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met executieve stoornissen
na een niet-aangeboren
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Er is de laatste jaren een toegenomen interesse vanuit de revalidatiesector voor exe-
cutieve functiestoornissen bij personen met een niet-aangeboren hersenletsel (NAH).
Deze functies zijn echter moeilijk te definiéren en ze laten zich niet goed in kaart
brengen in een testsituatie. Het zogenaamde disexecutief syndroom heeft een zeer
belangrijke impact op de activiteiten en de participatie van de getroffen persoon en
zijn omgeving. In dit artikel geven we een geillustreerd overzicht van de symptoma-
tologie van het disexecutief syndroom. Verder komen de behandelopties aan bod
die we concretiseren aan de hand van het oefenpakket FRONTOMIX, een nieuw
Nederlandstalig therapieprogramma met oefenmateriaal dat bij deze doelgroep
kan worden gebruikt.

Inleiding betekent hier niet ‘vitvoerend’, zoals
veel vertalers schijnen te denken,
maar ‘leidinggevend’ of ‘besturend’

(Bakker, 2007). Onder ‘executieve

functies’ verstaan we de set van

De term disexecutief syndroom
(DES) werd in 1986 geintroduceerd

door de Engelse psycholoog Alan
Baddeley als beschrijving van een
groep stoornissen in de zogeheten
executieve functies. In het Engels
spreekt men over executive (con-
trol] functions, het woord ‘executive’

vaardigheden of processen die nood-
zakelijk is voor adequaat probleem-
oplossen, planning en organisatie,
zelfmonitoring, initiatiefname, fouten-
correctie en gedragsregulatie (Evans,
2003).
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Behandeling van executieve stoornissen na NAH

Executieve functies zorgen ervoor dat
we continu met een soort doelgericht
plan in ons hoofd lopen en ons niet
alleen laten leiden door het hier en het
nu. Hoewel er geen uniforme definitie
en indeling zijn, is er consensus dat
infact executief functioneren noodza-
kelijk is om aangepast te reageren
op nieuwe en complexe omgevings-
eisen (Keil & Kaszniak, 2002). Het
valt buiten het doel van dit artikel om
de verschillende theoretische modellen
met betrekking tot executieve functies
te bespreken. De belangrijkste zijn
Supervisory Attention System (Norman
& Shallice, 1986), Working memory
model (Baddeley, 1996), Model of
executive (self-regulatory) functions
(Barkley, 1997), Componenten van
executief functioneren (Lezak, 1995)
en het Problem-solving framework
(Zelazo, Carter, Reznick & Frye,
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1997) (in Anderson, 2008). Voor een
toegankelijke bespreking van deze
modellen verwijzen we de geinteres-
seerde lezer naar het recent versche-

nen boek van Anderson, Jacobs en
Anderson (2008).

Concluderend kunnen we stellen dat er
nog altijd geen allesomvattend model
voorhanden is (Verté & Roeyers, 2003)
en dat verschillende modellen vaak
leiden tot gelijkaardige behandelstra-
tegieén (Wilson & Evans, 2008).

Tabel 1 geeft een functioneel opera-
tionele definitie van het executieve
systeem, vrij vertaald naar Ylvisaker,
Szekeres en Feeney (2008). Het betreft
een procesmatige indeling van de exe-
cutieve functies, waardoor ze bijzon-
der bruikbaar is bij personen met een
nietaangeboren hersenletsel (NAH).

Tabel 1: Functioneel operationele definitie van het executieve systeem
(vrij vertaald naar Ylvisaker, Szekeres & Feeney, 2008)

van activiteiten/taken kunnen inschatten

2.1. beredeneerde doelen te stellen

2.6. gebruik te maken van feedback

gaat of niet lukt

sonen denken en voelen

lende situaties

1. Bewustzijn van de eigen sterktes en beperkingen en hiermee samengaand de moeilijkheidsgraad

2. Op basis van dit bewustzijn, de mogelijkheid hebben om:
2.2. gedrag te plannen en te organiseren om deze doelen te bereiken
2.3. gedrag te initiéren en vol te houden om deze doelen te bereiken
2.4. gedrag te onderdrukken dat niet overeenkomt met het bereiken van deze doelen

2.5. de prestaties te monitoren en te evalueren in relatie tot de doelen

2.7. flexibel de plannen te herzien en problemen strategisch op te lossen wanneer iets moeilijk

3. Mogelijkheid om een niet egocentrisch perspectief in te nemen en in te schatten wat andere per-

4. Mogelijkheid om abstract te denken en vaardigheden te transfereren van therapie naar verschil-
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Naast de vermelde vaardigheden wor-
den het werkgeheugen en het prospec-
tief geheugen ook vaak beschouwd als
onderdeel van de executieve functies
(Richtlijn Cognitieve Revalidatie Niet-
Aangeboren Hersenletsel, 2007). Het
werkgeheugen kan eenvoudig worden
gedefinieerd als de mogelijkheid om
gegevens op te slaan en te manipu-
leren tijdens het oplossen van een
probleem (Zinn, Bosworth, Hoenig &
Swartzwelder, 2007). Met prospec-
tief geheugen wordt verwezen naar
het systeem dat wordt gebruikt om
te onthouden wat een persoon in de
toekomst moet doen (zoals medica-
tie innemen, planten water geven of

iemand opbellen) (Wilson, 2003).

In de klinische praktijk worden proble-
men met executieve functies vaak met
de term ‘frontaal syndroom’ benoemd.
Vandaag de dag moet deze term
echter om verschillende redenen als
achterhaald worden beschouwd (van
Zomeren & Eling, 2004). Ten eerste
impliceert een syndroom ten onrechte
dat de personen in kwestie een homo-
gene groep vertegenwoordigen, ter-
wijl deze populatie zich net kenmerkt
door een grote diversiteit aan soms
tegenstrijdige symptomen (inhibitie-
desinhibitie). Ten tweede is er ook een
grote diversiteit aan mogelijke betrok-
ken laesielokalisaties bij executieve
stoornissen. De verantwoordelijke her-
senschade bevindt zich meestal in de
prefrontaalkwab, maar door diaschisis
(effect op afstand) kunnen executieve
stoornissen ook voorkomen na bijvoor-
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beeld disfuncties in het cerebellum
(Paemeleire, 2006b). Ten derde slaat
de term, door zijn oorsprong in de neu-
ropsychiatrie, vooral op stoornissen in
persoonlijkheid en sociaal gedrag, en
negeert deze grotendeels cognitie en
taakverrichting (van Zomeren & Eling,
2004).

