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Inleiding
De KNGF-richtlijn Beroerte is een leidraad voor de fysio-

therapeutische zorgverlening bij patiënten met een

beroerte of een cerebrovasculair accident (CVA). De

termen ‘CVA’ en ‘beroerte’ beschouwt de werkgroep als

synoniemen, conform de multidisciplinaire behan-

delrichtlijnen ‘Beroerte’ van het CBO en de

Nederlandse Hartstichting. In de KNGF-richtlijn

Beroerte hanteert de werkgroep de term ‘CVA’. 

De Praktijkrichtlijn is een verkorte weergave van het

fysiotherapeutisch behandelbeleid voor patiënten

met een herseninfarct en een hersenbloeding, zoals

beschreven in de Verantwoording en toelichting, de

op cd-rom uitgegeven gedetailleerde beschrijving van

de evidentie voor fysiotherapeutische interventies en

aanbevolen klinimetrie.

De KNGF-richtlijn Beroerte is een zo volledig mogelijke

reflectie van het in de wetenschappelijke literatuur

gepubliceerde effectonderzoek naar de meerwaarde

van fysiotherapie bij CVA-patiënten. Hiermee vormt zij

de ‘state of art’ van de evidentie van fysiotherapeuti-

sche interventies bij deze patiëntengroep. Zij is geen

overzicht van alle verrichtingen die fysiotherapeuten

in de dagelijkse praktijk uitvoeren. Evenmin zijn de

aanbevelingen in de richtlijn bedoeld als panacee

voor de behandeling van een patiënt met een CVA. De

aanbevelingen zijn hooguit bedoeld om op basis van

wetenschappelijke evidentie sturing te geven aan te

nemen klinische beslissingen bij het behandelen van

CVA-patiënten. Richtlijnen hebben, in tegenstelling

tot protocollen, geen dwingend karakter. In de prak-

tijk kan het soms wenselijk zijn om van de richtlijn af

te wijken, mits dit maar, met steekhoudende argu-

menten, steeds wordt gemotiveerd.

Deze Praktijkrichtlijn maakt onderdeel uit van de

KNGF-richtlijn Beroerte die is uitgegeven op cd-

rom. Op deze cd-rom staat de volledige

‘Verantwoording en toelichting’, waarin op syste-

matische wijze de wetenschappelijke evidentie

voor fysiotherapie bij patiënten met een CVA wordt

beschreven. Daarnaast treft u op de cd-rom een

beschrijving aan van de werkwijze van de project-

groep, de algemene behandelprincipes, de prog-

nostische determinanten, een uitgebreide toelich-

ting op de fysiotherapeutische interventies en de

interventiestudies, de gevonden literatuur, een

overzicht van de gebruikte afkortingen en tot slot

alle meetinstrumenten (zowel de basismeetinstru-

menten als de aanbevolen meetinstrumenten). 

Zie bijlage 4 bij deze Praktijkrichtlijn voor de lees-

wijzer van de cd-rom. 
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Opbouw van de richtlijn [Map A]

Indeling in tijd

In de opbouw van de KNGF richtlijn ‘Beroerte’ is

zoveel mogelijk rekening gehouden met de wetmatig-

heden die binnen het natuurlijk herstel van patiënten

met een CVA te onderscheiden zijn. Omdat elke fase

tijdens deze aandoening een ander zorgbeleid vraagt,

met andere prioriteiten, wordt in de KNGF-richtlijn

Beroerte, conform prospectief observationeel cohort-

onderzoek, onderscheid gemaakt tussen patiënten die

zich in verschillende (tijds)fasen na ontstaan van het

CVA bevinden. Deze indeling in de tijd kent de vol-

gende fasen:

� acute fase (1e week na het ontstaan van het CVA); 

� subacute fase (2e tot en met de 4e week na het

ontstaan van het CVA); 

� postacute fase (2e tot en met de 6e maand na het

ontstaan van het CVA); 

� chronische fase (vanaf een half jaar na het ont-

staan van het CVA). 

Binnen de fysiotherapeutische zorgverlening wordt

ernaar gestreefd om patiënten zo snel mogelijk 

(binnen 72 uur na het ontstaan van het CVA) te mobi-

liseren, en om zo snel mogelijk te starten met een 

reac-tiveringsprogramma. Wanneer patiënten nog

gebonden zijn aan bed (fase van immobilisatie) 

kent de fysiotherapie andere prioriteiten, en daarmee

een ander zorgbeleid, dan wanneer patiënten 

gemobiliseerd kunnen en mogen worden (fase van

mobilisatie). 

Indeling naar functionele mijlpalen

Herstel van loopvaardigheid en ADL in de tijd is geen

willekeurig proces, maar een proces dat min of meer

volgens een vast patroon verloopt. Wanneer patiën-

ten herstellen, blijkt bijvoorbeeld eerst het vermogen

tot zelfstandig zitten terug te keren, vervolgens het

opstaan en gaan zitten, het veilig leren staan en daar-

na pas het lopen. Bovendien is aangetoond dat de

snelheid waarmee patiënten zogeheten functionele

mijlpalen (mobility milestones) bereiken, door de tijd

wordt bepaald en afhankelijk is van lokalisatie en uit-

gebreidheid van het CVA. Belangrijk is dat fysiothera-

peuten bij het stellen van functionele doelen (func-

tionele prognose) rekening proberen te houden met

deze mobility milestones.

Ook ten aanzien van herstel van persoonlijke 

verzorging kent het functionele herstel na een CVA

een min of meer vaste volgorde. Onderzoek naar de

hiërarchische schaalconstructie van de items van de

Barthel Index laat zien dat de vaardigheid ‘uiterlijke

verzorging’ het eerst terugkomt, gevolgd door eten,

trans-fers, toiletgebruik, mobiliteit, uit- en aankleden

en baden (of douchen). Veilig traplopen blijkt in de

meeste gevallen pas het laatst te herstellen. 

Kennis van deze min of meer vaste natuurlijke

sequenties in het beloop van loopvaardigheid en

vaardigheden van ADL hebben een belangrijke beteke-

nis voor het inschatten van de functionele prognose

op de korte en lange termijn en daarmee voor de

haalbaarheid van gestelde fysiotherapeutisch doelen. 

Epidemiologie van het CVA

Epidemiologisch onderzoek in Nederland toont aan

dat jaarlijks ongeveer 30.000 patiënten in een zieken-

huis worden opgenomen met een CVA, van wie onge-

veer 20 tot 25 procent binnen 4 weken overlijdt.

Patiënten die het CVA overleven, ervaren in verreweg

de meeste gevallen een verminderde kwaliteit van

leven op basis van aanwezige stoornissen en beper-

kingen.

Momenteel leven ruim 120.000 patiënten in

Nederland met de gevolgen van een CVA en dit aantal

zal in 2015 met 30 tot 45 procent zijn toegenomen

tot ongeveer 165.000 patiënten. De kosten van zorg-

verlening voor de samenleving van deze patiënten-

groep wordt momenteel geschat op ongeveer 1 mil-

jard euro per jaar. 

De risicofactoren voor het krijgen van een (recidief-)

CVA zijn doorgaans identiek aan die voor hartziekten

en omvatten onder andere hypertensie, cardiaal lij-

den, diabetes, hyperlipidemie, roken en overgewicht.

Tegenwoordig wordt weinig lichaamsbeweging ook

als een op zich zelf staande risicofactor beschouwd.

Zo laat een recente meta-analyse zien dat regelmatig

bewegen bij ouderen de kans op het krijgen van een

primair of recidief-CVA met gemiddeld 27 procent ver-

laagd. 

Werkwijze van de werkgroep [Map B]

Samenstelling van de werkgroepen [B.1]

In de periode maart 2002 tot en met maart 2004 is op

basis van een subsidie van het KNGF aan het Vrije

Universiteit medisch centrum (VUmc) de richtlijn

Beroerte ontwikkeld. De projectgroep werd hierbij



aangestuurd door de stuurgroep. Om de klinische 

vragen te beantwoorden is een monodisciplinaire

werkgroep (de zogeheten eerste kring) van inhouds-

deskundigen ingesteld. Bij het samenstellen van de

eerste kring is zo veel mogelijk rekening gehouden

met een evenwichtige verdeling van deskundigen uit

de eerste en tweede lijn gezondheidszorg. Deze des-

kundigen hadden tot taak om concepten van de

richtlijn CVA te beoordelen. De werkgroepleden waren

werkzaam in ziekenhuizen, stroke units, revalidatie-

centra, verpleeghuizen en particuliere praktijken. 

De projectgroep en de acht leden van de werkgroep

eerste kring hadden verklaard geen conflicterende

belangen te hebben bij de te ontwikkelen KNGF-richt-

lijn. 

Nadat consensus in de eerste kring was verkregen,

werd de richtlijn voorgelegd aan vertegenwoordigers

van de verschillende beroepsorganisaties die eveneens

betrokken waren bij de multidisciplinaire behande-

ling van patiënten met een CVA (de zogeheten werk-

groep tweede kring). Deze vertegenwoordigers had-

den tot taak te beoordelen of de richtlijnen in strijd

waren met opvattingen vanuit hun eigen discipline.

Zie voor de samenstelling van werkgroepleden tweede

kring de laatste paragraaf van deze Inleiding.

Werkwijze van de projectgroep [B.2]

De stuurgroep die de richtlijn voor fysiotherapeuten

voorbereidde, stelde zich bij aanvang van dit project

de volgende vragen:

1 Welke interventies die zijn gericht op het behan-

delen van patiënten met een CVA vallen binnen de

domeinbepaling fysiotherapie?

2 Welke (prognostische) determinanten kunnen

worden aangewezen die bepalend zijn voor het

herstel van vaardigheden van patiënten met een

CVA? 

3 Welke fysiotherapeutische interventies zijn evi-

dence-based?

4 Welke onderdelen van het fysiotherapeutisch dia-

gnostisch onderzoek (beoordelingsformulier) zijn

betrouwbaar, (concurrent) valide en bruikbaar

voor het werkveld?

5 Met welke meetinstrumenten en wanneer dienen

fysiotherapeuten patiënten met een CVA te evalu-

eren?

6 Welke lacunes bestaan er in het onderzoek van CVA

binnen het domein fysiotherapie?

Bij het ontwikkelen van de KNGF-richtlijn Beroerte is

gebruikgemaakt van het model van de International

Classification of Functioning (ICF) [B.3]. 

Zoekopdrachten zijn gespecificeerd volgens het PICO-

model (Patients, Intervention, Comparison en

Outcome) [B.4] om vervolgens de literatuur over fysi-

otherapeutische interventies te identificeren [B.5].

Prognostische studies waarin determinanten voor

herstel beschreven worden, zijn beoordeeld met een

methodologische kwaliteitslijst voor prognostisch

onderzoek [B.7]. 

Voor de kwaliteitsbeoordeling van gecontroleerde

effectstudies is gebruikgemaakt van de Physiotherapy

Evidence Database [B.8].

Wanneer gegevens vergelijkbaar waren wat betreft
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Tabel 1. Indeling van onderzoeksresultaten naar bewijskracht voor interventiestudies.

A1 Systematische reviews die ten minste enkele RCT’s van I b-niveau betreffen, waarbij de resultaten van de 

afzonderlijke onderzoeken consistent zijn.

A2 RCT’s van goede methodologische kwaliteit en voldoende omvang en consistentie (met een PEDro-score 

van 4 punten of hoger).

B RCT’s van mindere methodologische kwaliteit en quasi-experimenteel onderzoek (met een PEDro-score 

van 3 punten of minder).

C Niet-vergelijkend onderzoek; pre-experimenteel onderzoek.

D Niet ondersteund door onderzoek.

Mening van deskundigen.
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1 Indien ondersteund door ten minste 1 systematische review of ten minste 2 RCT’s van niveau I b luidt 

de aanbeveling: ‘Het is aangetoond dat ….’

2 Indien ondersteund door ten minste 2 RCT’s of 2 quasi-experimentele onderzoeken van niveau II, 

of ondersteund door 1 RCT van goede methodologische kwaliteit (niveau I b) luidt de aanbeveling: 

‘Het is aannemelijk dat ….’

3* Indien niet ondersteund door onderzoek van niveau I of II luidt de aanbeveling: ‘Er zijn aanwijzingen 

dat ….’

4 Op grond van de mening van deskundigen luidt de aanbeveling: ‘De werkgroep is van mening dat ….’

Aanbevelingen van niveau 4 zijn niet in de KNGF-richtlijn Beroerte opgenomen.

* De resultaten uit studies van niveau 1 en/of 2 waarbij niet-CVA-patiënten bestudeerd werden, zijn in deze richtlijn geformuleerd als 

aanbeveling van niveau 3. 

patiënteneigenschappen, interventie en uitkomstma-

ten tussen de geïdentificeerde interventiestudies, is

een statistische pooling over de gevonden effecten

toegepast [B.9]. 

Weging van bewijskracht van interventiestudies

[B.10-B.12]

Conform de Richtlijn Beroerte van het Kwaliteits-

instituut voor de Gezondheidszorg (CBO) worden uit-

spraken die voortkomen uit meta-analyse en geran-

domiseerde (geblindeerde) onderzoeken van hoge

kwaliteit bij het formuleren van een behandelrichtlijn

zwaarder gewogen dan bevindingen die voortkomen

uit niet-vergelijkend onderzoek. De vier te onder-

scheiden niveaus en het gehanteerde taalgebruik zijn

in tabel 1 en 2 weergegeven. Zie voor een toelichting

van de PEDro-score de cd-rom.

Indien er geen evidentie wordt gevonden voor een

bepaalde interventie, dan krijgt de aanbeveling de

formulering: 

niveau 1: ‘het is aangetoond dat … geen meerwaarde

heeft …’;

niveau 2: ‘het is aannemelijk dat … geen meerwaarde

heeft …’;

niveau 3: ‘er zijn aanwijzingen dat … geen meerwaar-

de heeft …’. 

Indien geen onderzoek heeft plaatsgevonden naar

een bepaalde interventie, dan luidt de formulering als

volgt: ‘het is onduidelijk of ….’.

In deze richtlijn zijn echter geen aanbevelingen van

niveau 4 opgenomen, aangezien deze in een multidis-

ciplinaire consensusbespreking reeds zijn geformu-

leerd. 

Voor de aanbevelingen van niveau 4 verwijst de werk-

groep naar het rapport van de Nederlandse

Hartstichting (Revalidatie na een beroerte).

Tabel 2. Gehanteerd taalgebruik in de aanbevelingen voor de praktijk.



Beperkingen van de KNGF-richtlijn Beroerte

Vanwege het maandelijks verschijnen van nieuwe

gecontroleerde studies die zijn gericht op CVA-patiën-

ten, is het voor de individuele fysiotherapeut wel-

haast onmogelijk alle gecontroleerde publicaties bij te

houden. Een richtlijn op basis van aanwezige eviden-

tie kan in dat geval enige houvast bieden bij het

nemen van klinische beslissingen. 

Terugkijkend naar de meer dan 150 RCT’s en 25 syste-

matische reviews in het beroepsveld, staat vast dat

verreweg de meeste dagelijkse handelingen in de fysio-

therapie nog nooit zijn getoetst op hun meerwaarde.

Zo zijn binnen het fysiotherapeutisch beroepsdomein

geen studies verricht naar de meerwaarde van bij-

voorbeeld: 1) verschillende lighoudingen in bed; 

2) het trainen van transfers (bijvoorbeeld van bed

naar stoel en visa versa); 3) het opstaan vanaf de grond;

4) het aanleren van valtechnieken en valpreventie-

programma’s; 5) het aanleren van vaardigheden zoals

traplopen en fietsen; 6) het vroegtijdig mobiliseren

van patiënten met een CVA; 7) training van verkeers-

inzicht; 8) hydrotherapie; 9) het therapeutisch posi-

tioneren van de paretische zijde in bed en stoel; 

10) het doorbewegen van armen en benen; 11) de

effectiviteit van cryotherapie bij handoedeem; 

12) sensibiliteitstraining van de paretische arm; 

13) ‘contextuele manipulaties’ ter beïnvloeding van

ADL-zelfstandigheid; 14) de effectiviteit van valpreven-

tieprogramma’s; 15) de voordelen van het leren lopen

met een hulpmiddelen zoals stok, vierpoot (‘eifel’) of

rollator en 16) de betekenis van pulmonale zorgverle-

ning in de immobilisatiefase. 

Evenmin is er gecontroleerd onderzoek verricht naar

de evidentie van verschillende motorische leerstrate-

gieën binnen de fysiotherapie. Naar het trainen van

de meerwaarde van de ene functie boven de andere is

binnen de fysiotherapie nog nauwelijks getoetst. Dit

geldt ook voor de wijze waarop de oefenstof wordt

aangeboden.

Het ontbreken van evidentie betekent niet automa-

tisch dat de therapie niet werkt. In sommige gevallen

is de functionele meerwaarde van een therapie op

biologische gronden aannemelijk. Bovendien blijkt in

veel gevallen onderzoek in de fysiotherapie nog te

ontbreken. Ten slotte blijkt er in sommige gevallen

onvoldoende statistische power te zijn om een diffe-

rentieel effect aan te kunnen tonen. De kans op het

aantonen van een werkzaamheid van de onderzochte

therapie wordt immers niet alleen bepaald door de

grootte van het effect, maar ook door het aantal

patiënten dat in de gevonden studies betrokken is,

alsmede door de prognostische vergelijkbaarheid van

de patiënten op het moment van randomisatie. In de

meeste gevallen zijn het aantal geïncludeerde patiën-

ten in fysiotherapeutische onderzoeken klein en de

prognostische verschillen groot. 

De identificatie van de literatuur heeft zich in de

KNGF-richtlijn sterk beperkt tot het vinden van syste-

matische reviews, randomized controlled trials (RCT’s)

en gecontroleerde onderzoeken zonder randomisatie

(quasi-gerandomiseerde studies; controlled clinical

trials (CCT’s)). Dit betekent dat hiermee voorbij wordt

gegaan aan studies van ‘mindere’ kwaliteit, zoals 

pre-experimentele studies waartoe ook single-case

designs (n=1-studies) gerekend kunnen worden.

Bovendien is de KNGF-richtlijn Beroerte geactualiseerd

tot januari 2003. Aannemelijk is dat gecontroleerde

studies gemist zijn, omdat de literatuuridentificatie

zich heeft beperkt tot de Engelse, Nederlandse of

Duitse taal. Tevens moet worden opgemerkt dat de

beschrijving van interventies in de wetenschappelijke

literatuur vaak summier is, waardoor het niet altijd

duidelijk is wat de therapie precies heeft ingehouden.

Dit maakt de vertaling naar een behandelrichtlijn in

concrete handelingen in sommige gevallen onmoge-

lijk. 

Fysiotherapeutisch onderzoek dient in de toekomst

bij de opzet van RCT’s veel nadruk te leggen op het

voorkomen van vertekening door: 1) een correcte

(onafhankelijk) randomisatieprocedure; 2) blindering

van de onderzoeker en 3) een ‘intention-to-treat

analyse’, waarbij ook de drop-outs in de statistische

analyse zijn meegenomen. 

Resultaten in systematische reviews blijken niet

zelden beïnvloed te worden door een gebrek aan

methodologische kwaliteit van de geïncludeerde

studies. In de regel geven deze een vertekening van

het effect in het voordeel van de experimentele

behandeling, zoals het niet blinderen van de

behandelaar, onjuiste randomisatieprocedure en het

nalaten van een intention-to-treat analyse. Alhoewel

niet statistisch significant, wordt dit beeld in de

gevonden gerandomiseerde trials gesteund doordat er

een negatieve associatie bestaat tussen enerzijds

methodologische kwaliteit en anderzijds grootte van

effect size (r = – 0,21; p = 0,067). Hiertegenover staat
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dat de kwaliteit van de RCT’s de laatste jaren binnen

de fysiotherapie duidelijk verbetert. Het streven naar

gecontroleerd onderzoek van methodologisch hoge

kwaliteit dient dan ook binnen het werkveld een

blijvend punt van aandacht te zijn bij het

onderbouwen fysiotherapie bij patiënten met een CVA.

Ten slotte dient vermeld te worden dat behandel-

richtlijnen beperkt houdbaar zijn, slechts enkele

jaren. Nieuw gepubliceerd effectonderzoek zal

bestaande aanbevelingen in de richtlijn ontkrachten,

dan wel versterken. De werkgroep adviseert om deze

richtlijn uiterlijk in 2008 te actualiseren.

Resultaten

Na identificatie van de literatuur zijn 25 systemati-

sche reviews, 16 critical reviews, 153 RCT’s, 49 quasi-

experimentele studies (CCT’s) en 41 pre-experimentele

studies in de richtlijn geïncludeerd. Op basis van deze

onderzoeken zijn in de KNGF-richtlijn CVA 46 verschil-

lende fysiotherapeutische interventies beschreven,

waaruit 72 aanbevelingen zijn voortgekomen: 24 van

niveau 1; 18 van niveau 2 en 24 van niveau 3. Ten

slotte zijn 6 aanbevelingen van niveau 3 geformu-

leerd die betrekking hebben op prognostische deter-

minanten van loop- en arm/handvaardigheid en

vaardigheden van ADL. Alle aanbevelingen zijn opge-

nomen in de overzichts-tabel in Bijlage 3.

De 46 fysiotherapeutische interventies zijn elk in een

aparte paragraaf beschreven. In iedere paragraaf

wordt eerst aandacht besteed aan de achtergrond van

de interventie. Daarna volgt een beschrijving van: 

1) de wetenschappelijke evidentie, met daarin aan-

dacht voor de geïdentificeerde studies, de karakteris-

tieken van de interventie, de patiëntenkarakteristieken

en de vanuit de trials geclaimde effecten; 2) de evalu-

atie die bestaat uit een analyse van de methodologi-

sche kwaliteit en een kwantitatieve analyse van het

effect (indien van toepassing); 3) de conclusie;

4) implicaties voor de behandeling met daarin tevens

de aanbeveling(en) voor de praktijk en 5) de geadvi-

seerde (evaluerende) basis- en aanbevolen meetinstru-

menten, ondergebracht in een overzichtelijk schema.

Met deze informatie zal de lezer in staat zijn te beoor-

delen in hoeverre bevindingen uit de wetenschappe-

lijke literatuur te vertalen zijn naar de patiënt onder

behandeling.

Algemene behandelprincipes [map C] 

Organisatie van de revalidatie binnen een stroke

service

Systematisch literatuuronderzoek toont aan dat

patiënten baat hebben bij een snelle opname in een

ziekenhuis met een afdeling die gespecialiseerd is in

het behandelen van patiënten met een CVA (een zoge-

heten ziekenhuis stroke unit). Behandelen in een

stroke unit heeft ten opzichte van behandelen in 

conventionele behandelcentra een belangrijke meer-

waarde wat betreft reductie van overlijden en een ver-

mindering van ADL-afhankelijkheid. Zo leidt opname

in een (ziekenhuis) stroke unit tot een vermindering

van het risico op overlijden van 18 procent, een afge-

nomen opnameduur van gemiddeld 8 procent en een

toegenomen kans van 20 procent op het weer zelf-

standig thuis kunnen wonen. 

Bij voorkeur dient de stroke unit ingebed te zijn in een

zogeheten stroke service. Een stroke service kan wor-

den gedefinieerd als ‘een regionale zorgketen van

samenwerkende zorginstellingen’. Hiertoe kunnen

gerekend worden: 1) ziekenhuis stroke units; 2) revali-

datiecentra (revalidatie stroke units); 3) verpleeghuizen

(verpleeghuis stroke units), al dan niet met speciale

voorzieningen voor intensieve revalidatie en 4) instel-

lingen in de eerstelijnsgezondheidszorg. 

De meerwaarde van de behandeling in stroke units is

onafhankelijk van geslacht, leeftijd en ernst van het

CVA wat impliceert dat elke patiënt met een CVA in

principe in aanmerking moet komen voor opname in

een stroke unit en gebruik moet kunnen maken van

de bijbehorende stroke service. Welke factoren dan

wel een rol spelen is nog onbekend. Momenteel

wordt aangenomen met name de combinatie van

enerzijds de multidisciplinaire samenwerking en

anderzijds het gemeenschappelijk stellen van functio-

nele behandeldoelen bepalend is. Daarnaast is aan-

getoond dat de volgende factoren bijdragen tot de

kwalitatief betere zorg in een stroke service: 

1 het standaard uitvoeren van een onderzoek bij

opname (intake); 

2 het gebruik van een gemeenschappelijk (multidis-

ciplinair) behandelplan; 

3 regelmatig interdisciplinair overleg; 

4 een intensief revalidatiebeleid dat is afgestemd op

de wensen en belastbaarheid van de patiënt; 

5 een zorgbeleid dat gericht is op het voorkomen

van complicaties; 
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6 het regelmatig en systematisch meten van veran-

deringen van functioneren in de tijd (‘monitoren’); 

7 een tijdige en gestructureerde voorlichting aan

patiënt en partner en 

8 het vroegtijdig anticiperen op komend ontslag.

Onduidelijk is echter wat deze elementen afzonderlijk

betekenen voor de kwaliteit van de zorgverlening. 

