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‘Sometimes I think you believe in me more than I do’, said the boy. 
‘You’ll catch up’, said the horse.
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NEDERLANDSE SAMENVATTING 

Doel van het proefschrift
Een cerebro vasculair accident (CVA) of beroerte is een relatief veel voorkomende 
aandoening met een grote impact op het leven van de patiënt en zijn of haar naasten. De 
revalidatie na een CVA is bedoeld om patiënten te ondersteunen bij het omgaan met de 
fysieke, mentale en cognitieve gevolgen van een CVA. 
	 Hoewel digitale technologieën in de gezondheidszorg (eHealth) in toenemende 
mate beschikbaar zijn, kan het daadwerkelijke gebruik van eHealth in de CVA-revalidatie 
worden verbeterd. Om dit gebruik te optimaliseren, heeft dit proefschrift als doel inzicht te 
verschaffen in de samenhang tussen de effectiviteit van eHealth interventies, de gebruikte 
implementatiestrategie en de context waarin eHealth na een CVA wordt gebruikt. Om deze 
samenhang te bestuderen, zijn de volgende subdoelen gedefinieerd:

1.	 Inventariseren van de (belangrijkste) belemmerende en bevorderende factoren in de 
context waarin eHealth gebruikt wordt, zoals ervaren door patiënten, mantelzorgers 
en zorgverleners;

2.	 Onderzoeken van de effectiviteit van een multidisciplinaire eHealth interventie, 
aangeboden als onderdeel van de reguliere CVA revalidatie, met behulp van een 
hybride implementatie- en effectiviteitsonderzoek;

3.	 Onderzoeken wat er werkt en waarom bij het implementeren van een multidisciplinaire 
eHealth interventie in de reguliere CVA revalidatie, met behulp van een hybride 
implementatie- en effectiviteitsonderzoek.

Deze drie subdoelen zijn bestudeerd gedurende het Fit After Stroke @Home (Fast@home)-
onderzoek, dat is uitgevoerd bij het grootste revalidatiecentrum in Nederland (Basalt). 

Bevindingen
In de hoofdstukken 2, 3 en 4 zijn de belemmerende en bevorderende factoren voor het 
gebruik van eHealth in de context van de CVA-revalidatie in kaart gebracht en geprioriteerd, 
onder patiënten, mantelzorgers en zorgverleners (doel 1).

Hoofdstuk 2 beschrijft een kwalitatief onderzoek dat factoren identificeerde (zowel 
belemmerende en bevorderende factoren) die van invloed zijn op het gebruik van eHealth 
na een CVA. Hiertoe zijn acht focusgroepen georganiseerd; zes focusgroepen met in totaal 32 
CVA-patiënten en 15 mantelzorgers, en twee focusgroepen met in totaal 13 zorgverleners: 
revalidatieartsen, fysiotherapeuten, ergotherapeuten, psychologen en managers betrokken 
bij revalidatie na een CVA. De focusgroepen werden opgenomen, volledig uitgeschreven en 
citaten werden geanalyseerd met behulp van het implementatiemodel van Grol. Er werden 
in totaal 14 beïnvloedende factoren gevonden, gegroepeerd in vijf van de zes niveaus van 
het implementatiemodel: de innovatie, de organisatorische context, de individuele patiënt, 
de individuele professional en de economische & politieke context. De meeste citaten van 
patiënten, mantelzorgers en zorgverleners hadden betrekking op de innovatie (bijv. de 
inhoud van eHealth, de toegankelijkheid en meerwaarde, zoals verminderen van reistijd). 
Daarnaast gingen citaten van patiënten en mantelzorgers relatief vaak over de individuele 
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patiënt (bijv. patiëntkenmerken als vermoeidheid en het onvermogen om ICT-apparaten 
te gebruiken). Citaten van zorgverleners hadden relatief vaak betrekking op de organisatie 
(bijvoorbeeld voldoende tijd hebben om eHealth te gebruiken gedurende de reguliere 
behandeling en dat eHealth moet aansluiten bij bestaande werkprocessen in de zorg). Er 
werd geconcludeerd dat er een aanzienlijke overlap in gerapporteerde factoren was tussen 
patiënten, mantelzorgers en zorgverleners als het gaat om eHealth in de CVA-revalidatie. 
Echter, patiënten/mantelzorgers en zorgverleners legden ook nadruk op factoren die 
specifiek zijn voor hun eigen situatie en deze verschillen zijn van belang voor het gedegen 
implementeren van eHealth na CVA.
	 In Hoofdstuk 3 wordt een grootschalige, landelijke vragenlijst-studie beschreven 
waarin werd onderzocht welke van de factoren die in Hoofdstuk 2 zijn geïdentificeerd het 
belangrijkst zijn bij het gebruik van eHealth. Op basis van de uitkomsten van het focusgroep-
onderzoek werden 88 stellingen over mogelijke factoren ondergebracht in een vragenlijst. 
Deze stellingen werden gescoord op hun belang voor het gebruik van eHealth (1-4; 
onbelangrijk-belangrijk). Bovendien bevatte de vragenlijst een vraag over de bereidheid om 
in de toekomst eHealth te gebruiken (ja/nee). De eenmalige online vragenlijst is afgenomen 
onder 125 CVA-patiënten, 43 mantelzorgers en 103 zorgverleners (artsen, fysiotherapeuten, 
psychologen). De 88 stellingen zijn met factoranalyses gegroepeerd in 16 factoren, op basis 
van het implementatiemodel van Grol. Vervolgens werd middels univariate logistische 
regressieanalyse de associatie tussen de 16 factoren (de onafhankelijke variabele) en 
de intentie om eHealth te gebruiken (de afhankelijke variabele) in kaart gebracht. Alle 
factoren die in de univariate analyses statistisch significant geassocieerd waren met 
de intentie om eHealth te gebruiken werden gelijktijdig ingevoerd in een multivariabele 
logistische regressieanalyse. Deze multivariabele analyse toonde aan dat de intentie om 
eHealth te gebruiken volgens zowel patiënten, mantelzorgers als zorgverleners positief 
werd beïnvloed door voordelen voor patiënten (bijv. kortere reistijd, verhoogde motivatie, 
grotere gezondheidswinst). Anderzijds was alleen bij patiënten onvoldoende kennis over 
het gebruik van eHealth geassocieerd met een afname van de intentie om eHealth te 
gebruiken. Geconcludeerd werd dat de verwachte voordelen van het gebruik van eHealth 
het draagvlak om eHealth daadwerkelijk te gaan gebruiken voor alle groepen vergroot, 
zolang er voldoende kennis is over het gebruik.
	 Om meer inzicht te krijgen in de invloed van internationale en interculturele 
aspecten op het gebruik van eHealth, is in Hoofdstuk 4 een internationale vergelijking 
gemaakt tussen Braziliaanse en Nederlandse zorgverleners werkzaam in de revalidatie. De 
vragenlijst uit hoofdstuk 3 is vertaald in het Portugees en afgenomen bij 99 Braziliaanse 
zorgverleners (fysiotherapeuten, revalidatieartsen en psychologen, verpleegkundigen 
en neurologen). Om de antwoorden van de Braziliaanse en Nederlandse zorgverleners te 
vergelijken, is een top-10 van de meest en een top-10 van de minst belangrijke factoren 
voor Brazilië en Nederland samengesteld. Dit is gedaan op basis van de gemiddelde 
mate van invloed op het gebruik (door de professionals gescoord op een schaal van 1-4; 
onbelangrijk-belangrijk) van elk van de 88 factoren in de vragenlijst. Voor de top-10 van 
de meest belangrijke factoren werden vier overeenkomstige stellingen gevonden tussen de 
Braziliaanse en de Nederlandse zorgverleners; de overige zes hoogste gescoorde factoren 
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verschilden. De overlap betrof het gebruiksgemak en betere gezondheidsuitkomsten 
na het gebruik van eHealth. De factoren die verschilden betroffen voldoende steun van 
de organisatie voor de Braziliaanse zorgverleners en de haalbaarheid van het gebruik 
van eHealth voor de patiënt voor Nederlandse zorgverleners. De top-10 van de minst 
belangrijke factoren was grotendeels vergelijkbaar: voor zowel Braziliaanse als Nederlandse 
zorgverleners werden acht stellingen die betrekking hadden op problemen veroorzaakt 
door een CVA (bijvoorbeeld afasie of cognitieve problemen) of problemen met benodigde 
middelen (bijvoorbeeld hardware en software) het minst belangrijkst gevonden. Daarom 
werd geconcludeerd dat het gebruik van eHealth na CVA door Braziliaanse en Nederlandse 
zorgverleners deels werd beïnvloed door verschillende, als belangrijk gescoorde, factoren, 
maar dat er een aanzienlijke overlap was in vooral de minder belangrijke factoren. Om een ​​
effectieve implementatiestrategie te ontwikkelen moet rekening worden gehouden met de 
factoren die specifiek zijn voor de behoeften van de gebruikers in een specifiek land.

