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Voorwoord 

 

Het oorspronkelijke idee om een literatuurstudie te doen naar de rol van fysiotherapie bij patiënten met 

cerebellaire ataxie strandde omdat er te weinig wetenschappelijk onderzoek is gedaan en er daardoor 

te weinig literatuur aanwezig is. Vanuit de patiëntenvereniging (ADCA-vereniging) hoorden wij dat er 

ook bij de fysiotherapeuten weinig bekend was over cerebellaire ataxie en over de behandeling ervan. 

Na contact op de bijeenkomst van de patiëntenvereniging met dokter Schaap, Marco Meinders en 

dokter Kremer hebben we besloten aan de hand van een enquête een klein onderzoek te doen naar 

de tevredenheid van de patiënten over de fysiotherapeutische behandeling en een inventarisatie naar 

de verschillende behandelmogelijkheden. Verder zal ons product bestaan uit een kleine 

literatuurstudie en een informatieve Cd-rom met onderzoekstechnieken. 

 

 

Een dankwoord gaat uit naar Ad Zuidgeest, Bas Speekenbrink, Prof. Dr. Kremer, Marco Meinders, 

Menno van Overmeeren, Paul Bisseling, University of Utah. 

 

Rest ons niets dan jullie veel lees en kijkplezier te wensen! 

 

Martijn Kort en Elon van Overmeeren 
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Samenvatting 

 

Vanuit de patiëntenvereniging (ADCA-vereniging) hoorden wij dat er bij de fysiotherapeuten weinig 

bekend was over cerebellaire ataxie en over de behandeling ervan. Hieruit kwam deze vraagstelling 

naar voren.  

 

Vraagstelling:  

Welke vormen van therapie zijn toepasbaar bij patiënten met cerebellaire ataxie?  

 

Doelstelling:  

Het doel van deze scriptie is dan ook het informeren van fysiotherapeuten, studenten en andere 

medici, naar de fysiotherapeutische behandelmogelijkheden bij patiënten met cerebellaire ataxie. 

Tijdens het schrijven van deze scriptie kwamen we tot een nog een andere vraagstelling. Of de 

fysiotherapeutische behandelingen baat hadden volgens de patiënten.  

 

Methode:  

De methode die we gebruikt hebben om antwoord te geven op deze twee vraagstellingen zijn een 

literatuur studie en een onderzoek door middel van een enquête. 

 

Conclusie: 

Uit deze studie komt tevoorschijn dat de meest voorkomende behandelvormen bij ataxie patiënten 

zijn, kracht, tonus, mobiliteit, sensibiliteit, conditie, coördinatie, houding, ADL. 

 

Uit dit onderzoek blijkt dat 80% van de patiënten aangeeft baat te hebben van de therapie die ze 

krijgen en dat patiënten die niet naar de fysiotherapie gaan ruim 25% niet bekent is met de positieve 

resultaten van de therapie of dat het nooit geadviseerd is door specialisten. Dit geeft aan dat het van 

belang is de patiënten en specialisten te adviseren om wel naar de fysiotherapie te gaan. 
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Inleiding:  

Cerebellaire ataxie is een bewegingsstoornis die ontstaat door een aandoening van de kleine 

hersenen (het cerebellum). De kleine hersenen bevinden zich achter in de schedel. Ataxie betekent 

'wanordelijk bewegen'; de bewegingen zijn niet goed gecoördineerd en daardoor overmatig, te ver 

doorschietend of verkeerd gericht. 

Door de stoornissen in de samenhang van bewegingen die bij deze ziekten ontstaan, heeft een 

patiënt moeite met stilstaan en in een rechte lijn lopen. Verder bewegen de armen ongecoördineerd. 

De bewegingen lijken op die van een dronken persoon. Ook is de patiënt vaak moeilijk verstaanbaar. 

Er zijn verschillende oorzaken voor cerebellaire ataxie. Op de eerste plaats onderscheidt men erfelijke 

van niet-erfelijke aandoeningen. De erfelijke typen worden weer onderverdeeld naar de specifieke 

manier van overerving. De spinocerebellaire ataxieën (SCA's) erven autosomaal dominant over. 

Vroeger sprak men dan ook van ADCA (autosomaal dominante cerebellaire ataxie). De meest 

voorkomende vorm van autosomaal recessieve ataxie staat ook wel bekend als ataxie van Friedreich. 

(Harris-Love, Lohmann Siegel, Paul & Benson, 2004) 

Daarnaast komen er vormen van cerebellaire ataxie voor die niet erfelijk zijn. Deze vormen worden 

veroorzaakt door bijvoorbeeld een ontsteking, infectie, vaataandoening, vergiftiging of stoornis in de 

stofwisseling van het lichaam. (Van Tuijl, 2004) 

 

Achtergrond informatie: 

Dit afstudeer werkstuk is bedoeld voor studenten fysiotherapie en fysiotherapeuten die met ataxie 

patiënten werken, of graag meer van dit ziektebeeld af wil weten.  

 

Vraagstelling:  

Literatuuronderzoek: Welke vormen van therapie zijn toepasbaar bij patiënten met cerebellaire ataxie? 

Enquête: Heeft een ataxie patiënt baat bij fysiotherapie? 

 

Doelstelling:  

Het doel van deze scriptie is het informeren van fysiotherapeuten, studenten en andere medici, naar 

de fysiotherapeutische behandelmogelijkheden bij patiënten met cerebellaire ataxie. Doordat er weinig 

bekend is over de fysiotherapeutische behandelmogelijkheden en de resultaten hiervan willen we dit 

onderzoeken door middel van een enquête. Volgens de adca vereniging is er weinig bekendheid 

onder de fysiotherapeuten over dit ziektebeeld.  

 

Methode:  

Voor de onderbouwing van de vormen van therapie welke toepasbaar zijn bij patiënten met 

cerebellaire ataxie is er gebruik gemaakt van zoekmachines op het internet zoals pubmed, google, 

medscape en het NPI. Zoektermen die gebruikt zijn, zijn ataxie, cerebellaire ataxie, ADCA, ataxie en 

fysiotherapie, ADCA en fysiotherapie. Verder zijn er artikelen gevonden in de bibliotheken van de 

universiteit van Utrecht en de universiteit van Nijmegen. Binnen deze bibliotheken is er gezocht met 
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dezelfde zoektermen als op internet. Meer informatie is ingewonnen dankzij professor dokter Kremer, 

dokter van den Warrenburg en Marco Meijnders. 

Voor de CD-Rom is er gezocht in google op het internet met als zoekterm film ataxie en ataxia movies. 

Uiteindelijk is er na contact door middel van de e-mail gebruikt gemaakt van de website van de 

university of Utah.  

 

De enquete is verstuurd naar alle 531 leden van de ADCA-patiëntenvereniging, hiervan zijn 400 leden 

patiënt. Hiervan zijn er 209 bruikbare enquetes gerespondeerd. 

Bij de enquete is er gebruik gemaakt van het boek research methods for business van Uma Tekaran. 

Voor het analyseren van de gegevens is er gebruik gemaakt van het statische programma SPSS Date 

Editor 12. Bij de meeste vragen is er gebruik gemaakt van ratio en nominale schalen. Hierbij konden 

de respondenten een keuze maken uit meerdere mogelijkheden (nominaal) of een getal invullen 

(ratio). Of de fysiotherapie baat heeft gehad, is gemeten aan de hand van een interval schaal. De 

respondent heeft op een 5-punts schaal de keuze van veel baat tot weinig baat. 

Om de resultaten van de enquete te interpreteren is er gebruik gemaakt van de one way anova-test 

en van de regressie-analyse. 

