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Samenvatting

Doel: Een evaluatie van de effecten van ‘Conventionele Musculoskeletale Oefentherapie’, ‘Dans /
Tai Chi’ en ‘Qigong’ op de kwaliteit van leven bij patiénten met M. Parkinson.
Methode: Een systematische zoektocht in de databanken PubMed, CINAHL, ScienceDirect,
Cochrane Library en PEDro. Systematic reviews en (randomized) controlled trials werden
geincludeerd indien deze over voldoende methodologische kwaliteit beschikten. Scoring op
methodologische kwaliteit vond plaats door middel van het Formulier Va voor systematic
reviews van het Dutch Cochrane Centre en de PEDro-scorelijst voor het beoordelen van
randomized controlled trials (RCT’s). De mate van bewijskracht van de interventies wordt
beschreven met behulp van de Best-evidence synthese.

Resultaten: Eén systematic review van veertien RCT’s werd gevonden. Hiervan beschreven vier
RCT’s de uitkomstmaat HRQoL, deze zijn gepubliceerd tussen 2005-2007. Daarnaast werden nog
vijf RCT’s gevonden met een publicatiedatum tussen 2009-2010. De review concludeert een
positief effect van oefening interventies op de kwaliteit van leven. Vier van de vijf studies die de
interventie ‘conventionele musculoskeletale oefentherapie’ onderzochten, concludeerden een
positief effect op de kwaliteit van leven. Voor ‘Qigong’ geldt dat beide studies geen positieve
effecten vonden en het onderzoek naar ‘Dans en Tai Chi’ interventies concludeerde uitsluitend
een positief effect bij de Tango.

Conclusie: Voor de interventie ‘Conventionele Muskuloskeletale Oefentherapie’ is sterk bewijs
aanwezig dat dit de kwaliteit van leven verbetert bij patiénten met M. Parkinson. Voor de
interventie ‘Qigong’ geldt dat er matig bewijs is dat dit de kwaliteit van leven bij patiénten met
M. Parkinson niet verbetert. Voor Dans / Tai Chi interventies geldt dat er matig bewijs is dat
Tango wél de kwaliteit van leven verbetert bij patiénten met M. Parkinson. Daarentegen dragen
Wals&Foxtrot en Tai Chi niet bij aan deze verbetering van de kwaliteit van leven.

Keywords: Parkinson’s disease, Exercise, Physical activity, Physical therapy, Quality of life,
Depression
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Inleiding

De ziekte van Parkinson is een van de
meest voorkomende neurodegeneratieve
aandoeningen, met  een geschatte
prevalentie van 128-187 per 100.000
personen en een jaarlijkse incidentie van 20
per 100.000 personen [1,2].
De ziekte wordt gekenmerkt door
degeneratie van hersenweefsel, waarbij
vooral de substantia nigra, een kerngebied
in het mesencephalon, is aangedaan. De
substantia nigra produceert de
neurotransmitter dopamine die in het
basale-kernencomplex een  verhoogde
activiteit teweegbrengt [3].

Een gebrek aan dopamine veroorzaakt de
-voor M. Parkinson  kenmerkende-
symptomen waaronder akinesie,
bradykinesie, tremoren, rigiditeit en
posturale instabiliteit. Echter bij de ziekte
van Parkinson zijn niet alleen de motorische
symptomen veelvoorkomend, maar ook
niet-motorische symptomen zoals
depressie, angst en dementie [4,5].

Dit aspect wordt in de gezondheidszorg ook
wel beschreven met de volgende term:
Gezondheids Gerelateerde Kwaliteit van
Leven (engelse afkorting: HRQoL). Dit houdt
in: “de beleving en evaluatie (door de
patiént zelf) van de impact die de ziekte en
de consequenties van de ziekte hebben
veroorzaakt in zijn/haar leven” [6].
Depressie is de meest invloedrijke factor op
de HRQoL [7] en is bij bijna de helft van alle
patiénten met M. Parkinson een co-
morbiditeit [8].