Met de kennis uit de onderzoeken beschreven in de hoofdstukken 2, 3 en 4 zijn een eHealth 
interventie en een bijbehorende implementatiestrategie ontwikkeld. In Hoofdstuk 5 werd 
de effectiviteit van deze multidisciplinaire eHealth interventie, geïntegreerd in de klinische 
revalidatie na een CVA, onderzocht (doel 2). In Hoofdstuk 6 is de implementatiestrategie 
geëvalueerd (doel 3). 

Hoofdstuk 5 betreft een observationele klinische studie, waarbij de uitkomsten van een 
groep patiënten die alleen reguliere CVA-revalidatie aangeboden kregen (controlegroep, 
n=153) werd vergeleken met die van een groep patiënten die de reguliere revalidatie 
aangeboden kreeg gecombineerd met eHealth (interventiegroep, n=165). Het onderzoek 
werd uitgevoerd op twee locaties van revalidatiecentrum Basalt. De multidisciplinaire 
eHealth interventie die werd aangeboden (Fast@Home) bestond uit één digitale omgeving 
met cognitieve en fysieke oefenprogramma’s, activiteiten-monitoring en psycho-
educatie. Deze interventie werd aangeboden als onderdeel van de reguliere revalidatie. 
Alle patiënten in de interventiegroep kregen toegang tot de pyscho-educatie en indien 
relevant, werden één of meer van de andere applicaties aangeboden door de betrokken 
zorgverleners (revalidatieartsen, fysiotherapeuten, ergotherapeuten en psychologen). 
Primaire uitkomstmaten waren zeven domeinen van de Stroke Impact Scale (SIS) en 
secundaire uitkomstmaten waren verschillende meetinstrumenten voor kwaliteit van leven, 
vermoeidheid, zelfmanagement en participatie. Metingen werden gedaan bij opname (T0) 
en drie en zes maanden daarna (T3, T6). Verschilscores tussen T0-T3, T3-T6 en T0-T6 werden 
vergeleken tussen de interventie- en controlegroep door middel van variantieanalyse en 
lineaire regressie modellen. In de interventiegroep kregen 82 van de 165 (50%) patiënten 
één of meerdere applicaties aangeboden door de zorgverleners. Van deze 82 patiënten 
hebben 54 (66%) daadwerkelijk gebruik gemaakt van de applicaties. In de eerste drie 
maanden na start revalidatie werden geen verschillen gevonden tussen de interventie- en 
controlegroep. Tussen drie en zes maanden werd een positief effect gevonden voor de SIS 
domeinen communicatie (p = 0.026) en fysieke kracht (p = 0.010). Er werden geen significante 
verschillen gevonden voor andere uitkomstmaten, tussen T0-T3, T3-T6 of T0-T6. Wanneer 



