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Informatie over fysiotherapie voor verwijzers

Inleiding

De KNGF-richtlijn ziekte van Parkinson biedt fysiothera-
peuten beslissingsondersteuning voor patiéntgerichte,
wetenschappelijk onderbouwde zorg. Daarnaast geeft de
richtlijn mensen met de ziekte van Parkinson informatie
en handvatten voor hun bewegingsgerelateerde zelf-
management om gericht naar behandeldoelen toe te
werken die zij zelf belangrijk vinden. De informatie voor
mensen met de ziekte van Parkinson is bijeengebracht in
een apart document.

Dit is de informatie voor verwijzers bij deze richtlijn.

In dit document vindt u een beknopte samenvatting van
de richtlijn ter ondersteuning van optimale verwijzing,
realistische verwachtingen en goede communicatie.

Er is ook gestructureerde informatie beschikbaar voor
patiénten. De volledige richtlijn en deze informatie voor
patiénten zijn beschikbaar via www.parkinsonnet.nl en via
het KNGF, de beroepsgroep voor fysiotherapeuten.
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1. Samenwerkende partijen uit negentien
Europese landen
De KNGF-richtlijn ziekte van Parkinson is als eerste
Europese richtlijn tot stand gekomen op initiatief van
ParkinsonNet, een stichting zonder winstoogmerk die
verbonden is aan het Radboudumc, en het Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF).
De werkgroep Richtlijnontwikkeling, kortweg 'de werk-
groep', werd gevormd door vertegenwoordigers van
beroepsverenigingen voor fysiotherapeuten uit negentien
verschil-lende Europese landen en mensen met de ziekte
van Parkinson. De inhoud van de richtlijn wordt onder-
schreven door de Association for Physiotherapists in
Parkinson's Disease Europe (APPDE), de European
Parkinson's Disease Association (EPDA) en de European
Region of the World Confederation for Physical Therapy
(ER-WCPT).

2. Werkwijze bij de totstandkoming: de
GRADE-methode
Uitgangspunten voor deze richtlijn waren de wetenschap-
pelijk onderbouwde KNGF-richtlijn ziekte van Parkinson
uit 2004' en een pan-Europese enquéte over fysiother-
apie. Doel van de enquéte was inzicht te krijgen in de
hedendaagse fysiotherapeutische zorg en in de factoren
die optimale fysiotherapeutische zorg bevorderen of in de
weg staan. Bij het opstellen van de aanbevelingen heeft de
werkgroep de GRADE-methode (Grading of Recommenda-
tion Assessment, Development and Evaluation) gehanteerd.
De richtlijn bevat daarom andere aanbevelingsniveaus
en een andere verwoording van aanbevelingen dan de
richtlijnen die zijn uitgebracht door het KNGF, de European
Federation of Neurological Societies (EFNS), de Movement
Disorders Society (MDS) en het National Institute for Health
and C(linical Excellence (NICE) uit het Verenigd Koninkrijk.2-6
Vele organisaties en wetenschappelijke tijdschriften onder-
schrijven het gebruik van de GRADE-methode, waaronder
de Cochrane Collaboration, de Wereldgezondheidsorganisa-
tie (WHO), NICE en het British Medical Journal (BMJ).

Bij het opstellen van de op GRADE gebaseerde aanbevelin-

gen is gekeken naar:

+ cruciale uitkomsten: de uitkomsten waarvan het belang
door de ontwikkelaars van deze richtlijn is gewaardeerd
met een gemiddelde score van 6,5 of hoger (op een
schaal van 1 tot en met 10);

+ kwaliteit van het wetenschappelijke bewijs: er is
rekening gehouden met de kans op bias (bijvoorbeeld
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rondom de randomisatie, blindering of uitvallers) en
onnauwkeurigheden (bijvoorbeeld vanwege te weinig
onderzoeksdeelnemers);

+ omvang van de effecten: er zijn meta-analyses verricht;

+ voordelen en de belasting: er is rekening gehouden met
de generaliseerbaarheid van de effecten, de bijwerkin-
gen van de interventie, en de prioriteiten en voorkeu-
ren van zowel mensen met de ziekte van Parkinson als
therapeuten.

