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VOORWOORD  
 

 

Na een succesvolle reanimatie kunnen patiënten - naast cardiale beperkingen - ook hinder 

ondervinden van cognitieve stoornissen. Een geïntegreerd revalidatietraject op maat is dan geboden. 

In dit werkboek wordt beschreven hoe de zorglogistiek georganiseerd kan worden om patiënten de 

mogelijkheid te bieden om zowel hart- als neurorevalidatie te volgen. Mogelijke knelpunten en 

succesfactoren worden beschreven. Daarnaast worden indicatoren besproken om de geboden zorg te 

monitoren. 

 

In de bijlagen treft u een checklist voor de implementatie, formulieren voor toepassing en monitoring 

van de aanbevelingen en een beschrijving van de resultaten van een proefimplementatie. Kortom: dit 

werkboek biedt u alle informatie die nodig is om de revalidatiezorg voor overlevenden van een 

hartstilstand in uw regio goed op te zetten. 

 

De hulpmiddelen en adviezen zijn ontwikkeld in kader van het project 'Zorgtraject Postanoxische 

Encephalopathie na Reanimatieô (ZuPER). Het opzetten van ZuPER is gefinancierd door ZonMw 

(dossiernummer 335020028) en de Stichting Vrienden RRC. De Stichting Kwaliteitsgelden Medisch 

Specialisten (projectnummer 29092114) maakte de proefimplementatie en de totstandkoming van dit 

werkboek mogelijk.  

 

We wensen u veel inspiratie bij het opzetten van uw eigen zorgpad. Bij vragen of problemen denken 

we graag met u mee. U kunt contact met ons opnemen via het kenniscentrum van het RRC of via  

zuper@rrc.nl. 

 

Liesbeth Boyce 

Paulien Goossens 

 

Rijnlands Revalidatie Centrum 

Wassenaarseweg 501 

2333 AL Leiden 

071-5195195  
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INLEIDING 

 

Achtergrond 

 

 

In Nederland krijgen ongeveer 16.000 mensen per jaar buiten het 

ziekenhuis een hartstilstand.  

Bij ongeveer 10.000 slachtoffers zijn getuigen aanwezig.  

Drie van de vier reanimaties wordt door omstanders begonnen.  

Bij ongeveer 1.900 mensen is de reanimatie succesvol.
1
  

 

 

 

 

Door de komst van de automatische externe defibrillator (AED) en burgerhulpverleningsnetwerken zal 

naar verwachting in de toekomst het aantal overlevenden  toenemen.
2,3

  

Door de hartstilstand komt de circulatie van bloed tot stilstand. Ook de hersenen krijgen hierdoor geen 

of te weinig bloeddoorstroming (cerebrale hypoperfusie). Hierdoor kunnen de hersenen beschadigen. 

Na een hartstilstand komen hierdoor soms problemen in het nadenken voor (cognitieve problemen). 

Problemen met de aansturing van armen en benen komen veel minder vaak voor. Bij mensen met 

hart- en vaatproblemen komen cognitieve problemen wat vaker voor.  

Om hersenletsel te behandelen worden patiënten bij wie het hart weer op gang komt de eerste dagen 

in het ziekenhuis gekoeld. Ondanks de maatregelen in de (sub)acute fase ondervindt naar schatting 

40% - 50% van alle overlevenden na een half jaar nog hinder door cognitieve problemen.
4
 De meest 

voorkomende problemen zijn geheugenstoornissen, aandachtsproblemen en executieve 

functiestoornissen (stoornissen die hinderen bij het komen tot doelmatig handelen). Deze cognitieve 

problemen na reanimatie zijn van blijvende aard en hebben invloed op het dagelijks functioneren van 

de patiënt en zijn omgeving. Forse cognitieve problematiek na een reanimatie wordt door 

hulpverleners in het ziekenhuis goed herkend. Lichte cognitieve problematiek na reanimatie wordt 

door hulpverleners en patiënten vaak niet goed herkend. Dit komt door onvoldoende kennis over de 

cognitieve, gedragsmatige en sociaal emotioneel gevolgen van postanoxische encefalopathie en 

onbekendheid met de mogelijkheden om de patiënt en het systeem te begeleiden.  

 

Aanleiding 

 

Om de groep patiënten met cognitieve problemen na een succesvolle reanimatie goede zorg te 

bieden is in 2011 binnen het Rijnlands Revalidatie Centrum een nieuw revalidatie zorgpad ontwikkeld. 

Het zorgpad is ontstaan uit onvrede over de huidig geboden zorg van zowel de neurorevalidatie als de 

hartrevalidatie.  

                                                      
1 
cijfers Ned. Hartstichting 

2 
Hallstrom, A.P. et al. (2004). Public-access defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac arrest. New England 

Journal of Medicine, 351(7), 637-646 
3 
Berdowski, J. et al. (2011). Impact of onsite or dispatched automated external defibrillator use on survival after out-of-

hospital cardiac arrest. Circulation, 124(20), 2225ς32 
4 
Moulaert et al. 2009 Cognitive impairments in survivors of out-of-hospital cardiac arrest: A systematic review 



11 
 

Behandelaars 

De behandelaars bij de hartrevalidatie vonden patiënten die poliklinisch kwamen revalideren soms 

moeilijk benaderbaar. De patiënten leken niet gemotiveerd: informatie moest vaak worden herhaald en 

er waren binnen deze groep meer uitvallers dan gebruikelijk. Ook bleek dat patiënten het moeilijk 

vonden om thuis de draad weer op te pakken, bijvoorbeeld bij werkhervatting of in hun relatie. 

De behandelaars in het cognitieve revalidatieteam zagen op dat moment eigenlijk alleen patiënten met 

ernstige cognitieve problemen na een hartstilstand. Het behandelteam voelde zich onzeker over de 

fysieke trainingsmogelijkheden van deze groep. Daarnaast kregen de patiënten die alleen cognitieve 

revalidatie volgden geen informatie over de psychische, sociale en leefstijl factoren zoals wel 

gebruikelijk is binnen de reguliere  hartrevalidatie. 

 

Na overleg tussen de afdelingen hartrevalidatie en neurorevalidatie concludeerden de betrokken 

artsen dat er sprake was van het inefficiënt aanbieden van zorg en van kennislacunes bij zowel de 

hart- als de cognitieve revalidatie. Er werd initiatief genomen om de kennis, die nodig is om patiënten 

na reanimatie goed te kunnen behandelen, in beide teams te vergroten. Tevens werden er 

patiëntvriendelijke afspraken gemaakt over de behandeling en doorstroom van het ene naar het 

andere team. Met als uiteindelijk doel dat patiënten na de revalidatie hun leven weer zo goed mogelijk 

kunnen voortzetten.  

