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I	 Inleiding
In 2008 heeft het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-

therapie (KNGF) de KNGF-beweegprogramma’s herzien; het werden 

de ‘Standaarden Beweeginterventies’, gericht op mensen met 

een chronische aandoening. Een dergelijke standaard stelt een 

voldoende competente fysiotherapeut in staat bij mensen met een 

chronische aandoening een actieve leefstijl te bevorderen en hun 

mate van fitheid te verhogen. Basis voor de herziening vormen 

de oorspronkelijk door TNO ontwikkelde beweegprogramma’s, 

van waaruit de tekst grondig is geactualiseerd. De gedetailleerde 

invulling van de programma’s in ‘kookboekstijl’ is niet opnieuw 

opgenomen. Gekozen is voor een actueel concept, dat de fysiothe-

rapeut de mogelijkheid biedt een ‘state-of-the-art’programma te 

ontwikkelen met respect voor de individuele patiënt en praktijk-

specifieke randvoorwaarden. 

Er zijn standaarden ontwikkeld voor een aantal specifieke patiën-

tengroepen, omdat mensen met chronische aandoeningen van 

elkaar verschillen wat betreft:

•	 de achtergrond van de aandoeningen en de specifieke klach-

ten en symptomen;

•	 de specifieke beperkingen die de mensen ondervinden, onder 

andere ten aanzien van inspanning;

•	 de medicatie die de mensen gebruiken en de invloed van deze 

medicatie op het inspanningsvermogen;

•	 de specifieke behandeldoelen bij de verschillende aandoenin-

gen;

•	 de gewenste inspanningstests;

•	 de preventieve waarde van bewegen voor de aandoening en 

de te verwachten trainingseffecten.

Naast de standaard voor patiënten met chronische pijn zijn tot nu 

toe standaarden ontwikkeld voor patiënten met:

•	 artrose;

•	 chronische obstructieve longziekten (COPD);

•	 coronaire hartziekten;

•	 diabetes mellitus type 2;

•	 osteoporose.

De standaard is bedoeld als handreiking voor fysiotherapeuten die 

een beweegprogramma willen aanbieden voor mensen met een 

specifieke chronische aandoening. De standaard bevat informa-

tie over bewegen in het algemeen, maar in het bijzonder over 

bewegen door mensen met die specifieke aandoening, de effecten 

van dat bewegen op de aandoening en de rol die de fysiothe-

rapeut kan spelen bij het screenen en begeleiden van bedoelde 

patiëntengroep op de weg naar het hiervoor omschreven doel, een 

actieve leefstijl. Tevens zijn in de standaard voor de desbetref-

fende patiëntengroep de basisprincipes trainingsleer opgenomen. 

Daarnaast komt de plaats van het beweegprogramma binnen de 

zorgketen aan bod en wat de meerwaarde is van de betrokkenheid 

van de fysiotherapeut bij de beweeginterventie. Tot slot wordt de 

globale invulling gegeven van een mogelijk programma.

Om als fysiotherapeut aan de hand van een standaard een be-

weegprogramma op te zetten, is het noodzakelijk te beschikken 

over aanvullende competenties. Aanvullende scholing, gericht op 

deze competenties, wordt door verschillende scholingsaanbieders 

verzorgd. De competenties staan beschreven in bijlage 1; meer 

informatie over bedoelde scholing is te vinden op de website van 

het KNGF, www.fysionet.nl.

Algemene informatie over het belang van bewegen, beleidsvoor-

nemens van de overheid op het gebied van beweegstimulering, de 

beweegnormen zoals die in Nederland gehanteerd worden en het 

structureel veranderen van gedrag is opgenomen in de ‘Inleiding 

bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies’.1 Deze inleiding is te 

downloaden via www.fysionet.nl.

De voorliggende standaard is gericht op patiënten met chronische 

pijn. Deze mensen ervaren veel beperkingen in hun dagelijks 

functioneren. Minder actief zijn heeft negatieve gevolgen voor de 

algemene gezondheidstoestand, terwijl regelmatig bewegen er 

een gunstig effect op heeft. Om te voldoen aan Nederlandse Norm 

Gezond Bewegen (NNGB) moeten mensen ten minste vijf dagen per 

week, en het liefst elke dag, ten minste 30 minuten matig inten-

sief lichamelijk actief zijn (bijlage 2).2 

A.J.A. KökeI, S. HilberdinkII, W.K.H.A. HilberdinkIII, M.F. RenemanIV, T. SchoffelenV, D. van Heeringen-de GrootVI, H. WittinkVII

I	 Dr. A.J.A. Köke, fysiotherapeut, bewegingswetenschapper, Kenniscentrum Adelante, Hoensbroek, vakgroep revalidatiegeneeskunde Universiteit Maastricht, 

Maastricht. Zuyd Hogeschool, opleiding Fysiotherapie, Heerlen.

II	 S. Hilberdink, BSc, BHS, psycholoog, fysiotherapeut, Paramedisch Centrum voor Reumatologie en Revalidatie, Groningen.

III	 W.K.H.A. Hilberdink, MPT, fysiotherapeut, Professional Master Fysiotherapie bij mensen met chronische ziekten, Paramedisch Centrum voor Reumatologie 

en Revalidatie, Groningen.

IV	 Prof. dr. M.F. Reneman, fysiotherapeut, bewegingswetenschapper; afdeling Revalidatiegeneeskunde en Centrum voor Revalidatie, Universitair Medisch 

Centrum Groningen, Groningen.

V	 T. Schoffelen, manueel therapeut, fysiotherapeut, Fysiotherapie Driebergen-Rijsenburg, Driebergen. 

VI	 D. van Heeringen-de Groot, BHs, fysiotherapeut (niet praktiserend), projectleider ontwikkeling KNGF-standaarden en Beweeginterventies, Afdeling Beleid 

& Ontwikkeling, Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, Amersfoort.

VII	 Dr. H. Wittink, fysiotherapeut, lector Leefstijl en Gezondheid, Kenniscentrum Innovatie van Zorgverlening, Hogeschool Utrecht, Utrecht.

Definitie van een KNGF-standaard Beweeginterventie
Een KNGF-standaard Beweeginterventie is een beschrijving van 

de wijze waarop een voldoende competente fysiotherapeut 

te werk gaat bij het bevorderen van de actieve leefstijl en 

verhoging van de fitheid van mensen met een chronische 

aandoening en de wetenschappelijke onderbouwing daarvan.

Doelstelling van een KNGF-standaard Beweeginterventie
Mensen met een chronische aandoening hebben een actieve 

leefstijl die voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen 

(NNGB) en kunnen deze leefstijl handhaven.
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Het beweegprogramma dat aan de hand van deze standaard door 

de fysiotherapeut zelf zal worden opgesteld, is met name bedoeld 

voor patiënten die het niet lukt zelfstandig een actieve leefstijl 

te ontwikkelen en/of te onderhouden. Juist ten aanzien van deze 

doelgroep is een belangrijke taak weggelegd voor zorgverleners die 

een programma op maat kunnen opstellen.

Het is moeilijk een goede omschrijving te geven van de doelgroep 

‘volwassenen met chronische pijn’. Het betreft een heterogene 

groep patiënten, die een breed scala aan klachten en/of beperkin-

gen rapporteert. De International Association for the Study of Pain 

(IASP) en de European Federation of IASP® Chapters (EFIC) hanteren 

voor pijn een verschillende definitie. Zo definieert de IASP pijn als 

een onplezierige, sensorische en emotionele ervaring die ge-

paard gaat met feitelijke of mogelijke weefselbeschadiging of die 

beschreven wordt in termen van een dergelijke beschadiging.3 Zij 

voegen daaraan toe dat chronische pijn gezien wordt als pijn die 

langer duurt dan verwacht, in vergelijking met het gebruikelijke 

beloop van de acute ziekte of de verwachte genezing. Het is een 

pijn die niet vermindert, ondanks passende behandeling, en die 

wordt aangeduid als hardnekkige pijn. De EFIC beschrijft dat pijn 

een persoonlijke gewaarwording is, die tot stand komt in een be-

wust brein, als een specifieke respons op een nociceptieve stimu-

lus, maar die soms ook optreedt bij afwezigheid van een dergelijke 

stimulus.4 De relatie tussen gewaarwording en stimulus varieert en 

is afhankelijk van iemands verwachtingen en opvattingen, en van 

iemands cognitieve en emotionele toestand, en niet alleen maar 

van de aard van de stimulus. Het zenuwstelsel reageert mogelijk 

op de nociceptieve stimulus met autonome aanpassingen (zoals 

bloeddruk) en zelfs met adaptieve gedragscomponenten, zonder 

dat er sprake is van een bewuste gewaarwording.

De definities omschrijven pijn niet als rechtstreeks gevolg van een 

nociceptieve prikkel ergens in het lichaam. Beide definities laten 

zien dat pijn een multifactorieel gezondheidsprobleem is, waarbij 

de lichamelijke, psychische en sociale factoren, die onderling 

samenhangen, bijdragen aan het pijnprobleem van de patiënt. 

In zijn rapport ‘Chronische pijn’ noemt de Regieraad Kwaliteit van 

Zorg het ontbreken van een eenduidige, algemeen geaccepteerde 

definitie (in combinatie met het ontbreken van een classificatie-

systeem) als belangrijke oorzaak van de bestaande beperkingen in 

epidemiologisch onderzoek naar chronische pijn. Chronische pijn 

is niet opgenomen in de ‘International Classification of Diseases’ 

(ICD) en de omvang en ernst van het probleem chronische pijn is 

hierdoor slechts beperkt zichtbaar. De EFIC heeft gesteld dat pijn 

een ‘major health care problem’ is. Zij adviseert zelfs chronische 

pijn niet alleen te zien als een symptoom, maar als een ‘disease 

in its own right’.4 Deze opvatting is (inter)nationaal nog niet geac-

cepteerd. 

De KNGF-Beweeginterventie chronische pijn stelt dat sprake is 

van chronische pijn: 

• 	 als er geen afdoende lichamelijke verklaring (meer) is 

voor de ernst van de klachten en beperkingen en een 

op stoornis gerichte behandeling geen of onvoldoende 

verbetering (meer) geeft;

• 	 als niet alleen de pijn een probleem is, maar tevens de 

last die van de pijn wordt ervaren, de beleving van de pijn 

en de beperkingen in het dagelijks functioneren die met 

de pijn samenhangen, en als deze een negatieve invloed 

hebben op de kwaliteit van leven.

Deze definitie geeft de doelgroep voor de beweeginterventie aan: 

volwassen patiënten met chronische pijn van het bewegingsappa-

raat (zoals hiervoor gedefinieerd), die niet voldoen aan de Neder-

landse Norm Gezond Bewegen (NNGB)2 én bij wie geen medische 

redenen aanwezig zijn die ertoe leiden dat deze NNGB niet te rea-

liseren valt. Tot deze doelgroep behoren onder meer patiënten met 

de aspecifieke aandoeningen fibromyalgie, lage rugpijn, nekpijn, 

schouderpijn en/of armpijn. Ook patiënten met een somatische 

aandoening bij wie de mate van pijngerelateerde beperkingen niet 

afdoende verklaard kunnen worden door de ernst van de aan-

doening, behoren tot de doelgroep. Vanwege de brede doelgroep 

worden in deze Standaard Beweeginterventie geen specifieke ad-

viezen aangereikt voor de verschillende patiëntencategorieën. De 

werkgroep is van mening dat ‘meer bewegen’ met chronische pijn 

niet specifiek anders is bij de verschillende ‘pijndiagnoses’.

Een beweeginterventie is geïndiceerd voor patiënten die bereid 

zijn om hun gedrag/leefstijl aan te passen (ofwel, die ‘open-

staan’), ondanks de pijn. Voor patiënten die (nog) niet openstaan 

voor een dergelijke aanpassing, maar een hulpvraag hebben die 

is gericht op een oplossing voor de pijn en/of het vinden van een 

oorzaak van de pijn, is de beweeginterventie chronische pijn 

niet geïndiceerd. Bij hen kan het zinvol zijn te starten met een 

behandeling die gericht is op het faciliteren van de bereidheid tot 

gedragsverandering, zoals ook wordt geadviseerd in onder andere 

de KNGF-Richtlijn Lage rugpijn. Na afronding van een dergelijke 

behandeling kan de patiënt, indien nog nodig, doorstromen naar 

een beweeginterventie chronische pijn. 

Niet alle patiënten die voor een beweeginterventie in aanmerking 

komen, melden zich uit eigen beweging aan bij de fysiothera-

peut. Daaraan kan een gebrek aan gezondheidsvaardigheden ten 

grondslag liggen. Gezondheidsvaardigheden hebben betrekking op 

iemands mogelijkheden om informatie over ziekte en/of behan-

deling te begrijpen of toe te passen. In Nederland beschikt ruim 

een kwart (29%) van de volwassen bevolking over lage gezond-

heidsvaardigheden.5 Het is aan de fysiotherapeut initiatieven te 

ontplooien om deze doelgroep te informeren over deelname aan 

een beweeginterventie of deze deelname te faciliteren.

I.I	 De aandoening chronische pijn 
Tot op heden wordt pijn nog vaak benaderd vanuit een traditio-

neel medisch model, als een bijkomend symptoom van een ziekte 

of aandoening, in plaats vanuit een bredere biopsychosociale visie. 

De groep patiënten met chronische pijn is zeer heterogeen, en 

heeft een breed spectrum aan klachten en pijnlokalisaties. Om pijn 

te duiden, wordt onderscheid gemaakt tussen nociceptieve pijn, 

neuropathische pijn en/of pijn als gevolg van centrale sensitisatie. 

Nociceptieve pijn ontstaat door weefselschade (bijvoorbeeld een 

ontsteking), waarbij stoffen vrijkomen die de nociceptoren prik-

kelen. Een kenmerk van nociceptieve pijn is dat de patiënt, naast 

perioden met pijn, perioden heeft waarin hij geen of nauwelijks 

pijn heeft. Daarnaast is de pijn meestal afhankelijk van de fysieke 

belasting. Neuropathische pijn wordt veroorzaakt door bescha-

diging of disfunctie van zenuwweefsel. Bij neuropathische pijn is 

de pijn aanwezig, ongeacht de belasting. Bij pijn als gevolg van 

centrale sensitisatie is er sprake van een toegenomen pijnrespons 

van het centraal zenuwstelsel, als reactie op informatie ofwel prik-

kels uit de periferie. Er is sprake van een overgevoeligheid van het 

‘pijnsysteem’ zelf. 

De meeste patiënten met chronische pijn hebben pijnklachten van 
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het bewegingsapparaat (musculoskeletale pijn). Bij deze klachten 

is vaak niet helemaal duidelijk of er sprake is van nociceptieve of 

neuropathische pijn. Musculoskeletale pijnklachten beginnen bij 

de meeste patiënten acuut en gaan uiteindelijk weer over. Bij een 

kleine groep patiënten (5 tot 20%) worden deze klachten echter 

chronisch. Van de chronische musculoskeletale pijnklachten komen 

rugpijn, schouderpijn en nekpijn het vaakst voor.6,7 

Bij de chronische pijnsyndromen treden de klachten vaak op in 

meerdere lichaamsdelen. Deze klachten worden in de literatuur 

aangeduid met de term ‘chronic widespread pain’ (CWP). Er is 

sprake van CWP als de patiënt gedurende minimaal drie maan-

den pijnklachten heeft in de linker- en de rechterzijde van het 

lichaam, zowel boven als onder de taille en als daarbij tevens 

sprake is van axiale pijn (cervicaal, thoracaal of lumbaal).8 De 

prevalentie van CWP in de westerse algemene bevolking varieert 

van 7 tot 13% (gemeten in studies die zijn uitgevoerd tussen 1992 

en 2001).9 Voorbeelden van CWP zijn complex regionaal pijnsyn-

droom (CRPS), aspecifieke nek-, schouder- en/of armklachten 

(KANS-klachten) en ‘whiplash-associated disorders’ (WAD), ofwel 

postwhiplashsyndroom. CWP gaat vaak samen met andere aandoe-

ningen, zoals reumatoïde artritis, lupus erythematosus, artrose, 

fibromyalgie en chronische lage rugklachten.10,11 De klachten en 

symptomen van al deze aandoeningen komen vaak overeen. Of 

fibromyalgie als CWP of als aandoening wordt gezien, wordt voor-

namelijk bepaald door degene die de diagnose stelt. De diagnose 

fibromyalgie wordt gesteld door een reumatoloog op basis van het 

criterium (uit 1990) dat minstens 11 van 18 beschreven tenderpoints 

pijnlijk zijn bij manuele palpatie. Inmiddels zijn deze criteria aan-

gepast en uitgebreid.12,13

Uit meerdere onderzoeken is gebleken dat een aanzienlijk deel van 

de volwassen bevolking lijdt aan chronische pijn, met een grote 

variëteit in de etiologie. In Nederland leden begin 2000 meer dan 

twee miljoen volwassenen dagelijks pijn. In Europa als geheel had 

een op de vijf volwassenen in 2006 chronische pijn.7 In vergelijking 

met andere chronische aandoeningen komt chronische pijn heel 

vaak voor. Veel vaker dan, naar schatting, de aandoeningen dia-

betes (ca. 600.000), coronaire hartziekten (ca. 300.000 vrouwen 

en ca. 1.000.000 mannen) en kanker (ca. 400.000) bij elkaar opge-

teld.4 Chronische pijn komt voor op alle leeftijden, maar het meest 

tussen de 40 en 70 jaar (46%).7

I.I.I	 Etiologie
Chronische pijn is geen erkende aandoening of ziekte. In de litera-

tuur, en in het rapport ‘Chronische pijn’ van de Regieraad Kwaliteit 

van Zorg, wordt er wel voor gepleit om chronische pijn als ziekte 

te erkennen.4 Argumenten hiervoor zijn structurele en functio-

nele veranderingen in de hersenen van patiënten met chronische 

pijn, die de laatste jaren inzichtelijk gemaakt zijn met behulp 

van moderne beeldvormende technieken. Een andere reden om 

chronische pijn als een ziekte te erkennen (aan te duiden met één 

officiële diagnosecode) is dat daarmee de omvang en de proble-

matiek van chronische pijn beter zichtbaar gemaakt kan worden. 

Op grond daarvan zou een beter en gerichter beleid ontwikkeld 

kunnen worden ten aanzien van onderzoek en behandeling. 

Vanuit een biomedisch denkkader alleen is de oorzaak van chroni-

sche pijn veelal niet te achterhalen. In de internationale litera-

tuur wordt pijn beschreven als multidimensionaal probleem, met 

complexe interactie tussen lichamelijke, psychologische en sociale 

factoren.14 De laatste jaren wordt in toenemende mate het sensi-

tisatiemodel gehanteerd als verklaring voor chronische pijn.15 Bij 

het ontstaan van chronische pijn spelen zowel centrale als perifere 

pijnprocessen een rol. Direct na een (dreigende) beschadiging van 

perifere weefsels komen in die weefsels stoffen vrij (zoals brady-

kinine, prostaglandine en ‘substance’ P), wat leidt tot sensitisatie 

van de perifere nocisensoren. Deze nocisensoren worden niet 

alleen actief, ze verlagen ook hun prikkeldrempels, als gevolg 

waarvan ze sterker reageren op nieuwe pijnlijke stimuli, ofwel, er 

is sprake van een toegenomen (pijn)gevoeligheid. Dit proces heet 

perifere sensitisatie. Perifere sensitisatie heeft een beschermende 

functie, omdat iemand het aangedane weefsel gaat ontzien: 

het weefsel is immers gevoeliger geworden. Door de afgenomen 

belasting kunnen herstelprocessen op gang komen, waarna de 

verhoogde gevoeligheid in de loop van de tijd weer afneemt. 

Onderzoek laat zien dat perifere sensitisatie tevens leidt tot ver-

andering van centrale ‘pijnverwerkingsmechanismen’, centrale 

sensitisatie geheten. Bij dit fenomeen zijn biomedische factoren 

betrokken, maar spelen tevens psychosociale factoren, vooral 

in het brein, een belangrijke rol. Het vermoeden is dat centrale 

sensitisatie bij een deel van de patiënten een verklaring is voor het 

ontstaan van chronische pijn. 

De biomedische verklaring van het fenomeen centrale sensitisatie 

berust op de plasticiteit van neuronale structuren, waardoor in 

deze structuren chemische, structurele en functionele veranderin-

gen kunnen optreden, die uiteindelijk leiden tot overgevoeligheid 

voor prikkels.15-22 Het werkt als volgt. Een pijnlijke stimulus leidt 

vrij snel tot drie (overigens omkeerbare) fysiologische proces-

sen.23 Eerst treden er plastische veranderingen op in de synapsen 

van de dorsale hoorn van het ruggenmerg. Deze veranderingen 

ontstaan na een pijnstimulus, als gevolg van intensieve perifere 

nociceptieve input, die indirect leidt tot activatie van intracel-

lulaire enzymen, en tot activatie van de ionenkanalen en recep-

toren. De veranderde indeling en functie van de ionenkanalen en 

receptoren zijn een verklaring voor de verhoogde prikkelbaarheid 

van de dorsale hoorn.15,24 Ten tweede treden er, bij aanhoudende 

nociceptieve input, veranderingen op in de DNA-transcriptie in 

de dorsale hoorn, met als gevolg een veranderde samenstelling 

en activiteit van verschillende structuren binnen de synapsen.24 

Ten derde wordt het pijndempende systeem geremd (disinhibitie), 

ofwel, er worden minder pijndempende neurotransmitters in het 

ruggenmerg vrijgemaakt en het aantal pijndempende interneuro-

nen neemt af.24 Bij dit laatste proces spelen psychosociale factoren 

een belangrijke rol. Psychosociale factoren beïnvloeden vooral de 

inhiberende of faciliterende afdalende banen (cognitieve emo-

tionele sensitisatie).25 Daarmee dragen deze factoren bij aan het 

ontstaan en in stand houden van de sensitisatie.

I.I.II	 Pijn en het brein
Bij de verwerking van nociceptieve informatie lijken meerdere her-

sengebieden een rol te spelen. Er bestaat geen eenduidig pijncen-

trum in de hersenen. Naast de primaire en secundaire somatosen-

sorische cortex zijn diverse gebieden in de hersenen (de mediale 

frontale cortex, het dorsale deel van de cortex cingularis anterior 

en de dorsolaterale prefrontale cortex) betrokken bij de verwerking 

van nociceptieve signalen en/of de perceptie van pijn.26,27 Deze ge-

bieden spelen een rol bij de aandacht voor bedreigende prikkels, 

het anticiperen op ‘dreigende prikkels’ en de emotionele reacties 

met betrekking tot pijn. Men spreekt wel van een neuromatrix van 

pijn, waarbij men pijn ziet als een gevolg van activatie van een 
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breed vertakt neuraal netwerk in de hersenen en niet als een di-

recte respons op nociceptieve input als gevolg van weefselschade, 

ontstekingsreacties of andere pathologieën.28,29 Bij patiënten met 

chronische pijn worden structurele, en/of functionele en bioche-

mische veranderingen gevonden in de hersenen. 

•	 Functionele veranderingen. Bij patiënten met chronische pijn 

zijn verschillende hersengebieden meer of minder actief in 

vergelijking met proefpersonen zonder pijn. Er vindt een corti-

cale reorganisatie plaats waarbij receptieve velden verschuiven, 

groter of kleiner kunnen worden.26,27,30-35

•	 Structurele veranderingen. Verschillende studies beschrijven 

een vergrote, dan wel versnelde afname van de grijze massa 

(hersencellen) bij patiënten met chronische pijn (diverse diag-

nosegroepen) in vergelijking met proefpersonen zonder pijn 

van dezelfde leeftijd. De afname van grijze massa lijkt samen 

te hangen met de duur van de pijnklachten en/of het type pijn 

(meer afname bij neuropathische pijn). De precieze aard van 

deze afname (celdood of atrofie) is nog onduidelijk. Daarnaast 

zijn veranderingen gevonden in de neurale verbindingen (witte 

stof), waardoor mogelijke inhibitiemechanismen niet of onvol-

doende functioneren. 