Hiertoe is wetenschappelijke literatuur doorzocht die tot
en met december 2012 was gepubliceerd. Hieruit werden
relevante onderzoeken geselecteerd en vervolgens beoor-
deeld. Er werden uiteindelijk 70 gecontroleerde klinische
onderzoeken gebruikt.”76

De werkgroep heeft vervolgens op GRADE gebaseerde aan-
bevelingen opgesteld voor de fysiotherapeutische kernge-
bieden 'balans’, ‘lopen’, 'transfers' en ‘fysieke capaciteit’,
en voor de specifieke interventievormen. Deze aanbevelin-
gen 'voor' of ‘tegen’ zijn aangemerkt als ‘sterk’ of ‘zwak',
afhankelijk van het wetenschappelijk bewijs (0.a. de
meta-analyse) en de verhouding tussen de voordelen en
nadelen van de betreffende interventie.

De risico’'s en de nadelen van fysiotherapeutische inter-
venties zijn normaal gesproken erg laag. Een aanbeveling
'tegen’ wil zeggen dat de voordelen van de interventie
waarschijnlijk niet opwegen tegen de risico's en de nadel-
en ervan. In de meeste gevallen laat het effect van de in-
terventie dan wél een positieve tendens zien, maar bevindt
de waarde ‘0’ zich binnen het (brede) betrouwbaarheidsin-
terval van het effect. De aanbeveling 'tegen’ een interven-
tie betekent dus niet dat de interventie een negatief effect
op de betreffende uitkomst heeft.

De richtlijn bevat, naast deze op GRADE gebaseerde aan-
bevelingen, ook adviezen van de werkgroep zelf. Deze
adviezen zijn gebaseerd op wetenschappelijk bewijs en het
oordeel van deskundigen. Ze zijn gericht op het aanpak-
ken van knelpunten in de fysiotherapeutische zorg. Deze
knelpunten zijn aan het licht gekomen bij de pan-Europese
enquéte over fysiotherapie (3405 respondenten),”78 bij
overleg met in de ziekte van Parkinson gespecialiseerde
fysiotherapeuten en bij gesprekken met mensen met de
ziekte van Parkinson die deelnamen aan een focusgroep.
Ze hebben betrekking op de parkinsonspecifieke kennis en
kunde van fysiotherapeuten, het tijdig doorverwijzen van
mensen met de ziekte van Parkinson, patiéntgerichte zorg,
samenwerking en communicatie.
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Tabel 1. Criteria voor verwijzing van mensen met de ziekte van Parkinson naar een fysiotherapeut

Op basis van* | Omschrijving

Ziektestadium:
vroegtijdige 0
verwijzing

Vlak na het vaststellen van de ziekte van Parkinson, voor:

advies, informatie en coaching op zelfmanagementgebied, inclusief ondersteuning om zo actief

mogelijk te blijven;

+ een op de individuele situatie afgestemde interventie, indien nodig; om via motorisch leren
beperkingen in functionele bewegingen te voorkomen, om valangst te verminderen en om de

fysieke capaciteit te verbeteren.

Specifieke Aanwezigheid van:
stoornissen of 0

beperkingen in | -

verminderde fysieke capaciteit;

beperkingen in functionele bewegingen wat betreft:

activiteiten - transfers, bijv. bij opstaan uit een stoel of omrollen in bed;

- lopen, bijv. freezing;

- balans, bijv. valincidenten;

- arm- en handvaardigheid;

+ pijn die geen verband houdt met medicatiegebruik.

Context: Bij ziekenhuisopname om welke reden dan ook of bij opname in een verpleeghuis, kan een
verpleeg- fysiotherapeut de patiént en de zorgverleners informeren over, en zo nodig trainen in:
of ziekenhuis + het verbeteren van de fysieke capaciteit;

+ hetverminderen van beperkingen;
+ preventie van vallen en decubitus.

* In het Verenigd Koninkrijk zijn speciaal opgeleide fysiotherapeuten werkzaam, die als niet-arts bevoegd zijn om medicatie voor te schrijven. Deze
fysiotherapeuten mogen geneesmiddelen voorschrijven, verstrekken en toedienen aan individueel te benoemen patiénten.8° Deze bevoegdheid is streng
gereglementeerd en er wordt streng op toegezien dat aan alle voorwaarden wordt voldaan.

3. Wat zijn de verwijscriteria?

De American Academy of Neurology raadt artsen aan om

minstens eens per jaar fysiotherapeutische zorg ter sprake

te brengen bij hun patiénten met de ziekte van

Parkinson.™ De werkgroep heeft verwijscriteria opgesteld

om artsen te helpen bepalen wanneer verwijzing naar een

fysiotherapeut zinvol is (tabel 1). Deze criteria zijn in over-

eenstemming met de op GRADE gebaseerde aanbevelingen

in de richtlijn.

