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Samenvatting

De vergrijzing is in Nederland een aantoonbaar. féét aantal ouderen in de Nederlandse
samenleving neemt sterk toe en daarmee ook delpnéieéavan dementie. In het jaar 2050 zal
deze gestegen zijn tot 570.000 gevallen. Hieroramedat dementie op dit moment nog niet te
genezen is, is het nodig onderzoek te doen nadlit&ivaan leven verbeterende interventies
bij dementerende ouderen. Dit onderzoek richt migheen psychosociale, belevingsgerichte
interventie: tuintherapie. Een groep licht demesmide ouderen (MMSE score tussen 9 en 24)
werd een maal per week op arboretum de Ambrosiushivfangen en begeleid in het doen
van activiteiten in de natuur: wandelen, spittesgsten. Hun verblijf duurde maximaal een
half jaar, waarin er twee keer een meting met Velilsade vragenlijsten naar fysiek en
psychologisch functioneren plaatsvond: aan het rbegh aan het einde van de
interventieperiode. Tevens werden er observatiesage Doormiddel van dit onderzoek is
geprobeerd de effecten van tuintherapie in heteblahd, voor de Nederlandse situatie te
repliceren. Resultaten van dit onderzoek wijzerpeat het doen van activiteiten in de
natuur een gunstig effect heeft op dementerendeerend Er was gedurende de
interventieperiode geen sprake van een significaeteruitgang in cognitief en fysiek

functioneren.



Abstract

The ageing of the population of the Netherlands fiact. The amount of elderly people in the
Dutch society rises significantly and with that ffrevalence of ilinesses like dementia. In the
year 2050 it is predicted, the prevalence of deragntthe Netherlands will have been risen
to an amount of 570.000 cases. Therefore and bedaese is no dementia cure yet, it is
needful to do research at quality of life improvimgerventions for the dementing elderly.
This research project aims at investigating a pssobial, experience based intervention:
horticultural therapy. A group of early dementiridezly (MMSE score between 9 and 24)
were received at arboretum de Ambrosiushof neawilege of Hilvarenbeek, where they
were guided at doing horticultural activities: ding around the garden, digging, planting
fruits and vegetables and harvesting. Their stahatarboretum endured for approximately
half a year in which two measurements have beenedaput: one at the start of the
intervention period and one at the end. Inquiried) were to assess physical and
psychological functioning. By means of this reskdtdas been tried to replicate the overall
positive findings on horticultural intervention®in abroad for the Dutch situation. Results of
this project point into the direction that hortituhl activities can have a positive effect on the
mental and physical health of dementing elderlypt®oNo significant cognitive or physical
deterioration has been found during the intervengieriod.



V oorwoor d*

“Wat moet je, als je probeert iemand te bereikemamde telefooncentrale werkt niet
mee?Alle verbindingen vallen constant uit: je bengesprek, maar nee... toch niet...toch
wel?Zeker kan je er niet van zijn.

Waarheen ga je, als je ergens bent gedropt engemeer weet waar je bent? Als je
zelfs geen idee meer hebt wie je bent, wie je erowgs, welke richting je uit gaat of... welke
richting jou uit gaat.

Wat doe je als de wereld om je heen, die ooit ate®If zijn plek kreeg, eeuwig zoekt
naar betekenis? Eeuwig zoekt naar een punt indatihouvast biedt.

Terwijl hij samen met zijn vrouw fotoboeken bekighi zoek naar herinneringen aan
belevenissen die reeds lang mijmeren in de avondmerkt de dementerende hoofdpersoon
uit Bernlefs (1984) Hersenschimmen op:

‘Een camera maakt geen onderscheid tussen bejaregrionbelangrijk, voor- of
achtergrond. En op zo’n toestel lijk ik op dit obbk zelf wel. Ik registreer, maar
niets of niemand komt naderbij, springt naar voraremand raakt me met een
gebaar, een verraste gelaatsexpressie vanuit hdeéden en deze gebouwen,
straten en pleinen bestaan in steden waar ik ngeweest ben en nooit komen
zal. En hoe dichter de foto’s, blijkens dateringrader, het heden naderen, des te

ondoordringbaarder en raadselachtiger lijken zeverden.’

Bij dementie verdwijnt alles in de nacht, met de de ondergaat. Duisternis, onzekerheid,

angst, achterdocht en leegte verschijnen, waar émrielde de heldere dag...”

! Persoonlijke mijmering van de onderzoeker overeteia. Bedoeld om inzicht te geven in de manieroa
dementie door patiénten wordt ervaren.
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Inleiding

80.1 Optimalisering van de kwaliteit van leven van ouderen

De l.aatste decennia wordt er in Nederland ond&rymelaan naar interventies bij
dementie Veelal betreft dit onderzoek naar farmacologischierventies, maar ook naar
psychosociale interventies, als Realiteits Oriémtairaining, kleinschalig wonen en
zintuigstimulatie. Hierover meer in hoofdstuk twes dit verslag.

In Nederland is de laatste jaren vanuit het RIVMhet RMNO aandacht geweest
naar de invloed van natuur op onze samenleving004 is door de Raad voor Ruimtelijk,
Milieu- en natuuronderzoek (RMNO) een rapport vieesen onder de naam ‘Natuur en
Gezondheid’ (Gezondheidsraad en RMNO, 2004). Pipoat is ondermeer aangeboden aan
de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Spod.bedoeling van het rapport was een
overzicht te geven van de toenmalige stand vannzekde wetenschap over de relatie tussen
gezondheid en natuur. De slotconclusie van hetrand& was, dat de natuur vooral een grote
rol kan spelen bij het herstel van aandachtsmoeadegtress. Over de invloed van natuur op:
het bewegen, het vergemakkelijken van sociaal cortade invlioed op ontwikkeling van
kinderen is nog weinig bekend, ten gevolge van owlogisch zwak onderzoek of ten
gevolge van weinig aandacht in de wetenschap.

In de ‘gewone’ maatschappij is de aandacht voorblugienleven en de natuur erg
groot. Dit is af te leiden aan de vele televisigpaonma’s over tuinen, tuinieren, kamperen en
op vakantie gaan naar mooie natuurgebieden (ddbEafg de Great Falls, Alaska, IJsland,
Indonesié enz.). Het onderzoek naar het effectopanatuurbeleving gerichte interventies bij

dementerende ouderen in Nederland is nog nauwelikgang.

80.2 De maatschappelijkerelevantie van het onderzoek
Dit onderzoek richt zich op de effecten van eenewafgsgerichte interventie bij
dementerende ouderen. Deze interventie bestadtetibondernemen van activiteiten in de
natuur, alleen of in een groep en toegesneden omatgelijkheden van de participant. Er
wordt geprobeerd aan te tonen Hat beleven van natuur op actieve dan wel passigze
een positief effect kan hebben op de kwaliteit aen van dementerende ouderen.

De vergrijzing in Nederland neemt sterk toe. Daardazal de Nederlandse
maatschappij in de toekomst meer te maken krijgehde gevolgen van dementie voor de
kwaliteit van leven van zowel patiént als zijn owigg (mantelzorgers, familie e.d.). Dit

wordt beschreven onder paragraaf 0.3. Daarnaagénsentie op dit moment nog niet te



genezen. Het is daarom van belang dat er ondeged&an wordt naar kwaliteit van leven
verbeterende interventies voor dementerende oudd@elevingsgerichte interventies die
gebruik maken van de natuur, kunnen wellicht eelanggijke bijdrage leveren aan het

welzijn van deze groep mensen.

80.3 Vergrijzing en dementiein Nederland

De vergrijzing in Nederland is een duidelijk aarsbgar gegeven. Volgens cijfers van het
RIVM (2008) bestond de Nederlandse bevolking oariugri 2007 uit 2,4 miljoen ouderen
van 65 jaar of ouder. 25 procent daarvan was odaer80 jaar. Dat waren 601.000 mensen.
Zij vormen vier procent van de totale bevolking zastien miljoen mensen. Vijf procent van
de 65 plussers woonde in een verpleegtehuis, samearestien procent van alle 80-plussers.
De verwachting voor 2050 is dat er dat jaar 1,5a0@i ouderen zullen zijn boven de leeftijd
van 65 jaar en vier miljoen mensen boven de Ieefign 80 jaar. De reden voor deze
ontwikkeling is, dat de generatie van de babybod®47-1970) de leeftijd van 65 jaar
passeert.

Als gevolg van de vergrijzing, zal ook de prevalentan dementie toenemen. In de
leeftijdsgroep 60-64 jaar is de prevalentie van elatie in Europa op dit moment één procent.
In de leeftijldsgroep van ouder dan 85 jaar is d&x@rocent. De Ziekte van Alzheimer, het
grootste subtype dat verantwoordelijk is voor 600-procent van alle gevallen van dementie,
levert de grootste bijdrage aan deze prevalentieoging over de leeftijd (Waldemar et al.,
2007). De prognose van de Verenigde Naties voorwdeeldbevolking van 2050, de
wereldbevolking over 42 jaar, is dat het aantal elelerende ouderen in de ontwikkelde
landen zal stijgen met 161 procent (Wimo et alg3)0

Bij vergelijking van de cijfers van stichting Alzineer Nederland (2008) met die van
de VN, blijkt dat de cijfers van de VN bij benaderimogen worden gegeneraliseerd over de
Nederlandse situatie. In Nederland zijn op dit moiriel0.000 patiénten bij wie de diagnose
dementie is gesteld. Daarbij zijn er nog zo een.(@D patiénten, die lijden aan dementie,
maar bij wie de diagnose niet is gesteld. In tokaaht dit neer op ongeveer 27.000 gevallen
van dementie in Nederland. In 12.000 van deze gmvaghat het om patiénten jonger dan 65
jaar. Als gevolg van de vergrijzing en in lijn degrwachtingen van de VN wordt verwacht,
dat het aantal gevallen van dementie in Nederlahdtggen tot 570.000 patiénten in het jaar
2050.

80.4 Opbouw van het verslag



In het eerste hoofdstuk wordt gekeken naar de hitlesade typen interventies bij dementie.
Er wordt kort ingegaan op de farmacologische irgeties.

In het tweede hoofdstuk wordt de relatie tusseneahdi®m en natuur besproken en worden
verschillende psychosociale interventies behandeldhun relatie tot de horticulturele

therapie. De onderzoeksvraag, hoofdhypothese esubbypothesen worden aansluitend
gepresenteerd.

In het derde hoofdstuk wordt een overzicht gegessende verschillende vormen van
dementie. Het vierde hoofdstuk behandelt kort deewdisie over de verklaring van mild
cognitive impairment (MCI). Een nieuwe diagnose dpkomst, die vaak onterecht als
synoniem wordt gebruikt voor de ziekte van Alzhaini@e participanten in dit onderzoek
werden op geheugenklachten getest met de Mini M&tide Examination. Om vast te stellen
of er daadwerkelijk sprake is van dementie is bemltiend onderzoek noodzakelijk. Dit is
voor dit onderzoek niet gebeurd. Daarom kan eehdarzicht over de MCl-verklaring van
nut zijn als achtergrondinformatie.

Het vijfde hoofdstuk behandelt de onderzoeksmethode het zesde hoofdstuk
worden de resultaten gepresenteerd. Het zevendtstol sluit het verslag af met de

discussie van de resultaten en ideeén voor veradigyaoek.

80.5 Verantwoording literatuur onder zoek
Voor het literatuuronderzoek is gebruik gemaakt \in zoekmachine Scopus. Termen
waarop gezocht is, waren in combinatie met de soektdementia’: quality of life, outdoors,
elderly, HT therapy, nature, MCI en Mild Cognitilrapairment,
Er werden in Scopus 7 hits gevonden met de tewwn&fours, elderly, waarvan 1 bruikbaar,
na bestudering van de abstracts. Er werden 13gbitenden met de termen quality of life,
dementia, observation, waarvan 5 bruikbaar na tesng van de abstracts. Er werden 15
hits gevonden met de termen HT therapy, dementizerBwverden 20 hits gevonden met de
termen MCI of Mild cognitive Impairment, waarvan decentste vier gebruikt werden.
Inclusiecriteria voor onze studie waren, dat derdituur op zijn hoogst 10 jaar oud mocht zijn
en dat deze moest gaan over belevingsgerichtesantees bij dementie en over tuintherapie.
Daarnaast is gezocht in literatuurlijsten van refee artikelen die werden gevonden
naar artikelen over het onderwerp van ‘natuur etecen’, ‘natuur en dementie’, ‘natuur en
kwaliteit van leven’, ‘psychosociale behandelindendementie’. Het grootste gedeelte van

de literatuur werd via deze weg gevonden.
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De literatuur over de farmacologische interventigig dementie is gevonden
doormiddel van de zoektermen: dementia, farmaccébginterventions. Het toenmalig
recentste review is gebruikt. Verder is naar dergkblijkste farmacologische interventies
gezocht in leerboeken over klinische psychologiaamender inAbnormal Psychologyan

Barlow en Durand (2005) en deynopsis of Psychiatryan Sadock en Sadock (2003).
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Hoofdstuk 1: I nterventies bij Dementie

§1.1 Far macologische en non-far macol ogische inter venties

Dementie is (nog) niet te genezen. Er is wel teerugniéren in het ziekteproces. De
verschillende typen interventies vallen uiteen iarnfacologische behandelingen en
psychosociale interventies. Psychosociale interggntverdienen de voorkeur boven
farmacologische behandelingen bij de afwezigheid psychotische kenmerken (American
Geriatrics Society, 2003). Cohen-Mansfield en Wer(005) beschrijven dat de reden
hiertoe voornamelijk humanitair van aard is: alsrdgociaal-psychologische aanpassingen in
de zorgverstrekking de probleemgedragingen kunnemem verminderd, is het beter deze
aanpassingen te maken dan patiénten medicatie teoschrijven. Medicatie kan ernstige
bijwerkingen geven. De sterk verdovende werkingaerkan patiénten ‘beroven van hun

alreeds beperkte vermogens in het uiten of beveedigan hun behoeften’.

§1.2 Far macologische behandeling

Farmacologische behandelingen richten zich vogrdiet vertragen van celdegeneratie in de
hersenen (Sellal et al., 2005) en op het verliciv@am emotionele en gedragssymptomen of
co-morbide stoornissen als stemmings- of angstsissen (Forstl, 2008). Tegen angst- en
stemmingsstoornissen en tegen onrustig gedrag wordie gebruikelijke anxiolitica
voorgeschreven. Bijvoorbeeld: selectieve serotoneeopnameremmers (paroxetine) of
benzodiazepinen (valium).

Een eerste probleem dat speelt bij de ziekte varheMner is een verstoorde
transmissie van het hormoon choline. Cholinesteraseamers (tacrine of galantamine) en
cholinergische receptoren antagonisten (xanomelitigden goede effecten te hebben. De
nieuwste onderzoekslijn die gevolgd wordt binnehKagler van de verstoorde werking van
choline is de ontwikkeling van nicotine-agonistarc¢tinic agonists) (Sellal et al., 2005).

