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Onderzoek

Kom je als ergotherapeut ook wel eens cliënten tegen 
van wie je denkt: zonde, met wat goede wil, creativiteit en 
middelen zou deze persoon zelfredzaam zijn en prima kunnen 
participeren in voor hem of haar belangrijke activiteiten? 
Als eerstelijns ergotherapeut zag ik regelmatig cliënten die 
volgens mij onnodig inactief waren. Ze kwamen het huis 
niet meer uit en hun sociale kring was gaandeweg heel klein 
geworden. 

Zo trof ik in mijn werk als eerstelijns ergotherapeut eens  
een pater die vervroegd met emeritaat was gegaan nadat hij 
een lichte CVA had gehad. Hij woonde in een broederschaps-
huis en omdat hij de jongste in rang was, bewoonde hij de 
kleine zolderkamer helemaal bovenin het oude, statige huis. 
Het leek niet uit te maken dat hij de trappen naar zolder 
eigenlijk niet meer op kon komen. De paters die hoger in rang 
waren, woonden in de grotere vertrekken op de begane grond 
en van ruilen was geen sprake. Dat vond de emeritus pater 
zelf ook logisch want zo werkte dat hier nu eenmaal. Een extra 
armleuning bij de trap bleek ook na overleg met de pater die 
de leiding had niet mogelijk. Het eeuwenoude, statige pand 
was immers eigendom van de congregatie en daar kon je niet 
zomaar een paar gaten in boren. Het eind van het liedje was 
dat de pater, ondanks dat hij nog geen zestig was, naar een 
verzorgingshuis voor geestelijken moest verhuizen. 

Of de meneer die zo van schilderen hield, maar niet meer 
bij zijn atelier in de tuin kon komen omdat hij als gevolg van 
een CVA moeilijk liep. Hij had zijn schilderspullen naar de 
keuken laten verhuizen, maar daar zat hij zijn vrouw danig 
in de weg. Er kwam veel op haar af nu haar man niet meer 
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alles kon en de rommel in de keuken kon ze er eigenlijk niet bij 
hebben. Ze vonden samen geen andere oplossing en dus hield 
meneer het schilderen al snel voor gezien.

Maar ook de mevrouw die al twee maanden haar huis niet 
uit durfde omdat haar elektrische rolstoel er te pas en te onpas 
mee ophield. Na verschillende mislukte reparatiepogingen, 
werd uiteindelijk een nieuwe rolstoel besteld. Helaas had 
deze wel een levertijd van drie maanden, met als gevolg dat 
mevrouw voorlopig alsnog het huis niet uitkwam. Tot een 
betrokken ambtenaar zich ermee ging bemoeien en ze haar 
collega’s en de leverancier tot spoed maande. Het resultaat 
was dat mevrouw binnen enkele weken over een geschikte 
rolstoel kon beschikken.

Zulke casussen maken eens te meer duidelijk dat de 
fysieke, sociale en maatschappelijke omgeving van cliënten 
hun participatie kan maken of breken. Toch hebben 
ergotherapeuten niet altijd zicht op de invloed die deze 
omgeving heeft. En ze hebben zeker ook niet altijd de 
middelen om die omgeving te beïnvloeden zodat participatie 
mogelijk wordt. 

Dit proefschrift onderzoekt wat de invloed is van de 
fysieke, sociale en maatschappelijke omgeving op de 
waardevolle activiteiten van volwassenen die een CVA 
hebben doorgemaakt. Vervolgens zoomt het in op de invloed 
die het brede sociale netwerk (familieleden, vrienden, buren, 
collega’s, kennissen) op participatie heeft. Ten slotte wordt 
in dit proefschrift besproken wat de bevindingen uit het 
proefschrift betekenen voor bestaande revalidatieinterventies 
na een CVA. 
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Omgevingsfactoren en participatie
Het proefschrift bestaat uit drie ‘mixed-methods’ 

systematische literatuurstudies, een analyse van 
schriftelijke casusbeschrijvingen, een focusgroepstudie met 
revalidatieprofessionals en een interviewstudie met mensen 
die een CVA hebben doorgemaakt, en hun mantelzorgers.