 

Richtlijnen en onderzoek 

Het zorgpad sluit daarmee aan op de ñMultidisciplinaire richtlijn hartrevalidatie 2011ò die ontwikkeld is  

door de Revalidatiecommissie van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie en de Nederlandse  

Hartstichting. In de richtlijn wordt de volgende aanbeveling gemaakt: 

 

 

Uit: Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011. Revalidatiecommissie NVVC / NHS en projectgroep PAAHR, 

Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011. Utrecht: Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie 2011 

 

  

Met betrekking tot de psychische en sociale doelen gelden voor patiënten die een reanimatie hebben 

ondergaan in verband met een hartstilstand dat het sterk is aan te bevelen om alle patiënten die 

doorverwezen worden voor hartrevalidatie te screenen op symptomen van een verstoord emotioneel 

evenwicht, depressieve symptomen en angstsymptomen om daarmee de juiste behandeling aan te 

bieden. 

 

Aanvullend wordt aanbevolen diagnostiek ten aanzien van het cognitieve functioneren toe te passen 

(door een specifiek revalidatiecentrum) en met cognitieve beperkingen rekening te houden bij de 

werkhervatting (bijvoorbeeld permanent aangepaste arbeid, ander werk zoeken, training enz.) 

gebruikmakend van de kennis van een specifiek revalidatiecentrum.  
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Both cognitive and emotional problems have significant impact and can affect a patientôs daily 

functioning, return to work and quality of life. Therefore, follow-up care after hospital discharge is 

necessary. 

Follow-up care should be organised systematically and can be provided by a physician or specialised 

nurse. It includes at least the following aspects: screening for cognitive impairments, screening for 

emotional problems and provision of information. 

 

Ook de recente Europese richtlijn geeft aan dat het belangrijk is om aandacht te hebben voor de 

cognitieve gevolgen na de reanimatie: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uit: Guidelines for Post-resuscitation Care 2015 Section 5 of the European Resuscitation Council Guidelines for 

Resuscitation 2015 

 

De Nederlandse Reanimatie Raad (NRR) heeft bovenstaande aanbevelingen overgenomen in de 

Richtlijnen Reanimatie in Nederland 2015 .
5
  Zij vermelden in het Hoofdstuk Revalidatie en Nazorg dat  

cognitieve en emotionele problemen een significante impact hebben op het dagelijks functioneren, de 

werkhervatting en de kwaliteit van leven. Daarom is nazorg na ontslag uit het ziekenhuis dringend 

gewenst. De nazorg moet systematisch worden georganiseerd door bijvoorbeeld arts of 

gespecialiseerd verpleegkundige en omvat de volgende aspecten:  

¶ screening op cognitieve stoornissen;  

¶ screening op emotionele en relationele problemen;  

¶ verstrekken van informatie.   

 

Aangezien 50% van de overlevenden na een hartstilstand cognitieve problemen ervaart, is het 

noodzakelijk om deze cognitieve problemen in kaart te brengen. Dit kan via een screening en een 

intakegesprek vast worden gesteld.  

 

Onderzoek toont aan dat cognitieve revalidatie effectief is bij mensen met cognitieve problematiek na 

niet-aangeboren hersenletsel.
6

  Er is geen onderzoek voorhanden naar cognitieve revalidatie bij 

patiënten met cognitieve problemen na een hartstilstand. Er zijn echter ook geen redenen om aan te 

nemen dat het effect van revalidatie bij deze patiëntengroep anders is dan de wel onderzochte 

groepen. Het is daarmee aannemelijk dat patiënten met cognitieve problemen na een reanimatie baat 

hebben bij een cognitief revalidatietraject.  

 

Patiënten en partners 

In het Rijnlands Revalidatie Centrum spraken  patiënten en partners ook de wens uit voor een 

revalidatietraject waarbij hartrevalidatie en cognitieve revalidatie meer op elkaar afgestemd waren. 

Patiënten die zowel een revalidatietraject volgden bij de hartrevalidatie als de neurorevalidatie 

moesten meerdere malen hun ervaringen vertellen. De zorg was niet op elkaar afgestemd en dit 

veroorzaakte vaak verwarring bij de patiënt.  

 

 

                                                      
5 Nederlandse Reanimatie Raad (2015) Richtlijnen Reanimatie in Nederland ISBN 978-90-811084-5-4 
6
 Heugten van C. et al. (2012) Evidence-based cognitive rehabilitation after acquired brain injury: A systematic review of 

content of treatment, Neuropsychol Rehabil 22:5:653-673. DOI: 10.1080/09602011.2012.680891 
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Daarnaast bleek dat partners van patiënten de reanimatie als zeer schokkend hadden ervaren. Hier 

was geen of nauwelijks aandacht voor. Partners vertelden bijvoorbeeld dat ze de patiënt niet meer 

alleen durfden te laten. De angst van de partner werkte zo belemmerend voor de patiënt in het weer 

oppakken van zijn eigen regie.  

 

Doel 

 

Het revalidatie zorgpad, zoals aangeboden in het Rijnlands Revalidatie Centrum, heeft tot doel om op 

doelmatige wijze geïntegreerde excellente patiëntgerichte revalidatiezorg te verlenen aan alle 

mensen na een hartstilstand om te komen tot optimale participatie in de maatschappij.  
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ZORGPAD 

 

 

Gezien het feit dat er bij patiënten na een succesvolle reanimatie 

meer problemen spelen dan enkel cardiale problemen is in 2011 in 

het Rijnlands Revalidatie Centrum het Zorgtraject Postanoxische 

Encephalopathie na Reanimatie gestart (ZuPER).  

In de volgende paragrafen volgt een uitgebreide beschrijving van 

het behandelprogramma dat er toen ontwikkeld is.  

In bijlage I vindt u hiervan een beknopt overzicht.  

 

Doelgroep 

 

Het zorgpad is geschikt voor alle patiënten en hun partners die na een hartstilstand in aanmerking 

komen voor hartrevalidatie. Tevens is er ruime aandacht binnen het zorgpad voor de 

partner/mantelzorger. 

 

Inclusiecriteria voor deelname: 

- Status na een recent out-of-hospital cardiac arrest (< 6 mnd.); 

- Patiënt of zijn omgeving heeft een fysieke, psychische of sociale hulpvraag gerelateerd aan 

problemen ontstaan na reanimatie; 

- Behoefte aan informatie of lotgenotencontact. 

