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VOORWOORD            

 

Voor u ligt mijn literatuuronderzoek. Dit onderzoek is geschreven als afstudeeropdracht van de 

opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.  

 

Met dit onderzoek wil ik u als lezer inzicht geven in de fysiotherapeutische interventiemogelijkheden 

gericht op vermoeidheid na een CVA. Dit onderwerp is aangedragen vanuit de opleiding door docent 

en fysiotherapeut Roderick Wondergem. Ik heb voor dit onderwerp gekozen omdat mijn interesse ligt 

binnen het vakgebied neurologie. Graag zou ik later dan ook als fysiotherapeut werkzaam willen zijn 

binnen de neurorevalidatie. De kennis die ik heb opgedaan tijdens dit onderzoek beschouw ik als zeer 

relevant en bruikbaar in mijn verdere loopbaan als fysiotherapeut.  

 

Voor de start van mijn literatuuronderzoek heb ik een projectplan opgesteld. De goedkeuring van dit 

plan vindt u terug in bijlage I, p. 27-30. 

 

Het literatuuronderzoek is mede tot stand gekomen dankzij de ondersteuning van mijn 

docentbegeleidster Annelies Simons, docent aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. 

Graag wil ik ook een dankwoord uitbrengen aan docenten Anke Lahaije en Steven Onkelinx voor de 

beoordeling van mijn projectplan. Mijn medestudenten Nicky van der Heijden, Femke Bouw en Paul 

Smulders wil ik danken voor de feedback die ik heb mogen ontvangen gedurende het 

afstudeerproces. En tot slot wil ik Kim Vendelmans danken voor het controleren van mijn 

literatuuronderzoek op taal- en spelfouten in Nederlandse taal. 

 

Ik wens u veel plezier tijdens het lezen van mijn literatuuronderzoek. 

 

Nathalie van den Hanenberg 

Lithoijen, januari 2014 
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SAMENVATTING           

 

ACHTERGROND: Vermoeidheid onder CVA-patiënten is een veelgehoorde klacht voor hulpverleners. 

Toch blijkt dat hulpverleners het symptoom verwaarlozen door onvoldoende aandacht te besteden 

aan de behandelmogelijkheden tegen vermoeidheid. Effectieve behandelingen voor het verminderen 

van vermoeidheid zijn schaars. Binnen dit literatuuronderzoek is onderzoek gedaan naar effectieve 

fysiotherapeutische interventies tegen fysieke en/of mentale vermoeidheid bij CVA-patiënten die zich 

in de postacute of chronische fase bevinden. Het doel van dit onderzoek is inzicht krijgen in 

fysiotherapeutische behandelmogelijkheden gericht op vermoeidheid bij CVA-patiënten. 

METHODE: De elektronische databanken PubMed, PEDro, ScienceDirect, Cochrane en Medline zijn 

doorzocht (oktober 2013 tot november 2013). De zoektermen richtten zich op de patiëntengroep, het 

symptoom vermoeidheid, de tijdsfase na het CVA, fysiotherapie en de interventiemogelijkheden. De 

termen zijn met elkaar gecombineerd middels AND, OR of NOT. De inclusiecriteria betreffen 

publicatietekst in Engels en de typen onderzoeken randomized controlled trial, cross sectional studie 

en cohort studie waarbij de impact en de mate van vermoeidheid als primaire of secundaire uitkomst 

werd beschreven. De methodologische kwaliteit is beoordeeld met behulp van Cochrane checklisten. 

 RESULTATEN: 2.728 artikelen zijn gevonden. Vijf artikelen zijn geïncludeerd waarvan drie randomised 

controlled trials, één cross sectional studie en één cohort studie. Twee werden als goed beoordeeld 

en drie als redelijk op de Cochrane checklist. De uitkomstmaten voor dit onderzoek betreffen de 

impact en de mate van vermoeidheid, gemeten met subjectieve meetinstrumenten. Slechts één artikel 

geeft uiteindelijk antwoord op de vraagstelling. 

CONCLUSIE: Fysiotherapeutische interventies gericht op vermoeidheid na een CVA in de postacute en 

chronische fase zijn schaars. Er zijn aanwijzingen dat graded acitivity training effect heeft op de mate 

van vermoeidheid na een CVA in de postacute fase. 

 

ZOEKTERMEN: cerebrovascular accident, cerebrovascular stroke, CVA, stroke, post-stroke, fatigue, 

mental fatigue, physical fatigue, chronic fatigue, lassitude, exhaustion, chronic, physiotherapy, 

physical therapy, exercise training, evidence based treatment, rehabilitation, coping, recovery, 

intervention  
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ABSTRACT            

 

BACKGROUND: Fatigue among stroke patients is a common complaint for medics. However, they 

neglect the symptom by insufficient attention to treatment options. Effective treatments for reducing 

fatigue are scarce. This review studied effective physical therapy interventions against physical and/or 

mental fatigue in stroke patients in the postacute or chronic phase. The objective of this review is to 

gain insight into physiotherapy treatment options focus on fatigue in stroke patients. 

METHOD: Electronic databases PubMed, PEDro, ScienceDirect, Cochrane and Medline were 

searched (october 2013 to november 2013). The terms focused on the patient group, the symptom 

fatigue, the phase after stroke, physical therapy and intervention. The keywords are combined using 

AND, OR or NOT. Inclusioncriteria were publication text in English and randomized controlled trial, 

cross-sectional study or cohort study. The impact and severity of fatigue were described as primary or 

secondary outcome. The Cochrane checklists were used for this review. 

RESULTS: 2728 articles were found. Five articles were included which three randomized controlled 

trials, a cross-sectional study and a cohort study. Two articles were rated as good and three as 

reasonable on the Cochrane checklist. The outcomes of this review were the impact and severity of 

fatigue, as measured by subjective measurements. Only one article will finally answer the question of 

this review.  

CONCLUSION: Physiotherapy interventions for fatigue after stroke in the postacute and chronic phases 

are scarce. There are indications that graded activity training affects the severity of fatigue after stroke 

in the postacute phase. 

 

KEYWORDS: cerebrovascular accident, cerebrovascular stroke, CVA, stroke, post-stroke, fatigue, 

mental fatigue, physical fatigue, chronic fatigue, lassitude, exhaustion, chronic, physiotherapy, 

physical therapy, exercise training, evidence based treatment, rehabilitation, coping, recovery, 

intervention  
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INLEIDING            

 

Een Cerebro Vasculair Accident (CVA) wordt ook wel een beroerte of attaque genoemd. Een CVA 

ontstaat door een verstoring in de bloedtoevoer naar de hersenen. Bij 15% van de gevallen wordt 

deze verstoring veroorzaakt door een hersenbloeding en bij 85% door een herseninfarct.
1
 Een CVA is 

zowel wereldwijd als in Nederland de tweede meest voorkomende doodsoorzaak.
1,2

 In Nederland 

leven ruim 120.000 patiënten met de gevolgen van een CVA en dit aantal zal in 2015 met 30 tot 45% 

toenemen tot ongeveer 165.000 patiënten.
3
 Jaarlijks worden in Nederland 41.000 mensen voor de 

eerste keer door een CVA getroffen.
4
 De kosten van zorgverlening voor de samenleving van deze 

groep worden momenteel geschat op ongeveer een miljard euro per jaar.
3
 

Na een CVA blijkt vermoeidheid een veel voorkomende stoornis. Dat blijkt uit de prevalentiecijfers die 

variëren van 38 tot 73%.
5
 Van alle getroffenen zegt 40% vermoeidheid te ervaren als ergste 

symptoom.
6
 Iedere CVA patiënt loopt het risico om vermoeidheid te ontwikkelen aangezien er geen 

eenduidige associatie met klinische of demografische variabelen zoals CVA-type, leeftijd, geslacht of 

onderwijs zijn gevonden.
5
 Meer dan een derde van de getroffenen zal op een bepaald moment na het 