Symptomatologie

In wat volgt illustreren we de functio-
nele gevolgen van executieve func-
tiestoornissen aan de hand van een
aantal korte beschrijvingen vit de prak-
tik van de eerste auteur. We gebrui-
ken hierbij de indeling van Ylvisaker,
Szekeres en Feeney (2008), die te
vinden is in tabel 1. Alle vermelde
processen zijn sterk met elkaar verbon-
den. Zelden of nooit zal een persoon
slechts op één proces uitvallen.

We geven eerst een overzicht van
de specifieke terminologie die wordt
gebruikt om de veranderingen in cog-
nitie, gedrag en emotie te labelen (zie
voor referenties Paemeleire, 2006) en
vullen dit vervolgens aan met een con-
crete situatie. We realiseren ons dat
deze indeling voor discussie vatbaar
is en dat overlap tussen termen hierbij
onvermijdelijk is.
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Behandeling van executieve stoornissen na NAH

l. Bewustzijn van de eigen
sterktes en beperkingen
en hiermee samengaand
de moeilijkheidsgraad van
activiteiten/taken kunnen
inschatten

Beschrijvende termen: anosognosie
(= ontbreken van ziektebesef), ano-
sodiaphorie (= ziektebesef zonder
ziekte-inzicht)

llustratie vit de praktijk: Een therapeut
(T) heeft een gesprek met KD, een

26-jarige man die ten gevolge van een
verkeersongeval enkele jaren geleden
een spastische hemiplegie en een
DES opliep. KB zit in een rolwagen.
“T: Hoe verplaats jij je? KD: Met de
wagen. T. Met de wagen? Lukt dat?
KD: Ja. Dat moet lukken. T: Maar heb
je dat al gedaan, autorijden sinds je
accident? KD: Nee, maar ik zou dat
kunnen!”.

2. Op basis van dit
bewustzijn, de mogelijk-
heid hebben om:

2.l. Beredeneerde doelen
te stellen

Beschrijvende termen: doelloosheid (=
leven in het hier en nu), onrealistisch of

infantiel toekomstperspectief, preoccu-
patie met irrelevante en triviale zaken

llustratie uvit de praktijk: Een 21-jarig
meisje wordt opgenomen in het zie-

kenhuis na een hartstilstand als gevolg
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van een overdosis harddrugs. Ze wordt
langdurig gereanimeerd en loopt dif-
fuse hersenschade op. Er is sprake
van een blijvende ernstige dysartrie
(neurogene spraakstoornis) met kwijl-
gedrag en executieve stoornissen tot
gevolg. Tijdens haar revalidatie blijft
ze elke hulpverlener overtuigen dat ze
airhostess gaat worden.

2.2. Gedrag te plannen en te
organiseren om deze doelen
te bereiken

Beschrijvende termen: chaotische denk-
en levensstijl

llustratie uit de praktijk: Een jongeman
(HR) die een jaar geleden traumati-
sche hersenschade heeft opgelopen,
wordt via de dienst spoedgevallen in
het ziekenhuis binnengebracht. Na
acht maanden intensieve revalidatie
in een ander ziekenhuis wordt hij
- volgens het team goed gerevali-
deerd en in staat tot zelfstandig func-
tioneren — daar ontslagen. Na enkele
maanden zelfstandig wonen is zijn
leven een complete chaos: rekeningen
worden niet betaald, waardoor een
deurwaarder al enkele keren goede-
ren in beslag heeft genomen, hij is
serieus in gewicht toegenomen door
onevenwichtige voeding (hij koopt in
de winkel waar hij op dat moment zin
in heeft), hij heeft ruzie met de meeste
vrienden en familieleden en komt nog
zelden buiten. Zijn huis is een echte
puinhoop. HR kan het allemaal niet
meer aan en laat zich via de dienst
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spoedgevallen opnemen, omdat hij
sinds enige tijd zelfmoordgedachten
heeft.

2.3. Gedrag te initiéren en vol te
houden om deze doelen te
bereiken

Beschrijvende termen: abulie/apa-
thie/verlies van drive, stimulusgebon-
den gedrag (= enkel reageren bij
een externe prikkel), interesseverlies,
aspontaniteit, dissociatie tussen taal
en actie (= zeggen wat ze moeten
doen zonder het effectief te doen),
pseudomutisme (= de persoon spreekt
niet spontaan, maar antwoordt bij
aandringen op gesloten vragen met
korte, fragmentarische reacties),
pathologische latenties (= pauzes) tus-
sen vraag/opdracht en antwoord/
actie, impersistentie (= onmogelijkheid
om een actie vol te houden)

llustratie vit de praktijk: Meneer OD
heeft na een herseninfarct blijvend
vitgebreide prefrontale hersenschade.
Als zijn echtgenote hem ‘s morgens
vraagt wat hij die dag wil doen, geeft
hij een stereotiep lijstie van activi-
teiten. Als hij echter niet door haar
wordt gestimuleerd, blijft hij de hele
dag in de zetel zitten en steekt hij de
ene sigaret na de andere op. Hij haalt
bijvoorbeeld de krant niet meer uit de
brievenbus, hij maakt geen aanstalten
om iefs te doen in het huishouden en
hij gaat nooit meer kijken naar zijn
groentetuin. Zijn echtgenote kan heel
moeilijk om met dit veranderde gedrag
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en vraagt zich af waarom hij nu zo lui
is. Als ze hem vraagt om iets te doen,
antwoordt hij steevast dat hij ‘het
straks wel zal doen’, maar ze consta-
teert telkens dat hij het uviteindelijk niet
heeft gedaan.

2.4. Gedrag te onderdrukken dat
niet overeenkomt met het
bereiken van deze doelen

Beschrijvende termen: perseveratie (=
een gedrag blijven uitvoeren wanneer
dit niet langer gewenst is), desinhibi-
tiegedrag (= een verminderde rem-
ming op het gedrag die zich onder
andere kan viten onder de vorm van
agressie, infantiel en egocentrisch
gedrag, seksuele promiscuiteit, snel-
ler, meer en minder verzorgd efen),
afleidbaarheid (= probleem met de
gerichte aandacht), confabulatiege-
drag (= toestand waarbij de persoon
onwillekeurig onjuiste feiten vertelt als
ware gebeurtenissen, ook wel ‘honest
lying’ genoemd), emotionele labiliteit,
compulsief gedrag (= dwangmatig
gedrag, bv. de persoon moet papieren
die hij ziet op stapels leggen), impulsi-
viteit (= reageren op eerste prikkel die
wordt aangeboden)

llustratie uvit de praktijk: Meneer GL
gaat terug naar huis na een weken-

lange ziekenhuisopname na een
cerebrale anoxie tengevolge van een
hartstilstand. Zijn echtgenote wil hem
geleidelijk aan opnieuw huishoude-
lijke taken laten vitvoeren. Op een dag
rooit ze in de tuin voldoende aardap-
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Behandeling van executieve stoornissen na NAH

pelen voor een hele week, omdat ze
vreest dat het wel eens zou kunnen
gaan vriezen. Ze legt alle aardappe-
len op de keukentafel en vraagt haar
man om aardappelen voor het mid-
dageten te schillen. Als ze later weer
de keuken in komt, blijkt dat hij alle
aardappelen heeft geschild. GL kan
geen verklaring geven waarom hij niet
gestopt is na de hoeveelheid aardap-
pelen voor die dag.

