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Voorwoord
Voor u ligt het onderzoek ‘zelfredzaamheid van CVA- revalidanten in de chronische fase’. Dit

onderzoek is geschreven voor de afronding van de opleiding Ergotherapie aan de Hogeschool
Rotterdam. Het schrijven van een onderzoek is een leerzaam proces geweest, waarbij ik
kennis opgedaan heb over het analyseren van het probleem, de verschillende

onderzoeksmethoden en het vergelijken van verschillende resultaten.

Aan dit onderzoek is gewerkt in een peergroep met Fleur Jeschke en Sabien van Buel. Ik wil
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de momenten waarop wij samen konden overleggen en feedback konden geven. Daarnaast
wil ik mijn opdrachtgever, Sandra de Deugd bedanken voor de begeleiding en ondersteuning
tijdens het onderzoeksproces. Ondanks dat het een tijd heeft geduurd om in te leveren is zij
mij blijven begeleiden. Tijdens het onderzoek zijn wij begeleidt door Vera van Heijningen, zij
heeft voor mij de mogelijkheid opengezet om ons onderzoek door te zetten in jaar 4 nadat ik
het niet gehaald had in jaar 3. Ik wil haar ook enorm bedanken voor deze mogelijkheid en alle

feedback die ik ontvangen heb.

Ik wens u veel plezier met het lezen van mijn onderzoek!

Nicky Franken
Rotterdam, 9 juni 2023



Samenvatting
Inleiding met vraagstelling

Dit onderzoek is uitgevoerd voor een GRZ-organisatie genaamd de M. Aanleiding voor dit
onderzoek is dat de ergotherapeuten van de M aangeven dat zij regelmatig te horen krijgen
dat een revalidant het weer thuis functioneren na een opname periode voor revalidatie van
een CVA tegenviel. Na ontslag uit de M is er vanuit de ergotherapie geen nazorg meer. De
ergotherapeuten van de M zien het als een probleem dat de revalidant (meestal) geen nazorg
krijgt omdat een terugval in de thuissituatie niet wenselijk is en de herwonnen
zelfredzaamheid die in de GRZ behaald is verloren raakt. In de huidige situatie is niet bekend
wat kwalitatief de beste en meest efficiénte manier is om een revalidant in chronische fase
vanuit de ergotherapie te behandelen en begeleiden. In de gewenste situatie heeft de
ergotherapie handvatten, zodat de kwaliteit van ergotherapeutische zorg en zelfredzaamheid
van de revalidant behouden wordt in de chronische fase. Het doel van dit onderzoek is om de
ergotherapeuten van de M kennis en inzicht te geven over hoe de revalidant na CVA met
cognitieve stoornissen in de chronische fase behandeld en begeleid kan worden in de eerste
zes weken na thuiskomst. Om zelfredzaamheid te behouden op het niveau die in de

revalidatie fase is bereikt.

Methode

Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden zijn er drie deelvragen opgesteld. De
literatuurstudie bestaat uit twee deelvragen over terugval in de zelfredzaamheid van de
revalidant in de chronische fase en ergotherapeutische interventies die ingezet kunnen
worden op zelfredzaamheid te behouden in de chronische fase. Om de literatuurvragen te
kunnen beantwoorden is onder anderen gezocht in de databases CINAHL, Cochrane Library,
Pubmed, Medline Academic search complete en Ebcohost. Er zijn zeventien artikelen gebruikt
om de vragen te beantwoorden, deze vragen komen uit de databanken, Ergotherapie
Nederland en via de sneeuwbalmethode. Naast het literatuuronderzoek is er een
praktijkonderzoek uitgevoerd met semigestructureerde interviews. In deze interviews werden
meningen en ervaringen uitgevraagd van eerstelijns ergotherapeuten die CVA-revalidanten
zien na revalidatie in de GRZ. Er zijn zes eerstelijns ergotherapeuten geinterviewd om de

praktijkvraag te kunnen beantwoorden.



Resultaten

Uit de literatuur kwam naar voren dat de drie thema’s individuele capaciteit, ondersteuning
voor zelfredzaamheid en een omgeving die de revalidant stimuleert gezamenlijk noodzakelijk
zijn voor het realiseren van een optimale zelfredzaamheid van een CVA- revalidant.
Herschikking van dagelijkse routines, inconsistentie in het vervolgproces, onvoldoende
begeleiding en disbalans worden ervaren door de mantelzorg. Een multidisciplinaire aanpak
in de eerstelijnszorg wordt belangrijk geacht, maar is niet makkelijk is om in te zetten. Uit het
praktijkonderzoek kwam dat in de GRZ weinig behandeltijd is, geen standaard huisbezoek en
een beperkt proefverlof. Uit het praktijkonderzoek blijkt dat de overdracht van de GRZ naar

de eerstelijn niet duidelijk genoeg is, de wachtlijst een probleem kan vormen en er een

wisselende expertise is om cognitieve problematiek aan te pakken in de eerstelijn.

Conclusie

Er kunnen verschillende interventies ingezet worden door de ergotherapie om de revalidant
in de chronische fase te behandelen en begeleiden zodat het niveau van zelfredzaamheid
behouden kan worden. Ten eerste is een overdracht vanuit de GRZ belangrijk met de juiste
informatie erin, zodat de eerstelijns ergotherapie snel en doelgericht te werk kan gaan.
Tijdens de GRZ zijn er ook een aantal verbeterpunten. Een proefverlof uitbreiden of
verschuiven van weekend naar weekdagen is er daar een van. Zowel in het
literatuuronderzoek als praktijkonderzoek kwam de mantelzorg naar voren met een
belangrijke rol, zij moeten dan ook meer begeleid worden vanuit de GRZ tijdens het traject.
De revalidant en mantelzorger krijgen veel informatie over zich heen en zullen dit niet
allemaal kunnen onthouden, daarvoor kan een CVA-boekje opgesteld worden die zij krijgen
vanuit de GRZ. Als laatste kwam uit zowel het literatuur als praktijkonderzoek naar voren dat
een nazorgtraject of nazorgpoli een goede interventie zou zijn. Echter heeft dit meer voeten
in de aarde om op te zetten en is hier extra onderzoek voor nodig op welke manier dit
opgezet kan worden. Er zijn zes aanbevelingen opgesteld voor de M die toegepast kunnen

gaan worden.
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Inleiding
Bij de M worden cliénten behandeld in de geriatrische revalidatiezorg (GRZ). Het doel van de

GRZ is om de kwetsbare ouderen te helpen terugkeren naar de thuissituatie om zo goed
mogelijk te kunnen blijven deelnemen aan het maatschappelijk leven (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2021). Er is een multidisciplinair team werkzaam bij de M
met verschillende disciplines als fysiotherapie, specialist ouderengeneeskunde,
activiteitentherapeuten, verpleegkundigen en ergotherapie (De M, z.d.). De ergotherapeuten
dragen bij met hulpmiddelen, adviezen en interventies zodat het zelfstandig functioneren van
de revalidanten in het dagelijks leven kan verbeteren. Door de samenwerking en de
verschillende disciplines die de revalidant door de dag heen op verschillende momenten ziet

is de revalidant de gehele dag bezig met revalideren.