Wel laten eerste onderzoeken zien dat er een positief

verband bestaat tussen enerzijds de mate waarin CVA-

teams zich houden aan ‘evidence-based’ behandel-

richtlijnen en anderzijds de mate van verbetering die

onder andere bij patiënten in termen van ADL-zelf-

standigheid wordt gevonden. De belangrijkste aspecten

worden daarbij gevormd door de snelle reactivering

na het ontstaan van het CVA, het hebben van een

gemeenschappelijke doelstelling, het uitvoeren van

een intake en het systematisch monitoren van veran-

deringen. Juist omdat de beroepsgroep fysiotherapie

in de hele CVA-zorgketen vertegenwoordigd is, vormt

zij één van de kerndisciplines die de continuïteit van

zorg in een CVA-zorgketen bepalen. 

De rol van de fysiotherapeut binnen het multidiscipli-

naire team 

Helaas bestaat er geen eenduidige definitie die het

werkveld van een fysiotherapeut adequaat beslaat.

Wel staat vast dat fysiotherapeuten gespecialiseerd

zijn in het bewegingsapparaat. Daarmee zijn zij in

staat sturing te geven aan de inrichting van het reva-

lidatieprogramma. In de fysiotherapeutische benade-

ring staan centraal: 1) de behoefte en verwachting

van de patiënt; 2) de kans op functionele verbetering;

3) de belemmerende factoren die het niveau en de

wijze van functioneren bepalen en 4) de wijze waarop

deze factoren als klinisch relevante problemen zijn te

behandelen. Fysiotherapeuten richten zich hiermee

vooral op het onderzoeken en behandelen van de

lichamelijke, veelal zichtbare gevolgen van een CVA.

Daarnaast moet de fysiotherapeut op de hoogte te

zijn van de wensen van patiënt en partner. 

De plaats van de fysiotherapeut in het team van des-

kundigen maakt overleg op vaste momenten noodza-

kelijk met de andere betrokken disciplines over het te

volgen beleid aangaande de betreffende patiënt (het

fysiotherapeutisch behandelplan). Tot de taken van

de fysiotherapeut behoren: 1) (schriftelijk) vastleggen

van de beoogde functionele doelen en het rapporte-

ren daarvan aan het CVA-team of de verwijzend arts;

2) het zich op de hoogte houden van het multidiscip-

linair vastgestelde revalidatiebeleid en 3) het regelma-

tig objectiveren van veranderingen in het functione-

ren van de patiënt en deze schriftelijk in maat en

getal vastleggen in het patiëntendossier. 

De grootte van een CVA-team kan sterk uiteenlopen.

Zij wordt bepaald door de complexiteit van sympto-

men en het moment waarop de patiënt zich na het

CVA in het zorgtraject bevindt. Ook in de eerstelijns-

gezondheidszorg is er dus sprake van een CVA-team,

meestal bestaande uit huisarts, fysiotherapeut,

(wijk)verpleegkundige en naastbetrokkenen van de

patiënt. 

Afstemming van zorg binnen het team

Fysiotherapie overlapt sterk met ergotherapie en

(neuro)psychologie wat betreft interventies en onder-

zoeksmethoden die gericht zijn op ADL en cognitieve

revalidatie, bijvoorbeeld bij de behandeling van

(hemi-)inattentie en/of dyspraxie. Dergelijke inter-

venties en onderzoeksmethoden bevinden zich op

het raakvlak van de beroepsgroepen en zij zijn dan

ook niet zonder meer toe te delen aan één discipline.

Zij zal door de deskundigheid van de betreffende

hulpverlener worden bepaald. 

Noch in de opleiding tot fysiotherapeut, noch in de

post-hbo-opleiding, vindt momenteel scholing plaats

die voldoende deskundigheid waarborgt op het

gebied van cognitieve revalidatie. 

De werkgroep adviseert de fysiotherapeut dan ook

om, voorafgaand aan de behandeling met een des-

kundige (veelal een ergotherapeut en/of (neuro)psy-

choloog) te overleggen, of de behandeling zelfs over

te dragen aan een discipline die deze deskundigheid

wel bezit. 

Dit betekent dat de fysiotherapie deze gebieden niet

claimt, maar dat zij samenwerkt met degenen die bin-

nen het behandelteam hiervoor de specifieke deskun-

digheid bezit. 

Werkwijze van de fysiotherapeut binnen de CVA-zorgketen 

Het fysiotherapeutisch behandelbeleid dient te zijn

afgestemd op: 1) de wensen van de patiënt (en die

van de partner); 2) de gemeenschappelijk doelstel-

ling(en) van het multidisciplinaire team, alsmede 

3) op de prognose tot het verkrijgen van functionele

verbeteringen (therapeutische haalbaarheid). In de

9V-12/2004

Praktijkrichtlijn



regel betekent dit dat het fysiotherapeutisch behan-

delbeleid gestuurd wordt door een voor de patiënt

relevante vraagstelling of vraagstellingen. Op basis

van de vraagstelling zal in de meeste gevallen nadere

diagnostiek noodzakelijk zijn om de achterliggende

oorzaak van bijvoorbeeld een pijnlijke hemiplegische

schouder of problemen in het evenwicht te kunnen

begrijpen. Na inschatting van de prognose en het

bepalen van de interventie, zullen meetinstrumenten

moeten worden geselecteerd, alsmede de meetmo-

menten om de voortgang te evalueren. De elementen

vraagstelling, diagnosestelling, prognose, geselecteer-

de interventie en evaluatie dienen schriftelijk te zijn

vastgelegd in het patiëntendossier en opgenomen in

het overdrachtsformulier, zodat het fysiotherapeu-

tisch behandelbeleid kan worden voortgezet bij afwe-

zigheid van de fysiotherapeut, bij ontslag van de

patiënt naar huis of bij verwijzing van de patiënt naar

een andere afdeling of instelling. 

Inschatten van de functionele prognose

De mate van herstel van patiënten met een CVA

varieert sterk. Sommige patiënten herstellen binnen

enkele dagen volledig, terwijl andere gedurende

meerdere maanden nauwelijks verbeteren in functio-

naliteit. Dit betekent dat beoogde functionele behan-

deldoelen (‘goal setting’) afgestemd dienen te zijn op

de prognose van de haalbaarheid ervan.

Het is belang te bedenken dat, wat betreft functies en

vaardigheden, verreweg het meeste herstel plaats-

vindt in de eerste paar maanden na het ontstaan van

het CVA als gevolg van spontaan neurologisch herstel.

Alhoewel nog onduidelijk is welke biologische

mechanismen verantwoordelijk zijn voor dit herstel

wordt tegenwoordig aangenomen dat revalidatie het

beloop in gunstige zin kan beïnvloeden.Revalidatie

levert dus een belangrijke bijdrage aan het herstelpro-

ces dat voor een belangrijk deel als ‘spontaan’ wordt

beschouwd. 

In dit kader laat prognostisch onderzoek zien dat de

functionele uitkomst na zes maanden of één jaar na

het ontstaan van het CVA in belangrijke mate voor-

spelbaar is wat betreft ADL, hand- en loopvaardigheid.

Het tijdsinterval tussen het moment van predictie en

het ontstaan van het CVA is hierbij één van de belang-

rijkste indicatoren die de nog te verwachten verande-

ring bepaalt. Kennis van determinanten voor herstel

van ADL, loop- en arm- en handvaardigheid, alsmede

de hiërarchie in de te doorlopen functionele mijlpa-

len, is van belang om voor de patiënt haalbare thera-

peutisch doelen te kunnen formuleren. 

Deze prognostische determinanten worden bij de

bespreking van loopvaardigheid, arm- en handvaar-

digheid en ADL nader gespecificeerd.
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• de heer dr. R.W.M.M. Jansen (Nederlandse

Vereniging voor Klinische Geriatrie); 

• mevrouw J.G. Kalf (Nederlandse Vereniging voor

Logopedie en Foniatrie); 

• mevrouw dr. R. Klop (ZonMw); 

• de heer dr. P.L.M. de Kort (Nederlandse Vereniging

voor Neurologie); 

• de heer drs. R. Reynders (Nederlandse Vereniging

van Verpleeghuisartsen); 

• de heer dr. H. Rosendal (Landelijke Vereniging

voor Thuiszorg); 

• mevrouw drs. E.M.J. Steultjens (Nederlandse

Vereniging voor Ergotherapie); 

• de heer G.F. Teerling (Nederlandse Vereniging van

Neuroverpleegkundigen en Verzorgenden); 

• mevrouw drs. J.M.A. Visser-Meily (WCN,

Nederlandse Vereniging van Artsen voor

Revalidatie). 

Tevens bedankt de stuurgroep een aantal personen en

organisaties voor hun waardevolle bijdrage bij het

totstandkomen van deze richtlijn (in alfabetische

volgorde): 
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• mevrouw dr. H. Beckerman (afdeling revalidatiege-
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medisch centrum (VUmc); 

• Fysiotherapeuten Academische ziekenhuizen

Neurologie Neurochirurgie (werkgroep FANN); 

• de heer dr. A.C.H. Geurts (St. Maartenskliniek,

Nijmegen); 

• mevrouw dr. C.M. van Heugten (iRv,

Kenniscentrum voor Revalidatie en Handicap,

Hoensbroek); 

• Hogeschool van Amsterdam; 

• Hogeschool van Leiden; 

• mevrouw drs. J.R. de Kroon (afdeling revalidatie-

geneeskunde, VUmc, Amsterdam);

• mevrouw dr. J.H. van der Lee (KEK-AMC,

Amsterdam);

• Nederlandse Hartstichting (NHS);

• Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapeuten in

de Geriatrie (NVFG); 

• Vrije Universiteit Faculteit

Bewegingswetenschappen; 

• Werkgroep CVA Nederland (WCN); 

• mevrouw prof.dr. S. Wood-Dauphinee (School of

Physical & Occupational Therapy, Department of

Epidemiology and Biostatistics, McGill University,

Montreal, Canada); 

• de heer dr. Wu Wenhua (Faculteit

Bewegingswetenschappen, Amsterdam). 

Tevens bedankt zij mevrouw S. van den Heuvel (NPi)

en mevrouw M. van der Monde (VUmc) voor hun

ondersteunende activiteiten.
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I Diagnostisch proces

I.I Klinimetrie [Map K]

De fysiotherapeutische beoordelingsformulieren zijn

ontwikkeld op basis van consensus met de 8 leden

van de eerste kring. Om deze formulieren op draag-

kracht te toetsen zijn zij vervolgens voorgelegd aan

169 fysiotherapeuten die werkzaam zijn in het werk-

veld. Met deze formulieren kan uniforme fysiothera-

peutische beoordeling van patiënten met een CVA

plaatsvinden, waardoor binnen een regionale stroke

service continuïteit in registratie van fysiotherapeuti-

sche gegevens is gewaarborgd.

De fysiotherapeutische beoordelingsformulieren

bestaan uit een intake en een aantal geselecteerde

meetinstrumenten. In de praktijk zijn geen éénduidi-

ge criteria aan te geven waarop patiënten met een CVA

voor een vervolgbehandeling naar de tweede lijn, dan

wel naar de eerste lijn worden verwezen. Derhalve is

in de KNGF-richtlijn Beroerte bewust gekozen voor één

fysiotherapeutisch zorgdossier, dat zowel door intra-

als extramuraal werkende fysiotherapeuten gebruikt

kan worden. Dit betekent dat de ontwikkelde fysio-

therapeutische beoordelingsformulieren steeds die-

nen te worden overgedragen bij ontslag van de

patiënt. 

I.II De intake [K.1]

In de intake dienen op het fysiotherapeutisch beoor-

delingsformulier de volgende gegevens te worden

opgenomen: patiëntengegevens, zoals naam, geboor-

tedatum, geslacht, adres, medische diagnose; ont-

staansdatum CVA; type CVA; locatie van opname; opna-

medatum; opleidingsniveau; beroep; gegevens over de

woonsituatie; vrijetijds- of dagbesteding; voorkeurs-

hand; comorbiditeit; preëxistent functioneren; rele-

vante medische en/of psychiatrische voorgeschiede-

nis; relevante medicatie en eventuele gegevens van

partner en kinderen. Daarnaast dient bij aanvang van

de behandeling de fysiotherapeut op de hoogte te zijn

van het functioneren van de patiënt en de aanwezige

stoornissen. Indien aanwezig kunnen deze gegevens

worden overgenomen uit de medische status. Is dit

niet het geval, dan is nadere beoordeling van de mate

van stoornissen zoals parese, gewrichtsmobiliteit,

coördinatie, somatosensibiliteit en vaardigheden zoals

zelfstandigheid van transfers, aanwezige loop- en arm-

en handvaardigheid en ADL-zelfstandigheid gewenst. 
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De intake is niet alleen op de cd-rom, maar tevens als een

bijlage in de samenvatting opgenomen (zie bijlage 1).

I.III Meetinstrumenten [K.2 t/m K.6]

Het adequaat inschatten en bijsturen van de gestelde

functionele doelen (‘goal setting’) is alleen mogelijk

bij regelmatig gebruik van betrouwbare en valide

meetinstrumenten, die voldoende gevoelig zijn voor

het betrouwbaar objectiveren van verandering.

Bovendien maakt eenduidig gebruik van meetinstru-

menten binnen een zorgketen de communicatie met

collega’s en andere disciplines gemakkelijker.

De meetinstrumenten in het fysiotherapeutisch

beoordelingsformulier zijn onderverdeeld in ‘basis-

meetinstrumenten’ en ‘aanbevolen meetinstrumen-

ten’. Het gebruik van de basismeetinstrumenten

wordt noodzakelijk geacht voor een adequate zorg-

verlening. De aanbevolen meetinstrumenten kunnen

worden gebruikt wanneer daar aanleiding toe is.

Bovenstaande betekent niet dat de fysiotherapeut

altijd zelf de metingen moet verrichten. Door afspra-

ken te maken met andere betrokken disciplines van

het revalidatieteam kan in de meeste gevallen een

evenwichtige verdeling worden gemaakt van de tijds-

investering die het meten met zich meebrengt. 

De geselecteerde meetinstrumenten zijn gekoppeld

aan de functionele mijlpalen (mobility milestones)

die patiënten tijdens hun herstel doorlopen, te weten:

liggen, zitten, staan en lopen. Een volledige beschrij-

ving, inclusief testprotocollen en -formulieren, is

opgenomen op de cd-rom.

Basismeetinstrumenten [K.2]

In de KNGF-richtlijn-Beroerte zijn zeven basismeetin-

strumenten opgenomen om de ernst van de hemiple-

gie, de loopvaardigheid, de arm- en handvaardigheid

en de vaardigheden in het ADL te kwantificeren. De

geselecteerde basismeetinstrumenten zijn: 1) de

Motricity Index’; 2) de Trunk Control Test; 3) de Berg

Balance Scale; 4) de Functional Ambulation

Categories; 5) de Tien-meter looptest; 6) de Frenchay

Arm Test en 7) de Barthel Index. 

Aanbevolen meetinstrumenten [K.3 t/m K.6]

Daarnaast zijn in de richtlijn 18 aanbevolen meetin-

strumenten opgenomen die gebruikt kunnen worden

wanneer daartoe aanleiding is, namelijk: 1) de

Modified Ashworth Scale; 2) de Neutrale-0-Methode

(goniometer); 3) de Numeric Pain Rating Scale; 4) het

Testen van Hersenzenuwen; 5) de Waterbakmethode;

6) het modified Nottingham Sensory Assessment; 7)

het Brunnstrom Fugl-Meyer Assessment; 8) de Trunk

Impairment Scale; 9) de Falls Efficacy Scale; 10) de

Rivermead Mobility Index; 11) de Timed Up&Go test;

12) de Timed Balance Test; 13) de Zes-minuten loop-

test; 14) de Action Research Arm Test; 15) de Nine

Hole Peg Test; 16) de Modified Rankin Scale; 17) de

Frenchay Activities Index en 18) de Nottingham

Extended ADL-index. Zie tabel 3 voor een stroom-

diagram van deze meetinstrumenten. 

Een kopie van de intake en de scoreformulieren dient

bij elke fysiotherapeutische overdracht te zijn bijge-

sloten.
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• Algemene gegevens

• Diagnose

• Pre-existente 

beperkingen

• etc.

Domeinen

- Bewegingsuitslag

- Pijn

- Reflexen

- Hersenzenuwfuncties

- Somatosensoriek

- Stijfheid bij passief

bewegen

- Synergievorming

- Spasticiteit

- Zitbalans

Zitten

Domeinen

- Zitbalans

- Handvaardigheid

Staan

Domeinen

- Stabalans

Lopen

Domeinen

- Transfers

- Loopvaardigheid

- Uithoudings-

vermogen

Intake

Fase van
immobi-
lisatie

Fase van
mobili-
satie

ADL en 

bijzondere

ADL

- BI

- NEADL

- FAI

Overweeg 

meetinstrumenten

Overweeg 

meetinstrumenten

Overweeg 

meetinstrumenten

Overweeg 

meetinstrumenten

Overweeg 

meetinstrumenten

Meetinstrumenten 

op functieniveau

- NNM

- NPRS

- THZ

- WBM

- NSA

- MAS

- MI

- BFM

Meetinstrumenten 

op activiteitenniveau

- MRS

- FAI

- TCT

- TCT

- TIS

- FAT

- ARAT

- NHPT

- BBS

- TBT

- RMI

- TUG

- TML

- FAC

- 6MLT

- FES

▼

Tabel 3 In de tabel worden voor intake en fasen van (im)mobilisatie domeinen genoemd en meetinstrumenten voorgesteld.

Meetinstrumenten worden onderscheiden in basis en aanbevolen meetinstrumenten. 

De meetinstrumenten dienen overwogen te worden, indien een functie of vaardigheid gestoord, beperkt of afwezig is.

Verklaring van de gebruikte afkortingen: 6MLT: 6 Minuten Loop Test; ARAT: Action Research Arm Test; BBS: Berg Balans Schaal;

BFM: Brunnstrom-Fugl-Meyer test; BI: Barthel Index; FAC: Functional Ambulation Categories; FAI: Frenchay Activities Index;

FAT: Frenchay Arm Test; FES: Falls Efficacy Scale; MAS: Modified Ashworth Scale; MI: Motricity Index; MRS: Modified Rankin

Scale; NEADL: Nottingham Extendend ADL-Index ; NHPT: Nine Hole Peg Test; NNM: Neutrale – 0 – methode; NPRS: Numeric

Pain Rating Scale; NSA: (mod.) Nottingham Sensory Assesment ; RMI: Rivermead Mobility Index; TBT: Timed Balance Test; 

TCT: Trunk Control Test; THZ: Testen van hersenzenuwen; TIS: Trunk Impairment Scale; TML: 10 Meter Loop Test; 

TUG: Timed Up and Go test; WBM: Waterbakmethode.



Monitoren

Systematisch meten na het ontstaan van het CVA

wordt in de KNGF-richtlijn Beroerte gezien als een inte-

graal onderdeel van evidence-based practice. Vaste

meetmomenten maken het ziektebeloop inzichtelijk.

De werkgroep adviseert de volgende meetmomenten: 

1 in de week van opname en ontslag;

2 vlak voor een multidisciplinair teamoverleg en 

3 aan het eind van de eerste week na ontstaan van

het CVA en op 3 en 6 maanden na ontstaan van

het CVA.

Wanneer en hoe vaak metingen in de chronische fase

plaats dienen te vinden, wordt sterk bepaald door de

veranderingen die tijdens de behandeling worden

geobserveerd. Het uitgangspunt is dat functionele ver-

anderingen die tijdens de chronische fase geobjecti-

veerd worden, reden kunnen zijn voor de zorgverze-

keraar om de behandeling te continueren. De

werkgroep adviseert om tijdens de chronische fase bij

voorkeur maandelijks te evalueren op voor- of achter-

uitgang. 

II Therapeutisch proces 

II.I Algemene behandelprincipes [Map C]

Intensiteit van oefentherapie [C.3]

Verschillende onafhankelijk uitgevoerde systemati-

sche reviews tonen aan dat fysio- en ergotherapie een

intensiteit-effectrelatie kent in de eerste 6 maanden

na het ontstaan van het CVA. Hierbij leiden meer uren

therapie tot grotere behandeleffecten. Nadere analyse

van 19 RCT’s (n = 2530) suggereert dat een hogere

behandelintensiteit voornamelijk de snelheid van

functioneel herstel beïnvloedt. Tevens toont een sen-

sitiviteitsanalyse aan dat de effect-sizes worden ver-

groot wanneer het intensiteitverschil tussen experi-

mentele en controlegroep wordt meegewogen. Met

andere woorden: studies met een groter behandelcon-

trast vinden betere resultaten. Na 6 en 12 maanden is

dit effect minder evident. De gevonden differentiële

effecten in de eerste 6 maanden van een intensievere

behandeling ten opzichte van een minder intensieve

zijn 5 procent voor ADL-zelfstandigheid en bijzondere

vaardigheden, zoals boodschappen doen, afwassen,

koken, enzovoort. Dit komt overeen met een verbete-

ring van ongeveer 1 punt op de Barthel Index (range

0-20). Deze effecten lijken vooral te gelden voor vaar-

digheden die gerelateerd zijn aan de onderste extre-

miteit. Aangezien echter elke patiënt in aanmerking

komt voor revalidatie, zijn deze kleine effecten vanuit

epidemiologisch perspectief belangrijk.

In de analyse worden geen plafondeffecten gevonden

wat betreft de dosering van therapie. In de praktijk

betekent dit dat, afhankelijk van de belastbaarheid en

leerbaarheid van de patiënt, CVA-patiënten in de eer-

ste maanden na het ontstaan van het CVA bij voorkeur

meerdere malen per dag dienen te worden behandeld.

Bovendien dienen patiënten zoveel mogelijk in de

gelegenheid te worden gesteld om ook buiten de vast-

gestelde therapietijden te oefenen. 

Taak- en contextspecificiteit van trainingseffec-

ten [C.4] 

Training van patiënten met een CVA blijkt taakspeci-

fiek te werken en generaliseert nauwelijks naar andere

(niet direct getrainde) vaardigheden. Na analyse van

meer dan 150 gepubliceerde gerandomiseerde effect-

onderzoeken (RCT’s) valt te constateren dat er nauwe-

lijks studies bestaan waarbij effecten van de behande-

ling generaliseren naar een vaardigheid die niet direct

in de behandeling is getraind (specificiteit van behan-

deleffecten). In gecontroleerd effectonderzoek blijken

op deze wetmatigheid vrijwel geen uitzonderingen te

zijn. De bevindingen suggereren dat de training

zoveel mogelijk gericht moet zijn op het (her)leren

van vaardigheden die voor het dagelijkse leven van

de patiënt relevant zijn. Het principe van specificiteit

van behandeleffecten beperkt zich niet tot de bewe-

gingshandeling zelf, maar heeft evenzeer betrekking

op de omgeving (of ‘context’) waarin de bewegings-

handeling wordt uitgevoerd. 

Alhoewel de exacte rol van omgevingsfactoren op het

verwerven van vaardigheden nog nauwelijks in

gecontroleerd onderzoek binnen de fysiotherapie is

bestudeerd, impliceert bovenstaande dat het trainen

van vaardigheden in de eigen woon- en werkomge-

ving van de patiënt de voorkeur geniet. Systematisch

literatuuroverzicht laat zien dat het vroegtijdig ont-

slaan van patiënten, met als doel de behandeling in

de thuissituatie te continueren, niet ten koste gaat

van kwaliteit van leven. Wel zijn er aanwijzingen dat

snel ontslag in sommige gevallen ten koste kan gaan

van kwaliteit van leven bij de partner van de patiënt. 

Er zijn vanuit economisch perspectief aanwijzingen
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dat vroegtijdig ontslag met de nodige zorg in de

thuissituatie (wijkverpleging, fysiotherapie en ergo-

therapie) goedkoper is dan de reguliere (poli)klinische

zorgverlening. 

Neurologische oefenconcepten [C.5]

De afgelopen decennia zijn een aantal neurologische

oefenmethoden ontwikkeld. Deze zijn veelal met

elkaar in strijd, met name doordat fundamentele ken-

nis ontbreekt over de aard van de coördinatiestoor-

nissen en de wetmatigheden die aan het bewegings-

gedrag ten grondslag liggen. De fysiotherapie voor

patiënten met een CVA kent momenteel dan ook meer

dan 9 verschillende neurologische oefenconcepten. 

Elke neurologische behandelmethode kent zijn eigen

theoretische achtergrond van waaruit men het bewe-

gen tracht te begrijpen en te sturen. Therapieën die

voor het behandelen van patiënten met een CVA

onder andere worden gepropageerd zijn: 1) de behan-

delconcepten/methoden volgens Neuro Develop-

mental Treatment (NDT/Bobath); 2) Brunnstrom; 

3) Rood; 4) Ayres; 5) Johnstone; 6) Prioprioceptive

Neuromuscular Facilitation (PNF); 7) Motor Relearning

Programme (MRP) en 8) Perfetti en 9) Affolter. 