2.5. De prestaties te monitoren en
te evalueren in relatie tot de
doelen

Beschrijvende termen: gebrek aan zelf-
correctie, het doel van een opdracht
wordt vergeten, problemen met werk-
geheugen

llustratie vit de praktijk: Meneer GD
valt thuis van de trap en wordt in het
ziekenhuis opgenomen met een grote
hersenbloeding rechts frontaal. Na de
trepanatie volgt een periode van inten-
sieve multidisciplinaire revalidatie. In
de cognitieve therapie wordt het spel
20 Questions’ gespeeld. De bedoe-
ling is dat de persoon aan de hand
van maximum twintig ja/nee-vragen te
weten komt welk dier de therapeut in
gedachten heeft. GD begint goed met
vragen zoals ‘Heeft het pluimen2’en
‘Leeft het hier?’, maar al snel verliest
hij volledig de opdracht en de taak-
beperkingen uit het oog. Hij stelt open
vragen (bv. ‘Hoe verplaatst het zich?’)
en irrelevante vragen (bv. ‘Kijk je veel
naar tv-programma’s over dieren?’).
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2.6. Gebruik te maken van
feedback

Beschrijvende termen: gedrag niet
aanpassen op de basis van externe
feedback, dissociatie tussen kennis en
gedrag (= persoon kan aangeven dat
hij een fout maakt, maar kan het eigen
gedrag toch niet bijsturen), steeds
dezelfde fouten maken (gebrek aan
leereffect)

llustratie uit praktijk: Meneer FH
wordt aangemeld met een progressief
extrapyramidaal syndroom. Tijdens
de afname van de COILT (COgnitief-
Linguistische Testbatterij) (Paemeleire,
in ontwikkeling) worden hem geschre-
ven voorbeelden van dieren en fruit
getoond. Het is de bedoeling dat de
persoon een voorbeeld uit de catego-
rie dieren zegt als er een voorbeeld
uit de categorie fruit wordt getoond en
omgekeerd. Normale proefpersonen
vinden dit een moeilijke opdracht,
maar maken zelden meer dan twee
fouten op 15 items. Meneer FH behaalt
slechts 3/15 en toont geen enkele
vorm van leereffect, ondanks het feit
dat de proefleider na elke fout de
regels opnieuw uitlegt. Bijvoorbeeld:
paard > ‘koe’, reactie proefleider:
‘Dat zijn twee dieren, het was de
opdracht om een voorbeeld van fruit
te zeggen als ik je een voorbeeld van
een dier toon. Kan je mij die regel
herhalen?’. FH herhaalt hardop deze
regels en geeft als volgende reactie:
rups = ‘vlinder’.
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2.7. Flexibel de plannen te herzien
en problemen strategisch op
te lossen wanneer iets moeilijk
gaat of niet lukt

Beschrijvende termen: mentale rigiditeit
(= de persoon baseert zich op routines
en algemeenheden en kan niet meer
creatief en spontaan reageren), zwak-
ke mentale fluency (= moeilijk mogelij-
ke oplossingen/alternatieven voor een
probleem verzinnen, ideeénarmoede)

llustratie uit praktijk: Mevrouw MB
is het slachtoffer van een fietsacci-
dent waarbij ze een grote frontale
hersencontusie oploopt. Tijdens een
therapiesessie wordt haar de oefening
‘Stadsplan’ vit FOCUMIX (Paemeleire,
Savonet & Van Beneden, 2007b)
gegeven. De opdracht houdt in dat ze
moet tellen hoeveel keer ieder symbool
(bv.Y') op een stadsplan voorkomt. MB
begint zonder enige strategie aan de
oefening en merkt dat ze keer op keer
opnieuw moet beginnen. Ze blijft ech-
ter op dezelfde manier verdergaan,
waardoor al de resultaten op het einde
fout blijken te zijn. Ze slaagt er ach-
teraf ook niet in aan te geven hoe ze
het anders had kunnen doen.

3. Mogelijkheid om een niet
egocentrisch perspectief
in te nemen en in te
schatten wat andere per-
sonen denken en voelen

Beschrijvende termen: egocentrisch en
egoistisch gedrag, verlies van empao-
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thie, onverschilligheid, asociaal en
onverantwoord gedrag, decorumver-
lies (= de persoon houdt geen reke-
ning met de sociale gedragsregels en
verwaarloost de zelfzorg)

llustratie uvit de praktijk: Meneer JB,
een man met een frontale hersentumor,
is op zijn kamer aan het oefenen met
een therapeut als zijn echtgenote bin-
nenkomt. Hij neemt haar bij de hand,
trekt haar naar zich toe en begint haar
hartstochtelijk op de mond te kussen.
Mevrouw geeft eerst non-verbaal en
daarna verbaal aan dat ze dit echt
niet apprecieert. JB houdt hier echter
geen rekening mee en stopt pas nadat
ze hem wegduwt. JB is zich van geen
kwaad bewust en reageert met: ‘Mag
ik mijn eigen vrouw niet kussen mis-
schien?’. Achteraf kan hij dit voorval
perfect navertellen, maar hij toont
geen enkele vorm van schuldgevoel.

4. Mogelijkheid om abstract
te denken en vaardigheden
te transfereren van
therapie naar
verschillende situaties

Beschrijvende termen: problemen met
generalisatie (= naar gelijkende situ-
atie/opdracht) en transfer (= naar nieu-
we situatie/opdracht) van aangeleerde
strategieén, concreet denken (= persoon
is enkel gericht op de visueel aanwezige
situatie en kan hier niet van loskomen),
beperkte redeneermogelijkheden, eigen
kennis en vaardigheden niet gebruiken
in een (nieuwe) probleemsituatie

10

aprilmeijuni 2009

Signaal



Behandeling van executieve stoornissen na NAH

llustratie vit de praktijk: Mevrouw
HB heeft een globale afasie met een
ernstige apraxie na een groot infarct
in het stroomgebied van de arteria
cerebri media links. Haar gespro-
ken communicatiemogelijkheden blij-
ven na maanden intensieve logopedie
beperkt tot de wederkerende uiting
‘ja...ja’. Hoewel ze tijdens de therapie
goede basisvoorwaarden blijkt te heb-
ben voor tekentherapie, slaagt ze er
niet in het tekenen in een functionele
context te gebruiken (zie voor concrete
voorbeelden Paemeleire, 2007). Vaak
vergeet ze dit communicatief kanaal in
te schakelen, heeft ze conceptuele pro-
blemen (ze kan het mentale concept
niet in een concrete tekening omzetten)
en persevereert ze in haar tekeningen.
Naast haar taalprobleem heeft HB
een groot executief probleem dat haar
ook beperkt bij een latere - eveneens
onsuccesvolle - training met een digi-
taal communicatiehulpmiddel.

