Training ter verbetering van balans- en loopvaardigheid na CVA
Namens de werkgroep lopen na CVA

Dr. Hanneke van Duijnhoven, Revalidatiearts, Afdeling Revalidatie, Radboudumc en Sint
Maartenskliniek, Nijmegen

Drs. Jip Kamphuis, Fysiotherapeut, Sint Maartenskliniek, Nijmegen
Drs. Bertine Fleerkotte, Fysiotherapeut, Roessingh, Centrum voor Revalidatie, Enschede
Dr. Noél Keijsers, Senior researcher, Sint Maartenskliniek, Nijmegen

Prof. dr. Jaap Buurke, Hoogleraar Technologisch ondersteunde analyse van het menselijk bewegen,
Universiteit Twente, afd. Biomedische signalen en systemen, Enschede; Roessingh Research and
Development, Enschede

Prof. dr. Sander Geurts; Hoogleraar Revalidatiegeneeskunde, Afdeling Revalidatie, Radboudumc en
Sint Maartenskliniek, Nijmegen

Dr. Vivian Weerdesteyn, Universitair Hoofddocent, Afdeling Revalidatie, Radboudumc en Sint
Maartenskliniek, Nijmegen

Correspondentie
Hanneke.vanduijnhoven@radboudumec.nl

Zoals besproken in het vorige artikel ‘Herstel van loopvaardigheid na een CVA - een theoretisch
framework’ van deze uitgave wordt de loopvaardigheid na een CVA bepaald door zowel
balanscontrole als de motorische controle van de beide benen. In het hiernavolgende artikel
‘Functionele diagnostiek en behandeling van loopstoornissen na CVA’ staan de diagnostiek en
behandeling van de motorische sturing van het paretische been centraal. In dit artikel bespreken we
de balansregulatie na een CVA, het herstel daarvan, en mogelijke behandelopties.

Binnen de complexe samenhang tussen balanscontrole en de motorische controle beide benen, zoals
beschreven in het vorige artikel, zijn er veel verschillende aangrijpingspunten voor het verbeteren
van de loopvaardigheid. Uit het framework blijkt dat de balanscontrole een zeer belangrijke
determinant vormt voor zelfstandigheid van lopen, en tevens voor het loopaanpassingsvermogen.
Het verbeteren van de balanscontrole door middel van training is daarom een belangrijk focus van de
revalidatiebehandeling na een CVA, wanneer het herwinnen van zelfstandigheid van lopen of het
verbeteren van het loopaanpassingsvermogen als doelstellingen zijn geformuleerd. In dit artikel
beschrijven we de rationale achter het verbeteren van balans door middel van training. Vervolgens
introduceren we een keuzehulp voor het opstellen van een trainingsprogramma op maat.

Trainingsprincipes voor verbeteren van balans

Er is steeds meer bewijs dat balanstraining de balanscontrole na CVA kan verbeteren.! Verschillende
systematische reviews laten zien dat een balansverbetering kan optreden bovenop het spontane
balansherstel, aangezien trainingseffecten in zowel de subacute als chronische fase worden gezien.>3
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Dit type interventie is dus ook zeer goed toepasbaar als het spontane herstel reeds een plateau
bereikt heeft. Training is het meest effectief als deze taakspecifiek is en dit geldt bij uitstek voor de
drie aspecten die tezamen de balanscontrole vormen: steady state, pro-actieve en reactieve balans
(zie voor een uitgebreidere beschrijving het vorige artikel). Systematische reviews en meta-analyses
laten zien dat wanneer pro-actieve balans getraind wordt, er ook verbetering is op klinische
uitkomstmaten die de pro-actieve balans testen (zoals de Berg Balance Scale).? Is training vooral
gericht op reactieve balanscontrole, dan is er specifiek verbetering van stapreacties na
balansverstoringen.*®

