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A	 Inleiding
De KNGF-richtlijn ziekte van Parkinson is een leidraad voor het 
fysiotherapeutisch handelen bij deze patiënten met de ziekte 
van Parkinson. De inhoud van de richtlijn is gebaseerd op de 
European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s Disease. In 
de Verantwoording en toelichting worden de keuzen van de 
werkgroep toegelicht en wetenschappelijk onderbouwd. Er zijn 
twee addenda. In het Addendum Praktijk zijn documenten 
opgenomen voor gebruik in de dagelijkse fysiotherapiepraktijk. 
Het Addendum Evidence (Engelstalig) beschrijft de ontwikkeling en 
onderbouwing van de Europese richtlijn.

Bij deze richtlijn zijn – als praktische ondersteuning – vier 
werkkaarten ontwikkeld:
•	 werkkaart 1: anamnese;
•	 werkkaart 2: het lichamelijk onderzoek;
•	 werkkaart 3: behandeldoelen; 
•	 werkkaart 4: fysiotherapeutische interventies.

De werkgroep heeft de volgende interventiecategorieën 
geformuleerd voor fysiotherapie bij patiënten met de ziekte van 
Parkinson:
•	 conventionele fysiotherapie;
•	 cueing;
•	 dans;
•	 loopbandtraining;
•	 strategieën voor complexe bewegingen;
•	 tai chi;
•	 triggerpointmassage;
•	 trilplaattraining (sterke aanbeveling tegen).

Daarnaast zijn er aanbevelingen geformuleerd voor dubbeltaak-
training en het trainen van arm- en handvaardigheid.

A.1 	 Afbakening van het probleem
De ziekte van Parkinson is een progressieve, neurodegeneratieve 
aandoening. Omdat de ziekte zo complex is, brengt deze een grote 
belasting met zich mee voor de patiënten, hun familieleden en de 
samenleving in het algemeen.
De ziekte van Parkinson brengt voor de meeste patiënten ernstige 
beperkingen met zich mee, maar de snelheid waarmee patiënten 
achteruitgaan en de gevolgen van de ziekte voor het dagelijks 
functioneren, variëren sterk van patiënt tot patiënt.

A.2 	 Doelstelling 
Deze richtlijn dient als handleiding voor de behandeling van 
patiënten met de idiopathische vorm van de ziekte van Parkinson.
Het document is opgesteld voor de algemeen fysiotherapeut, 

ongeacht de setting waarin deze werkzaam is. De aanbevelingen in 
deze richtlijn zijn gebaseerd op systematisch literatuuronderzoek 
en praktijkervaring van fysiotherapeuten met veel kennis op het 
gebied van de ziekte van Parkinson. 

De aanbevelingen gelden niet automatisch ook voor de 
minder prevalente atypische parkinsonismen, zoals vasculair 
parkinsonisme, progressieve supranucleaire paralyse (PSP), 
multipele systeematrofie (MSA) en parkinsonisme dat wordt 
veroorzaakt door medicatie. Bij deze atypische parkinsonismen 
kunnen stoornissen of beperkingen voorkomen die ook optreden 
bij de ziekte van Parkinson. Als de mentale functies van deze 
mensen therapietrouw niet in de weg staan, zijn de aanbevelingen 
in deze richtlijn wellicht ook voor hen te gebruiken. Deskundigen 
verwachten echter dat het effect van interventies bij deze mensen 
minder lang zal aanhouden.

A.3 	 Epidemiologie en kosten
De ziekte van Parkinson is na de ziekte van Alzheimer de 
meest voorkomende neurodegeneratieve aandoening en komt 
onder mannen ongeveer anderhalf keer zo vaak voor als onder 
vrouwen. De diagnose wordt meestal na het zestigste levensjaar 
gesteld. Naarmate de ziekte vordert, nemen de kosten toe: op 
jaarbasis belopen de kosten per patiënt van 5000 euro tijdens 
het beginstadium van de ziekte tot meer dan 17.000 euro in het 
eindstadium.

A.4 	 Diagnostiek 
De diagnose ‘ziekte van Parkinson’ wordt gesteld door een 
specialist, meestal een neuroloog, voornamelijk op grond 
van klinische criteria: de aanwezigheid van bradykinesie, 
progressieve afname van de snelheid van bewegen en afname 
van de bewegingsuitslag bij herhaalde bewegingen. Bijkomende 
symptomen die wijzen op de ziekte van Parkinson zijn de 
aanwezigheid van rigiditeit, rusttremor of houdingsinstabiliteit. 
Symptomen die juist niet op de ziekte van Parkinson wijzen maar 
juist meer op een vorm van atypisch parkinsonisme zijn: bij 
aanvang bestaande symmetrie van de symptomen, valincidenten 
in het jaar waarin de eerste klachten zijn ontstaan, of het 
ontbreken van een respons op de medicatie levodopa. 

A.5 	 Pathofysiologie
Om onbekende redenen sterven bij de ziekte van Parkinson 
dopamineproducerende cellen in de substantia nigra af. De 
stoornissen in motorische en niet-motorische functies die hierdoor 
optreden, leiden tot beperkingen in activiteiten en afname van de 
kwaliteit van leven. 
De indeling van de voornaamste stoornissen in functies, de 

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-addendum-praktijk
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-european-guideline-addendum-evidence
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-european-guideline-addendum-evidence
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-1-anamnese
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-2-lichamelijk-onderzoek
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-3-behandeldoelen
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-4-aanbevelingen
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beperkingen in activiteiten en participatieproblemen, evenals de 
externe en persoonlijke factoren die conform de International 
Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) van 
invloed zijn bij de ziekte van Parkinson, is opgenomen in 
Addendum Praktijk, hoofdstuk 1, evenals het op de ICF gebaseerd 
verslagleggingsformulier (hoofdstuk 2).

A.5.1  Stoornissen in motorische functies

In een vroeg stadium: 
• bradykinesie (het maken van tragere en kleinere bewegingen);
• rigiditeit; 
• afname van de dynamische balans.

In een gevorderd stadium:
• fl exiehouding ten gevolge van de rigiditeit, met uiteindelijk 

uitval van de houdingsrefl exen en achteruitgang van de 
evenwichtsreacties;

• axiale rigiditeit (antecollis en scoliose);
• rusttremor.

A.5.2  Stoornissen in niet-motorische functies

In een vroeg stadium:
• reukstoornissen;
• remslaap-gedragsstoornis;
• constipatie; 
• depressie; 
• mentale stoornissen: met name geheugen, reactietijd en 

executieve functies (zie kader).

In een gevorderd stadium:
• dementie;
• urine-incontinentie;a 
• seksuele stoornissen.

De stoornissen in niet-motorische functies kunnen ruim tien jaar 
eerder optreden dan de stoornissen in motorische functies. 
De aanwezigheid van deze factoren kan een negatief effect hebben 
op de therapietrouw.

Bij executieve functiestoornissen heeft een patiënt problemen met: 
• de interne aansturing van de aandacht (tegenover sturing van 

de aandacht door middel van externe cues), een voorwaarde 
voor het uitvoeren van niet-routinematige taken;

• het wijzigen van mentale sets: de aandacht van de ene naar 
de andere prikkel verplaatsen;

• plannen: het vaststellen en ordenen van de stappen die nodig 
zijn om een doel te bereiken;

• confl ictoplossing: het onderdrukken van overheersende 
reacties op prikkels;

• de concentratie;
• het vasthouden en gebruiken van opgeslagen informatie;
• het uitvoeren van dubbeltaken;
• besluiten nemen: het afwegen van de voor- en nadelen van 

verschillende opties;
• sociale interacties: het begrijpen van de intenties, verlangens 

en humor van andere patiënten.

Executieve functies zijn cruciaal voor het uitoefenen van 
doelgericht gedrag, en dus voor het dagelijks functioneren. Onder 
de executieve functies vallen bijvoorbeeld activiteiten die een 
beroep doen op de mentale beheersing en zelfregulering, zoals 
opletten, plannen, organiseren, details onthouden en tijd en 
ruimte organiseren. 

Executieve functiestoornissen brengen zowel motorische als niet-
motorische symptomen met zich mee. 
Motorische uitingen van executieve functiestoornissen zijn: 
• loopproblemen; 
• vallen (met name tijdens dubbeltaken).

Niet-motorische uitingen van executieve functiestoornissen zijn:
• apathie;
• visuele hallucinaties;
• persoonlijkheidsveranderingen, zoals minder spontaan worden 

en minder aandacht voor zelfzorg;
• pijn;
• angst;
• depressie.

A.5.3  Beperkingen in activiteiten en participatieproblemen

Motorische stoornissen die beperkingen in activiteiten en 
participatieproblemen opleveren zijn: traag bewegen en praten, 
tremor, rigiditeit, pijn, psychische instabiliteit, slikproblemen, 
kwijlen, spraakproblemen en een wisselende respons op 
medicatie.
Beperkingen in activiteiten met de grootste gevolgen voor 
het dagelijks leven zijn: transfers, arm- en handvaardigheid, 
communicatie, eten, lopen en aan lopen gerelateerde activiteiten. 
Inactiviteit is een bijkomend probleem waardoor de fysieke 
capaciteit verslechtert, waardoor inactiviteit resulteert in een 
verdere beperking van de activiteiten en een verhoogd risico op 
comorbiditeiten. 
Veel patiënten ontwikkelen problemen op het gebied van 
schrijven. Deze problemen komen uitgebreid aan bod in 
de richtlijn ‘Ergotherapie bij de ziekte van Parkinson’ en 
de ergotherapeut speelt dan ook een belangrijke rol bij de 
behandeling van schrijfproblemen.

A.5.4  Externe en persoonlijke factoren

De ICF-categorieën interne en externe factoren zijn te omvatten 
door de term ‘kwaliteit van leven’. Het meest bepalend voor de 
kwaliteit van leven zijn de late motorische en de niet-motorische 
stoornissen, zoals depressie en stoornissen in het psychosociaal 
functioneren. Ook moeite hebben met draaien en herhaaldelijk 
vallen hebben grote invloed op de kwaliteit van leven. 
Achteruitgang van de kwaliteit van leven treft niet alleen de 
patiënten, maar ook hun gezinsleden.

A.6 Prognose en beloop
De functiestoornissen, beperkingen in activiteiten en 
participatieproblemen variëren van persoon tot persoon en laten 
zich niet voorspellen. Veel neurologen gebruiken de classifi catie 
van Hoehn en Yahr (H&Y) om vast te stellen in welk ziektestadium 
patiënten zich bevinden (tabel 1). a Hoewel er nog geen gecontroleerd klinisch onderzoek is verricht naar het 

effect van bekkenfysiotherapie bij patiënten met de ziekte van Parkinson, 

adviseert de werkgroep de patiënten met stoornissen in functies van het 

urogenitaal stelsel door te verwijzen naar een bekkenfysiotherapeut.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-icf
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-verslagleggingsformulier
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Tabel 1. Classifi catie volgens Hoehn en Yahr (H&Y).

H&Y-stadium Omschrijving Fase

1 uitsluitend unilaterale betrokkenheid; minimale of geen functionele beperkingen vroege fase

2 bilaterale of axiale betrokkenheid; geen balansstoornissen vroege fase

3 bilateraal; lichte tot matige beperkingen in activiteiten; gestoorde houdingsrefl exen; fysiek onafhankelijk middenfase

4 ernstige beperkingen in activiteiten; nog wel in staat om zonder hulp te staan of lopen middenfase

5 zonder hulp volledig bed- of rolstoelgebonden late fase 

A.6.1  Multimorbiditeit en comorbiditeit

In veel gevallen is niet precies vast te stellen welke stoornissen 
en beperkingen het gevolg zijn van de ziekte zelf, welke van de 
ondergane behandeling en welke van andere aandoeningen. 

Veel voorkomende comorbiditeiten die de behandeling kunnen 
beïnvloeden, zijn: 
• artritis;
• hart- en vaatproblemen;
• diabetes;
• osteoporose (in combinatie met een verhoogd risico om te 

vallen, lijdt osteoporose tot een hoger aantal fracturen in 
vergelijking tot leeftijdgenoten).

A.6.2  Beïnvloeding van het ziekteproces

Het ziekteproces bij de ziekte van Parkinson is niet te beïnvloeden, 
alleen de symptomen van de ziekte zijn te beïnvloeden, 
namelijk: met medicatie, neurochirurgie en paramedische 
behandelingen waaronder fysiotherapie. Wel is het aannemelijk 
dat lichaamsbeweging de ziekteprogressie afremt doordat fysieke 
activiteit het neurodegeneratieve proces beïnvloedt. 

A.7  Medicamenteuze behandeling 
Levodopa vormt nog steeds de ‘gouden standaard’ bij de
behandeling. Dit middel is het beste in staat om de symptomen 
rigiditeit, bradykinesie en tremor te verlichten. Naast levodopa
worden ook dopamineagonisten voorgeschreven. 
Dopamineagonisten kunnen andere vervelende bijwerkingen 
verminderen, zoals restless legs syndrome (RLS), 
doorslaapproblemen en ’s ochtends vroeg optredende akinesie 
of dystonie. Ter vermindering van motorische complicaties die 
als gevolg van het levodopagebruik kunnen ontstaan, worden 
soms monoamineoxidase (MAO) B-remmers voorgeschreven. De 
belangrijkste motorische complicaties van medicatiegebruik zijn:
• Responsfl uctuaties, ofwel on- en off-fasen. De periode dat de 

medicatie prima werkt, wordt de on-fase genoemd; de periode 
dat de ingenomen dosis geen of onvoldoende effect heeft, 
de off-fase. In de beginfase van de ziekte is het optreden 
van deze fasen voorspelbaar en gerelateerd aan het moment 
waarop de medicatie is ingenomen. In die fase treedt na de 
on-fase, voorafgaand aan de volgende dosis, het wearing 
off-fenomeen op, ook volgens een voorspelbaar patroon. Na 
verloop van tijd is niet meer te voorspellen wanneer zich een 
on- of een off-fase zal voordoen.

• Early morning dystonia. Oncontroleerbare en soms pijnlijke 
spierspasmen, die door patiënten ervaren worden als 
‘hevige kramp’. Deze complicatie houdt verband met 
responsfl uctuaties.

• Dyskinesieën. Onvrijwillige, onrustige bewegingen 
met een grote bewegingsuitslag. Ze ontstaan vaak 
zodra de piekplasmaspiegel bereikt is en worden 
dan ook wel aangeduid als piekdosisdyskinesieën of 
piekdosishyperkinesieën. Ze ontstaan voornamelijk door 
dopamine. Bij gebruik van hoge doses dopamineagonisten 
zullen de dyskinesieën minder ernstig zijn.

Bij aanwezigheid van deze complicaties dient de fysiotherapeut de 
patiënt te adviseren om dit aan te kaarten bij de zorgcoördinator 
of de voorschrijvend neuroloog. 
Freezing is meestal het ergst tijdens een off-fase. Door aanpassing 
van het levodopagebruik kan geprobeerd worden om de on-fase
te verlengen en zo de freezingproblematiek te verminderen. 
Onder invloed van de ziekteprogressie ontstaan na verloop van 
tijd problemen waarop levodopa weinig effect heeft. Voorbeelden 
daarvan zijn autonome disfunctie, houdingsinstabiliteit, vallen en 
dementie. 

Omdat bijwerkingen van medicatie invloed kunnen hebben op 
de fysiotherapeutische behandeling, is kennis van medicatie 
aanbevolen. Een uitgebreide beschrijving van medicatie en hun 
bijwerkingen is opgenomen het Addendum Praktijk, hoofdstuk 3. 
Stoornissen in functies die met de voorgeschreven medicatie 
minder zichtbaar zouden moeten zijn, kan duiden op gebrekkige 
therapietrouw. Alertheid hierop blijft geboden.

A.8  Neurochirurgische behandeling 
Een nieuwe ontwikkeling is diepe hersenstimulatie (deep brain 
stimulation, DBS). Voor een deel van de patiënten kan dit een 
geschikte interventie zijn. Afhankelijk van welk specifi ek gebied 
in de hersenen wordt behandeld met DBS, zullen bepaalde 
symptomen verminderen.
Mogelijke negatieve gevolgen van hersenstimulatie zijn: 
beperkingen op het gebied van fl uency, axiale motorische 
symptomen zoals balansstoornissen, angst, delirium, impulsiviteit, 
depressie en suïcide. Met grondige individuele screening wordt 
vooraf vastgesteld in hoeverre een patiënt baat zal hebben bij DBS.

A.9  Fysiotherapeutische behandeling: 
de aandachtsgebieden
Fysiotherapeutische behandeling richt zich op vijf 
aandachtsgebieden binnen het fysiek functioneren, namelijk: 
‘fysieke capaciteit’, ‘transfers’, ‘arm- en handvaardigheid’, 
‘balans’ en ‘lopen’ (paragraaf A.9.1 t/m A.9.5). Fysiotherapie 
kan zich ook richten op ‘pijn’ en ‘ademhalingsproblemen’, die 
zijn beschreven onder de noemer ‘Overige aandachtsgebieden’ 
(paragraaf A.9.6).

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-medicatie
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Figuur 1 geeft de voornaamste fysiotherapeutische behandeldoelen 
weer, gecategoriseerd per ziektestadium.

A.9.1  Fysieke capaciteit

Patiënten hebben vaak een inactieve leefstijl, wat leidt tot: 
• verminderde spierkracht en -lengte;
• een grotere kans op een valincident; 
• een verminderd looptempo;
• een verhoogd risico op comorbiditeiten als pijn, osteoporose, 

depressie, hart- en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en 
borst- en dikkedarmkanker.

De gegeneraliseerde fl exiehouding, veelal in combinatie met 
laterofl exie, die veel patiënten zonder aanwijsbare oorzaak 
ontwikkelen, veroorzaakt op termijn secundaire spierzwakte. Deze 
spierzwakte treft voornamelijk de rug- en nekextensoren, maar 
ook de musculatuur van de schouders (adductoren), heupen, 
billen en benen (extensoren). Door dit laatste ontstaan de voor 
deze patiënten typische problemen met opstaan uit een stoel. In 
tegenstelling tot gezonde leeftijdgenoten, zijn patiënten voor het 
uitvoeren van de transfer van zitten naar staan vooral afhankelijk 
van de kracht in hun heupen, en minder van de kracht van hun 
knie-extensoren.
Hoewel het grootste deel van de patiënten door motorische 
problemen, mentale stoornissen of vanwege een vorm van 
compensatie (niet bewegen betekent een kleiner risico op vallen) 
inactief wordt, bestaat bij patiënten die dopamineagonisten 
gebruiken het risico op dwangmatig bewegen; de fysiotherapeut 
dient hierop bedacht te zijn.

De conditie van patiënten verschilt sterk, net als in de gezonde 
populatie. Doordat de ziekte van Parkinson een progressieve 

aandoening is, heeft ook het ziektestadium waarin de patiënt 
zich bevindt invloed op de lichamelijke conditie, waardoor er bij 
patiënten extra grote onderlinge verschillen bestaan. Een ander 
punt van aandacht is dat patiënten zich bij het uitvoeren van een 
bepaalde activiteit vaak meer moeten inspannen dan gezonde 
leeftijdgenoten, als gevolg van de stoornissen en beperkingen in 
activiteiten die de ziekte met zich meebrengt.