CVA vermoeidheid ervaren.
5
 Namelijk 57% van de getroffenen ervaart vermoeidheid na een CVA 

tussen de 3 en 27 maanden.
7
 Op zes, 12 en 36 maanden na het CVA blijkt bij respectievelijk 68%, 

74%  en 58% sprake van vermoeidheid.
8
 Hieruit kan afgeleid worden dat de prevalentie cijfers voor 

het voortkomen van vermoeidheid in de tijd stabiel lijken, zonder duidelijke daling na de post acute of 

chronische fase.
9–12

 Hierom richt dit onderzoek zich op de postacute en chronische fase. De 

verschillende fasen na het ontstaan van het CVA zijn beschreven door de KNGF Richtlijn Beroerte.
3
 

Hierin spreekt men over de acute (1e week), subacute (2e – 4e week), postacute (2e – 6e maand) en 

chronische fase (> 6 maanden).
3
  

Het symptoom vermoeidheid kan door verschillende factoren worden veroorzaakt en is soms zelfs 

onverklaarbaar.
13

 Een mogelijke oorzaak zou kunnen zijn de primaire schade aan de hersenen zelf
14

  

of de relatie tussen vermoeidheid en psychische symptomen zoals depressie en angst.
5
 

Vermoeidheid is een subjectieve klacht en is een zogenoemd aspecifiek multidimensionaal symptoom 

omdat het zowel fysieke, emotionele als cognitieve elementen bevat.
6
 Aangezien het symptoom 

gebaseerd is op waarnemingen en beoordelingen van de getroffenen zelf is het lastig om een definitie 

aan vermoeidheid te geven. Er is een aantal manieren om vermoeidheid in te delen. Na een CVA 

spreekt men vaak van een pathologische vermoeidheid: ‘De vermoeidheid treedt versneld op bij 

mentale en/of fysieke activiteiten, men heeft langere tijd nodig om te herstellen en de vermoeidheid 

heeft een negatieve invloed op het dagelijks functioneren’.
13

 De stoornis vermoeidheid kan zich zowel 

mentaal (concentratieverlies, prikkelbaarheid, emotionele instabiliteit etc.) als fysiek (afname 

spierkracht, hoofdpijn, duizeligheid, behoefte aan lichamelijk rust etc.) uiten.
13

  Vanwege de relatie die 

je vaak tussen beide ziet is het lastig om onderscheid te maken tussen mentale en fysieke 

vermoeidheid na een CVA. Toch zijn het vaak de mentale activiteiten die leiden tot vermoeidheid bij 

CVA-patiënten.
13

 Verder in dit onderzoek zal pathologische, mentale en fysieke vermoeidheid worden 
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aangeduid als ‘vermoeidheid’ aangezien deze soorten allemaal van toepassing zijn op de CVA-patiënt 

en zoals eerder gezegd veelal in relatie staan met elkaar. 

Onder de getroffenen door een CVA blijkt vermoeidheid een grote impact te hebben op het gebied van 

functioneren en afhankelijkheid. Evenals op relaties in seksuele, vrijetijds- en sociale activiteiten
5
, 

mortaliteit
15

 en zelfvertrouwen.
16

 Het lage zelfvertrouwen leidt weer tot een lagere zelfverwachting 

tijdens oefeningen
16

 en een hogere vermoeidheidsscore
17

 doordat getroffenen minder vertrouwen 

hebben tijdens ADL-taken zonder te vallen. Daarnaast blijkt dat 68% van de getroffenen vindt dat 

vermoeidheid invloed heeft op dagelijkse activiteiten.
17

 Vermoeidheid is gerelateerd aan Instrumentele 

Algemene Dagelijkse Handelingen (IADL) en gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en niet aan 

de Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL).
8,18,19

  

Om vermoeidheid meetbaar te maken kan gebruik worden gemaakt van subjectieve metingen 

(vragenlijsten) of performance testen. Vanwege de subjectieve aard van vermoeidheid wordt er vaak 

gebruik gemaakt van subjectieve metingen, die voornamelijk gericht zijn op mentale vermoeidheid. De 

meest gebruikte meetinstrumenten zijn de Fatigue Severity Scale (FSS)
20

, de Fatigue Impact Scale 

(FIS), de subschaal vitaliteit van de Short-Form 36 (SF-36)
21

 en de Visual Analogue Scale (VAS)
22

.
5
  

Echter, geen van deze schalen is specifiek ontwikkeld voor vermoeidheid bij CVA-patiënten. Uit een 

onderzoek blijken de subschaal vitaliteit van de SF-36 versie 2.0
21

, de Fatigue Assessment Scale 

(FAS), de Profile Of Mood States (POMS) en de Multidimensional Fatigue Symptom Inventory (MFSI) 

het best bruikbaar om de mate van vermoeidheid na een CVA te meten.
23

 Fysieke vermoeidheid 

(uithoudingsvermogen) kan over het algemeen met performancetesten zoals de zes minuten 

wandeltest (6MWT) of spierkrachtmetingen gemeten worden.
24

 Daarbij kan fysieke vermoeidheid ook 

middels subjectieve metingen zichtbaar worden gemaakt omdat deze vragenlijsten soms beschikken 

over meerdere domeinen. Zo beschikt bijvoorbeeld de SF-36 naast subschalen voor geestelijke en 

sociale gezondheid ook over een subschaal voor  het domein lichamelijke gezondheid.  

Het is gebleken dat vermoeidheid vaak weinig tot geen herstel laat zien na hersenletsel. Effectieve 

medicijnen of behandelingen voor het verminderen van de mate van vermoeidheid na een CVA zijn 

schaars.
25,26

 Onderzoekers suggereren dat onderwijs, energiebesparende strategieën en graded 

activity training nuttig kunnen zijn voor het verminderen van vermoeidheid.
26–28

 Voor hulpverleners 

zoals artsen en psychologen is vermoeidheid een veelgehoorde klacht, maar tot voor enkele jaren 

geleden een onderschat probleem.
8,13

 Desondanks blijkt vermoeidheid nog steeds een verwaarloosd 

symptoom na een CVA omdat de meeste patiënten onvoldoende informatie krijgen over de oorzaken 

van vermoeidheid, over zelfmanagement technieken of andere behandelmogelijkheden.
29

 De 

meerderheid van de getroffenen geeft aan een grote behoefte te hebben aan behandeling voor 

vermoeidheid.
29

 De huidige behandeling na een CVA is met name gericht op secundaire preventie en 

er wordt niet routinematig aandacht besteed aan de psychologische en cognitieve effecten die 

optreden na een CVA. Fysiotherapeuten geven vaak aan dat ze tijdens het uitvoeren van hun 

behandeling worden beperkt door de aanwezigheid van vermoeidheid bij de getroffene. Hoofdrenenen 

voor getroffenen zijn vaak een gebrek aan belangstelling tijdens activiteiten en de neiging te 

vermoeien.
19

  Dit kan negatieve gevolgen hebben voor de revalidatie en het herstel van het CVA.
30
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Het verdere onderzoek naar de best uitvoerbare behandeling tegen vermoeidheid wordt belemmerd 

door het ontbreken van een duidelijke definitie die geldig is voor de multidimensionale elementen van 

dit symptoom.
5,8

 Alles overziend is er enige duidelijkheid over de problemen die zich voordoen bij de 

CVA-patiënt in de postacute en chronische fase, maar er is weinig onderzoek gedaan naar 

fysiotherapeutische interventies en de resultaten daarvan binnen deze patiëntengroep.
18

 Hieruit volgt 

de vraagstelling voor dit literatuuronderzoek: ‘’Welke fysiotherapeutische interventies tegen fysieke 

en/of mentale vermoeidheid zijn effectief gebleken, gemeten met subjectieve meetinstrumenten 

gericht op vermoeidheid, bij CVA-patiënten die zich in de postacute of chronische fase bevinden?’’ 

