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Algemeen

Het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) heeft in haar rapport 

‘Vertrouwen in Beweging’ (1) haar visie op de fysiotherapeut als deskundige op het gebied van 

bewegen beschreven. De fysiotherapeut ondersteunt zorgvragers bij het bewegend functioneren 

als bewegen niet meer vanzelfsprekend is, waar nodig in samenwerking met anderen. In het 

visierapport wordt geen specifieke doelgroep benoemd. Daarom zijn, in dit aanvullende rapport, 

gerichte standpunten geformuleerd rondom de fysiotherapeutisch zorg voor patiënten met 

pijnklachten. 

Pijnklachten hebben een grote invloed op bewegen en daarmee op het dagelijks functioneren en 

welzijn van mensen, zeker als die chronisch zijn of dreigen te worden. Het doel van dit rapport 

is om de werkwijze van fysiotherapeuten bij pijnproblematiek transparant te maken voor andere 

zorgverleners. Door aan te geven wat de fysiotherapeut kan en doet, op welk moment en vanuit 

welke visie wil het KNGF bijdragen aan de interprofessionele samenwerking voor de zorg voor pijn. 

Daarbij roept het KNGF ook andere beroepsverenigingen op hun standpunten duidelijk te maken. 

Alleen samen kan de zorg voor patiënten met pijn verder geoptimaliseerd worden.

Chronische pijn en Somatisch Onvoldoende verklaarde Lichamelijk Klachten (SOLK)

Chronische pijn waarvoor geen duidelijke biomedische oorzaak te vinden is wordt vaak ook onder 

de bredere term SOLK geschaard. Echter ook een acuut biomedisch probleem kan zich in een later 

stadium tot een chronisch pijnprobleem ontwikkelen. Daarnaast kan chronische pijn ook een 

probleem zijn of worden bij verschillende specifieke ziektes of diagnosegroepen. 

Vanuit die gedachte richt dit document zich op chronische pijnklachten van het houding en 

bewegingsapparaat en daarmee gepaard gaande beperkingen in het fysiek functioneren en niet 

op SOLK in het algemeen. Daarbij wordt voor chronische pijn uitgegaan van de definities van 

primaire en secundaire chronische pijnproblemen van het bewegingsapparaat zoals beschreven in 

de International Classification of Diseases (ICD-11) (2, 3)
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Volgens de definitie van de International Association for the Study of Pain (IASP) is pijn een 

subjectieve, onaangename sensorische en emotionele ervaring, die samenhangt of lijkt samen 

te hangen met actuele of dreigende weefselschade. Chronische pijn wordt daarbij gezien als 

een multifactorieel gezondheidsprobleem waarbij lichamelijke, psychische en sociale factoren 

in verschillende mate en in wisselende onderlinge samenhang bijdragen aan pijnbeleving, 

pijngedrag, dagelijks functioneren en kwaliteit van leven. (4) Pijnklachten kunnen door de 

aanwezigheid van diverse factoren en gevolgen in de tijd een probleem op zichzelf worden. 

Chronische pijn staat dan niet meer synoniem voor alleen weefselschade, een pathologisch proces 

of een ziekte. (2, 5-7) De impact van pijn op het dagelijks functioneren voor het individu en de 

maatschappij is groot, zeker als de pijnklachten langdurig aanhouden. (8, 9)

Helaas is de huidige zorg voor patiënten met chronische pijn in Nederland niet optimaal. (4, 7, 10, 11)   

Een belangrijke oorzaak hiervan is het ontbreken van een effectieve behandeling die de 

pijnklachten volledig wegneemt. (12, 13) Een tweede oorzaak is het gebrek aan kennis onder 

zorgverleners over de multifactoriële aard van pijn. De verschillende zorgdisciplines hanteren hun 

eigen theoretische, verklaringsmodellen met daarbij behorende behandelmethoden. Het aanbod 

van behandelingen voor chronische pijn is mede daardoor breed en zeer divers. (13) Patiënten met 

pijn ervaren geen continuïteit in hun zorg (iedere hulpverlener heeft weer een andere verklaring 

of aanpak) of ervaren een gebrek aan afstemming en samenwerking tussen de verschillende 

zorgverleners. (10) Er is dringend behoefte aan verbeteringen in de zorg voor chronische pijn. (14)

