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Samenvatting 
 
Het aantal mensen met een beroerte stijgt en er is steeds meer aandacht voor langer termijn revalidatie. 
Hierdoor stijgen de totale kosten van de zorg en is het niet altijd mogelijk om de intensiteit van de 
therapie aan te passen aan de behoefte van de patiënt. Revalidatie in een virtuele omgeving biedt 
mogelijk een uitkomst. Voor deze systematische review is de volgende vraagstelling gebruikt: Wat is het 
effect van virtual reality (VR) revalidatie op het herstel van motorische vaardigheden bij personen met 
een beroerte in de postacute of chronische fase? Er is gezocht in de online databases PubMed / Medline, 
The Cochrane Library, PEDro, Academic Search Premier, Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL) en DocOnline. Uit 213 beschikbare artikelen zijn 29 relevante artikelen gevonden. Na 
systematische screening zijn er 5 RCT’s en 3 CT’s geschikt bevonden voor deze review. De artikelen zijn 
beoordeeld op kwaliteit aan de hand van de PEDro-scale. De conclusie van deze review is dat er een 
duidelijke trend zichtbaar is, dat VR-therapie de motorische vaardigheden bij mensen met een beroerte 
in de postacute of chronische fase kan verbeteren. Er is echter meer onderzoek van hoge kwaliteit nodig 
om te kijken naar de invloed van individuele factoren en de effecten van verschillende parameters bij de 
huidige VR-therapievormen.  
 
Trefwoorden: stroke, rehabilitation, virtual, reality, environment, postacute, post-acute, chronic. 

 
 
De gevolgen van een beroerte worden steeds duidelijker zichtbaar in onze huidige samenleving. 
Jaarlijks krijgen 41.000 mensen voor de eerste keer een beroerte [24]. In 2003 werd op basis van 
huisartsenregistratie het aantal mensen met een beroerte in Nederland geschat op 228.500 mensen [3]. Door een 
toenemende incidentie in combinatie met een daling van het aantal sterfgevallen door beroerte verwacht men dat 
tussen 2005 en 2025 het absoluut aantal personen met een beroerte met 43,8% zal stijgen [3,9]. 
Bij de zorg na een beroerte zijn een groot aantal disciplines betrokken. Als de samenwerking tussen de verschillende 
disciplines niet goed verloopt dan kan de patiënt geen of verkeerde zorg ontvangen [31,42,50]. Welke zorg een 
patiënt moet ontvangen is afhankelijk van de mate van beperking en van de fase van herstel waarin de patiënt zich 
bevindt [31,42]. Met name deze laatste factor wordt steeds belangrijker en er komt meer aandacht voor de gevolgen 
van een beroerte op lange termijn. Rond de 40% – 65% van de mensen die een beroerte overleven houden er op 

langer termijn een functionele beperking aan over [18,31,50]. 
Niet alleen voor de persoon zelf heeft dit grote gevolgen, 
maar ook voor de omgeving (privé en werk) kan er behoorlijk 
wat veranderen [50]. Door de toenemende aandacht voor de 
lange termijn gevolgen stijgen de kosten voor de 
gezondheidszorg (zie tabel 1) [3,31,39]. Het zijn vaak de 
kosten van de revalidatie die, in plaats van de medische 
noodzaak, beslissend zijn voor de mate van zorg die de 
patiënt uiteindelijk ontvangt [42]. 
 

 
Fysiotherapie bij beroerte 
 
De revalidatie na een beroerte is gericht op het herstel van 
functioneren in het dagelijks leven. Het herstel is ingedeeld in een 
aantal tijdsgebonden fasen (zie tabel 2). Een groot deel van het 
herstel treedt op in de eerste 3 maanden na ontstaan van de 
beroerte. Bij een deel van de patiënten treedt er na 6 maanden 
ook nog enig herstel op. Bij 10-15% is er na 6 maanden nog 
herstel van armvaardigheid. Bij 20-30% is er na 6 maanden nog 
herstel van loopvaardigheid [35].  
 
Interventie 
Tot op heden ontbreekt fundamentele kennis over de aard van de coördinatiestoornissen en de wetmatigheden van 
het bewegingsgedrag bij mensen met een beroerte [35]. Welke therapeutische interventie(s) het beste kan worden 
toegepast blijft dan ook onduidelijk [26,35]. Wel zijn er volgens de KNGF-richtlijn Beroerte [35] een aantal algemene 
eigenschappen waaraan een fysiotherapeutische interventie moet voldoen om de effectiviteit van motorisch leren te 
vergroten.  

- De training moet taakgericht zijn, waarbij de aandacht gericht is op vaardigheden uit het dagelijkse leven (ADL-
vaardigheden). Het is van belang om de aangedane lichaamsdelen bij de training te betrekken, omdat dit het 
gebruik van de lichaamsdelen bij dagelijks werkzaamheden kan stimuleren [18].  

- Na de acute fase heeft het de voorkeur om te trainen in een bekende omgeving van de patiënt, bijvoorbeeld bij 
de patiënt thuis. Door manipulatie van de omgeving of de context waarin de vaardigheid wordt uitgevoerd kan 
men tevens de moeilijkheid van de oefenstof bepalen.  

Kosten beroerte 
 

 2003* 2005* 
Totale kosten beroerte € 1.452,0 € 1.517,0 
Eerstelijns kosten  €      33,2 €     43,3 
 - waarvan Fysiotherapie  €      23,8 €     34,6 
* Bedragen in miljoen Euro’s. 
 

 
Tabel 1: de kosten van beroerte voor de gezondheidszorg. 

Herstelfasen na een beroerte 
 

Fase: Tijd na ontstaan van beroerte: 
Acute 1e week 
Subacute 2e – 4e week 
Postacute 2e – 6e maand 
Chronische Vanaf 6 maanden 
 

 
Tabel 2: de tijdsgebonden herstelfasen na een beroerte. 
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- De vaardigheid moet worden geoefend met voldoende herhaling. Belangrijk hierbij is dat de natuurlijke variatie 
die elke beweging heeft behouden wordt (zogenaamde ‘repetition-without-repetition’). 

- Er moet voldoende feedback zijn in de vorm van bijvoorbeeld visuele of auditieve aard. Wanneer en hoe vaak 
de feedback wordt gegeven is afhankelijk van aard en complexiteit van de handeling en de fase van herstel 
waarin de patiënt zich bevindt. 

- Automatische handelingen, zoals lopen, kunnen beter niet worden opgedeeld in deelhandelingen. Enkel bij  
handelingen waarbij het resultaat van belang is, zoals aankleden, wordt dit aangeraden.  

