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Het effect van actieve fysiotherapie op het 
dagelijks functioneren en kwaliteit van leven van 
verpleeghuisbewoners

Systematisch literatuuronderzoek

Lennard Voogt, Winifred D. Paulis, Shanty Sterke en Maarten Schmitt

Dit artikel beschrijft een literatuuronderzoek naar het effect van actieve fysiotherapie interventies op 
het dagelijks functioneren en de kwaliteit van leven van verpleeghuisbewoners. Elf gerandomiseerde 
onderzoeken met totaal 1313 ouderen met verschillende lichamelijke en cognitieve problemen zijn 

in deze review geïncludeerd. De studies liepen sterk uiteen wat betreft de populaties, uitkomstmaten, duur, 
interventies en methodologische kwaliteit. De resultaten variëren en laten ofwel geen effect ofwel kleine 
positieve effecten zien. Daardoor zijn duidelijke algemene conclusies over het effect van actieve fysiotherapie 
op het dagelijks functioneren en de kwaliteit van leven in de langdurige zorg niet te trekken.
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Inleiding
De komende jaren zal het aandeel 65- tot 79-jarigen 
sterk stijgen. Over een jaar of vijf zal ook de groep 
80-plussers sterk stijgen. Naar verwachting zullen 
met de toename van het aantal ouderen de zorg-
vraag en de zorgkosten stijgen. In Nederland woont 
ongeveer acht procent van de mensen van 65 jaar 
en ouder in een verpleeghuis. Geschat wordt dat het 
aantal ouderen dat in een zorginstelling woont, zal 
toenemen als gevolg van de dubbele vergrijzing (1).

Verpleeghuisbewoners zijn een groot deel van de dag 
inactief en hebben vaak ook weinig sociale interac-
tie (2). Een inactieve leefstijl heeft nadelige effecten 
op het cardiovasculair, musculoskeletaal en cognitief 
functioneren (3). Uit eerdere overzichtsartikelen bleek 
al dat lichamelijke activiteit een positief effect heeft 
op het fysiologisch (zoals kracht en flexibiliteit), func-
tioneel (zoals kunnen lopen, valrisico), cognitief func-
tioneren (geheugen, probleem oplossend vermogen) 
(4-6) en de kwaliteit van leven (7). 

Actieve fysiotherapie in een verpleeghuis in de vorm 
van een oefenprogramma, al dan niet in groepsver-
band, is vaak gericht op het verbeteren van spier-
kracht, coördinatie, balans, lopen, transfers en/of 
zelfstandigheid in de activiteiten van het dagelijks 
leven (ADL).

Er zijn aanwijzingen dat fysiotherapie interventies de 
ADL-zelfstandigheid van ouderen in een verpleeg- of 
verzorgingshuis kunnen vergroten en mogelijk de 
achteruitgang in zelfstandigheid vertragen. In ieder 
geval zijn er positieve effecten op de ADL-zelfstandig-
heid op de korte termijn aangetoond. Het is echter 
niet zeker of de effecten beklijven en of fysiotherapie 
ook positieve effecten heeft op de kwaliteit van leven 
(3). Er is weinig onderzoek gedaan naar fysiothera-
pie, waarin welbevinden en welzijn als uitkomstma-
ten zijn gehanteerd.

Het doel van onze systematische review is om ener-
zijds de eerdere studie van Crocker e.a. (2013) deels 
te updaten met betrekking tot de effecten van fy-
siotherapie op de mate van ADL-zelfstandigheid van 
verpleeghuisbewoners (3). Anderzijds zoeken we 
naar studies over het effect van fysiotherapie op de 
kwaliteit van leven in een verpleeghuis.

Methode
We hebben deze systematische review uitgevoerd 
volgens de Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-analyses (PRISMA) richtlijnen (8). 
Het Patient Intervention Comparison Outcome (PICO) 
model hebben we gebruikt om de onderzoeksvraag 
te formuleren en de zoekstrategie op te zetten. Wat 
is het effect van actieve fysiotherapie (I) op het ni-
veau van dagelijks functioneren en de kwaliteit van 
leven (O) van verpleeghuisbewoners (P)? We hebben 
alleen gerandomiseerd gecontroleerde onderzoeken 
meegenomen om een vergelijking te kunnen maken 
met een andere interventie of de standaard zorg (C). 

