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Het effect van bewegen op de kwaliteit van leven en 
ADL bij patiënten met Alzheimer. 

 
Anne Hofsink, Student Fysiotherapie 

 
 

Inleiding: De ziekte van Alzheimer is een veel voorkomende ziekte. En omdat de vergrijzing toeneemt 

zal de prevalentie van deze ziekte eveneens toenemen. Het is van belang dat er methodes worden 

gevonden om de symptomen van Alzheimer te vertragen. Er wordt onderzoek gedaan of bewegen dit 

effect kan bewerkstelligen. Bij dit onderzoek wordt gekeken naar het effect van bewegen op de ADL 

en de kwaliteit van leven bij patiënten met Alzheimer met een MMSA tussen de 10-25. 

Doel: Onderzoek naar wat bewegen kan betekenen voor personen met Alzheimer. Er wordt gekeken 

of bewegen eventueel een behandel visie zou kunnen worden voor personen met Alzheimer. Ook 

wordt er onderzocht of bewegen de kwaliteit van leven bij personen met Alzheimer kan verhogen.  

Methode: Er worden verschillende onderzoeken vergeleken en hierin wordt bestudeerd wat de 

uitkomsten zijn. Hieruit worden uiteindelijk conclusies getrokken. Er zijn in dit onderzoek 6 artikelen 

geincludeerd.  

Resultaat: Er is in dit onderzoek matig bewijs gevonden dat mensen met Alzheimer met een MMSE 

tussen de 10-25 baat kunnen hebben bij een programma dat bewegen bevat. Met name op het 

gebied van ADL kunnen ze vooruitgang boeken. Ook kan bewegen een positief effect hebben op het 

fysiek functioneren van patiënten met de ziekte van Alzheimer. Er zal meer onderzoek nodig zijn naar 

de juiste type van interventie. Ook zal er meer onderzoek nodig zijn naar het effect van bewegen op 

de kwaliteit van leven.  

Zoektermen:Alzheimer Disease ,Dementia, physical Therapy Modalities, Exercise, Training, Activities 

of daily living, quality of life, Prevalence, incidence. 
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Inleiding 

Wereldwijd komt dementie, waar Alzheimer de grootste veroorzaker van is, voor bij 24,3 miljoen 

mensen. Ook zijn er 4,6 miljoen nieuwe gevallen per jaar1. Uit het jaar rapport van de RIVM blijkt dat 

er in Nederland op 1 januari 2007 50.500 personen met dementie waren. Dit waren 1,9 per 1.000 

mannen en 4,3 per 1.000 vrouwen. In 2007 kwamen er ongeveer 19.100 nieuwe patiënten met 

dementie bij. Dit brengt het totaal aantal mensen met gediagnosticeerde dementie op 69.500 in 

2007. In 2007 overleden 7.271 personen (1.974 mannen en 5.297 vrouwen) met dementie als 

primaire doodsoorzaak (24,4 per 100.000 mannen en 64,0 per 100.000 vrouwen)2. 

In Nederland zijn er 69.500 personen gediagnosticeerd met dementie. 60%-70% word veroorzaakt 

door Alzheimer . In de nabije toekomst is het van belang na te denken over Alzheimer en de gevolgen 

hiervan. Als gevolg van de groei en de vergrijzing van de bevolking in Nederland is in de periode 

1990-2004 zowel het totaal aantal patiënten met dementie als het aantal nieuwe patiënten per jaar 

toegenomen. De prevalentie is in de periode 1990-2004 met ongeveer 50% toegenomen. De 

verwachting is dat het absoluut aantal personen met dementie tussen 2005 en 2025 met 45,9% zal 

stijgen3. In 2005 werd 14,2 miljard euro besteed aan psychische stoornissen, waaronder dementie. 

