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Samenvatting — In deze randomized controlled trial (RCT) staat de
invloed van prisma-adaptatie (PA) op neglect centraal tijdens het uit-
voeren van (basale) activiteiten uit het dagelijkse leven (ADL). In eer-
dere RCT’s stonden neuropsychologische uitkomstmaten (onder an-
dere wegstreeptaken) centraal, daarom zijn deze uitkomstmaten ook
meegenomen om deze studie te kunnen vergelijken met die eerdere
studies. Patiénten met neglect, opgenomen voor klinische revalidatie,
werden twee weken lang dagelijks behandeld met PA (n = 34) of sham-
adaptatie (SA; n = 35). Er waren meetmomenten op baseline en één tot
vier weken, zes en veertien weken na start van de behandeling. Patién-
ten gingen vooruit op zowel de neuropsychologische als de uitkomst-
maten op het niveau van ADL. Opvallend was dat beide groepen (PA en
SA) vergelijkbaar vooruitgingen op alle meetmomenten in de tijd. Op
basis van deze resultaten zouden we PA (nog) niet aanbevelen als be-
handeling voor neglect.

Inleiding

Visuospatieel neglect (VSN) is een stoornis in de gelateraliseerde aan-
dacht die vaak voorkomt na een beroerte (Buxbaum e.a., 2004). Patiénten
met neglect hebben verminderde aandacht voor één kant van de ruimte,
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doorgaans de zijde tegenovergesteld aan de laesie (de contralaesionale
zijde). VSN manifesteert zich bijvoorbeeld in het niet leegeten van de lin-
ker- of rechterzijde van het bord of botsen tegen deurposten. Schattin-
gen van aantallen patiénten met neglect na een beroerte lopen uiteen van
30 tot 50% (Chen e.a., 2015). Percentages zijn afhankelijk van het moment
waarop gemeten wordt (direct na een beroerte vallen meer patiénten uit
op neglecttaken), welke taken er worden gebruikt (als meer of meer sen-
sitieve taken worden gebruikt zal vaker VSN worden vastgesteld) en in
welke patiéntgroep er wordt gemeten (patiénten die direct naar huis
gaan hebben minder vaak neglect). In de eerste drie maanden na de be-
roerte vindt er voornamelijk spontaan (neurobiologisch) herstel plaats.
40% van de patiénten met VSN echter heeft de stoornis één jaar later nog
steeds (Nijboer e.a., 2013a). Patiénten met VSN revalideren minder snel
en minder volledig, en zijn na ontslag afhankelijker van hun naasten
voor het uitvoeren van (basale) activiteiten van het dagelijks leven (ADL)
vergeleken met patiénten zonder VSN (Buxbaum e.a., 2004; Nijboer e.a.,
2013b). Effectieve behandeling van VSN is daarom van groot belang.

In de afgelopen decennia zijn er veel verschillende behandelmetho-
den voor VSN ontwikkeld. Hoewel er aanwijzingen zijn voor positieve
effecten op VSN zoals gemeten met neuropsychologische pen-en-papier-
taken, zijn er te weinig studies van voldoende methodologische kwaliteit
beschikbaar om eenduidige aanbevelingen te doen (Bowen e.a., 2013;
Kerkhoff & Schenk, 2012; Ten Brink e.a., 2017a). In de meest recente
Richtlijn neuropsychologische revalidatie worden desondanks visuele
scanningtraining, prisma-adaptatie (PA), en ‘limb activation training’
aanbevolen (Ten Brink e.a., 2017a). De meest onderzochte behandeling is
PA, waarbij wordt beoogd de gelateraliseerde aandachtsstoornis zelf te
verminderen. Het PA-paradigma werd in 1998 ontwikkeld door Rossetti
en collega’s (Rossetti e.a., 1998; zie ook Ten Brink e.a., 2014 en Figuur 1,

p. 91 voor uitleg van de procedure).