Chapter 7

164

alleen de 54 gebruikers van de interventie werden vergeleken met de controlegroep werd 
het effect van de interventie op de SIS-domeinen communicatie (p = 0.019) en fysieke kracht 
(p = 0.008) bevestigd en aangevuld met de domeinen geheugen (p = 0.031) en waardevolle 
activiteiten (p = 0.040). De conclusie van deze studie was dat het gebruik van eHealth bij 
CVA-patiënten gepaard gaat met verbeteringen van communicatie en fysieke kracht tussen 
drie en zes maanden na start van de CVA-revalidatie.
	 In Hoofdstuk 6 is de implementatiestrategie, zoals uitgevoerd in de klinische 
studie beschreven in hoofdstuk 5, geëvalueerd volgens het Medical Research Council (MRC) 
framework. De doelstellingen waren om: a. het implementatieproces van de Fast@home 
interventie te beschrijven; b. de mechanismen van impact te onderzoeken (d.w.z. reacties van 
deelnemers en interactie met Fast@home); en c. contextuele factoren te identificeren die 
de implementatie beïnvloedden. De vooraf gedefinieerde implementatieactiviteiten waren 
gericht op de informatievoorziening voor patiënten en zorgverleners, het motiveren van 
patiënten en zorgverleners (o.a. door de inzet van ambassadeurs), instructie en ondersteuning 
van gebruikers en de integratie Fast@home in bestaande zorgprocessen. Deze activiteiten 
werden gedurende een periode van 14 maanden uitgevoerd. Om de implementatie te 
evalueren werden kwalitatieve en kwantitatieve data verzameld. Kwalitatieve data betroffen 
notities gemaakt door de onderzoekers gedurende de implementatie en diepte-interviews 
met 11 zorgverleners die bij Fast@home betrokken waren. Kwantitatieve data omvatten 
de mate van gebruik van de applicaties in Fast@home en vragenlijsten afgenomen bij 73 
patiënten en 51 zorgverleners. De vragenlijsten bestonden uit vragen over de tevredenheid 
en invloed van meerdere factoren op het gebruik van Fast@home. Beschrijvende statistiek 
werd gebruikt voor kwantitatieve gegevens, thematische analyses voor kwalitatieve 
gegevens. Alle geplande implementatieactiviteiten waren uitgevoerd, hoewel sommige 
minder vaak dan gepland, terwijl ook nog aanvullende ondersteunende activiteiten 
werden aangeboden om de implementatie verder te bevorderen. Van de zorgverleners 
die geschoold zijn in het aanbieden van Fast@home (33 van de 51 zorgverleners die in de 
vragenlijst hebben ingevuld), hebben 25 (75,8%) deze daadwerkelijk geleverd. Wat betreft 
de mechanismen van impact waren zorgverleners en patiënten in gelijke mate tevreden 
over implementatieactiviteiten, maar patiënten waren meer tevreden over de Fast@home-
interventie zelf. Van alle implementatie activiteiten werd door patiënten de persoonlijke 
begeleiding van zorgverleners het best beoordeeld. Door zorgverleners werd de inzet van 
ambassadeurs en tijd voor training het hoogst gescoord. Zorgverleners beoordeelden de 
integratie in reguliere revalidatie als onvoldoende. Contextuele factoren belemmerden 
de implementatie, waaronder onverwachte bezuinigingen en technische problemen. 
Geconcludeerd werd dat voor een verbetering van de implementatie van eHealth het 
belangrijk is om te focussen op de eHealth percepties van zorgverleners, de integratie van 
eHealth in reguliere revalidatieprocessen en technische en organisatorische contextuele 
factoren. 
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ALGEMENE DISCUSSIE

Het effect van eHealth in de CVA-revalidatie wordt, naast de eHealth interventie zelf, ook 
beïnvloed door de toegepaste implementatiestrategie en de omgeving waarin de interventie 
wordt gebruikt. Deze implementatiestrategie en omgeving kunnen sterk variëren, 
afhankelijk van bijvoorbeeld het type interventie, de organisatie, of het land waarin eHealth 
wordt aangeboden [1,2]. Daarom is de complexe samenhang tussen de effectiviteit, de 
implementatie en de context van eHealth interventies in de CVA-revalidatie het onderwerp 
van dit proefschrift. 
	 Het Fit After Stroke @Home (Fast@home) onderzoek staat in dit proefschrift 
centraal. Dit onderzoek werd onderverdeeld in drie fasen (Figuur 1). Fase 1 bestond uit een 
systematisch onderzoek naar de verwachte bevorderende en belemmerende factoren voor de 
inzet van eHealth in de medisch specialistische revalidatie (MSR; context). Met de informatie 
uit Fase 1 zijn een eHealth interventie en een op maat gemaakte implementatiestrategie 
ontwikkeld. Dit ontwikkeltraject liep gedurende de controleperiode van de effectstudie in 
Fase 2. In Fase 2 werd de effectiviteit van de eHealth interventie geëvalueerd en in Fase 
3 de implementatiestrategie. Deze drie deelonderzoeken werden in dezelfde klinische 
setting uitgevoerd. Hierdoor kan het effect van de interventie geïnterpreteerd worden 
in de context waarin deze uiteindelijk wordt gebruikt (de MSR) en in samenhang met de 
implementatiestrategie van de eHealth interventie.
	 Het gezamenlijk onderzoeken van de effectiviteit, implementatie en context leidt 
tot een beter begrip van hoe en waarom eHealth werkt, dan wanneer de effectiviteit van 
een eHealth interventie als losstaande interventie bestudeerd wordt. De resultaten van dit 
onderzoek zijn van belang voor patiënten en zorgverleners. Ook kunnen uitkomsten gebruikt 
worden om andere betrokkenen, zoals managers en beleidsmakers in de zorg, te informeren 
over de toekomstige implementatie en opschaling van eHealth [3]. In deze Algemene 
Discussie wordt de samenhang tussen de verschillende fasen van de onderzoeksprojecten 
besproken. Daarnaast worden aanbevelingen gedaan voor toekomstig onderzoek en de 
klinische praktijk.
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Effectiviteitsstudie, controle periode, 
reguliere revalidatie  