Dit is 20,8% van de totale zorgkosten4. Bijna driekwart van de kosten voor dementie werden gemaakt 

in een verpleeghuis. Ongeveer een kwart van de kosten voor dementie werden gemaakt in 

verzorgingshuizen. Een paar procent van de kosten voor dementie werd gemaakt door thuiswonende 

patiënten 5.Als bewegen een positief effect heeft op de ADL dan zouden patiënten misschien langer 

in staat zijn om thuis te blijven wonen. Ook zou er in het verpleeg- of verzorgingshuis als de ADL bij 

patiënten verbetert, minder zorg nodig zijn per patiënt. Voor de patiënt is het van belang dat de 

kwaliteit van leven zo hoog mogelijk blijft. Als bewegen hierbij zou helpen dan is het van belang dit te 

onderzoeken. Ook kan een grotere mate van zelfstandigheid leiden tot een hogere kwaliteit van 

leven. 

In de review van Perez et al,20086 wordt beweert dat het effect van bewegen op drie manieren kan 

worden uitgelegd. Ten eerste word er beschreven dat er na interventie van bewegen een neuro-

pathologisch en een metabolisch effect is. Dit effect is volgens deze review terug te vinden in de 

afname van het (Beta)- amyloid eiwit een toename van de cerebrale bloedstroom en een toename 

Acetylcholine en een verhoging van het Glucose en Dopamine level bij Alzheimer. Ten tweede wordt 

het effect van het afnemen van complicaties genoemd. Ten derde word het effect van de 

vermindering van co- moörbiteiten genoemd( hart en vaat ziekten, diabetes ect.). 

Er zijn twee meta- analyses gevonden die over dit onderwerp schrijven. Heyn et al.,20047 kwam tot 

de conclusie dat bewegen geassocieerd kan worden met statistisch significante positieve 

behandelingseffecten. Als kritiek hierop in de meta- analyse van Forbes et al.,20088 wordt genoemd  

dat in de meta- analyse van Heyn et al.,20047 de geincludeerde artikelen aan niet veel kwalitatieve 

eisen worden onderworpen. De meta- analyse van Heyn et al., 20047 includeerde niet alleen 

patiënten met dementie, maar ook met een milde cognitieve beperking. Dit maakt deze meta- 

analyse veel minder betrouwbaar, suggereert de meta- analyse van Forbes et al.,20088. In de meta- 

analyse van Forbes et al.,20088 worden 2 studies geincludeerd. Deze studies vermelden beiden een 

positief effect van bewegen maar in Forbes et al.,20088 wordt geconcludeerd  dat er op dat moment 

te weinig bewijs is om te kunnen beweren dat bewegen een positief effect heeft op dementie. In dit 

onderzoek wordt getracht dit opnieuw te bestuderen. Er wordt onderzocht welk effect bewegen 
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heeft op de ADL en de kwaliteit van leven bij patiënten met de ziekte van Alzheimer met een MMSE 

tussen de 10-25.

Geschiedenis  

In 1906 ontdekte een Duitse neuroloog Alois Alzheimer dat er bij mensen die lijden aan Dementie 

veranderingen hadden plaatsgevonden aan het hersenweefsel. Hij onderzocht een verwarde vrouw 

die problemen had met haar geheugen en beschreef de eiwit ophopingen die hij na haar dood vond. 

Door zijn ontdekkingen dankt de ziekte aan zijn naam9. In 1998 was er een paper van Teri et 

al.,199810 die schreef dat bewegen een potentiële  manier was om patiënten met Alzheimer te 

behandelen. Het onderzoek vond dat er weinig was onderzocht over de associatie fysieke 

gezondheid en Alzheimer. Uit dit paper kwam als resultaat dat er inderdaad sprake is van een 

achteruitgang van de fysieke fitheid van personen met Alzheimer, ook blijkt dat een bewegings 

programma prima toegepast kan worden bij deze personen. Dit onderzoek geeft aan dat er nog veel 

onderzoek gedaan moet worden naar bewegen en het effect hiervan op Alzheimer.   

 

Methode  

Zoektermen 

Er is gezocht in verschillende databanken: pubmed, CINAHL, Cochrane Library, ScienceDirect. In deze 

data banken is gezocht met verschillende zoektermen en in verschillende combinaties: 

Alzheimer Disease ,Dementia, physical Therapy Modalities, Exercise, Training, Activities of daily living, 

quality of life, Prevalence, Incidence.