Het feit dat er effecten van balanstraining gevonden worden in de chronische fase na een CVA, is
tevens een aanwijzing dat de verbetering van balanscontrole na training niet primair het gevolg is
van verbetering van motorische controle van het aangedane been, welke vooral plaatsvindt in de
eerste weken na een CVA.®7 Verschillende studies hebben laten zien dat de
spieraanspanningspatronen tijdens het lopen — ondanks participatie aan een intensief
revalidatieprogramma — doorgaans al 2-3 weken na CVA geen verandering meer laten zien.®° Wat
betreft de statische balanscontrole is aangetoond dat de relatieve bijdrage van het paretische t.o.v.
het niet-paretische been in veel gevallen niet verandert gedurende de eerste maanden na CVA,
ondanks fysieke training.’®*? Er is geen overtuigend bewijs dat het motorisch herstel van het been
verbeterd kan worden door training, en daarmee een effect op de balanscontrole kan worden
gesorteerd. Het lijkt daarom onwaarschijnlijk dat verbetering van motorische sturing van het
paretische been het effect van fysieke training op balansvaardigheid kan verklaren. In theorie lijken
er drie alternatieve mechanismen te zijn die aan een verbeterde balanscontrole na CVA ten
grondslag kunnen liggen: 1. verbetering van rompbalans; 2. verbetering van balanscontrole door
compensatie middels het niet-paretische been; en 3. vermindering van ‘learned non-use’ van het
paretische been.

Herstel van rompbalans vindt voornamelijk in de eerste maanden na CVA plaats, primair als gevolg
van spontaan herstel.’? De parese van de rompmusculatuur is vaak minder ernstig dan die van arm of
been, omdat de axiale spieren — in tegenstelling tot de extremiteiten — bilateraal geinnerveerd
worden. De rompspieren worden geinnerveerd door de mediale corticospinale banen die hun origine
hebben in beide hemisferen.’* Compensatie vanuit de hemisfeer contralateraal aan het CVA is
daarmee een belangrijke ingang voor training voor verdere herstel van rompfunctie. Verschillende
onderzoeken, waaronder een recente systematische review, laten zien dat gerichte oefening de
rompbalans kan verbeteren en functioneel herstel verder kan bevorderen.'**’

Compensatie door het niet-paretische been is — naast herstel van rompbalans — waarschijnlijk het
belangrijkste onderliggende mechanisme van verbeterde balanscontrole. Al langere tijd is bekend dat
mensen na een CVA in sterke mate terugvallen op het niet-paretische been voor de balansregulatie
tijdens staan en lopen.> 11820 Het njet-paretische been kan wat betreft de grootte van de
enkelmomenten tot wel 9 meer bijdragen aan de balanscontrole dan het paretische been.1% 2% 22
Deze vorm van compensatie lijkt zeer effectief, aangezien de balans verbetert door een grotere
bijdrage van het niet-paretische been, vooral bij mensen die sterk zijn aangedaan na het CVA.?%>%2 2
Het niet-paretische been wordt (grotendeels) aangestuurd door de intacte contralaterale hemisfeer
en heeft daarmee de potentie om qua functie te verbeteren door taakspecifieke balanstraining,
analoog aan het opnieuw leren staan en lopen met een prothese na een beenamputatie. Het niet-

aangedane been wordt door intensieve training steeds effectiever en efficiénter ingezet ten behoeve



van de balanscontrole.?*?” Los van de aandoening lijkt het aanleren van compensatiestrategieén
middels fysieke training vooral effectief als dit berust op het rekruteren van onbeschadigde neurale
en musculoskeletale systemen.?®

De hierboven genoemde mechanismen als verklaring voor verbetering van balanscontrole door
training zijn van belang voor de steady state balans alsook voor de pro-actieve balans, zolang het
mogelijk is om tegelijkertijd beide benen te gebruiken voor de evenwichtsreacties. Zodra echter een
stap moet worden gemaakt om balansverstoringen op te vangen, vooral tijdens reactieve
balanstaken, lijkt een derde herstelmechanisme van belang, namelijk het opheffen van learned non-
use. Voor het veilig uitvoeren van een stap is balanscontrole van het standbeen noodzakelijk, maar
ook voldoende motorische controle van het stapbeen. Mensen na een CVA en gezonde
proefpersonen laten — opmerkelijk genoeg — in alle richtingen een vergelijkbare stapdrempel zien bij
externe balansverstoringen van relatief lage intensiteit.?® Maar wanneer de intensiteit van deze
verstoringen verder wordt verhoogd en men genoodzaakt wordt om de balans te herstellen door het
nemen van een corrigerende stap, dan doen mensen in de chronische fase na een CVA het in alle
staprichtingen veel slechter dan gezonde leeftijdsgenoten, zowel met het paretische als met het niet-
paretische been.? Zijwaarts stappen met het paretische been blijkt daarbij het moeilijkst, maar
onderzoek heeft aangetoond dat de ook de kwaliteit van zijwaarts stappen met het paretische been
kan verbeteren na reactieve balanstraining.® Gezien de beperkte trainbaarheid van het primaire
functiehersel van het paretische been (zie boven), lijkt het onwaarschijnlijk dat hierin de verklaring
ligt voor de verbetering van de stapkwaliteit na training. Daarom veronderstellen we dat deze
verbetering in belangrijke mate is gebaseerd op de vermindering van ‘learned non-use’. Dit begrip
verwijst naar het fenomeen dat door een parese geleidelijk de residuele spiercapaciteit en
motorische sturing minder worden ingezet dan fysiek mogelijk, waardoor deze secundair
verslechteren. Door gerichte training kan deze residuele capaciteit worden gereactiveerd, een
trainingsprincipe dat bekend is en wordt benut bij ‘constraint-induced movement therapy’.3°
Vandaar dat we vermindering van ‘learned non-use’ hierboven postuleren als derde
herstelmechanisme dat relevant is voor herstel van balanscontrole na CVA.