 

Vooruitblik:  

In het eerste hoofdstuk zal worden beschreven wat ataxie is. Dit hoofdstuk is ingedeeld in 4 

paragrafen. De anatomie, fysiologie, symptomen en de verschillende vormen van ataxie zullen 

besproken worden. 

 

In hoofdstuk 2  zal de diagnose worden beschreven. Dit hoofdstuk is ingedeeld in 2 paragrafen. Een 

paragraaf zal gaan of het neurologische onderzoek, daarin zullen verschillende neurologische testen 

besproken worden.  

 

De testen zullen ook te zien zijn op de cd-rom die als bijlage is bijgeleverd. De tweede paragraaf zal 

het aanvullend medisch onderzoek beschrijven. 

 

In het laatste hoofdstuk zal de therapie worden beschreven. Hierbij zal ook de vraagstelling worden 

beantwoord. Hoofdzakelijk zal de fysiotherapeutische behandeling bespoken worden. Maar de 

logopedie, ergotherapie en psychologie zullen ook aan bod komen. 
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1. Wat is ataxie? 

 

3.1 Anatomie 

 

Het cerebellum (ook wel de kleine hersenen genoemd) bevindt zich achter in de schedel, dorsaal ten 

opzichte van de hersenstam. Het cerebellum heeft zich ontwikkeld vanuit de hersenstam, dit is te zien 

aan de drie verbindingen die het nog heeft met de hersenstam; de pedunculi cerebellares. Het 

cerebellum bestaat uit drie onderdelen, te weten de twee hemisferen met daar tussenin de vermis. De 

twee hemisferen kunnen nog worden opgedeeld in een lateraal en een tussen gedeelte. Het laterale 

gedeelte wordt ook wel het cerebro-cerebellum genoemd, terwijl het tussengedeelte in combinatie met 

de vermis het spinocerebellum wordt genoemd. Verder kennen we ook nog het vestibulocerebellum 

(flocculonodulaire lob). Deze ligt caudaal in zowel het spinocerebellum als in het cerebro-cerebellum.  

De opbouw van alledrie de onderdelen is gelijk. In het centrale gedeelte bevinden zich de centrale 

kernen, deze laag wordt ook wel de vezellaag genoemd. Om deze vezellaag ligt een schors die is 

opgebouwd uit een aantal cellagen. Deze schors is sterk geplooid. (Lohmann, 2000) 

 

 

  

fig 1. Verschillende gedeeltes binnen het cerebellum 

(http://www.med.uwo.ca/physiology/courses/medsweb/L9CerBG/M9CerBG.pdf)
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De belangrijkste rol van het cerebellum is het coördineren van de houding en de beweging van het 

lichaam. Door de ligging van het cerebellum en de verschillende banen die langs het cerebellum 

leiden werkt het cerebellum als een soort regelaar van functies. Aan de ene kant ontvangt het 

signalen vanuit het cerebrum en anderzijds vanuit het ruggenmerg en het vestibulaire apparaat. Door 

de contacten met de nucleus ruber en de formatio reticularis worden ook de motorische 

hersenstambanen beïnvloedt. Hiernaast vervult ook de piramidebaan met zijn projectie op de 

motorische hersenschors een grote rol. (Lohman, 2000) 

 

Vanuit het ruggenmerg lopen drie vezelbanen naar het cerebellum: tractusspinocerebellaris dorsalis, 

tractus cuneocerebellaris en de tractus spinocerebellaris ventralis. 

Vanuit het cerebrum lopen enige zenuwbanen via de pons naar het cerebellum, deze zenuwbanen 

worden in de pons gekruist, hierdoor verandert de projectie op het cerebellum, dit wordt ook wel 

corticopontocerebellaire projectie genoemd. 

 

Binnen de paravermis spelen de multizonale microcomplexen een grote rol. Deze worden 

verondersteld om verkeerde bewegingen binnen een elementaire beweging te herkennen en deze 

door middel van reflexen te herstellen. Een voorbeeld hiervan is een contractie van een afzonderlijke 

spier (Apps en Garwicz, 2005). Onderzoek naar andere regio’s binnen het cerebellum is nog niet 

voldoende gedaan, maar er mag worden aangenomen dat voor deze hetzelfde geldt als voor de 

paravermis en het ruggenmerg.  

 

Er wordt steeds meer bewijs gevonden dat het cerebellum ook een rol speelt in cognitieve processen 

en niet alleen zorgt voor de coördinatie. Dit wordt aangetoond door de mate van plasticiteit die op 

lange termijn optreedt na leerprocessen en belevingsafhankelijke gebeurtenissen. (Apps en Garwicz, 

2005) 



 

 9

1.2 Fysiologie 

 

Het cerebellum kan worden ingedeeld in drie corticale lagen met dezelfde neuronale functie. Hierbij 

spelen vijf verschillende celtypen een rol. 

 

Purkinje cellen: Deze vormen een monolaag die wordt ingeklemd door granulaire en moleculaire 

cellagen. De dendrieten van deze purkinjecellen gaan over in deze cellagen. Deze cellen zijn de enige 

neuronen van de cerebellaire cortex die informatie buiten het cerebellum brengen, ze spelen dan ook 

een belangrijke rol bij de cerebellaire informatieverwerking (Apps en Garwicz, 2005) 

 

Granullaire laag: ligt onder de purkinje cellen en stuurt zijn axonen naar de moleculaire laag, waar ze 

splitsen en zo parallel naast elkaar lopen. Ze kruisen hierdoor de waaiervormige dendrieten van de 

purkinjecellen. Deze cellen worden aangestuurd door sterk vertakkende vezels die synapteren op de 

dendrieten van de granullaire cellen. De oorsprong van deze vezels ligt op verschillende plaatsen, 

waaronder het ruggenmerg, bepaalde kernen in de hersenstam en vanuit het cerebellum zelf. Dit 

wordt ook wel de indirecte weg genoemd.  

 

De andere belangrijkste cerebellaire afferenten zijn de klimmende vezels, die ontspringen vanuit de 

onderste olijfkernen, dit is een complex van sub-nuclei in het ventrale deel van de caudale 

hersenstam. Deze vezels maken direct contact met de purkinje-cellen. Ze vormen samen met de 

purkinjecellen een complex en zijn erg belangrijk voor de structuur en de functie van het cerebellum. 
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fig 2.De klimmende vezels, de granullaire laag en de purkinje cellen 

(http://www.med.uwo.ca/physiology/courses/medsweb/L9CerBG/M9CerBG.pdf) 

 

Golgi-cellen zijn multipolaire sensorische en motorische vezels in het cerebellum en de achterhoorn 

van het ruggenmerg. 

 

Basket cellen liggen in het cerebellum en hebben een axon die een soort net vormt waarin de 

Purkinje-cellen liggen.  

 

Stellaat cellen zijn een soort fibroblasten die zorgt voor bindweefselvorming. 

 

 

 



 

 11

1.3 Pathologie  

 

Er zijn twee vormen van ataxie, de erfelijke en de niet-erfelijke. 

De erfelijke vorm is onder te verdelen in twee groepen, de autosomaal recessieve groep en de  

spinocerebellaire ataxieën (SCAs). 

Autosomaal recessief betekent dat wanneer beide ouders drager zijn van het zieke gen, hun kinderen 

25 procent kans hebben om de ziekte te krijgen. 

Autosomaal dominant betekent dat wanneer je het zieke gen hebt je de ziekte ook krijgt. 