Flowchart 
 

 
 

27 RCT’s gevonden in databanken 

17 RCT’s overgebleven 

10 RCT’s afgevallen op titel 

7 RCT’s afgevallen op abstract 

10 RCT’s overgebleven 

4 RCT’s afgevallen op in- en 

exclusie criteria 

6 RCT’s bruikbaar 



4 
 

Inclusie criteria 

 Personen gediagnostiseerd met Alzheimer.  

 RCT onderzoek. 

 Onderzoek in nederlands of engels. 

 MMSE tussen 10-25. 

Exclusie criteria 

 Onderzoek op dieren. 

 Onderzoek voor 2000. 

 Onderzoek scoort 3 of minder op de PEDro score. 

 Onderzoek op patiënten met een terminale ziekte met een levensverwachting korter dan een 

jaar. 

Type van interventie 

Geincludeerd worden studies met training of fysieke activiteit programma’s. Enige vorm van 

bewegen word geincludeerd. Bijvoorbeeld in de vorm van aerobic of roeien, zwemmen, fietsen, 

balans, coördinatie ect. Aangeboden over een periode van tijd met het doel het verbeteren van de 

ADL of met het doel het verbeteren van de kwaliteit van leven. De vergelijkings groep ontvangt geen 

bewegings programma of gebruikelijke zorg. 

Type van uitkomst maat 

Geincludeerd worden studies met als doel verbeteren van de ADL waar ook fysieke preformance, 

functie, mobiliteit,balans, snelheid, en fysieke fitheid onder vallen. Of met het doel het verbeteren 

van de kwaliteit van leven waar ook depressie en humeur onder vallen. 

Er is gekozen voor het kwalificeren van de dementie met behulp van de Mini Mental State 

Exame(MMSE). De MMSE bestaat uit 30 onderdelen waarbij nul ernstige cognitieve beperking 

betekend en 30 geen cognitieve problemen (bijlage 4). 

Geincludeerde Artikelen 

Er zijn 6 artikelen geincludeerd, waarvan 5 met als uitkomst maat ADL  of verband hebben met ADL. 

En 4 met als uitkomst maat kwaliteit van leven of verband met kwaliteit van leven. 

Meetinstrumenten 

Uitkomst maat ADL 

Activiteiten Dagelijks Leven wordt in vijf artikelen als uitkomst maat genomen. in de artikelen waar 

specifiek ADL word genoemd(santana –sosa et al.,200811), littbrand et al.,200912, Roland et 

al.,200713) word gebruik gemaakt van Barthel index voor ADL en Katz score. Hiermee worden een 

aantal activiteiten in een dagelijks leven beschreven waarbij de patiënt of mantelzorger aangeeft of 

de patiënt de activiteit beheerst. De Barthel en de Katz score zijn als bijlage toegevoegd.  

In de artikelen waar fysieke functie als uitkomst maat word gebruikt, wordt gebruikt gemaakt van 

verschillende meet instrumenten om de fysieke functie te kunnen bepalen. 
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De fysieke functie kan een indicatie zijn hoe goed iemand in staat is ADL activiteiten uit te voeren. 

Vaak zijn in deze testen ook onderdelen uit de ADL opgenomen.  

Er zijn 4 onderzoeken waarin fysieke functie wordt gebruikt, teri et al.,200314(1), Roland et 

al.,200713(2), Steinberg et al.,200815(3),Santana-Sosa et al.,200811(4). De onderzoeken die hiervoor 

worden gebruikt zijn: 

