D.4
	aantikken behandelbank met niet-paretische elleboog – actief
	
	
	

	D.5
	aantikken behandelbank met niet-paretische elleboog – verkorten/verlengen
	
	
	

	D.6
	aantikken behandelbank met niet​paretische elleboog – compensaties
	
	
	

	D.7
	optillen bekken van de onderlaag aan paretische zijde – verkorten/verlengen
	
	
	

	D.8
	optillen bekken van de onderlaag aan paretische zijde – compensaties
	
	
	

	D.9
	optillen bekken van de onderlaag aan niet-paretische zijde – verkorten/verlengen
	
	
	

	D.10
	optillen bekken van de onderlaag aan niet-paretische zijde – compensaties
	
	
	

	C.1
	rotatie bovendeel romp/schouders
	
	
	

	C.2
	rotatie bovendeel romp/schouders –
	
	
	

	
	binnen 6 seconden
	
	
	

	C.3
	rotatie bekken / lage rug
	
	
	

	C.4
	rotatie bekken/lage rug – binnen 6 seconden
	
	
	

	Totaal
	
	
	


Opmerkingen (bijvoorbeeld de reden dat de test niet kon worden afgenomen)

Berg Balance Scale (Basismeetinstrument)

De Berg Balance Scale (BBS) evalueert het evenwicht en bestaat uit 14 test-items.11 De items worden gescoord op een 5-punts ordinale schaal (0-4 punten). In totaal zijn 56 punten te behalen. Betrouwbaarheid, validiteit en responsiviteit van deze test zijn aangetoond.6
Met de BBS kan een inschatting worden gemaakt van de valkans van patiënten met een CVA. Zo blijken scores van < 45 punten op de BBS bij ouderen gepaard te gaan met een verhoogde kans op vallen.12,13
Testprotocol Berg Balance Scale Voor het uitvoeren van de test zijn nodig:

· een stopwatch;

· een liniaal of meetlint van 25 cm;

· 2 stoelen (één met en één zonder armleuning, zithoogte ongeveer 45 cm;

· een krukje of opstapbankje van gemiddelde treehoogte.

Instructie

Voor elk item wordt een aparte instructie gegeven.

Demonstreer het item zo nodig één keer aan de patiënt en/of geef instructies zoals beschreven voor het betreffende onderdeel. De instructie moet beperkt blijven tot de opdracht. Bij twijfel moet de laagste score wor​den genoteerd.

Maak de patiënt duidelijk dat hij zijn evenwicht moet bewaren tijdens het uitvoeren van de opdracht en dat sommige opdrachten tijdgebonden zijn. De keuze welk been voor gezet wordt, op welk been te gaan staan, de afstand tussen de voeten of hoe ver te reiken, wordt aan de patiënt overgelaten.

Waar in de tekst gesproken wordt van supervisie wordt verbale ondersteuning bedoeld. De patiënt mag (kan) in dat geval de opdracht niet alleen uitvoeren; supervisie is vereist om de veiligheid te garanderen. Daar waar de patiënt gevraagd wordt om te gaan staan is het de bedoeling dat de patiënt een parallelstand inneemt. Het verdient de voorkeur de test af te nemen in een ruimte waar de patiënt voldoende ruimte heeft om voor zich uit te kijken. De onderzoeker moet proberen te vermijden in het voorwaartse gezichtsveld van de patiënt te gaan staan. Alle items worden uitgevoerd zonder loophulpmiddelen, maar met schoeisel. Een orthese of een sling is wel toegestaan.6,11
Testformulier Berg Balance Scale

1 Van zit naar stand

Materiaal: stoel met armleuningen

Instructie: ‘Zou u op willen staan? Probeert u hierbij niet met uw handen te steunen.’

4 De patiënt is in staat om tot stand te komen zonder op de handen te steunen en is vervolgens in staat om los stil te staan.

3 De patiënt is in staat om zelfstandig tot stand te komen met gebruikmaking van de hand(en).

2 De patiënt is na meerdere pogingen in staat om tot stand te komen met gebruikmaking van de handen.

1 De patiënt heeft minimale hulp nodig om tot stand te komen, dan wel om los stil te staan.

· De patiënt heeft matig tot maximale ondersteuning nodig om tot stand te komen.

2 Zelfstandig staan

Instructie: ‘Kunt u 2 minuten blijven staan zonder u vast te houden?’

4 De patiënt is in staat om 2 minuten zelfstandig en veilig te blijven staan.

3 De patiënt is in staat om 2 minuten onder supervisie te blijven staan.

2 De patiënt is in staat om 30 seconden zelfstandig te staan.

1 De patiënt heeft meerdere pogingen nodig om 30 seconden zelfstandig te kunnen blijven staan.

· De patiënt is niet in staat om 30 seconden zonder ondersteuning te blijven staan.