 

  



                                                                                                          

8 
 

METHODE            

 

Databanken en zoektermen 

In de elektronische databases PubMed, PEDro, ScienceDirect, Cochrane en Medline is gezocht naar 

artikelen. De zoekactie is uitgevoerd van 14-10-2013 tot 29-11-2013. Hierbij is gebruik gemaakt van 

verschillende Engelse Mesh termen. Voor de patiëntengroep zijn de termen: cerebrovascular 

accident, cerebrovascular stroke, CVA, stroke en post-stroke gebruikt. Verder zijn voor het symptoom 

vermoeidheid de termen: fatigue, mental fatigue, physical fatigue, chronic fatigue, lassitude en 

exhaustion gebruikt. Met de term chronic is gezocht om de fase na het CVA weer te geven. Daarnaast 

zijn de termen: physiotherapy en physical therapy gebruikt om de artikelen toe te spitsen op de 

fysiotherapie. Voor de interventie mogelijkheden zijn de termen: exercise training, evidence based 

treatment, rehabilitation, coping, recovery en intervention gebruikt.  

De verschillende Mesh termen zijn met elkaar gecombineerd middels AND, OR of NOT. 

Achtereenvolgens is gestart met zoeken naar artikelen in PubMed gevolgd door PEDro, 

ScienceDirect, Cochrane en tot slot Medline. Artikelen die al waren meegenomen vanuit voorgaande 

databases zijn direct ontdubbeld en vervolgens uitgesloten. Door middel van de sneeuwbalmethode is 

binnen geïncludeerde full tekst artikelen in referentielijsten gezocht naar titels. Deze artikelen hebben 

vervolgens ook de selectieprocedure doorlopen. 

 

Selectiecriteria 

Artikelen zijn geïncludeerd wanneer zij voldeden aan een publicatietekst in de Engelse taal, study 

design betrof een Randomized Controlled Trial (RCT), Cross Sectional Studie (CSS) of een Cohort 

Studie (CS), patiëntenpopulatie CVA patiënten in de post acute- en chronische fase, 

fysiotherapeutische interventie gericht op vermoeidheid en effecten van de interventie gemeten met 

subjectief meetinstrument gericht op vermoeidheid. Exclusie heeft plaatsgevonden wanneer de full 

tekst ontbrak, het publicatiejaar voor 2003 lag of waarbij interventies tegen vermoeidheid hebben 

plaatsgevonden die buiten het vakgebied van de fysiotherapie vallen. 

 

Selectieprocedure  

Tijdens de zoekprocedure zijn meerdere databases bezocht waardoor artikelen meervoudig 

voorkwamen. Hierom zijn artikelen allereerst direct ontdubbeld en vervolgens uitgesloten. Vervolgens 

is de selectie van de artikelen gebeurd via drie opeenvolgende stappen, namelijk via screening op in- 

en exclusiecriteria op de titel, het abstract en tot slot in de full tekst. De beoordeling van artikelen vond 

plaats wanneer deze waren uitgegeven in de Engelse taal. Mailcontact is gezocht met auteurs 

waarvan de full tekst niet gratis online beschikbaar was. De stappen binnen de selectieprocedure 

staan overzichtelijk weergegeven in een flowchart in figuur 1 (zie bijlage II, p. 31).  
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Beoordeling methodologische kwaliteit 

De bruikbare artikelen zijn met behulp van de Cochrane checklisten door één onderzoeker beoordeeld 

op de methodologische kwaliteit. Voor de beoordeling van RCT’s is gebruik gemaakt van de Cochrane 

checklist voor gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek (zie bijlage III, p. 32). Voor de CSS is de 

checklist voor diagnostisch accuratesseonderzoek gebruikt, die door Cochrane wordt omschreven als 

de checklist voor cross-sectioneel onderzoek (zie bijlage IV, p. 33). De checklist voor cohort 

onderzoek is gebruikt voor de CS (zie bijlage V, p. 34, 35). De beoordeling heeft plaatsgevonden op 

het onderdeel validiteit binnen de Cochrane checklisten. Door het ontbreken van een 

classificatiemodel voor de Cochrane score is door de onderzoeker zelf een interpretatie gegeven aan 

de uitkomst van de methodologische kwaliteit. Deze interpretatie staat weergegeven in tabel 1. 

Artikelen met een slechte methodologische kwaliteit zijn niet geëxcludeerd voor deze studie. Dit wordt 

echter wel benoemd in de discussie.  

 

Tabel 1. Interpretatie Cochrane checklist 

COCHRANE SCORE  INTERPRETATIE 

7 – 9 Goed 

4 – 6 Redelijk 

0 – 3 Slecht 

 

Bepaling bewijskracht 

De mate van bewijskracht van artikelen is bepaald door de levels of evidence die zijn beschreven door 

het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.
31

 Deze levels staan weergegeven in tabel 2  

(zie bijlage VI, p. 36). Met behulp van deze levels in tabel 3 zijn de aanbevelingen uit de gevonden 

resultaten van artikelen beschreven met een bepaalde bewijskracht (zie bijlage VII, p. 37). 

 

Proces dataverwerking 

De gegevens van de artikelen zijn verwerkt in een data-extractietabel. In deze tabel zijn de 

belangrijkste gegevens met betrekking tot het beantwoorden van de vraagstelling uit de artikelen 

verzameld, namelijk de auteurs, onderzoekdoel, type studie, aantal patiënten, populatie kenmerken, 

interventie en controle-interventie, meetinstrumenten, uitkomstmaten, resultaten en eventuele 

opmerkingen. Met behulp van deze tabel is een duidelijk overzicht ontstaan van de belangrijkste 

gegevens van alle geïncludeerde artikelen. Hierdoor was het mogelijk om gegevens met elkaar te 

vergelijken, zodat uiteindelijk een uitspraak kon worden gedaan op de vraagstelling van dit onderzoek. 

 



                                                                                                          

10 
 

RESULTATEN            

 

Resultaten zoek- en selectieprocedure 

De zoekprocedure heeft in totaal 2.728 artikelen opgeleverd. Na het screenen op in- en 

exclusiecriteria op de titel, het abstract en de full tekst bleef een totaal van vijf bruikbare artikelen over. 

Naast de vijf artikelen werd tevens een systematic review (SR)
32

 gevonden die aansloot bij het 

onderwerp van dit onderzoek. De SR is niet meegenomen in de resultaten maar komt later in de 

discussie ter sprake. De selectieprocedure staat overzichtelijk weergegeven in een flowchart in figuur 

2. 