•	 Veel van de bevindingen komen echter uit cross-sectioneel 

onderzoek, waarmee het nog onvoldoende duidelijk is of 

deze veranderingen een gevolg of een oorzaak zijn van de 

aanhoudende pijn. Zeker omdat bij veel pijnpatiënten sprake 

is van psychische comorbiditeit (angststoornissen of depres-

sie), waarbij veranderingen zijn waargenomen in min of meer 

dezelfde hersengebieden, is vooralsnog niet duidelijk wat deze 

veranderingen precies betekenen.31,34-38

•	 Neurochemische veranderingen. In de betrokken hersengebie-

den blijkt de concentratie neurotransmitters te zijn afgenomen 

(minder N-acetylaspartaat in de prefrontale cortex bij rugpa-

tiënten en minder glutamaat in de insula bij fibromyalgiepa-

tiënten). Daarnaast neemt bij pijnpatiënten de gevoeligheid af 

om endogene opiaten aan receptoren te binden (onder andere 

aangetoond bij fibromyalgie en reumatoïde artritis). Ook 

maakt het lichaam bij patiënten met chronische pijn minder 

endogene opiaten en dopamine aan. Al deze veranderingen 

hebben invloed op het pijnmodulerend vermogen van de her-

senen.26,27,32-35,39 

Mogelijke verklaringen voor het ontstaan van sensitisatie zijn: 1) 

een aanhoudende input van nociceptieve informatie naar de her-

senen en 2) aanhoudende (psychische) stress. 

Bij een groot aantal pijnpatiënten is mogelijk sprake geweest van 

een ‘beschadiging’ of van nociceptieve prikkeling in de acute situ-

atie, die dit proces in gang hebben gezet. In het bijzonder zeer 

hevige acute pijn lijkt een voorspeller te zijn van latere sensitisa-

tieprocessen. Bij een deel van de patiënten is in de voorgeschiede-

nis echter geen sprake van een duidelijk oorzakelijk moment of 

van nociceptieve prikkeling en ontstaat er desondanks chronische 

pijn. 

Bij aanhoudende (psychische) stress wordt de balans tussen het 

sympathische en parasympathische zenuwstelsel onvoldoende 

hersteld. Het lichaam streeft naar een evenwicht (allostase) bin-

nen geldende omstandigheden door continue aanpassing van 

de verschillende regelsystemen. Aanhoudende stress kan leiden 

tot een verstoring van de regelsystemen, ofwel een maladaptieve 

fysiologische reactie op aanhoudende stress (allostasetheorie).40 Bij 

stress speelt het hormoon cortisol een belangrijke rol. Tijdens een 

stressreactie wordt de hypothalamus-hypofysebijnieras geactiveerd 

en worden de fysiologische processen onafgebroken afgestemd 

op de voortdurende veranderingen in de omgeving. Daarbij zijn 

dezelfde centrale emotionele hersengebieden betrokken, die een 

rol spelen bij pijn. Het voortdurend activeren van hypothalamus-

hypofysebijnieras leidt eveneens tot ‘sensitisatie’ en kan leiden tot 

pijnklachten.21 

Het is nog te vroeg om te stellen dat de gevonden veranderingen in 

de hersenen bij chronische pijn betekenen dat we inderdaad moe-

ten spreken van een ‘ziekte’. De veranderingen die in de hersenen 

zijn gevonden, maken wel duidelijk dat we onze opvattingen over 

pijn, als eindresultaat van perifere nociceptie, moeten bijstellen.

I.II	 Epidemiologische gegevens
De aanname dat het aantal patiënten met chronische pijn stabiel 

blijft, wordt niet bevestigd door vergelijkende studies over de 

prevalentie van chronische pijn. Von Korff et al. waren een van de 

eersten die (in 1988) epidemiologische studies naar chronische pijn 

uitvoerden.41 Sindsdien zijn veel prevalentiestudies over chroni-

sche pijn gepubliceerd, waaruit blijkt dat chronische pijn een veel 

voorkomende aandoening is, en dat het aantal patiënten met 

chronische pijn de afgelopen tien jaar is gestegen. Harkness et al. 

beschrijven dat in Engeland de prevalentie van lage rugpijn, pijn 

in de schouder en chronische gegeneraliseerde pijn, in ruim veertig 

jaar tijd (1950 tot 1994) twee tot vier keer zo groot is geworden.42 

Ook in de VS is het aantal patiënten met pijn van het bewegings-

apparaat toegenomen, van 14 naar 20%: Palmer et al.43 beschrijven 

een stijging van 12,7% van de eenjaarsprevalentie van lage rugpijn 

in tien jaar tijd (1990 tot 2000) en Leijon et al.44 rapporteren een 

stijging van de prevalentie van chronische rugpijn van 3,9 naar 

10,2% over een periode van 16 jaar. Deze stijgingen zijn waargeno-

men in alle leeftijdscategorieën, zowel bij mannen als vrouwen, 

ongeacht ras. 

Het is onduidelijk hoe het komt dat chronische pijn bij volwasse-

nen toeneemt. Hoewel chronische musculoskeletale pijn veel voor-

komt in populaties in de werkzame leeftijd, is er duidelijk bewijs 

dat musculoskeletale pijn toeneemt met de leeftijd. Logischerwijs 

kan worden verondersteld dat in een vergrijzende bevolking met 

name het aantal patiënten met musculoskeletale pijn zal toene-

men. 

Maatschappelijke kosten
De medische consumptie door patiënten met chronische pijn is 

hoog. Hiernaar is onderzoek gedaan in een Europese studie onder 

patiënten met chronische pijn, die in deze studie werd gedefi-

nieerd als pijn die zes maanden of langer aanhoudt, met in de 

laatste maand twee of meer aanvallen per week en een score van 

vijf of hoger op een tienpunts Numeric Rating Scale (NRS).7 Uit dit 

onderzoek blijkt dat twee derde van de patiënten die al jaren 

aan chronische pijn lijden, op het moment van de studie onder 

behandeling was (massage: 30%; fysiotherapie: 21%; acupunctuur: 

13%). Bijna de helft van alle patiënten gebruikte vrij verkrijgbare 

pijnstillers, zoals paracetamol, non-steroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAID’s) en zwakke opioïden, en twee derde gebruikte 

pijnmedicatie op recept. 

Chronische pijn is een zeer therapieresistent gezondheidsprobleem, 

dat leidt tot hoge kosten voor de gezondheidszorg en langdurig 
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lijden van de patiënt. Chronische pijn kost Europa miljarden euro’s 

per jaar, met nationale kosten die variëren van 1,1 tot bijna 50 

miljard euro. De categorie musculoskeletale aandoeningen is de op 

vijf na duurste binnen de ziekenhuiszorg, en de duurste binnen 

ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. De maatschappelijke 

kosten van chronische pijn zijn dus hoog en liepen in 2004 in Ne-

derland op tot 20 miljard euro per jaar.45 Bij extrapolatie van Duits 

onderzoek46 uit 2007 en Zweeds onderzoek47 uit 2011 zouden de 

kosten voor Nederland uitkomen tussen de 12 en 59 miljard euro. 

Dat is 2 tot 10% van het Nederlands bruto binnenlands product 

(588 miljard in 2010). Dit bedrag bestaat voornamelijk uit kosten in 

de sociale verzekeringssfeer en kosten van arbeidsverzuim.

I.III	 Klinische verschijnselen
Patiënten met chronische pijn rapporten een scala aan klinische 

verschijnselen. Naast de ernst van de pijn is er vaak sprake van 

comorbiditeit, hebben deze patiënten vaak last van angst of stem-

mingsproblemen, rapporteren ze beperkingen in het dagelijks 

functioneren, maken ze zich ernstig zorgen over hun pijn en/of 

de gevolgen van de pijn en hebben ze vaak weinig vertrouwen in 

eigen kunnen. Dit alles resulteert in een lage gezondheidsgerela-

teerde kwaliteit van leven. 

I.III.I	 Ernst van de pijn 
De ernst van de pijnklachten wordt vaak gemeten als de gemid-

delde pijn over een periode van een week of als de ergste pijn 

tijdens een bepaalde periode. Het meest gebruikte meetinstrument 

om de ernst van pijn te meten, is de Visual Analog Scale (VAS) of de 

Numeric Rating Scale (NRS), waarbij de intensiteit van de pijn tus-

sen 0 (geen pijn) en 10 (ergst voorstelbare pijn) wordt uitgedrukt. 

De ernst van pijnklachten wordt in de literatuur vaak onderver-

deeld in drie categorieën: licht (score 1-4), matig (score 5-6) en 

ernstig (score 7-10). Bij ernstige pijnklachten kan er sprake zijn van 

allodynie of hyperalgesie.

I.III.II	 Comorbiditeit
Comorbiditeit kan omschreven worden als additionele (chronische) 

ziekte, die invloed heeft op de behandeling en de prognose van de 

beschreven aandoening, in dit geval chronische pijn. Bij patiënten 

met chronische pijn komt veel comorbiditeit voor.48-50 In de studie 

van Kato et al. had bijna 60% van de chronische pijnpatiënten 

chronische gewrichtsklachten, vergeleken met slechts 16,2% van de 

controlegroep zonder chronische pijn.50 De studie van Von Korff et 

al. liet zien dat comorbiditeit bij patiënten met chronische pijn van 

de rug en/of nek vaak voorkomt: 87,1% had ten minste één comor-

biditeit, waarbij ruim 55% ten minste één chronische fysieke en 

35% een psychische comorbiditeit had.49 Uit een studie van Crins 

et al. kwam naar voren dat 84% van de patiënten met chronische 

pijn tevens een of meer andere somatische aandoeningen heeft.51 

Chronische pijn komt vaak voor samen met artrose, reumatoïde 

artritis, osteoporose, nek- en rugpijn, migraine, hypertensie en 

chronisch obstructieve longziekten (chronic obstructive pulmo-

nary disease, COPD).51,52 In de studies van Kato et al.,50 Von Korff et 

al.48,49 en Dominick et al.53 zijn associaties gevonden met psychi-

sche aandoeningen, zoals depressie en fobieën (‘anxiety’). 

Bij patiënten met chronische pijn komen depressie en angst 

significant vaker voor dan in de gewone bevolking. Zo rapporteren 

Breivik et al.7 in hun Europese studie dat bij 21% van de patiën-

ten met chronische pijn (pijnscore ≥ 5) ooit een keer de diagnose 

depressie is gesteld. In een studie van DeMettynaer et al.48 wordt 

aangetoond dat wereldwijd (Europa, VS, Midden-Oosten, Afrika 

en Azië) patiënten met chronische rug- of nekpijn, ten opzichte 

van de normale populatie, vaker last hebben van een depressie, 

gegeneraliseerde angst, agorafobie of paniekstoornis, sociale fobie, 

posttraumatische stress, alcoholisme en andere verslavingen. De 

aanwezigheid van comorbiditeit bij patiënten met chronische pijn 

heeft een negatieve invloed op verschillende gezondheidsgerela-

teerde uitkomsten, zoals kwaliteit van leven.50,52,54

I.III.III	 Beperkingen in het dagelijks functioneren
Beperkingen in het dagelijks functioneren worden vaak geïnventa-

riseerd met behulp van vragenlijsten waarin de ervaren beper-

kingen (subjectieve beleving van de patiënt) gescoord worden. Uit 

onderzoek blijkt dat er een discrepantie bestaat tussen de beper-

kingen die de patiënt ervaart en het daadwerkelijke activiteitenni-

veau.55 Het meten van het activiteitenniveau vindt plaats met be-

hulp van stappentellers en/of accelerometers (gouden standaard56). 

Deze instrumenten leggen kwantitatief vast hoe ‘actief’ een patiënt 

per dag of per week is. Patiënten met chronische pijn rapporteren 

in het algemeen veel beperkingen in dagelijks functioneren. Lin et 

al. hebben in hun systematische review zeven studies bij pati-

ënten met acute of subacute rugpijn en 14 studies bij patiënten 

met chronische rugpijn geïncludeerd.57 In alle studies zijn de door 

de patiënt ervaren beperkingen gemeten en het daadwerkelijke 

fysieke activiteitenniveau. De gepoolde data laten zien dat er bij 

patiënten met acute of subacute rugpijn geen samenhang is tussen 

de beperkingen die deze patiënten ervaren en hun fysieke activi-

teiten; bij patiënten met chronische rugpijn bestond een matige, 

negatieve correlatie. De eindconclusie van deze review is dat bij 

acute en subacute rugpijn de door de patiënt ervaren beperkingen 

niet in verband staan met het objectieve fysieke activiteitenniveau. 

Feit is wel dat patiënten met chronische lage rugklachten die veel 

beperkingen rapporteren, fysiek minder actief zijn.57 

Griffin et al. includeerden in hun systematische review zeven 

studies en vergeleken het fysieke activiteitenniveau van patiënten 

met chronische lage rugklachten met dat van pijnvrije controleper-

sonen.58 De studies zijn uitgevoerd bij volwassenen (18 tot 65 jaar) 

(4 studies), ouderen (> 65 jaar) (2 studies) en jongeren (< 18 jaar)

(1 studie). In deze studies is het fysieke activiteitenniveau vast-

gesteld aan de hand van: 1) de tijd die mensen in een bepaalde 

houding (staan, zitten, liggen) of bewegend (lopen) doorbren-

gen, 2) het totale fysieke activiteitenniveau en 3) de hoeveelheid 

energie die in een bepaalde periode is gebruikt. Tijd en totale 

activiteitenniveau zijn gemeten met pedometers, accelerometers 

en vragenlijsten; de hoeveelheid gebruikte energie is gemeten met 

de ‘doubly labeled water technique’ en vragenlijsten. Het fysieke 

activiteitenniveau is gemeten over de periode van twee weken 

(1 studie), zeven dagen (5 studies) en 24 uur (1 studie). De resul-

taten laten zien dat er geen duidelijk bewijs voor is dat patiënten 

met chronische lage rugklachten minder actief zijn dan pijnvrije 

controlepersonen. Er is wel enig bewijs voor dat patiënten met 

chronische lage rugklachten hun activiteiten anders over de dag 

verdelen dan pijnvrije controlepersonen. Gepoolde data-analyse 

van twee studies laat zien dat pijnpatiënten in de avond minder 

actief zijn. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat pijnpatiënten lang-

zamer bewegen en/of met een lagere intensiteit (energieverbruik) 

bewegen dan pijnvrije personen.59 Oudere patiënten (> 65 jaar) 

zouden wél minder actief zijn dan leeftijdgenoten zonder pijn 
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(wat is gebaseerd op de uitkomst van twee studies en op basis van 

zelfrapportage).60,61

In ‘the National Health and Nutrition Examination Survey’ (VS) is de 

correlatie tussen het fysieke activiteitenniveau en CWP onderzocht. 

De hoeveelheid matige tot hoogintensieve fysieke activiteiten 

(gemeten met behulp van accelerometrie) blijkt in de CWP-groep 

duidelijk lager te liggen dan in de groep deelnemers zonder chro-

nische pijn. Verder valt op dat de hoeveelheid tijd die patiënten 

besteden aan lichte, matige of hoogintensieve fysieke activiteit 

niet gecorreleerd is met de ernst van de pijnklachten.62

In één studie is aangetoond dat patiënten met fibromyalgie een 

lager fysiek activiteitenniveau hebben dan gezonde controleper-

sonen.63 In een andere studie onder 93 vrouwen met fibromyalgie 

(> 50 jaar) voldeed 20% van de vrouwen aan de norm voor aerobe 

fitheid. Vrouwen die fysiek actiever waren, voldeden vaker aan de 

normen voor fysieke fitheid dan vrouwen die minder fysiek actief 

waren. De mate van pijn en depressie was negatief gecorreleerd 

met fysieke fitheid.64

I.III.IV		  Pijn, emoties en gedachten
De gedachten van patiënten over pijn en/of de gevolgen van pijn, 

en de daarmee gepaard gaande emoties, hebben invloed op de 

ernst van de pijn, evenals de beperkingen in het dagelijks functio-

neren. Belangrijke constructen daarbij zijn catastroferen, vreesver-

mijdende gedachten en self-efficacy. 

I.III.V		  Catastroferen
Catastroferen houdt in dat iemand overdreven negatieve opvat-

tingen heeft en/of emotioneel negatief reageert op actuele of te 

verwachten pijn.65 Catastroferen wordt gekarakteriseerd door de 

tendens de dreigwaarde of het belang van de pijn te overdrijven 

of uit te vergroten. Een catastroferende patiënt maakt zich ernstig 

zorgen over de pijn en kan maar moeilijk zijn gedachten van de 

pijn afwenden. Dit gedrag gaat gepaard met gevoelens van hulpe-

loosheid en hopeloosheid. Er is een correlatie aangetoond tussen 

enerzijds een hogere mate van pijn catastroferen en anderzijds een 

hogere pijnintensiteit, interferentie met dagelijkse activiteiten, 

meer gerapporteerde beperkingen, depressie en minder sociale 

steun. Deze correlatie is zichtbaar bij experimentele pijntests, 

zowel bij vrijwilligers zonder pijn als bij chronische pijnpatiënten. 

Hoe sterker patiënten catastroferen, hoe meer zichtbaar pijngedrag 

ze vertonen, hoe hoger hun medische consumptie en hoe slechter 

het behandelresultaat is.66 Catastroferen wordt ook gezien als een 

mediator* voor behandelsucces. Een afname van catastroferen 

gaat gepaard met een verbetering van dagelijks functioneren en 

pijnvermindering na de behandeling.67

I.III.VI		  Vreesvermijdende gedachten
Bij een subgroep patiënten wordt het fysieke disfunctioneren ver-

klaard vanuit het gedachtegoed van het vreesvermijdingsmodel, te 

weten: ‘angst voor pijn’, ‘angst voor bewegen en/of activitei-ten’ 

en ‘angst voor (her)letsel’. Doordat patiënten activiteiten gaan ver-

mijden, toetsen ze niet meer of hun gedachten kloppen. Daardoor 

kunnen onzekerheid en angst voor pijn of herletsel juist toene-

men. Bij een kleine groep patiënten kunnen deze zelfs extreme 

vormen aannemen. Men spreekt van een kinesiofobie of van be-

wegingsvrees als de patiënt een irreële vrees heeft voor activiteiten 

die pijn kunnen opleveren, vanuit een gevoel van kwetsbaarheid 

voor letstel of herletsel.68 Patiënten met bewegingsvrees zijn zich 

niet bewust van het irreële karakter van de vrees. Deze patiënten 

zijn ervan overtuigd dat er iets ernstig mis is met hun lichaam, al 

kan er bij herhaald onderzoek geen afwijking worden geconsta-

teerd. Bewegingsvrees leidt tot een verhoogde aandacht in het 

waarnemen van lichamelijke sensaties (hypervigilantie). Hypervi-

gilantie draagt weer bij aan een versterkte waarneming van pijn. 

Daardoor ontstaat er een vicieuze cirkel waarin de patiënt steeds 

meer pijn ervaart en steeds slechter gaat functioneren.69 

I.III.VII		 Depressie
Zoals al eerder aangegeven, rapporteren veel patiënten met 

chronische pijn stemmingsproblemen. In de literatuur wordt 

aangegeven dat een depressie zowel oorzaak als gevolg kan zijn 

van chronische pijn.70 Beide situaties kunnen zich voordoen. De 

aanwezigheid van een depressie is voor de meeste behandelingen 

(ter pijnvermindering) een voorspeller van een slecht behandel-

resultaat. In behandelingen waarbij een aanwezige depressie 

wordt ‘meebehandeld’ (bijvoorbeeld binnen een multidiscipli-

naire aanpak) kan depressie juist een mediator zijn voor een goed 

behandelresultaat.71

I.III.VIII	 Self-efficacy 
Met self-efficacy wordt bedoeld: het vertrouwen dat een persoon 

heeft in zijn eigen bekwaamheid om met succes invloed uit te 

oefenen op zijn of haar omgeving, bijvoorbeeld door een bepaalde 

taak te volbrengen of een probleem op te lossen.72,73 De mate van 

self-efficacy is gecorreleerd aan de ernst van de pijn, de ernst van 

de ervaren beperkingen en de ernst van een eventuele depres-

sie bij patiënten met chronische pijn. De mate van self-efficacy 

is een voorspeller van vermijdingsgedrag en uitkomsten van 

pijnbehandelprogramma’s.74-78 In een cohortstudie bij patiënten 

met verschillende musculoskeletale chronische pijnklachten is 

aangetoond dat self-efficacy een sterkere predictor is voor ervaren 

beperkingen in het dagelijks functioneren dan pijngerelateerde 

vrees.79 Daarbij beïnvloedt self-efficacy de pijngerelateerde vrees. 

De mate van self-efficacy is omgekeerd evenredig met de impact 

van pijngerelateerde vrees op pijnintensiteit en beperkingen.80,81

I.III.IX		  Gezondheidsvaardigheden 
Een lager opleidingsniveau is geassocieerd met meer disfunctionele 

copingstrategieën en -ideeën over pijn, een hogere mate van dis-

tress, een hogere pijnintensiteit en een hogere zorgconsumptie.82 

WSP komt vaker voor onder mensen met een laag opleidingsni-

veau.83 Taal- en cultuurverschillen, leeftijd en een lager oplei-

dingsniveau dragen bij aan laaggeletterdheid, die sterk samen-

hangt met beperkte gezondheidsvaardigheden (‘health literacy’). 

Mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden kunnen moeilijker 

oorzaak-gevolgrelaties onderscheiden, hebben een beperkt ziekte-

inzicht, denken met name op de korte termijn, kunnen moeilijk 

het geheel overzien en hebben veelal moeite met het formuleren 

van de hulpvraag. Het voormalig Nationaal Instituut voor Gezond-

heidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ), nu onderdeel van het 

Centraal Beleidsorgaan (CBO), definieert gezondheidsvaardigheden 

als: ‘de combinatie van cognitieve en sociale vaardigheden die 

nodig zijn om adequaat met informatie over gezondheid, ziekte 

* 	 Een mediator is een factor die een relatie tussen twee verschillende 

	 variabelen verklaart.
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en zorg om te gaan’. Uit verschillende studies blijkt dat beperkte 

gezondheidsvaardigheden, en niet een migrantenachtergrond, een 

belangrijke voorspeller is van gebrek aan therapietrouw en vroeg-

tijdig stoppen met de behandeling.84 Gebrekkige therapietrouw 

leidt tot een minder succesvol behandelresultaat.

Naar de relatie tussen gezondheidsvaardigheden en chronische 

pijn is vrijwel geen onderzoek verricht.85 Wel is bekend dat uitval 

tijdens pijnrevalidatieprogramma’s (die gericht zijn op het leren 

omgaan met pijn) twee keer zo groot is onder patiënten van niet-

Nederlandse afkomst.86 Deze patiënten hebben andere verwach-

tingen van de inhoud en het doel van het pijnrevalidatieprogram-

ma, zij verwachten bijvoorbeeld dat het revalidatieprogramma is 

gericht op de oorzaak van de pijn en/of pijnafname.87,88 

I.III.X	 Gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven
Lame et al. onderzochten met de RAND36 de impact van chronische 

pijn op de kwaliteit van leven bij patiënten die onder behandeling 

waren in een universitair pijnbehandelcentrum.89 De chronische 

pijnpatiënt scoorde op alle dimensies van de RAND36 significant 

lager in vergelijking met een controlegroep zonder klachten, pati-

ënten met migraine en patiënten met pijn door kanker. In andere 

onderzoeken blijken patiënten met chronische musculoskeletale 

pijn op alle dimensies van een kwaliteit-van-leven-vragenlijst, de 

EuroQol, lager te scoren in vergelijking met patiënten met diverse 

andere chronische aandoeningen.90-92 Naarmate patiënten meer 

pijnlocaties rapporteren, neemt de kwaliteit van leven verder 

af.91,93 

I.IV	 Diagnostiek
Bij patiënten met chronische pijn kan vaak geen specifieke me-

dische diagnose worden gesteld en/of een lichamelijke oorzaak 

van de pijn worden gevonden. De toegekende medische diagnose 

lijkt eerder afhankelijk te zijn van het medisch specialisme dat 

wordt geconsulteerd dan van de aandoening zelf.94 Op dit moment 

bestaat er geen algemeen erkende medische diagnose ‘chronische 

pijn’. Om een beeld te krijgen van het pijnprobleem is een brede 

biopsychosociale analyse nodig, om beïnvloedende factoren en de 

ernst daarvan in kaart te brengen. 

Voor de fysiotherapeut is het van belang een werkdiagnose te 

stellen. Hiertoe dient de fysiotherapeut zowel de medische als de 

psychosociale factoren te inventariseren die het realiseren van een 

actieve leefstijl belemmeren. Aan de hand van diverse classificatie-

systemen is de heterogene groep pijnpatiënten onder te brengen 

in meer homogene subgroepen.95 Van deze classificatiesystemen 

zijn echter maar enkele getoetst op hun klinische waarde. Uit die 

onderzoeken blijkt dat een behandeling die is gebaseerd op een 

classificatiesysteem niet leidt tot betere uitkomsten (ongeacht het 

type classificatiesysteem).95-98

Het kan zinvol zijn vast te stellen of er sprake is van centrale sen-

sitisatie, omdat in de literatuur gesuggereerd wordt dat patiënten 

bij wie centrale sensitisatie een rol speelt anders reageren op 

fysieke inspanning.99-101 Bij sommige aandoeningen is nu er-

kend dat centrale sensitisatie een inherent onderdeel is van het 

fysiologische proces.18-20, 22 In tabel 1 staan de medische diagnoses 

waarbij centrale sensitisatie mogelijk een rol speelt. Bij diverse 

chronische aandoeningen treedt centrale sensitisatie alleen op in 

een subgroep. Symptomen die duiden op centrale sensitisatie zijn 

allodynie en hyperalgesie. Er is sprake van allodynie als een niet-

pijnlijke prikkel als pijnlijk wordt gerapporteerd, en van hyperal-

gesie als een prikkel die normaal als licht pijnlijk wordt gerappor-

teerd ineens als hevig wordt ervaren. 