Aanleiding voor dit onderzoek is dat de ergotherapeuten van de M aangeven dat zij
regelmatig te horen krijgen (via collega’s die de revalidanten later weer tegenkomen of via de
klachtenfunctionaris) dat een revalidant het weer thuis functioneren na een opname periode
voor revalidatie van een Cerebro Vasculair Accident (CVA) tegenviel. Bijvoorbeeld dat een
revalidant is gevallen waardoor ze opnieuw in de GRZ terecht komt of depressief is geworden

in de thuissituatie.

Analyse
Dit onderzoek richt zich op revalidanten die een CVA doorgemaakt hebben en cognitieve

problematiek ervaren. In dit onderzoek staat de cognitieve problematiek centraal en daarom
wordt er geen aandacht besteed aan de fysieke problematiek. Fysieke problematiek wordt
niet meegenomen in dit onderzoek, aangenomen wordt dat dit voldoende behandeld is in het
GRZ-traject en met de fysiotherapie en ergotherapie. Een CVA wordt veroorzaakt door acuut
vasculair letsel aan een deel van de hersenen. Vasculaire oorzaken zijn onder anderen
onvoldoende bloed toevoer naar een deel van de hersenen of het ruggenmerg (ischemische
beroerte) en spontane bloedingen in een deel van de hersenen (primaire intracerebrale
bloeding) of over de oppervlakte van de hersenen (subarachnoidale bloeding) (Hankey, 2017).
Herstel na een CVA verloopt in verschillende fases. Dit zijn de acute fase, revalidatiefase en
chronische fase (Huijsman, 2014). In de acute- en revalidatiefase is een duidelijke vorm

gegeven met informatieverstrekking, educatie en training. Maar in de chronische fase is geen



gerichte begeleiding. Juist in de chronische fase komen psychosociale problemen meer op de
voorgrond te staan. Met het probleem dat de patiént en zijn partner vaak uit beeld zijn voor
de GRZ en dat het in de eerstelijn vaak niet zo georganiseerd is dat er op vaste tijden

gestructureerd patiénten worden gevolgd (Van Erp et al., 2006).

Meer dan 50% van de mensen die een CVA hebben doorgemaakt hebben stoornissen in het
cognitief functioneren. Hierdoor worden beperkingen ervaren in het uitvoeren van de
dagelijkse activiteiten en neemt participatie in de maatschappij af (Steultjens et al., 2013). De
meest voorkomende cognitieve stoornissen ten gevolge van een CVA zijn executieve
functiestoornissen en stoornissen in het redeneren en rekenen (van Cranenburgh, 2018).
Ongeveer 75% van de mensen die een CVA doorgemaakt hebben, hebben executieve
functiestoornissen (Chung et al., 2013). Executieve functies zijn cognitieve functies van
hogere- orde wat het mogelijk maakt om efficiént en doelgericht gedrag aangepast aan de
omgeving te realiseren. Executieve functie is het bedenken van een doel, plannen waarop dat
doel bereikt gaat worden, starten van de handeling, de handeling aanhouden en opvolgen
van het gedrag en evalueren van het resultaat van de handeling (Lecompte et al., 2006). Met

een executieve functiestoornis is het vermogen om zelfstandig te handelen verminderd.

De focus ligt binnen huidig onderzoek op revalidanten met de cognitieve stoornissen in
aandacht, geheugen, planning en regulatie. Deze cognitieve stoornissen zijn veel
voorkomende stoornissen bij CVA (Boelen et al., 2007). Allen & Earhart (1992) onderscheiden
zes opeenvolgende cognitieve niveaus. Deze zes cognitieve niveaus worden ook bij de M
gehanteerd. Het behandelbeleid van de M is dat een revalidant naar huis kan op het moment
dat deze persoon op cognitief niveau vier functioneert. Niveau vier is het niveau van
doelgerichte acties en is de revalidant in staat om zelfstandig te handelen. Echter is dit
zelfstandig handelen wel routinematig en beoogd een bekend en voorspelbaar resultaat. Er is
op niveau vier geen sprake van inzicht bij de revalidant en deze situatie kan leiden tot
frustratie en onbegrip bij zowel de revalidant als de omgeving (Van Schouwen, 2009). Bij de M
wordt gesproken over begin niveau vier en half niveau vier. Begin niveau vier laat de cliént
kleine routines zien en half niveau vier de routines. Kleine routines zijn bijvoorbeeld koffie of

theezetten en routines zijn bijvoorbeeld koken.



De meest recente richtlijn ergotherapierichtlijn CVA (Hogeschool van Arnhem en Nijmegen et
al., 2013) zegt dat de impact van de gevolgen van een CVA pas volledig wordt ervaren op het
moment dat een revalidant thuiskomt en vele nieuwe dagelijkse problemen met zich
meebrengt. In huidig onderzoek wordt de focus gelegd op de chronische fase van herstel. De
chronische fase van herstel gaat in op het moment dat de patiént terugkeert in de
thuissituatie (Kennisnetwerk CVA Nederland, 2012). In de chronische fase bereikt de
revalidant de limiet van het herstel en worden de permanente consequenties en beperkingen
duidelijk waar die persoon mee moet leren leven. In de chronische fase moet er gewerkt
worden aan acceptatie en een nieuw balans vinden in het dagelijks leven (Buijck & Ribbers,

2018).

De ergotherapeutische beroepscompetentie waar op gericht zal worden met dit onderzoek is

behandelen en begeleiden.

Binnen het multidisciplinaire team van de M hebben ergotherapeuten een belangrijke rol. In
de huidige situatie bekijken de ergotherapeuten de ontslagvoorwaarden voor de revalidant
tijdens de intake en huisbezoek. Hierbij wordt ook de thuissituatie in kaart gebracht met de
woning en (sociale) omgeving van de revalidant. Vanuit de verzamelde informatie wordt er
bekeken in het multidisciplinair teamoverleg wat er nodig is voor de revalidant en wordt het

revalidatieplan voor alle disciplines opgebouwd.

In de huidige situatie bij de M gaat de revalidant met ontslag als de behandeldoelen in het
revalidatieplan behaald zijn. Deze behandeldoelen zijn erop gericht om de revalidant zo snel
mogelijk veilig naar huis te kunnen laten gaan. Na ontslag uit de M is er vanuit de
ergotherapie geen nazorg meer. Er is ambulante revalidatie mogelijk, echter wordt dit zelden
ingezet door de M. Ambulante revalidatie is extramurale revalidatiezorg, de revalidant
verblijft niet in de instelling (Baalbergen, 2019). De ambulante revalidatie wordt ingezet voor
maximaal zes weken als de revalidant na ontslag nog minimaal twee therapeuten (inclusief
specialist ouderengeneeskunde) nodig heeft. Dit wordt besloten in het multidisciplinair
teamoverleg. In het verleden maakte de M gebruik van een dagbesteding bij Avoord
(organisatie voor ouderenzorg) waar ambulante revalidanten werden opgevangen. De

revalidant had een dag invulling en er kon therapie aangeboden worden op locatie. De



ambulante revalidatie en de dagbesteding werden zowel door de revalidanten, omgeving en
het behandelteam als fijn ervaren. De ambulante revalidatie en dagbesteding worden niet
vergoed vanuit de Diagnose Behandelcombinatie (DBC) bij de M. Wegens de te hoge kosten

voor de M voor het bieden van deze service is de dagbesteding niet doorgezet.

