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Voorwoord 

 

Dit onderzoeksrapport betreft een studie over de ruimtelijke revalidatieomgeving, gericht op facility 

management, en is uitgevoerd als afstudeeropdracht voor de master Management, Economics and 

Consumer studies met de specialisatie Facility Management aan de Wageningen Universiteit.  

 

De focus van dit onderzoek ligt op de ruimtelijke revalidatieomgeving en bijdrage van deze omgeving 

aan een aangenaam verblijf. Door inzicht te geven in de ruimtelijke revalidatieomgeving, de ruimtelijke 

kenmerken van deze omgeving en vervolgens te kijken naar de invloed van de ruimtelijke kenmerken 

op het gemoed van revalidatiepatiënten kan, in combinatie met de mening van revalidatiepatiënten, 

een revalidatieomgeving gecreëerd worden waarin revalidatiepatiënten een aangenamer verblijf 

ervaren. Dit is een kans voor revalidatiecentra om patiënten een aangenamer verblijf te bieden; in dit 

geval de Sint Maartenskliniek in Ubbergen waar de revalidatieafdeling in de nabije toekomst 

gerenoveerd gaat worden.  
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Kok, bedanken voor zijn tussentijdse feedback en zijn enthousiasme over het onderzoek. Ten slotte 
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Duiven, november 2014  

 

Kim Basten 

 

 
 

 

  



De ruimtelijke revalidatieomgeving met een patiëntfocus 

 
 iv 

Abstract 

 

Het doel van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in de bijdrage van ruimtelijke kenmerken in een 

revalidatieomgeving aan een aangenaam verblijf. De effecten van verschillende ruimtelijke kenmerken 

op patiënten is onderzocht voor verschillende ruimten binnen een revalidatieomgeving 

(verpleegruimten, huiskamer en ruimten voor looptherapieën) waarbij onderscheid is gemaakt tussen 

klinische en poliklinische revalidatiepatiënten. Hiervoor is literatuur geraadpleegd betreffende de 

gemoedstoestand van verschillende patiëntdoelgroepen, de ruimtelijke revalidatieomgeving en de 

invloed van ruimtelijke kenmerken in de revalidatieomgeving op het gemoed van revalidatiepatiënten. 

Vervolgens heeft een veldonderzoek plaatsgevonden waarin enquêtes zijn afgenomen bij 

revalidatiepatiënten. Hier werd de patiënten gevraagd om de huidige omgeving te waarderen en de 

mate aan te geven waarin de verschillende ruimtelijke kenmerken bijdragen aan een aangenaam 

verblijf, waarbij onderscheid gemaakt werd in de verschillende ruimten. De resultaten van de enquête 

zijn geanalyseerd door middel van de Cronbachôs alpha, Kruskal-Wallis test, gemiddelden in 

antwoorden en correlaties. Hieruit volgden de conclusies en aanbevelingen. Uit het onderzoek blijkt 

dat er acht ruimtelijke kenmerken zijn die patiënten bij vinden dragen aan een aangenaam verblijf: de 

bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de ruimte, de inrichting van de ruimte, de hoeveelheid 

privacy, de hoeveelheid daglicht, de kwaliteit van kunstverlichting, de luchtkwaliteit en de temperatuur. 

Uit de correlatiematrixen blijkt ook dat voor al deze ruimtelijke kenmerken in minimaal één ruimte een 

samenhang blijkt tussen de huidige waardering en de bijdrage aan een aangenaam verblijf. Wat 

betekent dat een aanpassing in het ruimtelijk kenmerk leidt tot een verandering in de waardering van 

het kenmerk.  

 

Sleutelwoorden: revalidatieomgeving, ruimtelijke kenmerken, patiëntfocus, aangenaam verblijf, 

revalidatiepatiënt 
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Managementsamenvatting 

 

In de afgelopen eeuwen hebben er veel veranderingen plaatsgevonden in zowel de zorg als de 

omgeving waarin deze zorg geboden wordt. In de tijd van het ontstaan van het revalideren lag de 

focus op de beperkingen die de ziekte met zich meebracht. Nadat deze focus in de loop der jaren 

steeds is veranderd, ligt in de huidge kijk op revalidatie de nadruk op het benutten van resterende 

capaciteiten van patiënten, het toegankelijk maken van de leefomgeving en het aanpassen van de 

diensten die de patiënten nodig hebben (Gzil et al., 2007). Om deze capaciteiten zo goed mogelijk te 

benutten, is ook de rol van de omgeving waar de zorg plaatsvindt in de loop der eeuwen veranderd. 

Waar tijdens het ontstaan van ziekenhuizen de omgeving een functionele ruimte was waarbij kennis 

werd gebruikt om patiënten te genezen, ligt nu de focus op dat de ruimtelijke omgeving zo ontworpen 

dient te worden dat de aandacht ligt op de behoeften van de patiënt, in termen van onder andere 

gevoel van acceptatie en vertrouwdheid, respect voor privacy, ruimte en sensorische comfort en 

gemak en dat stress dient te worden vermeden (Pellitteri en Belvedere, 2010). Hoewel het al jaren 

bekend is dat de ruimtelijke omgeving een positieve uitwerking kan hebben op de patiënt, werken 

weinig organisaties patiëntgericht als het gaat om de ruimtelijke omgeving (Fottler et al., 2010). Omdat 

er nog weinig onderzoek gedaan is waarin de mening van patiënten is meegenomen en holistisch 

onderzoek naar de ruimtelijke zorgomgeving minimaal is, ligt hier de focus van het onderzoek. Er 

wordt onderzocht welke ruimtelijke kenmerken in de revalidatieomgeving bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. Hierbij ligt de focus op verschillende ruimten: de slaapkamer, de was en 

toiletruimte, dagbesteding en ruimten voor looptherapie. De Sint Maartenskliniek in Ubbergen wordt 

voor dit onderzoek gebruikt als case studie; de revalidatieafdeling is aan renovatie toe en dit is dus 

een goed moment om te kijken hoe de ruimtelijke omgeving dusdanig ingericht kan worden zodat 

deze bijdraagt aan een aangenaam verblijf. Voor dit onderzoek is daarom het volgende 

onderzoeksdoel opgesteld: ñHet komen tot aanbevelingen met betrekking tot het inrichten van de 

ruimtelijke omgeving van de revalidatieafdeling van de SMK zodat deze ruimtelijke omgeving door de 

patiënt als aangenamer wordt ervaren door middel van het uitvoeren van een literatuurstudie en een 

veldonderzoek.ò 

 

Uit de literatuurstudie blijkt dat aandoeningen van verschillende patiëntdoelgroepen ervoor kunnen 

zorgen dat de gemoedstoestand van de patiënt wordt beïnvloed. Zo kunnen patiënten met een 

neurologische aandoening emotioneel of geprikkeld reageren of kunnen zij depressief of overspannen 

zijn of gevoelig zijn voor licht, drukte en lawaai (BTSG,2013). Patiënten met een dwarslaesie kunnen 

emotioneel reageren en zij kunnen zich angstig, depressief en hulpeloos voelen (Heliomare, n.d.). 

Daarnaast kan een patiënt met een prothese negatieve gevoelens ontwikkelen door de aandoening 

waarbij angst een grote rol speelt samen met de bezorgdheid die de patiënt heeft (ThiemeMeulenhof, 

n.d.). Verder inzoomend op de revalidatieomgeving blijkt dat de ruimtelijke kenmerken onderverdeeld 

kunnen worden in vaste kenmerken, semi-vaste kenmerken en omgevingskenmerken. De vaste en 

semi-vaste kenmerken verschillen van elkaar in de frequentie van aanpassen en de hoeveelheid tijd 

en geld dat het aanpassen met zich meebrengt. Voorbeelden van vaste ruimtelijke kenmerken zijn 

muren, ramen, plafonds, vloeren, ventilatiesystemen en airconditioning. Onder semi-vaste ruimtelijke 

kenmerken vallen onder andere apparatuur, kunst, meubels en planten. Geluid, kleur, licht en 

temperatuur zijn voorbeelden van omgevingskenmerken. Als gekeken wordt naar de invloeden van de 

ruimtelijke kenmerken op het gemoed van de revalidatiepatiënten, verschillen de effecten van klein tot 

redelijk groot. De ruimten dienen groot genoeg te zijn, zodat de patiënten de ruimten goed kunnen 

betreden en gebruiken. De aanwezigheid van kunst en planten zorgt voor zowel een thuisgevoel als 

voor een comfortabeler gevoel in de slaapruimte en in de dagbesteding. Als laatste kunnen 

omgevingskenmerken zorgen voor een aangenamer verblijf aangezien blijkt dat deze duidelijke 

effecten kunnen hebben op het gemoed van patiënten. De effecten van de omgevingskenmerken op 

het gemoed van de revalidatiepatiënten verschillen per ruimte. De aanwezigheid van bijvoorbeeld 

planten is wenselijk in een slaapkamer of dagbesteding terwijl deze van minder belang zijn in 

therapieruimten. Een ander voorbeeld is temperatuur. In de badkamer is een hogere temperatuur 
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wenselijk terwijl in een therapieruimte dezelfde temperatuur, vanwege de hoeveelheid fysieke 

inspanning, te hoog is.  

 

De resultaten van de literatuurstudie zijn getest in een veldonderzoek, waarbij de revalidatiepatiënten 

gevraagd werd een enquête in te vullen. Hierbij werd hen gevraagd om per ruimte ruimtelijke 

kenmerken te waarderen in de huidige situatie en aan te geven in welke mate de verschillende 

kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf. De resultaten van de enquête (N=32) zijn 

geanalyseerd door middel van de Cronbachôs alpha, de Kruskal-Wallis test, de gemiddelden in huidige 

waardering en mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf en correlaties.  

 

Uit de resultaten blijkt dat over het algemeen klinische patiënten de huidige omgeving positiever 

beoordelen dan poliklinische patiënten. Dit geldt vooral voor de huiskamer en de fitnessruimte. Verder 

blijkt dat er acht ruimtelijke kenmerken zijn die vaak in de verschillende ruimten terug komen in hoge 

mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf. Dit zijn: de bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte 

van de ruimte, de inrichting van de ruimte, de hoeveelheid privacy, de hoeveelheid daglicht, de 

kwaliteit van kunstverlichting, de luchtkwaliteit en de temperatuur in de ruimte. Hierbij is te zien dat 

volgens patiënten zowel vaste kenmerken, semi-vaste kenmerken en omgevingskenmerken bijdragen 

aan een aangenaam verblijf. Ten slotte blijkt dat er verschil is tussen klinische patiënten en 

poliklinische patiënten wanneer gekeken wordt naar de correlaties tussen de huidige waardering van 

de ruimtelijke kenmerken en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Waar bij klinische 

patiënten correlaties zijn gevonden in semi-vaste en vaste ruimtelijke kenmerken, blijkt dat bij 

poliklinische patiënten het merendeel van de correlaties te vinden is in omgevingskenmerken.  

 

Gekeken naar de huidige waardering, de bijdrage aan een aangenaam verblijf en de correlaties 

tussen deze twee kan een rangschikking gemaakt worden waarin de mate van focus op de 

kenmerken zichtbaar wordt: 

1. Temperatuur en luchtkwaliteit 

2. Bewegingsvrijheid in de ruimte, grootte van de ruimte en inrichting van de ruimte  

3. Kwaliteit van kunstverlichting en hoeveelheid daglicht 

4. Hoeveelheid privacy 

Ten eerste wordt aanbevolen om te kijken naar de omgevingskenmerken temperatuur en 

luchtkwaliteit. Voor deze twee ruimtelijke kenmerken zijn net zoveel correlaties gevonden als voor 

bewegingsvrijheid in de ruimte, grootte van de ruimte en inrichting van de ruimte. Echter worden de 

temperatuur en de luchtkwaliteit in de huidige situatie minder goed beoordeeld dan de drie kenmerken 

die als tweede zijn genoemd. Als derde ligt de focus op de kwaliteit van kunstverlichting en de 

hoeveelheid daglicht. Voor deze ruimtelijke kenmerken zijn minder correlaties gevonden dan voor de 

eerste twee punten in de rangschikking. Op de laatste plaats staat de hoeveelheid privacy, voor dit 

ruimtelijk kenmerk is maar één correlatie gevonden tussen de huidige waardering en de bijdrage 

ervan aan een aangenaam verblijf. De focus dient vooral te liggen op de temperatuur in de huiskamer 

van poliklinische patiënten in de fitnessruimte, de luchtkwaliteit in de fitnessruimte, de grootte van het 

slaapvertrek, de hoeveelheid daglicht in de fitnessruimte en de hoeveelheid privacy in de 

behandelruimte. Voor al deze kenmerken is een correlatie gevonden tussen de huidige waardering 

van het kenmerk en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Echter, deze kenmerken worden 

in de huidige situatie niet goed beoordeeld.  

 

Gekeken naar de verschillende ruimten, wordt aanbevolen om eerst te focussen op de huiskamer en 

de fitnessruimte. Voor deze ruimten zijn veel correlaties gevonden tussen de huidige waardering van 

de belangrijke ruimtelijke kenmerken en de bijdrage van deze kenmerken aan een aangenaam verblijf. 

Ten tweede ligt de focus op de sporthal, de behandelruimte en op het slaapvertrek. Voor deze ruimten 

geldt dat er ook enkele correlaties gevonden zijn. Voor de laatste drie ruimten, de badkamer en het 

toilet, de oefenzaal en de ruimte waarin de locomat staat, zijn geen correlaties gevonden tussen de 

huidige waardering van de kenmerken en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. De nadruk 

ligt dus minder op deze drie ruimten.  
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Hoofdstuk 1: Introductie 

 

Dit hoofdstuk start met een introductie waarin de ontwikkelingen die in de zorg hebben 

plaatsgevonden worden besproken samen met de ontwikkelingen van de ruimtelijke omgeving waar 

deze zorg plaatsvindt (paragraaf 1.1). Vervolgens is de probleemstelling geformuleerd gevolgd door 

het onderzoeksdoel, het onderzoeksframework en de daaruit voortkomende onderzoeksvragen. In de 

daarop volgende paragraaf 1.6 wordt inzicht gegeven in de onderzoeksstrategie. Het hoofdstuk wordt 

ten slotte afgesloten met de opbouw van het onderzoeksrapport (paragraaf 1.7). 

 

1.1 Context 

Al ongeveer 300 jaar voor Christus gingen mensen, in die tijd vooral pelgrims, naar een zorginstelling 

om daar te genezen. óDe Asclepieiaô wordt gezien als eerste instelling waar zorg geboden werd 

(Risse, 1999), waarbij destijds spiritualiteit gezien werd als de meest gebruikelijke manier om 

patiënten te genezen. Deze manier werd tot aan de Middeleeuwen toegepast, aangezien er nog 

weinig kennis was over het genezen van lichamelijke ziekten. Spirituele rituelen, meditatie en bidden 

waren de belangrijkste middelen die ingezet werden om patiënten te laten genezen (Silverman, 2002). 

Het eerste echte zorgmodel stamt uit het einde van de Tweede Wereldoorlog en wordt ook wel het 

biomedische model genoemd (Gzil, Lefeve, Cammelli, Pachoud, Franc, Ravaud en Leplege, 2007). In 

dit zorgmodel werd ziekte gezien als een lineair verband tussen de oorzaak van de ziekte en de 

gevolgen ervan, zodat de rode draad óziekteveroorzaker, ziekte, behandelingô gebruikt werd om 

patiënten te genezen. Hier stond dan ook het behandelen van de ziekte door middel van medische en 

technische middelen centraal. Na de Tweede Wereldoorlog kwam men tot de ontdekking dat zorg niet 

alleen te maken heeft met ziektes en vroegtijdig overlijden maar ook met andere belangrijke 

aandoeningen zoals depressies, dementie, spier- en skeletaandoeningen en traumaôs (Gzil et al., 

2007). In deze tijd werd ontdekt dat revalideren een onderdeel is van het leveren van zorg. Tijdens het 

ontstaan van dit órevalidatie paradigmaô lag de nadruk niet langer op de oorzaak van de ziekte maar 

op de beperkingen die de ziekte met zich meebracht. Het doel hierbij was om de patiënten te 

ónormaliserenô waardoor de mogelijkheden van de pati±nten om beter te functioneren toenamen. Het 

revalideren focust zich hierbij niet alleen op medische zorg maar ook vooral op de waarde van het 

leven. In de jaren zeventig werd de focus van revalidatie bekeken vanuit een andere optiek: hierbij lag 

de focus op de consequenties van de aandoeningen in plaats van op de oorzaken ervan. Dit heeft 

ertoe geleid dat bij de huidige kijk op revalidatie de nadruk ligt op het benutten van resterende 

capaciteiten van patiënten, het toegankelijk maken van de leefomgeving en het aanpassen van 

diensten die de patiënten nodig hebben (Gzil et al., 2007). Om de resterende capaciteiten van de 

patiënt zo goed mogelijk te benutten, te kunnen trainen en in te zetten is het belangrijk om een 

revalidatieomgeving te creëren waarin de patiënt zich goed voelt. Deze omgeving is in de loop der 

jaren een steeds belangrijkere rol gaan spelen. In het begin, tijdens het ontstaan van ziekenhuizen, 

was de ruimtelijke omgeving een functionele ruimte waarbij kennis gebruikt werd om patiënten te 

genezen (Pellitteri en Belvedere, 2010). Eind jaren tachtig, uitte de óDeclaration on Primary Health 

Careô dat gezondheid niet alleen de afwezigheid van een ziekte is, maar dat dit een complete toestand 

van lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn is. Dit leidde tot een verandering in gedachtegang dat 

zorg niet alleen bestaat uit het lichamelijk verzorgen maar dat voorzien moet worden in de behoefte 

van de patiënt in zijn geheel (Pellitteri en Belvedere, 2010). Vervolgens, eind jaren negentig, 

benadrukt de óCharter for Health Promotionô, dat er een onlosmakelijk verband is tussen de mens en 

de gebouwde omgeving en dat gebruik gemaakt moet worden van ósupportive environmentsô waarbij 

de mens, de ruimte en de activiteiten op elkaar afgestemd moeten worden. Deze theorie werd voor 

het eerst toegepast in 2001, in Italië, waarbij humanisering van de ruimtelijke omgeving binnen het 

ziekenhuis op de eerste plaats kwam te staan (Pellitteri en Belvedere, 2010). Sindsdien is dan ook 

erkend dat ruimtelijke omgeving zo ontworpen dient te worden dat de focus ligt op de behoeften van 

de patiënt, in termen van onder andere gevoel van acceptatie en vertrouwdheid, respect voor privacy, 

ruimtelijk en sensorisch comfort en gemak en dat stress dient te worden vermeden (Pellitteri en 

Belvedere, 2010). Dit hangt samen met een concept dat al in de jaren vijftig is ontstaan, namelijk 
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ñArchitectural Psychologyò (Pellitteri en Belvedere, 2010). Dit kan worden omschreven als: ñA branch 

of environmental or ecological psychology. This deals with the psychological processes of the 

interaction between man and his environment, as for example spatial perception, spatial thinking, 

orientation behaviour, or spatial experience, territorial behaviour, living requirements and satisfaction, 

local identityò (Oberascher, 2013). Zowel de architecten als ontwerpers van de gebouwen dienen 

rekening te houden met de psychische gevolgen die een ruimtelijke omgeving heeft op mensen 

(Canter, 1972). Een juiste inrichting van een revalidatieomgeving (bijvoorbeeld genoeg frisse lucht en 

ventilatie, juist gebruik van licht, gebruik van bepaalde kleuren, uitzicht op en toevoegen van natuur, 

gebruik van kunst en muziek en voldoende afleiding) kan ervoor zorgen dat de patiënt minder stress 

ervaart en beter in zijn vel zit (Schweitzer, Gilpin en Frampton, 2004) waardoor de patiënt uiteindelijk 

betere revalidatieprestaties behaalt. Daarnaast kan een omgeving het overbrengen van gevoelens 

van eigenwaarde en veiligheid positief beïnvloeden (Evans en McCoy, 1998). Omdat het voor de 

patiënt moeilijk is om de kwaliteit van het revalidatieproces te beoordelen, vanwege gebrek aan kennis 

van het revalidatieproces, zoeken zij andere aspecten om de kwaliteit van de zorg te meten (Lewis en 

Brown, 2012); in dit geval de ruimtelijke omgeving. Een ziekenhuis, zelfs wanneer gebruik wordt 

gemaakt van heel hoog opgeleide artsen, wordt minder gewaardeerd wanneer deze geen 

ondersteunende omgeving biedt en waarbij geen rekening gehouden wordt met de wens van 

patiënten (Spinelli, 2006). 

 

1.2 Probleemstelling 

Zoals blijkt uit de vorige paragraaf is de ruimtelijke omgeving waarin de zorg verleend wordt een 

steeds belangrijkere rol gaan spelen in de organisatie van zorg. Het is daarbij belangrijk dat een 

omgeving gecreëerd wordt die in enige mate voldoet aan de verwachtingen en wensen van patiënten 

(Fottler, Ford, Roberts en Ford, 2010). Het is al jaren bekend dat de ruimtelijke omgeving een 

positieve uitwerking kan hebben op de patiënt (Fottler et al., 2010). Voorbeelden hiervan zijn: frisse 

lucht en veel ventilatie zorgen ervoor dat patiënten zich prettiger voelen (Schweitzer, Gilpin en 

Frampton, 2004), uitzicht op natuur vermindert stress (Ulrich, 1991; Ulrich, 1999 en Ulrich, 2000) en 

het toevoegen van kunst in een ruimtelijke omgeving zorgt voor afleiding en zorgt ervoor dat de stress 

bij patiënten afneemt en het gemoed positief wordt beïnvloed (Ulrich, 1991; Ulrich, 1993 en Ulrich, 

1999). Desondanks ligt de aandacht nog teveel op het zorgproces en wat medewerkers willen in 

plaats van dat de aandacht ligt op de ruimtelijke omgeving van patiënten; weinig organisaties werken 

patiëntgericht als het gaat om de ruimtelijke omgeving (Fottler et al., 2010). Een patiëntfocus kan 

ervoor zorgen dat de patiënt een aangenamer verblijf ervaart. Dit is belangrijk omdat het 

revalidatieproces niet alleen beïnvloedt wordt door de geboden zorg. Hoe een patiënt zich voelt is 

minstens zo belangrijk; een patiënt die zich niet goed voelt revalideert minder snel dan een patiënt die 

zich wel goed voelt in dezelfde ruimtelijke omgeving. In de onderzoeken waarbij de invloed van de 

ruimtelijke omgeving op patiënten wordt onderzocht, wordt vaak één ruimtelijk kenmerk van een 

zorgomgeving onderzocht: holistisch onderzoek naar meerdere ruimtelijke kenmerken met betrekking 

tot de invloed van deze kenmerken op patiënten is minimaal. Echter, de hoeveelheid wetenschappelijk 

bewijs dat laat zien dat een ondersteunende ruimtelijke omgeving positief bij kan dragen aan het 

gemoed (het psychologisch waarneembare mentale welzijn (Mobach, 2009)) van patiënten neemt toe 

(Van den Berg, 2005), wat ook geldt voor de aspecten gezondheid en gedrag. Dit onderzoek is alleen 

gericht op het aspect gemoed, omdat het gemoed een belangrijke rol speelt in het revalidatieproces 

(Kurz, Pohl, Ramsenthaler en Sorg, 2009). De meeste onderzoeken richten zich echter nog op de 

uitwerking van de omgeving op de gezondheid van de patiënt; de mening van patiënten wordt vaak 

buiten beschouwing gelaten terwijl deze mening minstens zo belangrijk is (Van den Berg en 

Wagenaar, 2005). Er is weinig onderzoek dat zich focust op het gemoed en de mening van patiënten, 

hier is een tekortkoming in de literatuur en daarom ligt de volledige focus in dit onderzoek op het 

gemoed; gezondheid en gedrag vallen buiten dit onderzoek. 

 

Aangezien er nog weinig onderzoek is gedaan waarin de mening van patiënten is meegenomen en 

holistisch onderzoek naar de ruimtelijke zorgomgeving minimaal is, ligt hier de focus van het 
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onderzoek. Het onderzoek richt zich op de ruimtelijke omgeving als holistisch geheel waarbij 

verschillende ruimtelijke kenmerken vanuit een patiëntfocus ervoor kunnen zorgen dat de patiënt een 

aangenamer verblijf ervaart. Hierbij ligt de focus alleen op ruimten omdat de patiënten de meeste tijd 

in deze verschillende ruimten door brengen en dit zijn de ruimten die de revalidatie beïnvloeden 

(College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Binnen de ruimtelijke revalidatieomgeving zijn er vier 

verschillende soorten ruimten te onderscheiden: verpleegruimten (slaapruimte en was- en 

toiletruimte), ruimten voor onderzoek en behandeling (spreekruimten; oefenruimten voor zowel 

individuele als groepsbehandeling en observatie- en testruimten), dagbesteding en ondersteunende 

ruimten (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). De ruimten verpleging, onderzoek en 

behandeling en dagbesteding zijn ruimten gericht op patiënten; de ondersteunende ruimten zijn 

bedoeld voor de medewerkers en vallen dus buiten het onderzoek. Om het onderzoek af te bakenen, 

worden niet alle ruimten voor revalidatiepatiënten meegenomen in het onderzoek. Tijdens dit 

onderzoek ligt de focus op de verpleegruimten (slaapkamer en douche en toiletruimte), de 

oefenruimten voor therapie en de dagbesteding. Hierbij wordt de oefenruimte voor therapie 

afgebakend door alleen de verschillende ruimten voor looptherapieën mee te nemen in het onderzoek. 

Bijna alle revalidatiepatiënten maken gebruik van looptherapie en therapieën als ergotherapie, 

logopedie en psychologie vallen buiten het onderzoek. Daarnaast vallen de spreekruimten en 

observatie- en testruimten buiten dit onderzoek aangezien patiënten hier minder tijd door brengen. De 

ruimten die wel meegenomen worden tijdens dit onderzoek hebben verschillende functies en dienen 

dus ook anders ingericht te worden. Bij bijvoorbeeld een therapieruimte dient er weinig afleiding te zijn 

zodat de patiënt zich kan focussen op het revalidatieproces terwijl bij een ruimte voor dagbesteding 

afleiding wenselijk kan zijn om zo een aangename recreatieruimte voor de patiënten te creëren. Dit 

zorgt ervoor dat er per soort ruimte wellicht een andere invulling van ruimtelijke kenmerken wenselijk 

is en bijdraagt aan een aangenaam verblijf. Daarnaast kunnen de wensen per patiënt verschillen. 

Revalidatiepatiënten met een neurologische aandoening kunnen behoefte hebben aan een 

prikkelarme omgeving terwijl een patiënt met een dwarslaesie juist de voorkeur kan hebben voor een 

omgeving waarin veel afleiding te vinden is. Holistisch onderzoek naar de verschillende ruimten en 

ruimtelijke kenmerken, waarbij ook nog de patiënten meegenomen worden, is minimaal. Twee 

belangrijke aspecten bij een patiëntfocus zijn communicatie met de patiënt en overeenstemming met 

de patiënt (Irwin en Richardson, 2006). Echter, uit veel onderzoeken blijkt dat deze aspecten vaak 

worden vergeten en dat de laatste vijftig jaar de focus weer ligt op het technologie gerichte 

behandelen van ziekten. Dit terwijl bewezen is dat een patiëntfocus leidt tot meer tevredenheid bij de 

patiënt (Irwin en Richardson, 2006). Door de beleving van gebruikers mee te nemen in het 

ontwerpproces van de ruimtelijke omgeving wordt een omgeving gecreëerd die meer gewaardeerd 

wordt door de patiënt (Prahalad en Ramaswamy, 2004).  

 

In Ubbergen is de Sint Maartenskliniek (SMK) gevestigd, een ziekenhuis voor mensen met klachten 

aan het houdings- en bewegingssysteem. De kliniek is gespecialiseerd in drie gebieden: orthopedie, 

reumatologie en revalidatie. De revalidatieafdeling van de SMK is toe aan een renovatie. Er zijn delen 

van de revalidatieafdeling die verouderd zijn en daarom dienen te worden vernieuwd. Zoals 

beschreven, is, naast de geboden medische zorg, de ruimtelijke omgeving en patiëntfocus een 

belangrijke rol gaan spelen in het bieden van zorg. Nu de revalidatieafdeling van de SMK gerenoveerd 

gaat worden, is dit een moment om te kijken hoe de ruimtelijke omgeving zo ingericht kan worden dat 

de patiënt een aangenamer verblijf ervaart. Dit wordt gedaan door na te gaan bij patiënten wat hun 

mening is ten aanzien van de ruimtelijke revalidatieomgeving. Door de ruimtelijke omgeving, en 

meningen van patiënten, mee te nemen tijdens de renovatie is het wellicht mogelijk om de patiënten 

een aangenamere tijd te bezorgen gedurende het verblijf op de revalidatieafdeling.  