- Coaching en positieve feedback (of beloning) stimuleren het leerproces aanzienlijk [35] Hierdoor wordt 
fysiotherapie door de patiënten als zeer waardevol beschouwd. [50] 

 
Intensiteit 
Wat voor elke therapeutische interventie geldt is dat de intensiteit van grote invloed is op het herstel [26,35,50]. 
Indien de intensiteit van de oefentherapie wordt aangepast aan het vermogen van de patiënt, dan kan het herstel 
sneller en beter verlopen. [26,35]   Daarnaast is het ook nog eens dat de kwaliteit van herstel, gemeten  als ADL-
zelfstandigheid, beter wordt naarmate er intensiever wordt geoefend [35]. Om het behaalde resultaat te behouden is 
het nodig dat er ook op langer termijn (chronische fase) geoefend blijft worden [26].  
Belangrijk hierbij is dat de intensiteit van één therapiesessie voor het grootste deel bepaald wordt door het ‘kunnen’ 
van de patiënt. Na een beroerte is er veelal sprake van verminderde aandacht en snel optredende fysieke en/of 
cognitieve moeheid. Bij voorkeur bestaat de therapie uit meerdere, korte sessies per dag.  
 
De gemiddelde tijd die een patiënt aan therapie krijgt bedraagt zo’n 6% van een werkdag. Omgerekend is dit 
ongeveer 29 minuten per dag, er van uitgaand dat iemand elke dag therapie krijgt [35]. Verdubbeling van de 
intensiteit leidt tot toename van functioneel herstel, met name van de onderste extremiteit (ongeveer 1 punt op de 
Barthel Index) [35,50].  

 
Omgeving 
Een patiënt wordt steeds sneller ontslagen uit een ziekenhuis of revalidatiecentrum om in z’n eigen omgeving met de 
hulp van eerstelijns therapeuten te revalideren. Helaas gebeurt dit niet altijd met het oog op de ‘zorg op maat’, maar 
zijn het de kosten van de zorg die vaak beslissend zijn. Voor het herstel is het echter niet nadelig om iemand in z’n 
eigen omgeving te laten revalideren. Het is een vertrouwde omgeving waarin functioneel kan worden geoefend. 
Bovendien leidt vroeg ontslag niet tot vermindering van de kwaliteit van leven van de patiënt en het is vaak goedkoper 
als je kijkt naar de kosten van de verzorging [35,47]. Het grootste nadeel dat aan vroeg ontslag verbonden is, is dat 
de contacttijd met de therapeut minder wordt. Vaak heeft dit tot gevolg dat de intensiteit van de therapie achteruit 
gaat.  
 
Dilemma 
De intensiteit van de therapie, de omgeving waarin de therapie plaatsvindt en de kosten van de therapie vormen in 
een latere fase van herstel een dilemma. Virtual reality revalidatie is mogelijk een uitstekende oplossing voor dit 
dilemma. De patiënt kan oefenen in een vertrouwde omgeving en met het gebruik van virtual reality kan er in diverse 
(virtuele) situaties functioneel worden geoefend. De patiënt wordt middels feedback begeleid door een computer. Door 
deze zelfstandigheid kan de patiënt ook vaker oefenen en kan de therapeut, aan de hand van de feedback, inzicht 
houden over het herstel van de patiënt. 
 
Virtual reality 
Het gebruik van computers, en specifiek virtual reality, is relatief nieuw in de revalidatie. Voorheen waren er grote en 
dure installaties nodig om VR functioneel toe te kunnen toepassen. Hierdoor was VR weinig efficiënt en daarmee 
minder geschikt als ondersteuning voor revalidatie. De laatste (tiental) jaren heeft de ontwikkeling in 
computertechnologie sprongen vooruit gemaakt. Er is nu veel meer mogelijk om complexere handelingen te 
ondersteunen zoals het creëren van een realistische virtuele omgeving. Tevens zijn de kosten van deze technologie 
aanzienlijk gedaald. Hierdoor wordt het steeds interessanter om te kijken of computers ondersteuning kunnen bieden 
bij revalidatie in het algemeen en specifiek bij therapeutische interventies bij mensen met een beroerte.  
 
Op dit moment is er relatief weinig onderzoek gedaan naar de toepassing van VR in de revalidatie. Een aantal 
interventies zijn effectief gebleken bij het herstel van motorisch functioneren bij mensen met een beroerte [35]. 
Mogelijk kunnen deze interventies middels VR zelfstandig en in een vertrouwde omgeving door de patiënt worden 
toegepast. De interventies zijn trainen van rompbalans middels force plate1 en visuele feedback, trainen van 
loopvaardigheid middels loopbandtraining (met/zonder gewichtsondersteuning), visuele feedback of externe auditieve 
ritmen, Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) en spiegeltherapie. 
 
Het doel van deze review is om te kijken of virtual reality een effectief revalidatiemiddel is bij mensen met een 
beroerte na de (sub)acute fase. Met virtual reality wordt bedoeld dat de therapie bestaat uit oefeningen die worden 
uitgevoerd in een door de computer gesimuleerde omgeving, waarbij de computer de patiënt en/of therapeut van 
feedback voorziet. Hiervoor wordt de volgende vraag gesteld: Wat is het effect van virtual reality revalidatie op het 
herstel van motorische vaardigheden bij personen met een beroerte in de postacute of chronische fase? 
 
 

                                                 
1 * Een plaat die aan de hand van druk onder andere coördinatie, propriocepsis, kracht, vermogen en links-rechts verschillen kan meten. 
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Methode 
 
Bronnen 
Voor het zoeken van artikelen is gebruik gemaakt van de volgende online databases: PubMed / Medline, The Cochrane 
Library, PEDro, Academic Search Premier, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
DocOnline en de elektronische catalogi van de Universiteitsbibliotheek Vrij Universiteit en de Universiteitsbibliotheek 
Utrecht.  
 
Zoekstrategie 
De zoekstrategie die gebruikt is voor deze review bestond uit het doorzoeken van de genoemde online databases. Er is 
op de volgende termen gezocht: 
 

 
Verder is er gebruik gemaakt van de bronvermelding van relevante (systematische) reviews, randomized controlled 
trials (RCT), (controlled) clinical trials ((C)CT) en case studies (CS). Hieruit kunnen veelal relevante artikelen worden 
gehaald die mogelijker wijze niet worden gevonden in de online databases en elektronische catalogi [20,45]. Bij het 
opstellen van de inclusie- en exclusiecriteria is gebruik gemaakt van de richtlijnen voor het maken van systematische 
reviews door Van Tulder et al [45].  
 
De volgende inclusiecriteria zijn gebruikt bij de selectie van de artikelen: 

- Het onderzoek moet worden uitgevoerd als Randomized Controlled Trial (RCT), Controlled Clinical Trial (CCT) of 
Clinical Trial (CT). 

- De interventiegroep moet bestaan uit mensen in de postacute of chronische fase na een beroerte. 
- De interventie moet worden beschreven waarbij ten minste moet worden vermeld: 

 welke apparatuur is gebruikt; 
 welke oefeningen zijn gedaan; 
 welke oefenparameters (duur, weerstand, herhalingen etc.) zijn gebruikt; 
 uit hoeveel oefensessies de interventie bestond.  