(12 maanden) 

Implementatie strategie uitgevoerd en 
geëvalueerd  

(15 maanden) 

Effectiviteitsstudie, interventie 
periode, eHealth aangeboden  

(12 maanden) 

Figuur 8.1: Overzicht van de drie onderzoekfases van de Fast@home-studie in dit proefschrift, met als onderwerp de context 
van de CVA-revalidatie (groen, hoofdstukken 2-4), het effect van de eHealth interventie (oranje, hoofdstuk 5) en het effect van 
de implementatiestrategie (blauw, hoofdstuk 6). 

Ontwikkeling eHealth 
interventie en implementatie 

strategie (8 maanden) 

Identificeren 
beïnvloedende factoren in 

de context (8 maanden) 

Figuur 1. Overzicht van de drie onderzoekfases van de Fast@home-studie in dit proefschrift, met als onderwerp de 
context van de CVA-revalidatie (groen, hoofdstukken 2-4), het effect van de eHealth interventie (oranje, hoofdstuk 
5) en het effect van de implementatiestrategie (blauw, hoofdstuk 6).
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Deel 1: De samenhang tussen de effectiviteit, implementatie en context 

1.1 Beïnvloedende factoren voor de inzet van eHealth in de context van de MSR
Meerdere onderzoeken in dit proefschrift (Hoofdstukken 2-4 en 6) beschrijven 
belemmerende en bevorderende factoren voor het gebruik van eHealth. Deze werden 
onderzocht bij meerdere groepen gebruikers (patiënten, mantelzorgers en zorgverleners) 
en op meerdere tijdstippen (voor en tijdens/na de implementatie). Tot nu toe omvatten de 
meeste onderzoeken naar belemmerende en bevorderende factoren voor de implementatie 
van eHealth slechts één groep gebruikers en/of werden ze alleen uitgevoerd vóór [4-6] of 
tijdens en na [7-11] het gebruik van een eHealth interventie.

1.1.1 Meerdere perspectieven
Door meerdere gebruikers te betrekken in dit onderzoek is aangetoond dat de perspectieven 
van verschillende gebruikers slechts ten dele overeenkomstig waren. Alle gebruikers 
(zorgverleners, patiënten en mantelzorgers) verwachtten dat een specifieke eHealth 
interventie, in dit geval de Fast@home-interventie, waarde zou toevoegen aan de reguliere 
CVA-revalidatie. Bijvoorbeeld doordat er online extra oefenfaciliteiten werden geboden of 
doordat de informatievoorziening verbeterde. Aan de andere kant rapporteerden gebruikers 
ook factoren die specifiek waren voor hun eigen situatie. Patiënten rapporteerden 
voornamelijk persoonlijke redenen om eHealth te gebruiken (bv. de mogelijkheid om reistijd 
van en naar het revalidatiecentrum te verminderen en om de behandeling na ontslag voort 
te zetten). Zorgverleners meldden vooral factoren die te maken hadden met de organisatie 
van eHealth en definieerden enkele organisatorische vereisten voor succesvolle toepassing 
(bv. taken en verantwoordelijkheden van zowel management als zorgverleners, en middelen 
zoals hardware).
	 Hoewel een verschil in factoren tussen gebruikers voor de hand ligt, is meer aandacht 
nodig voor deze verschillende perspectieven. In slecht één andere studie naar factoren van 
invloed op het gebruik van eHealth werden meerdere groepen gebruikers betrokken [12]. 
Ook hier werden verschillen tussen groepen gebruikers gevonden. Op basis van de uitkomst 
van dit eerdere onderzoek en ons eigen onderzoek kan daarom worden geconcludeerd dat 
belangrijke informatie zal worden gemist wanneer het perspectief van slechts één groep 
gebruikers meegenomen wordt. Dit zal waarschijnlijk leiden tot een minder effectieve 
implementatiestrategie. Een goede aansluiting tussen de implementatiestrategie en de 
belemmerende en bevorderende factoren zoals die door alle gebruikers worden ervaren, is 
immers cruciaal voor een optimaal gebruik van eHealth [13]. 