 

1.3 Onderzoeksdoel 

Het doel van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in welke ruimtelijke kenmerken van een 

revalidatieomgeving bijdragen aan een aangenamere verblijfservaring van de patiënt. Hierbij wordt de 

SMK gebruikt als case studie waarbij de patiënten van de SMK centraal staan als gebruikers van de 
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ruimtelijke omgeving en waarbij gekeken wordt welke interventies gepleegd kunnen worden in 

ruimtelijke kenmerken van de revalidatieafdeling van de SMK zodat de patiënten een aangenamer 

verblijf ervaren. Door de voorkeur van patiënten, met betrekking tot de verschillende ruimtelijke 

kenmerken, mee te nemen in het onderzoek sluit in de toekomst de ruimtelijke omgeving wellicht beter 

aan op de wensen van patiënten waardoor deze ruimtelijke omgeving een positieve invloed heeft op 

het gemoed van patiënten wat leidt tot een aangenamere verblijfservaring.  

 

Een goed onderzoeksdoel is bruikbaar, realistisch en haalbaar binnen het tijdsframe van het 

onderzoek. Het geeft de richting van het onderzoek weer, wat voortkomt uit de probleemanalyse. Het 

onderzoeksdoel is opgebouwd uit twee gedeelten: in het eerste deel wordt het doel van het onderzoek 

weergegeven, in het tweede deel wordt beschreven hoe dit doel bereikt gaat worden (Verschuren en 

Doorewaard, 2010). 

 

Aangezien revalidatiepatiënten in de ruimtelijke omgeving zo aangenaam mogelijk moeten kunnen 

revalideren, luidt het doel van dit onderzoek als volgt: ñ(1) Het komen tot aanbevelingen met 

betrekking tot het inrichten van de ruimtelijke omgeving van de revalidatieafdeling van de SMK zodat 

deze ruimtelijke omgeving door de patiënt als aangenamer wordt ervaren (2) door middel van het 

uitvoeren van een literatuurstudie en een veldonderzoek.ò 

 

1.4 Onderzoeksframework 

Voordat de onderzoeksvragen zijn opgesteld, is een onderzoeksframework gemaakt. Een 

onderzoeksframework is een schematische weergave van het onderzoeksdoel en bevat de stappen 

die genomen moeten worden om het onderzoeksdoel te bereiken. Tevens laat een 

onderzoeksframework zien hoe de verschillende fasen van het onderzoek met elkaar samenhangen 

en hoe het ene hoofdstuk het andere hoofdstuk opvolgt (Verschuren en Doorewaard, 2010). Alvorens 

dit framework wordt weergegeven en uitgelegd, is eerst een conceptueel model van het onderzoek 

opgesteld. Dit model geeft in grove lijnen weer wat het doel van het onderzoek is. Deze kan 

vervolgens gebruikt worden bij het opstellen van het gedetailleerder onderzoeksframework, welke 

verderop in deze paragraaf is weergegeven. Het conceptueel model is weergegeven in figuur 1.1. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
Figuur 1.1: Conceptueel model. Een grove weergave van de verwachting van relaties binnen het onderzoek. 

 

Binnen het conceptueel model van dit onderzoek staan vier begrippen centraal: óruimtelijke 

revalidatieomgevingô, óervaring met revalidatieomgevingô, ógemoed = aangenaam verblijfô en 

ñziektebeeld revalidatiepati±ntò. Het model is gemaakt met behulp van het óframework for 

understanding environment-user relationships in service organizationsô van Bitner (1992).  

De ruimtelijke revalidatieomgeving is opgebouwd uit allerlei verschillende ruimtelijke kenmerken zoals 

lay-out, temperatuur, geur, kleur en luchtkwaliteit (Bitner, 1992). Ondanks dat mensen de ruimtelijke 

kenmerken apart van elkaar kunnen ervaren, beweren omgevingspsychologen dat mensen de ruimte 

in zijn geheel ervaren; het is de totale verschijningsvorm van alle ruimtelijke kenmerken bij elkaar dat 

zorgt voor de ervaring met de ruimtelijke omgeving (Bell, Fisher en Loomis, 1978; Holahan, 1982; 

Ittelson et al., 1974). Deze ervaring met de omgeving leidt vervolgens tot cognitieve, emotionele en 

fysiologische reacties (Bitner, 1992). Cognitieve reacties zijn te zien als opvattingen over de 

omgeving. Emotionele reacties hebben betrekking op het gemoed en attitude. Pijn en comfort zijn 

voorbeelden van fysiologische reacties (Bitner, 1992). In dit onderzoek ligt de focus op het emotionele 
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aspect gemoed, dat in dit onderzoek omschreven wordt als ñhet mentale welzijn van de 

revalidatiepati±ntò (Mobach, 2009). Voorbeelden van zulke gemoedstoestanden zijn tevreden, positief, 

opgewekt, alert, zeker en kalm (Lane en Terry, 2000; Toller en Dodd, 1992; Mobach, 2009). Dit 

positieve gemoed wordt in dit onderzoek gerelateerd aan een aangenaam verblijf. Als een patiënt 

tevreden en positief reageert op de omgeving en zich er zeker en kalm in voelt, leidt dit tot een 

aangenaam verblijf. In de literatuur is geen algemene definitie van een aangenaam verblijf te vinden. 

Daarom is, met behulp van Planetree (2008), een definitie van een aangenaam verblijf gemaakt: Bij 

een aangenaam verblijf voelt de patiënt zicht goed, veilig en geborgen. Het gebouw is 

gebruiksvriendelijk, rustgevend en uitnodigend en de ruimten zijn zo ingericht dat er plek is voor zowel 

therapie, rust en reflectie, als voor sociale activiteiten en contacten. 

Hierbij moet rekening worden gehouden met het feit dat het gemoed ook deels gekoppeld kan zijn aan 

contextuele factoren. Voorbeelden hiervan zijn demografische, sociale of culturele factoren. Ook het 

ziektebeeld van een patiënt kan hierbij een rol spelen. Een patiënt met een neurologische aandoening 

kan bijvoorbeeld erg emotioneel zijn, snel moe zijn of overgevoelig zijn voor licht, drukte en lawaai. 

Door het ziektebeeld kan de holistische revalidatieomgeving dus door verschillende patiëntgroepen 

anders worden ervaren. Op basis van deze ervaring komen er andere prikkels bij de revalidatiepatiënt 

binnen waardoor de patiënt anders zal reageren op de revalidatieomgeving.  

 

In figuur 1.2 is het onderzoeksframework voor dit onderzoek weergegeven. Zoals te zien is in dit figuur 

is het onderzoek opgedeeld in vier fasen (A, B, C en D). Hierbij geldt dat de output van de ene fase 

input is voor de daarop volgende fase(n). De verschillende fasen van het onderzoek zijn in de rest van 

deze paragraaf verder uitgewerkt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase (A): Wetenschappelijke literatuur en rapporten worden geraadpleegd om informatie te verkrijgen 

betreffende revalidatiepatiënten, de ruimtelijke revalidatieomgeving en de invloed van de ruimtelijke 

kenmerken van de revalidatieomgeving op het gemoed van revalidatiepatiënten. Allereerst wordt 

gekeken wat de gevolgen zijn voor verschillende patiëntdoelgroepen in relatie tot de 

gemoedstoestand om zo een beeld te krijgen hoe verschillende aandoeningen het gemoed van de 

patiënt kunnen beïnvloeden. Vervolgens moet de literatuur betreffende de ruimtelijke 

revalidatieomgeving inzicht geven in hoe de ruimtelijke omgeving eruit ziet en welke ruimtelijke 

kenmerken in deze omgeving aanwezig zijn. Ten slotte wordt literatuur geraadpleegd die inzicht moet 

Figuur 1.2: Onderzoeksframework. Het onderzoek is opgedeeld in vier fasen en is schematisch weer te geven in een figuur.  
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geven in hoe de wisselwerking tussen de ruimtelijke omgeving en het gemoed van patiënten werkt. 

Daarbij wordt met behulp van literatuur gekeken hoe de ruimtelijke kenmerken binnen de 

revalidatieomgeving het gemoed (positief) beïnvloedt en daarmee bijdraagt aan een aangenaam 

verblijf.  

 

Fase (B): Het veldonderzoek bestaat uit enquêtes die worden afgenomen bij revalidatiepatiënten van 

de SMK. Waar nodig worden ook de mantelzorgers van de patiënten betrokken bij het onderzoek 

aangezien patiënten niet altijd in staat zijn vragen te beantwoorden. Een patiënt met een 

hersenbloeding kan bijvoorbeeld spraakproblemen hebben en een patiënt met een dwarslaesie kan 

bijvoorbeeld niet schrijven. Deze mantelzorgers spreken dan uit ervaring van de revalidatiepatiënten. 

Tijdens de enquêtes wordt de patiënten gevraagd om zowel de huidige ruimtelijke kenmerken als de 

mate van bijdrage van deze kenmerken aan een aangenaam verblijf te waarderen.  

 

Fase (C): De resultaten van de afgenomen enquêtes worden in de analyse fase geanalyseerd om 

vanuit daar een beeld te krijgen van de mening van patiënten met betrekking tot de waardering van de 

huidige revalidatieomgeving en de ruimtelijke kenmerken die volgens hen bijdragen aan een 

aangenaam verblijf.  

 

Fase (D): De analyse in fase C leidt ten slotte tot conclusies met daarbij horende aanbevelingen 

gerelateerd aan door de patiënt aangegeven ruimtelijke kenmerken in de revalidatieomgeving van de 

SMK die als belangrijk worden gezien in relatie tot een aangenaam verblijf. 

 

1.5 Onderzoeksvragen 

Nu vast staat welke stappen genomen moeten worden om het onderzoeksdoel te bereiken, zijn in 

deze paragraaf de onderzoeksvragen weergegeven. Dit is gedaan door één hoofdvraag op te stellen 

die vervolgens is onderverdeeld in verschillende deelvragen. De verschillende deelvragen zijn zo 

opgesteld dat zij samen antwoord geven op de hoofdvraag, waarmee tegelijkertijd het onderzoeksdoel 

wordt bereikt.  

 

Hoofdvraag 

Als eerste is een hoofdvraag opgesteld welke aansluit bij het doel van het onderzoek, welke eerder is 

opgesteld. Bij dit doel past de volgende hoofdvraag: ñWelke ruimtelijke kenmerken van de 

revalidatieafdeling van de SMK worden door de patiënt aangegeven als kenmerken die bijdragen aan 

een aangenaam verblijf?ò 

 

Nadat de hoofdvraag is vastgesteld, zijn deelvragen opgesteld. De deelvragen van dit onderzoek zijn 

hieronder weergegeven en zijn gerelateerd aan de verschillende fasen van het onderzoeksframework.  

 

Deelvragen met betrekking tot de literatuurstudie 

De onderwerpen de ruimtelijke revalidatieomgeving en de invloed van de ruimtelijke kenmerken van 

de revalidatieomgeving op het gemoed van patiënten zijn de basis voor de deelvragen die beantwoord 

worden met behulp van literatuur: 

 

Deelvraag 1: Wat zijn ruimtelijke kenmerken van een revalidatieomgeving? 

 

Deelvraag 2: Wat is de invloed van de ruimtelijke kenmerken van een revalidatieomgeving op het 

gemoed van revalidatiepatiënten? 

 

Deelvragen met betrekking tot het veldonderzoek 

Na de literatuurstudie vindt het veldonderzoek plaats. Tijdens dit veldonderzoek staan twee 

deelvragen centraal: 
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Deelvraag 3: Wat is de beoordeling van patiënten met betrekking tot de huidige ruimtelijke 

omgeving in termen van verschijningsvorm en kwaliteit? 

 

Deelvraag 4: Wat zijn kenmerken van de ruimtelijke omgeving waar de patiënt de voorkeur aan 

geeft in relatie tot een aangenaam verblijf? 

 

Analyse, conclusie en aanbevelingen 

Na het veldonderzoek vindt een analyse plaats. Deze analyse geeft, samen met de uiteindelijke 

conclusie en aanbevelingen, antwoord op de hoofdvraag. 

 

1.6 Onderzoeksstrategie  

Bij het kiezen van een goede strategie moeten er een aantal keuzen gemaakt worden (Verschuren en 

Doorewaard, 2010): 

 - Breedte of diepte onderzoek; 

 - Kwalitatief of kwantitatief onderzoek; 

 - Veldonderzoek of desk research. 

Tijdens dit onderzoek is gebruik gemaakt van een combinatie van alle strategieën. Het onderzoek 

startte met een breedte onderzoek waarbij informatie wordt verzameld tijdens de literatuurstudie. 

Daarbij wordt kwalitatieve informatie verzameld. Als vervolgens het veldonderzoek begint wordt het 

onderzoek dieper en richt het onderzoek zich op de SMK. Door middel van de enquêtes die worden 

afgenomen bij de revalidatiepatiënten wordt naast kwalitatieve data ook kwantitatieve data verzameld.  

 

Nu dit bekend is, kan de onderzoeksstrategie worden bepaald. Dit houdt in dat een goede methode 

om het onderzoek uit te voeren wordt gekozen (Verschuren en Doorewaard, 2010). Er zijn vijf 

strategieën te onderscheiden: desk research; enquête; experiment; case studie; theoretische 

benadering. Dit onderzoek gebruikt drie van de vijf strategieën, namelijk: desk research, enquête en 

case studie. De methode desk research wordt toegepast tijdens de literatuurstudie; de andere twee 

onderzoeksstrategieën worden vooral in het veldonderzoek toegepast.   

 

1.6.1 Literatuurstudie 

De eerste strategie, desk research, wordt toegepast tijdens het eerste deel van het onderzoek, de 

literatuurstudie. Tijdens deze literatuurstudie wordt allereerst informatie vergaard betreffende de 

verschillende patiëntdoelgroepen om te zien wat invloeden kunnen zijn van de verschillende 

ziektebeelden op het gemoed van de patiënten. Vervolgens wordt gekeken hoe de ruimtelijke 

revalidatieomgeving eruit ziet en wat de kenmerken zijn van deze omgeving. Wanneer de kenmerken 

bekend zijn, wordt vervolgens door middel van literatuur bekeken wat de invloed van deze ruimtelijke 

kenmerken van de revalidatieomgeving is op het gemoed van de revalidatiepatiënten. Op deze manier 

wordt een beeld geschetst van de invloeden van de ruimtelijke kenmerken op het gemoed van de 

patiënten en de manier waarop de kenmerken op een positieve of negatieve manier bijdragen aan een 

aangenaam verblijf.  

De literatuurstudie vindt plaats met behulp van documenten en literatuur. Deze informatie wordt 

verkregen door gebruik te maken van online literatuur of uit literatuur die voornamelijk verkregen is uit 

de bibliotheek van het Forum of de Leeuwenborch. Als zoekmethode wordt gebruik gemaakt van 

zowel het zoeken via sleutelwoorden als het gebruiken van de sneeuwbalmethode waarbij een 

relevante bron leidt tot andere relevante bronnen.  

 

1.6.2 Veldonderzoek 

Tijdens het veldonderzoek wordt ten eerste de strategie single case studie toegepast. Dit houdt in dat 

één specifieke case gebruikt wordt waar uitgebreid onderzoek naar gedaan wordt, in dit onderzoek is 

dat het bedrijfsonderdeel revalidatie volwassenen SMK. Dit zorgt ervoor dat het veldonderzoek gezien 

wordt als een diepte onderzoek waarbij veel informatie over één case verzameld wordt.  
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Daarnaast wordt de strategie óenqu°teô toegepast; tijdens het veldonderzoek worden enquêtes 

afgenomen bij revalidatiepatiënten, waar nodig met behulp van mantelzorgers. Deze enquêtes worden 

afgenomen om te kijken hoe de verschillende revalidatiepatiënten de huidige ruimtelijke omgeving 

waarin zij verblijven ervaren. Daarnaast wordt de patiënten gevraagd om van ieder ruimtelijk kenmerk 

aan te geven in welke mate het kenmerk bijdraagt aan een aangenaam verblijf. Hierbij wordt gebruik 

gemaakt van een enquête waarbij schaalvragen zijn gebruikt. Door middel van deze methoden 

worden kwantitatieve gegevens verkregen welke later tijdens de analyse fase geanalyseerd kunnen 

worden. Tevens wordt eventuele kwalitatieve data verkregen aangezien de patiënt de ruimte krijgt om 

eventuele opmerkingen te maken tijdens het invullen van de enquête.  

 

Sampling 

De revalidatieafdeling SMK richt zich op zowel de revalidatie van kinderen als van volwassenen. Bij 

kinderen wordt onderscheid gemaakt tussen peuters en klinische kinderen. De peuters komen een 

aantal dagdelen per week bij de kliniek voor therapie. Klinische kinderen verblijven intern in de SMK. 

De volwassenrevalidatie vindt zowel klinisch als poliklinisch plaats waarbij bij de SMK onderscheid 

wordt gemaakt tussen patiënten met een dwarslaesie, een neurologische aandoening en 

prothesiologie/ orthesiologie patiënten.  

Dit onderzoek richt zich op de volwassen revalidatiepatiënten van de SMK, waarbij alle verschillende 

aandoeningen meegenomen worden. Het aantal volwassen patiënten dat behandeld wordt in de SMK 

is vele malen groter dan het aantal peuters en klinische kinderen dat behandeld wordt, vandaar de 

keuze om het onderzoek af te bakenen tot de volwassen patiënten. Daarnaast is de omgeving voor 

volwassenen heel anders ingericht dan de omgeving voor kinderen.  

 

1.6.3 Analyse 

Tijdens de analysefase wordt alle verkregen informatie van de literatuurstudie en het veldonderzoek 

met elkaar vergeleken en geanalyseerd. Hierbij wordt gebruik gemaakt van zowel kwantitatieve als 

kwalitatieve analyses. De kwantitatieve analyses die gebruikt worden zijn de schaalbetrouwbaarheid 

Cronbachôs alpha, de Kruskal-Wallis test, gemiddelden van de resultaten en correlatiematrixen. De 

verschillende analyses zijn uitgebreid uitgelegd in hoofdstuk 5: methode.  

 

1.7 Opbouw van het onderzoeksrapport 

In het volgende hoofdstuk van dit onderzoek wordt een de SMK geïntroduceerd om een beeld te 

schetsen van waar het onderzoek plaatsvindt. Hoofdstukken drie en vier bevatten vervolgens de 

literatuurstudie waarin inzicht gegeven wordt in de ruimtelijke kenmerken van een revalidatieomgeving 

en waarin gekeken wordt wat de invloed van de verschillende ruimtelijke kenmerken is op het gemoed 

van de revalidatiepatiënt. Daaropvolgend wordt in hoofdstuk vijf de methodologie van het onderzoek 

beschreven. Hierin wordt duidelijk hoe de opzet van het veldonderonderzoek eruit zag en hoe de 

analyse van de resultaten heeft plaatsgevonden. De analyse en resultaten van het onderzoek worden 

in hoofdstuk 6 weergegeven. In hoofdstuk 7 worden ten slotte achtereenvolgend de conclusie en 

discussie, beperkingen van het onderzoek, aanbevelingen voor de SMK en aanbevelingen voor verder 

onderzoek geschreven waarin uiteindelijk antwoord gegeven wordt op de hoofdvraag van dit 

onderzoek. Achter hoofdstuk 7 is de literatuurlijst weergegeven. De bijlagen zijn te vinden in een apart 

bijgevoegd bijlagenboek.  

  



De ruimtelijke revalidatieomgeving met een patiëntfocus 

 
 17 

Hoofdstuk 2: De Sint Maartenskliniek 

 

Zoals duidelijk werd in hoofdstuk 1, vindt het onderzoek plaats bij de Sint Maartenskliniek (SMK) in 

Ubbergen. Omdat de SMK gedurende het gehele onderzoek terug komt, wordt in dit hoofdstuk een 

beeld geschetst van de organisatie en de revalidatieafdeling. Als eerste wordt in paragraaf 2.1 de 

SMK in het geheel besproken. Vervolgens wordt in paragraaf 2.2 verder ingezoomd op de 

revalidatieafdeling van de SMK en in de daarop volgende paragraaf van dit hoofdstuk (paragraaf 2.3) 

wordt de huidige situatie met betrekking tot de ruimtelijke omgeving van de SMK weergegeven. Het 

hoofdstuk wordt ten slotte afgesloten met een conclusie in paragraaf 2.4 

 

2.1 De organisatie Sint Maartenskliniek 

De geschiedenis van de SMK start in 1936. Een groep nonnen stichtten een pedologisch instituut en 

een ziekenhuis voor orthopediepatiënten. Hedendaags is de SMK een instelling voor mensen met 

klachten aan het houdings- en bewegingssysteem. Hierbij maken zij gebruik van de volgende missie: 

ñDe Sint Maartenskliniek bevordert gezondheid en kwaliteit van het leven van mensen met 

aandoeningen aan het houdings- en bewegingssysteem en de aansturing daarvan. Wij zijn dé 

specialist in houding en beweging.ò (Raad van Bestuur, 2013). In figuur 2.1 is het gehele organogram 

van de Stichting Maartenskliniek Groep (SMG) te vinden. De SMK is onderdeel van deze groep en is 

terug te vinden in figuur 2.1 onder de naam óStichting Sint Maartenskliniekô. Het organogram van de 

SMK wordt weergegeven in figuur 2.2. Hierin is te zien dat de kliniek gebruik maakt van zes staf- en 

zeven lijndiensten. Deze zeven lijndiensten zijn gerelateerd aan de verschillende bedrijfsonderdelen 

binnen de SMK. In figuur 2.2 is te zien dat de verschillende specialismen binnen het SMK 

(reumatologie, orthopedie en revalidatie) ook onder de lijndiensten vallen. Deze specialismen zijn 

verdeeld binnen de kliniek, te zien in figuur 2.3. Het rood omcirkelde gedeelte is het gedeelte dat zich 

richt op orthopedie, de focus van het paarse gedeelte ligt op reumatologie en bij het groen omcirkelde 

deel van de plattegrond ligt de focus op revalidatie. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2.1: Organogram Stichting Maartenskliniek groep.  De Sint Maartenskliniek is onderdeel van de Stichting 
Maartenskliniek groep (Raad van Bestuur, 2013). 
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De SMK richt zich op vier kernwaarden: patiëntgericht, excellent, innovatief en ondernemend. 

Patiëntgericht houdt in dat de wijze waarop de zorg wordt aangeboden en geleverd aansluit op de 

behoeften en wensen van de patiënten. Excellent richt zich op het feit dat de best mogelijke 

behandelresultaten worden geboden op basis van de laatst bewezen inzichten. Innovatief houdt in dat 

de kwaliteit en veiligheid van de diagnostiek en behandelingen blijven vernieuwen en verbeteren door 

middel van onderzoek en ontwikkelingen. Als laatste houdt ondernemend in dat kansen voor groei en 

ontwikkeling worden benut en dat de SMK om kan gaan met de risicoôs die dat met zich meebrengt 

(Raad van Bestuur, 2013).  

 

2.2 De revalidatieafdeling van de Sint Maartenskliniek 

De SMK is opgedeeld in de drie specialismen, waarbij de revalidatieafdeling groen is aangegeven in 

figuur 2.3. De revalidatieafdeling richt zich op zowel de revalidatie van kinderen als van volwassenen. 

De volwassenrevalidatie vindt zowel klinisch als 

poliklinisch plaats en richt zich voornamelijk op 

neurorevalidatie, prothesiologie en revalidatie van 

dwarslaesiepatiënten. Hierbij zijn verschillende disciplines 

betrokken: revalidatiearts, verpleegkundige, 

fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist, maatschappelijk 

werker en psycholoog. Dit wordt, wanneer nodig, 

aangevuld door andere medewerkers zoals de 

gespecialiseerde verpleegkundige, diëtist, 

bewegingsagoog, activiteitenbegeleider, orthopaedisch 

schoenmaker, instrumentmaker of de adaptatietechnicus. 

De kinderrevalidatie richt zich op peuters, kleuters, 

kinderen en adolescenten die belemmeringen hebben op 

het gebied van houding en beweging. Ook hier werken 

verschillende betrokkenen samen, zoals: een revalidatiearts, verpleging, fysiotherapie, ergotherapie, 

logopedie, maatschappelijk werker, orthopedagoog en schoolleerkracht. Wanneer nodig wordt dit 

Figuur 2.3: Plattegrond SMK. Het groen 
gecirkelde gebied in het figuur geeft de 
revalidatieafdeling van de SMK weer (Van der 
Meer, 2013). 

Figuur 2.2: Organogram Sint Maartenskliniek. De Sint Maartenskliniek Nijmegen is onderverdeeld in een Raad van Toezicht, Raad van Bestuur, zes 
stafdiensten en zeven lijndiensten. 
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team aangevuld met bijvoorbeeld een instrumentmaker, de adaptatietechnicus, de kinderpsychiater of 

internist. Een organogram van de revalidatieafdeling is te vinden in bijlage 1. Hierin is te zien dat er 

verschillende afdelingen vallen onder de revalidatieafdeling. Deze afdelingen worden kort in de bijlage 

uitgelegd om zo een beeld te krijgen van ieder specialisme binnen de revalidatieafdeling SMK. Alleen 

de revalidatieafdelingen zelf zijn omschreven, de andere afdelingen zijn ondersteunend aan de 

afdeling. 

 

De afgelopen jaren stond de strategie óOlympus 2012ô centraal binnen de revalidatieafdeling SMK. 

Hierbij stonden de vijf Olympische ringen voor centrale themaôs binnen de afdeling. Vanuit deze 

themaôs zijn de speerpunten van de afgelopen jaren en ook voor de komende jaren geformuleerd. 

Deze themaôs zijn vastgesteld omdat de pati±nt steeds beter wordt geµnformeerd over organisaties en 

daardoor kritischer wordt en bewuster kiest in welk revalidatiecentrum hij/ zij zich laat behandelen. 

Daarnaast willen de zorgverzekeraars steeds meer weten over de resultaten en prestaties die de 

revalidatiecentra behalen. De óOlympus 2012ô formule is weergegeven in figuur 2.4.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 2.4: Strategie revalidatieafdeling SMK. De strategie van de revalidatieafdeling SMK is samen te vatten door middel 
van de vijf Olympische ringen en staat binnen de SMK bekend om de naam óOlympus 2012ô.  

 

Bij de revalidatieafdeling SMK zijn in totaal 437 mensen werkzaam, wat gelijk staat aan 276,4 FTE 

(april 2014). Naast deze medewerkers wordt binnen de revalidatieafdeling ook gebruik gemaakt van 

vrijwilligers en stagiaires. Het aantal vrijwilligers bedraagt 74. In totaal zijn er 31 stagiaires werkzaam 

bij de revalidatieafdeling SMK, wat gelijk staat aan nog eens 19 FTE. 

In de periode van juni 2012 tot juli 2013 zijn er in totaal 3694 revalidatiepatiënten behandeld bij de 

SMK. In tabel 2.1 is het aantal patiënten dat de revalidatieafdeling SMK heeft bezocht weergegeven, 

opgesplitst in de behandelteams die zij bezocht hebben.  

 

Zoals te zien is in de tabel, vindt de meeste kinderrevalidatie poliklinisch plaats. De peuters (0 tot 4 

jaar) komen gemiddeld drie dagdelen per week naar de SMK voor een dagdeel therapie. In groepen 

van maximaal zes peuters krijgen zij groepstherapie met tussendoor individuele ergo-, fysio- of 

logopedie. De kinderen die behandeld worden bij de dagbehandeling komen ook verschillende keren 

per week naar de SMK voor therapie. Daarnaast zitten kinderen op de Maartensschool, waarbij de 

Maartensschool samenwerkt met de SMK. Op deze school is onderwijs en therapie geïntegreerd. 

Kinderen volgen het grootste deel van de dag onderwijs en de therapie wordt tevens in de dagindeling 

gepland. Deze therapie vindt ook daadwerkelijk plaats op de Maartensschool en niet in de SMK. 

Kinderen die klinisch worden behandeld, worden behandeld op de klinische kinderafdeling. Verder is 

in de tabel zien dat het grootste gedeelte van de bezoekers volwassenen zijn. Dit zijn vooral patiënten 

met neurologische aandoeningen, patiënten met een dwarslaesie of patiënten die komen voor 

orthopedische behandelingen. De behandelingen vinden naast in de SMK ook plaats in andere 

instellingen, weergegeven in de tabel.  
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Tabel 2.1: Aantal patiënten revalidatieafdeling SMK. Het aantal patiënten dat de revalidatieafdeling SMK bezochten tussen 
juli 2012 en juli 2013. 