Tabel 1. Medische diagnoses die geassocieerd worden met centrale sensitisatie.*

Medische diagnose 
Centrale sensitisatie is kenmerkend 

voor de aandoening 
Centrale sensitisatie is aanwezig 

in een subgroep

chronische lage rugklachten X

chronische whiplashgerelateerde stoornissen X

(sub)acute whiplashgerelateerde stoornissen X

temporomandibulaire disfuncties X

myofasciale pijnsyndromen X

artrose X

reumatoïde artritis X

fibromyalgie X

chronisch vermoeidheidssyndroom X

chronisch vermoeidheidssyndroom X

chronische hoofdpijn X

prikkelbaar darmsyndroom X

* Overzicht gebaseerd op wetenschappelijke publicaties over het voorkomen van centrale sensitisatie bij de genoemde aandoening 

(overgenomen uit: Nijs et al.20).
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I.V	 Behandelingen voor chronische pijn 
De effectiviteit van pijnbehandeling in het algemeen is erg laag. 

Uit prospectieve cohortstudies bij patiënten met chronische pijn 

blijkt slechts een beperkt aantal patiënten te herstellen. In de 

studie van Papageorgiou et al. heeft 77% van de patiënten zeven 

jaar na de initiële diagnose nog steeds chronische pijn.102 In een 

cohortstudie van Anderson et al. rapporteert 85% van de patiënten 

chronische pijn 12 jaar na het stellen van de initiële diagnose.103 

De laatste jaren is duidelijk geworden dat chronische pijnklachten, 

ongeacht aard en oorzaak, multifactorieel bepaald zijn. De behan-

deling van deze pijnklachten dient dan ook primair een multidis-

ciplinair karakter te hebben. Aangezien geen enkel specialisme 

alle facetten van een optimale pijnbehandeling en -begeleiding 

in huis heeft, is de oprichting van multidisciplinaire pijnteams 

een logische stap. De exacte en/of meest optimale samenstel-

ling van een multidisciplinaire behandeling is niet bekend. Naast 

behandelingen die zijn gericht op pijnvermindering worden er 

behandelingen aangeboden waarin patiënten wordt geleerd om 

te gaan met de pijn en/of de gevolgen van de pijn. Hoewel er veel 

interventies zijn ontwikkeld voor het behandelen van chronische 

pijn, is een wetenschappelijk onderbouwde medische behande-

ling van dit probleem niet beschikbaar. In de volgende paragrafen 

is de mate van bewijs voor de effectiviteit van diverse interventies 

weergegeven.

I.V.I	 Medicamenteuze behandeling
De meeste medicamenteuze behandelingen bij aspecifieke pijn-

klachten hebben beperkt effect. In het algemeen zijn paracetamol 

en/of NSAID’s behandeling van eerste keuze. Deze medicamenten 

werken pijnverminderend, maar het effect is vaak ontoereikend 

bij patiënten met chronische pijn.104 Het effect van selectieve 

COX-2-remmers is wat groter, maar bij deze medicatie is het risico 

op cardiovasculaire complicaties groter dan bij paracetamol, en 

dat risico is vergelijkbaar met dat van diclofenac en hoge doses 

ibuprofen.105 Tramadol (of tramadol plus paracetamol) is een zwak 

synthetisch opiaat, dat weliswaar de pijn vermindert en het func-

tioneren verbetert, maar slechts in geringe mate. De bijwerkingen, 

zoals sufheid, duizeligheid en misselijkheid, kunnen ernstig zijn 

en leiden vaak tot staken van de inname.106 Over het gebruik van 

opiaten bij patiënten met chronische aspecifieke pijn bestaat 

nog veel discussie. Opiaatgebruik bij benigne pijn kan leiden tot 

misbruik in de vorm van verslaving. Meer onderzoek van hoge 

kwaliteit is nodig om een duidelijk standpunt te kunnen inne-

men over het voorschrijven van opiaten bij chronische aspecifieke 

pijn.107,108 Ook antidepressiva en/of anti-epileptica (in lage dose-

ringen) worden ingezet om de pijn te verlichten. Het is onduidelijk 

wat het pijnverminderend effect is van antidepressiva bij patiënten 

met chronische lage rugpijn.109,110 De effecten van anti-epileptica 

bij deze patiëntengroep zijn klein (behalve bij patiënten met een 

trigeminusneuralgie).111 Bij neuropathische pijn, zoals postherpeti-

sche neuralgie, diabetische neuropathie etc. wordt het gebruik van 

antidepressiva wel door het Nederlands Huisartsen Genootschap 

(NHG) geadviseerd.

I.V.II	 Invasieve pijnbestrijding
Voor de effectiviteit van de verschillende anesthesiologische 

pijnbestrijdingstechnieken, zoals radiofrequente facetblokkades, 

sympathicus- en/of discusblokkades bestaat weinig tot geen we-

tenschappelijk bewijs.112-116 

I.V.III	 Bewegingstherapie/oefentherapie
Diverse vormen van oefentherapie hebben een pijnverminderend 

effect en dragen bij tot een beter functioneren van de chronische 

pijnpatiënt.117-120 Het is niet wetenschappelijk bewezen dat de ene 

vorm van oefentherapie effectiever is dan de andere. Dit geldt ook 

voor oefenvormen waarbij gebruik wordt gemaakt van cognitief-

gedragsmatige principes (zoals ‘graded activity’).121 Dat kan komen 

doordat het op dit moment nog niet mogelijk is om onderbouwd 

onderscheid te maken tussen de diverse subgroepen patiënten, 

wat het aanbieden van specifieke subgroepgerichte oefentherapie 

onmogelijk maakt.95 

I.V.IV	 Psychologische behandeling
Verschillende psychologische en/of cognitief-gedragsmatige be-

handelingen leiden tot verbetering van het emotioneel functione-

ren en/of vermindering van de pijn. De effecten zijn echter klein en 

van korte duur. Het is niet wetenschappelijk bewezen dat de ene 

vorm van psychologische behandeling beter is dan de andere.122-125

De laatste jaren wordt bij pijnpatiënten ‘Acceptance en Com-

mitment Therapy’ (ACT) toegepast. Het is een nieuwe vorm van 

cognitieve gedragstherapie, die door Veehof et al. in een review 

is onderzocht.126 De onderzoekers concluderen dat de effecten 

van een ACT-behandeling vergelijkbaar zijn met die van andere 

cognitief-gedragsmatige interventies. 

I.V.V	 Fysiotherapie en manuele therapie 
In een Cochrane-review naar het effect van manuele therapie bij 

patiënten met nekklachten is aangetoond dat manuele therapie 

bij deze groep effectiever is dan niet behandelen of huisartsbege-

leiding en dat manuele therapie en oefentherapie in gelijke mate 

effectief zijn.127 In de KNGF-richtlijn Lage rugpijn uit 2013 wordt 

gesteld dat het aannemelijk is dat manuele therapie bij chronische 

lage rugpijn op de korte termijn leidt tot vermindering van pijn 

en ervaren beperkingen en dat er aanwijzingen zijn (op grond van 

studies van lage kwaliteit) dat bij chronische lage rugpijn manu-

ele therapie niet effectiever is dan een andere actieve interventie 

of placebo-manuele therapie.128 Verder zijn er aanwijzingen dat 

bij chronische lage rugpijn interferentietherapie, transcutaneous 

electrical nerve stimulation (TENS) en ultrageluid niet effectiever 

zijn dan placebobehandeling, acupunctuur of oefentherapie. Bij 

subacute en chronische lage rugpijn zijn er aanwijzingen dat mas-

sage, bij voorkeur gecombineerd met andere fysiotherapeutische 

interventies, op de korte termijn de pijn vermindert en de functie 

verbetert. Verder is het aannemelijk dat bij chronische lage rugpijn 

ontspanningsoefeningen op de korte termijn een positief effect 

hebben op pijn en ervaren beperkingen.128

I.V.VI	 Pijnrevalidatie
Binnen de pijnrevalidatie worden bij de behandeling van patiën-

ten met complexe pijnproblematiek, fysieke behandelvormen 

(conditietraining, ‘workhardening’) veelal gecombineerd met 

cognitieve gedragstherapie. Een dergelijke multidisciplinaire 

behandeling is gericht op verbetering van het fysiek en emotio-

neel functioneren, het verminderen van pijn en werkhervatting, 

en is op korte termijn effectief. Wat de effectiefste combinatie van 

behandelelementen is, of de optimale duur en dosering van der-

gelijke revalidatieprogramma’s, is nog onduidelijk.129-135
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I.V.VII	 Alternatieve behandelingen 
Omdat er feitelijk geen behandeling bestaat die chronische pijn 

volledig verhelpt, wenden veel patiënten zich tot zorg in de 

alternatieve hoek, zoals acupunctuur en kruidentherapie. Zowel 

acupunctuur als kruidentherapie leiden tot pijnvermindering, maar 

slechts kortdurend.136

I.VI	 Reguliere behandeling volgens vigerende richtlijnen
De behandeling van een aantal (chronische) aandoeningen, zoals 

lage rugpijn, schouderklachten, artrose en CRPS wordt beschreven 

in KNGF-richtlijnen, CBO-richtlijnen en/of NHG-standaarden. In 

deze richtlijnen wordt onder meer aanbevolen om bij subacute en 

chronische (pijn)klachten een activerend beleid te voeren, dat ge-

richt is op verbetering van het functioneren, ongeacht de aanwe-

zigheid van pijn. Daarbij wordt geadviseerd gebruik te maken van 

gedragsmatige behandelprincipes. De KNGF-standaard Beweeg-

interventie chronische pijn sluit hier op aan. 

II	 Ontwikkeling van de Standaard
II.I	 Methode
De KNGF-standaard Beweeginterventie chronische pijn is gebaseerd 

op de ‘best evidence’ en de ‘best practice’. Deze zijn geïnventari-

seerd door middel van een literatuuronderzoek, waarin de effecti-

viteit is nagegaan van diverse behandelvormen en/of -elementen

die zijn gericht op het realiseren van een actieve leefstijl bij pa-

tiënten met chronische pijnklachten van het bewegingsapparaat. 

In de databases PubMed, de Cochrane database of systematic 

reviews, CINAHL, EMBASE en PsycINFO zijn vier zoekacties uitgevoerd 

naar studies die zijn verricht vanaf januari 1980 t/m februari 2014, 

waarbij is gezocht naar de effectiviteit van: ‘beweegprogramma’s/

bewegingstherapie’, ‘zelfmanagementprogramma’s’, ‘gedragsma-

tige behandelingen’ en ‘(pijn)educatie’. Tevens is een literatuuron-

derzoek uitgevoerd naar de invloed van cognitieve factoren en de 

aanwezigheid van comorbiditeit op het realiseren van een actieve 

leefstijl bij patiënten met chronische pijn van het bewegingsappa-

raat. Als eerste is gezocht naar systematische reviews. Indien deze 

ontbraken, is verder gezocht naar gerandomiseerde effectstudies. 

Om de mate van bewijskracht te duiden, heeft de werkgroep een 

hiërarchie aangebracht in de soort effectmaten waarmee in de 

geïncludeerde studies de effectiviteit van de interventie op het 

realiseren van een actieve leefstijl is gemeten. Voor dergelijke ef-

fectmetingen is de accelerometer het meetinstrument bij uitstek 

en dit instrument is door de werkgroep aangewezen als gouden 

standaard.56 Daarnaast kan een verandering in actieve leefstijl 

gemeten worden met kwantitatieve vragenlijsten (zoals de Baecke-

lijst) en/of performancetests (zoals de 6-minuten looptest, 6MWT). 

De resultaten van studies waarin dit soort meetinstrumenten zijn 

gebruikt, lenen zich het best voor het formuleren van aanbevelin-

gen. 

De werkgroep heeft besloten ook studies te includeren waarin de 

effectiviteit van de genoemde interventies is beoordeeld op het ni-

veau van door de patiënten gerapporteerde beperkingen, ofwel de 

subjectieve ervaring van de patiënt over de mate van beperkt zijn. 

Deze maat meet volgens de werkgroep echter niet het daadwer-

kelijke niveau van activiteiten (zie paragraaf I.IV.III). De werkgroep 

includeert deze studies, omdat er maar een beperkt aantal studies 

is waarin accelerometrie en/of andere geschikte meetinstrumenten 

zijn gebruikt om de effectiviteit van interventies op het gebied van 

een actieve leefstijl te evalueren. 

De bewijskracht van de geïncludeerde systematische reviews en/of 

andere onderzoeken worden als volgt beschreven: 

1.	 Ondersteund door ten minste één SR van niveau A1 of ten min-

ste 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. Het is aannemelijk 

dat….

3.	 Ondersteund door één onderzoek van niveau A2 of B of door 

onderzoeken van niveau C. Er zijn aanwijzingen dat….

4.	 Op grond van meningen van deskundigen, bijvoorbeeld de 

werkgroepleden. De werkgroep is van mening dat… 

De volgende vraagstellingen zijn geformuleerd:

1.	 Wat is de effectiviteit van beweegprogramma’s/interventies/

bewegingstherapie bij patiënten met chronische pijn van het 

bewegingsapparaat die zijn gericht op het vergroten van het 

activiteitenniveau of het realiseren en/of handhaven van een 

actieve leefstijl (op korte en lange termijn)?

2.	 Wat is effectiviteit van zelfmanagementprogramma’s bij pa-

tiënten met chronische pijn van het bewegingsapparaat, die 

zijn gericht op het vergroten van het activiteitenniveau of het 

realiseren en/of handhaven van een actieve leefstijl (op korte 

en lange termijn)?

3.	 Welke gedragsmatige interventies/methoden zijn effectief bij 

het realiseren van een actieve leefstijl bij patiënten met chro-

nische pijn van het bewegingsapparaat?

4.	 Wat is de effectiviteit van pijneducatie bij de behandeling van 

patiënten met chronische pijn van het bewegingsapparaat en 

wat is de rol van pijneducatie bij het realiseren en/of onder-

houden van een actieve leefstijl?

5.	 Wat is de invloed en betekenis van cognitieve en emotionele 

factoren (zoals catastroferen, bewegingsvrees en self-efficacy) 

op het realiseren en/of onderhouden van een actieve leefstijl 

bij patiënten met chronische pijn van het bewegingsapparaat?

6.	 Wat is de invloed van comorbiditeit op het realiseren en/of 

onderhouden van een actieve leefstijl bij patiënten met chro-

nische pijn van het bewegingsapparaat?

II.II	 Resultaten van het literatuuronderzoek

II.II.I	 Effectiviteit van beweeginterventies
Er zijn geen reviews gevonden met studies naar de effectiviteit van 

een fysieke beweeginterventie en/of oefentherapie, die zijn gericht 

op het realiseren van een actieve leefstijl of de NNGB bij patiënten 

met chronische pijnklachten. 

Er is één systematische review gevonden met studies naar de 

effectiviteit van beweeginterventies bij patiënten met fibromy-

algie.137 In deze review, waarin 33 artikelen zijn geïncludeerd, is 

het realiseren van een actieve leefstijl en/of het vergroten van het 

activiteitenniveau niet onderzocht, maar wel de pijnverminde-

ring en de algemene kwaliteit van leven. De beweeginterventies 

bestonden voornamelijk uit programma’s waarin bewegen werd 

gestimuleerd in de vorm van dansen, bewegen in water, ‘mind-

body work’ oefenvormen en fitness. De onderzoekers geven aan 

dat een beweeginterventie mogelijk positieve effecten heeft op 

de kwaliteit van leven van patiënten met fibromyalgie. Alhoewel 

de beweeginterventie niet direct gericht was op pijnvermindering, 

was er wel sprake van een statistisch significant positief effect op 
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pijn: de gemiddelde pijn (op groepsniveau) nam af, met een sprei-

ding (op patiëntniveau) van 10 tot 44%. 

Van Harten en Barendrecht vonden in hun systematische review 

dat bewegen (aerobe training en/of krachttraining) bij patiënten 

met fibromyalgie positieve effecten sorteert.138 Zij includeerden tien 

studies naar de effectiviteit van aerobe trainingsvormen, vijf stu-

dies naar de effectiviteit van spierkrachttraining en 18 studies naar 

de effectiviteit van een combinatie van beide trainingsvormen. 

Functioneren is in de meeste geïncludeerde studies gemeten met 

de Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) – deze meet de door 

de patiënt ervaren beperkingen – of met performancetests, zoals 

de 6MWT. In geen van de studies is het fysieke activiteitenniveau 

gemeten met accelerometrie. Van Harten en Barendrecht rapporte-

ren afname van pijn en vermindering van het aantal tenderpoints, 

een grotere cardiovasculaire fitheid, een toegenomen uithoudings-

vermogen en spierkracht, een verbetering van de gemoedstoestand 

en het slaappatroon, en een afname van ochtendstijfheid. Zij 

concluderen dat de verschillende trainingsvormen het welbevinden 

verbeteren en dat de patiënten een afname van de beperkingen 

en een verbetering van de fysieke activiteiten rapporteren. Deze 

resultaten bevestigen de conclusies uit reviews van Bush et al. dat 

er sterk bewijs is voor de positieve effecten van aerobe oefenthe-

rapie op de fysieke capaciteit van patiënten met fibromyalgie en 

op de symptomen van fibromyalgie.139,140

Bij de zoektocht naar gerandomiseerde en gecontroleerde studies 

die het effect onderzochten van beweeginterventies en oefenpro-

gramma’s met een follow-upperiode van ten minste drie maan-

den, zijn 11 studies gevonden die werden uitgevoerd bij patiënten 

met diverse vormen van musculoskeletale pijn. Acht van deze 

studies waren geschikt voor nadere analyse.141-148 Uit deze studies 

blijkt dat oefentherapie positieve langetermijneffecten heeft op 

zelfgerapporteerd fysiek functioneren en loopvermogen (matig 

bewijs), en op fysieke activiteiten en fysieke capaciteit (sterk be-

wijs). Uit de resultaten kan niet worden opgemaakt in welke dosis 

de oefentherapie het optimale effect sorteert en welke vorm van 

oefentherapie tot de beste resultaten leidt.

Conclusies beweeginterventies 
•	 Het is aangetoond dat oefentherapie leidt tot verhoging van 

de zelfgerapporteerde fysieke activiteiten bij mensen met 

fibromyalgie op de korte én op de lange termijn.

•	 Het is aangetoond dat ‘bewegen’ leidt tot vermindering 

van pijn bij verschillende aandoeningen van het 

bewegingsapparaat, zoals fibromyalgie, lage rugpijn en 

artrose.

•	 Er is geen bewijs voor de dosis waarin oefentherapie 

gegeven dient te worden en welk type oefentherapie het 

optimale effect sorteert, hoewel aerobe oefentherapie 

bij patiënten met fibromyalgie mogelijk in sterkere mate 

geïndiceerd is dan andere vormen van oefentherapie.

II.II.II	 Effectiviteit van zelfmanagementprogramma’s
Er zijn verschillende definities van zelfmanagementprogramma’s 

in omloop. In deze standaard wordt de definitie van het Ministerie 

van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) aangehouden.149

Zelfmanagement 
‘De patiënt komt zelf in actie en houdt de regie over zijn eigen 

leven. Hij zoekt oplossingen voor problemen en werkt samen 

met de zorgverleners.’ 

Volgens het Ministerie van VWS heeft zelfmanagement een 

medische dimensie (zoals monitoring van symptomen, inname 

van medicatie), coping (met de lichamelijke en sociale conse-

quenties van de ziekte), leefstijlaanpassingen doen, de juiste 

weg kunnen vinden in de zorg en een actieve rol nemen in het 

omgaan met zorgverleners.

In totaal zijn vier systematische reviews van goede kwaliteit 

gevonden die de effectiviteit van zelfmanagementprogramma’s 

hebben onderzocht bij patiënten met chronische musculoskeletale 

pijn.150-154 

Carnes et al. onderzochten in hun systematische review met 

46 RCT’s de effectiviteit van zelfmanagementinterventies en de 

vorm waarin deze interventies worden aangeboden (individueel, 

groepsgewijs, combinatie van individueel en groepsgewijs, onder 

leiding van een professional, onder leiding van een leek) bij pa-

tiënten met chronische musculoskeletale pijn.150 De uitkomstmaten 

waren: ‘pijn’, ‘fysiek functioneren’ (gerapporteerde beperkingen), 

‘self-efficacy’, ‘algemeen gerapporteerde beleving van gezond-

heid’ en ‘depressie’. In geen van deze studies is het dagelijks 

activiteitenniveau gemeten met accelerometrie of is de NNGB als 

uitkomstmaat gedefinieerd. Er blijkt een sterk positief bewijs voor 

groepsgewijs aangeboden zelfmanagementprogramma’s die wor-

den geleid door zorgprofessionals. De duur van de programma’s 

lijkt de effectiviteit van het programma niet te beïnvloeden en ook 

de setting (medisch, publiek, arbeid) heeft weinig impact op de 

uitkomsten. Interventies langer dan acht weken zijn niet effectie-

ver dan korter durende interventies. Alle onderzochte interventies 

hebben positieve effecten: zowel psychologische interventies 

(gedragsmatig/cognitief), fysieke activiteit, materiaal aanbieden 

over leefstijl (dieet- en slaapadvies), als pijneducatie (informatie 

verstrekken over pijn en het volgens voorschrift innemen van me-

dicijnen). Er is weinig bewijs voor mind-body-interventies, zoals 

ontspanning, meditatie of ‘guided imagery’. Programma’s waarin, 

naast een fysieke interventie, psychologische interventies zijn 

opgenomen, zoals gedragsmatige of cognitieve therapie, leiden 

tot de beste uitkomsten. Het is niet zo dat een programma tot een 

betere uitkomst leidt naarmate de interventie uit meer componen-

ten bestaat. Samenvattend is de conclusie dat een kortdurende, 

door een zorgprofessional geleide zelfmanagementinterventie die 

groepsgewijs wordt aangeboden op een voor de patiënt praktische 

locatie, kan leiden tot verbetering van de gezondheidsstatus of 

kwaliteit van leven. 

Du et al. includeerden 19 RCT’s die het effect onderzochten van 

zelfmanagement op pijn en gerapporteerde beperkingen bij pa-

tiënten met artrose en lage rugpijn.153 In deze review is een klein 

tot middelmatig positief effect van zelfmanagement gevonden op 

pijnvermindering en verbetering van zelfgerapporteerde beper-

kingen op de lange termijn. Over het effect van zelfmanagement 

op chronische lage rugpijn hebben de onderzoekers geen eendui-

dige conclusie kunnen trekken. Wel concluderen zij dat zelfma-

nagementprogramma’s veilig en effectief zijn voor patiënten met 

gewrichtsklachten. Net als in de review van Carnes et al. is niet 
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onderzocht of dergelijke programma’s bijdragen aan het realiseren 

van een actieve leefstijl.

Oliviera et al. includeerden 13 RCT’s die het effect onderzochten van 

zelfmanagementprogramma’s op de mate van pijn en beperkingen 

bij patiënten met lage rugpijn.154 Op basis van de gepoolde data 

concluderen deze onderzoekers dat het effect klein is, op grond 

van matig bewijs. Er zijn geen uitkomsten gerapporteerd op het 

gebied van activiteiten en/of een actieve leefstijl (gemeten met 

accelerometrie).