De noodzaak om de zorg voor patiënten met pijn te verbeteren heeft o.a. geleid tot het 

opstellen van de Zorgstandaard Chronische Pijn (ZCP) (4) in 2017. Deze is in 2020 opgenomen in het 

Kwaliteitsregister van Zorginstituut Nederland. De ZCP adviseert een interprofessionele benadering 

waarbij zorgprofessionals samenwerken, vanuit één gezamenlijke biopsychosociale visie. Deze 

gezamenlijke visie richt zich op het bevorderen van zelfmanagement waarin de verschillende 

behandelmethoden op elkaar afgestemd zijn. 

Het hoofddoel van behandeling is het onderhouden en verbeteren van het niveau van dagelijks 

functioneren, ondanks de aanwezigheid van pijn. Binnen deze aanpak wordt geadviseerd patiënten 

met minder complexe problemen zoveel mogelijk in de eerste lijn te behandelen en patiënten met 

(een hoog risico op) complexe, langdurige of aanhoudende problemen (zo snel mogelijk) door te 

verwijzen naar meer gespecialiseerde zorg in tweede of derde lijn. De eerste lijn heeft daarbij een 

belangrijke rol in het tijdig herkennen van patiënten met een verhoogd risico op chronische pijn. 

Daarnaast is het essentieel dat er een juiste inschatting wordt gemaakt van welk type zorg passend 

is bij de mate van complexiteit van het pijnprobleem. In dit kader benadrukt de ZCP het belang van 

preventie van chronische pijnklachten en beperkingen in het dagelijks functioneren in een zo vroeg 

mogelijke fase. Hoe eerder zorgverleners pijn als een multifactorieel probleem inventariseren en 

analyseren hoe beter chronische pijn op langere termijn voorkomen kan worden. 

Het is volgens de ZCP aan de zorgverleners om de aanbevelingen uit de ZCP te operationaliseren 

en te implementeren in de dagelijkse praktijk. Om de aanbevelingen uit de ZCP om te zetten in 

daadwerkelijke acties is het noodzakelijk dat elke discipline duidelijk maakt wat haar inbreng in 

interprofessionele samenwerking kan zijn. Inzicht in elkaars mogelijkheden en zienswijze bevordert 

samenwerking. Gezien de prevalentie van chronische pijn (5, 15, 16), de hoge lijdensdruk van patiënten 

Inleiding
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Inleiding

en de hoge maatschappelijke kosten is inhoudelijke en organisatorische verandering van de zorg 

voor pijn dringend noodzakelijk. Daarom heeft het KNGF standpunten geformuleerd over de rol en 

inbreng van de fysiotherapeut bij intercollegiale en interprofessionele zorg voor pijn. Daarmee wil 

het KNGF bijdragen aan het verder optimaliseren van zorg, zoals omschreven in de ZCP en andere 

richtinggevende documenten in de zorg zoals ‘De juiste zorg op de juiste plek. Wie durft?’ (17). 

In haar rapport ‘Vertrouwen in Beweging’ (1) heeft het KNGF al haar visie over de fysiotherapeut 

als deskundige op het gebied van bewegen en de rol van de fysiotherapeut in de toekomst in 

algemene zin geduid. De fysiotherapeut ondersteunt zorgvragers bij het bewegend functioneren 

als bewegen niet meer vanzelfsprekend is, waar nodig in samenwerking met anderen. In het 

voorliggend standpunt is specifiek de fysiotherapeutische zorg voor patiënten met pijn benoemd. 

De primaire focus van de fysiotherapeutische zorg is gericht op problemen in het bewegend 

functioneren door pijn en daaraan bijdragende factoren. Daarbij wordt, conform de ZCP, 

onderscheid gemaakt in enerzijds preventie van chronische pijn in de acute of subacute fase en 

anderzijds in de behandeling van patiënten met chronische pijn. 