Etiologie en lokalisatie

Executieve functiestoornissen worden
klassiek geassocieerd met schade aan
het voorste deel van de frontaalkwab,
de zogenaamde prefrontale cortex.
Schade aan de prefrontale lobben
kan veroorzaakt worden door onder
meer rupturen van aneurysmata van
de arteria cerebri anterior, trauma-
tische hersenschade, de ziekte van
Pick, frontotemporale dementie en
cerebrovasculaire accidenten (Duffy &
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Campbell, 2001). Hoewel de prefron-
tale cortex een kritieke rol speelt in het
executief functioneren, wordt steeds
meer aanvaard dat dit gebied niet
geisoleerd functioneert, maar deel uit-
maakt van een functioneel systeem dat
bestaat uit verschillende hersengebie-
den (Anderson, Jacobs & Anderson,
2008). Gezien de vele verbindingen
van de frontaalkwab kunnen hersenlet-
sels die niet in de frontaalkwab gelegen
zijn ook frontale stoornissen tot gevolg
hebben (Salloway, 2001). De verant-
woordelijke hersenschade kan hierbij
zowel subcorticaal als corticaal gelo-
kaliseerd zijn. Executieve stoornissen
worden ook uitgebreid beschreven bij
personen met het Korsakoffsyndroom,
multiple sclerose en de ziekte van
Parkinson. Een disexecutief syndroom
(DES) is ten slotte een frequent voorko-
mend gevolg van cerebrale anoxie ten
gevolge van onder meer verstikking
of een hartstilstand (Peskine, Picq &
Pradat-Diehl, 2004).

Invioed op het
functioneren

Stoornissen in de executieve functies
geven - in tegenstelling tot cognitieve
stoornissen (afasie, amnesie, ...) - een
globale vitval, waarbij alle aspecten
van het gedrag geraakt zijn (Lezak,
Howieson & Lloring, 2004). Een per-
soon met een DES is chaotisch en
afleidbaar, kan zijn dag niet indelen
en heeft moeite om dingen aof te
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maken. Met zulke beperkingen is het
bijna onmogelijk een studie te volgen,
een huishouden te runnen of een baan
te behouden (Bakker, 2007). Ook
de stress op de directe omgeving is
enorm. Partners geven vaak aan dat
ze een andere persoon in huis heb-
ben. Personen met een DES hebben
moeite met het opnemen van hun
vroegere rollen in het gezin, waar-
door deze gedestabiliseerd geraken
(Campbell, Duffy & Salloway, 2001).

De symptomen van een DES variéren
in ernst. In de Richtlijn Cognitieve
Revalidatie Niet-Aangeboren Hersen-
letsel (2007) worden drie ernstgraden
onderscheiden:

e Lichte executieve stoornissen: de
patiént heeft zijn premorbide acti-
viteiten kunnen hervatten, maar
ervaart beperkingen in het plannen,
initiéren en uitvoeren van gedrag,
wat ten koste gaat van de kwaliteit
van functioneren.

* Matige executieve stoornissen: de
patiént heeft één of meerdere domei-
nen van het premorbide functioneren
(werk, sociaal, vrije tijd, mobiliteit)
niet (volledig) kunnen hervatten van-
wege executieve stoornissen, maar
functioneert nog wel grotendeels
zelfstandig.

e Ernstige executieve stoornissen: de
patiént heeft meerdere domeinen
van het premorbide functioneren niet
kunnen hervatten vanwege executie-
ve stoornissen en is niet meer in staat
zelfstandig en veilig te functioneren
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(i.e. beschermde woonomgeving of
verregaande verzorging door naas-
te of professional).

Naast de bovenstaande indeling moe-
ten we ook stilstaan bij de groep
van personen met een gecombineerde
problematiek zoals een DES samen
met afasie (taalstoornissen) of amne-
sie  (geheugenstoornissen). Recent
onderzoek (Fridriksson, Nettles, Davis,
Morrow & Montgomery, 2006) toont
een duidelijke correlatie tussen het
executief functioneren en de functio-
nele communicatieve mogelijkheden
van personen met afasie. Personen
met afasie én executieve functiestoor-
nissen kunnen met andere woorden
niet compenseren voor de linguisti-
sche problemen (Paemeleire, 2007).
Gelijklopende bevindingen zijn ook
beschreven bij geheugenstoornissen.

Diagnostiek

Executieve stoornissen betekenen een
specifieke diagnostische uitdaging
voor het revalidatieteam. Plannings- en
organisatieproblemen komen in een
acuut ziekenhuis namelijk zelden aan
het licht, aangezien het om een wei-
nig eisende en zeer gestructureerde
omgeving gaat en aangezien hulp-
verleners vaak weinig kennis hebben
over dit gebied van functioneren (Zinn,
Bosworth, Hoenig & Swartzwelder,
2007). Verder bestaat er een grote
inter- en intra-individuele variatie wat

12
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betreft executief functioneren. Ook
mensen zonder NAH vertonen vaak
gedrag dat niet rationeel, doelgericht
of probleemoplossend van aard is.
Denken we maar aan rijden zon-
der gordel, het bewust niet innemen
van belangrijke medicatie, uvitstelge-
drag en impulsief handelen. In tegen-
stelling tot cognitieve vaardigheden
zoals aandacht en geheugen is het
heel moeilijk om een praktische stan-
daard te bepalen die vereist is voor
het succesvol dagelijks functioneren
(Callahan, 2001). Soms betreffen het
ook subtiele veranderingen die moei-
lijk te kwantificeren zijn. De sympto-
men van een DES bestaan bijna altijd
vit een inferactie tussen neurologische
schade, premorbide persoonlijkheid
en emotionele reactie van de persoon
op zijn beperking (Prigatano, 1999 in
Callahan, 2001).

Een goede diagnostiek van het DES
bestaat vit de volgende onderdelen:
homoanamnese (intake en klachten
van de persoon), heteroanamnese
(klachten en observaties van de omge-
ving), afname van gestandaardiseerde
tests en observatie in een natuurlijke
omgeving.