Verwijzing kan plaatsvinden op basis van een of meer van

de volgende factoren:

+  Hoehn en Yahr (H&Y) stadium;

+ aanwezigheid van stoornissen en beperkingen in activi-
teiten;

+ opname in verpleeg- of ziekenhuis.

3.1 Op basis van ziektestadium: vroegtijdige
verwijzing

Vroegtijdige verwijzing naar een fysiotherapeut is ge-

wenst. Zelfs in het beginstadium van de ziekte van

Parkinson kunnen mensen namelijk al problemen hebben
bij hun dagelijkse bezigheden. Mensen in H&Y-stadium 1
of 2 kunnen al een totaalscore van rond de 20 hebben op
de Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS).8".82

De kans op deze score is vooral aanwezig bij mensen met
het PIGD-type van de ziekte (postural imbalance and gait
disorder).83 Fysiotherapie kan beperkingen in activiteiten
verminderen. Vroegtijdige verwijzing is ook belangrijk, om-
dat fysiotherapeuten mensen met de ziekte van Parkinson
kunnen stimuleren om actief te blijven. Op deze manier
helpt fysiotherapie secundaire complicaties voorkomen.
Functietraining brengt verschillende fysiologische, psycho-
logische en fysieke voordelen met zich mee en kan zelfs
resulteren in neuroprotectie.® In een eenmalig consult
stelt de fysiotherapeut vast of iemand baat heeft bij advies,
informatie en coaching op zelfmanagementgebied of bij
training onder begeleiding. Via www.parkinsonnet.nl is
het document ‘Informatie voor mensen met de ziekte van
Parkinson' te downloaden. Dat document biedt mensen
ook zelfmanagementondersteuning.



KNGF richtlijn ziekte van Parkinson

3.2 Op basis van het probleem: stoornissen en
beperkingen in activiteiten
Hoe langer iemand de ziekte van Parkinson heeft, hoe
groter het aantal functiestoornissen, beperkingen in acti-
viteiten en participatieproblemen zal zijn. Uit wetenschap-
pelijke onderzoek blijkt dat specifieke fysiotherapeutische
interventies transfer- en mobiliteitsproblemen, loop-
stoornissen, balansproblemen, valincidenten en freezing
verminderen.

3.3 Op basis van context: opname in verpleeg- of
ziekenhuis
Doordat zorgverleners in verpleeg- of ziekenhuizen onvol-
doende bekend zijn met de ziekte van Parkinson, hebben
patiénten tijdens hun opname of verblijf aldaar, een
vergrote kans op bijwerkingen van medicatie en op andere
problemen.86-9" Medicatie wordt bijvoorbeeld niet op het
juiste moment toegediend of plotseling gestaakt, of er wor-
den middelen verstrekt die gecontra-indiceerd zijn; verder
kunnen slikproblemen optreden en kunnen zich problemen
ontwikkelen vanwege de immobiliteit, zoals valincidenten
en decubitus.86-94
Daarom raadt de werkgroep aan een fysiotherapeut in te
schakelen als een patiént in het ziekenhuis wordt opgeno-
men.87 De fysiotherapeut zal dan informatie verstrekken en
zo nodig oefeningen voorschrijven om valincidenten, decu-
bitus en achteruitgang van de fysieke capaciteit te helpen
voorkomen. De fysiotherapeut richt zich daarbij niet alleen
op de patiént, maar ook op de ziekenhuismedewerkers die
bij de zorg betrokken zijn, zoals het verplegend personeel.

4. Naar welke fysiotherapeut verwijzen?

De ziekte van Parkinson is een complexe aandoening en de
kennis over het gebruik van fysiotherapeutische interven-
ties bij mensen met deze ziekte neemt nog steeds toe. In
Nederland, net als in veel andere Europese landen, kunnen
ook mensen met deze aandoening zonder verwijzing van
een arts bij een fysiotherapeut terecht. Het is dan ook
cruciaal dat fysiotherapeuten goed op de hoogte zijn van
de wetenschappelijke bevindingen op het gebied van dit
ziektebeeld.%

Er bestaat voor fysiotherapeuten nog geen gouden stan-
daard die iets zegt over de deskundigheid van fysiothera-
peuten op parkinsongebied. Om toch een beeld van hun
deskundigheid in dit opzicht te krijgen, wordt vaak gekeken
naar het aantal mensen met de ziekte van Parkinson dat
een fysiotherapeut op jaarbasis behandelt. Fysiotherapeu-
ten die per jaar zeven mensen met deze ziekte behandelen,
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schatten hun eigen deskundigheid hoger in dan fysiothera-
peuten met een jaarlijks behandelvolume van minder dan
vier.96 Uit een enquéte waaraan 3405 Europese fysiothera-
peuten meewerkten, bleek echter dat de meeste fysiothe-
rapeuten gemiddeld maar vier mensen met de ziekte van
Parkinson per jaar behandelen. Een dergelijk behandelvo-
lume zal hoogstwaarschijnlijk te laag zijn om een deskun-
dige op parkinsongebied te worden en te blijven.

