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A Inleiding
Deze Verantwoording en toelichting heeft betrekking op de 

KNGF-richtlijn Klachten aan de arm, nek en/of schouder (KANS). 

Het gezondheidsprobleem dat onderwerp is van deze richtlijn is 

voorheen vaak aangeduid als ‘repetitive strain injury’, RSI. Sinds 

2004 is deze term als resultaat van een multidisciplinaire werkcon-

ferentie in Nederland vervangen door CANS, dat staat voor ‘Com-

plaints of the Arm, Neck and/or Shoulder’.1 In de richtlijn wordt 

het diagnostisch en therapeutisch proces beschreven conform het 

methodisch fysiotherapeutisch handelen.

De richtlijn is een product in ontwikkeling en beoogt feedback te 

krijgen vanuit de beroepsgroep. Deze feedback zal bijdragen aan 

de aanpassing en actualisering van de volgende richtlijn. 

A.1 Doelstelling van de KNGF-richtlijn Klachten aan de  
 arm, nek en/of schouder (KANS)
De doelstelling van de richtlijn is het beschrijven van ‘optimale’ 

fysiotherapeutische hulp (zinvol, doeltreffend en doelmatig) aan 

patiënten met (pijn)klachten aan de arm, nek en/of schouder, 

gebaseerd op de huidige wetenschappelijke, beroepsinhoudelijke 

en maatschappelijke inzichten. Deze hulp moet de patiënt in staat 

stellen om tot volledig herstel te komen of, indien volledig herstel 

niet mogelijk is, tot een optimale manier van omgaan met restver-

schijnselen. 

Primaire preventie van het gezondheidsprobleem wordt in deze 

richtlijn niet beschreven. Deze vorm van preventie vraagt om een 

strategie die in feite niet individueel gericht is, maar veelal ligt op 

groepsniveau (bijvoorbeeld bedrijfsniveau). Het voorkómen van 

een nieuwe klachtenepisode is wel expliciet onderdeel van de 

fysiotherapeutische behandeling.

Naast het bovengenoemde is de KNGF-richtlijn bedoeld om:

• de fysiotherapeut te ondersteunen in het proces van klinisch 

redeneren en dus bij het nemen van beslissingen ten aanzien 

van wel of niet behandelen en bij het maken van diagnosti-

sche en therapeutische keuzen; 

• de hulp te toetsen aan de huidige wetenschappelijke inzich-

ten, en de uniformiteit en de kwaliteit van de zorg te waarbor-

gen;

• de verantwoordelijkheden en taken van de fysiotherapie in-

zichtelijk te maken, af te bakenen en de onderlinge samen-

werking met andere beroepsgroepen te stimuleren.

A.2 Richtlijnen van andere beroepsgroepen
In 2001 is een richtlijn over RSI gepubliceerd onder auspiciën 

van de Nederlandse Vereniging voor Oefentherapie Mensendieck 

(NVOM), heden ten dage Vereniging van Oefentherapeuten Cesar 

en Mensendieck (VvOCM).5 De Branche Organisatie Arbo-diensten 

STECR publiceerde in 2001 (geactualiseerd 2003) haar Werkwijzer 

ABBE-RSI voor professionals binnen de Arbozorg.6 In (oktober) 2003 

publiceerde de Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfs-

geneeskunde (NVAB) Begeleiding door de bedrijfsarts bij werkne-

mers met klachten van arm, schouder of nek.7 

In al deze richtlijnen wordt geworsteld met de heterogeniteit van 

de patiëntenpopulatie. 

In de NOVM-richtlijn worden drie patiëntenprofielen onderschei-

den, met elk een eigen therapeutisch beleid. De STECR-werk-

wijzer6,7 gebruikt de Saltsa-methodiek8 om een onderscheid te 

maken tussen specifieke en aspecifieke aandoeningen en besteedt 

daarnaast aandacht aan arbeidsgebonden (fysische, fysieke en 

niet-fysieke, onder meer psychosociale) en niet-arbeidsgebonden 

risicofactoren. De NVAB-richtlijn verdeelt de aandoeningen in een 

aantal specifieke aandoeningen en een aspecifieke restgroep, en 

beschrijft vervolgens per aandoening het diagnostisch en thera-

peutisch proces.7

A.3 Opbouw, producten en implementatie 
De richtlijn is opgebouwd uit drie delen, namelijk: de Praktijk-

richtlijn, de Verantwoording en toelichting en een stroomdiagram 

met de kernpunten van de richtijn, de samenvatting. Alle delen 

van de richtlijn zijn afzonderlijk te lezen. De Praktijkrichtlijn, de 

Verantwoording en toelichting en de samenvatting worden digitaal 

ter beschikking gesteld via www.kngfrichtlijnen.nl. De kaart wordt 

toegestuurd aan alle KNGF-leden. Na publicatie en verspreiding 

van de richtlijn wordt de richtlijn geïmplementeerd volgens een 

standaard implementatiestrategie.2,3,9

Definitie KNGF-richtlijn
Een KNGF-richtlijn is gedefinieerd als ‘Een systematisch ontwik-

kelde, vanaf centraal niveau geformuleerde leidraad, die door 

deskundigen is opgesteld en gericht op de inhoud van het 

methodisch fysiotherapeutisch handelen bij bepaalde gezond-

heidsproblemen en op (organisatorische) aspecten die met de 

beroepsuitoefening te maken hebben’.2-4 
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A.4 Samenstelling en werkwijze van de werkgroep
Bij het samenstellen van de werkgroep is gestreefd naar een even-

wichtige verdeling van leden wat betreft inhouds- en ervarings-

deskundigheid en/of academische achtergrond. Alle werkgroeple-

den hebben verklaard geen conflicterende belangen te hebben bij 

de te ontwikkelen KNGF-richtlijn. 

De richtlijn is ontwikkeld door de ‘werkgroep eerste kring’ conform 

de ‘Methode voor Richtlijnontwikkeling en Implementatie’, een 

methode die praktische aanwijzingen formuleert ten behoeve van 

de literatuurverzameling.2,3,10 Ook voor het vermelden van criteria 

voor het insluiten van de literatuur en het aangeven van het 

wetenschappelijk niveau waarop de aanbevelingen zijn gebaseerd, 

geeft deze methode praktische aanwijzingen. Indien er geen 

wetenschappelijk bewijs voorhanden was, zijn de aanbevelingen 

geformuleerd op basis van consensus binnen de werkgroep. 

De conceptrichtlijn is toegezonden aan externe deskundigen en/of 

beroepsorganisaties (‘werkgroep tweede kring’) om afstemming en 

consensus te verkrijgen met andere beroepsgroepen/-organisaties 

en/of met andere mono- en multidisciplinaire richtlijnen.

A.4.1 Validering door beoogde gebruikers

De richtlijn is systematisch getest en gevalideerd in de vorm van 

een schriftelijke enquête onder de beoogde gebruikers, fysiothe-

rapeuten in de verschillende werksettings. De vragen waren gericht 

op de kwaliteitscriteria voor centrale richtlijnen. Het resultaat van 

deze enquête in de vorm van commentaar, en de opmerkingen zijn 

gedocumenteerd en in de werkgroep besproken en, indien moge-

lijk en/of wenselijk, verwerkt in de eindversie van de richtlijn. 

De aanbevelingen voor de praktijk zijn gebaseerd op het beschik-

bare bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk onderzoek, de con-

sensus van de werkgroep en de mening van de fysiotherapeuten 

(de resultaten van de enquête).

A.5 Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-

schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-

bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk 

zijn gebaseerd op wetenschappelijke literatuur en de mening van 

experts op dit terrein, kunnen fysiotherapeuten op basis van hun 

professionele autonomie de richtlijn individueel toepassen en zo 

nodig afwijken van de richtlijn als de situatie van de patiënt dat 

vereist. Afwijken van de richtlijn dient te worden beargumenteerd 

en gedocumenteerd.2,3

A.6 Literatuurverzameling
Via systematische zoekacties is literatuur verzameld voor de weten-

schappelijke onderbouwing van de epidemiologische gegevens, de 

risico- en prognostische factoren en het therapeutisch proces. Er is 

gezocht via www.scholar.google.com en in MEDLINE (vanaf 1966), 

CINAHL (vanaf 1982) en EMBASE (vanaf 1989). Er zijn uitsluitend arti-

kelen gebruikt die beschikbaar waren in het Engels of Nederlands. 

De epidemiologische gegevens zijn verzameld via www.scholar.

google.com. Ter formulering van de risico- en prognostische facto-

ren en het therapeutisch proces zijn systematische literatuuronder-

zoeken verzameld. Daarnaast zijn voor de risico- en prognostische 

factoren prospectieve cohortonderzoeken verzameld en voor het 

therapeutisch proces ‘randomised controlled trials’ (RCT’s). De 

referenties van de gevonden artikelen zijn nagekeken op relevante 

onderzoeken.

Het wetenschappelijk bewijs voor risico- en prognostische factoren 

is als volgt tot stand gekomen:

1. Vaststelling van de methodologische kwaliteit van de ge-

vonden onderzoeken. Voor onderzoeken ter bepaling van de 

prognostische factoren is dat gedaan met behulp van de lijst 

van Hudak et al.11 (lijst door Scholten-Peeters teruggebracht tot 

zeventien criteria);12 voor onderzoeken ter bepaling van de ri-

sicofactoren is dat gedaan met behulp van de lijst van Bongers 

et al. (namelijk de twaalf criteria die van toepassing zijn op 

prospectieve cohortonderzoeken).13,14

 Onderzoeken die op minimaal 50 procent van de methodo-

logische kwaliteitscriteria positief scoorden, zijn gerekend tot 

onderzoeken van hoge methodologische kwaliteit.

2. Indeling van de resultaten van de geschikte onderzoeken naar 

de mate van bewijs. Er is gebruik gemaakt van de indeling 

zoals toegepast door Scholten-Peeters et al. en van criteria 

zoals opgesteld door het EBRO-platform.12,15 De EBROcriteria 

zijn op basis van consensus opgesteld onder auspiciën van het 

Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO en worden in 

Nederland gebruikt voor de ontwikkeling van richtlijnen.16

Het wetenschappelijk bewijs voor therapeutische interventies is als 

volgt tot stand gekomen:

1.  Beoordeling van de kwaliteit van de gevonden onderzoeken 

met behulp van de Delphilijst.17 Onderzoeken met een kwali-

teitsscore van meer dan 50 procent (5 of meer van de 9 items 

positief gescoord) zijn gerekend tot onderzoeken van hoge 

kwaliteit.

2.  Indeling van de resultaten van de geschikte onderzoeken naar 

de mate van bewijs. Er is gebruik gemaakt van de indeling zo-

als toegepast door Verhagen et al. in een systematische review 

naar werkgerelateerde arm-, nek- en/of schouderklachten en 

van criteria zoals opgesteld door het EBRO-platform.18

 Voor het formuleren van aanbevelingen is eveneens gebruik 

gemaakt van de indeling van het EBRO-platform.

De voor deze richtlijn gehanteerde indelingen van wetenschappe-

lijk bewijs worden weergegeven in tabel 1 en 2. 

Indien er sprake is van rode vlaggen informeert de fysiotherapeut 

de patiënt over de bevindingen en wordt de patiënt geadviseerd 

contact op te nemen met de huisarts of specialist.

 

Andere patiënten die op voorhand worden uitgesloten van behan-

deling volgens de richtlijn zijn patiënten met:

•  aandoeningen die niet geprovoceerd worden door houding en 

beweging (fenomeen van Raynaud);

•  aandoeningen die te diagnosticeren zijn met objectieve tests 

(bijvoorbeeld: neuropathiëen, cervicale hernia nuclei pulposi, 

systemische aandoeningen en de ziekte van Dupuytren);

•  complex regionaal pijnsyndroom type 1 (voorheen bekend on-

der de naam sympathische reflexdystrofie of posttraumatische 

dystrofie);

•  aandoeningen die in eerste instantie om niet-fysiotherapeuti-

sche maatregelen vragen, zoals het hand-armvibratiesyndroom 

en focale dystonie van de hand.
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Tabel 2. Indeling van aanbevelingen in een richtlijn naar de mate van bewijs.

Niveau bewijskracht van de aanbeveling omschrijving conclusie of advies in richtlijn

1 ondersteund door ten minste één systematische review (A1) of ten minste 

twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2

‘Het is aangetoond dat...’

2 ondersteund door ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken van niveau B (waarvan de resultaten consistent zijn)

‘Het is aannemelijk dat …’

3 indien ondersteund door een onderzoek op niveau A2, niveau B of 

(meerdere onderzoeken op) niveau C

‘Er zijn aanwijzingen dat …’

4 op grond van de mening van deskundigen, bijvoorbeeld werkgroepleden ‘De werkgroep is van mening dat…’

Rode vlaggen*
Symptomen die wijzen op mogelijk ernstige onderliggende pathologie, waarvoor de patiënt dient te worden geadviseerd contact op 

te nemen met de huisarts zijn: algemene malaise, ongewild gewichtsverlies, koorts, nachtzweten, ‘non mechanic’ pijn (dit is pijn die 

niet beïnvloedbaar is door houding en beweging), neuropathische pijn, neurologische symptomen (krachtverlies, geïsoleerde atrofie, 

radiculaire uitvalsverschijnselen), een recent trauma en tekenen van een ontstekingproces.

De symptomen zijn meestal niet eenduidig. 

Een aantal symptomen duidt mogelijk op (soms ernstige) onderliggende pathologie, zoals:1,14,20 

• reumatische ziekten (reumatoïde artritis, de ziekte van Bechterew en polymyalgie); 

• maligniteiten (long(top))tumor, metastasen van bijvoorbeeld mammacarcinoom of okselklierpathologie);

• cardiale aandoeningen (zoals angina pectoris) en diafragmaprikkeling (bijvoorbeeld door (kwaadaardige) aandoeningen aan 

lever, galblaas of longen). 

* Binnen het CANS-model wordt doorgaans gesproken over ALERT-symptomen.

Interventie

A1  consistente bevindingen (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onderzoeken) in (systematische reviews van)  

 meerdere RCT’s van hoge kwaliteit

A2  consistente bevindingen in 1 RCT van hoge kwaliteit en minimaal 1 RCT van lage kwaliteit

B  één RCT of consistente bevindingen (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onderzoeken) in meerdere CCT’s

C  geen consistente bevindingen (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onderzoeken) in meerdere RCT’s of CCT’s

D  geen RCT’s beschikbaar

Etiologie en prognose

A1  systematische review van onderzoeken met consistente resultaten (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onder- 

 zoeken)

A2 consistente resultaten (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onderzoeken) in ten minste twee onderzoeken van  

 hoge kwaliteit

B  consistente resultaten (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van de onderzoeken) in één onderzoek van hoge kwaliteit  

 en ten minste één onderzoek van lage kwaliteit 

C  bevindingen in één onderzoek van hoge kwaliteit of consistente resultaten (overeenkomstige resultaten in ten minste 75% van  

 de onderzoeken) in meerdere onderzoeken van lage kwaliteit

D  inconsistente bevindingen ongeacht de kwaliteit van de onderzoeken

Tabel 1. Indeling van onderzoeken naar de mate van bewijs.
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A.7 Aandachtspunten bij de afbakening van de richtlijn
In de definitie van de Gezondheidsraad is pas sprake van RSI als 

er naast stoornissen in functies ook beperkingen of participatie-

problemen zijn. Onderhavige richtlijn betreft tevens patiënten met 

alleen stoornissen (zonder problemen met activiteiten/participa-

tie), aangezien ook deze patiënten door de fysiotherapeut zinvol 

kunnen worden behandeld. 

De richtlijn spitst zich toe op het functioneren van de hele bewe-

gingsketen van de bovenste extremiteit. Behandeling van stoor-

nissen in functies en/of anatomische eigenschappen die in deze 

bewegingsketen voor problemen zorgen, zal dan ook in de context 

van de keten beschreven worden. 

Lokale stoornissen, zoals peesaandoeningen, vallen binnen het 

aandachtsgebied van deze richtlijn indien ze worden veroorzaakt 

door lokale overbelasting.

Specifieke versus aspecifieke aandoeningen
In de literatuur wordt veelal een onderscheid gemaakt in speci-

fieke en aspecifieke aandoeningen.7,19,21-24 Tevens worden in de 

literatuur mengbeelden genoemd van aspecifieke aandoeningen 

die gepaard gaan met objectiveerbare aandoeningen.25

Specifieke aandoeningen zijn objectiveerbaar. Ze worden benoemd 

in pathofysiologische termen en hangen samen met weefselbe-

schadiging van specifieke anatomische structuren als spieren, pe-

zen, kapsels of zenuwen. Op basis van onderscheiden kenmerken 

kan de diagnose reproduceerbaar gesteld worden.1 

Aspecifieke aandoeningen worden gekenmerkt door symptomen 

(bijvoorbeeld pijn, prikkeling of vermoeidheid) zonder dat een 

specifieke diagnose gesteld kan worden en zonder dat een speci-

fieke anatomische structuur aangedaan lijkt. 

De Gezondheidsraad geeft aan dat bij 73 tot 87 procent van de 

mensen met RSI-klachten geen medische diagnose, maar alleen 

een fysiek en mentaal klachtencomplex opgesteld kan worden.19 

In 2004 is een Nederlandse multidisciplinaire werkconferentie 

belegd, met als doel de ontwikkeling van een nieuwe terminologie 

en indeling van arm-, nek- en/of schouderklachten. Hieruit is het 

zogeheten CANS-model voortgekomen, waarin alleen als specifiek 

worden beschouwd: bicepstendinose, bursitiden in de elleboogre-

gio, carpale-, radiale- en cubitaletunnelsyndroom, ziekte van 

Dupuytren, epicondylitis lateralis en medialis cubiti, frozen shoul-

der, Guyon kanaalsyndroom, instabiliteit van de schouder en de 

elleboog, scheur in het labrum glenoidale, lokale artritis, Oars-

man’s wrist, fenomeen van Raynaud, rotator cuff scheuren, sub-

acromiaal impingementsyndroom, dystrofie van Sudecks, supras-

capulaire compressie, triggerfinger en de ziekte van De Quervain.1 

Overige aandoeningen zijn aspecifiek. 