Wanneer de patiënt in staat is 2 minuten zelfstandig te blijven staan, noteer dan 4 punten voor het zelfstandig zitten en vervolg de test met opdracht 4.

3 Zelfstandig zitten

Zitten met de rug ongesteund, maar de voeten gesteund op vloer of voetenbankje Materiaal: kruk/stoel/(behandel)bank en zo nodig een voetenbankje

Instructie: ‘Kunt u 2 minuten blijven zitten met de armen over elkaar?’

4 De patiënt is in staat om 2 minuten veilig en stabiel te blijven zitten.

3 De patiënt is in staat om 2 minuten onder supervisie te blijven zitten.

2 De patiënt is in staat om 30 seconden te blijven zitten.

1 De patiënt is in staat om 10 seconden te blijven zitten.

· De patiënt is niet in staat om zonder steun 10 seconden te blijven zitten.

4 Van stand naar zit

Materiaal: stoel met armleuningen Instructie: ‘Kunt u gaan zitten?’

4 De patiënt is in staat om veilig te gaan zitten door minimaal te steunen op de handen.

3 De patiënt controleert de neergaande beweging door te steunen op de handen.

2 De patiënt gebruikt de achterkant van de onderbenen tegen de stoel om de neergaande beweging te contro​leren.

1 De patiënt is in staat om zelfstandig te gaan zitten, maar heeft geen gecontroleerde neergaande beweging.

· De patiënt heeft ondersteuning nodig om te gaan zitten.

 Transfers

Materiaal: 2 stoelen, één met en één zonder armleuningen. Zorg ervoor dat de stoelen klaar staan voor een draaiende transfer.

Instructie: ‘Wilt u vanuit de stoel met armleuningen opstaan en in de stoel zonder armleuningen gaan zitten?’ en ‘Kunt u nu weer op de andere stoel gaan zitten?’

4 De patiënt is in staat om de heen- en teruggaande transfer veilig uit te voeren door minimaal te steunen op de handen.

3 De patiënt is in staat om een transfer veilig uit te voeren alleen met gebruik van de handen.

2 De patiënt is in staat om een transfer met verbale aanwijzingen en/of supervisie uit te voeren.

1 De patiënt heeft ondersteuning nodig van 1 persoon.

· De patiënt heeft ondersteuning nodig van 2 personen.

6 Zelfstandig staan met gesloten ogen

Instructie: ‘Kunt u uw ogen sluiten en 10 seconden stil blijven staan?’

4 De patiënt is in staat om 10 seconden veilig te blijven staan.

3 De patiënt is in staat om 10 seconden onder supervisie te blijven staan.

2 De patiënt is in staat om 3 seconden te blijven staan.

1 De patiënt is in staat om stil te blijven staan, maar kan de ogen niet 3 seconden gesloten houden.

· De patiënt heeft hulp nodig om niet te vallen.

7 Zelfstandig staan met de voeten tegen elkaar

Instructie: ‘Kunt u uw voeten tegen elkaar aan zetten en 1 minuut los staan?’

4 De patiënt is in staat om zelf de voeten tegen elkaar aan te zetten en 1 minuut veilig te blijven staan.

3 De patiënt is in staat om zelf de voeten tegen elkaar aan te zetten en 1 minuut onder supervisie te blijven staan.

2 De patiënt is in staat om zelf de voeten tegen elkaar aan te zetten, maar is niet in staat om 30 seconden te blijven staan.

1 De patiënt heeft hulp nodig om de voeten tegen elkaar aan te zetten en is in staat om 15 seconden de voe​ten tegen elkaar te houden en te blijven staan.

· De patiënt heeft hulp nodig om de voeten tegen elkaar aan te zetten en is niet in staat om 15 seconden te blijven staan.

8 Reiken naar voren met uitgestrekte armen in stand

Materiaal: meetlint of liniaal

Instructie: ‘Kunt u uw voeten naast elkaar zetten en uw armen heffen tot 90°? Strek uw vingers uit en reik naar voren zo ver als u kunt.’

(Keuze van de afstand tussen de voeten is aan de patiënt. De onderzoeker plaatst een meetlint op de muur of een liniaal aan het eind van de vingertoppen, wanneer de arm 90° opgetild is. De vingers mogen de liniaal of het meetlint op de muur niet raken bij het naar voren reiken. De vastgestelde meting is de afstand naar voren die de vingertoppen halen terwijl de patiënt in de meest voorovergebogen positie is. Vraag de patiënt, indien mogelijk, beide armen te gebruiken om naar voren te reiken om rotatie van de romp te vermijden.)