Behandelteam Kinderen 
(0 t/m 18 jaar) 

Volwassenen 
(18 jaar en ouder) 

Ambulant Centrum Hersenletsel Nijmegen 0 166 
Chirurgie-Orthopedie  0 399 
Chronisch pijnsyndroom 0 46 
Dwarslaesie 1 496 
Klinische kinderrevalidatie 204 0 
Kinderrevalidatie dagbehandeling 737 0 
Neuro klinisch F1A 1 183 
Neuro klinisch F1B 3 254 
Neuro revalidatie dagbehandeling 1 294 
Peuterrevalidatie 0 222 
Maasziekenhuis Pantijn Boxmeer 0 67 
Canisius Nijmegen 6 282 
Rivierenland Tiel 6 158 
Zoom-in 168 0 
   
TOTAAL 1127 2567 

 

2.3 De ruimtelijke omgeving van de Sint Maartenskliniek 

Begin jaren negentig is de SMK op één muur na volledig afgebrand. Omdat men vond dat de SMK 

zorg biedt op een van de mooiste plekken in Nederland, werd besloten om alles weer van voor af aan 

op dezelfde locatie op te bouwen. Dit heeft ervoor gezorgd dat de huidige architectuur afstamt van 

begin jaren negentig. Het idee destijds was om een constante verbinding te houden tussen de 

omliggende natuur van de SMK en het gebouw zelf. Architecten wilden een situatie creëren waarbij de 

natuur als het ware door het gebouw heen gaat. Dit is gedaan door een transparante doorgang te 

maken waaraan gesloten blokken gevestigd zitten waar de daadwerkelijke zorg plaatsvindt (zie figuur 

2.5 en figuur 2.6). Op deze manier loopt de natuur via de transparante doorgang door de gehele 

kliniek. Het kleur- en materiaalgebruik dat toegepast wordt binnen de SMK is ook bijna overgenomen 

vanuit de natuur het gebouw in. De basismaterialen die binnen het gebouw gebruikt worden zijn steen, 

staal, hout en glas. Deze materialen komen voornamelijk terug in de transparante doorgang (zie figuur 

2.6). De basiskleuren binnen het gebouw zijn grijs, geel en groen, ook overgenomen uit de natuur. Dit 

kleur- en materiaalgebruik wordt door de gehele kliniek toegepast om zo een gebouw te creëren dat 

uit één stijl is opgebouwd. Ook wordt binnen de SMK de kleur rood als accentkleur toegepast in het 

interieur. Dit is om de omgeving levendig te houden. De kleur rood is gekozen omdat deze kleur 

tegenover groen staat in de kleurencirkel en het gebruikmaken van tegenoverliggende kleuren uit de 

kleurencirkel werkt stimulerend.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figuur 2,5: Plattegrond SMK. De groene 
lijn is de transparante doorgang met daar 
aanliggend gesloten blokken waar de zorg 
plaatsvindt.  

Figuur 2.6: Transparante doorgang. Een 
transparante doorgang waarin voornamelijk steen, 
staal, hout en glas worden gebruikt. Aan de 
doorgang zitten gesloten blokken waar de zorg 
plaatsvindt.  
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Een paar jaar geleden waren er verschillende afdelingen binnen de SMK die een eigen identiteit 

wilden creëren door het aanpassen van kleuren en dergelijke. Dit wilde de SMK niet aangezien de 

architectuur binnen de kliniek nu een geheel is en zij vinden dat dit een geheel moet blijven. Daarom 

is in opdracht van de Raad van Bestuur besloten dat elke beslissing die genomen wordt, als het gaat 

om de aankleding of de architectuur binnen een de SMK, altijd wordt genomen in samenwerking met 

de oorspronkelijke architect, de vertegenwoordiger van de gebruiker, de commissie interieur en de 

manager facilitair bedrijf en vastgoed. De beslissingen vinden altijd op deze manier plaats om zo het 

geheel van de architectuur te bewaken.  

 

2.4 Conclusie 

De SMK richt zich op patiënten met een aandoening aan het houdings- en beweegsysteem; een van 

de specialismen binnen de kliniek is revalidatie. Daartoe behandelen zij volwassenen en kinderen, 

welke zowel klinisch als poliklinisch behandeld worden. Tijdens deze behandelingen werken 

specialisten uit verschillende disciplines samen. In de periode van juli 2012 tot juli 2013 werden er in 

totaal 1127 kinderen en 2567 volwassenen behandeld. Daarvoor maakte de revalidatieafdeling 

gebruik van 437 medewerkers (276,4 FTE), van 74 vrijwilligers en van 31 stagiaires (19 FTE).  

De huidige ruimtelijke omgeving van de SMK bestaat uit een transparante doorgang met daaraan 

verschillende blokken bevestigd. Hierbij zijn de kleuren en het gebruikte materiaal overgenomen 

vanuit de natuur naar binnen (grijze, gele en groene kleuren, steen, staal, hout en glas), waarbij rood 

als accentkleur wordt toegepast. Beslissingen over de ruimtelijke omgeving worden altijd genomen in 

samenwerking met de oorspronkelijke architect, de vertegenwoordiger van de gebruiker, de 

commissie interieur en de manager facilitair bedrijf om zo het geheel van de architectuur te bewaken.  
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Hoofdstuk 3: De revalidatieomgeving 

 

Dit onderzoek heeft als doel het onderzoeken welke ruimtelijke kenmerken volgens patiënten 

bijdragen aan een aangenaam verblijf op de revalidatieafdeling van de SMK. Om dit te onderzoeken 

wordt in de eerste paragraaf (3.1) een inleiding gegeven in revalidatiepatiënten en de symptomen die 

zij vervolgens kunnen hebben in relatie tot het gemoed. Vervolgens wordt in de tweede paragraaf de 

verschillende ruimten binnen een revalidatiekliniek globaal besproken. In de derde paragraaf van dit 

hoofdstuk (paragraaf 3.3) wordt verder ingezoomd op welke ruimtelijke kenmerken iedere ruimte 

bevat. De resultaten van deze twee paragrafen worden gebruikt om in het volgende hoofdstuk 

beschrijven wat de effecten van de verschillende ruimtelijke kenmerken op het gemoed van de 

patiënten zijn. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een conclusie (paragraaf 3.4).  

 

3.1 Revalidatiepatiënten 

Uit de meest recente cijfers, uit 2011, blijkt dat in dat jaar ruim 91.000 mensen in Nederland een 

revalidatiecentrum bezochten, waarvan er ruim 65.000 mensen vervolgens behandeld werden, zowel 

klinisch als poliklinisch. Dit getal lag in 2010 zelfs nog hoger. Het aantal mensen dat toen een 

revalidatiecentrum bezocht lag toen op ruim 106.000; hiervan werden ruim 75.000 patiënten klinisch of 

poliklinisch behandeld (Revalidatie Nederland, 2011; Revalidatie Nederland, 2012). Het aantal 

revalidatiepatiënten dat daadwerkelijk behandeld werd in een revalidatiecentrum in 2011 is uitgesplitst 

in tabel 3.1 naar leeftijdscategorie en naar behandelvorm. 

 
Tabel 3.1: Aantal revalidatiepatiënten in 2011. Het aantal revalidatiepatiënten in Nederland in 2011 uitgesplitst in leeftijd en in 
behandelvorm. 

Behandelvorm Klinisch Poliklinisch 

Kinderen (<18 jaar) 488 14.093 
Volwassenen 7.063 43.842 

 

Zoals eerder vermeld in dit onderzoek, is onderscheid te maken tussen revalidatiepatiënten in de 

verschillende aandoeningen die zij hebben. Hierbij zijn een aantal patiëntdoelgroepen te 

onderscheiden: patiënten met een dwarslaesie, patiënten met een neurologische aandoening of 

patiënten die komen voor prothesiologie/ orthesiologie. Vaak zijn dit aandoeningen als gevolg van een 

ongeval of een ziekte of het gaat om een aangeboren aandoening. Het soort aandoening van de 

patiënt kan een grote invloed hebben op het gemoed van een revalidatiepatiënt met betrekking tot de 

omgeving waarin een patiënt verblijft. Het gevolg van een neurologische aandoening kan zijn dat een 

patiënt emotioneel reageert, geprikkeld reageert, depressief is en overspannen is. Daarnaast kunnen 

deze patiënten snel moe zijn en gevoelig zijn voor licht, drukte en lawaai (BTSG, 2013). Symptomen 

van patiënten met een dwarslaesie kunnen zijn dat zij emotioneel reageren omdat zij het verlies van 

lichamelijke functies moeten verwerken. Daarnaast kunnen voorkomende emotionele reacties zijn dat 

zij zich angstig, depressief en hulpeloos voelen (Heliomare, n.d.). Een patiënt met een prothese kan 

daarnaast negatieve gevoelens ontwikkelen door de aandoening (ThiemeMeulenhof, n.d.). Hierbij kan 

dan angst een grote rol spelen samen met bezorgdheid die de patiënt heeft (Kloszewski, 2004). Hier 

is te zien dat de verschillende aandoeningen verschillende gevolgen kunnen hebben met betrekking 

tot het gemoed van de patiënt. Daarbij hoeft het niet zo te zijn dat alle patiënten last krijgen van 

dezelfde genoemde symptomen; de symptomen verschillen per patiënt. Ook is het zo dat de 

verschillende aandoeningen kunnen leiden tot verschillende wensen in ruimten. Een patiënt met een 

neurologische aandoening kan de voorkeur hebben voor een prikkelarme ruimte (aangezien hij/zij 

overgevoeligheid kan creëren voor bijvoorbeeld licht en geluid), terwijl voor een patiënt met een 

andere aandoening afleiding juist goed kan zijn.  

 

3.2 De ruimtelijke revalidatieomgeving 

Al deze patiënten verblijven tijdens de revalidatie in verschillende omgevingen. Hierbij is onderscheid 

te maken in vier verschillende soorten ruimten binnen revalidatiecentra: verpleegruimten, ruimten voor 

onderzoek en behandeling, dagbesteding en ondersteunende ruimten (College bouw 
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ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Onder de functie van verpleging vallen de slaapruimte van de patiënt 

evenals de wasruimte en toilet. De onderzoeks- en behandelruimten zijn op te delen in voorzieningen 

voor medische specialistische zorg (revalidatiearts), paramedische zorg (fysiotherapie, ergotherapie, 

logopedie) en psychosociale zorg (psycholoog, orthopedagoog, maatschappelijk werker). Voor de 

medische specialistische zorg en de psychosociale zorg zijn voornamelijk spreekuurfaciliteiten nodig. 

Voor de paramedische zorg wordt gebruik gemaakt van grote oefenruimten waar zowel 

groepsbehandelingen als individuele behandelingen plaatsvinden en wordt er gebruik gemaakt van 

observatie- en testruimten. De ruimten voor dagbesteding zijn bedoeld voor zowel klinische patiënten 

als dagrevalidanten. Deze ruimten moeten de mogelijkheid bieden tot afleiding en ontspanning. 

Tevens kunnen deze ruimten gebruikt worden om bezoek te ontvangen. Als laatste behoren ruimten 

voor algemene personele voorzieningen (keuken, linnenvoorziening, restaurant, technische dienst) tot 

de ruimten die vallen onder ondersteunende ruimten (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). 

Wanneer deze ruimten vergeleken wordt met de behandelvorm, worden de verpleegruimten gebruikt 

door klinische patiënten. De onderzoeks- en behandelruimten en de dagbestedingsruimten worden 

zowel de klinische als de poliklinische patiënten gebruikt. De patiënten maken geen gebruik van de 

ondersteunende ruimten; deze ruimten worden door medewerkers van de revalidatiekliniek gebruikt 

en worden de rest van dit onderzoek dus buiten beschouwing gelaten. Verder wordt oefenruimte voor 

therapie afgebakend door alleen de looptherapieën mee te nemen in het onderzoek. Bijna alle 

revalidatiepatiënten maken gebruik van looptherapie en therapieën als ergotherapie, logopedie en 

psychologie vallen buiten het onderzoek. Daarnaast vallen de spreekruimten en observatie- en 

testruimten buiten dit onderzoek aangezien patiënten hier minder tijd door brengen.  

 

3.3 Ruimtelijke kenmerken van de revalidatieomgeving 

De verschillende ruimtelijke kenmerken binnen een revalidatieomgeving kunnen beschreven worden 

door onderscheid te maken tussen verschillende componenten. Deze verschillende componenten 

verschillen van elkaar in complexiteit van de ruimtelijke kenmerken. Er zijn verschillende auteurs die 

een onderscheid maken tussen de verschillende componenten om een ruimtelijke omgeving te 

beschrijven. Zo maakt Duffy (1992) onderscheid in de vier componenten óshellô, óservicesô, ósceneryô en 

ósetô, maakt Brand (1994) onderscheid in de zes componenten ósiteô, óstructureô, óskinô, óservicesô, 

óspace planô en óstuffô, onderscheiden Harris, McBride, Ross en Curtis (2002) óambient featuresô, 

óarchitectural featuresô en óinterior design featuresô en maakt Rapoport (1982) onderscheid tussen 

ófixed elementsô en ósemi-fixed elementsô waar Baldry in 1999 de component óambient elementsô aan 

toevoegt. In dit onderzoek wordt het onderscheid tussen de ruimtelijke kenmerken in een 

revalidatieomgeving gemaakt door middel van de componenten van Rapoport (1982) en Baldry 

(1999). Deze manier van onderscheid maken tussen de componenten wordt gebruikt omdat deze de 

gehele ruimtelijke omgeving binnen een gebouw bevat. Hierbij worden ófixed elementsô vertaald naar 

vaste ruimtelijke kenmerken, zijn ósemi-fixed elementsô de semi-vaste ruimtelijke kenmerken en is 

óambient elementsô vertaald naar omgevingskenmerken. De vaste ruimtelijke kenmerken veranderen 

zelden (verschilt van tientallen jaren tot honderden jaren) en wanneer er veranderingen plaatsvinden, 

neemt dat veel tijd in beslag. Een kenmerk van vaste ruimtelijke kenmerken is dat het altijd wordt 

aangevuld met semi-vaste kenmerken en omgevingskenmerken (Rapoport, 1982). De semi-vaste 

ruimtelijke kenmerken zijn relatief eenvoudig en snel aan te passen en veranderingen in deze 

kenmerken vinden dan ook regelmatig plaats. De frequentie van aanpassen van de kenmerken 

verschilt van dagelijks tot maandelijks. De omgevingskenmerken zijn ontastbare variabelen in de 

revalidatieomgeving (Baldry, 1999). 

Gedurende de rest van deze paragraaf worden de ruimtelijke kenmerken van de revalidatieomgeving 

beschreven. Dit is gedaan door een tabel (tabel 3.2) te maken waar eerst het soort component wordt 

weergegeven, gevolgd door het ruimtelijke kenmerk en een definitie van het kenmerk. De vierde 

kolom bevat een overzicht van op welke ruimte(n) het ruimtelijk kenmerk betrekking heeft en in de 

laatste kolom zijn de auteurs die het ruimtelijk kenmerk beschrijven weergegeven. De verkregen 

informatie in deze tabel kan vervolgens gebruikt worden wanneer in het volgende hoofdstuk gekeken 

wordt wat de invloeden van de ruimtelijke kenmerken zijn op het gemoed van revalidatiepatiënten.  
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Tabel 3.2: Ruimtelijke kenmerken binnen een revalidatieomgeving. De ruimtelijke kenmerken binnen een revalidatieomgeving met een definitie, de ruimte(n) waar de kenmerken betrekking op 
hebben en de auteurs die het kenmerk benoemen.  

Soort component Ruimtelijk kenmerk Definitie ruimtelijk kenmerk Ruimten welke het 
ruimtelijk kenmerk betreft 

Auteur(s) 

Vast  Muren, ramen, deuren 
plafonds, vloeren 

Aspecten van een gebouw die het gebouw 
opsplitst in verschillende ruimten. 

Alle ruimten Baldry, 1999; Brand, 1994; 
Duffy, 1992; Harris et al., 
2002; Rapoport, 1982. 

Vast  Verwarming, 
ventilatiesysteem en 
airconditioning 

Systemen om de temperatuur en 
luchtkwaliteit binnen het gebouw te regelen. 

Alle ruimten Brand, 1994; Duffy, 1992 

Vast  Wastafel en toilet De wasvoorzieningen en toiletten aanwezig 
bij de slaapkamers van de 
revalidatiepatiënten. 

Slaapruimte en wasruimte en 
toiletten 

College bouw 
ziekenhuisvoorzieningen, 
2002 

Semi-vast  Apparatuur Alle elektronische apparaten in een 
revalidatieruimte 

Alle ruimten Vischer, 2008 

Semi-vast Bedden De inrichting van de slaapkamers met 
betrekking tot het aantal bedden per 
slaapruimte. 

Slaapruimte College bouw 
ziekenhuisvoorzieningen, 
2002 

Semi-vast  Kunst Creativiteit die tot uiting komst in 
bijvoorbeeld schilderijen en beelden 

Slaapruimte en dagbesteding Brand, 1994; Duffy 1992; 
Harris et al., 2002; Rapoport, 
1982 

Semi-vast  Meubels De inrichting van meubels die aanwezig zijn 
in een revalidatieruimte, zoals tafels, 
stoelen en kasten. 

Alle ruimten  Brand, 1994; Duffy, 1992; 
Harris et al., 2002; Rapoport, 
1982; Vischer, 2008 

Semi-vast Oefenmateriaal en 
oefenapparatuur 

Alle materialen en apparatuur die gebruikt 
worden tijdens revalidatietherapie 

Alle ruimten behalve 
wasruimte en toiletten 

College bouw 
ziekenhuisvoorzieningen, 
2002 

Semi-vast Planten De aanwezigheid van planten en bloemen 
in een revalidatieomgeving.  

Slaapruimte en dagbesteding Rapoport, 1982 

Omgeving Geluid De dingen die hoorbaar zijn in de 
revalidatieomgeving. 

Alle ruimten Baldry, 1999; Mobach, 2009; 
Rapoport, 1982; Vischer, 
1989; Vischer, 2008;  

Omgeving Geur De geuren die waargenomen worden in de 
revalidatieomgeving. 

Alle ruimten Rapoport, 1982 

Omgeving Kleur De gebruikte kleuren in de 
revalidatieomgeving. 

Alle ruimten Mobach, 2009; Rapoport, 
1982  

Omgeving Licht Alle verschillende soorten licht die 
binnendringen in de revalidatieomgeving 

Alle ruimten Baldry, 1999; Mobach, 2009; 
Rapoport, 1982; Vischer, 
1989; Vischer, 2008 
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Omgeving Luchtkwaliteit De kwaliteit van de lucht die aanwezig is in 
de revalidatieomgeving 

Alle ruimten Baldry, 1999; Mobach, 2009; 
Rapoport, 1982; Vischer, 
1989; Vischer, 2008 

Omgeving Temperatuur Zowel de gevoelstemperatuur als de 
werkelijke temperatuur in de 
revalidatieomgeving.  

Alle ruimten Baldry, 1999; Mobach, 2009; 
Rapoport, 1982; Vischer, 
1989; Vischer, 2008 
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3.4 Conclusie 

Na dit derde hoofdstuk van het onderzoek, kan antwoord gegeven worden op de eerste deelvraag, de 

vraag: 

- Wat zijn ruimtelijke kenmerken van een revalidatieomgeving? 

Er zijn vier verschillende ruimten binnen een revalidatieomgeving te onderscheiden, welke zijn 

weergegeven in figuur 3.1. De eerste drie genoemde ruimten richten zich op de patiënt; de 

ondersteunende ruimten zijn ruimten bedoeld voor revalidatiemedewerkers. Deze ondersteunende 

ruimten worden dan ook verder niet meegenomen in dit onderzoek, net als de spreekruimten en 

observatie- en testruimten; deze worden minder vaak gebruikt door de patiënt. De oefenruimten 

worden afgebakend door alleen de ruimten waarin looptherapieën plaatsvinden mee te nemen. De 

meeste revalidatiepatiënten maken gebruik van looptherapie en om het onderzoek af te bakenen 

vallen de overige therapieën als ergotherapie, logopedie en psychologie buiten het onderzoek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Binnen de revalidatieomgeving kunnen de ruimtelijke kenmerken worden onderverdeeld in vaste 

ruimtelijke kenmerken, semi-vaste ruimtelijke kenmerken en omgevingskenmerken. De vaste en semi-

vaste ruimtelijke kenmerken verschillen van elkaar in de frequentie waarin zij worden aangepast als 

ook de hoeveelheid werk die het aanpassen van de kenmerken in beslag neemt. In tabel 3.3 zijn de 

verschillende ruimtelijke kenmerken weergegeven; onderverdeeld in de drie soorten kenmerken.  

 
Tabel 3.3: De ruimtelijke kenmerken onderverdeeld in drie soorten ruimtelijke kenmerken. De verschillende ruimtelijke 
kenmerken van een revalidatieomgeving zijn te onderscheiden in vaste ruimtelijke kenmerken, semi-vaste ruimtelijke 
kenmerken en omgevingskenmerken 

Vaste ruimtelijke kenmerken Semi-vaste ruimtelijke kenmerken Omgevingskenmerken 

Muren, ramen, deuren, 
plafonds, vloeren 

Apparatuur Geluid 

Verwarming, ventilatiesysteem 
en airconditioning 

Bedden Geur 

Wastafel en toilet Kunst  Kleur 
 Meubels Licht 
 Oefenmateriaal en -apparatuur Luchtkwaliteit 
 Planten Temperatuur 

 

De vaste ruimtelijke kenmerken worden om de tientallen tot honderden jaren aangepast. Het is lastig 

om op een relatief eenvoudige manier aanpassingen te doen in deze kenmerken. Echter, tijdens een 

renovatie is er de mogelijkheid om alles aan te passen dus deze kenmerken worden meegenomen in 

het onderzoek om te kijken waar winsten te behalen zijn op de grootte en indeling van de ruimten.  

De frequentie van het aanpassen van semi-vaste ruimtelijke kenmerken is dagelijks tot maandelijks. 

Deze kenmerken worden in de praktijk daarom dan ook vaker aangepast dan vaste ruimtelijke 

kenmerken. Een aanpassing in deze kenmerken vergt relatief minder tijd en zal minder geld kosten. Er 

wordt gekeken hoe de semi-vaste ruimtelijke kenmerken bedden (het aantal bedden aanwezig in een 

slaapkamer), kunst, meubels en planten het gemoed van patiënt positief kunnen beïnvloeden. De 

Figuur 3.1: Verschillende revalidatieruimten. De ruimten binnen een revalidatiecentrum zijn te onderscheiden in vier verschillende soorten. 
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semi-vaste ruimtelijke kenmerken apparatuur en oefenmateriaal en oefenapparatuur worden niet 

meegenomen in dit onderzoek aangezien dit verplichte kenmerken zijn die aanwezig moeten zijn in de 

verschillende ruimten waar dus geen interventies in gepleegd kunnen worden.  

Omgevingskenmerken zijn ruimtelijke kenmerken die ontastbaar zijn maar zintuiglijk worden 

waargenomen. In dit onderzoek wordt gekeken hoe (interventies in) geluid, geur, kleur, licht, 

luchtkwaliteit en temperatuur het gemoed positief kunnen beïnvloeden, waardoor het verblijf 

aangenamer wordt ervaren. Het vaste ruimtelijke kenmerk óverwarming, ventilatiesysteem en 

airconditioningô wordt dan ook meegenomen bij het behandelen van de omgevingskenmerken 

óluchtkwaliteitô en ótemperatuurô, aangezien een verandering in temperatuur en/ of luchtkwaliteit 

hoogstwaarschijnlijk tot gevolg heeft dat een aanpassing gedaan moet worden in het vaste kenmerk 

óverwarming, ventilatiesysteem en airconditioningô.  
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Hoofdstuk 4: De invloeden van de ruimtelijke kenmerken op het 

gemoed van revalidatiepatiënten 

 

In het vorige hoofdstuk werd duidelijk welke ruimtelijke kenmerken aanwezig zijn binnen een 

revalidatieomgeving. In dit hoofdstuk wordt gekeken hoe deze ruimtelijke kenmerken een positieve 

invloed kunnen hebben op het gemoed van revalidatiepatiënten waardoor de ervaring met het verblijf 

positief wordt beïnvloed. Daarvoor wordt gekeken welk bewijs er vanuit de literatuur is met betrekking 

tot de invloed van de ruimtelijke kenmerken op het gemoed. Hierbij wordt per ruimte bekeken welke 

ruimtelijke kenmerken aanwezig zijn en op welke manier deze het beste ingericht kunnen worden 

zodat de invloed van de ruimtelijke kenmerken op het gemoed van de patiënten positief is, wat 

vervolgens leidt tot een aangenaam verblijf. Daartoe wordt onderscheid gemaakt in de volgende soort 

ruimten: 

 - verpleegruimten; 

  - slaapruimte; 

  - wasruimte en toiletten; 

 - oefenruimten voor individuele en groepsbehandelingen; 

 - dagbesteding. 

Het hoofdstuk wordt achtereenvolgend afgesloten met een conclusie (paragraaf 4.4). 

 

4.1 Verpleegruimten 

In deze eerste paragraaf wordt gekeken hoe verpleegruimten het beste ingericht kunnen zodat zij 

aangenaam zijn voor de revalidatiepatiënten. Onder de verpleegruimten valt de slaapruimte van de 

patiënt evenals de wasruimte en toiletten. Deze ruimten vallen onder de verpleegruimten omdat hier 

veel verpleegkundige hulp nodig is, zoals hulp bij opstaan, aankleden, wassen en toiletgebruik 

(College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Ten eerste wordt in sub-paragraaf 4.1.1 de 

slaapruimte behandeld. In de tweede sub-paragraaf (4.1.2) wordt de wasruimte en toiletten 

beschreven.  

 

4.1.1 Slaapruimte 

Grootte en inrichting van de ruimte 

Wanneer gekeken wordt naar de grootte van de slaapruimte en het aantal personen op een 

slaapkamer wordt door het College bouw ziekenhuisvoorzieningen (2002) aanbevolen één- of 

tweepersoonsslaapkamers te gebruiken, welke respectievelijk 15 m
2
 en 30 m

2
 groot zijn. Hierbij is 

gekeken vanuit het oogpunt van privacy en gemiddelde ligduur van de patiënt. Een voorwaarde voor 

de tweepersoonsslaapkamers is dat zij wel splitsbaar moeten zijn in twee eenpersoonskamers 

(College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Naast deze twee soorten slaapkamers, is er ook nog 

de meerpersoonsslaapkamer waarin drie à vier personen verblijven. De grootte van deze slaapkamer 

dient minimaal 70 m
2
 te zijn (NHS, 2008). Er is veel onderzoek gedaan naar het aantal patiënten per 

kamer in een algemene zorgomgeving. Echter, een eenduidige conclusie met betrekking tot de 

voorkeur van patiënten in relatie tot het aantal patiënten per slaapkamer ontbreekt. Wel is duidelijk dat 

de voorkeur van patiënten niet uit gaat naar tweepersoonsslaapkamers. Redenen hiervoor zijn dat 

deze kamers minder privacy bieden dan eenpersoonsslaapkamers en dat op het gebied van sociale 

interactie dit soort kamers slechter bevallen dan drie-of vierpersoonsslaapkamers (College bouw 

ziekenhuisvoorzieningen, 2003). De voorkeur voor een eenpersoonsslaapkamer ligt vooral in termen 

van controle over de eigen omgeving (geluidsniveau, hoeveelheid licht, temperatuur, ventilatie, 

opbergen van persoonlijke spullen), de ervaring van een hogere kwaliteit zorg, gevoel van privacy, 

minder gestoord worden op de slaapkamer, vrije toegang tot toilet en wasruimte, minder kans op 

besmettingsgevaar van anderen en de kans om religieuze rituelen uit te voeren op de slaapkamer 

(NHS, 2008; Van Geest, 2005). Om deze redenen wordt door NHS (2008) ook aanbevolen om 

tenminste 50% van de beddencapaciteit in eenpersoonsslaapkamers te voorzien, met een voorkeur 

voor 100% eenpersoonsslaapkamers. Echter, uit een onderzoek van Sharma en Monaghan (2003), 

uitgevoerd op drie revalidatieafdelingen, laat zien dat patiënten juist de voorkeur hebben voor 
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meerpersoonsslaapkamers. Uit dit onderzoek blijkt dat voor 73% van de ondervraagden privacy geen 

probleem was, 76% van de ondervraagden ondervond genoeg rust, 88% van de patiënten zei het fijn 

te vinden om gezelschap te hebben op de kamer en 88% antwoordde de voorkeur te hebben voor een 

meerpersoonsslaapkamer in plaats van een eenpersoonsslaapkamer waarbij 71% zei zich geïsoleerd 

te voelen in een eenpersoonsslaapkamer. In dit onderzoek wordt ook benadrukt dat deze resultaten 

juist zo verschillen omdat de patiënten op een revalidatieafdeling verblijven (Sharma en Monoghan, 

2003). Vanuit de literatuur is er geen eenduidige door de patiënt gegeven voorkeur met betrekking tot 

het aantal personen met wie een slaapkamer gedeeld moet worden.  

Als gekeken wordt naar de inrichting van het slaapvertrek, moeten de meubels zo geplaatst worden 

dat de doorgang voor patiënten die gebruikmaken van hulpmiddelen (rolstoel, rollator, etc.) goed 

toegankelijk is (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Daarnaast zijn revalidatiepatiënten niet 

altijd even mobiel, waardoor het voor de patiënt wellicht niet fijn is als bijvoorbeeld kasten op verre 

afstand staan waardoor zij relatief grote afstanden moeten overbruggen om er gebruik van te kunnen 

maken.  