Naast de ambulante zorg van de M is behandeling in de eerstelijn vanuit een andere
organisatie een manier waarop revalidanten van de M nazorg kunnen krijgen. Echter is deze
eerstelijnszorg niet zo georganiseerd dat ze op vaste tijden en meerdere keren per dag langs
kunnen komen als in de tweede lijn (Van Erp et al., 2006). De ergotherapeuten van de M zien
het als een probleem dat de revalidant (meestal) geen nazorg krijgt omdat een terugval in de
thuissituatie niet wenselijk is en de herwonnen zelfredzaamheid die in de GRZ behaald is
verloren raakt. Zelfredzaamheid is het vermogen van een individu om te kunnen functioneren
op een acceptabel niveau op levensdomeinen zoals sociale ondersteuning en dagbesteding.
Dit vermogen kan door de persoon zelf bereikt worden, of door de hulp van formele of
informele hulpverleners (van Grieken et al., 2020). De kwaliteit van zorg is op dit moment
onvoldoende omdat de ergotherapeutische zorg in de chronische fase niet aansluit bij wat de

revalidanten nodig hebben.

In de huidige situatie is niet bekend wat kwalitatief de beste en meest efficiénte manieris om
een revalidant in chronische fase vanuit de ergotherapie te behandelen en begeleiden. In de
gewenste situatie heeft de ergotherapie handvatten zodat de kwaliteit van
ergotherapeutische zorg en zelfredzaamheid van de revalidant behouden wordt in de

chronische fase.

Er wordt momenteel zelden of geen ergotherapie vanuit de M ingezet in de chronische fase.
Omdat de tweedelijnszorg vanuit de M niet doorgezet wordt in thuissituatie richt dit
onderzoek zich op mogelijkheden in combinatie met de eerstelijn. Het onderzoek zal
antwoord geven wat de beste keuze is voor opvolging van ergotherapie in de chronische fase;

via ambulante revalidatie in de GRZ of een overdracht richting de eerstelijn.



Onderzoeksdoelstelling

De ergotherapeuten van de M hebben kennis en inzicht over hoe de revalidant na CVA met
cognitieve stoornissen in de chronische fase behandeld en begeleid kan worden in de eerste
zes weken na thuiskomst om zelfredzaamheid te behouden op het niveau die in de revalidatie

fase is bereikt.

Onderzoeksvraag

Welke interventies kunnen vanuit de ergotherapie ingezet worden om een revalidant van de
M na CVA met cognitieve stoornissen in de chronische fase te behandelen en te begeleiden
zodat het niveau van zelfredzaamheid behaald tijdens de revalidatie fase behouden kan

worden in de thuissituatie?

Deelvragen

Literatuuronderzoek

1. Watis bekend in de literatuur over terugval in zelfredzaamheid in de chronische fase
bij revalidanten na een CVA met cognitieve problematiek die ergotherapie gehad
hebben tijdens klinische revalidatie en geen ergotherapie na ontslag?

2. Welke ergotherapeutische interventies zijn in de literatuur bekend om
zelfredzaamheid te behouden bij revalidanten na een CVA met cognitieve
problematiek in de eerste zes weken van de chronische fase?

Praktijkonderzoek
3. Hoe ervaren de eerstelijns ergotherapeuten op dit moment de overgang van CVA-

revalidanten in de chronische fase tussen de GRZ en eerstelijn?



Methode

Methode literatuuronderzoek

Deelvragen

Door middel van een literatuurstudie zijn de volgende deelvragen beantwoord:

1. Watis bekend in de literatuur over terugval in zelfredzaamheid in de chronische fase

bij revalidanten na een CVA met cognitieve problematiek die ergotherapie gehad

hebben tijdens klinische revalidatie en geen ergotherapie na ontslag?

2. Welke ergotherapeutische interventies zijn in de literatuur bekend om

zelfredzaamheid te behouden bij revalidanten na een CVA met cognitieve

problematiek in de eerste zes weken van de chronische fase?

Uit de deelvragen vioeiden de volgende zoektermen (zie tabel 1 en tabel 2) voort:

Deelvraag 1:

Nederlands

Synoniemen

Engels

P | Revalidanten

Rehabilitants

Chronische fase

Chronic phase, post-stroke

CVA

Beroerte, toeval

CVA, stroke, cerebrovasular
accident

Cognitieve problematiek

Cognitive problems

| | Ergotherapie, klinische
revalidatie, cognitieve
revalidatie

Occupational therapy,
clinical rehabilitation ,
cognitive rehabilitation

@)

O | Terugval

Relapse, decline

Zelfredzaamheid

Self- sufficiency, self
sustainability, self

management
Tabel 1, zoektermen literatuurstudie eerste deelvraag
Deelvraag 2:
Nederlands Synoniemen Engels

P | Revalidanten

Rehabilitants

Chronische fase

Chronic phase, post- stroke

CVA

Beroerte, toeval

CVA, stroke, cerebrovasular
accident

Cognitieve problematiek

| | Ergotherapie

Occupational therapy

Interventies

Interventions




O | Zelfredzaamheid Self- sufficiency, self
sustainability, self
management

Bevorderen Increase

Tabel 2, zoektermen literatuurstudie tweede deelvraag

Databanken
Om gerichte en passende literatuur te vinden voor het literatuuronderzoek is er gezocht in de

databases CINAHL, Cochrane Library, PubMed, Medline, Academic search complete en
Ebcohost. Deze databanken zijn geschikt voor paramedische beroepen, toegankelijk via

Hogeschool Rotterdam en bevatten systematische reviews (Kuiper et al., 2016).

Booleaanse operatoren
Tijdens het zoeken zijn de Booleaanse operatoren gebruikt om zoekresultaten te verfijnen of

te vergroten. ‘AND’ is gebruikt om de verschillende kernelementen van de PICO te
combineren, ‘OR’ is gebruikt met synoniemen om de hoeveelheid artikelen te vergroten.

‘NOT’ is gebruikt om bepaalde resultaten niet te krijgen. Zie bijlage 1 voor de zoekresultaten.