Inclusie-en exclusiecriteria
Om geïncludeerd te worden moesten de artikelen de 
resultaten van een gerandomiseerd klinisch onder-
zoek presenteren (C) over het effect van actieve fysio-
therapie, zoals kracht- en balanstraining of loopoe-
feningen (I) bij ouderen ( > 55 jaar) wonend in een 
verpleeghuis (P). Uitkomstmaten moesten betrekking 
hebben op het dagelijks functioneren en/of de kwali-
teit van leven (O). Verder moesten de artikelen in het 
Engels of Nederlands zijn geschreven en gepubliceerd 
na de zoekdatum van de eerdere systematische re-
view van Crocker e.a. (3). Exclusiecriteria waren: Stu-
dies naar de effecten van dans, yoga/tai chi, spel of 
sociale activiteiten, passieve fysiotherapie-interven-
ties en studies die alleen het effect van oefenen op 
valincidentie, stoornissen (krachtsverlies, mobiliteit, 
uithoudingsvermogen) of cognitief functioneren be-
schreven. 
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Informatie bronnen en zoekstrategie
Een informatiespecialist van de medische bibliotheek 
van het Erasmus Medisch Centrum in Rotterdam 
heeft geholpen met het opzetten van de zoekstra-
tegie en met het zoeken naar de beschikbare litera-
tuur in de elektronische databases Embase, Medline, 
Cochrane and Cinahl op 29 juni 2018. We hebben 
de literatuurlijsten van de geïncludeerde artikelen 
doorzocht om te kijken of er nog extra artikelen wa-
ren die we nog niet in de zoektocht gevonden had-
den. De complete formulering van de zoekstrategie 
is opvraagbaar via het correspondentieadres bij dit 
artikel.

Studieselectie
Nadat de dubbele artikelen eruit zijn gefilterd hebben 
twee auteurs (WP en LV) onafhankelijk van beoor-
deeld welke artikelen in aanmerking kwamen voor 
inclusie. De eerste selectie werd gemaakt op basis 
van titel en samenvatting. Artikelen waarvan, op ba-
sis van titel en samenvatting, duidelijk was dat ze niet 
aan de inclusiecriteria voldeden, werden gelijk geëx-
cludeerd. Daarna werden de overgebleven artikelen 
gelezen om te beoordelen of ze aan de inclusiecrite-
ria voldeden. Na de onafhankelijke beoordeling heb-
ben de twee auteurs een consensusbijeenkomst ge-
organiseerd om tot overeenstemming te komen over 
de artikelen waarover ze van mening verschilden.

Dataverzameling en -extractie
De eerste auteur heeft de data-extractie gedaan. De 
tweede auteur heeft deze onafhankelijk gecontro-
leerd. De volgende gegevens zijn uit de geïncludeer-
de artikelen gehaald: 

	J informatie over de studie (jaar, land, setting, 
duur)

	J populatie (demografische gegevens, 
inclusiecriteria)

	J interventies (soort, frequentie en intensiteit)
	J resultaten (uitkomstmaten en klinische 
uitkomsten). Gemiddelden, standaard deviaties 
en/of het gemiddeld verschil tussen interventie- 
en controlegroepen (mean differences) met 
de bijbehorende betrouwbaarheidsintervallen 
en effectgroottes (indien beschikbaar) werden 
genoteerd.

In een consensusbijeenkomst hebben beide auteurs 
overeenstemming bereikt over de data die in de re-
view geïncludeerd zijn.