In ons reviewartikel van 2014 beschreven we dertien gerandomiseerde
effectonderzoeken (RCT’s) naar PA bij VSN (Ten Brink e.a., 2014). Onder-
tussen zijn er nog vier bijgekomen (Priftis e.a., 2013; Rode e.a., 2015;
Spaccavento e.a., 2016; Vaes e.a., 2016). Van alle zeventien RCT’s werden
in de meeste studies meerdere neuropsychologische taken gebruikt om
de ernst van het VSN vast te stellen. In 60% van deze studies werden posi-
tieve resultaten gevonden op een of meerdere neuropsychologische tests
in het voordeel van PA ten opzichte van een controlegroep. Zes studies
namen ook maten mee op het niveau van ADL en in twee van de zes stu-
dies werden positieve effecten gevonden van PA op ADL. Samenvattend is
er onvoldoende bewijs voor de effectiviteit van PA om deze behandeling
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te kunnen implementeren in de zorg (Barrett e.a., 2012; Bowen e.a.,
2013).

Wij voerden een RCT uit met een grote groep patiénten (Ten Brink
e.a., 2017¢; Ten Brink e.a., 2015). Ons belangrijkste doel was om te bepa-
len of PA in de subacute fase effectief is om VSN tijdens het uitvoeren van
basale ADL-taken te verminderen, gemeten met een observatieschaal
(Catherine Bergego Scale; CBS), een dynamische multitaak voor VSN
(Mobility Assessment Course; MAC) en een rijsimulatietaak. We vergele-
ken PA met een placebo-behandeling (sham-adaptatie; SA). Daarnaast
gebruikten we een veelgebruikte taak op functieniveau, een wegstreep-
taak. Tot slot - en klinisch zeer relevant - includeerden we zowel patién-
ten met links- als rechtszijdig VSN. De laatste groep is niet eerder meege-
nomen in RCT’s. Dat geeft mogelijk een vertekend beeld omdat
rechtszijdig VSN ook regelmatig voorkomt (Ten Brink e.a., 2017b).

Methoden

Onderzoeksopzet

We voerden een gerandomiseerd, dubbelblind (met betrekking tot de
CBS; de primaire uitkomstmaat) effectonderzoek uit (voor het uitgebrei-
de protocol zie Ten Brink e.a., 2015). De verpleegkundigen, fysiothera-
peuten en ergotherapeuten die de CBS invulden, wisten niet in welke
groep (PA of SA) de patiénten zich bevonden. De onderzoeker (AFTB) die
de patiénten behandelde en testte, was niet geblindeerd aangezien zij de
bril bij de patiént moest opzetten. Patiénten konden niet volledig blind
blijven voor de behandelconditie omdat zij de bril moesten dragen. Hun
werd echter niet expliciet verteld welke behandeling ze kregen. Geen van
de patiénten gaf aan te weten in welke groep ze zaten. Patiénten werden
getest met de CBS, de rijsimulatietaak en de wegstreeptaak op baseline
en één tot vier, zes en veertien weken na het starten van de behandeling.
Voor de CBS werd het laatste meetmoment niet meegenomen omdat de
meeste patiénten eerder met ontslag gingen. De MAC werd op baseline
afgenomen en na twee, vier en veertien weken. Pati€nten gaven geschre-
ven toestemming. Het onderzoek werd uitgevoerd volgens het verdrag
van Helsinki en met goedkeuring van de Medisch Ethische Toetsings-
commissie van het UMC Utrecht.