 

 

  Figuur 2. Flowchart zoekprocedure 

 

Algemene gegevens (zie tabel 4, bijlage VIII, p. 38 - 41) 

Binnen dit onderzoek zijn drie verschillende typen onderzoek geïncludeerd, namelijk drie RCT’s
26,33,34

, 

een CSS
35

 en een CS.
36

 Van de vijf geïncludeerde studies zijn twee artikelen gepubliceerd in het jaar 

2012
26,33

 en de overige drie studies in 2011
35

, 2007
36

 en 2006.
34
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Inhoudelijke gegevens (zie tabel 4, bijlage VIII, 38 - 41) 

Kenmerken populatie 

De populatie binnen de vijf artikelen varieerde van 32
34

 tot 242
33

 participanten. De gemiddelde leeftijd 

lag tussen de 41
34

 en 84
36

 jaar. Bij twee artikelen bleken meer mannen dan vrouwen betrokken te 

zijn.
33,34

 In de overige drie studies lag het percentage tussen mannen en vrouwen op ongeveer 

50%.
26,35,36

  

De gemiddelde tijd voor ontstaan van het CVA van de participanten tot deelname aan de studies 

bedroeg drie
33

 tot 120
36

 maanden. Dit komt overeen met de twee fasen die in de vraagstelling van 

deze studie zijn geformuleerd, namelijk de postacute (twee – zes maanden) en de chronische fase 

(langer dan zes maanden).
3
   

Drie artikelen beschreven als inclusiecriteria dat participanten in staat moesten zijn tot zelfstandig 

lopen.
26,33,35

 Een ander artikel beschreef dat er mild tot matige loopproblemen aanwezig moesten zijn 

door de aanwezigheid van een hemiparese.
36

 Een ander inclusiecriterium was dat er een minimale 

range of motion richting extensie van de elleboog hand en pols aanwezig moest zijn.
34

 Als 

exclusiecriteria beschreven drie studies dat er geen sprake mocht zijn van cognitieve tekorten
26,33,36

, 

andere spraken over het feit dat er geen communicatieproblemen zoals afasie en dysfasie aanwezig 

mochten zijn.
33,35,36

  Een ander exclusiecriterium was dat er geen sprake mocht zijn van comorbiditeit 

(hart- en vaatziekten, pulmonaire aandoeningen, chronische pijn, orthopedische of neurologische 

problemen).
26,35,36

 In twee andere artikelen werden participanten geëxcludeerd die kampten met een 

depressie.
26,36

   

 

Kenmerken onderzoeksmethode 

Twee artikelen hebben de resultaten van de interventie vergeleken met een controle-interventie
26,33

  

en een heeft de resultaten vergeleken door verschillen aan te brengen binnen de patiëntenpopulatie.
34

 

Binnen de andere twee artikelen
35,36

 vonden geen interventies plaats. In plaats daarvan is de relatie 

tussen vermoeidheid met andere aspecten onderzocht. Binnen vier studies
33–36

 hebben onderzoeken 

plaatsgevonden die monodisciplinair uitvoerbaar zijn door fysiotherapeuten. In een studie
26

 heeft een 

multidisciplinaire samenwerking plaatsgevonden tussen fysiotherapeuten en neuropsychologen. 

 

Doelstelling en interventie 

Zedlitz et al.
26

 hadden als doel om  de effecten op de mate van vermoeidheid tijdens cognitieve 

gedragstherapie in combinatie met graded activity training (COGRAT) in vergelijking met alleen 

cognitieve (CO alone) gedragstherapie te achterhalen. Tijdens de COGRAT interventie stonden naast 

de cognitieve gedragstherapie oefeningen centraal die werden gegeven door een fysiotherapeut zoals 

loopbandoefeningen, krachttraining en fysieke huiswerkoefeningen. De cognitieve gedragstherapie 

werd hierbij zowel binnen de COGRAT als in de ‘CO alone’ groep gegeven door neuropsychologen.  

De doelstelling in de studie van Van de Port et al.
33

 was om de effecten van veiligheid van 

taakgeoriënteerde circuittraining te vergelijken met gebruikelijke fysiotherapie behandelingen die 
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specifiek gericht waren op loopvaardigheid. De impact van vermoeidheid tijdens deze training was een 

secundaire uitkomst binnen deze studie. De circuittraining bestond uit acht verschillende werkstations 

met de nadruk op taakgerelateerde oefeningen voor de loopvaardigheid. De oefeningen binnen de 

stations vond plaats in tweetallen. Tijdens de controle interventie hebben participanten de 

gebruikelijke fysiotherapie behandelingen gevolgd waarbij de sessies gericht waren op balans, 

uithoudingsvermogen en loopvaardigheid.  

Underwood et al.
34

 hebben alle participanten constraint-induced (CI) movement therapy laten volgen 

waarbij het uiteindelijke doel was om te achterhalen of er onder andere een relatie was tussen met de 

mate van vermoeidheid en het verschil in tijdsfasen na het ontstaan van het CVA. Tijdens de CI 

training waren de participanten verplicht om de aangedane zijde te gebruiken. Dit gebeurde doordat 

de niet-aangedane zijde zes uur per dag werd geïmmobiliseerd. De CI therapie bestond uit twee 

procedures, namelijk tien adaptieve taak oefeningen en 15 tot 20 minuten lang standaard taak 

oefeningen herhalen.  

Lewis et al. 
35

 hebben geen interventies laten plaatsvinden, maar hebben op één tijdstip de relatie 

tussen de mate van vermoeidheid vergeleken met de extensiekracht van het niet aangedane been en 

loopvaardigheid.  

In het artikel van Michael et al.
36

 vond evenals de voorgaande studie geen interventie plaats maar 

daarbij  is ook de relatie gezocht tussen ambulante activiteitprofielen en de impact van vermoeidheid 

na een CVA. Het ambulante activiteitprofiel binnen deze studie is bepaald met behulp van een 

stappenteller en loopbandoefeningen waarbij de VO2 is berekend. 

 

Meetinstrumenten en uitkomstmaten 

In totaal zijn vijf verschillende subjectieve meetinstrumenten gebruikt om vermoeidheid te meten 

binnen de geïncludeerde artikelen, namelijk de Fatigue Severity Scale (FSS)
33,36

, de Checklist 

Individual Strenght-subscale fatigue (CIS-F)
26

, de Fatigue self-Observation List (SOL-F)
26

, de 

subschaal vitaliteit (VIT) van de Short Form healthy survey versie 2 (SF-36v2)
35

 en de Visual 

Analogue Scale Fatigue (VAS-F).
34

  De FSS
37

, CIS-F
37

, SOL-F
26

 en SF-36v2
23

 zijn valide 

instrumenten. De VAS-F
37

 blijkt niet valide doordat het geen goed onderscheid kan maken tussen 

slaap en vermoeidheid. De betrouwbaarheid van de FSS
20,37

, CIS-F
37

, SF-36v2
23

 en de VAS-F
37

 

variëren van goed tot uitstekend. De betrouwbaarheid van SOL-F is niet bekend bij de onderzoeker. 

Zie tabel 5 voor een overzichtelijke weergave van de eigenschappen van de gebruikte subjectieve 

meetinstrumenten. 