 

Exclusiecriteria: 

- Delier; 

- Premorbide dementieel beeld; 

- Belemmerende psychiatrische problematiek; 

- Ernstige alcohol- of drugsverslaving; 

- Belemmerende comoborbiditeit 

 

Bovenstaande  criteria zijn geen absolute exclusiecriteria, maar moeten wel kritisch gewogen worden 

alvorens de revalidatie wordt gestart met het oog op het slagen van de revalidatiebehandeling. 
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Beschrijving zorgpad 

 

De belangrijkste uitgangspunten van het zorgpad zijn: 

¶ Adequate doorverwijzing voor alle patiënten na een succesvolle reanimatie 

¶ Eenvoudige screening voor cognitieve klachten 

¶ Screenen op emotionele problemen 

¶ Uitleg over de mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen aan alle patiënten en partners 

¶ Hulpvraaggerichte cognitieve revalidatie op indicatie 

¶ Eén geïntegreerd revalidatieplan 

¶ Steun en voorlichting aan partner/familie 

¶ Nazorg 

 
Stroomdiagram revalidatieproces verschillende trajecten 

 

 

Aanmeldingsfase  
Cognitief traject 

Aanmeldingsfase 
Screening door gespecialiseerde verpleegkundige 

Pré-aanmeldingsfase 
Contact met ziekenhuis over patiënten die gaan komen 

 

Aanmeldingsfase 
hartrevalidatietraject 

Aanmeldingsfase 
combinatietraject 

 
Behandelfase 

 
Cognitieve  
revalidatie 

 
Behandelfase 
Hartrevalidatie  

 
Behandelfase  

Cognitieve 
revalidatie 

 
Behandelfase 
Hartrevalidatie 

Evaluatie-  
 

Evaluatie- en  
nazorgfase 

Patiënten 
vanuit ziekenhuis 

Onderzoeksfase  Onderzoeksfase  

en nazorgfase 
  

Onderzoeksfase  
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Pre-aanmeldingsfase  
 

Adequate doorverwijzing voor alle patiënten 

Na een succesvolle reanimatie behoren alle patiënten met een cardiale oorzaak voor de hartstilstand 

verwezen te worden voor hartrevalidatie. Uit een rapport van de Inspectie voor de Gezondheidszorg 

(IGZ) blijkt dat veel patiënten niet adequaat worden doorverwezen voor hartrevalidatie.
7
   

Patiënten die zijn gereanimeerd doorlopen over het algemeen een complexe route door het 

ziekenhuis, waarbij naast de meerdere interventies die plaatsvinden ook meerdere afdelingen worden 

bezocht. Hierdoor is niet duidelijk wie de verantwoordelijkheid heeft voor de juiste verwijzing met als 

gevolg een verhoogde kans dat overlevenden na een hartstilstand niet adequaat worden verwezen 

naar de hartrevalidatie.  

Het is ons advies om lokaal/regionaal specifieke afspraken te maken over OHCA-patiënten. Deze 

afspraken zijn gericht op wie de patiënt doorverwijst en de termijn waarop de patiënt terecht kan voor 

revalidatie. Wie draagt zorg voor de cognitieve screening? Wie geeft uitleg over de mogelijke gevolgen 

van een reanimatie?  

 

Aanmeldingsfase  

 

Eenvoudige Screening cognitieve klachten 

Het doel van de screening is om aan het begin van de revalidatie het cognitief functioneren in kaart te 

brengen. Uit literatuur is gebleken dat 40-50% van de patiënten na een reanimatie cognitieve 

problemen heeft.
8 
Echter, niet alle patiënten die een hartstilstand overleven zijn in staat om een 

revalidatietraject te volgen.  Ongeveer 25% van de overlevenden woont in een verpleeghuis of heeft 

dermate ernstige co-morbiditeit dat zij niet in aanmerking komen voor hartrevalidatie. Recent 

onderzoek toonde aan dat van de OHCA-patiënten die worden verwezen voor een 

hartrevalidatietraject ongeveer 25% cognitieve problemen heeft.
 9

 

Het doel van de screening is het identificeren van patiënten met een mogelijke cognitieve stoornis. 

Patiënten waarbij geen aanwijzingen zijn voor cognitieve problemen kunnen deelnemen aan het 

reguliere hartrevalidatietraject. Bij patiënten die afwijkend scoren in de screening wordt aanpassing 

van het traject geadviseerd.  

 

Voor het cognitief functioneren kunnen de volgende screeningsinstrumenten (bijlage IV) worden 

gebruikt:  

 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  

De MoCA, is een screeningsinstrument voor lichte cognitieve stoornissen en beoordeelt de volgende 

cognitieve domeinen: aandacht en concentratie, executieve functies, geheugen, taal, visuo-

constructieve vaardigheden, conceptueel denken, rekenen en oriëntatie. De MoCA laat een goede 

                                                      

7 Inspectie voor Gezondheidszorg Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport Instroom hartrevalidatie en naleving 

richtlijn op onderdeel leefstijlbegeleiding onvoldoende verbeterd Utrecht, Oktober 2013. 
8
 Moulaert et.al. (2009) Cognitive impairments in survivors of out-of-hospital cardiac arrest: A systematic review 

Resuscitation 80;297ς305. 
9
 Boyce et al. (2015) Cognitive problems in patients in a cardiac rehabilitation program after an out-of-hospital cardiac 

arrest, Resuscitation 93; 63-68. 
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Het is sterk aan te bevelen om alle patiënten die doorverwezen worden voor hartrevalidatie te screenen 

op symptomen van een verstoord emotioneel evenwicht, depressieve symptomen en angstsymptomen 

om daarmee de juiste behandeling aan te bieden. 

sensitiviteit/specificiteit zien bij patiënten met hartfalen.
10

 De afname duurt 10 minuten. Het maximum 

aantal te behalen punten is 30. Een score die <26 is wordt als mogelijk afwijkend beschouwd. Nadere 

analyse is dan geboden.  

 

Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) 

De CFQ geeft inzicht in hoeverre de patiënt zelf last ervaart van cognitieve problemen. De CFQ geeft 

een beeld van de alledaagse vergissingen. De items hebben betrekking op geheugen en aandacht. 

Een score van >32 geeft aan dat een patiënt cognitieve problemen ervaart.  

 

Informant Questionnaire on Cognitive Decline of the Elderly (IQCODE-N)  

De IQCODE-N brengt in kaart in hoeverre partners cognitieve problemen waarnemen. De vragenlijst 

vergelijkt het huidig cognitief functioneren met een bepaald moment in het verleden. Waarbij voor 

deze patiëntengroep het functioneren voor de hartstilstand als referentiemoment wordt gebruikt. Een 

score Ó 3.6 is afwijkend.  

 

NB indien een patiënt cognitief ernstig is aangedaan en men wil wel een globaal beeld van het 

cognitief functioneren dan kan overwogen worden om de Mini-Mental State Examination (MMSE) af te 

nemen. Redenen om de MMSE af te nemen is enerzijds omdat de MMSE makkelijker is voor de 

patiënt, waardoor deze niet geconfronteerd wordt met een te moeilijke taak. Anderzijds krijgt de 

hulpverlener toch een beeld van het soort cognitieve problematiek waar de patiënt mee kampt.  