Door de fysiotherapeut is zonder aanvullende diagnostiek het on-

derscheid specifiek/aspecifiek echter niet op valide wijze te maken. 

Om die reden wordt in deze richtlijn dit onderscheid niet gehan-

teerd. Bovendien staat in deze richtlijn het functioneren binnen de 

hele bewegingsketen centraal. Daarbinnen kunnen zowel speci-

fieke als aspecifieke aandoeningen (gelijktijdig) een rol spelen.

Biopsychosociaal uitgangspunt
De richtlijn gaat uit van het biopsychosociaal model: biomedische, 

individueel psychologische en sociale (relationele en cultuurmaat-

schappelijke) factoren kunnen van invloed zijn op het ontstaan 

en voortbestaan van de klachten aan de arm, nek en/of schouder. 

Het biopsychosociaal model sluit goed aan bij de terminologie van 

de ‘Internationale Classificatie van het Menselijk Functioneren’, 

ICF.26,27 

Bij biomedische factoren valt te denken aan stoornissen in functie, 

zoals een verminderde pronatie van de onderarm, de gevoelig-

heid voor rek van de extensoren van de pols of hypertonie van de 

nek-schoudermusculatuur. Psychologische factoren zijn te plaatsen 

binnen de persoonlijke factoren en zijn bijvoorbeeld gedachten 

over de pijn, of het omgaan met stress. Onder sociale factoren 

valt bijvoorbeeld de steun op het werk of in de thuisomgeving, en 

onder cultuurmaatschappelijke factoren vallen externe factoren, 

zoals de werkstatus. 

A.8 Omvang van het probleem
Over de prevalentie van (pijn)klachten aan de arm, nek en/of 

schouder (al dan niet gerelateerd aan het werk) zijn in Nederland 

meerdere gegevensbronnen. De gegevens zijn moeilijk te inter-

preteren, omdat er verschillende definities van dergelijke klachten 

worden gehanteerd.28,29 Toch lijkt de conclusie gerechtvaardigd 

dat (pijn)klachten aan de arm, nek en/of schouder in Nederland 

een belangrijk, en naar het zich laat aanzien, omvangrijk gezond-

heidsprobleem zijn.28,30-33

A.8.1 Prevalentie en risicopopulatie

In de beroepsbevolking in Nederland is de prevalentie van RSI 

gedefinieerd als ‘regelmatige of langdurige klachten over nek, 

schouder, arm, elleboog of pols/hand in de afgelopen 12 maanden 

geheel of gedeeltelijk veroorzaakt door het werk’, voor het jaar 

2000 geschat op 26 procent en voor 2002 op 28 procent.34 De top 

drie van werknemers die het hoogste risico hadden op dergelijke 

gezondheidsproblemen waren naaisters, secretaresses en produc-

tiepersoneel, zoals inpakkers en lopendebandmedewerkers.35

A.8.2 Ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid en kosten

TNO Arbeid heeft samen met het Rijksinstituut voor Volksgezond-

heid en Milieu (RIVM) in 2000 onderzoek gedaan naar ziektever-

zuim en arbeidsongeschiktheid als gevolg van RSI-gerelateerde 

aandoeningen bij 25-plussers.30 Uit dit onderzoek bleek dat 

jaarlijks 8 procent (95%-betrouwbaarheidsinterval: 7-9%) van 

de beroepsbevolking verzuimde vanwege problemen aan de nek, 

schouders, arm, elleboog of pols en hand. Ruim 2 procent meldde 

dat er sprake was van een langer dan 4 weken durend verzuim.30

Meer recent heeft TNO Kwaliteit van Leven secundaire analyses 

uitgevoerd op data van een aantal cohorten, te weten het SMASH-

bestand (‘Study on Musculoskeletal Disorders, Absenteeism, Stress 

and Health’), de Nationale Enquête Arbeidsomstandigheden (NEA), 

de Bewegingsapparaatstudie (BAS), het Stress Impact onderzoek en 

op data die beschikbaar waren gesteld door het UWV.36 Op basis 

van deze gegevens werd de jaarlijkse prevalentie van verzuim ten 

gevolge van werkgerelateerde (pijn)klachten aan de arm, nek en/

of schouder geschat op 2 tot 4 procent van de werknemers, de 

prevalentie van langdurig verzuim (langer dan 13 weken) op 0,06 

tot 0,5 procent en het aandeel verzuim vanwege deze klachten in 

het totale verzuim op 3,8 tot 6,2 procent. Dit percentage nam toe 

naarmate het verzuim langer duurde. Het aandeel WAO-uitkerin-

gen vanwege deze gezondheidsproblemen werd op basis van deze 

gegevens geschat op ruim 2 procent, met een gemiddelde WAO-

duur van 3 à 4 jaar.36 

De totale jaarlijkse kosten ten gevolge van pijn aan de arm, nek 

en/of schouder bedroegen 2,1 miljard euro. Naast de verzuimkosten 
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voor werkgevers (962 miljoen euro) bleek de aan het verzuim ge-

relateerde kostenpost vanwege verminderde arbeidsproductiviteit 

aanzienlijk (808 miljoen euro).36

A.8.3 Werkgerelateerde en persoongebonden risicofactoren

Er is veel onderzoek gedaan naar werkgerelateerde risicofactoren 

voor klachten aan de arm, nek en/of schouder, veelal geïnitieerd 

door overheden, met als doel primaire preventie op groepsniveau. 

In dergelijk onderzoek worden risicofactoren onderscheiden naar 

werkgerelateerde fysieke factoren, werkgerelateerde psychosociale 

factoren en persoonlijke factoren.13,37 Werkgerelateerde fysieke 

factoren zijn dan bijvoorbeeld de ergonomische inrichting van de 

werkplek en de mechanische belasting die samenhangt met het 

gebruik van toetsenbord en muis. Werkgerelateerde psychosociale 

risicofactoren betreffen onder meer hoge taakeisen, de mate van 

controle die de werknemer heeft over het werk of een combinatie 

van beide (‘job strain’), sociale ondersteuning op de werkplek, 

arbeidstevredenheid en stress. Het feit dat niet alle in gelijke 

werkomstandigheden verkerende werknemers arm-, nek en/of 

schouderklachten ontwikkelen, is een aanwijzing dat, naast ex-

terne factoren, persoonlijke factoren van invloed zijn. Onder per-

soonlijke of individuele factoren wordt dan verstaan het geslacht, 

de leeftijd, de algemene conditie, de mate van reactiviteit van het 

neuromusculaire systeem, het omgaan met stress en de manier 

van ‘coping’ met de aandoening. 

Onderzoek naar risicofactoren betrof tot aan de eeuwwisseling 

voornamelijk dwarsdoorsnedeonderzoek, een onderzoeksdesign 

waarbij de kans op vertekening van de relatie tussen risicofactor 

en klacht groot is.13 Daarnaast waren de symptomen vaak niet 

eenduidig afgebakend (en dus de insluitcriteria voor de onder-

zoekspopulatie), evenals de manier waarop risicofactoren waren 

gemeten (veelal zelfrapportage).13,38

A.8.4 Overzicht van systematische reviews naar risico-

factoren

De laatste jaren zijn er, in toenemende mate, ook prospectieve 

onderzoeken uitgevoerd, zoals een recentelijk gepubliceerd lite-

ratuuroverzicht, waarin de invloed van psychosociale en per-

soonsgebonden risicofactoren op problemen met de arm, nek en/

of schouder zijn beschreven.39 De onderzoekspopulaties in de 24 

geïdentificeerde prospectieve onderzoeken bestonden uit werkne-

mers in de zorg, de industrie- en transportsector, kantoorpersoneel 

en gemengde populaties. De auteurs concludeerden dat hoge 

taakeisen, weinig controlemogelijkheden en stress in beperkte 

mate gerelateerd waren aan de ontwikkeling van problemen met 

de arm, nek en/of schouder. Naar de invloed van persoonsge-

bonden risicofactoren was nog te weinig onderzoek gedaan om 

gefundeerde conclusies te kunnen trekken.39

In het kader van de ontwikkeling van deze richtlijn is er een sys-

tematisch literatuuroverzicht gemaakt van prospectieve cohorton-

derzoeken naar risicofactoren bij beeldschermwerkers. Omwille van 

de homogeniteit en omdat arm-, nek- en/of schouderklachten met 

name bij deze groep werknemers voorkomen, is ervoor gekozen de 

risicofactoren specifiek bij beeldschermwerkers te onderzoeken. In 

totaal zijn 6 prospectieve cohortonderzoeken ingesloten welke zijn 

beschreven in 12 publicaties.40-51 De kwaliteit van de onderzoeken 

is door twee personen beoordeeld aan de hand van een checklist 

van 12 items voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit 

van onderzoeken naar risicofactoren.13 De ingesloten cohortonder-

zoeken waren alle van hoge methodologische kwaliteit (gemiddeld 

10 van de 12 items positief). 

De in deze onderzoeken gedetecteerde risicofactoren zijn ingedeeld 

in werkgerelateerde fysieke factoren, werkgerelateerde psychoso-

ciale factoren en persoongebonden factoren; daarnaast is voor elk 

van de in de onderzoeken gepresenteerde risicofactoren de gevon-

den associatie met de uitkomst pijn en/of symptomen beoordeeld. 

De resultaten zijn beschreven naar lichaamsregio, namelijk nek, 

schouder, elleboog, onderarm en pols/hand. Consistent aanwezige 

positieve bevindingen en de kwaliteit van de onderzoeken bepaal-

den de mate van het bewijs (zie tabel 1). Er was sprake van een 

positieve bevinding als de odds ratio, het relatief risico of de ha-

zard ratio groter was dan 2 of kleiner dan 0,5, of (bij afwezigheid 

van deze associatiematen) als het gevonden verband statistisch 

significant was (p < 0,05).14 

Voor geen enkele risicofactor is bewijs gevonden van niveau A1, 

A2 of B voor een positief verband met de uitkomsten pijn en/

of symptomen in een of meer van de genoemde lichaamsre-

gio’s. Niveau-C-bewijs is gevonden voor de risicofactoren ‘hogere 

leeftijd’, ‘vrouwelijk geslacht’, ‘eerdere symptomen’, ‘verhoogde 

spierspanning’, ‘intensief en langdurig gebruik van toetsenbord en 

muis’, ‘een te geringe afstand (< 12 cm) van het toetsenbord tot de 

bureaurand’, ‘een te kleine hoek (< 121°) van de binnenzijde van 

de elleboog bij gebruik van het toetsenbord’, ‘een te grote ulnaire 

abductie van de pols (< -5°)’, ‘het geen gebruik maken van een 

arm-pols‘support’’ en ‘een lage arbeidstevredenheid’. De gerap-

porteerde associatiematen tussen de persoonsgebonden, psycho-

sociale en fysieke risicofactoren enerzijds en pijn en symptomen 

anderzijds waren in veel gevallen klein (0,5 < OR/RR/HR < 2) en niet 

significant. Deze resultaten wijken nauwelijks af van de conclusies 

uit de review van Bongers et al., waarin eveneens werd gesproken 

van ‘geen sterke’ verbanden.39

Hoewel er in het algemeen geen sterke verbanden zijn gevonden 

tussen werkgerelateerde risicofactoren, werkgerelateerde psycho-

sociale risicofactoren en persoonsgebonden risicofactoren enerzijds 

en het ontstaan van gezondheidsproblemen aan de arm, nek 

Op basis van bovenstaande formuleerde 1

de werkgroep de volgende aanbeveling: 

Risicofactoren (niveau 3)  
Er zijn aanwijzingen dat hogere leeftijd, vrouwelijk geslacht, 

eerdere symptomen, verhoogde spierspanning, intensief en 

langdurig gebruik van toetsenbord en muis, een te geringe 

afstand (< 12 cm) tussen het toetsenbord en de bureaurand, 

een te kleine hoek (< 121°) van de binnenzijde van de el-

leboog bij gebruik van het toetsenbord, een te grote ulnaire 

abductie van de pols (< -5°), het geen gebruik maken van 

een arm-pols‘support’ en een lage arbeidstevredenheid 

geassocieerd zijn met het ontstaan van (pijn)klachten aan de 

arm, nek en/of schouder. 

Gevonden artikelen: Bongers et al., 200639; Andersen et 

al., 200340; Brandt et al., 200441; Gerr et al., 200242; Jen-

sen, 200343; Juul-Kristensen et al., 200444; Korhonen et al., 

200645; Kryger et al., 200346; Lassen et al., 200447; Marcus 

et al., 200248; Pietri-Taleb et al., 199449; Wahlstrom, et al., 

200650; Hannan et al., 200551.
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en/of schouder anderzijds, verdient het toch aanbeveling om in 

het diagnostisch proces aan deze factoren aandacht te besteden. 

Aan de hand van de bevindingen kan de patiënt gericht worden 

geadviseerd, of ten minste geïnformeerd over de mogelijke rol van 

dergelijke factoren bij de ontwikkeling van het gezondheidspro-

bleem. 

A.8.5 Prognose en beloop 

Prognostische factoren zijn factoren die samenhangen met de 

prognose en het beloop van symptomen en klachten. Deze zijn 

voorspellend ten aanzien van verwacht herstel, niet verklarend. 

Het is van belang om risicofactoren (factoren die de kans op het 

ontstaan van het gezondheidsprobleem vergroten) en prognos-

tische factoren (factoren die de kans op herstel van het gezond-

heidsprobleem beïnvloeden) niet met elkaar te verwarren. 

In Nederland zijn diverse cohortonderzoeken uitgevoerd naar het 

beloop van (pijn)klachten die zijn gelokaliseerd in de arm, nek 

en/of schouder. In een van deze onderzoeken, uitgevoerd in de 

huisartsenpraktijk, zijn 612 patiënten met niet-traumatische arm-, 

nek- en/of schouderklachten vervolgd gedurende 6 maanden.52 Na 

6 maanden gaf 25 procent van de deelnemers aan compleet te zijn 

hersteld en 29 procent gaf aan sterk te zijn verbeterd.46 Procent 

van de deelnemers had na 6 maanden nog steeds arm-, nek- en/

of schouderklachten.52 In een ander onderzoek naar het beloop 

van klachten aan de bovenste extremiteit rapporteerde 24 procent 

van de deelnemers met nek- of schouderklachten compleet te zijn 

hersteld na 3 maanden; 32 procent was na 12 maanden compleet 

hersteld.53 Van de deelnemers met elleboogklachten bleek na 3 en 

12 maanden respectievelijk maar 13 en 34 procent compleet her-

steld te zijn.54 In een onderzoek naar het beloop van nekpijn was 

37 procent van de deelnemers nog niet hersteld na 12 maanden.55

Het algemene patroon is dat, ondanks het feit dat de meeste 

patiënten vooruitgaan, de (pijn)klachten aan de arm, nek en/of 

schouder ook op langere termijn bij een substantieel deel van de 

patiënten persisteren.

A.8.6 Overzicht van onderzoeken naar prognostische 

factoren 

Om meer inzicht te krijgen in de prognostische factoren voor 

herstel en/of werkhervatting is in het kader van deze richtlijn 

een systematisch literatuuroverzicht gemaakt van prospectieve 

onderzoeken die werden uitgevoerd bij beeldschermwerkers. In-

sluitcriteria waren: het onderzoek betrof een prospectief cohorton-

derzoek, de onderzoeksgroep bestond uit volwassen werknemers 

met (pijn)klachten die waren gelokaliseerd in de arm, nek en/of 

schouder zoals afgebakend in de richtlijn en de uitkomstmaat was 

herstel op het niveau van symptomen en beperkingen. De kwaliteit 

van de onderzoeken is door twee onderzoekers beoordeeld aan 

de hand van een criterialijst voor methodologische beoordeling 

van prognostische onderzoeken gebaseerd op lijsten die eerder 

zijn gebruikt door van Kuijpers et al.15 Een onderzoek dat positief 

scoorde op meer dan 50 procent van de items is beoordeeld als 

een onderzoek van hoge methodologische kwaliteit. 

Van de 11 ingesloten prospectieve cohortonderzoeken waren 10 van 

hoge kwaliteit 47,52,56-63 

Consistent aanwezige positieve bevindingen en de kwaliteit van de 

onderzoeken bepaalden samen het niveau van het bewijs. Er was 

sprake van een positieve bevinding als de odds ratio, het relatief 

risico of de hazard ratio groter was dan 2 of kleiner dan 0,5, of (bij 

afwezigheid van deze associatiematen) als het gevonden verband 

statistisch significant was (p < 0,05).14 In de gevonden onderzoe-

ken is een range van prognostische factoren onderzocht binnen 

het persoonsgebonden, fysieke en psychosociale domein zoals ook 

het geval was bij de risicofactoren. Voor geen enkele prognostische 

factor is bewijs gevonden van niveau A1, A2 of B voor een positief 

verband met meer symptomen, beperkingen of ziekteverzuim op 

korte en lange termijn (na 12 maanden). Niveau-C-bewijskracht 

is gevonden voor de ernst en de duur van de symptomen, gebrek 

aan controlemogelijkheden over het werk, stress, blootstelling aan 

mechanische risicofactoren zoals duur, kracht en herhaling van 

activiteiten met de arm, en catastroferen.