•36-item Short-Form HealthSurvey’s (SF-36): De SF-36 bevat 36 vragen, er worden 2 onderdelen van 
gebruikt namelijk het fysiek functioneren(10 items) en de fysieke rol van de patiënt(4 items).(1) 
•Sickness Impact Profile’s(SIP): de SIP bevat 136 vragen, hiervan word de het onderdeel 
mobiliteit en verplaatsing gebruikt(10 items).(1) 
•6 meter walking speed: De tijd word opgemeten van 6 meter wandelen.(2) 
•timed up and go test: de patiënt word gevraagd op te staan uit de stoel, 3 m afstand wandelen, zich 
om te draaien, terug te wandelen en opnieuw gaan zitten op de stoel. De tijd hiervan word 
opgemeten.(2) 
•one leg balance test:Bij de one-leg balance-test moet de patiënt op één been en met de ogen 
gesloten gedurende 30 seconden in balans proberen te blijven. (2) 
•Yale Physical Activity Survey(YPAS): Vragenlijst met veel voorkomende fysieke activiteiten, het 
onderdeel  ‘bewegen’ word hier gevraagd met 5 verschillende dingen die voor kunnen komen in 
dagelijks leven.(3) 
•Timed 8-foot walk: tijd dat er 8 passen zijn gemaakt.(3) 
•Jebsen Total Time (JTT): Meet de totale tijd die nodig is om een aantal hand functies uit te voeren 
die nodig zijn voor ADL functies. (3) 
•Chair sit to stand test: Er word de patient gevraag 5 keer op te staan en te gaan zitten, de tijd die 
hiervoor nodig is word gemeten. (3) 
•Senior fit test: bestaad uit een aantal testen: chair stand(aantal keer in 30 sec), Arm crul(aantal keer 
in 30 sec), 2 min step(aantal keer), Chair sit-and-reach(cm), Back Scratch(cm), 8-ft Up and 
go(bovenstaand). (4) 
•Tinetti scale: test mobiliteit, balans(9 items) en gangpatroon(7 items) om het valgevaar te 
voorspellen. (4) 
 
Uitkomst maat kwaliteit van leven 
 
Kwaliteit van leven word in 4 studies als uitkomst maat beschreven. In een artikel wordt dit specifiek 
als uitkomst maat beschreven (Steinberg et al., 200815). In vier artikelen wordt de mate van depressie 
genoemd,  namelijk in Steinberg et al.,200815(1),Williams et al.,200816(2),Roland et al.,200713(3), Teri 
et al.,200314(4). Depressie heeft een negatieve invloed op de kwaliteit van leven. 
Voor het meten van de kwaliteit van leven wordt de volgende test gebruikt: 

•Alzheimer’s Disease Quality Related Life Scale (ADQRL)(1) 
Voor het meten van de mate van depressie worden de volgende testen gebruikt:  
•Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) (1,2,4) 
•Asberg Depression Rating Scale.(3) 
•Hamilton Depression Rating Scale(4) 
 
In het onderzoek van Williams et al.,200816 wordt ook het humeur als uitkomst maat genomen. 
hierbij word gebruikt: 
•Dementia Mood Assessment Scale (DMAS). 
•Alzheimer’s Mood Scale
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Resultaten    

 
Uitkomst maat ADL 
Barthel en Katz score 
In drie studies word de uitkomst maat ADL gemeten met de Katz score(0-6, waarbij 0 volledige 
afhankelijkheid betekend en 6  volledige onafhankelijkheid).  
En de barthel Index(0-20, waarbij 0 volledige afhankelijkheid betekend en 20  volledige 
onafhankelijkheid), in tabel 1 en 2 is te zien hoeveel resultaat er is geboekt na interventie. 
 
 

 

Tabel 1 

Auteur,jaa

rtal 

Duur studie Baseline Verschil 

groepen 

baseline 

Na de studie Verschil 

groepen 

eind studie 

  Controle Interventie  Controle Interventie  

Roland et 

al.,2007 

1 Jaar Gem: 3,1 

SD: 1,3 

Gem:3,2 

SD: 1,3 

0,1 Gem: 2,2 

SD: 1,5 

Gem: 2,6 

SD: 1,5 

0,4 

Santana-

sosa et 

al.,2008 

12 weken Gem: 2,8 Gem:3,2 0,4 Gem:2,8 Gem: 3,8 1,0 

In deze tabel is te zien hoeveel resultaat er is geboekt na interventie gemeten met de Katz score voor ADL. 