Wanneer bijvoorbeeld een ouder de ziekte heeft en de andere ouder gezond is, dan hebben hun 

kinderen 50 procent kans om de ziekte ook te krijgen 

 

Hieronder worden een aantal van de autosomaal recessieve aandoeningen genoemd: 

 

- ziekte van Friedreich      , 

- ataxia telangiectasia 

- Ataxie bij geïsoleerde vit E deficiëntie 

- Spastische ataxie 

- Abetalipoproteinemie 

- early-onset cerebellaire ataxie met behouden peesreflexen 

- ziekte van Refsum 

- Infantile-onset spinocerebellar ataxia 

- Charlevoix-Saguenay 

 

Onder de autosomaal dominante groep vallen de volgende ziekten: 

 

-SCA1 t/m 25 en FGF 14 (Fibroblast groei )en DRPLA  (Dentato-rubro-pallido-luysian atrophy) 

 -DRPLA (dentato-rubro-pallido-luysiaanse atrofie, MIM 125370) en is vernoemd naar de         

  kernen in de hersenden die beschadigd zijn. 

(http://www.ataxie.nl/ataxie/diagnoses/drpla.html) 

-episodische ataxie type 1 

 

Een aantal vormen van niet erfelijke ataxieën zijn: 

 

-idiopathische cerebellaire degeneratie (msa) 

-alcohol geïnduceerde cerebellaire degeneratie 

-paraneoplastische cerebellaire degeneratie 

-ataxie door verkregen vitamine deficientie of stofwisselingsziekte 

-cerebellaire encefalitis 

-ataxie door hoge temperatuur/MNS 

(van tuijl, 2004) 
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1.4 Symptomen  

 

Hieronder volgt een algemene beschrijving van de symptomen van cerebellaire ataxie. 

Cerebellaire ataxie heeft een breed bereik van neurologische symptomen. De symptomen zijn een 

vorm van ataxie (coördinatie stoornis van de spieren). Een van de eerste symptomen zijn vaak loop 

(dronkemansgang) en balans problemen. In een later stadium kunnen de volgende symptomen 

optreden, dysartrie (moeilijk praten),  nystagmus (onwillekeurig bewegen van de ogen), retinopathie 

(degeneratie van het netvlies), neuropathie van de nervus opticus, spasticiteit, , incontinentie, afname 

van cognitieve functies, epilepsie en extra piramidale bewegings stoornissen. Enkele voorbeelden 

hiervan zijn, hypokinesie, hypertonie en spasticiteit.(Schöls, Bauer, Schmidt, Schulte & Riess, 2004)  

 

 

Naam 

ziekte 

Gemiddelde 

aanvang’s  

leeftijd 

Symptomen 

SCA1 37 (4-74) Ataxie, dysartrie, nystagmus, langzame saccades, oftalmoplegie, 

toegenomen mate van invaliditeit, spasticiteit,  PNP, toename in 

PMCT 

SCA2 32 (1-65) Ataxie, dysartrie, langzame saccades, hyporeflexie, titubatie, dementie 

(zelden) parkinsonisme 

SCA3 36 (5-70) Ataxie, dysartrie, nystagmus, terug trekken van ooglid, diplopia, verlies 

van gezichts expressie, dystonie, parkinsonisme, restless legs, 

temperatuur discriminatie; de 1e symptomen  <35 jaar met ataxie en 

spasticiteit, vanaf> 45 met ataxie en PNP 

SCA4 ? (19-72) Ataxie, dysartrie, , neuropathie van de gevoels sensoren, perimedale 

verschijnselen 

SCA5 30 (10-68) “zuivere” ataxie, dysartrie, normale levensverwachting, eerste 

symptomen, bulbaire verschijnselen 

SCA6 52 (30-71) “Zuivere” ataxie, dysartrie, nystagmus, normale levensverwachting, 

(veelvoorkomend), diplopia, (zeldzaam en milde vorm), PNP, 

perimedale verschijnselen. Negatieve familie geschiedenis vanwege 

late begin van de ziekte. 

SCA7 35 (0-70) Ataxie, dysartrie, verlies van zien als gevolg van  retinopaty, langzame 

saccades, pirimedale verschijnselen. 

SCA8 40 (1-73) Ataxie, dysartrie, nystagmus, tremor 

SCA10 36 (26-45) Ataxie, dysartrie, nystagmus, epilepsie 

SCA11 25 (15-43) “Zuivere” ataxie, dysartrie, nystagmus 

SCA12 35 (8-55) Ataxie, nystagmus, tremor, bradykinesie, hyperreflexie 

SCA13 Kinderen (<1-

45) 

Ataxie, dysartrie, nystagmus, hyperreflexia, geestelijke en 

mentaleretardatie, langzame progressie 
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SCA14 27 (12-42) Ataxie, langzaam progressief, tremor of myoclonus hoofd ( eerste 

symptomen)  

SCA15 26 (10-50) “Zuivere” ataxie, dysartrie, nystagmus, normale levens verwachting, 

aantal patiënten met hyperreflexie 

SCA16 40 (20-66) “Zuivere” ataxie, dysartrie, nystagmus, normale levens verwachting, 

aantal patiënten met tremor hoofd 

SCA17 33 (6-48) Ataxie, dysartrie, nystagmus met dementie, langzame saccades of 

epilepsie, hyperreflexie, akinesie, dystonie,chorea, psychosis, 

mutisme 

SCA18 15 (12-25) Ataxie, dysartrie, nystagmus, neuropathie van de gevoels sensoren, 

teken van babinski 

SCA19 34 (11-45) Ataxie, dysartrie, nystagmus, cognitieve achteruitgang, myoclonus, 

tremor, hyporeflexie, hyperreflexie  

SCA21 18 (7-30) Ataxie, dysartrie, akinesie, rigiditeit, houding  en rust tremor, 

hyporeflexie, , cognitieve achteruitgang. 

SCA22 ? (10-46) Ataxie, dysartrie, nystagmus, langzaam progressief, hyporeflexia 

SCA25 ? (1-39) Ataxie, dysartrie, nystagmus, , neuropathie van de gevoels sensoren 

FGF14 34 (27-40) Ataxie, dysartrie, nystagmus, tremor, psychiatrische episodes 

DRPLA 30 (0-62) Ataxie, vanaf < 20 jaar met myoclonus, epilepsie; 

Vanaf > 20 jaar met choreo-athetosis, dementie en psychosis 

Tabel 1. PMCT= peripheral motor conduction time; CMTC= central motor conduction time; PNP= 

perifere neuropathie (Schöls, Bauer, Schmidt, Schulte & Riess, 2004) 
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2. Diagnose 

 

2.1 Neurologisch onderzoek 

 

Neurologische testen die gedaan worden bij het onderzoeken naar cerebellaire ataxie 

 

Hieronder worden een aantal coördinatie testen beschreven. 

1. Vinger neus poef:  

a. De patiënt zit of ligt, plaats je wijsvinger op een plek in de ruimte voor de patiënt.  

b. Instrueer de patiënt om hun wijsvinger tegen die van jou aan te tikken en daarna weer 

tegen hun neus.  

c. Verplaats jouw vinger na iedere aanraking  

d. Test de andere hand  

Opmerking: De patiënt moet de test met een redelijke snelheid, in een recht lijn en de vinger accuraat 

raken. Als ze de test niet goed uit voert is die positief en kan dit een mogelijke aandoening van het 

cerebellum betekenen. 

2. Snelle Alternerende Vinger Beweging:  

a. Vraag de patiënt om met de top van hun vingers de duim van dezelfde hand aan te 

raken.  

b. Test beide handen 

Opmerking: De beweging moet vloeiend, snel  en precies worden uit gevoerd. Als dit onmogelijk is 

(dysdiadokinesie) duidt dit op een mogelijke cerebellaire aandoening.  