- De interventie moet bestaan uit het oefenen van motorische vaardigheden in een virtuele omgeving. 
- De meetinstrumenten moeten worden beschreven. 
- De uitkomst met de betreffende waarden moet worden beschreven. 

 
Bij voorkeur in combinatie met de optionele inclusiecriteria: 

- Er is gebruik gemaakt van een controlegroep. 
- De controlegroep en interventiegroep komen overeen wat betreft gemiddelde leeftijd en geslacht. 
- De controle-interventie bestaat uit conventionele therapie. 

 
Het exclusiecriterium dat is gebruikt is: 

- Het artikel moet kosteloos te verkrijgen zijn via de catalogi van de Hogeschool Utrecht, de 
Universiteitsbibliotheek Vrij Universiteit of de Universiteitsbibliotheek Utrecht. 

 
Verder zijn er geen restricties gehandhaafd op basis van taal of datum van publicatie. De interne validiteit2 van de 
artikelen is beoordeeld aan de hand van de PEDro-scale [33]. De beoordeling dient als sensitiviteitsanalyse van de 
uitkomsten [20]. Een gedetailleerde beschrijving van de gebruikte zoekstrategie is op te vragen bij de auteur van dit 
artikel.  
 
 

                                                 
2 Interne validiteit is gedefinieerd als het vertrouwen in het ontwerp, uitvoering, analyse en presentatie van een onderzoek zodat er minimale kans is op 
systematische fouten in de vergelijking van de interventies. [33]  
 

stroke, rehabilitation, virtual in combinatie  met reality of environment al dan niet met chronic, postacute of 
post-acute  
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Resultaten 
 
In totaal zijn met de beschreven zoekmethode 213 artikelen gevonden (zie tabel 3). Hieruit zijn alle relevante 
onderzoeken geselecteerd (review, RCT, CCT, CT of CS). Van 29 onderzoeken zijn de referenties gebruikt om te 
zoeken naar mogelijkerwijs gemiste, relevante literatuur (zie tabel 4). Na screening van de volledige tekst zijn er 8 
onderzoeken geïncludeerd, waarvan 5 RCT’s [7,23,25,48,49] en 3 CT’s [30,37,38]. Er zijn 6 artikelen niet als volledige 
tekst gescreend [2,8,10,21,32,40] en was beoordeling aan de hand van titel of abstract niet mogelijk. De volledige 
artikelen waren niet kosteloos te verkrijgen via de genoemde bronnen. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
De 8 artikelen zijn beoordeeld aan de hand van de PEDro-scale (zie tabel 5; scorebereik: 6-10 = hoge score, 4-5 = 
redelijke score, ≤3 = lage score). De CT’s zijn ter vergelijking meegenomen in de beoordeling, maar niet gescoord. 
Aan de hand van de score kon het bewijsniveau ofwel het ‘level of evidence’ van de uitkomsten worden bepaald (zie 
tabel 6).  
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Type onderzoek: RCT RCT RCT RCT RCT CT CT CT 

1 Eligibility criteria were specified.† y y y y y y y y 
2 Subjects were randomly allocated to groups. y y y y y n n n 
3 Allocation was concealed. y y y n n n n n 
4 The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators. y y y n y n n n 
5 There was blinding of all subjects. n n n n n n n n 
6 There was blinding of all therapists who administered the therapy. n n n n n n n n 
7 There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome. y y n y n y n y 
8 Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the 
subjects initially allocated to groups. y n y y y y y y 
9 All subjects for whom outcome measures were available received the treatment or 
control condition as allocated or, where this was not the case, data for at least one key 
outcome was analysed by "intention to treat". n n n n n n n n 
10 The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key 
outcome. y y y n n n n n 
11 The study provides both point measures and measures of variability for at least one 
key outcome. y y y y n y y y 

Behaalde punten (maximaal 10) 7 6 6 4 3 - - - 
 
† Criterium 1 wordt niet meegenomen in de score. 
Toewijzen van de punten: ja (y) = 1 punt, niet vermeld of nee (n) = 0 punten. 

 
Tabel 5: de beoordeling van de artikelen aan de hand van de PEDro scale. 

 
 
 
 

Zoekresultaten 
 

Databse: Aantal artikelen: 
PubMed / Medline 78α 
Cochrane Library 20β 
PEDro 3γ 
Academic Search Premier 54 
CINAHL 53 
DocOnline 5 
α waarvan 12 reviews 
β 5 reviews, 15 clinical trials. 
γ 2 systematic reviews, 1 clinical trial 
 

 
Tabel 3: de zoekresultaten per database. 

Relevante onderzoeken 
 

Type onderzoek: Aantal artikelen: 
Review 5 [11,13,17,19,41] 
Randomized Controlled 
Trial 

7 [7,15,23,25,28,48,49] 

(Controlled) Clinical Trial 8 [1,14,30,36,37,38,43,46] 
(Single) Case Study 9 [4,5,6,12,16,22,27,29, 44] 
 