Patiénten

Patiénten met een klinisch vastgestelde beroerte (infarct of bloeding)
opgenomen in De Hoogstraat Revalidatie (Utrecht) voor klinische revali-
datie kwamen in aanmerking voor het onderzoek. Alle patiénten werden
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als onderdeel van standaard zorg gescreend op VSN in de eerste twee we-
ken na opname. Patiénten werden uitgenodigd voor deze studie wanneer
ze VSN lieten zien op een wegstreeptaak, lijnbisectietaak of de CBS. De
wegstreeptaak en lijnbisectietaak werden op een computer afgenomen.
De afkappunten voor VSN werden gebaseerd op het gemiddelde plus

3 standaarddeviaties van 28 gezonde controles (Van der Stoep e.a., 2013).
Voor de CBS werd een score van > 6 als afkappunt gebruikt (Ten Brink
e.a., 2013). Patiénten moesten tussen de achttien en 85 jaar oud zijn en
voldoende begrip hebben van taakinstructies. Patiénten werden niet ge-
includeerd wanneer er interfererende psychiatrische stoornissen waren,
er sprake was van middelenmisbruik, wanneer ze fysiek of mentaal niet
in staat waren mee te doen of wanneer verwacht werd dat ze binnen drie
weken met ontslag zouden gaan. Voorgenoemde criteria werden kwalita-
tief beoordeeld door de arts(-assistent).

Apparatuur

De stimuli voor de behandeling en wegstreeptaak werden getoond op een
22-inch interactief WACOM (PL2200)-tablet (1920x1080) van 477,64 bij
268,11 mm (Smit e.a., 2013). De aanrakingen op het tablet werden geregis-
treerd met een digitale pen. We gebruikten DiagnosIS (ontwikkeld door
Metrisquare, Nederland) om de wegstreeptaak te programmeren.

Interventie

De adaptatieprocedure was gelijk aan die van Rossetti en collega’s (1998).
Patiénten maakten plusminus honderd wijsbewegingen met ofwel de
prismabril (verschuiving van 10 graden van het visuele veld) ofwel de
shambril (geen verschuiving) op, waarna het na-effect werd gemeten. Zie
het studieprotocol voor een gedetailleerde beschrijving (Ten Brink e.a.,
2015). De behandeling werd eenmaal per dag uitgevoerd, iedere werkdag
voor twee weken, als aanvulling op de standaardzorg. Standaardzorg be-
stond uit een wekelijkse neglectgroep (psycho-educatie en visuele scan-
ningtraining) en het actief attenderen op de neglectzijde door overige
behandelaars (onder anderen fysiotherapeuten en ergotherapeuten).

Uitkomstmaten op ADL-niveau

CBS De CBS is een observatieschaal voor neglectgedrag in ADL (Azouvi
e.a.,1996; Ten Brink e.a., 2013). De ernst van VSN werd gescoord voor elk
van de tien items op een schaal van o (geen VSN) tot 3 (ernstig VSN) door
een verpleegkundige, fysiotherapeut en ergotherapeut. Items die niet
gescoord konden worden (bijvoorbeeld omdat de situatie niet werd geob-
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serveerd) werden als niet valide beschouwd en niet meegenomen in de
totaalscore. Voor de eerste vier items (onder andere gericht op aankle-
den, eten) werd de score van de verpleegkundige gebruikt omdat de para-
medici niet altijd bij deze activiteiten aanwezig waren. Voor de laatste
zes items werd de gemiddelde score van de drie disciplines gebruikt. De
totaalscore was de som van de (gewogen) itemscores, gedeeld door het
aantal valide items, vermenigvuldigd met 10 (resulterend in een totaal-
score van O tot 30).

MAC Patiénten werden geinstrueerd om zelfstandig door een gang te
lopen of met de rolstoel te rijden, zonder te stoppen of om te keren, en
ondertussen doelen (twaalf per zijde, geel, 10 bij 10 cm) aan te wijzen (zie
Ten Brink e.a., 2018, voor een gedetailleerde beschrijving van de taak). Er
was geen tijdslimiet. Taakafname duurde ongeveer vijf minuten. De
asymmetriescore werd berekend als het absolute verschil tussen de ge-
miste doelen links versus rechts.