Er zijn aanwijzingen dat in Nederland meer dan 80

procent van de fysiotherapeuten bij het behandelen

van CVA-patiënten de behandelprincipes van het NDT-

concept volgt. Evidentie voor een bepaalde keuze

bestaat echter niet. Acht RCT’s en 2 quasi-experimen-

tele studies zijn verricht naar de meerwaarde van een

bepaalde neurologische oefenmethode. Deze laten

echter geen differentiële effecten zien. Vooralsnog

wordt verondersteld dat elke behandelmethode een

positief effect heeft op het functioneel herstel. Wel

zijn er aanwijzingen dat de opnameduur van patiën-

ten met een CVA in een stroke unit langer duurt wan-

neer men strikt volgens de principes van het NDT-

(Bobath) concept werkt. 

Vooral ten aanzien van aspecten zoals: 1) het voorko-

men van geassocieerde bewegingspatronen; 2) contro-

le van houdings- en bewegingstonus en 3) bewegings-

symmetrie, die vaak als voorwaardelijk worden

beschouwd binnen sommige oefenconcepten, bestaat

geen wetenschappelijke evidentie. Hoewel de meer-

waarde van geen enkele behandelmethoden is aange-

toond, adviseert de werkgroep een eclectische behan-

delvorm, waarbij het accent ligt op het direct

aanleren van de beoogde functionele vaardigheid zelf. 

Motorische leerprincipes [C.6]

Binnen de fysiotherapie bestaan verschillende stro-

mingen over de manier waarop motorisch leren tot-

standkomt. Tot de belangrijkste leertheoretische

modellen kunnen worden gerekend: 1) de reflextheo-

rie (Charles Sherrington, 1906); 2) het hiërarchisch

model van Hughlings Jackson; 3) de motorische pro-

grammatheorie (Wilson, 1961); 4) de systeemtheorie

(Nicolai Bernstein, 1967); 5) de dynamische actie-

theorie (Kelso en Tuller, 1984); 6) de ecologische

theorie (James Gibson, 1966) en de procesgerichte

modellen (Van Galen, 1991). Opvallend is dat veel

neurologische oefenmethoden zoals het NDT-con-

cept, de methode van Brunnstrom en die van

Johnstone hun theorie hebben gebaseerd op de toen

vigerende concepten zoals de reflex- en hiërarchische

theorie over motorisch leren, terwijl de later ontwik-

kelde concepten, zoals de dynamische systeemtheorie

en de ecologische theorie nog maar weinig binnen de

fysiotherapie zijn geïntegreerd. Helaas biedt geen van

de genoemde stromingen een afdoende verklaring

voor alle motorische problemen die voorkomen bij

patiënten met een CVA. Evenmin vormen genoemde

modellen een panacee die afdoende informatie aan

de fysiotherapeut biedt om de inrichting van de the-

rapie bij elk motorisch probleem adequaat te kunnen

sturen. Wel staat vast dat de toepasbaarheid van een

motorisch leermodel sterk door de eigenschappen

van de te leren taak wordt bepaald. Zo blijkt bij cycli-

sche of repeterende bewegingshandelingen, zoals

lopen, de dynamische systeem- (of actie)theorie een

goed concept te bieden om het afwijkende, hemiple-

gische gangbeeld beter te kunnen begrijpen.

Stabiliteit en flexibiliteit van bewegingspatronen en

het gebruikmaken van controleparameters, zoals snel-

heid en/of ritme, die onder andere de frequentiekop-

peling tussen arm- en beenzwaai bepalen (orde-para-

meter), kunnen binnen de fysiotherapie worden

gebruikt om bijvoorbeeld symmetrie van het hemip-

legisch gangbeeld te verbeteren. 

De dynamische systeemtheorie is echter minder

gemakkelijk in te passen bij enkelvoudige of discrete

handelingen, zoals aankleden of het gooien van een

bal. Hier zou veel meer de motorische programma-

theorie van toepassing zijn. Evenzo blijkt de ecologi-

sche theorie, die juist inspeelt op de interactie tussen

taak en omgeving, beter inpasbaar te zijn wanneer

men de omgeving wil manipuleren om de bewegings-
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handeling te vergemakkelijken. Een voorbeeld hier-

van is het aanpassen van de zithoogte van de stoel

wanneer het opstaan vanuit zittende positie als moei-

lijk wordt ervaren. 

Dit alles geeft aan dat kennis over motorische leer-

theorieën binnen de fysiotherapie, mits adequaat

geïnterpreteerd, sturend kunnen zijn voor het fysio-

therapeutisch handelen bij patiënten met een CVA.

Wat de werkelijke meerwaarde van deze modellen

voor het aanleren van vaardigheden is, is echter nog

nauwelijks onderzocht. 

Ondanks gebrek aan toegepast onderzoek naar de

betekenis van keuze van concept, zijn binnen de fysi-

otherapie een aantal elementen aan te geven die de

effectiviteit van het motorisch leren bepalen. 

Ten eerste dient de oefenstof voor de patiënt niet te

gemakkelijk te zijn, maar ook niet te moeilijk.

Belangrijk is hierbij dat de fysiotherapeut de opbouw

van de oefenstof zo inricht dat de oefeningen inspe-

len op het repertoire van bewegingsmogelijkheden

waarbinnen de handeling door de patiënt nog kan

worden gecontroleerd. Dit betekent dat bij het oefe-

nen bewust de grens tussen kunnen en niet-kunnen

wordt opgezocht. In dit kader blijkt uit gecontroleerd

onderzoek dat het manipuleren van de omgeving (of

de context) waarbinnen de handeling nog door de

patiënt kan worden gecontroleerd, een belangrijke

bron is om de oefenstof op systematische wijze te

kunnen manipuleren. 

Effectief leren vindt pas plaats wanneer er daadwerke-

lijk iets voor de patiënt te leren valt. Daarnaast zal de

oefenstof voldoende herhaling in zich moeten heb-

ben, zonder dat dit ten koste gaat van de natuurlijke

aanwezige variatie van de bewegingshandeling (zoge-

naamde ‘repetition-without-repetition’ principe).

Tegelijk zal de fysiotherapeut ervoor moeten zorgen

dat de patiënt voldoende geïnformeerd wordt (feed-

back) over de uitvoering en het resultaat van de

geleerde bewegingshandeling. In welke vorm (visueel

en/of auditief), wanneer en hoe vaak deze feedback

gegeven moet worden, wordt sterk door de aard en

complexiteit van de bewegingshandeling bepaald. 

De literatuur verschaft ook geen duidelijkheid over

het opbreken van de bewegingshandeling in deelhan-

delingen of het aanleren ervan in zijn totaal. De

werkgroep adviseert het opbreken van de motorische

handeling bij het aanleren van complexe meervoudi-

ge bewegingshandelingen waarbij sterk aanspraak

gemaakt wordt op het declaratief leren, bijvoorbeeld

aankleden. Automatische handelingen daarentegen

(zoals lopen), kunnen beter niet gefragmenteerd wor-

den aangeboden. Bij het procedureel leren dient het

accent veel meer te liggen op de uitvoering van de

beweging, bij het declaratief leren op het behaalde

resultaat van de handeling. 

Ten slotte staat vast dat coaching en het geven van

vooral positieve feedback (of beloning) de leerpresta-

tie aanzienlijk verhogen. 

II.II Fase van immobilisatie [Map D]

Elke patiënt dient binnen 3 uur na het CVA voor nade-

re diagnostiek opgenomen te worden in een zieken-

huis stroke unit, zodat in geval van een infarct trom-

bolysetherapie overwogen kan worden. 

In de eerste dagen van deze fase kan de fysiotherapeu-

tische zorgverlening per patiënt verschillen. Het stre-

ven is de fase van bedgebondenheid steeds zo kort

mogelijk te houden en iedere patiënt binnen 72 uur

na het ontstaan van het CVA te mobiliseren. Bij ver-

minderd bewustzijn of bij sommige complicaties is

een snelle mobilisatie van de patiënt niet wenselijk.

Reactivering is tevens niet wenselijk bij intracraniale

drukverhoging, zoals bij een hersenbloeding. 

Conform dit zorgbeleid wordt in de richtlijn onder-

scheid gemaakt tussen een fase van immobilisatie en

een fase van mobilisatie. De fase van immobilisatie

wordt gedefinieerd als ‘de fase waarin het medisch

beleid erop gericht is de patiënt in bed te houden’.

Tot de belangrijkste secundaire complicaties kunnen

worden gerekend: 1) koorts; 2) cardiale complicaties

in de vorm van aritmieën en myocard infarceringen;

3) diepe veneuze trombose (DVT); 4) luchtweg- en 

urineweginfecties; 5) gastro-intestinale complicaties

en 6) depressie. Vooral verlaagd bewustzijn, hoge leef-

tijd, atriumfibrilleren, urine-incontinentie, preëxis-

tente beperkingen en massale hemisferale CVA’s ten

gevolge van ischemie of bloeding (TACI-type), blijken

vaker secundaire complicaties met zich mee te bren-

gen.

Fysiotherapeuten hebben tijdens deze fase, die pri-

mair gericht is op het voorkomen van complicaties

een adviserende, controlerende en waar nodig een

behandelende functie binnen het CVA-team: 1) het

adviseren van een optimale lighouding die de patiënt

tevens als comfortabel ervaart; 2) het onderhouden

van mobiliteit van het bewegingsapparaat; 3) het

16 V-12/2004

KNGF-richtlijn Beroerte



onderhouden en verzorgen van een optimale pulmo-

nale ventilatie en sputumlozing en 4) het opzetten en

controleren van een adequaat wisselliggingsschema,

waarbij rekening gehouden wordt met gewenste drai-

nagehoudingen en optimale positionering van de

paretische schouder. Over de meest geschikte lighou-

ding bestaat geen consensus. Vooralsnog dient de

houding voor de patiënt comfortabel te zijn en de

kans op eenzijdige (punt)belasting te worden verme-

den. 

Het (meer)dagelijkse contact met de patiënt leidt

ertoe dat de fysiotherapeut in een vroege fase veel

voorkomende complicaties kan herkennen, zoals die-

pe veneuze trombose (DVT), onwillekeurige trekkingen

(epileptische activiteit) en pneumonie. Binnen het

team heeft de fysiotherapeut een belangrijke signale-

rende functie.

Ten slotte heeft de fysiotherapeut een monitorende

functie aangezien hij de mate van vooruitgang in

lichamelijk en cognitief functioneren vaststelt en

waar mogelijk naar het team rapporteert. 

II.III Fase van mobilisatie: Inleiding 

Tijdens de fase van mobilisatie richt fysiotherapie

zich vooral op het verbeteren van activiteiten, zoals:

1) het handhaven en veranderen van houdingen; 2)

het zelfstandig lopen, waarbij ook aandacht geschon-

ken moet worden aan het buiten lopen, het overste-

ken van de straat, het traplopen, enzovoort; 3) het

zich verplaatsen met een vervoermiddel; 4) het inzet-

ten van de paretische arm; 5) zelfverzorging en huis-

houdelijke activiteiten en 6) besteding van vrije tijd

en sport. 

De fase van mobilisatie is aan de hand van de classifi-

catie van het ICF opgedeeld in de 4 domeinen waarop

fysiotherapie betrekking heeft: 1) loopvaardigheid en

mobiliteitgerelateerde vaardigheden [Map E]; 2) arm-

en handvaardigheid [Map F] en 3) vaardigheden van

ADL [Map G]. 

De fysiotherapie participeert ook binnen het team dat

cognitieve revalidatie geeft [Map H]. 

Naast de effectiviteit van mogelijke interventies, is

voor de revalidatie van patiënten met een CVA een

juiste inschatting van de functionele prognose een

belangrijk onderdeel binnen het evidence-based

denkmodel. De fysiotherapeut dient dan ook de

determinanten die het herstel van basale vaardighe-

den van ADL, loop- en arm- en handvaardigheid predi-

ceren, alsmede de mogelijke interventies in kaart te

brengen,. 

II.IV Fase van mobilisatie: loopvaardigheid en 

andere mobiliteitsgerelateerde vaardig-

heden [Map E]

Prognostische determinanten voor loopvaardig-

heid [E.1]

Epidemiologisch onderzoek toont aan dat ongeveer

70 tot 80 procent van de patiënten met een CVA na

verloop van tijd weer zelfstandig kan lopen. Dit bete-

kent dat de prognose voor terugkeer van loopvaardig-

heid in principe gunstig is. Verreweg het meeste her-

stel in loopvaardigheid vindt binnen 3 maanden na

ontstaan van het CVA plaats. Er zijn aanwijzingen dat

de prognose voor loopvaardigheid grotendeels wordt

bepaald in de eerste 2 weken na het ontstaan van het

CVA. Naast eventueel aanwezige preëxistente beperkin-

gen, blijken een afwezige zitbalans, hoge leeftijd,

visuospatiële perceptiestoornissen, incontinentie voor

urine en ernst van parese van arm en been (gemeten

met Brunnstrom Fugl-Meyer Assessment of Motricity

Index) belangrijke determinanten te zijn die de kans

op herstel van loopvaardigheid doen afnemen.

Systematisch literatuuronderzoek laat zien dat de

genoemde determinanten van loopvaardigheid in

belangrijke mate overeenkomen met die van ADL-zelf-

standigheid na een CVA. 

Interventies gericht op loopvaardigheid en mobili-

teitsgerelateerde vaardigheden met aangetoonde

effectiviteit

De werkgroep vond evidentie met de hoogste bewijs-

kracht voor het oefenen/trainen van: 

1 de zitbalans; 

2 het opstaan en gaan zitten; 

3 houdingscontrole tijdens het staan (al dan niet

gebruikmakend van ‘force plates’); 

4 spierkracht- en uithoudingsvermogen; 

5 loopbandtraining met gewichtsondersteuning

(BWSTT) en 

6 loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning.

Oefenen van de zitbalans (niveau 1) [E.2]

Het is aangetoond dat reiken met de niet-paretische

hand in zittende positie bijdraagt tot een betere con-

trole over het behouden van de symmetrie in zit. 
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Om dit effect bij patiënten met een CVA te bereiken, is

het noodzakelijk tijdens het reiken met de niet-pareti-

sche arm buiten het steunvlak te komen (dat wil zeg-

gen voorbij de eigen armlengte). Bij het oefenen die-

nen de patiënten zich tijdens het reiken bewust te

zijn van de positie van hun lichaam. De werkgroep

adviseert om tijdens het oefenen te variëren met de

zithoogte, de plaatsing van de voeten, de snelheid, de

afstand en de richtingen van het reiken. Onduidelijk

blijft echter hoe de evenwichtstraining het beste aan-

geboden kan worden. De patiënt kan tijdens het rei-

ken ‘gestuurd’ worden door het aanbieden van visu-

ele feedback, bewegingsroutes die gevolgd moeten

worden (bijvoorbeeld lijnen op een tafel) of door

middel van verbale en/of manuele facilitaties.

Eveneens is onduidelijk of de effecten van een betere

zitbalans blijvend van aard zijn en zich ook vertalen

naar een verbetering in het (op)staan, het gaan zitten

en/of het lopen.

Oefenen van opstaan en gaan zitten (niveau 1)

[E.4]

Het is aangetoond dat het specifiek trainen van het

opstaan en gaan zitten een positief effect heeft op de

links-rechtssymmetrie van verdeling van het gewicht

over beide voeten en op de snelheid van opstaan.

Deze effecten worden zowel in de postacute als de

chronische fase na een CVA gevonden. De werkgroep

adviseert zit-sta-oefeningen verdeeld over meerdere

behandelsessies per dag te oefenen, gedurende enkele

weken. De grotere stabiliteit en hogere snelheden van

verplaatsing van het lichaamszwaartepunt tijdens

opstaan en gaan zitten lijken bovendien te resulteren

in een verminderde kans op vallen tijdens deze hou-

dingsveranderingen. Onduidelijk is of deze effecten

na het beëindigen van de therapie blijvend van aard

zijn en resulteren in verbeteringen van ADL-zelfstan-

digheid die gerelateerd is aan opstaan en zitten, zoals

toiletgang en hoge en lage transfers. 

Oefenen van het staan (niveau 1) [E.5]

Het is aangetoond dat het trainen van houdingscon-

trole tijdens het staan op een balansplatform (‘force-

plates’) of vormen van visuele feedback (bijvoorbeeld

weegschalen) een positief effect heeft op stabalans.

Deze trainingsvorm bereikt een meer symmetrische

verdeling van het lichaamsgewicht over het pareti-

sche en niet-paretische been dan de conventionele

trainingsvormen van houdingscontrole. Dit geldt

vooral voor patiënten in de postacute fase, die in

staat zijn om minimaal één minuut met of zonder

hulpmiddel te staan. De werkgroep adviseert om hou-

dingscontrole met behulp van visuele feedback tij-

dens staan op een krachtenplatform of weegschalen

te trainen als een geïntegreerd onderdeel van de regu-

liere therapie voor het verbeteren van de balans tij-

dens het staan. Op basis van de huidige kennis

beveelt de werkgroep aan om deze training één of

meerdere malen per dag te geven, gedurende enkele

weken. In hoeverre deze verbeterde links-rechtssym-

metrie zich ook vertaalt naar een betere loopvaardig-

heid is nog onduidelijk. Bovendien is binnen de fysio-

therapie de betekenis van symmetrie voor het

evenwicht tijdens het staan in termen van veiligheid

en efficiëntie nog onduidelijk. Wel zijn er aanwijzin-

gen dat de verbetering in symmetrie tijdens (op)staan

en lopen ten koste gaat van de voorkeurssnelheid. 

Trainen van spierkracht en uithoudingsvermogen

(niveau 1) [E.6]

Krachttraining kan worden gedefinieerd als het ver-

sterken van spieren door middel van statische of repe-

terende excentrische en/of concentrische weerstands-

oefeningen, al dan niet met specifieke

fitness-apparatuur (bijvoorbeeld een leg-press).

Positieve effecten van spierversterken (krachttraining)

zijn aangetoond voor spierkracht van het paretische

been en comfortabele snelheid van het lopen. 

Duurtraining is een trainingsvorm waarbij primair

het uithoudingsvermogen wordt getraind. Doorgaans

wordt deze trainingsvorm gegeven met behulp van

een loopband, roei- of fietsergometer. Vaak wordt dit

aangevuld met ADL-gerichte oefenvormen, waarbij de

herhalingsfrequentie centraal staat, zoals opstaan en

gaan zitten, ‘steps’ en/of traplopen. Na analyse van de

interventies die duurtraining hebben bestudeerd, is

een trend zichtbaar die wijst op een verbetering van

zowel het uithoudingsvermogen, gemeten met de 6-

minuten looptest of met een VO2 max-meting, als van

de comfortabele snelheid van lopen. 

Volgens de huidige inzichten zijn er aanwijzingen dat

juist de combinatie van kracht- en duurtraining, door

gebruik te maken van zogenaamde ‘work-stations’

(aerobics/fitness), een functionele meerwaarde heeft.

Dit geldt voor patiënten in zowel de (sub)acute, pos-

tacute als de chronische fase na een CVA. De werk-
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groep adviseert te trainen in een behandelfrequentie

van 2 tot 3 keer per week, gedurende minimaal 30

minuten per training. De angst voor toename van

spasticiteit in de getrainde extremiteit lijkt onge-

grond. 

Loopbandtraining met en zonder gewichtsonder-

steuning (niveau 1) [E.7 en E.8]

Het is aangetoond dat loopbandtraining met

gewichtsondersteuning, Body Weight Supported-

Treadmill Training, (BWSTT) van 0 tot 30 procent

lichaamsondersteuning een positief effect heeft op

het uithoudingsvermogen van patiënten met een CVA.

Mogelijk komt dit doordat lopen op deze wijze min-

der belastend is, waardoor de patiënt het langer kan

volhouden. De effecten van BWSTT zijn vooralsnog

alleen aangetoond voor patiënten in de sub- en posta-

cute fase die nog niet in staat zijn zelfstandig te lopen

(FAC 3 of minder). De meerwaarde van loopbandtrai-

ning met gewichtsondersteuning voor evenwicht en

herstel van loopvaardigheid op zichzelf is echter niet

aangetoond. Het specifiek op snelheid gericht trainen

met BWSTT kan ook een meerwaarde hebben voor

loopsnelheid. 

De meest optimale instellingen voor deze trainingen

zijn niet exact te geven, maar aanwijzingen zijn

gevonden voor een aanvangsondersteuning bij niet-

zelfstandig lopende patiënten, die varieert van 20 tot

30 procent van het lichaamsgewicht. Tijdens

lichaamsondersteuning wordt een lage loopsnelheid

variërend van 0,1 tot 0,3 m/s aangehouden. Bij aan-

vang wordt een trainingssessie van ongeveer 20

minuten aanbevolen, waarin in korte sessies van

maximaal 5 minuten wordt gelopen, afgewisseld met

periodes van rust. In een periode van 3-6 weken

wordt ernaar gestreefd om de loopsnelheid op te voe-

ren, de loopafstand te vergroten, de duur te verlengen

en de gewichtsondersteuning af te bouwen naar 0

procent. 

Er moet rekening gehouden worden met het feit dat

BWSTT een zeer arbeidsintensieve therapie is: door-

gaans zijn 2 fysiotherapeuten nodig, van wie er één in

soms ergonomisch ongunstige en éénzijdige houdin-

gen de patiënt moet begeleiden. Bovendien vereist de

therapie een loopband en een systeem waaraan het

harnas boven de band moet kunnen worden opge-

hangen. Indien deze kostbare apparatuur niet aanwe-

zig is in de praktijkruimte van de behandelend fysio-

therapeut, adviseert de werkgroep de BWSTT door reva-

lidatiecentra of andere grotere instellingen over te

laten nemen, waar deze vorm van looptraining wel

mogelijk is. 

Loopbandtraining zonder gewichtsondersteuning bij

patiënten met een CVA kan gezien worden als een

methode om loopvaardigheid en uithoudingsvermo-

gen van patiënten met een CVA te verbeteren. In de

postacute fase is aangetoond dat deze manier van

loopbandtraining een positief effect heeft op loop-

vaardigheid. Bovendien zijn er aanwijzingen dat

loopsnelheid door het geven van loopbandtraining

kan verbeteren indien hierop specifiek is getraind.

Het is echter nog onduidelijk wat de effecten zijn op

het uithoudingsvermogen en de loopafstand. Tevens

is onduidelijk in hoeverre dit ook geldt voor de ande-

re fasen van het natuurlijk beloop. 

Een belangrijk voordeel van loopbandtraining is dat

de fysiotherapeut tijdens het lopen gemakkelijker

aanwijzingen kan geven. De patiënt wordt door de

loopband als het ware gedwongen om de voeten te

verplaatsen. De werkgroep adviseert om loopbandtrai-

ning gedurende 3 à 4 weken, minimaal 3 keer per

week aan te bieden aan CVA-patiënten met een

beperkte loopvaardigheid. Met de huidige kennis is

het niet mogelijk om voor loopbandtraining zonder

gewichtsondersteuning een gericht advies betreffende

tijdsduur en loopsnelheid te geven. Aanbevolen

wordt de training aan te vangen met een lage snel-

heid (0,2 m/s) en gedurende een aantal weken snel-

heid, loopafstand en duur te verhogen. Indien geen

loopband in de praktijkruimte van de fysiotherapeut

aanwezig is, adviseert de werkgroep om regionale

samenwerkingsverbanden aan te gaan met instellin-

gen waar deze vormen van loopbandtraining wel

mogelijk zijn. Een alternatief kan zijn dat men een

loopcircuit uitzet, zoals bij het afnemen van een 6-

minuten looptest, waarbij de patiënt gestimuleerd

wordt om de loopafstand per behandelsessie te ver-

groten. 
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Interventies gericht op loopvaardigheid en mobili-

teitsgerelateerde vaardigheden met aannemelijke

effectiviteit

De werkgroep vond aannemelijke effectiviteit voor

interventies die gericht zijn op: 

1 zelfstandig rolstoelrijden; 

2 het gebruik van enkel-voetorthesen (EVO’s) en

3 het aanbieden van externe auditieve ritmen (EAR).

Oefenen van zelfstandig rolstoelrijden (niveau 2)

[E.3]

Eenhandig aansturen van een rolstoel met behulp

van de niet-paretische extremiteiten wordt vaak in de

revalidatie vermeden, omdat deze vorm van voortbe-

wegen een ongewenste toename zou geven van de

spiertonus. Kwalitatief goed gecontroleerd onderzoek

laat echter zien dat de aanname van een nadelig

effect van deze vorm van rolstoelaansturing onge-

grond is bij patiënten in de subacute fase. Evenmin

heeft deze manier van voortbewegen een nadelig

effect op de ADL-zelfstandigheid. Wel zijn er aanwij-

zingen dat het inschakelen van de inzetbare pareti-

sche arm tijdens het rolstoelrijden leidt tot minder

fouten in het stuurgedrag. Met de huidige onder-

zoeksgegevens adviseert de werkgroep de keuze ten

aanzien van voortbeweging in de rolstoel (een- of

tweehandig) af te stemmen op de wensen van de

patiënt en in de praktijk te beoordelen welke manier

van voortbewegen het meest efficiënt is

Enkel-voetorthesen ter verbetering van de loop-

vaardigheid (niveau 2) [E.11]

Het is aannemelijk dat het gebruik van een ‘custom

made’ enkel-voetorthese (EVO) leidt tot verbetering

van het lopen wat betreft schredelengte en loopsnel-

heid. Of deze effecten klinisch relevant zijn, is echter

nog onduidelijk. Een duidelijke uitspraak over de

effectiviteit van het dragen van een EVO bij patiënten

met een CVA kan hiermee niet gegeven worden.