 
Tabel 4: de onderzoeken waarvan de referenties gebruikt zijn om 
mogelijkerwijs gemiste literatuur te zoeken. 
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Beschrijving onderzoeken 
In tabel 8 staat een overzicht van de resultaten. Er 
zijn een aantal belangrijke verschillen op te merken. 
Gemiddeld duurde elke interventie ruim 3 weken 
(3.4±0.9) en werd er 5 keer (4.9±1.4) per week 
geoefend. De gemiddelde duur per sessie bedroeg 
57 minuten (56.9±29.9). Het grootste verschil is te 
zien bij de gemiddelde duur per sessie waarbij 
minimaal 20 [48] en maximaal 120 tot 150 [30] 
minuten werd geoefend. De gemiddelde 
groepsgrootte van de RCT’s bedroeg ongeveer 9 
personen (interventiegroep 9.4±2.5; controlegroep 
9.0±2.3). Bij 4 RCT’s [23,25,48,49] zijn de groepen 
gelijk wat betreft de belangrijkste eigenschappen. In 
één artikel [7] wordt niet vermeld of de 
controlegroep vergelijkbaar was met de 
interventiegroep. De CT’s [30,37,38] hebben geen 
gebruik gemaakt van een controlegeroep. Verder 
was er een groot verschil in het aantal personen in 
de interventiegroep. De kleinste groep bestond uit 5 
personen [30] en grootste uit 45 personen [38].  
De vormgeving van de oefentherapie verschilde op het gebied van interactie tussen de patiënt en de virtuele 
omgeving (immersive/non-immersive)3, uit welke oefeningen de therapie bestond, met welke lichaamsdelen geoefend 
werd en welke vorm van feedback gegeven werd. Jang et al. [25] hebben gebruik gemaakt van een projector 
waarmee de patiënt in een virtuele wereld op een scherm werd geprojecteerd (non-immersive). Door gebruik van 
speciale handschoenen kon de patiënt diverse spelletjes spelen, waarbij het gehele lichaam werd gebruikt. Feedback 
werd gegeven aan de hand van computerdata op basis van bewegingen van de patiënt. Met behulp van de data kon de 
therapeut aanwijzingen geven aan de patiënt over de kwaliteit van bewegen. Gedurende de interventie werd de 
hoeveelheid feedback die de therapeut gaf geleidelijk afgebouwd. In totaal waren er 10 deelnemers, verdeeld over 5 
deelnemers in de interventiegroep en 5 deelnemers in de controlegroep. De controlegroep heeft geen therapie 
ontvangen. Een vergelijkbare therapie is toegepast door Yavuzer et al [49] waarbij gebruik is gemaakt van de 
Playstation EyeToy. Door middel van een camera werd de patiënt in een virtuele wereld geplaatst welke zichtbaar was 
op een televisiescherm (non-immersive). Middels het spelen van spelletjes werd de bovenste extremiteit getraind en 
werd tevens visuele feedback gegeven. De interventie- en de controlegroep bestonden elk uit 10 deelnemers. De 
controletherapie bestond uit het kijken naar soortgelijke spelletjes als in de interventiegroep (gebaseerd op het 
principe van mentaal oefenen van vaardigheden, ook wel ‘mental practice’). Broeren et al [7] gebruikten een VR-bril 
waardoor het leek alsof de virtuele objecten voor de patiënt op tafel lagen (immersive). Als therapie deden de 
patiënten verschillende reik- en grijpoefeningen. Er werd niet genoemd welke vorm van feedback is gegeven. Beide 
groepen in het onderzoek bestonden uit 11 deelnemers. De controlegroep ontving geen therapie. De twee 
onderzoeken van Piron et al [37,38] lijken sterk op elkaar, omdat ze op hetzelfde principe zijn gebaseerd. Een 
magnetische ontvanger werd op een echt voorwerp geplaatst en via een sensor op het beeldscherm afgebeeld. Door 
het bewegen van het echte voorwerp kon men een virtuele handeling nabootsen, zoals het posten van een brief of een 
bal in een basket doen (non-immersive). De feedback werd visueel gegeven door zowel het uitgevoerde traject van 
bewegen weer te geven als het ideale traject van bewegen. Bij één onderzoek [37] vond de therapie thuis plaats, 
waarbij de therapeut op afstand begeleiding gaf. Daarbij zaten er 5 deelnemers in de interventiegroep. In het andere 
onderzoek [38] deden er 45 deelnemers mee. Beiden onderzoeken [37,38] maakte geen gebruik van een 
controlegroep. Merians et al [30] gebruikten een handschoen waarmee een hand op een beeldscherm werd 
geprojecteerd (non-immersive). Door het bewegen van de hand in de handschoen kon de patiënt spelletjes spelen. 
Het beeld gaf visuele feedback en de handschoen gaf haptische (tastzin) feedback, waardoor de patiënt het gevoel 
kreeg een echt voorwerp te ‘voelen’. De interventiegroep bestond uit 8 deelnemers. Er was geen controlegroep.  
Voor het trainen van de onderste extremiteit gebruikten Yang et al [48] een loopband waar een virtuele wereld om 
heen werd geprojecteerd (non-immersive). Tijdens het lopen werd de intensiteit bepaald door parameters als snelheid, 
helling en hoogte van te passeren virtuele obstakels. Er werd niet vermeld welke vorm van feedback is gegeven 
gedurende de therapie. De interventie- en controlegroep telde respectievelijk 11 en 9 deelnemers. Bij de 
controletherapie moesten de deelnemers op een loopband (denkbeeldige) obstakels passeren. Jaffe et al [23] 
gebruikten een loopband in combinatie met een VR-bril om de onderste extremiteit te trainen (immersive). De patiënt 
zag middels de VR-bril een zijaanzicht van zichzelf. Tijdens het lopen op de loopband moesten de deelnemers 
obstakels van verschillende hoogtes passeren. De feedback bestond uit visuele informatie door de VR-bril, auditieve 
informatie en zogenaamde vibrotactiele informatie. Deze laatste vorm van feedback werd verkregen door een speciale 
zool die onder het schoeisel van de patiënt werd geplaatst. Als de patiënt een virtueel obstakel ‘aanraakte’, dan voelde 
de patiënt de tenen of de hiel trillen. Zowel de interventie- als de controlegroep bestond uit 10 deelnemers. De 
controlegroep moest als therapie door een gang lopen en over echte objecten heen stappen. 
 

                                                 
3 Bij ‘immersive’ VR wordt gebruik gemaakt van een VR-bril. Deze zorgt ervoor dat bewegingen van het hoofd worden vertaald naar bewegingen van het 
aanzicht in de virtuele omgeving. Bij ‘non-immersive’ VR blijft de gebruiker meer een toeschouwer, veelal van een (beeld)scherm waarop de virtuele 
omgeving is te zien. 

Level of evidence 
 

Level of evidence: Omschrijving: 
1a (sterk) Een goed ontworpen meta-analyse, of 2 of meer 

RCT’s van hoge kwaliteit (PEDro ≥ 6) met 
soortgelijke resultaten. 

1b (redelijk) 1 RCT van hoge kwaliteit (PEDro ≥ 6). 
2a (beperkt) Minimaal één RCT van redelijke kwaliteit (PEDro 

= 4-5). 
2b (beperkt) Minimaal één RCT van lage kwaliteit (PEDro ≤ 3) 

of goed vormgegeven CT’s. 
3 (consensus) Overeenkomst door een groep van experts of 

een aantal ‘pre-post’ onderzoeken met 
soortgelijke resultaten. 

4 (tegenstrijdig) Tegenstrijdig bewijs van 2 of meer onderzoeken 
met een soortgelijke vormgeving. 

5 (geen) Geen goed vormgegeven onderzoeken – enkel 
case studies /case descriptions, of cohort studies 
/ single subject series zonder multiple baselines. 

 

 
Tabel 6: de level of evidence op basis van de PEDro score. 
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Vanwege het gebruik van verschillende meetinstrumenten is het vergelijken van de uitkomstwaarden moeilijk. Door de 
uitkomsten in te delen naar de mate van herstel op het gebied van functie, activiteit en participatie4, werd het wel 
mogelijk om bepaalde uitkomsten met elkaar te vergelijken (zie tabel 6). 
 