Rijsimulatie Er werd een rechte weg zonder verkeer geprojecteerd op
een scherm (2,13 bij 3,18 m). Patiénten zaten negentig centimeter van het
scherm af en gebruikten een stuur om in het midden van de rechterweg-
helft te blijven rijden (50 km/uur). Er was voortdurend een gesimuleerde
zijwind vanuit beide richtingen waarvoor gecorrigeerd moest worden.
Patiénten deden een oefenronde van één minuut, de taak zelf duurde
twee minuten. De uitkomstmaat was de absolute gemiddelde positie op
de weg. De positie liep van -600 cm (linkerkant) tot 200 cm (rechterkant),
waarbij 0 het midden van de rechterweghelft aangaf (Spreij e.a., in
preparation).

Uitkomstmaat op functieniveau: Wegstreeptaak

De wegstreeptaak bestond uit 54 kleine doelen, 52 grote afleiders en 23
woorden en letters (Smit e.a., 2013). Patiénten werd gevraagd alle kleine
doelen weg te strepen. Er was geen tijdslimiet. We berekenden het abso-
lute verschil tussen de gemiste doelen links en rechts (asymmetriescore;
een score van > 2 werd gezien als indicatie voor VSN).

Patiéntkarakteristieken

Uit het medisch dossier verzamelden we gegevens over leeftijd, geslacht,
datum van de beroerte, beroertegeschiedenis (eerste of recidief), type
beroerte, laesiezijde, globaal cognitief functioneren (Mini-Mental State
Examination; MMSE, of Montreal Cognitive Assessment; MoCA), kwali-
teit van communicatie (Stichting Afasie Nederland-score; SAN), spier-
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kracht (Motricity Index), zelfstandigheid in ADL (Barthel Index) en onaf-
hankelijkheid in lopen (Functional Ambulation Categories).

Analyses

Patiéntkarakteristieken We gebruikten non-parametrische Mann-Whit-
ney- en y>-tests om de patiéntkarakteristieken tussen groepen (PA en SA)
te vergelijken.

Uitkomstanalyse We deden een ‘intention to treat’-analyse waarbij alle
data werden meegenomen. We voerden een ‘linear mixed-effects’-model-
analyse uit met IBM SPSS Statistics (versie 23) apart voor iedere uit-
komstmaat (CBS, MAC, rijsimulatie, wegstreeptaak). We gebruikten een
‘maximum likelihood’-algoritme voor missende data. De voorspellers tijd
en groep, en de interactie tussen tijd en groep werden in het basismodel
meegenomen. De kwadratische relatie van tijd, baselinescore, dagen na
beroerte, geslacht en leeftijd werden een voor een meegenomen als po-
tentiéle covariaten (fixed effect). We vergeleken de statistische fit van elk
model met het vorige model door naar de verandering in -2 log-likelihood
te kijken. We rapporteerden enkel de coéfficiénten van het best passende
model (dus modellen konden van elkaar verschillen per uitkomstmaat).
We gebruikten een significantieniveau van .05.

We voerden secundaire analyses uit voor patiénten met rechtszijdig
hersenletsel en gemiddeld tot ernstig VSN op de betreffende taak, om
onze resultaten te kunnen vergelijken met eerdere studies en te corrige-
ren voor mogelijke plafondeffecten.

Resultaten

Patiéntkarakteristieken

Inclusie liep van november 2013 tot november 2016, de laatste nameting
vond plaats in maart 2017. In totaal werden 581 patiénten na beroerte op-
genomen voor revalidatie tijdens de inclusieperiode. We includeerden
zeventig patiénten in deze studie. Van hen stopte één patiént tijdens de
baselinemeting (Figuur 1). Twee patiénten in de PA-groep maakten de
behandeling niet af door ziekte of vervroegd ontslag (beiden na vijf ses-
sies), zij werden wel meegenomen in de analyses. De patiéntkarakteris-
tieken waren vergelijkbaar tussen de groepen (Tabel 1).
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Gescreend
(n =581)
Exclusie (n = 511)
- Voldeed niet aan criteria (n = 469)
- Verwacht ontslag < 3 weken (n = 15)
- Wilde niet meedoen (n = 27)
v
Gemeten op baseline
(n=70)
Teruggetrokken uit studie (n = 1)
- Wilde niet meer meewerken (n = 1)
\
Gerandomiseerd
(n =69)
Toegewezen aan PA-groep (n = 34) Toegewezen aan SA-groep (n = 35)
- Maakte hele protocol af (n = 32) - Maakte hele protocol af (n = 35)