Doelgroep

Een van de (meest voorkomende) factoren die ervoor zorgt dat bewegen niet meer vanzelfsprekend 

is, is pijn. Patiënten met pijnklachten worden vaak verwezen naar de fysiotherapeut of melden 

zichzelf aan via de Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF). De prevalentie van pijn is onder 

alle leeftijdscategorieën hoog; 20% van de volwassenen (tot 65 jaar) (5, 15), 40% van de mensen 

ouder dan 65, (18) en 25% van alle kinderen en adolescenten (19, 20) ervaren chronische pijnklachten. 

De standpunten in dit rapport beperken zich tot de groep volwassenen. De fysiotherapeut ziet met 

name veel patiënten met musculoskeletale pijnklachten, zoals pijn aan de rug, nek en schouder, 

waarvan een deel chronische pijnklachten kan ontwikkelen. Daarnaast ontwikkelen ook patiënten 

met een specifieke aandoening of na een operatieve ingreep chronische pijn, die ook vaak gezien 

worden door de fysiotherapeut (tabel 1).

Tabel 1 prevalentie chronische pijn bij doelgroepen met een specifieke aandoening

Specifieke aandoeningen en prevalentie 
chronische pijn

Soort operaties en prevalentie chronische pijn (21-24)

Dwarslaesie (25, 26) 60-80% Amputaties 50%

Neuromusculaire aandoeningen (27-29) 30-70% Thoracotomie 40%

Cerebro Vasculaire Aandoening (30) 30% Heup /Knie prothese 20-28%

Multiple Sclerose 50% Liesbreuk 10%

Parkinson (31) 66-92%

Nierziekten (32, 33) 47%

COPD (34) 41%

Pijn bij kanker (alle fasen) (35)

Curatief (35)

Palliatief (35)

51%
55%
60%
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Vanwege het ontbreken van één officiële diagnosecode voor chronische pijn, wordt chronische 

pijn binnen de ICD-11 onderverdeeld in chronisch primaire en secundaire pijn. (2, 3) De ICD-11 indeling 

is gebaseerd op de interactie tussen lichamelijke, psychologische en sociale factoren. Chronische 

primaire pijn is gedefinieerd als pijn die in een of meer lichaamsregio’s voorkomt, die langer dan 

drie maanden duurt, en waarbij er sprake is van significante emotionele stress of beperkingen in 

dagelijkse activiteiten of participatie die niet verklaard kunnen worden door andere chronische 

aandoeningen. Chronisch secundaire pijn syndromen zijn gekoppeld aan een onderliggende 

aandoening waar de pijn in eerste instantie een symptoom van was, maar waarbij uiteindelijk 

de pijn ook in stand gehouden of verergerd wordt door andere (psychosociale) factoren dan de 

aandoening zelf. De chronische secundaire pijnsyndromen kunnen behalve op een onderliggende 

aandoening (bv. chronische secundaire oncologische pijn) ook samenhangen met de aangedane 

weefselstructuur (bv. chronische secundaire neuropatische pijn) of een specifieke aanleiding (bv. 

chronische postoperatieve of posttraumatische pijn). 

Bij de ICD-11 classificatie is de traditioneel gebruikelijke, maar (arbitraire) tijdsduur van 3 maanden 

gehanteerd wanneer men spreekt van chronische pijn. In de ZCP echter is de tijdsduur bij de 

definitie van chronische pijn bewust weggelaten. (4) Dit omdat deze tijdsduur feitelijk arbitrair 

is: er is geen duidelijk afkappunt aan te geven. Ook in de acute en subacute fase kunnen al 

psychosociale factoren aanwezig zijn die het risico op chronische pijn verhogen. (36-39) Vanwege 

o.a. het ontbreken van een effectieve behandelmethode om chronische pijn volledig op te heffen 

is het belang van preventie groot. Dit vraagt o.a. een vroegtijdig herkenning van risicopatiënten 

(met een afwijkend beloop) en de tijdige inzet van effectieve preventieve interventies om te 

voorkomen dat een chronisch pijnprobleem ontstaat. (4) Daarom zijn in dit rapport door het KNGF 

apart standpunten geformuleerd voor de rol en werkwijze van de fysiotherapeut ten aanzien van 

preventie van chronische pijn en apart voor de behandeling van chronische primaire en secundaire 

pijnsyndromen volgens de ICD-11. 