3. Snelle Alternerende Hand Beweging:  

a. Vraag de patiënt om eerst met de palm van hun hand en daarna met de dorsale zijde 

snel en alternerend hun bovenbeen aan te raken.  

b. Test daarna de andere hand.  

Opmerking: De beweging moet vloeiend, snel  en precies worden uit gevoerd. Als dit onmogelijk is 

(dysdiadokinesie) duidt dit op een mogelijke cerebellaire aandoening.  

4. Hiel Scheen Test:  

a. Vraag de patiënt om met hun hak over het scheenbeen van het andere been op en 

neer te bewegen.  

b. Test daarna de andere voet 

Opmerking: de beweging moet met een redelijke snelheid en in een rechte lijn over de scheen worden 

uitgevoerd.  
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Realiseer je dat problemen aan andere orgaan systemen de uitvoering van elk van deze testen 

kunnen beïnvloeden. Bijvoorbeeld als de patiënt niet of slecht kan zien, zal hij de opdracht niet goed 

kunnen uitvoeren. Daarom zijn andere medische en neurologische testen nodig om een juiste 

diagnose te stellen. 

 

Gang Analyse ( http://medicine.ucsd.edu/clinicalmed/neuro3.htm#Cerebellar) 

 

De mogelijkheid om te staan en te lopen is afhankelijk van de werking van verschillende systemen. 

Waaronder: visueel, vestibulair, cerebellair, motorisch en sensorisch. De nauwkeurige reden(en) van 

het disfunctioneren kan worden vastgesteld door te analyseren welke aspecten van het lopen 

abnormaal zijn.Voorbeeld bij een slechte ballans en een wijde gang wijst op een mogelijk cerebellaire 

probleem. Als je bij een van de volgende testten niet vertrouwd of de patiënt de test wel kan uitvoeren 

of als de test maar net uitvoerbaar is ga dan niet verder met de volgende test omdat de kans op vallen 

dan alleen maar groter wordt. Zorg er daarom dan ook altijd voor dat je dicht bij de patiënt staat zodat 

als er iets mis mocht gaan je de patiënt kan opvangen of kan begeleiden. Deze testen zijn voor het 

testen van de balans, in samenwerking met, visuele, cerebellaire en vestibulaire systemen. 

1 Vraag de patiënt om te gaan staan.   

2 Als de patiënt stevig staat, vraag of hij/zij haar/zijn ogen wil sluiten. Deze test heet ook wel 

de test van Romberg. Het verlies van evenwicht geeft aan dat er een beschadiging is in de 

propriocepsis  

3 Vraag de patiënt om te gaan staan en laat de patiënt in een rechte lijn naar  de andere kant 

van de kamer te lopen en weer terug naar de therapeut. Het niet in een rechte lijn kunnen  

lopen kan duiden op een neurologisch probleem. 

4 Koort dansers gang: Vraag de patiënt voet voor voet in een rechte lijn te lopen. Dit heet ook 

wel tandem gang en is een test voor de balans. Realiseer je dat deze test moeilijk is voor 

oudere en niet hoeft te betekenen dat er een neurologische aandoening is.  

Besteed extra aandacht aan het volgende:  

a. Moeilijkheid bij het opstaan. Problemen met deze activiteit kunnen mogelijk worden 

veroorzaakt door spierzwakte , balans probleem, start probleem met bewegen.  

b. Balans: Lopen ze in een rechte lijn, veranderen ze van koers of hebben ze de neiging 

een kant op te vallen. Als het laatste het geval is duidt dat op een mogelijke 

cerebellaire disfunctie. Stoornissen met betrekking tot de linker cerebellaire hemisfeer 
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(voorbeeld bij een cva of tumor) zullen er voor zorgen dat de patiënt de neiging heeft 

om naar links te vallen. Een laesie aan de rechter kant zal er voor zorgen dat de 

patiënt de neiging heeft om naar rechts te vallen. Als een aandoening invloed heeft op 

beide hemisferen dan zal dat leiden tot geheel balans verlies.  

c. Manier van lopen: Beginnen ze langzaam en versnellen ze, of verliezen ze de 

controle over hun balans of snelheid.  

d. Houding van armen en benen: Hoe houden ze hun armen en benen? Is er een gebrek 

aan beweging of is er een contractuur. 
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2.2 Aanvullend medisch onderzoek 

 

Adca’s worden gediagnosticeerd aan de hand van familie anamnese en aan de hand van genetisch 

onderzoek. Dit genetisch onderzoek kan worden uitgevoerd naar aanleiding van de familieanamnese 

en wordt vaak presymptomatisch uitgevoerd. De keuze voor dit onderzoek moet gemaakt worden door 

de patiënt die er zo voor kiest om al van te voren een beetje in de toekomst te kunnen kijken.  

 

MSA ( multiple systeem atrofie). 

 Dit is de belangrijkste niet erfelijke (sporadische) degeneratieve ataxie, die voorkomt bij patiënten 

vanaf het 50e levensjaar. Deze aandoening wordt gekenmerkt door een langzaam progressief verloop 

waarbij afname van functies als eerste kenmerk wordt gezien. Een definitieve diagnose is te verkrijgen 

door post mortem onderzoek. Indien hierbij naast karakteristieke atrofie van  het striatum, het externe 

pallidum, de substantia nigra, de locus coeruleus, de  cerebellaire Purkinje cellen, de onderste olijfkernen, 

de intrinsieke ponskernen, de massa intermediolateralis van het ruggenmerg en de piramidebanen, ook 

zogenaamde argentofiele (met zilver aankleurende) inclusies in oligodendrogliacellen en neuronen 

gevonden worden, is de diagnose bevestigd (Wolters & van de Laar, 2002). 
 

Bij recessieve vormen  

Recessieve ataxieën zijn vaak multi-systeem aandoeningen – niet alleen het cerebellum maar ook het 

perifere zenuwstelsel, de spier, de retina, de cochlea, en vrijwel ieder centraal zenuwstelsel systeem 

kan meedoen in een of ander vorm van recessieve ataxie. 

Om een diagnose te (kunnen) stellen is het dan ook vaak zinvol om na het klinisch neurologisch 

onderzoek, door middel van radiodiagnostiek (MRI scans), klinisch neurofysiologisch onderzoek en 

eventueel oogheelkundig of KNO onderzoek, nauwkeurig die systemen in kaart te brengen die 

aangedaan zijn. Dit vergemakkelijkt later het opstellen van een differentiële diagnose met behulp van 

een geautomatiseerde database zoals de Cambridge Neurogenetics Directory. 

 

Ataxie van Friedreich: 

Oculografie: square wave jerks. Dit zijn onwillekeurige periodes waarbij het oog van het doel weggaat, 

om later weer terug te keren, dit zijn zeer korte periodes van honderden milisecondes. Deze komen 

bijna nooit voor bij kinderen. Komen ze wel bij kinderen voor dan duidt dit vaak op een cerebellaire 

afwijking. (Hain, 1991) 

Echocardiografie: cardiomyopathie 

Genetisch onderzoek: Verlengde GAA-trinucleotide repeat in het eerste intron van beide allelen van 

een gen op chromosoom 9. 

Deze ontdekkingen betekenen dat de ziekte met zekerheid gediagnosticeerd kan worden, en dat 

gerichte genetische voorlichting mogelijk is.  