Miles et al. includeerden 16 RCT’s en voerden een metaregressie-

analyse uit naar predictoren, mediatoren en moderatoren voor 

uitkomsten van zelfmanagementinterventies.152 Op basis van sterk 

bewijs concluderen zij dat de uitkomst van een zelfmanagemen-

tinterventie wordt voorspeld door de mate van zelfeffectiviteit en 

de ernst van de depressie van de patiënt bij de start van de inter-

ventie: hoe depressiever de patiënt is bij de start van de interven-

tie, des te slechter het (zelfgerapporteerde) fysiek functioneren na 

afloop, en hoe groter de zelfeffectiviteit bij de start, des te beter 

het (zelfgerapporteerde) fysiek functioneren na afloop. Op grond 

van deze bevindingen suggereren de onderzoekers dat het belang-

rijk is om zelfeffectiviteit en depressie vroegtijdig aan te pakken, 

teneinde transitie naar chronische beperkingen te voorkomen. Zij 

concluderen, ook op basis van sterk bewijs, dat het catastroferen 

van pijn en fysieke activiteit mediatoren zijn voor de uitkomst 

van zelfmanagementprogramma’s bij patiënten met chronische 

musculoskeletale pijn. Zij stellen dat een vroegtijdige interventie 

zich zou moeten richten op vermindering van catastroferen en op 

het verhogen van fysieke activiteit (voor deze laatste aanbeveling 

is slechts beperkt bewijs gevonden), teneinde de uitkomst van de 

zelfmanagementinterventie te verbeteren.

De werkgroep analyseerde de resultaten van de hier beschreven 

reviews van Carnes et al.150 en Miles et al.152, die beide kwalita-

tief onderzoek en studies naar theorieën van gedragsverandering 

includeerden, evenals het resultaat van een pilotstudie van Carnes 

et al. uit 2013.155 Uit deze analyse blijkt dat een zelfmanagement-

programma niet langer hoeft te duren dan zes tot acht weken (als 

programma’s langer duren, neemt de uitval toe), dat patiënten 

professionele input van experts in zelfmanagementprogramma’s 

waarderen en dat het belangrijk is om lage zelfeffectiviteit en 

depressie van de patiënt vroegtijdig in het programma aan te pak-

ken.

Zelfmanagementprogramma’s zijn ook onderzocht bij patiënten 

met andere chronische aandoeningen. In algemene zin wordt in 

de literatuur opgemerkt dat succesfactoren voor het welslagen van 

een zelfmanagementprogramma in eerste instantie bij de patiënt 

liggen: hun motivatie, opvattingen en intentie zijn van groot 

belang.149 Ook ziektepercepties spelen hierbij een belangrijke rol: 

de persoonlijke ideeën die mensen hebben over hun ziekte en 

behandeling geven richting aan de manier waarop zij met klachten 

en problemen omgaan, en daarmee aan hun zelfmanagementge-

drag.156 

Met name laagopgeleiden, chronisch zieken met beperkte verstan-

delijke vermogens en/of multimorbiditeit en alleenstaanden heb-

ben gerichte hulp en ondersteuning nodig bij zelfmanagement.157 

Veel patiënten met chronische pijn zijn laagopgeleid (zie paragraaf 

I.III.IX) en bij veel van deze patiënten is sprake van multimorbidi-

teit. Dit houdt in dat met name patiënten met chronische pijn die 

niet voldoen aan de NNGB hulp en ondersteuning nodig hebben.

Bij de zorg en de zorgorganisatie rond de patiënt met chronische 

pijn spelen ten aanzien van zelfmanagement de volgende aspecten 

een rol: 1) motivatie, 2) ondersteuning, 3) patiëntenvoorlichting 

en educatie, 4) beschikbaarheid van interventiemethodieken en 

zelfzorghulpmiddelen (zelfmonitoring), 5) een individueel zorgplan 

met persoonlijke behandeldoelen (‘problem solving’ en ‘decision 

making’) en 6) een digitale infrastructuur: een persoonlijk gezond-

heidsdossier en een patiëntenportaal.158,159 

Deze aspecten worden hierna achtereenvolgens besproken.

Motivatie 
Zelfmanagement is geen eenzijdig opgelegd behandelvoorschrift. 

De mens met chronische pijnklachten wordt gemotiveerd en gefa-

ciliteerd om aan zelfmanagement te doen, maar de persoon doet 

alleen wat hij aankan en waarbij hij zich veilig voelt. In de praktijk 

zullen dus verschillende niveaus van zelfmanagement voorkomen. 

Het is de taak van de fysiotherapeut de (beweeg)interventie af te 

stemmen op de mogelijkheden van de patiënt.

Ondersteuning
Zelfmanagement vereist een gezamenlijk gedragen verantwoorde-

lijkheid en samenwerking in de zin van een volwaardig partner-

schap van patiënt en professional. Centraal staat de mens met 

chronische pijnklachten en zijn leven. Nadrukkelijk hoort hier 

het sociale netwerk bij van de patiënt (inclusief mantelzorgers). 

De ondersteuning moet zich richten op het bevorderen van het 

zelfsturend vermogen van de patiënt, dat wil zeggen, het vermo-

gen van mensen om zelf besluiten te nemen en uit te voeren, het 

versterken van het vertrouwen in eigen kunnen en het aanreiken 

van een methodische aanpak voor het realiseren van persoonlijke 

doelen. Ondersteuning van zelfmanagement van de patiënt vraagt 

om specifieke inzet en competenties van de (begeleidend) zorg-

verlener. Die competenties betreffen onder meer de overdracht van 

kennis en vaardigheden, het stimuleren en motiveren van de pa-

tiënt om tot gedragsverandering te komen, het accepteren van de 

eigen opvattingen van de patiënt en het coachen van de patiënt. 

De centrale zorgverlener moet voor de patiënt goed bereikbaar en 

tevens beschikbaar zijn, er moet sprake zijn van een gelijkwaardige 

relatie op basis van onderling vertrouwen, en de patiënt moet 

altijd kunnen terugvallen op deze centrale zorgverlener. 

Patiëntenvoorlichting en educatie 
Zelfmanagement vraagt om kennis en vaardigheden op medisch-

technisch gebied. De patiënt moet begrijpen wat er aan de hand 

is. De informatie moet begrijpelijk en toegankelijk zijn en aanslui-

ten bij de individuele gezondheidsvaardigheden van de patiënt 

zodat deze de informatie tot zich kan nemen. Patiëntenversies van 

richtlijnen en zorgstandaarden kunnen de patiënt hierbij onder-

steunen, maar richtlijnen en zorgstandaarden zijn niet voor alle 

patiënten begrijpelijk (zeker niet voor de laagopgeleide patiënt). 

Educatie dient een plaats te krijgen. Deze educatie is gericht op 

zelfsturing, versterking van het zelfvertrouwen en (interventie)-

methodieken die zijn gericht op het realiseren van persoonlijke 

doelen, zodat de patiënt over vaardigheden gaat beschikken om 

zelf actie te ondernemen. 

Beschikbaarheid van interventiemethodieken en zelf-
zorghulpmiddelen (zelfmonitoring)
In de omgeving van de patiënt moeten voldoende ‘interventies’ 
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beschikbaar zijn waarmee ondersteuning in zelfmanagement 

geboden kan worden. Daarnaast moet de patiënt met chronische 

pijnklachten de beschikking hebben over voldoende instrumenten 

(voor zelfmonitoring) om zelfmanagement te kunnen toepassen. 

Er kan een belangrijke bijdrage worden geleverd door de techno-

logie. Uit een systematische review met 26 studies naar het effect 

van stappentellers op de uitvoering van fysieke activiteiten blijkt 

dat het gebruik van stappentellers de fysieke activiteit gemiddeld 

met 26,9% doet toenemen.160 Een belangrijke voorwaarde was wel, 

dat er een doel was gesteld in termen van stappen (bijvoorbeeld 

10.000 stappen per dag, ofwel 30 minuten fysieke activiteit) en dat 

proefpersonen konden zien hoeveel stappen zij gezet hadden. Of 

deze bevindingen gegeneraliseerd kunnen worden naar patiënten 

met chronische pijn is niet bekend. 

Er zijn kleine positieve effecten gevonden van (door de patiënt toe 

te passen) internetinterventies die zijn gebaseerd op cognitief-

gedragsmatige principes,161, 162 maar het is nog onduidelijk welke 

patiënten het meest geschikt zijn voor een dergelijke interventie. 

De meeste internetinterventies lieten positieve resultaten zien op 

pijn, beperkingen in activiteit en kostenreductie, maar de effecten 

op depressie en angst (‘anxiety’) waren minder consistent.162

Een individueel zorgplan met persoonlijke behandeldoelen: 
‘problem solving’ en ‘decisionmaking’
Voor zelfmanagement en het nemen van de regie moet de patiënt 

weten wat hij aan zorg mag verwachten en wat hij zelf kan doen. 

Dit wordt beschreven in het individuele zorgplan, dat een soort 

draaiboek is voor de patiënt als regisseur over zijn eigen leven, 

inclusief ziekte. Uitgangspunt van het individuele zorgplan is de 

persoonlijke situatie van de patiënt. In het individuele zorgplan is 

het zorgaanbod altijd afgestemd op de zorgvraag van de patiënt. 

Alle zorg komt samen in het zorgplan; er kan geen sprake zijn 

van versnippering of verkokering van zorg. Het zorgplan dient als 

leidraad voor zowel zorgverlener als patiënt. Het is van belang dat, 

ongeacht bij welke zorgverlener de patiënt komt, de zorg altijd 

wordt afgestemd op de persoonlijke situatie van de patiënt door 

gebruik te maken van dit individuele zorgplan. 

Een digitale infrastructuur: persoonlijk gezondheidsdossier 
en patiëntenportaal
Het is gewenst dat de patiënt de beschikking heeft over een 

persoonlijk elektronisch gezondheidsdossier, ofwel een patiënten-

portaal, dat is aangesloten op het elektronisch patiëntendossier 

(EPD). Het individuele zorgplan vindt zijn digitale vertaling in dit 

persoonlijke gezondheidsdossier.

Conclusies zelfmanagementprogramma’s 
•	 Het is aangetoond dat zelfmanagementprogramma’s die 

geleid worden door zorgprofessionals, patiënten met 

musculoskeletale pijnklachten helpen bij het verbeteren 

van de ervaren, dan wel gerapporteerde beperkingen in 

functioneren.

Elementen die bijdragen aan het succes zijn: 

•	 een duur van maximaal acht weken; 

•	 een begeleide en groepsgewijze aanpak, maar wel 

met individuele doelstellingen, met monitoring van de 

activiteiten;

•	 educatie en voorlichting, met de inzet van motiverende 

technieken;

•	 het besef dat chronisch zieken verschillen in de mate 

waarin ze ondersteuning nodig hebben om hun eigen 

ziekte te kunnen en willen managen.

•	 Het is aangetoond dat er een klein tot middelmatig positief 

langetermijneffect van zelfmanagementprogramma’s bestaat 

op pijn en gerapporteerde beperkingen bij patiënten met 

gewrichtsklachten (met name bij artrose).

•	 Er zijn aanwijzingen voor een klein effect van 

zelfmanagementprogramma’s op pijn en gerapporteerde 

beperkingen bij patiënten met lage rugklachten.

•	 Het is aangetoond dat ‘pijn catastroferen’ en het ‘fysieke 

activiteitenniveau’ mediatoren* zijn van uitkomsten van 

zelfmanagementprogramma’s voor patiënten met chronische 

musculoskeletale pijn. Een afname in catastroferen en een 

toename in fysieke activiteit is geassocieerd met betere 

behandelresultaten.

* Mediatoren zijn factoren die de relatie tussen twee andere factoren 

verklaren.

II.II.III	 Effectiviteit van gedragsmatige interventies

In de ‘Inleiding bij de KNGF-standaarden beweeginterventies’ 

wordt het belang van gedrag en gedragsverandering nadrukkelijk 

genoemd en beschreven aan de hand van het ‘Integrated Model 

for Change’ (I-Change).1 Volgens dit model is gedrag het resultaat 

van de intenties van een persoon, de capaciteiten van die persoon 

en ervaren barrières. Om het beweeggedrag van mensen te veran-

deren, is het noodzakelijk interventies in te zetten die gebruikma-

ken van gedragsmatige principes.1

Er zijn vijf systematische reviews gevonden naar de effectiviteit 

van verschillende gedragsmatige interventies. Eén review richtte 

zich op studies naar het effect van trouw oefenen en bewegen bij 

mensen met chronische pijn.163 Een andere review richtte zich op 

studies waarin de toename van lichaamsbeweging is onderzocht 

bij gezonde volwassenen.164 De derde review richtte zich op studies 

waarin het effect van meer lichaamsbeweging is onderzocht bij 

mensen met obesitas.165 De vierde review richtte zich op studies 

naar de effectiviteit van ‘graded activity’ en ‘graded exposure’ in 

vivo bij mensen met persisterende aspecifieke lage rugpijn.121 De 

vijfde systematische review onderzocht de rol van pacing.166

Er zijn twee studies gevonden waarin de invloed van bepaalde 

factoren is onderzocht op het beweeggedrag bij mensen met chro-

nische pijn.167,168 

In één systematische review169 en twee studies170-172 bleken be-

paalde patronen van beweeggedrag bij patiënten met chronische 

pijn te zijn onderzocht. 

Tot slot zijn er twee systematische reviews gevonden naar de ef-

fectiviteit van ‘motivational interviewing’, waarvan één review zich 

richtte op de toepassing van motivational interviewing in verschil-

lende zorginstellingen173 en één op de toepassing van motivational 

interviewing specifiek door fysiotherapeuten.174 
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Er zijn geen reviews en/of onderzoeken gevonden die interventies 

hebben onderzocht die speciaal waren opgezet om het dagelijks 

fysieke activiteitenniveau te vergroten bij mensen met chronische 

pijn.

Onderzoek naar gedragsmatige interventies 
In de systematische Cochrane review van Jordan et al.163 zijn de 

effecten onderzocht van verschillende gedragsmatige interventies 

die het naleven van oefenen en bewegen trachten te vergroten bij 

volwassenen met chronische musculoskeletale pijn. Uit deze review 

blijkt het geven van advies op basis van het transtheoretisch mo-

del* tijdens een fysiotherapeutisch behandeltraject niet te leiden 

tot meer lichaamsbeweging. Jordan et al.163 baseren hun conclusie 

op het onderzoek van Basler et al.175, die fysiotherapie combineren 

met advies dat is gebaseerd op het transtheoretisch model. Verge-

leken met fysiotherapie gecombineerd met ultrageluid als placebo, 

was er geen verschil in de gemiddelde hoeveelheid lichaamsbe-

weging na zes maanden. Vaker en langer oefenen en het vaker 

bijwonen van de zittingen kan wel worden bevorderd door bij 

een oefenprogramma educatieve en gedragsmatige technieken te 

gebruiken die specifiek gericht zijn op het verbeteren van de the-

rapietrouw, zoals positieve bekrachtiging, het stellen van doelen 

en het gebruik van een oefencontract.163 Jordan et al. concluderen 

dat volwassenen met chronische pijn een oefenprogramma voor 

thuis beter naleven bij gebruik van graded activity. 

In een systematische review, tevens meta-analyse, van Williams en 

French is onderzocht wat de overeenkomst is tussen de verschil-

lende technieken die bij gezonde personen zijn ingezet voor het 

verbeteren van lichaamsbeweging en het teweegbrengen van 

verandering in zowel ‘self-efficacy’ als beweeggedrag.164 Self-

efficacy is het vertrouwen dat iemand heeft in zijn eigen vermo-

gen om bepaalde acties te ondernemen, die nodig zijn om iets te 

bereiken, zoals een gezonde hoeveelheid lichaamsbeweging. Uit 

de review blijkt dat die self-efficacy een belangrijke voorspeller en 

mogelijke mediator is van het beweeggedrag. Daarnaast hebben 

de onderzoekers, op basis van de bevindingen van deze review, 

een aantal voorzichtige aanbevelingen gedaan voor het opnemen 

van specifieke interventietechnieken in beweegprogramma’s. Zo 

was het voor de toename van de fysieke activiteit doeltreffend om 

een specifiek en gedetailleerd plan op te stellen voor het wan-

neer, waar en hoe uitvoeren van bepaald beweeggedrag (een 

‘actieplan’) en om hierbij instructies te geven. Daarom menen 

de auteurs dat mensen die aan beweeginterventies deelnemen, 

aangemoedigd zouden moeten worden om specifieke, gedetail-

leerde plannen te maken voor de manier waarop ze hun gedrag 

gaan veranderen, in plaats van een algemeen doel te stellen of 

een algemene intentie te creëren. Daarnaast raden de auteurs 

aan om bij beweeginterventies specifieke adviezen te geven met 

betrekking tot wanneer, waar en hoe een deelnemer fysiek actief 

kan worden, en om positieve feedback te geven, met als doel de 

inzet van deelnemers om fysiek actiever te worden, te bekrach-

tigen. Praten en discussiëren over mogelijke valkuilen of misluk-

kingen lijkt een averechts effect te hebben op het handhaven van 

nieuw beweeggedrag op de lange termijn. Het advies is echter wel 

discussie te stimuleren over waarom een deelnemer het gedrag wél 

kan uitvoeren.

Williams en French raden aan terughoudend te zijn met het 

gebruik van ‘graded tasks’ (graduele taken) in de vroege fase 

van gedragsverandering. Zij adviseren pas met graduele taken te 

beginnen als de deelnemer er al enigszins in is geslaagd een hoger 

activiteitenniveau te realiseren, en daarmee voldoende vertrouwen 

in het eigen beweeggedrag heeft ontwikkeld. De onderzoekers 

adviseren tussentijdse uitbreiding van lichamelijke activiteit in 

te zetten in samenspraak met de deelnemer, zodat de deelnemer 

erop vertrouwt dat hij een dergelijke uitbreiding daadwerkelijk zal 

kunnen verwezenlijken. 

Tot slot adviseren Williams en French om prestaties van andere 

deelnemers onder de aandacht te brengen, om ook op die manier 

de hoeveelheid lichamelijke activiteit te stimuleren. Dit middel kan 

bij uitstek worden ingezet tijdens trainingen in groepsverband. 

Een belangrijke kanttekening bij de meta-analyse van Williams en 

French is dat alle studies in deze review zijn uitgevoerd bij ‘ge-

zonde’ volwassenen.164 Het is daarom niet zeker of de technieken 

die op grond van deze review effectief zijn gebleken, zich bewijzen 

bij mensen met chronische pijn. 

Uit een vergelijkbare meta-analyse van Olander et al., naar de-

zelfde gedragsveranderende technieken, maar dan bij mensen met 

obesitas, blijken veel technieken wel de hoeveelheid lichaams-

beweging die de patiënten namen, te vergroten, maar niet de 

self-efficacy.165 Waar in de review van Williams en French164 ver-

andering in self-efficacy bij gezonde mensen gecorreleerd is met 

een verandering in de hoeveelheid lichaamsbeweging, is dit dus 

niet het geval bij een obese populatie. Olander et al. concluderen 

daarom dat de mechanismen die een rol spelen bij het veranderen 

van beweeggedrag vermoedelijk per doelgroep verschillen.165

In de systematische review van Macedo et al. zijn 15 studies ge-

ïncludeerd waarin behandeling met graded activity en/of graded 

exposure in vivo is geëvalueerd bij mensen met persisterende 

(> 6 weken durende) aspecifieke lage rugpijn.121 De conclusie is dat 

graded activity en graded exposure mogelijk iets effectiever zijn 

dan andere interventies. Dit is zo voorzichtig geformuleerd omdat 

de kwaliteit van de geïncludeerde studies laag is en omdat gerap-

porteerde beperkingen als uitkomstmaat zijn gebruikt en niet de 

hoeveelheid dagelijkse beweging (accelerometrie).

Een systematische review naar het gebruik van pacing laat zien 

dat deze interventie vaak niet wordt toegepast zoals oorspronke-

lijk bedoeld en dat patiënten pacing (verdelen van inspannende 

en minder inspannende activiteiten over de dag of week) anders 

interpreteren, namelijk als ‘rusten is belangrijk’.166

Onderzoek naar beïnvloedende factoren
Welke mechanismen invloed hebben op het beweeggedrag van 

mensen met chronische pijn is onderzocht in een studie van Oliver 

en Cronan.167 Zij onderzochten zowel cross-sectionele als longitudi-

nale determinanten van lichamelijke activiteit, specifiek bij men-

sen met fibromyalgie. Uit hun onderzoek blijkt dat self-efficacy

en de gedragsveranderingsprocessen die worden benoemd in het 

transtheoretisch model de sterkste determinanten zijn voor het 

maken van een onderscheid tussen hun vier onderzoeksgroepen: 

‘aanpassers’, ‘onderhouders’, ‘stoppers’ en ‘sedentaire patiënten’. 

*  	 Net als andere modellen voor gedragsverandering geeft het trans-

	 theoretisch model aan dat gedragsverandering in een aantal fasen 

verloopt. De aanname is dat de patiënt, per fase, specifieke informatie 

nodig heeft om naar een volgende fase te kunnen ‘gaan’. Dit wordt in 

onderzoek dus niet bevestigd. Zie voor meer uitleg van dit model de 

Inleiding bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies pag. 9.1
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Het effect van adviezen op basis van het transtheoretisch model 

is specifiek onderzocht in de eerder genoemde studie van Basler 

et al.175 Deze onderzoekers concludeerden dat dergelijke adviezen 

geen toegevoegde waarde hebben. Oliver en Cronan concluderen 

echter dat, op de langere termijn, veranderingen in self-efficacy 

significant gecorreleerd zijn met verandering in lichaamsbe-

weging.167 Daarnaast blijkt het ‘doen van toezeggingen om te 

oefenen’ het sterkst gecorreleerd met het totaal aantal minuten 

lichaamsbeweging. De sterke correlatie tussen self-efficacy en li-

chaamsbeweging bij mensen met fibromyalgie doet vermoeden dat 

self-efficacy bij mensen met chronische pijn een rol zou kunnen 

spelen bij het vergroten van iemands hoeveelheid lichaamsbe-

weging. Mogelijk zijn de aanbevelingen van de meta-analyse van 

Williams en French daarom tevens van toepassing bij mensen met 

chronische pijn.164

Alschuler et al. wilden weten welk type theoretisch bewegings-

model (angstvermijdend model of operant model) het sterkst 

samenhing met de mate van lichaamsbeweging bij mensen met 

chronische lage rugpijn. Dit deden zij door na te gaan in hoe-

verre de voor dat model typerende variabelen het meest geas-

socieerd zijn met lichaamsbeweging bij deze patiëntengroep.168 

Zij hanteerden een accelerometer om op een objectieve manier de 

hoeveelheid lichaamsbeweging te monitoren gedurende een week. 

Uit hun studie bleek het operante model het sterkst geassocieerd 

te zijn met de hoeveelheid lichaamsbeweging. Het operante model 

gaat er vanuit dat gedrag beïnvloed wordt door de positieve en/of 

de negatieve consequenties (bekrachtigers) van dat gedrag. Verdere 

analyses toonden aan dat pijngevoeligheid, angstvermijding en 

bezorgde reacties van partners significant gecorreleerd zijn met de 

hoeveelheid lichaamsbeweging. De auteurs suggereren daarom 

dat, naast interne signalen zoals angstvermijding en pijn, externe 

bronnen van beloning of bestraffing van bepaald gedrag invloed 

hebben op het beweeggedrag van mensen met chronische lage 

rugpijn. Operante bekrachtiging van bepaald gedrag lijkt een be-

langrijk mechanisme voor gedragsverandering. Op grond daarvan 

menen de auteurs dat de directe omgeving van mensen met chro-

nische pijn betrokken dient te worden bij de behandeling, zodat 

ook de naasten van de patiënt leren op een adequate manier om 

te gaan met de pijn en/of het beweeggedrag van de patiënt. 

Onderzoek naar gedragspatronen
Andrews, Strong en Meredith voerden een systematische review 

en een meta-analyse uit naar het verband tussen de gedragspa-

tronen ‘pacing’, ‘vermijding’ en ‘persisteren’ en het functioneren 

van mensen met chronische pijn en deden onderzoek naar pacing 

van activiteiten als behandeling.169 Pacing is een strategie om de 

dagelijkse activiteiten te verdelen in kleinere, meer hanteerbare 

porties, zonder dat exacerbatie van pijn plaatsvindt. Vermijding 

van activiteiten heeft betrekking op een vermindering van licha-

melijke of andere dagelijkse activiteiten om zo een pijnescalatie te 

voorkomen of te minimaliseren. Persisteren (ofwel overactiviteit) 

wordt gezien als buitensporige hoeveelheden lichaamsbeweging, 

ondanks aanwezigheid van pijn, wat resulteert in een toename 

van pijn en perioden waarin iemand niet kan functioneren. De 

conclusie van de onderzoekers is dat vermijding van activiteiten 

gecorreleerd is met meer pijn, slechter psychologisch functioneren 

en meer beperkingen. 