Er zijn slechts een aantal tests genor-
meerd en die worden grotendeels op
de een of andere manier bekritiseerd
(Andrewes, 2001). Voorbeelden van
veel gebruikte testinstrumenten zijn de
Wisconsin Card Sorting Test (Berg,
1948), de Trail Making Test (Reitan,
1992), de Stroop Kleur Woord
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Test (Stroop, 1935), de Behavioral
Assessment of the Dysexecutive
Syndrome  (Wilson,  Alderman,
Burgess, Emslie & Evans, 1996), de
Delis-Kaplan Executive Function System
(Delis, Kaplan & Kramerk, 2001), aller-
hande Torentests (zie Lezak, Howieson
& Lloring, 2004), de designfluency
(Baldo, Shimamura, Delis, Kramer &
Kaplan, 2001), Luria’s taken (go-no
go, grafomotorische patronen tekenen
en handpositie test, 1980), en aller-
hande verbal fluency-taken. In derge-
lijke klassieke testsituaties worden exe-
cutieve stoornissen echter vaak gemist,
omdat er te veel structuur en sturing
wordt gegeven (Callahan, 2001). Uit
de studie van Wood en Liossi (2006)
blijkt duidelijk dat patiénten die execu-
tieve problemen hebben in hun dage-
lijks functioneren en ernstige frontale
schade hebben op een CT-scan van
de hersenen, toch goede resultaten
halen op executieve functietests in een
onderzoekssetting.

Onderzoek suggereert dat diagnos-
tiek een grotere voorspellende waarde
kan hebben wat betreft het functio-
neren in het dagelijkse leven als de
testtaken alledaagse activiteiten simu-
leren en de dynamische interactie
tussen cognitieve, communicatieve,
executieve en gedragsmatige factoren
onderzoekt (MacDonald & Johnson,
2005). Knight, Alderman en Burgess
(2002) pleiten dan ook voor een
diagnostiek die een beroep doet op
multi-tasking en zich over een langere
periode uitstrekt, en waarbij de onder-
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zoeker geen expliciete (dus sturende)
feedback geeft. In die context vermel-
den we twee interessante functionele
instrumenten: de Multiple Errands Test
(Hospital Version) (Knight, Alderman
& Burgess, 2002) en een multi-tasking
kooktaak (Chevignard, Taillefer, Picq,
Poncet, Noulhiane & Pradat-Diehl,
2008).

Ten slotte bestaat er tegenwoordig een
grote interesse voor een procesmatige
benadering omdat de manier waarop
iemand een taak aanpakt meestal meer
informatie geeft dan enkel een juist/
foutscore (Kaplan, 1990 in Malloy &
Richardson, 2001). Welke taak pre-
cies wordt aangeboden, is dan niet
zo belangrijk. In dat opzicht kunnen
verschillende taken uit FRONTOMIX
worden gebruikt in het proces van
behandelend onderzoeken.

FRONTOMIX

FRONTOMIX (Paemeleire, Heirman,
Savonet & Van Beneden, 2009) is,
na ANOMIX (Paemeleire, Olson
& Savonet, 2005) en FOCUMIX
(Paemeleire, Savonet & Van Beneden,
2007b), het derde deel in een reeks
werkboeken, ontwikkeld voor de
revalidatie van cognitieve en exe-
cutieve stoornissen van volwassenen
met NAH. De naam FRONTOMIX is
een samensmelting van de woorden
frontaal (een verwijzing naar de ver-
warrende, maar alom gebruikte term

Frank Paemeleire e.a.

‘frontaal syndroom’) en mix (een grote
variatie in de oefeningen). De doel-
groep bestaat uit volwassenen met een
licht tot matig DES ten gevolge van
een niet-aangeboren hersenletsel. Het
pakket werd uitvoerig in de praktijk
getest, zowel in een acute, revalida-
tie- als chronische setting en dit ener-
zijds in Vlaanderen en anderzijds in

Nederland.

De specifieke doelstellingen van
wat men door het oefenen met
FRONTOMIX wil bereiken, zijn sterk
individueel bepaald en afhankelijk van
een groot aantal factoren, waaronder
de aard en ernst van de executieve
stoornissen, het inzicht en de initiatief-
name van de persoon, de multidiscipli-
naire gegevens verkregen tijdens het
diagnostische proces, de hulpvraag
van de persoon en de omgeving,
het premorbide functioneren, enz. Het
oefenpakket bestaat uit zes onderde-
len die worden aangeduid met twee
werkwoorden, steeds verwijzend naar
de voornaamste executieve functies
die worden aangesproken: (1) starten
& stoppen, (2) vasthouden & volhou-
den, (3) ordenen & structureren, (4)
organiseren & plannen, (5) denken &
redeneren, en (6) inschatten & inzien.
Het totale pakket bestaat vit een 450-
tal pagina’s, waardoor er tientallen
uren kan worden geoefend. De zes
onderdelen zijn samengesteld uit kopi-
eervriendelijke pen-en-papiertaken,
die zelfstandig kunnen worden uitge-
voerd als thuisopdracht, en activiteiten
die door een therapeut in een therapie-

14
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sessie worden aangeboden.

De opdrachten hebben één of meerde-
re van de volgende kenmerken: ze zijn
nieuw voor de gebruiker (waardoor ze
niet routinematig kunnen worden opge-
lost), ze zijn complex (een grote hoe-
veelheid stimuli wordt aangeboden of
verschillende cognitieve functies wor-
den aangesproken), er wordt weinig
externe structuur geboden (waardoor
de persoon zelf doelgericht een strate-
gie moet uittesten) en ze zijn divergent
(meerdere aanvaardbare oplossingen
of antwoorden zijn mogelijk).

Opties voor behandeling
en begeleiding

Executieve stoornissen na een her-
senletsel veroorzaken een ernstige
sociale handicap en betekenen
dan ook een grote uitdaging voor
het revalidatieleam (Evans, 2003).
Ergotherapeuten, logopedisten en kli-
nische neuropsychologen zijn de dis-
ciplines die meestal de gedragsmati-
ge behandeling van deze stoornissen
voor hun rekening nemen (Kempler,
2005). Gezien de grote heterogeni-
teit aan symptomen en etiologieén en
het feit dat veel personen met een DES
een verminderd ziekte-inzicht, een
slechte motivatie en stemmingsstoor-
nissen hebben, is het zeer moeilijk om
een algemene interventieplan te bepa-
len (D’Esposito & Gazzaley, 2005).
In wat volgt is getracht een overzicht
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te geven van opties voor behande-
ling en begeleiding. De interventies
situeren zich in termen van het ICF-
model (World Health Organisation,
2001) op verschillende niveaus:
structuren en functies (bv. concen-
tratietraining en medische behande-
ling), activiteiten en participatie (bv.
agendagebruik, groepstherapie en
aangepaste dagbesteding), persoon-
lijke factoren (bv. inzicht stimuleren
bij de persoon) en omgevingsfactoren
(bv. informeren van de partner). De
twee laatste aspecten kaderen glo-
baal in wat recent ‘psycho-educatie’
wordt genoemd, waar men patiént en
omgeving inzicht geeft in de proble-
matiek en in de manier om ermee om
te gaan. Sommige interventies zijn
gericht op het verminderen van de
stoornis, terwijl anderen zich focussen
op compensatie voor of aanpassing
aan de beperkingen.