Kwaliteitsbeoordeling 
De eerste twee auteurs hebben onafhankelijk van 
elkaar de kwaliteit van de geïncludeerde studies 
beoordeeld. Daarvoor gebruikten ze de Cochrane’s 
collaboration tool for assessing risk of bias in effect 
studies  (9). Deze checklist bevat de volgende items: 
is de toewijzing tot de interventie- en controlegroe-
pen random en door onafhankelijke personen ge-
daan (selectie bias)? Waren de deelnemers en de 
behandelaars of onderzoekers geblindeerd voor de 
uitkomsten en waren er bij voorbaat geen verschil-
len tussen de interventiegroep en de controlegroep 
(performance bias)? Zijn de uitkomstdata compleet, 
was er geen grote uitval (attrition bias)? Worden de 
resultaten niet selectief gerapporteerd (reporting 
bias)? Zijn de groepen vergelijkbaar, is er een intenti-
on to treat analysis gedaan (een analyse waarbij het 
niet uitmaakt of deelnemers uitvallen of de therapie 
niet afmaken) of is het onderzoek gesponsord (an-
dere vormen van bias). De auteurs beoordeelden elk 
item met: low risk of bias (+), high risk of bias (-) 
of niet duidelijk (?). De twee auteurs planden een 
consensusbijeenkomst om tot overeenstemming te 
komen. Waar geen overeenstemming kon worden 
bereikt, werd een derde onderzoeker (MS) geraad-
pleegd voor het eindoordeel. 
	
Synthese van de resultaten
De geïncludeerde studies verschilden te veel van el-
kaar wat betreft studiepopulatie, dosis en type inter-
ventie en uitkomstmaten waardoor een meta-analyse 
niet mogelijk was. 
Voor de synthese van de resultaten keken we naar: 1) 
inconsistentie tussen de resultaten van afzonderlijke 
studies (percentages positieve of negatieve resulta-
ten), 2) onzekerheid over de werkelijke effecten door 
kleine studiepopulaties, kleine effectmaten of grote 
betrouwbaarheidsintervallen en 3) de waarschijnlijk-
heid van vertekende resultaten, op basis van de risk 
of bias assessment. 
	
Resultaten
Studieselectie
Uit de zoektocht in de databases kwamen 4810 ar-
tikelen naar voren. Na verwijdering van de dubbelen 
en de nauwkeurige beoordelingen van de samenvat-
tingen en de volledige artikelen, bleven er elf studies 
over die geïncludeerd werden in deze review (zie fi-
guur 1). 
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Karakteristieken van de studies
In tabel 1 staat een overzicht van de eigenschappen 
van de verschillende studies. Het aantal deelnemers 
varieerde van 24 tot 322. De studies zijn uitgevoerd 
in Oostenrijk (n=1), Scandinavië (n=3), Spanje (n=4), 
Nederland (n=1), Servië (n=1) en Turkije (n=1). Alle 
studies, op één na, rapporteerden de resultaten uit 
gerandomiseerd gecontroleerde onderzoeken met 
twee armen. Een studie had drie armen (10). Twee 

artikelen rapporteerden de resultaten na een langere 
follow-up periode van eerder gepubliceerde studies 
(11-14).
In vier studies waren alleen mensen met dementie 
geïncludeerd (10,13-15) en in vier studies alleen deel-
nemers met lichamelijke beperkingen (16-19). In de 
overige drie studies werden zowel mensen met de-
mentie als deelnemers met lichamelijke beperkingen 
geïncludeerd (11,12,20).
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Figuur 1: Flowchart
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De actieve fysiotherapie interventies verschilden tus-
sen de studies. In alle studies was de interventie een 
vorm van oefentherapie gericht op het verbeteren 
van kracht en balans. In vier studies (10-12,20), was 
een specifieke ADL-training toegevoegd aan een oe-
fentherapieprogramma. 
De duur van de interventies varieerde van twee maan-
den tot vijftien maanden, met een mediane duur van 
drie maanden. Alle studies hadden functionele vaar-
digheden als uitkomstmaat. In vijf studies werd ook 
de kwaliteit van leven gemeten (10,13,14,19,20). 