Daarnaast dient bij patiënten met deze aandoening de cardioloog mee te kijken; moet de wervelkolom 

in de gaten gehouden worden; dient een paar maal per jaar een bloedglucose bepaald te worden; en 

kan de revalidatie arts vaak waardevolle adviezen geven.  
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EOCA: early onset cerebellar ataxia 

De CT of MRI scan toont een cerebellaire atrofie die over het algemeen veel meer uitgesproken is dan 

bij de ziekte van Friedreich het geval is. Scoliose, cardiomyopathie en diabetes mellitus worden vrijwel 

nooit gevonden; voetdeformiteiten daarentegen wel. 

 

Zeldzame metabole behandelbare ataxiën 

Deze kunnen worden gefediagnosticeerd na labaratorium onderzoek, hierbij zijn bloedonderzoek, 

onderzoek in de dunne darm en cholesterol bepalingen erg belangrijk. 

 

Daarnaast bestaan er bijna altijd begeleidende neurologische verschijnselen die de lijst van mogelijke 

ziekten inperken en soms zelfs een diagnose suggereren. Voorbeelden hiervan zijn opticus 

neuropathie, retina degeneratie, specifieke oogbewegingsstoornissen, perceptiedoofheid, 

extrapyramidale verschijnselen, achterstreng stoornissen, orthostatische hypotensie of een axonale 

polyneuropathie. Ook niet-neurologische begeleidende verschijnselen, zoals cataract, huidafwijkingen, 

scoliose, diabetes mellitus of cardiomyopathie kunnen belangrijke aanwijzingen geven aangaande de 

uiteindelijke diagnose. (Wolters & van de Laar, 2002) 
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3. Therapie 

 

3.1 Fysiotherapie 

 

Er bestaat geen duidelijke fysiotherapeutische behandeling voor patiënten met cerebellaire ataxie. De 

behandeling die vaak wordt toegepast is gericht op symptoombestrijding. Doordat er binnen het 

ziektebeeld ataxie zoveel verschillende vormen en verschillende symtomen zijn is het lastig tot een 

eenduidige behandeling te komen. Het is daarom erg belangrijk met de individuele patiënt de 

symptomen te bespreken en aan de hand daarvan tot een conclusie te komen welke symptomen 

behandeld kunnen worden en welke als eerste behandeld moeten worden. Hierbij is het noodzakelijk 

ook het psychologische aspect in ogenschouw te nemen, dat wil zeggen, hoeveel waarde geeft de 

patiënt aan dit onderdeel van de klacht. Tijdens de anamnese is het belangrijk al informatie in te 

winnen bij de patiënt over het volgende: 

-kracht 

-tonus 

-mobiliteit 

-sensibiliteit 

-algemene indruk, conditie 

-coördinatie 

-houding 

-observatie van de gang en de stand 

-ADL 

-eventuele hulpmiddelen 

 

Verder is het belangrijk om aan de hand van de genoemde en gediagnosticeerde symptomen 

behandeldoelen op te stellen.  

 

Symptoom Behandeldoel 

Coördinatiestoornissen 

Niet in staat zijn om een 

doelgerichte beweging uit te 

voeren of om een houding 

vast te houden zonder 

spiertrillingen 

Stabiliseren of ontspanning. Dit kan zowel lokaal als algemeen. 

Sensibiliteitsstoornissen 

Problemen met warneming 

van informatie van buitenaf 

en bij waarneming van het 

eigen lichaam (diepe 

sensibiliteit) 

Gerichte training van de sensoren. Verder is een stuk bewustwording 

van het eigen lichaam erg belangrijk 
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Spasticiteit Ontspanning van de spieren 

Bewegingstoornissen 

Beperking in maximale 

bewegingsuitslag 

Vergroten van de mobiliteit afhankelijk van de beperkende factor 

Krachtproblemen 

Met name afname van de 

kracht 

Spieropbouw. Belangrijk bij patiënten die rolstoel afhankelijk zijn, zijn 

de beenmusculatuur en de rompmusculatuur. 

Gangstoornissen 

Kan komen door een 

combinatie van hierboven 

genoemde stoornissen 

Aanreiken van hulpmiddelen. Door middel van deelhandelingen de 

gang verbeteren 

Fijne motoriek 

Kan komen door een 

combinatie van hierboven 

genoemde stoornissen 

ADL-gerichte verbetering 

Skeletvervorming 

Skoliose, holle voet 

Verslechtering tegengaan 

Tabel 2. Verschillende behandeldoelen per symptoom. (Heimann et al., 1996) 

 

Er zijn verschillende soorten therapie mogelijk om de bovengenoemde doelen te behalen. Dit is 

afhankelijk van de patiënt. Belangrijk is de communicatie tussen de patiënt en de therapeut, waarbij 

de patiënt duidelijk zijn dagelijkse problemen voorlegt, waarna de therapeut aan de hand van gerichte 

sturing samen met de patiënt tot een oplossing komt. Het is belangrijk dat de ataxie-patiënt niet teveel 

overprikkeld wordt. Het is daarom erg belangrijk een goede inschatting te maken van de 

belastbaarheid en aan de hand hiervan een behandelplan op te stellen. De fysiotherapeut kan 

hiervoor alle mogelijke facetten binnen het vakgebied gebruiken. Enige voorbeelden hiervan zijn: 

 

Aandachtspunt Technieken 

-hyperkinesie/ tremor/ 

spiertrillingen 

a)ontspanning: (bindweefsel)massage, autogene training, 

ontspanning volgens Jacobsen, ademhalingsgerichte training 

b)stabiliserende technieken, PNF, isometrische contracties, 

algemene krachttraining, Bobath 

-mobiliteit Rekken, contractuur behandeling, manuele therapie, PNF, passieve 

en actieve bewegingsoefeningen 

-coördinatie PNF, Bobath, stabiliteits- en krachttraining 

-spasticiteit Bobath, ontspanningstechnieken (lokaal en algemeen) 

-krachtsverlies Stabiliteits- en krachttraining 

-sensibiliteit Druk, weerstand, PNF, Bobath, autogene training 

-stand en gangpatroon PNF, Bobath, stabiliserende oefeningen 
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-ADL PNF, transfers, oefenen van handelingen opgesplitst in 

deelhandeligen 

-skeletvervorming Manuele therapie, mobiliseren, rekken, houdingstherapie, 

hulpmiddelen 

Tabel 3. Behandeltechnieken bij de verschillende aandachtspunten. (Heimann et al., 1996) 

 

Onderzoek naar de baat en de verschillende vormen van therapie, die wordt toegepast is tot op heden 

niet verricht. De auteurs van deze scriptie hebben hierop besloten, aan de hand van een enquête, de 

verschillende vormen van therapie en de baat te onderzoeken. Deze enquête is verzonden naar alle 

531 leden van de adca-vereniging, de patiëntenvereniging van ataxie-patiënten. Uiteindelijk zijn er 209 

bruikbare exemplaren terug gestuurd. De resultaten van dit onderzoek zijn in hoofdstuk 4 te vinden. 

 

3.2 Logopedie 

 

De logopedie zal vooral gericht zijn op het behouden of verbeteren van de spraak en 

verstaanbaarheid. Maar ook wordt gelet op het eten en drinken.  

 

Het verbeteren of behouden van de spraak en verstaanbaarheid gebeurt door training van, de 

articulatie spieren, het articulatie tempo, spreek tempo en door de maximale verzorging van de 

articulatie.  Bij deze training wordt ook gelet op ontspanning en op het ademen. 

 

Het behandelen van problemen met het eten en drinken gebeurt door middel van diverse en 

technieken. Je kunt dan bijvoorbeeld denken aan bepaalde hoofdhoudingen tijdens eten/drinken of 

bepaalde sliktechnieken waarbij de kans op verslikken beduidend kleiner is. Waardoor de kans op 

eventuele complicaties, zoals longontsteking kleiner wordt. 