De uitkomstmaat van de subjectieve meetinstrumenten betrof bij drie artikelen de mate van 

vermoeidheid
26,34,35

 en bij de andere twee artikelen betrof dit de impact van vermoeidheid.
33,36

 Vier 

artikelen hadden de vermoeidheid als primaire uitkomstmaat
26,34–36

 beschreven en een als 

secundaire.
33
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Methodologische kwaliteitsbeoordeling 

De vijf geïncludeerde artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit aan de hand van de 

Cochrane checklisten. In totaal zijn drie verschillende Cochrane checklisten gebruikt die specifiek 

ontwikkeld zijn voor de studie designs RCT, CSS en CS. Van de vijf artikelen werden er twee als 

goed
26,33

 beoordeeld en drie als redelijk
34–36

 op de toebehorende Cochrane checklisten. Zie tabel 6a, b 

en c voor de behaalde scores op de Cochrane checklisten.  

 

Levels of evidence 

Twee artikelen
26,33

 zijn van A2 niveau omdat deze artikelen beide een gerandomiseerd klinisch 

vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit betreffen met voldoende omvang en consistentie. De 

andere drie artikelen
34–36

 zijn allen van B-niveau. De studies van Underwood et al.
34

, Lewis et al.
35

 en 

Michael et al.
36

 zijn allen beoordeeld als redelijke op de methodologische kwaliteit en zijn om deze 

reden onder niveau B geplaatst. Bovendien vallen twee van deze drie studies
35,36

 onder niveau B 

vanwege het type onderzoek. 
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Tabel 5. Eigenschappen meetinstrumenten 

 

 

 

 

 

 

 

EIGENSCHAPPEN MEETINSTRUMENTEN  
MEET-
INSTRUMENT 

BETROUWBAARHEID (B) EN 

VALIDITEIT 
DIMENSIES/ SUBSCHALEN UITKOMST  NR. 

ITEMS 
TOTAAL SCORE 

INTERPRETATIE 

FSS
20

 B = 0,94***** 
38

  
 
Valide

20,37
  

 

7 puntenschaal (1=geen tot 
7=veel vermoeidheid) 

Impact en functionele 
resultaten die gerelateerd 
zijn aan vermoeidheid over 
de afgelopen week. 

9 score min  9 en max 
63. De totaalscore 
delen door 9 

ernstig = > 4 

CIS-F
39

 
 

B = 0,90**** 
37

  
 
Valide 

37
 

Multidimensionaal 
1) Subjectieve moeheid,  
2) Concentratie,  
3) Motivatie,  
4) Fysieke activiteit 
 
7 puntenschaal (1=geen tot 
7=veel vermoeidheid) 

Fenomeen en de mate van 
vermoeidheid over de laatste 
2 weken. 

24  score min 8 en max 
56 

normaal  =  <27 
verhoogd =  27-35 
ernstig =  >35 
 

SOL-F
40

 B = NB 
 
Valide

26
  

5 puntenschaal (0= geen tot 
4= veel vermoeidheid) 

De mate van vermoeidheid 
over de afgelopen week. Vier 
keer per dag. 

1  score 0 en max 16. 
De totaalscore delen 
door 4 

geen = 0 
ernstig = 4 

SF-36v VIT
21

 B = 0,76 – 0,78**** 
23

 
 
Valide

23
 

Subschaal vitaliteit: 
1)Energieniveau 
2)Vermoeidheid 

De mate van vermoeidheid 
over de laatste maand. 
 

4 Score van 0 en max. 
100 

geen = 100 
ernstig = 0 

VAS–F
22

 
 

B = 0,91 – 0,96***** 
37

  
 
Niet valide (onderscheid 
tussen slaap en 
vermoeidheid)

37
 

Multidimensionaal 
1) Energieniveau 
2) Vermoeidheid 
 
11 puntenschaal (0=geen tot 
10=ernstige vermoeidheid) 

De mate van vermoeidheid. 
 

1 score min 0 en max 
10 

geen = 0 
ernstig = 10 
 

B: Betrouwbaarheid, Interpretatie betrouwbaarheid: *niet aanvaardbaar B=<0,5, ** slecht B=0,5 - <0,6, *** aanvaardbaar B=0,6 - <0,7, **** 
goed B=0,7 - <0,9, ***** uitstekend B=>0,9. FSS: Fatigue Severity Scale. CIS-F: Checklist Individual Strength Fatigue. SOL-F: Self 
Observation List Fatigue. SF-36v2 VIT (VITaliteit): Short Form 36 versie 2. VAS-F: Visual Analogue Scale Fatigue.  
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Tabel 6a. Cochrane scores gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek 

 

SCORES CHECKLIST VOOR GERANDOMISEERD GECONTROLEERD ONDERZOEK 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Totaal Interpretatie 

Zedlitz et al.
26

 1 1 0 0 1 1 1 1 1 Voldoende 7/9  Goed 

Van de Port et 
al.

33
 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 Voldoende  8/9 Goed 

Underwood et 
al.

34
 

1 1 0 0 1 1 X 1 1 Voldoende 6/9 Redelijk  

1: toewijzing interventie gerandomiseerd? 2: persoon die insluit is niet op de hoogte van randomisatievolgorde. 3: 
patiënten geblindeerd voor behandeling? 4: behandelaars geblindeerd voor behandeling? 5: effectbeoordelaars 
geblindeerd voor behandeling? 6: Groepen in begin vergelijkbaar? 7: Voldoende follow-up? 8: patiënten 
geanalyseerd in groep van randomisatie? 9: groepen, afgezien van interventie, gelijk behandelt?             
Beantwoord met:     ‘JA’ = 1     ‘NEE’ = 0     vraagteken of niet van toepassing= X 

 

Tabel 6b. Cochrane scores cross-sectioneel onderzoek 

 

SCORES CHECKLIST VOOR CROSS-SECTIONEEL ONDERZOEK 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totaal Interpretatie 

Lewis et al.
35

 1 X X X X 1 1 1 Twijfelachtig 4/8 Redelijk  

1: valide referentietest? 2: referentietest en indextest onafhankelijk beoordeelt? 3:indextest onafhankelijk 
beoordeeld van andere relevante informatie over ziektestatus? 4: beslissing referentietest onafhankelijk genomen 
van uitslag indextest? 5: selectie patiënten valide? 6: patiënten onderzoek overeen met patiënten indextest in de 
praktijk? 7: niet-interpreteerbare testresultaten gerapporteerd? 8: uitvallers gerapporteerd en uitval uitgelegd? 
Beantwoord met:     ‘JA’ = 1     ‘NEE’ = 0     vraagteken of niet van toepassing = X 

 

Tabel 6c. Cochrane scores cohort onderzoek 

 

SCORES CHECKLIST VOOR COHORT ONDERZOEK 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totaal Interpretatie 

Michael et al.
36

 1 1 1 1 X X X 1 Voldoende 5/8 Redelijk 

1: onderzoeksgroepen gedefinieerd? 2: selectiebias uitgesloten? 3: blootstelling gedefinieerd? 4: uitkomst 
gedefinieerd en methode beoordeling adequaat? 5: uitkomst blind voor blootstelling? 6: voldoende lange follow-
up? 7: selectieve loss-to-follow-up uitgesloten? 8: belangrijkste confounders en prognostische factoren 
geïdentificeerd?                                                                                                                                                  
Beantwoord met:     ‘JA’ = 1     ‘NEE’ = 0     vraagteken of niet van toepassing = X 

 

 

 



                                                                                                          

16 
 

Resultaten uitkomstmaten 

Uitkomstmaat ‘mate van vermoeidheid’ 

Binnen de studies van Zedlitz et al.
26

, Underwood et al.
34

 en Lewis et al.
35

 is de uitkomstmaat ‘mate 

van vermoeidheid’ onderzocht. Binnen deze drie studies
26,34,35

 is een significant verschil gevonden in 

de mate van vermoeidheid. Zie tabel 7 voor de uitkomsten op uitkomstmaat ‘mate van vermoeidheid’. 