Keuzehulp voor het opstellen van een trainingsprogramma op maat voor verbeteren van balans- en loopvaardigheid na CVA.
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Trainingsprogramma op maat

Bovenstaande herstelmechanismen die aan de verbetering van balansvaardigheid door training ten
grondslag liggen hebben gediend als basis voor het maken van een keuzehulp die gebruikt kan
worden voor het samenstellen van een trainingsprogramma op maat voor mensen na CVA. Gezien
het grote belang van taak-specifiek trainen, worden hierbij de drie aspecten van balanscontrole
(steady state, pro-actief en reactief) als uitgangspunt genomen. Deze drie aspecten staan op de
verticale as van de keuzehulp. Op de horizontale as staat het niveau van balans- en loopvaardigheid,
vastgesteld met behulp van veel gebruikte klinische testen. De genoemde testen hebben ieder een
optimaal gebied van sensitiviteit met betrekking tot de balans- en loopvaardigheid. De Functional
Ambulation Score (FAC) is een generieke en heel brede maat voor de zelfstandigheid van het lopen;
de Trunk Control Test (TCT) is een maat voor rompcontrole en zitbalans; de Berg Balance Scale (BBS)
een maat voor zitbalans, en steady state en pro-actieve stabalans; en de Mini Balance Evaluation
Systems Test (mini-BESTest) een maat voor steady state, pro-actieve én reactieve balans. Voor het
loopaanpassingsvermogen bestaat er helaas nog geen gangbare, veel gebruikte klinische test.
Hiervoor zijn wel testen in ontwikkeling die een goede correlatie laten zien met gangbare klinische
uitkomstmaten,3* 32 welke mogelijk in de toekomst gebruikt kunnen worden om ook dit niveau goed
vast te kunnen leggen. De FAC, TCT en BBS zijn aanbevolen meetinstrumenten in de meest recente
KNGF richtlijn beroerte (herziene versie 2017). Fysiotherapeuten die werken met mensen na een CVA
zijn goed op de hoogte van het afnemen en de interpretatie van deze klinische testen. Omdat de BBS
een bekend plafondeffect heeft, vooral met betrekking tot dynamische / reactieve balanscontrole,
heeft de werkgroep de mini-BESTest3* toegevoegd, waarin naast steady-state en proactieve
balanscontrole tevens stapreacties worden getest. Bij de mini-BESTest lijkt geen sprake te zijn van
een plafondeffect, aangezien zeer mild aangedane patiénten (b.v. na minor stroke) slechts zelden de
maximale score behalen op deze test.®

Zodra de behandeldoelen (verticale as) en het niveau van balanscontrole (horizontale as) bij een
individuele patiént zijn vastgesteld, kan de keuzehulp gebruikt worden. De keuzehulp biedt
handvatten voor het opstellen van een trainingsprogramma op maat. Om dit te illustreren worden
hieronder twee casus geintroduceerd. De twee beschreven patiénten verschillen bewust van elkaar
wat betreft uitgangsniveau en trainingsdoelstelling. Na afronding van de training kan worden
beoordeeld of de doelen behaald zijn en kan de klinimetrie worden herhaald, zodat een eventuele
vervolgstap in het trainingsprogramma m.b.v. de keuzehulp kan worden gemaakt.