Kwaliteitsbeoordeling
Tabel 2 geeft een overzicht van de risk of bias as-
sessments van de individuele studies. De belangri-
jkste mogelijke zwakke punten in de methodologie 
waren: 1) blindering van de deelnemers (11/11 stud-
ies), 2) verdeling van de deelnemers over de groep-
en (4/11 studies), 3) geen intention to treat analyse 
(4/11 studies), 4) blindering voor de uitkomstmetin-
gen (4/11 studies) en ongelijk behandelde groepen 
(7/11 studies).

Resultaten van de individuele studies en 
synthese van de resultaten
De resultaten van de data-extractie van de individu-
ele studies staan in tabel 1. 

Effect van oefentherapie op lichamelijk functio-
neren bij verpleeghuisbewoners met lichamelij-
ke beperkingen
Vier studies onderzochten het effect van actieve fys-
iotherapie op het lichamelijk functioneren bij ADL-af-
hankelijke verpleeghuisbewoners (16-19). De inter-
venties in deze vier studies waren oefenprotocollen 
met meerdere componenten met als doel kracht, 
balans of loopfunctie te verbeteren. De contro-
legroepen kregen de standaard zorg, dat wil zeggen 
de dagelijkse hulp bij de ADL en, in sommige stud-
ies, sociale activiteiten. 
In twee van de vier studies werden statistisch sig-
nificante positieve effecten van actieve fysiotherapie 
op een uitkomstmaat van lichamelijk functioneren 
(16,19). In een studie, werden gemengde resultat-
en gevonden (17). De onderzoekers in die studie 
gebruikten de hoeveelheid dagelijkse licht tot matig 
intensieve lichamelijke activiteit en het aantal stap-
pen per dag als uitkomstmaat. Alhoewel ze lichte 
verbeteringen in de interventiegroep vonden en 

verslechteringen in de controlegroep, waren de ver-
beteringen in licht intensieve lichamelijke activiteit 
en aantal stappen per dag niet statistisch significant. 
De toename van de matig intensieve lichamelijke 
activiteit was wel significant (17). Beide studies die 
positieve effecten rapporteerden, vonden een signif-
icant effect op de uitgevoerde dagelijkse activiteiten, 
gemeten met de Barthel Index (16,19). Sahin e.a. 
(2018) vonden ook een significante verbetering van 
de zelfstandigheid, gemeten met de Lawton-Bro-
dy Instrumental Activities of Daily Living Scale (19). 
Kocic e.a. (2018) vonden geen significant effect op 
zelfstandigheid in de dagelijkse activiteiten, geme-
ten met de (motor)Functional Independence Mea-
sure (18).  

Samenvattend, gezien de inconsistentie en de mo-
gelijke methodologische bias, is op basis van deze 
studies niet zeker of actieve fysiotherapie een posi-
tief effect heeft op het lichamelijk functioneren van 
verpleeghuisbewoners met lichamelijk beperkingen. 
Twee studies tonen positieve resultaten. Een stud-
ie toonde niet-significante resultaten en een studie 
rapporteerde gemengde resultaten. De twee stud-
ies met de positieve uitkomsten, hadden de min-
ste deelnemers (n=32) en (n=48) (16,19.), ze rap-
porteerden geen effectgroottes en hadden drie of 
meer methodologische beperkingen. Aan de studie 
met de gemengde resultaten op de lichamelijke uit-
komstmaten deden meer deelnemers mee (n=112). 
Maar uit deze studie kwamen kleine effectgroottes 
(η’s variërend van 0,005 tot 0,0021) (17). Daarnaast 
had deze studie zes methodologische beperkingen. 
Aan de studie waarin geen significant resultaat was 
aangetoond deden 77 deelnemers mee en deze 
studie had drie methodologische beperkingen (18). 