Binnen de studie van Zedlitz et al.
26

 bestond de interventie uit cognitieve gedragstherapie in 

combinatie met graded activity training. De controle interventie bestond uit alleen cognitieve 

gedragstherapie. Om de effecten van deze interventies te meten is binnen de studie van Zedlitz et al. 

26
 onder andere gebruik gemaakt van de CIS-F. De CIS-F is voor de interventie 44.6 (SD 7.0) en erna 

33.5 (SD 10.5). Binnen de controlegroep gaat de CIS-F score van 42.1 (SD 8.0) naar 35.5 (SD 11.5). 

Dit gegeven resulteert in een significant verschil binnen de interventiegroep (p<0.001). In de studie 

van Zedlitz et al.
26

 wordt tevens gebruik gemaakt van de SOL-F. De interventiegroep liet vooraf een 

score zien van 6.0 (SD 2.7) en na de interventie 5.0 (SD 2.3). In de controlegroep bleek de score 

gemiddeld op 5.8 (SD 2.3) te zitten en vervolgens op 5.5 (SD 2.7). Dit resulteerde in een significant 

verschil p=0.007 op de checklist SOL-F.  

Binnen de studie van Underwood et al.
34

 bestond de interventie uit constraint-induced movement 

therapie. Deze interventie werd vergeleken door onderscheidt te maken in de patiëntenpopulatie, 

namelijk de subacute en chronische groep. In de studie van Underwood et al.
34

 is de mate van 

vermoeidheid vastgesteld met behulp van de Visual Analogue Scale (VAS-F). In de subacute groep 

bleek de VAS score in de ochtend na de interventie op 2.81 (SD 1.26) en in de avond na de 

interventie 3.31 (SD 1.29). Onder de chronische groep bleek de VAS score in de ochtend 1.87 (SD 

1.08) en in de avond 2.8 (SD 1.36). Binnen deze studie is gezocht of de mate van vermoeidheid in 

relatie stond met de aspecten bewegingsfunctie van de armen, minder tijdsbesteding aan therapie en 

pijn. Er is in de chronische groep (p<0,01) een significante relatie gevonden tussen de verbetering van 

de bewegingsfunctie van de arm en meer ervaring in de mate van vermoeidheid. In de overige 

onderzochten aspecten zijn geen significante relaties gevonden.  

Binnen de studie van Lewis et al.
35

 is de relatie  tussen de mate van vermoeidheid vergeleken met de 

extensiekracht van het niet-aangedane been en de loopvaardigheid. Lewis et al.
35

 hebben hiervoor 

binnen hun studie gebruik gemaakt van de subschalen mental health (MH), role emotional (RE) en 

vitaliteit (VIT) van de Short Form healthy survey versie 2 (SF-36v2). Lewis et al.
35

 waren het meest 

geïnteresseerd in de subschaal vitaliteit vanwege de hoge betrouwbaarheid die deze subschaal bezit 

bij het meten van de mate van vermoeidheid onder CVA-patiënten.
23

 De VIT score van de SF-36v2 liet 

bij de start van de studie een score zien van 53.6 (SD 20.6). Uit deze studie blijkt dat er geen 

significant verschil is gevonden tussen vermoeidheid en loopvaardigheid (p=0.86). Wel blijkt er een 

significante relatie te bestaan tussen vermoeidheid en de extensie kracht van het niet-aangedane 

been (p=0.003).  
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Uitkomstmaat ‘impact van vermoeidheid’ 

Binnen de studies van Van de Port et al.
33

, en Michael et al.
36

 is de uitkomstmaat ‘impact van 

vermoeidheid’ onderzocht. Binnen deze twee studies 
33,36

 is geen significant verschil gevonden op de 

‘impact van vermoeidheid’. Zie tabel 8 voor de uitkomsten op de uitkomstmaat ‘impact van 

vermoeidheid. 

Binnen de studie van Van de Port et al.
33

 bestond de interventie uit circuittraining waar 

taakgerelateerde oefeningen voor de loopvaardigheid centraal stonden. Binnen de controle groep 

volgenden participanten de reguliere fysiotherapie waarbij de sessies gericht waren op balans, 

uithoudingsvermogen en loopvaardigheid. Bij de interventiegroep in de studie van Van de Port et al.
33

 

gaat de gemiddelde FSS score van 4.28 (SD 1.67) voor de interventie naar 4.23 (SD 1.72) na de 

interventie. Binnen de controlegroep gaat de score van 3.98 (SD 1.69) voor controle-interventie naar 

4.03. (SD 1.67) na de controle-interventie. Dit resulteert in geen significant verschil binnen deze studie 

p=0.87 in tijd op de impact van vermoeidheid. 

Binnen de studie van Michael et al.
36

 is de relatie gezocht tussen ambulante activiteitprofielen en de 

impact van vermoeidheid na een CVA. In de studie van Michael et al.
36

 zat de FSS score gemiddeld 

op 3.28 (SD 1.36). In dit onderzoek is de uitkomst van de follow-up na 12 weken niet beschreven 

waardoor de p-waarde ontbreekt. Michael et al.
36

 beschrijven wel dat er geen significante verschillen 

zijn gevonden tussen de impact van vermoeidheid en stapactiviteit en inspanningscapaciteit (VO2-

piek).  
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Tabel 7. Uitkomsten uitkomstmaat ‘mate van vermoeidheid’. 

UITKOMSTEN OP UITKOMSTMAAT ‘MATE VAN VERMOEIDHEID’ 
AUTEURS TYPE 

STUDIE 
MEET 
INSTRUMENT 

BASELINE METING LAATSTE FOLLOW UP P-WAARDE NA INTERVENTIE  
 

DUUR 

(WKN) 

Zedlitz et al. 
26

 
RCT CIS-F 

 

Int:      44.6 (SD 7.0) Int: 33.5 (SD 10.5) p<0.001*** 12 

Cont: 42.1 (SD 8.0) Cont: 35.5 (SD 11.5) 

SOL-F 
Int: 6.0 (SD 2.7) Int: 

 
5.0 (SD 2.3) 

p=0.007** 12 

Cont: 5.8 (SD 2.3) Cont 5.5 (SD 2.7) 

Underwood 
et al. 

34
 

RCT VAS-F 

Ochtend 

 
 
Sub: 2.81 
(SD 1.26) 
 

Avond 

Sub: 3.31 (SD 
1.29) 

Sub: p>0,05 (sub), Chr: p<0,01**  (Relatie >functie 
arm (WMFT) >vermoeidheid) 

  

Sub: p>0.05, Chr: p=0,05 (Relatie <tijdsbesteding 
>vermoeidheid) 

 
Sub: p>0.05, Chr: p=0.07 (Relatie >pijn 
>vermoeidheid) 

2 

Chr: 1.87 
(SD 1.08) 

Chr: 2.8 (SD 
1.35) 

Lewis et al. 
35

 
CSS SF-36v2 VIT                 53.6 (SD 20.6)  p=0.86 (Relatie loopvaardigheid <vermoeidheid)  

p=0.003** (Relatie extensiekracht onderste 
extremiteit (LLEP) <vermoeidheid 

 

   = niet van toepassing/ onduidelijk, <:minder, >: meer,  RCT: Randomised Controlled Trial, CSS: Cross Sectional Study, CIS-F: Checklist Individual 
Strength Fatigue, SOL-F: Self Observation List Fatigue, SF36v2 VIT Short Form 36 versie 2 subschaal vitaliteit. VAS-F: Visual Analogue Scale Fatigue. Int: 
Interventiegroep, Cont: Controlegroep, Sub: Subacute groep, Chr: Chronische groep, LLEP: Lower Limb Extensor Power, WMFT: Wolf Motor Function Test, 
Wkn: weken, SD: Standaarddeviatie, p: p-waarde. Significantie waarde uitgedrukt in * p<0,05, ** p<0,01 en *** p<0,001 
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Tabel 8. Uitkomsten uitkomstmaat ‘impact van vermoeidheid’. 