Gebleken is dat ‘het om kunnen gaan met de
gevolgen van de ziekte’ een groter effect had
dan ‘de ernst van de ziekte’ op verschillende
aspecten van de HRQoL [9]. Daarnaast kan
HRQoL, stemming en onafhankelijkheid ook
worden beinvloed door de verstoring van
het levensdoel als gevolg van de
neurologische ziekte [10].

Activiteiten zoals lopen, van een stoel
opstaan, omdraaien in bed, eten, of
schoenen aantrekken zijn niet meer zo
gemakkelijk als voorheen, wat vaak
resulteert in een verlies van
onafhankelijkheid en een daling in kwaliteit
van leven [11].

In de fysiotherapie wordt met name
aandacht besteed aan symptomen als start-
en stopproblemen, rigiditeit en
loopvaardigheid.

Uit een meta-analyse [12] is al gebleken dat
de oefenprogramma’s die veelal worden
toegepast in de fysiotherapie, waarschijnlijk
ook een positief effect hebben op de HRQoL.

Daarnaast is bekend dat oefentherapie bij
de ziekte van Parkinson de dopamine-
synthese stimuleert in de resterende
dopaminerge cellen, en op die
manier de symptomen vermindert[13].
Fox et al. [14] suggereert dat er vijf
belangrijke principes van oefentherapie zijn
die neuroplasticiteit in relatie tot M.
Parkinson vergroten, te weten:
a) intensieve activiteit maximaliseert
synaptische plasticiteit; (b) complexe
activiteiten bevorderen grotere structurele
aanpassing; (c) activiteiten die belonend
zijn verhogen dopamine-levels en
bevorderen daardoor het leren / herleren;
(d) dopaminerge neuronen zijn zeer
gevoelig voor beweging en inactiviteit ("use
it or lose it"); (e) wanneer oefentherapie in
een vroeg stadium van de ziekte wordt
ingebouwd, kan de progressie van de ziekte
worden vertraagd.

Bewegen is dus een belangrijk advies voor
patiénten met M. Parkinson. Maar over de
optimale vorm van oefentherapeutische
interventies (dosering, onderdeel van de
oefentherapie, meest effectieve vorm,
specifieke standaardisering bij problemen)
bij verschillende stadia van de ziekte, blijven
nog vragen bestaan [12,15].
Zo zijn er onderzoeken gedaan naar het
effect van zogenoemde ‘Conventionele
Musculoskeletale Oefentherapie’ op de
kwaliteit van leven bij patiénten met M.
Parkinson [12,16-23]. Maar ook
verschillende klassieke danstrainingen en
Tai Chi [24] en Qigong oefeningen (een
Chinese fysiotherapeutische benadering met
ademhalingsoefeningen die samengebracht
worden met stretching en balanstraining)
zijn getest op hun invloed op de HRQoL
[20,25].
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In dit artikel wordt een literatuuronderzoek
beschreven naar het effect van de drie
bovengenoemde therapievormen op de
kwaliteit van leven bij patiénten met M.
Parkinson.

Methode

In de laatste jaren is er een aantal nieuwe
therapievormen onderzocht die de kwaliteit
van leven bij patiénten met M. Parkinson
hebben verhoogd. Gezien deze
ontwikkelingen is ervoor gekozen om een
literatuurstudie naar dit onderwerp te
verrichten en de effecten van deze
therapievormen te beschrijven.

Zoekstrategie

In deze literatuurstudie is onderzoek
verricht met behulp van de volgende
databanken: PubMed, CINAHL,
ScienceDirect, Cochrane Library en PEDro.
Literatuur werd ook gevonden met behulp
van de referentielijsten uit reeds gevonden
artikelen en met behulp van
internet - Google Scholar.

Van enkele artikelen werd de fulltext
verkregen (met behulp van een inlogcode)
via de mediatheek van de Hogeschool
Utrecht en via de Universiteit van Leiden.

De volgende zoektermen zijn in
verschillende combinaties gebruikt:
Parkinson’s disease, Exercise, Physical
activity, Physical therapy, Quality of life en
Depression.