Het verband tussen vermijding en persisteren en het functioneren 

van patiënten is veelvuldig onderzocht; het verband tussen pacing 

en het functioneren van patiënten veel minder. Er is wel een 

verband tussen de laatste twee aangetoond, maar dat verband is 

zwak en contrasteert bovendien met theoretische inzichten.165 Ter-

wijl pacing als copingstrategie aan de ene kant is geassocieerd met 

verbeterd psychisch functioneren, is pacing aan de andere kant 

geassocieerd met meer pijn en beperkingen. Als mogelijke verkla-

ring voor deze tegenstelling noemen de onderzoekers de manier 

waarop patiënten uit zichzelf pacing gebruiken; deze verschilt van 

de manier waarop pacing aangeleerd wordt in een behandelpro-

gramma. Als tweede verklaring noemen de onderzoekers dat veelal 

slechts een beperkt aantal onderdelen van pacing wordt gemeten, 

omdat pacing vaak slecht gedefinieerd is. Volgens één definitie 

wordt ‘activity pacing’ omschreven als: a) tijdcontingent van hou-

ding wisselen, b) regelmatig een korte pauze inlassen, c) taken in 

hanteerbare porties opdelen, d) regelmatig van houding wisselen 

en van taak veranderen en e) het rustiger aan doen. In de review 

zijn echter slechts studies opgenomen waarin patiënten leren om 

het rustiger aan te doen en regelmatig pauzes in te lassen; de pro-

actievere pacingstrategieën komen niet aan de orde. Deelnemers 

die de meer sedentaire pacingstrategieën hanteren, vermijden 

wellicht meer activiteiten, wat het verband tussen pacing en een 

verhoogd niveau van pijn en beperkingen verklaart.165 

Van Koulil et al. onderzochten in hun studie de effectiviteit 

van een behandeling op maat, ingedeeld naar het patroon van 

pijngedrag dat mensen met fibromyalgie vertoonden, namelijk  

‘vermijders’ en ‘persisteerders’.170,171 Bij de eerste groep was de be-

handeling gericht op een toename van de hoeveelheid dagelijkse 

activiteiten en een verbetering van de lichamelijke conditie, en 

een vermindering van het pijnvermijdingsgedrag, het pijngedrag 

en de angst voor pijn. Bij de persisteerders werd deze behandeling 

voorafgegaan door regulatie van de dagelijkse activiteiten, veran-

dering van de pijnpersistente cognities en stimulering van ‘pacing’ 

van activiteiten. Deze behandeling is op korte termijn effectief, 

maar over langetermijneffecten is nog niets bekend. 

De vraag is of het gerechtvaardigd is om fibromyalgiepatiënten op 

deze manier aan een groep toe te kennen. Er wordt geen rekening 

gehouden met de mogelijkheid dat er sprake is van verschil-

lende fasen in het leerproces c.q. ziektebeloop. In een vroege fase 

zouden patiënten mogelijk meer neigen naar overbelasten, terwijl 

op langere termijn patiënten uiteindelijk minder actief worden en 

meer gaan onderbelasten. 

In een studie van Hilberdink onder fibromyalgiepatiënten hadden 

de persisteerders significant kortere pijnperioden dan de vermij-

ders.172 

Onderzoek naar motivational interviewing
Lundahl et al. hebben een systematische review uitgevoerd naar 

de effectiviteit van motivational interviewing in zorginstellingen.173 

Het gemiddelde effect van deze interventie over alle 48 studies was 

middelmatig. Motivational interviewing had een statistisch signifi-

cante en positieve invloed op een verscheidenheid aan uitkomst-

maten die van belang kunnen zijn voor zorgaanbieders, waaronder 

sedentair gedrag, spierkracht, kwaliteit van leven, lichaamsge-

wicht, vertrouwen van de patiënt, intentie om te veranderen en 

betrokkenheid bij de therapie. 

Diamantoglou et al. konden voor hun systematische review naar 

motivational interviewing door een fysiotherapeut slechts één 

RCT en één pilotstudie vinden.174 De effecten van motivational 

interviewing waren positief, maar beide studies hadden verschei-
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dene methodologische tekortkomingen en ze waren niet specifiek 

gericht op mensen met chronische pijn.

Conclusies gedragsmatige interventies 
De diversiteit van de studies naar de effectiviteit van 

gedragsmatige interventies is groot. Aard van de studies, 

onderwerp van onderzoek en doelgroepen lopen te sterk 

uiteen om een algemene uitspraak te doen over de mate van 

bewijs waarop de effectiviteit van deze interventies berust. De 

werkgroep doet echter de volgende aanbevelingen.

•	 De werkgroep adviseert om bij aanvang van het beweeg-

programma een oefenovereenkomst op te stellen waarin 

de deelnemer toezeggingen doet voor het naleven van de 

beweeg- en oefenactiviteiten, om zo de frequentie en de 

duur van het bewegen en oefenen te verhogen.

•	 De werkgroep adviseert om regelmatig positieve feedback 

te geven op de prestaties die de patiënt heeft gerealiseerd. 

Het doel van deze feedback is de inzet van de deelnemer 

om fysiek actiever te worden, te bekrachtigen. Daarbij 

wordt aangeraden een discussie over de redenen waarom 

iemand het gedrag wél kan uitvoeren, te stimuleren, zonder 

redenen of valkuilen te benadrukken waarom iemand het 

gedrag níet zou kunnen uitvoeren. Niet alleen de deelne-

mers dienen op een adequate manier om te gaan met het 

pijn- en beweeggedrag, maar ook de directe omgeving. 

Deze omgeving dient bij de behandeling betrokken te wor-

den.

•	 De werkgroep adviseert om de lichaamsbeweging van de 

deelnemers tijdcontingent uit te breiden (graded activity). 

Bij graded activity dient rekening gehouden te worden met 

iemands self-efficacy, ofwel iemands vertrouwen in diens 

eigen capaciteiten met betrekking tot het lichamelijk actief 

zijn. Self-efficacy is namelijk zowel een voorspeller als mo-

gelijke mediator van iemands beweeggedrag. Zodra iemand 

tijdens de behandeling vertrouwen heeft ontwikkeld in 

het eigen beweeggedrag, kan graduele uitbreiding van het 

beweeggedrag ingezet worden.

•	 De werkgroep adviseert om deelnemers specifieke en 

gedetailleerde plannen op te laten stellen, waarin zij be-

schrijven hoe (op welke manier precies), wanneer (op welke 

dagen en tijdstippen) en waar (op welke locatie) zij hun 

gewenste activiteiten gaan uitvoeren. De deelnemer dient 

hiervoor instructies te ontvangen van de fysiotherapeut.

•	 De werkgroep adviseert trainen in groepsverband, omdat 

deze vorm van training de mogelijkheid biedt de prestaties 

van vergelijkbare deelnemers onder de aandacht te brengen 

van de andere deelnemers. Dit bevordert veranderingen in 

lichaamsbeweging. 

•	 Bij deelnemers die sedentair gedrag vertonen, kan motiva-

tional interviewing worden overwogen om bereidheid tot 

gedragsverandering te faciliteren.

II.II.IV	 Effectiviteit van pijneducatie
Educatie heeft de laatste jaren een prominente rol gekregen in de 

behandeling van musculoskeletale klachten, met name bij patiën-

ten met chronische pijn. 

De vorm van de educatie varieert sterk, van posters, folders en 

flyers tot digitale informatie. De vraag is wie de inhoud van de 

informatie bepaalt: posters die bij gezondheidsprofessionals in de 

behandelruimten hangen, worden geselecteerd door professionals, 

evenals de folders en flyers die in de wachtruimte staan en/of

aan patiënten worden uitgereikt. Informatie die beschikbaar is 

via internet kan zowel van professionals als van leken afkomstig 

zijn. De doelgroep waarop deze informatie zich richt, is breed en 

de informatie heeft een sterke medisch-biologische focus.176,177 De 

wetenschappelijke inzichten waarop de aangeboden informatie 

berust, lopen sterk uiteen. 

Veel educatief materiaal legt een sterke nadruk op patho-anato-

mische of biomechanische aspecten van pijn.178 Educatie waarbij 

sterk de nadruk ligt op deze aspecten lijkt niet effectief. Dit soort 

educatie kan bijdragen tot een slechter begrip van de pijn en zelfs 

een negatief effect hebben op de pijn of het pijngedrag.179,180 

Henrotin et al. onderzochten het effect van educatie op de opvat-

ting van patiënten over pijn en beperkingen met twee infor-

matieboekjes: in het ene boekje was de informatie gebaseerd 

op biopsychosociale factoren en in het andere op biomedische 

factoren.178 De biopsychosociale informatie leidde tot de grootste 

kennisvermeerdering.

Sinds enige jaren wordt neurofysiologische pijneducatie (NPE) 

gegeven. Deze educatie richt zich op de neurofysiologie van pijn 

van perifeer tot centraal. De focus ligt op uitleg over hoe ons 

pijnsysteem werkt en welke factoren dit pijnsysteem beïnvloeden, 

waarbij ook de effecten van gedachten en gedrag aan bod komen. 

Deze vorm van educatie sluit aan bij de meerdimensionale in-

zichten over chronische pijn.181 Het effect van NPE is onderzocht in 

twee systematische reviews: door Clarke et al.182 bij patiënten met 

chronische lage rugklachten en door Louw et al.183 bij chronische 

pijnpatiënten, ongeacht de diagnose. Beide reviews beoordeelden 

de invloed van NPE op het fysiek functioneren. Er is bewijs dat 

NPE een positief effect heeft op pijn, de mate van gerapporteerde 

beperkingen (onder andere gemeten met de Roland Morris Disabi-

lity Questionnaire), catastroferen en fysieke ‘performance’ (onder 

andere gemeten met de Sit-to-standtest, de 5 Minuten wandeltest 

(5MWT) en een stappenteller). De onderzoekers geven aan dat NPE 

zelfs een voorwaarde is voor het realiseren en/of onderhouden van 

een actieve leefstijl. Daarnaast is er in de systematische reviews 

gekeken naar de invloed van NPE op aspecten die voorwaardelijk 

kunnen zijn voor een actieve leefstijl, zoals kinesiofobie, catastro-

feren, coping, pijnattitude en self-efficacy. In maar één studie 

vonden zij een significante vermindering van kinesiofobie na 

NPE. In drie andere studies kon geen significant effect gevonden 

worden op kinesiofobie van NPE alleen. Op catastroferen lijkt NPE 

een duidelijk significant positief effect te hebben, met name bij 

patiënten met chronische lage rugpijn. Na NPE scoren patiënten 

lager op de subschalen voor een meer passieve copingstijl (‘Terug-

trekken’, ‘Piekeren’ en ‘Rust nemen’) van de Pijn Coping Inven-

tarisatielijst (PCI), maar niet op de andere subschalen van de PCI. 

Belangrijke voorwaarde voor het realiseren van een actieve leefstijl 

is pijnattitude, ofwel de overtuigingen die patiënten hebben ten 

aanzien van hun pijn. Na NPE is een verbetering van de pijnatti-

tude gemeten met de Survey of Pain Attitudes (SOPA). Met name op 
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de subschalen ‘Schade’ (de overtuiging dat pijn schade betekent) 

en de subschaal ‘Beperkingen’ (de overtuiging dat men beperkt 

is door de pijn) op de SOPA worden door NPE positief beïnvloed. 

Er zijn geen aanwijzingen dat NPE als enige interventie leidt tot 

verandering in de self-efficacy.

In een review van Meeus et al. is het effect van pijneducatie 

onderzocht bij patiënten met een chronisch post-whiplashsyn-

droom.184 In totaal zijn tien RCT’s van matige tot goede kwaliteit in 

de review geïncludeerd. De onderzoekers concluderen dat zowel 

mondelinge als schriftelijke educatie, al dan niet geïntegreerd in 

oefenprogramma’s of gedragsmatige interventies, effectief zijn bij 

patiënten met subacute en chronische pijn. In de acute fase kan 

een eenvoudige mondelinge instructie al voldoende zijn. Er kun-

nen geen specifieke aanbevelingen gedaan worden over de inhoud 

en/of aanbiedingsvorm die het beste werkt, gezien de grote di-

versiteit van de onderzochte studies. In het algemeen concluderen 

de reviewers dat educatie zich moet richten op: het weghalen van 

hindernissen om te leren omgaan met pijn en het bevorderen van 

therapietrouw.

Conclusies pijneducatie 
•	 Het is aangetoond dat biopsychosociale informatieverstrek-

king, meer dan alleen biomedische informatie, in voor de 

patiënt begrijpelijke taal, het inzicht van de patiënt in pijn 

en beperkingen verbetert.

•	 De werkgroep beveelt aan dat pijneducatie op basis van 

neurofysiologische principes als voorwaardenscheppende 

interventie toegevoegd kan worden aan een behandeling 

die is gericht op verbetering van het activiteitenniveau. 

•	 Er kan geen uitspraak gedaan worden over de effectiviteit 

van soort of type educatiemateriaal.

II.II.V	 De invloed van cognitieve factoren en emoties
Er is één systematische review gevonden waarin rol van self-

efficacy en depressie op het behandeleffect is onderzocht.152 Er 

zijn twee studies en één systematische review gevonden naar 

factoren die het type beweeggedrag van patiënten met chronische 

pijn beïnvloeden.185,186 Er zijn geen reviews en/of gerandomiseerde 

onderzoeken gevonden waarin de rol van cognitieve factoren zoals 

‘illness perceptions’, catastroferen, bewegingsvrees en self-efficacy 

in relatie tot een actieve leefstijl is onderzocht bij patiënten met 

chronische pijn.

Onderzoek naar de rol van self-efficacy en depressie
In de review van Miles et al. is, zoals reeds aangegeven, sterk 

bewijs gevonden dat de mate van self-efficacy en depressie op 

baseline uitkomsten voorspellen (bijvoorbeeld: hogere depressie 

leidt tot lager (zelfgerapporteerd) fysiek functioneren, en sterkere 

self-efficacy leidt tot beter (zelfgerapporteerd) fysiek functione-

ren).152 Daarnaast is sterk bewijs gevonden dat pijn catastroferen 

en fysieke activiteit mediatoren zijn van de uitkomsten (pijn en 

door de patiënt ervaren beperkingen) van zelfmanagementpro-

gramma’s bij patiënten met chronische musculoskeletale pijn. Een 

(beweeg)interventie zou zich moeten richten op het verminderen 

van catastroferen en (met enige voorzichtigheid) het vergroten van 

de fysieke activiteit. Ook Luszczynska et al. geven in hun review 

aan dat beweeginterventies mogelijk effectiever zijn wanneer 

mensen met een lage self-efficacy meer vertrouwen in hun eigen 

capaciteiten krijgen.187 Dit is te realiseren door in het begin van de 

behandeling specifiek aandacht te schenken aan het opbouwen/

vergroten van self-efficacy.

Onderzoek naar factoren die beweeggedrag beïnvloeden
In een studie naar factoren die het beweeggedrag van patiënten 

met chronische pijn beïnvloeden, onderzochten McCracken et al. 

het activiteitenpatroon van patiënten met verschillende chronische 

pijnklachten (lage rugpijn, beenpijn, schouder- en nekpijn).185 Aan 

de hand van de resultaten onderscheiden zij vier typen beweeg-

gedrag: 1) ‘vermijders’ (zijn weinig actief en/of gebruiken vaak 

pacing, zijn gemiddeld 6,8 uur/dag actief (sd 5,1)); 2) ‘doeners’ 

(zijn zeer actief en gaan de confrontatie met de pijn aan, gebrui-

ken weinig pacing/vermijding en zijn gemiddeld 8,1 uur per dag 

actief (sd 4,1)); 3) ‘medium cyclers’ (zijn afwisselend matig actief en 

matig vermijdend en worden vaak met de pijn geconfronteerd, zijn 

gemiddeld 9,4 uur/dag actief (sd 4,7)) en 4) ‘extreme cyclers’ (zijn 

afwisselend hoog actief en hoog vermijdend en zijn gemiddeld 

zeven uur/dag actief (sd 4,3)).

De volgende factoren hebben volgens McCracken et al. invloed op 

het type beweeggedrag. 

•	 Het geslacht. De groep vermijders bevat het hoogste percentage 

mannen (43%), de groep medium cyclers het laagste (17%). 

•	 Het type klachten. De groep medium cyclers bevat de meeste 

patiënten met arm- of beenklachten (42% en 40%). In de 

groep vermijders bestond de grootste groep uit patiënten met 

lage rugpijn (36%). Opgemerkt moet worden dat de meeste 

mannen (80%) rugklachten hadden, wat deze bevindingen 

enigszins nuanceert als gevolg van mogelijke verstorende vari-

abelen. 

•	 De ernst van pijn. De medium cyclers hebben significant min-

der pijn dan de extreme cyclers. 

•	 De mate van pijngerelateerde angst. De doeners en de medium 

cyclers rapporteren minder pijngerelateerde angst en beper-

kingen dan de vermijders en de extreme cyclers. De medium 

cyclers ervaren de hoogste mate van angst en beperkingen. 

•	 Acceptatie van de pijn. De doeners en de medium cyclers 

scoren het hoogst op pijnacceptatie. De extreme cyclers en de 

vermijders verschillen niet in hun mate van pijnacceptatie. 

Nadeel van dit onderzoek is dat de duur van de activiteiten ge-

meten is met behulp van een vragenlijst en niet bijvoorbeeld met 

accelerometers (de gouden standaard voor dit type metingen).56

In een andere studie naar activiteitenpatronen van patiënten met 

chronische pijn (diverse pijnlocaties: rug-, nek-, schouderpijn en 

beenpijn) vinden de onderzoekers zes verschillende activiteiten-

patronen: pijnvermijders, activiteitenvermijders, taakspecifieke 

volharders, excessieve volharders, pijncontingente volharders en 

pacers.186 De groepen pijnvermijders, activiteitenvermijders en ex-

cessieve volharders scoorden meer zelfgerapporteerde beperkingen 

en depressieve symptomen. De taakspecifieke volharders scoor-

den het laagst op zelfgerapporteerde beperkingen en depressieve 

symptomen. 

Excessieve volharding is het sterkst geassocieerd met depressie. Ook 

pacing heeft een hoge associatie met depressie en beperkingen. 
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Conclusies invloed cognitieve factoren en emoties 
•	 Het is aannemelijk dat er verschillende vormen van be-

weeggedrag bestaan, waarin de mate van actief zijn en/of 

de afwisseling tussen activiteit en rust verschillen.

•	 Er zijn aanwijzingen dat de mate van self-efficacy, pijn-

acceptatie en catastroferen van invloed zijn op het type 

beweeggedrag.

•	 Er wordt aanbevolen om in de behandeling aandacht te 

besteden aan het vergroten van self-efficacy en het vermin-

deren van catastroferen.

II.II.VI	 De invloed van comorbiditeiten
Er zijn geen studies verricht naar de invloed van comorbiditeiten 

op het realiseren of onderhouden van een actieve leefstijl (NNGB) 

bij patiënten met chronische pijn. Wel zijn er studies gedaan die 

de effecten van training (‘exercise’) op chronische aandoeningen 

onderzochten bij patiënten die ook andere chronische (somati-

sche dan wel psychische) aandoeningen hadden.188-191 Training is 

in dit verband (intensieve) oefentherapie, bestaande uit aerobe, 

kracht- en functionele training. Zo concludeerden Herring et al. uit 

de resultaten van hun review dat training depressieve symptomen 

bij patiënten met een chronische aandoening verminderen.189 Het 

‘overall’ gemiddelde effect van de training is klein, maar vergelijk-

baar met het effect van training bij angststoornissen en het effect 

van farmacotherapie bij bepaalde chronische aandoeningen.188 Ook 

de review van Pedersen en Saltin laat positieve uitkomsten zien 

van training bij depressie.190

Uit verschillende reviews komt naar voren dat training posi-

tieve effecten heeft op verschillende gezondheidsgerelateerde 

uitkomstmaten bij somatische chronische aandoeningen, zoals 

metaboolgerelateerde aandoeningen, hart- en longaandoeningen, 

reumatische aandoeningen en oncologische aandoeningen. Met 

uitzondering van de cardiale en oncologische aandoeningen zijn er 

geen specifieke contra-indicaties voor (intensieve) training.190

Contra-indicaties voor (intensieve) training bij cardiale 
problematiek 
•	 instabiele hartaandoeningen of angina pectoris (korter dan 

vijf dagen stabiel)

•	 dyspneu in rust 

•	 pericarditis, myocarditis, endocarditis

•	 symptomatische aortastenose 

•	 hypertensie (alleen krachtoefeningen met een licht gewicht 

en langzame aanspanningfrequentie)

•	 ernstige hypertensie (niet exact gedefinieerd): geen inten-

sieve inspanning bij systolische druk > 180 mmHg en/of 

	 > diastolische druk 105 mmHg

Contra-indicaties voor (intensieve) training bij oncologische 
problematiek
•	 chemotherapie en/of radiotherapie bij een leukocytenge-

halte < 0,5*109/L, een hemoglobinegehalte < 6 mmol/L, een 

trombocytengehalte < 20*109/L en een lichaamstemperatuur 

> 38 °C. 

•	 botmetastasen: geen krachttrainingen met hoge weerstand.

De aanwezigheid van een of meer somatische, dan wel psychische 

comorbiditeiten, lijkt het aanbieden van een beweeginterventie 

aan patiënten met chronisch pijn niet in de weg te staan. Eerder 

het omgekeerde is het geval: juist de aanwezigheid van comor-

biditeit rechtvaardigt het aanbieden van een beweeginterventie 

aan patiënten met chronische pijn. Wel is het van groot belang de 

eventuele aanwezigheid van comorbiditeit vast te stellen en waar 

nodig het beweegprogramma aan te passen. 

Conclusies invloed van comorbiditeiten 
•	 Comorbiditeit (somatische en/of psychisch) is niet direct een 

contra-indicatie voor het aanbieden van een beweegpro-

gramma. Aanwezigheid van comorbiditeit vraagt wel nader 

onderzoek naar de mate en ernst van de aanwezige proble-

matiek, alvorens te starten met een beweegprogramma.

•	 Het is aangetoond dat (intensieve) oefentherapie positieve 

effecten heeft op angst- en stemmingsstoornissen.

•	 Het is aangetoond dat bewegen (actieve leefstijl) positieve 

gezondheidseffecten heeft op diverse somatische aandoe-

ningen.

III	 Bewegen bij chronische pijn van het 
bewegingsapparaat 
III.I	 Het belang van bewegen 
Inactiviteit of een gebrek aan lichaamsbeweging/inspanning heeft 

negatieve gevolgen voor de gezondheid van mensen en, in nog 

grotere mate, voor die van mensen met een chronische aandoe-

ning.192 Er is sterk bewijs dat fysieke inactiviteit het risico vergroot 

op coronaire aandoeningen en diabetes type 2, borst- en darm-

kanker en dat fysieke inactiviteit de levensverwachting verkort.193 

Hoewel niet specifiek onderzocht, geldt dit ook voor patiënten met 

chronische pijn die inactief zijn. 

III.II	 Effecten van bewegen 
Bewegen heeft een pijndempend effect (‘exercise induced analge-

sia’). Bij gezonde personen leidt isometrische krachttraining, even-

als aerobe inspanning, tot verhoogde pijndrempelwaarden.194-196

De effecten van bewegen zijn onderzocht bij patiënten met een 

chronische aandoening. Uit deze reviews komt naar voren dat 

diverse vormen van bewegingstherapie een positief effect hebben 

op pijn en gerapporteerde beperkingen bij deze brede patiënten-

groep.117,121 Het pijndempend effect van bewegen wordt verklaard 

door activatie van het endogene pijndempende systeem. Dit sys-

teem werkt via het vrijkomen van pijnverminderende stoffen, zoals 

serotonine (een opiaat) en norepinefrine (een niet-opiaat). 