1.1.2 Verwachte versus ervaren factoren
Naast het onderzoeken van verwachte factoren voorafgaand aan de implementatie 
(Hoofdstukken 2 en 3), is ook onderzocht welke factoren daadwerkelijk werden ervaren 
tijdens het gebruik van eHealth (Hoofdstuk 6). Het vergelijken van verwachte en ervaren 
factoren resulteerde in interessante verschillen. Voorafgaand aan de implementatie 
hadden zorgverleners vooral zorgen over de organisatie van de eHealth interventie, zoals 
hierboven besproken. Tijdens de implementatie ondervonden zorgverleners onvoorziene 
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belemmeringen met betrekking tot de integratie van eHealth in reguliere zorgpaden en 
het begeleiden van het gebruik van eHealth door de patiënt. Deze factoren hadden deels 
betrekking op het implementatieproces; onvoldoende tijd om vertrouwd te raken met en 
gebruik te maken van de eHealth interventie tijdens reguliere therapietijd en onvoldoende 
integratie in reguliere revalidatie. Anderzijds hadden ze te maken met context waarin 
zorgverleners gebruik maakten van de eHealth interventie; een periode van bezuinigingen 
en relatief lage prioriteit voor de implementatie bij managers en revalidatieartsen. 
	 Om onvoorziene belemmeringen tegen te gaan, wordt aanbevolen om op 
meerdere tijdstippen tijdens de implementatiefase te monitoren welke factoren worden 
ervaren, en indien nodig direct maatregelen te nemen. Hoewel tussentijdse aanpassingen 
van de implementatiestrategie in de literatuur worden aanbevolen, worden in de literatuur 
tot dusverre nauwelijks dergelijke geplande of uitgevoerde aanpassingen beschreven [14]. 
In ons onderzoek werden aanvullende implementatieactiviteiten ondernomen toen nieuwe 
belemmeringen werden opgemerkt. Deze aanpassingen werden echter ad hoc uitgevoerd 
en niet formeel geëvalueerd. Het gebruik en het daaropvolgende effect van de eHealth 
interventie in ons onderzoek was mogelijk groter geweest als het gebruik van de eHealth 
interventie beter zou zijn gemonitord, met regelmatige analyses van belemmerende 
factoren en systematisch acties om het gebruik te verbeteren. 

1.2 Effect van eHealth 
In Hoofdstuk 5 worden de effecten van de eHealth interventie geëvalueerd. Deze evaluatie 
liet tijdens de eerste drie maanden van de revalidatie geen significant verschil in de 
gezondheidswinst tussen de controle- en interventiegroep zien. Mogelijk was het extra 
effect van de eHealth interventie niet groot genoeg om tijdens de eerste drie maanden van 
de behandeling tot significante verschillen te leiden. Deze hypothese wordt ondersteund 
door het feit dat in het algemeen de meeste vooruitgang bij de CVA-revalidatie wordt gezien 
tijdens de eerste drie maanden [15,16]. Noch gerandomiseerde, gecontroleerde studies 
[17-22], noch verschillende systematische reviews [23-25] rapporteerden effecten van het 
gebruik van eHealth tijdens de eerste drie maanden van de revalidatiebehandeling.
	 Tussen drie en zes maanden na start van de behandeling werden wel enkele 
significant grotere verbeteringen waargenomen in de interventiegroep in vergelijking 
met de controlegroep. Deze verschillen werden nog groter als alleen de gebruikers van de 
interventie werden vergeleken met de controlegroep. Dit vertraagde effect kan mogelijk 
worden verklaard door een groter contrast tussen interventie- en controlegroep; als de 
revalidatietrajecten grotendeels zijn afgebouwd zal het effect van extra online oefenen thuis 
meer uitgesproken zijn. Twee eerdere studies naar het effect van eHealth interventies in 
de CVA-revalidatie hadden ook een follow-up van zes maanden [19,20]. Deze studies lieten 
echter geen groepsverschillen zien na zes maanden. Een mogelijke verklaring voor het 
uitblijven van effect in die onderzoeken zou kunnen zijn dat daarin mixed-model analyses 
zijn gebruikt, wat inhoudt dat de groepen werden vergeleken over de totale periode van zes 
maanden. Een aparte analyse van de verbeteringen tussen drie en zes maanden is in de twee 
voorgaande onderzoeken niet uitgevoerd. Aangezien eHealth juist op de langere termijn 
meer uitgesproken toegevoegde waarde kan hebben is het voor toekomstig onderzoek 
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aanbevolen om afzonderlijke analyses uit te voeren voor de eerste drie maanden en tussen 
drie en zes maanden.

1.2.1 Gebruik van eHealth
De Fast@Home interventie werd door een relatief laag percentage patiënten gezien 
en gebruikt; 82 van de 165 (50%) patiënten kreeg het aangeboden, van deze 82 hebben 
54 (64%, 32% van de hele interventiegroep) het daadwerkelijk gebruikt. Dit is deels 
overeenkomstig met de literatuur [7,11,17,20,21, 26-29]. Vergelijk met eerder onderzoek 
worden echter bemoeilijkt doordat een deel van de eerdere effectiviteitsonderzoeken 
geen details geven over gebruik en therapietrouw. Studies die wel details noemden, 
rapporteerden het percentage patiënten dat de eHealth interventie minstens één keer 
gebruikte (tussen 66-100% [20,21,26,28,29]) of degenen die het gedurende de gehele 
beoogde periode gebruikten (10%-93%, [7,11,27]). Anderen rapporteerden de duur van het 
gebruik (gemiddeld 12-20 minuten per dag, 1190 minuten in totaal of voor een totaal van 
5 dagen [7,11,26,27]). In vergelijking met die onderzoeken is het percentage patiënten dat 
de interventie in ons onderzoek gebruikt inderdaad relatief laag, maar de gebruiksduur (19 
dagen) was beter dan het eerder gerapporteerde gemiddelde van 5 dagen [26].
	 In Hoofdstuk 6 werden verschillende verklaringen gevonden voor het relatief 
beperkte gebruik door patiënten. De attitude van zorgverleners ten opzichte van de 
interventie, de mate van integratie in de reguliere CVA-revalidatie en financiële en 
technische tegenslagen bleken de voornaamste redenen voor zorgverleners te zijn om 
eHealth niet aan te bieden of patiënten onvoldoende te ondersteunen bij het gebruik. 
Eerdere studies rapporteerden vergelijkbare redenen voor het niet gebruiken van eHealth 
door zorgverleners, zoals problemen met de interventie (bijv. technische fouten) en gebrek 
aan ondersteuning voor de zorgverleners [21,27,28].