 

Uitzicht op de natuur 

Al in de jaren tachtig blijkt uit een onderzoek van Ulrich (1984) dat het uitzicht vanuit een slaapkamer 

invloed heeft op de patiënt. Uit onderzoek blijkt dat de hoeveelheid stress bij patiënten lager is 

wanneer zij uitzicht hebben op een natuurlijke omgeving (Ulrich, 1984; Hartig, Evans, Jamner, Davis 

en Gärling, 2003). Daarnaast blijken patiënten met een uitzicht op de natuur minder negatieve 

opmerkingen te hebben (Ulrich, 1984). Wanneer het creëren van een natuurlijk uitzicht niet mogelijk is, 

is het opzetten van een video met natuurbeelden een andere oplossing. Dit heeft dezelfde effecten als 

een uitzicht op de natuur (Ulrich, Simons, Losito, Fiorito, Miles en Zelson, 1991; Van den Berg en 

Winsum-Westra, 2006).  

 

Kunst en planten 

Uit een onderzoek van Asaumi, Nshina, Namba, Masui en Hashimoto (1995) blijkt dat mensen zich 

meer ontspannen voelen wanneer er planten in de (werk)omgeving zijn en dat de ruimte als gezelliger 

wordt ervaren wanneer deze aanwezig zijn. Daarnaast schrijft Karlin (2010) dat zowel kunst als 

planten in een slaapkamer gebruikt kunnen worden om een thuisgevoel te creëren. Kunstwerken die 

hoop en vreugde uitstralen zorgen voor een goed gevoel bij de patiënt. Er dient wel een middenweg 

gevonden te worden in de hoeveelheid kunst en planten dat gebruikt wordt. Een overmatig gebruik 

van deze ruimtelijke kenmerken zorgt voor onrust en een toename van de hoeveelheid stress bij de 

patiënt, wat ervoor zorgt dat de kenmerken juist een negatief effect hebben op het gemoed van de 

revalidatiepatiënten.  

 

Geluid 

Bij geluid kan onderscheid worden gemaakt tussen gewenste of ongewenste geluiden. Hierbij worden 

gewenste geluiden gezien als muziek en zijn omgevingsgeluiden ongewenste geluiden waar je niet 

omheen kan. Gekeken naar ongewenste geluiden, blijkt dat patiënten slecht kunnen tegen te harde 

geluiden en het voor herstel van patiënten belangrijk is dat de hoeveelheid omgevingsgeluiden laag is 

(Duffin, 2002; Hosking en Haggard, 1999). Teveel ongewenst geluid leidt tot een groter gevoel van 

angst en leidt tot minder slaap (Chaudhury, Mahmood en Valente, 2005). Uit een onderzoek van 

Hilton (1985) blijkt dat de hoeveelheid omgevingsgeluid het minst is op eenpersoonsslaapkamers en 

daardoor de hoeveelheid stress voor de patiënten met betrekking tot omgevingsgeluid het minst is op 

een eenpersoonsslaapkamer. Daarbij blijkt dat de patiënt het belangrijk vindt om controle te hebben 

over de kamer; vooral over de hoeveelheid licht en de hoeveelheid geluid. Dit is het beste te regelen 

door de patiënt zelf wanneer deze zich op een eenpersoonsslaapkamer bevindt en geen rekening 

hoeft te houden met medepatiënten. 

Muziek kan het gemoed van patiënten op een positieve manier beïnvloeden (DeNora, 2000); het heeft 

de kracht om positieve gevoelens de accentueren en negatieve gevoelens weg te nemen (Saarikallio 

en Erkkilä, 2007). Wanneer muziek binnen de slaapkamer gebruikt wordt, kan het positief bijdragen 

aan een goede nachtrust. Naar muziek luisteren voor het slapen zorgt namelijk voor een lagere 
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Tabel 4.1: Kleur en hoeveelheid slaap.  
De relatie tussen de slaapkamer kleur en 
de hoeveelheid slaap (Edinburgh Sleep 
Centre, 2013) 

Kleur Hoeveelheid slaap 

Blauw 7 uur en 52 minuten 
Geel 7 uur en 40 minuten 
Groen 7 uur en 36 minuten 
Zilver 7 uur en 33 minuten 
Oranje 7 uur en 28 minuten 
Rood 6 uur en 58 minuten 
Goud 6 uur en 43 minuten 
Grijs 6 uur en 12 minuten 
Bruin 6 uur en 05 minuten 
Paars 5 uur en 56 minuten 
 

bloeddruk, een minder snelle hartslag en voor het ontspannen van spieren. Hierbij wordt aanbevolen 

om te luisteren naar warme tonen zoals akoestische strijkers, blazers of orgels welke langzaam en 

gelijkmatig spelen. Daarnaast is het belangrijk dat de patiënt iets kiest wat hem/ haar aanspreekt; 

voorkeur van de patiënt speelt dus ook een grote rol (Miles, 1997). 

 

Geur 

Geuren kunnen invloed hebben op het gemoed van mensen. Een positieve geur draagt bij aan een 

positief gemoed; een negatieve geur heeft een negatieve invloed op het gemoed (Degel en Köster, 

1999). Een lavendelgeur bevordert ontspanning (Berveling en Derriks, 2012), een sinaasappelgeur 

werkt rustgevend (Herz, 2009), een rozengeur vermindert stress (Avis, 1999) en een kamillegeur 

werkt rustgevend én kalmerend (Avis, 1999). De eigenschappen van deze geuren kunnen gebruikt 

worden om patiënten rustig te laten worden waardoor zij ontspannen en ook een goede nachtrust 

hebben. Deze geuren zijn bijvoorbeeld meer geschikt dan een pepermuntgeur, een citroengeur een 

kaneelgeur, welke juist stimulerend werken en een positief effect hebben op de alertheid van mensen 

(Berveling en Derriks, 2012). Een goede nachtrust is belangrijk aangezien de iemand zich beter voelt 

wanneer hij/ zij meer energie heeft en uitgerust is (Kirmil-Gray, Eagleston, Gibson en Thoresen, 

1984). In verschillende (niet wetenschappelijke) literatuur wordt benadrukt dat het afwisselen van de 

verschillende geuren het effect heeft dat patiënten niet gewend raken aan de geur waardoor zij steeds 

opnieuw geprikkeld worden.  

 

Kleur 

Uit een onderzoek uit 2013 blijkt dat de gebruikte kleuren in de slaapkamer invloed hebben op de 

hoeveelheid slaap (Edinburgh Sleep Centre, 2013). In tabel 4.1 is een overzicht weergegeven van de 

slaapkamerkleur en de gemiddelde slaapduur bij de 

verschillende kleuren (Edinburgh Sleep Centre, 2013). Het is 

algemeen erkend dat omgevingskleuren een grote impact 

hebben op emoties en gevoelens (Hemphill, 1996; Mahnke, 

1996). De blauwe kleur zorgt voor een comfortabel en veilig 

gevoel, geel staat bekend om vrolijkheid, groen werkt 

rustgevend en ontspannend. Dit zijn dan ook de kleuren die 

bijdragen aan een goede nachtrust. Oranje staat daarentegen 

bekend als benauwend en rood heeft een opwekkend maar ook 

agressief effect; deze kleuren zorgen er dan ook voor dat de 

hoeveelheid slaap minder is. Als laatste staat paars bekend als 

een kleur dat gebruikt wordt bij rouwen, en heeft dan ook tot 

gevolg dat mensen het kortst slapen in een paarse kamer 

(Ballast, 2002; Wexner, 1982; Davey, 1998; Mahnke, 1996; 

Saito, 1996).  

 

Licht 

Naast geluid is licht een ruimtelijk kenmerk waar patiënten graag zelf de controle over hebben (Hilton, 

1985). Zij willen zelf kunnen bepalen wanneer er veel licht in de kamer is en wanneer weinig licht. 

Hierbij spelen zowel daglicht en kunstlicht een rol. Bij de mate van controle over de hoeveelheid licht 

speelt wederom het aantal personen per kamer een rol. Op een eenpersoonsslaapkamer kan de 

patiënt zelf de hoeveelheid licht eenvoudiger aanpassen, aangezien hier geen rekening gehouden 

hoeft te worden met medepatiënten.  

Naast kunstlicht is het belangrijk dat er genoeg daglicht aanwezig is. Patiënten hebben een voorkeur 

voor daglicht aangezien het dynamiek brengt in het interieur en vanwege het feit dat patiënten op die 

manier een uitzicht hebben naar buiten (Leslie, 2003). Daarnaast vergroot de aanwezigheid van 

daglicht het comfort van patiënten (Ihm, Nemri en Krarti, 2008), heeft het een positief effect op het 

gemoed van patiënten in de vorm van minder stress (Bommel 2006; Walch, Bruce, Rabin, Day, 

Williams en Choi, 2005) en zorgt licht voor een vermindering van depressies bij patiënten (Nelson, 

West en Goodman, 2005). Een slaapkamer dient dus over voldoende daglicht te beschikken en ook 
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kunstlicht dat door de patiënt zelf aangepast kan worden. Daarnaast blijkt dat uit een studie van 

Edwards en Torcellini (2002) dat voldoende licht vooral belangrijk is omdat het zorgt voor meer 

zelfvertrouwen en minder angst.  

 

Luchtkwaliteit 

Studies van de technische universiteit van Denemarken laten zien dat de waarneembare luchtkwaliteit 

groot wordt beïnvloed door de luchtvochtigheid en de temperatuur van de lucht. De voorkeur ligt bij 

droge en koele lucht (Fang, Clausen en Fanger, 1998). Mensen geven de voorkeur aan een gevoel 

van afkoeling van de luchtwegen elke keer als de lucht wordt ingeademd. Dit veroorzaakt een gevoel 

van frisheid die als aangenaam wordt ervaren. Wanneer dit niet het geval is, wordt de lucht als muf en 

als niet acceptabel ervaren (Ole Franger, 2001). Mensen geven de voorkeur aan veel luchtcirculatie 

boven te weinig luchtcirculatie. Zij hebben het idee dat luchtcirculatie beter plaatsvindt wanneer er 

gebruik wordt van een natuurlijk ventilatiesysteem dan wanneer gebruik wordt gemaakt van 

airconditioning (Zhang, Arens, Fard, Huizenga, Paliaga, Brager en Zagreus, 2007).  

 

Temperatuur 

De omgevingstemperatuur heeft een belangrijk effect op slapen; een te hoge of een te lage 

temperatuur heeft een invloed op het slapen (Gilbert, Van den Heuvel, Ferguson en Dawson, 2004). 

Een omgevingstemperatuur in de slaapkamer tussen de 60 en 67 graden Fahrenheid (15,6 en 19,4 

ºC) is optimaal om te slapen. Een temperatuur boven 75 graden Fahrenheid (23,9 ºC) en lager dan 54 

graden Fahrenheid (12,2 ºC) verstoort het slapen (Onen, Onen, Bailly en Parquet, 1994; National 

Sleep Foundation, 2013). Ondanks dat deze óideale temperaturenô zijn vastgesteld, benadrukt Heller 

(2008) dat het belangrijk is dat iemand zelf de temperatuur kan zetten op wat hij/zij zelf prettig vindt, 

aangezien meningen in wat men een aangename temperatuur vindt kunnen verschillen.  

 

4.1.2 Wasruimte en toiletten 

Grootte en inrichting van de ruimte 

De ruimte die gebruikt wordt als wasruimte en toiletruimte dient volgens College bouw 

ziekenhuisvoorzieningen (2002) een minimale omvang van 5 m
2
 te

 
bedragen. Op deze manier is er 

genoeg ruimte voor de minder valide patiënten (bijvoorbeeld vanwege rolstoelgebruik etc.) om er 

gebruik van te maken. Het toilet en de douche dienen op zodanige manier geplaatst te worden dat zij 

beiden goed gebruikt kunnen worden door de patiënt zelf en eventueel ook met hulp van anderen. 

 

Geluid 

Zoals al eerder vermeld, is privacy één van de aspecten waar een patiënt veel waarde aan hecht. Hier 

kan bij horen dat patiënten ongestoord gebruik kunnen maken van de wasruimte en toiletten zonder 

dat anderen horen wat er allemaal in deze ruimte gebeurd. Om geluidsoverdracht tegen te gaan kan 

bijvoorbeeld gebruik gemaakt worden van geluidsabsorberende vloeren en plafonds (Watson, 1928). 

Echter, dit geluidsabsorberende effect geldt vaak voor ózachtere materialenô en is wellicht dus minder 

goed toepasbaar in een was- en toiletruimte. Een andere manier om geluidsoverdracht tegen te gaan 

is door geluid te maskeren door bijvoorbeeld gebruik te maken van een achtergrondmuziekje of een 

tegengeluid (Mobach, 2009). Deze muziek (beschreven in de vorige paragraaf) kan worden opgezet 

wanneer gebruik wordt gemaakt van een meerpersoonsslaapkamer zodat de medepatiënten worden 

afgeleid door de muziek en minder meekrijgen van geluiden die geproduceerd worden in de was- en 

toiletruimte.  

 

Geur 

Een typische manier om geuren uit een badkamer te verwijderen is door gebruik te maken van 

ventilaties in het plafond waardoor de geur verdwijnt, waarna frisse lucht de badkamer inkomt door 

een rooster boven de deur of door een geopend raam (Tung, Hu en Tsai, 2009). Naast voldoende 

ventilatie om vervelende geuren te maskeren en verwijderen, kunnen frisse lichten verspreid worden. 

Een frisse lucht is voor mensen een belangrijke maatstaaf om te beoordelen of de ruimte schoon is of 
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Tabel 4.2: Minimale omvang oefenruimten. De minimale omvang van oefenruimten 
volgens College bouw ziekenhuisvoorzieningen (2002) 

Soort therapie Soort ruimte Minimale oppervlakte 
ruimte (m2) 

Fysiotherapie Klein (maximaal 8 personen) 60  
 Groot (maximaal 12 personen) 90 
Ergotherapie Individueel 12 
 Klein (maximaal 4 personen) 36  
 Groot (maximaal 8 personen) 60 
Logopedie Groepsruimte 24 
Sport/ Spel  448 
 

 

niet. Over het algemeen worden zeepgeuren, citroengeuren, parfumgeuren of bloemengeuren 

geassocieerd met een frisse lucht (Pijls en Groen, 2012).  

 

Kleur 

Voor de juiste kleuren in een badkamer dienen natuurlijke kleuren te worden gebruikt. Deze kleur 

zorgen voor een rustige uitstraling waar patiënten zich het beste in voelen. De meest gebruikte 

kleuren voor een badkamer zijn zandkleur, beige, grijs, groen en zwart (Morris, n.d.). Daarnaast blijkt 

uit een onderzoek van Pijls en Groen (2012) dat de kleur van de badkamer gerelateerd is aan de mate 

waarin de badkamer als schoon wordt ervaren. Uit het onderzoek blijkt dat koude kleuren als blauw en 

groen worden geassocieerd met schoon. De kleuren bruin, grijs en warme kleuraccenten (geel, oranje 

en perzikkleur) worden geassocieerd met vuil. Culbertson (2013) schrijft dat voor het inrichten van de 

badkamer gebruik gemaakt moet worden van de 60-30-10 kleurenregel. Dit houdt in dat zestig procent 

van de ruimte (vaak de muren) een neutrale basiskleur bevat; dertig procent is gerelateerd aan een 

minder gebruikte, vaak secundaire, kleur; de overige tien procent van de ruimte wordt ingericht met 

een accentkleur. Deze kleur moet aantrekkelijk zijn en is vaak een warme, levendige kleur.  

 

Licht 

Voor wat betreft de hoeveelheid licht in een badkamer wordt aangehouden dat deze gemiddeld 100 

tot 150 Lux dient te bevatten; de hoeveelheid licht voor een lamp boven een badkamerspiegel ligt 

tussen de 400 en 500 Lux (Pilux & Danpex, 2009; Interiordezine.com, 2014). Naast de hoeveelheid 

licht spelen de lichtbron, lichtverdeling en de kleur van het licht een belangrijke rol (Interiordezine.com, 

2014). Aangezien patiënten voorkeur geven voor daglicht in plaats van kunstlicht (zie vorige sub-

paragraaf), dient de lichtkleur van het kunstlicht zo dicht mogelijk bij de kleur van daglicht in de buurt 

te komen. Als gekeken wordt naar lichtverdeling, is het belangrijk dat de gehele was- en toiletruimte 

op ongeveer dezelfde mate verlicht moet zijn. Wanneer dit niet zo is, zullen patiënten continu hun 

ogen moeten accommoderen, wat bijvoorbeeld hoofdpijn op kan leveren (Mobach, 2009). Daarnaast 

blijkt uit het onderzoek van Pijls en Groen (2012) dat een badkamer met veel licht als schoner wordt 

gezien dan een badkamer met weinig licht.  

 

Temperatuur 

Uit onderzoek van Kanda, Ohnaka, Tochihara, Tsuzuki, Shodai en Nakamura (1996) blijkt dat de 

ideale temperatuur voor een badkamer 25 ºC is. Uit het onderzoekt blijkt dat de respondenten onder 

deze omstandigheden de kamer niet te koud en niet te warm vonden. Bij deze temperatuur was er ook 

geen verschil in bloeddruk. Wanneer gekeken wordt naar het tolereerbare effect van de 

badkamertemperatuur op de bloeddruk, is 17,5 ºC de minimale toelaatbare temperatuur van een 

badkamer (Kanda et al., 1996). Hoewel deze resultaten deels gericht zijn op gezondheid (bloeddruk) 

laat het onderzoek ook zien dat de patiënten deze temperatuur als goed ervaren.  

 

4.2 Oefenruimten voor individuele en groepsbehandelingen 

In de tweede paragraaf van dit hoofdstuk wordt gekeken hoe oefenruimten (zowel voor individuele als 

voor groepsbehandelingen) het beste ingericht kunnen worden zodat deze het gemoed positief 

beïnvloeden en daarmee bijdragen aan een aangenaam verblijf.  

 

Grootte en inrichting van de ruimte 

Volgens College bouw ziekenhuisvoorzieningen (2002) zijn er verschillende minimale afmetingen 

bepaald voor de oefenruimten van verschillende soorten therapieën. Een overzicht van deze maten is 

weergegeven in tabel 

4.2. Hierin is te zien 

dat, afhankelijk van 

het soort therapie en 

de uit te voeren 

behandeling, therapie 
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zowel individueel als in groepsvorm plaatsvindt.  

Wanneer naar de inrichting van de ruimte en het gebruik van meubels wordt gekeken, blijkt uit 

onderzoek dat de voorkeur uit gaat naar vierkante of rechthoekige tafels in tegenstelling tot ronde 

tafels. Ronde tafels worden geprefereerd wanneer het gaat om het creëren van een groepsgevoel en 

worden gebruikt bij minder formele gesprekken. Dit in tegenstelling tot vierkante tafels die gebruikt 

worden wanneer het draait om een individu en uniek geval (Zhu en Argo, 2013). In de praktijk wordt 

gebruik gemaakt van drie verschillende opstellingen met betrekking tot de indeling van een spreektafel 

(McGrath, Arar en Pugh, 2007). In de eerste situatie zit de patiënt tegenover de arts waarbij een arts 

schakelt tussen zijn/haar computer en het gesprek met de patiënt waarbij de patiënt steeds in het 

vizier is van de arts (zie figuur 4.1 links); in de tweede situatie zit de patiënt achter de arts waarbij de 

arts zich steeds om moet draaien om cq een gesprek te voeren met de patiënt of wat in te voeren in 

de computer (zie figuur 4.1 midden). In de laatste situatie zit de patiënt achter het beeldscherm van de 

arts zodat het oogcontact tussen de patiënt en de arts geblokkeerd wordt (zie figuur 4.1 rechts). 

Omdat een goede communicatie en interactie tussen patiënt en arts positief bijdraagt aan herstel van 

patiënten (Ong, deHaes, Hoos en Lammes, 1995), zal wellicht de open opstelling (figuur 4.1 links) het 

meest worden gewaardeerd door de patiënt. Bij de andere twee opstellingen wordt deze 

communicatie belemmerd doordat visueel contact niet continu mogelijk is.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Geluid 

Omdat tijdens therapieën vaak persoonlijke en vertrouwelijke informatie wordt besproken, is het 

belangrijk dat de gevoerde gesprekken niet buiten de ruimte te horen zijn. Hierdoor wordt de privacy 

en het vertrouwen van de patiënt gewaarborgd (Karlin, 2010). Dit kan het beste door geluid (speciaal 

de lage tonen, lager dan 100 Herz) te dempen. Hedendaags wordt hierbij veel gebruik gemaakt van 

geluidsabsorberende wanden, vloeren en plafonds (Fuchs, Zha, Zhou, Drotleff, 2001; Mobach, 2009; 

Karlin, 2001). Op deze manier wordt ervoor gezorgd dat gesprekken niet hoorbaar zijn buiten de 

therapieruimten, waardoor de hoeveelheid privacy toeneemt. 

 

Geur 

In sub-paragraaf 4.1.1 bleek al dat verschillende geuren de invloed hebben op het gemoed van 

mensen: een lavendelgeur bevordert ontspanning (Berveling en Derriks, 2012), een sinaasappelgeur 

werkt rustgevend (Herz, 2009), een rozengeur vermindert stress (Avis, 1999) en een kamillegeur 

werkt rustgevend én kalmerend (Avis, 1999). Echter, deze geuren werkten vooral rustgevend en 

ontspannend. De eigenschap van de geuren pepermunt en citroen is daarentegen dat het stimulerend 

werd en een kaneelgeur heeft een positief effect op de alertheid van mensen (Berveling en Derriks 

2012). In tegenstelling tot geuren in ruimten waar ontspanning en rust wenselijk is, kunnen in de 

therapieruimten juist een pepermuntgeur en kamillegeur gebruikt worden. Deze geuren zorgen voor 

een stimulerend en alert effect wat een positieve invloed kan hebben tijdens de therapieën van de 

patiënten.  

Figuur 4.1: Verschillende tafelsettingen. Over het algemeen wordt er gebruik gemaakt van drie verschillende settingen: een 
open setting (links); een gesloten setting (midden) en een geblokkeerde setting (rechts) (McGrath, Arar en Pugh, 2007). 
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Kleur 

Over het algemeen hebben mensen de voorkeur voor een witte en neutrale (beige en grijze) 

omgevingskleur (Kwallek et al., 1996). Omdat in deze ruimten de patiënten zich moeten focussen op 

de uit te voeren therapieën is het wellicht goed om niet al te drukke kleuren te gebruiken, zodat de 

patiënt minder afgeleid wordt en de focus ligt op de therapie. Daarnaast hebben de kleuren geel, 

groen en blauw een positief effect hebben op het gemoed in de zin dat deze kleuren zorgen voor 

comfortabel en veilig gevoel, voor vrolijkheid, en deze kleuren hebben rustgevend en ontspannend 

effect (zie eerder beschreven in sub-paragraaf 4.1.1). Door een combinatie te maken van een neutrale 

omgevingskleur en andere accentkleur is het wellicht mogelijk om een therapieomgeving te creëren 

waarin de patiënt zich goed voelt, de focus licht op de therapie en de patiënt niet afgeleid wordt door 

de omgevingskleuren.  

 

Licht 

Zoals vermeld in de vorige sub-paragrafen, hebben mensen voorkeur om zoveel mogelijk gebruik te 

maken van daglicht waar mogelijk. Deze hoeveelheid licht kan vervolgens door kunstlicht aangevuld of 

vervangen worden, wanneer zodat de hoeveelheid licht in de ruimte voldoende is. Hierbij is het goed 

om gebruik te maken van kunstlicht dat zoveel mogelijk in de buurt komt van daglicht (Karlin, 2010). 

Bij de oefenruimten voor therapie is de hoeveelheid licht dat de ruimte moet betreden verschillend; dit 

hangt af van het soort therapie dat wordt gegeven. Over het algemeen wordt gezegd dat een 

lichthoeveelheid tussen de 300 en 500 Lux goed is voor de therapieën (LCADS, n.d.). Dit wordt 

bevestigd wanneer gekeken wordt naar de norm EN 1293: light and lightning ï sports lighting (2008). 

Voldoende licht in de oefenruimten zorgt ervoor dat de patiënten meer zelfvertrouwen en minder angst 

hebben (Edwards en Torcellini, 2002). 

 

Temperatuur 

Een temperatuur dat comfortabel wordt gevonden voor de patiënt is afhankelijk van de soort uit te 

voeren activiteit en de fysieke inspanning die daarbij geleverd wordt (Watkins, 2011). In een ruimte 

waar patiënten minder fysieke inspanning verrichten is het aangenamer om een hogere temperatuur 

aan te houden. In de ruimten waarin veel fysieke inspanning wordt verricht is juist een lagere 

temperatuur aangenamer voor de patiënt. De temperatuur voor een therapieruimte ligt tussen de 13 

ºC en 20 ºC (Watkins, 2011).  

 

4.3 Dagbesteding 

Ten slotte wordt in deze paragraaf de verschillende ruimtelijke kenmerken, in relatie tot het gemoed 

van revalidatiepatiënten, behandeld voor de ruimte dagbesteding.  

 

Grootte en inrichting van de ruimte 

De minimale oppervlakte van een recreatie/ontmoetings/caferuimte bedraagt 2 m
2
 per 1200 

revalidatiebehandeluren en is dus afhankelijk van het aantal patiënten dat behandeld wordt in de 

revalidatiekliniek. Een hobbyruimte dient een minimale oppervlakte van 32 m
2
 te hebben (College 

bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Zoals eerder gezegd, zijn de ruimten voor dagbesteding 

voornamelijk bedoeld ter afleiding en ontspanning waar zowel klinische patiënten en dagrevalidanten 

verblijven en patiënten de mogelijkheid hebben om visite te ontvangen. Daarom is het qua meubilair 

belangrijk dat er een soort thuisomgeving gecreëerd wordt. Hierbij moeten de patiënten in staat zijn 

om te ontspannen. Daardoor kan er gebruik worden gemaakt van een zithoek met banken en fauteuils 

waar patiënten kunnen ontspannen en eventueel visite kunnen ontvangen. Ook is de aanwezigheid 

van een tafel met stoelen belangrijk zodat hier desgewenst gebruik van kan worden gemaakt. In 

tegenstelling tot de vierkante tafels bij de onderzoeks- en behandelkamers kan bij de dagbesteding 

gebruik gemaakt worden van ronde tafels; deze creëren een groepsgevoel en hier wordt de voorkeur 

aangegeven als het gaat om informele gesprekken (Zhu en Argo, 2013). Wederom moet bij de 

indeling van de dagbesteding rekening gehouden worden dat patiënten met allerlei verschillende 

aandoeningen gebruik moeten kunnen maken van de ruimte voor dagbesteding. De looppaden 
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moeten groot genoeg zijn en bij de indeling en keuze van het meubilair dient hier rekening mee 

gehouden te worden.  

 

Kunst en planten 

Omdat het belangrijk is om voor de patiënten een thuisgevoel te creëren, is het goed om planten en 

kunst toe te voegen in de ruimten voor dagbesteding; deze zorgen voor een thuisgevoel (Karlin, 

2010). Daarnaast blijkt dat mensen zich meer ontspannen voelen wanneer er planten in de 

(werk)omgeving zijn en dat de ruimte als gezelliger wordt ervaren wanneer deze aanwezig zijn 

(Asaumi et al., 1995; Larsen, Adams, Deal, Kweon en Tyler, 1998; Fjeld, Veiersted, Sandvik, Riise en 

Levy, 1998). Gekeken naar kunst, zorgen kunstwerken die hoop en vreugde uitstralen voor een goed 

gevoel (Karlin, 2010). De planten en de kunst dienen wel in beperkte mate toegevoegd te worden 

omdat overmatig gebruik van deze kenmerken zorgt voor onrust en een toename van de hoeveelheid 

stress, wat er uiteindelijk voor zorgt dat ze een negatief effect hebben op het gemoed van de patiënt.  

 

Geluid 

Luisteren naar muziek is een van de meest uitgevoerde activiteiten door mensen in een woonkamer 

(Bernhaupt, Obrist, Weiss, Beck en Tscheligi, 2008). Door een achtergrondmuziek toe te voegen in de 

ruimte kan dit het gemoed van de patiënten op een positieve manier beïnvloeden (Alpert en Alpert, 

1989). Muziek die het gemoed positief beµnvloedt is óvrolijke muziekô. Dit wordt door Alpert en Alpert 

(1989) omschreven als muziek met een snel tempo, veel dynamiek, levendig en muziek met een 

gevarieerd tempo. 