Functieniveau 
Het herstel op functieniveau na een beroerte volgt een vast 
patroon. Aan de hand van Brunnstrom Test kan men 
vaststellen in welke fase van herstel iemand zich bevindt. 
Yavuzer et al vonden geen significante verbetering bij zowel 
de hand als de bovenste extremiteit (UE). Wel was er een 
trend zichtbaar bij zowel de interventie- als de controlegroep. 
De scores van de interventiegroep voor de hand en bovenste 
extremiteit verbeterden met respectievelijk 0.9 punten 
(1.9±1.2 pretest/2.8±1.8 posttest) en 0.7 punten (2.3±1.3 
pretest/3.0±1.5 posttest). De scores van de controlegroep 
verbeterde met 0.1 punten  voor de hand (2.7±0.9 
pretest/2.8±1.0 posttest) en 0.1 punten voor de bovenste 
extremiteit (2.7±0.8 pretest/2.8±0.9 posttest).  De 
interventiegroep is ten opzichte van de controlegroep 
significant verbeterd bij zowel de Brunnstrom Hand 
(p=0.009) als UE (p=0.012).  De Fugl-Meyer Assessment 
(FMA) scoort ook het algehele motorisch functioneren, 
alsmede aspecten als balans, sensibiliteit, 
gewrichtsbewegelijkheid en gewrichtspijn. Jang et al vonden 
middels de FMA (scorebereik 0-100) een significante 
verbetering bij de interventiegroep van 7 punten (51.0±3.2 
pretest/58.0±2.8 posttest). De controlegroep liet een trend 

zien van een verbetering van 2.4 punten (52.6±2.0 pretest/55.0±1.7 posttest). De interventiegroep liet een 
significante (p<.05) verbetering zien ten opzichte van de controlegroep. Piron et al gebruikten bij beide onderzoeken 
een aangepaste versie voor de bovenste extremiteit (FMA-UE; scorebereik 0-66). In het eerste onderzoek [37] was er 
sprake van een significante verbetering van 5.4 punten (51.2±8.2 pretest/56.6±7.9 posttest). Bij het andere 
onderzoek [38] verbeterde de score significant met 6.5 punten (44.2±11.3 pretest/50.7±10.5 posttest).  
In drie onderzoeken waarbij de handvaardigheid werd getraind [7,37,38] zag men een verbetering bij het uitvoeren 
van oefeningen in de tijd en de snelheid. Bij Broeren et al verbeterde de algehele tijd en tijd per oefening significant 
met respectievelijk 44.97 seconden (109.81±77.32 pretest/64.84±34.06 posttest) en 1.4 seconden (3.14±2.81 
pretest/1.74±1.02 posttest). De controlegroep in het onderzoek van  Broeren et al  toonde geen significante 
verbeteringen.  Piron en al (2004) vonden een significante verbetering van 1.2 seconden in tijd (6.0±1.6 
pretest/4.8±1.7 posttest) en 3.1 m/s  in snelheid (10.4±2.2 pretest/13.5±3.9 posttest). In het onderzoek van Piron et 
al  (2005) verbeterde de tijd en snelheid significante respectievelijk met 0.6 seconden (3.4±0.6 pretest/2.8±0.8 
posttest) en 3.5 m/s (15.0±2.4 pretest/18.5±2.5 posttest). Met de Kinematic Reach and Grasp Test (KRGT) worden 
een aantal verschillende functies van de hand onderzocht. Merians et al vonden een significante verbetering van 2.94 
graden (5.16±2.9 pretest/8.1±4.0 posttest) bij de individuele vingerbewegelijkheid, 4.4 graden (22.3±10.8 
pretest/26.7±10.8 posttest) bij de bewegingsuitslag (ROM) en 10.3 graden/seconden (104.7±54.4 
pretest/115.0±59.8 posttest) bij de snelheid van bewegen. 
 
Activiteitenniveau 
Er zijn twee verschillende vragenlijsten gebruikt om het activiteitenniveau te beoordelen. De ABILHAND beoordeeld 23 
vaardigheden waarbij beide handen zijn betrokken. Broeren et al hebben met de ABILHAND geen significante 
verbetering gevonden bij zowel de interventie- als controlegroep. De Activities-specific and Balance Confidence Scale  
meet de psychologische invloed van balansproblemen of vallen (ABC; scorebereik 0-100). Yang et al vonden een 
significante verbetering bij de interventiegroep van 8.86 punten (78.52±12.39 pretest/87.38±6.81 posttest). Bij de 
controlegroep was geen significante verbetering zichtbaar.  
De vaardigheid van de onderste extremiteit is door Jaffe et al middels de Balance Test, Walking Test, Obstacle Test en 
de 6-minute-walk Test beoordeeld. De Walking Test liet significante verbeteringen van de interventiegroep zien op de 
maximale loopsnelheid (27%; geen pre-/posttestwaardes genoemd) en de schredelengte tijdens maximale snelheid 
(8%; geen pre-/posttestwaardes genoemd). Verder was er een trend te zien in alle gemeten uitkomsten (o.a. 
loopsnelheid, schredelengte, afgelegde afstand, obstakelhoogte en paslengtes). Zowel de interventiegroep als de 
controlegroep lieten een verbetering zien, met uitzondering van de controlegroep met de paslengte van het niet-
paretisch been. Bij 7 van de 10 vaardigheden was er sprake van een grotere verbetering bij de interventiegroep. Bij 
het onderzoek van Yang et al verbeterde de loopsnelheid (scorebereik in meters per seconde) enkel bij de 
interventiegroep significant met 0.16 (0.69±0.30 pretest/0.85±0.31 posttest). Het verschil in loopsnelheid tussen de 
interventie- en controlegroep was significant (p=0.03).  
De Functional Independence Measure meet de mate van motorische en cognitieve beperking tijdens dagelijkse 
handelingen (FIM; scorebereik 18-126). Piron et al (2005) vonden een significante verbetering van 7.1 punten 
(111.5±16.1 pretest/118.6±9.4 posttest). In Piron et al (2004) was er een trend zichtbaar van 2.8 punten verbetering 
(110.4±22.2 pretest/113.2±22.8 posttest). Yavuzer et al gebruikte een aangepaste versie van de FIM (FIM-self care; 
scorebereik 6-42). Bij de interventiegroep was een grotere significante verbetering (3.4 punten; 17.0±7.8 
pretest/20.4±7.4 posttest)  zichtbaar dan bij de controlegroep (0.8 punten; 18.9±5.0 pretest/19.7±5.3 posttest). Het 
verschil tussen de interventie- en controlegroep was zowel pre/posttest (p=0.01) als posttest/follow-up (p=0.018) 
significant. De Manual Function Test (MFT; scorebreik 0-32) beoordeeld de beperking van de motorfunctie van de 
bovenste extremiteit. Jang et al zagen een significante verbetering van 2.6 punten (19.8±1.8 pretest/22.4±1.9 

                                                 
4 Indeling volgens International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). 

ICF-indeling meetinstrumenten 
 

Meetinstrument: 
ICF-indeling: Vragenlijst: Test: 
Functie  Brunnstrom Test 

FMA(-UE) 
KP 
KRGT 
UET 

Activiteit ABC 
ABILHAND  
 

6-min Walk Test 
BBT 
Balance Test 
FIM(-self care) 
JTHF 
MFT 
Obstacle Test 
TMT-B 
Walking Test 

Participatie WAQ CWT 
 

 