 

Tabel 2 

Auteur,jaa

rtal 

Duur studie Baseline Verschil 

groepen 

baseline 

Na de studie Verschil 

groepen 

eind studie 

  Controle Beweging  Controle beweging  

Santana-

sosa et 

al.,2008 

12 weken Gem: 13,8 Gem: 14,2 0,4 Gem: 13,6 Gem: 18 4,4 

Littbrand 

et al.,2009 

3 maanden Gem: 13,4 

SD: 3,8 

Gem: 12,8 

SD: 4,5 

0,6 Gem: 11,9 Gem: 13,0 1,1 

In deze tabel is te zien hoeveel resultaat er is geboekt na interventie gemeten met de Barthel index 

In tabel 1 is te zien dat na interventie bij het onderzoek van Roland et al,200713 er in beide groepen 

een achteruitgang is. Ook is te zien dat de interventie groep minder is achteruit gegaan dan de 

controle groep. In tabel 1 en tabel 2 is te zien dat in het onderzoek van Santana-Sosa et al.,200811 er 
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vooruitgang is geboekt bij de interventie groep. In het onderzoek van Littbrand et al.,200912 wordt 

gevonden dat de interventie groep ongeveer gelijk is gebleven maar dat de controle groep 

vooruitgang heeft geboekt op het gebied van ADL(tabel 2). Littbrand et al.,200912 onderzoekt niet 

alleen patiënten met dementie. Deze vind in zijn onderzoek dat patiënten met dementie statistisch 

meer baat hebben bij bewegen dan patiënten die geen dementie hebben. Patiënten zonder 

dementie ondervinden in dat onderzoek geen baat van het interventie programma op hun 

Activiteiten Dagelijks Leven na drie maanden, terwijl de patiënten met dementie hier wel baat bij 

hebben. Na 6 maanden is dit afgenomen. De controle groep heeft na 6 

maanden een gemiddelde score van 11,6 en de interventie groep heeft na 6 maanden een 

gemiddelde score van 12,4. Dit betekent dat de interventie groep iets achteruit is gegaan na 6 

maanden. De interventie groep is minder achteruit is gegaan in vergelijking met de controle groep. In 

het onderzoek van Roland et al.,200713 is de interventie groep minder  achteruit gegaan op 

Activiteiten in het Dagelijks Leven dan de controle groep(tabel 1). De verandering in ADL score vanaf 

de start van het onderzoek tot aan 12 maanden, laat zien dat ongeveer 1/3 van interventiegroep 

significant vertraagt is in de progressieve achteruitgang van de ADL. Het onderzoek van santana-sosa 

et al.,200811 vindt dat er significante vooruitgang is in de Activiteiten Dagelijks Leven na 

interventie(tabel 1 en 2).  Er is geen verschil gevonden bij de controle groep.  

Fysieke functie 

In het onderzoek van Roland et al.,200713 is een significant verschil gemeten in het voordeel van de 

interventie groep bij de 6 meter walking speed na 12 maanden.  Bij het onderzoek van Teri et 

al.,200314 wordt gemeten dat er na 12 maanden een significant verschil is op de SF-36 en de en de 

SIP test in het voordeel van de interventie groep. Er wordt een verbetering voor de JTT en de 5 Chair 

sit-to-stand tests gevonden in het onderzoek van Steinberg et al.,200915. Deze tests worden sneller 

uitgevoerd door de interventie groep. In het onderzoek van Santana-sosa et al.,200811 worden 

significante verbeteringen gevonden bij de interventie groep in de kracht en flexibiliteit van de 

bovenste en onderste extremiteiten, behendigheid, dynamische balans en uithoudingsvermogen 

(getest met Senior Fit Test).Het risico op vallen is afgenomen bij de interventie groep, met name bij 

de onderdelen  gang en balans (gemeten met de Tinneti scale).  

Uitkomst maat Kwaliteit van leven 

In het onderzoek van Steinberg et al.,200815 wordt een lagere score voor de kwaliteit van leven 

gemeten op de ADQRL bij de interventie groep.  