 

Geur 

Geuren kunnen invloed hebben op het gemoed van mensen. Een positieve geur draagt bij aan een 

positief gemoed; een negatieve geur heeft een negatieve invloed op het gemoed (Degel en Köster, 

1999). Een lavendelgeur bevordert ontspanning (Berveling en Derriks, 2012), een sinaasappelgeur 

werkt rustgevend (Herz, 2009), een rozengeur vermindert stress (Avis, 1999) en een kamillegeur 

werkt rustgevend én kalmerend (Avis, 1999). Door deze geuren te gebruiken in de ruimte van de 

dagbesteding wordt het gemoed van de patiënten op een positieve manier beïnvloed. Deze geuren 

zijn geschikt om in de ruimte van dagbesteding te gebruiken aangezien de deze ruimte voornamelijk 

afleiding en ontspanning hoort te bieden (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). 

 

Kleur 

Waar de onderzoeks- en behandelkamers formele kamers zijn, is de dagbesteding minder formeel en 

juist bedoeld voor afleiding en ontspanning (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2002). Waar bij 

oefenruimten voor therapie vooral neutrale kleuren (eventueel met kleuraccenten) ervoor kunnen 

zorgen dat de patiënten zich focussen op de therapie, kunnen vrolijke kleuren in de ruimte voor 

dagbesteding zorgen voor afleiding. Uit een onderzoek van NAz en Epps (2004) blijken de kleuren 

groen en blauw de meest positieve uitwerking op het gemoed te hebben. Deze kleuren worden 

geassocieerd met kalmte, geluk, comfort, vrede en hoop. Dit is in lijn met eerder gevonden effecten 

van de kleuren, in paragraaf 4.1.1, waar al bleek dat blauw zorgt voor een comfortabel en veilig gevoel 

en dat groen rustgevend en ontspannend werkt.  

 

Licht 

Ook in de ruimte van dagbehandeling dient zoveel mogelijk gebruik gemaakt te worden van daglicht 

boven kunstlicht, aangezien mensen voorkeur hebben voor daglicht boven kunstlicht. Wanneer de 

hoeveelheid daglicht niet voldoende is, wordt dit aangevuld met kunstlicht dat qua licht in de buurt 

komt van daglicht (Karlin, 2010). Wederom dient het licht zo gelijkmatig te worden verdeeld zonder 

extreem donkere hoeken in de ruimte, zodat accommoderen zo min mogelijk nodig is. Voor de 

hoeveelheid licht is gekeken naar dezelfde lichthoeveelheid als gemiddeld in een woonkamer, wat 150 

Lux is; voor lees- en schrijfgelegenheden ligt deze  rond de 1000 Lux (Pilux & Danpex, 2009; Bai en 

Ku, 2008). In deze onderzoeken wordt echter geen koppeling gemaakt van de hoeveelheid licht en de 

invloeden op het gemoed.  
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Temperatuur 

De ideale temperatuur voor een leefomgeving ligt tussen de 19 ºC en 23 ºC. Dit is de temperatuur die 

door mensen wordt gezien als een comfortabele omgevingstemperatuur voor leefomgeving en een 

temperatuur waarin mensen zich goed voelen (Watkins, 2011). Hierbij wordt rekening gehouden dat 

de mensen ónormaleô kleding dragen zonder zich bijzonder warm of bloot te kleden.  

 

4.4 Conclusie 

Nu de literatuurstudie van het onderzoek is afgerond, kan na hoofdstuk 4 antwoord gegeven worden 

op de tweede deelvraag van het onderzoek:  

- Wat is de invloed van de ruimtelijke kenmerken van een revalidatieomgeving op het gemoed 

van revalidatiepatiënten? 

Uit de literatuurstudie blijkt dat alle kenmerken (zowel vast, semi-vast als omgevingskenmerken) het 

gemoed van patiënten beïnvloeden; de effecten van de ruimtelijke kenmerken op het gemoed van 

patiënten verschillen van klein tot redelijk groot. Waar bijvoorbeeld de grootte van de ruimte ervoor 

zorgt dat de patiënt zich goed kan bewegen in de ruimte, zorgen in sommige ruimten planten voor een 

thuisgevoel. Ook blijkt dat de effecten van de ruimtelijke kenmerken op het gemoed per soort ruimte 

verschillen; waar de verschijningsvorm van het kenmerk in de ene ruimte er op een bepaalde manier 

uitziet, ziet de verschijningsvorm van het kenmerk in een andere ruimte er heel anders uit. Waar in de 

was- en toiletruimte een hogere temperatuur wordt aanbevolen is de wenselijke temperatuur heel 

anders voor een therapieruimte waar veel fysieke inspanning wordt geleverd.  

 

Naar aanleiding van de gevonden resultaten tijdens de literatuurstudie, zijn hieronder twee 

hypothesen geformuleerd, die in het veldonderzoek getest worden. Hierbij is onderscheid gemaakt in 

een hypothese waarin gesteld wordt dat ruimtelijke kenmerken veel bijdragen aan een aangenaam 

verblijf en in een hypothese waarin gesteld wordt dat de kenmerken minder bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. Deze hypotheses zijn onderverdeeld in sub-hypotheses om de bijdrage van de 

verschillende ruimtelijke kenmerken aan een aangenaam verblijf te behandelen.  

 

Hypothese 1: De grootte van de ruimte, de inrichting van een ruimte, de hoeveelheid licht (zowel 

kunstlicht als daglicht), de luchtkwaliteit en de temperatuur dragen in grote mate bij 

aan een aangenaam verblijf.  

 

Hypothese 1.1: Wanneer de grootte van de ruimte als groot genoeg wordt ervaren zodat de 

patiënt zich er goed in kan voortbewegen, heeft dit een positief effect op een 

aangenaam verblijf voor patiënten.  

 

Hypothese 1.2: Wanneer de meubels in de ruimte zo zijn geplaatst dat de patiënt zich er goed 

in kan voortbewegen, heeft dit een positief effect op een aangenaam verblijf 

voor patiënten. 

 

Hypothese 1.3a: Wanneer er veel daglicht de ruimte binnenkomt, heeft dit een positief effect of 

een aangenaam verblijf voor patiënten.  

Hypothese 1.3b: Wanneer er kunstlicht gebruikt wordt dat in de buurt komt van daglicht,  

heeft dit een positief effect of een aangenaam verblijf voor patiënten. 

 

Hypothese 1.4:  Wanneer de luchtvochtigheid laag is en er voldoende luchtcirculatie is,  

heeft dit een positief effect of een aangenaam verblijf voor patiënten. 

 

Hypothese 1.5: Wanneer de temperatuur als goed wordt ervaren (niet te laag en niet te hoog), 

heeft dit een positief effect of een aangenaam verblijf voor patiënten. 
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Uit de literatuurstudie blijkt dat grootte en inrichting het gemoed erg kunnen beïnvloeden. In een 

ruimte die te klein is, is het lastig te bewegen. Een groot deel van de patiënten maakt gebruik van 

hulpmiddelen zoals een rollator en een rolstoel. Door een te kleine ruimte, wordt de patiënt wellicht 

nog meer geconfronteerd met het feit dat hij/ zij zich niet goed kan voortbewegen, wat een negatief 

effect heeft op het gemoed en de bijdrage aan een aangenaam verblijf. De hoeveelheid licht is 

belangrijk aangezien dit zorgt voor een comfortabel gevoel, het de hoeveelheid stress en depressies 

vermindert, de hoeveelheid zelfvertrouwen doet toenemen, de hoeveelheid angst doet verminderen en 

het over het algemeen zorgt voor een positief effect op het gemoed. Daarnaast is het belangrijk dat de 

hoeveelheid daglicht voldoende wordt aangevuld met kunstlicht, zodat de totale hoeveelheid licht in de 

ruimte voldoende is. Voor de luchtkwaliteit en de temperatuur wordt verwacht dat deze ook in grote 

mate bijdrage aan een aangenaam verblijf. Een omgeving waar de temperatuur hoog is, de 

luchtvochtigheid hoog is en waar weinig luchtcirculatie is, wordt over het algemeen niet prettig 

ervaren. Als een patiënt lang in een ruimte moet verblijven, maar de lucht als muf en niet acceptabel 

wordt ervaren, zal dit wellicht de bijdrage aan een aangenaam verblijf verkeerd beïnvloeden. Dit terwijl 

een goede temperatuur en luchtkwaliteit een gevoel van frisheid veroorzaken die als aangenaam 

wordt ervaren.  

 

Van de ruimtelijke kenmerken uitzicht op de natuur, het gebruik van kunst en planten, de hoeveelheid 

geluid, de geur en de kleur in de ruimte zijn minder invloeden gevonden met betrekking tot de effecten 

op een aangenaam verblijf. Daarnaast hangen geur en kleur ook samen met voorkeuren en 

herinneringen van mensen, waardoor de ervaring voor patiënten kunnen verschillen. Vandaar dat 

deze kenmerken zijn toegevoegd in hypothese 2. 

 

Hypothese 2: Een uitzicht op de natuur, het gebruik van kunst en planten, de hoeveelheid geluid, de 

geur en de kleur in een ruimte dragen in minder grote mate bij aan een aangenaam 

verblijf.  

 

Hypothese 2.1:  Wanneer een patiënt uitzicht heeft op de natuur (zowel de fysieke natuur als 

beelden van natuur), draagt dit enigszins bij aan een aangenaam verblijf voor 

patiënten.  

 

Hypothese 2.2: Wanneer kunst en planten in de omgeving aanwezig zijn, draagt dit enigszins 

bij aan een aangenaam verblijf voor patiënten. 

 

Hypothese 2.3: Wanneer de hoeveelheid ongewenst geluid beperkt is, draagt dit enigszins bij 

aan een aangenaam verblijf voor patiënten. 

 

Hypothese 2.4: Wanneer er een aangename geur in de ruimte hangt, draagt dit enigszins bij 

aan een aangenaam verblijf voor patiënten. 

 

Hypothese 2.5: Wanneer de gebruikte kleuren als prettige omgevingskleuren worden ervaren, 

draagt dit enigszins bij aan een aangenaam verblijf voor patiënten. 
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Hoofdstuk 5: Methodologie 

 

Het doel van het veldonderzoek is het onderzoeken welke ruimtelijke kenmerken volgens 

revalidatiepatiënten van de SMK bijdragen aan een aangenaam verblijf. Tijdens dit veldonderzoek 

wordt gebruik gemaakt van twee vragen: het waarderen van de huidige ruimtelijke omgeving en het 

waarderen van de mate waarin ruimtelijke kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf. Omdat 

dit onderzoek een case studie is, wordt dit in de eerste paragraaf kort toegelicht. Vervolgens wordt in 

de daarop volgende paragraaf de enquête met de analyse van de resultaten beschreven. Het 

hoofdstuk eindigt met de betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek (paragraaf 5.3).  

 

5.1 Case studie 

ñA case is the óobjectô of study. It is the unit of analysis about which we collect information. In case 

study designs it is the unit that we seek to understand as a wholeò (De Vaus, 2001). Bij de case studie 

ligt de focus op één bepaald object; in dit geval de revalidatieafdeling van de SMK. Eigenschappen 

van een case studie zijn onder andere (Verschuren en Doorewaard, 2010): 

- een klein aantal onderzoeksunits;  

- intensieve data verzameling; 

- een meer diepte dan breedte onderzoek; 

- er wordt kwalitatieve data verzameld. 

Deze eigenschappen zijn allemaal van toepassing op dit onderzoek. Er wordt gebruik gemaakt van 

één onderzoeksunit. De case studie is dan ook een single case studie met de focus op 

bedrijfsonderdeel revalidatie volwassenen van de SMK. Omdat het onderzoek zich echt focust op de 

revalidatieafdeling, is er sprake van een diepte onderzoek waarbij veel informatie wordt verzameld 

over één case. Ook wordt er door middel van het veldonderzoek zowel kwalitatieve als kwantitatieve 

data verzameld. Kwantitatieve data wordt verzameld door middel van twee onderwerpen die centraal 

staan: de waardering van de huidige omgeving en het waarderen van de mate waarin ruimtelijke 

kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf. De kwalitatieve data wordt verzameld door middel 

van de mogelijkheid in de enquête waar de patiënt aanvullende opmerkingen kan plaatsen. Dit 

onderzoek is een verklarende case studie, waarbij de variant óhet testen van een theorieô van 

toepassing is. Kenmerkend voor dit soort onderzoek is dat het onderzoek begint met een theorie 

betreffende een specifiek onderwerp; in dit geval de bijdrage van de revalidatieomgeving aan een 

aangenaam verblijf. Op basis van de theorie wordt vervolgens voorspeld dat een bepaalde set 

kenmerken leidt tot een bepaalde uitkomst (De Vaus, 2001). In dit onderzoek is dit gerelateerd aan de 

voorspelling dat bepaalde ruimtelijke kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf voor de 

pati±nt. Ten slotte kan dit onderzoek worden gezien als een óprospective onderzoekô (De Vaus, 2001) 

aangezien de verkregen data gedurende het veldonderzoek wordt gebruikt om aanbevelingen te 

geven omtrent interventies in de ruimtelijke kenmerken van de revalidatieomgeving die de SMK kan 

gebruiken wanneer in de toekomst de revalidatieafdeling gerenoveerd gaat worden.  

 

5.2 Enquêtes voor revalidatiepatiënten 

Om inzicht te geven hoe de enquête voor dit onderzoek heeft plaatsgevonden, worden in deze 

paragraaf vier verschillende onderwerpen behandeld: de opzet van de enquête (sub-paragraaf 5.2.1), 

de manier van uitvoeren van het onderzoek (sub-paragraaf 5.2.2), de hoeveelheid respons (sub-

paragraaf 5.2.3) en de analyse van de verkregen resultaten (sub-paragraaf 5.2.4). 

 

5.2.1 Opzet enquête  

Tijdens het veldonderzoek staan twee onderzoeksdoelen centraal: het waarderen van de huidige 

revalidatieomgeving en het waarderen van de mate waarin ruimtelijke kenmerken bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. Deze twee worden bereikt door gebruik te maken van een enquête die gemaakt is 

op basis van een construct van een veel gebruikte enquête om de kwaliteit van de zorg te meten, de 

MPOC-NL: Measure of Processes of Care. Bij de MPOC-NL wordt de mening van ouders van 

patiënten gevraagd met betrekking tot ervaringen met de geboden zorg en de mate waarin deze zorg 
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familiegericht is. Hierin wordt hen gevraagd aan te geven in welke mate een bepaalde situatie is 

voorgekomen én hoe belangrijk de ouders deze gebeurtenis of situatie vinden (Van Schie, Siebes, 

Ketelaar en Vermeer, 2004). Dit wordt in dit onderzoek vertaald door ten eerste te vragen hoe 

patiënten de huidige revalidatieomgeving waarderen en ook aan te geven in welke mate de ruimtelijke 

kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf. Hierbij wordt gebruik gemaakt van een vijf-punt 

Likertschaal. De voordelen hiervan zijn dat er geen verschil is in betrouwbaarheid tussen een vijf-punt 

Likertschaal en een zeven-punt Likertschaal, terwijl het voor patiënten minder tijd kost om de enquête 

in te vullen omdat de vragen minder complex zijn (Dawes, 2008; Lissitz en Green, 1975; Goodwin 

2010). Aangezien het voor neurologische patiënten al veel moeite kan kosten om een enquête in te 

vullen en uit dit onderzoek verschillende voordelen blijken, is gekozen om de vijf-punt Likertschaal te 

gebruiken. Een gevolg hiervan is wel dat de resultaten dichter bij elkaar liggen. Waar normaal 

gemiddelden tussen de 1 en 7 liggen, liggen de gemiddelden nu tussen 1 en 5. Dit houdt in dat kleine 

verschillen in gemiddelden relatief groter zijn wanneer gebruik wordt gemaakt van een vijf-punt Likert 

schaal. Een klein onderling verschil kan dus ook van belang zijn. De Likertschaal is een ordinale 

schaal waarbij geldt dat de verschillen tussen de waarden geen evenredige verdeling hebben. Dit leidt 

ertoe dat rekenen met de getallen kan leiden tot onjuiste conclusies. Echter, onderzoekers schrijven 

dat een Likertschaal als intervalschaal gebruikt kan worden wanneer de kans op onjuiste conclusies 

klein is (Norman, 2010). Hierbij schrijft Knapp (1990) dat de omvang van het aantal respondenten en 

de mate waarin de antwoorden uit elkaar liggen belangrijker zijn dan het niveau waarop gemeten 

wordt. Wanneer de Likert schaal als intervalschaal wordt gebruikt, wordt door middel van het 

gemiddelde en de standaarddeviatie duidelijk wat de mening van de respondenten is en of deze dicht 

bij elkaar liggen of juist van elkaar verschillen (Jamieson, 2004).  

 

De vraag om de ruimten te beoordelen wordt gesteld aan drie patiëntafdelingen: afdeling F1, F2B en 

dagbehandeling. Hierbij geldt dat de afdelingen F1 en F2B klinische afdelingen zijn en dat de 

dagbehandeling wordt bezocht door poliklinische revalidatiepatiënten. Daarnaast is er onderscheid te 

maken tussen de afdelingen F1 en F2B. Op de afdeling F1 verblijven patiënten met een neurologische 

aandoening; op de afdeling F2B verblijven patiënten met een dwarslaesie. De dagbehandeling wordt 

bezocht door patiënten met allerlei verschillende aandoeningen. Deze patiënten komen vaak 

meerdere dagdelen per week naar de SMK voor verschillende soorten therapieën ter revalidatie.  

 

Gedurende de enquête is onderscheid gemaakt tussen acht verschillende ruimten die de patiënten 

beoordeelden, gerelateerd aan de genoemde ruimten in de literatuurstudie (verpleegruimten, 

onderzoek en behandeling en dagbesteding). De verpleegruimten en dagbesteding zijn in het 

onderzoek vertaald naar de ruimten slaapvertrek, badkamer & toilet en huiskamer. Omdat qua 

onderzoek en behandelruimten de focus ligt op de ruimten waarin looptherapieën plaatsvinden, wordt 

in dit onderzoek verder gevraagd om de sporthal, fitnessruimte, behandelruimte, oefenzaal en de 

ruimte waarin de locomat staat te beoordelen. Voor het beoordelen van de ruimten geldt dat de 

klinische patiënten (afdelingen F1 en F2B) acht ruimten beoordelen; poliklinische patiënten 

(dagbehandeling) beoordelen zes ruimten aangezien zij geen gebruik maken van de verpleegruimten. 

Om een beeld te geven van hoe deze huidige ruimten eruit ziet, zijn in bijlage 2 fotoôs van de 

verschillende ruimten weergegeven.  

 

In bijlage 3 zijn de gebruikte enquêtes te vinden; één voor klinische patiënten en één voor poliklinische 

patiënten. In de enquêtes is te zien dat de vragen 1 t/m 6 van de enquête voor poliklinische patiënten 

en de vragen 1 t/m 8 van de enquête voor klinische patiënten opgedeeld zijn in twee delen: het linker 

deel gericht op de huidige situatie en het rechter deel gericht op de mate van bijdrage aan een 

aangenaam verblijf. De patiënten wordt steeds gevraagd om ruimtelijke kenmerken van de 

verschillende ruimten in de huidige situatie te beoordelen op een schaal van 1 tot 5 en om op een 

schaal van 1 tot 5 aan te geven in welke mate de betreffende kenmerken bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. Voor de huidige waardering geldt dat 1 een heel goede waardering is en 5 een 

heel slechte waardering. Voor een bijdrage aan een aangenaam verblijf geldt dat 1 geen bijdrage aan 

een aangenaam verblijf is en dat 5 een heel grote bijdrage aan een aangenaam verblijf is. Na deze 
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vragen wordt de patiënt verzocht om nog enkele algemene gegevens in te vullen, zie vragen 7 t/m 14 

van de enquête voor poliklinische patiënten en vragen 9 t/m 16 voor klinische patiënten. Deze vragen 

worden gesteld om inzicht te krijgen in onder andere het geslacht, de leeftijd, de aandoening van de 

patiënt, de ligduur en de huidige gemoedstoestand van de patiënt.  

 

5.2.2 Manier van uitvoeren van het onderzoek  

Gedurende een periode van 2,5 week zijn de patiënten gevraagd om de enquête in te vullen. Tijdens 

de eerste week zijn zij benaderd door de verpleging van de afdeling. De patiënten van de afdeling F1 

werden persoonlijk gevraagd om de enquête in te vullen. Waar nodig werden zij door verpleging 

geholpen bij het invullen van de enquête. Op de afdeling F2B werd de enquête op het nachtkastje van 

de patiënten neergelegd zodat zij de enquête in konden vullen wanneer zij daar tijd voor hadden. De 

patiënten werden vervolgens door de verpleging aangesproken om de enquête in te vullen wanneer zij 

dit nog niet gedaan hadden. Op beide afdelingen werden de enquêtes bij de receptie ingeleverd door 

de patiënt zelf of door de verpleging. De patiënten van de dagbehandeling werden benaderd door de 

verpleging wanneer zij tussen de therapieën door gebruik maakten van de huiskamer van de 

dagbehandeling. Op dat moment hebben de patiënten geen therapie en waren zij dus in de 

gelegenheid om de enquête in te vullen. Zij gaven de ingevulde enquêtes weer terug aan de 

verpleging. Om de respons na een week te vergroten, zijn de patiënten in de tweede week 

aangesproken door de onderzoeker. Zij vroeg de patiënten persoonlijk om de enquête in te vullen en 

heeft, waar nodig, ook samen met de patiënt de enquête ingevuld wanneer de patiënt niet in staat was 

dit zelfstandig te doen.  

 

Gedurende de tijd dat de enquête werd afgenomen, is van twee ruimten de temperatuur gemeten. De 

mogelijkheid was er om van maximaal twee ruimten de temperatuur te meten. De temperatuur is 

gemeten in één slaapvertrek op de tweede verdieping en één huiskamer op de eerste verdieping. Op 

die manier werd van twee ruimten die veel door klinische patiënten gebruikt worden inzichtelijk wat de 

gemiddelde temperatuur was. Deze gemiddelden kunnen vervolgens als extra informatie gebruikt 

worden in relatie tot de gegeven antwoorden van de revalidatiepatiënten omtrent de temperatuur in 

deze twee ruimten. Alleen van dit omgevingskenmerk was het mogelijk om deze op eenvoudige wijze 

te meten en als extra informatie mee te nemen in het onderzoek. Dit gold niet voor de andere 

omgevingskenmerken waardoor aanvullende informatie van deze kenmerken ontbreekt. 

 

5.2.3 Hoeveelheid respons 

In totaal is de enquête ingevuld door 32 revalidatiepatiënten, verdeeld over de drie afdelingen: 

 - Afdeling F1: 9 respondenten (18,8%) 

 - Afdeling F2B: 9 respondenten (50%) 

 - Dagbehandeling: 14 respondenten (20%) 

Dit ten opzichte van een totaal aantal patiënten van 48 patiënten op afdeling F1, 18 patiënten op F2B 

en 70 poliklinische patiënten per week. Uit een onderzoek van Nulty (2008), waarin gekeken wordt 

naar de gemiddelde hoeveelheid respons uit enquêtes, blijkt een enquête dat op papier wordt 

uitgedeeld een gemiddeld responspercentage van 56% oplevert. Het responspercentage van dit 

onderzoek ligt lager dan dit gemiddelde, maar in het onderzoek van Nulty (2008) is de ondervraagde 

groep veel groter dan in dit onderzoek. Dus over het algemeen kan gezegd worden dat de 

hoeveelheid respons ten opzichte van het aantal patiënten goed is, dit geldt vooral voor de afdeling 

F2B. Ook is er een gedeelte van de patiënten die de enquête niet heeft ingevuld. Hiervoor waren 

verschillende redenen te noemen. Ten eerste bleek dat voor de meeste neurologische patiënten het 

invullen van een enquête teveel energie kost; zij hebben alle energie nodig voor de revalidatie en 

redden het niet om een enquête in te vullen. Bij de neurologische patiënten die wel wilden 

meewerken, is soms de enquête in meerdere delen afgenomen zodat het invullen van de enquête niet 

te vermoeiend werd en op deze manier de respons toenam. Daarnaast hadden veel patiënten geen 

interesse in de enquête; zij wilden niet meewerken aan het onderzoek. De patiënten zijn zowel tijdens 

het verblijf in de huiskamer als in het slaapvertrek benaderd met de vraag de enquête in te vullen, 

waarbij benadrukt werd dat de enquête niet ter plekke ingevuld hoefde te worden maar wanneer zij 
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daar zelf tijd en energie voor hadden. Dit bleek niet te helpen. Ook niet wanneer meerdere malen 

verteld werd wat het doel van het onderzoek was en het belang van het invullen van de enquête. 

Uiteindelijk kunnen patiënten niet gedwongen worden om mee te werken aan het onderzoek. Verder 

vonden pati±nten de enqu°te wellicht te lang. Door het zien van het aantal paginaôs haakten zij al snel 

af, terwijl zij toen nog niet wisten dat wellicht een deel van de enquête overgeslagen kon worden 

(omdat niet alle ruimten voor alle patiënten van belang zijn). Dit werd wel verteld tijdens het benaderen 

van de patiënten, echter leek het de mening van de patiënten om de enquête niet in te vullen niet veel 

te beïnvloeden. Het langer uitzetten van de enquête had waarschijnlijk de hoeveelheid respons niet 

zodanig verhoogd dat dit zou leiden tot betere resultaten. Revalidatiepatiënten verblijven en/ of 

bezoeken over het algemeen de afdeling voor een langere periode. Binnen een aantal weken is het 

verloop van het aantal patiënten niet zodanig groot dat de hoeveelheid respons erg toe zou nemen.  

 

5.2.4 Analyse resultaten 

De analyse van de resultaten heeft plaatsgevonden door gebruik te maken van vier soorten analyses: 

de Cronbachôs alpha, de Kruskal-Wallis test, de gemiddelde resultaten en correlaties. De Cronbachôs 

alpha, de Kruskal-Wallis test en de correlaties zijn berekend in SPSS 22. Voorafgaand aan het 

uitvoeren van deze analyses zijn de resultaten betreffende de huidige waardering gespiegeld, 

waardoor gelijke schalen gecreëerd zijn, oplopend van 1 tot 5.  

Als eerste werd gebruik gemaakt van de Cronbachôs alpha. Deze analyse meet de 

schaalbetrouwbaarheid van de enquête. De betrouwbaarheid houdt in dat gekeken wordt of de 

enquête consistent meet wat hij moet meten. De waarde die uit de test komt ligt tussen de 0 en 1. De 

grens om te kunnen zeggen dat de enquête betrouwbaar is, ligt rond de ,7 (Field, 2009).  

Ten tweede wordt gebruik gemaakt van de Kruskal-Wallis test. Deze test kijkt of er significante 

verschillen zijn tussen de gegeven antwoorden van twee of meer onafhankelijke groepen en berekent 

de kans dat verkeerde conclusies getrokken worden wanneer gezegd wordt dat er geen verschillen 

zijn tussen de verschillende groepen (Theordorsson-Nordheim, 1986; Field 2009). In dit onderzoek 

wordt gekeken of er verschillen zijn tussen de gegeven antwoorden door de verschillende afdelingen 

(F1, F2B, dagbehandeling) voor de verschillende ruimten. Hierbij geldt dat de test steeds aangeeft of 

de 0-hypothese behouden kan worden of dat deze verworpen moet worden, waarbij de 0-hypothese 

luidt dat er geen significante verschillen zijn tussen de verschillende afdelingen. Dus als de test 

significant is (p Ò 0,05), dan wordt de 0-hypthese afgewezen, wat aangeeft dat er verschillen tussen 

de afdelingen zijn in respons.  

Omdat de hoeveelheid respons niet groot genoeg was om een factoranalyse en regressie analyse uit 

te voeren, werd, nadat bekeken was wat de verschillen en overeenkomsten zijn tussen de afdelingen, 

gekeken wat de gemiddelden zijn met betrekking tot de huidige waardering van de ruimtelijke 

kenmerken van de verschillende ruimten en de bijdrage van deze kenmerken aan een aangenaam 

verblijf. Op die manier werd inzichtelijk welke kenmerken wel goed en niet goed worden beoordeeld in 

de huidige situatie en welke kenmerken volgens patiënten meer of minder bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. De resultaten hiervan kunnen gebruikt worden om aanbevelingen te geven met 

betrekking tot aandachtspunten tijdens de renovatie. Kenmerken die belangrijk worden gevonden 

maar in de huidige situatie niet goed worden gewaardeerd zijn extra belangrijk om op te focussen 

omdat zij volgens patiënten wel bijdragen aan een aangenaam verblijf maar in de huidige situatie als 

niet goed worden ervaren.  

Ten slotte is gebruik gemaakt van correlatiematrixen In een correlatiematrix wordt de samenhang 

duidelijk tussen meerdere variabelen (Field, 2009); in dit geval de samenhang tussen de huidige 

waardering van de ruimtelijke kenmerken en de bijdrage hiervan aan een aangenaam verblijf. Van alle 

ruimtelijke kenmerken van de verschillende ruimten wordt gekeken of deze samenhang te vinden is. 