 

3.3 Ergotherapie. 

 

De ergotherapie is vooral gericht op optimaliseren of verbeteren van het algemeen dagelijks 

functioneren van de patiënt. De ergotherapie richt zich ook op het vergroten van de productiviteit in 

het werk, huishouden of bij de studie. Dit gebeurt door middel van aanpassing in en rond om het huis. 

Je kunt hierbij bijvoorbeeld denken aan een aangepaste rolstoel of bestek 

 

3.4 Psychologie. 

 

De psycholoog houdt zicht vooral bezig met het verwerken van het ziek zijn en hoe ermee om te gaan. 

Dit geld niet alleen voor de  patiënt maar ook voor de partner. 

 



 

 22

4. Onderzoek  

In dit hoofdstuk wordt de enquête behandeld. Ten eerste wordt verteld hoe we dit onderzoek 

hebben opgezet. Daarna worden de belangrijkste kenmerken van de enquête besproken, zoals 

gemiddelde leeftijd, welke SCA’s hebben de patiënten, hoeveel procent volgt er nou eigenlijk 

fysiotherapie, waar volgen ze dit en welke vormen van fysiotherapie worden het meest 

gevolgd. Daarna wordt de hoofdvraag van de enquête over hoeveel baat men bij de 

fysiotherapie heeft, besproken. Tot slot worden de belangrijkste redenen waarom men geen 

fysiotherapie volgt gegeven. Dit hoofdstuk wordt beëindigd met een samenvatting en korte 

conclusies.  

  

Onderzoeksopzet 

In deze enquête is er gebruik gemaakt van de gegevens van het ledenbestand van de ADCA 

vereniging Nederland. Deze vereniging bestaat uit 500 leden, waarvan ongeveer 400 patiënten. In juni 

2005 is naar alle leden een schriftelijke enquête verstuurd. De enquête kon op twee manieren worden 

ingevuld, schriftelijk en digitaal op de site van de ADCA vereniging Nederland.  

De enquêtes zijn in  juni ingevuld en eind juli verwerkt. Het onderzoek bestond uit 12 vragen. Voor het 

analyseren van de gegevens is er gebruik gemaakt van het statische programma SPSS Date Editor 

12. Hier hebben we alle enquêtes in ingevuld. Daarna zijn de gegevens gaan ge-analyseerd.  

Bij de meeste vragen is er gebruik gemaakt van ratio en nominale schalen. Hierbij konden de 

respondenten een keuze maken uit meerdere mogelijkheden (nominaal) of een getal invullen (ratio). 

Of de fysiotherapie baat heeft gehad, is gemeten aan de hand van een interval schaal. De respondent 

heeft op een 5-punts schaal de keuze van veel baat tot weinig baat. Voor de volledige enquête zie 

Bijlage I.  

 

Kenmerken van de steekproef 

Het aantal verstuurde enquêtes bedraagt ruim 500. Hiervan hebben 227 patiënten de enquêtes 

gerespondeerd. Daarvan waren er 18 niet bruikbaar, omdat deze niet of onvoldoende waren ingevuld. 

Het aantal volledig en bruikbare ingevulde enquêtes bedraagt 209. Dus ruim van 50% van de 

patiënten heeft deze enquête terug gestuurd, dit is boven de verwachting. Dit geeft al aan dat dit 

onderwerp leeft tussen de patiënten. De gemiddelde leeftijd is 57 jaar (vraag 1 uit de enquête). 

Waarbij de leeftijd varieert tussen de 12 en 92 jaar. Van de onderzoeksgroep is bekend dat die uit 98 

mannen en 111 vrouwen bestaat(vraag 2 uit de enquête). Bij 187 patiënten is er een klinisch 

genetisch onderzoek gedaan om een diagnose te stellen. Dit heeft betrekking op de derde vraag uit 

de enquête. Dit is 89 procent van het totaal aantal respondenten. De uitslag van de diagnose en 

tevens het tweede onderdeel van vraag 3 uit de enquête, is te zien in Figuur 1 hieronder. Bij de 

meeste mensen is er in de diagnose een SCA vastgesteld.  Vanwege het te weinig respons op de 

tweede keuze mogelijkheid van de vraag “ Aantal herhalingen, repeats” is deze buiten het onderzoek 

gehouden.  
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Figuur 1: Resultaat van de diagnose  
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Een beperking in het onderzoek is dat de responsgroep niet verder is onderverdeeld naar 

verschillende SCA varianten. Dit betekent dat in de analyse de ADCA groep bestaat uit alle ADCA 

patiënten, ongeacht welke SCA variant ze hebben. Het is echter wel interessant om te kijken naar hoe 

de verdeling van de patiënten, die hebben aangegeven dat bij hen een SCA diagnose is gesteld, is 

verdeeld: 

 

Figuur 2: de verdeling van de SCA varianten 
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SCA 0 geeft het aantal respondenten aan waarbij wel een SCA diagnose is gesteld, maar deze 

respondenten geven niet aan welke SCA. Sommige verwijzen naar een dossier uit het ziekenhuis?  

Uit de verdeling valt te lezen dat vooral SCA 3 (N=53) en SCA 6 (N=25) het meest voorkomen in dit 

onderzoek. Dit komt ook overeen met de literatuur.1  

 

Vraag 4 uit de enquête ging over op welke leeftijd de ADCA patiënten de eerste symptomen merkten. 

Het resultaat staat in Tabel 1 hieronder:  

 

Tabel 1: Leeftijd eerste symptomen 

Leeftijdsgroep Aantal Percentage 

<10 17 8,2

10 tot 20 14 6,7

20 tot 30 13 6,3

30 tot 40 30 14,4

40 tot 50  57 27,4

50 tot 60 37 17,8

60 tot 70 36 17,3

>70  4 1,9

Totaal 152 100,0

 

De eerste symptomen worden vooral in de leeftijdsgroep van 40 tot 50 jaar opgemerkt 

 

Van de 209 volgen er 124 patiënten fysiotherapie. Dit is het resultaat van vraag 5 uit de enquête.  

 

De patiënten hebben verschillende mogelijkheden waar ze fysiotherapie volgen. Bij vraag 6 uit de 

enquête is er voor de volgende onderverdeling gekozen:  

  

- Particuliere instelling ( N= 61) 

- Revalidatie Centrum (N=21) 

- Verpleeghuis (N=10) 

- Thuis ( N=16) 

- Anders (N=16)  

 

De meeste patiënten volgen de therapie bij een particuliere instelling.  

Uit dit onderzoek kan echter geconcludeerd worden, dat waar je de fysiotherapie volgt, geen invloed 

heeft op de baat die men heeft van de fysiotherapie. Voor meer informatie over hoe tot deze conclusie 

is gekomen, zie bijlage II: Statistische toetsen.  

 

                                                 
1 B.P.C. Van de Warrenburg BP,2002 Spinocerebellaire ataxias in the Netherlands 
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Het gemiddelde antwoord bij vraag 7 over hoe lang men fysiotherapie volgt is 7,4 jaar. Met een 

minimum van minder dan 1 jaar een maximum van 50 jaar. 

1,596 keer per week is het gemiddelde antwoord op vraag 8; hoe vaak men fysiotherapie volgt. Om te 

kijken of het aantal behandelingen per week van invloed is op de hoeveelheid baat die men van de 

fysiotherapie heeft, hebben we een statische toets gedaan. Deze is tevens terug te vinden Bijlage II; 

Statistische toetsen. De conclusie die er uit getroikken kan worden is dat het hoe vaker men de 

fysiotherapie per week bezoekt, hoe meer baat men ervan heeft.  