In een eerder uitgevoerde systematische review die zich niet 

beperkte tot alleen werknemerspopulaties zijn, volgens dezelfde 

systematiek, de prognostische factoren voor schouderaandoenin-

gen samengevat.15 Kuijpers et al. concludeerden dat er sterk bewijs 

bestaat dat een hogere pijnintensiteit bij aanvang geassocieerd 

is met een slechte uitkomst. Voor een ongunstige invloed van de 

duur van de symptomen en een hoge mate van ervaren beperkin-

gen is bescheiden bewijs gevonden.15 In een Canadees onderzoek 

in een algemene populatie is gekeken naar factoren die voor-

spellen hoe een patiënt met schouderaandoening reageert op 12 

weken fysiotherapie. De factoren die een minder goede reactie op 

fysiotherapie voorspelden waren: leeftijd, duur van de klachten, 

de perceptie van de ernst van het schouderprobleem en de fysieke 

en mentale gezondheid in het algemeen.64 

Een probleem is, zowel bij het samenvatten van literatuur in 

reviews als het beoordelen van individuele onderzoeken, dat de 

onderzoekspopulaties van elkaar verschillen en dat zowel de prog-

nostische factoren als de uitkomsten op verschillende manieren 

worden gemeten. De genoemde resultaten dienen dan ook met 

voorzichtigheid geïnterpreteerd te worden. Daarnaast worden 

prognostische factoren die een mogelijk aangrijpingspunt vormen 

voor fysiotherapie in de meeste onderzoeken niet gemeten, zoals 

de wijze van omgaan met de pijn en de lokale belastbaarheid van 

de arm-, nek- en/of schouder, in de zin van onder meer spier-

kracht en beweeglijkheid van gewrichten.

A.9 Wijze van omgaan met het gezondheidsprobleem
Het wetenschappelijk onderzoek en de theorievorming over de 

relatie tussen de wijze van omgaan met het gezondheidsprobleem 

enerzijds en de beleving van het probleem en de ervaren beper-

kingen anderzijds zijn met name ontwikkeld bij patiëntengroepen 

met lage-rugpijn of chronische pijn aan het bewegingsapparaat in 

Op basis van bovenstaande formuleerde 2

de werkgroep de volgende aanbeveling: 

Prognostische factoren (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat ernst en duur van de symptomen, 

gebrek aan controlemogelijkheden over het werk, stress, 

blootstelling aan mechanische risicofactoren, zoals duur, 

kracht en herhaling van activiteiten met de arm, en catas-

troferen geassocieerd zijn met meer symptomen en ervaren 

beperkingen na follow-up.

Gevonden artikelen: Kuijpers et al., 200415 en Kennedy et al., 

200664.
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het algemeen. Onderzoek naar deze relatie bij patiënten met 

(pijn)-klachten die zijn gelokaliseerd in de arm, nek en/of schou-

der is daarentegen schaars. De richtlijn gaat uit van de veronder-

stelling dat de mechanismen bij genoemde patiëntengroepen (voor 

een deel) overeenkomen. De mate van overeenkomst is echter niet 

met zekerheid vast te stellen bij gebrek aan onderzoeksresultaten. 

Het voortbestaan van symptomen zonder aantoonbare weefsel-

schade is een kenmerk van chronische en persisterende aandoe-

ningen van het bewegingsapparaat. Bij acute pijn spelen stoornis-

sen in functie en/of structuur vaak een grote rol; de beperkingen, 

de pijngewaarwording en -beleving, zowel als het pijngedrag 

verhouden zich in het algemeen tot deze stoornissen en objectieve 

fysieke bevindingen.65-67 

Het niet uitvoeren van bepaalde bewegingen, handelingen of 

taken waarvan de patiënt denkt dat die zullen leiden tot een 

toename van pijn, is in de acute fase veelal effectief ter pijnver-

mindering.68 Een langdurige vermindering van de belasting kan 

leiden tot (progressieve) beperkingen in activiteiten en partici-

patieproblemen zonder dat stoornissen in functie of anatomische 

eigenschappen, de pijnbeleving en het -gedrag in voldoende mate 

verklaren.65,68 Linton heeft een systematische review uitgevoerd 

naar de relatie tussen psychische factoren en rug- en nekpijn.69 

Op basis van meerdere relevante en kwalitatief goede onderzoeken 

concludeerde hij dat psychosociale factoren over het algemeen een 

grotere impact hebben op beperkingen ten gevolge van rugpijn 

dan biomedische of -mechanische factoren. Hierbij spelen het 

gedrag, de attitude en de emoties van de patiënt een belangrijke 

rol. Passieve coping, opvattingen over pijn, zoals catastroferen, en 

emoties, zoals depressieve stemmingen en angst, hangen sterk 

samen met pijn en beperkingen.69-71 Deze psychosociale factoren 

kunnen pijn en beperkingen op de lange termijn voorspellen.69 

Vanuit een gedragsgeoriënteerd perspectief wordt de wijze waarop 

mensen omgaan met een gezondheidsprobleem bepaald door een 

aantal factoren, die voor een deel met elkaar samenhangen, maar 

niet onderhevig zijn aan dezelfde leerprocessen.73 Het betreft: 

• Psychofysiologische reactiviteit. In de acute fase lokt pijn een 

aantal autonome reacties uit, waaronder verhoogde spier-

spanning. Situaties die samen met de pijn voorkomen (zoals 

bepaalde houdingen, werktaken of emoties) kunnen ver-

volgens dezelfde reacties uitlokken. Deze geconditioneerde 

reacties kunnen blijven bestaan, ook als de oorspronkelijke 

(pijn)stimulus is verdwenen. Verondersteld wordt dat klassieke 

conditionering aan de basis ligt van deze reacties.74

• Pijngedrag. Pijngedrag kan gedefinieerd worden als al het 

gedrag waarmee iemand probeert de pijn te verminderen.73 

Pijngedrag kan sterk beïnvloed worden door direct op het 

gedrag volgende gebeurtenissen die betekenisvol zijn voor de 

patiënt (bekrachtiging). De behandeling die hierop aangrijpt is 

de operante benadering.

• Cognitieve processen. Pijn is een subjectieve ervaring, wat 

impliceert dat mensen op verschillende manieren omgaan met 

pijn en gezondheidsproblemen.75 Binnen de richtlijn worden 

deze verschillen beschreven volgens het Zelfregulatiemodel van 

Leventhal (‘Self-Regulatory Model’).76 In dit model neemt de 

manier waarop de patiënt een aandoening of de pijn ervaart 

(de ‘illness perception’, ziekteperceptie) een centrale plaats in. 

Deze perceptie wordt beschreven aan de hand van de volgende 

vijf componenten (categorieën) of opvattingen: 

- oorzaak: de verklaring die de patiënt heeft voor de oor-

zaak van de pijn; 

- tijdslijn: de verwachting van de patiënt ten aanzien van 

het beloop van het gezondheidsprobleem;

- gevolgen: de verwachte gevolgen van het gezondheidspro-

bleem voor het leven van de patiënt;

- genezing/controle: de verwachting van de patiënt dat 

herstel mogelijk is door therapie en de verwachting ten 

aanzien van de eigen controle over de aandoening (‘self-

efficacy’); 

- identiteit: het beeld dat een patiënt heeft van een aan-

doening en de symptomen die daar volgens de patiënt 

bijhoren. 

De in deze vijf categorieën ingedeelde gedachten bepalen de wijze 

van ‘coping’ die de patiënt hanteert. Binnen het model evalueert 

de patiënt vervolgens wat deze ‘coping’ heeft opgeleverd, om aan 

de hand daarvan de perceptie of de ‘coping’ bij te stellen. Zelfre-

gulatie is dus een continu proces. In het model loopt, parallel aan 

de geschetste cognitieve respons, ook een emotionele respons.76

Bij patiënten met chronische benigne pijn dragen de hiervoor be-

schreven factoren bij aan het voortbestaan van de pijn in de vorm 

van inadequate pijncognities, vermijdingsgedrag en bewegings-

angst.77 Volgens Vlaeyen en Morley kan ook de factor ‘overuse’ bij-

dragen aan persisterende pijn.78 In deze richtlijn wordt gesproken 

van inadequaat omgaan met het gezondheidsprobleem indien een 

of meer van deze factoren aanwezig zijn. 

Overigens wordt de wijze waarop een patiënt omgaat met zijn 

gezondheidsprobleem niet alleen bepaald door kenmerken van de 

persoon zelf, maar ook door de interactie tussen die persoon en 

zijn omgeving, waaronder de interactie met de fysiotherapeut.

Hierna wordt dieper op deze factoren ingegaan.

Op basis van bovenstaande formuleerde 3

de werkgroep de volgende aanbeveling: 

Prognostische factoren voor chronische pijn in het 
algemeen (niveau 1)
Het is aangetoond dat stress en een depressieve stemming 

zijn gerelateerd aan de overgang van acute naar chronische 

pijn en beperkingen.

Gevonden artikelen: Pincus et al., 2002.71

Het is aangetoond dat beliefs, copingstrategieën, catas-

troferen en minder tevreden zijn met de werksituatie zijn 

gerelateerd aan de overgang van acute naar chronische pijn 

en beperkingen.

Gevonden artikelen: Waddell, 199872; Linton, 200069 en 

Linton, 200270.

Het is aangetoond dat psychosociale factoren meer invloed 

hebben op beperkingen die samenhangen met pijn dan 

biomedische factoren. 

Gevonden artikelen: Waddell, 199872; Linton, 200069 en 

Pincus et al., 200271.
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A.9.1 Inadequaat omgaan met het gezondheidsprobleem

Inadequate pijncognities

Pijncognities zijn opvattingen (‘beliefs’) die betrekking hebben 

op de betekenis die een patiënt toekent aan zijn pijn.74 Deze 

betekenis kan variëren van ‘niet bedreigend’ tot ‘zeer bedreigend’. 

Indien de patiënt de pijn en de situatie waarin de pijn zich voor-

doet, beschouwt als schadelijk of zeer bedreigend (‘catastroferen’), 

is sprake van inadequate pijncognities en is de kans op bewe-

gingsangst groot. 

Verwachtingen kunnen zowel betrekking hebben op de anticipatie 

op de pijn, als op de mate waarin controle kan worden uitgeoe-

fend op de pijn.79 Iemand die weet wat er aan de hand is en het 

gevoel heeft de pijn zelf te kunnen beïnvloeden (‘internal locus of 

control’) kan vaak beter met de pijn omgaan. 

Vermijdingsgedrag en pijngerelateerde vrees voor letsel 
Pijngedrag in het algemeen blijkt sterk beïnvloed te worden door 

gebeurtenissen die direct op de pijn volgden in het verleden. 

De patiënt kan bijvoorbeeld direct met de pijn samenhangende 

specifieke activiteiten gaan vermijden om de pijn te vermijden.80 

Angst dat bewegen (opnieuw) pijn of verdere beschadigingen 

van weefsels teweeg zal brengen (bewegingsangst) kan leiden tot 

het in toenemende mate vermijden van beweging.72,74 Wanneer 

een patiënt (op basis van eerdere ervaringen) verwacht dat een 

bepaalde activiteit pijnlijk is en denkt dat de pijn een signaal is 

van dreigend letsel, is de kans groot dat hij deze activiteit gaat 

vermijden.

Het vermijden van activiteiten geeft op korte termijn pijnvermin-

dering. Op lange termijn echter treden secundaire negatieve ge-

volgen op. Langdurig verminderde activiteit leidt tot een verslech-

tering van de lichamelijke conditie.68 De afgenomen algemene 

en lokale belastbaarheid doet de kans op toekomstige pijn als 

antwoord op activiteiten toenemen.

Overuse
Een hypothese is dat sommige patiënten met (pijn)klachten aan de 

arm, nek en/of schouder mogelijk eerder geneigd zijn tot ‘overuse’ 

dan tot vermijdingsgedrag.78 Deze pijnpatiënten persisteren juist in 

bijvoorbeeld bepaalde repeterende pijnlijke bewegingen, ondanks 

de pijn, waarbij zij de ‘as many as you can stopping rule’ hante-

ren.78 Ze gaan door totdat de taak naar tevredenheid is afgerond.

Interactie tussen patiënt en omgeving
De interactie tussen patiënt en omgeving (partner, fysiotherapeut) 

is van invloed op de opvattingen van de patiënt en op de manier 

waarop de patiënt omgaat met de (pijn)klachten. De attitude 

van de fysiotherapeut, ofwel de wijze waarop de fysiotherapeut 

omgaat met de pijn van de patiënt, kan van invloed zijn op het 

beloop van de pijn. De fysiotherapeut dient ervoor te waken de 

verkeerde opvattingen en gedragingen van de patiënt te voeden. 

Tegenstrijdige informatie van verschillende hulpverleners kan de 

patiënt in verwarring brengen en angstig maken en daarmee de 

wijze van omgaan met het gezondheidsprobleem negatief beïn-

vloeden. 

A.10 Patiëntenprofielen
Binnen de voor deze richtlijn geformuleerde afbakening van (pijn)

klachten is sprake van heterogeniteit op het gebied van de aard 

en de ernst van de aandoening, de prognostische factoren en dus 

ook op het gebied van diagnostiek en behandeling. Hierdoor is de 

behoefte ontstaan aan een andere patiëntenindeling. De indeling 

in profielen is tot stand gekomen op basis van het oordeel van de 

leden van de werkgroep. De werkgroep is, geïnspireerd door de ICF, 

van mening dat bij deze groep patiënten vier probleemgebieden 

zijn te onderscheiden:26 

• stoornissen in functies en/of anatomische eigenschappen;

• beperkingen in activiteiten en participatieproblemen;

• persoonlijke factoren voor zover deze het beloop beïnvloeden, 

zoals onder andere de wijze van omgaan met de klachten;

• externe factoren voor zover ze het beloop beïnvloeden.

Op basis van de probleemgebieden die bij de patiënt centraal 

staan en op basis van de samenhang tussen de stoornissen in 

functies, beperkingen en participatieproblemen worden drie pati-

entenprofielen onderscheiden, met elk specifieke behandeldoelen 

en -strategieën. 

Bij patiënten met profiel I is sprake van stoornissen in functies 

en/of anatomische eigenschappen, maar voornamelijk stoornissen 

in functies, zoals hypertonie, pijn en tintelingen. Dit profiel wordt 

verder gekenmerkt door het niet aanwezig zijn van beperkingen en 

participatieproblemen. 

De patiënten in profiel II hebben, naast stoornissen in functies 

en/of anatomische eigenschappen, tevens beperkingen in activi-

teiten en participatieproblemen. Er is sprake van een relatie tussen 

de stoornissen, beperkingen en participatieproblemen: afname 

van de stoornissen leidt direct tot minder beperkingen in activi-

teiten en toename in participatie. De participatieproblemen zijn 

naar het oordeel van de fysiotherapeut ook een logisch gevolg van 

de beperkingen in activiteiten. De patiënt gaat naar het oordeel 

van de fysiotherapeut op adequate wijze met het gezondheidspro-

bleem om.

Bij patiënten met profiel III is er sprake van stoornissen in functies 

en/of anatomische eigenschappen, beperkingen in activiteiten en 

participatieproblemen. Er is sprake van een discrepantie tussen de 

aanwezige stoornissen enerzijds, en de ervaren beperkingen en/

of participatieproblemen anderzijds. De beperkingen in activitei-

ten en eventueel participatieproblemen hangen, naar het oordeel 

van de fysiotherapeut, mogelijk samen met het feit dat de patiënt 

op inadequate wijze omgaat met zijn gezondheidsprobleem. 

Daarnaast zijn er mogelijk andere prognostische factoren aanwezig 

die wijzen op een verhoogde kans op het chronisch worden van de 

pijn.

A.11 Tijdpad
De werkgroep heeft ervoor gekozen geen tijdsindeling te koppelen 

aan de drie patiëntenprofielen en is van mening dat de fysiothe-

rapeut bij alle patiënten, dus ook bij patiënten met kortdurende 

pijn, alert moet zijn op factoren die de kans op het ontstaan van 

chronische pijn vergroten.

Langdurige pijnklachten kunnen op zich weer een ongunstige 

factor vormen voor herstel. De relatie tussen het langer voortduren 

van de pijn en een slechtere prognose kan met veel factoren sa-

menhangen: een langere duur van het pathofysiologische proces, 

de ontwikkeling van een chronisch pijnsyndroom waarbij fysieke 

en psychologische factoren en hun sociale gevolgen niet meer te 

scheiden zijn of een verankering van symptomen binnen een strijd 

om (juridische) erkenning. 
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B Diagnostisch proces
Bij het methodisch fysiotherapeutisch handelen zijn te onder-

scheiden: verwijzing/aanmelding, anamnese, onderzoek, analyse 

(inclusief de formulering van de fysiotherapeutische diagnose), 

behandelplan, behandeling, evaluatie en afsluiting met verslag-

legging.3 

B.1 Verwijzing/aanmelding en Directe Toegankelijkheid 
Fysiotherapie (DTF)
Patiënten kunnen verwezen worden door een arts of zich recht-

streeks aanmelden (DTF).81

B.2  Inventarisatie hulpvraag
Het doel van het fysiotherapeutisch diagnostisch proces is het 

krijgen van inzicht in de hulpvraag en in de ernst, de aard en de 

mate van beïnvloedbaarheid van het gezondheidsprobleem van 

de patiënt. De fysiotherapeut start met het inventariseren van 

de hulpvraag, gevolgd door het screenen op rode vlaggen en het 

informeren van de patiënt over de resultaten hiervan.1,81

B.2.1 Rode vlaggen

Rode vlaggen zijn symptomen die wijzen op mogelijk ernstige 

onderliggende pathologie, waarvoor de patiënt dient te worden 

geadviseerd contact op te nemen met de huisarts. De symptomen 

verwijzen in de meeste gevallen niet eenduidig in de richting van 

de genoemde aandoeningen. 

De fysiotherapeut dient alert te zijn op symptomen van algemene 

malaise, ongewild gewichtsverlies, koorts, nachtzweten, ‘non 

mechanic’ pijn (dit is pijn die niet beïnvloedbaar is door houding 

en beweging), neuropathische pijn, neurologische symptomen 

(krachtverlies, geïsoleerde atrofie, radiculaire uitvalsverschijnse-

len), een recent trauma en tekenen van een ontstekingproces. 