In- en Exclusiecriteria

Artikelen zijn geincludeerd indien deze aan
de volgende criteria voldoen: a) de
doelpopulatie is mensen met M. Parkinson;
b) de effecten van een bepaald
beweegprogramma / fysieke activiteit
worden vergeleken met een willekeurige
vergelijkbare interventie, inclusief andere
vormen van beweegprogramma’s / fysieke
activiteiten; c) de resultaten bevatten
informatie over de kwaliteit van leven en/of
depressie; d) de publicatiedatum ligt tussen
2006 en 2011; e) de gevonden literatuur is
van voldoende wetenschappelijk niveau
(PEDro score =25 [26] en niveau A1, A2 of B
volgens de indeling van methodologische
kwaliteit van individuele studies [27]).
Een specifiek exclusiecriterium voor
gevonden literatuur is: de effecten van een

niet-fysieke interventie worden geévalueerd
(bijvoorbeeld gedrags-interventies, cueing
strategieén en muziektherapie).

Data Analyse en Synthese

De gebruikte artikelen in dit onderzoek
bestaan uit (randomized) controlled trials,
pilot studies en één systematic review /
meta-analyse [12].

Laatstgenoemde is met behulp van het
Formulier Va voor Systematic Reviews van
het Dutch Cochrane Centre beoordeeld op
validiteit en toepasbaarheid [28].

Bij aanwezigheid van het te scoren
onderdeel werd 100% toebedeeld, bij
afwezigheid 0% en bij onvoldoende
informatie beschikbaar over het onderdeel
in het artikel 25% [tabel 1].

In deze review/meta-analyse zijn veertien
RCT’s opgenomen uit de periode 1986-
2007, waarin onderzoek wordt gedaan naar
dit onderwerp. Overige RCT’s, CT’s en pilot
studies zijn beoordeeld op methodologische
kwaliteit met behulp van de PEDro-schaal
[26].

Om resultaten van recente onderzoeken te
kunnen weergeven, is er voor gekozen een
publicatiedatum van = 2006 aan te houden.

Beschrijvingen van de resultaten uit de
onderzoeken die uiteindelijk in deze analyse
zijn opgenomen, zijn onderverdeeld in drie
categorieén; ‘Conventionele Musculo-
skeletale oefentherapie’, ‘Dans / Tai Chi’ en
‘Qigong’.

Met behulp van de Best-evidence synthese
[42] wordt de mate van bewijskracht van de
interventie beschreven.

Resultaten

De zoekresultaten zijn weergegeven in
figuur 1.

Zevenentwintig van de veertig onderzoeken
voldeden niet aan één of meer inclusie-
criteria, waardoor deze afvielen. Vervolgens
vielen nog twee artikelen af waarvan het
onderzoeksontwerp (twee case report’s)
niet paste in deze literatuurstudie en twee
artikelen waarvan de methodologische
kwaliteit als ‘te laag’ (<5 op de
PEDro-schaal) werd beoordeeld.
Er zijn uiteindelijk acht RCT’s opgenomen in
deze analyse, die voldoen aan alle
inclusiecriteria. Drie van deze RCT’s
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[19,20,25] zijn ook in de systematic review /
meta-analyse [12] geincludeerd, die tevens
in deze analyse is opgenomen [tabel 1].
Van de RCT’s die in de review zijn
opgenomen, beschrijven vier studies de
uitkomstmaten ‘Kwaliteit van Leven’ en/of
‘Depressie’ [19,20,23,25]. Om transparantie
in de gegevens en resultaten te bewaren,
zijn de artikelen die de gewenste
uitkomstmaten niet beschrijven, buiten
beschouwing gelaten in de hierop volgende
beschrijvingen.

In tabel 2 zijn de belangrijkste onderzoeks-
kenmerken weergegeven.