1.3 Implementatie in de klinische context
De effectiviteit van de Fast@home-interventie werd onderzocht binnen de reguliere CVA-
revalidatie, dus in een real-life setting en niet in een onderzoek-setting. In dit geval betekende 
dit dat zorgverleners vrijheid hadden om de eHealth interventie al dan niet aan te bieden aan 
een CVA-patient, en de vrijheid hadden in de mate waarin zij vervolgens het gebruik door de 
patiënt ondersteunden. De procesevaluatie in Hoofdstuk 6 toonde aan dat een intensievere 
en beter gecontroleerde implementatiestrategie waarschijnlijk zou hebben geleid tot een 
groter percentage patiënten dat de eHealth interventie aangeboden kreeg en gebruikt zou 
hebben. Aangezien de gebruikers van de interventie meer gezondheidswinst hadden in 
vergelijking met de interventiegroep als geheel (Hoofdstuk 5), zal intensiever gebruik van 
eHealth als gevolg van een beter aangepaste implementatiestrategie waarschijnlijk leiden 
tot grotere effecten op de gezondheid, zoals wordt ondersteund door eerder onderzoek 
[24]. 
	 Eerdere effectiviteitsstudies met een gerandomiseerd en gecontroleerd 
studiedesign hadden de bovenstaande problemen met de implementatie van eHealth niet. 
In deze studies werden de interventies niet aangeboden als onderdeel van de reguliere 
behandeling, maar bestonden bijvoorbeeld uit een vast aantal digitale consulten naast de 
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reguliere consulten [18,31], of uit applicaties die patiënten zelfstandig konden gebruiken 
zonder tussenkomst van een zorgverlener [20,21,26,29]. In deze studies werd niet gekeken 
hoe de interventies na afloop van de studie geborgd konden worden in de dagelijkse 
zorgpraktijk. Ondanks de voor de hand liggende nadelen van een evaluatie in een real-
life setting, zijn de resultaten van onze effectstudie waarschijnlijk beter overdraagbaar 
naar de klinische praktijk in vergelijking tot studies in een gecontroleerde setting.  
 	 Ondanks alle inspanningen om het gebruik en de implementatie van eHealth te 
vergroten, kunnen externe contextuele factoren een grote impact hebben. Een duidelijk 
voorbeeld hiervan is de situatie die zich voordeed tijdens de COVID-19-pandemie in het 
voorjaar van 2020. Tijdens de eerste golf van deze pandemie was het onmogelijk om 
reguliere revalidatie aan te bieden. Het ontbreken van een alternatief bleek zorgverleners 
aan te zetten om eHealth te gebruiken [38] en heeft in het geval van de COVID-19 pandemie 
geleid tot een gedwongen vervanging van de fysieke consulten door zorg op afstand [39]. 
Hoewel eHealth werd aangeboden als alternatief voor reguliere CVA-revalidatie en niet 
als geïntegreerd onderdeel, werd aangetoond dat urgentie barrières kan overwinnen. Het 
toegenomen gebruik van eHealth tijdens de COVID-19 pandemie [40] biedt de mogelijkheid 
om in de toekomst de positieve ervaringen en toenemende competenties van de gebruikers 
te benutten, waarbij de nadruk ligt op optimale integratie van eHealth in zorgprocessen, om 
te voorkomen dat gebruikers terugvallen in oude gewoonten.

1.3.1 Integratie in de reguliere zorg
Juist de integratie van eHealth in reguliere zorgprocessen bleek een van de grootste 
uitdagingen bij de implementatie van eHealth in de klinische setting te zijn. Deze constatering 
is in lijn met de bevindingen van eerdere studies [32,33]. Hoewel het een uitdaging blijkt, 
is het cruciaal om eHealth geïntegreerd aan te bieden in reguliere revalidatie, wat betekent 
dat het ingebed moet worden in bestaande zorgpaden. Sommige studies concludeerden 
zelfs dat eHealth alleen zijn volledige potentieel kan bereiken als het wordt geïntegreerd 
in reguliere CVA-revalidatie [32,34]. Deze integratie vereist dat reguliere zorgtrajecten 
worden herontworpen, wat inhoudt dat taken en verantwoordelijkheden opnieuw moeten 
worden toegewezen [33,34]. Zorgverleners moeten nieuwe routines aanleren, inclusief het 
introduceren van eHealth bij patiënten, het voorschrijven van oefeningen in het eHealth-
programma, het bespreken van het gebruik en de resultaten van eHealth met patiënten 
tijdens reguliere consulten en hierin samenwerken met collega’s van het multidisciplinaire 
team. Ook moet het gebruik van eHealth terugkomen in de elektronisch patiëntendossiers.
	 Door het aanbieden van eHealth als onderdeel van de reguliere zorg, worden 
patiënten ondersteund in het gebruik van eHealth door een zorgverlener. Deze 
ondersteuning blijkt cruciaal. Patiënten rapporteerden namelijk dat eHealth niet de reguliere 
revalidatiebehandeling kan vervangen (Hoofdstukken 2 en 3) en dat begeleiding van hun 
zorgverlener het meest motiveerde om eHealth te gebruiken (Hoofdstuk 6). Voor effectief 
gebruik van eHealth bestaat de ondersteuning van een zorgverlener uit het bespreken 
van de meerwaarde, het begeleiden van het eerste gebruik en het klaarzetten van een 
oefenprogramma afgestemd op de veranderende behoeften van de individuele patiënt, een 
werkwijze die in lijn is met eerder onderzoek [11,27,34-37]. 
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	 Door zorgverleners werd vooral de rol van de gespecialiseerde ambassadeurs 
(collega’s met kennis en ervaring met de interventie, die als aanspreekpunt en vraagbaak 
fungeerden) als zeer waardevol gerapporteerd in het stimuleren van de integratie (Hoofdstuk 
6). Daarnaast zou de integratie kunnen worden verbeterd door andere zorgverleners dan 
alleen fysiotherapeuten en ergotherapeuten (d.w.z. logopedisten, maatschappelijk werkers, 
verpleegkundigen) te instrueren in het gebruik van eHealth. Het gebruik van eHealth werd in 
onze studie als te omvangrijk ervaren om alleen door één fysio- of ergotherapeut te worden 
aangestuurd. Door betrokkenheid van het hele multidisciplinaire team kan één zorgverlener 
het gebruik van eHealth uitleggen aan de patiënt, waarna meerdere behandelaren via de 
eHealth interventie oefeningen voorschrijven. 