Een andere lijn binnen de farmacologische behamglelin dementie richt zich op het
voorkomen of het vertragen van het ontstaan vaitesglaques. Senile plaques ontstaan door
afbraak van neuronen in de grijze stof stof doeirid laesies (ontstekingsreacties in de
hersenen). Ze bestaan uit A3 — peptiden. Medicigherzich richten op het voorkomen van
senile plagues richten zich daarom op drie doalervorming van Al — peptiden voorkomen,
de opeenhoping van deze eiwitten verhinderen aildeking van deze opeenhopingen
stimuleren. Medicijnen die zich op de laatste tgeroemde doelen richten, zijn alle nog in
ontwikkeling in dierproeven. Het antibioticum cliaqol leek goede effecten te hebben, maar

12



is van de markt gehaald wegens het optreden vacstdmyelo-optische neuropathy.
Vooralsnog richt medicatie in deze lijn van behdingdezich op het vertragen van de
ontstekingsreacties die leiden tot het vormen \@gsathile plaques. Aspirine, ibuprofen of
methacine worden in dit opzicht wel voorgesteldiébet al., 2005).

Andere lijnen van onderzoek die in het review vallab et al. (2005) naar voren
worden gebracht zijn enerzijds onderzoeken naarnaieeh en stoffen die de hersencellen
als het ware beschermen tegen afbraak door onigsrkiacties en excitotoxiciteit en
anderzijds onderzoeken naar medicijnen en stoffendd groei van nieuwe zenuwcellen
stimuleren. Op deze gebieden worden wel voorstellanstoffen gedaan, maar tot op heden
zijn er nog niet veel bruikbare resultaten gebodkt wetenschappelijk onderzoek op dit viak
schrijdt echter in ras tempo voort en is veelbehave

In het artikel “Pharmacology of Alzheimer’'s Diseaggpraisal and Prospects” van
Sellal et al. (2005) is een meest recent overarat de ontwikkelingen op het gebied van

farmacologische behandeling bij dementie is te emd

81.3 Psychosociale inter venties: doel en soorten

Psychosociale interventies richten zich op heticl@n van gedrags- en emotionele
problemen en op het verhogen van de kwaliteit vaverlt van zowel patiénten als
mantelzorgers. De meeste dementerende ouderen wiwe Hun ziekteproces heeft
daardoor een grote invioed op de kwaliteit van tevan hun mantelzorgers (Chappel & Reid,
2002).

Met betrekking tot de kwaliteit van leven of hetllevinden van mantelzorgers moet
voorzichtigheidshalve gezegd worden, dat ‘draagkst‘welbevinden’ twee verschillende
begrippen zijn die men niet lineair aan elkaar Kappelen. ‘Sociale steun’ lijkt een
mediérende rol tussen deze twee begrippen te sg¥laies, Tennstedt & Chang, 1999;
Chappell & Reid, 2002).. De verhoogde functiondteakelijkheid van dementiepatiénten en
de gedragsproblemen die bij hen ontstaan, leggengeste draaglast op de mantelzorger.
Hierdoor wordt diens kwaliteit van leven omlaag m@ht. Een sociaal netwerk dat
ondersteuning biedt en dat afgestemd is op de ftehoen eisen van de mantelzorger, lijkt
deze draaglast ‘dragelijk’ te kunnen maken. ChappeReid (2002) concluderen daarom in
hun artikel dat het mogelijk moet zijn de kwalite#n leven van mantelzorgers te verbeteren.
Naar analogie hiervan zal eenzelfde principe geldem dementie patiénten zelf. Wanneer zij

veel steun uit hun omgeving ervaren, zullen zijlal&t’ van hun ziekte beter aankunnen.
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Er zijn verschillende typen sociaal-psychologistiterventies in ontwikkeling. In een
artikel van Opie, Rosewarne en O’Connor (1999) wordeze gegroepeerd als: “verandering
in de fysieke omgeving”; “activiteitenprogramma’s'exposure aan muziek, stemmen en
taal”; “gedragstherapie”; “massage en aromathetapliieht therapie”; “multidisciplinaire
teams” en “voorlichting voor mantelzorgers”. Dodrd#eze interventies emotionele- en
gedragsproblemen verminderen, wordt de kwaliteih waven van zowel patiént als
mantelzorger verhoogd. Het aantal psychosociakrianties, dat in hoofdstuk twee wordt
besproken is niet uitputtend. Het hoofdstuk riclthzop die interventies, die ook kunnen
worden geidentificeerd in de tuintherapie en diarci@e van belang zijn voor onze
doelgroep. Bekende interventies, als snoezeltherdp@ worden toegepast bij dementerenden
in de laatste stadia , zullen hier niet aangehaaldien.
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Hoofdstuk 2: Natuur en dementie

§2.1 Natuur en de mens

In de leefwereld van de mens heeft de natuur adgd aparte plaats ingenomen. De mens
heeft zich door de eeuwen heen zowel een ondegégekld van de natuur, als een losstaand
gegeven daarvan. Een mooi voorbeeld hiervan zijrvele vormen waarin de natuur is
geincorporeerd en vergoddelijkt in de religiesarehsbeschouwingen van mensen. De mens
was natuur, maar de natuur was tegelijk ook veelegren allesomvattender dan de mens
(Smart, 1998). Het feit dat mensen de natuur vetgljlen, kan wijzen op de
onverklaarbaarheid die de natuur voor de mens .hB&ft onverklaarbaarheid wijst op zijn
beurt op de onverklaarbaarheid van de effecten di@zelfde natuur op de mens in
fysiologische, maar ook psychologische zin. De watetenschappen hebben veel
natuurfenomenen in fysiologische zin verklaard.hét psychologisch onderzoek is de laatste
decennia pas meer aandacht gekomen voor de psgdudie effecten van de natuur op de

mens. In dit hoofdstuk wordt hier verder op ingegaa

§2.2 Positieve effecten van natuur

Buiten in de natuur zijn, heeft een ontspannenecetip mensen. Onderzoek toont aan, dat de
hoeveelheid tijd doorgebracht in de open natuuitipbgsorreleert met een verminderd risico
tot het ontwikkelen van stress-gerelateerde zief@ahn, Stigdotter, 2003).

In een studie van Hartig et al. (2003) werd het@fl/an een natuurlijke omgeving ten
opzichte van het effect van een stadsomgeving apsemeonderzocht. Een groep wandelde
iedere week dezelfde route in de natuur, een anglerep wandelde iedere week dezelfde
route in de stad. De resultaten waren dat de gdeepvandelde in de natuur een verhoging
van het positief affect, een vermindering van woexdeen vergroting van de aandachtspanne
vertoonde, ten opzichte van de groep die in eatsstageving wandelde.

Alleen al het zien en beleven van natuur draagtai) de kwaliteit van leven van
ouderen (Chalfont, 2006; Kaplan, 2001). In de natuarden mensen door de schoonheid van
de omgeving uitgedaagd tot reflectie en het dodelenvan onopgeloste problemen.
Daardoor worden gedachten geordend en krijgen ouities een plek. De natuur bevordert
positieve emoties. Ook vormt de natuur een conteaérin men kan opladen van de
vermoeidheid die is ontstaan door de eisen dieagelgkse omgeving stelt (Chalfont, 2006;
Milligan et al., 2004). De theorie is, dat doora@spanning die de natuur geeft (de activatie

van het parasympathisch zenuwstelsel), de aandacthtoncentratie van mensen wordt
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hersteld en dat emoties betekenis kunnen krijgedelliteratuur is deze hypothese bekend als
de ‘attention restoration theorie’ (Chalfont, 2006)

Voor dementerende ouderen zou dit kunnen betekela¢me stress ontstaan door het
verlies aan zowel cognitieve vermogens, als licHgkee capaciteiten kan wegvloeien,

waardoor patiénten meer ontspannen zullen zijrearpesitiever affect zullen hebben.

82.3 Horticulturele therapie, tuintherapie

Tuinieren of ‘in de natuur zijn’ , is vaak naar gargebracht en verwerkt in psychosociale
interventies, die vaak horticulturele therapie ointherapie genoemd worden. In het
buitenland is er onderzoek naar deze interventekmgn, omwille van het ‘extra’ effect dat
het zijn in de natuur zou kunnen hebben bovenogffdéeten van aspecten van de interventie
zelf (Lee & Kim, 2008; Sugiyama & Thompson, 2007grher, 2005; Gigliotti, Jarrott &
Yorgason, 2004; Milligan, Gatrell & Bingley, 200dphnson, 1999).

82.4 Fysieke activiteiten in de natuur

Activiteitenprogramma’s richten zich op het actereivan patiénten en op het stimuleren van
het gebruik van cognitieve en fysieke vermogensndig niet zijn aangetast. Deze stimulatie
kan de aantasting van die vermogens vertragen (Bowifton, 2000). Daarnaast is het
bekend dat veel gedragsproblemen, als doelloodapend, slecht slapen en schreeuwen en
veel emotionele problemen van patiénten in de geriavorden veroorzaakt door inactiviteit,
verveling, behoefte aan sociaal contact of doaekespijn. Activiteitenprogramma’s beslaan
een ruim bestel aan mogelijkheden binnen het kaalehet stimuleren van sociale interactie,
als conversaties door bijvoorbeeld samen de kealeizen of spelletjes te doen; het stimuleren
van de zintuigen of het doen van simpele lichakelpefeningen of buiten wandelen. Op
deze manier wordt geprobeerd om aan de individbelgoeften aan activiteit en sociale
interactie van de patiénten te voldoen. Probleemaggagen verminderen hierdoor en
patiénten worden afgeleid van handicaps en lichgraebngemakken (Opie, Rosewarne,
O’Connor, 1999; Cohen-Mansfield & Mintzer, 2005; Imberg, 1997; Cohen-Mansfield &
Werner 1997).

De natuur biedt gelegenheid tot fysieke activiggittot het op een creatieve manier
aanbieden van activiteiten programma’s. Dit geldorvzowel de wilde natuur, als de
gecultiveerde natuur als tuinen en stadsparkenr Betek actief te zijn wordt het begin of
het beloop van cardiovasculaire ziekten, diabedgsitis en artrose vertraagd. Ook worden

spierkracht, souplesse, ademhalingscapaciteitetneénevenwicht verbetert (Sugiyama &
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Thompson, 2007; Singh, 2002). Hierdoor wordt heltdam sterker en voelt het prettiger aan

en zal onrustig gedrag verminderen en zullen prébeter kunnen slapen.

82.5 Cognitieve stimulatie

Het tuinieren heeft naaket zijn in de natuur en het bieden van fysiekevieit, nog andere
voordelen. Bij het tuinieren moet altijd gebruiknggakt worden van verschillende cognitieve
vermogens. Er wordt gebruik gemaakt van het gelreuger de vormen, kleuren en namen
van planten; van visuospatiéle vaardigheden omt@atje vorm te geven of in te vullen en
van praxis en executieve functies als het vermoggtannen (Larner, 2005).

De cognitieve vermogens kunnen gebruikt worden vgoote dingen, als het
vermogen te plannen in welke tijd van het jaar wedictiviteiten worden gedaan of het
vermogen een tuin goed in te richten, alswel oninklaingen, als het codrdineren van de
eigen bewegingen en het in de juiste volgorde e van een bepaalde activiteit.
Bijvoorbeeld: eerst aarde in een pot doen, daremaaian water geven en als laatste de pot
wegzetten in een kas.

Een rustige, veilige omgeving is van groot belamg, dementerenden een gevoel van
tijd en ruimte te laten behouden. Daardoor rakenigein verwarring raken en behouden ze
een positief zelfbeeld. Om dit te bereiken zijn sekillende interventies ontworpen,
waaronder de ROT, die in de volgende alinea woedploken.

Realiteits-oriéntatie training (ROT) richt zich ogtructurering van de fysieke
omgeving. In een ROT worden in gangen en op kakedenders, klokken, nummerbordjes
en wegwijzerbordjes opgehangen. Dit zorgt ervooge dat ruimtes overzichtelijk blijven
voor de patiénten (Heeren, Kat & Stek, 1997).

Een voorbeeld van realiteits-oriéntatie training,een papieren geknipt en geplakt
‘zomerlandschap’, dat op de deur naar de huiskaker het verzorgingstehuiswas
opgehangen, waar participanten werden geworven kowmlig onderzoek. In het landschap
stond met grote letters geschreven “HET IS ZOME@Gp deze manier wordt geprobeerd
patiénten met een licht verminderde realiteitsdat@ in de realiteit of het nu te houden,
waardoor ze minder in verwarring zullen raken.

De ruimte, rust en orde die de natuur biedt enirdide natuur kan worden ervaren,
geeft patiénten de mogelijkheid om die cognitieweardigheden die nog intact zijn te
gebruiken, de vaardigheden die al verminderd zgnvérsterken of op gelijk niveau te

behouden. Tegelijkertijd daagt dit uit tot socialeeractie met anderen om kennis te vragen
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en te delen (reminiscenties) en om anderen te hetpet de dingen die zij niet meer goed
kunnen (Milligan et al., 2004; Jarrot et a., 2002).

Ook nodigt horticulturele therapie uit tot het oglgan van oude hobby’s als tuinieren
of het buitenleven (Jarrot et al., 2002), of roepenigheden in de tuin herinneringen op aan
vroeger (Milligan et al., 2004). Dit alles zal lerdtot een versterking van de sociale identiteit.
Johnson (1999) rapporteert dat horticulturele &eiten meer gelegenheid geven tot sociale
interactie met andere mensen, dan gewone handghaidiactiviteiten. Het samenwerken en
de sociale contacten die tijdens de horticulturaldiviteiten ontstaan, blijken door
dementerende ouderen als zeer positief te wordearesr. Ze versterken het zelfvertrouwen

en zelfbeeld en schenken plezier (Milligan et2004, Berkman, 2000, Bowling et al., 2003).

82.6 Zintuiglijke stimulatie

Blootstelling aan fel (dag)licht lijkt een vermimitegy van ‘sundowning en van slapen
gedurende de dag teweeg te brengen en het lijgeslan de nacht te bevorderen (Lovell,
Ancoli-Israel & Bevirtz, 1995; Satlin, Volicer, Res Herz & Campbell, 1992). In een
onderzoek van Lovell et al. (1995) werden zes irsvervan een verpleegtehuis iedere
ochtend 2 uur op een afstand van 1 meter voor B Rix light box met fluoriscerend wit
licht geplaatst. Gedurende de behandeling werdemelmers aangemoedigd om hun normale
activiteiten voort te zetten. Agitatie-scores werd@genomen vanaf het begin tot 5 dagen na
de behandeling. Zij namen @&n 20 naar 10.5. Dit is een significante afname 5@ procent
(Lovell, Ancoli-Israel & Bevirtz, 1995; Opie, Rosawe & O’Connor, 1999).