Bij de enquéte werd nagegaan hoeveel mensen met de
ziekte van Parkinson een fysiotherapeut op jaarbasis moet
behandelen om de benodigde kennis op te doen en op peil
te houden. Hierbij werd een mediaan behandelvolume van
tien mensen met de ziekte van Parkinson gevonden. Bij
50% van de antwoorden lag het vermelde aantal tussen de
6 en 20 patiénten. In de praktijk zal een dergelijk behan-
delvolume vaak lastig te realiseren zijn. Het merendeel van
de respondenten gaf aan over weinig parkinsonspecifieke
kennis te beschikken, geen scholing op het gebied van deze
aandoening te hebben gevolgd, niet op de hoogte te zijn
van het bestaan van de KNGF-richtlijn (sinds 2004 gratis in
het Nederlands en Engels verkrijgbaar) en geen gebruik te
maken van meetinstrumenten.

Om artsen te helpen bepalen naar welke fysiotherapeut ze
hun patiénten het beste kunnen verwijzen, zijn voorkeurs-
kenmerken van deze fysiotherapeuten vastgelegd.

Bij ParkinsonNet geregistreerde fysio- en oefentherapeuten
(www.parkinsonzorgzoeker.nl) voldoen aan al deze ken-
merken.

Voorkeurskenmerken van fysiotherapeuten om mensen

met de ziekte van Parkinson naar toe te verwijzen

+ Verleent wetenschappelijk onderbouwde, patiéntge-
richte zorg (gebruikt bijv. de hier beschreven richtlijn
voor beslissingsondersteuning);

+ Heeft na de opleiding tot fysiotherapeut speciale
scholing op het gebied van de ziekte van Parkinson of
bewegingsstoornissen gevolgd;

+ Heeft een hoger dan gemiddeld behandelvolume (het
gemiddelde is vier mensen met de ziekte van Parkinson
op jaarbasis);

+ |Is bekend met parkinsonspecifieke criteria voor verwij-
zing naar andere zorgverleners;

* Werkt nauw samen met andere in de ziekte van
Parkinson gespecialiseerde zorgverleners;

+  BIijft via bijscholing door (inter)nationaal erkende
deskundigen op de hoogte van de meest recente par-
kinsongerelateerde inzichten.
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5. Wat is voor de fysiotherapeut relevante
informatie?
Door bij het verwijzen van een patiént ook direct bepaalde
informatie door te geven, kunnen fysiotherapeut en patiént
beter bepalen wat realistische behandeldoelen zijn en
welke interventie het geschiktst is. 0ok wordt daarmee
voorkomen dat de patiént om informatie wordt gevraagd
die elders al voorhanden is. Op deze manier wordt de be-
lasting voor deze persoon en de mantelzorger beperkt.

Informatie die bij doorverwijzing van pas komt:

Essentieel

* Reden van verwijzing;

+ Diagnose, waaruit blijkt dat er sprake is van de ziekte
van Parkinson en niet van een atypisch parkinsonisme;

+ Jaarvan diagnosestelling en ziektestadium: Hoehn &
Yahr-stadium indien bekend;

+  Motorische complicaties, bijv. voorspelbaarheid van het
optreden van on- en off-fasen, dyskinesieén en dysto-
nie: score voor MDS-UPDRS-items indien bekend;

+  Mentale complicaties, bijv. executieve functiestoor-
nissen (in concentratie, informatie onthouden en
gebruiken, beslissingen nemen, plannen, aandacht
verplaatsen), angst, apathie, depressie, hallucinaties en
impulscontrolestoornissen (mogelijk met betrekking tot
lichaamsbeweging);

+  Andere gezondheidstoestanden die van invloed kunnen
zijn op de fysiotherapeutische behandelmogelijkheden,
bijvoorbeeld hartfalen, osteoporose, COPD, artritis en
diabetes;

* Huidige medicamenteuze behandeling, inclusief be-
handeling met neurochirurgie en geneesmiddelen
anders dan antiparkinsonmedicatie, waarvan de bij-
werkingen van invloed kunnen zijn op de fysiothera-
peutische behandelmogelijkheden.