- Maakte de behandeling niet af (n = 2)
- Vervroegd ontslag (n =1)
- Ziekte (n=1)

v v

Geanalyseerd (n = 34) Geanalyseerd (n = 35)

FIGUUR1 Flowchart

TABEL 1 Mediaan (IQR) patiéntkarakteristieken bij opname, weergegeven per groep*

- PA Statistische vergelijking
34

Mediaan (IQR) Mediaan (IQR)
Leeftijd, jaren 34  5931(14,45) 35 61,48 (13,37) U = 594,0; 2 = -0,012; p = .990
Geslacht, % man 34 74, 35 69 ¥*(1, N = 69) = 0,21; p = .650
Tijd na beroerte (op 34 41,50 (39,00) 35 37,00 (37,00) U =566,0;z =-0,348; p = .728
baseline), dagen
Opnameduur, dagen 34 89,50 (55,00) 35 99,00 (50,00) U =497,5; 2 = -1,170; p = .242
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TABEL 1 Vervolg

N PA N SA Statistische vergelijking
34 35
Beroertegeschiedenis, 32 84 29 90 »*(1,N=61)=0,37;p = .542
% eerst
Type beroerte, % 28 29 ¥¥(1, N =57) =1,23;p = .541
» Infarct 68 76
» Bloeding 29 17
» Subarachnoidale 4 7
bloeding
Laesiezijde, % 34 33 ¥¥(1; N = 67) = 0,40; p = .819
» Links 21 21
» Rechts 77 73
» Bilateraal 3 6
Neglectzijde, % links 34 82 35 77 x*(1, N = 69) = 0,29; p = .591
MoCA (0-30) 27 19,94 (6,80) 29 18,81 (5,60) U =383,0;z =-0,140; p = .889
SAN (1-7) 28 6,00 (2,00) 32 6,00 (2,40) U =389,5;z=-0,905; p = .366
Barthel Index (0-20) 28 7,75 (6,00) 32 7,00 (7,00) U = 409,0; z=-0,579; p = .562
Motricity Indexarm 25 39,00 (76,00) 28 0,00 (75,00) U =312,5;2 =-0,712; p = .476
(0-100)
Motricity Index been 26 72,00 (83,00) 29 52,00 (75,00) U=345,5;z=-0,542; p =.588
(0-100)
Functional Ambula- 33 2,50 (2,00) 35 3,00 (1,50) U =536,5; 2 =-0,512; p = .609

tion Categories (0-5)

1 Groepsgroottes kunnen verschillen vanwege ontbrekende gegevens.

Uitkomstmaten op ADL-niveau: CBS, MAC en rijsimulatie

Het neglect verminderde in de loop van de tijd, zoals gemeten met zowel
de CBS, als de MAC en rijsimulatietaak (Tabel 2 en Figuur 2, p.95). Op
geen van de uitkomstmaten was er verschil in de effecten van PA versus
SA op het uiteindelijke herstel van neglect of op het herstelpatroon (Ta-
bel 2 en Figuur 2). De subanalyses voor de CBS en de MAC resulteerden
in vergelijkbare bevindingen (Tabel 3, p. 94). Voor de rijsimulatie hebben
we geen subanalyses gedaan omdat de groepen te klein werden (PA N =
16, SAN =7).
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Uitkomstmaat op functieniveau: Wegstreeptaak

Het neglect verminderde in de loop van de tijd (Tabel 3, p. 94). Er was
geen verschil tussen de PA- en SA-groep en geen verschil in het patroon
van herstel. De subanalyses resulteerden in vergelijkbare bevindingen
(Tabel 3).