De effecten van bewegingstherapie op het endogene pijnsysteem 

zijn onderzocht in een systematische review, waarin echter maar 

één studie is gevonden. Omdat deze studie een matige kwaliteit 

had, was het niet mogelijk een conclusie te verbinden aan de 

uitkomst ervan.197 

In een meta-analyse naar het hypoalgetisch effect van oefenin-

gen, is de invloed van de intensiteit van de oefeningen nagegaan 

bij gezonde personen en bij mensen met chronische pijn.198 Bij 

de laatste groep blijkt laag- tot gemiddeld intensieve beweging 

het grootste hypoalgetisch effect te hebben op pijn op meerdere 

plekken van het lichaam, of het nu om aerobe, isometrische of 
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dynamische weerstandsoefeningen gaat. Hoogintensieve aerobe 

belasting lijkt een hyperalgetisch effect te hebben.
In een experimentele studie is het effect nagegaan van submaxi-
male aerobe belasting op pijn bij onder andere patiënten met 
chronische lage rugklachten.199 Als bij patiënten centrale sensitisa-
tie was opgetreden, trad door de belasting in beide groepen een 
duidelijk hyperalgetisch effect op. Bij patiënten met chronische 
lage rugklachten bij wie geen centrale sensitisatie was opgetreden, 
leidde meer bewegen niet tot meer pijn. Net als in de controle-
groep, leidde deze vorm van belasting tot een licht hypoalgetisch 
effect. 
McLoughlin et al. deden onderzoek bij fibromyalgiepatiënten en 
constateerden dat bij fysiek actievere fibromyalgiepatiënten de 
activatiepatronen in de pijnverwerkende hersengebieden anders 
waren dan bij fysiek minder actieve fibromyalgiepatiënten.200 
Patiënten die fysiek meer actief waren (op basis van zelfrappor-
tage) rapporteerden een lagere pijnintensiteit van experimenteel 
toegediende pijnprikkels dan patiënten die minder actief waren. 
De onderzoekers concluderen dat fysiek actief zijn een positieve 
bijdrage levert aan het endogene pijndempende systeem. Deze 
bevinding komt overeen met de positieve effecten van bewe-
gingstherapie (met name training van het aeroob vermogen) bij 
patiënten met fibromyalgie.139 
In een prospectieve cohortstudie onder 815 patiënten met lage 
rugklachten is gevonden dat de mate van fysieke activiteiten in de 
vrije tijd (ingedeeld in zittend, lichtactief en matig- tot hoogactief) 
geassocieerd is met pijn en gerapporteerde beperkingen na één 
jaar. Patiënten die matig tot hoog fysiek actief zijn, rapporteren 
minder pijn en beperkingen.201 In deze studie is de mate van actief 
zijn echter niet gemeten met een accelerometer.

III.III	 Perifere trainingseffecten
Steiger et. al. voerden een systematische review uit naar het effect 

van bewegingstherapie bij patiënten met chronische aspecifieke 

rugklachten, waarbij zij wilden achterhalen welke trainingseffecten 

en/of andere factoren verantwoordelijk zijn voor een succesvolle 

behandeling, of een bijdrage leveren aan dat succes. Een succes-

volle behandeling definieerden zij als een relevante verbetering in 

de gerapporteerde beperkingen van het dagelijks functioneren.202 

Zij includeerden in totaal 16 studies. Verbetering in functioneren 

ging niet gepaard met: a) een toename van het duurvermogen van 

de rugspieren (zeven studies geen correlatie), b) een verbetering in 

mobiliteit (drie studies geen correlatie, twee studies een zwakke 

correlatie), en c) een verbetering van spierkracht van de rugexten-

soren (vier studies geen correlatie, twee studies een zwakke cor-

relatie) of de rugflexoren (vier studies geen, één studie een zwakke 

correlatie). 

In twee RCT’s naar de effectiviteit van bewegingstherapie bij 

patiënten met chronische lage rugpijn zijn aanwijzingen gevonden 

dat er een verband is tussen een veranderde opvatting over pijn 

(niet langer: bewegen is slecht voor de rug) en minder catastro-

feren enerzijds en een beter behandelresultaat (gerapporteerde 

beperkingen) anderzijds.67,203 Het lijkt er op dat verbeteringen van 

fysieke functies niet per se nodig zijn om ervaren beperkingen te 

kunnen verminderen en dat fysieke training ook (indirect) invloed 

heeft op opvattingen van patiënten.

IV	 De beweeginterventie in de zorgketen
De behandeling en/of begeleiding van patiënten met chronische 

pijn valt niet binnen het domein van een enkele discipline. Pijn is 

een multifactorieel gezondheidsprobleem. De zorg rond de chroni-

sche pijnpatiënt moet dan ook multidisciplinair zijn ingericht, met 

de patiënt centraal. De zorg dient bovendien als ketenzorg te zijn 

georganiseerd. 

Hoewel een beweeginterventie monodisciplinair wordt uitgevoerd, 

is de inhoud van de interventie gericht op het multidimensio-

nele karakter van het gezondheidsprobleem. De werkgroep is van 

mening dat de beweeginterventie, afhankelijk van de ernst en de 

complexiteit van het chronische pijnprobleem, op diverse plekken 

in de zorgketen kan worden toegepast. De interventie kan in de 

eerste lijn ingezet worden voor patiënten met een laagcomplex 

pijnprobleem, die openstaan voor een verbetering van hun da-

gelijks niveau van functioneren, bij wie fysieke reactivering alleen 

volstaat. Bij patiënten met laagcomplexe psychosociale problema-

tiek kan de beweeginterventie aangeboden worden parallel aan 

een interventie op psychosociaal gebied in de eerste lijn. Op welke 

manier dit kan, is afhankelijk van lokale mogelijkheden. Bij een 

dergelijke opzet zal de zorg die de verschillende partijen leveren, 

op elkaar moeten worden afgestemd door een centrale coördi-

nator. Dat kan de patiënt zelf zijn, eventueel ondersteund door 

een deskundige. Taken als signaleren, monitoren en eventueel 

doorverwijzen kunnen berusten bij de fysiotherapeut, de huisarts, 

de sportarts of de, al dan niet aan een lokaal pijnteam verbonden, 

medisch specialist.

Een beweeginterventie kan ingezet worden als opstap naar een 

intensievere begeleiding. Patiënten die niet openstaan voor be-

geleiding op psychosociaal gebied kunnen door de ervaringen en 

inzichten vanuit de beweeginterventie wel gemotiveerd worden 

om hun pijnprobleem ‘breder’ te bekijken. 

Voor cliënten met complexe pijnproblematiek lijkt een doorverwij-

zing naar een gespecialiseerd multidisciplinair pijnteam wenselijk, 

zodat daarbinnen intensievere behandeling kan plaatsvinden. De 

beweeginterventie chronische pijn kan vervolgens als nazorgtraject 

worden aangeboden, bijvoorbeeld als het niveau van de proble-

matiek is afgenomen van hoog- of middencomplex naar laagcom-

plex, en het dagelijks activiteitenniveau na behandeling nog niet 

voldoet aan de NNGB. 

De beweeginterventie kan ook ingezet worden om een eenmaal 

gerealiseerde winst in dagelijks functioneren vast te houden en 

terugval te voorkomen. Terugval na intensieve multidisciplinaire 

behandeling is een bekend en al lang bestaand probleem.204,205 

Op dit moment is er geen multidisciplinaire richtlijn die een 

dergelijke ‘ketenzorg’ voor chronische pijn concreet inricht en een 

classificatiesysteem voor problematiek naar complexiteit (laag- tot 

hoogcomplex) ontbreekt. Er zullen dus tussen de verschillende 

partijen op lokaal en eventueel regionaal niveau afspraken ge-

maakt moeten worden.

IV.I	 Het belang van preventie
Een fysiek actieve leefstijl heeft mogelijk een preventieve werking 

op pijnklachten van het bewegingsapparaat. In een cohortonder-

zoek onder werknemers van de Noorse marine is gebleken dat er 

een correlatie bestaat tussen fysieke activiteiten op het werk en in 

de vrije tijd enerzijds en klachten anderzijds.206 Werknemers met 

een fysiek actieve leefstijl (indeling op basis van een zelfingevulde 

vragenlijst, ‘low’, ‘moderate’ en ‘high’) hadden minder klachten 

van het bewegingsapparaat, uitgezonderd elleboog-, knie- en 

voetklachten. Bij de actieve groep was de kans op klachten na 

drie uur redelijk inspannende activiteiten bovenop één tot twee 
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uur lichte fysieke activiteiten, lager dan bij de niet-actieve groep: 

namelijk 36% (nek), 30% (schouders), 34% (handen), 36% (rug) en 

48% (heupen) lager. Nader prospectief onderzoek moet uitwijzen 

of er daadwerkelijk sprake is van een oorzaak-gevolgrelatie.

Een actieve leefstijl lijkt te beschermen tegen het optreden van 

lage rugpijn. In een onderzoek onder 1387 tweelingen van 70 jaar 

en ouder vond men dat 83% van de ouderen wekelijks licht fysiek 

actief was.207 Van deze 83% was 42% van de mannen en 35% van 

de vrouwen daarnaast regelmatig hoogfysiek actief. De kans op het 

krijgen van lage rugpijn in het jaar na inclusie was in deze hoog-

actieve groep duidelijk verlaagd. 

Er zijn geen andere studies gevonden naar het preventieve effect 

van een fysiek actieve leefstijl en pijn. 

	

IV.II	 De rol van de fysiotherapeut
Het stimuleren van een gezonde actieve leefstijl bij mensen met 

een verhoogd risico op bepaalde gezondheidsklachten zal een 

belangrijke rol gaan spelen in de gezondheidszorg. Op het terrein 

van het bevorderen van een gezonde actieve leefstijl in brede zin 

zijn meerdere disciplines actief. De fysiotherapeut kan onder deze 

zorgaanbieders een belangrijke sleutelpositie innemen.1 Goede 

positionering van de fysiotherapeut is daarom van belang.

De focus van de fysiotherapeut ligt, met het aanbieden van een 

beweegprogramma, op het structureel veranderen van beweeg-

gedrag. De fysiotherapeut onderscheidt zich van andere zorg-

aanbieders doordat de fysiotherapeut gespecialiseerd is in het 

begeleiden van mensen met een verminderde belastbaarheid van 

het bewegingsapparaat of de gezondheid, van chronisch zieken en 

van ouderen. 

Een KNGF-standaard beweeginterventie biedt een aandoeningspe-

cifieke leidraad voor het begeleiden van mensen met chronische 

aandoeningen.

In de dagelijkse praktijk blijkt het voor patiënten moeilijk om zelf-

standig hun gedrag blijvend te veranderen. De fysiotherapeut heeft 

een ondersteunde rol bij het tot stand brengen en blijvend suc-

cesvol maken van dit proces van zelfmanagement van de patiënt. 

Daarnaast is denkbaar dat de fysiotherapeut een coördinerende rol 

in dit totale proces op zich neemt. Door middel van een intake kan 

de fysiotherapeut vaststellen welke mensen in aanmerking komen 

voor reguliere sport- en beweegactiviteiten, welke mensen aange-

paste vormen van bewegen nodig hebben en voor welke mensen 

fysiotherapeutische begeleiding of therapie vereist is. 

Zo kan de fysiotherapeut:

• 	 de patiënt en zijn omgeving informeren over en motiveren tot 

het toepassen van een actieve leefstijl; 

• 	 de patiënt en zijn omgeving ondersteunen om (stapsgewijs) 

verantwoordelijkheid te nemen voor zijn gezondheid;

• 	 de patiënt helpen zelf actief bij te houden hoe veranderingen 

in leefstijl de klachten beïnvloeden;

• 	 de patiënt begeleiden bij het vinden van zijn weg in de zorg-

keten, als baken en coach;

• 	 de ziektelast helpen verminderen door verbetering van de 

belastbaarheid en de gezondheid;

• 	 het ontstaan van andere chronische ziekten voorkomen door 

de belastbaarheid en de gezondheid van de patiënt te helpen 

verbeteren.

Een belangrijk uitgangspunt van de standaarden is dat de fysio-

therapeutische begeleiding uitsluitend wordt ingezet indien nodig. 

Mensen met chronische aandoeningen die het lukt om zelfstandig 

de gestelde doelen te behalen, of dit kunnen binnen de setting 

van (aangepast) sporten, worden in principe niet door een fysio-

therapeut begeleid binnen beweeginterventies.1 

Concreet houdt dit in dat in toekomstige ketenzorgconcepten deze 

nieuwe (en zwaardere) rol van de fysiotherapeut duidelijker zal 

moeten worden omschreven. In die rol zal de fysiotherapeut de 

effectiviteit en ‘efficiency’ van de behandeling kunnen ondersteu-

nen, wat positieve gevolgen zal hebben (ook in financiële zin). Om 

structureel, op lange termijn, het beweeggedrag van patiënten met 

chronische pijn te veranderen, heeft de fysiotherapeut niet alleen 

kennis nodig van de aandoening, maar ook van factoren die een 

gedragsverandering (kunnen) bewerkstellingen. 

Bij de begeleiding van patiënten met chronische pijn speelt een 

aantal aspecten een belangrijke rol. 

Als eerste is het van groot belang dat de fysiotherapeut inzicht 

heeft in zijn eigen attitude en oriëntatie ten opzichte van pijn. 

Welke ‘beliefs’ over pijn heeft de fysiotherapeut zelf? Heeft de 

fysiotherapeut een meer biomedische oriëntatie of een meer 

biopsychosociale oriëntatie op gezondheidsproblemen? Onderzoek 

laat zien dat een biomedische oriëntatie leidt tot een andere the-

rapiekeuze dan richtlijnen adviseren.208,209 Zo neigen behandelaren 

met een meer biomedische oriëntatie eerder tot het advies fysieke 

activiteiten te vermijden of te verminderen, wat mogelijk leidt tot 

meer vreesvermijdende gedachten bij patiënten.180,209-211 Daar-

naast is bij behandelaren met een meer biomedische oriëntatie 

de ‘adherence’ ten aanzien van therapieadviezen uit richtlijnen 

lager, en draagt deze lagere adherence weer bij aan een slechter 

behandelresultaat.212 

Ten tweede dient de fysiotherapeut te beschikken over de vaardig-

heden om interventies die zijn gericht op gedragsverandering toe 

te passen. Als basis hiervoor dient de fysiotherapeut de theorieën 

over gedragsverandering te kennen en te weten welke factoren 

invloed hebben op de bereidheid van een patiënt tot gedragsver-

andering (motivatie) en dient hij kennis te hebben van operante, 

cognitieve en sociale leertheorieën. 

De fysiotherapeut moet beschikken over de volgende vaardighe-

den:

• 	 het herkennen van psychosociale factoren tijdens de intake en/

of gedurende het behandeltraject;

• 	 het herkennen van laaggeletterdheid/beperkte gezondheids-

vaardigheden;

• 	 het geven van educatie (individueel of in groepsverband): dit 

vereist communicatieve en didactische vaardigheden;

• 	 het begeleiden van de patiënt bij het nemen van beslissingen, 

het maken van keuzes en het stellen van doelen;

• 	 het realiseren van een programmaopbouw volgens gedragsma-

tige principes;

• 	 bekrachtigen van gewenst gedrag van de patiënt;

• 	 adequaat omgaan met pijngedrag van de patiënt; 

• 	 stimuleren en opbouwen van self-efficacy (zelfvertrouwen in 

eigen kunnen) van de patiënt;

• 	 initiëren, begeleiden en coachen van zelfmanagement van de 

patiënt.

Aanvullende scholing is noodzakelijk indien de fysiotherapeut niet 

(in voldoende mate) over deze vaardigheden beschikt.
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IV.III	 Directe toegankelijkheid fysiotherapie
Patiënten kunnen op reguliere wijze instromen in een beweegpro-

gramma via de huisarts en/of een andere verwijzer. In het kader 

van de directe toegankelijkheid fysiotherapie (DTF) kan een patiënt 

rechtstreeks en/of op eigen initiatief een fysiotherapeut benaderen 

voor begeleiding bij het bewegen. 

Op basis van de screening kan de fysiotherapeut, aan de hand 

van de hulpvraag van de patiënt en de inschatting van de actuele 

leefstijl (NNGB), bepalen of de cliënt beweegzorg nodig heeft. In 

een aanvullend onderzoek beoordeelt de fysiotherapeut of een be-

weegprogramma adequaat is of dat eerst een therapeutisch traject 

moet plaatsvinden. 

Gezien de veelal complexe gezondheidsproblematiek, de eventu-

ele comorbiditeit en polyfarmacie, is er veelal sprake van multi-

disciplinaire zorg. Voordat een beweegprogramma kan worden 

opgestart, moet de lopende medische behandeling afgerond zijn 

en moet de hulpvraag van de patiënt worden geëvalueerd. De 

fysiotherapeut gaat na of alle noodzakelijke medische gegevens 

beschikbaar zijn.

Wanneer de fysiotherapeut tijdens het screeningsproces besluit 

verder onderzoek te doen, ter voorbereiding op de behandeling,  

wordt aanbevolen om, in het kader van de onderlinge afstem-

ming van de zorg, ook wanneer de conclusie ‘pluis’ is, contact op 

te nemen met de huisarts en/of medisch specialist, uiteraard met 

instemming van de cliënt. Zo dient de fysiotherapeut bevestigd 

te krijgen dat lopende medische behandelingen zijn afgerond, 

alvorens de cliënt door te verwijzen naar een beweeginterventie. 

Ook dient de cliënt een pijnmanagementprogramma te hebben 

doorlopen. 

Voor verdere informatie betreffende verslaglegging en verwijzing 

wordt verwezen naar de KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische 

verslaglegging, versie 2011.

Na een therapeutisch traject kan de patiënt alsnog doorstromen 

naar een beweeginterventie of rechtstreeks naar reguliere sport- 

en beweegactiviteiten. Doorverwijzing naar reguliere sport- en 

beweegactiviteiten vindt plaats op basis voldoende vaardigheden 

op gebied van zelfmanagement om te gaan voldoen aan de NNGB. 

Cliënten die over voldoende zelfmanagement beschikken, maar die 

ten gevolge van de ernst van de klachten en/of functiestoornissen 

niet in staat zijn om door te stromen naar reguliere sport- en be-

weegactiviteiten, kan de fysiotherapeut verwijzen naar aangepaste 

vormen van sportief bewegen. 

De fysiotherapeut heeft als taak ervoor te zorgen dat patiënten na 

het volgen van de beweeginterventie hun actieve leefstijl conti-

nueren. Dit kan onder andere door zorg te dragen voor een goede 

doorstroom naar reguliere en/of aangepaste vormen van bewegen 

of sporten. In het kader van tertiaire preventie hebben patiën-

tenorganisaties en Gehandicaptensport Nederland vanuit een 

gezamenlijk patiëntenperspectief een integrale visie ontwikkeld op 

aangepast sportief bewegen. De doelstelling daarvan is het onder-

houden van lichamelijke functies en preventie van achteruitgang 

in functioneren. Bewegen is daarbij zowel een middel als doel 

(www.gehandicaptensport.nl). Ook vanuit de gehandicaptensport 

is doorstromen naar reguliere sport- en beweegactiviteiten op 

termijn mogelijk, maar niet verplicht. 

Op lokaal niveau zal de fysiotherapeut die een ‘Beweeginterventie 

chronische pijn’ aanbiedt dit programma onder de aandacht van 

huisartsen en lokale afdelingen van patiëntenverenigingen moeten 

brengen. Op landelijk niveau lijkt het KNGF aangewezen om hierin 

actie te ondernemen. 

V	 Globale indeling beweeginterventie
Een ‘Beweeginterventie chronische pijn’ is op te delen in: intake, 

voorlichting, educatie, activatie, generalisatie en evaluatie.

Tijdens de intake beoordeelt de fysiotherapeut of de patiënt ge-

schikt is voor een beweeginterventie en of de patiënt bereid is om 

het programma te volgen. Daarna ontvangt de patiënt voorlichting 

op maat over de inhoud en het doel van de beweeginterventie. 

Uiteindelijk beoordeelt de fysiotherapeut samen met de patiënt of 

deze geschikt is voor deelname aan de beweeginterventie. 

De beweeginterventie start met educatie, die vervolgens als rode 

draad door de hele interventie loopt. Daarna, in de activatiefase, 

leert de patiënt vaardigheden aan voor het opbouwen van een 

actieve leefstijl. De patiënt moet ervaren dat bewegen met pijn 

mogelijk is en dat bewegen positieve effecten sorteert. De patiënt 

moet vertrouwen in eigen kunnen opbouwen en plezier in bewe-

gen (her)winnen. In de generalisatiefase wordt gewerkt aan het 

zelfstandig volhouden van de actieve leefstijl op de lange termijn. 

De beweeginterventie eindigt met een evaluatie van het proces en 

de resultaten van de beweeginterventie.

V.I	 Doelgroep
De beweeginterventie is bedoeld voor patiënten met chronische 

pijnklachten (lokaal en/of gegeneraliseerd) van het bewegingsap-

paraat, die niet voldoen aan de NNGB en moeite hebben met het 

zelfstandig ontwikkelen en/of in stand houden van een actieve 

leefstijl. Daarbij worden de volgende in- en exclusiecriteria gehan-

teerd. 

Inclusiecriteria
•	 Er is sprake van een vorm van chronische pijn van het 

bewegingsapparaat die langer dan drie maanden bestaat 

(conform de definitie in paragraaf I.I).

•	 De noodzakelijke medische gegevens en noodzakelijke 

instroomgegevens zijn beschikbaar.

•	 De cliënt voldoet niet aan de NNGB.

•	 De cliënt is gemotiveerd om een actieve leefstijl te 

realiseren.

Exclusiecriteria
•	 De patiënt voldoet niet aan de inclusiecriteria.

•	 Er is sprake van comorbiditeit (die deelname aan de be-

weeginterventie onmogelijk maakt).

•	 Er is sprake van virale infectie of koorts, open wonden, 

ulcera of algehele malaise.

•	 Er zijn relevante en behandelbare grootheden op functie-

niveau.

•	 Er is sprake van cognitief disfunctioneren.

•	 Er is sprake van cachexie.

•	 De patiënt heeft last van stemmingsstoornissen (depressi-

viteit, angststoornissen) die de uitvoering van de beweeg-

interventie belemmeren.
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V.II	 Protocol intake beweeginterventie
In de intake/screening voor de ‘Beweeginterventie chronische pijn’ 

komen volgens protocol de volgende onderdelen aan bod:

1.	 Stel vast of er sprake is van chronische pijn van het bewegings-

apparaat.

2.	 Stel vast of de patiënt voldoet aan de NNGB (bijlage 2). Indien 

de patiënt aan de NNGB voldoet, wordt de cliënt doorverwezen 

naar reguliere sport- en beweegactiviteiten en/of aangepaste 

vormen van sportief bewegen. Voldoet de cliënt niet aan de 

NNGB, dan kan de patiënt mogelijk deelnemen aan de Be-

weeginterventie chronische pijn.

3.	 Controleer op de aanwezigheid van comorbiditeit (cardio-

vasculaire en/of pulmonale inspanningsproblematiek, een 

ontregelde diabetes mellitus en/of neurologische problematiek 

in relatie tot actief bewegen) die lichamelijke inspanning kan 

belemmeren. Maak hierbij gebruik van de PAR-Q (bijlage 3). 

Bij comorbiditeit moet medische toestemming voor deelname 

worden verkregen. 

4.	 Controleer of de ervaren beperkingen gecorreleerd zijn aan de 

chronische pijnklachten.

5.	 Controleer op de aanwezigheid van psychologische problema-

tiek, zoals angst- en depressieve en/of somatoforme stoornis-

sen, die het realiseren van een actieve leefstijl belemmeren. 

Hiervoor kan gebruik gemaakt worden van de Vierdimensionale 

klachtenlijst (4 DKL). Cliënten met een score > 11 op de Distress-

schaal, > 8 op de Angstschaal, > 4 op de Depressieschaal en > 

16 op de Somatisatieschaal moeten worden doorverwezen naar 

de huisarts voor nader onderzoek. Een hoge score hoeft geen 

contra-indicatie voor een beweegprogramma te zijn. Wel is 

het van belang om eventuele psychologische of psychiatrische 

problematiek, die specifieke behandeling vereist, uit te sluiten 

alvorens te starten met een beweeginterventie. Er kan ook 

gekozen worden voor een behandeling die parallel loopt aan 

de beweeginterventie.

6.	 Geef voorlichting over de inhoud en de doelstellingen van het 

beweegprogramma en stem deze af op de verwachtingen van 

de patiënt.

7.	 Maak een inschatting van de mate waarin de patiënt bereid is 

om een actieve leefstijl te realiseren: 

a. 	 Inventariseer bij de patiënt wat het belang is van het 

realiseren en handhaven van een actievere leefstijl. Vraag 

de cliënt een score te geven tussen de 0 (helemaal niet 

belangrijk) en 10 (zeer belangrijk). Een score < 5 kan een 

reden zijn om (nog) niet te starten met de beweeginter-

ventie. De patiënt heeft eerst meer informatie nodig in de 

vorm van individuele gesprekken of voorlichtingsmateriaal. 

b. 	 Inventariseer de mate van haalbaarheid die de patiënt 

	 zichzelf toedicht in het realiseren van een actievere leef-

stijl. Vraag de patiënt een score te geven tussen de 0 

	 (helemaal niet haalbaar) en 10 (zeer goed haalbaar). Een 

score < 5 kan een reden zijn om (nog) niet te starten 

met de beweeginterventie. De patiënt heeft eerst meer 

informatie nodig in de vorm van individuele gesprekken of 

voorlichtingsmateriaal.

c. 	 Vraag binnen welke termijn (weken/maanden) de patiënt 

denkt te beginnen met de actievere leefstijl. Als deze 

periode meer dan zes maanden beslaat, is het niet zinvol 

om te starten met de beweeginterventie. Een dergelijke 

patiënt heeft eerst meer informatie nodig in de vorm van 

individuele gesprekken of voorlichtingsmateriaal.

d.	 Neem als alternatief voor a t/m c de PACE-score af 

	 (bijlage 4).