A.9.2  Transfers

Patiënten ervaren vaak problemen met het uitvoeren van complexe 
bewegingen, waaronder transfers. Transfers die vaak problemen 
opleveren zijn: 
• op een stoel gaan zitten; 
• opstaan uit een stoel, voornamelijk door onvoldoende romp-

fl exie;
• in en uit bed stappen; 
• omdraaien in bed: behalve de motorische beperkingen kunnen 

externe factoren als stroef beddengoed, een levodopaspiegel 
die ’s nachts te laag wordt en onvoldoende visuele feedback 
deze transfers bemoeilijken.

A.9.3 Arm- en handvaardigheid

Bij patiënten verloopt het reiken minder vloeiend, minder 
gecoördineerd, minder doelgericht en langzamer. Daarnaast is 
de behendigheid bij het bewegen van arm en hand afgenomen. 
Ook een tremor kan de arm- en handvaardigheid verslechteren. 
Bij statische contracties (iets vasthouden) kan de rusttremor, die 
bij het inzetten van de beweging was verdwenen, terugkeren. 
Sommige patiënten hebben bij het uitvoeren van willekeurige 
bewegingen juist een actietremor.

diagnose (medisch)

start medicamenteuze 
behandeling

eventueel 
neurochirurgie

tijd

Hoehn en Yahr-stadium 1 Hoehn en Yahr-stadium 2 t/m 4 Hoehn en Yahr-stadium 5

fysiotherapeutische doelen
• zelfmanagementondersteuning
• preventie inactiviteit
• preventie angst om te bewegen/vallen
• verbeteren fysieke capaciteit
• verminderen pijn
• uitstellen beperkingen in activiteiten 

(motorisch leren, t/m H&Y-stadium 3)

aanvullende doelen
• verbeteren of behouden van 

activiteiten, met name: 
- transfers
- arm- en handvaardigheid 
- balans
- lopen

aanvullende doelen
• onderhouden lichaamsfuncties
• preventie decubitus
• preventie contracturen
• ondersteunen mantelzorgers/

verplegend personeel

Figuur 1. Voornaamste fysiotherapeutische behandeldoelen, naar ziektestadium.
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A.9.4 	 Balans
Patiënten vallen heel vaak, ook in de vroege fase van de ziekte. De 
meeste valincidenten doen zich binnenshuis voor bij het omdraai-
en, opstaan, vooroverbuigen of uitvoeren van twee taken tegelijk 
(dubbeltaken). Valincidenten komen vooral voor bij patiënten die 
loopproblemen als eerste symptoom hadden. Balansproblemen 
ontstaan door de toenemende verstoring van houdingsreflexen en 
de balans kan verder afnemen onder invloed van verstoorde pro-
prioceptie, afgenomen rompflexibiliteit en levodopagebruik. Veel 
valincidenten gaan gepaard met letsel; in één op de drie gevallen 
is dat een heup- of bekkenfractuur. 

Factoren die het valrisico vergroten zijn: 
•	 freezing;
•	 het minder hoog optillen van de voeten bij het lopen;
•	 bradykinesie; 
•	 gestoorde houdingsreflexen;
•	 valangst:

-	 algemene angst om te vallen of juist na een eerder 
valincident; 

-	 valangst gerelateerd aan mobiliteitsbeperkingen, zoals 
niet goed kunnen opstaan uit een stoel, moeite hebben 
met draaien, aarzelen bij bewegingsinitiatie, festinatie, 
balansproblemen en schuifelend lopen;

-	 valangst die mensen beperkt in het uitvoeren van de 
algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL) (wat weer 
een extra risicofactor is voor valincidenten);

•	 verminderd vertrouwen in (het kunnen handhaven van) de 
eigen balans; 

•	 levodopagebruik;
•	 uitvoeren van dubbeltaken; er is al sprake van een dubbeltaak 

als de patiënt tijdens de functietraining moet luisteren naar 
instructies van de fysiotherapeut;

•	 cognitieve achteruitgang: 
•	 niet-ziektegebonden factoren, zoals bijwerkingen van 

slaapmiddelen, dagelijkse alcoholconsumptie en urine-
incontinentie.

Vanwege het grote risico op letsel, vormt valproblematiek een van 
de hoofdoorzaken van stress voor mantelzorgers.

A.9.5 	 Lopen
Loopstoornissen kunnen al in de beginstadia van de ziekte op-
treden en zijn onder te verdelen in continue loopstoornissen en 
episodische loopstoornissen (festinatie en freezing).

Continue loopstoornissen
Onder continue loopstoornissen worden verstaan: 
•	 lopen met een (asymmetrisch) verminderde of afwezige arm-

zwaai;
•	 lopen met een voorovergebogen houding;
•	 lopen met kortere en wisselende staplengte;b  
•	 moeite met omdraaien tijdens het staan;
•	 een verminderde loopsnelheid; 
•	 het lopen met korte, schuifelende stapjes;
•	 traagheid bij het omdraaien; 
•	 en bloc omdraaien, d.w.z. met weinig rotatie in het lichaam;

•	 moeite met lopen tijdens het uitvoeren van een cognitieve 
taak (dubbeltaak);

•	 moeite met lopen in het donker. 

Episodische loopstoornissen
Festinatie
De voeten bevinden zich onbedoeld achter het zwaartepunt van 
het lichaam, wat leidt tot onvrijwillig versneld lopen met steeds 
kortere passen, waardoor de kans op (bijna) vallen toeneemt. Ter 
correctie een stap naar voren zetten, leidt tot propulsie. Ter cor-
rectie enkele passen achteruit zetten, leidt tot retropulsie. 

Freezing
Bij freezing heeft de patiënt het gevoel aan de grond genageld 
te staan gedurende 10 seconden (beginstadium van de ziekte) tot 
enkele minuten (gevorderd stadium van de ziekte). Freezing kan 
zich ook uiten als schuifelend lopen, met korte passen of tril-
lende benen. Situaties waarin sprake is van een verhoogd risico op 
freezing zijn: 
•	 starten met lopen (aarzeling bij bewegingsinitiatie);
•	 draaien;
•	 lopen door een nauwe doorgang (zoals een deuropening);
•	 uitvoeren van dubbeltaken (zoals praten tijdens het lopen);
•	 bereiken van een open ruimte of een doel;
•	 lopen in het donker. 

Freezing treedt meestal op bij een te laag niveau van dopaminerge 
geneesmiddelen, ofwel in de off-fase: men spreekt van off-freezing. 
Freezing kan ook optreden in een on-fase als bijwerking van 
dopaminerge geneesmiddelen: men spreekt dan van on-freezing. 
Freezing is geassocieerd met een afname van de algemene dage-
lijkse levensverrichtingen (ADL).

A.9.6	 Overige aandachtsgebieden
A.9.6.1 	Pijn
Hoewel pijnklachten veel voorkomen, worden deze vaak onvol-
doende erkend en niet afdoende behandeld. De pijnbeleving bij 
patiënten staat los van cognitieve stoornissen. 
 
Vormen van pijn bij mensen met de ziekte van Parkinson zijn:
•	 primaire pijn: 

-	 centrale of primaire neuropathische pijn: branderige, 
zeurende, tintelende, kriebelende of schietende pijn die 
niet kan worden toegeschreven aan een reactie van het 
zenuwstelsel; deze pijn kan een vroeg teken van de ziekte 
zijn, waarbij de pijn zich vaak asymmetrisch (bijvoorbeeld 
in één schouder) openbaart; en op wisselende en mogelijk 
vreemde plaatsen optreedt, zoals in de schaamstreek of 
zelfs buiten het lichaam;

-	 pijn als gevolg van acathisie (innerlijke rusteloosheid 
waardoor het niet lukt om stil te zitten).

•	 secundaire pijn: 
-	 musculoskeletale pijn (komt het vaakst voor): vaak secun-

dair aan hypokinesie, akinesie, rigiditeit en langdurige 
houdingsveranderingen, veelal in de schouder, heup, knie 
en enkel;

-	 dystonie: onder andere een doof gevoel, tintelingen, kou; 
vaak ’s ochtends vroeg in de voeten wanneer de medicatie 
is uitgewerkt (off-fase) (vroege-ochtenddystonie) of in het 
gezicht of de hals wanneer de piekplasmaconcentratie is 
bereikt (piekdosisdystonie);

b	 Staplengte = de afstand tussen de hielcontacten van het ene en die van 

het andere been, in opeenvolgende posities.
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-	 radiculaire neuropathische pijn: pijn in de zenuwwortel of 
een perifeer zenuwveld, zoals bij radiculaire perifere pijn 
en neuropathie;

-	 pijn als gevolg van obstipatie.

Pijnklachten bij de ziekte van Parkinson zijn gerelateerd aan: 
•	 leeftijd (minder pijnklachten bij een hogere leeftijd);
•	 geslacht (vrouwen hebben meer pijnklachten); 
•	 duur en ernst van de ziekte; 
•	 eventuele depressie; 
•	 aanwezigheid van comorbiditeiten, zoals diabetes, osteoporose 

en reumatoïde artritis;
•	 de aanwezigheid van musculoskeletale klachten.

Een verlaagde dopaminespiegel kan ertoe leiden dat pijnprikkels 
minder goed verwerkt worden en mensen anders kunnen reageren 
op pijnprikkels. Pijn is dus een belangrijk aandachtspunt voor 
fysiotherapeuten.

A.9.6.2	Ademhalingsproblemen
Ademhalingsproblemen kunnen onder andere het gevolg zijn van:
•	 achteruitgang van de slikfunctie (dysfagie);
•	 obstructie van de bovenste luchtwegen en verminderde  

uitzetting van de borstwand;
•	 verzwakte ademhalingsspieren en een verminderde hoestfunctie;
•	 restrictieve fysiologie;
•	 slaapafhankelijke ademhalingsstoornissen;
•	 verminderde fysieke activiteit, waardoor het uithoudingsver-

mogen, de haalbare conditie en de algehele longfunctie zullen 
afnemen.

Een intacte hoestfunctie is belangrijk om de luchtwegen schoon 
te houden. Zwakke bulbaire, inademings- en uitademingsspieren 
kunnen resulteren in een verminderde hoestfunctie en een lagere 
piekstroom bij het hoesten. 
Onderzoek en de behandeling zijn voornamelijk gericht op mobili-
teitsgerelateerde motorische symptomen.

A.10 	 Patiëntgerichtheid 
Patiëntgerichtheid is een essentieel aspect van kwalitatief goede 
zorg. Het is zorg die de persoonlijke voorkeuren van mensen seri-
eus neemt en daarop inspeelt. Een fysiotherapeut biedt patiënt-
gerichte zorg door aan te sluiten op de behoeften, motivatie(s) en 
mogelijkheden van de patiënt en de mantelzorger van de patiënt. 
Juist bij de ziekte van Parkinson – die gekenmerkt wordt door 
complexiteit en een grote hoeveelheid aan stoornissen en beper-
kingen – is het belangrijk dat door de patiënt (en de mantelzorger) 
wordt meegedacht over welk probleem het eerst moet worden 
aangepakt, en met welke interventie.

A.11 	 Zelfmanagementondersteuning
Zelfmanagement is de mate waarin een patiënt kan omgaan met 
de symptomen, de behandeling, de lichamelijke, psychosociale en 
sociale gevolgen van een chronische aandoening, en de veran-
deringen die het hebben van een chronische aandoening in het 
dagelijks leven met zich meebrengt. 
Zelfmanagementondersteuning door de fysiotherapeut bij mensen 
met de ziekte van Parkinson richt zich op:
•	 het bevorderen van het gevoel van autonomie;
•	 het bevorderen van het vertrouwen in het eigen kunnen;
•	 het bevorderen van parkinsonspecifieke kennis;

•	 het bevorderen van therapietrouw (ook op de lange termijn);
•	 het bevorderen van fysieke activiteit;
•	 het stimuleren van gedragsverandering. 

Met gerichte coaching op het gebied van zelfmanagement bevor-
dert de fysiotherapeut het gevoel van autonomie van de patiënt
ten aanzien van de behandeling. Bij de fysiotherapeutische 
behandeling van mensen met de ziekte van Parkinson richt het 
zelfmanagement zich op de fysieke activiteit en bewegingsgerela-
teerde beperkingen in activiteiten.

Factoren die het proces van zelfmanagement beïnvloeden zijn:
•	 complexere problemen, al dan niet gerelateerd aan de ziekte 

van Parkinson;
•	 aanwezigheid van cognitieve problemen;
•	 aanwezigheid van communicatieproblemen;
•	 een laag opleidingsniveau;
•	 weinig sociale steun uit de omgeving van de patiënt; 
•	 een culturele achtergrond waarbij het normaal is dat zorgver-

leners de beslissingen nemen;
•	 de sociaal-economische achtergrond van de patiënt;
•	 de toegang van de patiënt tot informatietechnologie.

A.12 	 De rol van de mantelzorger
Het is om verschillende redenen belangrijk om de mantelzorger bij 
de zorg te betrekken:
•	 verschaffen van waardevolle informatie over de stoornissen 

en beperkingen waarmee de patiënt in het dagelijks leven te 
maken heeft;

•	 het aanleren van strategieën om de patiënt te helpen bewegen 
en oefenen;

•	 het geven van specifieke informatie, zoals over het beperkt 
tegelijkertijd aanbieden van instructies en over de uitvoering 
van dubbeltaken.

Informatie die aan de mantelzorger zou kunnen worden meegege-
ven is opgenomen in Addendum Praktijk, hoofdstuk 4.

B 	 Diagnostisch proces
Het diagnostisch proces bestaat uit een anamnese en een licha-
melijk onderzoek. Ter ondersteuning kan de fysiotherapeut in het 
diagnostisch proces (en in het behandelproces) gebruikmaken van 
meetinstrumenten. Het diagnostisch proces wordt afgesloten met 
een analyse van de bevindingen door de fysiotherapeut en het in 
samenspraak met de patiënt opstellen van een behandelplan. 

Eventuele screening
Een patiënt kan zich zonder verwijzing aanmelden in een zelfstan-
dige fysiotherapiepraktijk. Vanwege de complexe problematiek die 
een rol speelt bij de behandeling van patiënten met de ziekte van 
Parkinson, wordt aangeraden altijd contact op te nemen met de 
huisarts of neuroloog. In dat contact kunnen de overwegingen van 
de fysiotherapeut worden besproken en kan de huisarts of neuro-
loog aanvullende informatie betreffende de patiënt verschaffen. 
Zinvolle aanvullende gegevens vanuit de medisch specialist zijn 
bevindingen uit (eerder) diagnostisch onderzoek, inclusief overige 
medische relevante informatie, zoals medicijngebruik en aanwe-
zigheid van relevante comorbiditeiten.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-informatiemantelzorgers
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Rode vlaggen
Door screening moet worden vastgesteld of er sprake is van ernsti-
ge onderliggende pathologie aan de hand van de zogeheten rode 
vlaggen. Rode vlaggen zijn patronen van symptomen of tekenen 
(waarschuwingssignalen) die kunnen wijzen op min of meer ern-
stige pathologie, die aanvullende medische diagnostiek vereisen, 
waarvoor de fysiotherapeut de patiënt adviseert om een arts te 
raadplegen. Herkenning van het klachtenpatroon dat specifiek is 
voor de ziekte van Parkinson is van belang om vast te kunnen stel-
len of er rode vlaggen aanwezig zijn die niet bij dit patroon pas-
sen. Naast de algemene rode vlaggen dient de fysiotherapeut alert 
te zijn op de volgende parkinsonspecifieke rode vlaggen: 
•	 complexe motorische complicaties, zoals onvoorspelbaar optre-

den van on- en off-fasen, ernstige dyskinesieën en dystonie 
(pijnlijke krampen of spasmen) tijdens off-fasen;

•	 pijn op de borst, hartritmestoornissen of onregelmatige bloed-
drukschommelingen tijdens lichamelijke inspanning;

•	 slecht gereguleerde diabetes mellitus type 2;
•	 acute systemische aandoeningen;
•	 ernstige hart- en vaatstoornissen, zoals een recent myocard-

infarct (hartaanval), ernstige ischemie tijdens lichamelijke 
inspanning, tromboflebitis, ernstige bloedarmoede, acute 
pericarditis of myocarditis, hemodynamisch gezien ernstige 
aortastenose of mitraalstenose, hartklepinsufficiëntie waarvoor 
chirurgisch ingrijpen geïndiceerd is, boezemfibrilleren met een 
snelle ventrikelrespons in rust (> 100 slagen per minuut); 

•	 binnen tien dagen na een periode met koorts of ten tijde van 
koorts bij patiënten met hartklachten of het niet volgens voor-
schrift gebruiken van voorgeschreven geneesmiddelen tegen 
hart- en vaatziekten, zoals bètablokkers;

•	 andere medische problemen waarbij fysiotherapie in welke 
vorm dan ook gecontra-indiceerd is.

In specifieke gevallen gelden nog de volgende rode vlaggen:
•	 bij patiënten met chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD): een recente longembolie (< 3 maanden geleden) resul-
terend in ernstige hemodynamische belasting, longontsteking 
en extreem gewichtsverlies (> 10% in het voorgaande halfjaar 
of > 5% in de voorgaande maand);

•	 bij patiënten die deep brain stimulation (DBS) hebben onder-
gaan: 
-	 pas geen behandeling toe waarbij elektrische componen-

ten worden gebruikt, aangezien die een storend effect op 
de DBS-batterij kunnen hebben als ze te dicht bij de in 
de borstkas geïmplanteerde batterij in de buurt komen 
(korte- en microgolftherapie, geluidsgolftherapie en elek-
trotherapie, bijvoorbeeld transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) of interferentie);

-	 oefen ook geen manuele druk uit in de buurt van de gelei-
dingsdraden.

Bij het herkennen van signalen die wijzen op een atypisch par-
kinsonisme adviseert de fysiotherapeut de patiënt om een arts te 
consulteren. 

Een uitgebreide lijst met rode vlaggen bij de ziekte van Parkinson 
is opgenomen in Addendum Praktijk, hoofdstuk 5.

Gele vlaggen
Gele vlaggen zijn aanwijzingen voor psychosociale en gedragsma-
tige risicofactoren voor het onderhouden en/of verergeren van de 

gezondheidsproblemen. De fysiotherapeut dient de volgende gele 
vlaggen te herkennen: 
•	 ernstige mentale stoornissen zoals illusies (verkeerd interprete-

ren van echte prikkels), hallucinaties (spontane ongerechtvaar-
digde sensaties) en impulscontrolestoornissen, bijvoorbeeld 
inname van extra, niet-voorgeschreven medicatie, handelin-
gen herhalen, eetobsessie, obsessief bewegen/sporten, gokken 
of extreme seksuele gevoelens.