Bovendien is er onvoldoende bewijs gevonden dat

het gebruik van EVO’s leidt tot een toename van acti-

viteiten of een reductie van motorische beperkingen.

Het is onduidelijk wat de meerwaarde van het ene

type EVO is ten opzichte van het andere (vervaardigd

van thermoplastisch materiaal of metaal, scharnie-

rend of rigide, met dorsale of ventrale fixatie op het

onderbeen). Onduidelijk is nog of het dragen van een

EVO leidt tot verbetering van het evenwicht tijdens

staan, lopen en transfers. Dit geldt eveneens ten aan-

zien van loopvaardigheid, loopafstand, alsmede uit-

houdingsvermogen, zelfvertrouwen en angst om te

vallen. Onduidelijk is bovendien wat het positieve

effect van een EVO is op de kwaliteit van het gang-

beeld.

Bij het verstrekken van een EVO adviseert de werk-

groep rekening te houden met de hulpvraag van de

patiënt, bijvoorbeeld het verbeteren van stabiliteit

(gevoel van veiligheid) of juist het verbeteren van

loopsnelheid. De EVO wordt in opdracht van een arts

en in overleg met de fysiotherapeut, door een ortho-

pedisch instrumentmaker aangemeten (‘custom-

made’). Nadat de EVO door de instrumentmaker aan

de patiënt is afgeleverd, speelt de fysiotherapeut voor-

al een signalerende rol bij het beoordelen van het

effect en het draagcomfort van de EVO op het hemi-

plegische gangbeeld. Noodzakelijk is hierbij dat de fysi-

otherapeut regelmatig het effect van een EVO op loop-

vaardigheid, gangbeeld, veiligheid en draagcomfort

evalueert. 

Trainen van het lopen met externe auditieve 

ritmen (niveau 2) [E.14]

EAR wordt omschreven als een behandelmethode

waarbij cyclische bewegingspatronen zoals lopen

kunnen worden beïnvloed, door middel van het

gelijktijdig aanbieden van auditieve ritmen.

Het is aannemelijk dat het aanbieden van EAR in een

ritmische frequentie, synchroon aan de stapfrequen-

tie, een positief effect heeft op schredelengte en daar-

mee op de snelheid van het lopen. In onderzoek is de

verbetering van schredelengte en loopsnelheid

respectievelijk 22 cm en 0,27 m/s gebleken. Het feit

echter dat slechts 2 kleine studies van slechte metho-

dologische kwaliteit dit effect hebben onderzocht,

maakt dat de gevonden resultaten met terughoudend-

heid moeten worden geïnterpreteerd. 

Externe ritmen kunnen eenvoudig aangeboden wor-

den met behulp van een metronoom. De werkgroep

adviseert de metronoom ongeveer 10 procent lager in

te stellen dan de voorkeursfrequentie van het pareti-

sche been bij dezelfde loopsnelheid. Het aanbieden

van een extern auditief ritme is hiermee een zeer

bruikbare methode om snelheid en kwaliteit van het

lopen te verbeteren. Ook hardop tellen of klappen in

de handen kan echter als een externe ‘time keeper’

worden gebruikt. De werkgroep adviseert om externe

auditieve ritmen te gebruiken bij patiënten die in

20 V-12/2004

KNGF-richtlijn Beroerte



staat zijn om met een zekere snelheid te lopen (> 0,6

m/s). Uiteraard wordt de frequentie van het ritme

individueel bepaald; zij is sterk afhankelijk van de

snelheid van lopen. Naar andere externe ritmen, zoals

somatosensorische en visuele ritmen, is nog geen

onderzoek gedaan. 

Interventies gericht op loopvaardigheid en 

mobiliteitsgerelateerde vaardigheden waarbij

aanwijzingen zijn voor meerwaarde 

De werkgroep vond aanwijzingen voor de meerwaar-

de van interventies die gericht zijn op valpreventie-

programma’s.

Valpreventieprogramma’s (niveau 3) 

Er is indirect bewijs dat valpreventieprogramma’s

effectief zijn voor patiënten met een CVA. In een

Cochrane review naar valpreventie bij ouderen is aan-

getoond dat een aantal van deze oefenprogramma’s

effectief is voor het reduceren van valincidenten. De

valpreventieprogramma’s richten zich op: 1) educatie

omtrent valrisico’s; 2) aanpassingen en (her)inrich-

ting van de woning (bijvoorbeeld verwijderen van

drempels); 3) training van spierkracht en evenwicht

(onder andere Tai Chi) en 4) optimalisatie van medi-

catiegebruik. Van sommige interventies is echter de

effectiviteit op een afname van de valincidentie bij

ouderen onduidelijk. Onder andere is dit het geval bij

interventies in groepsverband. Een standaardpro-

gramma lijkt dan ook minder effectief dan een indivi-

dueel programma. De effectiviteit van valpreventie-

programma’s neemt toe indien de doelgroep bestaat

uit personen die reeds eerder één of meer keer geval-

len zijn. Hoewel geen gecontroleerde onderzoeken

bekend zijn naar de meerwaarde van valpreventiepro-

gramma’s bij patiënten met een CVA, lijkt ook deze

patiëntengroep geïndiceerd te zijn voor deze inter-

ventie. Hierbij moet het valpreventieprogramma indi-

vidueel worden aangeboden en zich zowel richten op

intrinsieke als omgevingfactoren van de patiënt, die

het risico op vallen kunnen reduceren. 

Interventies gericht op loopvaardigheid en 

mobiliteitsgerelateerde vaardigheden

De werkgroep vond onduidelijke meerwaarde ten

aanzien van: 

1 functionele elektrostimulatie (FES) van het pareti-

sche been; 

2 EMG/biofeedback-therapie ter verbetering van de

loopvaardigheid; 

3 limb overloading met externe gewichten aan de

paretische zijde en 

4 het gebruik van loophulpmiddelen ter verbetering

van loopvaardigheid.

Functionele elektrostimulatie van het paretische

been (niveau 1) [E.9]

In gerandomiseerd onderzoek is geen differentieel

effect aangetoond voor functionele elektrostimulatie

(FES) met oppervlakte-elektroden op de dorsale flexo-

ren van het onderbeen voor de mate van synergievor-

ming, loopsnelheid en/of loopvaardigheid bij patiën-

ten met een CVA. Vooralsnog adviseert de werkgroep

om FES alleen als een tijdelijke ondersteuning van de

voet te gebruiken ter evaluatie van het hemiplegisch

gangbeeld. 

EMG/Biofeedback-therapie ter verbetering van de

loopvaardigheid (niveau 1) [E.10]

EMG/Biofeedback-therapie (EMG/BF) was vooral in de

jaren zeventig en tachtig van de vorige eeuw een 

populaire methode om de voetheffersfunctie van het

paretische been tijdens het lopen te trainen. Uit

onderzoek bij patiënten met een CVA, bij wie door

middel van EMG- en biofeedback invloed op het lopen

werd uitgeoefend, kon geen differentieel effect aange-

toond worden voor bewegingsuitslag van de pareti-

sche enkel en loopsnelheid van patiënten met een

CVA. Het geclaimde positieve effect van EMG/BF op de

spierkracht van de dorsaalflexoren van de enkel moet

nog in twijfel worden getrokken, aangezien dit effect

berust op slechts 1 studie van methodologisch slechte

kwaliteit. 

De werkgroep adviseert geen EMG/biofeedback bij

patiënten met een CVA te gebruiken om de actieve

bewegingsuitslag van de enkel of de loopsnelheid te

verbeteren. 
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Limb overloading met externe gewichten aan de

paretische zijde (niveau 2) [E.13]

Limb overloading kan omschreven worden als het

verzwaren van een extremiteit door middel van exter-

ne gewichten variërend van 1 tot 3 kilo. Zwaarte van

het gewicht, dat meestal ter hoogte van het zwaarte-

punt van het onderbeen wordt geplaatst, wordt

bepaald door ernst van parese. In de sport is onder

andere het dragen van verzwaarde kleding een trai-

ningsmethode om de uitvoering van de getrainde

beweging te verbeteren. Het verzwaren (‘overloaden’)

van de paretische extremiteit bij patiënten met een

CVA zou theoretisch kunnen leiden tot een verbeterde

spiercontrole en vervolgens tot een verbetering van

evenwicht en functionele vaardigheden.

Van limb-overloading bij patiënten met een CVA is

geen differentieel effect aangetoond voor evenwicht

en (comfortabele) snelheid van lopen. 

De werkgroep adviseert om bij het verbeteren van

evenwicht (tijdens staan en lopen) en loopsnelheid

geen externe gewichten aan de paretische zijde te

laten dragen door patiënten met een CVA. 

Loophulpmiddelen ter verbetering van loopvaar-

digheid (niveau 3) [E.12]

Naar het gebruik van loophulpmiddelen bij patiënten

met een CVA zijn uitsluitend pre-experimentele studies

gepubliceerd. Door het ontbreken van gecontroleerd

effectonderzoek wordt geen evidentie gevonden voor

het gebruik van een loophulpmiddel ter verbetering

van loopvaardigheid. Bovendien blijken de uitkomst-

maten die in de pre-experimentele studies gebruikt

zijn, vooral betrekking te hebben op de coördinatie

van het lopen en minder op andere relevante uit-

komstmaten zoals evenwicht, zelfstandigheid van

lopen, loopafstand, loopsnelheid en kans op vallen.

Er zijn wel aanwijzingen dat, ten gevolge van het

gebruik van een loophulpmiddel, de houdingszwaai

in staande positie wordt gereduceerd. 

Vooralsnog kan geconcludeerd worden dat de meer-

waarde van de onderzochte loophulpmiddelen (wan-

delstok, elleboogkruk, driepoot en vierpoot) nog

onduidelijk is. Wel dient opgemerkt te worden dat er

geen studies bekend zijn, die de meerwaarde van de

(eenhandige) rollator of het looprek op loopvaardig-

heid hebben onderzocht. Evenmin zijn er onderzoe-

ken gedaan naar het effect van loophulpmiddelen op

de kans van vallen.

Bij het vroegtijdige behandelen van patiënten met

een CVA wordt ernaar gestreefd om de hulp die aan de

patiënt wordt gegeven zoveel mogelijk te beperken.

Hierbij worden eigen activiteiten van de patiënt opti-

maal gestimuleerd. Het uitgangspunt is hierbij steeds

dat het geven van een loophulpmiddel pas geïndi-

ceerd is als daardoor de veiligheid en/of efficiëntie

van het lopen toeneemt. 

II.V Fase van mobilisatie: Arm- en hand-

vaardigheid

Prognostische determinanten voor arm- en hand-

vaardigheid [F.1]

Longitudinaal onderzoek laat zien dat het herstel van

de paretische bovenste extremiteit volgens min of

meer vaste patronen verloopt. Herstel van motorische

controle blijkt bij de meeste hemisferale CVA’s in het

voorste carotis-stroomgebied in een proximo-distale

ontwikkeling te verlopen. Uitzonderingen zoals bij

CVA’s in het stamgebied, de thalamus, de a. cerebri

anterior of lacunaire CVA’s zijn echter bekend. Het

vroegtijdig inzetten van de romp tijdens het grijpen

en pakken van voorwerpen, alsmede een proximale

sturing vanuit de schouder, zijn kenmerkend binnen

dit natuurlijke herstel. 

Binnen dit natuurlijke herstel maken patiënten

gebruik van bewegingssynergieën die hen in staat

stellen functionele handelingen uit te voeren. Dit

betekent dat ontwikkeling van bewegingssynergieën

als een gunstig adaptief proces gezien moet worden;

zij dienen niet a priori als pathologisch beschouwd te

worden. 

Ook bij de paretische hand blijkt, indien herstel

plaatsvindt, eerst de (massale) grijpfunctie terug te

keren, gevolgd door de extensiegreep en grove pincet-

greep. Pas in laatste instantie vindt herstel plaats van

de fijne pincetgreep. 

Uit het tot nu toe bekende onderzoek kan gesteld

worden dat verreweg het meeste herstel van functio-

naliteit in de eerste paar maanden na het ontstaan

van het CVA plaatsvindt. Arm- en handvaardigheid

verbetert doorgaans minder uitgesproken dan loop-

vaardigheid. Bovendien verloopt de snelheid van her-

stel van de arm trager dan die van het been. Dat

neemt echter niet weg dat er aanwijzingen zijn dat de

prognose van arm- en handvaardigheid van de pareti-

sche arm grotendeels in de eerste 4 weken na het ont-

staan van het CVA wordt bepaald. Herstel van functio-
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naliteit blijkt in hoge mate gerelateerd te zijn aan de

ernst van de parese. Zo blijkt dat meer dan 90 procent

van de patiënten die na een kritische periode van 4

weken nog geen willekeurige grijpfunctie dan wel

extensiefunctie over de pols en vingers hebben, ook 6

maanden en 1 jaar na het CVA geen herstel van hand-

vaardigheid. 

Interventies gericht op arm- en handvaardigheid 

De werkgroep vond evidentie met de hoogste bewijs-

kracht voor: 

1 Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT of

‘forced use’); 

2 transcutane elektrostimulatie van de paretische

arm (TENS) en 

3 neuromusculaire stimulatie (NMS) bij glenohume-

rale subluxatie. 

Constraint-Induced Movement Therapy (niveau 1)

[F.8]

Patiënten met een enigszins functioneel gebruik van

de paretische arm hebben de neiging deze arm steeds

minder te integreren in dagelijkse activiteiten. Dit ver-

schijnsel lijkt meer uitgesproken te zijn bij patiënten

met een gestoorde somatosensibiliteit en (motor)neg-

lect. Naast een verminderde aandacht voor de pareti-

sche arm komt het ‘learned non use’-principe vermoe-

delijk voort uit het gegeven, dat het de patiënt extra

moeite en tijd kost om bewegingshandelingen met de

paretische extremiteit accuraat uit te voeren, waardoor

de patiënten geleidelijk afleren om deze arm te betrek-

ken in dagelijkse handelingen. Gedwongen gebruik

van de paretische arm door middel van Constraint-

Induced Movement Therapy (CIMT), ook wel forced use

genoemd, kan dit aangeleerde ‘ongebruik’ voorkomen

dan wel wegnemen. De positieve effecten op arm- en

handvaardigheid zijn echter alleen aangetoond bij

patiënten die bij aanvang van de therapie een wille-

keurige dorsale flexie hebben van minimaal 20 graden

over de pols en een willekeurige extensie van 10 gra-

den over de vingers. De functionele beperking van het

gebruik van de niet-paretische arm wordt gerealiseerd

door deze arm te immobiliseren door middel van een

spalk, handschoen en/of sling. De immobilisatie

(constraint) is slechts ten dele verantwoordelijk voor

de effecten van CIMT. Gecontroleerd onderzoek toont

aan dat vooral de intensieve, dagelijkse functionele

training van de arm (shaping) verantwoordelijk is

voor de effecten van CIMT. Deze effecten zijn aange-

toond vanaf de eerste weken na het ontstaan van het

CVA (subacute fase). Het is bovendien aangetoond dat

de effecten van CIMT groter zijn bij patiënten die stoor-

nissen vertonen in de somatosensibiliteit van de pare-

tische arm. 

De werkgroep adviseert dan ook CIMT alleen toe te

passen bij de groep patiënten die enige willekeurige

bewegingsuitslag in de paretische pols hebben van

minimaal 20 graden dorsale flexie en enige willekeu-

rige extensie van de paretische vingers van minimaal

10 graden. 

De meest optimale immobilisatietijd en duur van de

training is nog onbekend. De therapietijd van CIMT

varieert van minimaal 2 uur tot maximaal 12 uur per

dag. De optimale dosering is bij CIMT daarmee nog

onduidelijk, maar er zijn aanwijzingen dat enkele

uren per dag immobiliseren van de niet-paretische

arm en hand al voldoende is. 

Het nadeel van het immobiliseren van de niet-pareti-

sche arm is dat de kans op letsel als gevolg van vallen

groter is, doordat de patiënt zich bij een val minder

goed kan opvangen. Bij elke patiënt dient derhalve

overwogen te worden of CIMT een aanvaardbaar risico

is. Een andere mogelijkheid is om de sling achterwege

te laten en de patiënt alleen een handschoen of want

te laten dragen aan de niet-paretische hand. 

Transcutane elektrostimulatie van de paretische

arm (niveau 1) [F.12]

Het is aangetoond dat transcutane elektrostimulatie

(TENS) een reducerend effect heeft op de stijfheid van

de spastisch paretische arm bij passief bewegen,

indien de elektroden hierbij geplaatst worden ter

hoogte van de antagonistische musculatuur zoals de

m. triceps brachii (bij spasme van elleboogflexoren)

of de extensoren van de onderarm (bij flexiespasme

van pols en vingers). De meerwaarde van TENS op

pijnbeleving en arm- en handvaardigheid is nog

onduidelijk. Vergelijking van studies naar het toepas-

sen van TENS zijn lastig vanwege een verschil in: 1) sti-

mulusfrequentie, uiteenlopend van 1,7 tot 100 Hz; 2)

locatie van elektroden en 3) behandelintensiteit (het

al dan niet willen opwekken van spiercontracties). 

Onduidelijk is wat de meerwaarde is van low TENS ten

opzichte van conventionele TENS. Vooralsnog heeft

TENS alleen een reducerend effect op de stijfheid bij
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passieve bewegingen. Dit effect resulteert niet in een

verbetering van vaardigheden en/of een reductie van

pijn. 

De werkgroep adviseert TENS alleen bij ernstige spasti-

citeit en pijn te overwegen. 

Neuromusculaire stimulatie bij glenohumerale

subluxatie (niveau 1) [F.13]

Het is aangetoond dat neuromusculaire stimulatie

(NMS), bij patiënten met glenohumerale subluxatie

(GHS) van de paretische arm, enerzijds een reducerend

effect van 5 mm heeft op de mate van diastase (ruim-

te tussen acromion en humeruskop) in caudale rich-

ting en anderzijds leidt tot een toename van ongeveer

13 graden van de passieve bewegingsuitslag in exoro-

tatierichting van de schouder. Om deze effecten te

bereiken adviseert de werkgroep NMS gedurende mini-

maal 6 weken dagelijks, intensief te geven. De gunstig-

ste resultaten werden gevonden wanneer de elektroden

op de m. supraspinatus en m. deltoideus posterior

werden geplaatst. 

De werkgroep adviseert om een pulsduur te gebruiken

van 0,2 tot 0,3 s en een pulsfrequentie van 12 tot 50

Hz, zodat een zichtbare motorische contractie ont-

staat, die door de patiënt als niet-pijnlijk wordt ervaren.

Bij een nadere beschouwing van de studies blijkt NMS

van de hemiplegische schouder met name in de acute,

subacute en postacute fase effectief te zijn bij patiënten

met een diastase van meer dan 5 millimeter. In de

chronische fase is de meerwaarde van NMS bij GHS nog

onduidelijk. De positieve effecten van NMS bij een GHS

leiden niet tot een afname van hemiplegische schou-

derpijn, noch tot een verbeterde functionaliteit van

de paretische arm. Bovendien is het nog onduidelijk

of de effecten van NMS blijven bestaan als NMS een-

maal is gestopt. 

Interventies gericht op arm- en handvaardigheid

waarvan de effectiviteit aannemelijk is

De werkgroep vond aannemelijke effectiviteit voor

interventies die gericht zijn op:

1 reflex-inhiberende houdingen en immobilisatie-

technieken van de spastisch-paretische arm; [F.3]

2 het gebruik van air-splints; [F.5]

3 neuromusculaire stimulatie van de paretische

pols- en vingerextensoren; [F.9] 

4 spiegeltherapie van de paretische arm en hand.

[F.16]

Reflex-inhiberende houdingen en immobilisatie-

technieken (niveau 2) [F.3]

Het is aannemelijk dat het langzaam manueel rekken

van vinger- en polsflexoren van de spastisch-paretische

hand de bewegingsuitslag in extensierichting van de

vingers tijdelijk vergroot. De effecten zijn echter na

enige minuten weer verdwenen. De effecten van

slow-stretch-technieken zijn deels te danken aan de

mobiliserende werking van de rek op niet-contractie-

le, visco-elastische elementen van het bewegingsap-

paraat. Langdurig rekken door middel van bijvoor-

beeld spalken (of gips) heeft met name een

reducerend (mechanisch) effect op spierstijfheid en

een positief effect op bewegingsuitslag. Het innemen

van reflex-inhiberende houdingen heeft geen effect

op EMG-activiteit van de betrokken spieren. Deze

bevindingen zijn echter voor een belangrijk deel

gebaseerd op onderzoek naar patiënten met een trau-

matisch hersenletsel. Onduidelijk is of de effecten op

stijfheid en bewegingsuitslag ook resulteren in een

verbeterde vaardigheid. 

De werkgroep adviseert om de betrokken spiergroe-

pen langdurig (meerdere uren achter elkaar) te rekken

om bewegingsuitslag en stijfheid te beïnvloeden.

Langdurige rek kan alleen worden bereikt door het

dragen van een corrigerende (nacht)spalk die regel-

matig wordt bijgesteld. Het aanmeten van een spalk

dient in overleg met revalidatiearts en in samenwer-

king met ergotherapeut of orthopedisch instrument-

maker plaats te vinden. Tevens dient opgemerkt te

worden dat de spalk dagelijks op drukplekken moet

worden gecontroleerd. 

Het gebruik van air-splints (niveau 2) [F.5]

Een air-splint kan worden omschreven als een

opblaasbare flexibele koker waarmee externe druk

gegeven wordt rondom een extremiteit. Het is aanne-

melijk dat een air-splint die is aangebracht rondom

de spastisch-paretische arm een (tijdelijke) remming

geeft op de (Hoffman)-reflexactiviteit van betreffende

extremiteit. De klinische relevantie van deze afname

is echter onduidelijk, aangezien het effect van het

dragen van een air-splint niet resulteert in een betere

arm- en handvaardigheid. Evenmin worden gunstige

effecten gevonden wat betreft pijn en synergievor-

ming. Het gebruik van een air-splint kan alleen gead-

viseerd worden om stijfheid bij passief bewegen van

een extremiteit (tijdelijk) te verminderen. Wel kan de

air-splint overwogen worden om als tijdelijke onder-
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steuning te dienen bij het oefenen van staan en

lopen.

Neuromusculaire stimulatie van de paretische

pols- en vingerextensoren (niveau 2) [F.9]

Neuromusculaire stimulatie (NMS) van de paretische

pols- en vingerextensoren wordt veelal toegediend

om de spierkracht en arm- en handvaardigheid te

laten verbeteren. In onderzoek is aannemelijk

gemaakt dat het effect van NMS afhankelijk is van de

mate waarin de patiënt de paretische pols willekeurig

in richting van dorsale flexie kan bewegen. Bij patiën-

ten die in staat zijn actief de pols- en vingers van de

paretische arm te extenderen (incomplete functie-uit-

val), blijkt NMS een positief effect te hebben op het

herstel van arm- en handvaardigheid. Bij patiënten

met een complete uitval van deze musculatuur wor-

den geen effecten van NMS op arm- en handvaardig-

heid gevonden. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat

NMS een positief effect heeft op spierkracht en bewe-

gingsuitslag van de paretische pols en vingers in

extensierichting. 

De werkgroep adviseert voor het verbeteren van de

arm- en handvaardigheid van de paretische arm NMS

alleen toe te passen bij patiënten met een CVA die

beschikken over een actieve dorsale flexie van de

pols- en vingerextensoren van de paretische arm. Met

de huidige kennis adviseert de werkgroep plaatsing

van de NMS-elektroden op de mm. extensor carpi

radialis, extensor carpi ulnaris en extensor digitorum

communis en toediening van de NMS-behandeling

maximaal 30 minuten, 3 keer per week, gedurende

enkele maanden. In sommige gevallen wordt bij deze

stimulatie gebruikgemaakt van de speciaal voor dit

doel ontwikkelde ‘Handmaster’. De meerwaarde van

de ‘Handmaster’ boven andere neuromusculaire sti-

mulatoren is echter nog onduidelijk. 

Spiegeltherapie van de paretische arm en hand

(niveau 1) [F.16]

De theorie waarop spiegeltherapie (mirror-therapy)

gebaseerd is, gaat ervan uit dat visuele informatie die

de patiënt via een spiegel van de bewegende niet-aan-

gedane extremiteit ontvangt, als een mogelijk substi-

tuut werkt voor de verminderde of ontbrekende 

proprioceptieve input van de aangedane extremiteit.