Dit houdt in dat wordt gekeken of er veranderingen in ervaring met het verblijf is als er veranderingen 

plaatsvinden in de huidige waardering (p Ò 0,05).  
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5.3 Betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek 

Het doel van een onderzoek is om waarden te verkrijgen die generaliseerbaar en betrouwbaar zijn 

(Sechrest, 1984). Om waardevolle resultaten te verkrijgen, zijn betrouwbaarheid en validiteit 

belangrijke aspecten om te behandelen.  

 

De betrouwbaarheid van het onderzoek is gerelateerd aan het feit dat wanneer het onderzoek 

herhaaldelijk uitgevoerd zou worden het dezelfde resultaten op zou leveren (De Vaus, 2001). Een 

mindere betrouwbaarheid kan onder andere ontstaan door een slechte vraagstelling, de context 

waarin de vragen gesteld worden, verschillende interviewers die interviews en enquêtes afnemen of 

het hebben van onvoldoende informatie wanneer de respondenten geen mening hebben of wanneer 

het antwoord onnauwkeurig is (De Vaus, 2001).  

Om een slechte vraagstelling te voorkomen, is de enquête, alvorens afgenomen, steeds met 

meerdere mensen besproken. De enquête is opgesteld in samenwerking met manager Facilitair 

Bedrijf, een beleidsadviseur en een senior onderzoeker. Ten slotte, toen de vragen opgesteld waren, 

heeft ook een medeweker communicatie naar de enquête gekeken om er zo voor te zorgen dat de 

enquête duidelijk was voor revalidatiepatiënten en dat de hoeveelheid respons zo groot mogelijk werd. 

De context waarin de vragen gesteld worden, kan per patiënt verschillen; de ene patiënt kan pas 

onder behandeling zijn van de SMK en de andere patiënt kan al een wat langere periode onder 

behandeling zijn. Echter, de patiënten worden allemaal ondervraagd binnen de revalidatieafdeling van 

de SMK, waardoor de omgeving waarin de vragen gesteld worden gelijk is voor alle respondenten. 

Een ander punt dat de betrouwbaarheid kan beïnvloeden is dat er gebruik wordt gemaakt van 

verschillende interviewers die verschillende interpretaties kunnen hebben. De enquête werd door 

zowel verpleging als door de onderzoeker uitgedeeld en/ of afgenomen. Doordat er gebruik werd 

gemaakt van gesloten vragen (en ruimten voor eventuele opmerkingen), werd de kans verkleind dat er 

verschillende interpretaties gegeven kunnen worden aan de antwoorden. Daarbij werden de gegevens 

door één persoon geanalyseerd. Het feit dat de betrouwbaarheid van het onderzoek wordt verminderd 

door geen mening of een onnauwkeurig antwoord wordt gedekt doordat het grootste deel van het 

veldonderzoek kwantitatieve resultaten oplevert. Hierdoor worden nauwkeurige gegevens verzameld, 

aangezien schaalvragen gebruikt wordt waarbij pati±nten ógedwongenô worden om een keuze te 

maken over hoe zij de omgeving beoordelen. De vijf-punt Likertschaal die gebruikt wordt is daarbij een 

extra voordeel; de vragen zijn eenvoudiger te beantwoorden terwijl er geen verschil in 

betrouwbaarheid van de resultaten zijn en opzichte van een zeven-punt Likertschaal.   

 

De validiteit van het onderzoek is onder te verdelen in de interne validiteit en de externe validiteit. De 

interne validiteit is gerelateerd aan de mate waarin de onderzoeksopzet het mogelijk maakt om 

duidelijke conclusies te trekken vanuit de resultaten. De externe validiteit is gerelateerd aan de mate 

waarin de verkregen resultaten generaliseerbaar zijn buiten het uitgevoerde onderzoek en waarmee 

het mogelijk wordt algemene beweringen te doen (De Vaus, 2001). 

Tijdens het onderzoek is gebruik gemaakt van veel verschillende literatuur om de invloeden van de 

ruimtelijke revalidatieomgeving op het gemoed van patiënten te beschrijven. Er zijn veel onderzoekers 

die schrijven over de invloed van de omgeving op het gemoed en tijdens dit onderzoek zijn inzichten 

van veel verschillende onderzoekers toegepast. Daarnaast is tijdens de analyse van de verkregen 

resultaten van het veldonderzoek gebruik gemaakt van verschillende soorten analyses (Cronbachôs 

alpha, Kruskal-Wallis test, gemiddelden en correlatiematrixen). Door deze verscheidenheid aan 

gegevens, door gebruik te maken van triangulatie, wordt de interne validiteit van het onderzoek 

gewaarborgd. De externe validiteit van dit onderzoek wordt beïnvloed door het feit dat de interviews 

en enquêtes alleen bij revalidatiepatiënten van de SMK hebben plaatsgevonden; er is geen onderzoek 

gedaan bij andere revalidatieklinieken. Daarom is de vraag of de verkregen resultaten ook toepasbaar 

zijn bij andere revalidatieklinieken. Ook zijn de vragen omtrent de huidige waardering van de 

revalidatieomgeving en de bijdrage hiervan aan een aangenaam verblijf gericht op de ruimtelijke 

kenmerken binnen de verschillende ruimten van de revalidatieafdeling SMK. Dit, samen met de 

hoeveelheid respons, zorgt ervoor dat de externe validiteit van dit onderzoek niet erg groot is. 
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Hoofdstuk 6: Analyse en resultaten  

 

In dit hoofdstuk worden de verkregen resultaten uit de afgenomen enquêtes bij zowel poliklinische als 

klinische revalidatiepatiënten weergegeven, samen met een analyse van de resultaten. Allereerst 

wordt in paragraaf 6.1 gekeken naar de schaalbetrouwbaarheid. Ten tweede wordt in paragraaf 6.2 de 

algemene gegevens vermeld van de patiënten die de enquête hebben ingevuld. In paragraaf 6.3 

wordt gekeken wat de overeenkomsten en verschillen zijn tussen gegeven antwoorden van de 

patiënten van de verschillende afdelingen in huidige waardering van de ruimtelijke kenmerken en de 

mate van bijdrage van deze kenmerken aan een aangenaam verblijf. Op deze manier wordt inzichtelijk 

waar respondenten dezelfde antwoorden geven en waar verschillen zijn tussen de afdelingen. 

Vervolgens wordt in paragraaf 6.4 inzicht gegeven in de resultaten betreffende de huidige situatie en 

de mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf, samen met de eventuele groepsverschillen en 

correlaties tussen de huidige waardering en de bijdrage aan een aangenaam verblijf. Het hoofdstuk 

wordt afgesloten met een algemene conclusie (paragraaf 6.5).  

 

6.1 Schaalbetrouwbaarheid enquête 

Door middel van de Cronbachôs alpha wordt gekeken naar de schaalbetrouwbaarheid van de enquête. 

Deze Cronbachôs alpha dient minimaal rond de ,7 te liggen om te zeggen dat de betrouwbaarheid van 

de enquête goed is. Een opmerking die gemaakt moet worden is dat Cortina (1993) schrijft dat de 

hoogte van de Cronbachôs alpha mede afhankelijk is van het aantal variabelen dat gebruikt wordt in de 

enquête. Cortina schrijft: hoe hoger het aantal variabelen, hoe hoger de Cronbachôs alpha. Deze 

enquête bevat in totaal natuurlijk veel variabelen (in totaal 216 variabelen) aangezien steeds per 

ruimte elf tot veertien ruimtelijke kenmerken van toepassing zijn. Echter, wanneer de Cronbachôs 

alpha voor de ruimten afzonderlijk berekend worden, blijkt voor de klinische patiënten een gemiddelde 

Cronbachôs alpha voor de huidige waardering van Ŭ = ,869. Voor de bijdrage aan een aangenaam 

verblijf is de gemiddelde Cronbachôs alpha Ŭ = ,844. Alle Cronbachôs alpha voor de huidige waardering 

liggen ruim boven de Ŭ = ,7, met uitzondering van de huidige waardering van het slaapvertrek, welke            

Ŭ = ,671 is. Voor de enquête van de poliklinische patiënten geldt een gemiddelde Cronbachôs alpha 

voor de huidige waardering van Ŭ = ,922 en een gemiddelde Cronbachôs alpha voor de bijdrage aan 

een aangenaam verblijf van Ŭ = ,969. Hierbij liggen alle alphas hoger dan ,7. Uit al deze Cronbachôs 

alphas blijkt dat de schaalbetrouwbaarheid van de enqu°te goed is. Alle Cronbachôs alphas zijn 

weergegeven in de tabellen in bijlage 6. 

 

6.2 Algemene gegevens respondenten 

Tabel 6.1 op de volgende pagina geeft een overzicht van algemene gegevens van de respondenten. 

Hierbij is onderscheid gemaakt tussen de verschillende afdelingen. Ook zijn de totaal aantallen 

weergegeven. 

In de tabel is te zien dat: 

- Iets meer dan de helft van de respondenten is mannelijk (56,3%).  

- Een groot deel van de respondenten is 50 jaar of ouder (68,8%). 

- Het grootste deel van de respondenten wordt behandeld voor een dwarslaesie (40,6%). 

- De opnameduur van klinische respondenten op het moment dat de enquête werd afgenomen 

is gemiddeld korter dan drie maanden. Voor poliklinische respondenten geldt dat de 

behandeltijd op het moment van de afname van de enquête langer is.  

- De gemoedstoestand van de respondenten, zoals zij die zelf beoordelen, is over het 

algemeen goed tot zeer goed. Hierbij is een verschil te zien tussen klinische respondenten en 

poliklinische respondenten. Klinische respondenten beoordelen over het algemeen de huidige 

gemoedstoestand positiever dan poliklinische respondenten. 

- De meningen zijn verdeeld wanneer gekeken wordt naar de mate waarin respondenten 

vinden dat de ruimtelijke omgeving het gemoed beïnvloed. 

Deze gegevens worden gebruikt wanneer in de volgende paragrafen verder ingezoomd worden op de 

huidige waardering van de ruimtelijke kenmerken en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf.  
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Tabel 6.1: Algemene gegevens respondenten. Een overzicht van het geslacht van de respondenten, de leeftijd, aandoening, opnameduur/ behandelingstijd, eventuele hulp bij het invullen van de 
enquête, de huidige gemoedstoestand van de respondenten en de invloed van de ruimtelijke omgeving op het gemoed.  

 F1 F2B Dagbehandeling Totaal  F1 F2B Dagbehandeling Totaal 

 N % N % N % N %  N % N % N % N % 

Geslacht 
Man 
Vrouw 

 
4 
5 

 
44,4 
55,6 

 
8 
1 

 
88,9 
11,1 

 
6 
8 

 
42,9 
57,1 

 
18 
14 

 
56,3 
43,8 

Hulp invullen 
enquête 
Ja 
Nee 

 
 
8 
1 

 
 

88,9 
11,1 

 
 

2 
7 

 
 

22,2 
77,8 

 
 
0 

14 

 
 

0,0 
100,0 

 
 

10 
22 

 
 

31,3 
68,8 

 

Leeftijd 
18-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60 jaar en ouder 

 
1 
2 
2 
0 
4 

 
11,1 
22,2 
22,2 
0,0 
44,4 

 
0 
0 
1 
4 
4 
 

 
0,0 
0,0 
11,1 
44,4 
44,4 

 
1 
2 
1 
6 
4 

 

 
7,1 
14,3 
7,1 
42,9 
28,6 

 
2 
4 
4 
10 
12 

 
6,3 
12,5 
12,5 
31,3 
37,5 

Gemoedstoestand 
++ 
+ 
+- 
- 
-- 

 
1 
6 
1 
1 
0 

 
11,1 
66,7 
11,1 
11,1 
0,0 

 
2 
4 
2 
1 
0 

 
22,2 
44,4 
22,2 
11,1 
0,0 

 

 
4 
5 
1 
3 
1 
 

 
28,6 
35,7 
7,1 
21,4 
7,1 

 
7 
15 
4 
5 
1 

 
21,9 
46,9 
12,5 
16,6 
3,1 

 

Aandoening 
Neurologie 
Dwarslaesie 
Prothesiologie/ 
orthesiologie 
Anders 

 
5 
1 
1 
 
2 

 
55,6 
11,1 
11,1 

 
22,2 

 
0 
8 
0 
 
1 

 
0,0 
88,9 
0,0 

 
11,1 

 

 
3 
4 
3 
 
4 

 
21,4 
28,6 
21,4 

 
28,6 

 
8 
13 
4 
 
7 

 
25,0 
40,6 
12,5 

 
21,9 

Invloed omgeving 
op gemoed 
Niet 
Een beetje 
Enigszins 
Veel  
Heel veel 

 
 
4 
1 
1 
3 
0 

 
 

44,4 
11,1 
11,1 
33,3 
0,0 

 
 

1 
2 
2 
3 
1 

 
 

11,1 
22,2 
22,2 
33,3 
11,1 

 
 
3 
1 
3 
4 
3 

 
 

21,4 
7,1 
21,4 
28,6 
21,4 

 
 
8 
4 
6 
10 
4 

 
 

25,0 
12,5 
18,8 
31,3 
12,5 

 

Opnameduur/ 
behandelingstijd 
< 1 maandag 
1-2 maanden 
2-3 maanden 
3-4 maanden 
> 4 maanden 

 
 
3 
4 
2 
0 
0 

 
 

33,3 
44,4 
22,2 
0,0 
0,0 

 
 
4 
4 
0 
0 
1 

 
 

44,4 
44,4 
0,0 
0,0 
11,1 

 
 
2 
3 
3 
0 
6 

 
 

14,3 
21,4 
21,4 
0,0 
42,9 

 
 
9 
11 
5 
0 
7 

 
 

28,1 
34,4 
16,6 
0,0 
21,9 
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6.3 Verschillen en overeenkomsten in en tussen de afdelingen in huidige waardering 

van de ruimte en de bijdrage van ruimtelijke kenmerken aan een aangenaam verblijf 

Nu in de vorige paragraaf de algemene gegevens van de respondenten behandeld zijn, wordt in deze 

paragraaf verder ingezoomd op de resultaten betreffende de waardering van de huidige invulling van 

de ruimtelijke kenmerken en de mate waarin de respondenten vinden dat deze ruimtelijke kenmerken 

bijdragen aan een aangenaam verblijf. In deze paragraaf wordt daarom eerst gekeken of er 

verschillen en overeenkomsten zijn in de gegeven antwoorden door de drie verschillende afdelingen. 

Vervolgens wordt ingezoomd op de resultaten van de huidige waardering en de bijdrage aan een 

aangenaam verblijf.  

 

Om te kijken of er verschillen en overeenkomsten zijn tussen de gegeven antwoorden van de 

respondenten van de verschillende afdelingen is gebruik gemaakt van de Kruskal-Wallis test. In dit 

onderzoek is voor iedere ruimte gekeken wat de verschillen zijn in de gegeven antwoorden tussen de 

verschillende afdelingen. De test is uitgevoerd voor zowel de huidige waardering van de ruimtelijke 

kenmerken als de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Uit de Kruskal-Wallis test blijkt dat, op 

negen resultaten na, de antwoorden gegeven door de respondenten niet significant zijn (p = Ó 0,05). 

Dit laat zien dat met een betrouwbaarheid van 95% gezegd kan worden dat respondenten, op negen 

waarnemingen na, overeenkomstige beoordelingen geven over de huidige waardering van de 

ruimtelijke kenmerken en de bijdrage van de kenmerken aan een aangenaam verblijf. Deze 

verschillen komen naar voren in ruimtelijke kenmerken van het slaapvertrek, de huiskamer, de 

sporthal en de fitnessruimte. Dit houdt in dat de respondenten overeenkomstige antwoorden geven 

voor de kenmerken van de badkamer, behandelruimte, oefenzaal en de ruimte waarin de locomat 

staat. De resultaten van de Kruskal-Wallis test zijn te vinden in bijlage 4, waarbij de significante 

resultaten, dus de ruimtelijke kenmerken waarop de afdelingen van elkaar verschillen, gemarkeerd 

zijn door deze vet en cursief te drukken en te onderstrepen.  

 

Omdat blijkt dat de respondenten van de drie afdelingen op negen ruimtelijke kenmerken van elkaar 

geen overeenkomstige antwoorden geven, is gekeken waar de verschillen in gegeven antwoorden 

liggen. Wat inhoudt dat gekeken is of de significante verschillen ontstaan door de gegeven 

antwoorden van respondenten van één of meerdere afdelingen. Dit is gedaan door middel van een 

post-hoc Mann-Whitney test met behulp van de Bonferroni correctie. De resultaten zijn weergegeven 

in bijlage 5. 

In de tabellen zijn de drie significante verschillen van de post-hoc Mann-Whitney test cursief en vet 

gedrukt en onderstreept. In de tabellen is te zien dat er één significant verschil is gevonden tussen de 

klinische afdelingen voor de hoeveelheid daglicht in de sporthal. Op basis van dit significante verschil 

in één ruimtelijk kenmerk in één ruimte is besloten om resultaten van de afdelingen F1 en F2B samen 

te voegen en de resultaten van de afdeling dagbehandeling apart te analyseren. Ook verschillen de 

klinische patiënten (afdeling F1 en F2B) van de poliklinische patiënten (dagbehandeling) in de ruimten 

die zij gebruiken en het proces die zij doormaken tijdens de revalidatie, waardoor in de rest van dit 

onderzoek een onderscheid wordt gemaakt tussen klinische en poliklinische patiënten.  

 

6.4 Waardering huidige ruimtelijke kenmerk en bijdrage aan een aangenaam verblijf 

Nu duidelijk is dat er een onderscheid gemaakt wordt tussen klinische en poliklinische 

revalidatiepatiënten, wordt verder ingezoomd op de gemiddelden van de huidige waardering van de 

ruimtelijke kenmerken en de mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf. Deze gemiddelden zijn, 

samen met de standaarddeviatie, weergegeven in de tabellen in bijlage 6. De tabel 6a heeft 

betrekking op de gemiddelden en standaarddeviaties van klinische patiënten; tabel 6b is gericht op de 

resultaten van poliklinische patiënten. 

  

In de tabellen is te zien dat over het algemeen de bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de 

ruimte en de inrichting van de ruimte kenmerken zijn die veel bijdragen aan een aangenaam verblijf. 

Deze worden ook, ten opzichte van de overige ruimtelijke kenmerken, bovengemiddeld goed 
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gewaardeerd. Dit geldt echter niet voor de huiskamer gewaardeerd door de poliklinische 

respondenten en de waardering van de fitnessruimte door poliklinische respondenten. Deze worden 

laag beoordeeld. Voor beide ruimten wordt door de respondenten aangegeven dat de ruimten te klein 

zijn en dat de bewegingsvrijheid in de ruimte, grootte van de ruimte en de inrichting ervan 

samenhangen. Doordat de huiskamer en de fitnessruimte als te klein worden ervaren, heeft de patiënt 

niet genoeg ruimte om vrij te kunnen bewegen en de inrichting van de ruimte niet is naar wens. Verder 

geldt dat de aanwezigheid van kunst en de aanwezigheid van planten met minst goed wordt 

gewaardeerd. Ook geldt voor deze kenmerken dat de bijdrage aan een aangenaam verblijf niet groot 

is vergeleken met andere kenmerken. Ten slotte blijkt dat de omgevingskenmerken daglicht, kwaliteit 

van kunstverlichting, luchtkwaliteit en temperatuur de omgevingskenmerken zijn die volgens de 

respondenten het meest bijdragen aan een aangenaam verblijf. Vooral de temperatuur in het 

slaapvertrek en in de huiskamer van poliklinische patiënten wordt minder goed beoordeeld.  

 

Nu van alle ruimtelijke kenmerken bekend is hoe deze in de huidige situatie beoordeeld worden en 

wat de mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf is, wordt in de rest van dit hoofdstuk ingezoomd 

op de kenmerken die volgens de respondenten het meest bijdragen aan een aangenaam verblijf. 

Daartoe is voor iedere ruimte, voor zowel klinische als poliklinische patiënten, gekeken wat de vijf 

(soms zes, als de gemiddelden heel dicht bij elkaar in de buurt liggen) belangrijkste kenmerken zijn in 

bijdrage aan een aangenaam verblijf. Hiervoor geldt dat vijf ruimten met elkaar vergeleken worden 

voor de klinische en poliklinische revalidatiepatiënten. Voor de verpleegruimten en ruimte waarin de 

locomat staat wordt alleen gekeken naar de resultaten van de klinische respondenten. Dit omdat de 

verpleegruimten alleen worden gebruikt door klinische patiënten en omdat er te weinig data is 

verkregen van poliklinische respondenten die gebruikmaken van de ruimte waarin de locomat staat. 

De resultaten zijn weergegeven de tabellen in bijlage 7, waarin ook de standaarddeviaties zijn 

weergegeven. In bijlage 7a zijn de resultaten van klinische patiënten weergegeven; de resultaten van 

poliklinische patiënten zijn te vinden in bijlage 7b. 

Ook is voor de negen ruimtelijke kenmerken waarvan uit de Kruskal-Wallis test bleek dat er 

significante verschillen zijn (zie vorige paragraaf) gekeken of er significante groepsverschillen zijn, 

waarbij gekeken wordt of er significante verschillen zijn in de gegeven antwoorden door de klinische 

en poliklinische respondenten. Deze significante groepsverschillen zijn vermeld in de tabellen in 

bijlage 7 met behulp van een vinkje. Als er een vinkje in de tabel staat, betekent dit dus dat er een 

significant groepsverschil is gevonden tussen de klinische en poliklinische revalidatiepatiënten voor 

dat betreffende ruimtelijk kenmerk. Alle groepsverschillen zijn weergegeven in bijlage 8, waarbij de 

significante verschillen vet en cursief gedrukt en onderstreept zijn.  

Ten slotte is ook gekeken naar correlaties tussen de huidige waardering en de bijdrage aan een 

aangenaam verblijf. Op die manier wordt duidelijk of er veranderingen in ervaringen met het verblijf 

zijn, als er aanpassingen worden gedaan in het ruimtelijke kenmerk. Deze eventuele correlaties zijn in 

de tabellen aangegeven met de correlatie met een *, waarbij * een significante correlatie met p Ò 0,05 

is en ** een significante correlatie met p Ò 0,01. De gehele correlatiematrix is te vinden in bijlage 9. In 

deze matrix zijn de significante correlaties vet en cursief gedrukt en onderstreept. In bijlage 9a zijn de 

correlaties van klinische patiënten te vinden; in bijlage 9b de correlaties van poliklinische patiënten. 

 

Slaapvertrek 

In de tabel in bijlage 7 is te zien dat de twee ruimtelijke kenmerken temperatuur en privacy in de 

ruimte veel bijdragen aan een aangenaam verblijf. Echter worden deze twee ruimtelijke kenmerken in 

de huidige situatie niet goed beoordeeld. Deze worden, op de aanwezigheid van kunst en planten na, 

zelfs het minst goed beoordeeld (zie tabel bijlage 6).  

Uit metingen van de temperatuur op een van de slaapvertrekken, blijkt de gemiddelde temperatuur in 

de huidige situatie 24,7 ºC te zijn. Uit gesprekken met respondenten blijkt dat deze temperatuur als 

veel te hoog wordt ervaren.  

Privacy hangt wellicht samen met het aantal patiënten met wie het slaapvertrek wordt gedeeld. 

Wanneer verder ingezoomd wordt op de aandoening van de patiënt, het aantal patiënten met wie de 

kamer gedeeld wordt en de tevredenheid met de huidige situatie blijkt dat neurologische respondenten 
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het minst tevreden zijn met een tweepersoonskamer en het meest tevreden met een 

eenpersoonskamer. Dit in tegenstelling tot de respondenten met een dwarslaesie: zij waarderen ook 

een tweepersoonskamer het minst goed, maar waarderen een vierpersoonskamer wel goed. Dit blijkt 

ook uit opmerkingen van respondenten bij het slaapvertrek. Een respondent met een dwarslaesie die 

alleen op een kamer verblijft, heeft de opmerking dat het te stil is in het slaapvertrek. Een andere 

respondent heeft de opmerking dat de voorkeur voor een meerpersoonskamer ligt in het feit dat de 

patiënten elkaar in de gaten kunnen houden wanneer nodig en een derde respondent met dwarslaesie 

heeft een algemene voorkeur voor een meerpersoonskamer.  

De grootte van het slaapvertrek is het enige ruimtelijke kenmerk waarvoor een correlatie gevonden is 

tussen de huidige waardering en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Wat inhoudt dat een 

verandering in de grootte van het slaapvertrek gevolgen heeft voor de waardering van de ruimte. De 

grootte van het slaapvertrek is dus een ruimtelijk kenmerk dat belangrijk is om op te letten tijdens de 

renovatie. De huidige grootte van het slaapvertrek is nu gemiddeld 15 m
2 

voor een 

eenpersoonskamer, 23 m
2 

voor een tweepersoonskamer en 42 m
2
 voor een vierpersoonskamer. 

Hierbij valt op dat de grootte van de eenpersoonskamer precies voldoet aan normen van het College 

bouw ziekenhuisvoorzieningen (2002), 15 m
2
, terwijl de ruimten voor een tweepersoonskamer en 

vierpersoonskamer kleiner zijn dan de norm (respectievelijk 30 m
2 

en 70 m
2
). Overigens blijkt uit de 

huidige waardering niet dat respondenten ontevreden zijn over de huidige groottes. Voor wat betreft 

de grootte van de ruimte kan dus gezegd worden dat deze in de huidige situatie goed wordt 

beoordeeld, ondanks dat deze niet aan de norm voldoet. Fotoôs van de huidige omgeving van het 

slaapvertrek zijn te vinden in bijlage 2. Hierbij is in bijlage 2.9 een eenpersoonsslaapkamer 

weergegeven en in bijlage 2.10 een vierpersoonsslaapkamer. 

 

Badkamer en toilet 

Gekeken naar de bewegingsvrijheid, de grootte, de inrichting en de toegankelijkheid van de badkamer 

en het toilet blijkt dat deze in de huidige situatie goed worden beoordeeld. Dit zijn ook de kenmerken 

die het meeste bijdragen aan een aangenaam verblijf. De grootte van de badkamer en het toilet is 

gemiddeld 8,6 m
2
, welke groter is dan de norm van 5 m

2
 door het College bouwvoorzieningen (2002). 

Hierbij wordt door een respondent de opmerking geplaatst dat de ruimte groot genoeg is, maar dat het 

vaak gebruikt wordt als opslagplaats voor rolstoelen, brancards, afvalcontainers, et cetera. Daarnaast 

heeft een respondent de opmerking dat een uitschuifbare kraan op de badkamer beter zou zijn 

vanwege de gebruiksvriendelijkheid in een rolstoel. 

De temperatuur en de luchtkwaliteit worden minder gewaardeerd in de huidige situatie. Enkele 

opmerkingen hierbij zijn dat de ventilatie beter kan en de afzuiging slecht is. Ook gaf een van de 

respondenten aan dat de temperatuur van het water van de douche schommelt.  

Voor de ruimtelijke kenmerken die de patiënten veel vinden bijdragen aan een aangenaam verblijf is 

geen significante correlatie gevonden met betrekking tot de huidige waardering en de bijdrage ervan 

aan een aangenaam verblijf. Fotoôs van de huidige ruimtelijke omgeving van de badkamer en het toilet 

zijn te vinden in bijlage 2.1. 

 

Huiskamer 

De ruimtelijke kenmerken die bijdragen aan een aangenaam verblijf met betrekking tot de huiskamer 

verschillen voor klinische en poliklinische patiënten. Waar voor klinische patiënten de grootte van de 

ruimte, de bewegingsvrijheid in de ruimte, de mogelijkheid voor ontspanning, de inrichting van de 

ruimte en de hoeveelheid daglicht belangrijke ruimtelijke kenmerken zijn die bijdragen aan een 

aangenaam verblijf, zijn dit voor de poliklinische patiënten de ruimtelijke kenmerken hoeveelheid 

daglicht, luchtkwaliteit, temperatuur, kwaliteit van kunstverlichting en de grootte van de ruimte. Bij de 

poliklinische patiënten zijn er significante correlaties gevonden in de kwaliteit van kunstverlichting, de 

luchtkwaliteit en de temperatuur. Groepsverschillen zijn gevonden in de bewegingsvrijheid in en de 

grootte van de ruimte en de temperatuur.  