Deel 2: Aanbevelingen voor onderzoek en ehealth gebruik in de klinische praktijk 

De grote samenhang tussen de effectiviteit, de implementatie en de context leidt tot 
overlap tussen de aanbevelingen voor het gebruik van eHealth in de klinische praktijk 
en aanbevelingen voor toekomstig onderzoek. Deze worden daarom gezamenlijk in de 
onderstaande paragraaf beschreven en de aanbevelingen wordt samengevat weergegeven 
in Figuur 2. 

 

 

 
Figuur 2. Aanbevelingen voor toekomstig gebruik en evaluatie van eHealth in de klinische setting
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2.1 Evaluaties en onderzoeksdesign 
Traditionele onderzoeksdesigns (bijv. gerandomiseerde gecontroleerde studie of een 
pre-test post-test) design zijn niet altijd het meest geschikt om eHealth in een klinische 
setting te evalueren. Ontwikkelingen op het gebied van eHealth volgen elkaar snel op en 
worden toegepast in een context die aan verandering onderhevig is. Onderzoeksdesigns 
met een kortere looptijd zijn geschikter, doordat het proces van de start van het onderzoek 
tot acceptatie op grote schaal versneld wordt [41,42]. Daarbij zal een iteratief design, dat 
de mogelijkheid biedt voor het doorvoeren van tussentijdse verbeteringen, de kwaliteit, 
bruikbaarheid en relevantie van de resultaten voor de klinische praktijk vergroten [43].
	 Onlangs is een overzicht van 75 onderzoeksdesigns voor de evaluatie van eHealth 
gepubliceerd [42]. De resultaten werden samengevat in een eHealth methodologie-gids 
[44]. Een nuttige methode voor het proces van de ontwikkeling, evaluatie en implementatie 
van eHealth interventies is de roadmap van het Centrum voor eHealth Research (CeHRes) 
[45]. Deze roadmap kan worden gebruikt als leidraad voor de ontwikkeling, implementatie 
en evaluatie van eHealth. Daarbij is elke opeenvolgende fase gerelateerd aan eerdere fasen. 
Daarnaast is actieve deelname van de betrokkenen (waaronder patiënten, zorgverleners en 
managers) een vereiste voor het tussentijds identificeren van problemen en oplossingen. 
Ondanks dat het niet expliciet gedefinieerd is in het studieprotocol, zijn enkele aspecten 
uit de CeHRes-roadmap in het Fast@home-onderzoek toegepast, zoals het gebruik van 
informatie van de eerste fasen (Hoofdstukken 2-4) bij de ontwikkeling van de interventie- en 
implementatiestrategie en de nauwe betrokkenheid van gebruikers tijdens het onderzoek. 
	 In dit proefschrift is een hybride implementatie- en effectstudie uitgevoerd. Een 
dergelijk design houdt in dat de effectiviteit van eHealth wordt onderzocht samen met de 
implementatiestrategie en een verkenning van de context waarin het wordt gebruikt. Zulke 
hybride studiedesigns vergroten het nut en de relevantie van de resultaten voor de klinische 
praktijk [43], omdat de manier waarop eHealth aan de patiënt wordt aangeboden beter 
aansluit bij de zorgpraktijk en wordt meegenomen in de evaluatie van de effecten [46]. Dit 
resulteert in een meer valide inschatting van de effectiviteit in de klinische praktijk [47]. 
Met deze onderzoeksopzet werd aannemelijk gemaakt dat de relatief kleine effecten van 
eHealth zoals die werden waargenomen, waarschijnlijk verbeterd kunnen worden door 
een aangepaste implementatiestrategie die beter inspeelt op factoren in de context, wat 
waarschijnlijk zal leiden tot intensiever gebruik van eHealth.