Wenselijk

+ Reeds toegepaste interventies ter behandeling van de
problemen waarvoor verwezen wordt, en de effecten
daarvan;

+  Andere momenteel toegepaste interventies, bijvoor-
beeld door een logopedist of psycholoog;

+ Verwacht resultaat van fysiotherapeutische interventie;

+ Voorkeuren wat betreft communicatie tussen verwijzer
en fysiotherapeut;

+ De opmerking 'indien geindiceerd onderzoek, behan-
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deling en evaluatie aan huis', aangezien veel beperkin-
gen in activiteiten plaatsgebonden zijn.

6. Wat kan ik als arts verwachten van de
fysiotherapie?
De beoordeling door de fysiotherapeut kan één uur (twee
sessies) in beslag nemen. Hoeveel tijd precies nodig is,
hangt af van hoe complex de problematiek van de betref-
fende persoon is, hoe traag hij of zij beweegt, hoe snel
hij of zij informatie kan verwerken en hoe goed hij of zij
verschillende problemen kan prioriteren.
Indien mogelijk laten fysiotherapeuten voorafgaand aan
het eerste consult de Intakevragenlijst invullen (zie bijlage
2 van de KNGF richtlijn of het document 'Informatie voor
mensen met de ziekte van Parkinson'). Deze vragenlijst
geeft een goed beeld van de voornaamste problemen, de
fysieke activiteit, het valrisico en de freezingproblematiek
van de betreffende persoon.
Door vervolgens bij de anamnese en het lichamelijk onder-
zoek gestandaardiseerde meetinstrumenten te gebruiken,
kan de fysiotherapeut op systematische wijze inzicht krijgen
in de huidige problemen, en nagaan of fysiotherapeutische
interventie geindiceerd is. Als fysiotherapie zinvol blijkt te
zijn, spreken fysiotherapeut en patiént vervolgens enkele
meetbare, haalbare maar toch uitdagende behandeldoelen
af. Daar kiezen ze passende interventies bij.
Bij deze interventies kan het gaan om advies, informatie-
verstrek-king, functietraining en vaardigheidstraining die is
gericht op compensatoire strategieén (cueing en strategieén
voor complexe bewe-gingen). Welke interventie het meest
geschikt is, zal afhangen van de patiéntspecifieke behan-
deldoelen en voorkeuren (zie tabel 2).

Onder de noemer ‘conventionele fysiotherapie' vallen alle
onder toezicht van een fysiotherapeut uitgevoerde actieve
bewegingsinterventies die gericht zijn op het lopen, de ba-
lans, de transfers en de fysieke capaciteit of een combinatie
hiervan. Bij conventionele fysiotherapie ligt de focus op het
trainen van functionele taken met grote bewegingsuitsla-
gen. Er wordt positieve feedback gegeven en de intensiteit
en moeilijkheidsgraad van de training worden geleidelijk
verhoogd. Waar mogelijk moedigt de fysiotherapeut de
patiént ook aan om zonder begeleiding van een fysiothera-
peut te gaan trainen. lemand met de ziekte van Parkinson
kan zich bijvoorbeeld aanmelden voor beweegprogramma's
of dans- of tai-chi lessen, die al dan niet speciaal gericht
zijn op mensen met hun ziekte. In de vroege fasen van de
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ziekte van Parkinson (H&Y-stadium 2 en 3) kan de fysiothe-
rapie zich ook richten op motorisch leren. Bij beperkingen
in het lopen kunnen de fysiotherapeut en patiént samen
proberen te achterhalen welke vorm van cueing en welke
cueingsfrequentie het beste werkt. De betreffende cueings-
trategie kan dan getraind worden. Bij gebruik van strate-
gieén voor complexe bewegingen leert de fysiotherapeut de
patiént om een complexe taak op te splitsen in eenvoudige
onderdelen, en deze onderdelen bewust en op volgorde
uit te voeren. De fysiotherapeut legt daarbij ook uit wat
het nut van deze aanpak is. Hoelang de behandelperiode
duurt en hoe vaak met de fysiotherapeut wordt afgespro-
ken, hangt af van de behandeldoelen en het behandelplan
van elk individu. In hoofdstuk 6 van de richtlijn worden de
verschillende interventies uitgebreid beschreven.