Over het algemeen waarderen klinische respondenten de huidige huiskamer positiever dan de 

poliklinische respondenten. Gekeken naar de grootte van en de bewegingsvrijheid in de huiskamer 

van klinische patiënten blijkt dat deze goed worden gewaardeerd in de huidige situatie. Ook zijn voor 
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deze twee ruimtelijke kenmerken significante correlaties gevonden tussen de huidige waardering en 

de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Dit zijn dus belangrijke kenmerken om mee te nemen 

tijdens de renovatie. Veranderingen in de grootte en de bewegingsvrijheid heeft gevolgen voor de 

waardering van de kenmerken. Ook blijkt voor deze twee kenmerken een groepsverschil tussen de 

poliklinische en klinische patiënten. Waar de klinische patiënten de grootte en de bewegingsvrijheid 

goed waarderen, waarderen poliklinische patiënten deze kenmerken juist niet goed. Vijftig procent van 

de poliklinische respondenten geeft aan dat de huiskamer te klein is. De huidige huiskamer heeft een 

oppervlakte van 41,93 m
2
 en dient volgens het college bouw ziekenhuisvoorzieningen 2 m

2
 per 1200 

revalidatiebehandeluren te zijn. Opmerkingen van klinische respondenten met betrekking tot de 

huiskamer hebben vooral betrekking op de inrichting. Deze is volgens de respondenten niet gezellig 

genoeg en mag huislijker aangekleed worden. Verder vinden klinische patiënten de mogelijkheid om 

te ontspannen in de huiskamer belangrijk; een ruimtelijk kenmerk dat door poliklinische patiënten als 

minder belangrijk wordt gezien. Voor beide patiëntgroepen is de hoeveelheid daglicht belangrijk. Deze 

wordt door klinische patiënten in de huidige situatie minder goed beoordeeld dan door poliklinische 

pati±nten. Zoals te zien is op de fotoôs van de huiskamers (bijlage 2.5 en 2.6) is er ook een verschil te 

zien in de hoeveelheid daglicht. In de huiskamer van de poliklinische patiënten bestaan twee wanden 

zo goed als volledig uit glas. Bij de klinische patiënten is dit één wand. Daarnaast vinden poliklinische 

patiënten de luchtkwaliteit en de temperatuur veel bijdragen aan een aangenaam verblijf. Echter wordt 

de temperatuur in de huidige situatie niet goed beoordeeld. Ruim 35% van de poliklinische 

respondenten heeft de opmerking dat de temperatuur in de huiskamer te hoog is. Uit metingen blijkt 

dat de gemiddelde temperatuur in de huiskamer van klinische patiënten 23,8 ºC is, welke wel goed 

wordt gewaardeerd. 

Voor de poliklinische patiënten blijkt een significante correlatie tussen de huidige waardering en de 

bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf voor de luchtkwaliteit, de temperatuur en de kwaliteit van 

kunstverlichting. Dit zijn kenmerken die extra belangrijk zijn tijdens de renovatie; aanpassingen in de 

kenmerken zorgt voor een verandering in de waardering van de kenmerken.  

 

Sporthal 

Gekeken naar de ruimtelijke kenmerken in de sporthal die volgens de patiënten bijdragen aan een 

aangenaam verblijf, blijkt dat poliklinische en klinische patiënten hierbij niet veel van elkaar 

verschillen; vier van de vijf kenmerken zijn hetzelfde in de top vijf van belangrijke kenmerken die 

bijdragen aan een aangenaam verblijf. Voor de klinische patiënten blijkt er een significante correlatie 

voor de bewegingsvrijheid in de ruimte. Bij poliklinische patiënten zijn er significante correlaties 

gevonden in de grootte van de ruimte en de temperatuur.  

De bewegingsvrijheid in en de grootte van de sporthal worden in de huidige situatie erg goed 

gewaardeerd, welke een huidige oppervlakte heeft van 660,35 m
2
.  

Waar voor de klinische patiënten de kwaliteit van kunstverlichting belangrijk is, is voor poliklinische 

pati±nten de hoeveelheid daglicht belangrijk. Op de fotoôs in bijlage 2.11 is te zien dat er op dit 

moment heel weinig daglicht de sporthal binnenkomt. In de huidige situatie wordt de hoeveelheid 

daglicht dan ook niet heel goed gewaardeerd door de poliklinische patiënten.  

Verder blijken luchtkwaliteit en temperatuur twee ruimtelijke kenmerken te zijn die door beide 

patiëntgroepen als belangrijk worden gezien in mate van bijdrage aan een aangenaam verblijf. 

Daarnaast blijkt uit de tabel in bijlage 6 dat zowel klinische als poliklinische patiënten de aanwezigheid 

van kunst en planten in de sporthal helemaal niet belangrijk vinden. Voor de bewegingsvrijheid in de 

sporthal, grootte van de sporthal en de temperatuur in de sporthal is een correlatie gevonden tussen 

de huidige waardering en de bijdrage aan een aangenaam verblijf. Een verandering in deze twee 

kenmerken zorgt voor een verandering in de waardering ervan.  

 

Fitnessruimte 

De ruimtelijke kenmerken die bijdragen aan een aangenaam verblijf met betrekking tot de 

fitnessruimte verschillen voor klinische en poliklinische patiënten. Volgens klinische patiënten dragen 

zowel vaste, semi-vaste en omgevingskenmerken bij aan een aangenaam verblijf; volgens 

poliklinische patiënten zijn dit enkel omgevingskenmerken. Verder blijkt dat voor de poliklinische 
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patiënten significante correlaties zijn gevonden voor de hoeveelheid daglicht, de kwaliteit van 

kunstverlichting en de temperatuur. Groepsverschillen zijn gevonden voor de grootte van de ruimte. 

Over het algemeen waarderen klinische respondenten de huidige fitnessruimte positiever dan 

poliklinische respondenten. Er zijn vooral grote verschillen te zien in de huidige waardering van de 

bewegingsvrijheid in en de inrichting en de grootte van de ruimte, de luchtkwaliteit en de temperatuur. 

Bij de grootte van de ruimte is ook een groepsverschil te zien. Dit kenmerk wordt niet als belangrijk 

gezien door de poliklinische patiënten. Echter wordt dit kenmerk wel het minst goed beoordeeld door 

poliklinische patiënten. Veel poliklinische respondenten geven aan dat de fitnessruimte te klein is, 

waardoor het bewegen in een rolstoel vaak lastig gaat. Ook geven patiënten aan dat de 

fitnesstoestellen te dicht op elkaar staan. De reden voor deze twee opmerkingen zijn allebei duidelijk 

terug te zien in de fotoôs van de huidige fitnessruimte (bijlage 2.4). Opvallend is dat de klinische 

patiënten de fitnessruimte niet als te klein ervaren. Dit is echter te verklaren door het feit dat de 

fitnessruimte meer door poliklinische patiënten gebruikt worden. Zij brengen hier meer tijd door, 

waardoor dit voor deze groep patiënten wellicht storender is dan voor de klinische patiënten. Voor 

beide groepen zijn de luchtkwaliteit en de temperatuur belangrijk. Opmerkingen met betrekking tot de 

temperatuur en de luchtkwaliteit zijn dat de temperatuur te hoog is en er te weinig ventilatie in de 

fitnessruimte is. Daarnaast vinden beiden patiëntgroepen de kwaliteit van kunstverlichting belangrijk 

en vinden poliklinische patiënten daglicht veel bijdragen aan een aangenaam verblijf.  

Voor drie van de vier ruimtelijke kenmerken die belangrijk zijn voor poliklinische patiënten in bijdrage 

aan een aangenaam verblijf zijn ook correlaties gevonden tussen de huidige waardering en de 

bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Het is belangrijk om de temperatuur, de hoeveelheid 

daglicht en de kwaliteit van kunstverlichting mee te nemen tijdens de renovatie. Een verandering in 

een van deze kenmerken, zorgt ook voor een verandering in de waardering ervan.  

 

Behandelruimte 

Gekeken naar de ruimtelijke kenmerken van de behandelruimte die als belangrijk worden gezien in 

een bijdrage aan een aangenaam verblijf, blijkt ook voor de behandelruimte dat de klinische en 

poliklinische patiënten veel dezelfde kenmerken bij vinden dragen aan een aangenaam verblijf. Voor 

de poliklinische patiënten blijkt er een significante correlatie voor de hoeveelheid privacy en de 

luchtkwaliteit.  

Voor beide patiëntgroepen zijn de bewegingsvrijheid, grootte en inrichting van de ruimte belangrijk. 

Deze worden in de huidige situatie positiever beoordeeld door klinische patiënten dan door de 

poliklinische patiënten. Een opmerking die patiënten maken bij behandelruimten is dat er veel verschil 

zit in de verschillende behandelruimten. De ene ruimte is groter dan de andere. Dit is ook terug te zien 

in bijlage 2.2 en 2.3, waar fotoôs te zien zijn van twee verschillende, huidige, behandelruimten. 

Daarnaast speelt bij beide partijen privacy een belangrijke rol in bijdrage aan een aangenaam verblijf. 

De hoeveelheid privacy wordt door klinische patiënten in de huidige situatie niet erg goed beoordeeld. 

Voor de hoeveelheid privacy is ook een correlatie gevonden bij de poliklinische patiënten. Een 

aanpassing in de hoeveelheid privacy heeft een effect op de ervaring van de hoeveelheid privacy, dat 

een aangenaam verblijf juist positief of negatief kan beïnvloeden.  

Ook vinden poliklinische patiënten geluid een belangrijke rol spelen bij de behandelruimten. Daarnaast 

spelen nog luchtkwaliteit, temperatuur en kwaliteit van kunstverlichting een rol. Bij de luchtkwaliteit is 

voor poliklinische patiënten een correlatie gevonden tussen de huidige waardering en de bijdrage 

ervan aan een aangenaam verblijf. Door aanpassingen te doen in de luchtkwaliteit, wordt de ervaring 

van poliklinische patiënten beïnvloed.  

 

Oefenzaal 

Voor de oefenzaal zijn zeven kenmerken genoemd in de tabel in de bijlage, aangezien de bijdrage van 

deze kenmerken aan een aangenaam verblijf dicht bij elkaar liggen. In deze ruimte zijn vrijwel 

dezelfde ruimtelijke kenmerken van belang als voor de sporthal, fitnessruimte en de behandelruimte. 

Ook hier spelen grootte, inrichting en bewegingsvrijheid een belangrijke rol. Voor de oefenzaal geldt 

wel dat de factoren in de huidige situatie goed worden beoordeeld, met uitzondering van de 

temperatuur door poliklinische patiënten. Wat zij van de huidige temperatuur vinden is echter niet 
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bekend. Voor beide patiëntgroepen geldt dat er geen significante correlaties gevonden voor de 

ruimtelijke kenmerken met betrekking tot de huidige waardering en de bijdrage ervan aan een 

aangenaam verblijf. Fotoôs van de huidige ruimtelijke omgeving van de oefenzaal zijn te vinden in 

bijlage 2.7.  

 

Ruimte locomat 

Ook voor de ruimte waarin de locomat staat geldt dat dezelfde ruimtelijke kenmerken belangrijk zijn 

als bij de sporthal, fitnessruimte, behandelruimte en oefenzaal. De ruimtelijke kenmerken worden in de 

huidige situatie allemaal goed beoordeeld, waarbij de hoeveelheid daglicht het minst goed wordt 

beoordeeld. Dit is ook terug te vinden in de fotoôs van bijlage 2.8, waarop te zien is dat in de huidige 

situatie in de ruimte van de locomat geen daglicht binnenkomt. Voor de vijf belangrijke kenmerken in 

de ruimte waarin de locomat staat zijn geen significante correlaties gevonden met betrekking tot de 

huidige waardering en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf.  

 

6.5 Conclusie 

Nu de resultaten van de enquête bekend zijn, kan antwoord gegeven worden op de twee deelvragen 

die horen bij het veldonderzoek. Om ervoor te zorgen dat de ruimtelijke omgeving bijdraagt aan een 

aangenaam verblijf, is gekeken naar de waardering van huidige ruimtelijke kenmerken van een 

revalidatieomgeving en is de patiënten gevraagd aan te geven in welke mate de ruimtelijke 

kenmerken bijdragen aan een aangenaam verblijf. Daarom geeft deze paragraaf antwoord op 

deelvragen 3 en 4: 

- Hoe beoordelen patiënten de huidige ruimtelijke omgeving? 

- Wat zijn kenmerken van de ruimtelijke omgeving waar de patiënt de voorkeur aan geeft in 

relatie tot een aangenaam verblijf? 

Uit de resultaten blijkt dat de klinische respondenten de huidige gemoedstoestand beter beoordelen 

dan poliklinische patiënten. Daarnaast blijkt dat de klinische patiënten de ruimtelijke kenmerken van 

de verschillende ruimten over het algemeen positiever beoordelen dan de poliklinische respondenten. 

Vooral de huiskamer en de fitnessruimte worden door de poliklinische patiënten minder goed 

beoordeeld dan door klinische patiënten. Zij vinden deze ruimten te klein en de temperatuur in de 

twee ruimten te hoog. 

Verder blijkt uit de resultaten dat er meer significante correlaties zijn tussen de huidige waardering van 

de ruimtelijke kenmerken en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf voor poliklinische 

respondenten dan voor klinische patiënten. Bij de klinische patiënten zijn voor vier ruimtelijke 

kenmerken correlaties gevonden tussen de huidige waardering en de bijdrage ervan aan een 

aangenaam verblijf; voor de poliklinische patiënten zijn dit er tien. Bij de klinische patiënten zijn deze 

correlaties gevonden in alleen de grootte van de ruimte en de bewegingsvrijheid in de ruimte. De 

correlaties voor poliklinische patiënten zijn gevonden in de ruimtelijke kenmerken grootte van de 

ruimte, hoeveelheid daglicht, kwaliteit van kunstverlichting, luchtkwaliteit, temperatuur en de 

hoeveelheid privacy. Hieruit blijkt dus dat voor de klinische patiënten de correlaties alleen zijn 

gevonden in vaste en semi-vaste kenmerken, terwijl voor de poliklinische patiënten de correlaties juist 

vooral zijn gevonden in omgevingskenmerken.  

Er zijn acht ruimtelijke kenmerken die steeds terug komen als belangrijke kenmerken in bijdrage aan 

een aangenaam verblijf, dit zijn: de bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de ruimte, de 

inrichting van de ruimte, de hoeveelheid privacy, de hoeveelheid daglicht, de kwaliteit van 

kunstverlichting, de luchtkwaliteit en de temperatuur. Volgens de patiënten dragen dus zowel vaste, 

semi-vaste als omgevingskenmerken bij aan een aangenaam verblijf. Voor deze acht kenmerken geldt 

dat in minimaal één ruimte een significante correlatie gevonden is tussen de huidige waardering en de 

bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Naast deze acht kenmerken zijn er nog drie kenmerken 

die patiënten als belangrijk noemen maar welke gerelateerd zijn aan specifieke ruimten: de 

hoeveelheid rust in het slaapvertrek, de toegankelijkheid tot de badkamer en het toilet en de 

mogelijkheid voor ontspanning in de huiskamer. Voor deze drie kenmerken is echter geen correlatie 

gevonden tussen de huidige waardering van de kenmerken en de bijdrage ervan aan een aangenaam 

verblijf.  
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Hoofdstuk 7: Conclusie en aanbevelingen 

 

In dit laatste hoofdstuk van het onderzoek wordt ingezoomd op de conclusies en aanbevelingen 

betreffende het onderzoek, waarmee uiteindelijk antwoord wordt gegeven op de geformuleerde 

hoofdvraag: 

- Welke ruimtelijke kenmerken van de revalidatieafdeling van de SMK worden door de patiënt 

aangegeven als kenmerken die bijdragen aan een aangenamer verblijf? 

Daartoe zijn in paragraaf 7.1 de conclusie en discussie van het onderzoek geschreven. Daarop 

volgend zijn in de tweede paragraaf de beperkingen van het onderzoek geschreven. Paragraaf 7.3 

bevat vervolgens de aanbevelingen van het onderzoek. Het hoofdstuk, en daarmee dit onderzoek, 

wordt afgesloten met aanbevelingen voor verder onderzoek (paragraaf 7.4). 

 

7.1 Conclusie en discussie 

De literatuurstudie en het veldonderzoek leiden tot conclusies omtrent de ruimtelijke 

revalidatieomgeving van de SMK. Deze worden in deze paragraaf beschreven, samen met 

discussiepunten van het onderzoek. 

 

Gekeken naar de hypothesen, welke zijn opgesteld in paragraaf 4.4, blijkt dat deze geaccepteerd 

kunnen worden zoals zij er staan. Uit het onderzoek blijkt inderdaad dat de grootte van de ruimte, de 

inrichting van de ruimte, de hoeveelheid licht (zowel daglicht als kunstverlichting), de luchtkwaliteit en 

de temperatuur inderdaad ruimtelijke kenmerken zijn die volgens patiënten bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. De overige ruimtelijke kenmerken die volgens patiënten bijdragen aan een 

aangenaam verblijf zijn de bewegingsvrijheid in de ruimte en de hoeveelheid privacy die zij hebben.  

Uit het onderzoek blijkt dat de bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de ruimte en de 

inrichting van de ruimte met elkaar samenhangen. Deze drie ruimtelijke kenmerken worden in de 

huidige situatie goed gewaardeerd en de bijdrage aan een aangenaam verblijf is groot. 

Uitzonderingen op een goede huidige waardering zijn de huiskamer en de fitnessruimte door 

poliklinische patiënten (resp. 41,93 m
2
 en 65,70 m

2
 groot in de huidige situatie). De huiskamer en 

fitnessruimte worden nu als te klein ervaren, waardoor de patiënten zich er niet goed kunnen bewegen 

en de patiënten ook ontevreden zijn over de inrichting van de ruimten. De grootte, bewegingsvrijheid 

en de inrichting van de ruimte zijn wellicht extra belangrijk omdat het merendeel van de patiënten 

gebruikmaakt van hulpmiddelen als een rolstoel of een rollator. Wanneer de ruimten niet groot genoeg 

zijn of de ruimte zo is ingericht dat de patiënt zich er niet goed in kan bewegen, wordt de patiënt extra 

geconfronteerd met de aandoening die hij/ zij heeft. In een te kleine ruimte kan de patiënt zich niet 

goed voortbewegen waardoor het gemoed wellicht negatief beïnvloed wordt. Als een patiënt steeds 

overal tegen aan botst en zich niet zelfstandig door de ruimte kan bewegen, zal dit de ervaring met de 

ruimte negatief beïnvloeden, wat er vervolgens toe leidt dat de patiënt het verblijf als minder 

aangenaam ervaart.  

Daarnaast kan de grootte van de ruimte invloed hebben op de hoeveelheid privacy die de patiënt 

ervaart. Patiënten vinden privacy vooral belangrijk in de oefenzaal en behandelruimten. In het 

slaapvertrek kan de hoeveelheid privacy deels afhangen van de grootte van de ruimte. Als patiënten 

op een twee- of meerpersoonsslaapkamer dicht bij elkaar liggen, beïnvloedt dit de hoeveelheid 

privacy die de patiënt heeft. De huidige slaapkamers worden dan nu wel groot genoeg ervaren door 

de patiënt, maar de hoeveelheid privacy wordt niet goed beoordeeld in de huidige situatie. Door de 

slaapvertrekken groter te maken, en meer te gaan werken in de richting van de normen van het 

College bouw ziekenhuisvoorzieningen, beïnvloedt dit wellicht de ervaring van de hoeveelheid privacy 

in het slaapvertrek.  

De hoeveelheid privacy in de therapieruimten heeft wellicht deels te maken met een schaamtegevoel. 

Patiënten die behandeld worden schamen zich wellicht voor de aandoening die hij/ zij heeft en wil dus 

niet dat anderen kunnen zien en horen wat er gebeurt in de ruimte. Om de privacy te waarborgen kan 

extra gebruik gemaakt worden van geluidsabsorberende wanden, vloeren en plafonds waardoor 

geluid wordt gedempt. Op die manier is het voor anderen niet hoorbaar wat er buiten de 
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therapieruimte besproken wordt. Daarnaast kan de privacy gewaarborgd worden door de ruimten zo 

te verdelen dat niemand kan zien wat er in de therapieruimten gebeurt. Wanneer nu gebruik wordt 

gemaakt van glazen wanden, kan raamfolie ervoor zorgen dat niemand meer kan zien wat er in de 

ruimte gebeurt.  

In alle acht verschillende ruimten, is de hoeveelheid licht (zowel daglicht en kunstlicht) belangrijk voor 

de patiënten. In de literatuurstudie bleek dat in therapieruimten over het algemeen een 

lichthoeveelheid tussen de 300 Lux en 500 Lux, afhankelijk van het soort therapie, gebruikt wordt. 

Door te meten wat de hoeveelheid licht in de huidige situatie is, kan worden beoordeeld of er in de 

huidige situatie voldoende licht de verschillende ruimten binnenkomt. Daarbij ligt de voorkeur van 

mensen bij daglicht boven kunstlicht. Echter zal het niet lukken om in iedere ruimte daglicht te 

creëren. Voor de ruimten waar geen daglicht binnenkomt, is het dan goed om kunstlicht te gebruiken 

dat bij daglicht in de buurt komt. Het is in ieder geval belangrijk dat er voldoende licht in alle ruimten is. 

Voldoende licht zorgt voor meer comfort, minder stress, meer zelfvertrouwen en minder angst. Tijdens 

de therapieën is voldoende licht belangrijk zodat de patiënt goed kan zien wat er in de ruimte gebeurt. 

Wanneer er te weinig of te veel licht in de ruimte is, zal dit de patiënt afleiden, waardoor dit de ervaring 

met de ruimte, en als gevolg daarvan ook een aangenaam verblijf, negatief wordt beïnvloed. Ook is 

het voor patiënten belangrijk dat zij zelf de controle hebben over de hoeveelheid licht dat in de ruimte 

is. Dit is vooral mogelijk in het slaapvertrek. Een patiënt met een neurologische aandoening kan 

overgevoelig zijn voor teveel licht in de ruimte. Deze patiënt zal dan de voorkeur hebben voor minder 

licht, terwijl een patiënt met een dwarslaesie juist de voorkeur kan hebben voor veel licht. 

Ook de luchtkwaliteit en de temperatuur zijn twee ruimtelijke kenmerken die patiënten vinden 

bijdragen aan een aangenaam verblijf. De luchtkwaliteit wordt vooral minder goed beoordeeld in de 

fitnessruimte door poliklinische patiënten. Voor de temperatuur geld dat deze vooral minder goed 

wordt beoordeeld in het slaapvertrek, in de huiskamer van poliklinische patiënten en in de oefenzaal 

en in de fitnessruimte door poliklinische patiënten. Van het slaapvertrek is bekend dat de gemiddelde 

temperatuur, gedurende het afnemen van de enquête, 24,7 ºC was. Deze wordt als veel te hoog 

beoordeeld door patiënten. Uit de literatuurstudie bleek dat een temperatuur tussen de 15,6 ºC en 

19,4 ºC ideaal voor een slaapkamer is. Echter, omdat revalidatiepatiënten gemiddeld langer in het 

slaapvertrek verblijven dan alleen tijdens het slapen, is een temperatuur van 15,6 ºC wellicht te koud, 

echter een temperatuur van 24,7 ºC is zeker te warm. Door deze temperatuur te verlagen zal de 

patiënt dit als beter ervaren waardoor dit bijdraagt aan een aangenaam verblijf. Helaas is geen 

temperatuur bekend van de huiskamer van de poliklinische patiënten. Wel is bekend dat de 

gemiddelde temperatuur in een huiskamer van een klinische afdeling 23,8 ºC was gedurende de 

afname van de enquête. Deze temperatuur werd goed beoordeeld door de klinische patiënten. 

Wanneer gekeken wordt naar de huidige temperatuur in de huiskamer van de poliklinische patiënten, 

kan deze vergeleken worden met de temperatuur van de huiskamer van klinische patiënten. Deze kan 

als richtlijn gebruikt worden voor de temperatuur voor de huiskamer van poliklinische patiënten. De 

patiënten geven helaas niet aan waarom zij de luchtkwaliteit in de fitnessruimte minder goed 

beoordelen. Wellicht door te weinig ventilatie en te weinig frisse lucht. De fitnessruimte is nu geplaatst 

in een gang, waardoor er weinig ventilatie is en er weinig frisse lucht de ruimte in komt. Deze twee 

ruimtelijke kenmerken spelen een belangrijke rol in hoe de patiënt de omgeving ervaart. Wanneer de 

lucht muf is en niet als fris wordt ervaren, en als de temperatuur in de ruimte te hoog is, is het 

waarschijnlijk dat dit de ervaring van de patiënt negatief beïnvloedt. Vooral in de therapieruimten is dit 

belangrijk. Als de patiënt fysieke inspanning levert tijdens de therapie, is een te hoge temperatuur niet 

fijn. Ook is frisse lucht dan belangrijk, zodat de patiënt genoeg zuurstof krijgt en zich goed voelt tijdens 

de therapie. Voor revalidatiepatiënten is het wellicht extra van belang dat de temperatuur en 

luchtkwaliteit goed zijn. Door de aandoening van de patiënt is wellicht de conditie van de patiënt 

verslechterd. Een omgeving waarin de temperatuur dan aangenaam is, is extra van belang.  

 

Uit de bovenstaande conclusies kan echter niet gezegd worden dat de overige ruimtelijke kenmerken 

(uitzicht op de natuur, de aanwezigheid van kunst en planten, de hoeveelheid geluid, de geur in de 

ruimte en de gebruikte kleuren) helemaal niet meespelen in een bijdrage aan een aangenaam verblijf. 

Harde resultaten waaruit eenduidig blijkt welke effecten de omgevingskenmerken hebben in relatie tot 
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een aangenaam verblijf ontbreken echter. Al blijkt uit de literatuurstudie dat bepaalde kleuren en 

geuren leiden tot bepaalde reacties met betrekking tot het gemoed, ook persoonlijke voorkeuren 

kunnen hierbij een rol spelen. De invloed van de ruimtelijke omgeving op het gemoed van 

revalidatiepatiënten kan per persoon verschillen. Een voorbeeld is dat gebeurtenissen uit het verleden 

mee kunnen spelen. Ruimtelijke kenmerken zoals kunst, geur en kleur kunnen voor mensen 

associaties hebben met bepaalde gebeurtenissen, waardoor de invulling ervan het gemoed op een 

zowel positieve als negatieve manier kan beïnvloeden. Andere aspecten die hier een rol bij kunnen 

spelen zijn demografische en culturele factoren. Iemand met de leeftijd van 20 heeft wellicht de 

voorkeur voor een moderne omgeving terwijl een ouder iemand de voorkeur kan hebben voor een 

klassieke omgeving. Ook een bepaalde culturele achtergrond kan een rol spelen in persoonlijke 

voorkeuren voor de invulling van de ruimtelijke kenmerken. Een patiënt van Aziatische afkomst kan 

heel andere opvattingen hebben over hoe de ruimte eruit moet komen te zien dan een Nederlandse 

patiënt. Het is dus lastig om een revalidatieomgeving te creëren waar alle patiënten zich goed in 

voelen. Het is haast onmogelijk om aan alle wensen van alle patiënten te voldoen. Een middenweg 

waar de meesten zich goed bij voelen lijkt dan beter haalbaar. 

Ook vinden patiënten planten en kunst niet belangrijk in de ruimtelijke omgeving en vinden zij de 

omgevingskleur niet belangrijk de bijdrage aan een aangenaam verblijf. Het is echter misschien zo dat 

deze ruimtelijke kenmerken onbewust toch bijdragen aan een aangenaam verblijf. Als in de hele 

revalidatieomgeving geen kunst en planten aanwezig zijn, wordt de omgeving minder vrolijk wat de 

patiënten wellicht toch op een negatieve manier beïnvloedt. Opmerkingen van patiënten zijn ook dat 

zij houden van een huiselijke omgeving. Deze wordt mede veroorzaakt door het gebruik van planten 

en kunst. Patiënten geven daarnaast aan dat kleur geen belangrijke rol speelt in de bijdrage aan een 

aangenaam verblijf. De omgeving heeft nu allemaal neutrale kleuren waardoor het de patiënt nu 

wellicht niet hindert. Echter, wanneer een slaapvertrek allemaal bonte kleuren heeft waar de patiënt 

niet van houdt, zal dit wellicht negatief bijdragen aan een aangenaam verblijf. Het wil dus niet zeggen 

dat de ruimtelijke kenmerken waarvan patiënten zeggen dat deze niet bijdragen, onbewust ook niet 

bijdragen aan een aangenaam verblijf.  

 

Klinische patiënten en poliklinische patiënten zijn twee totaal verschillende patiëntgroepen. Uit de 

resultaten van algemene vragen, waarin de patiënten gevraagd werd de huidige gemoedstoestand te 

beoordelen, blijkt dat de klinische patiënten de huidige gemoedstoestand beter beoordeelden dan 

poliklinische patiënten. Ook blijkt dat de klinische patiënten de ruimtelijke omgeving beter beoordelen 

dan poliklinische patiënten.  

Er zijn verschillende redenen voor deze verschillen mogelijk. De eerste is reden is dat poliklinische 

patiënten de enquête invulden in de huiskamer, welke niet goed beoordeeld bleek door hen. Dit in 

tegenstelling tot klinische patiënten die de enquête invulden in een omgeving die zij beter 

beoordeelden. De minder positieve indruk van de ruimte waarin zij op het moment van het invullen 

van de enquête verbleven werkt wellicht door op het beoordelen van de rest van de ruimten. Wanneer 

de enquête in een, door de poliklinische patiënten, positievere beoordeelde kamer zou zijn ingevuld, 

zouden zij wellicht de andere ruimten ook beter beoordelen.  