Hieraan kunnen de volgende aandoeningen ten grondslag liggen: 

reumatische ziekten (reumatoïde artritis, de ziekte van Bechterew 

en polymyalgie), maligniteiten (long(top))tumor, metastasen van 

bijvoorbeeld mammacarcinoom of okselklierpathologie), cardiale 

aandoeningen (zoals angina pectoris) of diafragmaprikkeling (bij-

voorbeeld door (kwaadaardige) aandoeningen aan lever, galblaas 

of longen). 

Indien er sprake is van rode vlaggen informeert de fysiotherapeut 

de patiënt over de bevindingen en neemt de fysiotherapeut con-

tact op met de huisarts of specialist.1

B.3  Anamnese
Bij het in kaart brengen van de gezondheidstoestand bij patiënten 

met (pijn)klachten wordt aandacht besteed aan: 1) de aard van het 

gezondheidsprobleem, 2) het werk dat de patiënt verricht en 3) de 

wijze van omgaan van de patiënt met zijn gezondheidsprobleem, 

met daaraan verbonden de opvattingen van de patiënt over zijn 

gezondheidsprobleem. 

Om de ontstaanswijze van de pijn te achterhalen, wordt de belas-

ting van de patiënt geïnventariseerd.

De opvatting van de patiënt over het ontstaan van de klachten is 

hierbij leidend: als de patiënt denkt dat zijn pijnklachten voor een 

substantieel deel te verklaren zijn vanuit zijn werksituatie, wordt 

eerst de belasting in die werksituatie geïnventariseerd en pas 

daarna de belasting in andere situaties. 

Onder belasting wordt zowel de objectieve lokale en algemene be-

lasting verstaan (met bijvoorbeeld plotseling optredende verande-

ringen in houdings- en beweeggedrag), als de druk die de patiënt 

ervaart.

B.3.1 De aard van het gezondheidsprobleem van de patiënt 

Bij de inventarisatie van de status praesens vraagt de fysiothera-

peut systematisch naar de verschillende functies, activiteiten en 

participatie, en de stoornissen en beperkingen daarin. 

In het hiernavolgend kader staan voorbeelden van aan arm-, 

nek- en/of schouderklachten gerelateerde functies, activiteiten en 

participatie, plus de persoonlijke en externe factoren die daarop 

van invloed kunnen zijn.26

Functies

• mentale functies: stoornissen in in-/doorslapen, stemming 

(gespannenheid, emotionele vervlakking, bewegingsangst, 

vermijdingsangst), inzicht in eigen gedrag, lichaamsbeeld;

• sensorische functies en de gewaarwording van pijn: pijn, 

pijn in hele arm, uitstralende pijn in een dermatoom, 

uitstralende pijn in een segment, stijfheid, tintelingen, 

gevoelsstoornissen, gevoel van doofheid;

• functies van bloedvaten: temperatuur- en kleurverschillen;

• bewegingssysteem: functies van gewrichten (verminderde 

mobiliteit en stabiliteit), spierfuncties (subjectief kracht-

verlies, lokale en algehele gespannenheid, vermoeidheid), 

bewegingsfuncties (onhandigheid/coördinatiestoornissen). 

Activiteiten en participatie

• algemene taken en eisen: beperkt zijn in het uitvoeren van 

dagelijkse routinehandelingen, niet adequaat omgaan met 

stress en mentale eisen, zoals veel verantwoordelijkheid 

dragen;

• gebruik van communicatieapparatuur: moeite met typen;

• mobiliteit: niet kunnen handhaven van bepaalde hou-

dingen, vasthouden van gereedschap, openen van een fles, 

knijpen en grijpen, besturen van voertuigen;

• zelfverzorging: moeite met veters strikken, knoopjes dicht-

maken, tandenpoetsen, eten en drinken;

• huishouden: moeite met snijden van groente, het dragen 

van een dienblad, wringen en schoonmaken;

• belangrijke levensgebieden: werk en beroep;

• maatschappelijk, sociaal en burgerlijk leven: in samen-

leving, in recreatie en vrije tijd.

Externe factoren 

• werk: werkplek, -tijden, -wijze, -druk, -taken;

• geneesmiddelen, ergonomische middelen;

• fysieke en emotionele ondersteuning door familie en 

vrienden;

• attitudes: persoonlijke attitudes van anderen - familie, 

vrienden, hulpverleners, maatschappelijke normen;

• systemen en beleid: media, wetgeving met betrekking tot 

sociale zekerheid.

Persoonlijke factoren (niet verder onderverdeeld in de ICF)

• wijze van omgaan met de klachten, coping;

• persoonlijke attitudes, ‘beliefs’, mate van controle; 

• leeftijd, geslacht.
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Ook inventariseert de fysiotherapeut of de eisen die de patiënt aan 

zichzelf, en de omgeving aan de patiënt stelt in overeenstemming 

zijn met de belastbaarheid van de patiënt. 

Een indruk over de algemene belastbaarheid kan verkregen 

worden door te vragen naar verschijnselen die wijzen op een 

overschrijding van de algemene belastbaarheid, zoals zich moei-

lijk kunnen concentreren of snel optredende of zelfs chronische 

vermoeidheid.

B.3.2 Arbeidsgerelateerde klachten

Bij de inventarisatie van de invloed van het verrichten van werk op 

de klachten wordt het volgende in kaart gebracht: 

• het ontstaan van de klachten (waarom ontstaat de pijn juist 

nu?); 

• het beloop van de klachten en; 

• de invloed van het verrichten van werk op de klachten op het 

moment van inventarisatie. 

De op het verrichten van werk gerichte vragen betreffen de vol-

gende vijf domeinen:82 

1. werkplek: door het werk of de werkplek afgedwongen fysieke 

belasting, zoals herhalingen en ongunstige statische houding; 

2. werktijden: onregelmatige werk- en rusttijden;

3. werkwijze: werkhouding/-techniek, lichaamsbesef en onbe-

wuste spanning;

4. werkdruk: piekbelastingen, de manier waarop de patiënt met 

de druk omgaat, de druk ervaart;

5. werktaken: de hoeveelheid werktaken, afwisseling.

De werkgroep adviseert om bij werkgerelateerde klachten de 

psychosociale anamnese over het werk (werksfeer, creativiteit, 

autonomie, sociale steun, tevredenheid met het werk ) uitgebreid 

aan bod te laten komen. Risicofactoren waarvan wordt aangeno-

men dat ze belastend zijn, dienen altijd geëvalueerd te worden 

in relatie tot duur, frequentie en intensiteit van de blootstelling 

eraan,8 samen met eventuele andere, tegelijkertijd optredende, 

risicofactoren.37,38,83

Van belang is of er een gedeeltelijke of gehele onderbreking van 

het werk of van de normale activiteiten op het werk is (geweest) 

en of er afspraken zijn gemaakt over de werkhervatting. De fysio-

therapeut moet in een zo vroeg mogelijk stadium proberen zicht 

te krijgen op factoren die een eventuele terugkeer naar het werk 

beïnvloeden, zoals langdurig verzuim in de voorgeschiedenis en 

contact met collega’s. Er moet voorkomen worden dat factoren die 

een bijdrage hebben geleverd aan het ontstaan van de klachten, 

bij werkhervatting tot terugval of zelfs tot recidivering leiden.

B.3.3 Wijze van omgaan met het gezondheidsprobleem 

Psychische, sociale en gedragsmatige factoren kunnen het ontstaan 

van chronische pijn en/of een aanhoudend te lage belastbaarheid 

in de hand werken en daarmee een ongunstige invloed hebben op 

het beloop. Het is van belang deze factoren zo vroeg mogelijk te 

herkennen, bij voorkeur al tijdens het eerste consult, en duidelijk 

te krijgen in hoeverre zij fysiotherapeutisch beïnvloedbaar zijn.

De fysiotherapeut dient helder te krijgen op welke manier de 

patiënt omgaat met zijn gezondheidsprobleem door ruimte te 

scheppen voor een gesprek, zich neutraal op te stellen en eigen 

interpretaties te vermijden. De therapeut probeert te weten te 

komen wat de patiënt ziet als de kern van het probleem. Het gaat 

dan ook niet alleen om het achterhalen van de symptomen, maar 

ook om het achterhalen van de gedachten, gevoelens en inter-

pretaties (de ‘beliefs’) van de patiënt; deze vormen een belangrijk 

onderdeel van het gesprek. 

De ziekteperceptievragenlijst IPQ-K kan hierbij als leidraad dienen, 

omdat het antwoord op de vragen van de IPQ-K de vijf ‘beliefs’ 

(opvattingen) van de patiënt beschrijven en dus het beeld van de 

patiënt over zijn gezondheidsprobleem weergeven.75 De fysiothera-

peut kan in dit kader bijvoorbeeld starten met één open hoofd-

vraag per genoemd item. Geeft het verhaal van de patiënt daartoe 

aanleiding, dan maakt de fysiotherapeut deze onderwerpen op 

een systematische wijze bespreekbaar. Het doel is zicht te krijgen 

op de wijze waarop de patiënt omgaat met zijn gezondheids-

probleem. 

Beliefs/opvattingen
• ‘Heeft u zelf een idee over de oorzaak van de pijn?’ (oor-

zaak)

• ‘Hoe ziet u nu de komende twee weken?’ en ‘Verwacht u 

dat de pijn lang gaan duren?’ (tijdlijn)

• ‘Wat zijn voor u de gevolgen van de pijn?’ en ‘Wat zijn uw 

verwachtingen ten aanzien van herstel en werkhervatting?’ 

(gevolgen)

• ‘Wat denkt u dat u het beste zal helpen?’ (herstel door be-

handeling) en ‘Wat hebt u tot nu toe aan de pijn gedaan?’ 

en ‘Denkt u dat dit effect heeft?’ (controle/self-efficacy)

• ‘Welke klachten heeft u nu en welke klachten hebben 

volgens u met RSI te maken?’ (identiteit: het is beter deze 

vraag alleen te stellen als de patiënt zélf over bijvoorbeeld 

RSI begint)

Negatieve emoties
Is er sprake van bewegingsangst, boosheid, bedroefdheid, 

zorgen over de pijn, catastroferen? 

• ‘Ik heb het gevoel dat u zich zorgen maakt, klopt dat? Waar 

maakt u zich zorgen over?’ en ‘Bent u bezorgd dat bewegen 

schadelijk is?’ 

Stress
• ‘Geeft een van deze hiervoor genoemde punten aanleiding 

tot stress?’

Gedrag, overactiviteit, vermijdingsgedrag
• ‘Wat doet u als u pijn heeft?’ en ‘Bent u voorzichtiger 

 geworden?’

De ziekteperceptieve vragenlijst is te vinden op 

www.ziekteperceptie.nl.

De interactie tussen de patiënt en zijn omgeving, en vooral die 

tussen de patiënt en zijn eventuele partner, is van invloed op de 

manier waarop de patiënt met zijn gezondheidsprobleem omgaat 

(zie inleiding). 

Vragen met betrekking tot de rol van de partner kunnen zijn: 

‘Waaraan merkt uw partner het wanneer u pijn heeft?’, ‘Wat doet 

uw partner meestal als u meer pijn heeft?’, ‘Wat kan hij/zij nou 

beter wel of beter niet doen?’



11V-17/2010 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Klachten aan de arm, nek en/of schouder (KANS)

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbeveling:

4

Anamnese (niveau 4)
De werkgroep is van mening dat bij het in kaart brengen 

van de gezondheidstoestand van de patiënt het volgende 

aandacht behoeft: 

• de aard van het gezondheidsprobleem: systematisch 

bevragen van de verschillende functies, activiteiten en 

participatie en de stoornissen en beperkingen daarin;

• de arbeidsomstandigheden: de invloed van het werk 

(werkplek, -tijden, -wijze en -taken) op het ontstaan en 

het beloop van de pijn en de invloed op de huidige pijn; 

• de wijze van omgaan met het gezondheidsprobleem: de 

opvattingen (‘beliefs’) van de patiënt ten aanzien van het 

gezondheidsprobleem, het al dan niet reëel zijn daarvan, 

en of er in het algemeen sprake is van negatieve emoties 

(zoals stress en depressieve stemming). 

B.3.4 Meetinstrumenten

De meetinstrumenten die van toepassing kunnen zijn bij pati-

enten met KANS zijn op systematische wijze gekoppeld aan de 

gezondheidsdomeinen van de ICF. In figuur 1a staan de aanbevolen 

meetinstrumenten, in figuur 1b de optionele meetinstrumenten. 

Instrumenten uit beide sets kunnen worden toegepast wanneer 

daar in de praktijk aanleiding toe is. Al deze meetinstrumenten 

zijn beschikbaar via www.meetinstrumentenzorg.nl.

Patiënt Specifieke Klachten
De werkgroep adviseert om in de anamnese gebruik te maken 

van het meetinstrument ‘Patiënt Specifieke Klachten’ (PSK).84 Met 

de PSK kan de functionele status van de patiënt worden bepaald, 

dat wil zeggen hoeveel moeite het de patiënt kost om voor hem 

belangrijke activiteiten uit te voeren. Tijdens het onderzoek, tus-

sentijds en aan het einde van de behandelepisode kan hiermee de 

ernst van de beperkingen worden bepaald en geëvalueerd.

Allereerst maakt de patiënt een lijst met de voor hem drie belang-

rijkste klachten op het gebied van activiteiten. Belangrijk zijn acti-

viteiten die de patiënt veel moeite kosten, die de patiënt regelma-

tig uitvoert en die de patiënt graag wil verbeteren (bijvoorbeeld: 

uitwringen van een vaatdoek, typen en veters strikken). Vervolgens 

scoort de patiënt op een Visuele Analoge Schaal (VAS), hoeveel 

moeite hij heeft met het uitvoeren van deze drie activiteiten. Het 

is aan te bevelen de PSK op vaste tijden af te nemen en ervoor te 

zorgen dat de instructie aan de patiënt steeds hetzelfde is.

Afname van de PSK vraagt geen specifieke training. Er zijn nog 

geen gegevens bekend over de betrouwbaarheid van het instru-

ment. Wel blijkt uit de literatuur dat de PSK goed is te gebruiken 

om veranderingen in de tijd te meten.85 Het instrument kan dus 

gebruikt worden voor het evalueren van de behandeleffecten. 

Disabilities of Arm, Shoulder and Hand’ (DASH) vragenlijst
Voor het in kaart brengen van functionele beperkingen kan de 

DASH-vragenlijst worden afgenomen. De DASH bestaat uit 30 vra-

gen over de mate van beperkingen en symptomen in de vooraf-

gaande week. De DASH, die veel wordt gebruikt, is oorspronkelijk 

Engelstalig en is inmiddels in meerdere talen vertaald, waaronder 

het Nederlands.86 Van de Nederlandstalige versie is de betrouw-

baarheid en validiteit als voldoende beoordeeld.87,88 

Aandoening/ziekte

Klachten aan de arm, nek en/of schouder (KANS)

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Diagnostisch: PSK

Prognostisch:  

Evaluatief: PSK

Diagnostisch: PSK

Prognostisch:  

Evaluatief: PSK 

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Toelichting PSK = Patiënt Specifieke Klachten (inclusief de Visual Analog Scale (VAS)). Cursief = performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/
observatielijst. NB Voor het in kaart brengen van functies en anatomische eigenschappen, externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen 
aanbevolen meetinstrumenten beschreven.

Figuur 1a. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016.

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=206
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=41
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=41


12V-17/2010 - Update klinimetrie 2017

 Verantwoording en toelichtingKNGF-richtlijn Klachten aan de arm, nek en/of schouder (KANS)

Op basis van bovenstaande formuleerde 5

de werkgroep de volgende aanbeveling: 

Patiënt Specifieke Klachten (PSK) (niveau 4)
De werkgroep adviseert om in de anamnese gebruik te ma-

ken van het meetinstrument Patiënt Specifieke Klachten (PSK) 

voor het vaststellen van de functionele status van de patiënt. 

Met de PSK kan de voortgang van de behandeling zowel tus-

sentijds als aan het eind van de behandelepisode worden 

geëvalueerd.

B.4  Lichamelijk onderzoek
Het onderzoek bestaat uit inspectie in rust en in beweging en uit 

bewegingsonderzoek, en dient ter controle, bijstelling en aanvul-

ling van de gegevens die verkregen zijn in de anamnese.

B.4.1 Inspectie 
De fysiotherapeut inspecteert/observeert kleur, zwelling en stand 

van het aangedane lichaamsdeel en inspecteert/observeert de 

werkhouding van de patiënt. Doet de patiënt bijvoorbeeld lang-

durig zittend werk, dan krijgt met name de zithouding (gewoonte 

en gecorrigeerde zithouding) aandacht. Er kan gelet worden op 

afwijkingen in het frontale vlak (asymmetrieën), en op afwijkingen 

in het sagittale vlak zoals anteropositie van het hoofd en protrac-

tie/endorotatie van de schouders (verkorting van de musculi (mm.) 

pectorales). Protractie/endorotatie van de schouders zou gepaard 

gaan met insufficiëntie van spieren die de schouderbladen stabili-

seren. Volgens Ruijgrok et al. is zeer frequent sprake van hyperto-

nie en/of verkorting van de mm. scaleni.25

Palpatie wordt gebruikt als pijnprovocatie of om een indruk te 

krijgen van de spierspanning of de strengvorming in spieren bij 

myofasciale triggerpoints. 

Voor een uitgebreide beschrijving van een goede werkhouding bij 

beeldschermwerk wordt verwezen naar ergonomische richtlijnen, 

handboeken en themacahiers van de Arbeidsinspectie.89-91

B.4.2 Test van spierspanning en verhoogde ademfrequentie 

met biofeedback

Peper et al. vonden in hun onderzoeken met een oppervlakte-

elektomyogram (EMG) dat mensen zich tijdens computerwerk 

veelal niet bewust zijn van een verhoogde spierspanning van de 

musculus (m). trapezius, het voorste deel van de m. deltoideus en 

de onderarmspieren of van een toename van de ademfrequentie.92 

Zij pleiten ervoor om door middel van myofeedback dergelijke 

spanning vast te stellen en mensen zich ervan bewust te maken 

c.q. mensen te leren op ontspannen wijze te werken.