Trainingsprogramma op maat

Dhr. A, 55 jaar, 1 maand na ischemisch CVA van rechter hemisfeer

Doel: stabieler kunnen staan en zitten

Klinische testen: FAC 1, continue ondersteuning van een persoon om balans te houden noodzakelijk; TCT
75/100, er is nog steun/compensatie nodig in zit en bij verplaatsen van lig naar zit; BBS 10/56, transfers alleen
met ondersteuning aan de armen, kan 30 seconden staan zonder steun, maar toezicht is wel nodig, staan met
ogen gesloten is niet mogelijk.

Houding handhaven in zit

Opbouw: veranderen van de grootte van het steunvlak, de stabiliteit van het steunvlak, veranderen van de
mate van steun door hulpmiddel of persoon, handhaven van een meer actieve zithouding, veranderen van de
sensorische input, veranderen van de mate van aandacht (dubbeltaken)

Voorbeeldoefeningen: zitten op stevige bank met de voeten ongesteund, zitten op een zacht matras, zitten op
het puntje van een stoel, zitten op een kruk, zitten met de benen over elkaar, (on)gesteund zitten en om je
heen kijken.

Staande balanstraining met steun

Opbouw: veranderen van de grootte van het steunvlak door voetplaatsing of door hulpmiddel, optimaliseren
van alignement extern (door hulpmiddelen of steun van een persoon) of intern (actieve houdingscorrecties),
veranderen van mate van steunname en gewichtsverdeling (middels gewichtsondersteuning of aanpassen
(a)symmetrie van staan).

Voorbeeldoefening in stand: staan met achterspalk met steun van brug en één persoon, oefenen van
steunname op beide benen en afbouwen van de mate van steun, staan met steun van hulpmiddel en gewicht
verplaatsen binnen het steunvlak.

Houdingsveranderingen in zit

Opbouw: bewegen binnen of buiten het steunvlak, veranderen van houding met veel of weinig
gewichtsverplaatsing, langzaam of snel bewegen, veel of weinig herhalingen, veel of weinig variatie in de
uitvoering van de beweging, variatie in de mate van sensorische feedback, variatie in de complexiteit van de
taak.

Voorbeeld oefeningen: zitten op een bank en om en om een voet optillen, in de rolstoel actief het been van/op
de voetsteun plaatsen, in zit op de bank reiken buiten het steunvlak, op de bank met het bovenlichaam naar
voren komen en gewicht nemen op de voeten, in de rolstoel de rem erop zetten, in de rolstoel zonder
armleuning aan de wastafel het shirt over het hoofd uittrekken.

Transfer training: lig-zit, zit-zit, verplaatsen in zit

Opbouw: een transfer is een complexe activiteit met verhoogd valrisico; de variaties waarmee in de opbouw
rekening wordt gehouden zijn de mate van gewichtsverplaatsing, de afstand waarover wordt verplaatst, de
mate van steunvlakverandering, de mate van hulp die nodig is, en de mate van deelhandelingen die nodig zijn
(complexiteit).

Voorbeeldoefeningen: lage transfer op het zelfde niveau met ondersteuning door een persoon, waarbij
gewichtsverplaatsing over een kleine afstand plaatsvindt, bijvoorbeeld achterin de stoel komen zitten, in zit
zijwaarts verplaatsen op de rand van het bed, een lage transfer van bed naar stoel, een halfhoge transfer met
steun van de leuning en het meedraaien/verplaatsen van de voeten.

Externe balansverstoringen in zit

Opbouw: een reactie op een externe verstoring ontstaat als deze verstoring een zekere intensiteit of impact
heeft, of wanneer een moeilijke taak een interne balansverstoring uitlokt . De opbouw in zit is dan ook het
opzoeken van de grenzen van het steunvlak, zodat evenwichtsreacties in de romp en extremiteiten worden
uitgelokt; naast het bewegen op de grens van het steunvlak kan ook gevarieerd worden in de snelheid en de
grootte van de verstoring.

Voorbeeldoefeningen: externe verstoringen door een duw van de therapeut; uitlokken van interne verstoringen
door het oppakken van een zwaar voorwerp buiten het steunvlak (b.v. het nachtkastje), armblad van de
rolstoel halen en naast de rolstoel leggen, snel over je schouder kijken, zitten op een bewegende ondergrond
(b.v. op een grote bal of schommelen), een bal overspelen in zit.




Trainingsprogramma op maat

Mw. B, 36 jaar, 8 maanden na ischemisch CVA van linker hemisfeer

Doel: Op oneffen terrein stabieler en met minder aandacht lopen.