 
Tabel 6: de indeling van meetinstrumenten volgens ICF. 
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posttest) bij de interventiegroep, terwijl er bij de controlegroep geen significante verbeteringen was. De verbetering 
van de interventiegroep was significant (p<.05) ten opzichte van de controlegroep. 
De Block and Box Test (BBT; scorebereik in aantal verplaatste blokjes in 60 seconden) werd door twee onderzoeken 
gebruikt om de grove handvaardigheid te beoordelen [7,25]. Jang et al hebben bij de interventiegroep een significante 
verbetering gemeten van 4 punten (26.0±3.0 pretest/30.0±3.6 posttest) terwijl de controlegroep een niet-significante 
achteruitgang van 1.6 punten (21.6±4.4 pretest/ 20.0±3.6 posttest) had. Het verschil tussen beide groepen was met 
p<.05 significant. Broeren et al zagen bij de interventie- en controlegroep een trend in de vooruitgang van 
respectievelijk 2.8 punten (37.5±14.6 pretest/40.3±16.5 posttest) en 0.4 punten (40.2±17.2 pretest/40.6±16.0 
posttest). De Trail Making Test part B (TMT-B; scorebereik in seconden) test naast cognitieve functies onder andere de 
motorische snelheid van de bovenste extremiteit. Broeren et al vonden tevens een trend bij zowel de interventie als de 
controlegroep. Daarbij werd onderscheid gemaakt in leeftijd. De interventiegroep van <65 jaar verbeterde met 128 
seconden (332 pretest/204 posttest) en ≥65 jaar verbeterde met 41 seconden (198 pretest/157 posttest). De 
controlegroep verbeterde voor de groepen van <65 en ≥65 jaar met respectievelijk 22 seconden (145 pretest/123 
posttest) en 14 seconden (168 pretest/154 posttest). De vaardigheid van de bovenste extremiteit bij functionele taken 
werd door Merians et al gemeten middels de Jebsen Test of Hand Function (JTHF; score in seconden). Ze vonden een 
significante verbetering van 31.3 punten (210.0±58.1 pretest/ 178.7±45.1 posttest). 
 
Participatieniveau 
De Walking Ability Questionnaire (WAQ; scorebereik 0-76) meet de sociale beperking van een patiënt door een 
verminderde loopvaardigheid. Yang et al vonden pre-posttest bij de interventiegroep een significante verbetering. De 
interventiegroep verbeterde met 3.44 punten (54.91±8.73 pretest/58.36±9.25 posttest). De controlegroep verbeterde 
pre-posttest niet-siginificant met 1 punt (57.67±12.29 pretest/58.67±12.81 posttest). De interventiegroep verbeterde 
pre/posttest significant (p=0.04) meer dan de controlegroep. In hetzelfde onderzoek wordt de Community Walk Test 
(CWT; scorebereik uitgedrukt in minuten) afgenomen. De deelnemers moeten een traject van 400 meter over straat 
afleggen, waarbij ze de straat moeten oversteken, de stoeprand af en op moeten stappen en over een obstakel heen 
moeten stappen. De interventiegroep verbeterde significant met 6.14 minuten (23.12±19.15 pretest/16.98±18.39 
posttest) meer dan de controlegroep met significant 1.88 minuten (22.50±26.04 pretest/20.62±24.66 posttest). Er 
was sprake van een significant (p=0.04) verschil tussen beide groepen bij de CWT. Yang et al hebben na 1 maand 
follow-up opnieuw de WAQ en de CWT afgenomen. De follow-upwaardes werden vergeleken met de pretestwaardes en 
beide groepen lieten verbetering zien in de follow-upperiode. De interventiegroep verbeterde significant bij de WAQ en 
de CWT van respectievelijk 4.09 punten (54.91±8.73 pretest/59.00±8.83 follow-up) en 7.36 minuten (23.12±19.15 
pretest/15.76±19.25 follow-up). De controlegroep verbeterde significant bij de WAQ met 1.33 punten (57.67±12.29 
pretest/59.00±12.80 follow-up) en bij de CWT met 1.11 minuten (22.50±26.04 pretest/ 19.95±23.61 follow-up). Bij 
zowel de WAQ als de CWT was het verschil tussen de interventie- en controlegroep significant (respectievelijk p=0.03 
en p=0.06). 
  
 
Samenvatting 
 
Gehele lichaam: 
Het herstel van de algehele motoriek (FMA) lijkt door VR-therapie verbeterd te worden. Ook is er een grotere mate 
van herstel te zien bij VR-therapie, dan als iemand geen therapie ontvangt. Het niveau van zelfverzorging (FIM-self 
care) verbetert meer wanneer VR-therapie wordt toegepast, dan als mensen oefenen op basis van ‘mental practice’. 
De psychologische invloed van balansproblemen en vallen verbetert, evenals in mindere mate, de algehele 
lichaamsbalans. Er is geen verbetering te zien in het totale niveau van functioneren (FIM) na VR-therapie.  
 
Armfunctie: 
Het algeheel motorisch functioneren van de arm (MFT, BBT) zijn met VR-therapie meer verbeterd dan wanneer een 
patiënt geen therapie ontvangt. Er is een trend zichtbaar dat het algeheel motorisch herstel van de arm (Brunnstrom-
UE) bij VR-therapie meer verbeterd dan bij het oefenen op basis van ‘mental practice’. Reiken (KRGT) of de 
bewegingssnelheid van de arm (KP) verbeteren met VR-therapie niet. 
 
Handfunctie: 
De algehele motorische vaardigheden van de hand (MFT, BBT) verbeteren met VR-therapie meer dan wanneer er geen 
therapie wordt gegeven. De bewegingssnelheid (KP) lijkt met VR-therapie te verbeteren. Er is een trend te zien dat 
het algehele motorisch herstel van de hand (Brunnstrom-hand) en de handfuncties (TMT-B) onder invloed van VR-
therapie meer verbeteren dan bij respectievelijk ‘mental practice’ of geen therapie. De manuele handvaardigheid 
(ABILHAND) lijkt niet te verbeteren bij VR-therapie, terwijl er een trend te zien is bij de verbetering van de hand- en 
vingerfuncties (JTHF). 
 
Loopvaardigheid: 
De algehele loopvaardigheid op straat (CWT) verbeterd meer met VR-therapie dan bij conventionele therapie. Ook de 
loopvaardigheid in het dagelijks leven (WAQ) verbeterd, maar er lijkt geen verschil te zijn tussen VR- en conventionele 
therapie. De loopsnelheid en de paslengte (Walking Test) verbeteren bij zowel VR-therapie als conventionele therapie. 
Er is een trend te zien dat VR- en conventionele therapie de maximale loopafstand (6-Minute Walk Test) en het 
vermogen om over obstakels heen te stappen (Obstacle Test) verbeteren. 
 