•	 mentale stoornissen waardoor de patiënt mogelijk minder 
goed in staat zal zijn een interventie te begrijpen, aan te leren 
of trouw te blijven toepassen: cognitieve stoornissen (bijvoor-
beeld geheugen- en aandachtsstoornissen), psychose, langdu-
rige depressieve stemming, dementie en ernstige hallucinaties;

•	 angst voor inspanning of angst om te vallen of te bewegen;
•	 vermoeidheid, pijn of gebrekkige pijncognities, verminderd 

initiatief of verminderde motivatie;
•	 (angst voor) urine-incontinentie bij chronische blaasontsteking.

Deze gele vlaggen kunnen van invloed zijn op de fysiotherapeu-
tische beoordeling of de (keuze van) fysiotherapeutische inter-
venties. Ook kunnen ze een reden zijn om de patiënt te adviseren 
contact op te nemen met een arts alvorens te starten met de 
fysiotherapeutische behandeling.

Andere aandachtspunten die van belang kunnen zijn voor een 
fysiotherapeut bij het (gaan) behandelen van mensen met de 
ziekte van Parkinson: 
•	 visuele stoornissen;
•	 diabetes mellitus als daarbij sprake is van wonden, sensorische
	 afwijkingen, retinopathie graad ≥ 3 en een bloedglucosewaarde 
	 ≤ 5 of ≥ 15 mmol/l; wees erop bedacht dat mensen die exogene
	 insuline gebruiken, tot 72 uur na intensieve aerobe training en 
	 krachttraining last kunnen krijgen van hypoglykemie;
•	 longproblemen: voorkom desaturatie (dit komt er meestal op 

neer dat de O2-saturatie tijdens de inspanning ≥ 90% moet 
blijven en niet met ≥ 4% mag afnemen); voor individuele 
saturatiewaarden kan de longarts of cardioloog geraadpleegd 
worden;

•	 hypotensie: in rust een systolische bloeddruk ≥ 200 mmHg of 
een diastolische bloeddruk ≥ 115 mmHg;

•	 gebruik van bètablokkers: dit verlaagt de maximaal haalbare 
zuurstofopname (VO2-max), waardoor de ervaren trainings-
intensiteit bij elk inspanningsniveau hoger komt te liggen; 
bètablokkers verlagen de hartslag en het hartminuutvolume in 
rust en bij inspanning, verminderen de contractiliteit van de 
hartspier en verlagen de doorbloeding van (hart)spierweef-
sel; autonoom falen; door de ziekte van Parkinson stijgt de 
hartslag (ook bij mensen die geen bètablokkers gebruiken) niet 
altijd adequaat mee met de inspanning;

•	 osteoartritis: pijn, verminderde kracht.

B.1 	 Anamnese
De werkgroep adviseert om voor een globale inventarisatie van de 
problemen van de patiënt de Intakevragenlijst te gebruiken, die de 
werkgroep voor deze patiëntengroep heeft samengesteld. Deze is 
opgenomen in Addendum Praktijk, hoofdstuk 6. De Intakevragen-
lijst kan worden gebruikt om voorafgaand aan het eerste consult 
informatie in te winnen over de hulpvraag van de patiënt en een 
aantal specifieke problemen. 

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-rodevlaggen
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-intakevragenlijst
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De Intakevragenlijst informeert naar: 
•	 problemen die de patiënt ervaart; 
•	 freezing; 
•	 (bijna) vallen;
•	 niveau van fysieke activiteit.

De Intakevragenlijst bevat algemene vragen, het volledige activi-
teitenoverzicht van de Patiëntspecifieke klachten (PSK) Parkinson, 
items uit de New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG-Q), items 
uit de Vragenlijst valgeschiedenis en informeert naar de duur in 
minuten van een aantal (sport)activiteiten. 
Omdat veel patiënten freezing niet als zodanig herkennen, bevat 
de Intakevragenlijst tevens een link naar een video over freezing 
(Zie www.kngfrichtlijnen.nl. Downloads Parkinson 2017).

De werkgroep adviseert om de Intakevragenlijst enkele dagen 
voor het eerste consult aan de patiënt te overhandigen of toe te 
sturen, zodat deze in alle rust ingevuld kan worden. Indien dit niet 
haalbaar is, kan de patiënt de Intakevragenlijst in de wachtkamer 
invullen. Het is belangrijk dat de patiënt een eventuele mantelzor-
ger om hulp vraagt bij het invullen. Als mentale factoren of fysieke 
problemen de communicatie bemoeilijken of als iemand voor 
persoonlijke verzorging grotendeels afhankelijk is van anderen, 
dient de fysiotherapeut de mantelzorger te raadplegen om een 
goed beeld te krijgen van de bestaande problemen.

Tijdens het eerste consult diept de fysiotherapeut op basis van de 
Intakevragenlijst de probleemgebieden verder uit. De fysiothera-
peut legt vast wat de patiënt zelf al heeft geprobeerd om deze pro-
blemen aan te pakken en wat de patiënt verwacht ten aanzien van 
de behandeling en het resultaat. De fysiotherapeut stelt vast welke 
meetinstrumenten nodig zijn om het behandelplan en de behan-

deldoelen te bepalen en besluit op welke gebieden lichamelijk on-
derzoek nodig is. Werkkaart 1 bevat een overzicht van de relevante 
stoornissen, beperkingen in activiteiten en participatieproblemen. 
Dit overzicht kan de fysiotherapeut gebruiken bij het afnemen van 
de anamnese.

B.2 	 Lichamelijk onderzoek
Door de bij de patiënt aanwezige beperkte activiteiten, verkre-
gen uit de Intakevragenlijst en de anamnese, op volgorde van 
belangrijkheid te zetten, wordt duidelijk op welke domeinen het 
lichamelijk onderzoek zich moet richten; werkkaart 2 is hierbij een 
hulpmiddel.

B.3 	 Het gebruik van klinimetrie
De omstandigheden waaronder een meting verricht wordt, kunnen 
de uitkomst van de meting beïnvloeden, zeker bij patiënten met 
de ziekte van Parkinson (on- en off-fasen). Het is dus van belang 
bij de testresultaten altijd de omstandigheden waaronder de test 
is afgenomen te noteren. 
Doel is om de metingen zo veel mogelijk te laten plaatsvinden 
onder dezelfde omstandigheden ten aanzien van: 
•	 het tijdstip en de mate van vermoeidheid van de patiënt;
•	 de verstreken tijd sinds de laatste medicatietoediening en de 

daarbij gebruikte dosis;
•	 on- of off-fase (indien van toepassing);
•	 de exacte locatie, bijvoorbeeld in de praktijk, bij de patiënt 

thuis of buitenshuis;
•	 de gebruikte materialen, bijvoorbeeld een bed met een harde 

matras of een stoel met een zachte zitting en een zithoogte 
van 43 cm;

•	 het soort kleding en schoeisel van de patiënt;
•	 eventuele gebruikte hulpmiddelen of fysieke ondersteuning.

Aandoening/ziekte

Ziekte van Parkinson

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: 	Intakevragenlijst*

Prognostisch:	  

Evaluatief:	

Diagnostisch: 	Intakevragenlijst*

Prognostisch:	

Evaluatief:	 GAS

Diagnostisch: 	Intakevragenlijst*

Prognostisch:	

Evaluatief:	 GAS

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch: 	 

Prognostisch:	  

Evaluatief:

Diagnostisch:  

Prognostisch:	

Evaluatief:	

Toelichting GAS = Goal Attainment Scaling. 
* De Intakevragenlijst bevat het volledige activiteitenoverzicht van de Patiëntspecifieke Klachten (PSK) Parkinson. Verder bevat de Intakevragenlijst items uit 
de New Freezing of Gait Questionnaire (NFOG-Q) om te inventariseren of de patiënt freezing ervaart, en twee items uit de Vragenlijst valgeschiedenis. Daar-
naast wordt in de Intakevragenlijst nagegaan hoeveel tijd de patiënt in de voorgaande week heeft besteed aan een aantal (matig-)intensieve activiteiten.

NB Voor het in kaart brengen van externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen meetinstrumenten beschreven.

Figuur 2. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten (www.meetinstrumentenzorg.nl).

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=248
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=416
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=416
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=416
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=248
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-1-anamnese
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-2-lichamelijk-onderzoek
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B.4 	 Aanbevolen en optionele meetinstrumenten
De werkgroep heeft een aantal meetinstrumenten benoemd als 
aanbevolen meetinstrumenten (figuur 2). Deze zijn beschikbaar op 
www.meetinstrumentenzorg.nl.
Bij het inventariseren van de fysieke activiteit van de patiënt gel-

den de aanbevelingen van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) 
als norm (tabel 2). 
Naast de aanbevolen meetinstrumenten heeft de werkgroep optio-
nele meetinstrumenten geselecteerd die toegepast kunnen worden 
bij patiënten met de ziekte van Parkinson (figuur 3). 

Tabel 2. WHO-aanbevelingen ten aanzien van fysieke activiteit.

Voor volwassenen (18 t/m 64 jaar) •	 Aerobe fysieke activiteit:
-	 ≥ 150 min/week matig-intensief;
-	 of ≥ 75 min/week intensief;
-	 of een combinatie daarvan die in totaal op hetzelfde neerkomt.

•	 Deze aerobe activiteit dient te zijn opgebouwd uit perioden van minstens 10 minuten 
onafgebroken bewegen.

•	 ≥ 2 dagen/week spierversterkende activiteiten gericht op grote spiergroepen.

•	 Voor extra gezondheidsvoordelen:
-	 300 min/week matig-intensieve aerobe fysieke activiteit;
-	 of 150 min/week intensieve aerobe fysieke activiteit;
-	 of een combinatie daarvan die in totaal op hetzelfde neerkomt. 

Voor ouderen (≥ 65 jaar), vergelijkbaar 
aan volwassenen, plus:

•	 Bij mensen met beperkte mobiliteit: ≥ 3 dagen/week fysieke activiteit gericht op 
verbetering van de balans en preventie van valincidenten.

Aandoening/ziekte

Ziekte van Parkinson

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch:	6MINWT, Borgschaal (6-20), 
FTSTS, NFOG-Q, P&R Test, 
PSK-Parkinson, Rapid Turns 
test, Valagenda

Prognostisch:	10MLT, Valpredictiemodel

Evaluatief:	 Borgschaal (6-20)

Diagnostisch:	ABC Scale, DGI, FES-I,
	 FTSTS, M-PAS, 
	 PSK-Parkinson, TUG

Diagnostisch/	
prognostisch:	10MLT, BBS, FGA, 
	 Mini-BESTest Valpredictie
	 model, Vragenlijst 
	 valgeschiedenis 

Evaluatief:	 Logboek bewegen

Diagnostisch:	PSK-Parkinson

Prognostisch:	

Evaluatief:	

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:	

Diagnostisch: 	

Prognostisch:	

Evaluatief:	

Toelichting 6MINWT = Zes Minuten Wandeltest; 10MLT = Tien Meter Looptest ; ABC Scale = Activities-specific Balance Confidence; BBS = Berg Balance Scale; 
DGI = Dynamic Gait Index; FES-I = Falls Efficacy Scale International; FGA = Functional Gait Assessment; FTSTS = Five Times Sit To Stand; Mini-BESTest = Mini 
Balance Evaluation Systems Test; M-PAS = Gemodificeerde Parkinson Activiteiten Schaal; NFOG-Q = New Freezing of Gait Questionnaire; P&R Test = Push and 
Release Test; PSK-Parkinson = Patiëntspecifieke klachten Parkinson; TUG = Timed Up and Go. 

cursief = performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst.
 
NB Voor het in kaart brengen van externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen optionele meetinstrumenten beschreven.

Figuur 3. Overzicht van de optionele meetinstrumenten (www.meetinstrumentenzorg.nl). 

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=177
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=72
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=72
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=2
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4110
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=401
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4110
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4100
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4100
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=395
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=408
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=3960
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=3960
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4070
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4060
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=124
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=402
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=402
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4090
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4090
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=128
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=4090
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=28
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/richtlijnen/richtlijnen/ziekte-van-parkinson/verantwoording-en-toelichting/b-diagnostisch-proces/b-4-2-17-valpredictiemodel-vt
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/richtlijnen/richtlijnen/ziekte-van-parkinson/verantwoording-en-toelichting/b-diagnostisch-proces/b-4-2-17-valpredictiemodel-vt
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/richtlijnen/richtlijnen/ziekte-van-parkinson/verantwoording-en-toelichting/b-diagnostisch-proces/b-4-2-17-valpredictiemodel-vt
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/richtlijnen/richtlijnen/ziekte-van-parkinson/verantwoording-en-toelichting/b-diagnostisch-proces/b-4-2-10-logboek-bewegen
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B.5 	 Formuleren van behandeldoelen en behandelplan
Uit de anamnese en het lichamelijk onderzoek blijkt of fysio-
therapeutische behandeling geïndiceerd is. Behandeldoelen kun-
nen gericht zijn op preventie van secundaire complicaties, op het 
voorkomen van verdere achteruitgang of op verbetering van het 
fysiek functioneren.

De fysiotherapeut helpt bij het bepalen van de behandeldoelen 
om de problemen die de meeste hinder opleveren te prioriteren 
indien niet aan alle doelen gewerkt kan worden. Samen wordt af-
gesproken wat het hoofddoel van de behandeling wordt, hoelang 
de interventie gaat duren en welk resultaat patiënt en therapeut 
verwachten. De werkgroep raadt fysiotherapeuten aan om de 
behandeldoelen te formuleren volgens het SMART (Specifiek, Meet-
baar, Acceptabel, Realistisch, Tijdgebonden)-principe:
•	 Specifiek: vermijd te globale doelen.
•	 Meetbaar: bijvoorbeeld met een van de aanbevolen meetin-

strumenten.
•	 Acceptabel: het doel moet relevant zijn voor de betreffende 

patiënt met de ziekte van Parkinson en met behulp van fysio-
therapie bereikt kunnen worden.

•	 Realistisch: kies een doel dat zowel de fysiotherapeut als de 
patiënt met de ziekte van Parkinson haalbaar lijkt.

•	 Tijdgebonden: kom overeen wanneer het doel naar verwach-
ting bereikt zal worden.

De fysiotherapeut schat in of verwachtingen van de patiënt 
realistisch zijn. Als mentale factoren of fysieke problemen de com-
municatie bemoeilijken, is het advies ook de mantelzorger bij de 
behandeling te betrekken.
Voor het formuleren van behandeldoelen is ter ondersteuning 
werkkaart 4 ontwikkeld.

Is de fysiotherapeut van mening dat fysiotherapeutische behan-
deling op dat moment niet de beste interventie is, dan wordt dit 
met de patiënt besproken. Ook dient de verwijzend arts hierover 
te worden ingelicht. Als er stoornissen of beperkingen zijn die 
buiten het aandachtsgebied van de fysiotherapie vallen, wordt de 
patiënt aangeraden een andere zorgverlener te raadplegen. Zie het 
Samenwerkingsmodel parkinsonzorg voor mogelijke zorgverleners 
en verwijscriteria (Addendum Praktijk, hoofdstuk 7).

B.6 	 Evaluatie van het behandelplan
De werkgroep adviseert om met behulp van meetinstrumenten 
de effecten van de interventie te evalueren, zowel gedurende de 
interventieperiode als na afloop. De werkgroep raadt aan sowieso 
gebruik te maken van Goal Attainment Scaling (GAS). 

C 	 Therapeutisch proces
Een fysiotherapeutische interventie kan zich richten op het verbe-
teren of onderhouden van functies op de aandachtsgebieden 
‘fysieke capaciteit’, ‘transfers’, ‘arm- en handvaardigheid’, 
‘balans’ en ‘lopen’. Vanzelfsprekend kan de interventie zich ook 
richten op het voorkómen van beperkingen hierin. Daarnaast kan 
fysiotherapie zich richten op de aandachtsgebieden ‘pijn’ of ‘pro-
blemen met de ademhaling’. Optimale behandelfrequentie, duur 
van de sessies en totale behandelduur worden afgestemd op het 
behandeldoel, de gekozen interventie, de mogelijkheden van de 
patiënt en de reactie op de behandeling. 
De werkgroep heeft per interventietype en uitkomst aanbevelingen 
opgesteld met behulp van de Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE)-methode (werkkaart 
4). De kleuren in de kolommen geven de sterkte van het bewijs 
aan, waarbij donkergroen staat voor het sterkste bewijs (zoals is 
toegelicht in tabel 3). 
Bij het merendeel van de onderzoeken zijn deelnemers na afloop 
van de behandelperiode slechts kort opgevolgd. De aanbevelingen 
in deze richtlijn hebben daarom alleen betrekking op de voordelen 
van de behandeling op korte termijn. 
De werkgroep adviseert bij elke vorm van interventie altijd aan-
dacht te schenken aan: 
•	 de keuze van de behandellocatie;
•	 bijstelling van de behandeling in verband met mentale stoor-

nissen, pijn en vermoeidheid;
•	 bijstelling van de behandeling in verband met fluctuaties in 

het dagelijks functioneren;
•	 gebruik van e-health;
•	 situaties waarin lichamelijke activiteit om veiligheidsredenen 

moet worden afgebroken.

De werkgroep advisereert om activiteiten die verricht worden bij de 
gekozen meetinstrumenten, ook op te nemen in het trainingsplan. 
Indien nodig adviseert de werkgroep om het behandelplan aan te 
passen op grond van de bevindingen. Ook wordt geadviseerd de 
behandelperiode af te maken. 

Tabel 3. De verschillende sterktes van aanbevelingen ‘voor’ of ‘tegen’ een bepaalde interventie.

Sterkte Betekenis Perspectief patiënten 

sterk vóór De werkgroep geeft een sterke aanbeveling vóór het 
gebruik van deze interventie.

De meeste goed geïnformeerde patiënten zullen voor deze 
interventie kiezen.

zwak vóór De werkgroep geeft een zwakke aanbeveling vóór het 
gebruik van deze interventie.

Of patiënten voor deze interventie kiezen, zal afhangen 
van hun persoonlijke waarden en voorkeuren.

zwak tegen De werkgroep geeft een zwakke aanbeveling tegen 
het gebruik van deze interventie.

Of patiënten voor deze interventie kiezen, zal afhangen 
van hun persoonlijke waarden en voorkeuren.

sterk tegen De werkgroep geeft een sterke aanbeveling tegen het 
gebruik van deze interventie.

Goed geïnformeerde patiënten zullen niet voor deze 
interventie kiezen.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-samenwerkingsmodel
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-4-aanbevelingen
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-4-aanbevelingen
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-4-aanbevelingen
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C.1 	 Modaliteiten voor de fysiotherapeutische interventies
De fysiotherapeut kan de behandeling laten aangrijpen op vier 
behandelmodaliteiten, of deze gecombineerd toepassen:
•	 educatie, ter ondersteuning van het zelfmanagement en om 

gedragsveranderingen te bewerkstelligen;
•	 functietraining, om de conditie en het lichamelijk functione-

ren te behouden of te verbeteren, of om secundaire complica-
ties te voorkomen; 

•	 vaardigheidstraining, om het optreden van beperkingen in 
activiteiten te vertragen;

•	 strategietraining, om compensatiestrategieën aan te leren om 
op die manier beperkingen in activiteiten te verminderen.