 

Screening emotionele gevolgen 

Vanuit de richtlijn Hartrevalidatie wordt de volgende aanbeveling gedaan: 

 

 

 

 

 

 

 

Uit: Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011. Revalidatiecommissie NVVC / NHS en projectgroep PAAHR, 

Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie 2011. Utrecht: Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie 2011 

 

Daardoor lijkt het raadzaam om naast de cognitieve screening ook de Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) af te nemen. De HADS meet kernklachten van angst en depressie zonder 

daarbij lichamelijke klachten te betrekken. Het is een korte vragenlijst, die gemakkelijk te gebruiken is 

en bestaat uit een angstschaal en een depressieschaal. 

 

Uitleg over mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen 

Naast het afnemen van de screening om de cognitieve problemen en de emotionele gevolgen in kaart 

te brengen blijkt dat patiënten en partners ook behoefte hebben aan informatie en uitleg over de 

eventuele gevolgen van de doorgemaakte hartstilstand. Wat kunnen ze verwachten? Hoe verder?  

óStilstaan en Doorgaanô is een compacte interventie die zich richt op de óonzichtbare gevolgenô, de 

mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen, van een geslaagde reanimatie.
11

 Een hulpverlener 

                                                      
10 Hawkins MA, Gathright EC, Gunstad J, et al.TheMoCA and MMSE as screeners for cognitive impairment in a heart failure 

population: A study with comprehensive neuropsychological testing. Heart Lung 2014;43(5):462-8 
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houdt enkele gesprekken vlak na ontslag uit het ziekenhuis met patiënt en partner. In de interventie 

staan het verschaffen van informatie over de mogelijke gevolgen van een hartstilstand en het 

opsporen van cognitieve en emotionele problemen centraal. Een checklist voor dit gesprek treft u aan 

in bijlage V. 

 

Trajecten - Hulpvraaggerichte cognitieve revalidatie op indicatie 

Om patiënten de zorg te bieden die het meeste aansluit op hun situatie zijn er drie mogelijke 

revalidatietrajecten binnen het zorgpad Revalidatie na Reanimatie.  

Patiënten zonder aanwijzingen voor cognitieve problemen kunnen doorstromen in de reguliere 

hartrevalidatiegroep.  

Bij patiënten die afwijkend scoren in de screening kan aan de hand van de MoCA, eventueel in 

combinatie met CFQ en IQCODE-N, een inschatting worden gemaakt van de ernst van de cognitieve 

klachten. Patiënten met ernstige cognitieve problemen (MoCA < 19) hebben vaak behoefte aan een 

individueel cognitief revalidatietraject. Patiënten met lichte cognitieve klachten hebben, naast de 

hartrevalidatie, vaak behoefte aan een verdere exploratie van de cognitieve klachten en soms een 

cognitief revalidatietraject. Het betreft voor hen daarmee een gecombineerd traject.  

 

Hieronder volgt een korte beschrijving van de drie trajecten: 

 

Cognitief revalidatietraject: Patiënten met aanwijzingen voor ernstige cognitieve stoornissen 

revalideren individueel bij de afdeling neurorevalidatie. De cardioloog geeft advies over de cardiale 

belastbaarheid. De betrokken fysiotherapeut uit het cognitieve revalidatieteam is op de hoogte van de 

trainingsprincipes van de hartrevalidatie. Psychische, sociale en leefstijlcomponenten die vanuit de 

hartrevalidatie geïndiceerd zijn worden zoveel mogelijk behandeld tijdens individuele begeleiding van 

de maatschappelijk werker, diëtist en ergotherapeut. De revalidatie kan zowel klinisch als poliklinisch 

plaatsvinden.  

 

Combinatietraject: Patiënten met aanwijzingen voor lichte tot matige cognitieve stoornissen volgen 

een combinatietraject. Hartrevalidatie wordt aangeboden in een rustige groep. De betrokken 

fysiotherapeut  uit het hartrevalidatieteam is op de hoogte van de mogelijke gevolgen van cognitieve 

problemen. Tegen het einde van de hartrevalidatie wordt een kennismakingsgesprek ingepland met 

een cognitief revalidatiearts. Op basis van klachten en hulpvraag beoordeelt de revalidatiearts of een 

neuropsychologisch onderzoek en cognitief vervolgtraject binnen de neurorevalidatie gewenst is.  

 

Hartrevalidatietraject: Patiënten zonder aanwijzingen voor cognitieve klachten volgen een regulier 

hartrevalidatietraject. De revalidatie richt zich volgens de Multidisciplinaire Richtlijn Hartrevalidatie op 

herstel gericht op de componenten fysiek, psychisch, sociaal en leeftstijl. Mochten er tijdens het 

reguliere hartrevalidatietraject toch aanwijzingen zijn voor cognitieve problemen dan volgt alsnog een 

laagdrempelige verwijzing naar een cognitief revalidatiearts. 

 

Een uitgebreidere beschrijving van de trajecten met afkapwaarden van de verschillende 

meetinstrumenten is te vinden in bijlage II en bijlage III. 

 

                                                                                                                                                                      
11 Ψ{ǘƛƭǎǘŀŀƴΦΦΦΦ Ŝƴ 5ƻƻǊƎŀŀƴΩ LƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘ door revalidatiecentrum Adelante in Hoensbroek in kader van ALASCA 

onderzoek. 
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Eén geïntegreerd revalidatieplan 

In de door ons voorgestelde opzet hebben behandelaars van de hartrevalidatie basale kennis van 

cognitieve problematiek en behandelaars uit het cognitieve team voldoende kennis van cardiale 

belastbaarheidsprincipes. Door de gedeelde visie en de samenwerking van de hartrevalidatie en de 

neurorevalidatie kan een patiënt makkelijk doorstromen van het hartrevalidatietraject naar een 

cognitief revalidatietraject. Door het goed afstemmen van de overdrachten en korte lijnen kan de 

patiënt doorgaan met revalideren zonder dat hij het gevoel krijgt opnieuw te starten. Ook als dit 

inhoudt dat revalidatie van de patiënt plaatsvindt op verschillende locaties omdat hartrevalidatie en 

neurorevalidatie zich niet onder één dak bevinden. 

 

Steun en voorlichting aan patiënt en naasten 

Het is belangrijk dat patiënt en mantelzorger na de reanimatie voorlichting krijgen over de zichtbare en 

onzichtbare gevolgen van de reanimatie. De eerste aanzet daartoe wordt gegeven tijdens het gesprek 

over de mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen aan alle patiënten en partners.  

Tijdens de hartrevalidatie en de cognitieve revalidatie is er naast aandacht voor de patiënt ook 

aandacht nodig voor de partner. Indien er aan het eind van de revalidatie nog sprake is van 

problemen op emotioneel en/of cognitief vlak waar de patiënt of partner veel hinder van ondervinden 

dan kan het Patiënt Partner Educatie Programma 4All (PPEP4All) gevolgd worden.
12

 Dit 

zelfmanagement programma biedt handvatten om mensen in staat stellen de psychische en 

psychosociale gevolgen van beperkingen goed te managen en daardoor de kwaliteit van hun leven 

positief te beïnvloeden. De focus ligt op mogelijkheden in plaats van beperkingen, op acceptatie en op 

het bevorderen van de autonomie en zelfredzaamheid van zowel de patiënt als de partner. 