Omdat dementerende ouderen vaak hele dagen binmehuis zitten, biedt
horticulturele therapie ook een gelegenheid aaretmnmdom op een natuurlijke manier meer
daglicht te krijgen, waardoor het circadisch ritea verbeteren. Onderzoek van Hood et al.
(2004) heeft aangetoond dat blootstelling aan mhjulicht symptomen van insomnia kan
verlichten.

Ook muziek, stemmen en taal lijken een kalmeremecete hebben en agressie en
desoriéntatie te kunnen verminderen en een positiett te bevorderen (Cohen-Mansfield,
Parpura-Gill, Golander, 2006; Clark, Lipe & Bilbre¥998). Muziek van een persoonlijke
voorkeur of aangename geluiden en vertrouwde stendigepraten over gebeurtenissen van
vroeger wekken reminiscenties op en versterkennakearde identiteit (Opie, Rosewarne,
O’Connor, 1999; Gigliotti, Jarrot & Yorgason, 200€ohen-Mansfield, 2001; Gerdner,
2000).

2 Sundowning = het in de war raken van dementerendédret moment van de avondschemering of in detnach
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Reminisceren blijkt een belangrijke plaats in temea in interventies bij
dementerenden. Doordat patiénten steeds meer iafleankelijkheidspositie ten opzichte van
anderen komen, verliezen ze een deel van hun sadentiteit (Cohen-Mansfield, Parpura-
Gill, Golander, 2006; Kaplan & Saddock, 2003). Destwiatie roept bij patiénten sterke
gevoelens van angst en onzekerheid op. Door tenigteren samen met andere ouderen,
wordt kennis en ervaring gedeeld, waardoor een daelde (vroegere) sociale identiteit
wordt opgehaald en bevestigd. De gevoelens vant argonzekerheid worden op deze
manier verminderd (Heeren, Kat & Stek, 2007; CoNmsfield, Parpura-Gill, Golander,
2006; Gigliotti, Jarrot & Yorgason, 2004). Door lweelvuldig ophalen van herinneringen van
vroeger worden de neurale netwerken die met dezenagingen in verband staan versterkt,
waardoor het geheugen minder snel achteruit zal Q&@alters & Murre, 2002 — In Het Brein
te Kijk).

Binnen het kader van reminiscenties moet ook denatieerapie worden besproken.
Terecht stellen Opie, Rosewarne en O’'Connor (1889yeuren een kalmerend effect hebben
en dat ze daardoor geschikt kunnen zijn bij helicrgen van stress en agitatie. Geuren zijn in
staat tot het oproepen van sterke emoties en legngen. Dit komt doordat de corticale
structuren in de hersenen die met geur te makelnelmeb de olfactory bulb- sterk projecteren
naar de hersencentra die gerelateerd zijn aan esneti herinneringen: het limbisch en
paralimbisch systeem (de Olmos, Hardy & Heimer 8 %fice, 1973).

Buiten zijn zal de zintuigen onherroepelijk stinmale: aarde en wind worden gevoeld,
geuren worden geroken, er wordt geluisterd naaflhisteren van de bomen in de wind en
alles wat er buiten is kan worden bekeken. Deziigiijke stimulatie zal ertoe leiden dat een
gevoel van verveling zal verminderen, waardoor ggdran patiénten rustiger zal worden.
Ook kunnen de indrukken uit de natuur reminiscentipwekken, wat zelfbeeldversterkend
werken kan (de Olmos, Hardy & Heimer, 1978; Heekat,& Stek, 2007).

82.7 Sociale interacties
Naast de flora van de natuur blijkt, dat ook digpesitieve effecten hebben op dementerende
ouderen. In een artikel in het blad Denkbeeld (2086hreef Han Diesfeldt in het artikel
“Woef, hoe word ik een therapeutische hond”, dat ékect van gezelschapsdieren op
demente ouderen is: “een afname van probleemgeniesy, sociaal gedrag, een grotere mate
van ontspanning en minder eenzaamheid.”

In een tehuis in Schoonoord is onderzoek gedaandeaffecten van dieren op het

welzijn van dementerende ouderen (Enders, 2008)wdten drie groepen: geen bezoek,
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bezoek van vrijwilliger met dier en bezoek van williger zonder dier. Resultaat van het
onderzoek was, dat participanten in de groepbemcht werd door een vrijwilliger met dier,
een positiever affect toonde. Daarbij verliep demgmnicatie met de vrijwilliger die
langskwam met dier makkelijker, dan de communicatet een vrijwilliger die langskwam
zonder dier. Ook was de sfeer van het gesprek wya&&m hond aanwezig was, warmer.
Dieren geven dementerende ouderen afleiding varztakte (Enders, 2008). Ze zijn
tot steun, doordat ze gezelschap houden en cantdatn. Daarbij geven ze plezier en maken

Ze mensen actiever.

§2.8 Samenvatting

Samenvattend kan geconcludeerd worden, dat tuaytesrof horticulturele therapie zowel
een goede gelegenheid is tot het uitvoeren varchilende psychosociale interventies in de
context van de natuur, als een interventie die merrwaarde heeft boven de onderdelen
waaruit hij bestaat. De meerwaarde is het kalmerefigct van een natuurlijke omgeving en
de uitdagingen die deze biedt. De natuur daagt emeng doordat het gelegenheid geeft tot
fysieke, cognitieve en zintuiglijke activiteit enardat het uitnodigt tot sociale interactie.

Ook dieren hebben een positief effect: ze makenseremctiever, geven warmte en
contact en houden mensen gezelschap. Er kan daamnen geconcludeerd, dat deze
interventie gedragsproblemen vermindert en de kemlivan leven van dementerende
ouderen verbetert. Daarnaast kan worden geconchiideat horticulturele therapie een
makkelijke manier is om verschillende bruikbare eraenties te integreren tot een
dagprogramma dat naar wens en mogelijkheden kademaangepast. Deze aanpassing van
de buitenactiviteiten aan de persoonlijke iderititan de patiént en aan de vermogens, die hij
niet meer heeft, is van groot belang bij het slagan de interventie (Cohen-Mansfield,
Parpura-Gill, Golander, 2006).

82.9 Onder zoek svragen
In deze pilot-study wordt onderzocht of de bevigeim in de literatuur met betrekking tot de
combinatie van psychosociale interventies en naaam te tonenvoor de Nederlandse
situatie. Daarbij wordt uitgegaan van de volgenadeenzoeksvraag:

» Heeft natuurbeleving een positief effect op de ke#lvan leven van dementerende

ouderen?
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§2.10 Hypothese en subhypothesen
Naar aanleiding van de boven beschreven literatoudt de volgende hypothese gesteld.
* Natuurbeleving heeft een positieve invioed op dgjeuiieve en objectieve kwaliteit

van leven van dementerende ouderen.

Subhypothesen in het onderzoek zijn:
* Door natuurbeleving zal de stemming verbeteren.
* Door natuurbeleving nemen reminiscenties toe.
* Door de interventie bij dementerende ouderen, tbig kwaliteit van leven van
mantelzorgers in de tijd gelijk.
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Hoofdstuk 3: Typen van dementie, consequentiesvoor kwaliteit van leven

Momenteel zijn er in Nederland 27.000 dementeremdieren. In 2050 wordt verwacht dat
dit aantal zal stijgen naar 570.000. Kenmerken daraandoening zijn een progressieve en
degeneratieve deterioratie van cognitieve functiesals: verlies van geheugen, taal,
vermogen tot plannen, organiseren en informatidratsren uit gesprekken of teksten. Het
meestal geleidelijke verlies van cognitieve furetmordt veroorzaakt door afsterven van de
neurale netwerken in de hersenen (Barlow & Dur@0@5; Kaplan & Saddock, 2003).

Dementie kent een aantal subtypes: Ziekte van Alztre Vasculaire Dementie
(vroeger ook wel genoemd: Multi-infarct Dementi®gmentie door andere somatische
aandoeningen; persisterende dementie door een Indkeleentie door multipele oorzaken
(APA, 2005). Hieronder volgt een korte omschrijviagn de verschillende subtypen van
dementie, gebaseerd op het hoofdstuk “Dementie’heitboekAbnormal Psychologyan
Barlow en Durand (2005).

83.1 Ziekte van Alzheimer

Ziekte van Alzheimer is de meest voorkomende voam dementie (Waldemar et al., 2007),
die zich meestal openbaart tussen hétes0 76 levensjaar. De ziekte kenmerkt zich door
meerdere cognitieve handicaps die zich geleidelik ontwikkelen. De meest kenmerkende
gebreken zijn het achteruit gaan van het geheuggmriéntatievermogen, het vermogen tot
redeneren en beoordelen. Daarnaast kenmerkt heteier subtype zich door de
aanwezigheid van afasjeapraxié of agnosia en door problemen met plannen, organiseren,
sequencing en informatie abstraheren. De cognitieve achiganiy bij Alzheimerpatiénten
verloopt in de beginfasen traag. In de eindfase ga@nsen sneller achteruit. De gemiddelde
overlevingstijd na de diagnose is 8 jaar, hoewgEpten vaak langer dan 10 jaar doorleven in

een zeer afhankelijke staat.

83.2 Vasculaire Dementie
Vasculaire dementie is na deekte van Alzheimer de tweede hersenaandoenindedreentie
veroorzaakt. Het ziekteproces verloopt bij dezewanders dan bij ziekte van Alzheimer.

3 afasie = stoornis in de taalproductie

* apraxie = stoornis in de motoriek

® agnosia = stoornis in het herkennen van geziaimenbjecten

® sequencing = het uitvoeren van een reeks achtaaregieplande bewegingen
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De naam vasculaire dementie refereert aan hetraéstevan de haarvaten in het brein,
meestal als gevolg van een beroerte. Wanneer aeata@a geblokkeerd of beschadigd raken,
kunnen zij geen zuurstof en voedingsstoffen naamhbesenweefsel transporteren. Hierdoor
sterft dat weefsel af. Dit syndroom kenmerkt ziabord plotselinge uitval van cognitieve
functies, terwijl de uitval bij ziekte van Alzheimeneer geleidelijk aan verloopt. Doordat
meerdere plekken in de hersenen beschadigd kunjreniszhet ziekteverloop per patiént

anders.

§3.3 Dementie door ander e somatische aandoeningen

Naast de ziekte van Alzheimer of vasculaire sch&adr,dementie ook veroorzaakt worden
door een aantal andere neurologische aandoeningerbiazhemische processen. De
uitingsvormen van de daardoor ontstane dementie @ijgeveer gelijk aan die van de
syndromen die hierboven besproken zijn. Aandoeminge ziekten die dementie kunnen
veroorzaken zijn: HIV-syndroom, hoofdletsel, ziekten Parkinson, ziekte van Jakob-
Creutzfeld, Ziekte van Pick, ziekte van Huntingt?\ndere medische aandoeningen die
dementie kunnen veroorzaken zijn hypothyroidie séetumoren, een gebrek aan vitamine

B12 en ‘normal pressure hydrocephalus’.

83.4 Persisterende dementie door een middel

Het gebruik van drugs kan, in combinatie met eenhdldieet, de hersenen beschadigen en zo
leiden tot dementie. De hersenbeschadigingen dieeadgn als gevolg van druggebruik
kunnen blijvend zijn en uiteindelijke dezelfde syorpen doen veroorzaken als de ziekte van

Alzheimer.

§83.5 Dementie door multipele oor zaken
Soms is het duidelijk dat dementie wordt veroortaidor meerdere oorzaken. In dat geval
wordt dit type dementie gediagnosticeerd. De usMogmen ervan zijn dezelfde als die van

ziekte van Alzheimer of vasculaire dementie.

83.6 Uiteindelijke consequentie van het dementiedl proces

Barlow (2005) beschrijft dat de uiteindelijke cogsentie van het dementieel proces is, dat
iemand steeds meer zijn eigen zelfstandigheid kagkt en afhankelijk wordt van de partner
of mantelzorger voor de eigen dagelijkse verzorgidyg verlies van zelfstandigheid heeft

zowel een grote impact op de kwaliteit van leven ean patiént, als op de kwaliteit van

23



leven van de partner of mantelzorger. Praktisches@guenties van de aandoening kunnen
bijvoorbeeld zijn: vergeetachtig worden, het vemie van het vermogen instructies te
onthouden of een dag in te plannen, het moeilifk@gnnen bewegen, niet meer kunnen
spreken, gezichten niet meer te kunnen herkennemebimeer weten waar je bent, het niet
meer zelfstandig kunnen wonen en ten slotte ddetatiéval van elk cognitief vermogen.
Meestal gaat dit geleidelijk aan. Als gevolg varbeéperkingen die het dementieel proces met
zich meebrengt kunnen wanhoop, depressies en ggiloddemen ontstaan. Deze problemen
leggen zowel een lijdensdruk op de dementerendmeperzelf, als op zijn directe omgeving.
Ter illustratie van de gevoelens die het demenpéates kan opwekken de volgende

citaten(Bernlef, 1984):

Ik voel me “als een schip, een zeilschip dat in e&mdstilte is terechtgekomen.
En dan plotseling is er weer even wind, vaar ik wBan heeft de wereld weer
vat op me, kan ik weer even meebeweg@is”zijn vrouw Vera aan haar man
vraagt hoe hij zich voelt, op de momenten dat éigteep op de wereld verliest,
dan antwoordt hij: “Ik weet het niet. Ik herinneethme niet. Alleen dat gevoel

van plotselinge zwaarte, alsof ik overal doorheak en niets om me aan vast te

grijpen.”

83.7 Mild Cognitive Impairment (MCI)

De laatste jaren is er een nieuwe diagnose in opkomet betrekking tot de cognitieve

disfuncties. Dit is de diagnose of verklaring vaenemilde geheugenstoornis of ‘mild

cognitive impairment’. Deze verklaring staat nietifg aan de diagnose van enige vorm van
dementie, hoewel een beginnende dementie in feadkgp lijken op een MCI. De discussie
met betrekking tot MCI wordt in hoofdstuk vier vdit verslag kort weergegeven. Hier volgt
de conclusie van dat hoofdstuk.

Het merendeel van de literatuur wijst uit, dat M&dn heterogene conditie is, als
gevolg van een meervoudige etiologie. Dit beteldaiter een groep MCI patiénten is, die
uiteindelijk dementie zal ontwikkelen en een grake dat niet doet. Gesteld zou kunnen
worden, dat diegenen die dementie ontwikkelen,ndijlgegeen MCI hebben, maar een lichte
vorm van de ziekte van Alzheimer.

Factoren die het onderscheid zouden kunnen malsserntuMCI patiénten die geen
dementie ontwikkelen en tussen hen die wel dememiieiikkelen, zijn: achteruitgang van

taalvermogen, semantisch en episodisch geheugeslesfatering in het uitvoeren van
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executieve functies; achteruitgang van het conetermogen; atrofiéren van de (linker)
hippocampus en een grotere ernst van de cognpieldematiek. Deze factoren komen enkel
aan het licht met behulp van neuro-psychologiseleldvormend onderzoek. Wanneer deze

factoren in grote mate aanwezig zijn, zal de patnéet MCI wellicht dementie ontwikkelen.