Modaliteiten en voorbeelden van de bijbehorende interventies, 
doelen en aandachtspunten per ziektestadium zijn samengevat in 
tabel 4. Zie hiervoor ook werkkaart 3. 

Tabel 4. Modaliteit, mogelijke interventies, doelen en aandachtspunten per ziektestadium.

Educatiea Hoehn en Yahr-stadia

1 2 3 4 5

Doelen
•	 hulp bij zelfmanagement
•	 voorkomen van inactiviteit/verhogen van niveau van lichamelijke activiteit
•	 voorkomen van angst om te bewegen/vallen
•	 voorkomen van valincidenten
•	 vergroten van de bewustwording en motivatie
•	 educatie van ziekenhuispersoneel, ongeacht de reden van opname 

Aandachtspunten
•	 de voorkeuren van de patiënt 
•	 de verwachtingen met betrekking tot de ziekte
•	 wat de patiënt zelf kan betekenen bij het voorkomen, herkennen en goed reageren op (nieuwe) 

problemen
•	 hoe goed en leuk (afwisselende) lichaamsbeweging is
•	 de rationale en voordelen interventies
•	 het belang van therapietrouw
•	 de rol van patiënt, mantelzorger en fysiotherapeut
•	 patiëntenverenigingen: informatie, activiteiten en lotgenotencontact

x
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x
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Functietraining: zelfstandig, zonder fysiotherapeutische begeleiding Hoehn en Yahr-stadia

1 2 3 4 5

Doelen
•	 verbeteren van de fysieke capaciteit
•	 voorkomen van secundaire complicaties
•	 verminderen van pijn
•	 voorkomen van angst om te bewegen/vallen

Aandachtspunten
•	 fysieke capaciteit: inspanningstolerantie, gewrichtsmobiliteit en spiertonus, -vermogen en 

-uithoudingsvermogen; geleidelijk verhogen van de intensiteit; een beweeglogboek bijhouden
•	 functionele bewegingen: balans, transfers, arm- en handvaardigheid, lopen; focussen op grote en 

snelle bewegingen; voor maximaal effect: trainen tijdens on-fasen

Mogelijke inverventies
•	 conventionele fysiotherapie 
•	 loopbandtraining 
•	 dans 
•	 tai chi 
•	 triggerpointmassage 
•	 verminderen van ervaren pijn 
•	 verminderen van ademhalingsproblemen
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a Ook gericht op de mantelzorger, als patiënt daarmee instemt. 

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-3-behandeldoelen
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Tabel 4. Modaliteit, mogelijke interventies, doelen en aandachtspunten per ziektestadium. (vervolg)

Vaardigheidstraining: toegepaste functietraining Hoehn en Yahr-stadia

- 2 3 - -

Doelen
als bij functietraining, plus:
•	 uitstellen van beperkingen in activiteiten
•	 motorisch leren: oorspronkelijke of nieuwe motorische vaardigheden

Aandachtspunten
als bij functietraining, plus:
•	 cognitieve betrokkenheid: cues, dubbeltaken, aandacht
•	 contextgebondenheid
•	 veel herhalingen en positieve feedback
•	 toenemende moeilijkheidsgraad
•	 tijdens zowel on- als off-fasen

Mogelijke inverventies
•	 optimalisatie van het motorisch leren 
•	 dubbeltaaktraining 

x
x
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x
x

x
x

x
x
x
x
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x
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Strategietraining Hoehn en Yahr-stadia

- 2 3 4 5

Doelen
•	 verminderen van angst om te vallen/bewegen
•	 motorisch leren: anders uitvoeren van motorische taken
•	 compensatie 

Aandachtspunten
•	 individuele training
•	 functionele (dubbel)taken
•	 complexe bewegingen opsplitsen in eenvoudige delen
•	 aandacht
•	 externe cues: visueel, auditief, tactiel
•	 toenemende moeilijkheidsgraad
•	 tijdens zowel on- als off-fasen
•	 ondersteunen van verpleegkundigen (H&Y-stadium 5)

Mogelijke inverventies
•	 cueing en aanvullende aandachtsstrategieën 
•	 strategieën voor complexe bewegingenb
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b In het verleden ‘cognitieve bewegingsstrategieën’ genoemd. 
Tabel met toestemming in aangepaste vorm overgenomen uit: Rochester, Nieuwboer & Lord, Physiotherapy for Parkinson’s disease: 
Defining evidence within a framework for intervention.Neurodegen Dis Manage 2011; 1:57-65.

Hierna wordt dieper ingegaan op elk van deze modaliteiten, 
waarna een uitgebreide beschrijving volgt van de fysiotherapeuti-
sche interventies. 

C.1.1 	 Educatie
Voor een goed resultaat van de fysiotherapeutische behandeling is
vaak gedragsverandering nodig. Hierbij is het cruciaal dat de fysio
therapeut inziet dat de wil om te veranderen niet simpelweg een
eigenschap is die iemand al dan niet heeft, maar iets is dat met ge-
richte coaching beïnvloed kan worden. Het veranderen van inactief
gedrag maar ook het komen tot een meer actieve rol in het zorg-
proces (zelfmanagement) zijn voorbeelden van gedragsverandering.
Het informeren en adviseren van patiënten (en mantelzorgers) geeft
hen meer inzicht in en een gevoel van controle over de aandoening, 

waardoor de betrokkenen zelf een actievere rol kunnen spelen 
bij de behandeling. Er is goed voorlichtingsmateriaal beschikbaar,
waaronder een digitale patiëntenfolder die beschikbaar is via het
KNGF, via de Parkinson Vereniging (www.parkinson-vereniging.nl) 
en via www.parkinsonnet.nl. Een ander medium is ParkinsonTV,
een maandelijkse online uitzending, waarin voor de patiënt rele-
vante thema’s aan bod komen (www.parkinsontv.nl). De werkgroep
adviseert daarnaast om educatie te geven die is afgestemd op spe-
cifieke behoeften, voorkeuren, stoornissen, beperkingen in activi-
teiten, participatieproblemen en contextuele factoren.

Educatie voor patiënten met de ziekte van Parkinson betreft in het 
algemeen: 
•	 informatie over de ziekte van Parkinson;
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•	 verschaffen van basale informatie over het belang van inname 
van medicatie (zie ook Addendum Praktijk, hoofdstuk 3) in 
relatie tot de fysiotherapeutische behandeling; 

•	 zelfmanagement en de rol die de patiënt daarbij speelt 
	 (Addendum Praktijk, hoofdstuk 8), namelijk werken aan een 

actieve leefstijl en het herkennen van en goed reageren op 
rode vlaggen (zie ook Addendum Praktijk, hoofdstuk 5) op het 
gebied van lichaamsbeweging en (nieuwe) beperkingen;

•	 de rationale voor en de wetenschappelijke onderbouwing van 
de therapievorm(en);

•	 het belang van therapietrouw.

Daarnaast kan de fysiotherapeut wijzen op de rol van de patiën-
tenvereniging. De patiëntenvereniging biedt veel informatie aan, 
heeft een specifiek activiteitenaanbod en kan lotgenotencontact 
bewerkstelligen. Dit bevordert de kennis van de patiënt over de 
ziekte die kan bijdragen aan zelfmanagement. 

Om gedragsverandering te bewerkstelligen en zelfmanagement 
te beïnvloeden, kunnen fysiotherapeuten gebruikmaken van het 
5A’s-Model:
•	 achterhalen wat actuele activiteiten en belangrijkste proble-

men zijn;
•	 adviseren over het belang van de verandering;
•	 afspreken welke doelen nagestreefd gaan worden;
•	 assisteren om barrières vast te stellen en de interventie op de 

juiste manier toe te passen;
•	 arrangeren van verdere ondersteuning en nazorg om het vol te 

houden.

Het 5A’s-Model is opgenomen in het Addendum Praktijk, hoofd-
stuk 9. 

Motivatie om gedrag te veranderen
Om een bepaald gedrag te veranderen, is motivatie nodig. Naast 
intrinsieke motivatie die vanuit een patiënt zelf komt, kan een 
fysiotherapeut helpen bij het veranderen van gedrag door:
•	 doelen (uitkomsten) te kiezen voor therapeutische interventies, 

die de patiënt zelf belangrijk vindt; 
•	 uit te leggen welke voordelen een interventie kan opleveren; 
•	 in kaart te brengen welke persoonlijke of externe barrières 

meespelen;
•	 gezamenlijk na te denken over hoe deze barrières weggeno-

men kunnen worden; 
•	 te zorgen voor voldoende steun vanuit de omgeving (bijvoor-

beeld van mantelzorgers of lotgenoten);
•	 te zorgen voor goede begeleiding bij de training. 

Therapietrouw op lange termijn
Om deze verandering in gedrag gedurende lange tijd vol te hou-
den, is het van belang dat de verandering voordelen oplevert (bij-
voorbeeld in termen van gezondheidswinst) en dat iemand plezier 
krijgt in het bewegen. De rol van de fysiotherapeut is: 
•	 helpen bij het bepalen van de meest geschikte vorm van 

lichaamsbeweging;
•	 helpen bij het bepalen van de optimale trainingsintensiteit en 

-frequentie;
•	 de patiënt hierin laten meebeslissen.

Scholing voor therapeut en patiënt in zelfmanagement
Om als fysiotherapeut bekwaam te worden in zelfmanagement-

ondersteuning en de daarvoor gebruikte coachingsstrategieën is 
gerichte voorlichting en training nodig. Deze is bijvoorbeeld te 
volgen via het KNGF (www.defysiotherapeut.com) en ParkinsonNet 
(www.parkinsonnet.nl). 
De fysiotherapeut kan patiënten ook wijzen op trainingen die zijn 
gericht op zelfmanagement. 

C.1.2 	 Functietraining
Functietraining is ‘een geplande, gestructureerde en herhaaldelijk 
te verrichten lichamelijk activiteit die erop gericht is de lichame-
lijke conditie op peil te houden of te verbeteren’. Door middel 
van functietraining wordt gewerkt aan verbetering of behoud van 
fysieke capaciteit en functionele bewegingen.
Een actieve leefstijl is van belang voor mensen met de ziekte van 
Parkinson. Fysiotherapeuten dienen patiënten daarom te stimule-
ren om voldoende te bewegen. De aanbevelingen van de Wereld-
gezondheidsorganisatie (WHO) voor fysieke activiteit van volwasse-
nen (18 t/m 64 jaar) gelden hierbij als norm. Zie paragraaf B.4. 
De fysiotherapeut kan het niveau van fysieke activiteit verhogen 
door:
•	 de kennis en vaardigheden die gedragsverandering mogelijk 

maken, te vergroten;
•	 na te gaan welke knelpunten en voorkeuren op het gebied van 

lichaamsbeweging de patiënt heeft, met speciale aandacht 
voor comorbiditeiten, cognitieve stoornissen en gebrekkige 
motivatie;

•	 gezamenlijk specifieke doelen te formuleren, volgens het 
SMART-principe, bijvoorbeeld:
-	 dagelijks 15 minuten wandelen samen met mijn partner;
-	 mijn dagelijkse boodschappen lopend halen en niet meer 

met de auto;
-	 op drie van de vijf werkdagen op mijn werk de trap nemen 

in plaats van de lift;
-	 wekelijks deelnemen aan een beweeg-, dans- of tai-
	 chigroep;

•	 begeleiding te geven bij het vinden van geschikte initiatieven 
en ondersteuning in de buurt.

Een fysiotherapeut kan de patiënt hierbij begeleiden door bijvoor-
beeld te adviseren een beweeglogboek bij te houden of een thuis 
uit te voeren trainingsprogramma op te stellen. Het is belangrijk 
om periodiek te controleren hoe het gaat, waarbij de controle-
frequentie moet afhangen van de individuele behoeften van de 
patiënt.

De fysiotherapeut dient de training af te breken indien een van de 
volgende symptomen optreedt: 
•	 misselijkheid;
•	 pijn of een drukkend gevoel op de borst die langer dan een 

paar minuten aanhoudt;
•	 extreme kortademigheid (> 40 ademhalingen per minuut);
•	 ernstige vermoeidheid of dyspneu;
•	 duizeligheid of een licht gevoel in het hoofd;
•	 het gevoel hebben dat het hart soms een slag overslaat of een 

slag extra maakt;
•	 pijn;
•	 zweten zonder het warm te hebben en zonder voorafgaande 

inspanning te hebben verricht;
•	 indien gemeten tijdens de training: een daling van de systoli-

sche bloeddruk met meer dan 10 mmHg.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-medicatie
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-rodevlaggen
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-zelfmanagement
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-5as-model
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-5as-model
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Leg patiënten uit dat het normaal is om tijdens de training te zwe-
ten en moe te worden, maar dat bovenstaande symptomen een 
reden zijn om een training af te breken en een arts te raadplegen. 
Indien een patiënt zelfstandig gaat trainen is het van belang hem 
of haar te informeren over deze symptomen en contact op te laten 
nemen met een arts en/of de fysiotherapeut indien een van deze 
symptomen optreedt. 

C.1.3 	 Vaardigheidstraining 
Vaardigheidstraining kan zich richten op het verbeteren van 
oorspronkelijke motorische vaardigheden of, via motorisch leren, 
op het aanleren van nieuwe motorische vaardigheden. Als de 
focus ligt op het trainen van een of meer specifieke motorische 
taken, spreken we niet meer over functietraining, maar over 
vaardigheidstraining. Vaardigheidstraining kan zich richten op het 
verbeteren van oorspronkelijke motorische vaardigheden of, via 
motorisch leren, op het aanleren van nieuwe motorische vaardig-
heden. 
De fysiotherapeut kan het motorisch leren optimaliseren:	
•	 door te streven naar een zo gemotiveerd mogelijke patiënt:

-	 benadruk de noodzaak van verandering en de persoonlijke 
voordelen;

-	 spreek uitdagende maar haalbare doelen af (stapsgewijze 
voortgang), die de patiënt aanspreken;

-	 geef positieve feedback op de uitvoering en op objectieve 
resultaten die naar het doel toewerken.

•	 door te werken aan verbetering van contextgebonden, functio-
nele taken, bijvoorbeeld bij de patiënt thuis. 

•	 door te streven naar veel herhalingen, afgestemd op de doelen 
en het vermogen van de patiënt.

•	 door zo nodig visuele of auditieve cues te integreren.
•	 door geleidelijk de cognitieve betrokkenheid te vergroten, 

evenals de moeilijkheidsgraad van de taken en context, bij-
voorbeeld door het oefenen van dubbeltaken.

•	 door te focussen op expliciete leerstrategieën, dus op doel-
gericht en bewust leren.

•	 door een balans te vinden tussen oefenen en uitrusten; raad 
de patiënt aan om zo nodig te gaan rusten na een tijdje te 
hebben geoefend. 

•	 door te overwegen gebruik te maken van actieobservatie
	 (action observation) en mentale verbeelding (mental imagery).

Een uitwerking van hoe motorisch leren kan worden geoptimali-
seerd, is opgenomen in Addendum Praktijk, hoofdstuk 10.

C.1.4 	 Strategietraining
Verstoorde uitvoering van automatische bewegingen is kenmer-
kend voor de ziekte van Parkinson.
Strategietraining of ‘strategieën voor complexe bewegingen’ 
(voorheen: ‘cognitieve bewegingsstrategieën’) kunnen worden 
toegepast om te compenseren voor deze verstoorde uitvoering. 
De fysiotherapeut kan de patiënt strategieën aanleren om een 
complexe beweging die in het dagelijks leven niet te vermijden 
is, toch uit te voeren, denk aan het opstaan uit een stoel of het 
omrollen in bed. 

C.2 	Fysiotherapeutische interventies naar behandel-
modaliteit
Educatie, functietraining, vaardigheidstraining en strategietrai-
ning kunnen – gericht op de aandachtsgebieden (bijvoorbeeld 
fysieke capaciteit en transfers, zie ook par. A.9) die voortvloeien uit  

anamnese en lichamelijk onderzoek – afzonderlijk of gecombi-
neerd worden toegepast middels verschillende fysiotherapeutische 
interventies. 
Zo wordt voor het verbeteren van transfers of de arm- en hand-
vaardigheid bijvoorbeeld vaak een combinatie van cueing, 
aandachtsstrategieën en strategieën voor complexe bewegingen 
gebruikt, terwijl voor het verbeteren van het lopen bijvoorbeeld 
meestal cueing en strategieën voor complexe bewegingen worden 
gecombineerd. 

Hierna volgt een uitwerking van de interventietypen (in alfabe-
tische volgorde) en de aanbeveling van de werkgroep bij deze 
interventies (zie ook werkkaart 4). Tevens wordt per interventieytpe 
beschreven waar specifiek verbetering verwacht kan worden. 
Per interventietype doet de werkgroep een aanbeveling op basis 
van het beschikbare wetenschappelijk bewijs voor de volgende 
interventies:
•	 conventionele fysiotherapie (functietraining);
•	 cueing (strategietraining);
•	 dansc (functietraining);
•	 dubbeltaaktraining (vaardigheidstraining);
•	 loopbandtraining (functietraining);
•	 strategieën voor complexe bewegingen (strategietraining);
•	 tai chi (functietraining);c

•	 trainen van arm- en handvaardigheid (functietraining en 
vaardigheidstraining);

•	 triggerpointmassage (functietraining);
•	 trilplaattraining (functietraining).

C.2.1 	 Conventionele fysiotherapie (functietraining)
Onder conventionele fysiotherapie schaart de werkgroep alle onder 
begeleiding van een fysiotherapeut uitgevoerde actieve vormen 
van bewegen of training die gericht zijn op verbetering of behoud 
van fysieke capaciteit, transfers, balans en lopen of een combina-
tie daarvan. Hieronder staan de aanbevelingen beschreven voor 
de inzet van conventionele fysiotherapie gericht op verschillende 
uitkomstmaten. 

	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van
conventionele fysiotherapie ter verbetering van:
 •	 loopsnelheid;
 •	 spierkracht;
 •	 (het aansturen van) bewegingen (gemeten met de Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS III)).

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
conventionele fysiotherapie ter verbetering van:
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de TUG);
 •	 balans - vermogen (gemeten met de BBS of de FR-Test).

c	 Hoewel dans en tai chi niet primair tot de basisopleiding van de fysio-

therapeut behoren, hebben deze interventies positieve effecten op spe-

cifieke fysiotherapeutische aandachtsgebieden. Specifieke bewegings-

vormen die gebruikt worden binnen dans en tai chi passen wel degelijk 

binnen het domein van de fysiotherapie. Echter, hier is de algemene 

stelregel ‘onbekend is onbekwaam is onbevoegd’ van toepassing.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-motorisch-leren
https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-werkkaart-4-aanbevelingen
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	Zwakke aanbeveling tegen het gebruik van
conventionele fysiotherapie ter verbetering van:
 •	 pas-/staplengte;
 •	 cadans;
 •	 loopafstand;
 •	 freezing (gemeten met de FOG-Q);
 •	 draaitijd;
 •	 balans - uitvoering (gemeten met de FES-I of de ABC Scale);
 •	 valincidenten;
 •	 niveau van lichamelijke activiteit;
 •	 kwaliteit van leven (gemeten met de PDQ-39 of de EQ-5D).