 

Nazorg 

Cognitieve en emotionele klachten na een hartstilstand treden soms pas na langere tijd op de 

voorgrond. Het duurt bijvoorbeeld vaak enige tijd voordat mensen hun werk weer hervatten, soms 

treden de klachten op door gewijzigde omstandigheden. In ons zorgpad bleek dat ongeveer 10% van 

de patiënten een jaar na de hartstilstand nog problemen ervaart. Wij adviseren daarom om patiënten 

na een jaar een korte screening aan te bieden. Een combinatie van de subjectieve vragenlijsten (CFQ 

en IQCODE-N) met een kort (telefonisch) gesprek lijkt hiervoor een goede manier. Mocht hieruit naar 

voren komen dat er  behoefte is aan extra zorg dan kan de patiënt op het poliklinisch spreekuur van 

de revalidatiearts worden uitgenodigd.  

 

Procesbeschrijving Zorgpad 

 

Hoe de hierboven beschreven zorg aangeboden wordt in het Rijnlands Revalidatie Centrum, is 

inzichtelijk gemaakt in bijlage VI. Deze beschrijving kan gebruikt worden als leidraad voor de eigen 

organisatie om een beeld te krijgen van wat men kan verwachten als de reanimatiezorg geïntegreerd 

aan wordt geboden. Tevens is in bijlage VII een korte beschrijving te vinden zoals deze aangeboden 

wordt in Sophia Revalidatie locatie Delft.   

                                                      
12 PPEP4All Zelfmanagementprogramma voor chronisch zieken en hun partner N.G.A. Kamminga ISBN 9789089532558 Uitg. 

Boom 

 

https://www.boompsychologie.nl/auteur/2398/Kamminga
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AANBEVELINGEN EN RANDVOORWAARDEN 

 

 

Om de implementatie van Revalidatie na Reanimatie te laten 

slagen zijn een aantal aanbevelingen en randvoorwaarden 

opgesteld. Deze worden hieronder beschreven.  

Tevens is in bijlage VIII een checklist te vinden gebaseerd op 

onderstaande aanbevelingen en randvoorwaarden. 

 

 

Aanbevelingen 

Samenwerking binnen Zorgpad 

 

Om het zorgaanbod voor de patiënt goed te laten verlopen, is het van belang vooraf in kaart te 

brengen welke zorgaanbieders betrokken zijn bij een patiënt na een hartstilstand. Het verdient 

aanbeveling dat de betrokken zorgverleners goede onderlinge afspraken maken, zowel in praktische 

zin als op bestuurlijk niveau, door het aangaan van een formele samenwerkingsovereenkomst.  

Afspraken kunnen worden gemaakt over:  

- welke patiënten komen in aanmerking voor revalidatie;  

- wie de patiënt aanmeldt voor de revalidatie;  

- welke informatie wordt overgedragen en op welk moment; 

- wie informeert de patiënt over het revalidatie zorgpad; 

- wie voert de cognitieve screening uit; 

- wie informeert de patiënt en partner over de mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen na 

een hartstilstand; 

- wie bepaalt in welk revalidatietraject een patiënt wordt ontvangen (regulier-combinatie-

cognitief); 

- inzicht tussen zorgverleners en naar de patiënt over eventuele wachttijden. 

 

Afspraken afdeling hartrevalidatie en neurorevalidatie 

 

Om de overgang tussen de hartrevalidatie en de neurorevalidatie voor de patiënt en diens partner 

soepel te laten verlopen zijn procedurele afspraken nodig. Het verdient aanbeveling hierin primair 

vanuit het perspectief van de patiënt te redeneren, opdat de zorg zo optimaal mogelijk verloopt.   

Welke afspraken zijn nodig? 

- Een medische overdracht van de cardioloog/arts hartrevalidatie naar de revalidatiearts.  

- Een overdracht van de maatschappelijk werker waarin deze de bevindingen overdraagt. 

Welke emotionele en sociale aspecten zijn aan de orde geweest? Wat behoeft vervolg?  

- Een overdracht van de fysiotherapeut over op welk niveau de patiënt fysiek aan het trainen is. 

Hierbij valt vooral te denken aan adviezen ten aanzien van cardiale belastbaarheid. Bij het 

trainen in een kleine fitnessgroep waarbij de beide fysiotherapeuten betrokken zijn zal de 

overdracht minimaal zijn. De fysiotherapeut van de neurorevalidatie is dan al op de hoogte 

van de trainingsopbouw en communiceert dit naar de overige leden van het neuroteam.  
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- De psycholoog regelt in overleg met de patiënt een overdracht naar de neuropsycholoog.  

- Indien de diëtist van de hartrevalidatie de patiënt nog begeleidt ten aanzien van voeding en 

eetgewoontes zet de diëtist van de neurorevalidatie dit voort.  

- Eventueel kan er gekeken worden naar de mogelijkheid van een overdracht middels een 

bespreking tussen de twee teams.  

- Daarnaast is het van belang om goed na te denken hoe de financiering wordt geregeld van 

het traject als er door een patiënt een overstap gemaakt moet worden gemaakt van de 

hartrevalidatie naar de neurorevalidatie. Hierover meer bij de Randvoorwaarden.   

 

Meten van de resultaten 

 

Om na te gaan of de implementatie goed is verlopen is het van belang om procesmaten en 

uitkomstmaten te meten.  

Voor procesmaten kan met denken aan: 

¶ Hoeveel mensen worden na een hartstilstand levend ontslagen uit het ziekenhuis? 

¶ Hoeveel van deze mensen komen revalideren? 

¶ Wat is de reden dat patiënten niet worden verwezen? 

¶ Welk percentage van de patiënten die verwezen wordt voor een revalidatietraject  heeft een 

cognitieve en emotionele screening gehad (tenminste MoCA en HADS)?  

¶ Hoe groot is het percentage met patiënten die cognitieve en emotionele problemen ervaren 

n.a.v. de screening?  

¶ Hoeveel patiënten nemen deel aan een aangepast revalidatietraject? 

¶ Hoeveel mensen hebben een intake bij de cognitieve revalidatiearts? 

¶ Hoeveel mensen nemen deel aan een Neuropsychologisch Onderzoek? 

 

We gaan er van uit dat tijdens de screening de MoCA en HADS worden gebruikt, eventueel aangevuld 

met de CFQ en IQCODE-N. 