In- en exclusiecriteria
Inclusiecriteria:

- Nederlandse taal

- Engelse taal

- Voorkeur hoogst mogelijke bewijs
- Moet toegankelijk zijn

- Ergotherapie of multidisciplinair

Exclusiecriteria:

- Alleen acute- en revalidatiefase

Selectie resultaten
Eerst wordt er geselecteerd op titel of het artikel mogelijk relevant is, dan op abstract of het

mogelijk de onderzoeksvraag beantwoord en tenslotte wordt het gehele artikel gelezen.
Vervolgens is via enkele gevonden artikelen de sneeuwbalmethode toegepast. De artikelen
worden beoordeeld met beoordelingslijst. Zie figuur 1 voor het stroomdiagram met het

aantal gevonden artikelen.



& databanken

|: 233 antikelen

L}

Titel galezen

|: 24 artikelan

L}

sneeuwbalmethods

Samenvatting
gelezen

14 artikelan
14 artikelan

L}

T

Beaordalen
titel &
ahstract

Goongle/
Ergotherapie
Mederland

Hele artikel
nelezen

4 artikalen 9 artikelen

4 artikelen

Figuur 1 Stroomdiagram gevonden literatuur

Praktijkonderzoek

Deelvraag
Hoe ervaren de eerstelijns ergotherapeuten op dit moment de overgang van CVA-

revalidanten in de chronische fase tussen de GRZ en eerstelijn?

Dataverzameling
Kwalitatief onderzoek is uitgevoerd met een semigestructureerd interview van ongeveer een

half uur. Eris gekozen voor kwalitatief onderzoek omdat kwalitatief onderzoek gericht is op
ervaringen, meningen, verwachtingen en beleving van een persoon (Verhoef et al., 2019). Om
antwoord te krijgen op de deelvraag zijn de ervaringen en meningen van eerstelijns

ergotherapeuten relevant. Transcripten zijn digitaal opgeslagen en als bijlage toegevoegd bij



dit eindverslag Transcripten zullen niet voor andere redenen dan dit onderzoek gebruikt of
gedeeld worden. Het verslag wordt met transcripten gedeeld aan de onderzoeksbegeleider
en opdrachtgever. Indien het verslag openbaar gepubliceerd wordt of gedeeld wordt met

externen worden de transcripten verwijderd.

Deelnemers:
Er zijn zes eerstelijns ergotherapeuten vanuit verschillende praktijken geinterviewd. Twee van
hen zijn ook werkzaam in een organisatie waar ook GRZ geleverd wordt. Zie bijlage 2 voor de

mail om respondenten te werven.

Inclusiecriteria
- Heeft CVA-cliénten met cognitieve problematiek die vanuit de GRZ overgenomen zijn

(wel of geen fysieke klachten niet van belang)

- Werkt in eerstelijn in regio Midden/ West- Brabant

Vragenlijst
Voor het onderzoek is een vragenlijst samengesteld. In bijlage 3 staat de vragenlijst met de

topics. Op basis van het literatuuronderzoek is de vragenlijst nog verder gespecificeerd en na

de eerste interviews zijn de vragen een beetje aangepast.

Data uitwerken
Tijdens het interview wordt een spraakopname gemaakt door middel van digitaal opnemen

op de telefoon, deze wordt later getranscribeerd. Zie bijlage 4 voor de transcripten.
Voor het analyseren van de data wordt thematische analyse van Verhoeven (2020) gevolgd.
In het thematisch analyseren worden drie fases gevolgd:

1. Fase één, ontdekkingsfase, fragmenteren & coderen

2. Fase twee, reductiefase, thematiseren & reviseren en verfijnen (zie bijlage 5)

3. Fase drie, reflectiefase, vaststellen en structureren & presenteren

Op deze manier kan er antwoord gegeven worden op de deelvraag van het praktijkonderzoek.



Resultaten

Resultaten literatuurstudie
Om de twee literatuurvragen te kunnen beantwoorden is een studie gedaan naar bestaande

beroepskennis en interventies. De resultaten worden in dit hoofdstuk per onderzoekvraag
behandeld. Aan het eind van de literatuurresultaten is een deelconclusie geschreven over de

twee literatuurvragen samen.

Terugval in zelfredzaamheid
In de zoektocht naar literatuur zijn nagenoeg geen relevante artikelen over CVA-revalidanten

die thuiskomen na klinische revalidatie in een revalidatiecentrum gevonden. Wel zijn er
artikelen over revalidanten die na ziekenhuisopname thuiskomen. In een onderzoek van
Satink et al. (2015a) wordt benadrukt dat overlevenden van een beroerte in Nederland die na
het ziekenhuisverblijf niet naar huis kunnen gaan, naar intramurale revalidatieplaatsen gaan.
Doordat Satink (2015a) deze uitleg expliciet geeft in zijn onderzoek lijkt naar voren te komen
dat dit in andere landen waarschijnlijk anders georganiseerd is. Vanuit dit gegeven is besloten
literatuur waarbij revalidanten direct vanuit het ziekenhuis (als vorm van klinische revalidatie)

naar huis gaan ook te includeren.

Het onderzoek van Boger et al. (2015) concludeert in het onderzoek dat er drie thema’s zijn
die zelfredzaamheid na een beroerte ondersteunen of belemmeren: individuele capaciteit;
ondersteuning voor zelfredzaamheid; en een zelfredzaamheid ondersteunende omgeving.
Alle thema’s worden noodzakelijk geacht voor een optimale zelfregie. De gevonden literatuur

over de terugval in zelfredzaamheid is geordend onder deze drie thema’s.

Individuele capaciteit

Individuele capaciteit is het vermogen of de bereidheid van een persoon om te reageren op
de eisen van zelfredzaamheid na een beroerte (Boger et al., 2015). Deelnemers suggereerden
de volgende zes belangrijke componenten die de individuele capaciteit beinvloeden; (1)
lichamelijke beperkingen, (2) zelfvertrouwen, (3) keuzes maken, (4) vastberadenheid (5)

communicatie en (6) het kunnen vinden van middelen, informatie en services.

Tijdens de eerste maand na het ontslag naar huis worden de revalidanten en hun verzorgers

dagelijks geconfronteerd met veranderingen in routines als gevolg van anders fysiek



functioneren. Een grote uitdaging is het herschikken van de dagelijkse routines. Er zijn
mensen die minder stabiel zijn tijdens hun ziekte en dagelijkse schommelingen brengen
daarbij problemen bij het opnieuw inrichten van hun leven. Waaronder vermoeidheid als een
‘onzichtbaar’ en onvoorspelbaar probleem ervaren wordt door revalidanten (Eilertsen et al.,
2013). Het gebrek aan routine is ongemakkelijk voor de mantelzorgers die het als een

onderdeel van hun verantwoordelijkheid ervaren om orde te scheppen (Rittman et al., 2004).

O’connel et al. (2001) benoemen dat de revalidanten inconsistentie ervaren in het
vervolgproces na ontslag wat ertoe leidt dat revalidanten na ontslag geisoleerd raken en niet
op de hoogte zijn van ondersteunende diensten. Een oorzaak hiervan is de focus die wordt
gelegd op de lichamelijke beperkingen en ADL prestaties. Hierdoor ontstaat er met name een
tekort aan aandacht aan de cognitieve beperkingen na een CVA die effect hebben op het

dagelijks leven (Wolf, 2011).