Figuur 1. Data-extractie

Potentiéle artikelen (n=40)

Artikelen geéxcludeerd
wegens het niet

A 4

overeenstemmen met één of
meer inclusie-criteria (n=27)

A 4

Overgebleven artikelen;
nadere evaluatie volgt
(n=13)

(n=2)

= Lage methodo-
logische kwaliteit
(n=2)

A 4

Artikelen geéxcludeerd (n=4)
= Onderzoeksontwerp

A 4

Artikelen geincludeerd in
de analyse (n=9)

Deelnemers

In de systematic review /meta-analyse van
Goodwin et al. [12] is een behandelgroep
opgenomen van n=292.

Het totale aantal deelnemers van alle
studies die in dit onderzoek zijn opgenomen

is 497. Het minimum aantal deelnemers in
een studie is 20 [17] en het maximum aantal
is 142 [19]. Van de studies waarin het
geslacht van de deelnemers werd vermeld,
was 293/449 (65,3%) man. Het stadium van
de ziekte werd in alle studies, behalve in die
van Schmitz-Hiibsch et al. [25] beschreven
met de indeling van Hoehn & Yahr. Alle
studies includeerden patiénten die zich in
stadium 2 en 3 bevinden. Eén studie[19]
includeerde ook deelnemers die zich in
stadium 4 van de ziekte bevinden.

Interventies
In zeven van de -in totaal- negen studies
wordt de interventie ‘Conventionele

Musculoskeletale Oefentherapie’ toegepast
[tabel 2]. De studies van Yousefi et al. [16]
en Ashburn et al. [19] vergelijken deze
interventie met geen interventie of normale
zorg. Drie andere studies van Dibble et al.
[17], Morris et al. [18] en Dereli et al. [21]
vergelijken de conventionele oefentherapie
met een andere vorm van oefentherapie.
In de studie van Ellis et al. [23] wordt in
beide  groepen dezelfde interventie
toegepast, zij het in omgekeerde volgorde.
De ene groep begint met 6 weken fitness en
medicatie, waarop 6 weken uitstluitend
medicatie volgen, en de andere groep volgt
12 weken het omgekeerde programma. In
twee studies wordt de interventie ‘Qigong’
toegepast, echter door middel van
verschillende onderzoeksmethoden. In de
studie van Schmitz-Hiibsch et al. [25] wordt
Qigong vergeleken met geen interventie; in
de studie van Burini et al. [20] volgt de
interventiegroep 7 weken Qigong met een
pauze van 2 maanden en daarop volgend 7
weken fitness. De controlegroep volgt
hetzelfde programma, zij het weer in
omgekeerde volgorde. Als laatste is er nog
één studie [24] waarin twee verschillende
dansvormen en Tai Chi, vergeleken
worden met geen interventie.

Gezien de vele verschillende interventie-
vormen, de frequentie en de duur van de
therapieén (tussen de 6 en 42 uur, verspreid
over 2 tot 22 weken) is er sprake van
klinische heterogeniteit. Om deze reden is er
voor gekozen de onderzoeken in drie
subgroepen te verdelen: ‘Conventionele
Musculoskeletale Oefentherapie’, ‘Qigong’
en ‘Dans/Tai Chi’.
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Uitkomsten

Kwaliteit van leven werd gemeten met
behulp van verschillende vragenlijsten
waaronder de Parkinson’s Disease Quality
of Life questionnaire (PDQL), Parkinson’s
Disease Questionnaire (PDQ-39) en de Euro

Quol (EQ-5D).
De review / meta-analyse van Goodwin et
al. [12] concludeert dat gegevens

suggereren dat de interventies, gebaseerd
op lichamelijke activiteit (oefening inter-
venties), leiden tot verbeteringen in HRQoL.
Echter, slechts één van de vier studies
die in deze review de uitkomstmaat
HRQoL bespreken [19], concludeerde een
statistisch significant voordeel ten gunste
van de interventiegroep.

Met betrekking tot de uitkomstmaat
‘depressie’ zijn er vier studies onderzocht
[20,22,25,30]. Geen  enkele studie
rapporteerde een significante verbetering in
depressie, als gevolg van de oefening
interventie.