 

Als uitkomstmaten kunnen de volgende vragenlijsten gebruikt worden: 

¶ SF-36/RAND-36 waarbij de ervaren gezondheid of gezondheid gerelateerde kwaliteit van 

leven wordt gemeten. Het instrument bevat schalen voor fysiek functioneren, sociaal 

functioneren, rolbeperkingen door fysieke of emotionele problemen, mentale gezondheid, 

energie, pijn en algemene gezondheidsbeleving. Een hoge score komt overeen met een 

betere gezondheidstoestand. 

¶ De EuroQol 5D (EQ-5D) is een gestandaardiseerd instrument waarmee op vijf 

gezondheidsniveaus (mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/ongemak en 

angst/depressie) een score (weinig, matig, veel problemen) wordt gegeven. Hieruit kan een 

gewogen gezondheidsindex worden afgeleid. De vragenlijst wordt door de patiënt zelf 

ingevuld. Tevens geeft de patiënt aan hoe hij zijn gezondheidstoestand op een schaal van 0 

tot 100 ervaart.  

¶ De Canadian Occupational Performance Measure (COPM ) is een meetinstrument om de 

problemen die de patiënt ervaart in het dagelijks handelen in kaart te brengen en deze 

centraal te stellen in de behandeling. De COPM richt zich op: zelfredzaamheid, 

productiviteit en ontspanning.  
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Scholing 
 

Om therapeuten bij te scholen over ontbrekende kennis ten aanzien van hartrevalidatie of cognitieve 

revalidatie is het wenselijk om scholing aan te bieden. Bijgevoegd is een korte scholingsmodule van 

1½ uur.  

Onze ervaring is dat er bij samenwerking tussen twee afdelingen/instellingen veel vragen zijn over de 

logistiek. Het is raadzaam om hier genoeg ruimte aan te geven tijdens de scholing.  Voor de opzet van 

de scholing zie bijlage IX. 

 

Randvoorwaarden 

 

Intentie samenwerking 

 

Belangrijk voor het slagen van het implementeren van het zorgpad Revalidatie na Reanimatie is dat er 

commitment is tussen de beoogde afdelingen hartrevalidatie en neurorevalidatie. Ook is het van 

belang dat men op bestuurlijk niveau achter de keus staan om het zorgpad óRevalidatie na 

Reanimatieô te willen bieden. Indien de hartrevalidatie en de cognitieve revalidatie in twee 

verschillende instellingen wordt geboden is het raadzaam  om  een samenwerkingsverband  op te 

stellen waarin beschreven staat hoe de samenwerking vorm krijgt. Belangrijk daarbij is: 

- wie doet de intake; 

- wanneer kunnen patiënten doorstromen van de hartrevalidatie naar de neurorevalidatie; 

- hoe ziet het tijdspad eruit voor de patiënt en de therapeuten; 

- hoe verloopt de financiering (zie financiering); 

- hoe krijgt de rustige  fitnessgroep voor patiënten met lichte cognitieve problemen vorm; 

Hierbij natuurlijk rekening houdend met de mogelijkheden van de betrokken instellingen/afdelingen. 

 

Competenties en vaardigheden 

 

Het implementeren van een zorgpad vraagt om de juiste competenties en vaardigheden van de 

betrokken medewerkers. Naast het creëren van draagvlak bij de medewerkers is het ook belangrijk 

dat er medewerkers zijn die mee kunnen denken ten aanzien van de werkwijze, processen en te 

behalen doelen zodat het nieuwe zorgpad goed ingepast en ingebed kan worden in de bestaande 

logistieke processen. Het is bijvoorbeeld belangrijk om bij het ontbreken van inhoudelijke vakkennis de 

betrokken medewerkers te scholen (bijlage IX). Ook het leren reanimeren is van belang als blijkt dat 

hiervoor onvoldoende kennis aanwezig is bij de therapeuten.  

 

Financiering revalidatie zorgpad   

 

Om het zorgpad goed te kunnen implementeren is het van belang dat vanuit de organisatie tijd en 

geld vrij gemaakt worden om op te starten. Voordat de invoering van het zorgpad een feit is zal een 

inventarisatie nodig zijn van de huidige situatie, een schets van de gewenste situatie moeten worden 
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gemaakt en een plan van aanpak om daar te komen. Wij raden aan om een reële begroting te maken 

voor: 

- Inventarisatie huidige situatie 

- Schets gewenste situatie 

- Projectplan aan de hand checklist werkboek 

- Ketenafspraken (screening ï voorlichting ï doorverwijzing- revalidatiebehandeling) 

- Scholing van therapeuten ten aanzien van de hartrevalidatie/cognitieve revalidatie 

- Implementatie van meetinstrumenten inclusief aanpassen EPD 

- Scholing ALS/BLS/AED 

 

Bij de bekostiging binnen de huidige DBC systematiek is een onderscheid in trajecten mogelijk:  

- Patiënten die zonder aantoonbare cognitieve problemen gaan revalideren kunnen een 

meervoudig of complexe hartrevalidatie gaan volgen. De DBC hiervoor is eenduidig. 

- Patiënten die ernstige cognitieve problemen hebben zullen een cognitief revalidatietraject  

volgen. Bij de inschatting van de DBC moet rekening worden gehouden met het consult 

cardioloog in het kader van de inschatting van de cardiale belastbaarheid (met/zonder fietstest). 

Factoren die de duur en intensiteit van de poliklinische revalidatie kunnen beïnvloeden zijn onder 

meer de eventuele noodzaak tot behandeling aan huis en arbeidsgerelateerde vragen.  

- Patiënten die lichte/matige cognitieve problemen ervaren starten met een 12 weken durend 

hartrevalidatietraject dat valt onder een complexe hartrevalidatie DBC. De intake met de cognitief 

revalidatiearts valt binnen deze DBC.  

 

In Leiden is de ervaring dat vrijwel alle patiënten met milde cognitieve klachten prijs stellen op een 

consult bij de cognitieve revalidatiearts. Ongeveer 50% van deze groep neemt vervolgens na afloop 

van de hartrevalidatie deel aan een cognitief revalidatietraject. De cognitieve revalidatie vindt over het 

algemeen grotendeels plaats binnen de vervolg-DBC die na 120 dagen wordt geopend. 
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ZORGPROFESSIONALS 

 

 

Voor hart- en cognitieve revalidatie gelden de deskundigheidseisen 

conform de algemeen geldende normen, zoals beschreven in 

behandelkader cognitieve revalidatie en NVVC praktijkrichtlijn 

hartrevalidatie.  

 

 

 

 

 

Het behandelkader Cognitieve Revalidatie is een landelijke set van minimale eisen met betrekking tot 

de behandeling van een vooraf gedefinieerde patiënten doelgroep. Het behandelkader dient 

inhoudelijk te worden afgestemd met de landelijke richtlijn. Het behandelkader cognitieve revalidatie, 

waarvan de VRA de (mede)houder is, is te vinden op de website van de Nederlandse Vereniging 

Revalidatie Artsen: https://revalidatiegeneeskunde.nl/behandelkaders. 