Onderzoek toont aan dat er veel overeenkomsten zijn in de psychosociale factoren die bijdragen 

aan een verhoogd risico op chronische pijn, ongeacht de aandoening of locatie van de 

pijnklachten. (39, 40) Ook de factoren die de pijnklachten of pijngerelateerde beperkingen in stand 

houden vertonen veel overeenkomsten. Verder zijn er grote overeenkomsten tussen behandel

richtlijnen en adviezen voor de verschillende regiogebonden (chronische) pijnklachten. (41-43)  

Ook in diverse KNGF-richtlijnen worden bij verschillende aandoeningen min of meer gelijke 

patiëntprofielen onderscheiden, waarbij psychosociale factoren in meer of mindere mate 

bijdragen aan de klachten. (44-49) Daarom zijn de standpunten generiek geformuleerd. Alle primaire 

en secundaire chronische pijnklachten, gedefinieerd volgens de ICD-11 classificatie, van het 

houding- en bewegingsapparaat vormen daarmee de doelgroep. 

Visie KNGF 

Het KNGF is van mening dat alle pijn (van acuut tot chronisch) per definitie multifactorieel 

is, waarbij verschillende interacties tussen lichamelijk, psychische, persoonsgebonden en 

omgevingsfactoren bijdragen aan de aard en ernst van pijn en de gevolgen van pijn voor het 

dagelijks functioneren. Omdat de aard en ernst van de bijdrage van lichamelijke, psychische en 

sociale factoren per patiënt zal verschillen is een individuele benadering noodzakelijk, waarbij 
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intercollegiale en interprofessionele samenwerking en afstemming gewenst, zo niet noodzakelijk 

is. Een brede biopsychosociale analyse om het multifactorieel karakter per individuele patiënt 

inzichtelijk te maken is noodzakelijk. Op dit moment is het biopsychosociale model binnen de 

fysiotherapie nog in ontwikkeling. (50, 51) 

Binnen deze aanpak bezit de fysiotherapeut een biopsychosociale en patiëntgecentreerde 

attitude. (52-57) De fysiotherapeut richt zich daarbij, binnen zijn eigen diagnostiek en behandeling, 

primair op problemen met het fysiek functioneren en de factoren die daaraan bijdragen. 

Behandeling en preventie van chronische pijn vanuit een biopsychosociale benadering, is 

geen verbijzondering of specialisatie binnen de fysiotherapie, maar een basiscompetentie van 

elke fysiotherapeut. Aangezien pijn een veel voorkomende klacht is van patiënten binnen de 

fysiotherapie mogen andere zorgprofessionals up-to- date kennis over pijn en de relatie tussen 

pijn en bewegen in het bijzonder van een fysiotherapeut verwachten. Daarnaast bezit de 

fysiotherapeut vaardigheden om beïnvloedbare biopsychosociale factoren in relatie tot bewegend 

functioneren met pijn te behandelen. Deze competenties zijn beschreven in het EFIC core 

curriculum voor het Europees diploma pijn fysiotherapie (2017). De heterogeniteit en diversiteit in 

ernst van een pijnprobleem vraagt van elke fysiotherapeut om bij iedere patiënt een inschatting 

te maken van zijn eigen competenties in relatie tot de complexiteit van het pijnprobleem. Als de 

inschatting is dat men zichzelf onvoldoende bekwaam acht, maakt de fysiotherapeut in eerste 

instantie gebruik van intercollegiaal overleg of doorverwijzing naar een gespecialiseerde collega 

en overweegt het inschakelen van andere zorgprofessionals. Er bestaat momenteel ook geen 

instrument om de mate van complexiteit van een pijnprobleem te kwantificeren. Ook dit wordt 

overgelaten aan de beoordeling door de individuele fysiotherapeut. Binnen de fysiotherapie 

bestaan diverse erkende specialisaties. Deze hebben betrekking op specifieke patiëntengroepen 