Het is aannemelijk dat bij patiënten die de paretische

arm actief kunnen eleveren spiegeltherapie een posi-

tief effect heeft op arm- en handvaardigheid. De

effecten zijn gebaseerd op uitkomsten van studies bij

patiënten in de chronische fase. Hiermee wordt

gesuggereerd dat in het verloop van de revalidatie,

zelfs nadat het spontane herstel is gestagneerd, door

spiegeltherapie nog verdere verbeteringen voor arm-

en handvaardigheid kunnen worden verkregen. De

effecten op het herstel van arm- en handvaardigheid

zijn vijf weken na het stoppen van de spiegeltherapie

nog steeds aanwezig. Er zijn echter aanwijzingen dat

het effect van spiegeltherapie mogelijk voor een groot

deel bepaald wordt door een toename van de trai-

ningsintensiteit. 

Spiegeltherapie wordt bij voorkeur gegeven in een

prikkelarme ruimte. De patiënt zit hierbij op een stoel

aan een tafel waarop in het midden, in het sagittale

vlak, een spiegel is geplaatst. De patiënt plaatst de

handen aan weerszijden van de spiegel, met de niet-

paretische arm aan de spiegelzijde. De patiënt ziet het

spiegelbeeld van de niet-paretische arm en zal dit als

een visuele presentatie van de paretische arm ervaren.

De opdracht is om beide handen in de richting van

een punt of voorwerp op de tafel te bewegen. De

patiënt kijkt in de spiegel en verplaatst de niet-pareti-

sche arm; terwijl de fysiotherapeut aan de achterzijde

van de spiegel (en dus buiten het gezichtsveld van de

patiënt) de paretische arm synchroon meebeweegt.

Voor de patiënt lijken beide handen dit punt visueel

te bereiken. De patiënt krijgt door de visuele informa-

tie van het spiegelbeeld de illusie dat de paretische

arm eveneens beweegt. 

Onduidelijk is in welke mate de ernst van de parese

en de perceptiestoornissen van invloed zijn op de

effectiviteit van spiegeltherapie. Met de huidige ken-

nis adviseert de werkgroep spiegeltherapie toe te pas-

sen ter verbetering van de arm- en handvaardigheid,

in behandelingen van 30 minuten, 4 keer per week,

gedurende minimaal 4 weken.
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Interventies gericht op arm- en handvaardigheid

waarbij aanwijzingen bestaan voor meerwaarde

De werkgroep vond aanwijzingen dat de volgende

interventies een meerwaarde hebben binnen de fysio-

therapie:

1 sensibiliteitstraining van de paretische arm; [F.4] 

2 spierkrachttraining van de bovenste extremiteit;

[F.6]

3 bilateraal oefenen van cyclische bewegingspatro-

nen met de bovenste extremiteit; [F.7]

4 het gebruik van slings, armorthesen en strapping-

technieken. [F.17] 

Sensibiliteitstraining (niveau 3) [F.4]

Sensibiliteitsstoornissen zijn een belangrijke belem-

mering om motorische vaardigheden te leren. Er zijn

aanwijzingen dat sensibiliteitstraining van de pareti-

sche arm vooral effectief is voor de somatosensibili-

teit zelf, maar de generalisatie naar een betere vaar-

digheid blijft onduidelijk. De werkgroep adviseert om

sensibiliteitsstoornissen niet als een opzichzelfstaand

probleem te behandelen, maar om de behandeling

ervan, waar mogelijk, te integreren in bestaande

oefenprogramma’s die gericht zijn op het verbeteren

van arm- en handvaardigheid. Het sensibiliteitpro-

gramma kan hierbij bestaan uit bijvoorbeeld de vol-

gende oefeningen 1) het identificeren van cijfers of

letters die door de therapeut in de hand of op de arm

van de patiënt getekend worden; 2) het wassen van

de hand met water van verschillende temperatuur of

3) het onderscheiden van vorm, gewicht of structuur

van objecten die in de fysiotherapeut in de hand van

de patiënt plaatst. De dieptesensibiliteit (propriocep-

tie) kan geoefend worden in zowel liggende, zittende

als staande houding. De fysiotherapeut vraagt aan de

patiënt om zowel de paretische als niet-paretische

extremiteit te positioneren in verschillende hoekstan-

den van gewrichten. 

De werkgroep raad aan bij het evalueren van de sensi-

biliteit een betrouwbaar meetinstrument te gebrui-

ken, bijvoorbeeld de gemodificeerde versie van het

Nottingham Sensory Assessment (NSA).

Spierkrachttraining van de bovenste extremiteit

(niveau 3) [F.6]

Problemen met spierkracht in de paretische arm zijn

gerelateerd aan een verminderde arm- en handvaar-

digheid. Als voorbeeld kan worden genoemd het ver-

mogen om de paretische hand naar de mond te bewe-

gen. Bovendien wordt aangenomen dat een

verminderde knijpkracht leidt tot een minder inzet-

bare arm aan de paretische zijde. De meeste studies

die het effect van training van spierkracht hebben

bestudeerd, hebben zich gericht op de onderste extre-

miteit. In slechts enkele onderzoeken is het effect van

krachttraining op de bovenste extremiteit beoordeeld.

Training van knijpkracht van de handspieren leidde

in 2 studies tot een verschillend resultaat. In één stu-

die is sprake van een krachttoename in de hand ten

gevolge van repeterende flexie en extensiebewegingen

van de paretische pols/hand tegen een lichte weer-

stand. De andere studie toont geen verschil in knijp-

kracht aan. Onduidelijk is daarmee of krachttraining

effectief is voor het verbeteren van spierkracht van de

paretische arm bij patiënten met een CVA. 

Bilateraal oefenen van cyclische bewegingspatro-

nen (niveau 3) [F.7]

Er zijn aanwijzingen dat het oefenen van actieve,

repeterende, cyclische bewegingen van de paretische

arm een positief effect heeft op bewegingsuitslag,

spierkracht en arm- en handvaardigheid. In een aan-

tal onderzoeken wordt hierbij gebruikgemaakt van

speciaal voor dit doel ontworpen apparatuur, de zoge-

heten Bilateral Arm Trainer with Rhythmic Auditory

Cueing (BATRAC). De patiënt zit hierbij aan een tafel

waarop een apparaat staat met 2 onafhankelijk van

elkaar bewegende hendels. De hendels moeten door

de patiënt met beide handen voor- en achterwaarts

worden bewogen, waarbij de paretische hand wordt

gefixeerd aan de hendel. De bewegingen kunnen syn-

chroon en alternerend worden uitgevoerd. Het bewe-

gingsritme is afgesteld op de voorkeurssnelheid van

de patiënt. Deze voorkeurssnelheid wordt bepaald

door de patiënt de cyclische bewegingen gedurende 5

minuten op comfortabele snelheid uit te laten voe-

ren. Tijdens de training kan een metronoom worden

gebruikt om het bewegingsritme aan te geven en syn-

chronisatie tussen beide armbewegingen te bevorde-

ren. Als alternatief voor deze (BATRAC-)apparatuur kan

een handgedreven ergometer worden gebruikt, waar-
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bij de patiënt met beide handen een fietsbeweging

uitvoert (Motomed®). De werkgroep adviseert om de

patiënten 1 tot 2 keer per dag 15 tot 20 minuten bila-

teraal te trainen over een periode van enkele weken. 

Slings, armorthesen en strapping-technieken

(niveau 3) [F.17]

Slings en/of armorthesen worden vaak voorgeschre-

ven aan patiënten met een pijnlijke subluxatie van de

paretische schouder om hemiplegische schouderpijn

te voorkomen en/of glenohumerale subluxatie (GHS)

in verticale richting (diastase) te reduceren.

Onduidelijk is welke relatie aanwezig is tussen de aan-

wezigheid van een GHS en hemiplegische schouderpijn.

Omdat goed gerandomiseerd onderzoek ontbreekt,

zijn de voordelen van een sling en/of armorthese

momenteel nog onduidelijk. In pre-experimenteel

onderzoek is onder andere het effect bestudeerd van

de Harris hemisling, de Bobath sling, de Hook-Hemi

harness, de Henderson shoulder ring en diverse collar

and cuff slings. Geen onderzoek heeft plaats gevon-

den naar het gebruik van de Wilmer-orthese, terwijl

deze armondersteuning in Nederland veel wordt

gepropageerd. 

Gebaseerd op het pre-experimentele onderzoek advi-

seert de werkgroep een sling alleen voor te schrijven

bij CVA-patiënten die aangeven een pijnlijke schouder

te hebben tijdens verticale houdingen. In verband

met de beperkte bewegingsvrijheid van de paretische

arm, moet gestreefd worden naar een zo kort moge-

lijke draagtijd. 

Bij zittende patiënten met schouderpijn beveelt de

werkgroep aan de armgoot of het werkblad op een

(rol)stoel zo in te stellen dat de elleboog goed onder-

steund wordt. Bij juiste ondersteuning is de diastase

tussen acromion en humeruskop opgeheven. 

De fysiotherapeut krijgt een indruk van de aanwezig-

heid c.q. grootte van diastase door palpatie van de

ruimte tussen acromion en humeruskop. 

Naast het voorschrijven van slings en/of armorthesen

wordt bij hemiplegische schouderpijn ook strapping

toegepast, een techniek waarbij de GHS wordt onder-

steund door de paretische schouder in te tapen (met

sporttape). Er zijn aanwijzingen dat het aantal pijn-

vrije dagen in de paretische schouder wordt verlengd

bij toepassing van deze tapetechniek direct na het

ontstaan van het CVA. Bijkomend voordeel van 

strapping is dat de bewegingsvrijheid van het 

schoudergewricht (bijvoorbeeld de armzwaai tijdens

lopen) behouden blijft. Daarmee kan strapping als

een eenvoudige, tijdelijk toepasbare interventie

gebruikt worden om tijdens een fysiotherapiebehan-

deling het effect op de GHS en schouderpijn te eva-

lueren. 

Interventies gericht op de arm- en handvaardig-

heid waarvoor geen evidentie is gevonden of

waarvan de meerwaarde nog onduidelijk is 

De werkgroep vond geen of een onduidelijke meer-

waarde voor:

1 het oefenen volgens een specifieke neurologische

behandelmethode; [F.6]

2 EMG/BF voor de paretische arm; [F.11] 

3 oefentherapie bij hemiplegische schouderpijn

(HSP); [F.14]

4 het therapeutisch positioneren van de paretische

zijde tijdens het liggen; [F.2]

5 EMG-triggered neuromusculaire elektrostimulatie

van de paretische onderarm; [F.10]

6 fysiotherapeutische applicaties tegen hand-

oedeem. [F.15]

Oefentherapie van de paretische arm en hand

(niveau 1) [F.6]

Voor het beïnvloeden van de functie en vaardigheid

van de paretische arm van patiënten met een CVA zijn

een aantal neurologische oefenmethoden bekend. 

Het is aangetoond dat geen van de onderzochte neu-

rologische oefenmethoden een meerwaarde heeft

voor het herstel van arm- en handvaardigheid bij

patiënten met een CVA ten opzichte van de andere

methoden. Hieruit mag niet worden geconcludeerd

dat neurologische oefenmethoden niet effectief zijn.

Er zijn aanwijzingen dat de intensiteit waarmee de

oefentherapie wordt gegeven van invloed is op het

functionele herstel.

Met de huidige inzichten kan niet worden aangegeven

welke neurologische oefenmethode de voorkeur

geniet. De werkgroep adviseert om bij het oefenen

het functionele behandeldoel zoveel mogelijk eclec-

tisch te benaderen: de fysiotherapeuten bepalen zelf

welke aspecten uit de verschillende neurologische

oefenmethoden zij toepassen bij het trainen van de

arm- en handvaardigheid. 
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EMG/Biofeedback van de paretische arm 

(niveau 1) [F.11]

Bij het toepassen van EMG/Biofeedback (EMG/BF) op de

paretische arm wordt door middel van auditieve of

visuele feedback getracht functies en vaardigheden

van de paretische arm te beïnvloeden. Het is aange-

toond dat behandeling met EMG/BF bij patiënten met

een CVA geen meerwaarde heeft voor het vergroten

van bewegingsuitslag en spierkracht van de paretische

arm en evenmin voor het verbeteren van arm- en

handvaardigheid. 

De werkgroep adviseert om bij patiënten met een CVA

geen gebruik te maken van EMG/BF-apparatuur. 

Oefentherapie bij hemiplegische schouderpijn 

(niveau 1) [F.14]

Hemiplegische schouderpijn (HSP) lijkt het meest fre-

quent op te treden in de eerste 3 maanden na het

ontstaan van het CVA. In onderzoek naar oefenthera-

pie van de schouder is geen differentieel effect aange-

toond van hemiplegische schouderpijn en functiona-

liteit van de arm. In dit onderzoek werden passieve

en/of geassisteerd actieve bewegingen met de pareti-

sche arm vergeleken met andere vormen van fysio-

therapie (zoals cryotherapie en ultrageluidbehande-

ling). Er zijn wel aanwijzingen dat het oefenen met

een pulley-apparaat (katrol) waarbij de paretische arm

boven de 90 graden wordt geëleveerd, de kans op

schouderklachten vergroot. 

De werkgroep ontraadt om in de revalidatie dit soort

elevatieoefeningen voor de paretische arm te geven. 

Therapeutisch positioneren van de paretische 

zijde (niveau 2) [F.2]

Positionering van de paretische zijde is een belangrijk

en veelgebruikt onderdeel van de therapie tijdens de

immobilisatiefase. Patiënten met een CVA worden

door fysiotherapeuten tijdens het liggen vaak in een

bepaalde houding gepositioneerd om contractuurvor-

ming tegen te gaan, stress op spieren en gewrichten te

vermijden, puntbelasting te voorkomen, pulmonale

ventilatie te stimuleren en/of sputumlozing te verge-

makkelijken. Er bestaat echter geen consensus in het

werkveld over de juiste positionering van het lichaam

en/of de extremiteit. De juiste positie wordt veelal

ingegeven door de vigerende assumpties van achter-

liggende neurologische behandelconcepten rondom

tonusontwikkeling en het ontstaan van contracturen. 

Uit onderzoek is gebleken dat het positioneren van de

paretische schouder uit het synergistisch patroon

geen meerwaarde heeft voor pijnbeleving en passief

gemeten stijfheid over de schouder. Onduidelijk is in

hoeverre een juiste positionering van invloed is op

het voorkomen van contractuur- en/of oedeemvor-

ming.

De werkgroep adviseert om het lichaam in een voor

de patiënt comfortabele en stabiele uitgangshouding

te positioneren. 

EMG-triggered neuromusculaire elektrostimulatie

van de paretische onderarm (niveau 2) [F.10]

EMG-triggered neuromusculaire elektrostimulatie is

een combinatie van elektromyografie (EMG) met neur-

omusculaire stimulatie (NMS). Deze stimulatie wordt

toegediend via huidelektroden met een speciaal ont-

worpen, draagbaar apparaat. In de beoordeelde litera-

tuur wordt geen evidentie gevonden dat de toevoe-

ging van EMG-triggered feedback met behulp van een

Automove™-stimulator tijdens NMS van de paretische

onderarm een meerwaarde heeft voor het verbeteren

van arm- en handvaardigheid. 

De werkgroep adviseert om bij patiënten met een CVA

geen EMG-triggered neuromusculaire elektrostimulatie

te gebruiken om de arm- en handvaardigheid te ver-

beteren. 

Fysiotherapeutische applicaties tegen hand-

oedeem (niveau 2) [F.15]

Het mechanisme achter het ontstaan van hand-

oedeem bij patiënten met een CVA is nog onduidelijk.

Vooralsnog wordt handoedeem toegeschreven aan

een combinatie van inactiviteit en immobilisatie van

de paretische arm. Gedacht wordt aan een gestoorde

veneuze terugstroom en het ontbreken van de sym-

pathische controle van de vaatmusculatuur van de

paretische arm. Fysiotherapeutische methoden die

gebruikt worden om handoedeem te beïnvloeden

zijn: 1) cryotherapie van de hand; 2) eleveren van de

hand in bed of (rol)stoel; 3) externe compressie door

middel van wrapping (kort omwikkelen van vingers

met een dun koordje) of intermitterende pneumati-

sche compressie (IPC); 4) massage van (onder)arm,

hand en vingers; 5) geassisteerd actieve of passieve

oefeningen waarbij manueel of mechanisch (conti-

nuous passive motion) de pols- en/of vingergewrich-

ten gemobiliseerd worden; of 6) het preventief voor-
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schrijven van rustspalken voor onderarm en/of hand,

om ongunstige houdingen van pols en vingers tijdens

liggen in bed te voorkomen. 

Van deze methoden is alleen IPC in een gerandomi-

seerd onderzoek bestudeerd. Hieruit blijkt dat inter-

mitterende pneumatische compressie van de pareti-

sche onderarm (2 x 2 uur per dag gedurende 1 maand)

in de (sub)acute fase niet tot reductie van handoed-

eem leidt. In pre-experimentele studies werden wel

reducerende effecten voor handoedeem beschreven

van Continuous Passive Motion (CPM) en neuromus-

culaire stimulatie (NMS). De geconstateerde effecten

waren echter klein en klinisch niet relevant.

Opvallend is dat er geen gerandomiseerd onderzoek

heeft plaatsgevonden naar de vaak in de praktijk toe-

gepaste fysiotherapeutische behandelmethoden, zoals

elevatie, wrapping, massage, manuele druktechnieken

en cryotherapie van de paretische oedemateuze hand

en arm.

Hooguit kan geadviseerd worden om de arm en de

hand in zittende en liggende houding op een voor de

patiënt comfortabele wijze te positioneren. In sommi-

ge gevallen, zoals bij patiënten met somatosensori-

sche stoornissen en verminderde aandacht voor de

paretische arm (hemi-neglect), kan preventief een

handspalk worden overwogen. 

II.V Fase van mobilisatie: vaardigheden van 

ADL

Prognostische determinanten voor vaardigheden

van ADL [G.1]

Longitudinaal onderzoek laat zien dat verreweg het

meeste herstel van functionaliteit plaatsvindt in de

eerste 3 maanden na het ontstaan van het CVA. Veel

onderzoeken geven aan dat na 6 maanden over het

algemeen geen verbeteringen meer worden gevon-

den. Voor een deel hangt dit samen met de responsi-

viteit van het meetinstrument om veranderingen te

kunnen meten. Nadere analyse van het individuele

beloop van vaardigheden in ADL laat echter zien dat

een klein aantal patiënten ook nog na 6 maanden,

buiten de aanwezige meetfout, verder verbetert of ver-

slechtert. Voor arm- en handvaardigheid en ADL-zelf-

standigheid gaat het om een significante verbetering

bij circa 10 tot 15 procent van de patiënten en voor

loopvaardigheid wordt dit percentage geschat op 20

tot 30 procent.

Na analyse van prognostische onderzoeken kan een

trend worden geconstateerd die het functionele her-

stel wat betreft ADL-zelfstandigheid na een CVA voor-

spelt. Verreweg de belangrijkste voorspellende factor

is hierbij de mate van ADL-zelfstandigheid bij opname

(gemeten met Barthel Index of FIM). Zo blijkt de ini-

tiële Barthel Index in de eerste 2 weken (gemeten op

de 7e dag na het ontstaan van het CVA) ongeveer de

helft van de uiteindelijke herstel te kunnen verklaren.

Andere belangrijke onafhankelijke determinanten

voor herstel van ADL-zelfstandigheid zijn: 1) urine-

incontinentie; 2) bewustzijnsniveau gedurende de

eerste 48 uur na het ontstaan van het CVA; 3) hoge

leeftijd; 4) status na een recidief-CVA; 5) de ernst van

de hemiplegie; 6) de zitbalans bij opname; 7) de

oriëntatie in tijd en plaats; 8) de aanwezigheid van

social of family support (mantelzorg); 9) ernstig hart-

falen en 10) depressiviteit. Van stoornissen zoals

hemianopsie, visuospatiële inattentie en déviation

conjuguée is de (onafhankelijke) relatie met herstel

nog onduidelijk. 

Interventies gericht op vaardigheden van ADL

De werkgroep vond geen evidentie met de hoogste

bewijskracht. Wel vond zij aannemelijke effectiviteit

voor strategietraining bij dyspraxie.

Strategietraining bij dyspraxie (niveau 2) [G.3]

CVA-patiënten met dyspraxie of apraxie zijn in meer of

mindere mate niet in staat aangeleerde en/of doelge-

richte activiteiten uit te voeren. Strategietraining kan

een manier zijn om de patiënten te helpen met deze

problemen om te gaan. In ergotherapeutisch gerando-

miseerd onderzoek blijkt strategietraining, waarbij

patiënten leren compenseren voor handelingsproble-

men, een positief effect te hebben op ADL-zelfstandig-

heid. De therapie is hierbij dus gericht op het com-

penseren van de stoornis. Training van de stoornis

zelf, bijvoorbeeld ideatoire of ideomotorische apraxie,

leidt daarmee niet tot veranderingen in vaardighe-

den. 

De werkgroep adviseert bij CVA-patiënten met ideo-

motorische en ideatoire apraxiestoornissen gedurende

enkele maanden een strategietraining te geven, als

een geïntegreerd onderdeel van de reguliere therapie.

Hierbij zal strategietraining zich vooral moeten rich-

ten op vaardigheden die voor de patiënt zinvol zijn.

Dit dient bij voorkeur gestructureerd (liefst dagelijks)
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en eventueel ondersteund met hulpmiddelen (foto-

album, opschrijfblok) aangeboden te worden.

Vanwege de specifieke deskundigheid van de ergothe-

rapeut op dit gebied zal deze discipline in veel gevallen

de strategietraining bij patiënten met een dyspraxie

coördineren. Samenwerking tussen fysiotherapeut en

ergotherapeut, ingebed in een multidisciplinair opge-

zet behandelplan, is noodzakelijk gezien de aanwezige

deskundigheid bij de ergotherapie. 

Interventies gericht op het verbeteren van ADL

De werkgroep vond onduidelijke meerwaarde voor

interventies gericht op het (her)leren van vrijetijds- of

dagbesteding in de thuissituatie.

(Her)leren van vrijetijds- of dagbesteding in de

thuissituatie (niveau 1) [G.4]

Onder vrijetijds- of dagbesteding worden activiteiten

verstaan die thuis of in de omgeving uitgevoerd kun-

nen worden, zoals tuinieren en schilderen. Patiënten

met een CVA blijken vaak geen zinvolle dagbesteding

te hebben en geven aan zich vaak te vervelen. Het

ontbreken van een zinvolle vrijetijds- of dagbesteding

leidt regelmatig tot onnodige spanningen in het

gezin. Het leren van activiteiten in de thuissituatie

wordt dan ook als een belangrijk onderdeel gezien

van de revalidatie van patiënten met een CVA. De

effecten van gerandomiseerd onderzoek naar het

leren omgaan met vrije tijd (vrijetijds- of dagbeste-

ding) in de thuissituatie en participatie in vrijetijds-

of dagbesteding zijn in de literatuur nog controver-

sieel. Zowel positieve effecten als geen effecten wor-

den beschreven. Het is hierbij niet uitgesloten dat

jongere patiënten met een CVA meer baat hebben bij

therapie gericht op vrijetijds- of dagbesteding in de

thuissituatie dan oudere. 

II.VI Cognitieve revalidatie [H.1]

Om patiënten met een CVA adequaat te kunnen

behandelen, moet de fysiotherapeut kennis hebben

van de achterliggende cognitieve functiestoornissen

en op welke wijze met deze stoornissen het beste kan

worden omgegaan. Kenmerkend voor cognitieve reva-

lidatie is dat deze multidisciplinair van aard is. Het

behandelen van patiënten met cognitieve stoornissen

dient te gebeuren in overleg met een (neuro)psycho-

loog. Indien binnen het team geen neuropsycholoog

aanwezig is, zal regionaal contact gezocht moeten

worden met deze discipline of deskundige op dit

gebied. Het afnemen en interpreteren van tests zal

worden overgelaten aan een deskundige op dit gebied

(neuropsycholoog of ergotherapeut). In sommige

instellingen of teams hebben fysiotherapeuten zich

(vaak bij gebrek aan andere deskundigen) een aantal

eenvoudige tests eigengemaakt. Het betreft hier voor-

al tests om de aanwezigheid van inattentie en/of neg-

lect vast te stellen. Bij aantoonbare deskundigheid op

basis van scholing kan het behandelen en monitoren

van deze cognitieve stoornissen ook tot het takenpak-

ket van de fysiotherapeut behoren.

Interventies gericht op cognitieve revalidatie

De werkgroep vond evidentie met de hoogste bewijs-

kracht voor:

1 training van aandacht; [H.2]

2 behandeling van neglect. [H.4]

Cognitieve revalidatie gericht op aandachtspro-

blemen (niveau 1) [H.2]

Ongeveer 40 procent van de patiënten met een CVA ver-

tonen in meer of mindere mate stoornissen en beper-

kingen in de aandachtsfuncties. Het is aangetoond dat

training van aandacht een positief effect heeft op de

reactiesnelheid en patroonherkenning van patiënten

met een CVA in de postacute fase. Deze effecten lijken

echter niet te resulteren in een verbetering van ADL.