Ten aanzien van conventionele fysiotherapie adviseert de werk-
groep het volgende:
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen volgens 

het SMART-principe (ook bij fysiotherapie in groepsverband).
•	 Stel een trainingsplan op voor minstens acht weken, met per 

week drie sessies van elk 45 minuten.
•	 Laat de patiënt onder toezicht van een fysiotherapeut trainen 

en op de andere dagen op eigen gelegenheid oefenen; geef 
een trainingsprogramma mee met oefeningen voor thuis en 
maak daarbij gebruik van het ‘Logboek bewegen’; overweeg 
fysiotherapie in groepsverband.

•	 Maak een keuze tussen individuele fysiotherapie en 
fysiotherapie in groepsverband, die gebaseerd is op de 
behandeldoelen, mogelijkheden, motivatie en voorkeuren 
van de patiënt, maar ook op externe factoren, zoals de 
beschikbaarheid van groepslessen.

Conventionele fysiotherapie in groepsverband 
•	 Werk aan preventie en aan het verbeteren van de fysieke 

capaciteit en functionele bewegingen in algemene zin.
•	 Overweeg ook vaardigheidstraining met als doel: 

-	 meer vertrouwen geven in het bewegen, als opstapje naar 
het aangepaste of reguliere sport- en beweegaanbod en 
naar het op eigen gelegenheid thuis oefenen; 

-	 te leren van lotgenoten; 
-	 het sociale aspect (ook voor mantelzorgers) en extra plezier 

in het bewegen.
•	 Stem de groepsgrootte af op de behandeldoelen en het 

functioneren van de betreffende patiënten en ga uit van 
een gemiddelde groepsgrootte van acht; controleer op 
veiligheidsrisico’s.

Globale adviezen voor het opzetten en het uitvoeren van groeps-
therapie bij deze patiëntengroep is opgenomen in Addendum 
Praktijk, hoofdstuk 11.

Conventionele individuele fysiotherapie 
•	 Kies voor deze optie wanneer persoonlijke instructie en aan-

dacht nodig is en zo min mogelijk afleiding uit de omgeving 
gewenst is.

•	 Overweeg voor situatiegebonden beperkingen in activiteiten 
gebruik te maken van vaardigheidstraining en strategietraining.

Algemene invulling 
•	 Combineer oefeningen gericht op de fysieke capaciteit met oe-

feningen gericht op de functionele bewegingen. Bijvoorbeeld 
door het vermogen van knie- en heupextensoren te trainen bij 
het opstaan uit een stoel, het vermogen van plantairflexoren 
van de enkel te trainen bij het traplopen, en het uithoudings-

vermogen te trainen bij het lopen in afwisselende richtingen.
•	 Werk bij voorkeur aan het trainen van functionele taken en 

laat de patiënt daarbij grote en snelle bewegingen maken.
•	 Pak bij gebruik van geïsoleerde weerstandsoefeningen eerst 

de grote en daarna pas de kleine spiergroepen aan, en eerst 
meerdere gewrichten tegelijk en daarna pas een afzonderlijk 
gewricht.

•	 Werk aan de aandacht van de patiënt en geef augmented 
feedback, bijvoorbeeld in de vorm van cues.

•	 Kies op basis van de individuele doelen, voorkeuren en haal-
baarheid verschillende gerichte oefeningen, bijvoorbeeld:
-	 op de vloer gaan zitten en weer opstaan;
-	 op een ondergrond van schuimrubber staan en lopen, met 

en zonder perturbatie (naar voren duwen en naar achteren 
trekken) van de romp;

-	 op een stoel gaan zitten en weer opstaan (tijdens het doen 
van een dubbeltaak);

-	 in en uit bed stappen;
-	 omdraaien in bed;
-	 lopen met grote stappen en grote zwaaibewegingen van de 

armen (denk aan nordic walking);
-	 langs en over obstakels lopen;
-	 tijdens het lopen plotseling stoppen en van richting 

veranderen of een stuk achteruitlopen;
-	 lopen en het evenwicht bewaren tijdens het uitvoeren van 

een dubbeltaak, bijvoorbeeld iets dragen, het hoofd naar 
links of rechts draaien in de richting van stipjes of foto’s op 
de muur en vertellen wat er te zien is;

-	 omdraaien in een open en in een kleine ruimte: laat 
patiënten met een verhoogd valrisico een ruimere draai 
maken en dus niet te scherp (om hun as) draaien; 

-	 traplopen of op een opstapje stappen.
•	 Besluit mede op basis van gegevens uit de Valagenda waar de 

interventie op gericht moet zijn, bijvoorbeeld: 
-	 spiervermogen; 
-	 plaats en omstandigheden; 
-	 dubbeltaken; 
-	 angst om te vallen of om niet te kunnen opstaan van de 

vloer (geef patiënten geen valtraining); 
-	 houdingsveranderingen; 
-	 orthostatische hypotensie; 
-	 (loop)hulpmiddelen; 
-	 bijwerkingen van medicatie.

•	 Vergroot geleidelijk de intensiteit en wees daarbij alert op 
onderdosering van de voorgeschreven trainingsintensiteit:
-	 op basis van ervaren inspanning: van een Borgschaal 

6-20-score van 13 (matige intensiteit) naar een score van 14 
(bij gebruik van bètablokkers) of 17 (hoge intensiteit);

-	 op basis van hartslag: vergroot de trainingsduur of het 
percentage van de maximale hartslag, met training op 40 
tot 60% voor matig-intensieve training en op 60 tot 80% 
voor zeer intensieve training;

-	 op basis van herhalingen: vergroot de belasting, de 
snelheid en het aantal herhalingen van één tot drie sets 
van 8 tot 15 herhalingen op 60 tot 80% van het maximum 
voor een enkele herhaling (of, als dat niet haalbaar is, van 
het maximum voor vier herhalingen).

•	 Train, indien van toepassing, het gebruik van (loop)hulpmid-
delen die het bewegen bevorderen.

https://www.kngf.nl/binaries/content/assets/kennisplatform/onbeveiligd/richtlijnen/parkinson/gerelateerde-documenten/parkinson-groepstherapie
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Help de patiënt de overstap te maken naar zelfstandig trainen, 
mits dit haalbaar en veilig is, maar handhaaf periodieke controles; 
kaart deze overstap al vroeg in de behandelperiode aan om realis-
tische verwachtingen te scheppen.

C.2.2 	 Cueing (strategietraining)
	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van 
cueing bij het lopen ter verbetering van:
 •	 loopsnelheid.

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
cueing bij het lopen ter verbetering van:
 •	 staplengte;
 •	 balans bij het lopen - vermogen (gemeten met de DGI);
 •	 motorische functies (gemeten met de UPDRS III);
 •	 freezing (gemeten met de FOG-Q).

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
cueing bij transfers ter verbetering van:
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de FTSTS).

	Zwakke aanbeveling tegen het gebruik van 
cueing bij het lopen ter verbetering van:
 •	 schredelengte;
 •	 cadans;
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de TUG);
 •	 balans bij stilstaan - vermogen (gemeten met de FR-Test);
 •	 balans - uitvoering (gemeten met de FES of ABC);
 •	 kwaliteit van leven (gemeten met de PDQ-39).

Ten aanzien van cueing adviseert de werkgroep het volgende.
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, vol-

gens het SMART (Specifiek, Meetbaar, Acceptabel, Realistisch, 
Tijdgebonden)-principe (ook bij fysiotherapie in groepsver-
band).

•	 Laat de patiënt onder toezicht van een fysiotherapeut trainen 
en op de andere dagen op eigen gelegenheid oefenen; geef 
een trainingsprogramma mee met oefeningen voor thuis en 
maak daarbij gebruik van het ‘Logboek bewegen’.

•	 Maak voor de cueing een trainingsplan voor minstens drie 
weken, met per week drie sessies van elk 30 minuten; voor 
het trainen van aandachtsstrategieën en bij patiënten in een 
gevorderd ziektestadium is meer tijd nodig. 

•	 Begin met het doornemen van de trucs en oplossingen die de 
patiënt zelf al gebruikt.

•	 Voorbeelden van cueingstrategieën:
-	 visueel: over tape stappen, die in stroken op de vloer is 

geplakt, over iemands voet of over een op de vloer gepro-
jecteerde laserstraal stappen;

-	 auditief: lopen op de maat van een metronoom of muziek 
die de patiënt gekozen heeft (bijvoorbeeld muziek op de 
smartphone van de patiënt);

-	 tactiel: lopen op het ritme van een trillend polsbandje.
•	 Cueingfrequentie:

-	 Bepaal aan de hand van de Zes Minuten Wandeltest 
(6MINWT) of de Tien Meter Looptest (10MLT) het aantal stap-
pen in de uitgangssituatie (dit is de beginfrequentie).

-	 Voor het vergroten van de loopafstand (met name buitens-
huis) bij patiënten zonder freezing: probeer cueingfrequen-
ties uit die maximaal 10% boven de beginfrequentie liggen.

-	 Voor het verbeteren van de stabiliteit bij het lopen tijdens 

functionele en complexe activiteiten (met name binnens-
huis): probeer cueingfrequenties uit die maximaal 15% 
onder de beginfrequentie liggen.

-	 Voor het verbeteren van het lopen bij patiënten met 
freezing: probeer cueingfrequenties uit die maximaal 10% 
onder de beginfrequentie liggen.

•	 Voorbeelden van aandachtsstrategieën:
-	 erop letten grote stappen te nemen;
-	 een referentiepunt kiezen om naartoe te lopen;
-	 een ruime draai maken (in een boog lopen, en niet om de 

as laten draaien);
-	 de knieën hoog optillen;

•	 Voorbeelden van aandachtsstrategieën voor bewegingsinitiatie:
-	 vóór het nemen van de eerste stap van links naar rechts 

wiegen;
-	 heen en weer wiegen met de instructie (in gedachten) een 

grote stap te nemen;
-	 vóór het weglopen een stap naar achteren maken;
	 abrupt de armen naar voren zwaaien (in de looprichting 

laten wijzen);
-	 omrollen in bed (transfer): vóór het omrollen de benen 

optrekken en deze van links naar rechts wiegen;
-	 opstaan uit een stoel (transfer): vóór het opstaan met de 

romp van voren naar achteren schommelen. 

Help de patiënt de overstap te maken naar het oefenen van cueing 
zonder begeleiding van een fysiotherapeut, mits dit haalbaar en 
veilig is, maar handhaaf periodieke controles; kaart deze overstap 
al vroeg in de behandelperiode aan om realistische verwachtingen 
te scheppen.

C.2.3 	 Dans (functietraining)
	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van 
dans ter verbetering van:
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de TUG - alleen voor de 

tango);
 •	 balans - vermogen (gemeten met de BBS of de Mini-BESTest).

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van  
dans ter verbetering van:
 •	 loopsnelheid;
 •	 schredelengte;
 •	 loopafstand;
 •	 freezing (gemeten met de FOG-Q);
 •	 kwaliteit van leven (gemeten met de PDQ-39);
 •	 (aansturen van) bewegingen (gemeten met de UPDRS III).

Ten aanzien van dans adviseert de werkgroep het volgende.
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, volgens 

het SMART-principe.
•	 Maak een trainingsplan voor minstens tien weken, met per 

week twee sessies van elk 60 minuten.
•	 Geef op de volgende wijze invulling aan de danstraining:

-	 grote bewegingsuitslagen maken;
-	 wegstappen uit stilstand, stoppen en draaien;
-	 op één been staan; 	
-	 het gewicht verplaatsen;
-	 het lichaamszwaartepunt op een beheerste manier ver-

plaatsen boven het steunvlak;
-	 achteruitlopen;
-	 lopen in nauwe ruimtes;
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-	 stappen in afwisselende richtingen maken;
-	 complexe bewegingen maken.

•	 NB Achteruit stappen, zoals bij de tangodansen, vergroot de 
kans op vallen: selecteer de patiënten die voor tangolessen 
in aanmerking komen zorgvuldig en pas de lessen zo nodig 
aan op de stoornissen en beperkingen in activiteiten van de 
patiënten.

Help de patiënt de overstap te maken naar dansen binnen het 
reguliere sport- en beweegaanbod, mits dit haalbaar en veilig
is, maar handhaaf periodieke controles; kaart deze overstap al 
vroeg in de behandelperiode aan om realistische verwachtingen 
te scheppen.

C.2.4 	 Dubbeltaaktraining (vaardigheidstraining)
Ten tijde van het ontwikkelen van deze richtlijn waren er nog geen 
uitkomsten ten aanzien van het trainen van dubbeltaken. Echter, 
omdat dubbeltaken enerzijds moeilijk te vermijden zijn en labo-
ratoriumonderzoek anderzijds laat zien dat de aandacht getraind 
kan worden, evenals de manier van lopen tijdens het uitvoeren 
van een dubbeltaak, heeft de werkgroep aanbevelingen geformu-
leerd.

Ten aanzien van dubbeltaaktraining adviseert de werkgroep het 
volgende.
•	 Probeer met behulp van visuele of auditieve cues loopsnelheid 

en staplengte te verbeteren, terwijl de patiënt tegelijkertijd 
verschillende motorisch of cognitief uitdagende taken verricht.

•	 Voer de moeilijkheidsgraad van zowel de looptaak als de dub-
beltaak geleidelijk op.

•	 Voorbeelden van dubbeltaken die de fysiotherapeut bij de 
training kan gebruiken zijn:
-	 taken gericht op fluency: bijvoorbeeld opnoemen van 

steden met een bepaalde beginletter;
-	 onderscheidings- en beslistaken: bijvoorbeeld de opdracht 

naar rechts te lopen bij de instructie ‘geel’ en te stoppen 
bij de instructie ‘rood’;

-	 taken die het werkgeheugen aanspreken: bijvoorbeeld 
terugtellen met stappen van drie vanaf het getal 90;

-	 taken gericht op het mentaal bijhouden van ontvangen 
informatie (tracking): bijvoorbeeld tijdens het lopen een 
verhaal vertellen, met de opdracht bij te houden hoe vaak 
een bepaald woord voorkomt;

-	 taken gericht op de reactiesnelheid.

Voorbeelden van functionele dubbeltaken zijn: al lopend aan de 
patiënt vragen om een bepaalde route te beschrijven of de patiënt 
al lopend laten vertellen over het weekend daarvoor, de patiënt 
een dienblad met volle glazen (water) laten dragen, de patiënt al 
lopend knoopjes dicht laten doen of iets op laten rapen.

C.2.5 	 Loopbandtraining (functietraining)
	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van 
loopbandtraining ter verbetering van:
 •	 loopsnelheid;
 •	 schredelengte.d 

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
loopbandtraining ter verbetering van:
 •	 loopafstand;
 •	 balans - vermogen (gemeten met de BBS).

	Zwakke aanbeveling tegen het gebruik van 
loopbandtraining ter verbetering van:
 •	 cadans;
 •	 functionele bewegingen op het gebied van lopen (traplopen of 

op een opstapje van 8,8 cm stappen);
 •	 spierkracht van knie-extensoren (het draaimoment);
 •	 (aansturen van) bewegingen (gemeten met de UPDRS III).

Ten aanzien van loopbandtraining adviseert de werkgroep het 
volgende:
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, volgens 

het SMART-principe (ook bij fysiotherapie in groepsverband).
•	 Veiligheidsoverwegingen: 	

-	 Controleer of de patiënt cognitief en lichamelijk in staat is 
een loopband te gebruiken en de noodzakelijke veilig-
heidsmaatregelen begrijpt en kan toepassen.

-	 Maak een keuze tussen loopbandtraining mét en loop-
bandtraining zónder begeleiding van een fysiotherapeut, 
en houd daarbij rekening met de cognitieve en lichame-
lijke mogelijkheden van de betreffende patiënt.

-	 Gebruik een boven de loopband bevestigd harnas of een 
dodemansbeveiliging. De dodemansbeveiliging kan be-
staan uit een koord dat met de ene kant bevestigd is aan 
een magneet en met de andere kant aan de patiënt, dat 
de loopband uitschakelt wanneer eraan getrokken wordt.

-	 Wees bij patiënten die last hebben van freezing extra voor-
zichtig bij het verhogen en verlagen van de snelheid.

-	 Maak een trainingsplan voor minstens vier weken, met per 
week drie sessies van elk 30 minuten.

Invulling van de loopbandtraining:
•	 Vraag de patiënt erop te letten grote stappen te nemen.
•	 Werk aan de aandacht van de patiënt en geef augmented 

feedback, bijvoorbeeld in de vorm van cues.
•	 Overweeg een cognitieve dubbeltaak toe te voegen en de 

patiënt te vragen om ondertussen de schredelengte gelijk te 
houden.

•	 Overweeg een spiegel voor de loopband te plaatsen, zodat de 
patiënt visuele feedback over zijn/haar houding krijgt. 

De werkgroep adviseert de intensiteit geleidelijk op te voeren 
en daarbij alert te zijn op onderdosering van de voorgeschreven 
trainingintensiteit:
•	 op basis van ervaren inspanning: van een score op de Borg-

schaal 6-20 van 13 (matige intensiteit) naar 14 (bij gebruik van 
bètablokkers) of 17 (hoge intensiteit);

•	 op basis van hartslag: vergroot de trainingsduur of het percen-
tage van de maximale hartslag, met training op 40 tot 60% 
voor matig-intensieve training en op 60 tot 80% voor zeer 
intensieve training;

•	 op basis van loopsnelheid: van 60 naar 80% van de loopsnel-
heid die is gemeten bij de 6MINWT. 

Help de patiënt de overstap te maken naar loopbandtraining 
zónder begeleiding van een fysiotherapeut, mits dit haalbaar en 
veilig is, maar handhaaf periodieke controles; kaart deze overstap 
al vroeg in de behandelperiode aan om realistische verwachtingen 
te scheppen.

d	 Schredelengte = de afstand tussen de hielcontacten van hetzelfde been, 

in opeenvolgende posities.
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C.2.6 	 Strategieën voor complexe bewegingen (strategietraining)
	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van 
strategieën voor complexe bewegingen ter verbetering van:
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de Gemodificeerde 

Parkinson Activiteiten Schaal (M-PAS)). 

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
strategieën voor complexe bewegingen ter verbetering van:
 •	 schredelengte;
 •	 patiëntspecifiek behandeleffect.

	Zwakke aanbeveling tegen het gebruik van 
strategieën voor complexe bewegingen ter verbetering van:
 •	 loopsnelheid;
 •	 staplengte;
 •	 cadans;
 •	 (aansturen van) bewegingen (gemeten met de UPDRS III).