Uit de systematische literatuurstudies komt naar voren 
dat de omgeving in belangrijke mate van invloed is op de 
mogelijkheden die iemand na een CVA heeft om weer 
waardevolle activiteiten op te pakken. Vooral het hebben 
van passend vervoer, de toegang tot de juiste informatie en 
de ondersteuning van andere mensen zijn hierbij belangrijk. 
Omgekeerd vormen ongunstige omstandigheden, zoals koud 
en nat weer, drukte, lange afstanden en een onwelwillende 
houding van anderen belangrijke barrières.1

In het proefschrift werd niet alleen onderzocht welke 
omgevingsfactoren van invloed zijn, maar ook hóe deze fac-
toren participatie beïnvloeden. Uit de geïncludeerde literatuur 
kwam naar voren dat het weer oppakken van waardevolle 
activiteiten na een CVA een geleidelijk, stapsgewijs proces is 
waarbij een complex samenspel tussen persoonsgebonden 
factoren en omgevingsfactoren uiteindelijk bepaalt of iemand 
zijn of haar activiteiten geleidelijk weer hervat of ze juist 
verliest. Verschillende zaken helpen bij het op gang brengen 
én het in stand houden van succesvolle participatie na een 
CVA. Vooral de juiste ondersteuning vanuit het eigen sociale 
netwerk blijkt hierbij cruciaal.2

Sociale netwerk betrekken
Omdat vrijwel alle onderzoeksartikelen uit de 

systematische literatuurstudies lieten zien dat de sociale 
omgeving van cliënten een zeer belangrijke factor is, hebben 
we de invloed van het sociale netwerk op participatie nader 
onderzocht. Hiervoor hebben we professionals die veel 
werkervaring hadden met mensen met chronisch hersenletsel 
en hun netwerk, zoals maatschappelijk werkers, uitgenodigd 
om hun ervaringen met ons te delen. Thematische analyse 
van de in totaal 70 schriftelijke casussen die we van deze 
professionals kregen, toonden aan dat een bemoedigend, 
ondersteunend en uitnodigend sociaal netwerk mensen met 
hersenletsel helpt om te gaan deelnemen aan bekende en 
nieuwe activiteiten. Ook helpt het hen om hun capaciteiten 
verder te ontwikkelen, zich stap voor stap aan te passen aan 
nieuwe omstandigheden en hun zelfvertrouwen te herstellen. 
Op termijn worden ze dan vaak actiever en krijgen ze een 
breder sociaal netwerk en meer bevredigende relaties. Als 
er daarentegen niemand beschikbaar is om ze hierin op weg 

te helpen of als anderen geen steun willen bieden, start het 
proces van het weer oppakken van activiteiten niet op. Als 
gevolg hiervan trekken mensen met hersenletsel zich vaak 
terug uit hun activiteiten en verliezen ze geleidelijk hun 
sociale contacten.3

Omdat adequate steun bij het weer oppakken van 
activiteiten na hersenletsel belangrijk is, zou de meest 
intensief betrokken mantelzorger in principe geleerd kunnen 
worden hoe ze de persoon met hersenletsel optimaal kunnen 
ondersteunen in hun participatie. Mantelzorgers hebben hier 
echter vaak geen gelegenheid voor omdat de zorg voor hun 
naaste hen dikwijls volledig in beslag neemt. Bovendien bleek 
uit een systematische literatuurstudie die wij uitvoerden4 dat 
mantelzorgers zelf ook vaak hun meest waardevolle activiteiten 
en sociale contacten verliezen nadat ze hun nieuwe zorgtaak 
op zich hebben genomen. Het lijkt daarom wenselijk om niet 
alleen mantelzorgers maar ook andere mensen uit het brede 
sociale netwerk van mensen met hersenletsel, zoals familie, 
vrienden en collega’s, bij de revalidatie en behandeling te 
betrekken. Zodat de leden van dit sociale netwerk kunnen 
ervaren hoe ze de persoon met hersenletsel het beste in zijn 
of haar participatie kunnen ondersteunen.