83.8 Conclusie

Concluderend kan worden gesteld, dat dementie @gmteve stoornis is die in een veelvoud
van vormen kan voorkomen. Het ‘fenotype’ van deda@ming is daarmee zeer veelkleurig,
maar wordt altijd gekenmerkt door een verlies aagndief functioneren. Het dementieel
proces leidt tot verlies van zelfstandigheid en ts&@ppelijk functioneren en mondt daarbij
uiteindelijk uit in de dood. In de komende veejtigr is te verwachten dat het aantal gevallen
van dementie explosief zal stijgen.

De uitval van cognitieve en lichamelijke vermogeesoorzaakt stress en emotionele
problemen bij de patiént. Op de omgeving van dé&piatvordt sociale en emotionele druk
gelegd, doordat deze voor zijn dagelijks functie@neafhankelijk wordt van zijn omgeving.
De aandoening heeft zo een grote impact op de teiMalWwan leven van patiént en
mantelzorger.

Naast de diagnose van dementie, is er een nieuskianag of diagnose in opkomst.
Dit is de MCl-verklaring. De term MCI wordt vaaksasynoniem gebruikt voor dementie,
maar is dat in het geheel niet. Voor de detailsremtde discussie over MCI wordt verwezen

naar hoofdstuk 4.
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Hoofdstuk 4: Mild Cognitive lmpair ment

84.1 Inleiding tot de discussie
In de afgelopen tien jaar is er in de wetensch@gpéditeratuur een discussie ontstaan met
betrekking tot mild cognitive impairment (MCI) (Guh et al., 2007; Peterson et al., 2001;
Peterson et al., 1999; Morris et al, 2001). Dez&lagng wordt afgegeven wanneer bij een
patiént milde cognitieve achteruitgang wordt getateerd, die niet leeftijdsspecifiek is en
die niet ernstig genoeg is om de diagnose van deeenkunnen stellen (Eckestrom, 2008).
De prevalentie van MCI is ongeveer 3,2% (Taler 8Ipis, 2008). Per jaar ontwikkelt
10 — 15 % van de MCI patiénten de ziekte van Alxteei(Morris et al., 2001). De vraag die
hierdoor in de literatuur naar voren kwam, is: “K&I1 een voorstadium zijn van dementie?”
Hier zal geprobeerd worden de hoofdlijnen van dewlisie weer te geven, zoals deze de
afgelopen 10 jaar is onderzocht. Het literatuurpidit is niet uitputtend en bedoeld als
achtergrondinformatie bij de interpretatie van elsuitaten van huidig onderzoek.

84.2 Algemene conclusies

In het algemeen kan worden gesteld dat de MCI aarid een zeer jong verschijnsel is in de
neuropsychologische literatuur. Mild cognitive intp@ent is zodoende nog niet aangemerkt
als een aandoening in de officiéle nomenclatuusdeten twee grote lijnen van discussie.

Ten eerste zijn de diagnostische criteria voor M€ér vaag en is de term door
onderzoekers en artsen regelmatig gebruikt alsrsgnmovoor dementie. In een recent artikel
(Eckerstrom et al., 2008) zijn de diagnostischéega van MCI gesteld op: “verminderd
cognitief functioneren, aspecifiek voor de leeftd niet ernstig genoeg voor de diagnose van
dementie”. Het begrip ‘verminderd cognitief functeyen’ is zeer breed. Dit kan uiteenlopen
van milde geheugenproblematiek tot milde problemest het geheugen, de executieve
functies en de concentratie tezamen. Daarmee &hil@dogie van MCI zeer uiteenlopend en
hoeft er niet altijd sprake te zijn van neurolegis schade die leidt tot dementie.

Het begrip ‘aspecifiek voor de leeftijd’ is zeertdedkkelijk. Het roept de vraag op of er
Uberhaupt zoiets bestaat als ‘cognitieve achteandg specifiek voor de leeftijd’. Hoort
cognitieve achteruitgang bij het verouderingspraxdaset?

Het lid “niet ernstig genoeg voor de diagnose vamentie” is eveneens betrekkelijk.
Het roept vragen op als: “Wanneer is de achtemggaet ernstig genoeg voor dementie?”
En “Onderkennen we dementie misschien te laat?ifeindp de laatste vraag bevestigend
antwoord wordt gegeven, dan moet het zo zijn daindelijk alle MCI patiénten uiteindelijk
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dementie ontwikkelen. Dit is zeker niet zo. In derlvolgende bespreking van de literatuur
wordt geprobeerd hiervoor een verklaring te geu2e. heterogeniteit van de groep MCI
patienten komt naar voren, evenals de vraagstuekenleeftijd en ernst.

84.3 Heterogeniteit en onder scheid

In een studie waarin een groep participanten metl M&geleken werd met een groep
controles zonder geheugenproblemen en met een gasgpipanten met een zeer milde vorm
van ziekte van Alzheimer, vond Petersen (1999)pdaticipanten met MCI konden worden
onderscheiden van participanten met ziekte van éimbr. Participanten met MCI bleken
ongeveer even ernstige geheugenproblemen te hedlseparticipanten met ziekte van
Alzheimer. De laatste groep bleek ook op cognitigebieden beperkt te zijn, waar de eerste
groep dit niet was.

In een artikel dat twee jaar later is verschenem dezelfde hoofdauteur, schrijven
Petersen en Doody et al. (2001) dat patiénten metneilde ziekte van Alzheimer, naast
geheugenproblemen, ook handicaps hebben in humetasgen, in hun uitvoeren van
executieve functies en in hun concetratievermodérigens hen zijn deze handicaps in
verschillende cognitieve functies een goede aanwgjzdat er niet alleen sprake is van
geheugenprolemen, maar ook van een milde vorm vaheAner. Hun conclusie is dat
neuropsychologisch testen kan uitwijzen of er spriakvan MCI, dan wel Alzheimer, of een
andere vorm van dementie.

Als laatste halen Petersen en Doody et al. (2084) @at er consensus bestaat over de
rol van het atrofiéren van de hippocampus. Duikl@irofiéren van de hippocampus is een
aanwijzing dat er sprake is van een beginnendetezigkn Alzheimer. Daarmee is de
aanwezigheid van hippocampale atrofie een signal MCI patiénten waarschijnlijk
Alzheimer zullen ontwikkelen.

Onderzoek van Guarch et al. (2007) bevestigd dagrdep patiénten met een MCI
verklaring niet homogeen is. In dit artikel wordenpemd, dat er twee vormen van
geheugenproblematiek bestaan die een positief nmérbechijnen te houden met het
ontwikkelen van dementie van het Alzheimer-typd.Zi)n het amnestisch subtype (MCla) en
het gemixte (MCImc) subtype van MCI. Uit hun ondmk blijkt, dat aantasting van het
verbaal en/of episodisch geheugen evenals de eginstle problematiek een aanwijzing kan
zijn tot een zich ontwikkelende Alzheimer (Guarc¢tak 2007). Ernstiger problematiek houdt

sterker verband met het ontwikkelen van dementnelidhtere problematiek.
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Eckerstrom et al. (2008) ondersteunen deze heteitegevan de groep MCI patiénten
in een artikel over de ‘Goteborg MCI study’. Deztudse is ‘een klinisch gebaseerd
longitudinaal project, dat probeert te achterhalext de neurodegeneratieve, vasculaire en
stress-gerelateerde stoornissen priori a de onékikgk van dementie zijn.” In deze studie zijn
MCl-patiénten en controles vergeleken. Afgenomgn een nul-meting en een follow-up
meting na twee jaar. 21 van de MCI patiénten haddetwee jaar dementie ontwikkelt, 21
patiénten waren stabiel gebleven en 26 participamtaren controles. Van de 21 MCI-
patienten die dementie ontwikkelden, waren er 1B8deeiekte van Alheimer.

Het onderzoek van Eckerstrom et al. (2008) reptadeedat er verschillen zijn in
hippocampaal volume tussen de verschillende ondksgooepen. ‘Beide groepen patiénten
en de controles bleken kleinere linker dan rechtppocampi te hebben. Deze asymmetrie
bleek het duidelijkst te zijn in de groep patiénti® dementie ontwikkelde. De verschillen in
asymmetrie tussen de groepen bleek niet signifitargijn. Linker hippocampaal volume
bleek het beste onderscheid te maken tussen diegiemelementie ontwikkelden en de twee
andere groepen. Dit suggereert dat de linker higmppes eerder en nauwer met het
dementieel proces betrokken is, dan de rechteiobgppus. Ook suggereert dit dat de linker
hippocampus een betere neuroradiologische biomadarcognitieve achteruitgang zal zijn,
dan het volume van de rechter of de totale hipppcem

Hiernaast vinden Eckerstrom et al. (2008) dat dsakellen in totaal volume van de
hippocampus tussen de stabiel blijvende MCI-pati@rén de controlegroep vrij klein zijn.
Een verklaring hiervan kan zijn dat de stabiel veljde MCI-patiénten geen

neurodegeneratieve stoornis hebben (en daarmeealgeemtie).

84.4 Herdefinitie

Morris et al. (2001) stellen in hetzelfde jaar @atproblemen zouden kunnen zijn met de
definitie van MCI en met de onderkenning van ziekda Alzheimer. Het feit dat per jaar 10

— 15% van de patiénten met MCI Alzheimer ontwikkebu verklaard kunnen worden

doordat artsen een beginnende ziekte van Alzhemmégoed kunnen diagnosticeren.

In dit artikel wordt onderzocht, of het mogelijkasders met de diagnostische criteria
van ziekte van Alzheimer om te gaan, zodat de eiektder wordt herkend. Ten eerste nemen
Morris et al. voor hun onderzoek aan, dat cognti@chteruitgang altijd een afwijkend
fenomeen is. Normaliter, bij een ‘gezonde’ veroudgrzou geen cognitieve achteruitgang
verwacht worden. Ten tweede werd ‘impairment’ geapenaliseerd als “de functionele

consequentie van cognitief gerelateerde interfexenet de dagelijkse levensverrichtingen.”
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Deze definitie van impairment vraagt niet, dat difggee levensverrichtingen niet meer
kunnen worden uitgevoerd, om aan de criteria vagrairment te voldoen. Zij vraagt, dat
dagelijkse handelingen simpelweg minder goed daeger worden uitgevoerd. De definitie
van cognitieve achteruitgang wordt zodoende opgéeskopzichte van de gangbare definitie.
‘Impairment’ wil traditioneel zeggen, dat er sprakeet zijn van duidelijidydunctioneren en
interferentie met de dagelijkse bezigheden. Temealeebruiken Morris et al. ‘informant
observations’ om beginnende cognitieve verandenirgyete sporen. Informant observations
zouden deze veranderingen beter kunnen aanmerkandel bekende neuropsychologische
testen.

Uit dit onderzoek (Morris et al., 2001) blijkt, datild cognitive impairment eigenlijk
de beginfase is van ziekte van Alzheimer. Dat v§gen: als de definitie van Alzheimer
ruimer genomen wordt, dan blijken de patiénten rihemaliter de diagnose MCI krijgen,
terecht de diagnose ziekte van Alzheimer te krijgathe MCI patiénten in deze studie
ontwikkelden ziekte van Alzheimer. Daarbij ondenken de onderzoekers, dat hun
onderzoek zich alleen gericht heeft op patiéntgrwim het diagnostische onderscheid lag
tussen ‘nondemented ageing’ en lichte ‘dementier dgekte van Alzheimer (DAT)’. Mild
cognitive impairment ontstaan door andere factagemiet onderzocht. Hiermee wordt
indirect erkend, dat MCI multipele oorzaken kan b en dat daarmee de groep patiénten
met een MCI verklaring heterogeen is.

84.5 Conclusie

De besproken literatuur suggereert, dat niet zonuser gesteld kan worden dat MCI een
voorstadium is van Alzheimer of dementie, noch KEIMelijk aan dementie. Het merendeel
van de literatuur wijst uit, dat MCI een heterogecenditie is, als gevolg van een

meervoudige ethiologie. Dit betekent dat er eeregrMCl patiénten is, die uiteindelijk

dementie zal ontwikkelen en een groep die dat dhoett. Gesteld zou kunnen worden, dat
diegenen die dementie ontwikkelen, eigenlijk gee@lIMebben, maar een lichte vorm van
ziekte van Alzheimer.

Factoren die het onderscheid zouden kunnen malssenuMCI patiénten die geen
dementie ontwikkelen en tussen hen die wel dememiieikkelen, zijn: achteruitgang van
taalvermogen, semantisch en episodisch geheugeslesfatering in het uitvoeren van
executieve functies; achteruitgang van het conbewemogen; atrofiéeren van de (linker)
hippocampus en de ernst van de cognitieve probieknaindien verslechtering op deze

gebieden optreedt, is het waarschijnlijk dat egrépadementie zal ontwikkelen.
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Bij de screening van de participanten in dit ondekz was het niet mogelijk
beeldvormend onderzoek te doen. Daarom wordt ironliterzoek geen rekening gehouden
met de mogelijkheid dat participanten géén demerdigden kunnen hebben. Het is echter
hoogstwaarschijnlijk, dat de participanten in ditderzoek alle in een dementieel proces
verkeerden, gezien de wervingspopulatie en deijetb@tin de participanten. Dit hoofdstuk is
bedoeld geweest, om helderheid te verschaffen aintret gebruik van de term MCI als
synoniem van dementie en om helderheid te versahaimtrent de vraag of dementie een

voorstadium van dementie zou kunnen zijn.
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Hoofdstuk 5: Methoden

85.1 Onder zoeksdesign, zoals voor gesteld en het uiteindelijke design
Het voorgestelde onderzoeksdesign was een betwdgects design, waarbij twee groepen
dementerende ouderen met elkaar zouden wordenleleege De experimentele groep volgde
een dag per week een dagprogramma op de Ambros§iwshaontrole groep niet. Op twee
momenten in de tijd werden metingen gedaset betrekking tot kwaliteit van leven, eetlust,
slapen, klachten en stemming, waarbij zowel coegnaep als experimentele groep met hun
eigen scores op de voor- en nametingen werden lekege

Om hieronder beschreven redenen is gekozen hetrzmeksdesign aan te passen.
Uiteindelijk waren maar 15 participanten geincludeallen in de experimentele groep. Het
bleek onmogelijk een controlegroep te verwervemaniks de moeite die daarvoor gedaan is.
Daardoor hebben we het onderzoeksdesign moeteassapnaar een withinsubjects design.
De voor- en nametingen werden gedaan zoals gepland.