Ten aanzien van strategieën voor complexe bewegingen adviseert 
de werkgroep het volgende:
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, volgens 

het SMART-principe (ook bij fysiotherapie in groepsverband).
•	 Laat de patiënt onder toezicht van een fysiotherapeut trainen 

en op de andere dagen op eigen gelegenheid oefenen; geef 
een trainingsprogramma mee met oefeningen voor thuis en 
maak daarbij gebruik van het ‘Logboek bewegen’.

•	 Train drie keer per week 30 minuten, gedurende minimaal drie 
weken.

•	 Train taakspecifiek.
•	 Begin met het doornemen van de trucs en oplossingen die de 

patiënt zelf al gebruikt.
•	 Oefen daar waar de patiënt last heeft van de beperkingen in 

activiteiten (meestal thuis). Is dit niet mogelijk? Probeer die 
omgeving dan na te bootsen.

•	 Gebruik cues ter ondersteuning van de strategieën voor 
complexe bewegingen.

•	 Mogelijke stappen: 	
-	 Observeer het uitvoeren van de activiteit en analyseer 

welke bewegingsonderdelen zijn beperkt.
-	 Bepaal in overleg het optimale aantal bewegings-

onderdelen (meestal 4 tot 6).
-	 Vat de volgorde van de bewegingsonderdelen beknopt
	 samen: gebruik steekwoorden en beelden ter 

ondersteuning.
-	 Geef fysieke ondersteuning bij het uitvoeren van de 

gekozen bewegingsonderdelen.
-	 Vraag aan de patiënt de onderdelen hardop op volgorde te 

benoemen.
-	 Vraag de patiënt de onderdelen in gedachten op volgorde 

uit te voeren (motorische verbeelding).
-	 Vraag de patiënt de onderdelen onder bewuste aansturing 

op volgorde uit te voeren.

Help de patiënt de overstap te maken naar het oefenen van 
strategieën voor complexe bewegingen zonder begeleiding 
van een fysiotherapeut, mits dit haalbaar en veilig is, maar 
handhaaf periodieke controles; kaart deze overstap al vroeg in de 
behandelperiode aan om realistische verwachtingen te scheppen.

C.2.7 	 Tai chi (functietraining)
	Sterke aanbeveling vóór het gebruik van 
tai chi ter verbetering van:
 •	 (aansturen van) bewegingen (gemeten met de UPDRS III).

	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
tai chi ter verbetering van:
 •	 aantal valincidenten;
 •	 balans - vermogen (gemeten met de BBS);
 •	 loopsnelheid;
 •	 schredelengte; 
 •	 loopafstand;
 •	 functionele bewegingen (gemeten met de TUG);
 •	 spierkracht (draaimoment);
 •	 balans bij stilstaan - vermogen (gemeten met de FR-Test).

Ten aanzien van tai chi adviseert de werkgroep het volgende.
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, volgens 

het SMART-principe.
•	 Maak een trainingsplan voor minstens 24 weken, met per week 

twee sessies van elk 60 minuten.
•	 Geef op de volgende wijze invulling van de tai-chilessen:

-	 combineer diep ademhalen en ontspanning met trage, 
ritmische bewegingen;

-	 laat de patiënt op één been staan, gewicht verplaatsen, 
het lichaamszwaartepunt op een beheerste manier 
verplaatsen boven het steunvlak, stappen in verschillende 
richtingen maken en complexe bewegingen maken;

-	 werk aan het maken van bewegingen met een grote 
bewegingsuitslag.

Help de patiënt de overstap te maken naar tai chi in het reguliere 
sport- en beweegaanbod, mits dit haalbaar en veilig is, maar 
handhaaf periodieke controles; kaart deze overstap al vroeg in de 
behandelperiode aan om realistische verwachtingen te scheppen.

C.2.8 	 Trainen van arm- en handvaardigheid (functietraining en
vaardigheidstraining)
Fysiotherapeutische interventies kunnen de uitvoeringssnelheid 
en de bimanuele coördinatie verbeteren. De reiksnelheid is te 
verbeteren door bewegingen waarbij het hele lichaam wordt 
gebruikt, herhaaldelijk uit te voeren, met speciale aandacht voor 
het maken van zo groot mogelijke bewegingen en voor perceptuele 
feedback. Raadpleeg bij problemen op het gebied van schrijven 
een ergotherapeut. 

C.2.9 	 Triggerpointmassage (functietraining)
	Zwakke aanbeveling vóór het gebruik van 
triggerpointmassage ter verbetering van:
 •	 patiëntspecifiek behandeleffect.
Ten aanzien van triggerpointmassage adviseert de werkgroep het 
volgende: 
•	 Formuleer samen met de patiënt individuele doelen, volgens 

het SMART-principe;
•	 Stel voor de triggerpointmassage (neuromusculaire therapie 

(NMT)) een behandelplan op voor minstens acht weken, met 
per week twee sessies van elk 45 minuten;

•	 Geef als volgt invulling aan de NMT: oefen druk uit op de 
triggerpoints door parallel aan de spierbundels in de nek, 
rug en ledematen met lange, glijdende handbewegingen een 
matige hoeveelheid druk uit te oefenen.
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Combineer NMT altijd met andere interventievormen aangezien 
niet is bewezen dat NMT de fysieke capaciteit of functionele 
bewegingen verbetert.

C.2.10 	 Trilplaattraining (functietraining)
	Sterke aanbeveling tegen het gebruik van 
trilplaattraining: 
 •	 op grond van veiligheidsoverwegingen.

C.3 	Overige interventies 
Fysiotherapeutische interventies kunnen ook worden toegepast bij de
pijn en ademhalingsproblemen waar veel patiënten last van hebben.

C.3.1 	 Verminderen van de ervaren pijn
Het gebruik van fysiotherapie om pijnklachten bij patiënten te 
verminderen, is nog niet onderzocht. Daarom zijn voor deze 
interventievorm geen aanbevelingen op basis van de GRADE-
methode beschikbaar. De werkgroep adviseert dan ook om 
de aanbevelingen uit algemene klinische richtlijnen voor 
pijnbestrijding aan te houden. 

Indien de fysiotherapeut te maken krijgt met een patiënt met 
pijnklachten, adviseert de werkgroep het volgende:
•	 Geef de patiënt educatie over pijn:

-	 vertel dat angst de pijnklachten kan beïnvloeden;
-	 informeer de patiënt over het belang van bewegen.

•	 Streef naar een tijdcontingente opbouw van de training. 
•	 Verander zo nodig het soort training en de belasting, 

frequentie en duur van de training om pijn te vermijden.
•	 Raad een consult bij de neuroloog aan ter beoordeling van de 

noodzaak tot bijstelling van de medicatie.

Enkele manieren om invulling te geven aan de fysiotherapeutische 
behandeling zijn:
•	 functietraining gericht op het vergroten van de bewegings-

uitslag en houdingsaanpassingen gericht op musculoskeletale 
en neuropathische pijn; 

•	 geleidelijk oplopende blootstelling aan vooraf overeengekomen 
routineactiviteiten, waarbij gestreefd wordt naar het gebruik 
van een tijdsafhankelijke in plaats van een pijnafhankelijke 
benadering;

•	 transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) en manuele 
therapie voor pijnverlichting;

•	 op perifere zenuwen gerichte desensibilisatietechnieken;
•	 motorische verbeelding (motor imagery) en spiegeltherapie;
•	 cognitieve strategieën.

Maak bij de evaluatie van pijn gebruik van de Visual analog scale 
(VAS) voor pijnklachten.

C.3.2 	 Verminderen van ademhalingsproblemen
Ten aanzien van het verminderen van ademhalingsproblemen zijn 
geen aanbevelingen op basis van de GRADE-methode beschikbaar. 

Ten aanzien van de vermindering van ademhalingsproblemen 
adviseert de werkgroep het volgende:
•	 Leg de patiënt het verschil uit tussen normale en niet-normale 

vermoeidheid tijdens de trainingen en bespreek bij welke 
signalen een training afgebroken moet worden.

•	 Verander zo nodig het soort training en de belasting, frequentie 
en duur van de training om vermoeidheid te vermijden.

Enkele manieren om invulling te geven aan de fysiotherapeutische 
behandeling zijn:
•	 trainen van de inademingsspieren om de longfunctie te 

verbeteren en de ervaren dyspneuklachten te verlichten;
•	 trainen van de uitademingsspieren voor een adequate 

hoestfunctie;
•	 aanleren van strategieën om beter te hoesten.

C.4 	 Algemene overwegingen bij de behandeling
C.4.1 	 Behandellocatie en behandelmoment
Ten aanzien van behandellocatie en behandelmoment adviseert de 
werkgroep het volgende: 
•	 Werk aan verbetering van de fysieke capaciteit op het moment 

van de dag waarop de patiënt het beste functioneert.
•	 Werk aan verbetering van activiteiten op het moment van de 

dag dat de patiënt vooral last heeft van deze beperkingen, op 
de locatie waar deze beperkingen zich voordoen.

Bij mensen die last hebben van freezing en ernstige axiale 
rigiditeitsproblemen, wordt aangeraden om hydrotherapie altijd 
individueel en onder begeleiding te laten plaatsvinden.

C.4.2 	 Mentale stoornissen
De ziekte van Parkinson kan al vroeg gepaard gaan met mentale 
stoornissen. Het is van belang dat de fysiotherapeut rekening 
houdt met de aanwezigheid van eventuele mentale stoornissen en 
zo nodig de behandeling daarop aanpast.

Ten aanzien van mentale stoornissen adviseert de werkgroep het 
volgende:
•	 Trek voldoende tijd uit voor een grondige anamnese en 

zorgvuldig lichamelijk onderzoek.
•	 Help de patiënt met prioritering van problemen.
•	 Bevorder de motivatie door uitdagende maar wel haalbare 

doelen te stellen en positieve feedback te geven.
•	 Maak duidelijk waarom het zo belangrijk is dat er wat 

verandert en wat deze verandering zal opleveren.
•	 Begin al in een vroeg stadium met training die is gericht op het 

motorisch leren.
•	 Oefen in de beginstadia van de ziekte met het uitvoeren van 

dubbeltaken; beperk dubbeltaken in latere stadia, door de 
taken na elkaar te laten verrichten.

•	 Maak zolang dat nog kan, gebruik van impliciete 
leerstrategieën, aangezien expliciete strategieën te veel van 
het cognitieve vermogen kunnen vragen.e 

•	 Wees bondig bij het geven van informatie of advies.
•	 Geef niet te veel instructies tijdens vaardigheidstraining, om zo 

dubbeltaken te vermijden.
•	 Maak de taak moeilijker om deze meer belonend te maken.
•	 Geef feedback over de uitvoering en het resultaat.
•	 Help de patiënt bepalen wat haalbare en leuke oefeningen zijn 

om zonder begeleiding te doen.
•	 Help de patiënt bij het plannen van de onbegeleide training.
•	 Geef schriftelijke en visuele informatie mee voor het 

zelfstandig oefenen: wat, wanneer en hoe.
•	 Stimuleer de patiënt om te gaan trainen, met als doel de 

executieve functies te verbeteren.

 

e	 Doelgericht, bewust leren (expliciet), tegenover onbewust  

leren (impliciet).
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C.4.3 	 Gebruik van e-health
Het internet en andere elektronische diensten kunnen worden 
ingezet om patiënten te informeren en te ondersteunen. Via 
e-health kan op praktische en eenvoudige manier worden 
bijgehouden hoe het met de patiënt gaat. Tevens kan feedback 
worden gegeven, kan de fysiotherapeut zien of de motivatie is 
verbeterd en of zelfmanagement en therapietrouw verbeteren. 
Fysiotherapeuten kunnen patiënten wijzen op betrouwbare 
internetbronnen en voor elke patiënt afzonderlijk bekijken wat de 
mogelijkheden zijn voor het gebruik van e-health.

C.5 	Evaluatie 
Ten aanzien van de evaluatie van de interventie adviseert de 
werkgroep het volgende. 
•	 Evalueer bij elke sessie hoe goed de gekozen interventie is 

begrepen en toegepast, hoe tevreden de patiënt is met de 
interventie, evenals de therapietrouw;

•	 Evalueer aan het einde van de afgesproken behandelperiode of 
het behandeldoel bereikt is door middel van de GAS-methode;

•	 Evalueer halverwege de afgesproken behandelperiode of bij 
het voortzetten van de behandeling, elke vier weken, of de 
patiënt nog volgens schema naar het behandeldoel toewerkt.

De werkgroep adviseert de behandelperiode te beëindigen:
•	 zodra de behandeldoelen zijn bereikt;
•	 zodra de fysiotherapie volgens de fysiotherapeut geen 

meerwaarde meer heeft;
•	 zodra de fysiotherapeut van mening is dat de patiënt in staat 

is om op eigen gelegenheid, zonder begeleiding van een 
therapeut, de behandeldoelen te bereiken of te behouden. 

De fysiotherapeut informeert de verwijzer indien de behandeling is 
afgelopen of indien de behandelperiode wordt verlengd. 

C.5.1 	 Communicatie
Bij de zorg voor patiënten kunnen meerdere zorgverleners tegelijk 
betrokken zijn. De werkgroep adviseert de volgende informatie uit 
te wisselen met andere zorgverleners:
•	 relevante stoornissen, beperkingen in activiteiten en 

participatieproblemen;
•	 het hoofddoel en de subdoelen van de fysiotherapeutische 

interventie;
•	 de gekozen interventie, de behandelperiode en de 

behandelfrequentie, inclusief hulp bij zelfmanagement;
•	 indien van de richtlijn is afgeweken: op welke punten en 

waarom dit het geval was;

•	 het effect van de interventie, bij voorkeur gestaafd door 
de uitkomsten van relevante meetinstrumenten en de 
interpretatie van die uitkomsten; 

•	 of er follow-upafspraken gemaakt zijn.

Bij psychosociale problemen, responsfluctuaties of gebrekkige 
therapietrouw op het gebied van medicatiegebruik, kan de 
fysiotherapeut de patiënt adviseren om de zorgcoördinator 
of hoofdbehandelaar te waarschuwen. In de meeste gevallen 
is de neuroloog de hoofdbehandelaar. Desgewenst kan de 
fysiotherapeut ook een rol spelen bij het verwijzen van de patiënt 
voor palliatieve zorg.

C.5.2 	 Zorgcontinuüm 
Ten aanzien van helderheid over de continuïteit van fysiothera-
peutische zorg adviseert de werkgroep het volgende:
•	 Maak in overleg met de patiënt afspraken over de 

controlemomenten.
•	 Stem de intervallen, die kunnen variëren van 1 tot 12 maanden, 

af op de persoonlijke behoeften en omstandigheden van de 
patiënt.

•	 Maak bovenstaande al tijdens het diagnostisch proces 
bespreekbaar.

C.6 	 Fysiotherapie tijdens de late fase van de ziekte 
Op basis van consensus raadt de werkgroep het volgende aan voor 
het bereiken van behandeldoelen in de late fase van de ziekte:
•	 Betrek de mantelzorger of het verplegend personeel bij de 

interventie, mits de patiënt dat goed vindt.
•	 Begeleid de patiënt actief bij het uitvoeren van functietraining, 

om de (verdere) achteruitgang van de fysieke capaciteit te 
minimaliseren.

•	 Geef informatie en advies over het voorkomen van decubitus 
en contracturen.

•	 Corrigeer de lichaamshouding van de patiënt in bed of in de 
rolstoel.

•	 Help de patiënt bij het geregeld veranderen van houding.
•	 Leer mantelzorgers en verplegend personeel hoe zij de patiënt 

kunnen helpen bij het uitvoeren van transfers, het liefst door 
het gebruik van compensatoire strategieën en van cues die 
betekenis hebben voor de betreffende patiënt.

•	 Meld waargenomen huidveranderingen (zoals roodheid, blaren 
of open wonden) onmiddellijk aan het betrokken verplegend 
personeel.
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Beperkingen in activiteiten en
participatieproblemen op de volgende 
gebieden:
• d1: Leren en toepassen van kennis: 


ontwikkelen van vaardigheden (d155); 
schrijven (d170); oplossen van problemen 
(d175); besluiten nemen (d177)


• d2: Algemene taken en eisen: 
ondernemen van meervoudige taken 
(d220); uitvoeren van dagelijkse 
routinehandelingen (230); omgaan met 
stress; andere mentale eisen (d240)


• d3: Communicatie: spreken (d330); zich 
non-verbaal uiten (d335); schrijven van 
boodschappen (d345)


• d4: Mobiliteit: veranderen en handhaven 
van lichaamshouding (d410-415); 
uitvoeren van transfers (d420); dragen, 
verplaatsen en manipuleren van iets 
of iemand (d430-d449); lopen en zich 
verplaatsen, inclusief loopsnelheid 
(d450-d469); zich verplaatsen per 
vervoermiddel (d470-d489)


• d5: Zelfverzorging: zich wassen (d510); 
zorgdragen voor toiletgang (d530); 
zich kleden (d540); eten (d550) en 
drinken (d560); zorgdragen voor eigen 
gezondheid (d570)


• d6: Huishouden: boodschappen doen 
(d620); bereiden van maaltijden (d630) 
en huishouden doen (d640)


• d7: Tussenmenselijke interacties en 
relaties: basale tussenmenselijke 
interacties (d710); bijzondere 
tussenmenselijke relaties met 
onbekenden, met mensen in formele 
situaties, met verwanten en met een 
echtgenoot (d730-d779)


• d8: Belangrijke levensgebieden: 
opleiding (d810-839); beroep en 
werk (d840-d859); economisch leven 
(d860-d879)


• d9: Maatschappelijk, sociaal en 
burgerlijk leven: maatschappelijk leven 
(d910); recreatie en vrije tijd (d920); 
religie (d930); politiek (d950)


Voornaamste stoornissen in functies
• b1: Mentale functies: delirium (b110): dementie (b117); veranderingen in temperament 


en persoonlijkheid, bijv. in persoonlijkheid, temperament en vertrouwen; (b126); 
stoornissen in energie en driften, bijv. verminderde motivatie en driftbeheersing* 
(b130); slaapstoornissen (b134); verminderde aandacht (b140); verminderd geheugen 
(b144); psychomotorische stoornissen, zoals traag bewegen en praten (b147); stoornissen 
met betrekking tot stemming, zoals angst* (b152); stoornissen in de perceptie, zoals 
verminderde visuospatiële perceptie en hallucinaties* (b156); stoornissen in hogere 
cognitieve functies, bijv. plannen, beslissen en mentale fl exibiliteit (b164); stoornissen 
in mentale functies gerelateerd aan taal, zoals verbale perseveratie (b167)


• b2: Sensorische functies en pijn: visuele stoornissen, inclusief stoornissen in 
gezichtsscherpte* (b210); duizeligheid* (b240); reukstoornissen (b255); verminderde 
proprioceptie (b260); tinteling (b265); (centrale) pijn (b280)


• b3: Stem en spraak: lagere stem en verminderde luidheid van de stem (b310); 
articulatiestoornissen (inclusief dysartrie) (b320); verminderde vloeiendheid van 
spreken (b330)


• b4: Functies van hart en bloedvatenstelsel en het ademhalingsstelsel: stoornissen met 
betrekking tot de bloeddruk, zoals orthostatische hypotensie* (b420); stoornissen met 
betrekking tot de ademhaling inclusief stoornissen in functies van ademhalingsspieren 
en beperkte hoestklachten (b440-450); verminderde inspanningstolerantie* (b455); 
dyspnoe (b460)


• b5: Functies van spijsverteringsstelsel: stoornissen met betrekking tot de opname van 
voedsel, inclusief kwijlen, braken* en stoornissen met betrekking tot het slikken (b510); 
constipatie* (b525); minder goed in staat zijn tot handhaving van het lichaamsgewicht 
(b530)


• b6: Functies van urogenitaal stelsel en reproductieve functies: stoornissen in functies 
gerelateerd aan urinelozing, inclusief (urge-)incontinentie* (b620); stoornissen in 
seksuele functies, inclusief impotentie en toegenomen seksuele belangstelling* (b640)


• b7: Functies van bewegingssysteem en aan beweging verwante functies: verminderde 
mobiliteit van gewrichten* (b710); verminderde spiersterkte* (b730); stoornissen 
met betrekking tot de spiertonus, inclusief rigiditeit en dystonie (b735); verminderd 
spieruithoudingsvermogen* (b740); stoornissen in motorische refl exfuncties, inclusief 
simultane contractie van antagonistische spieren (b750); onwillekeurige bewegingen, 
inclusief stoornissen met betrekking tot evenwichtsreacties (b755); verminderde 
controle van willekeurige bewegingen, inclusief dysdiadochokinese; verminderde 
‘motor set’, resulterend in startproblemen, en verminderde of geen interne cues, 
resulterend in problemen met geautomatiseerde, opeenvolgend uit te voeren 
bewegingen (b760); stoornissen met betrekking tot onwillekeurige bewegingen, 
inclusief bradykinesie, tremor en dyskinesie* (b765); stoornissen met betrekking tot het 
gangpatroon, inclusief asymmetrische gang, freezing, verkorte paslengte, romprotatie 
en armzwaai (b770); on/off-perioden* (b798)


• b8: Functies van de huid en verwante structuren: stoornissen met betrekking tot 
zweet- en talgproductie (b830); stoornissen met betrekking tot gewaarwordingen 
verband houdend met de huid, incl. tintelingen en ‘slapend’ ledemaat) (b840)


* Kunnen het gevolg zijn van geneesmiddelengebruik.