Depressie 

Bij het onderdeel depressie wordt in het onderzoek van Steinberg et al.,200815 een hogere depressie 

score gemeten bij de interventiegroep op de CSDD. Bij dezelfde test wordt in het onderzoek van 

Williams et al,200816 voor alle drie de deelnemende groepen een lage depressie score gevonden. Bij 

het onderzoek van Teri et al.,200314 was er bij de interventie groep een lagere depressie score 

gemeten op de CSDD dan bij de groep die de gebruikelijke zorg ontving. Voor patiënten die bij het 

begin van het onderzoek van Teri et al.,200314 een hogere depressie score hadden, verbeterden de 

patiënten na drie maanden significant meer op de Hammilton score. Na 24 maanden was deze score 

nog niet veranderd. Bij het onderzoek van Roland et al.,200713 werd geen verschil 
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gevonden tussen de groepen bij de Asberg Depression Rating Scale. 

Humeur 

In alle drie de groepen werd een significante verandering gemeten op de DMAS en de Alzheimer 

Mood Scale in vergelijking met de metingen aan het begin van het onderzoek van Williams et 

al.,200816. In al deze groepen was het humeur verbeterd. 

 
 

Discussie 
Uitkomst maat ADL 

In dit onderzoek is er matig sterk bewijs gevonden dat een programma dat bewegen bevat een 

positief effect kan hebben op het ADL functioneren van patiënten met Alzheimer. In de onderzoeken 

die gebruik maken van de Katz score of de Barthel index om de mate van functioneren in de ADL te 

bepalen is er bij elk van deze vier onderzoeken vooruitgang gemeten in vergelijking met de groep die 

gebruikelijke zorg ontving. Wel zijn deze cijfers enigszins relatief. Er zijn erg veel verschillende Katz 

score´s in omloop. Dit maakt het erg lastig om deze te valideren. Wel worden de Katz scores in de 

onderzoeken die geincludeerd zijn beschreven. Welke Katz score gebruikt wordt hangt veelal af van 

het land van herkomst. In België wordt bijvoorbeeld de Katz- Weckx score gebruikt, veelal afgekort 

tot Katz score. Bij deze schaal wordt 0 geïnterpreteerd als volledig onafhankelijk. Dit kan verwarring 

veroorzaken omdat dit in andere onderzoeken veelal andersom is. In de onderzoeken die in dit 

onderzoek genoemd worden wordt een engelse  Katz score gebruikt(bijlage 2). Onderlinge 

uitkomsten vallen moeilijk te vergelijken omdat er veel verschillende versies in omloop zijn. Het is 

raadzaam hier alert op te zijn. Het onderzoek van Santana-Sosa.,et al 200811 heeft een lage uitkomst 

op de PEDro score, dit zou kunnen zorgen voor  gekleurde uitkomsten ( 4/10). Bij de onderzoeken die 

gebruikt worden is de tijdsduur veelal verschillend. Drie onderzoeken hebben een tijdsduur van 

minder dan drie maanden. Wel heeft het onderzoek van Littbrand et al.,200912 nog een onderzoek na 

6 maanden om te kijken of de gevonden vooruitgang op de ADL bij de interventie groep aanblijft 

nadat de interventie is gestopt. Dit is niet het geval. De patiënten in  het onderzoek van Roland et 

al.,200713 worden een jaar lang gevolgd. Het tijdsbestek van de geincludeerde onderzoeken verschilt. 

Dit maakt het moeilijk de onderzoeken te vergelijken. 

 In het onderzoek van Teri et al.,200314 wordt op de vragenlijsten significant hoger gescoord na 

interventie. Maar op de dynamische tests wordt bij Roland et al.,200713 alleen significant hoger 

gescoord op de 6 meter walking time. Bij het onderzoek van Steinberg et al.,200915 wordt na 

interventie een trend gevonden voor verbeterde handfunctie en de kracht van de onderste 

extremiteit. Deze onderzoeken wijzen afzonderlijk in dezelfde richting. Namelijk dat er in dit 

onderzoek bewijzen gevonden  worden die het belang van bewegen bij patiënten met Alzheimer 

vaststellen. In de onderzoeken die zijn gevonden worden verschillende vormen van beweging 

gebruikt. In het onderzoek van Roland et al.,2007 wordt kracht training als onderdeel van de 

interventie gebruikt, bij santana-sosa et al.,2008 wordt gebeurt dit niet. In het onderzoek van 

Steinberg et al.,2008 wordt aerobic- fitness gebruikt als interventie. Het is van belang om meer 

duidelijkheid te krijgen over de manier van bewegen die geschikt is voor patiënten met Alzheimer. 