(kinderen, ouderen, patiënten met bekkenklachten, patiënten met temporomandibulaire klachten, 

patiënten met oncologische problematiek, sporters, patiënten met hart-, vaat- of longproblemen, 

patiënten met oedeemklachten en patiënten met handklachten), specifieke behandelmethodieken 

(manuele therapie, psychosomatische behandelmethoden) of setting (bedrijfsfysiotherapie, 

ziekenhuisfysiotherapie, revalidatiegeneeskunde). Een gespecialiseerde fysiotherapeut kan een 

extra bijdrage leveren binnen de biopsychosociale diagnostiek van bepaalde aandoeningen en 

specifieke interventies aanbieden. Verenigingen voor manuele therapie, oncologische fysiotherapie 

en psychosomatische fysiotherapie hebben verschillende competentieniveaus gedefinieerd en 

gerelateerd aan de mate van complexiteit van het gezondheidsprobleem. Maar de vraag op welk 

moment en bij welke aandoening gespecialiseerde fysiotherapie ingezet kan worden valt buiten 

de scope van dit document. Voor een aantal specifieke aandoeningen komt dit aan bod in de 

KNGF-richtlijnen.



KNGF-Standpunt  Fysiotherapie bij patiënten met pijn9 KNGF | april 2022

Standpunten KNGF: preventie van chroniciteit1

1.1 	 Screening

Veel patiënten doen een beroep op de fysiotherapeut vanwege pijnklachten. Het KNGF is 

van mening dat de fysiotherapeut gezien zijn positie vroeg in de keten (o.a. door de directe 

toegankelijkheid) een belangrijke taak kan vervullen in de preventie van chronificatie van pijn 

en daarmee gepaard gaande beperkingen in het bewegend functioneren. (58) Traditioneel is het 

fysiotherapeutisch methodisch handelen (fysiotherapeutische anamnese en lichamelijk onderzoek) 

gericht op het determineren van structuren, functiestoornissen en specifieke pathologiën (rode 

vlaggen) die mogelijk de klachten kunnen verklaren. (59) Bij de directe toegankelijkheid screent 

de fysiotherapeut op rode vlaggen (pluis/niet pluis) en verwijst, in overleg met de patiënt, 

bij ‘niet pluis’ door naar de huisarts. In het kader van preventie van chronische pijnklachten 

of beperkingen in dagelijks functioneren is het vroegtijdig herkennen van zogenaamde 

risicopatiënten bij een afwijkend beloop in de acute of subacute fase van groot belang. (60) In 

verschillende KNGF- richtlijnen (lage-rugpijn, nekpijn) wordt er gesproken van een afwijkend 

beloop wanneer de beperkingen, activiteiten en participatie in een periode van 3-6 weken niet 

duidelijk verbeteren. (47, 48) Als er sprake is van een afwijkend beloop wordt geadviseerd om de 

situatie met de huisarts of verwijzer te bespreken.

1.1.1	� Daarom monitort de fysiotherapeut in de vroege fase standaard het beloop van de klachten 

in de tijd. Daarnaast brengt de fysiotherapeut het risico voor ontstaan van chronische pijn en 

beperkingen in functioneren in kaart zodra het beloop van de klachten afwijkend wordt. (58) 

Daarbij worden, bij voorkeur, biomedische en psychosociale risicofactoren op chronische pijn met 

behulp van valide meetinstrumenten geïnventariseerd. (61) 

Als het risico op chronische pijn verhoogd is, beoordeelt de fysiotherapeut de bereidheid (of 

motivatie), de gezondheidsvaardigheden en de verandermogelijkheden van een patiënt. De 

fysiotherapeut schat zo in of een behandeling gericht op zelfmanagement ter preventie van 

chronische pijn kansrijk is. Zelfmanagement wordt in gehele standpunt gedefinieerd conform de 

KNGF-richtlijn Zelfmanagement (2022).