* Conventionele Muskuloskeletale
Oefentherapie (CMO)

In het artikel van Yousefi et al. [16] is na een
behandelduur van 10 weken de kwaliteit
van leven in de interventiegroep significant
verbeterd ten opzichte van de controlegroep
die geen interventie onderging. Dibble et al.
[17] concludeert dat zowel de interventie-
groep (CMO + specifieke krachttraining voor
de OE), als de controlegroep (CMO) een
verbetering in de kwaliteit van leven laten
zien na 12 weken training. De kwaliteit van
leven in de interventiegroep is echter meer
gestegen dan in de controlegroep.

Ook Morris et al. [18] en Dereli et al. [21]
tonen aan dat door middel van CMO de
kwaliteit van leven is verbeterd. Dereli et al.
laat daarbij ook zien dat de omgeving
waarin de oefeningen worden uitgevoerd
verschil kan maken; de controlegroep deed
namelijk  dezelfde oefeningen zonder
fysiotherapeutische begeleiding in de
thuissituatie. Het onderzoek van Ashburn et
al. [19] vergeleek fysiotherapie aan huis met
een controlegroep waarin geen interventies
werden toegepast. Bij de interventiegroep
bleef de kwaliteit van leven gelijk, waar de
controlegroep significant daalde. Alleen het
onderzoek van Ellis et al. [23] laat slechts
kortdurende verbetering zien in kwaliteit

van leven, na een behandeltijd van 12
weken.

= Qigong

Burini et al. [20] onderzocht een interventie
van 7 weken aérobische training op een
ergometer gevolgd door 2 maanden rust en
daarna 7 maanden  Qigong. De
controlegroep volgde hetzelfde programma
in omgekeerde volgorde. Er werden geen
significante verschillen opgemerkt in de
kwaliteit van leven gedurende en na de
interventies. Ook in de studie van Schmitz-
Hiibsch et al. [25] zijn geen significante
groepsverschillen voor de kwaliteit van
leven gemeten. De interventiegroep volgde
16 weken een programma met Qigong-
oefeningen met een tussenpauze van 8
weken en de controlegroep onderging geen
interventie.

= Dans / Tai Chi
In dit onderzoek is één studie [24]
opgenomen waarin de effecten van Tango,
Wals&Foxtrot en Tai Chi zijn onderzocht. De
controlegroep kreeg geen interventie. Na 20
lessen bleek de kwaliteit van leven alleen
significant verbeterd te zijn in de Tango-

groep.

Discussie

De review van Goodwin et al. [12] heeft
gebruik gemaakt van in totaal veertien
RCT’s. Vier van deze studies beschreven de
uitkomstmaat ‘Kwaliteit van leven’. Hoewel
er bij slechts één onderzoek [19] een
statistisch significant verschil is opgemerkt
ten gunste van de interventiegroep, is er
geconcludeerd dat gegevens suggereren dat
de oefening interventies leiden tot
verbeteringen in de HRQoL. Goodwin et al.
bemerkte namelijk in drie van de vier
studies verschillen tussen de resultaten
gerapporteerd door de auteur van het
artikel, en de resultaten gegenereerd in de
meta-analyse. Zo werden er in verschillende
onderzoeken significante effecten gemeten
waar de auteurs van de studies
dubbelzinnige bevindingen rapporteerden.
Omgekeerd werden er ook onduidelijke
uitkomsten gevonden terwijl de studie zelf
een aanzienlijke verbetering meldde [25].
De meta-analyse ondersteunt uiteindelijk
het bewijs dat oefentherapie een effectieve
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interventie is voor het verbeteren van de
kwaliteit van leven bij patiénten met M.
Parkinson, maar de generaliseerbaarheid
van deze positieve resultaten moet
voorzichtig worden geinterpreteerd.

Ook in de gebruikte RCT’s wordt er niet
altijd significant bewijs geleverd waar wel
gesproken wordt over verbetering in de
kwaliteit van leven [17].