Het effect van oefentherapie op lichamelijk 
functioneren bij verpleeghuisbewoners met de-
mentie
Drie studies presenteren resultaten van actieve fy-
siotherapie op het lichamelijk functioneren van ver-
pleeghuisbewoners met dementie (10,14,15). Alleen 
de studie van Cancela e.a. (2016) vond een positief 
effect van de interventie op het lichamelijk functio-
neren, uitgedrukt in de Katz Index of Independence 
in Daily Activities (15). De studies van Henskens e.a. 
(2018) en Telenius e.a. (2015) vonden geen signifi-
cant effect op het lichamelijk functioneren (10,14). 
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Tabel 2: kwaliteitsbeoordeling van de geïncludeerde studies

+ = low risk of bias, - = high risk of bias, ? = niet duidelijk.
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Cichocki e.a. 

2015 
+ + - + + + + ? + ? 

Fränlin e.a. 

2016 
+ ? - + + + + ? + ? 

Grönstedt 

e.a. 2013 
+ ? - + + + + ? + ? 

Henskens 

e.a. 2018 
+ + - - + + + + + + 

Kocic e.a. 

2018 
+ + - + + + ? ? + + 

Sahin e.a. 

2018 
+ ? - - + - - + + ? 

Telenius e.a. 

2015a 
+ + - + + + + + + ? 

Telenius e.a. 

2015b 
+ + - + + + + + + + 

Tabel 2: kwaliteitsbeoordeling van de geïncludeerde studies 

+ = low risk of bias, - = high risk of bias, ? = niet duidelijk. 

 



Artikel

42 	 Nederlands Tijdschrift voor Geriatriefysiotherapie

De interventieperiode in de studie met het positieve 
effect was vijftien maanden, en daarmee twee keer 
zo lang als de studie van of Henskens e.a. (2018), 
en vier keer langer dan de studie van Telenius e.a. 
(2015) (10,14).

Kortom, het bewijs voor het positieve effect van ac-
tieve fysiotherapie op het lichamelijk functioneren 
van verpleeghuisbewoners met dementie is incon-
sistent. Twee studies kunnen geen effect aantonen 
en één studie toont wel een positief effect aan, 
maar deze heeft een aantal belangrijke methodolo-
gische beperkingen (15).

Het effect van oefentherapie op lichamelijk 
functioneren in een gemengde populatie
Twee studies hadden een gemengde populatie van 
ouderen met lichamelijke beperkingen en/of de-
mentie (12,20). In beide studies was de interventie 
een combinatie van ADL-training en krachttraining. 
In de ene studie werd een positief effect van een 
actieve interventie op het lichamelijk functioneren 
gevonden na een interventieperiode van drie maan-
den (12). In de andere studie werden geen signifi-
cante verschillen gevonden tussen de metingen aan 
het begin van de interventie en de metingen aan 
het eind van de vijf maanden durende interventie 
periode (20). 

Effect van oefentherapie op de kwaliteit van leven
Vier studies gebruikten kwaliteit van leven als uit-
komstmaat (10,14,19,20). In een daarvan was een 
positief effect gevonden. In deze studie waren alleen 
ouderen met lichamelijke beperkingen geïncludeerd 
(19). In de andere twee studies waren alleen ouderen 
met dementie geïncludeerd en daar was geen signifi-
cant effect van oefentherapie gevonden op de kwa-
liteit van leven (10,14).
Het effect van oefentherapie op de kwaliteit van le-
ven is inconsistent, mede door de kleine aantallen 
deelnemers, de wisselende resultaten en de metho-
dologische beperkingen van de betreffende studies. 

Effecten op de lange termijn
In twee studies zijn de langtermijn effecten (zes 
maanden) van de interventie beschreven (11,13). 
Beiden vonden geen significante effecten op het li-
chamelijk functioneren of op de kwaliteit van leven 
(11,13).