Interventietherapie vs. controletherapie: 
Bij de vergelijking van VR-therapie met controletherapie lijkt het dat VR-therapie meerwaarde heeft ten opzichte van 
geen therapie. Verder heeft VR-therapie mogelijk enige meerwaarde ten opzicht van conventionele therapie en ‘mental 
practice’-therapie.  
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Controlegroep 

(↓ 1.6 punten) 
(↑ 2.3 punten) 
↔ 

(↑ 0.1 punten) 
(↑ 0.1 punten) 
↑ 0.8 punten 

(↑ 0.4 punten) 
↔ 
(↑ 22 s) / (↑ 14 s) 
(↑ 9.88 seconden) 
(↑ 0.02 m/s) 
 

 

 

 

↔ 
↑ 1.88 minuten 
(↑ 1 punten) 
↔ 

 

(↑ loopsnelheid) 
(↑ schredelengte) 
(↑ afgelegde afstand) 
(↑ obstakelhoogte) 
(↑ paslengte) 

Voornaamste resultaten ¥ 

Interventiegroep 

↑ 4 punten 
↑ 7 punten 
↑ 2.6 punten 

↑ activatie ipsilaesionale primaire sensomotorische cortex 

(↑ 0.9 punten) 
(↑ 0.7 punten) 
↑ 3.4 punten 

(↑ 2.8 punten) 
↔ 
(↑ 128 s) / (↑ 41 s) 
↑ 44.97 seconden 
(↑ 0.01 m/s) 

↑ 6.5 punten 
↑ 7.1 punten 
↑ 0.6 seconden 
↑ 3.5 m/s 

↑ 31.3 seconden 
↑ 2.94 graden 
↑ 4.4 graden 
↑ 10.3 o/s 

↑ 5.4 punten 
(↑2.8 punten) 
↑ 1.2 seconden 
↑ 3.1 m/s  

↑ 0.16 m/s 
↑ 6.14 minuten 
↑ 3.44 punten 
↑ 8.86 punten 

↑ 27% loopsnelheid 
↑ 8% schredelengte 
(↑ afgelegde afstand) 
(↑ obstakelhoogte) 
(↑ paslengte) 

Meetinstrument 
(scorebereik) 

BBT (blokken/60 s) 
FMA (0-100) 
MFT (0-32) 
MRI 

Brunnstrom-hand (1-6) 
Brunnstrom-UE (1-6) 
FIM-self care (6-42) 

BBT (blokken/60 s) 
ABILHAND  
TMT-B <65 / ≥65 (s) 
UET-tijd (s) 
UET-snelheid (m/s) 

FMA-UE (0-66) 
FIM (18-126) 
KP-tijd (s) 
KP-snelheid (m/s) 
 

JTHF (s) 
KRGT-indiv.bew. (o) 
KRGT-ROM (o) 
KRGT-snelheid (o/s) 
 
FMA-UE (0-66) 
FIM 
KP-tijd (s) 
KP-snelheid (m/s) 
 

Loopsnelheid 
CWT 
WAQ 
ABC (0-100) 

Balance test 
Walking test 
Obstacle test 
6-minute Walk test 

Controletherapie 

Geen therapie. 

Kijken naar spelletjes (op 
basis van het principe  
‘mental practice’) 

Geen therapie. 

- 

- 

- 

Lopen op loopband 
waarbij de patiënt 
denkbeeldige obstakels 
moest passeren. 

Lopen in een gang 
waarbij men over echte 
objecten heen moet 
stappen 

Interventie therapie 

Spelen van spelletjes waarbij het 
gehele lichaam op een scherm werd 
geprojecteerd, optioneel met hand-
/polsgewichten. 

Schouder-elleboog-pols oefeningen 
met Playstation EyeToy en daarnaast 
conventionele therapie. 

Schouder-elleboog-polsoefeningen 
middels spelletjes met VR-bril waarbij 
een 3D-beeld op een tafel voor de 
patiënt wordt geprojecteerd. 

Uitvoeren van virtuele ADL-
handelingen met een niet-virtueel 
voorwerp. Het voorwerp, de hand en 
de handeling worden op een scherm 
geprojecteerd. 

Handoefeningen in spelvorm met een 
handschoen, waarmee een virtuele 
hand wordt geprojecteerd op een 
beeldscherm. 

Uitvoeren van virtuele ADL-
handelingen waarbij een voorbeeld 
bewegingspatroon zichtbaar is . De 
therapeut kan de handeling op afstand 
voordoen. 

Lopen op een loopband gekoppeld met 
een scherm  en VR-omgeving waar 
obstakels worden geprojecteerd.  

Lopen op een loopband met VR-bril 
waarbij men over virtuele obstakels 
heen moest stappen. Hierbij zag men 
een zijaanzicht van zichzelf. 

Duur 
interventie‡ 
 

4 weken 
5 sessies 
60 minuten 

4 weken 
5 sessies 
30 minuten 

4 weken 
3 sessies 
45 minuten 
 

4 weken 
5 sessies 
60 minuten 

2 weken 
7 sessies 
120-150 minuten 

4 weken 
5 sessies 
60 minuten 

3 weken 
3 sessies 
20 minuten 

2 weken 
6 sessies 
60 minuten 

Controlegroep † 
 

5 
54.4±5.3 
13.4±2.2 

10 
64±5.8 
4.6±1.3 

11 
68±12.5 
72.0±35.9 

- 

- 

- 

9 
55.5±12.2 
70.8±50.4 

10 
62.2±8.3 
3.6±2.6 

Interventie-
groep † 
 

5 
59.8±3.4 
13.8±3.6 

10 
58±10.2 
3.3±3.3 

11 
67.0±12.5 
62.3±28.4 

45 
58.4±11.7 
20.3±17.6 

8 
64.3±10.7 
30.2±13.1 

5 
53.3±15.4 
12.8±1.9 

11 
60.9±9.3 
73.2±123.6 

10 
58.1±11.2 
3.9±2.3 

Artikel 

Gehele lichaam 

Jang et al.  
(2005) 

Bovenste extremiteit 

Yavuzer et al. 
(2008) 

Broeren et al. 
(2008) 

Piron et al. 
(2005) 

Merians et al.  
(2006) 

Piron et al. 
(2004) 

Onderste extremiteit 

Yang et al. 
(2008) 

Jaffe et al. 
(2004) 

† Aantal personen; leeftijd (gemiddeld aantal jaren ± standaarddeviatie); tijd na beroerte (gemiddeld aantal maanden ± standaarddeviatie). 
‡ Totaal aantal weken; aantal sessies per week; duur per sessie. 
¥ ↑ verbetering, ↓ verslechtering, ↔ geen verandering ; significantie p≤0.05; waardes tussen haakjes () niet significant, tekst in rood significant (p≤0.05) verschil tussen beide groepen. 
ABC = Activities-specific Balance Confidence; ABILHAND = vragellijst; Brunnsrtrom-UE = Brunnstrom Upper Extremity; BBT = Box and Block Test; CWT = Community Walk Test [48];  
FMA(-UE) = Fugl-Meyer Assessment (-Upper Extremity); FIM = Functional Independence Measure; FIM self-care = aangepaste versie FIM (enkel self-care sub items gescoord); JTHF = Jebsen Test of Hand Functioning;  
KP-tijd/-snelheid = Kinematic Parameters - gemiddelde snelheid (cm/s) / - gemiddelde duur van beweging (s); KRGT-indiv.bew./-ROM/-snelheid = Kinematic Reach and Grasp Test – individuele bewegelijkheid  
van de vingers / -bewegingsuitslag / -snelheid van bewging [30]; MFT = Manual Function Test [34]; MRI = Magnetic Resonance Imaging; ROM = range of motion; TMT-B = Trail Making Test part B;  
UET = Upper Extremity Test [5]; WAQ = Walking Ability Questionnaire.  