 

Bij vraag 9: welke vorm(en) van fysiotherapie men heeft, kon men meerdere antwoorden geven. 

Krachttraining, conditietraining, coördinatie training, stabiliteits training, therapie ter ontspanning, 

willekeurig bewegen, mobiliteitsverbetering en anders. Hieruit kwam naar voren dat conditietraining, 

coördinatietraining, stabiliteitstraining en mobiliteitsverbetering het meest wordt gedaan. Het resultaat 

staat hieronder in Figuur 3. 

 

           Figuur 3: Gebruikte vormen van fysiotherapie 
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Veel respondenten hebben meerdere antwoorden gegeven en hebben dus vaak een mix van 

trainingsvormen.  
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Bij vraag 10 naar de hoeveel baat van de fysiotherapie, antwoordde de meerderheid van de 

ondervraagden, dat ze redelijk tot veel baat hebben bij de therapie. Het resultaat staat hieronder in 

Figuur 4.  Uit dit onderzoek kan geconcludeert worden dat 56 % redelijk en 24% veel baat bij de 

behandeling had. Dus een grote meerderheid van de ondervraagde patiënten geeft aan redelijk tot 

veel baat te hebben bij de fysiotherapeutische behandelingen.  

 

 

Figuur 4: Invloed van Fysiotherapeutische behandelingen 
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Vraag 11 uit de enquête is niet verwerkt. De reden hiervoor is dat er te weinig antwoorden op deze 

vraag zijn verkregen. Er is daarom voor gekozen om deze vraag over bij welke instelling men de 

meeste baat heeft gehad, buiten het onderzoek te houden. De meeste mensen volgen hun 

fysiotherapie ook bij één instelling, zie vraag 6 van de enquête.  

 

Van 85 ondervraagden die geen fysiotherapie hadden, is er door middel van een open vraag (vraag 

12 van de enquête), de belangrijkste redenen getracht te vinden waarom ze niet naar de fysiotherapie 

gingen. Velen gaven meerdere antwoorden bij deze vraag. Uit deze vraag kwamen zeven 

hoofdredenen naar voren. Het resultaat staat in Figuur 5 hieronder. 
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  Figuur 5: Redenen waarom men geen fysiotherapie heeft 
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Redenen 
 

1 = (Nog) geen noodzaak 

2 = Niet/ nooit door medici geadviseerd 

3 = Het heeft geen resultaat 

4 = Traint zelf 

5 = Te duur 

6 = Geen energie 

7 = Onwetendheid, onbekend met de positieve resultaten 

 

Uit het resultaat van dit onderzoek blijkt dat 30 van de ondervraagden nog geen noodzaak heeft om 

naar de fysiotherapie te gaan. Veel respondenten geven bij deze vraag een combinatie van redenen, 

waarbij ze vaak onder andere zelf trainen.  
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Discussie en conclusie  

 

Vanuit de literatuur bestaat er geen duidelijke behandelmethode voor cerebellaire ataxie. Een 

antwoord op de vraagstelling: Welke vormen van therapie zijn toepasbaar bij patiënten met 

cerebellaire ataxie? Is niet te geven. De behandeling die binnen de praktijken veel wordt toegepast is 

het behandelen van de afzonderlijke symptomen. De klacht van de patiënt wordt geanalyseerd en aan 

de hand daarvan gaat de therapeut in overleg met de patiënt aan de slag om een zo zinvol mogelijk 

behandelschema op te stellen. Omdat de klachten bij ataxie patiënten door de verschillende sca’s met 

hun verschillende symptomen sterk uiteenlopen en iedere afzonderlijke patiënt een andere waarde 

hecht aan welk symptoom hem het meest tot last is, is het niet mogelijk een richtlijn op te stellen. 

Belangrijk blijft het dus om te luisteren naar de hulpvraag van de patiënt om op dat punt achteruitgang 

tegen te gaan of de klacht te verminderen. Om te kijken of de verschillende behandelingen bij de 

patiënten baat opleveren is er een enquête gehouden. Nadat er ruim 200 enquêtes zijn ontvangen, 

zijn deze behandeld en geanalyseerd. Het eerste wat opviel, is dat veel mensen hebben gereageerd 

op de enquête. Dit betekent dat het onderwerp leeft tussen de patiënten. De enquête heeft als 

hoofddoel inzicht te krijgen of ataxiepatiënten baat hebben bij fysiotherapie. Dit is gedaan aan de hand 

van twaalf vragen. De mensen die hebben gereageerd variëren tussen 12 en 92 jaar. Het aantal 

mannen en vrouwen is bijna gelijk verdeeld en bij bijna negentig procent is er een diagnose gedaan 

om na te gaan welke vorm van ataxie ze hebben. Bij de patiënten waarbij een SCA is 

gediagnosticeerd, heeft de helft SCA 3 (N=53). En een kwart SCA 6 (N=25).  Van de 209 

respondenten maken 124 patiënten gebruik van fysiotherapie. Daarvan gaat de helft naar een 

particuliere praktijk (N=61). Daarna worden de meeste patiënten behandeld op een revalidatiecentrum 

of thuis. Het maakt echter niet uit waar men de fysiotherapeutische behandeling volgt. Dit heeft geen 

invloed op de hoeveelheid baat die men er bij heeft. Gemiddeld volgt men 7,4 jaar fysiotherapie. Maar 

dit varieert erg per persoon. Het is interessanter om te kijken hoe vaak men fysiotherapie per week 

volgt. Bij deze steekproef is dit ruim 1,5 keer per week. Een conclusie uit de analyse is wel dat hoe 

vaker men fysiotherapie volgt des te meer baat men er bij heeft. Verder is er kunnen concluderen dat 

de meest gebruikte behandelingsvormen conditietraining, coördinatietraining, stabiliteitstraining en 

mobiliteitsverbetering zijn. De belangrijkste conclusie die uit de ontvangen enquêtes is kunnen trekken 

is dat 80 procent van de mensen die een behandeling volgen er redelijk tot veel baat bij hebben.  

Toch is er een grote groep ataxiepatiënten die geen fysiotherapeutische behandelingen volgen 

(N=85). Bij eenderde van deze patiënten is er nog geen noodzaak tot therapie. Echter is het wel 

verstandig om veel in beweging te blijven en dat men zich bijtijds laat informeren over de 

mogelijkheden van fysiotherapie. Een opvallend maar tevens zorgwekkende conclusie is dat een 

kwart van de patiënten die geen fysiotherapie volgen niet bekend zijn met de positieve resultaten 

hiervan. Zij zijn nooit geïnformeerd door medici of zijn van mening dat fysiotherapie geen nut heeft, 

maar zoals in dit onderzoek naar voren is gekomen geven de patiënten aan dat ze weldegelijk baat 

hebben bij de therapie.  
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Beperkingen en aanbevelingen 

 

Dit onderzoek is niet generaliseerbaar voor alle ataxiepatiënten. Daarvoor is de steekproef en enquête 

echter te klein. Er is bij dit onderzoek en deze conclusies geen rekening gehouden met de 

verschillende SCA’s. De symptomen per SCA verschillen wel degelijk, waardoor fysiotherapie ook 

verschillende resultaten kan hebben. Ook is er in dit onderzoek lang niet alle factoren onderzocht die 

bijdragen aan meer baat door fysiotherapie. Zo kan het zijn dat een patiënt in een fase van zijn ziekte 

zit waardoor een fysiotherapeutische behandeling bij deze persoon weinig tot geen baat meer heeft. 