Hieronder worden enkele algemene
principes in de behandeling en bege-
leiding van personen met executieve
stoornissen besproken. We lichten ver-
volgens een negental behandelingsop-
ties kort toe en leggen hierbij de link
met FRONTOMIX. We realiseren ons
dat overlap hierbij onvermijdelijk is
en dat de selectie de voorkeur van de
auteurs weerspiegelt.

Algemene principes
Callahan (2001) formuleert zeven

algemene strategieén die kunnen wor-
den gebruikt bij personen met execu-
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tieve stoornissen: (1) Gebruik herho-
ling om gedrag te verbeteren, (2)
Bouw de hiérarchie van de taken op
van eenvoudig naar meer complex, (3)
Maak gebruik van bewaarde vaardig-
heden of functies om te compenseren
voor de beperkingen, (4) Verander de
omgeving van de persoon, (5) Maak
dagelijkse activiteiten zo routinematig
mogelijk, (6) Voorzie extra tijd en ver-
mijd dat de persoon zich opgejaagd
voelt, en (7) Doseer de hoeveelheid
activiteiten. Deze principes vermij-
den een situatie van zogenaamde
aangeleerde hulpeloosheid waarbij
de omgeving, meestal met de beste
bedoelingen, alle executieve compo-
nenten van een activiteit overneemt
en hierdoor een grotere afhankelijk-
heid aanleert. Typische voorbeelden
hiervan zijn: zelf doelstellingen stellen
voor de persoon en zijn gedrag moni-
toren en evalueren (Ward, 2008).

In FRONTOMIX is getracht om zo func-
tioneel mogelijk te werken, zowel naar
het gebruikte oefenmateriaal (bv. kran-
tenartikel, recept, televisieprogramma,
menukaart, advertentie, ...) als naar
de activiteiten (bv. een mening formule-
ren, een verhaal navertellen, informatie
opzoeken en samenvatten, ...). Pen- en
papiertaken zijn zeer geschikt om stra-
tegieén aan fe leren en moeilijkheids-
graden op te bouwen. Het uiteindelijk
te behalen niveau is echter optimaal
functioneren in het dagelijks leven.
Kempler (2005) stelt dan ook terecht:
“There is nothing like the real thing” en
dagelijkse activiteiten die onder super-
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visie worden uitgevoerd (bv. iets kopen
in een winkel, een maaltijld bereiden,
een freinregeling lezen of een vakantie
plannen), blijven de beste oefening.

Naast deze algemene principes, lich-
ten we in wat volgt negen behande-
lingsopties kort toe.

Medische behandeling

Een eerste optie, die hier slechts wordt
aangeraakt, is het medicamenteus
behandelen van de gedragsproble-
men. Apathie reageert gunstig op
psychostimulantia of middelen met
een dopamine-achtige  werking.
Ontremming en agitatie zijn te behan-
delen met tranquillizers, bepaalde
anti-epileptica of moderne antidepres-

siva (Bakker, 2007).
Stimuleren van ziekte-inzicht

Een basisvoorwaarde van een goede
motivatie voor de revalidatie is een
goed inzicht in de eigen beperkin-
gen en mogelijkheden. Dit maakt
integraal deel uit van een adequate
‘psycho-educatie’. Ylvisaker, Szekeres
en Feeney (1998) maken hierbij een
onderscheid tussen interventies met
relatief lage confrontatie (zoals het
bespreken van de resultaten op een-
voudige én moeilijke taken, zichzelf
vooraf inschatten en verschillende stra-
tegieén laten uvittesten en het resultaat
ervan bespreken) en relatief hoge
confrontatie (zoals het benoemen
van beperkingen, het voorleggen van
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slechte testresultaten en zelfobservatie
van een video die tijdens het uitvoe-
ren van een moeilijke opdracht werd
gemaakt). Hoe de persoon reageert
op de bewuste confrontatie met zijn
beperkingen, bepaalt sterk hoe de
verdere behandeling eruit zal zien.
In de acute en revalidatiefase wordt
confrontatie vaak gebruikt met als ver-
wacht resultaat een verbeterd inzicht
en een gedragsaanpassing. In de
chronische fase of bij grote weerstand
is een bijsturing van de verwachtingen
van de omgeving meestal een betere
optie. In FRONTOMIX zijn onder meer
een systeem voor fijdsregistratie en
een zelfreflecterend logboek opgeno-
men om het inzicht bij de persoon te
verhogen.

Aandacht en werkgeheugen

Zowel theoretische modellen als gepu-
bliceerd onderzoek steunen het idee
dat aandachtstraining de directe
therapie voor executieve stoornissen
moet voorafgaan, aangezien een
goede aandacht noodzakelijk is om
te kunnen leren en om problemen te
kunnen oplossen (Gordon, Cantor,
Ashman & Brown, 2006). Voor het
trainen van de gerichte, verdeelde en
volgehouden aandachtsfuncties ver-
wijzen we naar het specifiek hiervoor
ontworpen oefenpakket FOCUMIX
(Paemeleire, Savonet, Van Beneden,
2007b). In verschillende theoretische
modellen (zie onder meer het Working
Memory Model van Baddeley) wordt
het werkgeheugen gezien als een cen-
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trale component van het executieve
systeem. In FRONTOMIX zijn dan ook
een aantal oefeningen opgenomen
waarbij specifiek het werkgeheugen
wordt getraind en de persoon een
grote hoeveelheid auditieve informatie
leert vasthouden, bv. “lk noem nu drie
onderdelen van een menu. Als ik ze
genoemd heb, moet jij aan de hand
van deze menukaart uit je hoofd bere-
kenen hoeveel ik in totaal zal moeten
betalen.”