V.III	 De uitvoering van een beweegprogramma
Bij het realiseren van een actieve leefstijl bij cliënten met chroni-

sche pijn moet er aandacht zijn voor de combinatie van psychoso-

ciale en fysieke factoren. Het ontwikkelen van een actieve leefstijl 

vraagt een structurele verandering van het beweeggedrag van de 

cliënt. Een gedragsverandering vindt niet plaats van vandaag op 

morgen. Het is een proces dat in fasen verloopt, zoals beschreven 

in het Integrated model for Change (I-Change Model). Dit model is 

beschreven in de Inleiding KNGF-standaarden Beweeginterventies.1 

Volgens het I-Change Model is gedrag het resultaat van iemands 

intenties, zijn capaciteiten en gerapporteerde barrières. 

Belangrijke algemene factoren die bijdragen aan een succesvolle 

gedragsverandering zijn:

• 	 inzicht hebben in de eigen problematiek;

• 	 inzien van het belang of de winst van een gedragsverandering 

(de patiënt moet van tevoren weten wat de gedragsverande-

ring zal gaan opleveren, maar moet het vervolgens wel zelf 

gaan ervaren door het zelf te doen);

• 	 geloof en vertrouwen hebben in de mogelijkheid van gedrags-

verandering (self-efficacy).

Deelname aan een ‘Beweeginterventie chronische pijn’ vraagt een 

actieve rol van de patiënt. De zelfredzaamheid van cliënten met 

chronische pijn moet gefaciliteerd worden. Het (her)winnen van 

plezier in bewegen is belangrijk. Aandacht voor het structureel 

veranderen van het beweeggedrag moet prominent aanwezig zijn. 

Op basis van het literatuuronderzoek heeft de werkgroep een 

aantal aanbevelingen geselecteerd waaraan een effectief beweeg-

programma voor deze patiëntengroep moet voldoen. Daarbij dient 

te worden opgemerkt dat de aanbevelingen zowel berusten op 

studies waarin specifiek het fysieke activiteitenniveau is gemeten, 

als op studies waarin de conclusies gebaseerd zijn op de door de 

patiënt gerapporteerde beperkingen. 

V.IV	 De trainingsdoelen
Het primaire trainingsdoel van de beweeginterventie is het reali-

seren van een fysiek actieve leefstijl, waarbij de cliënt voldoet aan 

de NNGB. 

Op grond van dit doel zijn de volgende uitstroomcriteria voor het 

Beweeginterventie chronische pijn geformuleerd.

1. 	 De persoonlijke trainingsdoelen zijn bereikt en, waar mogelijk, 

voldoet de cliënt aan de NNGB.

2. 	 De persoonlijke trainingsdoelen zijn niet bereikt, maar de 

cliënt is in staat deze doelen alsnog op korte termijn zelf te 

bereiken.

3. 	 De persoonlijke trainingsdoelen zijn niet bereikt, maar het 

maximaal haalbare is bereikt.

4. 	 De cliënt weet welke vervolgstappen nodig zijn om zelfstan-

dig zijn activiteiten te continueren en is op de hoogte van 

beweegactiviteiten in de regio.

Om deze leefstijl op langere termijn te kunnen behouden, zijn de 

volgende secundaire doelen geformuleerd:

1.	 De cliënt heeft voldoende kennis van en inzicht in de proble-

matiek van chronische pijn.
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2.	 De cliënt beschikt over voldoende self-efficacy om actief te zijn 

mét pijn. 

V.V	 De trainingsmiddelen
De bewegingsinterventie start met educatie over pijn en educa-

tie over de effecten van bewegen in algemene zin. Bij het geven 

van educatie dient rekening gehouden te worden met de mate 

van ‘health literacy’ van de cliënt. De educatie dient afgestemd te 

worden op de persoonlijke wensen en behoeften aan informatie 

van de deelnemer. 

V.V.I	 Educatie
Voor de inhoud van de pijneducatie wordt verwezen naar een 

drietal, voor de diverse doelgroepen geschreven boeken. Pijnedu-

catie voor paramedici van Van Wilgen en Nijs is geschikt voor zowel 

professional als cliënt, omdat er ook educatief materiaal op pa-

tiëntenniveau in is opgenomen, inclusief informatie over het 

sensitisatiemodel.213 Begrijp de pijn van Butler en Moseley (oor-

spronkelijke titel: Explain Pain; vertaling: M. Langerhorst en B. 

van Buchem) is gericht op een breed publiek.214 Het boek heeft 

een duidelijke opbouw van neurofysiologie op celniveau en is 

gericht op gedragsmatige aspecten en handelings-alternatieven. 

Naast de uitleg besteedt de auteur veel aandacht aan beelden en 

metaforen. Pijn waarom? is geschreven door Van Cranenburgh en is 

helemaal gericht op de patiënt.215

Het aanbieden van schriftelijke informatie alleen, is als leermiddel 

beduidend minder effectief dan educatie en is als middel minder 

gepast in de setting van een beweeginterventie.216,217 Schriftelijke 

informatie alleen is meestal onvoldoende voor het realiseren van 

een actieve leefstijl. Huiswerkoefeningen of verwerkingsopdrach-

ten meegeven, is aan te bevelen.218

De kans is groot dat de deelnemer al een vorm van pijneducatie 

heeft gehad. Het is van groot belang om aan te sluiten op het ken-

nisniveau dat de deelnemer al heeft. 

Het kennisniveau van de deelnemer kan in kaart worden gebracht 

met de Neurophysiology of Pain Questionnaire (NPQ) of de herziene 

versie daarvan (RNPQ). Met de (R)NPQ kan daarnaast het resultaat 

van de pijneducatie worden gemeten.219 Het is niet bekend of de 

(R)NPQ geschikt is om het beginniveau van de patiënt in kaart te 

brengen. Een beperking van de NPQ is dat deze vragenlijst voorna-

melijk aansluit bij het boek Begrijp de pijn. Het kennisniveau van 

de cliënt kan ook worden achterhaald door de cognities van de 

cliënt over pijn en pijnneurofysiologie uit te vragen. 

Vorm van de educatie
Er kan gekozen worden voor groepseducatie of voor een-op-een-

educatie; de laatste vorm lijkt wel een groter effect te hebben 

dan de eerste.183 De dynamiek die inherent is aan groepseducatie 

ontbreekt echter in een-op-een-educatie. In een groep kunnen 

deelnemers hun ervaringen delen en hun opvattingen toetsen en 

eventueel bijstellen. 

Hulpmiddelen bij de educatie
Het is zinvol om bij de educatie gebruik te maken van beeldmate-

riaal in de vorm van tekeningen en grafieken, en van multimedia-

technieken zoals video en PowerPoint. Daarnaast kan de fysiothe-

rapeut boeken aanbevelen die zijn toegesneden op de deelnemer 

met chronische pijn (zie hiervoor). 

De Pijn-toolkit (http://www.paintoolkit.org/), de recent verschenen 

vertaling van de Pain Toolkit van Pete Moore) kan ook goed bij een 

beweeginterventie worden ingezet.

V.V.II	 Bewegen
Gedragsverandering die leidt tot een actieve leefstijl komt alleen 

tot stand door daadwerkelijk te gaan bewegen en dit te ervaren. 

Hoewel is aangetoond dat veel verschillende oefentherapeuti-

sche programma’s leiden tot pijnvermindering en verbetering 

van fysieke functies en ervaren beperkingen, kan op basis van 

onderzoeksresultaten geen aanbeveling worden gedaan voor een 

bepaald type oefening of vorm van bewegen. In het kader van het 

doel ‘bevorderen van een actieve leefstijl’ is het daarom belang-

rijk om de deelnemer, in het beweegprogramma, kennis te laten 

maken met een breed scala aan bewegingsmogelijkheden c.q. 

oefenvormen. Naast functionele activiteiten uit het dagelijks leven 

kunnen activiteiten op het gebied van sport en spel worden aan-

geboden. Afgestemd op de mogelijkheden (bijvoorbeeld sportzaal 

of zwembad) kunnen diverse sporten en/of spelvormen geoefend 

worden. Sport- en spelactiviteiten kunnen het plezier in bewegen 

sterk vergroten. Zowel deelnemers die competitief zijn ingesteld 

of deelnemers hun grenzen niet (h)erkennen, als deelnemers die 

angstig zijn, kunnen tijdens sport- en spelactiviteiten adequaat 

leren omgaan met de Borgschaal, als hulpmiddel bij het vaststellen 

van de belastingsintensiteit. Eerstgenoemde deelnemers kunnen 

de intensiteit van de belasting tijdens sport- en spelactiviteiten 

leren doseren en laatstgenoemde deelnemers kunnen juist leren 

ervaren dat zij meer kunnen dan zij denken.

De deelnemer moet aan het einde van het beweegprogramma in 

staat zijn te kiezen wat bij hem past en wat hij wil blijven doen. 

Intensiteit en opbouw
De intensiteit en de opbouw van de oefenstof vindt eerder plaats 

vanuit het perspectief van gedragsverandering dan vanuit een 

fysiologisch trainingsprincipe. Dit betekent dat het de voorkeur 

heeft om de trainingsbelasting op te bouwen volgens de princi-

pes van ‘graded activity’.220 Op grond van de definiëring van de 

doelgroep worden fysieke functies die betrekking hebben op het 

bewegen in voldoende mate aanwezig geacht om deze aanpak 

daadwerkelijk te kunnen doorvoeren. (Bijlage 5)

Een deel van het trainingsprogramma kan ingezet worden vanuit 

inspanningsfysiologische principes als het aeroob vermogen moet 

worden vergroot, op grond van de activiteiten die de deelnemer 

wil gaan ondernemen. Om deelnemers een indruk te geven van 

het inspanningsniveau van de NNGB is het zinvol om bij beweeg-

vormen waarbij dit mogelijk is, toe te werken naar de daarbij 

behorende intensiteit en/of die intensiteit daadwerkelijk aan te 

bieden. Het inspanningsniveau van de NNGB staat gelijk met Borg-

score van 11 tot 13, ofwel 3 tot 4 MET’s. De Borgschaal is opgenomen 

in bijlage 6. Het verhogen van de intensiteit van de oefenstof 

gedurende een beweegprogramma, ongeacht de vorm, werkt mo-

tiverend. Het monitoren van de vooruitgang is van groot belang. 

Zelfmonitoring door de deelnemer heeft daarbij de voorkeur. 

Daarnaast bespreekt de fysiotherapeut met de deelnemer regel-

matig de vooruitgang, ter bekrachtiging. Uit de review van onder 

andere van Harten worden vooral positieve effecten aangeven bij 

patiënten met fibromyalgie.138 Het maximale aerobe uithoudings-

vermogen is van belang voor (intensieve) inspanningen die langer 

duren dan 2 tot 3 minuten. In het algemeen wordt geadviseerd 
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om bij het trainen van het maximale aerobe uithoudingsvermogen 

ten minste twee tot drie keer per week te trainen, gedurende ten 

minste 20 tot 30 minuten. Daarmee wordt fysieke fitheid getraind. 

De voorkeur gaat uit naar vijf tot zeven keer per week ‘trainen’ 

om algemene gezondheidseffecten te realiseren. De trainingsin-

tensiteit bedraagt 50 tot 80% van de VO2max. Deelnemers aan het 

beweegprogramma voldoen bij aanvang niet aan de NNGB. Daarom 

wordt, net als bij inactieve ouderen, geadviseerd om te beginnen 

met trainen op een relatief lage intensiteit. Aerobe training met 

een frequentie van minstens drie keer per week blijkt een positief 

effect te hebben op het uithoudingsvermogen. Er wordt gestreefd 

naar een intensiteit van minstens 50% van de VO2max of ‘heart rate 

reserve’ (HRR). Dit komt ongeveer overeen met een Borg-score van 

12 tot 13. Zeer geschikt zijn met name vormen van cardiofitness 

(fietsen, lopen, roeien, steppen, crosstrainen), omdat bij deze trai-

ningsvormen dynamische contracties worden uitgevoerd waarbij 

een grote spiermassa actief is. 

Hulpmiddelen
De deelnemer leert actieplannen maken om in de thuissituatie 

een actieve leefstijl te realiseren en waardevolle activiteiten te 

kiezen.164 Het leren gebruiken van een actieplanformulier leert de 

deelnemer hoe dagelijkse activiteiten kunnen worden uitgevoerd 

en uitgebreid (bijlage 7).

Het actieplan wordt opgesteld aan de hand van de volgende 

vragen:

• 	 Wat ga ik precies doen?

• 	 Hoeveel ga ik daarvan doen?

• 	 Hoeveel dagen in de week ga ik dat doen?

• 	 Wanneer ga ik dat doen, op welk tijdstip van de dag?

Als laatste vraag kan aan dit rijtje eventueel worden toegevoegd 

‘Met wie en waar ga ik het doen?’ (als vorm van positieve conditi-

onering).

Bij een actieplan moet de cliënt zich eerst afvragen welke activi-

teiten voor hem belangrijk zijn en welke activiteiten hij wil gaan 

uitvoeren en/of uitbreiden. Het kiezen voor een activiteit kan 

worden ondersteund door gebruik te maken van de Patiënt Speci-

fieke Klachten (PSK) (bijlage 8). Binnen het actieplan stelt de cliënt 

zelf vast wat het beoogde einddoel is en maakt hij vervolgens een 

stappenplan voor het bereiken van dat einddoel (goal setting). 

Nadat de cliënt de gemaakte actieplannen thuis heeft toegepast, 

wordt de uitvoering van de plannen tijdens de volgende bijeen-

komsten geëvalueerd en worden de plannen eventueel bijgesteld. 

V.V.III	 Het evaluatieprogramma 
Voor het evalueren van de effecten van de beweeginterventie 

wordt bij voorkeur accelerometrie gebruikt. De werkgroep is van 

mening dat accelerometrie de voorkeur geniet boven zelfrapporta-

ges. Er zijn diverse handzame en eenvoudige accelerometers, apps 

en/of stappentellers vrij verkrijgbaar (zie onder andere 

www.quantifiedself.nl en/of www.smarthealth.nl). 

Gezien het grote en gevarieerde aanbod doet de werkgroep geen 

aanbeveling voor een specifieke accelerometer. De keuze is afhan-

kelijk van het gebruiksdoel, en de wensen en voorkeuren van de 

patiënt.

V.VI	 Aandachtspunten bij het trainen met doelgroep
Bij de opzet en uitvoering van een beweeginterventie voor patiën-

ten met chronische pijn is het belangrijk met een aantal aspecten 

rekening te houden. 

Het weer in ‘beweging’ brengen van patiënten met chronische pijn 

gaat in het begin vaak gepaard met toename van pijnklachten of 

een grotere mate van pijngedrag. Dit is een normaal verschijn-

sel en moet niet verward worden met de een of andere vorm van 

overbelasting (‘hurt is not harm’). Het is belangrijk dit aan deel-

nemers te vertellen en uit te leggen voordat zij met de beweegin-

terventie starten. Vervolgens is het van belang om de deelnemer, 

als pijngedrag optreedt, consequent te coachen in een actievere 

leefstijl en het pijngedrag niet te bekrachtigen. Pijngedrag kan 

zich aan het begin van het traject, maar ook later voordoen. Het 

is belangrijk dat de fysiotherapeut zowel verbaal als non-verbaal 

zijn bedoelingen uitstraalt. Alle reviews naar de effectiviteit van 

bewegen laten zien dat de pijn vrijwel nooit helemaal verdwijnt, 

maar wel dat deze afneemt in de loop van de tijd.

Een belangrijke factor bij het onderhouden van een actieve leefstijl 

lijkt de acceptatie of aanvaarding dat pijn niet meer helemaal 

overgaat. Daar moet een voor de patiënt waardevolle activiteit 

tegenover staan. Een waardevolle activiteit kan dan weliswaar met 

pijn worden uitgevoerd, maar toch voldoening schenken, bete-

kenisvol zijn en zin geven aan de deelnemer en zijn omgeving. 

Het meer bewegen om maar meer te bewegen, beklijft op langere 

termijn waarschijnlijk minder. Wat waardevol is, verschilt van 

persoon tot persoon. Het is belangrijk dat de fysiotherapeut dit 

persoonlijke aspect respecteert. Doel van de beweeginterventie is 

natuurlijk het realiseren van de NNGB. Maar het is nóg belangrijker 

dat de patiënt leert dat actief zijn en pijn samen kunnen gaan en 

dat meer bewegen niet automatisch meer pijn betekent. Daarom 

is het van groot belang de patiënt een actieve rol te geven bij het 

kiezen van te trainen en vervolgens op te bouwen activiteiten, en 

in gezamenlijk overleg de route tot het doel te bepalen (‘shared 

decision making’). Vanuit dat perspectief is het niet aan te raden 

om met hands-on technieken te werken. 

Er zijn echter deelnemers die op meer bewegen reageren met een 

forse (en blijvende) toename van pijn. Dit zijn deelnemers bij 

wie de hypergevoeligheid van het pijnsysteem (centrale sensiti-

satie) dermate verstoord is, dat zelfs een geringe opbouw in het 

bewegen teveel is. Bij deze deelnemers moet gekozen worden voor 

een andere opbouw. Nijs et al. adviseren om eerst met desensiti-

serende technieken (bijvoorbeeld medicamenteus, stressreduce-

rende technieken etc.) de hypergevoeligheid te verminderen, om 

vervolgens in een langzaam tempo het activiteitenniveau op te 

bouwen.99-101,221-223 In een dergelijke situatie stopt de beweegin-

terventie als zodanig en start een regulier behandeltraject.

V.VII	 Medicatiegebruik (indien van toepassing)
Het gebruik van pijnmedicatie is hoog onder patiënten met 

chronische pijn. Binnen de beweeginterventie wordt hieraan niet 

specifiek aandacht besteed.7 Patiënten mogen hun pijnmedi-

catie blijven gebruiken zoals ze gewend zijn. Als een deelnemer 

aangeeft de pijnmedicatie te willen stoppen of aangeeft deze af te 

willen bouwen, dient de fysiotherapeut deze deelnemer naar de 

arts te verwijzen. Stoppen of afbouwen van medicatie dient altijd 

in overleg met een arts te gebeuren.

Het gebruik van andere medicatie zal altijd van tevoren in kaart 

gebracht moeten worden en, indien nodig, moeten de eventuele 

consequenties van deze medicatie op de uitvoering van de be-

weeginterventie besproken worden met de patiënt. 
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VI	 Aanbevelingen en conclusies
Ten slotte heeft de werkgroep de volgende aanbevelingen en/of 

conclusies geformuleerd.

1. 	 Selectie van deelnemers is belangrijk, aangezien effecten af-

hankelijk zijn van motivatie en intentie, en van aanwezigheid 

van psychosociale factoren (lage self-efficacy en depressiviteit). 

Indien self-efficacy ten aanzien van het realiseren van een ac-

tieve leefstijl laag is, is hiervoor gericht aandacht nodig binnen 

het beweegprogramma. Lage self-efficacy kan ook voorafgaand 

aan het beweegprogramma, in een aparte interventie, be-

handeld worden. Lichte depressieve klachten kunnen mogelijk 

door een beweegprogramma positief beïnvloed worden. 

2. 	 Een groepsgewijs zelfmanagementprogramma verbetert het 

dagelijks functioneren. In een groep kunnen deelnemers van 

elkaar en samen leren; zij kunnen hun eigen prestaties verge-

lijken met die van anderen. Daarbij blijft het van belang om 

aandacht te hebben voor de persoonlijke wensen en behoeften 

van de deelnemer. 

	 Individuele begeleiding en aandacht dienen te worden 

gecombineerd met groepsbegeleiding. De fysiotherapeut kan 

kiezen voor diagnosegebonden groepen (bijvoorbeeld alleen 

patiënten met rugpijn of alleen fibromyalgiepatiënten) of ‘ge-

mengde’ groepen. De werkgroep is van mening, mede op basis 

van praktijkervaring, dat gemengde groepen geen belemme-

ring zijn voor de uitvoering van een beweeginterventie.

3. 	 Professionele begeleiding van een door professionals ge-

leid zelfmanagementprogramma is effectief. De taak van de 

zorgprofessional is om de patiënt in het veranderproces te 

ondersteunen in het realiseren van een actieve leefstijl. 

4. 	 Over een optimale dosis-responsrelatie van een beweegin-

terventie is weinig tot niets bekend. De duur van een zelfma-

nagementprogramma lijkt het effect van een beweeginterven-

tie niet te beïnvloeden. Daarbij zijn programma’s die langer 

dan acht weken duren niet effectiever dan kortere program-

ma’s. 

5. 	 Bij pijneducatie en/of kennisoverdracht moet gebruik worden 

gemaakt van verschillende leerstrategieën (het geven van 

informatielessen, het voeren van discussies, brainstormen, 

het werken met demonstraties en/of voordoen (mondeling), 

huiswerk, werkboeken, schriftelijke informatie, en/of video-

materiaal). Daarnaast moet rekening gehouden worden met 

het opleidingsniveau van de deelnemers. 

6. 	 Educatie en kennisoverdracht vinden plaats als doorlopend 

proces. Dezelfde informatie moet op meerdere manieren onder 

de aandacht worden gebracht en worden herhaald op diverse 

momenten gedurende het gehele beweegprogramma.

7. 	 De informatie die wordt overgedragen, moet begrijpelijk en 

helder zijn voor de patiënten en aansluiten op de informa-

tiebehoefte en gezondheidsvaardigheden van de patiënt 

(‘health literacy’). Een belangrijke factor bij de verbetering 

van therapietrouw is voortdurende voorlichting en educatie 

van de patiënt over zijn ziekte en de behandeling. Het is dus 

van groot belang dat deze voorlichting en educatie worden 

afgestemd op het begripsniveau van de patiënt. Dit geldt ook 

voor de vragenlijsten die gebruikt worden voor diagnose, the-

rapie en resultaten. Deze vragenlijsten zijn veelal gevalideerd 

bij een hoogopgeleide westerse populatie en of ze valide zijn 

voor mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden is niet 

bekend. 

8. 	 Mensen leren door te ervaren. De patiënt moet zelf ervaren dat 

bewegen kan en dat bewegen positieve gevolgen heeft. Gead-

viseerd wordt een breed aanbod aan bewegingsactiviteiten in 

een beweegprogramma in te bouwen, zodat de deelnemer kan 

experimenteren en gericht kan kiezen voor de manier waarop 

hij een actieve leefstijl wil realiseren en onderhouden. 

9. 	 Het gebruik van cognitieve en/of gedragsmatige principes ver-

groot de effectiviteit van een beweegprogramma. 

	 De werkgroep adviseert gebruik te maken van onder meer de 

volgende principes. 

a)	 Een oefenovereenkomst of een intentieverklaring opstel-

len. Het doen van toezeggingen om te oefenen zijn het 

sterkst gecorreleerd aan de duur van het actief zijn. 

b)	 Persoonlijke doelen formuleren, waarbij die activiteiten 

gekozen worden die voor de cliënt als relevant en waarde-

vol worden gezien voor zijn eigen situatie. Voor de selectie 

van deze activiteiten kan gebruik worden gemaakt van de 

Patiënt Specifieke Klachten (PSK) (bijlage 8). Bij de selectie 

is het van belang om door te vragen naar de betekenis van 

de activiteit voor de cliënt. (Wat maakt deze bewegingsac-

tiviteit zo belangrijk? Wat kan de cliënt met deze bewe-

gingsactiviteit verbeteren in zijn dagelijks functioneren?) 

	 Er bestaat inmiddels een PSK-app, met auditieve instruc-

tie. Deze vorm van instructie vergroot de begrijpelijkheid 

van het meetinstrument.

c)	 De opbouw (verzwaring) van het beweegprogramma mede 

(of zelfs met name) door de deelnemer laten bepalen. In 

het kader van het stimuleren van self-efficacy en ter ver-

groting van de kans op succes, moeten inhoud en opbouw 

van de gewenste activiteiten door de cliënt zelf bepaald 

worden.

d)	 Principes van operante conditionering gebruiken om de 

training vol te houden, zoals positieve bekrachtiging vanuit 

de omgeving, ondersteuning bieden en aanmoedigen, en 

de positieve overtuiging uitspreken en uitdragen dat de 

deelnemer zal slagen in het tot stand brengen van de door 

de deelnemer gewenste veranderingen. 

e)	 Tijdcontingent werken (‘graded activity’). 

f)	 Zelfmonitoring toepassen, ofwel: de (stapsgewijze) 

vooruitgang door de deelnemer zelf laten monitoren. Het 

laten uitzetten van de prestaties in grafieken kan hierbij 

behulpzaam zijn. Kwantificeren van het beweeggedrag is 

mogelijk met het brede scala van activiteitenmeters dat 

in de handel is (stappentellers, accelerometers en (gratis) 

apps). De validiteit en/of betrouwbaarheid is (nog) niet van 

alle activiteitenmeters vastgesteld. Voor een overzicht van 

verschillende activiteitenmeters wordt verwezen naar de 

www.quantifiedself en/of www.smarthealth.nl.

g)	 Planmatig werken. De werkgroep adviseert om te werken 

met actieplannen.

h)	 Motivational interviewing toepassen. 