85.2 Procedurevan Werving Participanten

In de projectbeschrijving door de opdrachtgever [tHedlavigator stond gesteld dat de
participanten zouden worden aangeleverd via heteraogk van prof. Maes van de
Universiteit van Antwerpen. Deze pilotstudy zou Ideémaken van een groter project dat
door prof. Maes wordt uitgevoerd. Omdat er (nog¢rgéoestemming is gekomen van de
Belgische Medisch Ethische Commissie voor de urimgevan dit project en vanwege de
tijdsdruk achter de pilotstudy, werd besloten eedege route te volgen om participanten te
werven voor de pilotstudy. De participanten zoudewrden aangetrokken via de
Ambrosiushof en via de geheugenpoli van het Eligetdekenhuis te Tilburg. Aanvankelijk
was het de bedoeling dat in beide groepen dertitgr@n zouden gaan deelnemen Gezien de
tijdsdruk hebben we ons moeten beperken tot twohdiginemers per groep. Uiteindelijk is dit
aantal niet gehaald.

Op de Ambrosiushof werden niet voldoende partidgargeworven. Daarom werd
gekozen een deel van de participanten aan te tnekkeverzorgingstehuis de Heikant. Via de
geheugenpoli kwamen er geen aanmeldingen binnaaindelijk bestond de experimentele
groep uit vijff deelnemers van de Ambrosiushof egemedeelnemers van De Heikant. Het
lukte niet een controlegroep te werven.

Aan het eind van het onderzoek waren er tien ppatnten over, die beide metingen

hadden ondergaan. Van deze tien participanten vere@s man en vier viouw.
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85.3 Meetinstrumenten

In dit onderzoek werd gewerkt met drie typen medtumenten: vragenlijsten, een

observatieformulier en een logboek per deelnemezelzijn respectievelijk in bijlagen 1, 2, 3

bij dit verslag opgenomen. De vragenlijsten en Heeovatieformulieren werden gebruikt

door de onderzoekers. Vragenlijsten werden dooorakerzoekers per mondeling interview
afgenomen bij zowel participanten als mantelzorgénsdervragen van mantelzorgers was
nodig om het beeld over de participanten te corapet en om enige informatie over de
draaglast van mantelzorgers te kunnen verzameldmser@atielijsten werden tijdens

gedragsobservaties van de participanten ingevultt de onderzoekers. Het logboek per
deelnemer werd bijgehouden door de vrijwilligerse dile participanten op de vloer

begeleidden.

85.3.1 De vragenlijsten

De vragenlijsten die werden afgenomen waren:

§5.3.1.1 De Mini Mental State Examination

Dit is een korte vragenlijst die de kwaliteit vaatlwerkgeheugen test. Deze lijst werd als
screeningsinstrument gebruikt, om te bepalen of serenbinnen de doelgroep van het
onderzoek vielen of niet. Gebruik is gemaakt vam\e&taling van Kok & Verhey (2002). De
betrouwbaarheid van de MMSE varieert tussen @83 en a = 0.98 (Sandy & Prudence,
2002).

§5.3.1.2 Vragenlijst cliénten Ambrosiushof
Deze vragenlijst vraagt verschillende demografisgfegievens uit, waaronder: leeftijd,
geslacht, opleiding, motivatie tot deelname aan greject, houding tegenover natuur en

huisdieren.

85.3.1.3 Vragenlijst cliénten Controlegroep

Deze vragenlijst was dezelfde als de Vragenlijgnéén Ambrosiushof, met dien verschille
dat in de eerstgenoemde lijst het deel over deekeonr de Ambrosiushof (items 17 tot en
met 21) is weggelaten.
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85.3.1.4 Vragenlijst Kwaliteit van Leven

Deze vragenlijst is samengesteld uit een aantajewiigsten. De lijsten A tot en met G

werden mondeling afgenomen bij de participanter. Z&¢ lijsten H tot en met J werden

mondeling afgenomen bij de mantelzorger of parta@rde participanten.

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Achtergrondinformatie en demografische variabeldn deze lijst wordt
gevraagd naar de vorm van dementie, co-morbiditernedicatiegebruik.
SNAQ - Verkorte Vragenlijst Naar Eetlust. Dez@genlijst bestaat uit vier
vragen over eetlust. Een score varil4& geeft een significant risico aan op
gewichtsverlies binnen zes maanden. De betroulwbahvan de SNAQ is a =
0.51 (Wilson et. al, 2005).

De Depressielijst van Diesfeldt (2007). Dezstlils recent ontwikkeld en
bestaat uit 15 trefwoorden die op drie verschileergthalen depressie bij
dementerende ouderen meten.

De Meetschaal Kwaliteit van Leven, gebruikt gt promotieonderzoek van De
Bruin (2007). Deze lijst bestaat uit drie ‘thermders’ die lopen van nul tot
honderd. Op de eerste thermometer moet de pariicg@ngeven hoe hij zijn
eigen levenskwaliteit inschat. Op de tweede theratengeeft de mantelzorger
van de participant aan hoe hoog zijn eigen levensieit is. Op de derde geeft
de mantelzorger aan hoe hoog hij vindt dat de Iekaliteit van de
participant op dit moment is.

De Vragenlijst Sociale Steun is een compilad@ verschillende vragen uit
vragenlijsten naar sociale steun. Deze lijst worgkbruikt in het
promotieonderzek van De Bruin (2007) wil een indeaverkrijgen van de
mate waarin de participant ervaart verankerd teinijeen sociaal netwerk van
vrienden, familie, kennissen en professionele hedigners, waarop hij kan
terugvallen in geval van nood.

Barthel-index. Deze is in 1965 gepubliceerd dBarthel en Mahoney en
vertaald door De Haan (1993). Deze index vraaghulpbehoefte bij en de
zelfstandigheid in de zelfverzorging van de pgpaait uit. Items zijn “Hoe gaat
het met de grote boodschap?” en “Hebt u hulp nbdipet gaan zitten in een
stoel als u van uw bed af komt?” De betrouwbaarkaiddeze lijst ligt rond de
r = 0.90 (Van Engelen, 2005).

Het Interview voor Deterioratie in Dagelijkse Memsverrichtingen bij
Dementie (IDDD) (S Teunissen & M. M. A Derix, 199Deze vragenlijst
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vraagt naar initiatiefname en hulp bij uitvoeringij bdagelijkse
levensverrichtingen als het wassen, aankledeniekefften en een eenvoudige
maaltijd bereiden.

H) De Neuropsychiatrische Vragenlijst (NPI-NH), wikkelt door D. Kaufer, MD
and J.L. Cummings (1994) en in het Nederlands a&kttaloor J.F.M. de
Jonghe, M.G. Kat en C.J. Kalisvaart (1997), begftlpsychopathologie bij
dementerenden. De lijst bevat tien gedragsaspe&tenrbeelden van de
gedragsaspecten, die worden uitgevraagd zijn wahahucinaties, angst,
agressie, slaapstoornissen en labiliteit. Met dezagenlijst werd ook
uitgevraagd hoe sterk de emotionele belasting \&tngedrag was voor de
mantelzorger/partner en hoe frequent dit gedrag asbetrouwbaarheid van
deze lijstis a = 0.67.

) De Sense of Competence schaal (SOC). Doormidaeldeze vragenlijst is
geprobeerd te achterhalen hoe groot de belastinghe# zorgen voor een
dementerende partner/cliént is voor de partner/etesriger van de participant
en in hoeverre de mantelzorger/partner zich intstaelt om voor zijn

cliént/partner te zorgen.

85.3.2 Observatieformulier

Het observatieformulier dat is gebruikt, werd orkikgld door de onderzoekers.

Het formulier omvatte de volgende categorieén:

(0]

o O o o

De activiteit: met duur in minuten en reden tokstg;

Verbale Interacties: met reminiscenties, perseiesa&n gebruik van humor;

Gebruik van zintuigen: kijken, voelen, ruiken, pree, luisteren;

Zelfstandigheid;

Initiatiefname van participant en begeleider; detemavaarin begeleiding cq.

participant initiatief nam tot het ondernemen varedtiviteit.

Affectscore van de participant. Positief affect @vedoor de onderzoekers
geoperationaliseerd als lachen, dansen, glimlacheweden kijken en zingen.

Negatief affect werd geoperationaliseerd als schwee, huilen, gefrustreerd

weglopen, boos of verdrietig kijken of praten.

Interacties tussen begeleiding en participantenwéird gekeken naar non-verbale

interacties en gespreken.

34



Bij elke (sub)categorie is ruimte gehouden voormeken van opmerkingen en additionele
observaties. Elke categorie, met uitzondering dendctiviteit’ en ‘affect’, werd gescoord op
een zeven puntsschaal. Gekozen is voor deze sdahradiat deze statistisch gezien mag
worden behandeld als een meetschaal op intervahuiyBaarda & De Goede, 2000). Op
deze schaal betekende 0 of 1 ‘niet aanwezig/zegrftaquent’ en 6 of 7 ‘aanwezig/zeer hoog
frequent’. Affect werd eveneens op een zeven paohé&sd gemeten, waarbij -3 zeer hoog
negatief affect was, 0 een neutraal affect en 8zser hoog positief affect. De schaal is
overgenomen uit een systeem genaamd “dementiar@ping” (Sloane et al., 2007). Bij de
interacties tussen begeleiding en participanterdwekeken naar gesprekken en non-verbale
interacties. Met ‘non-verbale interacties’ wordtbeld in hoeverre participanten onderling en
de participanten met de begeleiding elkaar liftelianraken, door bijvoorbeeld het
vasthouden van de hand, gearmd lopen of een hawi@ gghouder. De idee is dat affectie,
maar ook behoefte aan zekerheid, warmte en veitighan worden geuit in aanrakingen en
dat prettige aanrakingen an sich een positief effgchet zelfbeeld en het affect van de
participant kunnen hebben (Woertman, 2003).

85.3.3 Logboek per deelnemer

Het logboek per deelnemer bestond uit een formul@arop de dagindeling van de
participanten werd opgeschreven. Genoteerd werd#ewattiviteit waar en voor hoe lang
werd gepland voor de ochtend en voor de middagdicienten mochten in de ochtend zelf
hun activiteiten voor de dag kiezen. Het doel haerwas tweeledig. Ten eerste ontstond er
structuur voor zowel de begeleiding als de deelmenien tweede konden de observatoren
aan de hand van deze formulieren de deelnemeensijdun activiteit terugvinden in de kas
of in de aanzienlijk grote tuin.

Naast de activiteitenplanning werd op het formutiewel een half uur voor de lunch
als een half uur voor het einde van de dag aangegeat de participant beleefd had tijdens
die dag. De participant werd hiernaar gevraagd eest vraag, als: “Wat vond je van
vanmiddag/vanochtend en wat heb je gedaan?” Hdthdeevan was een indruk te krijgen
van de beleving die de deelnemers hadden bij deitaiten die ze uitvoerden. Zodoende

vormt het logboek een deel van de observaties.
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85.4 Procedure van het onder zoek
Dit onderzoek kent een uitgebreide procedure. Inoneerstaande blokschema wordt deze
procedure uiteen gezet. Vervolgens zal in de komgadagrafen de procedure stap voor stap

worden besproken.

Screening Voormeting Verblijf Ambrosiushof met | Nametingen
MM SE observaties

Schema 1. Schematische opzet van de onderzoeksprocedure.

85.4.1 Screening MMSE

Deelnemers werden na aanmelding voor het onderdosk,de onderzoekers opgebeld voor

een afspraak voor een screeningsgesprek. In hetrsngsgesprek werd door middel van de
Mini Mental State Examination (MMSE) bepaald of edgelnemer mocht instromen in het
project. Als de MMSE-score lag tussen de negeneeviatentwintig -met een foutmarge van

twee punten naar boven- werden de deelnemers opgenan het onderzoek. Was de

MMSE-score van de deelnemer kleiner dan negenaikgdan vierentwintig, dan werd de

deelnemer geéxcludeerd.

Er is gekozen om een foutmarge van twee punten lo@sn aan te houden op de
MMSE-score, omdat het zeer makkelijk is ‘te hoag'storen op deze test. Een participant
kan bijvoorbeeld ‘net vandaag wel de datum heblekeken’ of ‘net wel goed bij zijn’ en
scoort daardoor iets boven de bovengrens van 2éepuBbit had als consequentie voor het
onderzoek dat deelnemers met een score van 26 MMEE alsnog werden geincludeerd in
het onderzoek, hoewel deze volgens de normeringdearest al niet meer vielen in de

categorie “dementie/mild cognitive impairment” (K&kVerhey, 2002).

85.4.2 Voormeting

Na inclusie werden verdere afspraken met de de@reegemaakt. Bij hun eerste of tweede
bezoek aan de Ambrosiushof werd “De Vragenlijsakigit van Leven” afgenomen bij de
groep deelnemers die via de Ambrosiushof was geswvoriBij de deelnemers die via de
Heikant werden geworven werd uit praktische ovemgen bij hen thuis de vragenlijst
afgenomen in de twee weken voordat zij op de Ambsb®f kwamen. De afname duurde
ongeveer een uur. Zo spoedig mogelijk volgend omfl@me van de kwaliteit van leven
vragenlijst werd ook de voormeting bij de mantedgws verricht. De deelnemers verbleven

ongeveer een half jaar op de Ambrosiushof en kwasaan een dag in de week.
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85.4.3 Verblijf op Ambrosiushof
De testperiode voor de experimentele groep wasagdmp een half jaar. Gedurende dit halve

jaar verbleven de participanten één dag in de weelte Ambrosiushof Zij hadden de
mogelijkheid om thuis opgehaald te worden en imilidag weer te worden teruggebracht.
Gedurende de dag waren er op de Ambrosiushof tw@elNgers aanwezig die de
participanten begeleidden bij de door hen gekozéwiiiten. De participanten werden
daardoor opgesplitst in twee groepen. Zo mogeligely iedere participant elke week dezelfde
begeleider. De maximale werklast van de vrijwillig®as twee participanten op één
vrijwilliger. Alle vrijwilligers waren in de begirdse van het onderzoek door de onderzoekers
geinstrueerd via een informatieavond van 1,5 uer de verschillende typen van dementie en
over de omgang met dementerenden.

Een dag op de Ambrosiushof duurde van 10.30 uur3@&0 uur. Om 10.30 uur
kwamen de deelnemers aan en werd de dag begonndwfiieeen thee. Tijdens de koffie en
thee werden de ochtend- en middagactiviteiten sanmetreen begeleider uitgezocht en
genoteerd in het logboek. Activiteiten bestondeémaindelen, spitten, wieden, zaaien,
oogsten, luisteren naar de vogels e.d. Een volledigzicht van de activiteiten is opgenomen
in bijlage 4 van dit verslag. Een voorbeeld van lelexzijde uit het logboek van de
participant is opgenomen in bijlage 3.