B.4.3 Paresthesieën

Als neurogene stoornissen komen voor: het cubitaletunnelsyn-

droom (een compressie van de nervus (n.) ulnaris ter hoogte van 

de elleboog), compressie van de n. radialis ter hoogte van de el-

leboog en het carpaletunnelsyndroom. Compressie van genoemde 

zenuwen kan leiden tot paresthesieën. Tevens vindt provocatie van 

symptomen plaats wanneer de perifere zenuw mechanisch wordt 

belast, zoals bij compressie of verlenging.93 Coppieters heeft neu-

rale provocatietests beschreven voor de n. medianus, de n. radialis 

en de n. ulnaris.93 Bij zo’n test (voorheen de ‘Upper Limb Tension 

Test, ULTT) wordt de zenuw verlengd.93 De neurale provocatietest 

voor de n. medianus is een betrouwbare test gebleken, ook onder 

klinische condities.93

Aandoening/ziekte

Klachten aan de arm, nek en/of schouder (KANS)

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie

Diagnostisch: myofeedback, provocatie-
 tests*  

Prognostisch:  

Evaluatief: 

Diagnostisch: DASH

Prognostisch: 

Evaluatief: DASH

Diagnostisch: DASH

Prognostisch: 

Evaluatief: DASH 

Externe factoren Persoonlijke factoren

Diagnostisch:

Prognostisch: 

Evaluatief:

Diagnostisch:

Prognostisch: IPQ-K 

Evaluatief:

Toelichting DASH = Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; IPQ-K = ziekteperceptievragenlijst (Brief Illness Perception Questionnaire). Cursief = 
performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst. * Alleen bij verdenking op neurogene stoornissen: passieve rek-, compressie- en 
percussietests. NB Voor het in kaart brengen van externe factoren zijn in deze richtlijn geen optionele meetinstrumenten beschreven.

Figuur 1b. Overzicht van de optionele meetinstrumenten. Bron: Raamwerk Klinimetrie voor evidence based products. Swinkels RAHM, 
Meerhoff GA, Beekman E, Beurskens AJHM. Amersfoort: KNGF; 2016. 

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=465
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=465
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=465
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=465
http://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=185
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De conclusie ‘neurogene stoornis’ is gebaseerd op:

• gegevens uit de anamnese (paresthesieën);

• gegevens uit onderzoek (pijnlijke druk op de zenuw, een 

verminderde beweeglijkheid van de zenuw die gerelateerd is 

aan een stoornis van bijvoorbeeld de n. medianus, de plexus 

brachialis enzovoort);

• de interpretatie van de bevindingen van de neurale provoca-

tietest.

Bij een verdenking op een carpaletunnelsyndroom zijn spieratro-

fie van de duimmuis, onhandigheid bij het gebruik van de hand, 

gevoelsstoornissen en voortdurende last redenen voor overleg c.q. 

terugverwijzing naar de verwijzend arts. 

Meer algemeen geldt dat de fysiotherapeut bij atrofie van de 

handmusculatuur een neurologisch onderzoek uitvoert. Dit on-

derzoek betreft de sensibiliteit, spierkracht en peesreflexen van de 

bovenste extremiteiten. Ook de aanwezigheid van neurologische 

uitvalsverschijnselen is reden voor overleg c.q. terugverwijzing 

naar de verwijzend arts. 

Als er, naast paresthesieën, ook sprake is van aanvallen van dui-

delijk afgegrensde bleekheid aan een of meer vingers na blootstel-

ling aan koude of emotionele stress, bij mensen die blootstaan 

aan hand-armtrillingen (op het werk) is terugverwijzing naar de 

verwijzend arts nodig voor verder onderzoek. Er kan dan namelijk 

sprake zijn van het hand-armvibratiesyndroom.

Schouderaandoeningen (bursitiden, tendinosen, inklemmings-

klachten, rotator cuff scheuren en frozen shoulder) zijn door 

de fysiotherapeut niet goed te diagnosticeren. Er bestaan geen 

publicaties over de sensitiviteit en de specificiteit (de mate waarin 

een test iemand met respectievelijk zonder een aandoening terecht 

classificeert) van anamnesevragen en lichamelijk onderzoek bij 

schouderaandoeningen, zo bleek uit een literatuuronderzoek van 

Luime et al.94 Naar de validiteit van tests bij lichamelijk onderzoek 

om bursitiden en/of tendinosen te herkennen is wel wetenschap-

pelijk onderzoek verricht, maar dat was niet van goede metho-

dologische kwaliteit. Over tests ter herkenning van subacromiale 

inklemmingsklachten en rotator cuff scheuren zijn wel gegevens 

bekend, maar deze hebben beperkte waarde voor de dagelijkse 

praktijk van de fysiotherapeut, omdat de gegevens zijn verkregen 

bij patiënten in een tweedelijns setting. 

De werkgroep is van mening dat de fysiotherapeut bij een vermoe-

den van rotator cuff scheuren of frozen shoulder contact op moet 

nemen met de huisarts, omdat deze aandoeningen vragen om een 

ander therapeutisch beleid.1,94

B.4.4 Sensomotoriek

Testen van de sensomotoriek kan zinvol zijn bij: 

• patiënten die veelvuldig herhaalde fijne-motorische bewegin-

gen moeten uitvoeren met de vingers en/of distale handspie-

ren met een peesaandoening van hand/pols;

• patiënten die last hebben van een onbegrepen verlies van 

motorische vaardigheden van de hand (verslechterd schrift); 

• patiënten die last hebben van onwillekeurige bewegingen en 

onhandigheid. 

Te denken valt hierbij aan:95 

• geblindeerd testen van de actieve bewegingszin van de wijs-

vinger; 

• herkenning van voorwerpen op de tast;

• interpretatie van tactiele stimuli op de dorsale en palmaire 

handzijde; 

• met open ogen testen van de fijne motoriek. 

B.5 Analyse
De fysiotherapeut beschrijft de aandoening in ICF-termen (stoor-

nissen in functies en/of anatomische eigenschappen, beperkingen 

in activiteiten en/of participatieproblemen) en beschrijft de prog-

nostische factoren voor de ontwikkeling van chronische pijn, die 

zijn gerelateerd aan de wijze van omgaan met het gezondheids-

probleem. Aansluitend beoordeelt de fysiotherapeut of er sprake is 

van samenhang tussen de stoornissen, beperkingen en participa-

tieproblemen. Aangenomen wordt dat een gebrek aan samenhang 

samengaat met de aanwezigheid van factoren die wijzen op een 

verhoogd risico op de ontwikkeling van chronische pijn.

Na het analyseproces moet duidelijk zijn of er een indicatie is voor 

fysiotherapeutische behandeling. 

Patiënten bij wie sprake is van rode vlaggen, bij wie nader me-

disch onderzoek is vereist, adviseert de fysiotherapeut contact 

op te nemen met de huisarts. Ook herhaaldelijk geconstateerde 

inconsistente bevindingen kunnen een reden zijn om contact op 

te nemen met de huisarts, evenals de inschatting van de fysiothe-

rapeut dat er (te) veel herstelbelemmerende, niet-beïnvloedbare 

psychosociale factoren aanwezig zijn. 

B.6 Bedrijfsarts
Het advies van de bedrijfsarts ten aanzien van werkhervatting 

is te allen tijde bindend. De fysiotherapeut draagt geen directe 

verantwoordelijkheid voor de terugdringing van ziekteverzuim en 

arbeidsongeschiktheid. Hooguit zou gesproken kunnen worden van 

een zekere maatschappelijke verantwoordelijkheid ten aanzien van 

deze problematiek, waarmee de eerstelijns fysiotherapeut dagelijks 

wordt geconfronteerd. 

Als onderdeel van de therapie geeft de fysiotherapeut adviezen 

over het al dan niet uitvoeren van bepaalde activiteiten. Ook schat 

de fysiotherapeut de belastbaarheid van de patiënt in ten aanzien 

van het kunnen uitvoeren van bepaalde handelingen. 

Als het gezondheidsprobleem (deels) voortkomt uit de werksituatie 

is de therapie vanzelfsprekend gericht op (deelaspecten van) díe 

situatie. Het verminderen van de werkgerelateerde belasting kan 

een behandeldoel zijn. Over de mogelijkheden tot structurering 

van samenwerking tussen bedrijfsartsen en eerstelijns fysiothe-

rapeuten zijn de meningen sterk verdeeld. De meningen lopen 

uiteen van wél structureren tot ad hoc overleg. De werkgroep 

adviseert de fysiotherapeut om tijdens het eerste contact met de 

bedrijfsarts af te spreken hoe het eventuele vervolgcontact zal 

plaatsvinden (schriftelijk, telefonisch of per e-mail). 

C Therapeutisch proces
Als algemeen behandeldoel geldt het vergroten van de kennis en 

het inzicht van de patiënt over het gezondheidsprobleem, het 

functioneren van de patiënt, factoren die voor de patiënt van in-

vloed zijn op het herstel en over de wijze waarop deze factoren te 

beïnvloeden zijn, ongeacht het gezondheidsprofiel van de patiënt. 

Kortom, met het oog op het verbeteren van de zelfredzaamheid 

dient de patiënt zelf controle te verwerven over het dynamische 

evenwicht tussen de belasting (de externe factoren) en de belast-

baarheid (de persoonlijke factoren) (zie figuur 2). 
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De patiënt leert dit inzicht allereerst toe te passen in de oefen-

situatie en vervolgens in het dagelijks leven (en in het geval van 

arbeidsgerelateerde klachten met name op het werk). Indien 

mogelijk dient, ongeacht het patiëntenprofiel, voorkómen te wor-

den dat de symptomen aanhouden of recidiveren en dat ernstige 

beperkingen in activiteiten en participatieproblemen ontstaan. 

In geval van ziekteverzuim dient de patiënt te worden geadviseerd 

om zo veel mogelijk in zijn dagelijkse routine te blijven, te blijven 

werken, dan wel het werk te hervatten met zo nodig (tijdelijke) 

aanpassingen in werktijden, -taken en eventueel -plek (in overleg 

met de bedrijfsarts). 

C.1 Wetenschappelijke onderbouwing van de behandeling
Over het algemeen is er beperkt bewijs voor de effectiviteit van 

fysiotherapeutische interventies bij (pijn)klachten aan de arm, 

nek en/of schouder, hoewel oefentherapie in combinatie met 

mobilisaties en/of manipulaties effectief lijkt te zijn bij chronische 

nekklachten.

De patiëntengroep, de interventies (intensiteit, frequentie, duur, 

parameters enzovoort), de gebruikte uitkomstmaten en de follow-

upduur die worden gehanteerd in de diverse onderzoeken zijn zo 

heterogeen dat het moeilijk is om op betekenisvolle wijze onder-

zoeksresultaten samen te vatten en te vertalen in aanbevelingen 

voor de patiëntenpopulaties.

Wel is bekend dat behandeling op grond van gedragsgeoriënteerde 

principes een positief effect heeft bij patiënten met chronische 

pijn. Daarom wordt in de richtlijn behandeling volgens deze 

principes geadviseerd voor patiënten bij wie een pijngebonden 

behandeling geen resultaat heeft en bij patiënten die passen in 

patiëntenprofiel III. 

Omdat bij patiënten met chronische klachten therapie die is gericht 

op verhoging van de zelfeffectiviteit in combinatie met oefenthera-

pie effectiever is dan oefentherapie alleen, wordt in deze richtlijn 

een combinatie van beide aanbevolen.

Dit wordt in de volgende paragrafen nader toegelicht.

C.1.1 Onderbouwing van de fysiotherapeutische 

behandeling

Geselecteerd zijn onderzoeken naar fysiotherapeutische interven-

ties bij patiënten met arm-, nek- en/of schouderklachten. Er is 

gekozen voor de meest recent verschenen systematische review 

(Cochrane review) van Verhagen et al. Hierin zijn de effecten 

onderzocht van conservatieve interventies bij werkgerelateerde 

arm-, nek- en/of schouderklachten.18 Deze review is een update 

van de eerder verschenen review over deze klachten,96 inclusief 

alle onderzoeken uit een eerdere review van Konijnenberg et al.97 

Daarnaast bestaat er nog een Cochrane review over de effectiviteit 

van multidisciplinaire biopsychosociale interventies.98 In deze re-

view zijn maar twee onderzoeken ingesloten die ook in de review 

van Verhagen et al. zijn verwerkt.

De systematische review van Verhagen et al. inventariseert de ef-

fecten van conservatieve interventies bij werkgerelateerde (pijn)

klachten aan de arm, nek en/of schouder

activiteiten
(beperkingen)

functies en anatomische
eigenschappen (stoornissen)

participatie
(participatieproblemen)

cultureel-
maatschappelijke

factoren
(zoals sociale
wetgeving)

psychosociale
belastbaarheid

psychosociale
belasting

arbeidsgerelateerde
individuele

factoren

arbeidsgerelateerde
factoren

(zoals werkduur,
regelmogelijkheden)

niet-arbeids-
gerelateerde

factoren (zoals 
thuisomgeving)

fysieke 
belastbaarheid

fysieke belasting

algemene
 individuele factoren 

(zoals geslacht) 
psychosociale 

factoren (zoals om-
gaan met stress)

gezondheidstoestand

externe factoren persoonlijke factorenHERSTEL?

Figuur 2. Het gezondheidsprobleem binnen het kader van de Internationale Classificatie van het Menselijk Functioneren (ICF).
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klachten die zijn gelokaliseerd in de arm, nek en/of schouder op 

de uitkomstmaten pijn, functionele status, arbeidsgeschiktheid, 

medische consumptie en kosten.18 Hierbij is alleen gekeken naar 

populaties met als zodanig benoemde werkgerelateerde klachten. 

Er zijn 26 experimentele klinische onderzoeken in opgenomen, 

bestaande uit 23 ‘randomised controlled trials’ (‘RCT’s’) en 3 niet-

gerandomiseerde onderzoeken (‘controlled clinical trials’, CCT’s). 

Het literatuuronderzoek liep tot aan maart 2005. De onderzoeken 

zijn op methodologische kwaliteit beoordeeld met behulp van de 

Delphilijst.17 Deze lijst bevat 9 items, met per onderzoek een maxi-

male score van 9 punten. Een onderzoek dat 5 of meer punten 

scoorde, is beoordeeld als een onderzoek van hoge methodologi-

sche kwaliteit. Vervolgens is per behandeling de mate van bewijs 

bepaald volgens de indeling zoals aangegeven in tabel 1.18

De onderzoekspopulaties bestonden in 23 van de gevonden onder-

zoeken uit patiënten met niet-specifieke nek- en schouderaan-

doeningen of niet-specifieke aandoeningen aan de bovenste 

extremiteit, in 3 onderzoeken uit patiënten met een werkgerela-

teerd carpaletunnelsyndroom of schouder‘impingement’syndroom, 

en in 1 onderzoek uit patiënten met niet-specifieke hand- of ge-

wrichtsklachten. De behandelingen zijn opgedeeld in de volgende 

subgroepen: oefentherapie, gedragsgeoriënteerde behandeling, 

ergonomische interventies, massage, groepstherapie versus indivi-

duele therapie en manuele therapie. Vervolgens is per subgroep de 

effectiviteit van de verschillende interventies samengevat.18 

Op basis van de resultaten is voor de effectiviteit van oefenthera-

pie in vergelijking tot massagetherapie beperkt bewijs (niveau B) 

gevonden en in vergelijking tot geen behandeling tegenstrijdig be-

wijs (niveau C). Tussen de verschillende vormen van oefentherapie 

kon geen verschil worden gevonden. Voor gedragsgeoriënteerde 

therapie in vergelijking tot geen behandeling of een wachtlijst-

controlegroep waren de bevindingen niet consistent (niveau C), 

evenals voor de effectiviteit van ergonomische programma’s in 

vergelijking tot geen behandeling. Beperkt bewijs (niveau B) is 

gevonden voor de effectiviteit van werkpauzes. Ten aanzien van 

de behandeling van het carpaletunnelsyndroom is beperkt bewijs 

(niveau B) gevonden voor de effectiviteit van bepaalde aangepaste 

toetsenborden in vergelijking met een placebobehandeling, en 

tegenstrijdig bewijs (niveau C) in vergelijking tot andere toetsen-

borden. Bij vergelijking van individuele versus groepstherapie 

waren de bevindingen niet consistent (niveau C). Beperkt bewijs 

(niveau B) is gevonden voor manuele therapie als toevoeging aan 

oefentherapie in vergelijking met alleen oefentherapie.18

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbevelingen:

6-10

Oefentherapie (niveau 2 en 3)
Het is aannemelijk dat oefentherapie effectiever is dan 

massagetherapie (niveau 2). Er zijn aanwijzingen dat oefen-

therapie effectiever is dan geen behandeling (niveau 3), en 

dat verschillende vormen van oefentherapie niet verschillen 

in effectiviteit (niveau 3).

Gevonden artikelen: Verhagen et al., 2006.18

Gedragsgeoriënteerde therapie (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat gedragsgeoriënteerde therapie ef-

fectiever is dan geen behandeling of op de wachtlijst staan.

Gevonden artikelen: Verhagen et al., 2006.18

Ergonomie (niveau 2 en 3)
Er zijn aanwijzingen dat ergonomische programma’s ef-

fectiever zijn dan geen behandeling (niveau 3). Het is 

aannemelijk dat werkpauzes effectief zijn en dat bij het 

carpaletunnelsyndroom aangepaste toetsenborden effectief 

zijn in vergelijking met placebobehandeling (niveau 2). 

Er zijn aanwijzingen dat bij het carpaletunnelsyndroom 

aangepaste toetsenborden effectiever zijn dan normale 

toetsenborden (niveau 3).

Gevonden artikelen: Verhagen et al., 2006.18

Individuele versus groepstherapie (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat individuele therapie effectiever is 

dan groepstherapie.