10. 	Het is aan te bevelen om de partner (of een andere belangrijke 

persoon uit de omgeving van de deelnemer) bij het beweeg-

programma te betrekken, aangezien sociale steun van belang 

is bij het ontwikkelen van een actieve leefstijl, maar ook bij 

het onderhouden van een fysiek actieve leefstijl op lange 

termijn.
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Het is aan de fysiotherapeut om deze aanbevelingen concreet te 

maken door ze om te zetten in een beweeginterventie.
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Bijlagen
Bijlage 1		 Competenties, inrichting en uitvoering

Competenties
Om als fysiotherapeut aan de hand van deze Standaard een beweegprogramma op te zetten en verantwoord te kunnen uitvoeren, is het 

noodzakelijk te beschikken over aanvullende kennis, competenties en bekwaamheden. Er is veel voor nodig om een beweegprogramma 

voor mensen met een chronische aandoening succesvol en veilig te begeleiden.

Kennis en vaardigheden betreft aspecten als:

•	 gedrag en gedragsbeïnvloeding;

•	 motivatietechnieken;

•	 groepsdynamica en didactiek;

•	 ziekteleer: het ontstaan en beloop (etiologie) van de aandoening en de behandelmogelijkheden;

•	 ketenzorg;

•	 inspanningsfysiologie en trainingsleer;

•	 meten en testen;

•	 acquisitie van deelnemers en de organisatie van het beweegprogramma.

De fysiotherapeut wordt geadviseerd deze kennis in het kader van het beweegprogramma geïntegreerd toe te passen. Hiertoe is een 

aanvullend scholingstraject samengesteld voor fysiotherapeuten die hun kennis en competenties willen ontwikkelen of uitbreiden. Meer 

informatie over de scholing treft u op de website van het KNGF, www.fysionet.nl. 

Het KNGF adviseert de fysiotherapeut dringend om in het bezit te zijn van een geldig reanimatiediploma.

Inrichting
Uitgangspunt: laagdrempelig, maar wel veilig.

Er wordt geadviseerd in de praktijk te beschikken over:

•	 vrije zaalruimte ten behoeve van de cliënt;

•	 een automated external defibrillator (AED) en een goed uitgeruste EHBO-koffer;

•	 geijkte testapparatuur voor inspannings- en krachttests;

•	 trainingsapparatuur voor specifieke (duur)trainingen (hometrainer, loopband enzovoort);

•	 voor de 6-minuten wandeltest (6MWT): stopwatch, 2 pylonen, meetlint;

•	 bloeddrukmeter;

•	 hartslagmeters;

•	 borgschalen;

•	 multifunctionele krachtapparatuur en los oefenmateriaal.

Specifiek voor coronaire hartziekten:

•	 zuurstofsaturatiewaardemeter (bij overige doelgroepen optioneel in verband met eventuele comorbiditeit).

Voor de Shuttle Walk Test (SWT): 

•	 cd met geluidssignalen;

•	 2 pylonen;

•	 meetlint.

Specifiek voor diabetes mellitus type 2:

•	 een geijkte bloedglucosemeter en teststrips;

•	 professionele prikpen en lancetnaalden voor het veilig prikken van bloed bij verschillende patiënten; 

•	 naaldencontainer en protocol voor het veilig verwerken van volle naaldencontainers;

•	 vloeibare glucoseoplossing (15 g sachets, bijvoorbeeld Hypo-Fit®) om hypoglykemie (< 4,0 mmol/l) zonder bewustzijnsverlies op te 

vangen;

•	 Glucagen® injectiepen 1 mg, minimaal 2 stuks (NovoNordisk Farma) om een ernstige hypoglykemie die gepaard met bewustzijnsverlies 

op te vangen;

•	 automatische externe defibrillator (AED) op locatie (in combinatie met AED-training). 



KNGF-standaard Beweeginterventie chronische pijn

32 2015

Uitvoering
•	 De begeleidend fysiotherapeut is geregistreerd in het Centraal Kwaliteitsregister.

•	 De begeleidend fysiotherapeut heeft een geldig reanimatiediploma, en volgt elk jaar of elke twee jaar een herhalingscursus.

•	 Er is 1 extra personeelslid met een reanimatiediploma aanwezig in verband met calamiteiten. 

•	 De continuïteit is gewaarborgd door voor adequate, gelijkwaardig gekwalificeerde vervanging te zorgen.

•	 Er is ten minste 1 bedrijfshulpverlener (bhv’er) aanwezig.

•	 De testapparatuur en het materiaal dat wordt gebruikt, is goed geijkt en onderhouden.

•	 De praktijk is goed bereikbaar en toegankelijk voor de cliënten.

•	 De praktijk beschikt over een operationeel calamiteitenplan en over telefoon.

•	 De praktijk is goed bereikbaar voor hulpdiensten (ambulance).

•	 Er is sprake van goede informatieverstrekking aan de cliënten.

•	 Er vindt screening plaats van cliënten voor aanvang van de beweegactiviteiten volgens een geprotocolleerde intakeprocedure.

•	 De fysiotherapeut beschikt over de noodzakelijke medische en instroomgegevens.
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Actiefase

Voldoet u aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)? 

Voldeed u een maand 
geleden nog wel aan 
de NNGB?

Wilt u binnen 6 
maanden voldoen aan 
de NNGB?

Wilt u binnen 1 maand 
beginnen met een 
actieve leefstijl? 

Voldoet u al meer dan 
6 maanden aan de 
NNGB?

JaNee

Voorbereidingsfase Overwegingsfase 

Negeerfase

Volhoudfase

Uitvalfase

Nee

Nee 

Nee
 

Ja

Ja
 

Nee
 

Ja
 

Stroomschema Nederlandse Norm Gezond Bewegen

Bijlage 2		 Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)

1. 	 Aan welke beweegactiviteiten doet u?

•	 hardlopen of wielrennen op wedstrijdniveau (extra zware belasting)

•	 balsporten op wedstrijdniveau (zware belasting)

•	 recreatief fietsen, recreatiesporten, sportief wandelen (matig intensieve belastingen)

•	 rustig wandelen, rustig fietsen (lichte belastingen)

 

2. 	 Hoe lang doet u deze activiteiten achter elkaar?

•	 meer dan 30 minuten 

•	 20-30 minuten 

•	 10-20 minuten 

•	 minder dan 10 minuten 

3. 	 Hoe vaak doet u aan beweegactiviteiten?

•	 5-7 keer per week 

•	 3-4 keer per week

•	 1-2 keer per week

•	 1 keer per maand of minder

4. 	 Weet u wat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen is?

•	 ja 

•	 nee

5. 	 Hoeveel lichaamsbeweging is volgens u nodig om de gezondheid te bevorderen?

•	 1 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km/uur)

•	 3 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km /uur) 

•	 ten minste 5 keer per week, maar bij voorkeur dagelijks, 30 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fiet-

sen (15 km/uur)

•	 3 keer per week ten minste 20 tot 30 minuten intensieve activiteiten, zoals hardlopen

Bij patiënten die voldoen aan de NNGB of cliënten die zich in fase 5 van het gedragsveranderingsproces bevinden, is adviseren voldoende. 
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Bijlage 3		 Physical Activity Readiness Questionnaire (PARQ)

Als iemand een of meer vragen met ‘ja’ beantwoordt, moet de lichamelijke inspanning of de test uitgesteld worden. Medische controle of 

afstemming is dan nodig.

Literatuur
1 	 American College of Sports Medicine. Guidelines for exercise testing ande presctription. Philadeliphia: Lea Febiger; 2002.

Vraag Ja Nee

1.	 Is er ooit door een arts geconstateerd dat u last van hart- en vaatziekten heeft en dat u alleen   

lichamelijke activiteit op advies van een arts moet uitvoeren?

2.	 Heeft u pijn op de borst tijdens lichamelijke activiteit?	

3.	 Heeft u in de afgelopen maand last gehad van pijn op de borst in rust?

4.	 Verliest u uw balans als gevolg van duizeligheid of verliest u het bewustzijn wel eens?

5.	 Heeft u bot- of gewrichtsaandoeningen zoals artrose, artritis of reuma die verergeren door inspanning? 

6.	 Gebruikt u momenteel medicijnen die door een arts zijn voorgeschreven (bijvoorbeeld plaspillen) in 

verband met uw bloeddruk of voor uw hart?	

7.	 Is er een goede reden die nog niet genoemd is waardoor u niet mee zou kunnen doen aan een 

activiteitenprogramma?

Bron: ACSM.1
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Bijlage 4	  	 Wat is uw PACE-score?

Dit formulier helpt zicht te krijgen in uw activiteitenpatroon. Wilt u eerst het hele formulier lezen? Kiest u vervolgens één getal dat het 

beste past bij uw huidige activiteitenpatroon of dat het beste past bij uw eventuele plannen om lichamelijk actiever te worden. Activitei-

ten die onderdeel zijn van uw werk moet u niet meerekenen.

Onder ‘zwaar’ intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals joggen, hardlopen, wielrennen, aerobics, het 

‘baantjes trekken’ tijdens zwemmen en tennis (enkelspel). Elke activiteit die net zo zwaar is als joggen en ten minste 20 minuten per keer 

duurt, moet u hierbij meetellen. Dit soort activiteiten verhoogt uw hartslag en zorgt ervoor dat u gaat zweten en buiten adem raakt (tel 

krachttraining echter niet mee). Regelmatige zware lichamelijke activiteit wordt ten minste 20 minuten per keer en minstens 3 keer per 

week gedaan.

Onder ‘matig’ intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals flink doorwandelen, tuinieren, ‘gewoon’ fietsen, 

dansen, tennis (dubbel) en klussen in en om het huis. Elke activiteit die net zo zwaar is als flink doorwandelen en die ten minste 10 

minuten per keer duurt, moet u hierbij meetellen. Regelmatige matige lichamelijke activiteit wordt ten minste 30 minuten per dag en op 

minstens 5 dagen van de week gedaan.

Uw huidige lichamelijke activiteitenpatroon 
Omcirkel slechts één getal

1.	 Op dit moment beweeg ik niet regelmatig en ik ben niet van plan daarmee te beginnen in de komende 6 maanden.

2.	 Op dit moment beweeg ik niet regelmatig, maar ik denk erover om daarmee in de komende 6 maanden te beginnen.

3.	 Ik probeer te beginnen met zwaar of matig intensieve lichamelijke activiteit, maar ik doe dat niet regelmatig.

4.	 Ik ben minder dan 3 keer per week zwaar lichamelijk actief of ik ben minder dan 5 keer per week matig lichamelijk actief.

5.	 Ik ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1 tot 5 maanden.

6.	 Ik ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of 

langer.

7.	 Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1-5 maanden.

8.	 Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of langer.

NB In deze bijlage is ervoor gekozen de uitwerking van vervolgstappen uit de PACE-score niet op te nemen.

Literatuur
Van Sluijs EM, Poppel MN van, Twisk JW, Chin A Paw MJ, Calfas KJ, Mechelen W van. Effect of a tailored physical activity intervention delivered in general 

practice settings: results of a randomized controlled trial. Am J Publ Health. 2005 Okt;95(10):1825-31.
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Bijlage 5		 Toelichting principes graded activity 

Voor een volledig overzicht wordt verwezen naar Graded Activity. Een gedragsmatige behandelmethode voor paramedici.1

Bij het bepalen van het basisniveau krijgt de cliënt de instructie de gekozen activiteiten of oefeningen zo lang of zo vaak uit te voeren als 

mogelijk vanwege pijn. De tijdsduur van uitvoering of het aantal uitvoeringen/herhalingen wordt geregistreerd. De instructie hierbij luidt: 

‘Het is de bedoeling dat u de komende dagen deze activiteit gaat uitvoeren, zo lang of zo vaak als u kunt tót de pijn u ervan weerhoudt 

om door te gaan. U mag dus zelf bepalen wanneer u stopt’. 

Het functioneren is op deze manier pijncontingent, omdat de cliënt zelf vanwege zijn/haar pijnklachten bepaalt wanneer hij stopt. Door 

herhaalde keren de cliënt de activiteit of oefeningen te laten uitvoeren (in de regel drie tot vijf keer, verdeeld over een aantal dagen) 

wordt inzicht verkregen in het pijncontingente gedrag van de cliënt. Vaak vertoont dit activiteitenniveau een wisselend verloop, het zoge-

naamde zaagtandprofiel. Dit houdt in dat de cliënt op slechte dagen, bij veel pijn, minder zal doen dan op goede dagen, bij weinig pijn. 

Het basisniveau (basislijn) wordt berekend door het gemiddelde te bepalen van alle metingen. Om het inzicht te vergroten in de factoren 

die invloed hebben op het pijngedrag (functioneel niveau) worden de redenen van stoppen geregistreerd en na de laatste basisniveau-

meting worden alle gegevens met de cliënt besproken. Het is nuttig om de gegevens in een grafiek weer te geven. De cliënt krijgt zo op 

verschillende manieren feedback over zijn huidige manier van omgaan met pijn en actief zijn.

Voordeel van een aantal malen de activiteiten te laten uitproberen voor de bepaling van het basisniveau is dat er sprake is van ‘sprei-

ding’. De cliënt krijgt de gelegenheid de activiteiten uit te proberen op zowel goede als slechte dagen, wat wellicht een betrouwbaarder 

gemiddelde oplevert dan bij een eenmalige meting. Deze aanpak vergt echter wel meer tijd, er is dus een langere periode nodig om het 

basisniveau te bepalen. 

Op basis van de vastgestelde basislijn wordt samen met de cliënt een tijdcontingent behandelplan opgesteld hoe de activiteiten op te 

bouwen. Meestal kiest men een aanvangsniveau dat iets onder de basislijn ligt. Daardoor is de eerste keren bij het uitvoeren succes 

verzekerd, wat bekrachtigend werkt voor de patiënt. Als een patiënt goed weet wat hij aankan, kan het aanvangsniveau door de patiënt 

worden bepaald op basis van diens eigen inschatting of op basis van een keer proberen. Vervolgens wordt een tijdcontingente opbouw 

afgesproken, waarbij het opnieuw belangrijk is dat de patiënt zelf keuzes maakt en niet de fysiotherapeut. Pijn tijdens de uitvoering van 

het plan van opbouw is dan ook geen reden om te stoppen met oefenen. Ook eventuele napijn die kan optreden, is geen belemmering 

voor het continueren van het opbouwschema. Deze wijze van omgaan met pijn en bewegen (pijncontingent versus tijdcontingent) in de 

behandelfase dient in de kennisoverdracht bij start van de behandeling aan bod te komen. Over de mate van eventuele napijn dienen 

afspraken met de patiënt gemaakt te worden. Een vuistregel is dat de napijn binnen 48 uur weer genormaliseerd moet zijn. 

Literatuur
1 	 Köke AJA, Wilgen CP van, Engers A, Geilen M. Graded activity. Een gedragsmatige behandelmethode voor paramedici. Houten: Bohn Stafleu van Loghum; 

2007.
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De Borgschaal, een schaal voor 

de zwaarte van een lichamelijke 

belasting.

Relatie tussen VO2max, HRmax en HRR (in procenten) en de Borgscore.

% VO2max	 % HRmax	 % HRR	 Borgscore (RPE)

53	 75	 40	 12-13

70	 75	 60	 14-16

90	 95	 80	 17-19

VO2max = maximale zuurstofopname; HRmax = maximale hartslagreserve, HRR = hartslagreserve, RPE = rating of perceived exertion.

Bijlage 6	 Borgschaal

De Borg Ratings of Perceived Exertion (RPE) schaal is een subjectieve belastingsschaal.1-3 Het is een hulpmiddel om de mate van inspan-

ning, de belastingsgraad en de vermoeidheid te schatten op een schaal van 6 tot 20.

Behalve een reeks getallen bevat de schaal bij de oneven nummers een korte omschrijving van de belastingsintensiteit, zoals zeer licht of 

zeer zwaar. Het zijn de ‘verbale ankers’ die de (objectieve) score koppelen aan de (subjectieve) waarneming. Oefening is noodzakelijk om 

tot een ijking te komen, om duidelijk te maken welke objectieve score overeenkomt met welke subjectieve ervaring. 

Het gebruik van de Borg RPE-schaal maakt het mogelijk om de belastingsintensiteit te kunnen herkennen.1 De RPE neemt lineair toe met 

de inspanningsintensiteit, hartfrequentie en zuurstofopname.

De naam geeft al aan dat de RPE-schaal een score (‘rating’) geeft van de subjectief ervaren be-

lasting (‘perceived exertion’). Deze subjectieve ervaring kan niet worden toegeschreven aan een 

specifiek aspect van de belasting, zoals aan de ademhaling, de lactaatconcentratie of de zuur-

stofopname. De waarneming van inspanning is een totaal van verschillende vormen van sensaties 

(vanuit verschillende perifere spieren, ademhaling, temperatuurregulatie enzovoort). Naast de 

sensorische informatie zijn er ook herinneringen aan arbeidssituaties en de bijbehorende emoties 

aanwezig. Motivatie en emotie tijdens inspanning kunnen ook de perceptie en prestatie beïnvloe-

den. De score op de RPE-schaal geeft dus een weerslag van de ‘totale’ subjectieve belasting. 

De kwaliteit en standaardisatie van de instructie is van invloed op de betrouwbaarheid van (het 

gebruik) van de Borgschaal. Daarom wordt geadviseerd de onderstaande standaardinstructie te 

hanteren.

Standaardinstructie aan patiënten bij het gebruik van de Borgschaal
‘Geef tijdens de lichaamsbeweging aan hoe zwaar u de belasting vindt. De 

ervaren zwaarte hangt voornamelijk af van de mate van inspanning en vermoeidheid in de 

spieren en het gevoel van buiten adem zijn. Bekijk de scores op de schaal en geef een score van 

6 tot 20.

Hierbij betekent 6 ‘geen enkele belasting’ en 20 ‘een maximale inspanning’. Probeer uw gevoelens zo eerlijk mogelijk te beschrijven, zon-

der te overwegen hoe zwaar de belasting werkelijk is. Alleen uw eigen gevoel is hierbij belangrijk, niet wat andere mensen aangeven. Kijk 

naar de schaal en beschrijvingen, kies een getal (6 tot 20).’ 

Een minderheid van de mensen (5 tot 10 procent) heeft moeite met het begrip van de schaal. Bij deze mensen zijn de scores op de RPE-

schaal niet betrouwbaar en valide. Ondanks oefening zullen zij het gebruik van de schaal niet onder de knie krijgen. Daarnaast komen er 

fouten voor die te wijten zijn aan een onjuist gebruik van de schalen. Een goede instructie van de schaal aan de gebruiker is onontbeer-

lijk. Hiervoor moet de testleider de achtergronden van de RPE-schaal goed kennen. Ook is voldoende oefening door de patiënten in het 

gebruik van de schaal noodzakelijk. Ten minste 5 oefensessies zijn noodzakelijk om de schaal goed te leren hanteren.

Het aanleren van het gebruik van de Borgschaal tijdens bewegingsactiviteiten moet zorgvuldig worden gepland. Het gebruik van de Borg-

schaal is pas aan te leren als de cliënt in staat is een onderscheid te voelen tussen het aanspannen en ontspannen van spieren. Indien dit 

niet het geval is dan zal daar eerst aandacht aan moeten worden besteed. Hiervoor zijn specifieke oefenprogramma’s beschikbaar. 

In deze standaard wordt hierop niet nader ingegaan. 

In de tabel staat de relatie beschreven tussen de inspanningintensiteit (VO2max), de maximale hartslagreserve (HRmax), de hartslagreserve 

(HRR) en de score op de Borgschaal. 

Literatuur
1 	 Leurs MWT, Coumans B, Wolfhagen PJJM. Bewegingsstimulering vereist maatwerk. Geneeskunde en Sport. 2000;33(2):33-7.

2 	 Jongert MWA. Het gebruik van de Borgschaal bij bewegingsactiviteiten voor hartpatiënten. Maarsen: Elsevier Gezondheidszorg; 2004.

3 	 Jongert MWA. Meten van uithoudingsvermogen. Paramedische trainingsbegeleiding, Trainingsleer en inspanningsfysiologie voor de paramedicus. Houten/

Mechelen: Bohn, Stafleu van Loghum; 2002.

Zwaarte belasting: Borgscore:

	 6
Enorm licht	 7
	 8
Zeer licht	 9
	 10
Tamelijk licht	 11
	 12
Redelijk zwaar	 13
	 14
Zwaar	 15
	 16
Zeer zwaar	 17
	 18
Enorm zwaar 	 19
	 20
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Bijlage 7		 Actieplanformulier

Actieplan voor weeknummer: 

Deze week ga ik:

(wat)	 .............................................................................................................................

(hoeveel)	 .............................................................................................................................

(hoeveel dagen)	 .............................................................................................................................

(wanneer)	 .............................................................................................................................	

Hoe zeker ben ik dat mij dat ook lukt? (Geef jezelf een cijfer van 0-10) ................................................................
Ik ben ervan overtuigd dat mij dat lukt. ....................................................................................................
Hoe gaat u uzelf belonen wanneer het is gelukt? .........................................................................................

Zet een kruisje achter elke dag waarop u de opdracht hebt uitgevoerd

Maandag	 

Dinsdag	 

Woensdag	 	
Donderdag	 

Vrijdag	 

Zaterdag	 

Zondag	 
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Bijlage 8	 Patiënt Specifieke Klachten (PSK)

Instructie
Selecteer de drie voor u belangrijkste klachten op het gebied van fysieke activiteiten. Belangrijk zijn activiteiten die u veel moeite kosten 

met uitvoeren, die u regelmatig moet doen en die u graag weer beter wilt kunnen uitvoeren. Zet de klachten in volgorde van belangrijk-

heid.

Kies een activiteit uit de volgende activiteitenlijst. U mag ook een activiteit noemen die u belangrijk vindt, maar die niet in de lijst staat.

o	 in bed liggen

o	 omdraaien in bed

o	 opstaan uit bed

o	 opstaan uit een stoel

o	 gaan zitten op een stoel

o	 lang achtereen zitten

o	 in/uit de auto stappen

o	 rijden in auto of bus

o	 fietsen

o	 staan

o	 lang achtereen staan

o	 lang achtereen gebukt staan

o	 voorovergebogen staan, bijvoorbeeld aan een aanrecht

o	 bukken met gedraaide rug

o	 licht werk in en om het huis, nl. 

o	 zwaar werk in en om het huis, nl. 

o	 in huis lopen

o	 wandelen

o	 hard lopen

o	 traplopen

o	 dragen van een voorwerp

o	 iets oprapen van de grond

o	 tillen

o	 uitgaan

o	 seksuele activiteiten

o	 uitvoeren werk

o	 uitvoeren hobby’s, nl. 

o	 uitvoeren huishoudelijk werk, nl. 

o	 sporten, nl. 

o	 op reis gaan

o	 andere, nl. 

o	

De fysieke activiteiten waar ik de meeste moeite mee heb om ze uit te voeren en die ik graag veranderd wil zien zijn,

in volgorde van belangrijkheid (1 is de belangrijkste):

1. 

2. 

3. 

Geef voor elk van deze drie klachten aan hoeveel moeite het kost om de genoemde activiteit uit te voeren. Doe dit door een verticaal 

streepje te zetten op de horizontale lijnen van 10 cm. Het linkeruiteinde van de lijn betekent ‘geen enkele moeite’ en het rechteruiteinde 

‘onmogelijk’.
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Voorbeeld hoe in te vullen.

Probleem: wandelen

Plaatst u het streepje rechts, dan kost wandelen u veel moeite:

Geen enkele moeite	 Onmogelijk			 

			 

Plaatst u het streepje links, dan kost wandelen u weinig moeite:

Geen enkele moeite	 Onmogelijk

		

Probleem 1:  

Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite	 Onmogelijk		

Probleem 2: 

Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite	 Onmogelijk		

Probleem 3: 

Hoeveel moeite kostte het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Geen enkele moeite	 Onmogelijk
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