Waarde van het netwerk
Het proefschrift onderzoekt wat CVA-cliënten, 

mantelzorgers en revalidatieprofessionals van dit idee vinden 
en wat volgens hen effectieve strategieën zijn om met het 
sociale netwerk te werken. Ook werd onderzocht welke 
barrières te verwachten zijn bij het implementeren van 
dergelijke netwerkstrategieën. De meeste CVA-cliënten en 
mantelzorgers die geïnterviewd werden, verwachtten dat ze 
hun waardevolle activiteiten na ontslag zonder veel hulp van 
anderen weer zouden kunnen oppakken. Ze zagen dan ook niet 
altijd het nut van het betrekken van de leden van hun netwerk 
bij de revalidatie. Als CVA-cliënten echter de mogelijkheid 
hadden gehad om, samen met hun mantelzorger, hun meest 
waardevolle activiteiten uit te proberen in een ‘levensechte’ 
omgeving, werden ze zich meer bewust van de ondersteuning 
die ze na ontslag nodig zouden kunnen hebben. Hierdoor 
zagen ze de waarde van het betrekken van hun sociale 
netwerk bij de revalidatie vaak beter in.5

De revalidatieprofessionals die we interviewden, zoals 
therapeuten, (wijk-)verpleegkundigen en maatschappelijk 
werkers, gaven aan het belang van het betrekken van het 
sociale netwerk wel te zien. Ze benadrukten echter dat een 
gebrek aan samenwerking tussen diverse revalidatiesettingen 
en de eerste lijn, net als de beperkte financiering en 
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behandeltijd het structureel werken met het brede netwerk 
in de weg kan staan. Omdat de opnameduur in intramurale 
settingen ook steeds korter wordt, gaven ze bovendien aan 
dat het werken met het netwerk vooral in de eerste lijn plaats 
zal moeten vinden.6

Complex samenspel
Gebaseerd op de bevindingen uit dit proefschrift, 

presenteren we een model dat revalidatieprofessionals kan 
helpen om een meer omgevingsgerichte benadering in de 
CVA-revalidatie te hanteren. Het model is gebaseerd op het 
ecologische model van Bronfenbrenner.7 Bronfenbrenner 
stelde dat iemands acties beïnvloed worden door factoren 
uit zowel de nabije als de bredere omgeving. Hij benoemt 

verschillende omgevingsniveaus en laat door middel van een 
‘genest’ model zien dat de verschillende omgevingsniveaus en 
de persoon elkaar onderling beïnvloeden (zie Figuur 1).

Het model van Bronfenbrenner richt zich bij uitstek op de 
invloed van de sociale omgeving en besteedt relatief weinig 
aandacht aan de fysieke omgeving8 en aan de functionele 
kenmerken8 en de veerkracht9 van een persoon. Omdat dit 
belangrijke aspecten van CVA-revalidatie zijn, hebben we 
het model van Bronfenbrenner aangepast en aangevuld 
(zie Figuur 2). In het model in Figuur 2 zijn voorbeelden 
opgenomen van omgevingsfactoren zoals gevonden in het  
proefschrift1,2 en voorbeelden van persoonsgebonden fac-
toren zoals te vinden in de recente CVA-literatuur.10-12 Het 
model laat zien dat een complex samenspel tussen factoren 

Figuur 1. Het ecologische model van Bronfenbrenner
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uit de omgeving én de persoon uiteindelijk bepaalt of iemand 
na een CVA gaandeweg zijn of haar waardevolle activiteiten 
wel of juist niet kan hervatten.

Implicaties voor de praktijk
Revalidatieprofessionals kunnen het model in Figuur 2 

gebruiken om met mensen die een CVA hebben doorgemaakt 
en hun mantelzorgers te bespreken welke hindernissen 
en hulpbronnen aanwezig zijn in hun thuis-, werk- en 
woonomgeving. Ook kan het model revalidatieprofessionals 
bewust maken van de invloeden die op een hoger 
maatschappelijk niveau spelen. Het kan hen motiveren 
om intensiever samen te werken met collega’s, burgers en 
vertegenwoordigers van verschillende nationale en lokale 
organisaties om de participatiemogelijkheden van mensen 
met chronische aandoeningen, zoals een CVA, en hun 
mantelzorgers, te verbeteren.

Maar ook als revalidatieprofessionals maar beperkte tijd 
of gelegenheid hebben om invloed uit te oefenen op bestaand 
beleid of om nieuwe samenwerkingsverbanden aan te gaan, 
kunnen ze al wel iets doen om de participatieomstandigheden 
van cliënten te verbeteren. Ze kunnen zich tijdens de 
revalidatie richten op het verbeteren van de nabije cirkel van 
omgevingsinvloeden. Omdat uit het proefschrift blijkt dat met 
name de invloed van de directe sociale omgeving belangrijk 
is,1,2 kan het betrekken en coachen van het sociale netwerk 
tijdens de revalidatie een effectieve strategie zijn om de 
participatie van mensen die een CVA hebben doorgemaakt, 
duurzaam te verbeteren. 