4 De patiënt is in staat om veilig > 25 cm naar voren te reiken. 3 De patiënt is in staat om veilig > 12 cm naar voren te reiken.

2 De patiënt is in staat om veilig > 5 cm naar voren te reiken.

1 De patiënt reikt wel naar voren, maar heeft hierbij supervisie nodig.

· De patiënt verliest hierbij het evenwicht / heeft steun nodig van buitenaf.

9 Oppakken van een voorwerp van de grond in stand

Materiaal: schoen of pantoffel

Instructie: ‘Kunt u de schoen/pantoffel oppakken die voor uw voeten is gelegd?’

4 De patiënt is in staat om de schoen/pantoffel veilig en met gemak op te pakken.

3 De patiënt is in staat om de schoen/pantoffel onder supervisie op te pakken.

2 De patiënt is niet in staat om de schoen/pantoffel op te pakken, maar komt wel tot 2-5 cm boven de schoen/pantoffel.

1 De patiënt is niet in staat om de schoen/pantoffel op te pakken en heeft bij de poging supervisie nodig.

· De patiënt is niet in staat om te bukken / heeft ondersteuning nodig om veilig te bukken.

10 Draaien met het hoofd over de linker en rechter schouder om naar achteren te kijken in stand Materiaal: willekeurig voorwerp

Instructie: ‘Kunt u uw voeten naast elkaar zetten en uw hoofd over uw linker schouder draaien om recht naar achteren te kijken? Herhaal dit naar rechts.’ (De onderzoeker mag een voorwerp recht achter de patiënt hou​den, om de draaibeweging te stimuleren).

4 De patiënt is in staat om in beide draairichtingen recht naar achteren te kijken en het gewicht goed over te brengen.

3 De patiënt is in staat om in 1 draairichting recht naar achteren te kijken, brengt bij de andere draairichting het gewicht minder goed over.

2 De patiënt is bij geen van de draairichtingen in staat om volledig recht naar achteren te kijken, maar hand​haaft wel het evenwicht.

1 De patiënt heeft supervisie nodig tijdens het draaien.

· De patiënt heeft ondersteuning nodig om te blijven staan.

11 Volledig om de as draaien (360º) in stand

Instructie: ‘Kunt u volledig om uw as draaien?’ (Laat de patiënt even pauzeren alvorens de volgende opdracht te geven). ‘Kunt u nu de andere kant op draaien?’

4 De patiënt is in staat om naar beide kanten veilig 360° te draaien binnen 4 seconden of minder.

3 De patiënt is in staat om binnen 4 seconden veilig 360° te draaien alleen naar 1 kant toe.

2 De patiënt is in staat om naar beide kanten veilig 360° te draaien, maar niet binnen 4 seconden.

1 De patiënt heeft van dichtbij supervisie nodig of verbale aanwijzingen.

· De patiënt heeft ondersteuning nodig tijdens het draaien.

12 Alternerend plaatsen van voet op krukje/opstapbankje in stand

Materiaal: krukje of opstapbankje

Instructie: ‘Kunt u uw voet op het krukje/opstapbankje plaatsen?’ ‘Ga hiermee door totdat elke voet het kruk​je/opstapbankje 4 keer heeft aangeraakt.’

4 De patiënt is in staat om zelfstandig en veilig te staan en 8 stappen in 20 seconden te maken. 3 De patiënt is in staat om zelfstandig te staan en 8 stappen in meer dan 20 seconden te maken.

2 De patiënt is in staat om zelfstandig 4 stappen te maken, maar heeft hierbij supervisie nodig. 1 De patiënt is in staat om met minimale ondersteuning meer dan 2 stappen te maken.

· De patiënt heeft ondersteuning nodig om niet te vallen / is niet in staat om de opdracht uit te voeren.

· 13 Staan met één been voor
Instructie: ‘Kunt u een voet direct voor de andere plaatsen? Als u voelt dat u uw voet niet precies voor de andere voet kan zetten, probeert u dan uw voet zo neer te zetten dat de hiel van uw voorste voet voorbij de tenen van uw andere voet komt.’

(Om 3 punten te scoren, moet de lengte van de pas van de ene voet de lengte van de andere voet overschrijden en de breedte van deze houding moet de normale pas van de patiënt benaderen. De patiënt mag zelf kiezen welk been hij voor zet).

4 De patiënt is in staat om de voet zelfstandig in het verlengde van de andere te plaatsen en deze positie gedurende 30 seconden te handhaven.