In de review van Goodwin et al. wordt ook
de graad van homogeniteit van de studies
aangehaald. Hoewel er -in het geval van
Goodwin et al- negatief getest is op
heterogeniteit, is het nog steeds discutabel
in hoeverre de studies Kklinisch en
methodologisch homogeen zijn. Ook in het
geval van dit huidige literatuur-onderzoek
zullen de resultaten eerder een algemene
samenvatting geven van de richting van het
effect (positief of negatief). Deze tonen dus
niet zozeer de grootte van de effecten en de
precisie van de geschatte effecten.
Door middel van het vormen van
subgroepen is wel nagestreefd de klinische
heterogeniteit in dit artikel op te vangen.
Een heikel punt blijft echter dat er niet
alleen verschillende interventies zijn
gebruikt, maar ook verschillende
controlegroepen.

Daarnaast zijn er in de meeste studies
relatief kleine behandelgroepen gebruikt.
Deane et al. [38,39] beschreef in twee
verschillende artikelen dat vele studies die
de effecten van fysiotherapeutische
technieken (waaronder oefentherapie) bij
patiénten met M. Parkinson onderzoeken,
vaak van slechte methodologische kwaliteit
zijn en kleine behandelgroepen hebben. De
oorzaak voor het verhoogde risico op een te
lage methodologische kwaliteit in dit soort
onderzoeken, ligt in het feit dat de
behandelgroepen zo klein zijn. Een gebrek
aan  significante  verschillen  tussen
interventie- en  controlegroep  kan
eenvoudig verklaard worden door een
gebrek aan statistische power in plaats van
het ontbreken van een echt statistisch
verschil.

Ook de duur van de interventies beschreven
in dit onderzoek, was vaak relatief kort . In
vijf van de acht studies werd een interventie
toegepast voor een duur van maximaal 8
weken. Deze trainings-dosis kan

onvoldoende zijn om significante invloed op
de uitkomsten uit te oefenen [40].

Nog een algemene kanttekeningen is dat er
bij een aantal studies de interventie wordt
beschreven als ‘fysiotherapie’, wat door
sommigen niet per definitie wordt
beschouwd als een vorm van oefentherapie.
Echter worden er in de studies -opgenomen
in dit onderzoek- gedetailleerde
beschrijvingen gegeven van de interventies,
waarin oefentherapie de belangrijkste
component blijkt te zijn.

Een ander opmerkelijk feit is dat de
meerderheid van de deelnemers van het
mannelijke  geslacht is, hoewel de
prevalentie van M. Parkinson gelijk is onder
mannen en vrouwen [41]. Daarnaast wordt
in geen enkele studie de etniciteit van de
deelnemers vermeld. Om deze reden is niet
met zekerheid te zeggen of de interventies
aanvaardbaar zijn voor vrouwen met M.
Parkinson en in hoeverre de resultaten
generaliseerbaar zijn.

In verdere onderzoeken is aan te bevelen
om de verdeling mannen - vrouwen zo veel
mogelijk gelijk te stemmen en te vermelden
welke etniciteiten in het onderzoek
aanwezig zijn. Om de methodologische
kwaliteit te verhogen is het aan te bevelen
de behandelgroepen zo groot mogelijk te
maken, zodat significante verschillen
realistischer worden weergegeven.

Conclusie

Het doel van dit onderzoek was evaluatie
van de effectiviteit van verschillende
soorten oefentherapie op de kwaliteit van
leven bij patiénten met M. Parkinson.
Wanneer de Best-evidence synthese wordt
toegepast op de gevonden resultaten, kan
geconcludeerd worden dat er voor de
interventie ‘Conventionele Muskuloskeletale
Oefentherapie’ sterk bewijs aanwezig is dat
deze de kwaliteit van leven verbetert bij
patiénten met M. Parkinson. Voor de
interventie ‘Qigong’ geldt dat er matig
bewijs is dat deze de kwaliteit van leven bij
patiénten met M. Parkinson niet verbetert.
Voor ‘Dans / Tai Chi’ interventies geldt dat
er matig bewijs is dat Tango wél de kwaliteit
van leven verbetert bij patiénten met M.
Parkinson. Daarentegen dragen Wals &
Foxtrot en Tai Chi niet bij aan deze
verbetering van de kwaliteit van leven.
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Tabel 1a. Uitslagen PEDro score - voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit van een (randomized) controlled trial [26]