Gevonden artikelen: Verhagen et al., 2006.18

Manuele therapie (niveau 2)
Het is aannemelijk dat manuele therapie als toevoeging 

aan oefentherapie effectiever is dan alleen oefentherapie.

Gevonden artikelen: Verhagen et al., 2006.18

Het literatuuronderzoek liep tot maart 2005. Daarom is, met 

dezelfde insluitcriteria, gezocht naar additionele relevante geran-

domiseerde onderzoeken in de periode van maart 2005 tot juli 

2006, waarbij alleen publicaties zijn geselecteerd waarin fysio-

therapeutische interventies waren geëvalueerd.18 Eén relevant 

onderzoek is gevonden waarin de effecten van oefentherapie op 

de werkplek bij kantoorpersoneel met hoofd-, nek- en 

schouderpijn waren vergeleken met de effecten van geen in-

terventie. De interventiegroep in dit onderzoek had na 5 weken 

statistisch significant minder intensieve hoofd- en nekpijn dan de 

controlegroep.99

In de review van Verhagen et al. is alleen gekeken naar werkgere-

lateerde klachten, hetgeen zoals de auteurs in hun artikel aange-

ven, een subjectieve beoordeling is, gebaseerd op de beschrijvin-

gen van de klachten in de afzonderlijke onderzoeken.18 Sommige 

onderzoeken zijn niet in de review geïncludeerd, terwijl ze wél 

relevant zijn voor deze richtlijn, zoals onderzoeken met populaties 

met gezondheidsproblemen die los staan van de werkomstandig-

heden of werkzaamheden van de patiënt. Om een indruk te krij-

gen van de resultaten van déze onderzoeken is het bestaande be-

wijs voor de effectiviteit van fysiotherapeutische interventies voor 

arm-, nek- en schouderaandoeningen in het algemeen samen-

gevat. Dit is gebeurd aan de hand van bestaande systematische 

reviews, in sommige gevallen aangevuld met later gepubliceerde 

onderzoeken waarvan eveneens de methodologische kwaliteit is 

beoordeeld aan de hand van de Delphilijst.17 Bovendien is dezelfde 

indeling voor het bewijs gehanteerd als in de Cochrane review van 

Verhagen et al. Hierbij bestaat natuurlijk het gevaar dat de focus 

te breed wordt en ook onderzoeken worden geïncludeerd die niet 

binnen het domein van deze richtlijn vallen. Daar staat tegenover 
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dat wanneer de resultaten met de nodige voorzichtigheid worden 

geïnterpreteerd deze resultaten wel een indicatie geven van effec-

tieve therapievormen bij de doelgroep van deze richtlijn. 

Behandeling van nekpijn
De Cochrane review van Kay et al. naar de effectiviteit van oefen-

therapie bij nekpijn komt op basis van 31 al dan niet gerandomi-

seerde onderzoeken tot de conclusie dat er beperkt bewijs is voor 

de effectiviteit van kracht- en lenigheidsoefeningen bij nekpijn in 

combinatie met hoofdpijn, en bij acute nekpijn.100 Sterk bewijs is 

er gevonden voor de effectiviteit van een zogenaamde multimo-

dale benadering waarbij oefentherapie gecombineerd wordt met 

mobilisaties en/of manipulaties.100 Deze laatste conclusie is be-

vestigd in de Cochrane review van Gross et al. naar de effecten van 

mobilisatie en manipulaties bij nekpijn.101 Het literatuuronderzoek 

in de review van Kay et al. liep tot en met maart 2004. Sinds-

dien zijn nog 6 onderzoeken gepubliceerd naar de effecten van 

fysiotherapie bij nekpijn, waarvan 5 van hoge methodologische 

kwaliteit.18,100 Deze onderzoeken zijn niet opgenomen in de review 

over werkgerelateerde klachten aan de arm, nek en/of schouder. 

Chiu et al. hebben 2 trials uitgevoerd waarin onder meer de ef-

fecten van oefentherapie bij nekpijn zijn onderzocht. In hun 

eerste onderzoek is in een populatie chronische patiënten met 

nekpijn het effect van oefentherapie vergeleken met het effect van 

alleen voorlichting en infraroodtherapie bij een controlegroep.102 

Na 6 weken had de interventiegroep statistisch significant betere 

scores voor pijn en ervaren beperkingen dan de controlegroep. 

Na 6 maanden waren de pijnscores nog steeds significant in het 

voordeel van de interventiegroep, hoewel de verschillen inmid-

dels minder groot waren.102 In een tweede onderzoek van Chiu 

et al., eveneens bij chronische nekpijnpatiënten, zijn TENS plus 

infraroodtherapie, oefentherapie plus infraroodtherapie (oefen-

therapiegroep) en infraroodtherapie (controlegroep) met elkaar 

vergeleken, waarbij na 6 weken de TENS en de oefentherapiegroep 

significant betere scores hadden voor pijn en ervaren beperkingen 

dan de controlegroep.103 

De effecten van gedragsgeoriënteerde behandelingen zijn on-

derzocht door Jensen et al. Zij vergeleken in een gerandomiseerd 

onderzoek gedragsgeoriënteerde fysiotherapie, cognitief-gedrags-

matige behandeling, gedragsgeoriënteerde revalidatie bestaande 

uit een combinatie van de eerdere 2 behandelingen en usual 

care.104 Na 3 jaar follow-up waren de resultaten voor ziekteverzuim 

en kwaliteit van leven het beste voor de groep die de volledige 

gedragsgeoriënteerde revalidatie had gekregen.104 

Klaber Moffett et al. vergeleken de effecten van een korte (maxi-

maal 3 bijeenkomsten) activerende fysiotherapeutische behande-

ling gericht op ‘self management’ met de effecten van conventio-

nele fysiotherapie, waarbij de fysiotherapeuten de behandelingen 

vrij konden invullen.105 De conventionele fysiotherapiegroep 

scoorde significant beter op ervaren beperkingen na 12 maanden, 

hoewel de verschillen klein waren.105 

In een ander onderzoek is de toegevoegde waarde van ultra korte golf 

(UKG) plus manuele therapie bij oefentherapie onderzocht, waaruit 

bleek dat deze therapievormen geen toegevoegde waarde hadden.106 

Savolainen et al. vergeleken bij patiënten met nek-schouderpijn 

de effecten van thoracale manipulaties met instructies voor oefe-

ningen en kwamen tot de conclusie dat de manipulatiegroep na 12 

maanden significant betere pijnscores had als de controlegroep.107 

In een ander onderzoek, dat een lage methodologische kwaliteit 

had, zijn de effecten van thoracale manipulatie bij patiënten met 

nekpijn vergeleken met placebomanipulatie en ook in dit onder-

zoek waren de (kortetermijn)scores voor pijn in het voordeel van 

de manipulatiegroep.108 

Gustavsson en Von Koch ten slotte vergeleken bij patiënten met 

chronische nekpijn de effecten van ontspanningsoefeningen met 

de effecten van conventionele fysiotherapie, waarbij de fysio-

therapeuten zelf de behandeling mochten invullen. De groep die 

de ontspanningsoefeningen had gekregen had na 20 weken een 

significant betere controle over de pijn dan de controlegroep.109 

Op basis van de reviews en de additionele trials kan worden ge-

concludeerd dat er bewijs van niveau B is voor de effectiviteit van 

kracht- en lenigheidsoefeningen bij nekpijn in combinatie met 

hoofdpijn, en bij acute pijn.100 Er is bewijs van niveau A1 gevonden 

voor de effectiviteit van een zogenaamde multimodale benade-

ring, waarbij oefentherapie wordt gecombineerd met mobilisatie 

en/of manipulaties.100,101 Bewijs van niveau C is gevonden voor de 

effectiviteit van krachtoefeningen bij chronische nekpijn100,102,103 en 

voor de effectiviteit van intensieve gedragsgeoriënteerde revali-

datie bij chronische nekpijn.104 Voor de effectiviteit van thoracale 

manipulaties in vergelijking met placebomanipulaties op de korte 

termijn en met instructies voor oefeningen op de lange termijn is 

bewijs van niveau B gevonden,107,108 evenals voor de effectiviteit 

van ontspanningsoefeningen bij chronische nekpijn.109 

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbevelingen:

11-16

Kracht- en lenigheidsoefeningen (niveau 2)
Het is aannemelijk dat kracht- en lenigheidsoefeningen 

effectief zijn bij nekpijn in combinatie met hoofdpijn, en bij 

acute nekpijn. 

Gevonden artikelen: Kay et al., 2005100.

Multimodale benadering (niveau 1)
Het is aangetoond dat een zogenaamde multimodale 

benadering effectief is wanneer oefentherapie gecombineerd 

wordt met mobilisaties en/of manipulaties.

Gevonden artikelen: Gross et al., 2004101 en Kay et al., 

2005100.

Krachtoefeningen (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat krachtoefeningen effectief zijn bij 

chronische nekpijn. 

Gevonden artikelen: Kay et al., 2005100; Chiu et al., 2005102 

en Chiu et al., 2005103.

Intensieve gedragsgeoriënteerde revalidatie (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat intensieve gedragsgeoriënteerde 

revalidatie effectief is bij chronische nekpijn. 

Gevonden artikelen: Jensen et al., 2005104.

Thoracale manipulaties (niveau 2)
Het is aannemelijk dat thoracale manipulaties op de korte 

termijn effectief zijn in vergelijking met placebomanipulaties 

en op de lange termijn met instructies voor oefeningen.

Gevonden artikelen: Savolainen et al., 2004107 en Cleland et 

al., 2005108.
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Ontspanningsoefeningen (niveau 3)
Het is aannemelijk dat ontspanningsoefeningen effectief zijn 

bij chronische nekpijn. 

Gevonden artikelen: Gustavsson & Von Koch, 2006109.

Behandeling van schouderaandoeningen
Green et al. verrichtten een systematische review naar de effecti-

viteit van fysiotherapie bij schouderaandoeningen.110 Van 20 van 

de 26 gevonden onderzoeken waren de resultaten geschikt voor 

meta-analyse. Uit deze meta-analyse bleek dat oefentherapie 

effectief was bij het herstel van een rotator cuff aandoening op 

korte termijn (relatief risico (RR) = 7,7; 95%-betrouwbaarheidsin-

terval (BI) = 2,0-30,3), en op lange termijn de ervaren beperkingen 

reduceerde bij patiënten met deze aandoening (RR = 2,5; 95%-BI 

= 1,2-4,9). Bij een combinatie van deze oefeningen met mobilisa-

ties waren de resultaten nog beter. Lasertherapie was effectiever 

dan placebobehandeling bij capsulitis adhesiva (RR = 3,7; 95%-BI 

= 1,9-7,3) en zowel ultrageluid als gepulseerde UKG was effectiever 

dan placebo bij een gecalcificeerde tendinitis (RR = 1,8; 95%-BI 

= 1,3-2,6 resp. RR = 1,9; 95%-BI = 1,2-12,4). Vanwege de variabele 

methodologische kwaliteit van de geïncludeerde onderzoeken en 

de heterogeniteit van de onderzochte fysiotherapeutische inter-

venties is volgens de auteurs van de review de bewijskracht van 

deze resultaten nog beperkt.110 

Het literatuuronderzoek van de review van Green liep tot 2002. 

Sindsdien is er nog een aantal voor de richtlijn relevante ge-

randomiseerde onderzoeken gepubliceerd over fysiotherapie 

bij schouderpijn. Door middel van een literatuuronderzoek zijn 

9 gerandomiseerde onderzoeken geïdentificeerd111-118 waarvan 

er 1 is beoordeeld als een onderzoek van lage methodologische 

kwaliteit.118 In 3 onderzoeken zijn de effecten van oefentherapie 

beoordeeld.113,114,118 Geraets et al. vergeleken in een Nederlands 

onderzoek de effecten van oefentherapie, uitgaande van een 

gedragsgeoriënteerde operante benadering met usual care bij 

patiënten met chronische schouderpijn en vonden op korte termijn 

(12 weken) kleine effecten op de belangrijkste klacht en ervaren 

beperkingen ten gunste van de oefentherapiegroep. De statistisch 

significante effecten op de belangrijkste klacht van de patiënt ble-

ken ook na 52 weken nog aanwezig.119 Walther et al. vergeleken in 

een onderzoek van beperkte methodologische kwaliteit de effecten 

van conventionele fysiotherapie, ‘self-training’ en een schouder- 

brace bij patiënten met een subacromiaal impingementsyndroom 

en vonden geen verschillen in effecten na 6 en 12 weken tussen 

deze therapievormen.118 In een ander onderzoek bij patiënten met 

chronische schouderpijn, is het effect van oefentherapie gericht op 

het verbeteren van de actieve stabiliteit en coördinatie vergeleken 

met het effect van subacromiale injecties met corticosteroïden, en 

met het effect van fysische therapie in combinatie met ‘range of 

motion’oefeningen.114 Na 5 weken follow-up bleek dat de resulta-

ten met betrekking tot pijn en ervaren beperkingen voor alle drie 

de groepen gelijk waren.114 

De verschillen in effecten tussen een injectie met corticosteroïden 

en fysiotherapie zijn ook in 2 andere onderzoeken nagegaan bij 

respectievelijk patiënten met een nieuwe episode van schouder-

pijn115 en bij patiënten met capsulitis adhesiva.112 In beide onder-

zoeken zijn geen positieve resultaten voor fysiotherapie gevonden; 

bij capsulitis adhesiva bleek een corticosteroïdeninjectie in combi-

natie met huiswerkoefeningen het beste resultaat te geven.112,115 

Twee Nederlandse onderzoeken gingen over de effecten van 

manuele therapie bij schouderproblemen. Vermeulen et al. 

vergeleken ‘high grade mobilisation techniques’ met ‘low grade 

mobilisation techniques’ bij patiënten met capsulitis adhesiva en 

vonden een klein significant verschil in ervaren beperkingen na 3 

en 12 maanden ten gunste van de groep die behandeld werd met 

‘high grade mobilisation techniques’.117 Bergman et al. vergeleken 

manuele therapie met ‘usual care’ bij patiënten met schouderpijn 

en -disfunctie en vonden een grotere kans op herstel bij manu-

ele therapie.111 In 1 onderzoek zijn de effecten van massage bij 

schouderklachten onderzocht en vergeleken met een wachtlijst-

controlegroep. Na 2 weken bleek de massagegroep significant beter 

te scoren op pijn en ervaren beperkingen dan de wachtlijstcontro-

legroep.116

Op basis van de resultaten van de systematische review en de ad-

ditionele trials kan geconcludeerd worden dat er bewijs van niveau 

B is voor de effectiviteit van oefentherapie bij aandoeningen aan 

de rotator cuff,110, van lasertherapie bij capsulitis adhesiva,110 en 

van ultrageluid en UKG bij een gecalcificeerde tendinitis.110 Verder 

is bewijs van niveau C gevonden voor de effectiviteit van oefenthe-

rapie bij chronische schouderpijn110,113,114 en van niveau A1 voor het 

niet effectiever zijn van conventionele fysiotherapie dan injecties 

met corticosteroïden.110,112,115 Voor de effectiviteit van manuele 

therapie bij capsulitus adhesiva en bij schouderpijn is bewijs van 

niveau B gevonden, evenals voor een kortetermijneffect van mas-

sage bij schouderpijn.111,116 

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbevelingen:

17-21

Oefentherapie (niveau 2)
Het is aannemelijk dat oefentherapie effectief is bij aandoe-

ningen aan de rotator cuff. 

Gevonden artikelen: Green et al., 2003.110

Oefentherapie (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat oefentherapie effectief is bij 

chronische schouderpijn. 

Gevonden artikelen: Green et al., 2003110; Geraets et al., 

2005113 en Ginn & Cohen, 2005114.

Lasertherapie (niveau 2)
Het is aannemelijk dat lasertherapie effectief is bij capsulitis 

adhesiva. 

Gevonden artikelen: Green et al., 2003110.

Ultrageluid en ultra korte golf (UKG) (niveau 2)
Het is aannemelijk dat ultrageluid en UKG effectief zijn bij 

een gecalcificeerde tendinitis. 

Gevonden artikelen: Green et al., 2003110.

Conventionele fysiotherapie (niveau 1)
Het is aangetoond dat conventionele fysiotherapie niet 

effectiever is dan injecties met corticosteroïden. 

Gevonden artikelen: Green et al., 2003110; Carette et al., 

2003112 en Hay et al., 2003115.
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Behandeling van epicondylitis lateralis
Verschillende systematische reviews zijn uitgevoerd naar de ef-

fecten van fysiotherapie bij epicondylitis lateralis.120,121 Uit deze 

systematische reviews is niet gebleken dat fysiotherapeutische 

interventies effectief zijn bij deze aandoening. Een uitzondering 

hierop vormt ultrageluidtherapie in vergelijking tot placebo-ultra-

geluid, maar deze effecten bestaan alleen op de korte termijn (tot 

aan 3 maanden) en verdwijnen op langere termijn.120

Het literatuuronderzoek van de systematische review van Bisset 

et al. liep tot september 2003. 

Er zijn nog 6 gerandomiseerde onderzoeken gevonden van latere 

datum, waarvan 1 onderzoek122 een lage methodologische kwaliteit 

had en 5 onderzoeken120,123-126 een hoge. In deze onderzoeken zijn 

de effecten van braces, ultrageluid, oefentherapie en fysiotherapie 

bestaande uit verschillende behandelmodaliteiten onderzocht, 

zonder positieve resultaten ten faveure van een of meer van de 

onderzochte therapievormen. Een uitzondering hierop vormde 

het onderzoek van Bisset et al., waarin fysiotherapie bestaande 

uit manipulatie en oefeningen op korte termijn effectiever bleek 

dan een afwachtend beleid in de eerste 6 weken en dan cortico-

steroïdinjecties in de periode daarna.120 

Doordat in veel onderzoeken verschillende vergelijkingen zijn 

gemaakt is het moeilijk om algemene conclusies te trekken. Er is 

vooralsnog onvoldoende bewijs (niveau C) dat fysiotherapie ef-

fectief is bij epicondylitis lateralis. 