Ondersteuning voor zelfredzaamheid

Een passende externe ondersteuning is cruciaal voor de manier waarop mensen in staat
kunnen zijn voor zelfredzaamheid (Boger et al., 2015). Er zijn voor ondersteuning voor
zelfredzaamheid drie componenten geidentificeerd; (1) rol van professionals; (2) bronnen

(hulpmiddelen, advies, therapie en expertise); en (3) rol van (mantel)zorg.

Revalidanten na klinische revalidatie na CVA geven aan het gevoel te hebben nog niet klaar te
zijn voor zelfredzaamheid na ontslag en dat de ergotherapie te vroeg wordt stopgezet. Het
was moeilijk voor hen om het geleerde toe te passen in het dagelijks leven thuis. De
revalidanten geven dan ook aan behoefte te hebben aan meer ondersteuning in het

toepassen van zelfredzaamheid in het dagelijks leven (Satink et al., 2015a).

Daarnaast blijkt uit een ander onderzoek van Satink et al. (2018c) dat mantelzorgers van CVA-
revalidanten zich verloren voelden nadat hun partner thuiskwam. De balans in het leven en in
de relatie is veranderd na de CVA van de partner, waardoor het een uitdaging is bij
thuiskomst na klinische revalidatie weer een (nieuw) balans te vinden. De meerderheid van
deelnemers uit dit onderzoek had weinig of geen begeleiding ontvangen nadat de partner

ontslagen was naar huis. Vragen die mantelzorgers hadden die opgelost hadden kunnen



worden met betere informatie waren: de manier waarop ze hun partner met een CVA konden
helpen; kennis over de beroerte; de gevolgen en prognose ervan; en het vinden van
begeleiding van professionals voor thuiszorg of behandeling. Door de mantelzorgers werd
gezegd dat er geen specifieke interventies waren gerapporteerd aan hen ter ondersteuning

van de zelfredzaamheid van hun partner.

Zelfredzaamheid omgeving

Het belang van een omgeving die de CVA- cliénten ondersteunt en faciliteert tot
zelfredzaamheid is het derde thema (Boger et al., 2015). Voor het thema zelfredzaamheid
omgeving zijn de volgende componenten belangrijk; (1) de reactie van anderen op
stoornissen; (2) politieke invloeden (problemen vanuit de politieke organisatie, bijvoorbeeld
gebrek aan toegang tot een behandeling, technologie of andere CVA-diensten); en (3) peer-

support.

In het onderzoek van Satink et al., (2015b) wordt verteld dat een multidisciplinaire aanpak als
belangrijk werd geacht, maar niet gemakkelijk is in de eerstelijnsgezondheidszorg. De
therapeut moet op zoek naar andere professionals, een team samenstellen is niet makkelijk,

de patiénten bezoeken verschillende therapeuten en dus verschillende teams.

Ergotherapeutische interventies zelfredzaamheid
Uit het onderzoek van Satink et al. (2015b) kwam dat deelnemende ergotherapeuten zes

functies zagen als voorwaarden voor zelfredzaamheid. Deze functies zijn: inzicht; reflectie;
bewustzijn van problemen; realistische doelen stellen; probleemoplossende functies; en
uitvoerende functies. Deze functies werden samen met een ondersteunende sociale
omgeving, inzicht in de middelen in de omgeving en het kunnen toepassen van strategieén in

andere situaties genoemd als voorwaarden voor zelfredzaamheid.

In dit hoofdstuk worden vier interventies besproken die ingezet kunnen worden om de

zelfredzaamheid van CVA-revalidanten in de thuissituatie te bevorderen.



Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP)

Volgens de ergotherapierichtlijn CVA (2013) is de CO-OP approach een interventie voor
thuiswonende cliénten na een CVA. Bij deze interventie wordt taakspecifieke training met het
gebruik van cognitieve strategieén toegepast gericht op het oplossen van
handelingsproblemen. Het onderzoek van Henshaw et al. (2011) laat een positief resultaat

zien van de CO-OP approach bij CVA- revalidanten met cognitief letsel.

De CO-OP is een aangepaste cognitieve, cliéntgerichte, taakspecifieke trainingsaanpak. De
vier doelstellingen zijn vaardigheidswerving, strategiegebruik, generalisatie en overdracht. De
CO-OP is gericht op zowel de overdracht van gebruikte vaardigheden als de strategieén
(Houldin et al., 2018). De CO-OP is ontwikkeld voor therapeuten. Om de CO-OP toe te passen
moet een tweedaagse cursus gevolgd worden om een gecertificeerd CO-OP therapeut te

worden (Icancoop, z.d.).

Intensief behandelprogramma

Het Intensive Patient Care Program (IPCP) is een intensief behandelprogramma dat bestaat
uit: uitgebreide psycho-educatie, cognitieve revalidatietraining en een applicatie voor
mobiele communicatie. De revalidant krijgt multidisciplinaire behandelingen waaronder
ergotherapie voor onder andere training van dagelijkse levensverrichtingen. In de IPCP wordt
de revalidant één jaar lang ondersteund met cognitieve revalidatietraining. Waaronder
training van aandacht, geheugen, oriéntatie, rekenen, probleemoplossend vermogen en
executieve capaciteit. 60 minuten training vindt dagelijks plaats gedurende de eerste maand
in het revalidatiecentrum, daarna thuis wekelijks gedurende vijf maanden en daarna eenmaal
per twee weken gedurende 6 maanden. Conclusie was dat IPCP een positieve invioed heeft
op het verbeteren van cognitieve stoornissen en het verminderen van angst en depressie (Yu

et al., 2019).

Volgens het onderzoek van Werner en Kessler (1996) kan met de inzet van een intensief
poliklinisch revalidatieprogramma aanzienlijk winst worden behaald ondanks eerdere
intramurale revalidatiediensten. De behandelingsinterventie bestond uit één uur

ergotherapie en één uur fysiotherapie, vier keer per week gedurende twaalf weken.



Inzet digitaal systeem

Het STARR is een digitaal systeem ontwikkeld voor CVA-revalidanten in de thuissituatie. Het
systeem begeleidt patiénten in het nemen van beslissingen, aanbevelingen zoals het
aanpassen van levensgewoonten, overleg met huisarts of naar afdeling spoedeisende hulp
gaan. Daarnaast bevat het ook de zelfredzaamheid apps; hulpmiddelen om te informeren en
aanmoedigen aan de persoon om hun aandoening zelf te beheren. Het systeem zal proberen
de reden voor niet-naleving van de gebruiker te achterhalen met behulp van een app op de
mobiele telefoon en een online levensstijldagboek. De gebruiker ontvangt automatisch
gegenereerde berichten met overtuigende, op maat gemaakte content (Ortiz-Fernandez et

al., 2019).

Het product is niet ontwikkeld voor de ergotherapie. De rol van de ergotherapie kan zijn om

het systeem in te zetten of te adviseren.