De werkgroep adviseert rekening te houden met een

verminderd concentratievermogen bij het opstellen

van een dagprogramma, het uitvoeren van de thera-

pieën of het voeren van gesprekken. De gebruikelijke

therapieduur van 20 tot 30 minuten kan voor patiën-

ten met aandachtsproblemen te lang zijn. Twee kortere

behandelingen van bijvoorbeeld een kwartier, ver-

spreid over twee dagdelen, verdienen dan ook de voor-

keur. Evenzo dient het cognitieve revalidatieprogram-

ma regelmatig afgewisseld te worden met rustpauzes,

zodat de patiënt niet oververmoeid raakt en informatie

niet meer kan worden verwerkt. Ten slotte de fysiothe-

rapeut er rekening mee te houden dat de aandacht van

de patiënt vermindert bij: 1) het voeren van een

gesprek met meerdere personen tegelijk; 2) het geven

van fysiotherapie in een zaal met meerdere revalidan-

ten en 3) andere storende omgevingsfactoren, zoals

muziek.
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Cognitieve revalidatie gericht op neglect 

(niveau 1) [H.4]

Neglect wordt omschreven als een attentiestoornis

waarbij de ruimte of het lichaam contralateraal aan

de laesie wordt verwaarloosd. Naast neglect worden

hierbij ook de termen (hemi)-inattentie, visuoruimte-

lijke agnosie en (hemi)-neglect beschreven. Er bestaan

veel behandelvormen van neglecttherapie die tot doel

hebben de aandacht voor de verwaarloosde zijde te

beïnvloeden, bijvoorbeeld: 1) het positioneren van

een patiënt in bed; 2) het dragen van een hemi-

spatiële zonnebril; 3) het dragen van een prismabril;

4) tactiele en auditieve stimulatie aan de verwaarloos-

de zijde; 5) TENS van de nekmusculatuur; 6) passief

bewegen van de extremiteit aan de verwaarloosde zij-

de en 7) feedback door middel van videobeelden. 

Het is aangetoond dat gedurende enkele weken dage-

lijks 30-60 minuten behandelen van neglect bij

patiënten met een CVA in de rechterhemisfeer een

positief effect heeft op aandacht voor de verwaarloos-

de zijde, gemeten met een visuele scanningstest.

Hoewel deze positieve effecten op stoornisniveau,

gemeten met bijvoorbeeld de Line Bisection Test en

de Letter Cancellation Test, op de scanningstaken

aantoonbaar zijn, resulteren zij niet in verbeterde

dagelijkse vaardigheden. Alleen voor het dragen van

prismabrillen zijn er aanwijzingen, dat het effect aan-

wezig blijft, ook enkele uren na het beëindiging van

de interventie.

Interventies gericht op cognitieve revalidatie 

De werkgroep vond onduidelijke meerwaarde voor

training van het geheugen.

Cognitieve revalidatie gericht op geheugenproble-

men (niveau 1) [H.3]

Geheugenstoornissen vormen een belemmering voor

de revalidatie bij het aanleren of herleren van nieuwe

vaardigheden. Training van het geheugen lijkt een

voor de hand liggende therapie. Het is echter aange-

toond dat training van het geheugen bij patiënten

met een CVA in de postacute fase geen meerwaarde

heeft voor het vermogen om te onthouden. 
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Bijlage 1 Intakeformulier

Naam fysiotherapeut: ........................................................................... (ponskaart)

Invuldatum: ...........................................................................

Locatie opname: ❍ ziekenhuis (stroke unit) 

❍ revalidatiecentrum (stroke unit)

❍ verpleeghuis (stroke unit) .......

❍ 1e lijn 

❍ anders, nl. ..........................................

Patiëntnummer: ...........................................................................

(alleen invullen indien ponskaart 

niet aanwezig)

Voornaam: ...........................................................................

Achternaam: ...........................................................................

Geslacht: ❍ vrouw

❍ man

Geboortedatum:* ......./ ......./ ...................

Adres: straat:  ........................................................................................................................ (eventueel)

postcode/plaats: ................................................................................................. (eventueel)

Datum CVA:* ......./ ......./ ...................

Lateralisatie CVA (met eventuele toelichting): 

❍ rechter hemisfeer: ..................................................................................................................

❍ linker hemisfeer: .....................................................................................................................

❍ hersenstam: .................................................................................................................................

❍ cerebellum: ..................................................................................................................................

❍ anders, namelijk: ....................................................................................................................

Type CVA (met eventuele toelichting):

❍ hersenbloeding: .......................................................................................................................

❍ herseninfarct: .............................................................................................................................

❍ anders, namelijk: ....................................................................................................................

Datum opname:* ......./ ......./ ...................

Datum ontslag:* ......./ ......./ ...................

Verwijzend arts: ......................................................................................................................................................................

Naam huisarts: ......................................................................................................................................................................

Verzekering: ......................................................................................................................................................................

Hoogste opleidingsniveau: ............................................................................................................................ (eventueel)

*dag/maand/jaar
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Beroep: ❍ huidig, namelijk: .....................................................................................................................

❍ voormalig, reden stoppen: .................................... (bijvoorbeeld VUT, WAO)

❍ administratief werk

❍ anders, namelijk: ....................................................................................................................

❍ fulltime .............................................................❍ parttime: …......…%

Lichamelijke belasting: ❍ zwaar

❍ middel

❍ licht

Vrijetijdsbesteding: ❍ sport, namelijk: .......................................................................................................................

frequentie: ................. per ......................................................................................................

❍ hobby’s, namelijk: ................................................................................................................

Voorkeurshand: ❍ links ❍ rechts  (gerelateerd aan schrijvende hand)

Woonvorm vóór het ontstaan van het CVA:

Zelfstandig wonend: ❍ ja ❍ nee ❍ anders, namelijk: ..........................................

Zo ja, ❍ alleenstaand ❍ samenwonend

Woning: ❍ gelijkvloers ❍ etages

Is er een trap en/of lift aanwezig? .............................................................

trap ❍ ja ❍ nee

leuning (bij trap op gaan) ❍ links ❍ rechts ❍ niet aanwezig...................................

lift ❍ ja ❍ nee ❍ n.v.t

Zijn er, naast eventueel een trap, andere obstakels in huis aanwezig, bijvoorbeeld: drempels, tapijt, 

deurdrangers?

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Vervoer vóór het ontstaan van het CVA:

Was de patiënt zelfstandig in zijn/haar vervoer? 

❍ ja ❍ nee

Van welk type vervoer werd er gebruikgemaakt? 

❍ openbaar vervoer

❍ auto

❍ fiets ❍ aangepast, namelijk: ................................(bijvoorbeeld 3-wieler, tandem)

❍ wandelen ❍ loophulpmiddel, namelijk:............................(bijvoorbeeld rollator, stok)

buitenshuis ❍ ja ❍ nee

binnenshuis ❍ ja ❍ nee

❍ anders, namelijk: ............................................................................................................................................................................

Gegevens partner van de patiënt:

Heeft de patiënt een partner? ❍ ja ❍ nee

Is de partner gezond? ❍ ja ❍ nee

Zo nee:  ...............................................................................................................................................
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Is de partner werkend? ❍ ja ❍ nee

(voormalig) beroep: ...................................................................................................................

❍ fulltime ❍ parttime: …....… %

Is partner zorgbehoeftig? ❍ ja ❍ nee

Zijn er verzorgende kinderen? ❍ ja ❍ nee

Reeds aanwezige hulpverlening:

❍ mantelzorg (bijvoorbeeld buren, familie)

❍ huishoudelijke hulp

❍ thuiszorg

❍ wijkverpleging

❍ maaltijdenservice

❍ anders, namelijk:......................................................................................................................

Heeft de patiënt eerder een CVA gehad?

❍ ja ❍ linker hemisfeer aantal........... d.d. ......../ ........./................

❍ rechter hemisfeer aantal........... d.d. ......../ ........./................

❍ anders, namelijk: .............................................................................

aantal........... d.d. ......../ ........./................

❍ nee

❍ niet bekend

Familiaire belasting (1e en 2e graad: ouders, broers/zussen) ❍ ja ❍ nee

Zo ja, namelijk: ......................................................................................................................................................................................

Preëxistente beperkingen:

❍ nee

❍ ja ➙ overweeg Modified Rankin Scale (MRS)

➙ overweeg Frenchay Acitivities Index (FAI)

Relevante medische voorgeschiedenis

Was er voorafgaand aan het CVA sprake van één of meerdere aandoeningen/pathologieën? 

Geef deze aan indien deze een mogelijke beperking kunnen vormen voor de fysiotherapeutische behandeling:

Tractus circulatorius: ❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend

Zo ja, welke? ..............................................................................................................

(bijvoorbeeld: angina pectoris, claudicatio intermittens) 

Datum diagnose:* dd. ........../.........../ .................

Bijzonderheden: ..............................................................................................................

Tractus respiratorius: ❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend

Zo ja, welke? ..............................................................................................................

Datum diagnose: dd. ........../.........../ .................

Bijzonderheden: ..............................................................................................................

*dag/maand/jaar
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Tractus locomotorius: ❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend

Zo ja, welke? ..............................................................................................................

Datum diagnose:* dd. ........../.........../ .................

Bijzonderheden:  ..............................................................................................................

Tractus digestivus: ❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend

Zo ja, welke? ..............................................................................................................

Datum diagnose:* dd. ........../.........../ .................

Bijzonderheden: ..............................................................................................................

Tractus urogenitalis: ❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend

Zo ja, welke? ..............................................................................................................

Datum diagnose:* dd. ........../.........../ .................

Bijzonderheden:  ..............................................................................................................

Relevante psychiatrische voorgeschiedenis:

❍ nee

❍ ja, namelijk: ..............................................................................................................

❍ niet bekend 

Risicofactoren: ❍ nee ❍ ja, namelijk: ............................ (bijvoorbeeld: roken, alcohol)

Medicatie:

Gebruikt de patiënt medicijnen die van invloed kunnen zijn op de behandeling?

❍ ja ❍ nee ❍ niet bekend 

Zo ja, welke: ..............................................................................................................

Neurologisch onderzoek:

CT scan: ❍ ja ❍ nee

Datum: dd. ........../.........../ .................

Uitslag: ..............................................................................................................

MRI scan: ❍ ja ❍ nee

Datum: dd. ........../.........../ .................

Uitslag: ..............................................................................................................

Gegevens over aanvullend medisch (neurologisch) onderzoek (bijvoorbeeld Doppler, EEG):

Uitslag: ..........................................................................................................................................................................................................

*dag/maand/jaar
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Geconsulteerde disciplines: CVA-team Overige disciplines

❍ neuroloog ❍ cardioloog

❍ revalidatiearts ❍ neurochirurg

❍ logopedist ❍ vaatchirurg

❍ fysiotherapeut ❍ longarts

❍ ergotherapeut ❍ uroloog

❍ psycholoog ❍ dermatoloog

❍ maatschappelijk werker ❍ internist

❍ revalidatieverpleegkundige ❍ oogarts

❍ transferverpleegkundige ❍ KNO-arts

❍ bewegingsagoog

❍ diëtist

❍ activiteitenbegeleider

❍ anders, namelijk: .........................................

Conclusie van de intake:

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2 Basismeetinstrumenten

Bijlage 2.1 Motricity Index 
De Motricity Index (MI) is gericht op het evalueren van de willekeurige bewegingsactiviteit, dan wel het meten

van de maximale isometrische spierkracht, aan de hand van een ordinale 6-puntschaal (0, 11, 19, 22, 26 en 33

punten).1,2 Betrouwbaarheid en validiteit bij patiënten met een CVA zijn aangetoond.3

Testprotocol Motricity Index

Voor het uitvoeren van de test zijn een stoel of oefenbank en een kubusblokje van 2,5 cm nodig. 

De Motricity Index wordt afgenomen wanneer de patiënt zonder steun zit. Wanneer er (nog) geen rompbalans

is mag de patiënt in de rug en zij worden gesteund. De gewenste beweging van een testitem mag zo nodig wor-

den voorgedaan. 

Bij een volledige score van de arm (99 punten) en/of het been (99 punten) mag 1 punt worden opgeteld. 

De ernst van hemiplegie wordt berekend door (arm + been) te delen door 2,6. 

Testformulier Motricity Index

A: arm

1 ...................................... punten

2 ...................................... punten

3 ...................................... punten

______________________ (subtotaal)

...................................... punten

Activiteit 

1 pincetgreep: vasthouden van

een blokje van 2,5 x 2,5 cm

tussen duim en wijsvinger

2 willekeurige elleboogflexie tot

volledige flexie (± 160º)a

3 abductie van de schouder van

0º tot 90ºb

a de elleboog van de patiënt bij het isome-

trisch testen van de weerstand (25 pun-

ten of meer), in 90º flexie houden

b de schouder van de patiënt bij het iso-

metrisch testen van de weerstand (25

punten of meer) in 90º abductie houden 

Beoordeling

Test 1:

0 = geen beweging

11 = elke willekeurige beweging 

van vinger en/of duim

19 = patiënt pakt het blokje, 

maar kan het niet optillen 

(tegen de zwaartekracht in)

22 = patiënt pakt het blokje, 

maar kan het niet stevig 

vasthouden

26 = patiënt pakt het blokje, 

maar kan het minder stevig

vasthouden dan aan de 

niet-paretische zijde 

33 = normale knijpkracht (in 

vergelijking met de niet-

paretische zijde)
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B: been Activiteit 

uitgangshouding patiënt: zit,

knie 90° flexie, voeten plat op de

grond (0° flexie)

Beoordeling

Test 2 t/m 6

0 = geen willekeurige beweging

4 ...................................... punten

5 ...................................... punten

6 ...................................... punten

_____________ (subtotaal)

..................................... punten

4 willekeurige dorsale flexie van

de enkel vanuit 0º flexie:c

5 willekeurige extensie van de

knie vanuit 90ºd

6 willekeurige flexie van de

heup vanuit 90º flexiee

c de enkel van de patiënt bij het isome-

trisch testen van de weerstand (25 punten

of meer) in ± 20º dorsale flexie houden

d de knie van de patiënt bij het isometrisch

testen van de weerstand (25 punten of

meer) in 0º extensie houden

e de heup van de patiënt bij het isometrisch

testen van de weerstand (25 punten of

meer) in 90º flexie houden

9 = willekeurige activiteit is 

palpabel, maar geen 

beweging is zichtbaar

14 = willekeurige beweging is 

zichtbaar, maar niet over 

de hele bewegingsrange

19 = willekeurige beweging is 

over de hele range 

mogelijk, maar niet tegen 

een weerstand in

25 = willekeurige beweging is 

tegen een weerstand in 

over de hele range 

mogelijk, maar is zwakker 

dan aan de niet-paretische 

zijde

33 = normale kracht

Totaal (1 t/m 6)

..................................... punten

Opmerkingen:
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Datum

A Bovenste extremiteit

Arm pincetgreep       

elleboog: flexie       

schouder: abductie  

B Onderste extremiteit 

Been enkel: dorsale flexie       

knie: extensie       

heup: flexie  

Bij een score van 99 punten mag er één punt opgeteld worden.

Subtotaal Arm: .................................................

Been: ...............................................

Totaal Arm + Been: ...............................

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

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

Scoreformulier Motricity Index
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Bijlage 2.2 Trunk Control Test 
De Trunk Control Test (TCT) evalueert de rompstabiliteit van de patiënt.1,4 Deze test is betrouwbaar, valide en

eenvoudig te gebruiken. De test wordt afgenomen met de patiënt in rugligging en gescoord met een ordinale

driepuntsschaal (0, 12 en 25 punten).3

Testprotocol Trunk Control Test

Voor het uitvoeren van de test zijn een oefenbank of bed en een stopwatch nodig.

De test wordt afgenomen met de patiënt in rugligging. De ondergrond dient vlak te zijn in horizontale positie;

een hoofdkussen is toegestaan. Indien er hekken aanwezig zijn, dienen deze omlaag geplaatst te zijn. 

Verbale instructie moet beperkt blijven tot de opdracht. 

Afzetten met de arm(en) is toegestaan. Het trekken met de arm(en) wordt daarentegen wel als een compensatie

beschouwd. Het is niet toegestaan de patiënt een hand te geven ter ondersteuning. 

De test mag worden uitgevoerd in de volgorde 1, 2, 4, 3.1,3

Opdracht 1 en 2

Instructie: ‘Kunt u op de paretische zij draaien?’

Daarna: ‘Kunt u op de niet-paretische zij draaien?’

De patiënt dient zowel met de schouders als het bekken volledig op de zij gedraaid te zijn.

Opdracht 3

Instructie: ‘Kunt u zonder op de handen te steunen, gedurende 30 seconden op de bedrand blijven zitten?’

Voor een maximale score is het toegestaan dat de handen op de benen van de patiënt liggen. De voeten van de

patiënt staan op de grond en er wordt geen steun gegeven middels een (rug)leuning.

Opdracht 4

Instructie: ‘Kunt u, zonder dat u zich ergens aan vasthoudt, op de rand van het bed (of de oefenbank) komen

zitten?’

Hoe en over welke zij de patiënt tot zit komt, wordt vrij gelaten.

Beoordeling 

De opdrachten worden als volgt beoordeeld:

0 punten = de patiënt kan de beweging niet uitvoeren;

12 punten = de patiënt kan de beweging uitvoeren, maar moet compensaties gebruiken 

(bijvoorbeeld optrekken met handen en/of extra vast houden);

25 punten = de patiënt kan de bewegingen normaal uitvoeren.
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Test- c.q. scoreformulier Trunk Control Test

Datum

A omrollen naar de paretische

zijde      

B omrollen naar de 

niet-paretische zijde      

C balans houden in zit op de 

rand van het bed (30 seconden)      

D opkomen vanuit lig naar zit       

0 = patiënt kan beweging niet uitvoeren

12 = kan beweging maken met compensaties 

25 = kan beweging normaal uitvoeren

Totaal 

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

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2.3 Berg Balance Scale 
De Berg Balance Scale (BBS) evalueert het evenwicht en bestaat uit 14 test-items.5 De items worden gescoord op

een 5 punts ordinale schaal (0-4 punten). In totaal zijn 56 punten te behalen. Betrouwbaarheid, validiteit en

responsiviteit van deze test zijn aangetoond.3

Met de BBS kan een inschatting worden gemaakt van de valkans van patiënten met een CVA. Zo blijken scores

van < 45 punten op de BBS bij ouderen gepaard te gaan met een verhoogde kans op vallen.6,7

Testprotocol Berg Balance Scale

Voor het uitvoeren van de test zijn nodig: 

• een stopwatch; 

• een liniaal of meetlint van 25 cm; 

• 2 stoelen (één met en één zonder armleuning, 

zithoogte ongeveer 45 cm; 

• een krukje of opstapbankje van gemiddelde 

treehoogte.

Instructie

Voor elk item wordt een aparte instructie gegeven.

Demonstreer het item zo nodig één keer aan de patiënt en/of geef instructies zoals beschreven voor het

betreffende onderdeel. De instructie moet beperkt blijven tot de opdracht. Bij twijfel moet de laagste score wor-

den genoteerd.

Maak de patiënt duidelijk dat hij zijn evenwicht moet bewaren tijdens het uitvoeren van de opdracht en dat

sommige opdrachten tijdgebonden zijn. De keuze welk been voor gezet wordt, op welk been te gaan staan, de

afstand tussen de voeten of hoe ver te reiken, wordt aan de patiënt overgelaten.

Waar in de tekst gesproken wordt van supervisie wordt verbale ondersteuning bedoeld. De patiënt mag (kan) in

dat geval de opdracht niet alleen uitvoeren; supervisie is vereist om de veiligheid te garanderen.

Daar waar de patiënt gevraagd wordt om te gaan staan is het de bedoeling dat de patiënt een parallelstand

inneemt. Het verdient de voorkeur de test af te nemen in een ruimte waar de patiënt voldoende ruimte heeft

om voor zich uit te kijken. De onderzoeker moet proberen te vermijden in het voorwaartse gezichtsveld van de

patiënt te gaan staan. Alle items worden uitgevoerd zonder loophulpmiddelen, maar met schoeisel. Een orthese

of een sling is wel toegestaan.3,5
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Testformulier Berg Balance Scale 

1 Van zit naar stand

Materiaal: stoel met armleuningen

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

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

los stil te staan.

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

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

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

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

2 Zelfstandig staan

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

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

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

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

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

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

Wanneer de patiënt in staat is 2 minuten zelfstandig te blijven staan, noteer dan 4 punten voor het zelfstandig

zitten en vervolg de test met opdracht 4.

3 Zelfstandig zitten

Zitten met de rug ongesteund, maar de voeten gesteund op vloer of voetenbankje

Materiaal: kruk/stoel/(behandel)bank en zo nodig een voetenbankje

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

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

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

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

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

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

4 Van stand naar zit

Materiaal: stoel met armleuningen

Instructie: ‘Kunt u gaan zitten?’

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

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

2 De patiënt gebruikt de achterkant van de onderbenen tegen de stoel om de neergaande beweging te contro-

leren.

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

0 De patiënt heeft ondersteuning nodig om te gaan zitten.
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5 Transfers

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

draaiende transfer.

Instructie: ‘Wilt u vanuit de stoel met armleuningen opstaan en in de stoel zonder armleuningen gaan zitten?’

en ‘Kunt u nu weer op de andere stoel gaan zitten?’ 

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

de handen.

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

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

1 De patiënt heeft ondersteuning nodig van 1 persoon. 

0 De patiënt heeft ondersteuning nodig van 2 personen. 

6 Zelfstandig staan met gesloten ogen

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

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

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

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

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

0 De patiënt heeft hulp nodig om niet te vallen.

7 Zelfstandig staan met de voeten tegen elkaar

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

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

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

staan.

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

blijven staan.

1 De patiënt heeft hulp nodig om de voeten tegen elkaar aan te zetten en is in staat om 15 seconden de voe-

ten tegen elkaar te houden en te blijven staan.

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

blijven staan.

8 Reiken naar voren met uitgestrekte armen in stand

Materiaal: meetlint of liniaal

Instructie: ‘Kunt u uw voeten naast elkaar zetten en uw armen heffen tot 90º? Strek uw vingers uit en reik naar

voren zo ver als u kunt.’

(Keuze van de afstand tussen de voeten is aan de patiënt. De onderzoeker plaatst een meetlint op de muur of

een liniaal aan het eind van de vingertoppen, wanneer de arm 90º opgetild is. De vingers mogen de liniaal of

het meetlint op de muur niet raken bij het naar voren reiken. De vastgestelde meting is de afstand naar voren

die de vingertoppen halen terwijl de patiënt in de meest voorovergebogen positie is. Vraag de patiënt, indien

mogelijk, beide armen te gebruiken om naar voren te reiken om rotatie van de romp te vermijden.)
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4 De patiënt is in staat om veilig > 25 cm naar voren te reiken.

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

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

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

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

9 Oppakken van een voorwerp van de grond in stand 

Materiaal: schoen of pantoffel

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

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

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

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

schoen/pantoffel. 

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

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

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

Materiaal: willekeurig voorwerp

Instructie: ‘Kunt u uw voeten naast elkaar zetten en uw hoofd over uw linker schouder draaien om recht naar

achteren te kijken? Herhaal dit naar rechts.’ (De onderzoeker mag een voorwerp recht achter de

patiënt houden, om de draaibeweging te stimuleren).

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

brengen.

3 De patiënt is in staat om in 1 draairichting recht naar achteren te kijken, brengt bij de andere draairichting

het gewicht minder goed over.

2 De patiënt is bij geen van de draairichtingen in staat om volledig recht naar achteren te kijken, maar hand-

haaft wel het evenwicht.

1 De patiënt heeft supervisie nodig tijdens het draaien.

0 De patiënt heeft ondersteuning nodig om te blijven staan.

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

Instructie: ‘Kunt u volledig om uw as draaien?’ (Laat de patiënt even pauzeren alvorens de volgende opdracht

te geven). ‘Kunt u nu de andere kant op draaien?’

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

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

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

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

0 De patiënt heeft ondersteuning nodig tijdens het draaien.

12 Alternerend plaatsen van voet op krukje/opstapbankje in stand

Materiaal: krukje of opstapbankje

Instructie: ‘Kunt u uw voet op het krukje/opstapbankje plaatsen?’ ‘Ga hiermee door totdat elke voet het kruk-

je/opstapbankje 4 keer heeft aangeraakt.’



46 V-12/2004

KNGF-richtlijn Beroerte

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

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

2 De patiënt is in staat om zelfstandig 4 stappen te maken, maar heeft hierbij supervisie nodig.

1 De patiënt is in staat om met minimale ondersteuning meer dan 2 stappen te maken.

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

13 Staan met één been voor

Instructie: ‘Kunt u een voet direct voor de andere plaatsen? Als u voelt dat u uw voet niet precies voor de andere

voet kan zetten, probeert u dan uw voet zo neer te zetten dat de hiel van uw voorste voet voorbij de

tenen van uw andere voet komt.’

(Om 3 punten te scoren, moet de lengte van de pas van de ene voet de lengte van de andere voet overschrijden

en de breedte van deze houding moet de normale pas van de patiënt benaderen. De patiënt mag zelf kiezen

welk been hij voor zet).

4 De patiënt is in staat om de voet zelfstandig in het verlengde van de andere te plaatsen en deze positie

gedurende 30 seconden te handhaven.

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

den te handhaven.

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

handhaven.

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

haven.

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

14 Staan op één been

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

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

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

haven.

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

ven.

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

blijft wel zelfstandig staan.