Vraag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 PEDro
score

Auteur

Yousefi, et al. 2009 Nee | Nee | Nee | Ja Nee | Nee | Ja Ja Nee | Ja Ja 5/10
Dibble, et al. 2009 Ja Nee | Nee | Ja Nee | Nee | Ja Ja Ja Ja Ja 6/10
Hackney, etal. 2009 | Ja Ja Ja Ja Nee | Nee | Nee | Nee | Nee | Ja Ja 5/10
Morris, et al. 2009 Ja Ja Ja Ja Nee | Nee | Ja Ja Ja Ja Ja 8/10
Dereli, etal. 2010 Ja Nee | Nee | Ja Nee | Nee | Ja Ja Nee | Ja Ja 5/10

Tabel 1b. Uitslagen Formulier Va - voor het beoordelen van een systematische review van randomized controlled trials [28]

Vraag 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 | 11 Oordeel validiteit en toepasbaarheid
0% 25% 100% Voldoende/Twijfelachtig/Onvoldoende

Auteur

Goodwin, et al. 2008 | Ja I Ja I Ja I Ja I Ja | Ja | Ja | Ja | Ja | Ja | Ja 100% - Voldoende
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Tabel 2. Beschrijving van de belangrijkste onderzoeks-eigenschappen

Auteur / Design N Gemiddelde leeftijd (SD) Geslacht Ziektestadium (Hoehn & Interventie (uren/per Controle (uren/per Primaire uitkomsten Follow-up (weken)
Yahr) week/weken) week/weken)
Yousefi, et al. 2009 [16] 24 1=59,8 (3,0) 24M 2-3 Medicatie en oefentherapie Medicatie QoL significant verbeterd in 10
Quasi-randomised trial C=58,2(34) [romp,stretching,kracht] interventiegroep
(1/4/10)
Dibble, et al. 2009 [17] 20 1=64,3(9,6) Niet bekend 1-3 Oefentherapie (fitness) met Oefentherapie (fitness) QoL in interventiegroep in 12
Preliminary study C=67,0(10,2) specifieke krachttraining (0,75-1/3/12) grotere mate verbeterd t.o.v.
OE (0,75-1/3/12) controlegroep
Hackney, et al. 2009 [24] 75 Wals = 66,8 (2,4) Wals =11M 1-3 1. Tango (n=19) 6f Wals & Geen interventie (n=20) QoL alleen significant Niet bekend
Pilot study Tango = 68,2 (1,4) Tango = 11M Foxtrot (n=19) 6f Tai Chi verbeterd in de Tango-groep
Tai Chi = 64,9 (2,3) Tai Chi = 11M (n=17) (1/2/13, in totaal 20
C=66,5(2,8) C=12M lessen)
Morris, et al. 2009 [18] 28 1=68(16) Niet bekend 2-3 Movement strategy Conventionele In beide groepen is de QoL 12
RCT C=66(16) training, (gem. 14 sessies muskuloskeletale oefeningen significant verbeterd, in de
van 45 min.) Totaal 2 wkn. (gem. 13 sessies van 45 min.) exercise groep bleven deze
Totaal 2 wkn. resultaten t/m de follow-up
Dereli, etal. 2010 [21] 32 1=66,5(12,9) 19M 1-3 Conventionele Conventionele oefentherapie Interventiepgromma bleek 10
Clinical trial C=61,3(9,6) oefentherapie o.b.v. een in de thuissituatie groter effect (significante
fysiotherapeut (0,75/3/10) (zelfstandig) (0,75/3/10) verbetering in QoL) te hebben
dan controleprogramma
Systematic review / meta-
analyse Goodwin, et al. 2008 [12]
Burini, et al. 2006 [20] 26 1=67,7 (7) IM 2-3 Aerobische training Zelfde programma als Er werden geen significante 22
RCT C=62,7(4) (0,75/3/7) daarna 2 mnd interventiegroep, in verschillen opgemerkt in QoL
rust, daarna Qigong omgekeerde volgorde gedurende- en na de
(0,75/3/7) interventies
Ashburn, etal. 2007 [19] 142 C=71,6(8,8) 86M 2-4 Fysiotherapie aan huis Normale zorg QoL in interventiegroep bleef 26
RCT 1=72,7 (9,6) (1/1/6) behouden, in controlegroep
daalde deze (significant
verschil tussen de groepen)
Schmitz-Hiibsch, et al. 2006 [25] 56 C=63(8) 43M Niet bekend Qigong (1/1/8), daarna Geen interventie Geen significante groeps- 52
Pilot study 1=64(8) herhaald na 8 weken verschillen in QoL
Palmer, et al. 1986 [29] 14 C=659(7,2) 12M 2-4 Stretching (1/3/12) Zittend karate (1/3/12) QoL/Depressie niet onderzocht 12
Comella, et al. 1994 [30] 18 66 (8) Onvolledige 2-3 Progressieve oefentherapie Wachtlijst controle 6 mnd, QoL/Depressie niet onderzocht 26
data (1/3/4) daarna interventie
Bridgewater and Sharpe. 1996 26 C=673(39) 16M 1-3 Aerobische training Interesse gesprekken Gemoedstoestand kan 16