Discussie
Uit ons literatuuronderzoek blijkt dat het effect van 
actieve fysiotherapie op het niveau van dagelijks 
functioneren en de kwaliteit van leven onzeker is. De 
geïncludeerde studies verschillen in grote mate wat 
betreft studiepopulatie, grootte, inhoud van het ac-
tieve oefenprogramma, duur van de interventie en 
de uitkomstmaten. De gerapporteerde effecten van 
fysiotherapie op het lichamelijk functioneren en de 
kwaliteit van leven in de subgroepen van deelnemers 
met lichamelijke, cognitieve beperkingen of beide 
verschillen tussen de studies. 
Onze bevindingen komen overeen met een eerdere 
review en meta-analyse (3). Crocker e.a. concludeer-
de dat oefentherapie wel samenhangt met signifi-
cante verbeteringen in verschillende uitkomstmaten 
die samenhangen met lichamelijke zelfstandigheid 
(zoals kracht, uithoudingsvermogen, verminderd val-
risico) maar dat het effect op lichamelijk functioneren 
(zelfstandigheid in dagelijkse activiteiten) niet duide-
lijk is (3). De studies die we geïncludeerd hebben in 
de update van deze eerdere studie veranderen deze 
conclusie niet. De studies die positieve resultaten be-
schrijven, hebben over het algemeen kleine effect-
groottes en zijn methodologisch van lage kwaliteit. 
Sinds de studie van Crocker e.a. is het aantal studies 
naar het effect van actieve therapie op het lichamelijk 
functioneren weliswaar gestegen. Echter, het aantal 
studies naar het effect van actieve fysiotherapie op 
uitkomstmaten als kracht, uithoudingsvermogen een 
valrisico is vele malen groter dan de studies naar het 
effect op de zelfstandigheid in het dagelijks functi-
oneren. Terwijl juist dit aspect zo belangrijk is in het 
dagelijks leven. Zowel voor de ouderen, als voor hun 
mantelzorgers en de zorgprofessionals. 
Dat geldt ook voor het effect van actieve fysiothe-
rapie op de kwaliteit van leven. We hebben slechts 
vier studies geïncludeerd die de kwaliteit van leven 
als uitkomstmaat hadden. Dit is dus een gebied waar 
nog veel onderzoeksvragen onbeantwoord zijn. Het 
verband tussen lichamelijke uitkomstmaten en kwa-
liteit van leven is niet altijd zo eenvoudig te leggen. 
Dit wordt beïnvloedt door verschillende factoren en 
het is belangrijk goed na te denken wat het doel is 
van actieve therapie. De fysiotherapie-interventies 
in deze review waren gebaseerd op principes van 
kracht en conditietraining. Kwaliteit van leven hangt 
ook samen, misschien zelfs wel meer, met andere 
factoren zoals vriendelijk personeel, zich thuis voe-
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len, een zinvolle dagbesteding en goed contact met 
vrienden en familie.
Bij een vervolgonderzoek moet een aantal praktische 
en methodologische zaken in overweging worden 
genomen. Onderzoek naar het effect van actieve fy-
siotherapie bij bewoners in verpleeghuizen is lastig. 
De populatie is zeer heterogeen en kan tijdens de 
interventieperiode door het normale verouderings-
proces al achteruit gaan. Daarnaast kan het imple-
menteren van gestandaardiseerde interventies in de 
dagelijkse zorg praktische problemen opleveren en 
de blindering van de onderzoekers methodologische 
problemen. 
In een vervolgonderzoek moet men hiermee reke-
ning houden en ernaar streven om deze problemen 
te omzeilen door duidelijker gedefinieerde in- en 
exclusiecriteria te gebruiken om de heterogeniteit 
in de studiepopulatie te verminderen. Daarbij moet 
ook goed gekeken worden welke uitkomstmaten 
worden gebruikt om het effect van de interventies 
op het lichamelijk functioneren en/of op de kwaliteit 
van leven te onderzoeken. In de studies die in deze 
review zijn opgenomen, worden veel verschillende 
uitkomstmaten gebruikt. Dat maakt een algemene 
interpretatie moeilijk. De ontwikkeling van een kern-
set van uitkomstmaten kan de standaardisatie van 
uitkomstmaten in studies op dit gebied verbeteren 
en de vergelijking van studies mogelijk maken. 
Het effect van actieve fysiotherapie op het dagelijks 
functioneren en de kwaliteit van leven van verpleeg-
huisbewoners blijft onzeker. Verder onderzoek op dit 
gebied zou rekening moeten houden met de prakti-
sche en methodologische factoren die een rol spelen.
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