Behandeling van carpaletunnelsyndroom
Naar de effecten van conservatieve behandelingen bij carpaletun-

nelsyndroom is 1 systematische review verricht, waarin de effecten 

van verschillende therapievormen waaronder ultrageluidtherapie 

zijn samengevat.127 Voor ultrageluid vonden de auteurs tegenstrij-

dig bewijs voor een effect op korte termijn en beperkt bewijs voor 

een effect op lange termijn.127 

Het literatuuronderzoek van de systematische review van Ger-

ritsen et al. liep tot februari 2002. Sindsdien is er nog een aantal 

relevante gerandomiseerde onderzoeken uitgevoerd, waarvan er 1 

beoordeeld is als een onderzoek van lage methodologische kwali-

teit.128-132 De resultaten verschilden van onderzoek tot onderzoek. 

Het dragen van een spalk ’s nachts had betere resultaten dan 

ergonomische instructies, zelfs nog na 12 maanden.132 Het doen 

van rekoefeningen voor zenuwen en pezen voegde hier nauwelijks 

iets aan toe.128 Het dragen van een spalk was echter weer minder 

effectief dan een operatie.129 

In twee andere onderzoeken zijn de effecten van lasertherapie130 

en lasertherapie in combinatie met TENS131 vergeleken met de ef-

fecten van placebotherapie. Alleen in het laatste onderzoek was er 

een positief verschil in pijnscores ten gunste van de interventie-

groep.131

Op basis van de resultaten van de systematische review en de ad-

ditionele trials kan geconcludeerd worden dat er bewijs van niveau 

B is voor de effectiviteit van lasertherapie in combinatie met TENS 

en voor ultrageluidtherapie op lange termijn. Er is bewijs van 

niveau C voor de effectiviteit van ultrageluid op korte termijn en 

bewijs van niveau B voor ultrageluid op lange termijn. 

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbevelingen:

22-24

Fysiotherapie (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat fysiotherapie niet effectief is bij 

epicondylitis lateralis.

Gevonden artikelen: Struijs et al., 2004125; Van de Streek et 

al., 2004126; Martinez-Silvestrini et al., 2005124; Faes et al., 

2006122; D’Vaz et al., 2006123 en Biset et al, 2006120.

Lasertherapie in combinatie met TENS (niveau 3) 
Er zijn aanwijzingen dat lasertherapie in combinatie met TENS 

effectief is bij carpaletunnelsyndroom 

Gevonden artikelen: Naeser et al., 2002131.

Ultrageluid (niveau 3)
Er zijn aanwijzingen dat ultrageluid effectief bij carpaletun-

nelsyndroom, zowel op de lange als op de korte termijn. 

Gevonden artikelen: Gerritsen et al., 2002127.

Behandeling van chronische pijn (niet specifiek gerelateerd 
aan klachten aan de arm, nek en/of schouder)
Patiënten die passen in profiel III vallen wat betreft de aangrij-

pingspunten voor fysiotherapie binnen de groep ‘mensen met 

chronische pijn’. Volgens Kroese et al. is de effectiviteit van fysio-

therapie bij chronische benigne pijn nog onvoldoende aangetoond 

en zijn meer RCT’s nodig.133 Er zijn echter wel aanwijzingen voor 

gevonden dat een gedragsgeoriënteerde benadering zinvol kan zijn 

bij chronische pijn. 

Morley et al. hebben een systematische review uitgevoerd naar de 

effectiviteit van therapieprogramma’s volgens gedragsgeoriën-

teerde principes bij volwassenen met chronische pijn.134 Zij con-

cludeerden dat deze programma’s vooral effect hebben op het 

pijngedrag, de ervaren pijn, de stemming en het sociale functio-

neren.134 

De Europese richtlijnen voor de behandeling van chronische lage- 

rugpijn concluderen op basis van een uitgebreide systematische 

review dat cognitief-gedragsmatige behandeling, oefentherapie, 

voorlichting/educatie en multidisciplinaire behandeling vanuit 

een biopsychosociaal perspectief effectief zijn bij chronische lage 

rugpijn.135 

C.1.2 Onderbouwing van behandeling volgens 

gedragsgeoriënteerde principes

Behandelen volgens gedragsgeoriënteerde principes houdt in dat 

de behandeling is gericht op het veranderen van het gedrag van 

de patiënt in relatie tot het bewegend functioneren.77 Tevens zal 

de behandeling zich richten op situaties waarin het gedrag zich 

voordoet en niet zozeer op de eventuele onderliggende pathologie 

(of stoornis). 

De behandelingen kunnen aangrijpen op het herkennen van span-

ning (respondente benadering), op verwachtingen en denkbeel-

den van de patiënt (cognitieve benadering) en op het pijngedrag 

(operante benadering). 

Voor een (gedeeltelijk) respondente benadering kan worden geko-

zen indien, naar de inschatting van de fysiotherapeut, met name

bewustwording van spanning van belang is voor het adequaat 

leren omgaan met de klachten. Te denken valt hierbij aan oefen-
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therapie gericht op het waarnemen van spanning en spannings-

verschillen, eventueel met behulp van biofeedback. Deze be-

wustwording leidt mogelijk tot een meer ontspannen werkwijze 

of inzicht in persoonlijke en/of externe factoren die belasting 

veroorzaken. Bij een cognitieve benadering valt vooral te denken 

aan het beïnvloeden van opvattingen van de patiënt over zijn 

klachten. Het doel van een operante benadering is uitbreiding 

van het activiteitenniveau en vermindering van het pijngedrag, 

zodat de patiënt, ondanks de pijn, een aantal door hem gewenste 

activiteiten kan uitvoeren.77 Kenmerkende gedragsgeoriënteerde 

principes zijn tijdcontingente en actieve participatie. Dit laatste 

houdt in dat de patiënt actief meewerkt aan de behandeling en 

medeverantwoordelijk is voor het eindresultaat, met als doel de 

controle van de patiënt over zijn eigen bewegingsgedrag te bevor-

deren. In de behandeling wordt positieve feedback gegeven over 

de vorderingen van de patiënt.

Begeleiden
Bij patiënten met patiëntenprofiel III heeft de fysiotherapeut 

vooral een begeleidende taak, met als doel dat de patiënt controle 

heeft over zijn bewegend functioneren. De begeleiding omvat 

onder andere informeren, activeren, geruststellen, motiveren van 

de patiënt, vaststellen van de vooruitgang en belonen in vorm van 

positieve feedback. Hierbij is een vertrouwensrelatie tussen fysio-

therapeut en patiënt van groot belang. 

Voorlichtingsplan
Binnen het fysiotherapeutisch behandelplan worden subdoelen 

geformuleerd, bijvoorbeeld ten aanzien van de opvattingen en 

denkbeelden van de patiënt. Het bereiken van deze subdoelen 

gebeurt aan de hand van een voorlichtingsplan, dat is op te vatten 

als een onderdeel van het methodisch fysiotherapeutisch hande-

len. In de anamnese heeft de fysiotherapeut een inventarisatie 

uitgevoerd van de informatiebehoefte van de patiënt, de opvat-

tingen (‘beliefs’) van de patiënt over zijn gezondheidsprobleem en 

bijkomende emoties. 

De wijze waarop mensen met het gezondheidsprobleem omgaan, 

kan worden verbeterd door systematisch in te gaan op opvattingen 

en attributies van de patiënt ten aanzien van het gezondheids-

probleem. Hierbij kan de indeling van Leventhal gevolgd worden 

(oorzaak, tijdlijn, gevolgen, herstel door behandeling en mate van 

controle over de symptomen, identiteit).75,76

De therapeut bespreekt met de patiënt diens opvattingen en de 

voor- en nadelen van gedragsverandering in relatie tot het be-

wegend functioneren. Dit houdt onder meer in dat de therapeut 

feitelijke, reële en betrouwbare informatie geeft over het gezond-

heidsprobleem. Om het gevoel van controle van de patiënt te 

bevorderen, stelt de fysiotherapeut in overleg met de patiënt

haalbare doelen. Het is van belang dat de fysiotherapeut de 

informatie systematisch en stapsgewijs aanbiedt en aansluit bij de 

behoefte van de patiënt op dat moment. Daarnaast is de verwach-

te uitkomst van het gedrag (wegen de voordelen voor de patiënt 

op tegen de nadelen) bij gedragsverandering een essentiële factor, 

evenals de eigen effectiviteit (de mate waarin de patiënt controle 

ervaart over zijn gedrag). 

De informatie moet qua vorm en inhoud worden afgestemd op de 

fase van gedragsverandering waarin de patiënt zich bevindt. Het 

model voor gedragsverandering door middel van oefentherapie 

bestaat uit 6 aspecten van gedragsverandering: openstaan, begrij-

pen, willen, kunnen, doen en volhouden (figuur 3).136 De patiënt 

moet niet alleen openstaan voor informatie over gedragsveran-

dering, hij moet deze informatie ook kunnen begrijpen en zijn 

gedrag willen en kunnen veranderen. Vervolgens moet de patiënt 

overgaan tot het feitelijk uitvoeren van het nieuwe gedrag, dit 

nieuwe gedrag in de tijd blijven vertonen en zich het gedrag eigen 

maken. Zie tabel 3.

Bij de evaluatie van het informeren en adviseren kan de fysiothe-

rapeut zich afvragen: ‘Heeft de patiënt reële opvattingen en ver-

wachtingen ten aanzien van het gezondheidsprobleem?’ en ‘Doet 

de patiënt wat hij zou moeten doen?’ Zie figuur 3.137

In het begin zal de patiënt kennis opdoen over en inzicht ver-

werven in het nut van gedragsverandering. Daarna zal de patiënt 

Open staan

Voor de informatie over de noodzaak van de 

gedragsverandering

Begrijpen

De infomatie begrijpen 

en kunnen onthouden

Kunnen

Het gewenste gedrag 

kunnen vertonen

Willen

Het gedrag willen 

veranderen

Doen

Volhouden

Figuur 3. Model voor gedragsverandering. Bron: Balm, Gezond bewegen kun je leren.137
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vaardigheden en zelfvertrouwen hebben om het gewenste gedrag 

ook daadwerkelijk uit te voeren en vol te houden. In tabel 3 wordt 

aangegeven hoe de fysiotherapeut kan aansluiten bij de patiënt.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten 
In een tijdcontingent programma volgens een operante benade-

ring worden de gekozen activiteiten stapsgewijs opgebouwd, niet 

op geleide van pijn, maar volgens tevoren afgesproken stappen 

(‘graded activity’). Het doel is verhoging van het activiteitenniveau 

en het leren omgaan met de eigen fysieke mogelijkheden en niet 

het verminderen van de pijn. 

Om zo goed mogelijk aan te sluiten bij de wensen van de patiënt 

worden aan de hand van de PSK de activiteiten geïnventariseerd 

waarin de patiënt beperkt is en die hij het meest belangrijk vindt. 

Deze activiteiten zijn het uitgangspunt voor de behandeling. Van 

deze activiteiten wordt allereerst het baselineniveau bepaald, door 

de patiënt diverse malen de gekozen activiteiten zo lang of zo vaak 

mogelijk uit te laten voeren, zonder zichzelf te forceren, waarbij de 

fysiotherapeut let op de kwaliteit van de uitgevoerde beweging. De 

patiënt dient op de hoogte te zijn van het doel van de meting. 

De fysiotherapeut noteert de tijd, de duur, de zwaarte en de 

frequentie van de activiteit en berekent de gemiddelde waarde per 

activiteit; dit is de baseline van de activiteit. Vervolgens wordt per 

activiteit in overleg met de patiënt voor een bepaalde behandel-

periode een haalbaar doel gesteld, waarbij het beginniveau van de 

activiteit duidelijk lager ligt dan het berekende baselineniveau, om 

de patiënt positieve bewegingservaring op te laten doen.

Het programma wordt stapsgewijs opgebouwd en is afhankelijk 

van de door de fysiotherapeut ingeschatte belastbaarheid, waarbij 

het van belang is dat het optreden van pijn geen invloed heeft op 

de opdracht. De activiteiten kunnen zowel thuis als op de praktijk 

worden uitgevoerd. Om de vorderingen van de patiënt inzichtelijk 

te maken, adviseert de werkgroep de stappen bij te houden op 

een ‘trainingsformulier’ in de vorm van een grafiek.138 In het begin 

ligt de controle meer bij de therapeut (deze geeft aan wat, hoe en 

hoe vaak de patiënt iets moet doen); in een later stadium wordt 

gestreefd naar stapsgewijze overname van de controle door de 

patiënt.

Indien er naar het oordeel van de fysiotherapeut sprake is van een 

overdreven angst voor het uitvoeren van bepaalde bewegingen kan 

de patiënt aan een reeks voor hem relevante, angstopwekkende en 

hiërarchisch geordende activiteiten/bewegingen worden blootge-

steld conform de benadering van de ‘graded exposure in vivo’, met 

als doel irrationele verwachtingen over de relatie tussen bepaalde 

activiteiten/bewegingen, pijn en (hernieuwd) letsel bij te stellen.139

C.2  Evaluatie van de behandeling
Na 6 weken en aan het einde van de behandeling wordt het 

behandelresultaat en het behandelproces geëvalueerd, waarbij 

gebruik wordt gemaakt van de subjectieve bevindingen van de 

patiënt, eventuele gegevens ten aanzien van gedeeltelijke of vol-

ledige werkhervatting en de uitkomsten op de PSK (zie paragraaf 

B.3.4). Daarnaast vindt evaluatie plaats op momenten die voor de 

patiënt relevant zijn, zoals wanneer de behandeling niet volgens 

verwachting verloopt of bij werkhervatting.

Evaluatie van gedragsverandering, die vooral van belang is bij de 

behandeling van patiënten met profiel III, kan plaatsvinden aan 

de hand van het gedragsveranderingsmodel.136,137

C.3 Verslaggeving en verslaglegging
In de KNGF-richtlijn Informatieverstrekking huisarts staat beschre-

ven dat de verwijzer eventueel tussentijds, maar in ieder geval 

na het beëindigen van de behandeling wordt geïnformeerd over 

onder andere de (individueel vastgestelde) behandeldoelen, het 

behandelproces en de behandelresultaten.140 Voor de verslagleg-

ging wordt verwezen naar de KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische 

verslaglegging.80

D Hypothesen over ontstaansmechanismen
Vanwege het geringe bewijs voor effectieve verrichtingen, de 

variatie in aandoeningen en behandelmogelijkheden is door de 

werkgroep besloten de Praktijkrichtlijn te schrijven op basis van 

patiëntenprofielen en de daaraan gekoppelde doelen en strate-

gieën. Om die reden zijn de verrichtingen summier beschreven. De 

vraag is echter of deze keuze voldoende aansluit bij de dagelijkse 

praktijk. Binnen het zogenaamde ‘oefenen en sturen van functies 

en activiteiten, en het begeleiden van patiënten met pijn aan de 

arm, nek en/of schouder kunnen immers verschillende accenten 

en verrichtingen gekozen worden. Dit zal in de praktijk waar-

schijnlijk ook veelvuldig gebeuren. Deze keuzes kunnen vooralsnog 

niet voldoende worden onderbouwd door resultaten van klinisch 

effectonderzoek. Wel kunnen anamnese en lichamelijk onderzoek 

aanleiding geven te veronderstellen dat een pathofysiologisch 

Tabel 3. Toelichting bij de stappen in het voorlichtingsproces.136

1. Openstaan De fysiotherapeut sluit met de voorlichting aan bij de beleving, verwachting, vragen en zorgen van de patiënt.

2. Begrijpen De informatie moet zodanig worden aangeboden dat de patiënt deze informatie begrijpt en kan onthouden.

3. Willen De fysiotherapeut inventariseert wat een patiënt (de)motiveert om een bepaald gedrag te vertonen. De fysiotherapeut 

biedt ondersteuning en informatie over mogelijkheden en alternatieven. Er worden haalbare afspraken gemaakt.

4. Kunnen De patiënt moet het gevraagde gedrag uit kunnen voeren. De benodigde functies en activiteiten worden geoefend.

5. Doen De fysiotherapeut maakt met de patiënt heldere, concrete en haalbare afspraken en stelt concrete behandeldoelen.

6. Volhouden Tijdens de behandeling moet worden besproken of de patiënt denkt dat hij het gevraagde gedrag kan vertonen. Voor 

knelpunten worden samen oplossingen gezocht.
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mechanisme aan het ontstaan van het gezondheidsprobleem ten 

grondslag ligt, naar aanleiding waarvan de fysiotherapeut in de 

therapie bepaalde accenten kan leggen. 

Het gezondheidsprobleem wordt in deze richtlijn beschreven 

vanuit het biopsychosociaal gezondheidsmodel, waarin gezond-

heid wordt opgevat als een dynamisch evenwicht tussen belasting 

en belastbaarheid, zowel op het niveau van cellen, weefsels en 

organen als op het niveau van het individu in relatie tot zichzelf 

en tot zijn omgeving.141,142 Vanuit dit perspectief is bij patiënten 

met pijn in de arm, nek en/of schouder mogelijk sprake van een 

verminderde belastbaarheid van weefsels en organen die in dienst 

staan van het bewegend functioneren, als gevolg van een onvol-

doende afstemming van de lokale en algemene belastbaarheid op 

de lokale en algemene belasting. Deze verminderde belastbaarheid 

leidt tot een (psycho)fysiologische ontregeling met gevolgen voor 

de informatieverwerking en kan uiteindelijk leiden tot sensorische, 

motorische en vegetatieve stoornissen in functies. Vooralsnog is 

er geen algemeen geaccepteerde wetenschappelijke verklaring 

voor het ontstaan van pijn aan de arm, nek en/of schouder. De 

mechanismen die een rol kunnen spelen bij pijnontwikkeling die 

is gerelateerd aan belasting en belastbaarheid, zijn gebaseerd op 

hypothesen vanuit verschillende vakgebieden, zoals biomecha-

nica, fysiologie, neurofysiologie en psycho(fysio)logie. De discussie 

over het relatieve belang van de verschillende mechanismen is 

volop gaande, waarbij de perifere en centrale sensitisatie van het 

zenuwstelsel een belangrijke plaats inneemt. Wel is een algemeen 

geaccepteerde veronderstelling dat pijn ontstaat als gevolg van een 

combinatie van factoren.19,38,143,144 Vermoedelijk staan bij het op-

treden van acute pijn andere mechanismen op de voorgrond dan 

bij de overgang van acute naar chronische pijn met veel participa-

tieproblemen.145

In deze richtlijn worden pathofysiologische mechanismen onder-

scheiden die samenhangen met de biomechanische overbelasting 

van het bindweefsel en met de spierspanningregulatie en de 

activatie van het zenuwstelsel. Voor elk van deze mechanismen 

worden aandachtspunten gepresenteerd die de fysiotherapeut 

kunnen helpen bij de keuze voor een of meer verrichtingen.