Vanaf 11.00 uur tot 12.00 uur werd de ochtenddeiivingezet in tempo en werklast
die zelf door de deelnemers werden bepaald. De@rsgekonden bijvoorbeeld zelf aangeven
wanneer ze pauze wilden en wanneer ze wilden dokeneOm 12.00 uur gingen de
deelnemers naar binnen en hadden ze een kort gasptdiun begeleider over de dingen die
ze die ochtend tijdens de activiteit hadden belddéd resultaat van dit gesprekje werd kort
opgeschreven in het logboek. Van 12.30 uur tot vegel4.00 uur werd de lunch gebruikt.
Van 14.00 uur tot 15.00 uur gingen de deelnemearsiaaslag met de middagactiviteit die ze
die ochtend hadden gepland. Als de participantem de dementie onvoldoende in staat
waren om hun middagactiviteit(en) in de ochtentkgllannen, werd dit na de lunch tussen
13.30 uur en 14.30 uur gedaan. Om 15.00 uur weod @® begeleider opnieuw een gesprekje
gehouden over de belevenissen van die middag. &d w het logboek genoteerd, evenals de
indruk van de begeleider over de participant. On3@biur werden de deelnemers weer naar
huis gebracht of werden ze opgehaald door famileea (deel)taxi.
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85.4.4 Observaties
Tijdens het verblijf van de experimentele groepdepAmbrosiushof werden de deelnemers

door de onderzoekers geobserveerd. Hiertoe isaonderzoekers een observatieschema
gemaakt.

Voor de structurering van de observaties is gebgaikaakt van time-sampling
(Baarda & De Goede, 2000). Een proefpersoon weliddgy vooraf vastgesteld
observatiemoment tien minuten lang gevolgd. De miasies begonnen één week na de
voormeting van de proefpersoon en eindigden éek waar de nameting van de
proefersoon. Er was een observatie per twee wé&keze werd afwisselend in de middag of
in de ochtend gedaan. In totaal was het de bedpéther van elke proefpersoon zes
observaties gemaakt zouden worden.

Wegens de late instroom van de participanten erahwezigheid door ziekte of
vakanties, is het observeren anders gelopen ddargee grootste groep participanten (de
deelnemers van het verzorgingstehuis) stroomdeipagveken voor de sluitdatum in. In
deze vier weken zijn zij iedere week één maal genleerd, waardoor er van hen vier
observaties zijn. Bij ziekte of afwezigheid vantgapanten werd de participant bij het
eerstvolgende bezoek aan de Ambrosiushof geobsdrvedien mogelijk voor de
onderzoekers/anwege de late instroom werd het onderzoek metastal maanden
verlengd.

85.4.5 Controles
De controlegroep zou niet naar de Ambrosiushof koarezou ook niet naar een andere,

reguliere dagopvang gebracht worden. Zij zoudepeatt®de van veertien weken tussen de
voor- en nameting thuis in hun ‘leven van alle dagsteden. Deze groep zou niet worden
geobserveerd. Voor- en hametingen zou bij de clasttbuis afgenomen worden.

Uiteindelijk is er in dit onderzoek geen controlegp geworven. Er waren geen aanmeldingen

van participanten.

85.4.6 Tweede en derde meting

Na veertien weken werd alle deelnemers en mangdesiopnieuw de Vragenlijst Kwaliteit
van Leven afgenomen. Dit gebeurde zoals bij demetingen bij de mensen thuis of tijdens
het bezoek aan de Ambrosiushof. Dit was de tweestengn De derde meting zal volgen in

november 2008.
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85.5 Uitvoering van het onder zoek

85.5.1 Start onderzoek, werving participanten

Op 3 oktober 2007 vond de Kick-off bijeenkomst Vet project op de Ambrosiushof plaats
en kon begonnen worden met het werven van partitgpa Voor de werving en selectie
werden door Health Navigator zorgverwijzers ingeselhd. Dit waren geheugenpoli’s,
verzorgingshuizen, thuiszorg, artsen, de GGZ etcvéischeen een website van Health
Navigator waarop alle informatie te vinden was, @et mogelijkheid voor inschrijving op
het project, zie www.healthnavigator.eu. Er werdeschrijvingsformulieren ontworpen,
folders gemaakt en er werden ‘open dagen’ op derAsilshof gehouden. In het voorjaar
2008 volgden interviews met diverse dagbladen,Brabants Dagblad.

De werving van participanten bij de bovengenoemal#ijen was lastig. Veel animo
was er niet. Via de Ambrosiushof werden de eerngit@articipanten geworven. Na het artikel
in het Brabants Dagblad kwamen er meer aanmeldjingearvan de aanmelding van
Zorgcentrum de Heikant een goede bijdrage leveathed® instroom van participanten. Er
werd daarbij door de onderzoekers een voorlichtingsd gegeven aan de bewoners van de
Heikant. Andere geinteresseerden vielen helaafReflenen waren bijvoorbeeld, dat de
afstand van woonplaats naar de Ambrosiushof voadeteenterende ouderen te groot was.
Verschillende pogingen om ouderen via de geriatars geheugenpoli’'s en directies van
thuiszorginstellingen te interesseren voor dit @cgjhadden weinig succes.

Het is niet gelukt de experimentele groep vol iE&n en daarbij een controlegroep te
werven. Uiteindelijk waren er dertien deelnemers d@ experimentele groep en geen
deelnemers in de controlegroep. Als gevolg van ten& sample grootte werd het

onderzoeksdesign aangepast naar een within subjedtszoeksdesign.

85.5.2 Tijdsdruk, afname testen en observatietijste

Doordat de voortgang van het project werd gefresttedoor de moeizame werving van

participanten, kwam de student die het onderzoekebeste half jaar moest uitvoeren als
afstudeerproject in tijdnood. Het afstudeerprojeatl de einddatum op 15 augustus 2008,
terwijl de grootste groep participanten instroonoge25 en 27 juni 2008. De tweede meting
moest door de student gedaan worden. Hierdoor degkeriode tussen de voor- en nameting
drastisch verkort. Deze was in het leeuwendeeldeamgevallen slechts vier tot zes weken.
Een overzicht van de tijdstippen waarop de voornametingen zijn afgenomen bij iedere

participant is opgenomen in bijlage 5 van dit vaysl
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De verwachting is dat door deze vertragingen empassingen de resultaten niet veel
zullen zeggen over de gestelde hypothesen. Om melem werd een aantal maanden later

(november) bij deze participanten nog een metitgeuoerd.

85.5.3 Voortgang project
Het project werd verlengd en werd na 15 august08 20ergenomen door de projectleidster
dr. M. J. Enders-Slegers. Het project loopt dodreien december 2008. De projectleidster

voert het onderzoek tot dan uit.
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Hoofdstuk 6: Resultaten

86.0 Beschrijving van de onder zoekspopulatie

In dit onderzoek is gewerkt met een gemixte ondekgpopulatie. Er is geen controlegroep
Uiteindelijk kwamen vijf van de deelnemers van dalXosiushof en negen deelnemers van
zorgcentrum De Heikant te Tilburg.

Negen deelnemers waren man en vijf deelnemers waioenv. Drie deelnemers zijn
uitgevallen van het onderzoek. Redenen van uitesemn het plotseling verslechteren van de
toestand van de participant, waardoor het onmdgeigs om door te gaan; en het zich niet
thuisvoelen van de participant op de Ambrosiuskf@in de overgeblevenen waren er zeven
man en vier vrouw. Het gemiddeld opleidingsniveaun \de deelnemers was MAVO of
(M)ULO.

Drie deelnemers waren ongehuwd, drie weduwe/wedanera vijf deelnemers waren
gehuwd of samenwonend. Vijf deelnemers hadden lumgenoot als primaire verzorger
thuis, zes deelnemers hadden professionele venzprigi het verzorgingstehuis. Negen
deelnemers woonden in een stadswijk. Zeven deehsega@en aan uitzicht te hebben op een
groene omgeving.

Slechts vijf deelnemers gaven aan affiniteit te desb met het buitenleven of de
boerderij, door onder andere veel te wandelen bufeleiduiven te schieten. Hiertegenover
stonden zes deelnemers die geen affiniteit mabinetnleven hadden.

Slechts één deelneemster had een huisdier: eeretpdde anderen hadden vroeger
huisdieren gehad, maar hielden deze niet meer, tohedde veel tijd of geld kost, of omdat

het houden van het huisdier in het tehuis niettsek was.
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86.1 Resultaten op de vragenlijsten

Tabel 1. Gemiddelde (M), standaardeviatie (SD) en aantahv@x de participanten in de experimentele
groep op de verschillende testen voor de voormetinde nameting.

Voormeting Tweede meting

M SD N M SD N
SNAQ 15,8 1,3 11 16 1,5 10
MMSE 20,9 4,5 11 21,7 4,5 10
Depressielijst 7,5 4,2 11 5,6 3,6 10
KvL Client 70,5 14 10 76,7 18,1 10
KvL MZ 82,7 10,7 7 80 9,6 7
KvL MZ Client 61,11 17,5 9 67,14 21,2 7
Barthel Index 96,3 8,8 11 93,1 15,8 10
Initiatief IDDD 16,6 6 10 13,9 6,5 7
Uitvoering IDDD 27,6 14 7 23,7 11,1 6
SOC Consequenties 27,3 7,6 10 26,3 59 7
SOC Tevredenheid 50,1 53 9 48,6 7,96 7
Soc Totaal 110 7,1 9 104 6,9 7

In tabel 1 zijn de resultaten van de participambietie experimentele groep gepresenteerd voor
de verschillende afgenomen testen. De resultatetiecoplMSE, de Depressielijst, de Visuo
analoge schalen, de Barthel Index en op de SNAQp&( participant per test weergegeven in

bijlage 7.

§6.1.1. SNAQ
De SNAQ is een vragenlijst naar eetlust. Zij bdstéavier items, waarop geantwoord wordt
met een vijf-punts schaal. Een score gelijk aala@ér dan 14 geeft een significant risico aan
van tenminste 5% gewichtsverlies binnen zes maanden

Gemiddeld hadden de participanten uit dit onderzsmk SNAQ-score van 16. Geen van de
participanten liep risico op gewichtsverlies do@rnasinderde eetlust. Uit de scores van de
participanten op de SNAQ blijkt, dat de eetlust panticipanten over de interventieperiode is
gelijk gebleven. De gemiddelde toename tussen v@omameting was 0,2 punt. Dit is niet
significant. Bij beschouwing van de data per padént is gebleken dat 4 van de 10
participanten geen verandering in hun scores vedeo. 3 participanten bleken een betere
eetlust te hebben. De gemiddelde verbetering bétpafnt. 2 participanten bleken slechter te

zijn gaan eten. De gemiddelde verslechtering bédtqmint.

8.6.1.2. MMSE
De MMSE is een vragenlijst die de cognitieve verereggvan de participanten in kaart bracht.

Een score lager dan 22 en groter dan 9 duidt opwemgheid van mild cognitive impairment

of op de aanwezigheid van een dementie in de kegpr(Kok & Verhey, 2002).
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Op de MMSE zijn de participanten gemiddeld 0,8 parthoger gaan scoren. Het verschil is
niet significant. Dit betekent dat de geheugenwwykvan de participanten tijdens de
interventieperiode gemiddeld gelijk gebleven is.

Uit de individuele scores van de participanterkbliflat in zes van de tien gevallen de
participanten beter werden in hun scores. In twe@ken gingen het om een verbetering van
drie of meer punten. In de andere vier gevallen e&vasprake van een verbetering van 1 of 2
punten. In 2 van de 10 gevallen was er sprake garaehteruitgang van de geheugenfuncties.
De achteruitgang bedroeg 2 of 3 punten.Van de andier participanten zijn de MMSE

scores gelijk gebleven.

86.1.3. Depressielijst

Op de depressielijst is een verschil in voor- emeting te zien van 1,9 punten. Dit verschil
was niet significant. Geen van de participantenelbldij aanvang depressief te zijn
(persoonlijke communicatie Hans Diesfeldt 10 — 12008).

Uit de individuele scores van participanten bligiat zes van de tien participanten een daling
van depressiescore lieten zien. Twee van de tiaticipanten, steeg in score op de
depressielijst. De andere twee participanten wayelijk gebleven. Bij twee van de zes
participanten die een daling lieten zien op de elegelijst, was er een verschil van 8 punten.
Bij de andere vier bedroeg het verschil slechts 2 munten.

Van de twee participanten die stegen in hun scprdeodepressielijst, bleek het verschil in
voor- en nameting 3 of vier punten te bedragen.o8eadeerd kan worden dat het grootste

gedeelte van de participanten verbeterde in sqpaealepressielijst of gelijk bleef.

86.1.4. Visual analoge-schalen voor het meten vaaiteit van leven

De drie kwaliteit van leven schalen, zijn ontwikkeloor S. de Bruin. Het zijn drie continué
schalen lopend van 0 tot 100, vormgegeven als theeters. De participant gaf op een
thermometer zijn eigen kwaliteit van leven aan. rB@ntelzorger deed dito op twee andere
thermometers voor zichzelf en voor de participant.

Uit de scores op de kwaliteit van leven schaleijktidat de kwaliteit van leven van
participanten gemiddeld gelijk is gebleven. Zowattigipanten als mantelzorgers geven dit
aan. De kwaliteit van leven van mantelzorgers ik gelijk gebleven. Er zijn verschillen in

gemiddelde waardes te zien, maar deze waren grafisant.
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86.1.5. Barthel Index
De Barthel Index is een vragenlijst die ontwikksltzoor indicatiestelling in de zorg. Zij geeft

op een schaal van nul tot honderd iemands zorgltehoget betrekking tot dagelijkse

handelingen aan. Het verschil tussen de scoresy@arr en nameting op de Barthel-index
was 2,7 punten. Dit verschil is niet significanetHlagelijks functioneren van participanten is
gemiddeld gelijk gebleven. Bij beschouwing van wudiuele scores bleken 4 van de 10
participanten vooruit te zijn gegaan in hun funoéicen. De gemiddelde verbetering van hun
scores was 8,3 punten. Vier participanten blekexhsér te zijn gaan functioneren. De

gemiddelde verslechtering van hun scores was 1#htep.

86.1.6. Interview deterioratie van dagelijkse lessgrichtingen

Het interview deterioratie van dagelijkse levengebtingen (IDDD) kent twee schalen. Een
initiatiefschaal en een uitvoeringschaal. De itigfschaal meet hoe vaak participanten
initiatief tot dagelijkse levensverrichtingen nemdde uitvoeringsschaal meet hoe vaak
participanten geholpen moeten worden bij het uisoean dagelijkse levensverrichtingen.
Beide schalen bestaan uit items, die beantwoordevoop een 5 puntschaal: O = nooit en 4 =
altijd. Totaalscores werden berekend door de sa@eslle items van een schaal op te tellen.
Het verschil in initiatiefname van participantent ttagelijkse levensverrichtingen was 2,7
punten. Het verschil in hulp bij uitvoering was 38nten. De verschillen op beide schalen
zijn niet significant. Participanten zijn gelijk lgjeven op initiatiefname tot en uitvoering van

dagelijkse levensverrichtingen.