Klinische testen: FAC 4, kan zelfstandig lopen op effen ondergrond; helling oplopen of lopen op oneffen terrein
is niet mogelijk; BBS 56/56; mini-BESTest 22/28, vooral moeite met de onderdelen sensorische oriéntatie en
reactieve balanscontrole.

Looptraining zonder steun in functionele context

Opbouw: lopen in een stabiele en gecontroleerde omgeving met in moeilijkheidsgraad toenemende
veranderingen in richting, ruimte, ondergrond en snelheid.

Voorbeeldoefeningen: lopen en veranderen van snelheid, richting en spoorbreedte op effen ondergrond in
rustige omgeving, lopen op verschillende ondergronden, helling lopen, lopen in een smal gangpad, in het
donker, lopen en iets dragen of duwen, lopen door een deuringang/draaideur, het tegelijk uitvoeren van een
aandachtvragende taak (cognitieve dubbeltaak).

Lopende sport- en spelactiviteiten

Opbouw: de variaties en opbouw zijn zoals bij bovenstaande, maar hier komt nog het spelelement bij en de
verdeling van aandacht, waardoor de complexiteit toeneemt; denk hierbij aan de inzet van spelmateriaal en
muziek.

Voorbeeldoefeningen: overspelen van een bal etc (gooien/vangen/schoppen) waarbij gedoseerd wordt
aangespeeld, teamspel waarin veel meer uitdaging en dynamiek zit.

Trainen van aanpassen van lopen aan een omgeving

Opbouw: In tegenstelling tot het lopen in een functionele context is er bij dit type training sprake van een
dynamische omgeving of van hindernissen die aanpassingen van het looppatroon vergen; Deze
stapaanpassingen worden intern geinitieerd (pro-actieve balans), waarbij men uitgedaagd wordt om de
grenzen van stabiliteit op te zoeken en daarmee ook reactieve balans te trainen; het is van belang hierbij
veiligheid te garanderen door direct toezicht van de behandelaar of het ondersteunen door een hulpmiddel
(b.v. nordic walking stokken of veiligheidsharnas).

Voorbeeldoefeningen: lopen in drukke omgevingen op oneffen ondergronden, anticiperend op andere
voetgangers; lopen in een oefentuin, bos, of over een hindernisbaan. Loopaanpassingen kunnen tevens zeer
gericht worden geoefend middels revalidatietechnologie die gebruik maakt van virtual of augmented reality
(zie onder).

Externe balansverstoringen in stand.

Opbouw: net als bij trainen van balansverstoringen in zit is het van belang dat de verstoringen intensief genoeg
zijn om een balansreacties uit te lokken, zoals het nemen van een stap; naast het bewegen op de grens van het
steunvlak kan ook gevarieerd worden in de snelheid en de grootte van de verstoring.

Voorbeeldoefeningen: externe verstoringen door een duw van de therapeut of door trek- en duwspelletjes
waarbij de kracht plotseling wordt gevarieerd in grootte of richting; staan op een bewegende ondergrond;
uitlokken van interne verstoringen door snel over je schouder kijken, balspellen, bewegen op muziek, etc.
Externe balansverstoringen kunnen tevens zeer gericht worden geoefend middels daarvoor ontwikkelde
revalidatietechnologie (zie onder).




Inzet van revalidatietechnologie

De inzet van technologische hulpmiddelen kan van toegevoegde waarde zijn voor het aanbieden van
een intensieve en uitdagende balanstraining onder veilige en gecontroleerde omstandigheden. In
Nederland zijn er verschillende technische hulpmiddelen beschikbaar om dit te bereiken. Hieronder
wordt een overzicht gegeven van de verschillende toepassingen, met voorbeelden van de te
gebruiken apparatuur.