D.1.1 Mechanismen die samenhangen met biomechanische 

overbelasting 

Mechanische of thermische overbelasting
Aandoeningen van de pezen en peesscheden worden waarschijn-

lijk veroorzaakt door mechanische of thermische belasting. Visser 

en Van Dieën onderscheiden vier mechanismen:146 

• het overschrijden van een bepaalde mate van rek van de pees; 

• accumulatie van microschade;

• wrijving tussen pees en -schede; 

• mechanisch geïnduceerde lokale temperatuurstijging. 

Repeterende bewegingen van de armen en/of kortcyclisch werk, 

gecombineerd met krachtuitoefening, statische belasting van de 

nek-schouderregio en/of een werkhouding met extreme ge-

wrichtsstanden kan overmatige wrijving van pezen in peesscheden 

geven.147 Indien deze wrijving de lokale belastbaarheidsgrens over-

schrijdt en indien de hersteltijd onvoldoende is, ontstaat irritatie 

van zowel pees als -schede.148 

Bewegingsbeperking
Riezebos en Lagerberg wijzen erop dat veel mensen niet voldoende 

pronatiemogelijkheden hebben in ellebogen en polsen om bij het 

typen de vingers ontspannen omlaag te laten wijzen.149 Dit leidt 

tot een gespannen houding met ongunstige compensatoire stand 

van de schoudergewrichten (abductie en endorotatie) en de polsen 

(ulnaire abductie en/of palmairflexie) bij toetsenbordwerk, met als 

gevolg klachten aan de onderarm. Verhoogde spierspanning in de 

nek-schouderregio kan leiden tot doorbloedingsproblemen 

en/of tot intermitterende compressie van de plexus brachialis en 

de arteria en vena subclavia.

Zenuwcompressie 
Bij onderzoek naar het ontstaan van het carpaletunnelsyndroom 

is schade aan de zenuw verklaard vanuit de verhoogde druk op de 

zenuw ten gevolge van de risicofactoren waaraan iemand bloot-

gesteld is geweest.83 Dit is ook een verklaring voor de mogelijke 

gevolgen van druk op zenuwen in het algemeen. 

Verhoogde plaatselijke druk ontstaat veelal op specifieke plaatsen, 

waar de zenuw door een beperkte anatomische ruimte loopt. Het 

maakt voor het mechanisme niet uit of dit druk is op de n. medi-

anus in de carpale tunnel of op de n. ulnaris in de cubitale tunnel 

of in het kanaal van Guyon. Er kan sprake zijn van compressie 

in de zin van directe druk,83,150 of druk ten gevolge van werken 

met krachtuitoefening, werken in ongunstige gewrichtsposities, 

repeterend bewegen37,151 of druk die wordt veroorzaakt door intra- 

en perineuraal oedeem. Een combinatie van deze factoren zal de 

effecten alleen maar versterken.

Elke zenuw wordt omgeven door een netwerk van bloedvaatjes 

en bindweefsel. Verhoging van de uitwendige druk belemmert de 

(micro)circulatie. Het is aangetoond dat het eerste teken van druk 

op de perifere zenuw de vorming is van intraneuraal oedeem. In 

een later stadium kunnen veranderingen optreden in de structuur 

van het zenuwweefsel en in de structuur van het niet-neurale 

weefsel van de perifere zenuw, waardoor de zenuwgeleiding ge-

stoord raakt.83,151 Omdat de effecten ontstaan via een belemmering 

van de doorbloeding, bepalen de duur en de mate van belasting of 

de effecten reversibel zijn.83,151

Blootstelling aan hand-armtrillingen, bijvoorbeeld bij het werken 

met trillend handgereedschap als pneumatische hamers (slopers in 

de bouw) of kettingzagen (in de bosbouw), leidt tot een toegeno-

men spanning in de armmusculatuur. Blootstelling aan hand-

armtrillingen kan ook direct (vergelijkbaar met directe druk) leiden 

tot zenuwletsel van bijvoorbeeld de n. medianus in de carpale 

tunnel.83

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbeveling:
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Biomechanische overbelasting (niveau 4) 
De werkgroep is van mening dat het belangrijk is om in 

de therapie de volgende accenten te leggen in relatie tot 

blootstelling aan mechanische belasting:

• advisering over ergonomische maatregelen voor 

een tijdelijke dan wel permanente verlaging van de 

blootstelling aan mechanische belasting;

• zo nodig aanpassing op het werk in overleg met 

Arbodienst en bedrijfsarts.
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D.1.2 Mechanismen die samenhangen met spierspanning-

 regulatie

Afname van de lokale doorbloeding en een verstoring van 
het milieu interieur
Larsson et al. hebben aangetoond dat de lokale circulatie in aan-

gedane delen van de m. trapezius bij patiënten met pijn in deze 

spier slechter is dan bij personen zonder pijn.152 Van Galen et al. 

beschreven een verhoogde cocontractie van agonisten en anta-

gonisten bij patiënten met (pijn)klachten aan de arm, nek en/of 

schouder.23 Hoewel de rol van lokale doorbloedingsstoornissen bij 

het ontstaan van de pijn niet is bewezen, is er een aantal hypo-

thesen over de manier waarop verhoogde spierspanning via lokale 

doorbloedingsstoornissen tot pijn kan leiden. 

Niet-neutrale statische houdingen (zoals langdurig in dezelfde 

houding zitten) kunnen, evenals angst, hoge taakeisen, men-

tale stress of koude, leiden tot een activering van het centraal 

zenuwstelsel met als gevolg minder controle en verminderde 

inhibitie (de neuromotorische ruistheorie van Van Galen), of een 

combinatie hiervan.153 Deze verminderde controle gaat samen met 

een toegenomen spierspanning, met als gevolg een lokale stijging 

van de druk. Langdurige toename van druk in de spier leidt tot 

een verminderde effectieve weefselcirculatie en daarmee tot lokale 

energietekorten. Deze lokale stoornissen in de circulatie treden al 

op bij relatief geringe krachtsinspanningen. De verstoorde effec-

tieve weefselcirculatie leidt tot een belemmering van de aanvoer 

van voedingsstoffen en de afvoer van afvalstoffen. Deze verstoring 

van het milieu interieur (fysiologische stoornis) geeft prikkeling van 

nocisensoren (vrije zenuwuiteinden) in de spier, wat overgevoelig-

heid van de perifere receptoren tot gevolg kan hebben, waardoor 

geringe belasting al leidt tot pijn.154 Onder deze ongunstige (trofi-

sche) omstandigheden neemt de kans op fysiologische stoornissen 

toe.155 Een voorbeeld hiervan vormen myofasciale triggerpoints 

(niet loslaten van actine en myosine in contracte sarcomeren).156 

De contracte sarcomeren leiden tot verhoging van de spanning in 

de desbetreffende spiervezel en tot compensatoire rek in andere 

sarcomeren.157 Door de afgesloten circulatie vindt geen herstel 

plaats van deze fysiologische stoornis en ontstaat een bron van 

nocisensoriek.158 Indien tegelijkertijd het zenuwstelsel in hoge 

mate wordt geactiveerd, ontstaat tevens een groot gebied met 

‘referred pain’. 

Er wordt ook wel gesproken van de Assepoesterhypothese, 

samenhangend met het zogenaamde ‘size-principle’effect.159 Bij 

lage spierspanning worden eerst de laagdrempelige, rode spier-

vezels (kleine motor-units met type-1-vezels) aangesproken. Deze 

spiervezels zijn, net als Assepoester uit het sprookje, voortdurend 

vrijwel maximaal actief, zonder pauzes voor herstel.159 Hoewel 

de intensiteit van de belasting voor de spier als geheel laag is, is 

deze voor de desbetreffende spiervezels hoog. Bij gebrek aan rust 

kan deze spierspanning uiteindelijk leiden tot beschadiging van 

spiervezels en pezen.160 Ook bij spierspanning door mentale stress 

blijken juist deze spiervezels aangesproken te worden. Op deze 

manier kunnen psychosociale factoren, zoals hoge taakeisen op 

het werk, bijdragen aan het optreden van spiervermoeidheid en 

-beschadiging.161 

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbeveling:
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Aanhoudende spierspanning (niveau 4)
De werkgroep is van mening dat het belangrijk is om in de 

therapie de volgende accenten te leggen in relatie tot de 

regulatie van de spierspanning:

• oefenen van fijn-coördinatieve bewegingen ter verbe-

tering van de spierspanningregulatie en de effectieve 

doorbloeding van spierweefsel;

• rek- en ontspanningsoefeningen van de desbetreffende 

spieren.

Neurale veranderingen in het perifeer en centraal 
zenuwstelsel 
Indien verstoring van de effectieve weefselcirculatie en nocisen-

sorische prikkeling aanhouden, vinden er plastische veranderin-

gen plaats in de achterhoorn van het ruggenmerg. De verwerking 

van de nocisensorische input verandert. De transmissie via de 

achterhoorn naar centraal wordt gefaciliteerd162 en er ontstaat een 

verhoogde gevoeligheid voor nocisensorische prikkels (sensitisatie) 

van de achterhoorn155,163,164 die zich uitbreidt binnen het ze-

nuwstelsel, zodat zelfs bij geringe prikkeling de centrale neuro-

nen geactiveerd worden. De pijngewaarwording wordt hierdoor 

versterkt.165 Cognitieve factoren (bijvoorbeeld catastroferende 

gedachten), affectieve en gedragsfactoren164 en psychosociale fac-

toren145,166 kunnen via afdalende banen vanuit centraal dit proces 

beïnvloeden.145

Wanneer er bij vermoeidheid of aspecifieke ‘arousal’ van het 

centraal zenuwstelsel een afname van de controle ontstaat op het 

niveau van de achterhoorn, is er sprake van een segmentale ont-

regeling.141 Deze ontregeling kan zich in de tijd ontwikkelen tot een 

segmentale stoornis.141,142 Een segmentale stoornis is een verzame-

ling van bindweefsel- en orgaanspecifieke stoornissen binnen één 

segment. Voorbeelden zijn een verminderde mechanische belast-

baarheid van bindweefsel, hyperesthesie, hypertonie, krachtver-

lies, verminderde coördinatie of een toegenomen zweetsecretie.

Een gevolg hiervan is dat normale impulsen (die binnenkomen via 

mechanosensoren) een nocisensorisch karakter krijgen (sensiti-

satie) en handelingen of taken met geringe belasting als pijnlijk 

worden ervaren. Door sensitisatie op ruggenmergniveau kan daar 

ook uitbreiding van activiteit plaatsvinden naar hogere en lagere 

niveaus.145,166,167 Hierdoor wordt het gebied waar de pijn wordt 

gevoeld groter. 

Een neurologische verklaring voor een verminderde sensorische 

terugkoppeling en een verlies van precisie van bewegingen wordt 

gevonden in het werk van Byl et al.95,168 Byl et al. concludeerden 

naar aanleiding van hun experimenteel onderzoek dat langdu-

rige betekenisloze afferente input kan leiden tot een afname van 

de differentiatie van signalen in de hersenschors. De sensorische 

feedback neemt af en daarmee ook de motorische controle. Ver-

schijnselen als een ‘gevoel van doofheid’, ‘verlies van motorische 

controle’ en ‘afname van de stereognosis’ kunnen hiermee voor 

een deel verklaard worden.23

Over de rol die sensitisatie van het zenuwstelsel mogelijk speelt bij 

het voortbestaan van de pijn zegt Littlejohn: ’RSI is een regionaal 

pijnsyndroom dat, hoewel het is begonnen als reactie op een 

activiteitgebonden perifere weefselschade (met nocisensorsiche 
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prikkeling) van bijvoorbeeld spieren en pezen, niet meer het 

gevolg is van het voortduren van perifere beschadiging of grote 

belasting, maar van intrinsieke sensitisatie van het pijnsysteem. 

Deze sensitisatie wordt sterk beïnvloed door maatschappelijke en 

persoonlijke factoren.’145

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbeveling:
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Langdurige nocisensorische prikkeling (niveau 4)
De werkgroep is van mening dat een versterking van de 

nocisensorische prikkeling en daarmee sensitisatie van het 

zenuwstelsel moet worden vermeden, door een bewuste 

controle op pijn, zowel tijdens het oefenen, als tijdens het 

uitvoeren van handelingen en taken.

Stress en Arousal
Gebeurtenissen of omstandigheden die stress veroorzaken, worden 

stressoren genoemd. De reacties van iemand op stressoren zijn 

stressresponsen.169 Dit zijn zowel psychologische (zoals gedrag en 

emoties) als fysiologische stressresponsen (zoals hart- en adem-

frequentie).169 Stress is een toestand die ontstaat wanneer iemand 

discrepantie ervaart, al dan niet reëel, tussen de eisen die een 

bepaalde situatie met zich meebrengt en de mogelijkheden van 

iemands biologische, psychologische of sociale systeem.169 In veel 

theorieën speelt stress een intermediërende rol in de relatie tus-

sen psychosociale factoren en pijn of tussen fysieke factoren en 

pijn.38,170,171 Wanneer bijvoorbeeld de psychosociale eisen (com-

plexe werktaken, sociale relaties) die aan iemand gesteld worden 

iemands copingvaardigheden overstijgen, kan stress ontstaan. 

Deze stress kan vervolgens spierspanning en pijn oproepen of via 

een afname van de selectiviteit van het centraal zenuwstelsel lei-

den tot een afname van de belastbaarheid. Waersted en Westgaard 

vonden dat met name de m. trapezius op stress reageert met een 

verhoging van de spierspanning. De reactie was dosisafhankelijk: 

hogere stressniveaus leidden tot hogere spierspanning.172 Deze toe-

name van spieractiviteit ging samen met een toename van de pijn. 

Volgens Westgaard ondersteunt deze bevinding de gedachte dat 

pijn in de nek-schouderregio door stressvolle condities tot stand 

komt via aanhoudende motorische activiteit. Hij merkt hierbij op 

dat het nog steeds mogelijk is dat verhoging van de spierspanning 

en toename van de pijn parallel verlopende fysiologische proces-

sen zijn.161

Dit alles maakt duidelijk dat stress vrij snel kan optreden wanneer 

iemand werkt op de grens van zijn kunnen. Wanneer stressvolle 

situaties leiden tot een aanhoudend verhoogde spierspanning 

met pijn, kunnen ook gebeurtenissen die lijken op de oorspron-

kelijke stressvolle situatie een verhoogde spierspanning uitlok-

ken (respondente of klassieke conditionering). Peper et al. leggen 

in dit verband de nadruk op het belang van onderkenning van 

fysiologische arousal en de daarmee gepaard gaande verhoogde 

spierspanning en verhoogde ademfrequentie tijdens het doen 

van beeldschermwerk. Uit hun onderzoek met oppervlakte-EMG 

blijkt dat de meeste mensen tijdens het werk en tijdens eventuele 

korte pauzes, niet terugkeren naar rustniveau (zie ook het ‘size-

principle’-effect).92 Bovendien blijkt dat de meeste mensen zich 

pas bewust worden van een verhoogde spanning op het moment 

dat vermoeidheid en ongemak optreden. Het wel of niet (kunnen) 

ontspannen tijdens korte pauzes als het werk even stilligt, zou 

mede de kans op pijn bepalen.92

Stress leidt tot het vrijkomen van hormonen met als doel extra 

energiebronnen in het lichaam te mobiliseren. Het gehele zenuw-

stelsel blijft op deze wijze actief (in arousal), gericht op waarne-

ming en op eventueel noodzakelijke actie. Perioden met rust, die 

bedoeld zijn voor weefselherstel, worden niet optimaal gebruikt. 

Bij langdurige stress neemt het gemiddelde niveau van belastbaar-

heid af en raakt het organisme uitgeput.141 Een dergelijke toestand, 

in combinatie met het optreden van risicofactoren voor (pijn)

klachten aan de arm, de nek en/of de schouder (en de daarmee 

samenhangende fysiologische mechanismen), vergroot de kans 

op het ontstaan en in stand houden van de pijn. Ook factoren als 

twijfel, angst en onzekerheid met betrekking tot de pijn kunnen 

de herstelprocessen op deze manier negatief beïnvloeden.

Op basis van bovenstaande formuleerde 

de werkgroep de volgende aanbeveling:
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Stressoren (niveau 4)
De werkgroep is van mening dat het belangrijk is om in de 

therapie de volgende accenten te leggen in relatie tot de 

optredende stressoren:

• voorlichting over factoren die stress veroorzaken en de 

mogelijke rol van stress bij ontstaan en instandhouding 

van symptomen;

• ontspanningsoefeningen. 

E  Herziening richtlijn
De methode richtlijnontwikkeling en implementatie geeft aan dat 

alle richtlijnen drie tot maximaal vijf jaar na publicatie worden 

herzien. Dit betekent dat het KNGF in 2013, maar uiterlijk in 2015, 

in samenwerking met de werkgroepleden bepaalt of deze richtlijn 

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd 

om de richtlijn bij te stellen. De geldigheid van de richtlijn komt 

te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn tot het 

starten van een herzieningstraject.
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