 

 

  

UITKOMSTEN OP UITKOMSTMAAT ‘IMPACT VAN VERMOEIDHEID’ 
AUTEURS TYPE 

STUDIE 
MEET 
INSTRUMENT 

BASELINE METING LAATSTE FOLLOW UP P-WAARDE NA INTERVENTIE  
 

DUUR 

(WKN) 

van de Port 
et al.

33
 

RCT FSS 

 

Int: 4.28 (SD 1.67) Int:  4.23 (SD 1.72) p=0.87  12  

Cont: 3.98 (SD 1.69) Cont:  4.03 (SD. 
1.67) 

Michael K. 
et al. 

36
 

CS FSS                 3.28 (SD 1.36) 

 

 p=NB 

 

NB 

= niet van toepassing/ onduidelijk, RCT: Randomised Controlled Trial, CS: Cohort Studie FSS: Fatigue Severity Scale, Int: Interventiegroep, Cont: 

Controlegroep, NB: Niet Beschreven. Wkn: weken, SD: Standaarddeviatie, p: p-waarde. Significantie waarde uitgedrukt in * p<0,05, ** p<0,01 en *** p<0,001 
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DISCUSSIE            

 

Binnen dit literatuuronderzoek is een antwoord gezocht op de vraag: ‘’Welke fysiotherapeutische 

interventies tegen fysieke en/of mentale vermoeidheid zijn effectief gebleken, gemeten met 

subjectieve meetinstrumenten gericht op vermoeidheid, bij CVA- patiënten die zich in de postacute of 

chronische fase bevinden?’’.  

 

Voordat de zoektocht naar artikelen begon werd uit de systematic reviews van McGeogh et al.
25

  en 

van De Groot et al.
32

 al duidelijk dat er onvoldoende bewijs is voor effectieve medicijnen
25

 en 

behandelingen
32

 tegen het verminderen van vermoeidheid na een CVA. De systematic review van De 

Groot et al.
32

 komt echter uit 2003 dus de gegevens van deze studie zijn gedateerd. In veel literatuur 

werd beschreven dat het lastig was om een interventie op te zetten als de definitie van vermoeidheid 

voor CVA patiënten vooraf al ontbreekt. De verwachtingen voor een antwoord op de vraagstelling was 

daarom vooraf niet erg groot. Toch zijn er uiteindelijk vijf studies geïncludeerd voor deze 

literatuurstudie.  

 

Dit literatuuronderzoek heeft aangetoond dat er op dit moment geen effectieve interventies zijn om de 

impact van vermoeidheid na een CVA in de postacute of chronische te verminderen. Daarentegen zijn 

er wel effectieve interventies en relaties gevonden die van invloed zijn op de mate van vermoeidheid 

na een CVA in de postacute en/of chronische fase.  

 

Uit deze literatuurstudie blijkt dat er aanwijzingen zijn dat cognitieve gedragstherapie in combinatie 

met graded activity training een positief effect heeft op de mate van vermoeidheid bij CVA-patiënten 

die zich in de postacute fase bevinden.
26

 De bevindingen uit het artikel van Zedlitz et al.
26

 en worden 

niet ondersteund vanuit andere onderzoeken. Binnen de studie van Zedlitz et al
26

 vond een 

multidisciplinaire interventie plaats, namelijk door fysiotherapeuten en neuropsychologen. De 

fysiotherapeut heeft zich hierbij gericht op graded activity tijdens loopbandtraining, krachttraining en 

fysieke huiswerkoefeningen. De therapie vindt twee keer per week, twee uur lang plaats. In de studie 

komt niet naar voren hoeveel tijd er specifiek wordt besteed aan cognitieve therapie en graded activity 

training. 

Daarnaast blijkt uit de studie van Underwood et al.
34

 dat er aanwijzingen zijn dat de mate van 

vermoeidheid verergerd in de chronische fase wanneer de arm functie van de aangedane zijde 

verbeterd door constraint-induced movement therapie. De therapie vond zes uur per dag plaats, 

verdeeld over tien dagen in twee weken tijd. De bevindingen van Underwood et al.
34

 worden niet 

ondersteund vanuit andere onderzoeken. 

Verder blijken er ook aanwijzingen te zijn dat  de mate van vermoeidheid in relatie staat met de 

extensiekracht van het niet-aangedane been bij patiënten die zich in de postacute fase bevinden.
35
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De bevindingen binnen het artikel van Lewis et al.
35

 worden niet ondersteund vanuit andere 

onderzoeken.  

 

Zwaktes literatuuronderzoek 

Een zwakte binnen dit literatuuronderzoek is de volledige uitvoering van deze studie door één 

onderzoeker. De voorkeur om de methodologische kwaliteit van artikelen te beoordelen betreft twee 

onderzoekers zodat beide onderzoekers onafhankelijk van elkaar de artikelen kunnen beoordelen op 

de Cochrane checklist. Binnen dit literatuuronderzoek bestaat de mogelijkheid dat de 

methodologische kwaliteit van de vijf geïncludeerde artikelen op een andere manier is beoordeeld en 

geïnterpreteerd dan wanneer een tweede onderzoeker bij dit onderzoek betrokken was geweest.  

Binnen de vijf studies bleek dat de uitkomstmaat vermoeidheid bij twee studies
33,36

 was 

geïnterpreteerd als ‘de impact van vermoeidheid’ en bij drie
26,34,35

 als ‘de mate van vermoeidheid’. 

Hierdoor was het niet mogelijk om de resultaten op de uitkomstmaat van de vijf artikelen met elkaar te 

vergelijken. Daarbij bleek dat slechts twee studies
33,36

 hetzelfde meetinstrument hadden gebruikt voor 

de impact van vermoeidheid. De overige drie studies
26,34,35

 gebruikte allen een andere meetinstrument 

voor het meten van de mate van vermoeidheid.  

Daarnaast sluiten twee artikelen
35,36

 niet precies aan bij de vraagstelling gezien het feit dat hierbinnen 

geen interventies hebben plaatsgevonden. In de CSS van Lewis et al.
35

  en de CS van Michael et al.
36

 

vonden geen interventies plaats maar is de relatie van vermoeidheid met andere aspecten op één 

tijdstip gemeten. Gekozen is om deze studies toch mee te nemen binnen dit literatuuronderzoek 

omdat de resultaten mogelijk interessant waren voor fysiotherapeutische behandelingen in de 

toekomst, wat uiteindelijk ook is gebleken in dit onderzoek.  