Motivational interviewing

Motivational interviewing is een gespreksstijl gericht op samenwerking. De basishouding van
de therapeut wordt ingezet voor het verkennen en verminderen van ambivalentie bij de
revalidant. Met als doel om de motivatie en bereidheid tot een gedragsverandering te
versterken (Barschot, 2022). Om zelfredzaamheid te motiveren is motivational interviewing
een belangrijke benadering (de Silva, 2011), al wordt dat door weinig ergotherapeuten
gebruikt (Satink et al., 2015b). Motivational interviewing kan in de gespreksvoering met de

cliént en mantelzorger ingezet worden door de ergotherapeut.

Deelconclusie literatuuronderzoek

Uit de literatuur kwam naar voren dat de drie thema’s individuele capaciteit, ondersteuning
voor zelfredzaamheid en een zelfredzaamheid omgeving gezamenlijk noodzakelijk zijn voor
het realiseren van een optimale zelfregie van een CVA- revalidant. Herschikking van dagelijkse
routines, inconsistentie in het vervolgproces, onvoldoende begeleiding en disbalans bij de
mantelzorg worden ervaren. Waarbij een multidisciplinaire aanpak in de eerstelijnszorg

belangrijk wordt geacht, maar niet makkelijk is om in te zetten.



Volgens de literatuur kunnen de CO-OP, een intensief poliklinisch behandelprogramma, een
begeleidend alarmsysteem (STARR Systeem) en motivational interviewing helpen om
zelfredzaamheid te behouden in de chronische fase. Deze interventies kunnen ingezet
worden door ergotherapeuten. Het STARR systeem is niet ontwikkeld voor de ergotherapie,
maar de ergotherapie zou wel de inzet van dit systeem kunnen adviseren en in kunnen

zetten.

Resultaten praktijkonderzoek
De resultaten van de interviews worden besproken per thema die in de thematische analyse

naar voren zijn gekomen.

Verwijzing eerstelijns ergotherapie

Verwijzers voor de eerstelijns ergotherapie zijn specialist ouderengeneeskunde, huisarts,
revalidatiearts, (multidisciplinaire team en ergotherapeuten van de) GRZ, NAH
verpleegkundigen, wijkverpleegkundigen en fysiotherapeuten. De vraag voor ergotherapie
komt vaak vanuit de verwijzers, ergotherapeuten uit GRZ, familie en het minst vanuit de cliént

zelf.

Wisselend per eerstelijns ergotherapeut is hoe snel ze therapie kunnen geven bij de cliént op
het moment dat ze thuis zijn gekomen. Dit verschil is van één week tot enkele maanden,

afhankelijk van een mogelijke wachtlijst.

“Ja, meestal na één, twee weken. Dat ze wel even thuis hebben nog kunnen wennen van hoe

gaat t dan thuis? En dan proberen wij zo snel mogelijk langs te gaan”. - Ergotherapeut 4
“Is heel erg afhankelijk van onze wachtlijst. Ja we werken in verschillende regio's in de
gemeente Bergen op Zoom Inderdaad is die volgens mij ook twee maanden”. — Ergotherapeut

6

Thuiskomst uit GRZ

De verschillende ergotherapeuten vertellen uit de overdracht en gesprekken met cliénten te

weten wat er in ergotherapiebehandelingen in de GRZ uitgevoerd wordt. Dit zijn met name



de ADL taken (wassen, aankleden, eten en drinken), mobiliteit uitbreiden en cognitie in kaart
brengen. Dit is gericht op de ontslagvoorwaarden. Meerdere ergotherapeuten zeiden dat de
verandering met DBC geleid heeft tot beperkte mogelijkheden voor de ergotherapie in de

revalidatie.

“Ik denk dat je ook reéel moet kijken wat er in de afgelopen jaren gebeurd is qua ontwikkeling
in de GRZ, hoeveel therapie ze mogen bieden. Dat daar denk ik ook een punt zit dat mensen
veel sneller weer met ontslag mogen gaan. Dat ze vroeger misschien wel langer mochten
blijven, maar dat nu misschien wel de ontslag criteria veel scherper staat. En dat je daarom dit

gat nog wat sneller ervaart”. — Ergotherapeut 3

De ergotherapeuten die ook in de GRZ werken vertellen dat er huisbezoeken gedaan worden,
terwijl de andere ergotherapeuten zeggen dat dit niet of niet voldoende uitgevoerd wordt, dit
beeld is onduidelijk. Beiden vinden het huisbezoek een belangrijke interventie om informatie

te verzamelen om naar huis te kunnen.

“Ze doen niet meer standaard hun huisbezoek. Wordt best met regelmaat gevraagd van goh
partner, neem even foto's van de woning. Ja, of kun je even omschrijven hoe de woning

eruitziet?”. — Ergotherapeut 5

“Alleen bij ... heb ik wel 2x gehad dat dat dus niet gebeurde terwijl ik het wel noodzakelijk
vond. En de rest eigenlijk wel. Dus ja ik weet niet het is een beetje 50/50 verhaal. Soms

schatten ze het dan misschien niet helemaal goed in”. — Ergotherapeut 2

Het proefverlof wordt gezien als een belangrijk moment. In de thuissituatie komen er nieuwe
uitdagingen naar boven om aan te gaan werken. Het proefverlof zou volgens de therapeuten

gekoppeld kunnen worden aan een huisbezoek of behandeling in de thuissituatie.

“Een weekendverlof is voor mij niet alleen maar van vrijdagavond tot zondagmiddag. Dan zou
je op een gegeven moment als iemand echt naar huis gaat een keer moeten zeggen misschien
wel van vrijdag tot en met maandag. Of misschien wel als ze in plaats van het weekend, want

in het weekend dan staat iedereens leven stil als we de oudere mensen hebben, die doen het



weekeind niks, maar maandag en dinsdag poetsen ze en misschien moet iemand juist eens op
de dag van maandag op dinsdag naar huis. Dan kan zo'n vrouw. Als het om een man gaat dan

kan zo'n vrouw bijvoorbeeld al niet poetsen”. — Ergotherapeut 3

De eerstelijns ergotherapeuten zeggen dat cliénten aangeven dat het fijn te vinden om thuis
te zijn. Echteris deze thuiskomst ook een grote stap en valt hij soms tegen. Er zijn
belemmeringen in de zelfredzaamheid, minder initiatiefname van de cliént, de cliént is
veranderd in persoonlijkheid, vergeet veel, heeft beperkingen in de ADL en er is sprake van

overbelasting bij de partner. Thuis komen er nieuwe problemen aan het licht, waaronder de

cognitie.

“Dat ze op de revalidatie bijvoorbeeld toezicht hebben gehad en daar lukte het allemaal.
Maar dat wil niet zeggen dat ze het dan in de thuissituatie ook een op een kunnen uitvoeren”.

— Ergotherapeut 1

Eerstelijns ergotherapie

Doelen voor de eerstelijns ergotherapie in de thuissituatie zijn ADL, veiligheid in de woning,

dagindeling en dagbesteding, deelnemen aan de maatschappij, verplaatsen buitenshuis en

uitleg geven aan cliént en omgeving.