Ook is het belangrijk meer te weten te komen over  de mogelijkheid om bewegen met patiënten de 
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lijden aan de ziekte van Alzheimer te behandelen met fysiotherapie. Uit dit onderzoek blijkt dat de 

verschillen tussen de onderzoeken duidelijk aanwezig zijn(bijlage 1). Er is meer eenduidig onderzoek 

nodig is om de betrouwbaarheid van deze uitkomsten te vergroten.

Uitkomst maat Kwaliteit van leven 

Over de uitkomst maat kwaliteit van leven is nog erg veel onduidelijkheid. In dit onderzoek zijn er 

tegenstrijdige resultaten gevonden in afzonderlijke onderzoeken. In het onderzoek van Steinberg et 

al.,200815 wordt een lagere score voor kwaliteit van leven gemeten en een hogere score voor 

depressie bij de interventie groep in vergelijking met de groep die gebruikelijke zorg ontvangt.  

Bij het onderzoek van Williams et al.,200816 en Teri et al.,200314 wordt juist een lagere depressie 

score gemeten. Ook verbeterde bij Williams et al.,200816 het humeur. In het onderzoek van Teri et 

al.,2003 houd de verbeterde depressie score een jaar aan. In het onderzoek van Roland et al.,200713 

was er geen verschil tussen de groepen. Het is erg vreemd dat er zo veel verschillen tussen de 

onderzoeken zijn. Dit kan liggen aan het verschil in gebruikte bewegingsvorm bij de interventie groep 

of aan de duur van het onderzoek. Om duidelijkheid te krijgen over dit onderwerp zal er meer 

eenduidig onderzoek moeten komen naar het effect van bewegen op de kwaliteit van leven bij 

Alzheimer.  

 

Conclusie  

Er is in dit onderzoek matig sterk bewijs gevonden dat mensen met Alzheimer met een MMSE tussen 

de 10-25 baat kunnen hebben bij een programma dat bewegen bevat. Met name op het gebied van 

ADL kunnen deze patiënten vooruitgang boeken. Ook kan bewegen een positief effect hebben op het 

fysiek functioneren van patiënten met de ziekte van Alzheimer. Er zal meer onderzoek nodig zijn naar 

de juiste type van interventie. Ook zal er meer onderzoek nodig zijn naar het effect van bewegen op 

de kwaliteit van leven.  
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Auteur, 

jaartal 
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E 
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oek 
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tal 

pati

ënt

en 

Interventie Uitkomst (1,2) In 

vergelijking 

met 

Frequentie resultaat PEDr

o 

scale 

Teri et 

al.,2003 

In de 

gemeensc

hap 

levende 

patiënten 

met 

Alzheimer 

Gemi

ddel

de 

MMS

E: 

16,8 

RCT 153 Gecombineerde 

oefeningen en 

zorgdragers 

programma 

Fysieke 

gezondheid en 

functie, en 

depressie(1,2) 

Gebruikelij

ke zorg 

12 uur durend 

schema van twee 

sessies per week op 

de eerste drie 

weken, de volgende 

4 weken 1 keer per 

week en de drie 

maanden daarna 1 

keer in de twee 

weken 

Een verbeterde fysieke 

functie en verminderde 

depressie 

7/10 

Roland 

et 

al.,2007 

Patiënten 

met 

Alzheimer 

wonend 

in een 

verpleegh

uis 

Mind

er 

dan 

25 

RCT 134 Beweging in een 

groep , met 

lopen, kracht, 

balans, 

flexiblitieteit 

Fysieke 

preformance, 

ADL, voedings 

status, 

gedragsproble

men en 

depressie(1,2) 