Zodra de behandelperiode is afgelopen of bij langdu-

rige behandeling tijdens de behandelperiode, brengt de
fysiotherapeut de verwijzend arts op de hoogte van het
behandeldoel, het behandelplan en het (verwachte) effect
van de behandeling. De met behulp van meetinstrumenten

Informatie over fysiotherapie voor verwijzers

verkregen informatie waarop deze beslissingen zijn geba-
seerd, geeft de fysiotherapeut dan ook door.

Aangezien de ziekte van Parkinson een progressieve ziekte
is, kunnen de behandeldoelen gericht zijn op verbetering,
het voorkomen van achteruitgang of het vertragen van
achteruitgang. Als de fysiotherapie gericht is op gebruik van
compensatiestrategieén, zoals het gebruik van cueing om
freezing te verminderen, blijft het onderliggende probleem
gewoon bestaan. De patiént leert dan alleen hoe de klach-
ten vermeden kunnen worden. Het probleem zelf zal nooit
helemaal verdwijnen.

Mensen met de ziekte van Parkinson kunnen ook bij de
fysiotherapeut terecht voor zelfmanagementondersteuning.
Fysiotherapeut en patiént spreken dan samen af hoe en
wanneer ze contact houden. De duur van deze ondersteu-
ning hangt af van de omstandigheden en behoeften van
de betreffende persoon, en kan variéren van één tot twaalf
maanden. Informatie over managementondersteuning is te
vinden in het deel 'Informatie voor mensen met de ziekte
van Parkinson'.
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Tabel 2. Op GRADE gebaseerde aanbevelingen voor fysiotherapeutische interventies bij de ziekte van Parkinson.

Sterkte Betekenis
sterk voor gunstig effect met o buiten het betrouwbaarheidsinterval van het effect; kwaliteit van het bewijs is matig/hoog
.. gunstig effect met 0 buiten het betrouwbaarheidsinterval van het effect; kwaliteit van het bewijs is laag of matig/
zwak voor . s
hoog, maar met slechts een klein effect of een heel groot betrouwbaarheidsinterval
zwalc tegen | gunstig effect, maar met o binnen het betrouwbaarheidsinterval van het effect
Domein ICF-niveau Uitkomst Type interventie
<
)
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2| = > 3 °
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S 5| 2| 2B 5| s
e2 3| 8 5 seg £ S
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balans balans, vermogen aantal valincidenten
BBS
FR
DGl
Mini-BESTest

balans, uitvoering

FES/ABC Scale

balans en lopen

functionele bewegingen, vermogen

draaien (snelheid)

traplopen (snelheid)

lopen

lopen, vermogen

snelheid

schredelengte

staplengte

cadans

afstand

lopen, uitvoering

FOG-Q

lopen, balans

functionele bewegingen, vermogen

TUG

en transfers

PAS

transfers functionele bewegingen, vermogen | van zit naar stand
PAS - transfer stoel
fysieke spierfuncties kracht
capaciteit lopen, vermogen loopafstand
overig bewegingen UPDRS 111
Posture & Gait-scorec
kwaliteit van leven PDQ-39
EQ-5D
PDQL
patiéntspecifiek behandeleffect (Gl
PSK-Parkinson -

a Conventionele fysiotherapie: alle onder toezicht van een fysiotherapeut uitgevoerde actieve bewegingsinterventies die gericht zijn op het lopen, de

balans, transfers of de fysieke capaciteit, of een combinatie daarvan.
b  Strategie€n voor complexe bewegingen: in het verleden ‘cognitieve bewegingsstrategieén’ genoemd.

¢ Alleen de items 15

, 29 en 30 van de UPDRS III.

*Voor de PDQ-39-, EQ-5D- en PDQL-scores samen: zwak tegen.

Uitkomsten: ABC Scale = Activities-specific Balance Confidence Scale; BBS = Berg Balance Scale; (Gl = Clinical Global Impression; DGl = Dynamic Gait Index;
EQ-5D = EuroQol 5D; FOG-Q = Freezing of Gait Questionnaire; FES = Falls Efficacy Scale; FR = Functional Reach Test; PAS = Parkinson Activiteiten Schaal;
PDQ-39 = Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire 39; PDQL = Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire; PSK-Parkinson = Vragenlijst
Patiéntspecifieke klachten Parkinson; TUG = Timed Up and Go; UPDRS = Unified Parkinson's Disease Rating Scale.
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