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

Datum

1 van zit naar stand

2 zelfstandig staan

3 zelfstandig zitten

4 van stand naar zit

5 transfers

6 staan met gesloten ogen

7 zelfstandig staan met voeten tegen

elkaar 

8 reiken naar voren met een uitgestrekte

arm in stand 

9 oppakken van een voorwerp van de 

vloer vanuit stand  

10 draaien over L en R schouder om naar 

achteren te kijken in stand

11 volledig om de as draaien (360°) in 

stand

12 alternerend plaatsen van de voet op 

krukje/opstapbankje in stand

13 staan met één been voor

14 staan op één been 

Totaal 

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

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2.4 Functional Ambulation Categories 

Met de Functional Ambulation Categories (FAC) wordt de mate van zelfstandigheid van lopen van de patiënt

geëvalueerd.8,9 De categorieën worden gescoord op een ordinale 6-puntsschaal (0-5 punten). Validiteit en

betrouwbaarheid zijn aangetoond. De responsiviteit is echter gering.3

Testprotocol Functional Ambulation Categories

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

Score Categorie Criterium

FAC 0 niet of niet functioneel De patiënt kan niet lopen of heeft hierbij hulp nodig van twee of meer

personen.

FAC 1 afhankelijk (niveau 2) De patiënt heeft continu stevige ondersteuning nodig van een persoon

om het gewicht te dragen en de balans te houden.

FAC 2 afhankelijk (niveau 2) De patiënt heeft voortdurend of met tussenpozen hulp nodig bij het 

bewaren van de balans of de coördinatie.

FAC 3 supervisie De patiënt heeft voor de veiligheid supervisie nodig van een persoon 

en behoeft hooguit verbale begeleiding tijdens het lopen. De patiënt 

heeft echter geen fysiek contact nodig om te kunnen lopen.

FAC 4 onafhankelijk beperkt De patiënt kan zelfstandig lopen op een vlakke ondergrond, maar kan

niet veilig traplopen, hellingen nemen of op oneffen ondergronden 

lopen.

FAC 5 onafhankelijk onbeperkt De patiënt kan zelfstandig lopen op een vlakke ondergrond, op 

oneffen ondergrond, op hellingen en kan traplopen.

Indien de patiënt een loophulpmiddel gebruikt, moet dit apart vermeld worden (bijvoorbeeld een enkel-voetor-

these, ARJO-walker, rollator, elleboogkrukken, vierpoot of wandelstok). 

Wanneer de patiënt in een loopbrug loopt, wordt een 0 gescoord.3
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Scoreformulier Functional Ambulation Categories

Datum

Score 

Loophulpmiddel

Geef aan welk loophulpmiddel is gebruikt

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

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2.5 Tien-meter looptest 
De 10-meter looptest (TML) wordt op comfortabele snelheid afgenomen bij patiënten die in staat zijn om zelf-

standig met of zonder loophulpmiddel en/ of orthese te lopen.10 De looptest is betrouwbaar, valide en respon-

sief.3 Bovendien is uit onderzoek gebleken dat er een statistisch significante samenhang bestaat tussen de snel-

heid van lopen op een 10-meter looptest en de kwaliteit waarmee men loopt.11

Testprotocol 10-meter looptest

Voor het uitvoeren van de test zijn een stopwatch en 2 lijnen op 10 meter afstand van elkaar nodig.

Bij de 10-meter looptest wordt de snelheid van comfortabel lopen gemeten over een afstand van 10 meter. De

patiënt staat achter de lijn en start uit stilstand. Indien nodig is het toegestaan een loophulpmiddel te gebrui-

ken. De patiënt moet zonder fysieke hulp kunnen lopen (FAC ≥ 3).

N.B.: De therapeut loopt zo nodig met de patiënt mee; beperkt zich tot de opdracht en vermijdt verdere aan-

moediging.

Instructie

‘Loop op een comfortabele manier naar de overkant en loop door tot over de streep. U start nadat tot 3 is

geteld en het startsein “JA’’ is gegeven.

Druk tegelijk met het startsein de stopwatch in. Klok af zodra de patiënt met één voet over de eindstreep is. 

Bereken de gemiddelde snelheid (afstand / aantal seconden). 

Herhaal de test 3 keer en bereken daarna het gemiddelde van de 3 tests.3

Scoreformulier 10-meter looptest

Vermeld in seconden drie metingen op comfortabele loopsnelheid, en bereken daarna het gemiddelde.

Datum

Test 1      

Test 2      

Test 3      

Gemiddelde van 3 tests

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

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2.6 Frenchay Arm Test 
De Frenchay Arm Test (FAT)10,12 evalueert de handvaardigheid. De test geeft een indruk van de functionele

mogelijkheden van de paretische arm/handfunctie. De Frenchay Arm Test is een ordinale 2-puntsschaal (0-1).

In totaal zijn 5 punten te behalen (range 0-5). 

Betrouwbaarheid en validiteit zijn bij patiënten met een CVA aangetoond.10 De Nederlandse versie van de FAI

dient nog nader gevalideerd te worden. 

Testprotocol Frenchay Arm Test

Benodigdheden: 

1 papier; 

2 meetlat;

3 pen;

4 cilinder (12 mm doorsnede; 5 cm lang);

5 glas, half gevuld met water;

6 wasknijper;

7 metalen pen (1 cm doorsnede; 15 cm lang);

8 vierkant bakje.

De patiënt zit tijdens de test in een (rol)stoel aan tafel.

De onderzoeker vraagt aan de patiënt de volgende 5 opdrachten uit te voeren:

Opdracht 1

‘Kunt u de meetlat met de paretische arm stabiliseren en met de pen in de niet-paretische hand een rechte hori-

zontale lijn langs de meetlat trekken?’

Opdracht 2

‘Kunt u met de paretische hand de rechtopstaande cilinder 30 cm optillen (die ongeveer 15 cm van de tafelrand

af staat) en deze vervolgens weer neerzetten zonder dat deze valt?’

Opdracht 3

‘Kunt u een glas (half gevuld met water oppakken dat ongeveer 15 cm vanaf de tafelrand staat) en proberen

enkele slokken te nemen en vervolgens het glas weer neer te zetten? Dit alles zonder te morsen.’

Opdracht 4

‘Kunt u de wasknijper van de pen afhalen en deze in een vierkant bakje leggen?’ (Het bakje staat 15-30 cm van

de tafelrand.)

Opdracht 5

‘Kunt u proberen te doen alsof u echt uw haren kamt. Over het hoofd, tot onderin de nek, aan beide zijden van

het hoofd?’

Scoor de items die de patiënt kan uitvoeren met 1 punt. Tel de punten op en noteer de uitkomst (range 0-5

punten).
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Scoreformulier Frenchay Arm Test 

Datum

1 met de paretische hand een 

meetlat stabiliseren en er een 

lijn langs trekken      

2 met de paretische hand een 

cilinder 30 cm optillen en 

weer neerzetten      

3 uit een glas water drinken 

zonder te morsen en weer 

neerzetten      

4 wasknijper van een pen 

afhalen en in een vierkant 

bakje leggen      

5 haren kammen aan beide 

zijden van het hoofd

Scoor de items die succesvol uitgevoerd kunnen worden met 1 punt.

Tel de punten op en noteer ze (maximum = 5)

Totaal  

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

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2.7 Barthel Index 
Met de Barthel Index (BI)13 wordt de mate van zelfstandigheid van ADL geëvalueerd. Er zijn meerdere versies in

omloop. In dit beoordelingsformulier wordt de 20-puntsschaal gebruikt.13

De BI heeft 10 items die met een ordinale schaal worden gemeten. De scores variëren van 2-punts- (0-1) tot een

4- puntsschaal (0-3). 

De BI is een betrouwbare en valide test. De test is echter weinig responsief en kent een plafondeffect.3 Hierdoor

is de test met name geschikt tijdens de eerste 6 maanden na het CVA.

Testprotocol Barthel Index 

De Barthel-index moet een registratie zijn van wat de patiënt doet en geen registratie van wat de patiënt zou

kunnen.

Het belangrijkste doel is het vaststellen van de mate van onafhankelijkheid van hulp (lichamelijk of met woor-

den), hoe weinig dan ook en ongeacht de oorzaak. Wanneer de patiënt behoefte heeft aan toezicht, dan bete-

kent dit ‘niet onafhankelijk’.

De prestaties van de patiënt worden vastgesteld door gebruik te maken van de geschiktste informatiebron. De

patiënt, vrienden, gezinsleden en verpleegkundigen zijn de gebruikte bronnen, maar directe observaties en

gezond verstand zijn ook belangrijk. Direct testen van de patiënt is echter niet nodig.

Gewoonlijk zijn de prestaties van de laatste 24 - 48 uur belangrijk, maar af en toe zijn langere perioden rele-

vant. Bewusteloze patiënten scoren op alle items een ‘0’, ook al is er nog geen incontinentie. 

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

Om onafhankelijk te kunnen zijn, mag de patiënt gebruikmaken van hulpmiddelen.

Functie/orgaan Items Voorwaarde  

Darm 0 = incontinent • voorgaande week 

1 = af en toe een ongelukje • als de verpleegkundige een klysma moet geven,

2 = continent is er sprake van ‘incontinentie’

• af en toe = eenmaal per week 

Blaas 0 = incontinent of katheter en niet in • prestaties voorgaande week

staat daarmee om te gaan • een patiënt met een katheter die deze volledig

1 = af en toe een ongelukje (maximaal zelf kan verzorgen, wordt als ‘continent’ 

1 keer per 24 uur) gescoord 

2 = continent (gedurende meer • af en toe = maximaal eenmaal per dag

dan 7 dagen) 

Uiterlijke 0 = heeft hulp nodig • prestaties voorgaande 24-48 uur

verzorging 1 = onafhankelijk; gezicht, haar, • verwijst naar persoonlijke hygiëne: tanden

tanden, scheren, gezicht wassen poetsen, gebit in en uit doen, haar verzorgen

• de verzorger mag de daarvoor noodzakelijke 

artikelen aangegeven  

Toiletgebruik 0 = afhankelijk • de patiënt moet in staat zijn om naar toilet te

1 = heeft enige hulp nodig maar kan gaan, zich voldoende uit te kleden, schoon te

sommige dingen zelf maken, aan te kleden en weg te gaan

2 = onafhankelijk (op en af, uit- en • hulp = de patiënt kan zich afvegen en

aankleden, afvegen) enige van genoemde handelingen verrichten
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Eten 0 = niet in staat • de patiënt is in staat om normaal voedsel te

1 = heeft hulp nodig bij snijden, eten (niet alleen zacht voedsel)

smeren van boter, enzovoort • anderen mogen het eten koken en opdienen,

2 = onafhankelijk maar niet fijnmaken 

• hulp = het voedsel wordt fijngemaakt; de

patiënt eet zelf  

Transfers 0 = niet in staat • de patiënt maakt de transfer van bed naar stoel

1 = veel hulp (1-2 mensen lichamelijk) en terug

2 = weinig hulp (met woorden of • afhankelijk = niet in staat om te zitten; twee

lichamelijk) mensen moeten tillen

3 = onafhankelijk • veel hulp = 1 sterk, getraind persoon of 2

minder getrainde personen; de patiënt kan 

rechtop zitten

• weinig hulp = 1 persoon assisteert zonder dat

het moeite kost; of: de patiënt heeft voor de

veiligheid enig toezicht nodig  

Mobiliteit 0 = kan zich niet verplaatsen • verwijst naar zich kunnen verplaatsen in huis

1 = onafhankelijk met de rolstoel, of op de afdeling; de patiënt mag een 

inclusief hoeken, enzovoort hulpmiddel gebruiken

2 = loopt met hulp van 1 persoon • de patiënt moet bij gebruik van rolstoel zonder

(met hulp van woorden of hulp hoeken en deuren kunnen nemen

lichamelijk) • hulp = een ‘ongetraind’ persoon assisteert; 

3 = onafhankelijk (maar mag dit is inclusief het houden van en/of het geven

gebruikmaken van een hulp- van morele steun 

middel, bijvoorbeeld een stok) 

Uit- en 0 = afhankelijk • de patiënt moet in staat zijn kleren te kiezen

aankleden 1 = heeft hulp nodig maar kan en alles aan te trekken

ongeveer de helft zelf • de kleding mag aangepast zijn

2 = onafhankelijk • de helft = de patiënt krijgt hulp bij knopen, 

ritssluitingen, enzovoort 

(controleer!), maar kan wel enkele 

kledingstukken alleen aanrekken

Traplopen 0 = niet in staat • om onafhankelijk te zijn, moet de patiënt

1 = heeft hulp nodig (met woorden, zelf een hulpmiddel kunnen dragen 

lichamelijk, het dragen van een 

hulpmiddel)

2 = onafhankelijk naar boven en 

naar beneden 

Baden/douchen 0 = afhankelijk • gewoonlijk de moeilijkste activiteit

1 = onafhankelijk • de patiënt moet zonder toezicht in en

uit bad stappen en zichzelf wassen 

• onafhankelijk zijn bij douchen = zonder 

toezicht / zonder hulp douchen  

Totaal  
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Scoreformulier Barthel Index 

Datum

a incontinentie darmen      

b incontinentie blaas      

c uiterlijke verzorging      

d toiletgebruik      

e eten      

f transfers      

g mobiliteit      

h uit- en aankleden      

i traplopen      

j baden en douchen 

Totaal   

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

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................
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Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

Meetinstru-
menten

Algemene
behandel-
principes

B.11

C.13

C.2 

C.3.4

C.4.1

Systematisch 

meten

(monitoren)

Stroke team

Ziekenhuis stroke

unit

Evidence-based

richtlijnen

Intensiteit van de

oefentherapie

Taakspecificiteit 

van trainings-

effecten

•

•

•

•

•

•

1 Er zijn aanwijzingen dat bij patiënten met

een CVA het systematisch meten (monitoren)

met behulp van betrouwbare en valide meetin-

strumenten een meerwaarde heeft bij het

verbeteren van de accuratesse van de predictie

van loop- en handvaardigheid en ADL-

vaardigheden.

2 Het is aangetoond dat het behandelen van

patiënten met een CVA door een

multidisciplinair stroke team, bij voorkeur in

één plaatsgebonden (stroke) unit, een positief

effect heeft in de (sub)acute fase op

overlevingskans, opnameduur en ADL-

zelfstandigheid ten opzichte van behandeling

in conventionele behandelcentra.

3 Er zijn aanwijzingen dat een ziekenhuis

stroke unit moet worden ingebed in een stroke

service met passende revalidatievoorzieningen.

4 Er zijn aanwijzingen dat het conformeren aan

evidence-based behandelrichtlijnen door het

multidisciplinaire behandelteam een positief

effect heeft op de overlevingskans, het herstel

van ADL-zelfstandigheid en de tevredenheid bij

patiënten in de postacute fase, die opgenomen

zijn in een ziekenhuis.

5 Het is aangetoond dat meer-dagelijks intensief

oefenen (meer uren van oefenen) een positief

effect heeft op de snelheid van het herstel van

vaardigheden, ten opzichte van minder

intensief oefenen. Dit geldt voor patiënten met

een CVA in de (sub)acute en postacute fase.

Onduidelijk is in hoeverre deze effecten ook

gelden in de chronische fase. 

6 Het is aangetoond dat specifieke training van

vaardigheden bij patiënten met een CVA, zoals

bijvoorbeeld training van het evenwicht tijdens

het staan en training van reiken tijdens het

pakken van voorwerpen, een positief effect

heeft op de getrainde vaardigheid, in zowel de

(sub)acute, postacute als chronische fase. 

Generalisatie naar andere, niet direct in de

therapie getrainde vaardigheden is echter nog

nauwelijks aangetoond. 

CBO1

Hartstichting2

1 SR3

19 RCTs4-22

4 CCTs23-26

2 pre-exp.

onderz.27,28

2 SRs29,30

19 RCTs8,31-48

2 CCTs49,50

*

Bijlage 3

Overzichtstabel van aanbevelingen voor de praktijk

* Specifieke werkzaamheid van de therapie is in de meeste sr’s en rct’s als trend aanwezig; cct: Controled Clinical Trial ; igv: in geval van; rct: Randomized
Controlled Trial; sr: Systematische Review.
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Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

C.4.2

C.5.4

C.6.4

D.4

D.5.1

Context-

specificiteit van 

trainingseffecten

Neurologische

oefenmethoden

c.q. behandelcon-

cepten

NDT-concept

Motorisch leren

Vroegtijdige start

van de

revalidatie

Lighouding

•

•

•

•

•

•

7 Het is aangetoond dat bij het trainen van

patiënten met een CVA bekendheid met de

omgeving (context) waarin een

bewegingshandeling/vaardigheid wordt

aangeleerd, een positief effect heeft op de

effectiviteit van het aanleren van de

vaardigheden, in zowel de (sub)acute, postacute

als chronische fase. 

Indien mogelijk zullen patiënten met een CVA

zo spoedig mogelijk in hun eigen (woon)-

omgeving moeten revalideren.

8 Het is aangetoond dat geen van de huidige

neurologische oefenmethoden c.q. behandel-

concepten een meerwaarde heeft op activitei-

tenniveau ten opzichte van een andere neuro-

logische behandelmethode bij patiënten met

een CVA.

9 Er zijn aanwijzingen dat het strikt behande-

len volgens de basisprincipes van het NDT-con-

cept vertragend werkt op de snelheid van her-

stel van ADL-zelfstandigheid en daarmee kan

resulteren in een langere opnameduur.

10 Er zijn aanwijzingen dat functionele oefen-

therapie in een voor de patiënt zo relevant

mogelijke omgeving (taak- en contextspecifiek)

een positief effect heeft op de te leren vaardig-

heid zelf. 

Hierbij blijken elementen van variatie en vol-

doende herhaling (repetition-without-repeti-

tion) belangrijke aspecten te zijn voor een

effectief leerproces.

11 Er zijn aanwijzingen dat een zo vroeg moge-

lijke start van de revalidatie (liefst binnen 72 uur

na het ontstaan van het CVA), bij voorkeur door

een multidisciplinair team op een stroke unit,

het functionele herstel versnelt en verbetert.

12 Er zijn aanwijzingen dat de houding waar-

mee de CVA-patiënt in bed ligt als comfortabel

moet worden ervaren. 

Er is echter geen bewijs dat een specifieke lig-

houding, zoals aanbevolen in neurologische

oefenmethoden, de spasticiteit in de paretische

zijde vermindert, vergeleken met de positione-

ring van de patiënt in een tonusregulerende

houding.

1 SR51

8 RCTs35,52-58

2 CCTs59,60

1RCT61

Guidelines: 

CBO1

DVT-rapport

CBO62

VS-guidelines63 

UK-guidelines64

Schotse guideli-

nes65,66

FASE VAN IMMOBILISATIE
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Preventie en

decubitus

Preventie en

behandeling van

bronchopneu-

monie

Pumonale 

ventilatie

(Geleid) actief

bewegen

D.5.3

D.5.4

•

•

•

•

13 Er zijn aanwijzingen dat het risico op het

ontstaan van decubitus door regelmatig wisse-

len van lighouding vermindert bij patiënten in

de immobilisatiefase. 

Eveneens zal het dagelijks controleren van

lichaamsdelen die aan puntbelasting bloot

gesteld worden (hiel en stuit) het risico op

decubitus reduceren. 

Aanbevolen wordt de houdingsveranderingen

zoveel mogelijk actief door de patiënt te laten

uitvoeren.

14 Er zijn aanwijzingen dat het regelmatig

innemen van een andere houding door een

patiënt met een CVA in de immo-bilisatiefase

leidt tot een verminderd risico op het ontstaan

van een bronchopneumonie.

15 Er zijn aanwijzingen dat het verbeteren van

de pulmonale ventilatie door middel van adem-

halingsoefeningen en manuele compressie op de

borst leidt tot een verbeterde sputumdrainage bij

de patiënten met een CVA in de immobiele fase. 

Bij intracraniale drukverhoging, dan wel bij een

niet-gestabiliseerde hersenbloeding is overleg

met behandelend arts (neurloog of neurochi-

rurg) noodzakelijk. 

Men dient terughoudend te zijn bij het toepas-

sen van drainagehoudingen in de acute fase na

een CVA (relatieve contra-indicatie). 

Wanneer er bijvoorbeeld sprake is van intracra-

niële drukverhoging als gevolg van een hersen-

bloeding, zijn drainagehoudingen in de

(sub)acute fase gecontra-indiceerd.

16 Er zijn aanwijzingen dat het oefenen

(reactiveren) van patiënten met een CVA in de

immobiele fase effectief is.

(Geleid) actief bewegen van de paretische

extremiteiten in bed kan bijdragen tot een

verbetering van zowel bewegingsuitslag als

lichaamsbesef.

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3



60 V-12/2004

KNGF-richtlijn Beroerte

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

Loopvaardig-

heid en

mobiliteits-

gerelateerde

vaardigheden

D.5.5

D.5.6

E.1.4

E.2.4 

5 RCTs67-71 

4 RCTs57,72-74

Preventie van

diepe veneuze

trombose

Partner en

familie

Prognose voor

loopvaardig-

heid

Evenwicht in

zit

•

•

•

17 Er zijn aanwijzingen dat bij patiënten met

een CVA in de immobiele fase diepe veneuze

trombose (DVT) frequent optreedt. 

Geadviseerd wordt bij patiënten in deze fase

dagelijks te controleren op de symptomen pijn,

oedeem en koorts, welke kunnen duiden op DVT. 

Naast een medicamenteuze behandeling (hepa-

rine) moeten patiënten met een CVA in de fase

van immobilisatie zo snel mogelijk een veneuze

compressiekous aangemeten krijgen. 

Indien mogelijk moeten zij direct gemobiliseerd

worden (staan en/of lopen) onder begeleiding

van een fysiotherapeut, om het risico op het

ontstaan van DVT te verminderen.

18 Er zijn aanwijzingen dat de revalidatie opti-

maler verloopt als de partner van de patiënt zo

vroeg mogelijk geïnformeerd wordt over moge-

lijkheden en onmogelijkheden van de patiënt. 

Patiëntenvoorlichtingsmateriaal kan hierbij een

hulpmiddel zijn.

19 Er zijn aanwijzingen dat de prognose voor

loopvaardigheid grotendeels wordt bepaald in

de eerste 2 weken na het ontstaan van het CVA. 

Synergievorming en leeftijd zijn hierbij de

belangrijkste klinische determinanten die het

herstel voorspellen van loopvaardigheid, geme-

ten met de Functional Ambulation Categories,

6 maanden na het ontstaan van het CVA. 

De belangrijkste determinanten voor herstel

van loopvaardigheid lijken hierbij een moto-

risch herstelstadium volgens Brunnstrom van 3

of hoger (synergievorming) en een leeftijd van

70 jaar of jonger. 

In tegenstelling tot loopvaardigheid zijn de pre-

dictoren voor comfortabele loopsnelheid min-

der accuraat. 

De belangrijkste voorspellende factoren voor

loopsnelheid na 6 maanden lijken te zijn: spier-

kracht van het paretische been, zitbalans en

sociale ondersteuning (mantelzorg).

20 Het is aangetoond dat reikoefeningen met

de niet-paretische arm tijdens zitten, waarbij de

patiënt leert om buiten het steunvlak te reiken

(voorbij de eigen armlengte) en zich bewust is

van zijn eigen lichaamspositie, een positief

effect heeft op het evenwicht tijdens zitten. 

Onduidelijk is of een beter evenwicht tijdens

zitten ook resulteert in een verbetering van

(op)staan, gaan zitten en lopen.

FASE VAN IMMOBILISATIE
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Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3
•

•

•

•

•

•

•

21 Het is aannemelijk dat het asymmetrisch
voortbewegen van de handbewogen rolstoel
met de niet-paretische hand en voet bij CVA-
patiënten met een niet inzetbare paretische arm
in de subacute fase, niet leidt tot een verhoging
van spasticiteit van de paretische zijde en her-
stel van ADL.
22 Er zijn aanwijzingen dat het inschakelen
van de inzetbare paretische arm tijdens het rol-
stoelrijden leidt tot minder fouten in het stuur-
gedrag. 
23 Het is aangetoond dat oefenen van symme-
trisch opstaan en gaan zitten een positief effect
heeft op een gelijkmatige links-rechtsverdeling
van het lichaamsgewicht tijdens deze hou-
dingsveranderingen en op de snelheid waarmee
deze activiteiten worden uitgevoerd. 
Dit effect is aangetoond bij patiënten in de pos-
tacute en chronische fase. 
Onduidelijk is of de effecten op snelheid van
opstaan en gaan zitten na het beëindigen van
de interventie ook blijvend van aard zijn.
24 Het is aannemelijk dat de positieve effecten
op houdingssymmetrie en snelheidstoename
van symmetrisch opstaan en gaan zitten tot
een afname leiden van de incidentie van vallen
tijdens opstaan en gaan zitten. 
25 Het is aangetoond dat training van hou-
dingscontrole van het staan op force plates
(krachtenplatform) met behulp van visuele
feedback (computerscherm) een positief effect
heeft op de verdeling van het lichaamsgewicht
tussen hemiplegische en niet-hemiplegische
been tijdens het bilateraal staan bij patiënten in
de postacute fase. 
Onduidelijk is in hoeverre deze effecten resulte-
ren in een betere loopvaardigheid.
26 Het is aangetoond dat (functionele) kracht-
training van het paretische been met behulp
van fitness-apparatuur of functionele trainings-
vormen, in een minimale behandelfrequentie
van 2 tot 3 keer per week, een positief effect
heeft op de spierkracht van het paretische been
en op comfortabele loopsnelheid in de 
postacute en chronische fase na het ontstaan
van het CVA. 
Onduidelijk is of kracht- en/of duurtraining
effectief is voor het trainen van de bovenste
extremiteit bij patiënten met een CVA.
27 Het is aannemelijk dat (functionele) kracht-
training van het paretische been met behulp
van fitness-apparatuur of functionele trainings-
vormen geen effect heeft op het verhogen van
spasticiteit, bij patiënten in de chronische fase.