Metacognitieve strategieen

De term metacognitieve functies wordt
vaak gebruikt om te verwijzen naar
het deel van de executieve functies
dat specifiek in relatie staat tot cog-
nitie. Metacognitieve functies zouden
bestaan uit een statistische (= kennis
over het eigen cognitief systeem) en een
dynamische component (= actief contro-
leren van cognitief gedrag) (Ylvisaker &
Freeney, 1998). In de literatuur zijn
verschillende modellen of richtlijnen
te vinden voor het stimuleren van het
probleemoplossend vermogen bij het
uitvoeren van een tack of opdracht.
Deze modellen variéren wat betreft
het aantal tussenstappen dat wordt
aangeleerd, maar ze hebben meestal
vijf essentiéle onderdelen (Gillis, 1999)
die met het acroniem IDEAL worden
aangeduid. IDEAL staat voor Identify
(het probleem identificeren), Define (het
probleem definiéren), Explore (alterna-
tieve aanpakken verkennen), Act (het
plan uitvoeren) en Look (kijken naar

het effect) (Bransford & Stein, 1993).
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In figuur 1 is het stroomschema uit
FRONTOMIX opgenomen dat de the-

rapeut kan gebruiken om de persoon

Frank Paemeleire e.a.

stapsgewijs door het oplossen van een
taak of probleem te leiden.

Figuur 1: Stroomschema vit FRONTOMIX dat kan worden gebruikt bij het
stapsgewijs oplossen van een taak of probleem (Paemeleire, Heirman,
Savonet & Van Beneden, 2009)

FERSOON

— INSCH

DOEL BEPALEN

VOORBEREIDEN

UITVOEREN

EVALUEREN

ATTEN +~—

ONIATONO

CONCLUSIE

Op ieder niveau van het schema kun-
nen vragen worden gesteld die het
executieve denken stimuleren: Doel
bepalen (Wat is precies de opdracht/
probleem? Wat probeer je te berei-
ken?), Voorbereiden (Heb je al een
soortgelijke taak gedaan en wat heb
je daaruvit geleerd 2 Welke stappen
ga je ondernemen? Wat zijn de voor-
delen/nadelen van deze strategie?

Is dit de enige manier/oplossing?),
Inschatten (Hoeveel tijd denk je nodig
te hebben voor deze opdracht? Zal je
de oefening goed kunnen?), Uitvoeren
(Ben je nog steeds goed bezig? Maak
je geen fouten? Werkt je strategie?
Heb je voldoende tijd2 Moet je je
strategie niet aanpassen?), Evalueren
(Hoe goed heb je de taak gedaan?
Was dit een moeilijke opdracht voor

18

aprilmeijuni 2009 Signaal



Behandeling van executieve stoornissen na NAH

jou? |k geef je .../10. Ben je het
daarmee eens? Hoe lang denk je dat
je bezig geweest bent?) en Conclusie
(Zou je de taak anders aanpakken als
je ze nog eens zou doen?).

Variaties op dit principe zijn onder
andere beschreven onder de noe-
mers Metacognitive Strategy
Instruction (Kennedy e.a., 2008),
Goal Management Training (Levine
e.a., 2001 in Evans, 2003), Problem-
Solving Therapy (Wilson & Evans,
2008), Task Organisation Map
(Ylvisaker, Szekeres & Feeney, 1998),
Self-Instructional Procedure (Honda,
1999) en IMPROVE (Mevarech &
Karmarski, 1997). Verder zitten
deze principes ook vervat in trainin-
gen als VP, Cognet, Reflecto en Bright
Start (Desoete, 1996).

Naast het vermelde stroomschema is
er in FRONTOMIX ook een cliéntversie
opgenomen. Door de stappen van het
stroomschema te verbaliseren, expli-
citeert de persoon de stappen in zijn
denkproces, waardoor de aandacht
meer gefocust wordt en er een betere
real time monitoring is. De bedoeling
van het veelvuldig oefenen van deze
zelfinstructie in verschillende contexten
is dat het schema wordt geinternali-
seerd en dat de persoon het spontaan
toepast wanneer hij een probleem of
opdracht in het dagelijks leven moet
oplossen. In FRONTOMIX zijn oefenin-
gen en opdrachten opgenomen die de
persoon toelaten het stroomschema in
veel verschillende situaties in te oefenen.
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Omgevingsaanpassingen

Personen met een disexecutief syn-
droom functioneren het best in een
rustige, voorspelbare en gestructu-
reerde omgeving zonder tijdsdruk.
Veel personen met een DES hebben
problemen met het inschatten van
tild en tijdsverloop, waardoor goed
zichtbare kalenders en klokken zeer
zinvol zijn.

Bij personen met inhibitieproblemen
is een stimulerende omgeving aange-
wezen. Maar er moet worden opgelet
voor overstimulatie. Het is de bedoe-
ling dat allerhande cues en triggers
meer adequaat gedrag uitlokken.
Ylvisaker, Szekeres en Feeney (1998)
beschrijven enkele voorbeelden van
‘initiatieprothesen’, zoals tekens die
de aandacht vragen en de omgeving
vitnodigen om in interactie met de
persoon te treden (bv. de persoon
draagt een opvallend T-shirt met een
afbeelding van zijn favoriete kunste-
naar, waardoor de kans bestaat dat
mensen hem hierover aanspreken).
Ook Kempler (2005) geeft enkele
voorbeelden van aanpassingen die in
de thuisomgeving kunnen gebeuren:
afleiders minimaliseren door het uit-
schakelen van tv en radio tijdens acti-
viteiten, het aantal personen beper-
ken die tegelijk spreken, wijzen op
het belang van face-to-face-communi-
catie, en kamers, kasten en schuiven
organiseren zodanig dat voorwerpen
gemakkelijker kunnen worden gevon-
den.
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In FRONTOMIX zijn enkele methodie-
ken (en tips) concreet uitgeschreven
om de bovenstaande problemen op
te vangen. Het MEMO-principe (Maar
Eén Maal Opnemen) helpt bijvoor-
beeld bij het organiseren van een
bureau of werkplaats. Verder is er in
het kader van het oefenprogramma
een eenvoudige, Nederlandstalige
digitale aftelklok ontwikkeld.

Externe hulpmiddelen

Vaak worden externe hulpmiddelen
ingeschakeld bij de revalidatie van per-
sonen met een DES. We denken hierbij
aan een (digitale) agenda, dag- en
weekplanners en allerhande checklists
(bv. “Wat moet ik doen alvorens ik het
huis verlaat2”). In FRONTOMIX zijn
methodieken uitgeschreven om deze
hulpmiddelen stapsgewijs te introduce-
ren en in te oefenen.