TABEL 2 'Fixed effect'-voorspellers en covariaten voor het voorspellen van de
verschillende uitkomstmaten (N = 69)

Voorspeller

Groep (PA) 1,81 1,14, -0,44 tot 4,05 113
Tijd -0,53 -0,16 -0,83 tot -0,22 .001
Tijd * Groep -0,34 0,22 -0,78 tot 0,10 133
Baseline CBS 0,74 0,06 0,61 tot 0,86 <.001
Dagen na beroerte 0,04 0,02 0,00 tot 0,07 .024,
Geslacht (man) -1,98 0,98 -3,92 tot -0,02 .047

MAC

Groep (PA) 0,45 0,54 -0,62 tot 1,53 .406
Tijd -0,11 0,04 -0,18 tot -0,04, .003
Tijd * Groep -0,01 0,06 -0,12 tot 0,10 .851
Baseline MAC 0,65 0,06 0,53 tot 0,77 <.001

Rijsimulatie

Groep (PA) -16,01 15,06 -45,82 tot 13,80 .290
Tijd -4,85 1,34 -7,49 tot -2,20 <.001
Tijd * Groep 2,89 2,03 -1,10 tot 6,89 155
Baseline 0,55 0,05 0,45 tot 0,64 <.001
Geslacht -43,32 11,98 -67,45 tot -19,18 .001

Wegstreeptaak

Groep (PA) -0,42 0,95 -2,29 tot 1,46 .661
Tijd -0,27 0,06 -0,38 tot -0,15 <.001
Tijd * Groep 0,17 0,09 -0,01tot 0,35 .057
Baseline wegstreeptaak 0,50 0,06 0,38 tot 0,62 <.001
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TABEL 3 'Fixed effect'-voorspellers en covariaten voor het voorspellen van de
verschillende uitkomstmaten met patiénten die op baseline gemiddeld tot ernstig VSN*
enrechtszijdig hersenletsel hadden

Voorspeller

Groep (PA) 1,77 1,58 -1,36 tot 4,89 .265
Tijd -0,59 0,22 -1,04tot -0,14. .009
Tijd * Groep -0,35 0,32 -0,98 tot 0,29 281
Baseline CBS 0,85 0,11 0,63 tot 1,06 <.001
Dagen na beroerte 0,04 0,02 0,00 tot 0,07 .049
Geslacht (man) -2,29 1,28 -4,81tot 0,36 .090
MAC

Groep (PA) 0,15 0,84 -1,52 tot 1,83 .856
Tijd -0,16 0,05 -0,27 tot -0,05 .005
Tijd * Groep -0,04. 0,09 -0,22 tot 0,14 .660
Baseline MAC 0,58 0,14 0,30 tot 0,86 <.001
Groep (PA) -0,13 2,41 -5,01 tot 4,75 .958
Tijd -0,51 0,13 -0,77 tot -0,24. <.001
Tijd * Groep 0,12 0,23 -0,34.tot 0,57 .605
Baseline wegstreeptaak 0,30 0,16 -0,03 tot 0,64 .075

1CBS-score =7 (PA N = 21, SA N = 21); MAC-asymmetriescore > 3 (PA N =15, SA N = 20); weg-
streeptaakasymmetriescore > 4 (PA N =12, SA N =14)
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FIGUUR 2 De door het model gemiddelde voorspelde CBS en betrouwbaarheids-
intervallen over meetsessies voor iedere groep: PA (stippellijn) en SA (doorlopende
lijn). De meetsessie in week 1 vond één week na behandeling plaats, de meetsessie in
week 2 vond twee weken na behandeling plaats. Scores zijn gecorrigeerd voor de
confounders in het model, inclusief de CBS-baselinescore. De 'lineair mixed effects'-
modelanalyse neemt het onderliggende model van de data mee, waarbij voor missende
waardes en covariaten gecorrigeerd wordt. Daarom rapporteren we deze waardes in
plaats van geobserveerde datapunten.