Tabel 8: overzicht van de resultaten. 
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Discussie 
 
De VR-revaldatie is nog volop in ontwikkeling. Hierdoor is er relatief weinig onderzoek naar de effecten van VR-
therapie gedaan. In totaal zijn er 7 RCT’s en 8 (C)CT’s die de effecten van VR bij mensen hebben onderzocht. Van de 
vijf RCT’s die bij deze systematische review zijn gebruikt, zijn er drie van hoge kwaliteit. Door dit lage aantal 
onderzoeken van hoge kwaliteit is het mogelijk dat de resultaten sterk beïnvloed zijn door systematische fouten. Een 
aantal factoren kunnen hier de oorzaak van zijn. 
Ten eerste is het aantal deelnemers per onderzoek laag. Met gemiddeld maar 9 personen per groep is het de vraag of 
de veranderingen na interventie in dezelfde mate op zouden optreden bij een grotere groep (zgn. generalisatie). Door 
het kleine aantal deelnemers spelen ook nog individuele factoren een veel grotere rol. Hoewel alle deelnemers geen 
significante verschillen tonen, is het maar de vraag hoe groot de invloed is van de fysiologische verschillen tussen man 
en vrouw. Mogelijk speelt ook de leeftijd een rol, als je kijkt naar het (her)leren van motorische vaardigheden. 
Bovendien speelt de locatie van de laesie wellicht een rol bij de cognitieve ‘herprofilering’. De invloed van deze 
genoemde verschillen op VR-revalidatie zullen elk in de toekomst moeten worden onderzocht. Piron et al [2005] 
hebben wel gekeken naar de invloed van leeftijd, locatie van de laesie en de tijd sinds beroerte op de FMA-UE- en de 
FIM-scores. Zij vinden dat de verschillende factoren niet van invloed zijn op de score. De vraag is of dit ook voor de 
andere meetinstrumenten geldt, mar ook zeker voor de training zelf.  
Ten tweede worden in alle onderzoeken verschillende meetinstrumenten gebruikt. Dit geeft al problemen bij een 
interpretatie van de uitkomsten, maar bovendien is het maar de vraag of de meetinstrumenten klinisch relevante 
verbeteringen kunnen meten. Als een persoon significant in snelheid verbetert, betekent dit dan ook dat hij in het 
dagelijks leven hier baat bij heeft. Zijn verbeteringen op functieniveau ook terug te zien in dagelijkse activiteiten? Of is 
een verbeterd activiteitenniveau relevant op participatieniveau? Het effect van VR-therapie moet kunnen worden 
gemeten in verandering in het dagelijkse leven om te kijken of VR-therapie daadwerkelijk zinvol is voor een patiënt.  
Het toepassen van een functie in een bepaalde situatie vereist vaardigheid. Cognitie speelt hierbij een cruciale rol. Er 
zal meer onderzoek moeten worden verricht naar de cognitieve invloed op het motorisch functioneren. Lopen is in die 
zin niet enkel lopen, maar is afhankelijk van de context waarin dit plaats vindt. Op straat lopen verreist veel meer van 
de cognitieve capaciteit van een persoon dan op een loopband lopen. Ook bij de cognitie is het de vraag of een 
vaardigheid in een virtuele omgeving cognitief hetzelfde vraagt van iemand als in het dagelijks leven. 
Hoewel een aantal auteurs met vragenlijsten de psychologische invloed hebben geprobeerd in kaart te brengen [7,30] 
is het interessant om verder te kijken naar bijvoorbeeld de motivatie en de mate van uitdaging die mensen nodig 
hebben bij het oefenen. Dit zijn beide belangrijke parameters bij het trainen en kunnen er voor zorgen dat iemand 
blijft trainen. Wat zeker niet moet worden vergeten is dat mensen na een beroerte zeker ook op dit vlak problemen 
kunnen ervaren. Dit kan direct van invloed zijn op de therapie. 
Als er wordt gekeken naar de interventie zelf, dan zijn er een aantal factoren die van invloed zijn op het resultaat. 
Zoals eerder genoemd is het geven van feedback belangrijk om de effectiviteit van motorisch leren te vergroten en 
speelt het een grote rol in de stimulatie van het leerproces [35]. Ook de vormen van feedback die worden gegeven 
verschillen zodanig dat er geen uitspraak over gedaan kan worden welke vorm of combinatie van vormen effectief zijn. 
Waarschijnlijk zijn de eerder genoemde persoonlijke verschillen (bijvoorbeeld cognitie, leeftijd en locatie van laesie) 
van directe invloed op de effectiviteit van de feedback.  
De gemiddelde duur van 5 weken voor de gehele interventie is vergelijkbaar bij alle onderzoeken. De vraag is of de 
patiënt meer verbetert als er gedurende een langere tijd wordt geoefend. Mogelijk is er een plafondeffect en als dit zo 
is, wanneer treedt deze dan op? Wat per onderzoek verschilt is het aantal sessies per week en de duur per sessie. 
Hoewel er een enorm verschil is [48, 30], toch wordt in alle artikelen een significante verbetering gezien. Er zal dus 
meer duidelijkheid moeten komen wat de minimale (en eventueel maximale) trainingsduur is en of dit per 
therapievorm (spelletjes, loopband etc.) of getraind lichaamsdeel verschilt. 
Naast de directe pre-posttest verbetering is het noodzakelijk om te kijken naar de retentie van de behaalde resultaten. 
In drie artikelen [23,30,48] wordt behoud of zelfs verbetering van significante resultaten genoemd bij relevante 
meetinstrumenten (genoemd bij Resultaten). Echter niet alle onderzoeken hadden een follow-up. Meer onderzoek is 
nodig om te kijken naar het langetermijneffect van de verschillende interventies. Wellicht is een kortere 
interventieduur voldoende om een permanente verbetering te bewerkstelligen. Misschien is het juist van belang om te 
blijven trainen om behaalde resultaten te behouden. 
 
 
Conclusie 
 
De resultaten van VR-revalidatie bij mensen met een beroerte lijken in eerste instantie veelbelovend. Door de 
beperkte kwantiteit en kwaliteit van de beschikbare en gebruikte onderzoeken zullen de genoemde resultaten met 
voorzichtigheid moeten worden geïnterpreteerd. Er is een duidelijke trend zichtbaar dat VR-therapie bepaalde 
motorische vaardigheden bij mensen met een beroerte in de postacute of chronische fase kan verbeteren, maar er is 
meer onderzoek van hoge kwaliteit nodig naar onder andere de invloed van individuele factoren op het herstel en de 
effecten van verschillende parameters zoals duur en intensiteit bij de huidige VR-therapievormen.  
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