86.1.7 Sense of competence vragenlijst

De sense of competence vragenlijst bestaat uitaeetal uitspraken die gedaan zijn door
mantelzorgers van patiénten met dementie. De vhiglerkent twee schalen: een
consequentie-schaal en een tevredenheid-schaalom®equentie-schaal brengt de subjectief
ervaren draaglast van de mantelzorg in kaart. Deedenheid-schaal meet in hoeverre een
mantelzorger tevreden is over zichzelf als mantgkzo Alle items werden beantwoord op
een vijf puntsschaal:1 = ja! of helemaal eens; ficen! of helemaal oneens. Een lage score
betekende, dat er sprake was van ernstige condezpieoor het dagelijks leven van de
mantelzorger of dat er sprake was van een hoge wvaatentevredenheid over zichzelf als
mantelzorger.

Uit de scores, blijkt dat de consequenties van dementieel proces van de

participanten voor het dagelijks leven van de nlaatgers zijn gelijk gebleven. Het verschil
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in voor- en nameting was 1 punt. De tevredenheid neantelzorgers over zichzelf als
mantelzorger is eveneens gelijk gebleven. Het tdrsassen voor- en nameting was 1,5

punten. Beide verschillen waren niet significant.

86.2 Correlatiestussen vragenlijsten
Uit bestudering van de correlaties tussen de velesatie testen komen vier correlaties die
interessant zijn.

De score van de Kwaliteit van Leven mantelzorgeerosliént schaal is positief
gecorreleerd met de totaalscore op de SNAQ. Desletie had een pearsom'van 0.78. Dit
wil zeggen hoe beter de eetlust van de particige#, hoger de mantelzorger de kwaliteit van
leven van de participant inschatte.

De MMSE score is sterk negatief gecorreleerd mdflidoeringschaal op de IDDD.
De pearson’s bedroeg -0.71. Dit betekent dat hoe hoger eericjpamt scoorde op de
MMSE (dus hoe beter zijn werkgeheugen was), hoedemitulp hij bij de uitvoering van
huishoudelijke taken had. Dit lijkt een logischeretatie.

De initiatiefschaal van de IDDD is met de uitvogsnhaal negatief gecorreleerd. De
pearson’s was -0.58. Deze correlatie houdt in, dat hoe reearparticipant initiatief nam tot
dagelijkse levensverrichtingen, hoe minder hij dpéo moest worden bij dezelfde
verrichtingen.

De kwaliteit van leven cliént schaal is negatie€@yecleerd met de totaalscore op de
SOC. De pearson’s was -0.73. Dit betekent dat mantelzorgers bij participant met een
lage kwaliteit van leven, een negatiever beeld ziahzelf zullen hebben als mantelzorger en

dat zij ook een hogere draaglast zullen ervaren.

86.3 Observatiedata

Participanten werden met behulp van een obsemnysitigeobserveerd. De observatielijst is
opgenomen in bijlage 2 van dit verslag. In tabetdws een inventarisatie gemaakt van de
activiteiten die door de participanten werden WtgEn om te doen. Bij de inventarisatie is
sec gekeken naar het aantal keer, dat de actntetijn geobserveerd tijdens een
observatiemoment (van tien minuten). Verschil irorkeur van de participanten voor een

bepaalde activiteit is hierin niet meegenomen.
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Tabel 2. Geobserveerde activiteiten op de Ambrosiushof.

Activiteit Frequentie
Wandelen in de tuin 12
Rustig zitten

Verhalen vertellen

Dieren kijken

Planten

Spelletjes

Thee drinken in de kas

Wieden

Buiten theedrinken

Zaaien

Lopen door de kas

Anderen (elkaar) instrueren over de tuin
Anderen (elkaar) instrueren over de kas
Spitten

Oogsten

Water geven

Tafels schoonmaken

Het aantal observaties was 36.

»
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Binnen de observatie van tien minuten was het nijagaker dan één activiteit te scoren.

“Wandelen in de tuin” is de meest uitgevoerde deliv Daarna volgen ‘rustig zitten’,

‘verhalen vertellen’, ‘dieren kijken’ en ‘plantenals meest uitgevoerde activiteiten.
Activiteiten die wat zwaarder waren om te doen,sgiten, oogsten en water geven, lijken
minder vaak gekozen te zijn. Ook activiteiten dieigle interactie vragen, als ‘anderen/elkaar

instrueren over de tuin/kas’ blijken door de paptiniten minder te zijn gekozen.

Naast de categorie ‘activiteiten’, zijn er obselsmtgemaakt bij de volgende categorieén:
verbale interacties; gebruik van de zintuigen; staelidigheid; initiatiefname van participant
en begeleider; affectscore van de participant eteraoties tussen begeleiding en
participanten. Per participant zijn in bijlage 8 msderdeel grafieken opgenomen met de
resultaten van de observaties. Omdat de observ&iesmregelmatig waren uitgevoerd en
omdat het aantal observaties niet van alle paditgn compleet is, konden geen
groepsgemiddelden worden berekend en getoetst. d@vsignificantie van de geobserveerde

verschillen is daarom niets te zeggen.

Wat in de observatiedata opvalt, is dat participant de loop der tijd zelfstandiger lijken te
worden. Participanten lijken aan het eind van derwentieperiode niet meer initiatief te
nemen tot het ondernemen van activiteiten, darhataibegin van de interventieperiode. Wel
wordt een lichte daling in initiatiefname van degékeiding naar de participanten toe
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geobserveerd. Het geobserveerde affect van deipariten was overwegend licht positief tot
hoog positief.

Opvallend is dat er nauwelijks nonverbale inteesctiussen participanten onderling
bleken te zijn. Ook verbale interacties werdenetigl de interventieperiode niet veelvuldig
geobserveerd. De onderzoekers observeerden daijgerten weinig tot geen interactie met
elkaar hadden gedurende de interventieperiode.iDitonsistent met de geobserveerde
activiteiten: deze waren weinig op sociale intaeagericht.

Er lijkt ook een trant te vinden te zijn, dat hebguik van humor afneemt, naarmate de
participanten langer in de interventie zitten. R@stenties en perseveraties waren zowel aan
het begin als aan het einde van de interventievetaanwezig.

Met betrekking tot het gebruik van de zintuigengeobserveerd dat het voelen aan
planten en bloemen en het kijken naar de natuuny de participanten de voornaamste
zintuiglijke stimulatie was. Gedurende de interienijkt bij een aantal participanten het
gebruik van de tastzin ietwat toe te nemen. Hetwgklvan het zicht lijkt van het begin af aan
zeer prominent te zijn. Het luisteren naar geluideeme natuur, lijkt bij een enkele participant
enigszins toe te nemen, maar bewust luisteren d@anatuur is over het algemeen niet
geobserveerd. Het gebruik van de smaak en de mauliijsoorbeeld te proeven van geoogst

fruit is niet geobserveerd.
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Hoofdstuk 7: Conclusie en Discussie

87.1 Conclusie met betrekking tot resultaten en hoofdhypothesen

Op geen van de testen was over de groep genomesigegiicante afwijking te zien. Zowel

in objectief als in subjectief functioneren vertden participanten geen duidelijke
achteruitgang. Resultaten van dit onderzoek ligdelus de hoofdhypothese te bevestigen. Het
lijkt erop dat natuurbeleving een positieve inviodeeeft op de subjectieve en objectieve
kwaliteit van leven dementerenden. “Een positiewéoied” is in deze geoperationaliseerd, als
“het verbeteren of gelijk blijven van de gezondis&@stand van de participanten”.

Er kan gesteld worden dat in een aantal individwseallen de interventie een
kwaliteit van leven verbeterend effect had. In ddeiner aantal gevallen vond er
achteruitgang van het functioneren plaats. Ditlblgié de achteruitgang op de verschillende
testen. Dit kan worden geinterpreteerd als eennimal’ verloop van de ziekte. De
achteruitgang was bij geen van de participantenifssignt te noemen. Daarbij was er sprake
van een selection bias door de hoge uitval vanggaahten, door afname van het fysiek en

cognitief functioneren.

§7.2 Conclusie over de subhypothesen
De eerste subhypothese wago6r natuurbeleving zal de stemming verbetéren

Uit de resultaten bleek, dat de meeste participaitestemming waren verbeterd of gelijk
gebleven. Niet alle participanten waren verbeterdsiemming. Enkele waren achteruit
gegaan. Er kan dus gesteld worden, dat de hyposiedds ten dele bevestigd wordt.

Opvallend aan onze populatie was, dat geen vanadgcipanten klinisch depressief
genoemd kon worden. Verbetering van stemming wihen verband van dit onderzoek dus
zeggen, dat hatsico op een depressie verkleind werd en niet dat decjpamten ‘ineens’
niet meer depressief waren. Een suggestie vooolganderzoek is te onderzoeken wat de
kenmerken zijn van participanten, die door natulesbeg verbeteren in stemming en wat de
kenmerken zijn van participanten, die dat niet dddiervoor is een grotere experimentele
groep nodig dan in huidig onderzoek is geincludeBahrom kon dit op basis van de data in
dit onderzoek verzameld, niet worden uitgezocht.

De tweede subhypothese waso6d natuurbeleving nemen reminiscenties toe”.
Uit de observatiedata blijkt, dat er zowel aan lbegin als aan het einde van de interventie
weinig door de deelnemers werd gereminisceerd. Guibdypothese wordt daarmee niet

bevestigd. Vermoedelijk komt dit, doordat er voat lopgang komen van reminiscenties
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sociale interactie nodig is en er niet geobservegerdp de momenten dat er veel sociale
interactie was.

De deelnemers waren gedurende de tijd die ze tnideloorbrachten zeer op zichzelf.
Uit de observatiedata is daardoor gebleken, datbeeoners nauwelijks met elkaar
interacteerden gedurende de natuurbelevingactemiteilnteractie die plaatsvond, vond
voornamelijk plaats gedurende de gezamenlijke maeit en bij het opstarten en afsluiten
van de dag. Op deze momenten werd er uitgewisseldwat men beleefd had in de tuin of
over dagelijkse ‘ditjes en datjes’. Omdat op dezen@anten geen observaties zijn gedaan, is
er waarschijnlijk weinig vastgelegd van de remiaisttes die opkwamen. Bij
vervolgonderzoek zou daarom tijdens de maaltijdemnkn worden geobserveerd op
reminiscenties (en ook op perseveraties).

De derde subhypothese wéadoor de interventie bij dementerende ouderen ftotle
kwaliteit van leven van mantelzorgers in de tijdijgé Deze hypothese is bevestigd. Uit de
sociale competentie-schalen en uit de visual aeadobaal voor kwaliteit van leven blijkt, dat
de draaglast van de mantelzorgers gedurende desanteperiode niet is toegenomen.
Tevens blijkt, dat mantelzorgers hun kwaliteit vamen subjectief niet lager inschatten aan

het einde van de interventieperiode, dan aan lgghbe

87.3. Discussie bij deinterpretatie van de gegevens

Hoewel de uitkomsten van dit onderzoek de positiaveoed van natuur en natuurbeleving
op dementerende ouderen lijken te bevestigen, maateen aantal serieuze kantekeningen
worden geplaatst bij de interpretatie van de tes¢sc

Ten eerste is het de onderzoekers niet gelukt eetiotegroep te verwerven. Het is
daardoor niet te bepalen of het gelijk blijven Veat functioneren over de interventieperiode,
afwijkt van wat normaal is, als er geen interveptaatsvindt.

Ten tweede is de interventieperiode zeer kort getvem gevolge van problemen bij
de participantenwerving. Bij slechts drie van dé mrticipanten was deze de geplande
veertien weken. De andere acht participanten hagtiints vier tot zes weken interventie
gehad. Deze interventieperiode is hoogstwaarsdghijig kort, om een effect te kunnen
aantonen.

Ten derde zijn er t-toetsen uitgevoerd met eerldimé sample. De onderzoeksgroep
was slechts elf participanten groot. Dat is eerklegne hoeveelheid deelnemers om de
statistiek betrouwbaar en valide op toe te kunnassen. Bij een heel kleine

steekproefgrootte, is het nauwelijks mogelijk vaien statistisch aan te tonen.
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87.4 Opmerkingen over dewerving van participanten
Een aantal opmerkingen over de organisatie kunokrmgemaakt worden.

Het eerste wat opviel, was dat het zeer moeiligekl participanten te werven voor
zowel experimentele, als controlegroep. Een verkjavoor de moeizame werving voor de
experimentele groep zou kunnen zijn, dat de locatie het onderzoek (Hilvarenbeek) te
afgelegen was. Door sommige mensen werd niet maagedmdat het onderzoek te ver weg
gehouden werd. Bij replicatie van het onderzoeky kannen worden gekozen voor een
locatie dichter bij de stad, waar de bereikbaarhattlicht groter is.

Een verklaring voor de moeizame werving van paréoten voor de controlegroep,
zou kunnen zijn dat mensen te weinig ‘baat’ hadoigihet meedoen. De controlegroep zou
geen enkele interventie ondergaan. De onderzoekerden maar twee keer bij de deelnemers
komen voor een interview: een keer aan het begieearkeer aan het einde. De belangrijkste
motivatie voor de deelnemers zou dus zijn: hetdrelpan de wetenschap en het ‘gezellige
gesprek’. Het is niet onvoorstelbaar, dat deelnerha@ruit te weinig positieve bekrachtiging
haalden om mee te doen. Voor vervolg onderzoek warargesteld enige mate van beloning
beschikbaar te maken voor de mensen die zoudeernwitieedoen in de controlegroep.
Bijvoorbeeld een bepaald geldbedrag, een boekeobean cd-bon.

Een ander probleem bij de werving was, dat pctentdeelnemers vaak
dachten, dat het interview ‘te moeilijk’ voor ze wzaijn, of dat het ‘een te grote
verantwoordelijkheid’ voor ze zou zijn, die de memsiiet op zich durfden te nemen. Een
aantal potentiéle deelnemers werd hierdoor afgadclitet bleek dat deze ‘angst’ moeilijk
was weg te nemen.

Nog een punt bij de werving van participanten vadas$,deelnemers vaak achterdochtig
waren, hetgeen passend is in het ziektebeeld. Geprd is deelnemers voor beide condities
te vinden bij een verzorgingshuis in Tilburg. Degedure was, dat de onderzoekers naar de
kamers van de mensen toe gingen om het screenspggsiete houden. De onderzoekers
kregen daarbij regelmatig te horen, dat potenti&elnemers zich onveilig voelden bij ‘het
vreemde bezoek’. Veelal kwam de angst boven, bdroebfaangevallen te worden. Een
potentiéle participant zei: “ja, je hoort het zakaop de tv en op de radio. Ze komen eerst
kijken wat je hebt en dan roven ze je hele huig’leBij vervolgonderzoek zal rekening
moeten worden gehouden met deze achterdocht, dpootbeeld potentiéle participanten

niet op hun eigen kamer op te zoeken, maar naaaste kamer te laten komen.
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Een laatste punt, dat bij de werving van participa werd geconstateerd was, dat
enkele partijen de ouderen beschreven als ‘*huném@n/cliénten, alsof er sprake zou zijn
van een ‘eigendomsrelatie’. Deze partijen wensten patiénten/cliénten niet te ‘belasten’
met ons onderzoek. De ouderen konden daarom nieideed worden om hen uit te nodigen
voor ons project. Hen werd geen gelegenheid gebbdem eigen keuzes te maken. Deze
houding frustreerde de voortgang van het projedtetrinvesteren in deze cultuurverschillen
tussen zorg/onderzoek en bedrijfsleven is zeer ehgnsWe menen dat hier nog een forse
slag te halen kan zijn. Het blijkt dat ouderen lderdupe van kunnen zijn, doordat er buiten
hen om over hen wordt beslist. In het kader vanneipatie van ouderen is dat niet gewenst.