Werken met het sociale netwerk
Om adequaat te kunnen werken met het bredere sociale 

netwerk van cliënten, zijn geschikte werkmethoden en 
instrumenten nodig. In het sociale domein zijn verschillende 

Figuur 2. Omgevingsfactoren en persoonsgebonden factoren van invloed op het herwinnen danwel verliezen van waardevolle 
activiteiten na een CVA, inclusief voorbeelden.
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methoden beschikbaar die, met enige aanpassingen, goed 
bruikbaar zijn voor revalidatieprofessionals. Zo kunnen 
met behulp van een persoonlijke netwerkanalyse13,14 

de kenmerken van een netwerk tijdens de revalidatie in 
kaart worden gebracht. Een andere mogelijk waardevolle 
methode uit het sociale domein is een netwerkconferentie15 
of eigenkrachtconferentie. Tijdens een netwerkconferentie 
stimuleert een professional de cliënt en de leden van zijn 
sociale netwerk om het voortouw te nemen, samen doelen 
op te stellen, de benodigde hulp te benoemen en samen een 
concreet actieplan te maken.15,16 Dit plan kan bijvoorbeeld 
gaan over de informele en formele ondersteuning die 
nodig is na ontslag. Hoewel er een rijke traditie van 
netwerkconferenties bestaat in relatie tot gezinnen met 
problemen, is er nog weinig ervaring met het toepassen en 
testen van deze netwerkconferenties bij volwassenen, vooral 
in het veld van revalidatie.17 Toch kan het de moeite waard zijn 
om deze methode te testen en te implementeren in de CVA-
revalidatie. Door cliënten, mantelzorgers en netwerkleden uit 
te nodigen om het voortouw te nemen tijdens een dergelijke 
conferentie, zijn zij wellicht ook beter in staat om toekomstige 
participatieproblemen van de cliënt samen op te lossen.

Ook kan het zinvol zijn om cliënten, mantelzorgers en 
netwerkleden aan te moedigen om tijdens de revalidatie 
oude en nieuwe activiteiten samen te onderzoeken. Onder 
begeleiding van een revalidatieprofessional kunnen ze dan 
ervaren welke activiteiten al wel en welke nog niet lukken. 
Samen kunnen ze dan mogelijke oplossingen uitproberen en 
hiervan leren. Een educatieve benadering van de revalidatie18 
is hierbij waardevol. In deze benadering is het de taak van de 
revalidatieprofessional om krachtige, ‘real-life’ leersituaties 
te bieden, in plaats van alleen informatie te geven en 
individuele oefeningen voor te schrijven.18,19 Onderzoek toont 
aan dat een dergelijke benadering de zelfeffectiviteit, coping- 
en probleemoplossende vaardigheden van betrokkenen 
verbetert.20,21 Bovendien biedt het toepassen van deze 
benadering revalidatieprofessionals de gelegenheid om 
de vaardigheden van netwerkleden te observeren en te 
ontdekken hoe de interactie tussen cliënten, mantelzorgers 
en netwerkleden de participatie van de cliënt bevordert 
of belemmert. Hier kan dan tijdens de revalidatie op 
geanticipeerd worden, bijvoorbeeld door op opgedane 
ervaringen te reflecteren met de cliënt, de mantelzorgers 
en het netwerk en hen oplossingen te laten bedenken voor 
problemen.

Meer intensieve samenwerking
Op basis van de bevindingen van dit proefschrift stellen 

we dat het hervatten en duurzaam behouden van waardevolle 
activiteiten na een CVA beter mogelijk wordt door tijdens 
de revalidatie meer aandacht te besteden aan de invloed 
van de fysieke, sociale en maatschappelijke omgeving op 
die activiteiten. Hierbij lijkt met name het meer intensief 
werken met het brede sociale netwerk van mensen die 
hersenletsel hebben opgelopen, bijvoorbeeld door een CVA, 
een effectieve methode. Om dit goed te kunnen doen zijn 
een meer intensieve samenwerking tussen professionals van 
verschillende revalidatiesettingen en het creëren van de juiste 
praktische en financiële randvoorwaarden van belang. 
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