Discussie en conclusie

In deze studie behandelden we 69 patiénten met tien sessies PA of SA tij-
dens hun verblijf in het revalidatiecentrum. We evalueerden de ernst van
VSN voornamelijk in ADL-situaties van verschillende complexiteit. Er
werd een vermindering van VSN gezien over tijd voor alle maten (CBS,
MAC, rijsimulatie, wegstreeptaak), maar waren er geen verschillen tus-
sen de SA- en de PA-groep. We vonden vergelijkbare resultaten wanneer
we analyses uitvoerden met pati€énten die rechtszijdig hersenletsel had-
den en gemiddeld tot ernstig VSN op de betreffende taak.

We vergeleken onze studie met vijf eerdere RCT’s die leken op de onze
met betrekking tot de tijd na de beroerte (kort na de beroerte), intensiteit
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van de behandeling en het meenemen van een controlegroep. Er waren er
twee die de CBS meenamen als uitkomstmaat en ook geen positieve effec-
ten van PA vonden (Mizuno e.a., 2011; Turton e.a., 2010). Twee andere ge-
bruikten de Functional Independence Measure, in één studie werden posi-
tieve effecten gevonden (Mizuno e.a., 2011), maar niet in de andere (Rode
e.a., 2015). Alle vijf studies gebruikten (ook) neuropsychologische taken als
uitkomstmaat. Op de meeste uitkomstmaten werden er geen positieve ef-
fecten van PA gemeten direct na de behandeling (Mizuno e.a., 2011; Turton
e.a., 2010) of tijdens de follow-up (Mizuno e.a., 2011; Nys e.a., 2008; Rode
e.a., 2015; Turton e.a., 2010; Vaes e.a., 2016). In alle studies verbeterden bei-
de groepen op alle uitkomstmaten door de tijd. Het probleem met de weg-
streeptaak is dat er compensatiestrategieén kunnen worden gebruikt, met
name omdat er geen tijdslimiet is. Dit zou mogelijk de vooruitgang voor
beide groepen op deze taak kunnen verklaren. Bij de CBS is de mogelijk-
heid tot compenseren al iets kleiner omdat complexere handelingen wor-
den uitgevoerd. Deze handelingen zijn echter nog steeds erg basaal, het
zijn geen dubbeltaken en ze kunnen rustig, zonder tijdslimiet worden uit-
gevoerd. Daarom namen we de rijsimulatie en de MAC mee, met minder
mogelijkheid voor compensatie. We vonden desondanks ook geen ver-
schillen tussen de groepen op deze taken. Samenvattend rapporteren de
meeste RCT’s die zijn uitgevoerd in de vroege fase na de beroerte, inclusief
de huidige studie, weinig tot geen positieve effecten van PA op VSN.

Dit is in scherp contrast met resultaten van zeven RCT’s in de latere of
chronische fase na de beroerte, waar positieve effecten van PA versus SA
op ten minste één uitkomstmaat werden gerapporteerd in alle studies
(Priftis e.a., 2013; Spaccavento e.a., 2016; Ten Brink e.a., 2014), op een na
(Mancuso e.a., 2012). Het moment van behandelen lijkt daarom een cru-
ciale factor voor positieve effecten van PA. In de eerste drie maanden na
de beroerte is een groep patiénten met VSN mogelijk ‘heterogener’ dan in
een latere fase. Ten eerste varieert de mate van spontaan neurobiolo-
gisch herstel in de eerste drie maanden na de beroerte tussen patiénten.
Ongeveer de helft van de patiénten met VSN in de eerste week na de be-
roerte laat geen VSN meer zien op een wegstreeptaak twaalf weken later
(Nijboer e.a., 2013a). Ten tweede is het waarschijnlijk dat de responsivi-
teit op de reguliere behandeling verschilt tussen patiénten. Visuele scan-
ningtraining zou bijvoorbeeld effect kunnen hebben op het gebruik van
compensatiestrategieén. In de chronische fase is een groep patiénten
met VSN daarom homogener dan in de vroege fase, omdat de snel her-
stellende patiénten niet worden meegenomen.