1 RCT75

1 CCT76

5 RCTs72,74,77-79

7 RCTs80-86

1 CCT87

10 RCTs34,78,88-95

3 CCTs96-98

E.3.4

E.4.3 

E.5.4

E.6.4

Asymetrisch
voortbewegen
van een hand-
bewogen rolstoel

Inschakelen van
de paretische arm 

Symmetrisch
opstaan en gaan
zitten 

Preventie van val-
len bij opstaan en
gaan zitten

Force plates met
visuele feedback

(Functionele)
krachttraining en
spierkracht

(Functionele)
krachttraining en
spasticiteit
Aerobics en fit-
ness-programma’s 
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Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

E.7.4 

E.8.4

E.9.4

E.10.4 

E.11.4

2 SR99,100

5 RCTs101-105

1 CCT106

2 SR99,100

4 RCTs34,107-109

1 SR110

5 RCTs111-115

3 SRs116-118

11 RCTs113,119-128 

5 CCTs129-133

1 SR134

1 RCT135

10 pre-exp.
onderz.136-145

Aerobics en fitness-
programma’s

Loopbandtraining
met gewichts-
ondersteuning

Loopbandtraining
zonder gewichts-
ondersteuning
(loopvaarigheid)

Loopbandtraining
zonder gewichts-
ondersteuning
(uithoudingsver-
mogen)

Functionele 
elektrostimulatie

EMG/Biofeedback-
therapie voor voet-
heffers

Custom made
enkel-voetorthese

•

•

•

•

•

•

•

28 Er zijn aanwijzingen dat vooral de combi-
natie van kracht- en duurtraining (aerobics/fit-
ness of functionele trainingsvormen) een posi-
tief effect heeft op uithoudingsvermogen en
comfortabele loopsnelheid in zowel de
(sub)acute, postacute als chronische fase. 
29 Het is aangetoond dat Body Weight
Supported Treadmill Training (BWSTT) (met <
40% gewichtsondersteuning) bij patiënten die
niet binnen 6 weken na het ontstaan van het
CVA loopvaardig zijn, een positief effect heeft
op uithoudingsvermogen. 
Hierbij kan BWSTT als een belangrijke aanvul-
ling op conventionele trainingsvormen worden
beschouwd.
Vooral CVA-patiënten met een verzwakte fysieke
conditie, waarbij deelname aan intensieve
looptraining niet mogelijk is, lijken in aanmer-
king te komen voor deze therapie.
30 Het is aangetoond dat intensieve looptrai-
ning op een loopband zonder gewichtsonder-
steuning bij patiënten met een CVA in de 
postacute fase die een beperkte loopvaardig-
heid hebben, een positief effect heeft op loop-
vaardigheid.
31 Het is aannemelijk dat intensieve loop-trai-
ning op een loopband zonder gewichts-onder-
steuning bij patiënten met een CVA in de posta-
cute fase een positief effect heeft op
loopsnelheid. 
Effecten op uithoudingsvermogen zijn echter
nog onduidelijk.
32 Het is aangetoond dat het toepassen van
functionele elektrostimulatie (FES) op het pare-
tische been geen meerwaarde heeft voor loop-
snelheid en/of loopvaardigheid bij patiënten
met een CVA. 
33 Het is aangetoond dat het toepassen van
EMG/Biofeedback-therapie op voetheffers van
het paretische been tijdens lopen geen meer-
waarde heeft voor bewegingsuitslag van de dor-
sale flexie van de enkel en loopsnelheid.
34 Het is aannemelijk dat het gebruik van een
custom made enkel-voetorthese (EVO) tijdens
het lopen bij patiënten met een CVA een posi-
tief effect heeft op schredelengte en loopsnel-
heid. 
Onduidelijk is nog of enkel-voetorthesen een
positief effect hebben op het evenwicht tijdens
lopen, transfers, loopvaardigheid, loopafstand
als mede op uithoudingsvermogen en angst
om te vallen. 
Evenmin is duidelijk welke voordelen EVO’s
hebben op de kwaliteit van het gangbeeld bij
patiënten met een CVA.



63V-12/2004

Bijlagen

Gebruik van een

loophulpmiddel

Limb overloading 

Externe auditieve

ritmen

Prognose van

handvaardigheid

Determinant

handvaardigheid:

paretisch been

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

Handvaar-

digheid

E.12.4 

E.13.4

E.14.4

F.1.3 

•

•

•

•

•

35 Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van

een loophulpmiddel, zoals een wandelstok,

elleboogkruk, driepoot en vierpoot, geen meer-

waarde heeft voor loopvaardigheid. 

Onduidelijk zijn de effecten van een loophulp-

middel op loopafstand, ervaren vermoeidheid,

evenwicht, gevoel van veiligheid en kans op

vallen. 

Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van een

loophulpmiddel de houdingszwaai in staande

positie reduceert. Geen onderzoek heeft plaats-

gevonden naar de meerwaarde van looprek of

(eenhandige) rollator.

36 Het is aannemelijk dat limb overloading

door middel van het dragen van externe

gewichten aan de paretische zijde bij activitei-

ten tijdens staan en lopen geen meerwaarde

heeft voor evenwicht en (comfortabele) loop-

snelheid bij patiënten in de chronische fase.

37 Het is aannemelijk dat bij patiënten met een

hemiplegisch gangbeeld het aanbieden van

externe auditieve ritmen (EAR) een positief

effect heeft op de schredelengte en daarmee op

de snelheid van het lopen.

38 Er zijn aanwijzingen dat de prognose voor

handvaardigheid van de paretische arm groten-

deels wordt bepaald in de eerste 4 weken na het

ontstaan van het CVA. 

Herstel van functionaliteit blijkt in hoge mate

gerelateerd te zijn aan de ernst van de parese. 

Zo blijkt dat meer dan 90 procent van de

patiënten die na de kritische periode van 4

weken nog geen willekeurige grijpfunctie, dan

wel extensiefunctie over de pols en de vingers

hebben, ook 6 maanden en 1 jaar na het CVA

een afunctionele arm overhoudt.

39 Er zijn aanwijzingen dat in de eerste week

na het ontstaan van het CVA de ernst van de

parese van het paretische been een belangrijke

determinant is voor het voorspellen van het

uiteindelijke herstel van een aanvankelijke

flaccide arm. 

9 pre-exp.

onderz.146-154

1 RCT155

1 pre-exp.

onderz.156

1 SR157

2 RCTs127,158
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Determinant
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Barthel Index
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positionering van

de paretische arm 

Rektechnieken

Immobilisatie-

technieken

Sensibiliteits-

training

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3

F.2.4

F.3.3 

F.4.4

•

•

•

•

•

40 Er zijn aanwijzingen dat het herstel van per-

soonlijke verzorging, gemeten met de Barthel

Index, het herstel van de functionaliteit van de

paretische arm niet adequaat evalueert. 

De score op items die gerelateerd zijn aan per-

soonlijke verzorging in de Barthel Index (zoals

wassen en aankleden) zegt meer over de

omgang van de patiënt met het verlies van

functionaliteit van de paretische arm, dan over

het gebruik ervan. 

Daarom dient bij elke patiënt regelmatig het

functionele herstel van de paretische arm speci-

fiek te worden geëvalueerd met betrouwbare en

valide meetinstrumenten voor handvaardig-

heid zoals bijvoorbeeld de Frenchay Arm Test of

nog specifieker de Action Research Arm Test

(ARAT). 

41 Het is aannemelijk dat bij patiënten in de

postacute fase positionering van de paretische

arm uit het synergistische patroon geen effect

heeft op het reduceren van pijn en stijfheid in

de schouder. 

Onduidelijk is in hoeverre juiste positionering

van invloed is op het voorkomen van schouder-

klachten, spasticiteit, contractuur- en oedeem-

vorming bij de bovenste extremiteit. 

42 Het is aannemelijk dat langzaam manueel

rekken van vingers- en polsextensoren van de

spastisch paretische hand de bewegingsuitslag

van de vingers kortdurend vergroot. 

Onduidelijk is of dit effect ook resulteert in een

verbetering van arm- en handvaardigheid. 

Op basis van bovenstaande formuleerde de

werkgroep de volgende aanbeveling: 

43 Het is aannemelijk dat langdurige rek door

middel van spalken een reducerend (mecha-

nisch) effect heeft op spierstijfheid en een 

positief effect op de bewegingsuitslag. 

Het is niet aannemelijk dat de effecten van

langdurig rekken, al dan niet binnen reflex-

inhiberende patronen van invloed zijn op de

EMG-activiteit van de betrokken spieren. 

44 Er zijn aanwijzingen dat sensibiliteits-

training van de paretische arm en hand een

positief effect heeft op de vitale en gnostische

sensibiliteit bij patiënten in de chronische fase. 

Onduidelijk is echter of deze effecten resulteren

in een verbeterde handvaardigheid. 

1 RCT159

1 SR160

3 RCTs161-163

1 CCT164

2 pre-exp.

onderz.165-167   

1 CCT168



65V-12/2004

Bijlagen

Air-splints

Wrapping

Neurologische

oefenmethoden

(bovenste extre-

miteit)

Bilateraal cyclisch

oefenen 

Constraint-

Induced

Movement

Therapy

Constraint-

Induced

Movement

Therapy en soma-

tosensorische

stoornissen

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3
F.5.4

F.6.4 

F.7.4 

F.8.4 

•

•

•

•

•

•

45 Het is aannemelijk dat air-splints die aange-

bracht zijn rondom een paretische extremiteit

alleen een tijdelijk reducerend effect hebben op

de (Hoffman) reflexactiviteit in de betreffende

extremiteit. 

Onduidelijk is of dit effect resulteert in een 

verbeterde hand- en/of loopvaardigheid.

46 Er zijn aanwijzingen dat het zwachtelen van

de spastisch paretische pijnlijke arm (van pols

tot oksel) een tijdelijk positief effect heeft op de

bewegingsuitslag van de spastisch paretische

arm. 

Dit geldt voor patiënten in de chronische fase. 

47 Het is aangetoond dat bij het behandelen

van de bovenste extremiteit bij patiënten met

een CVA geen van de verschillende neurologische

oefenmethoden een meerwaarde heeft voor het

herstel van handvaardigheid.

Bij het trainen van arm- en handvaardigheid

adviseert de werkgroep een eclectische benade-

ring. 

48 Er zijn aanwijzingen dat het oefenen van

actieve, repeterende, cyclische bewegingen van

de paretische arm (zoals bijvoorbeeld met de

BATRAC) een positief effect heeft op bewegings-

uitslag, spierkracht en handvaardigheid bij

patiënten met een CVA. 

Deze effecten zijn zowel in de postacute en de

chronische fase gevonden. 

49 Het is aangetoond dat Constraint-Induced

Movement Therapy (CIMT) (forced use) bij

patiënten met een CVA, die over de pols en

vingers minimaal een willekeurige extensie

hebben van respectievelijk 20 en 10 graden,

een positief effect heeft op het herstel van

handvaardigheid. 

Omdat de effecten van Constraint-Induced

Movement Therapy (CIMT) sterk samenhangen

met de intensiteit waarmee de paretische arm

wordt getraind, zal de immobilisatie van de

niet-paretische arm in combinatie gegeven

moeten worden met een intensief functioneel

oefenprogramma voor de paretische arm

(shaping). 

50 Het is aangetoond dat de effecten van

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)

bij patiënten met somatosensorische stoornis-

sen groter zijn dan bij patiënten met een intacte

somatosensibiliteit.

1 RCT56

2 pre-exp.

onderz.169,170

1 SR171

10 RCTs32,36,38-

40,53,55,58,94,172

1 RCT173

1 CCT98

1 pre-exp.

onderz.147

6 RCTs175-180
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Neuromusculaire

stimulatie van

extensoren

Neuromusculaire

stimulatie bij

afwezigheid van

willekeurige pols-

en vingerextensie  

Neuromusculaire

stimulatie bij aan-

wezigheid van

willekeurige pols-

en vingerextensie  

EMG-triggered

neuromusculaire

stimulatie

EMG/Biofeedback

TENS

Neuromusculaire

stimulatie bij gle-

nohumerale sub-

luxatie 

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3
F.9.4

F.10.4

F.11.4 

F.12.4 

F.13.4 

•

•

•

•

•

•

•

51 Er zijn aanwijzingen dat neuromusculaire

stimulatie (NMS) van de pols-en vingerexten-

soren van de paretische arm een positief effect

heeft op de spierkracht en de bewegingsuitslag

van de pols en vingers. 

52 Het is aannemelijk dat neuromusculaire sti-

mulatie (NMS) van de paretische pols-en vinge-

rextensoren geen meerwaarde heeft voor her-

stel van handvaardigheid, indien men geen

willekeurige controle heeft over pols- en vinge-

rextensie.     

53 Het is aannemelijk dat bij aanwezigheid van

actieve pols- en vingerextensie van de pareti-

sche hand, neuromusculaire stimulatie (NMS)

van pols-en vingerextensoren een positief effect

heeft op het herstel van handvaardigheid.

Deze effecten zijn alleen in de subacute fase

aangetoond.

54 Het is aannemelijk dat de toevoeging van

EMG feedback tijdens neuromusculaire stimula-

tie (NMS) van extensoren van pols en vingers

van de paretische arm geen meerwaarde heeft

voor spierkracht en handvaardigheid bij patiën-

ten met een CVA. 

55 Het is aangetoond dat het toepassen van

EMG/Biofeedback op de paretische arm bij

patiënten met een CVA geen meerwaarde heeft

voor actieve bewegingsuitslag, spierkracht,

bewegingscoördinatie en handvaardigheid.

56 Het is aangetoond dat TENS van de pareti-

sche arm een reducerend effect heeft op spasti-

citeit bij patiënten met een CVA in de postacute

en chronische fase. 

Onduidelijk is of dit effect van TENS resulteert in

een betere handvaardigheid.

57 Het is aangetoond dat bij een aantoonbare

glenohumerale subluxatie (GHS) neuromusculai-

re stimulatie (NMS) van de paretische schouder

een positief (tijdelijk) effect heeft op de diastase

(subluxatie van de humerus in caudale rich-

ting) en op de passieve bewegingsuitslag van

het glenohumerale gewricht in exorotatierich-

ting. 

Deze effecten van NMS bij GHS zijn alleen bij

patiënten in de (sub)acute en postacute fase

gevonden. 

NMS ter hoogte van de schouder resulteert niet

in een afname van hemiplegische schouder-

pijn, noch in een verbeterde functionaliteit van

de paretische arm.

1 SR181

4 RCTs182,185

3 RCTs186-188

1 CCT189

3 SRs116,118,190

9 RCTs52,126,191-

197

2 CCTs198,199

3 RCTs200-202

2 SRs203,204

5 RCTs205-209

2 CCTs210,211
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Oefentherapie bij
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legische schouder-
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maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3
F.14.4

F.15.4 

F.16.4 

F.17.4

•

•

•

•

•

•

•

58 Het is aangetoond dat schouderoefeningen

waarbij passief en/of geassisteerd actief met de

paretische arm bewogen wordt geen meerwaar-

de hebben ten opzichte van andere vormen van

fysiotherapie op de hemiplegische schouderpijn

(HSP).

59 Er zijn aanwijzingen dat het oefenen met

een pulley-apparaat (katrol) waarbij de pareti-

sche arm boven de 90 graden wordt geëleveerd

het risico op schouderklachten vergroot. 

60 Het is aannemelijk dat intensieve intermit-

terende pneumatische compressie (IPC) van de

paretische onderarm in de (sub)acute fase niet

in staat is om de mate van handoedeem te

reduceren.  

61 Er zijn aanwijzingen dat fysiotherapeutische

behandelmethoden, zoals cryotherapie, elevatie

van de paretische arm, neuromusculaire stimu-

latie, massage of wrapping van arm, hand en

vingers, geen effect hebben op de mate van

handoedeem. 

62 Het is aannemelijk dat bij patiënten die de

paretische arm actief kunnen eleveren, spiegel-

therapie een meerwaarde heeft voor de arm-

handcoördinatie. 

Deze positieve effecten, die enkele weken na

het beëindigen van de interventie nog aan-

toonbaar waren, werden vooralsnog alleen bij

patiënten in de chronische fase gevonden. 

63 Er zijn aanwijzingen dat bij een glenohume-

rale subluxatie (GHS) die gepaard gaat met

hemiplegische schouderpijn (HSP) het dragen

van een sling of armorthese tijdens staan en

lopen de mate van diastase reduceert. 

Tijdens het zitten wordt bij GHS en HSP aanbevo-

len de paretische arm te ondersteunen door

middel van een op de juiste hoogte ingestelde

armgoot of werkblad op de (rol)stoel.  

64 Er zijn aanwijzingen dat het intapen van de

paretische schouder door middel van strapping-

technieken een positief effect heeft op het aan-

tal pijnvrije dagen direct na het ontstaan van

het CVA.   

1 SR212

2 RCTs213,214

2 CCTs215,216

1 SR217

1 RCT218

2 pre-exp.

onderz.219,220

2 RCTs172,221 

2 RCTs222,223

1 CCT224

7 pre-exp.

onderz.225-231
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Prognose van ADL
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Strategietraining

bij dyspraxie

Domeinen Paragraaf Interventie/ Niveau van Aanbevelingen voor Referenties
maatregel/ bewijskracht de praktijk

determinant 1 2 3
Vaardig-
heden van
ADL

G.1.4

G.3.4 

•

•

•

65 Er zijn aanwijzingen dat de prognose voor

vaardigheden van ADL grotendeels wordt

bepaald in de eerste week na het ontstaan van

het CVA. 

De initiële ADL-score (bijvoorbeeld de Barthel

Index) is hierbij verreweg de belangrijkste 

klinische determinant die herstel van ADL-zelf-

standigheid 6 maanden na het ontstaan van

het CVA voorspelt.

Belangrijke onafhankelijke determinanten voor

herstel van ADL-zelfstandigheid zijn 1) initiële

Barthel Index; 2) urine-incontinentie; 

3) bewustzijnsniveau in de eerste 48 uur vol-

gens de GCS; 4) hoge leeftijd; 5) status na een

recidief CVA; 6) ernst van hemiplegie;

7) zitbalans bij opname; 8) oriëntatie in tijd en

plaats; 9) aanwezigheid van social en family

support (mantelzorg); 10) hartfalen en 

11) depressiviteit. 

Onduidelijk is in hoeverre stoornissen, zoals

hemianopsie, neglect en déviation conjuguée,

onafhankelijke factoren zijn die herstel van

functionaliteit voorspellen. 

Vooralsnog lijken lateralisatie van het CVA en

geslacht niet statistisch significant gerelateerd

te zijn aan de mate van herstel van ADL-zelf-

standigheid.

66 Er zijn aanwijzingen dat het herstel van

vaardigheden, gemeten met de Barthel Index, in

een vaste sequentie verloopt, waarbij uiterlijke

verzorging en eten het eerst terugkeren, gevolgd

door transfers, toiletgebruik, mobiliteit, uitkle-

den en aankleden, traplopen en baden. 

67 Het is aannemelijk dat strategietraining bij

dyspraxie een positief effect heeft op ADL-zelf-

standigheid bij patiënten met een CVA in de

postacute en chronische fase. 

De strategietraining oefent geen invloed uit op

de mate van ideatoire en ideomotorische

apraxie zelf. 

Het is nog onduidelijk of de effecten van de

training generaliseren naar niet-getrainde

activiteiten of andere situaties. 

Daarom adviseert de werkgroep de training

alleen te richten op vaardigheden die voor de

patiënt zinvol zijn om in de thuissituatie te

herleren. 

5 SRs67-71

2 RCTs232,233

1 CCT234

2 pre-exp.

onderz.235,236
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determinant 1 2 3

Cognitieve

revalidatie 

G.4.4 

H.2.1

H.3.1

H.4.1 

•

•

•

•

•

68 Het is onduidelijk of therapie in de thuis-

situatie die is gericht op vrijetijds- of dagbeste-

ding, zoals bijvoorbeeld het (her)leren van

tuinieren en schilderen, een meerwaarde heeft

voor ADL-zelfstandigheid, participatie in

vrijetijdsbesteding en stemming van patiënt. 

Geen meerwaarde is aangetoond wat betreft

stemming en ervaren spanningen bij de partner

van een patiënt met een CVA. 

69 Het is aangetoond dat training van

aandacht een positief effect heeft op de

reactiesnelheid en patroonherkenning van

patiënten met een CVA in de postacute fase. 

Deze effecten lijken echter niet te resulteren in

een verbetering in ADL. 

70 Het is aangetoond dat training van

geheugen bij patiënten met een CVA in de

postacute fase geen meerwaarde heeft op het

vermogen om te onthouden. 

Wel is strategietraining effectief gebleken bij

het leren compenseren van geringe

geheugenstoornissen.  

71 Het is aangetoond dat behandelen van

neglect, gedurende enkele weken, dagelijks 30-

60 minuten, bij patiënten met een CVA in de

rechterhemisfeer een positief effect heeft op

aandacht voor de verwaarloosde zijde, gemeten

met een visuele scanningstest. 

Deze positieve effecten op de scanningstaken

resulteren echter niet in verbeterde dagelijkse

vaardigheden.  

72 Het is aannemelijk dat visuele scannings-

training die gericht is op het reduceren van

neglect, een positief effect heeft op aandacht

voor de verwaarloosde zijde, gemeten met een

visuele scanningstest. 

Onduidelijk is of dit effect na stopzetting van

de interventie aanwezig blijf en of het effect op

stoornisniveau resulteert in een verbeterde 

ADL-zelfstandigheid. 

Alleen voor het dragen van prismabrillen zijn er

aanwijzingen dat het effect ook enkele uren na

beëindiging van de interventie nog aanwezig

blijft.  

4 RCTs44,237-239

1 SR240

1 RCT241 

1 CCT242  

1 SR243 

1 RCT244
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10 RCTs248-257
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Bijlage 4

Leeswijzer voor de cd-rom
De cd-rom opent zichzelf. De openingspagina geeft u alle informatie overzichtelijk gerangschikt.

Map A: Inleiding

De inleiding betreft de doelstelling van de KNGF-richt-

lijn Beroerte, de definiëring van de aandoening

beroerte en de domeinen binnen de ICF waarop fysio-

therapie betrekking heeft. 

Map B: Werkwijze van de projectgroep

In deze map vindt u een toelichting op de literatuur-

identificatie, de beoordeling van de methodologische

kwaliteit (prognostische en interventiestudies), de

kwantitatieve analyse van het effect, betekenis van

klinimetrie en de kwaliteit van de bestudeerde geran-

domiseerde studies. 

Map C: Algemene behandelprincipes

In deze map staan de belangrijkste elementen

beschreven die de effectiviteit van fysiotherapie lijken

te bepalen. 

Map D: Fase van immobilisatie

In deze map vindt u de complicaties en interventies

tijdens de fase van immobilisatie.

Map E t/m H: Fase van mobilisatie

In Map E vindt u de determinanten en interventies

betreffende loopvaardigheid en mobiliteitsgerelateer-

de vaardigheden, in Map F de determinanten en

interventies betreffende arm- en handvaardigheid, in

Map G de determinanten en interventies betreffende

ADL-vaardigheden en Map H geeft een toelichting op

cognitieve revalidatie. 

Map I: Studies

Map I.1 bevat de overzichtstabel waarin per domein

alle aanbevelingen voor de praktijk zijn opgenomen,

met daarbij het niveau van bewijskracht. In map I.2

staan van alle in deze richtlijn gebruikte interventie-

studies de belangrijkste kenmerken op systematische

wijze weergegeven (waaronder de methodologische

kwaliteit). Tot slot vindt u in map I.3 alle referenties

die deze richtlijn onderbouwen.

Map J: Afkortingen

Map J verklaart alle afkortingen die in de richtlijn

voorkomen.

Map K: Klinimetrie

In map K vindt u de formulieren voor de fysiothera-

peutische intake en de meetinstrumenten (inclusief

het volledige testprotocol en de bijbehorende testfor-

mulieren) die de werkgroep in het kader van de KNGF

richtlijn adviseert, zowel de basismeetinstrumenten

als de aanbevolen meetinstrumenten. Testprotocollen

en testformulieren zijn per meetinstrument uit te

printen. 

Map L: Index

In map L vindt u de index van de KNGF-richtlijn

Beroerte.
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