In dit innovatieve project zal hier veel meer aaridaan moeten worden besteed.

§7.5 Opmerkingen over de organisatie van het onder zoek

Een punt van aandacht is het observeren tijdens dwderzoek en de
onderzoeksprocedure. Vanwege de krappe tijdspetigsteen voor- en nameting en doordat
participanten regelmatig afwezig waren door ziekgmilieomstandigheden en vakanties,
werden de onderzoekers genoodzaakt ook de plamaimgle observaties te veranderen. De
geplande hoeveelheid observaties is niet gehadldei®@aties werden zo goed en zo kwaad
als het kon ad alternatum ’s morgens en ’'s middggsaakt. Van de participanten die op 25
en 27 juni instroomden, werden de observaties eedeek dat ze in het onderzoek zaten en
aanwezig waren gemaakt. Van de participanten dieeatier in het onderzoek waren
ingestroomd, werden observaties zoveel mogelijgens het al geplande schema uitgevoerd.
Wanneer participanten afwezig waren, werd geprabderobservatie ‘in te halen’ in de week
op de week van afwezigheid. Waar dit niet mogeligs, verviel de observatie.

Bij herhaling van dit onderzoek, zou de onderzosksgdure kritisch moeten worden
doorgenomen en aangepast. Specifiek dient er gezeclvorden naar een manier om de
participanten meer gecontroleerd te observeren.zDit kunnen door bijvoorbeeld een

observator in te schakelen, naast een interviewer.
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Bijlage 1: logboek per deelnemer

LOGBOEK

Naam deelnemer

Datum

naam begeleider

Aankomst

OCHTEND

Vertrek

Activiteit Van ...u. tot ...u.

Locatie

MIDDAG

Activiteit Van ...u. tot ...u.

Locatie

Logboek ochtend

Logboek middag
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Bijlage 2: observatieformulier

Ppnr: Observatienr: Datum: dagdeel: ochtend / middag

Zelfstandigheid Hulp van:

1 = heel onzelfstandig ; 7 = heel zelfstandig

Imitiatief Participant Opmerkingen initiatief participant

1 = initiatief zeer laag ; 7 = initiatief zeer hoog

Initiatief Begeleider Opmerkingen initiatief begeleider

1 = initiatief zeer laag ; 7 = initiatief zeer hoog

L ! I} 1 L L {

I 2 4y ¢ 4

Affect Affect afgelezen aan:

-3 hoog negatief affect; -1 laag negatief affect
3 hoog positief affect; 1 laag positief affect

| L 1 I [ . 1
-——3 -2 - o | g = KS

Positief affect: lachen/dansen/zingen/glimlachen
Negatief affect: boos zijn/huilen/boos schrecuwen/teruggetrokken zijn

Interacties Participanten (0 = afwezig ; 6 = heel vaak/heel erg aanwezig)

Aanrakingen Gesprekken
—— 1 | N 1 1 1
® | z 2 4 g A 6 1 2 2 ¢
Opmerkingen

Interacties Begeleiding (0 = afwezig : 6 = heel vaak/heel erg aanwezig)

Aanrakingen Gesprekken
L. U NI, W—{ ( A
o v v 2 4 < 4 & Y 2 4
Opmerkingen
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Ppnr: Observatienr: Datum:

Verbale Interacties
0 = afwezig ; 6 = zeer sterk aanwezig

Te merken aan

dagdeel: ochtend / middag

Reminiscenties

Te merken aan

Te merken aan

Humor
~! J L | 1 )
o . t 2 ¢4 ¢ 6
Ander
Gebruik Zintuigen ( 0 = helemaal niet ; 6 = heel erg veel/heel de tijd)
Voelen Ruiken Proeven
1 I 1 1 L \ ! I’ L ! I} L L L
T2 4 5 4 o > 2 4 5 6 X 3 4
Kijken Luisteren
s PSS s S .L._,_.__'i__(_.g L 1 A L
v 3 4 < 6 @ 1 z 2 4
Opmerkingen
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Bijlage 3: Activiteitenover zicht

In de kas of binnen (sommigen ook wel buiten)

ZAAI AKTIVITEITEN

> ZAAIEN
> UITDUNNEN
> VERPOTTEN

BLOEMSCHIKKEN OF BOEKETTEN MAKEN
AFZETTINGEN MAKEN

POTTEN INPLANTEN

JAM MAKEN

VRUCHTEN INMAKEN

SEIZOENSTAFELS MAKEN

VERHALEN VERTELLEN

NATEKENEN VAN NATUUR

Buiten in detuin

WANDELEN DOOR DE TUIN
DIEREN VOEDEREN

HOKKEN SCHOONMAKEN
DIEREN VERZORGEN

BLOEMEN PLUKKEN

BOOM EN PLANT DETERMINATIE
RUSTIG ZITTEN IN DE NATUUR
DUTJE DOEN IN DE NATUUR

ZAAIEN
TUINIEREN OP VOLLE GROND
> WIEDEN
> SPITTEN
> MESTEN
> SNOEIEN
> OOGSTEN
> PLANTEN
> OPRUIMEN
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Bijlage 4: Metingenregistratie

In deze bijlage zijn de data van de metingen opgpamovan elke proefpersoon bij wie

metingen zijn verricht.

Datum voormeting

Datum nameting

Proef;p)z:iz?:::tmmer Participant Mantelzorger Participant Mantelzorger
(1) 13-3-2008 17-4-2008 17-7-2008 16-7-2008
(3) 10-4-2008 8-5-2008 10-7-2008 -

(4) 17-4-2008 24-4-2008 17-6-2008 -
(5) 6-5-2008 6-6-2008 30-6-2008 17-6-2008
(6) 5-6-2008 - - -
(7) 13-jun-08 - 1-8-2008 -
(9) 13-6-2008 9-7-2008 30-7-2008 6-8-2008
(10) 18-6-2008 9-7-2008 30-7-2008 -
(12) 18-6-2008 11-7-2008 1-8-2008 6-8-2008
(12) 18-6-2008 27-6-2008 1-8-2008 15-8-2008
(15) 11-7-2008 16-6-2008 1-8-2008 13-8-2008
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Bijlage 5: Scores per participant per test

In deze bijlage zijn de scores van de deelnemeesgegeven van de MMSE, de
Depressielijst, de Visual Analoge schalen op kwdlitan leven en de Barthel Index.

Tabel 3. MMSE scores per participant

MMSE score

Ppnr Voormeting Nameting

1 27 28
3 16 20
4 23 25
5 24 25
7 22 20
9 12 15
10 26 25
11 20 22
12 23 23
15 17 14
Gemiddeld 20,91 21,7

Tabel 4. Scores van de participanten op de Depressielijst

Depressielijst

Ppnr Voormeting Nameting
1 11 3
3 5 2
4 4 8
5 3 1
7 3 5
9 9 9

10 16 8
11 8 6
12 12 12
15 4 2

Gemiddeld 7,45
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Tabel 5. Scores van de particpanten op de kwaliteit vannesahalen

Visual analoge schalen Kwaliteit van Leven mantelzorgers en participanten
Voormeting Nameting

Voormeting Nameting

Ppnr Kyl Kl Voormeting Nameting K_v_L I_(v_L
participant participant KvL MZ KvL MZ  Participant participant
Mz Mz
1 65 70 65 70 55 70
3 75 80 X 95 80 75
4 70 60 X X X X
5 80 95 X 80 X 80
7 45 55 85 X 60 X
9 90 100 70 75 90 70
10 X 50 90 X 60 X
11 70 77 90 90 30 20
12 90 100 90 80 70 80
15 60 80 90 70 55 75
totaal 70,5 76,7 82,9 80 61,1 67,1
gemiddeld

In de eerste twee kolommen staan de scores diartleipanten aan hun kwaliteit van leven gaven epabr-
en nameting. In de tweede twee kolommen staanatesdie de mantelzorgers aan hun eigen kwalitgit v
leven gaven op de voor- en nameting. In de laatste kolommen staan de scores die de mantelzoggeen

aan de kwaliteit van leven van de participanted@poor- en nameting. X betekent: data onbekend.

Tabel 6. Scores van de participanten op de Barthel Index

Barthel Index

Ppnr Voormeting Nameting
1 97 105
3 102 98
4 105 105
5 103 103
7 77 86
9 95 101
10 87 72
11 95 71
12 90 75
15 105 115

totaal

gemiddeld 96.3 93,1
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Tabel 7. Scores van de participanten op de SNAQ, vragenigat eetlust

SNAQ
Ppnr Voormeting Nameting
1 27 28
3 16 20
4 23 25
5 24 25
7 22 20
9 12 15
10 26 25
11 20 22
12 23 23
15 17 14
Totaal 15,8 16

gemiddeld




Bijlage 6: Observatiedata

In deze bijlage zijn per onderdeel van de obsezligti de conclusies uit de data opgenomen.
Alle data zijn gescoord op een zeven puntsschamlvat 7 of van O tot 6. 0 of 1 was ‘niet of
zeer laag aanwezig’ en 6 of 7 was ‘zeer sterk ef heog aanwezig'. De categorieén
‘zelfstandigheid van de participant’, ‘initiatiedtthet uitvoeren van activiteiten vanuit de
participant’ en ‘initiatief tot het uitvoeren vaotaviteiten vanuit de begeleiding’ werden
gescoord op een schaal van 1 tot 7. De andereccagég, met uitzondering van de
affectscore van de participant, werden gescooreeopschaal van O tot 6. Voor de score van
het affect was een andere schaal gebruikt: -3 easterk negatief affect, 0 een neutraal
affect en +3 een sterk positief affect.

Een aantal categorieén wordt niet besproken. pitda categorieén: “aanrakingen
participanten” (over: lichamelijke interacties tesarticipanten, als knuffelen/gearmd lopen
etc.), ‘proeven’, ‘perseveraties’ en de categaken’. Deze zijn bij niemand geobserveerd
gedurende de interventieperiode.

Daar de observatiedata zeer incompleet zijn, ashyeven in de discussie van dit
verslag (hoofdstuk 7), kan aan deze conclusiesigvaiaarde worden toegekend. Het zal
nodig zijn proefpersonen gedurende langere tigbterveren, om betrouwbaardere data te

verzamelen.

Zelfstandigheid van de participant

Gemiddeld genomen waren de participanten niet@esglfstandig en ook niet over-
zelfstandig. Bij de meeste particpanten viel deesop zelfstandigheid rond score vijf. Zeven
participanten worden zelfstandiger gedurende daventie. Dit wil zeggen dat zij

activiteiten zelfstandiger uitvoeren. Drie partanpen blijven gelijk, waarvan een zeer
onzelfstandig, een gemiddeld zelfstandig en eenzadfstandig. Een participant wordt

gedurende interventie minder zelfstandig.

Initiatief tot het uitvoeren van activiteiten vanuit de participant

Participanten waren gemiddeld genomen gemiddetidtiifrijk (rond score 4). Vijf
participanten tonen gedurende de interventiepemoeler initiatief tot het doen van
activiteiten. Twee participanten tonen minder atigf aan het eind van de interventieperiode
dan aan het begin. Een participant blijft gedureshelenterventie hoog in initiatiefname. Er

veranderd bij hem niets.
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Initiatief tot het uitvoer en van activiteiten vanuit de begeleiding.

De begeleiding was gemiddeld initiatiefrijk naargaticipanten toe (rond score 4).Bij vier
participanten toont de begeleiding aan het eindende interventieperiode meer initiatief tot
het uitvoeren van activiteiten. Dit wil zeggen, datbegeleiding hen meer aanspoort om
bezig te zijn. Bij vier deelnemers toont de begkfg) aan het eind van de interventie minder
initiatief tot het doen van activiteiten. Bij twearticipanten blijft de aansporing van de

begeleiding gelijk.

Affect van de participanten

Drie participanten toonden aan het eind van devatdgie een duidelijk positiever affect, dan
aan het begin. Bij vier participanten bleef heeeffgelijk, dat wil zeggen tot gemiddeld
positief (score +2). Bij twee participanten was &ié¢ct aan het einde van de interventie iets
minder positief dan aan het begin. Geen van décpbhten had gemiddeld een negatief

affect.

Gesprekken tussen participanten onderling (verbaleinteracties)

Aan het begin van de interventieperiode waren dieale interacties tussen participanten laag
aanwezig (score 2). Bij drie participanten wasesr gtijging te zien in de hoeveelheid verbale
interacties die zij hadden met medeparticipant@nvip participanten bleef de hoeveelheid
verbale interacties gemiddeld gelijk. Eén partinig@onde gedurende de interventieperiode

een afname van het aantal verbale interacties reéé participanten.

Gesprekken tussen participanten en begeleiding (verbaleinteracties)

Bij alle participanten was het aantal verbale etées met de begeleiding gemiddeld tot hoog
(score 4 tot 6). Bij zes participanten was er eemame te zien in de mate waarin zij verbaal
interacteerden met hun begeleiding. Twee particgrabteven min of meer gelijk. Twee

participanten toonden een duidelijke afname in Venbale interactie met de begeleiding.
Reminiscenties

Bij slechts vier participanten is een toename mingscenties geobserveerd van afwezig (0)

tot sterk aanwezig (4). Bij de andere participansegeen reminisceren geobserveerd.
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Gebruik van detastzin (voelen)

Vijf van de elf participanten toonden een sterkentome in het gebruik van de tastzin (van
score 0 naar score 4 of 6). Zij voelden aan het eam de interventie meer aan planten,
vruchten en de grond, dan aan het begin. Bij der@ks participanten is geen duidelijk

gebruik van de tastzin geobserveerd.

Gebruik van het zicht

Bij alle participanten was het rondkijken in de @awigpg zeer hoog aanwezig (score 4 of 5).
Twee participanten toonden een stijging in het @h heen kijken (van score 5 naar score 6).
Drie participanten toonden een afname van het gefsan het zicht (van score 6 naar score 4
of 5). De overigen bleven in gelijke mate gebruitken van hun zicht om de omgeving in

zich op te nemen.

Gebruik van het gehoor

Voor acht participanten bleek het luisteren naaomgeving bij aanvang van de interventie
belangrijk te zijn (score 5 of hoger). Bij de areteis een luisterende houding niet
geobserveerd. Opvallend is dat alle participanfedén na aan het eind van de

interventieperiode hun omgeving minder lijken ttuksteren, dan aan het begin (score 0 — 3).
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Bijlage 7: de vragenlijsten

Achter dit blad is het vragenboekje opgenomenisigébruikt bij het interviewen van de

participanten.
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