  

Sterktes literatuuronderzoek 

Tijdens de zoekprocedure is een brede zoekopdracht gebruikt, waardoor alle mogelijk relevante 

artikelen zijn meegenomen voor dit literatuuronderzoek. De selectieprocedure heeft zorgvuldig 

plaatsgevonden zodat alleen de relevante artikelen zijn geïncludeerd. De gemiddelde tijd van het CVA 

tot aan deelname aan de interventie komt van alle deelnemers in de artikelen overeen met de 

postacute of chronische fase zoals staat vermeld in de vraagstelling, namelijk drie tot 120 maanden.  

Binnen de geïncludeerde studies zijn in totaal zes verschillende soorten subjectieve meetinstrumenten 

gebruikt voor het meten van vermoeidheid. Deze zes instrumenten bevatten alleen een goede tot 

hoge betrouwbaarheid. Daarbij komt dat de SF-36v2 uit een studie
23

 naar voren komt als één van het 

best bruikbare meetinstrument bij het meten van de mate van vermoeidheid na een CVA. 

Binnen dit literatuuronderzoek zijn artikelen gebruikt met een voldoende beoordeling op 

methodologische kwaliteitsbeoordeling. De beoordelingen van de vijf geïncludeerde artikelen 

varieerde namelijk van redelijk
34–36

 tot goed.
29,33
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Alles overzien blijkt dat het artikel van Zedlitz et al.
26

 het best antwoord geeft op de gestelde 

vraagstelling binnen dit literatuuronderzoek. Het artikel is van goede methodologische kwaliteit. Uit de 

resultaten blijkt dat 12 weken lang, twee keer per week en twee uur lang cognitieve gedragstherapie in 

combinatie met graded activity training een positief effect heeft op vermoeidheid bij CVA-patiënten bij 

gemiddeld drie maanden na het ontstaan.
26

 

De twee andere studies
34,35

 waarbij ook significante resultaten zijn gevonden op de mate van 

vermoeidheid zijn niet meegenomen in de conclusie van dit literatuuronderzoek. De reden hiervoor is 

dat de studies
34,35

 niet volledig aansluiten bij de vraagstelling die vooraf aan dit literatuuronderzoek is 

gesteld. In de studie van Underwood et al.
34

 wordt namelijk een significantie gevonden in de 

verergering in de mate van vermoeidheid. Dit resultaat geeft echter geen antwoord op de vraag welke 

interventies effectief zijn tegen fysieke en/of mentale vermoeidheid. Binnen de studie van Lewis et 

al.
35

 vinden geen interventies plaats maar is slechts de relatie van de mate van vermoeidheid gemeten 

met andere aspecten. Verder onderzoek waarbij interventies gericht op extensiekracht van het niet-

aangedane been worden toegepast is noodzakelijk om te bevestigen dat vermoeidheid verbetert door 

het toepassen van interventies.  
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CONCLUSIE            

 

Op basis van dit literatuuronderzoek kan geconcludeerd worden dat de fysiotherapeutische 

interventies gericht op vermoeidheid na een CVA in de postacute en chronische fase schaars zijn.  

 

Er zijn aanwijzingen dat graded acitivity training effect heeft op vermoeidheid na een CVA in de 

postacute fase. Hierbij is een multidisciplinaire samenwerking met een neuropsycholoog die 

tegelijkertijd cognitieve gedragstherapie geeft noodzakelijk. De combinatie therapie heeft een duur van 

12 weken en een behandelduur van twee keer per week, twee uur. De graded activity training wordt in 

groepen van maximaal vier patiënten uitgevoerd en bestaat uit loopbandtraining, krachttraining en 

fysieke huiswerkoefeningen. Tijdens de training starten zowel de hartslag als de kracht op 40% van 

het maximale en worden langzaam opgebouwd tot maximaal 70% richting het einde van de 12 weken.  

 

Aanbevelingen 

Voor verder onderzoek naar effectieve interventies tegen vermoeidheid is het vooraf van belang dat er 

één definitie voor vermoeidheid na een CVA wordt opgesteld zodat het voor de onderzoekers 

eenvoudiger wordt om een onderzoek op te starten.  

Daarnaast is het van belang dat er een vervolgstudie komt op de studie van Lewis et al.
35

 omdat 

binnen deze studie een relatie is gevonden tussen de extensiekracht van het niet-aangedane been en 

de mate van vermoeidheid. Een interventiestudie dient te onderzoeken of het uitvoeren van 

interventies die gericht zijn op de verbetering van de extensiekracht van het niet aangedane been 

daadwerkelijk de mate van vermoeidheid doen verminderen. 

Tot slot dient er meer onderzoek verricht te worden naar de effectiviteit van fysiotherapeutische 

interventies gericht op zowel de impact als de mate van vermoeidheid na een CVA. 
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BIJLAGE II FIGUUR FLOWCHART METHODE SELECTIEPROCEDURE    

 

 

  

 

Figuur 1. Flowchart methode selectieprocedure  
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BIJLAGE IV COCHRANE CHECKLIST VOOR CSS’S ONDERDEEL VALIDITEIT
41  

 

 
 
  



34 
 

BIJLAGE V COCHRANE CHECKLIST VOOR CS’S ONDER VALIDITEIT
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BIJLAGE VI INDELING ONDERZOEKSRESULTATEN VOLGENS CBO31    
 
 
Tabel 2. Indeling onderzoeksresultaten mate van bewijskracht .42 

 

 
  

INDELING VAN ONDERZOEKSRESULTATEN VAN INTERVENTIESTUDIES NAAR MATE VAN BEWIJSKRACHT 

A1 Systematische reviews of meta-analyses die ten minste enkele gerandomiseerde onderzoeken 
van A2-niveau betreffen waarbij de resultaten van de afzonderlijke onderzoeken consistent zijn 

A2 Gerandomiseerd klinisch vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit (gerandomiseerde, 
dubbelblind, gecontroleerde trials), voldoende omvang en consistentie 

B Gerandomiseerde klinische trials van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang of andere 
vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerd: cohortstudies, casecontrolestudies) 

C Niet-vergelijkend onderzoek 

D Mening van deskundige 
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BIJLAGE VII INDELING AANBEVELINGEN VOLGENS CBO31     
 
 

Tabel 3. Indeling aanbevelingen mate van bewijskracht.
42 

 

 

  

INDELING VAN AANBEVELINGEN NAAR MATE VAN BEWIJSKRACHT 

Mate van bewijskracht van de interventiestudie Omschrijving conclusie / advies 

1. Ondersteund door ten minste één systematische review 
(A1) of ten minste twee onafhankelijke van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken van niveau A2 

‘Het is aangetoond dat …’ 

2. Ondersteund door ten minste twee onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken van niveau B 

‘Het is aannemelijk dat …’ 

3. Ondersteund door één onderzoek van niveau A2 of B of 
onderzoek van niveau C 

‘Er zijn aanwijzingen dat …’ 

4. Op grond van de mening van deskundigen ‘De deskundige is van mening dat 
…’ 
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BIJLAGE VIII KENMERKEN EN RESULTATEN VAN GEÏNCLUDEERDE ARTIKELEN         
 

Tabel 4. Kenmerken en resultaten van geïncludeerde artikelen 
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Tabel 4 (vervolg). Kenmerken en resultaten van geïncludeerde artikelen 
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Tabel 4 (vervolg). Kenmerken en resultaten van geïncludeerde artikelen 
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Tabel 4 (vervolg). Kenmerken en resultaten van geïncludeerde artikelen 

 

 