Daarnaast hebben de verschillen wellicht te maken met het feit dat poliklinische patiënten iedere keer 

vanuit de thuisomgeving naar de kliniek komen voor therapie. Zij worden dus steeds opnieuw 

geconfronteerd met de aandoening als zij naar de kliniek komen, en ook met mede-

revalidatiepatiënten met verschillende aandoeningen. Dit in tegenstelling tot klinische patiënten die 

intern verblijven en die zich wellicht al hebben neergelegd bij het feit dat zij intern in de kliniek moeten 

verblijven voor therapie en dus voorlopig niet thuis zullen komen. Zij hebben dan ook niet iedere keer 

de omschakeling van de eigen thuisomgeving naar de omgeving in de revalidatiekliniek. Ook is het zo 

dat veel poliklinische revalidatiepatiënten eerst klinische patiënten in de kliniek waren. Hier is ook een 

verschil te zien tussen klinische en poliklinische patiënten. Wellicht is het zo dat de klinische patiënten 

in het begin grotere sprongen maken in het herstelproces; zij zien in het begin wellicht meer resultaat 

van de verschillende behandelingen waardoor zij positiever ingesteld zijn omdat zij merken dat de 

therapieën echt effect hebben. Dit in tegenstelling tot poliklinische patiënten. Zij bezoeken over het 

algemeen de kliniek al langer. De sprongen in herstel die zij nu maken, zijn voor de patiënten zelf 
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wellicht minder goed zichtbaar in dan in het begin. Zij zijn daardoor wellicht minder positief en zijn 

wellicht vaker pessimistisch over het herstel dan de klinische patiënten. Een andere reden waardoor 

poliklinische patiënten minder positief kunnen zijn is wellicht dat zij nu pas echt de hinder ondervinden 

van de beperking die zij hebben. In een kliniek heeft de patiënt allemaal verpleging om zich heen die 

helpt bij onder andere verzorging en therapie. Wanneer een patiënt echter weer thuis is, en 

poliklinische patiënt wordt van de kliniek, heeft de patiënt wellicht minder zorg thuis. Daardoor 

ondervindt de poliklinische patiënt extra duidelijk de hinder van de aandoening die hij/ zij heeft. In een 

kliniek kan eenvoudig om hulp gevraagd worden wanneer handelingen niet lukken, thuis zijn wellicht 

familieleden en vrienden die daarbij helpen, alleen zijn deze over het algemeen minder bekwaam dan 

de artsen en verpleging die de hulp bieden binnen de revalidatiekliniek.  

 

Ondanks dat blijkt dat poliklinische en klinische patiënten dezelfde ruimtelijke kenmerken opgeven als 

kenmerken die bijdragen aan een aangenaam verblijf, blijkt dat voor de klinische patiënten correlaties 

zijn gevonden in de vaste- en semi-vaste ruimtelijke kenmerken; voor poliklinische patiënten zijn deze 

correlaties vooral te vinden in omgevingskenmerken. Het blijkt dus dat er een verschil is tussen 

poliklinische en klinische patiënten in kenmerken die een aangenaam verblijf beïnvloeden. Bij 

klinische patiënten is het vooral belangrijk dat de ruimten groot genoeg zijn en dat er voldoende 

bewegingsvrijheid is in de ruimten. Wat te verklaren is door het feit dat deze patiënten het belangrijk 

vinden om zich goed te kunnen voortbewegen zonder dat zij belemmerd worden door de grootte van 

de ruimte. Dit in tegenstelling tot poliklinische patiënten waarbij de omgevingskenmerken een veel 

belangrijkere rol spelen. Dit is echter wellicht te verklaren door het feit dat over het algemeen 

poliklinische patiënten een huislijkere omgeving gewend zijn dan klinische patiënten. Daarnaast is het 

waarschijnlijk dat poliklinische patiënten meer fysieke activiteiten kunnen verrichten dan klinische 

patiënten. Voor poliklinische patiënten is het dan ook belangrijk dat de temperatuur en de 

luchtkwaliteit in de ruimten goed zijn. Deze aspecten zijn voor deze patiëntgroep wellicht belangrijker 

omdat zij meer fysieke therapie krijgen dan klinische patiënten. Doordat zij meer fysieke inspanning 

leveren dan klinische patiënten vinden zij het wellicht belangrijker dat er voldoende zuurstof en frisse 

lucht aanwezig is en dat de temperatuur goed is, zodat de patiënt zich goed kan focussen op 

oefeningen voor revalidatie en daarin niet belemmerd wordt door te hoge of te lage temperatuur en 

een slechte luchtkwaliteit.  

 

Dit onderzoek richt zich op drie ruimtelijke kenmerken: vaste kenmerken, semi-vaste kenmerken en 

omgevingskenmerken. Van de vaste ruimtelijke kenmerken is bekend dat het veel tijd en geld in 

beslag neemt om deze aan te passen; het aanpassen van semi-vaste kenmerken is vaak minder 

complex waardoor dit minder tijd en geld kost om het aan te passen. Het kan dus goed zijn om te 

kijken waar de óquick winsô te behalen zijn. De grootte van de ruimte, de bewegingsvrijheid in de 

ruimte en de inrichting van de ruimte worden nu (op de fitnessruimte en de huiskamer van 

poliklinische patiënten) goed beoordeeld. Dit in tegenstelling tot de privacy, welke nu veel minder goed 

wordt beoordeeld. Door gebruik te maken van relatief eenvoudige oplossingen als het belemmeren 

van zicht in therapieruimten voor omstanders en het plakken van raamfolie zodat men niet meer door 

glazen ramen kan kijken, kunnen snelle winsten worden behaald in de ervaring van de hoeveelheid 

privacy van patiënten. Het behalen van óquick winsô geldt ook voor enkele omgevingskenmerken; de 

duur van het veranderen en de kosten van de interventies kunnen erg verschillen. Het aanbrengen 

van een andere kleur op de muren kan relatief snel en goedkoop plaatsvinden. Echter, wanneer 

interventies in bijvoorbeeld temperatuur en luchtkwaliteit plaats moeten vinden, houdt dit wellicht in dat 

hele installaties veranderd moeten worden (verandering in een vast component) om een verandering 

in temperatuur of luchtkwaliteit (verandering in een omgevingscomponent) te realiseren. Het is 

daarom goed om te kijken welke interventies relatief snel en goedkoop kunnen plaatsvinden zodat 

door middel van deze óquick winsô een aangenaam verblijf op eenvoudige manier gerealiseerd kan 

worden.  
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Interventies plegen in ruimtelijke kenmerken in de revalidatieomgeving om daarmee het gemoed 

positief te beïnvloeden, en daarmee het verblijf te veraangenamen, is slechts één manier om een 

aangenamer verblijf te creëren. Uit onderzoeken blijkt echter dat ook andere aspecten bijdragen aan 

een aangenaam verblijf. Zo spelen bijvoorbeeld de kwaliteit van het eten mee, de mate waarin de 

ruimten schoon zijn, de mate waarin artsen naar de patiënt luisteren, het gevoel van veiligheid dat de 

patiënt ervaart en de mate waarin er alles aan wordt gedaan om de pijn van de patiënt zoveel mogelijk 

weg te nemen ook een belangrijke rol in de ervaring die een patiënt heeft met het verblijf 

(Saskatchewan health quality council, 2012). Als een patiënt in een revalidatieomgeving verblijft die 

helemaal voldoet aan de eisen die hij/ zij heeft aan de omgeving, wil dit nog niet automatisch zeggen 

dat de patiënt het verblijf helemaal goed ervaart. Als artsen en verpleging niet luisteren naar wat de 

patiënt allemaal zegt en als hij/ zij vervolgens ook eten krijgt dat hij/ zij niet lekker vindt, zal de patiënt 

het verblijf wellicht nog niet als aangenaam ervaren. De ervaring die de patiënt heeft met het verblijf is 

een holistisch geheel van ervaringen en niet alleen de ervaring met de ruimtelijke omgeving.  

 

7.2 Beperkingen van het onderzoek 

Gedurende het onderzoek zijn er verschillende beperkingen naar voren gekomen die de resultaten en 

de conclusies van het onderzoek beïnvloed kunnen hebben. Deze beperkingen in worden deze 

paragraaf besproken.  

- De eerste beperking van het onderzoek is het aantal revalidatiepatiënten dat de enquête 

heeft ingevuld. De van de ruim zestig klinische revalidatiepatiënten in de kliniek hebben 

slechts achttien respondenten de enquête ingevuld, een percentage van bijna 19% op de 

afdeling F1 en van 50% op de afdeling F2B. Het responspercentage van de patiënten van de 

dagbehandeling ligt op 20%. Het grootste gedeelte van de patiënten wilde niet mee werken 

aan het onderzoek; daarnaast was een deel van de patiënten te zwak om mee te werken aan 

de enquête. Een groter respons was in dit onderzoek echter binnen het tijdsframe niet 

haalbaar aangezien revalidatiepatiënten vaak voor langere tijd op de afdeling verblijven 

waardoor het verloop langzaam is en een paar weken extra onderzoek dus niet veel zou 

bijdragen aan een hogere respons.  

- Doordat de respons niet hoog is, is het goed om te kijken wat de algemene kenmerken zijn 

van deze respondenten. De meeste enquêtes (81,2%) zijn ingevuld door patiënten die 40 jaar 

of ouder zijn. Hierdoor zijn dus de meningen van de jongere patiënten niet meegenomen in dit 

onderzoek.  

- Tijdens het onderzoek zijn niet alle ruimten binnen de revalidatieafdeling meegenomen. Het 

onderzoek is afgebakend door de observatie- en testruimten en spreekruimten niet mee te 

nemen. Daarnaast zijn voor de oefenruimten alleen de ruimten voor looptherapieën 

meegenomen. Om de revalidatieomgeving nog beter te laten afstemmen op de wensen van 

de patiënten, is het wellicht goed om ook naar de andere ruimten te kijken. Hier komt de 

patiënt weliswaar minder, maar deze ruimten worden ook gebruikt door de patiënt. Daarnaast 

richt het onderzoek zich alleen op acht ruimten en worden wachtruimten, wandelgangen, de 

buitenomgeving en andere ruimtelijke omgevingen van een revalidatieomgeving niet 

meegenomen in het onderzoek. Ook hier komt de patiënt, dus ook deze ruimten kunnen het 

gemoed van revalidatiepatiënten beïnvloeden. Door de wensen voor deze ruimten ook te 

onderzoeken en mee te nemen in de renovatie is het wellicht mogelijk om het verblijf nog 

aangenamer te maken. 

 

7.3 Aanbevelingen Sint Maartenskliniek 

Naar aanleiding van de conclusies en discussies uit paragraaf 7.1, zijn in deze paragraaf 

aanbevelingen geschreven met betrekking tot de ruimtelijke revalidatieomgeving. De acht kenmerken 

die volgens de patiënten bijdragen aan een aangenaam verblijf, kunnen worden gerangschikt op mate 

van focus tijdens de renovatie. Deze rangschikking is gebaseerd op de huidige waardering van de 

kenmerken, de bijdrage aan een aangenaam verblijf en de correlatie tussen deze twee. Op die manier 

wordt een combinatie gemaakt van verschillende factoren, waarin zowel de huidige waardering 
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belangrijk is, de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf wordt meegenomen maar waarin ook 

gekeken wordt of er een verandering in waardering plaatsvindt als het ruimtelijke kenmerk wordt 

aangepast. De rangschikking is hieronder weergegeven: 

1. Temperatuur en luchtkwaliteit 

2. Bewegingsvrijheid in de ruimte, grootte van de ruimte en inrichting van de ruimte 

3. Kwaliteit van kunstverlichting en de hoeveelheid daglicht 

4. Hoeveelheid privacy 

Ten eerste wordt aanbevolen om te kijken naar de omgevingskenmerken temperatuur en 

luchtkwaliteit. Voor deze twee ruimtelijke kenmerken zijn net zoveel correlaties gevonden als voor 

bewegingsvrijheid in de ruimte, grootte van de ruimte en inrichting van de ruimte. Echter gekeken naar 

de ruimten waar correlaties zijn gevonden, worden de temperatuur en de luchtkwaliteit in de huidige 

situatie minder goed beoordeeld dan de bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de ruimte en 

de inrichting van de ruimte. Deze drie ruimtelijke kenmerken staan in de ranglijst op de tweede plaats 

om op te focussen, omdat er ook veel correlaties zijn gevonden voor de bewegingsvrijheid in de 

ruimte, de grootte van de ruimte en de inrichting van de ruimte. Ten derde ligt de focus op de kwaliteit 

van kunstverlichting en de hoeveelheid daglicht. Voor deze ruimtelijke kenmerken zijn minder 

correlaties gevonden dan voor de eerste twee punten in de rangschikking. Op de laatste plaats staat 

de hoeveelheid privacy, voor dit ruimtelijk kenmerk is maar één correlatie gevonden tussen de huidige 

waardering en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf.  

De temperatuur wordt vooral minder goed beoordeeld in de huiskamer van poliklinische patiënten en 

in de fitnessruimte door poliklinische patiënten, waar ook een correlatie is gevonden tussen de huidige 

waardering van het kenmerk en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Het is dus belangrijk 

om vooral te focussen op de temperatuur in de huiskamer van poliklinische patiënten en in de 

fitnessruimte. De fitnessruimte wordt vooral veel gebruikt door poliklinische patiënten, waardoor het 

belangrijk is om ook te focussen op de temperatuur in deze ruimte. Gekeken naar de luchtkwaliteit, 

wordt dit kenmerk ook vooral in de fitnessruimte minder goed beoordeeld, waar ook een correlatie is 

gevonden. Richten op de luchtkwaliteit in de fitnessruimte is dus belangrijk. De waardering van de 

bewegingsvrijheid in de ruimte, de grootte van de ruimte en de inrichting van de ruimte is goed voor 

de ruimten waar een correlatie is gevonden tussen de huidige waardering van het kenmerk en de 

bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. De grootte van het slaapvertrek wordt hierbij het minst 

goed beoordeeld. Deze grootte kan nog aangepast worden, waardoor de waardering van de klinische 

patiënten positief wordt beïnvloed. Verder is het belangrijk om dezelfde bewegingsvrijheid, grootte en 

inrichting aan te houden, omdat deze in de huidige situatie goed worden beoordeeld. Voor de 

hoeveelheid daglicht, waarbij gekeken wordt naar de correlatie tussen de huidige waardering en de 

bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf, geldt dat deze het minst wordt beoordeeld in de 

fitnessruimte. Hoewel er veel daglicht de huidige fitnessruimte binnenkomt, wordt dit ruimtelijk 

kenmerk in de huidige situatie niet goed beoordeeld. Het is goed om te kijken of bijvoorbeeld 

zonwering hier een rol in speelt. Bijvoorbeeld dat deze te snel naar beneden zakken, terwijl dit de 

waardering van de hoeveelheid daglicht negatief beïnvloedt. Voor de hoeveelheid privacy is een 

correlatie gevonden in de behandelruimte. Deze wordt in de huidige situatie gemiddeld beoordeeld. 

Voor dit ruimtelijk kenmerk zijn wellicht óquick winsô te behalen. Door kleine aanpassingen is het 

mogelijk om meer privacy te creëren voor de patiënten. Met behulp van bijvoorbeeld raamfolie kan het 

zicht worden belemmerd. Daarnaast kan gebruik worden gemaakt van het beperken van visueel zicht. 

Door meubels op een bepaalde manier te plaatsen kunnen zichtlijnen worden geblokkeerd, wat er ook 

voor zorgt dat ook sneller privacy gecreëerd kan worden voor de patiënt.  

 

Gekeken naar de kamers wordt aanbevolen om eerst te focussen op de huiskamer en de 

fitnessruimte. Voor deze ruimten zijn veel correlaties gevonden tussen de huidige waardering van de 

belangrijke ruimtelijke kenmerken en de bijdrage van deze kenmerken aan een aangenaam verblijf. 

Daarbij geldt voor de huiskamer van klinische patiënten dat vooral gefocust moet blijven worden op de 

grootte van de ruimte en de bewegingsvrijheid in de ruimte. Dit zijn twee kenmerken van de huiskamer 

van klinische patiënten die op dit moment goed worden beoordeeld, maar ook bijdragen aan een 

aangenaam verblijf. Voor de huiskamer van poliklinische patiënten geldt dat er vooral gefocust moet 
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worden op de temperatuur in deze huiskamer. De temperatuur wordt in de huidige situatie niet goed 

beoordeeld, terwijl voor dit ruimtelijk kenmerk wel een correlatie is gevonden. Daarnaast is het goed 

om te kijken naar de grootte van de huiskamer van poliklinische patiënten. Hoewel voor dit ruimtelijk 

kenmerk geen correlatie is gevonden, wordt dit kenmerk wel als belangrijk aangegeven door 

poliklinische patiënten en in de huidige situatie wordt dit niet goed beoordeeld. Veel van de 

poliklinische patiënten gaven hier ook losse opmerkingen bij, wat nog eens extra laat zien dat zij niet 

tevreden zijn over de huidige situatie. In de fitnessruimte is het goed om te focussen op de vier 

ruimtelijke kenmerken die door poliklinische patiënten als belangrijk worden gezien: de luchtkwaliteit, 

temperatuur, hoeveelheid daglicht en de kwaliteit van kunstverlichting. Voor de temperatuur, 

hoeveelheid daglicht en de kwaliteit van kunstverlichting is een correlatie gevonden tussen de huidige 

waardering en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf. Het is vooral goed om naar de 

temperatuur in de ruimte te kijken, omdat deze in de huidige situatie niet goed wordt beoordeeld. Voor 

de luchtkwaliteit is geen correlatie gevonden, maar deze wordt in de huidige situatie niet goed 

beoordeeld, waardoor het goed is om wel op het kenmerk te focussen.  

Ten tweede ligt de focus op de sporthal, de behandelruimte en op het slaapvertrek. Voor deze ruimten 

geldt dat er ook enkele correlaties gevonden zijn. Voor de sporthal geldt dat de ruimtelijke kenmerken 

waarbij een correlatie is gevonden, in de huidige situatie goed worden beoordeeld. De temperatuur 

wordt het minst goed beoordeeld. Een focus op dit ruimtelijk kenmerk zorgt ervoor dat een 

verandering in temperatuur een verandering met zich meebrengt in de waardering van het ruimtelijk 

kenmerk. In de behandelruimte zijn correlaties gevonden voor de hoeveelheid privacy in de ruimte en 

de luchtkwaliteit. Deze twee ruimtelijke kenmerken worden in de huidige situatie niet heel goed 

beoordeeld, dit geldt vooral voor de luchtkwaliteit in de behandelruimte. De focus dient dus te liggen 

op deze twee kenmerken, zodat een aanpassing in de ruimtelijke kenmerken ook zorgt voor een 

verandering in de waardering ervan. In het slaapvertrek is één correlatie gevonden, namelijk voor de 

grootte van het slaapvertrek. De huidige waardering van de grootte van de slaapkamer is goed. 

Echter, de huidige waardering van de hoeveelheid privacy in het slaapvertrek is niet goed. Wellicht dat 

de grootte van het slaapvertrek en de hoeveelheid privacy met elkaar samenhangen, vooral wanneer 

een kamer wordt gedeeld met andere patiënten. Dus, ondanks dat de grootte van het huidige 

slaapvertrek wel goed wordt beoordeeld, is het goed om te kijken in hoeverre patiënten vinden dat de 

grootte van het slaapvertrek samenhangt met de hoeveelheid privacy die de patiënt ervaart.  

Voor de laatste drie ruimten, de badkamer en het toilet, de oefenzaal en de ruimte waarin de locomat 

staat, zijn geen correlaties gevonden tussen de huidige waardering van de kenmerken en de bijdrage 

ervan aan een aangenaam verblijf. De nadruk ligt dan ook het minst op deze ruimten. Wel is het goed 

om te kijken welke belangrijke kenmerken in deze ruimten minder goed beoordeeld worden. Voor de 

ruimtelijke kenmerken van deze ruimten zijn dan wel geen correlaties gevonden tussen de huidige 

waardering en de bijdrage ervan aan een aangenaam verblijf, wellicht zijn er nog wel winsten te 

behalen voor de ruimtelijke kenmerken die minder goed worden beoordeeld.  

 

7.4 Aanbevelingen voor verder onderzoek 

Tijdens dit onderzoek zijn verschillende mogelijkheden voor verder onderzoek naar voren gekomen. 

De meest belangrijke en interessante mogelijkheden zijn in deze paragraaf opgesomd en zijn deels 

afgeleid van de discussiepunten en beperkingen van het onderzoek, genoemd in de voorgaande 

paragrafen.  

- Om conclusies te kunnen trekken waarin de mening van alle revalidatiepatiënten is 

meegenomen, is het goed om de volgende keer meer respondenten te krijgen. Op die manier 

wordt de meningen van nog meer patiënten duidelijk en kan de omgeving nog meer worden 

ingericht naar de wensen van de patiënten. Eventuele manieren om dit te doen zijn om familie 

van de patiënten erbij te betrekken, de enquête langer uit te zetten en mensen met eventuele 

presentjes motiveren om de enquête alsnog in te vullen. Hier is dan wellicht wel een 

onderzoek voor nodig met een langer tijdspad.  

- Nu acht kenmerken bekend zijn die bijdragen aan een aangenaam verblijf, is het ook 

belangrijk om patiënten te vragen hoe zij graag deze kenmerken ingevuld zouden zien. De 
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ruimtelijke kenmerken zijn dan nu wel bekend, alleen aan de verschijningsvorm zou de patiënt 

nog meer invulling kunnen geven, zodat de ruimtelijke kenmerken nog beter afgestemd 

kunnen worden op de wensen van de patiënt. Hiervoor kan de patiënt individueel ondervraagd 

worden, waarbij bijvoorbeeld gevraagd kan worden hoe zij denken dat de hoeveelheid privacy 

vergroot kan worden. Ook zou de patiënten gevraagd kunnen worden waarom zij de 

luchtkwaliteit in sommige ruimten niet goed vinden, zodat hier op ingespeeld kan worden. 

Naast dat patiënten individueel ondervraagd kunnen worden, kunnen zij natuurlijk ook in 

groepen worden ingedeeld, zodat patiënten kunnen brainstormen over de invulling van de 

ruimtelijke kenmerken en de verbeteringen ervan.  

- Door ook onderzoek te doen naar anderen ruimten binnen een revalidatieafdeling 

(bijvoorbeeld wachtruimten, buitenomgeving, wandelgangen) is het wellicht mogelijk om deze 

ruimten ook af te laten stemmen op wensen van patiënten. De ervaring die de patiënt heeft 

met het verblijf zal waarschijnlijk niet alleen beïnvloed worden door de ruimten die onderzocht 

worden in dit onderzoek. Het is de ervaring met de hele revalidatieomgeving wat bijdraagt aan 

een aangenaam verblijf. Door ook onderzoek te doen naar de overige ruimten, wordt de 

beleving van de patiënt over de gehele omgeving meegenomen, waardoor het verblijf wellicht 

nog meer wordt veraangenaamd.  

- In paragraaf 7.1 werd gesteld dat de temperatuur van de huiskamer van de klinische 

patiënten gebruikt kan worden als richtlijn om de temperatuur in de huiskamer van 

poliklinische patiënten aan te passen. Echter, misschien is het zo dat de klinische patiënten 

graag een huiskamer hebben met een warmere temperatuur dan poliklinische patiënten. De 

klinische patiënten verblijven over het algemeen langer in de huiskamer dan poliklinische 

patiënten, waardoor zij wellicht voorkeur hebben voor een hogere temperatuur in de 

huiskamer dan klinische patiënten.  

- Ook werd in paragraaf 7.1 gesteld dat patiënten de voorkeur geven aan privacy in de 

therapieruimten, wat wellicht samenhangt met het schaamtegevoel wat zij hebben ten 

opzichte van de aandoening die de patiënt heeft. Dit is echter niet zeker. Uit verder onderzoek 

zal moeten blijken of patiënten inderdaad schaamte als reden hebben voor een behoefte aan 

privacy in de therapieruimten. 

- Tevens werd in paragraaf 7.1 gesteld dat, naast de ruimtelijke omgeving, er nog andere 

aspecten kunnen bijdragen aan een aangenaam verblijf. Door patiënten verder te vragen 

welke aspecten zij nog meer belangrijk vinden tijdens het verblijf, kan hier op worden 

ingespeeld zodat de patiënt een nog aangenamer verblijf ervaart. Voorbeelden hiervan zijn 

presentjes motiveren om de enquête alsnog in te vullen. Hier is dan wellicht wel een 

onderzoek voor nodig met een langer tijdspad.  
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1. Organogram revalidatieafdeling SMK 

 

PE ACHN 

Het ACHN is een poliklinisch centrum waarin patiënten met niet geboren hersenletsel (en hun 

naastbetrokkenen) behandeld en begeleid worden. Het gaat hier om patiënten die sensomotorisch 

klaar zijn met hen revalidatie maar die nog wel last hebben van emotionele en/of gedragsmatige 

beperkingen.  

 

PE PRBN 

De poliklinische revalidatiebehandeling neurorevalidatie oefent met patiënten alledaagse handelingen, 

zoals eten, drinken, opstaan en gaan zitten, aan- en uitkleden. Revalidatiepatiënten komen hiervoor in 

aanmerking als zij thuis zelfstandig of met hulp van andere veilig kunnen functioneren maar toch 

verschillende therapieën nodig heeft.  

 

PE F1a/F1b 

Dit is de neurorevalidatie afdeling. Deze afdeling verleent revalidatiezorg en behandelt patiënten met 

beperkingen als gevolg van een centraal neurologische of neuromusculaire aandoening. Voorbeelden 

zijn niet-aangeboren hersenletsel; multipele sclerose, ziekte van Parkinson of spierziekten. Deze 

patiënten blijven over het algemeen langere perioden op de afdeling en overnachten dus ook in de 

SMK.  

ACHN = Ambulant Centrum Hersenletsel Nijmegen 

Chi-Ort = Chirurgische orthopaedie 

PE  =  Patiëntenzorgeenheid 

PRB = Poliklinische Revalidatiebehandeling 

PRBN = Poliklinische Revalidatiebehandeling  

Neurorevalidatie 
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PE Chi-Ort 

Dit is een poliklinische afdeling die chirurgische orthopaedie patiënten behandelt. Dit zijn onder andere 

patiënten met een die een beenamputatie hebben ondergaan, komen voor orthesiologie, pijn hebben 

of patiënten met een trauma zoals een arm en handletsel.  

 

PE Dwarslaesie 

Bij de behandeling van dwarslaesiepatiënten werken verschillende specialismen samen zodat 

patiënten weer maximaal zelfstandig kunnen functioneren in een al dan niet aangepaste omgeving. Er 

wordt gekeken hoe de patiënt actief deel kan nemen aan het sociale leven en hoe de gevolgen van de 

ziekte verminderd kunnen worden. 

 

PE PRB Kind 

De poliklinische revalidatiebehandeling kinderen biedt een vorm van behandeling aan kinderen van 4 

tot 18 jaar oud. Dit gebeurt één tot meerdere dagdelen per week waarbij de patiënten het 

revalidatiecentrum bezoeken. Hierbij heeft het kind de mogelijkheid om tevens onderwijs te volgen op 

het terrein van de SMK; dit is een optie en is dus niet verplicht.  

 

PE Peuters 

Bij de peuterrevalidatie revalideren peuters en kleuters met motorische en/of meervoudige 

beperkingen. De behandeling kan bestaan uit fysiotherapie, ergotherapie en/of logopedie. Deze 

behandelingen vinden plaats in groepsvorm.  

 

PE Klinische kinderen 

De afdeling klinische kinderen is de klinische afdeling van de SMK voor kinderen. Op deze afdeling 

worden kinderen van 0 tot 18 jaar behandeld met uiteenlopende stoornissen aan het houdings- en 

bewegingsapparaat en/of het zenuwstelsel die vragen om een klinische behandeling.  

 

PE ZOOM-IN 

ZOOM-IN is de afkorting van Zorg en Onderwijs Op Maat Integraal en is een expertise- en 

adviescentrum voor zorg, onderwijs en begeleiding van kinderen. Deze kinderen zijn tussen de 3,5 en 

16 jaar en de ouders/ verzorgers ervaren motorische, cognitieve, sociaal-emotionele, communicatieve 

of gedragsontwikkeling die niet vanzelf verloopt. Een team van specialisten brengt de zwakke kanten 

van het kind vanuit motorisch, communicatief, cognitief en gedragsmatig perspectief in kaart zodat dit 

vertaald kan worden naar een concreet handelingsadvies.   
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2. Fotoôs revalidatieafdeling SMK 
 
1. Badkamer en toilet 

   

 
2. Behandelruimte 1 

  

 

 
3. Behandelruimte 2 
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4. Fitnessruimte 

   

 
5. Huiskamer klinische patiënten 

   

 
6. Huiskamer poliklinische patiënten 

 

 

 

 

  










































