[22]

1=66,5(10,8)

(0,75/2/12)

(0,75/1/4

verbeteren d.m.v. aerobische
training
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Bridgewater and Sharpe. 1997 26 C=659(10,2) 16M 1-3 Krachtoef. voor romp en Interesse gesprekken QoL/Depressie niet onderzocht 16
[31] 1=67,3(39) aerobische training (0,75/1/4)

(0,75/3/12)
Schenkman, et al. 1998 [32] 51 Niet gespecificeerd Onvolledige 2-3 Ontspanning en Geen interventie QoL/Depressie niet onderzocht 10

data spieractivatie (1/2/10)
Toole, et al. 2000 [33] 11 C=71 Onvolledige 1-3 Kracht- en balanstraining Niet bekend QoL/Depressie niet onderzocht 10
1=73 data (1/3/10)
Protas, et al. 2005 [34] 18 C=73,7(85) 18M 2-3 Looptraining en BWSTT Niet bekend QoL/Depressie niet onderzocht 12
1=71,3(7,4) (variérend/3/8)

Ellis, et al. 2005 [23] 68 Groep A = 64 (8,4) 51M 2-3 Groep A Fysiotherapie Groep B Alléén medicatie (6 Fysiotherapie geeft slechts 24
RCT Groep B =63 (8,8) (1,5/2/6) en medicatie + weken) + Fysiotherapie (voor korte tijd) voordelen

alléén medicatie (6 weken) (1,5/2/6) en medicatie voor QoL, gerelateerd aan

mobiliteit, comfortabele
loopsnelheid en ADL

Miyai, et al. 2002 [35] 24 C=69,8(15) 12M 2,5-3 BWSTT (0,75/3/12) Fysiotherapie (0,75/3/12) QoL/Depressie niet onderzocht 26
> 1=69,5(1,9)
Hirsch, et al. 2003 [36] 15 C=757(18) Niet 1-2 Balans- en krachttraining Balance training (0,5/3/12) QoL/Depressie niet onderzocht 16
> 1=70,8(2,8) gespecificeerd (0,75/3/12)
Toole, et al. 2005 [37] 23 74,5 (9,7) 19M 1-4 Loopbandtraining met of Loopbandtraining QoL/Depressie niet 10
> zonder extra gewicht (0,33/3/6) onderzocht

(0,33/3/6)
C: Controle Groep I: Interventie Groep M: Man BWSTT: Body weight supported treadmill training
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