Informeren en begeleiden
van omgeving

Familieleden en hulpverleners informeren
over de aard van de executieve proble-
men kan helpen om negatieve reacties
te verminderen op problemen die ont
staan door het DES (Evans, 2003). Vaak
worden de onzichtbare symptomen van
het hersenletsel niet direct verbonden
met de opgelopen hersenschade en
wordt door de familie aan het gedrag
een duidelijke intentionaliteit verbonden
(bv. “Mijn partner is kwaad op mij, want
hij zegt niets meer.” of “Mijn partner
is lui geworden, want hij doet de hele
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dag niets meer.”). Informatie over de
individuele gevolgen van het DES zorgt
ervoor dat er meer begrip ontstaat.
Daarnaast is het belangrik om aan
de omgeving richtlijnen te geven over
hoe ze kunnen omgaan met specifiek
gedrag zoals confabulatie (desinhibi-
tie) en apathie (inhibitie). De gedrags-
modificatie die we hierbij proberen
te bereiken, heeft als doel ongewenst
gedrag te doen afnemen en gewenst
gedrag te doen toenemen door middel
van een proces van respectievelifk her-,
aan- of afleren (Beeckmans & Michiels,
2005). Mogelijke opties hierbij zijn:
het aanpassen van de omgeving (bv.
doseren van activiteiten en bezoek), het
belonen van gewenst gedrag (bv. door
het geven van aandacht of een materi-
ele beloning zoals een kopije koffie), het
time-outprincipe (uit de situatie nemen
en fot rust laten komen) en het geven van
feedback op het gedrag.

In FRONTOMIX is een folder opge-
nomen die kan worden gebruikt bij
het informeren van de omgeving. Hij
reikt ze kapstokken aan om zo goed
mogelijk om te gaan met de gevolgen
van een DES. In sommige gevallen is
een individuele psychologische behan-
deling/ondersteuning van de directe
omgeving (partner, kinderen, ...) door
een gespecialiseerde hulpverlener
noodzakelijk.

Groepstherapie

Revalidatie van personen met een
DES gebeurt meestal individueel,
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maar een aanvullende groepsthera-
pie biedt enkele belangrijke voor-
delen: cliénten kunnen oefenen in
een sociale context, leren van ande-
ren (modeling) en krijgen feedback
vanuit verschillende hoeken (Gillis,
1999). Voor werkvormen en con-
crete voorbeelden verwijzen we de
geinteresseerde lezer naar het boek
Group Treatment of Neurogenic
Communication Disorders: The Expert
Clinician’s Approach (Elman, 2006).

Adaptatie

De beperkingen ten gevolge van een
DES kunnen ook worden verminderd
door te zorgen dat de verwachtingen
en eisen van de omgeving (werk,
gezin, ...) veranderen. Zo kan een
persoon die véér het hersenletsel een
codrdinerende functie in een bedrijf
had, na het accident worden aangera-
den om een meer uitvoerende taak op
zich te nemen.

Evidence based
richtlijnen

Ondanks meer dan twintig jaar actief
onderzoek naar de cognitieve behan-
deling van personen met NAH blijft
er controverse bestaan over de effec-
tiviteit (Callahan, 2001). Voor de evi-
dence based richtliinen baseren we
ons in dit artikel op de aanbevelin-
gen uit de Nederlandse Richtlijn van
het Consortium Cognitieve Revalidatie

(2007, p. 36):
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e Strategieén voor de planning, uit-
voering en regulatie van doelgericht
gedrag, evenals strategieén voor
zelfregulatie en zelfbeoordeling bij
probleemgedrag, kunnen bij lichte
fot matige executieve functiestoornis-
sen afzonderlik of in combinatie
worden aangeboden in de postacu-
te en chronische fase van het hersen-
letsel. De behandeling moet worden
afgestemd op de individuele patiént
en de toepassing van de strategieén
moet in praktische situaties worden
geoefend.

e Het zelfinzicht van patiénten met
lichte tot middelzware executieve
functiestoornissen  kan  worden
bevorderd door een combinatie van
psycho-educatie, confrontatie, zelf-
beoordeling en feedback.

* Bij ernstige executieve stoornissen is
strategietraining niet zinvol en moet
(permanente) structuur worden gebo-
den om de patiént nog zo optimaal
mogelijk te laten functioneren. Bij
ernstige executieve stoornissen zijn
interventies gericht op het vergroten
van het zelfinzicht niet zinvol.

Besluit

Er is de laatste jaren een toenemende
interesse vanuit de revalidatiesector
voor de invloed die executieve stoor-
nissen kunnen hebben op het func-
tioneren van de persoon. Het lijkt
vitermate belangrijk dat de diagnos-
tiek zich niet alleen op de stoornissen
richt, maar ook in kaart brengt wat
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de beperkingen in activiteiten en par-
ticipatie aan het dagelijks leven zijn.
Wood en Rutterford (2004) tonen
op basis van een langetermijnfollow-
up aan dat sommige personen met
ernstige frontale schade die weinig
of geen neurologische uitval verto-
nen, goed presteren op cognitieve
tests. Ze vertonen een blijkbaar ‘nor-
maal’ sociaal gedrag, maar kunnen
toch veel dagelijkse activiteiten niet
betrouwbaar of efficiént vitvoeren. Dit
wordt vermoedelijk verklaard door het
gebrekkige verband met het dagelijks
functioneren van traditionele tests.

Taken uit het dagelijks leven ken-
merken zich namelijk door (a) het
simultaan aanbieden van verschil-
lende stimuli, (b) het aanspreken van
verschillende processen waarbij de
persoon (c) een grote hoeveelheid
informatie (d) in een oncontroleer-
bare en onvoorspelbare omgeving
(e) met verschillende afleiders moet
verwerken en waarbij (f) zijn reac-
ties kwalitatief worden beoordeeld
(Freund, Hayter, Macdonald, Neary
& Wiseman-Hakes, 1994). Callahan
(2001) stelt terecht: “Too often we as
examiners ‘act’ as the frontal lobes for
our patients.” Een meer procesmatige
benadering van diagnostiek en het
gebruik van echt functionele testinstru-
menten, zoals de Multiple Errands Test
(Hospital Version) (Knight, Alderman &
Burgess, 2002), zijn mogelijke oplos-
singen om te vermijden dat personen
met een DES tussen de mazen van het
diagnostisch net glippen.

Frank Paemeleire e.a.

Verder is de link tussen theorie en
behandeling nog niet bijzonder sterk
en is er duidelik nood aan bijko-
mend onderzoek in verband met de
effectiviteit van behandeling (Kennedy
e.a., 2008). We kunnen ons afvra-
gen welke discipline zich specifiek
moet bezighouden met de revalidatie
van personen met een DES. O.i. is
de behandeling en begeleiding bij
vitstek een multidisciplinair gebeuren,
aangezien executieve stoornissen alle
aspecten van het functioneren aan-
tasten. We delen dan ook de mening
van Johnstone en Stonnington (2001):
“Instead of arguing about who ‘owns’
which domains in cognitive rehabilita-
tion, it is in the best interest of every
discipline (and particularly in the best
interest of our patients) to work toge-
ther to improve neuropsychological
rehabilitation in general.”

Met FRONTOMIX hebben therapeuten
nu concreet oefenprogramma dat tege-
moet komt aan een reéle vraag vanuit
het werkveld.
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