“Mijn doel is eerst mensen informeren, want mensen weten als ze hier komen niet zo goed. Ze
ervaren de problemen maar ze snappen helemaal niet waar het vandaan komt. Dus ik start

meestal met psycho educatie; wat is jou overkomen”. — Ergotherapeut 3

Interventies die ingezet worden om de doelen te achterhalen en te werken aan deze doelen
zijn gespreksvoering, observaties uitvoeren, inzet van hulpmiddelen, dagplanning maken,
psycho educatie, vaardigheidstraining en strategieén toepassen. Instrumenten die hiervoor
gebruikt worden zijn de COPM, ACLS, PRPP, MOHO en de tijdschrijflijst. Voor enkele van deze
instrumenten zijn specialisaties nodig. Niet alle eerstelijns ergotherapeuten die CVA-cliénten

zien zijn ook cognitief geschoold of hebben deze specialisatie.



Overdracht
In alle interviews kwam de overdracht naar voren als belangrijk punt om de overgang naar de
eerstelijn goed te laten verlopen. De overdracht heeft de cliént mee naar huis en kan vaak pas

gelezen worden als de therapeut daar is.

“Zij hebben natuurlijk wel altijd een overdracht. Dat wel, maar dat zie ik meestal pas als ik
daar ben. Dan moet ik die overdracht nog lezen. En ik denk dat het misschien fijner is dat ik op
voorhand al in kan lezen en in kan zien dat je het een beetje kan voorbereiden, want anders zit
je eigenlijk bij de eerste kennismaking. Dan moet je die overdracht nog helemaal lezen. Hoe je

daar gaat bepalen wat je dan gaat doen, als je denk ik van tevoren al even kort kan inlezen

Nou, dit zijin de belangrijkste punten. Dan steek je je behandeling natuurlijk ook in het begin

anders in”. — Ergotherapeut 4

De huidige overdrachten bevatten regelmatig onvoldoende relevante informatie of is er
helemaal geen overdracht. Wat zij graag in de overdracht zouden lezen is aan welke doelen
gewerkt is in de GRZ, welke doelen wel of niet behaald zijn, wat doelen lijken voor de
eerstelijn, klinimetrie, toegepaste interventies, niveau van functioneren bij ontslag, systeem

van revalidant, gedragsniveau en leerbaarheid van de cliént.

“Ja, vind ik een belangrijke. Want als het erop de revalidatie helemaal is uitgeput, dat iemand
niet leert van gesproken instructie, dan wil ik dat graag vanaf het begin weten. Ja. En daarvoor

zou ik mijn overdracht meteen opendoen voordat ik ga”. — Ergotherapeut 5

De eerstelijns ergotherapeuten die binnen de organisatie ook GRZ hebben, geven aan veel
profijt te hebben aan de korte lijntjes die er zijn en dat zij de GRZ-rapportages terug kunnen
lezen waardoor de overdracht niet altijd nodigis. Echteris er is niet altijd een helder beeld

van wat er in een andere organisatie in de GRZ is gebeurd.

“Vroeger hadden we veel overleg, ook met GRZ dat is nu helemaal niet meer. We hebben nu
iemand werken hier die komt van Groenhuysen. Maar ik heb nog steeds niet helemaal helder,

ik heb ik krijg nooit helemaal precies helder wat daar gebeurt”. — Ergotherapeut 3



Buiten communicatie met de verschillende ergotherapeuten is een communicatie met andere
zorgprofessionals belangrijk. Er is een communicatieapp genaamd Silo waarmee
multidisciplinair ggcommuniceerd kan worden met zorgprofessionals. Over de communicatie
met de CVA revalidant en mantelzorger vertelt een ergotherapeut dat er een
informatieboekje CVA ontworpen is die cliénten krijgen en mee kunnen nemen naar huis

zodat zij dit terug kunnen lezen.

“Hier in Roosendaal hebben ze het CVA boekje... Krijgt iedere CVA patiént en die mogen ze
houden, dat gaat mee naar het GRZ of naar de revalidatie. Daar kan je heel veel informatie

instoppen”. — Ergotherapeut 3

Omgeving
De mantelzorger wordt gezien als een belangrijke factor voor de terugkomst in de
thuissituatie. De ergotherapeuten willen dat de mantelzorg en het netwerk van de cliént al

meegenomen worden tijdens de GRZ om voor te bereiden op de thuissituatie.

“Stukje training, stukje instructie, stukje psycho educatie. Ook wel iets van cliéntsysteem. Ja, ik
vind het heel belangrijk dat het systeem meegaat in. Want tot op zekere hoogte kan ik de
cliént van alles aanleren. Maar op moment dat je de stappen van aanleren, dat je het
liberhaupt leert. En vervolgens moet een bepaalde vlioeiendheid komen in jouw handeling.
Want word jij niet vioeiend genoeg dan gaat, in welke situatie je ook komt gaat het
overgenomen worden.”... “Welke rol partner heb je dan nodig? Hoe instrueer je die zodat

iemand wel behoud van autonomie heeft en gevoel van ik doe ook mee”. — Ergotherapeut 5

“Ik denk dat binnen de GRZ het stukje psycho educatie richting de mantelzorger toe wel heel
goed zou zijn als dat nog niet gebeurd. Je hebt natuurlijk de cliént maar een mantelzorger is

het vaak ook nieuw voor en die zijn net zo goed gedupeerd of aangedaan”. - Ergotherapeut 1

Naast de mantelzorg of het persoonlijk cliéntsysteem kunnen ook professionele hulpverleners
ingezet worden. De ergotherapeuten zien woonzorgbemiddelaar, thuiszorg,
wijkverpleegkundige, NAH verpleegkundige, revalidatiearts, casemanager en een mentor als

verschillende opties om contact te houden met de cliént. Daarnaast zegt een ergotherapeut



dat er ook een ontmoetingsplek is genaamd Café Brein waar revalidanten samen kunnen

komen.

Een van de ergotherapeuten werkt bij een organisatie waar een dagbehandeling bestaat als
een vorm van nazorg traject. Een andere ergotherapeut heeft de nazorgpoli als nazorg traject.
Op het moment dat de cliént dan een therapeut nodig heeft in de nazorg wordt deze

ingeschakeld.

“In de GRZ een CVA-verpleegkundige die een patiént maximaal twee jaar tot na zijn CVA volgt.
Dus dat is eigenlijk gedurende opname zijn ze volgens mij niet betrokken maar als ze met
ontslag gaan dan zeg maar 6 maanden na CVA, een jaar na CVA en twee jaar na CVA. Dus die

patiént die blijft veel beter in beeld”. — Ergotherapeut 3

Deelconclusie praktijkonderzoek

In de GRZ is weinig behandeltijd, geen standaard huisbezoek en een beperkt proefverlof. Uit
het praktijkonderzoek blijkt dat de overdracht van de GRZ naar de eerstelijn niet duidelijk
genoeg is, de wachtlijst een probleem kan vormen en er een wisselende expertise is om

cognitieve problematiek aan te pakken in de eerstelijn.