Gebruikelij

ke zorg 

2 keer per week 1 

uur 

Significante langzamere 

achteruitgang in ADL 

8/10 

Stantan
a- Sosa 
et al., 
2008 

Patiënten 

met 

Alzheimer

, 

woonacht

18-

23 

RCT 16  Trainingsprogra

mma, met 

weerstand, 

flexibiliteit, 

gewrichtsmobili

1. Algemene 

functionele 

capaciteit( 

spierkracht en 

flexibiliteit,  

Gebruikelij

ke zorg 

12 weken, 3 keer per 

week, 75 min 

Significante verbetering 

na training op: 

spierkracht, flexibiliteit, 

behendigheid en balans 

tijdens 

4/10 
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ig in een 

verzorgin

gshuis 

voor ten 

minste 4 

maanden. 

teit en balans 

en coördinatie 

oefeningen.   

behendigheid, 

balans tijdens 

bewegen en 

uithoudingsve

rmogen) 

2. 

Mogelijkheid 

ADL 

activiteiten uit 

te voeren.(1) 

bewegen(verminderd 

valrisico)  en Mogelijkheid 

ADL activiteiten uit te 

voeren. 

 

 

 

 

Steinbe
rg et al., 
2008 

Thuiswon

ende 

patiënten 

met 

Alzheimer 

Grot

er 

dan 

10 

RCT 27  Aerobic fitness, 

krachttraining, 

balans en 

flexibiliteits 

training 

 

 

Functionele 

performance. 

Neurophysisch

e symtomen, 

cognitie, 

kwaliteit van 

leven, en 

zorglast( voor 

de 

zorgdrager)(1,

2) 

Een thuis 

veiligheid 

programma 

12 weken, 3 aerobics 

activiteiten, 2 kracht 

en 2 balans 

activiteiten per 

week. 

Een trend voor 

functionele performance 

op handfunctie en 

onderste extremiteit 

kracht.  Een andere trend 

was dat de depressie 

vermeerderd was en de 

kwaliteit van leven 

verminderd. 

6/10 

Littbran
d at 
al.,2009 

Patiënten 

levende 

in een 

verzorgin

gshuis 

10 of 

meer 

RCT 190  Hoge intensiteit 

trainingsprogra

mma  

ADL(1) Gecontrole

erde 

activiteiten 

45 min, 5 keer per 2 

weken voor 3 

maanden 

Geen verschillen tussen 

groepen voor over het 

geheel bekeken ADL, op 

sommige punten werd 

beter gescoord(mobiliteit 

7/10 
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(1)= Uitkomstmaat ADL(5 studies) 
(2)= Uitkomst maat kwaliteit van leven.(4 studies) 
 

met  een 

MMSE 

van 10 of 

hoger( 

100 van 

deze 

patiënten

(52,4%) 

hadden 

dementie

) 

was bij een deel van de 

groep verbeterd) voor 

mensen met dementie 

die deelnamen aan het 

onderzoek was een 

significante verbering in 

over het geheel bekeken 

ADL waar te nemen na 3 

maand, maar naar 6 

maand was dit niet het 

geval. 

William
s et 
al.,2008 

Patiënten 

wonend 

in een 

verzorgin

gshuis 

gediagnos

ticeerd 

met 

alzheimer 

en 

depressie 

Niet 

geno

emd 

RCT 45  Groep 

1:Bewegen 

Groep 2: 

Wandelen 

onder 

supervisie. 

Groep 3:  

Sociale 

conversatie 

Mate van 

depressie(2) 

Groep 

1:Bewegen 

Groep 2: 

Wandelen 

onder 

supervisie. 

Groep 3:  

Sociale 

conversatie 

 

Individuele sessies 5 

dagen per week voor 

16 weken 

De depressie was 

verminderd in alle drie 

groepen, met bewijs voor 

betere resultaten voor de 

bewegingsgroep. 

5/10 
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