De ICF voor de ziekte van Parkinson 


Disfunctie van de basale ganglia, veroorzaakt door degeneratie van dopaminerge cellen in de substantia nigra (ICD-10: G20)


Externe factoren:
• e1: Producten en technologie, inclusief geneesmiddelen, ondersteunende 


hulpmiddelen, fi nanciële activa;
• e2: Natuurlijke omgeving en door de mens aangebrachte veranderingen daarin, 


inclusief bevolkingsdichtheid, lichtsterkte;
• e3: Ondersteuning en relaties, inclusief familie, vrienden, collega’s, hulpverleners 
 in de gezondheidszorg;
• e4: Attitudes, inclusief persoonlijke attitudes;
• e5: Diensten, systemen en beleid, inclusief met betrekking tot huisvesting, vervoer, 


sociale zekerheid, communicatie, gezondheidszorg, onderwijs


Persoonlijke factoren#, waaronder
• leeftijd en geslacht
• opleidingsniveau
• ervaringen, voorkeuren, motivatie
• comorbiditeit en copingvaardigheden 


# Deze zijn vanwege de grote sociale en 
culturele verschillen niet opgenomen in de 
ICF-classifi catie.
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Op de ICF gebaseerd verslagleggingsformulier 


Naam/identifi catienummer:


Geboortedatum:


Diagnose: ICD-10: G20: ziekte van Parkinson


Doel lange termijn:
(zie GAS-formulier)


Doel korte termijn:
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Voorgeschiedenis m.b.t. (bijna) vallen:


ABC Scale/FES-I:


NFOG-Q/freezing:


Mate van activiteit:


Vastgestelde domeinen:


Anatomische eigenschappen/functies* Activiteiten en participatie*
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6MWD en Borg 6-20:


P&R Test:


Rapid Turns test/freezing:


Schredelengte/cadans:


M-PAS:


TUG:


BBS/Mini-BESTest/DGI/FGA:


FTSTS:


10MW:


6MWD:


Externe factoren Persoonlijke factoren


* Op basis van de anamnese wordt vastgesteld wat de geschiktste meetinstrumenten zijn.
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Rode vlaggen voor de ziekte van Parkinson, met de 


meest waarschijnlijke diagnose


Verschijnselen en symptomen Meest waarschijnlijke diagnose


verspreidingspatroon


• symmetrisch PSP, MSA


• asymmetrisch CBD (zeer asymmetrisch)


• voornamelijk de benen VP


beloop


• snelle progressie (< 5 jaar H&Y-stadium 3) PSP, MSA


• stapsgewijze progressie VP


• remissie VP, door medicatiegebruik veroorzaakt parkinsonisme


medicatie


• geen/onvoldoende respons op levodopa (> 1 g levodopa/dag 
gedurende 1 maand)


geen respons: PSP, CBD; partiële respons: MSA


• vroeg optredende/heftige levodopa-intolerantie DLB, VP


• dyskinesieën vanwege levodopagebruik MSA, DLB, VP


• niet op dopaminerge medicatie reagerende pijn alle vormen van AP


tremor


• asymmetrische ‘geldteltremor’ zelden: MSA


• onregelmatige, schokkerige tremor MSA, CBD


myoclonus MSA (gestrekte vingers), CBD, PSP, DLB, SCA2, PARK9


dysfagie en dysartrie


• vroeg optredende, ernstige dysartrie AP


• vroeg optredende, ernstige dysfagie PSP, MSA


• dysfonie (spasmodisch) MSA


dystonie


• orofaciaal MSA, PSP (blefarospasme), veroorzaakt door medicatiegebruik


• cervicaal MSA (antecollis), PSP (retrocollis)


• axiaal


- pisasyndroom MSA; veroorzaakt door medicatiegebruik (zowel typische 
als atypische antipsychotica, antidepressiva, anti-emetica, 
cholinesteraseremmers, dopaminerge middelen); vergroeiingen 
van de wervelkolom; scoliose


- camptocormie MSA, ziekte van Alzheimer, myopathie, myasthenie, CIDP, 
veroorzaakt door medicatiegebruik, vergroeiingen van de 
wervelkolom, artritis, paraneoplastisch


• van armen/benen


• gegeneraliseerd MSA, veroorzaakt door medicatiegebruik


MSA; CBD; erfelijk parkinsonisme (PARK1,-2,-6,-7,-9,-14); 
erfelijk dystoniesyndroom (DYT3,-5,-12,-16, SCA3); intoxicaties: 
antipsychotica, koolstofmonoxide, mangaan; stapelingsziekten: 
ziekte van Wilson, NBIA1; overig: hemiparkinsonisme-
hemidystonie, neuroacanthocytose, ziekte van Huntington


• met vaste krampstand CBD (vroeg optredend), MSA (laat in het ziektebeloop optredend)


betrokkenheid van piramidecellen VP, MSA, PARK2,-9


ataxie (cerebellair) MSA, SCA2, SCA3 en SCA17, neuronale intranucleaire inclusieziekte







2KNGF-richtlijn Ziekte van Parkinson — V-19/2017


Verschijnselen en symptomen Meest waarschijnlijke diagnose


loop- en balansstoornissen


• vroeg opgetreden houdingsinstabiliteit PSP; in mindere mate: MSA, CBD en VP


• gebruik van loophulpmiddelen/rolstoelafhankelijkheid < 3 jaar: MSA, PSP; 3 t/m 10 jaar: andere vormen van AP


sensorische stoornissen


• corticaal CBD


• polyneuropathie veroorzaakt door medicatiegebruik: amantadine, intoxicatie 
(koolstofdisulfi de, mangaan, oplosmiddelen, koolstofmonoxide); 
infectieus (syfi lis, hiv); paraneoplastisch (parkinsonisme en poly-
neuropathie - snel progressief!); endocrien (hypoparathyreoïdie); 
metabool (gangliosidose); mitochondriaal (MERRF, POLG-mutatie); 
neurodegeneratief (neuronale intranucleaire inclusieziekte, MSA)


stoornissen in oogbewegingen


• supranucleaire verlamming PSP


• ‘round-the-house’-saccades PSP


• saccadische oogbewegingen


- vertraagde initiatie CBD


- vertraagde uitvoering PSP


• blik niet kunnen vasthouden MSA, SCA, PSP


• square wave jerks MSA, SCA, PSP


• dysmetrie/doel voorbij schieten MSA, SCA


• nystagmus MSA, SCA


• oculaire apraxie CBD


• oculogyre crisis parkinsonisme veroorzaakt door medicatiegebruik (antipsychotica, 
anti-emetica), juveniel parkinsonisme, bilaterale thalamuslaesies


autonome disfunctie


• vroeg optredend en ernstig MSA, DLB (in mindere mate)


• koude, verkleurde extremiteiten (cold hands sign) MSA


• vroeg optredend en heftig PSP, DLB, FTD, ziekte van Huntington, NPH


• relatief laat optredend CBD, VP


• relatief lichte cognitieve disfunctie MSA


• apraxie CBD, PSP (in mindere mate)


• afasie CBD, PSP (in mindere mate)


• apathie (vroeg optredend) PSP


• ontremming Vroeg optredend: PSP; in mindere mate: MSA


- emotioneel PSP, CBD


- pseudobulbaire ontremming


• hallucinaties, waanvoorstellingen DLB (vroeg optredend)


• REM-slaapgedragsstoornis PD, MSA, DLB


• slaapapneusyndroom MSA


• nachtelijke inspiratoire stridor MSA


AP = atypische parkinsonismen; CBD = corticobasale degeneratie; CIDP = chronische infl ammatoire demyeliniserende polyneuropathie; 
DLB = dementia met Lewy-bodies (‘Lewy body’-dementie); FTD = frontotemporale dementie; MERFF = myoclonus epilepsy with 
ragged red fi bers; MSA = multipele systeematrofi e; NPH = normal pressure hydrocephalus; PARK9 = erfelijke parkinson; POLG-
mutatie = polymerase gammamutatie; PSP = progressieve supranucleaire parese; SCA2 = spinocerebellaire ataxie type 2; VP = vasculair 
parkinsonisme.


Raadpleeg voor meer informatie: Aerts MB, Esselink RA, Post B, van de Warrenburg BP, Bloem BR. Improving the diagnostic accuracy in 
parkinsonism: a three-pronged approach. Pract Neurol. 2012;12(2):77-87.
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Intakevragenlijst voor patiënten met de ziekte van Parkinson


We willen u vragen deze vragenlijst in te vullen voordat u voor de eerste keer uw fysiotherapeut bezoekt. De vragenlijst bestaat uit vier 


pagina’s. Het doorlopen van alle vragen is voor u (en uw mantelzorger) een goede manier om te bedenken aan welke problemen u 


wilt werken tijdens de fysiotherapie. De antwoorden die u invult, geven uw fysiotherapeut een goed beeld van welke problemen u het 


belangrijkst vindt, en van wat u lichamelijk aankunt.


Datum:     


Uw naam:  


Het doel van uw fysiotherapie


1. Aan welke problemen zou u graag het eerst werken?


2. Wat hebt u al geprobeerd om deze problemen aan te pakken?


3. Hoe goed heeft dat gewerkt?


4. Wat verwacht u van de fysiotherapie?


5. Zijn er nog dingen die uw fysiotherapeut over u moet weten? Hebt u bijvoorbeeld behalve de ziekte van Parkinson nog andere 


gezondheidsproblemen?


6. Hebt u vragen voor uw fysiotherapeut?
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Vallen
7. Bent u in de afgelopen 12 maanden om wat voor reden dan ook gevallen, gestruikeld of uitgegleden? Het maakt hierbij niet uit of het 


vallen, struikelen of uitglijden te maken had met de ziekte van Parkinson.


 Nee


 Ja


8. Bent u in de afgelopen 12 maanden bijna gevallen? Hiermee bedoelen we dat u een volledige val nog maar net kon voorkomen.


 Nee


 Ja


9. Hoe bang bent u om te vallen?


 Helemaal niet bang


 Een beetje bang


 Behoorlijk bang


 Heel bang


Freezing
Met freezing bedoelen we het gevoel dat u met de voeten aan de grond genageld staat. Freezing kan gepaard gaan met trillende benen 


en het maken van kleine schuifelpasjes. U kunt er last van krijgen wanneer u aanstalten maakt om te gaan lopen, wanneer u een bocht 


maakt of wanneer u door een smalle doorgang of in een ruimte met veel andere mensen loopt. Weet u niet zeker of u last hebt van 


freezing? Kijk dan eens naar het freezingfi lmpje op www.parkinsonnet.info/euguideline.


10. Hebt u in de afgelopen maand last gehad van freezing?


 Nee


 Ja


Lichamelijke activiteit
11. Noteer hieronder voor elke activiteit die u in de afgelopen week hebt verricht, hoeveel minuten u daaraan hebt besteed. 


 Vul daarbij het totale aantal minuten in, voor de zeven dagen bij elkaar.


Activiteiten Totale tijdsbesteding, afgelopen
7 dagen samen


Op een horizontale ondergrond lopen (binnen, buiten of op een loopband) minuten:


Bergopwaarts of een trap op lopen, of rennen minuten:


Op een horizontale ondergrond fi etsen (buiten of op een hometrainer) minuten:


Bergopwaarts of in een hoog tempo fi etsen (buiten of op een hometrainer) minuten:


Dansen, recreatief zwemmen, gymnastiek, trainen in een beweeggroep, yogaën, 
tennissen (dubbelspel) of golfen


minuten:


Baantjes zwemmen op een vast tempo, tennissen (enkelspel) of roeien minuten:


Vegen, ramen wassen of harken minuten:


Spitten, verrichten van zware bouwwerkzaamheden, tillen van zware dingen, 
houthakken of sneeuw schuiven


minuten:


Andere activiteiten, namelijk: ……….....................................................................................…………….. minuten:


12. Hoe actief was u deze week als u dat vergelijkt met eerdere weken?


 Deze week actiever


 Even actief


 Deze week minder actief
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13. Met welke activiteiten die u in het verleden geregeld deed, 


bent u in de afgelopen twaalf maanden gestopt?


14. Waarom bent u daarmee gestopt?


 
15. Geef hieronder voor elke activiteit aan of u die wel of niet moeilijk uit te voeren vindt, door in de betreffende kolom een kruisje te 


zetten. Vindt u de activiteit niet moeilijk, maar krijgt u bij het uitvoeren ervan wel problemen als freezing, pijn of verlies van uw 
evenwicht? Zet dan ook een kruisje onder ‘Moeilijk’. Hoe goed heeft dat gewerkt?


Domein Activiteit Moeilijk Niet moeilijk


Lopen lopen binnenshuis


lopen buitenshuis


draaien


beginnen met lopen


traplopen


lopen tijdens het doen van een dubbeltaak


lopen door een smalle doorgang


stoppen met lopen


Transfers omdraaien in bed


in of uit bed gaan


in of uit de auto stappen


gaan zitten op of opstaan van een stoel


gaan zitten op of opstaan van het toilet


in of uit bad stappen


een voorwerp oprapen van de grond


opstaan vanaf de grond


op de fi ets stappen of afstappen van de fi ets


Arm- en 
handvaardigheid


bij het huishouden, bijvoorbeeld bij het bereiden van maaltijden of het 
huishouden doen


bij zelfverzorging, bijvoorbeeld bij het eten, wassen en aankleden


16. Geef aan of u last hebt van de onderstaande klachten, door een kruisje in de betreffende kolom te zetten:


Domein Klacht Ja Nee


Fysieke functies


snel buiten adem raken


spierzwakte


stijfheid


Pijn pijn


Het kan handig zijn om uw mantelzorger of een vriend mee te nemen als u naar uw fysiotherapeut gaat. Samen kunnen jullie immers 
meer onthouden dan alleen!








1KNGF-richtlijn Ziekte van Parkinson — V-19/2017


Samenwerkingsmodel parkinsonzorg: zorgverleners en verwijzingscriteria*


Revalidatiearts1 of specialist ouderengeneeskunde2, is altijd betrokken 
bij de zorg voor mensen met complexe motorische en niet-motorische 
stoornissen en houdt zich bezig met:
• interdisciplinaire analyse van de beperkingen en belemmeringen
• verwijzingen voor dagbehandeling of de continue interdisciplinaire zorg
• ondersteuning op gebied van werk1


• beoordeling m.b.t. (loop)hulpmiddelen en aanpassingen in huis1


• palliatieve zorg2


Apotheker, houdt zich bezig met:
• medicatieverstrekking en controle, o.a. op gebied van interacties/bijwerkingen
• therapietrouw


Psychiater, houdt zich bezig met:
• stoornissen in energie en driften, bijv. verminderde motivatie en 


impulscontrolestoornissen
• emotionele stoornissen, bijv. angst
• stoornissen in temperament en persoonlijkheid, bijv. psychische stabiliteit
• depressie
• perceptiestoornissen, bijv. hallucinaties
• slaapstoornissen
• dementie


Logopedist, houdt zich bezig met:
• lagere toonhoogte en luidheid van het stemgeluid
• articulatiestoornissen (bijv. dysarthrie)
• slikstoornissen (inclusief kwijlen)
• verminderde vloeiendheid van spreken


Klinisch geriater, houdt zich bezig met:
• kwetsbare ouderen met complexe problematiek bij wie medicatie en 


psychiatrie onvoldoende effect heeft
• comorbiditeiten, valproblematiek en polyfarmacie


Landelijke parkinsonvereniging
• voor advies en steun van andere leden en zorgverleners
• voor belangenbehartiging 


Seksuoloog, houdt zich bezig met:
• stoornissen in seksuele functies, bijv. gerelateerd aan seksuele prestatie 
 of belangstelling
• veranderde seksuele perceptie
• informatieverstrekking, bijv. over hulpmiddelen
• beperkingen bij seksuele en andere intieme relaties


Diëtist, houdt zich bezig met:
• gewichtsverlies; risico: >5% in
 1 maand of > 10% in 6 maanden
• kwalitatieve of kwantitatieve 


achteruitgang in voedselinname
• medicatiegerelateerd voedings-


advies (bijv. perioperatief)
• constipatie 


Landelijk expertisecentrum op het 
gebied van de ziekte van Parkinson
• voor multidisciplinaire diagnostiek 


en een daarop gebaseerd 
behandelplan


• voor specialistische behandeling 
(bijv. DBS) 


Thuiszorgorganisatie, houdt zich 
bezig met:
• beperkingen op gebied van 


zelfverzorging, bijv. bij zich kleden
• beperkingen op gebied van 


huishouden, bijv. bij 
 huishouden doen


Neurochirurg, houdt zich bezig 
met:
• hevige, onvoorspelbaar optredende 


responsfl uctuaties of dyskinesieën
• medicatieresistente tremor


Maatschappelijk werker, houdt zich bezig met:
• psychosociale problematiek, bijv. coping
• belasting voor de mantelzorger (mentaal en fi nancieel)
• beperkingen en belemmeringen op gebied van tussenmenselijke relaties, 
 bijv. met mantelzorger
• verlies van betekenisvolle dagbesteding
• verstrekking van informatie en hulp op gebied van (fi nanciële) regelingen