Voor het ondersteunen van patiénten die (nog) niet in staat zijn zelfstandig te staan of te lopen kan
ondersteuning van het lichaamsgewicht en/of ondersteuning van de loopbeweging worden
aangeboden. Dit gebeurt meestal op een lopende band (‘body-weight supported treadmill training’).
Bij gewichtsondersteuning wordt een deel van het lichaamsgewicht (meestal in de orde van 10 tot
30%) gereduceerd middels een harnas. Door de gewichtsondersteuning hoeft er minder beenkracht
geleverd te worden en wordt ook een verminderde rompcontrole gecompenseerd. De intensiteit van
lopende bandtraining kan worden vergroot door het gebruik van een uitwendig skelet (‘robot’)
rondom de heup, knie en/of enkel dat de loopbewegingen kan ondersteunen (b.v. Lokomat?®).
Gewichtsondersteuning kan toegepast worden tijdens staan en lopen, maar ook bij het uitvoeren van
andere taken, zoals zitten en opstaan uit een stoel of iets van de grond pakken. Voor deze andere
taken zijn wel meer geavanceerde systemen nodig, waarbij er een continue ondersteuning moet
worden gegeven ongeacht de positie van de patiént (b.v. ZeroG?” 38 of Rysen). Dergelijke systemen
voorkomen het vallen, doordat een veilige omgeving wordt gecreéerd en de patiént zich volledig op
de taak kan richten, op de grens van zijn/haar kunnen. Het voordeel van het bieden van dergelijke
gewichtsondersteuning is dat patiénten grotere afstanden kunnen afleggen en veel meer

stapcycli kunnen maken in vergelijking met ‘gewoon’ lopen in een oefenzaal.*’ Hiermee wordt de
intensiteit van training vergroot.

Een tweede functie van technologische hulpmiddelen is het creéren van trainingscondities en -taken
die het motorisch leren bevorderen. Hierbij wordt ook gebruik gemaakt van een harnas om een
veilige leeromgeving te waarborgen, maar tijdens het oefenen geen ondersteuning geeft van het
lichaamsgewicht. Zo zijn er momenteel diverse geinstrumenteerde loopbanden commercieel
beschikbaar die gebruik maken van augmented of virtual reality, soms in combinatie met 3D-
registratie en krachtenplaten. Voorbeelden van dergelijke systemen zijn de C-mill*! (augmented
reality) en de GRAIL* (virtual reality). Met behulp van een krachtenplaat kunnen de
grondreactiekrachten worden gemeten, op basis waarvan spatiotemporele parameters zoals
staplengte en stapbreedte kunnen worden berekend. Verstoringen kunnen plaatsvinden door de
loopband plotseling te versnellen of te vertragen of de gehele loopband te laten kantelen of
transleren. Ook kan gebruik worden gemaakt van een split belt om het linker- en rechterbeen apart
te verstoren. Externe verstoringen kunnen ook aangeboden worden middels geavanceerde
gewichtsondersteunende systemen die in de vrije ruimte worden gebruikt, zoals de ZeroG*® en de
Rysen®. Augmented reality wordt in steeds meer systemen gebruikt en verrijkt de
trainingsmogelijkheden. Door het projecteren van bijvoorbeeld obstakels of stapdoelen op de vloer
(Interactive Walkway*®) of loopband (C-mill) wordt een patiént uitgedaagd om zijn stappatroon aan
te passen. 3D-registratie kan worden ingezet voor het geven van online feedback, of om vooruitgang
tijdens de training vast te leggen. Veel systemen beschikken over meerdere functionaliteiten. Zo
beschikt de GRAIL over een geinstrumenteerde split belt, waarbij verstoringen kunnen worden



gegeven terwijl de gebruiker terugkoppeling krijgt over zijn functioneren in een virtuele omgeving,
waarin dubbeltaken moeten worden uitgevoerd.

Onderzoek laat zien dat het verhogen van de intensiteit en de moeilijkheidsgraad van training
middels technologische hulpmiddelen effectief is.** Uit een systematische review en meta-analyse
blijkt dat looptraining met ondersteuning van VR meer verbetering geeft van schredelengte,
stapfrequentie en loopsnelheid dan conventionele looptraining.*® Dit effect wordt sterker wanneer
VR gecombineerd wordt met robotondersteunde looptraining.**

Conclusie

In dit artikel werd een overzicht gegeven van de trainingsprincipes voor het verbeteren van de
balans- en loopvaardigheid na een CVA. We introduceerden tevens een keuzehulp voor het creéren
van een trainingsprogramma op maat. De keuzehulp kan worden gebruikt als basis voor de
revalidatie van balansvaardigheid van de individuele patiént en biedt taakspecifieke opties voor het
verbeteren van steady state, pro-actieve en/of reactieve balans. Technische hulpmiddelen kunnen
ingezet worden voor het individueel aanpassen van de intensiteit en de moeilijkheidsgraad van
training onder veilige en gecontroleerde omstandigheden.
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