Het vaststellen van de effectiviteit van behandelingen zoals PA op
groepsniveau in zo'n heterogene groep is mogelijk niet de beste manier.
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In toekomstig onderzoek zouden we eerst meer fundamentele kennis
moeten opdoen om VSN beter te begrijpen. We zouden bijvoorbeeld
eerst moeten uitzoeken welke herstelpatronen we kunnen onderschei-
den bij patiénten met VSN, en welke kenmerken voorspellend zijn voor
bepaalde patronen. Dit zou data-gedreven kunnen worden gedaan om
nieuwe hypotheses te formuleren. Idealiter zou de keuze van behande-
ling gebaseerd moeten worden op deze kennis, bijvoorbeeld door alleen
revalidanten van wie voorspeld wordt dat ze niet zullen herstellen,
vroegtijdig te behandelen. Daarnaast zouden we stappen kunnen maken
in het ontrafelen van de heterogeniteit van VSN, waarbij we verschillen-
de subtypes van VSN beter onderscheiden. Mogelijk is niet iedere behan-
deling effectief voor ieder subtype en zou onderzoek gericht op behande-
lingen voor specifieke subtypes meer kunnen opleveren. Ook zouden
kenmerken van het hersenletsel meegenomen kunnen worden in de
voorspelling van de effectiviteit van een behandeling. Zo zijn er aanwij-
zingen dat beschadigingen in het cerebellum het effect van PA beperken
(Ten Brink e.a., 2017¢).

Tot slot zou het combineren van behandelingen die positief met el-
kaar interacteren (zoals PA en nekspiervibratie; Saevarsson e.a., 2011),
mogelijk het meest effectief kunnen zijn om VSN te verminderen. Op dit
moment is er echter eerst meer fundamentele kennis nodig over het mo-
ment van behandelen en individuele herstelpatronen om evidence-based
behandeling op maat verder te kunnen ontwikkelen.

Beperkingen

Een van de krachten van de studie, het includeren van een brede groep
patiénten in de subacute fase na de beroerte, kan ook worden gezien als
een beperking. Door de heterogeniteit van de groep zouden we subtiele
effecten van PA gemist kunnen hebben. Een ander punt is dat we niet
gecorrigeerd hebben voor comorbide visuele velddefecten zoals hemia-
nopsie. We weten echter dat er ook positieve effecten van PA zijn gerap-
porteerd bij patiénten met comorbide hemianopsie (Nys e.a., 2008) en we
verwachten daarom niet dat dit onze resultaten kan verklaren. Een an-
der punt is dat alle patiénten naast de PA- of SA-behandeling ook toegang
hadden tot de reguliere neglectbehandeling: visuele scanningtraining.
De intensiteit hiervan verschilde tussen patiénten (nul tot zes behande-
lingen, gemiddeld drie). Er is echter geen reden om aan te nemen dat de
gemiddelde intensiteit verschilde tussen de groepen, we denken dus niet
dat dit de resultaten kan verklaren.
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Conclusie

We vonden geen sterkere verbetering van VSN na PA ten opzichte van SA
in de subacute fase na een beroerte. Er zijn hier verschillende verklarin-
gen voor mogelijk, waarvan heterogeniteit van VSN, spontaan neurobio-
logisch herstel en effecten van standaardbehandeling belangrijke facto-
ren zijn die specifiek in deze fase na de beroerte een belangrijke rol
spelen. Daarnaast is het goed mogelijk dat PA geen effectieve behande-
ling is voor VSN in de subacute fase in tegenstelling tot de chronische
fase. Concluderend vonden we geen bewijs om de huidige behandeling
van VSN te vervangen door PA in de subacute fase na de beroerte.
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