Discussie en aanbevelingen
In het praktijkonderzoek zijn enkele therapeuten ook werkzaam in de GRZ of in een

organisatie die ook GRZ heeft. Deze therapeuten ervaarden minder beperkingen die andere
eerstelijns ergotherapeuten wel hadden. Dit is mogelijk een zwak punt binnen het onderzoek.
Een betrouwbaarder antwoord zou gegeven kunnen worden op basis van een groep

ergotherapeuten die alleen in de eerstelijn werkzaam zijn.

De interventie ‘nazorg traject’ komt zowel uit de literatuurstudie als uit het praktijkonderzoek
naar voren als een effectieve interventie. In het literatuuronderzoek wordt dit benoemd als
een intensief behandelprogramma en in een interview benoemde een ergotherapeut dat zij
een nazorgpoli hebben. In beide trajecten wordt de cliént opgevangen in de thuissituatie door
zorgprofessionals. Echter het opzetten van een nazorg traject vraagt een tijdinvestering en

nader onderzoek.

Andere interventies die uit het literatuur- en praktijkonderzoek naar voren komen zijn kunnen
gegroepeerd worden onder drie thema’s. Het eerste thema is communicatie. Over
communicatie wordt in de literatuur verteld dat motivational interviewing een gepaste
interventie is om toe te passen. In het praktijkonderzoek wordt gesproken over
gespreksvoering in de behandelingen en psycho educatie. Een eerstelijns ergotherapeut
verteld dat revalidanten en mantelzorgers moeite hebben met het onthouden van alle
informatie die op hen afkomt. In het onderzoek van Satink et al., (2018c) is gebleken dat het
wel van belang is dat mantelzorger begeleiding ontvangt in de (weg naar de) thuissituatie.
Een CVA-boekje kan een oplossing bieden, zodat de revalidant en mantelzorger de informatie
terug kunnen lezen op een moment dat het uitkomt en niet alles meteen hoeven te

onthouden.

Het tweede thema is de inzet van hulpmiddelen. In de interviews vertellen de
ergotherapeuten dat zij verschillende hulpmiddelen inzetten tijdens de behandelingen. In het
literatuuronderzoek hebben ze het over een digitaal systeem als hulpmiddel om de
zelfredzaamheid te vergroten. Dit is niet teruggekomen in de interviews en lijkt iets wat op dit

moment nog niet gebruikt wordt. De inzet van een digitaal systeem vergt extra onderzoek.



Training is het laatste thema. In de interviews hebben de cognitief geschoolde
ergotherapeuten het over vaardigheidstraining en leren toepassen van strategieén. Hierbij
wordt de PRPP genoemd als interventie, in de literatuur wordt de CO-OP benoemd. Dit zijn

beiden interventies voor taak specifieke training waarvoor een scholing nodig is.

Uit de interviews kwam terug dat de eerstelijns ergotherapeuten informatie misten in de
overdracht en dat huisbezoeken en proefverlof onvoldoende uitgevoerd wordt vanuit hun
opzicht. Zij realiseren zich hierbij wel dat de revalidatiemogelijkheden in de GRZ beperkt zijn
door de verandering in de DBC. Doordat de revalidatiemogelijkheden beperkt zijn is een
overdracht naar de eerstelijn des te belangrijker en kan de eerstelijn mogelijk dan het

huisbezoek ook meteen doen als de revalidant net thuis is.

Er zijn verschillende interventies die ingezet kunnen worden door de eerstelijn als door de
GRZ. Gezien dit verslag geschreven is voor de ergotherapie van de M GRZ, zullen de volgende
aanbevelingen voor de ergotherapeuten van de M resulteren uit dit onderzoek;

e Schrijf voor alle revalidanten die in de chronische fase nog ergotherapie nodig hebben
een overdracht, welke ten miste bevat: aan welke doelen zijn gewerkt in de GRZ,
welke doelen wel of niet behaald zijn, doelen voor de eerstelijns ergotherapie,
klinimetrie uit de GRZ, toegepaste interventies, niveau van functioneren bij ontslag,
cliéntsysteem, gedragsniveau en leerbaarheid van de cliént.

e Proefverlof uitbreiden naar meerdere dagen en/of proefverlof door de week in plaats
van in het weekend.

e Voer bijiedere revalidant een huisbezoek uit, indien dit niet lukt verwijs wanneer de
revalidant naar huis mag altijd door naar een eerstelijns ergotherapeut zodat die
meteen in de thuissituatie kan gaan kijken.

e Neem vanuit de GRZ mantelzorg mee in de behandelingen om voor te bereiden op de
thuissituatie en psycho educatie, indien niet mogelijk in de GRZ verwijs dan meteen
door naar een cognitief geschoolde eerstelijns ergotherapeut

e Maak een CVA-boekje met uitleg over de CVA en het traject, zodat cliénten en
mantelzorg dit op ieder moment terug kunnen lezen of zelf informatie bij kunnen
stoppen, ook in de thuissituatie. Dit boekje is ook voor de ondersteuning van de

mantelzorg welke benoemd is in punt vier.



e Onderzoek naar opzet van een multidisciplinair nazorgtraject of nazorgpoli

Conclusie
In dit onderzoek is gezocht naar een antwoord op de hoofdvraag: ‘Welke interventies kunnen

vanuit de ergotherapie ingezet worden om een revalidant van de M na CVA met cognitieve
stoornissen in de chronische fase te behandelen en te begeleiden zodat het niveau van
zelfredzaamheid behaald tijdens de revalidatie fase behouden kan worden in de

thuissituatie?’.

Er kunnen verschillende interventies ingezet worden door de ergotherapie om de revalidant
in de chronische fase te behandelen en begeleiden zodat het niveau van zelfredzaamheid
behouden kan worden. Ten eerste is een overdracht vanuit de GRZ belangrijk met de juiste
informatie erin, zodat de eerstelijns ergotherapie snel en doelgericht te werk kan gaan.
Tijdens de GRZ zijn er ook een aantal verbeterpunten. Een proefverlof uitbreiden of
verschuiven van weekend naar weekdagen is er daar een van. Zowel in het
literatuuronderzoek als praktijkonderzoek kwam de mantelzorg naar voren met een
belangrijke rol, zij moeten dan ook meer begeleid worden vanuit de GRZ tijdens het traject.
De revalidant en mantelzorger krijgen veel informatie over zich heen en zullen dit niet
allemaal kunnen onthouden, daarvoor kan een CVA-boekje opgesteld worden die zij krijgen
vanuit de GRZ. Als laatste kwam uit zowel het literatuur als praktijkonderzoek naar voren dat
een nazorgtraject of nazorgpoli een goede interventie zou zijn. Echter heeft dit meer voeten
in de aarde om op te zetten en is hier extra onderzoek voor nodig op welke manier dit
opgezet kan worden. Er zijn zes aanbevelingen opgesteld voor de M die toegepast kunnen

gaan worden.
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