 

De NVVC praktijkrichtlijn heeft tot doel het waarborgen van de kwaliteit en veiligheid van de 

hartrevalidatie in de fase na ontslag uit het ziekenhuis. Om dit te kunnen bewerkstelligen is ervoor 

gekozen om op grond van de complexiteit van verschillende patiënten populaties een onderverdeling 

te maken in 3 verschillende levels van hartrevalidatie. Voor elk van deze levels zijn afzonderlijke 

praktijkeisen opgesteld. De hele richtlijn is te vinden op de website van de Nederlandse Vereniging 

Van Cardiologen https://www.nvvc.nl/richtlijnen/bestaande-richtlijnen. 

  

Aanvullend adviseren wij: 

  

Cardioloog/arts hartrevalidatie  

- basale kennis van cognitieve revalidatie. 

 

Revalidatiearts  

- kennis van trainingsprincipes cardiale revalidatie; 

- bekwaam voor uitvoeren BLS/AED. 

 

Gespecialiseerd verpleegkundige / hulpverlener die screening afneemt 

-  ervaring met en kennis over volwassen patiënten met hersenbeschadiging; 

- kennis van emotionele en cognitieve gevolgen na reanimatie bij patiënt als partner; 

- in staat tot geven van uitleg over gevolgen van een reanimatie, zowel op cardiaal als cognitief 

en emotioneel gebied; 

- kennis van lokale zorgnetwerk voor mensen na een reanimatie. 

 

Maatschappelijk werker  

-  rouw- en verliesverwerking; 

- kennis van en ervaring met cognitieve revalidatie; 

- kennis van systeembenadering. 
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Psycholoog  

-  één van de psychologen betrokken bij de behandeling van patiënten met PAE is 

geregistreerd als gezondheidspsycholoog of (bij voorkeur) als neuropsycholoog; 

- groepsdynamisch geschoold; 

- aantoonbare en substantiële ervaring met diagnostiek en behandeling van cognitieve, 

gedragsmatige en emotionele problemen van mensen met hersenletsel. 

 

Ergotherapeut  

-  minstens één van de behandelend ergotherapeuten heeft een opleiding binnen de 

neurorevalidatie gevolgd; 

- kennis van en ervaring met cognitieve revalidatie. 

- bekwaam in uitvoeren BLS/AED; 

- kennis van ICD en kennis van relevante ontwikkelingen hiervan. 

 

Fysiotherapeut  

-  minstens één van de behandelend fysiotherapeuten heeft een opleiding binnen de 

neurorevalidatie gevolgd; 

- kennis van en ervaring met cognitieve revalidatie; 

- bekwaam in uitvoeren BLS/AED; 

- kennis van ICD en kennis van relevante ontwikkelingen hiervan. 

 

Logopedist  

-  kennis van en ervaring met cognitieve revalidatie; 

- kennis van communicatiehulpmiddelen; 

- kennis en ervaring met stemproblemen als gevolg van beademing; 

- kennis en ervaring met cognitieve revalidatie. 

 

Diëtist 

- enige kennis van cognitieve revalidatie; 

- bijhouden relevante ontwikkelingen op het gebied van voeding en hart- en vaatziekten 

- toepassen motivational interviewing technieken. 

 

Bewegingsagoog  

-  ervaring met revalidatie van volwassen patiënten met hersenbeschadiging. 

 

Seksuoloog  

-  enige kennis van cognitieve revalidatie. 

 

Gezien de grote aantallen depressieve klachten, angststoornissen en het voorkomen van cognitieve 

klachten verdient het de aanbeveling om een beroep te kunnen doen op de expertise van een vaste 

consulent psychiater.  
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Bijlagen 
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Bijlage I - Behandelprogramma RRC Post Anoxische Encephalopathie  
(post-reanimatie) 
 
 
 
Inclusiecriteria 

- Status na recent out-of-hospital cardiac arrest (<  6 maanden geleden) 

- Patiënt voldoet aan indicatiecriteria die zijn opgenomen in de Nota Indicatiestelling 

Revalidatiezorg ; 

- Patiënt of zijn omgeving heeft een fysieke, psychische of sociale hulpvraag gerelateerd aan de 

problemen ontstaan na reanimatie; 

- Behoefte aan informatie of lotgenotencontact. 

 

Doel 

Het behandelprogramma Postanoxische Encephalopathie (PAE) heeft tot doel om op doelmatige wijze 

optimale zorg te verlenen aan mensen met PAE na reanimatie.  

 

Naast aandacht voor de hartrevalidatie wordt daarom bij overlevenden van een reanimatie rekening 

gehouden met de mogelijkheid van bijkomende cognitieve problematiek. Door in een vroeg stadium 

uitleg te geven over de mogelijke cognitieve en emotionele  gevolgen van een hartstilstand verbetert 

de kwaliteit van leven van de patiënt. Een screening maakt inzichtelijk welke problemen er bij de 

individuele patiënt en diens systeem spelen. Binnen de behandelmodule PAE zijn verschillende 

combinaties van hartrevalidatie en cognitieve revalidatie mogelijk. Hierdoor is er voor elke patiënt een 

traject dat aansluit bij zijn problematiek.  

 

Exclusiecriteria 

- Delier; 

- Premorbide dementieel beeld; 

- Belemmerende psychiatrische problematiek; 

- Ernstige alcohol- of drugsverslaving; 

- Instabiele medische fase. 

 

Inhoud 

De bijkomende emotionele problematiek en de ervaren last van patiënten en hun partners is hoog. 

Overlevenden van een reanimatie worden daarom altijd ingedeeld in complexe hartrevalidatiezorg. 

 

Screening op cognitieve problematiek vindt plaats in de eerste weken na ontslag uit het ziekenhuis. 

Tegelijkertijd met de screening vindt een voorlichtingsgesprek aan de patiënt en zijn partner plaats. 

Het gesprek kan worden gevoerd door een gespecialiseerd verpleegkundige, een physician assistent 

of maatschappelijk werkende. Waar mogelijk vindt het gesprek plaats in het revalidatiecentrum of 

ziekenhuis, zo nodig bij de patiënt thuis. Tijdens het gesprek worden de volgende onderwerpen 

besproken: 

 

- Uitleg over het zorgpad. 

- Uitleg over mogelijke cognitieve en emotionele gevolgen na reanimatie. 

- Afnemen screening bij patiënt en partner. 

- Uitvragen van vragen of zorgen bij patiënt en partner. 
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- Uitvragen van de ervaren belasting door de partner. 

- Zo nodig extra uitleg geven. 

- Schriftelijke informatie geven over mogelijke onzichtbare gevolgen (Stilstaané. En doorgaan). 

- Uitleg geven over het vervolgtraject. 