Ergotherapeut, houdt zich bezig met:
• beperkingen en belemmeringen op gebied van thuissituatie, werk en vrije 


tijd (bijv. cognitieve problemen, het nodig hebben van hulpmiddelen en 
aanpassingen in huis)


• door mantelzorger ervaren belemmeringen bij verlenen van steun of zorg


Fysiotherapeut, houdt zich bezig met:
• (kans op) achteruitgang in fysieke capaciteit en uitvoering van activiteiten
• beperkingen bij lopen (bijv. freezing)
• beperkingen bij transfers
• beperkingen in arm- en handvaardigheid
• verminderde balans; valproblematiek
• pijnbeleving en -perceptie


Neuropsycholoog, houdt zich bezig met:
• stress bij patiënt/mantelzorger
• complexe psychosociale beperkingen en belemmeringen
• beperkingen in acceptatie en coping
• beperkingen op gebied van tussenmenselijke relaties, bijv. met mantelzorger
• stoornissen in temperament, persoonlijkheid en vrees, met of zonder medicatie
• cognitieve stoornissen
 
groen: zorg waarmee de patiënt altijd te maken krijgt
rood: zorg betrokken indien indicaties hiervoor aanwezig zijn
blauw: algemene overkoepelende organisaties of instellingen


* Dit aangepaste model van zorg is gebaseerd op: Bloem BR, Laar T van, Keus 
SHJ, Beer H de, Poot E, Buskens E, et al. Multidisciplinary Guideline ‘Parkinson’s 
disease’. Alphen aan den Rijn: Van Zuiden Communications; 2010.
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Zelfmanagement: informatie voor mensen met de 


ziekte van Parkinson


Zelfmanagement betekent dat u zelf probeert om zo goed mogelijk 


om te gaan met de problemen die u vanwege de ziekte van Par-


kinson hebt en daar de verantwoordelijkheid voor neemt. Als we 


het in deze richtlijn hebben over zelfmanagement, gaat het vooral 


over hoe actief u bent (in de richtlijn ‘fysieke activiteit’ genoemd) 


en over handelingen waarbij u bepaalde bewegingen moet 


maken (‘bewegingsgerelateerde activiteiten’). Dat zijn namelijk 


de onderwerpen waar deze fysiotherapierichtlijn over gaat. Bij 


uw zelfmanagement komen echter nog meer dingen kijken. Denk 


bijvoorbeeld aan uw medicatiegebruik, uw voeding, uw stemming, 


hoe duidelijk u kunt praten en hoe goed u slaapt. Over die onder-


werpen kan uw neuroloog of uw parkinsonverpleegkundige u meer 


vertellen. Zij weten ook bij welke zorgverlener u terecht kunt als u 


op dit vlak hulp nodig hebt. 


We adviseren u om na te denken over wat u belangrijk vindt bij 


de aanpak van uw ziekte. Dan kunt u daarna samen met zorgver-


leners die veel van de ziekte van Parkinson afweten, een geschikt 


behandelprogramma afspreken. Het kan zijn dat u voor uw be-


handeling naar verschillende zorgverleners moet, waaronder een 


fysiotherapeut. Uw zorgverleners zorgen er namelijk voor dat u zo 


veilig en onafhankelijk mogelijk kunt blijven bewegen en helpen u 


om uw lijf zo goed mogelijk te laten werken. Maar zelf kunt u ook 


het een en ander doen, namelijk:


• voldoende bewegen;


• in de gaten houden of het nodig is naar een fysiotherapeut te 


gaan;


• uw bezoeken aan uw fysiotherapeut optimaal benutten.


1. Voldoende bewegen
Gemiddeld genomen zijn mensen met de ziekte van Parkinson een 


derde minder actief dan leeftijdgenoten zonder deze ziekte. Mis-


schien bent u bang dat meer bewegen risico’s met zich meebrengt, 


maar te weinig lichaamsbeweging kan gevaarlijker zijn. Lichame-


lijke inactiviteit vergroot namelijk uw kans op gezondheidsproble-


men, zoals hartziekten, diabetes type 2 en osteoporose (botontkal-


king). Daarom is het belangrijk om voldoende te bewegen.


Enkele algemene tips voor een actievere leefstijl:


• Probeer gedurende de dag minder lang te zitten. Pak voor 


korte afstanden, zoals naar de supermarkt, niet de auto, maar 


ga lopen. Neem de trap in plaats van de lift of de roltrap.


• Probeer minstens 150 minuten per week te bewegen. Het is 


de bedoeling dat u zich zo inspant dat u het warm krijgt, een 


beetje gaat zweten en een beetje buiten adem raakt. Blijf op 


het punt waarbij het lastig is om een gesprek te voeren. Om 


deze norm te halen, kunt u bijvoorbeeld 5 dagen per week 30 


minuten gaan bewegen. Als 30 minuten achter elkaar bewegen 


te zwaar is, zijn meerdere kortere perioden, bijvoorbeeld drie-


maal 10 minuten, ook prima.


• Om fi t en gezond te blijven, dient u aan verschillende vormen 


van lichaamsbeweging te doen. U kunt bijvoorbeeld de ene 


dag oefeningen doen om uw spieren sterker te maken en 


de volgende dag aan uw uithoudingsvermogen werken. Het 


is belangrijk om ook oefeningen te doen die uw gewrichten 


soepel houden. Dit zijn oefeningen waarbij u grote bewegin-


gen maakt. Kies bij voorkeur voor oefeningen die gericht zijn 


op functionele taken en voor taken waarbij u liggend, zittend, 


staand of lopend grote bewegingen maakt. Deze hebben een 


gunstige uitwerking op uw dagelijks functioneren, zoals het 


lopen en het bewaren van uw evenwicht.


• Kies voor een trainingsvorm die u leuk vindt om te doen en die 


aansluit op wat u lichamelijk aankunt. Dat maakt het namelijk 


gemakkelijker om de training vol te houden. Sommige mensen 


vinden het bijvoorbeeld leuk om een sport te doen, terwijl 


anderen vanwege lichamelijke beperkingen alleen oefeningen 


kunnen doen waarbij ze kunnen zitten of liggen.


• Als u in staat bent om samen met anderen te trainen, kan dat 


erg gezellig zijn en goed zijn voor uw motivatie. Als er bij u in 


de buurt beweegprogramma’s of dans- of tai-chilessen geor-


ganiseerd worden, zou u zich daarvoor kunnen opgeven. Zulke 


beweeggroepen kunnen gewoon voor iedereen bedoeld zijn of 


speciaal gericht zijn op mensen met de ziekte van Parkinson.


• Train op de momenten waarop u zich het beste voelt en uw 


medicatie nog goed werkt.


• Probeer uw training onderdeel te maken van uw dagelijkse 


routine.


• Het is heel normaal om tijdens de training moe te worden en 


te gaan zweten. Er zijn echter enkele situaties waarbij u gelijk 


moet stoppen met uw training en een arts moet raadplegen. 


Doe dat als u gaat zweten zonder dat u het warm hebt, als u 


langer dan enkele minuten last hebt van pijn, misselijkheid, 


een drukkend gevoel of pijn op de borst, of als u last krijgt van 


extreme kortademigheid, duizeligheid of een licht gevoel in 


uw hoofd, of als u het gevoel hebt dat uw hart soms een slag 


overslaat of een extra slag maakt.


• In sommige gevallen moet u uw arts om advies vragen voordat 


u begint met welk soort training dan ook. Dit is nodig als uw 


arts u heeft verteld dat u een of meerdere risicofactoren voor 


hartziekten hebt, als u kort geleden een hartaanval of een an-


der probleem met uw hart hebt gehad of als u in het verleden 


maar weinig aan lichaamsbeweging hebt gedaan.


2.  Wanneer dient u naar een fysiotherapeut 
te gaan?
Tijdens elk stadium van de zieke van Parkinson kunt u voor 


informatie en advies bij een fysiotherapeut terecht. Ook kan een 


fysiotherapeut u behandelen als dat nodig is. Fysiotherapie bij de 


ziekte van Parkinson is erop gericht problemen bij het bewegen 


te voorkomen, te stabiliseren of te verminderen. In de volgende 


gevallen is het verstandig om naar een fysiotherapeut te gaan:


• Zo snel mogelijk nadat bij u de ziekte van Parkinson is vastge-


steld, zodat u zelfmanagementondersteuning kunt krijgen.


• Als u het lastig vindt om geregeld aan lichaamsbeweging te 


doen.


• Als u vragen hebt over wat voor lichaamsbeweging u kunt 


doen, over hoe u veilig kunt bewegen of over hoe vaak of hoe 


intensief u moet bewegen.


• Als u last hebt van:


- problemen bij het lopen, zoals traag lopen, aarzelen of het 
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gevoel hebben aan de grond genageld te staan (freezing 


genoemd);


- problemen met uw evenwicht, zoals pas geleden gevallen 


of bijna gevallen zijn, of bang zijn om te vallen;


- problemen bij het opstaan uit een stoel, omrollen in bed 


of in of uit een auto stappen;


- pijn, bijvoorbeeld in uw nek, rug of schouders.


Als u naar een fysiotherapeut gaat, is het belangrijk dat uw neu-


roloog dat weet. Informatie over de vergoeding van fysiotherapie 


kunt u navragen bij uw zorgverzekeraar. Ook kunt u de website 


van de beroepsgroep fysiotherapie raadplegen via de link: www.


defysiotherapeut.com. 


De zorg voor mensen met de ziekte van Parkinson is complex. 


Daarom is het belangrijk dat u naar een fysiotherapeut gaat die 


gespecialiseerd is in het behandelen van mensen met deze ziekte, 


zoals u. Gespecialiseerde fysiotherapeuten bij u in de buurt kunt u 


vinden middels de Parkinson Zorgzoeker via www.parkinsonzorg-


zoeker.nl. Is bij u in de buurt geen gespecialiseerde fysiotherapeut 


te vinden en gaat u daarom naar een andere fysiotherapeut? Dan 


kunt u uw fysiotherapeut vertellen over deze nieuwe KNGF-richtlijn 


Ziekte van Parkinson (te downloaden via www.kngf.nl).


3.  Wat kunt u verwachten van een bezoek aan
een fysiotherapeut?
Om te beginnen zal de fysiotherapeut uw mobiliteitsproblemen 


bekijken en nagaan wat de oorzaak ervan is. Voor deze intake 


kunnen twee afspraken nodig zijn. Als uw belangrijkste problemen 


zich bij u thuis voordoen, kan de fysiotherapeut ook bij u langsko-


men voor deze intake. Als de fysiotherapeut vaststelt dat fysio-


therapie u kan helpen, bepalen jullie in overleg de doelen van uw 


behandeling. Op basis daarvan stellen jullie een behandelplan op. 


Uw fysiotherapeutische behandeling kan bestaan uit een combi-


natie van advies, informatie, (thuis uit te voeren) oefeningen en 


training van zogeheten compensatoire strategieën. Hoelang de 


behandelperiode duurt en hoe vaak u met de fysiotherapeut moet 


afspreken, hangt af van uw persoonlijke behandeldoelen en uw 


behandelplan.


Ook krijgt u van uw fysiotherapeut ondersteuning bij uw zelfma-


nagement. Daarom maken jullie ook afspraken over wanneer en op 


welke manier jullie contact houden nadat uw behandeling is af-


gelopen. Hoe vaak u hiervoor langs moet komen bij de fysiothera-


peut, hangt af van uw persoonlijke omstandigheden en behoeften.


4.  Hoe kunt u de bezoeken aan uw 
fysiotherapeut optimaal benutten?
Voorafgaand aan uw bezoek:


• Schrijf op welke problemen u hebt en welke vragen u wilt 


stellen. De Intakevragenlijst (bijlage 2) kan hierbij een handig 


hulpmiddel zijn.


Tijdens uw bezoek:


• Het is vooral belangrijk dat u eerlijk bent over hoe u zich voelt. 


Weet u niet zeker of u uw fysiotherapeut goed begrepen hebt? 


Vraag dan om extra uitleg.


• Als u dat wilt, mag uw mantelzorger meekomen.


• Zorg ervoor dat u kunt uitleggen wat uw belangrijkste pro-


blemen zijn, hoe ze uw dagelijks leven beïnvloeden (in huis, 


buitenshuis of op uw werk) en wat u graag zou willen bereiken 


met de behandeling.


• Beschrijf op welke manieren of met welke behandelingen u 


al geprobeerd hebt om deze problemen aan te pakken en wat 


dat heeft opgeleverd. Uw fysiotherapeut weet misschien nog 


andere dingen die u kunt proberen.


• Mocht uw fysiotherapeut niet kunnen helpen met een bepaald 


probleem, dan kan hij of zij u vertellen welke andere zorg-


verleners wellicht wel iets voor u kunnen betekenen. Waar-


schijnlijk kan uw fysiotherapeut u dan gelijk helpen aan de 


contactgegevens van zo’n andere zorgverlener.


• Denk eraan dat u en uw fysiotherapeut partners zijn op het 


gebied van uw zorg. Probeer daarom samen te werken, bij-


voorbeeld op de volgende manieren:


- Bepaal in overleg wat de doelen van uw behandelingen 


worden: wat moet er bereikt worden en wanneer?


- Stel samen een realistisch behandelplan op.


- Bepaal samen wanneer u na afl oop van de behandelperi-


ode nog langskomt voor nazorg. Tijdens die bezoeken kunt 


u om feedback vragen, bijvoorbeeld om te controleren of 


u de oefeningen op de juiste manier uitvoert. Denk er-


aan dat u ook tussentijds contact mag opnemen met uw 


fysiotherapeut als u vragen hebt over uw behandelplan of 


eraan twijfelt of u op de goede weg bent.


- Lukt het u niet om u aan het trainingsplan te houden? 


Bespreek dan met uw fysiotherapeut hoe dat komt. Bedenk 


samen met welke aanpassingen in het trainingsplan het u 


wel zal lukken om actief te blijven.


- Denk eraan dat het belangrijk voor u is om zo lang moge-


lijk een actief leven te leiden. Spreek daarom af hoe u na 


afl oop van de behandelperiode thuis verder kunt trainen.


- Bepaal in overleg wat uw fysiotherapeut aan uw verwij-


zend arts zal vertellen bij het bespreken van uw zorg.
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Bevorderen van gedragsverandering en zelfmanagement 


met behulp van het 5A’s-Model


Wat Hoe (voorbeelden)


Achterhalen • actuele activiteiten en strategieën 
• belangrijkste probleem (m.b.v. de GAS-


methode)
• overtuigingen en motivatie:


 - belang van verandering;
 - bereidheid om te veranderen en 


adviezen aan te nemen;
 - zelfeffectiviteit;
 - bereidheid om op te treden als 


zorgpartner.
• steun van mantelzorger en uit de 


omgeving


• Laat de patiënt zijn/haar verhaal doen:
 - stel enkelvoudige, open vragen;
 - stimuleer het stellen van vragen;
 - vat ter controle samen wat de persoon heeft gezegd.


• Laat verbaal en non-verbaal merken begripvol te zijn.


Adviseren • een specifi eke verandering
• over hoe belangrijk het is om op te 


treden als zorgpartner


Vragen-vertellen-vragen:
• Vraag wat de patiënt wil weten.
• Vertel wat de patiënt moet weten.
• Vraag of de vraag nu beantwoord is.
• Vraag of er nog andere vragen zijn.
• Geef op de situatie afgestemde informatie.


Afspreken • de doelen
• de interventies
• de rol van de mantelzorger


• Stel samen SMART*-doelen op; stel mogelijke doelen voor: 
één kortetermijndoel (bijv. voor over twee weken) en één 
langetermijndoel (bijv. voor over drie maanden).


• Bepaal samen de te gebruiken interventies; doe voorstellen 
over de invulling van de interventies, frequentie en duur van 
de sessies en de lengte van de behandelperiode; vraag naar 
voorkeuren op het gebied van interventies; laat de persoon 
plus- en minpunten van de geopperde interventies benoemen; 
bespreek hoe het behandelprogramma op de persoonlijke 
behoeften kan worden afgestemd.


• Bepaal bij aanvang samen hoe groot de rol van de mantelzorger 
wordt.


• Bepaal bij aanvang samen wanneer met een eventuele 
interventie wordt gestopt en wat er daarna gebeurt.


• Controleer of de patiënt niet uit beleefdheid of angst met 
voorstellen instemt.


• Geef de patiënt de mogelijkheid pas later de knoop door te 
hakken.


Assisteren • om barrières vast te stellen
• om kansen te benutten
• om de interventie op de juiste manier 


toe te passen


• Beoordeel de kloof tussen het huidige gedrag en de gestelde 
doelen.


• Stel minstens één barrière vast (bijv. op het gebied van 
veiligheid, tijd of motivatie) en ga samen brainstormen over een 
oplossing.


• Geef duidelijke (mondelinge en schriftelijke) instructies en doe 
oefeningen voor.


• Laat de patiënt de instructies in eigen woorden samenvatten en 
de afgesproken activiteiten voordoen.


• Geef positieve feedback.
• Benoem de voordelen, bijvoorbeeld: “Wanneer u bij het lopen 


een hoorbaar ritme gebruikt, kunt u veel veiliger de straat 
oversteken.”


• Benadruk de autonomie van de patiënt, bijvoorbeeld: “Wat voor 
hoorbaar ritme zou u het liefst gebruiken: een metronoom, eigen 
muziek of iets anders?”


• Koppel de interventies aan dagelijkse routines.
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Assisteren • verdere ondersteuning en nazorg, ter 
begeleiding, motivatie en controle


• Geef de persoon materialen en hulpmiddelen mee, zoals het 
Logboek bewegen of een activitytracker.


• Spreek met de patiënt en mantelzorger af wanneer en waarbij de 
mantelzorger kan helpen, bijv. om te voorkomen dat de patiënt 
te veel informatie moet onthouden.


• Maak samen afspraken over verder onderling contact en de 
momenten voor (periodieke) nazorg, waarbij het kan gaan om 
telefonische contactmomenten of bezoeken aan de praktijk.


• Overleg met de andere zorgverleners van de patiënt 
 (indien patiënt dat goed vindt)
• Blijf zo lang als nodig is (d.w.z. zolang de intrinsieke motivatie 


nog niet afdoende is om de gedragsverandering in stand te 
houden) positieve feedback geven over behaalde resultaten 


 (voor extrinsieke motivatie).
• Bespreek mogelijke gebrekkige therapietrouw 
 (ga naar Assisteren).
• Verander iets als een interventie onvoldoende effect heeft 
 (ga naar Achterhalen).
• Denk eraan dat zelfmanagementondersteuning bij chronische 


aandoeningen als de ziekte van Parkinson een continu proces is.


* SMART = Specifi ek, Meetbaar, Acceptabel, Realistisch en Tijdgebonden.