2.2 Gebruik van eHealth in de revalidatie
Bij het gebruik van eHealth in de klinische praktijk is het van belang om een goede afweging 
te maken of een patiënt in staat is tot het gebruik van eHealth. In ons onderzoek werd de 
beslissing om de interventie al dan niet aan te bieden overgelaten aan de behandelend 
zorgverleners, zonder daarvoor expliciete criteria te formuleren. Om beter inzicht te krijgen 
in de redenen waarom de interventie (niet) worden aangeboden door zorgverleners, is 
het aan te raden om bij toekomstige projecten een duidelijke beslisboom te gebruiken om 
dergelijke klinische beslissingen te ondersteunen en rapporteren. Een voorbeeld van een 
veelbelovende hulpmiddel in deze keuze is de ‘Quick scan voor de digitale vaardigheden van 
uw patiënt’ [48]. Met deze quick scan kan een zorgverlener zien of een patiënt gebruik kan 
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maken van eHealth. Op deze manier wordt voorkomen dat een deel van de patiënten in de 
interventiegroep mogelijk onterecht geen gebruik kan van eHealth, of dat patiënten deze 
krijgen aangeboden terwijl zij niet in staat zijn deze te gebruiken.
	 Naast het doelgericht aanbieden van eHealth aan de patiënten is het voor het 
verhogen van het gebruik van eHealth van belang de betrokkenheid van zorgverleners te 
vergroten. Deze betrokkenheid wordt gestimuleerd door eHealth een integraal onderdeel 
te maken van de revalidatiebehandeling. Dit vraag echter om een grondige herziening van 
de huidige zorgtrajecten om eHealth in alle stappen van het revalidatieproces in te passen. 
Ondersteuning en leiderschap van de organisatie is nodig voor een dergelijke herziening 
[49,50]. Goede integratie omvat ook het voortdurende monitoren van het gebruik van 
eHealth, zowel van de zorgverleners als van de patiënten, om op niet-gebruikers te reageren 
en de oefeningen en therapietrouw in elektronische medische dossiers te registreren.
	 Om het gebruik van eHealth in de klinische praktijk te monitoren, is een minimale 
set van gegevens nodig. Het verzamelen van een dergelijke data in de applicaties zelf zal 
echter niet gemakkelijk zijn, aangezien eHealth applicaties sterk verschillen in hun aard, 
opgeslagen gegevens en het gemak waarmee deze gegevens uit de applicatie kunnen 
worden geëxtraheerd [23]. Bij de start van toekomstige eHealth projecten is het aan te 
bevelen om in ieder geval een goede definitie en operationalisering te hebben van de termen 
‘aanbieden en ‘gebruik’. Is een patiënt bijvoorbeeld een gebruiker na de eerste keer ingelogd 
te zijn geweest, als er een minimum aantal oefeningen is gestart of als het voorgeschreven 
programma volledig is afgerond? Voor elke trainingssessie is een markering nodig van zowel 
start als afsluiting. Daarnaast zijn bij sommige interventies ook de intensiteit, het aantal sets 
en ervaringen zoals pijn- of inspanningsscores van belang. Om de mate van therapietrouw 
te kunnen bepalen, is een verband tussen wat wordt voorgeschreven en uitgevoerd, 
noodzakelijk. Er moet ook rekening mee worden gehouden dat oefeningen soms vele malen 
worden herhaald, waardoor de patiënt deze “uit het hoofd kent” en inloggen en digitale 
ondersteuning niet meer nodig zijn. Dit hoeft dus niet te betekenen dat de patiënt niet 
meer traint. Een pilotfase waarin de gewenste gebruikersdata daadwerkelijk verzameld en 
geanalyseerd worden is sterk aan te bevelen. Samenwerking met applicatieontwikkelaars 
waarin wordt afgestemd welke data verzameld moeten worden is een voorwaarde voor 
succesvolle monitoring van het gebruik van eHealth interventies in de klinische praktijk. 

2.3 Toekomstige projecten
De lessen uit het Fast@home-onderzoek zijn verwerkt in een vervolgproject, “Ikoefenzelf” 
(gefinancierd door Stimuleringsregeling Ehealth Thuis, SET 1900002, www.ikoefenzelf.
nl). In dit project wordt gebruik gemaakt van een verbeterde versie van de Fast@home-
interventie, met meer applicaties en een kleinere kans op technische fouten. “Ikoefenzelf” 
wordt op grotere schaal geïmplementeerd in de gespecialiseerde revalidatie, waarbij het 
multidisciplinaire team als geheel wordt betrokken. Het gebruik van de interventie kan na 
de revalidatiebehandeling voorgezet worden in de 1e-lijns fysiotherapiepraktijk. Daarnaast 
is bij dit vervolgproject een zorgverzekeraar betrokken om te onderzoeken hoe het gebruik 
van eHealth vergoed kan worden als regulier onderdeel van de revalidatiebehandeling.
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CONCLUSIE

Met dit proefschrift is inzicht verkregen in de samenhang tussen de effectiviteit, de 
implementatie en de context waarin eHealth na een CVA gebruikt wordt. Het gebruik van 
eHealth naast de reguliere CVA-revalidatie leidde tot enkele significant grotere verbeteringen 
in gezondheidsuitkomsten op langere termijn. Deze verbeteringen waren nog duidelijker 
wanneer alleen de gebruikers van de interventie in de analyse werden meegenomen. Er 
werden echter in de eerste drie maanden geen verschillen in gezondheidswinst gevonden. 
Daarnaast werd de interventie slechts door een beperkt aantal patiënten gebruikt en waren 
alle gevonden verschillen in verbetering relatief klein.
	 Redenen voor het beperkte gebruik en effect hadden zowel te maken met de 
implementatie als met contextuele factoren. Door middel van een hybride onderzoeksopzet 
werd aannemelijk gemaakt dat het beperkte gebruik en de beperkte effecten van eHealth 
waarschijnlijk verbeterd kunnen worden door een aangepaste implementatiestrategie die 
beter inspeelt op factoren in de context. Vooral de volledige integratie van Fast@home in 
klinische zorgpaden bleek een uitdaging. Om het gebruik en effect van eHealth te vergroten 
zou het een integraal onderdeel moeten worden van de revalidatie, wat een uitgebreide 
herziening van de huidige praktijk vereist.
	 Om ​​meer inzicht te krijgen in de klinische effectiviteit van eHealth moeten 
effectevaluaties worden gecombineerd met procesevaluaties die de implementatiestrategie 
onderzoeken. Het is daarnaast aan te bevelen om ook de context, inclusief de organisatie 
van de zorgverlening, mee te nemen. Bij dergelijk hybride onderzoek is het van belang om 
gebruik te maken van iteratieve studiedesigns, die tussentijdse aanpassingen van zowel 
de interventie als van de implementatiestrategie mogelijk maken, en een minimale set 
gebruikersdata te verzamelen voor een gedegen analyse van het gebruik.
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