 

Traject A: ernstige cognitieve stoornissen 

CFQ Ó 44 of IQCODE Ó 4.0 of MOCA < 19 

De cognitieve revalidatie staat centraal. Cardiale belastbaarheid en fysiek trainingsschema worden 

vastgesteld in overleg met cardioloog. De hartproblematiek wordt getraind op een niveau dat aansluit 

bij het functioneren van de patiënt. Zo mogelijk neemt de patiënt deel aan een (rustige) 

harttrainingsgroep.  

 

Traject B: mogelijke/matige cognitieve stoornissen  

Patiënt valt wat betreft criteria tussen traject A en C. 

De patiënt volgt een regulier hartrevalidatieprogramma van 12 weken, inclusief de gebruikelijke 

voorlichtingsmodules. Het heeft de voorkeur de cardiale training uit te voeren in een rustige groep, 

liefst met begeleiding door zowel een fysiotherapeut van de hartrevalidatie als de neurorevalidatie. 

Tijdens de trainingsperiode vindt een intake gericht bij de neurorevalidatie plaats. In overleg met 

patiënt en partner wordt besloten of een neuropsychologisch onderzoek wordt ingezet. Na afloop van 

de hartrevalidatieperiode wordt zo nodig aansluitend een cognitief revalidatietraject gestart. Een 

werkhervattingstraject kan onderdeel uitmaken van dit revalidatietraject. 

 

Traject C: geen aanwijzingen voor cognitieve stoornissen 

CFQ Ò32 ®n IQCODE Ò 3.6 ®n MOCA > 25 

De patiënt volgt reguliere hartrevalidatie. Tijdens het traject is oog voor eventuele cognitieve klachten. 

Op indicatie wordt de neurorevalidatiearts in consult gevraagd.  

 

Vragenlijst Normwaarde Doel meting 

   

MOCA 

Montreal Cognitive Assessment 

>25 Beknopt screeningsinstrument voor 

lichte cognitieve stoornissen 

CFQ 

Cognitive failures questionnaire 

Ò32 Screening op door patiënt ervaren cognitieve 

klachten 

IQCODE-N 

Informant Questionnaire on 

Cognitive Decline in the Elderly 

Ò 3.6 Screening voor mantelzorger: ervaren 

cognitieve problemen van patiënt 

CSI 

Caregiver Strain Index 

<7 Zowel in te zetten als screening als 

uitkomstmaat. Ervaren belasting van de 

mantelzorger. 

IPA  

Impact op Participatie en 

Autonomie 

- Mogelijke uitkomstmaat: Hoe ervaart de patiënt 

eigen regie en zelfstandigheid 
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In de screening kan worden gekozen voor andere testen, bijvoorbeeld de Check List Cognition and 

Emotion (CLCE). De hierboven genoemde normwaarden dienen met enige voorzichtigheid te worden 

geïnterpreteerd. Patiëntgebonden factoren kunnen de score naar boven of beneden beïnvloeden. Om 

tot een afgewogen klinisch oordeel te komen verdient het aanbeveling de hoog gescoorde items met 

de patiënt door te nemen. Vaak zal aanvullende diagnostiek nodig zijn.  
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Bijlage II - Indeling Trajecten - Afkapwaarden 
  

Traject MOCA CFQ IQCODE 

cognitieve revalidatie 

 

< 19 Ó 44 Ó 4.0 

Combinatietraject 

 

19Ò x Ò25 44> x >32  4.0> x >3.6 

Hartrevalidatie 

 

>25 Ò32 Ò 3.6 

 
MoCA Montreal Cognitive Assessment;  

CFQ Cognitive Failures Questionnaire;  

IQCODE Informant Questionnaire on Cognitive Decline of the Elderly. 
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Bijlage III - Uitgebreide beschrijving Trajecten 
 
 

Cognitief revalidatie traject: ernstige cognitieve stoornissen 

CFQ Ó 44 of IQCODE-N Ó 4.0 of  MoCA < 19 

 

De cognitieve revalidatie staat in dit traject centraal. De revalidatiebehandeling wordt gecoördineerd 

vanuit de revalidatiearts. Het doel is om de patiënt weer zo optimaal mogelijk thuis te functioneren 

rekening houdend met zijn cognitieve problemen. Ten aanzien van de cardiale problematiek zal de 

belastbaarheid en het fysiek trainingsschema worden vastgesteld in overleg met de betrokken 

cardioloog. De hartproblematiek wordt getraind op een niveau dat aansluit bij het functioneren van de 

patiënt. Zo mogelijk neemt de patiënt deel aan een (rustige) harttrainingsgroep. Verder zal de 

cognitieve revalidatie vooral individueel plaats vinden waarbij accent ligt op óbelasting belastbaarheidô, 

neuropsychologisch onderzoek, werkhervatting of dagbesteding en gevolgen voor patiënt en diens 

partner/naasten. 

Combinatietraject: mogelijk cognitieve stoornissen  

Patiënt valt wat betreft criteria tussen traject A of C. 

 

Het combinatietraject kenmerkt zich door een traject bestaande uit twee fasen. De eerste fase vindt 

plaats onder toezicht van de cardioloog of arts van de hartrevalidatie. De patiënt volgt het reguliere 

hartrevalidatieprogramma van 12 weken, inclusief de gebruikelijke voorlichtingsmodules. Het heeft de 

voorkeur om de cardiale trainingen plaats te laten vinden in een kleinegroep in een rustige omgeving 

onder begeleiding ven een fysiotherapeut van de hartrevalidatie als de neurorevalidatie. Hierdoor kan 

de juiste balans gevonden worden wat de patiënt cardiaal aan kan maar tevens wordt er al rekening 

gehouden met de cognitieve beperkingen.  

Tijdens de trainingsperiode bij de hartrevalidatie vindt al een intake plaats met de arts van de 

neurorevalidatie . In overleg met patiënt en partner wordt dan besloten of een neuropsychologisch 

onderzoek wordt ingezet en of een cognitief revalidatietraject nodig is. Na afloop van de 

hartrevalidatieperiode wordt zo nodig aansluitend een cognitief revalidatietraject gestart., eventueel 

met een kleine tussenpose  Een werkhervattingstraject kan onderdeel uitmaken van dit 

revalidatietraject. 

Hartrevalidatietraject: geen aanwijzingen voor cognitieve stoornissen 

CFQ Ò32 ®n IQCODE Ò 3.6 ®n MoCA > 25 

 

De patiënt volgt reguliere hartrevalidatie. Tijdens het traject is oog voor eventuele cognitieve klachten. 

Op indicatie wordt de neurorevalidatiearts in consult gevraagd.  
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Bijlage IV - Testen en Vragenlijsten  
 

Montreal Cognitieve Assessment (MoCA) 

 

 
Copyright Z. Nasreddine MD 
Reproduced with permission 
Copies are available at www.mocatest.org 






























