3 De patiënt is in staat om de voet zelfstandig voor de andere te plaatsen en deze positie gedurende 30 secon​den te handhaven.

2 De patiënt is in staat om zelfstandig een kleine stap te zetten en deze positie gedurende 30 seconden te handhaven.

1 De patiënt heeft hulp nodig om een stap te zetten, maar kan deze positie wel gedurende 15 seconden hand​haven.

0 De patiënt verliest het evenwicht bij het staan / is niet in staat een stap te maken.

14 Staan op één been

Instructie: ‘Kunt u zo lang mogelijk op 1 been staan zonder te steunen?’

4 De patiënt is in staat om het been zelfstandig op te tillen en deze positie >10 seconden te handhaven.

3 De patiënt is in staat om het been zelfstandig op te tillen en deze positie tussen de 5-10 seconden te hand​haven.

2 De patiënt is in staat om het been zelfstandig op te tillen en deze positie minimaal 3 seconden te handha​ven.

1 De patiënt probeert het been op te tillen, maar is niet in staat deze positie 3 seconden te handhaven, maar blijft wel zelfstandig staan.

0 De patiënt is niet in staat een poging te ondernemen / heeft hulp nodig om te blijven staan.

Scoreformulier Berg Balance Scale

Datum

	1
	van zit naar stand
	
	
	
	

	2
	zelfstandig staan
	
	
	
	

	3
	zelfstandig zitten
	
	
	
	

	4
	van stand naar zit
	
	
	
	

	5
	transfers
	
	
	
	

	6
	staan met gesloten ogen
	
	
	
	

	7
	zelfstandig staan met voeten tegen elkaar
	
	
	
	

	8
	reiken naar voren met een uitgestrekte arm in stand
	
	
	
	

	9
	oppakken van een voorwerp van de vloer vanuit stand
	
	
	
	

	10
	draaien over L en R schouder om naar achteren te kijken in stand
	
	
	
	

	11
	volledig om de as draaien (360°) in stand
	
	
	
	

	12
	alternerend plaatsen van de voet op krukje/opstapbankje in stand
	
	
	
	

	13
	staan met één been voor
	
	
	
	

	14
	staan op één been
	
	
	
	


Totaal
Opmerkingen (bijvoorbeeld de reden dat de test niet kon worden afgenomen)

Functional Ambulation Categories (Basismeetinstrument)

Met de Functional Ambulation Categories (FAC) wordt de mate van zelfstandigheid van lopen van de patiënt geëvalueerd.14,15 De categorieën worden gescoord op een ordinale 6-puntsschaal (0-5 punten). Validiteit en betrouwbaarheid zijn aangetoond. De responsiviteit is echter gering.6
Testprotocol Functional Ambulation Categories

Bij het uitvoeren van deze test zijn geen extra attributen nodig. De categorieën zijn als volgt beschreven.

	Score

FAC 0

FAC 1

FAC 2

FAC 3

FAC 4
	Categorie

niet of niet functioneel

afhankelijk (niveau 2)

afhankelijk (niveau 2)

supervisie

onafhankelijk beperkt
	Criterium

De patiënt kan niet lopen of heeft hierbij hulp nodig van twee of meer personen.

De patiënt heeft continu stevige ondersteuning nodig van een persoon om het gewicht te dragen en de balans te houden.

De patiënt heeft voortdurend of met tussenpozen hulp nodig bij het bewaren van de balans of de coördinatie.

De patiënt heeft voor de veiligheid supervisie nodig van een persoon en behoeft hooguit verbale begeleiding tijdens het lopen. De patiënt heeft echter geen fysiek contact nodig om te kunnen lopen.

De patiënt kan zelfstandig lopen op een vlakke ondergrond, maar kan niet veilig traplopen, hellingen nemen of op oneffen ondergronden lopen.

	FAC 5
	onafhankelijk onbeperkt
	De patiënt kan zelfstandig lopen op een vlakke ondergrond, op oneffen ondergrond, op hellingen en kan traplopen.


Indien de patiënt een loophulpmiddel gebruikt, moet dit apart vermeld worden (bijvoorbeeld een enkel-voetor​these, ARJO-walker, rollator, elleboogkrukken, vierpoot of wandelstok).

Wanneer de patiënt in een loopbrug loopt, wordt een nul gescoord.6
Scoreformulier Functional Ambulation Categories

Score


Loophulpmiddel

Geef aan welk loophulpmiddel is gebruikt

Opmerkingen (bijvoorbeeld de reden dat de test niet kon worden afgenomen)


















































































































Datum mm
















































































Ronald Meijer 31-01-2008  


_1113904671

_1113904677.doc
[image: image1.png]