Toch is er onder de patiënten veel behoefte aan meer informatie over dit onderwerp. Zo blijkt ook uit 

de vele reacties die op de enquêtes zijn geplaatst. Dus de eindconclusie is meer een aanbeveling 

voor de toekomst en zo hopen de auteurs van dit onderzoek dan ook dat dit ‘betrekkelijk’ kleine 

onderzoek een aanleiding voor anderen kan zijn tot een groter onderzoek. 
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Bijlage I: De Enquête  

 

1)  Wat is uw geboor tedatum: 
 
 
2)  Geslacht:  M / V  (juiste antwoord omcirkelen) 
 
 
3)  Is er  bij  u klinisch genetisch onderzoek gedaan om een diagnose te stellen?  
 
- Ja / Nee  (juiste antwoord omcirkelen) 
 
- Indien er  een diagnose gesteld is, wat was de diagnose? 

 

 SCA ……… 

 Aantal herhalingen, repeats:…………… 

 Wel getest, echter  geen resultaat. 

 Anders:…………………………………… 
 
 
4)  Op welke leeftijd bemerkte u de eerste symptomen? 
      
       ………….  jaar  
 
 
5) Volgt u op dit moment ook enige vorm van fysiotherapie, om symptomen van uw 

ziekte tegen te gaan? 
 
- Ja / Nee  (juiste antwoord omcirkelen) 
 
-   Zo ja, ga verder  met vraag 6 
 
- Zo nee, ga verder  met vraag 12 
 
6) Waar  volgt u de fysiotherapie? (meerdere antwoorden mogelijk) 
  

 In een par ticuliere instelling  
 In een revalidatie centrum 

 Anders namelijk; …………………………………………….. 
 
 

7) Hoe lang heeft u al fysiotherapie? ………………………………. 
 
 
8) Hoe vaak per  week? …………..
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9) Welke vorm(en) van fysiotherapie heeft u? (meerdere antwoorden mogelijk) 
 

  Kracht training 

  Conditie training 

  Coördinatie training 

  Stabiliteits training 

  Therapie ter  ontspanning 

  Willekeur ig bewegen 

  Mobiliteitsverbeter ing 

  Anders,namelijk……………………………………………………………… 
 
 

10) We vragen u hieronder  een uitspraak te doen over  de resultaten van uw 
fysiotherapeutische behandeling. 

 

 I k heb veel baat bij  de behandeling 

 Ik heb redelijk  baat bij  de behandeling 

 Ik heb hierover  geen mening 

 Ik heb vr ijwel geen baat bij  de behandeling 

 Ik heb geen  baat bij  de behandeling  
 
11) Als u bij  vraag 6 meerdere antwoorden heeft ingevuld. Bij  welke heeft u dan het 

meeste baat gehad ? 
 

 In een par ticuliere instelling  
 In een revalidatie centrum 

 Anders namelijk; …………………………………………….. 
  
 
12) Wat is de reden waarom u niet naar  fysiotherapie gaat? 

…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
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Bijlage II: Statische toetsen . 

 

Het doel van deze bijlage is het geven van statische informatie over de conclusies die we in ons 

onderzoek trekken. Voor het trekken van een conclusie stellen we eerst een hypothese op. Deze 

hypothese gaan we dan testen. Welke soort toets we gebruiken is afhankelijk van wat voor een soort 

variabele we gebruiken. De afhankelijke variabele is altijd de ‘de hoeveelheid baat die men heeft bij de 

fysiotherapie’. De onafhankelijke variabele verschilt per test. De onafhankelijke variabele is de 

variabele waarvan je wilt weten of deze van invloed is op de ‘hoeveelheid baat van de fysiotherapie’. 

In de tweede  toets willen we bijvoorbeeld weten of ‘hoe vaak men fysiotherapie heeft’ (onafhankelijke 

variabele) van invloed is op de ‘hoeveelheid baat’ (afhankelijke variabele). De onafhankelijke variabele 

hebben we gemeten aan de hand van een vraag uit de enquête. We hebben echter verschillende 

soort schalen, waarmee men kon antwoorden, gebruikt. Hoeveel baat men heeft bij de fysiotherapie is 

gemeten aan de hand van een interval schaal, zie ook vraag 10 uit de enquête.Doordat de 

onafhankelijke variabelen uit verschillende schalen bestaan, gebruiken we ook andere testen. Hopelijk 

wordt het hieronder duidelijk.  

 

We hebben onze informatie over testen en onderzoek uit het boek: ‘Research Methods For Business’ 

van Uma Sekaran. Hierin staat onder andere wat voor een soort testen je moet gebruiken om tot 

conclusies te komen bij het gebruik van een enquête.  

 

De eerste toets uit ons onderzoek was de vraag of waar men de fysiotherapie volgt van invloed is op 

de hoeveelheid baat.  

Deze toets hebben we als volgt gedaan: 

 

Hypothese: Waar men fysiotherapie volgt, heeft geen invloed op de hoeveelheid baat.  

Dit heeft betrekking op vraag 6 uit de enquête. Deze vraag heeft een nominale schaal. We gaan dus 

een nominale schaal toetsen op een interval schaal (de afhankelijke variabele ‘hoeveelheid baat’). 

Hierbij moeten we gebruik maken van een One Way ANOVA Test. Dit is de naam van de test als we 

deze twee schalen gebruiken.  

Het resultaat van de toets met behulp van SPSS:  
  
 ANOVA 
 
baat  

  
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 6,600 4 1,650 1,862 ,122
Within Groups 105,424 119 ,886   
Total 112,024 123    

 
Uit de toets komt een F-waarde van 1.862 en een Significantie van 0,122. Het significantie niveau 

moet lager dan 0,05 zijn om de hypothese te verwerpen. Dit is het echter niet dus we verwerpen de 

hypothese niet. 
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Conclusie: Waar men fysiotherapie volgt, is van invloed op de hoeveelheid baat.  

  

Bij de volgende toets willen we weten of ‘hoe vaak met de fysiotherapie volgt’ van invloed is op de 

hoeveelheid baat die men ervan heeft.  

 

Hypothese: Hoe vaak men per week fysiotherapie volgt, heeft geen invloed op de hoeveelheid baat 

die men erbij heeft.  

Hoe vaak men fysiotherapie volgt, is aan de hand van een ratio schaal gemeten (vraag 8 uit de 

enquête).  

De test die we nu gebruiken is een Regressie analyse. Dit is de naam van de test als we deze twee 

schalen gebruiken.  

Het resultaat van de toets met behulp van SPSS:  

  
 

Model   
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 

Regressio
n 

6,250 1 6,250 7,208 ,008(a)

Residual 105,775 122 ,867   

1 

Total 112,024 123    

a  Predictors: (Constant), Aantal 
b  Dependent Variable: baat 
 
 Coëfficiënt(a) 
 

Model   Unstandardized Coefficients  t Sig. 

    B Std. Error      
1 (Constant

) 3,399 

,208 (DIT BETEKENT 
DAT ER EEN POSITIEF 

VERBAND IS, MAAR 
NIET ERG GROOT).

16,304 ,000

  Aantal ,321 ,120 2,685 ,008

a  Dependent Variable: baat 
 
 

Er is nu een significantie niveau van 0,008. Dit is lager dan 0,05. We kunnen nu dus de hypothese 

verwerpen.  

 

Conclusie: Hoe vaak met fysiotherapie is van invloed op de hoeveelheid baat. Hoe vaker men 

fysiotherapie volgt, des te meer baat.  (Hier zit natuurlijk een grens aan.)   
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