‘Zelfmanagement is het vermogen van een patiënt om om te gaan met lichamelijke, 

psychische en sociale consequenties van een aandoening/beperking en bijbehorende 

aanpassingen in leefstijl, in samenhang met de sociale omgeving. Zelf management 

betekent dat patiënten zelf kunnen kiezen in hoeverre men de regie over het leven in eigen 

hand wil houden en mede richting wil geven aan hoe beschikbare zorg wordt ingezet’.

De beoordeling vindt plaats aan de hand van een gesprek met de patiënt, waarin naast 

voorlichting en uitleg ook de wensen en behoeften van de patiënt besproken worden (zie ook 

richtlijn Zelfmanagement).(62) De fysiotherapeut is zich daarbij bewust van zijn taalgebruik en 

verbale en non-verbale communicatiestijl om nocebo-effecten te voorkomen.(63, 64) Daar waar 

nodig schakelt de fysiotherapeut een collega in voor overleg of advies.

https://www.kngf.nl/kennisplatform/richtlijnen/zelfmanagement
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Standpunten KNGF: preventie van chroniciteit1

1.2	 Samenwerking

Patiënten met een afwijkend beloop en een verhoogd risico op chronische pijn worden door 

de fysiotherapeut, als deze dat nodig acht, intercollegiaal of interprofessioneel besproken om 

zodoende een gezamenlijk vervolgbeleid te bepalen. Dit gebeurt bij voorkeur binnen een officieel 

lokaal of regionaal samenwerkingsverband of netwerk. 

1.2.1	� De fysiotherapeut geeft binnen de samenwerking op basis van het fysiotherapeutisch methodisch 

handelen zijn bevindingen weer over:

	 De aanwezige lichamelijke factoren (o.a. stoornissen in functies, aanwezige co-morbiditeit). 

	� De aard en ernst van aanwezige psychosociale factoren (o.a. ziektepercepties, 

stemmingsklachten, problemen met werk, schulden of relationele problemen). 

	 Zijn beoordeling van het risico op chroniciteit. 

	� Zijn beoordeling over de bereidheid van de patiënt om een zelfmanagementprogramma te 

doorlopen. 

	 Zijn indruk van de gezondheidsvaardigheden van de patiënt.

	 Zijn advies voor behandeling in meest geschikte setting (eerste, tweede, derde lijn). 

Daarbij benoemt de fysiotherapeut een werkhypothese over de samenhang tussen de aanwezige 

lichamelijke en psychosociale factoren, de pijnklacht en de pijngerelateerde beperkingen in het 

dagelijks functioneren. Daarbij maakt de fysiotherapeut gebruik van het International Classification 

of Functioning Disability and Health (ICF)-model of het SCEGS-model. (SCEGS staat voor Somatisch, 

Cognitief, Emotioneel, Gedrag en Sociaal) om biopsychosociale aspecten te registeren. Welk model 

gehanteerd wordt is afhankelijk van voor welk model in een samenwerkingsverband gekozen is.

Samen met de gegevens van diagnostische trajecten van andere betrokken disciplines wordt een 

gezamenlijke probleemanalyse en een gezamenlijk plan van aanpak, onder regie van de huisarts 

(of medisch specialist), opgesteld, bij voorkeur samen met de patiënt. Het plan van aanpak kan 

pas worden uitgevoerd wanneer dit met de patiënt besproken is en als de patiënt akkoord is. 

1.3	 Preventieve behandeling 

De fysiotherapeutische bijdrage aan een preventieve behandeling om chronische beperkingen 

in dagelijks functioneren te voorkomen kan (op hoofdlijnen) bestaan uit (een combinatie van) 

onderstaande onderdelen. (65, 66) Bij alle behandelvormen houdt de fysiotherapeut rekening met 

het niveau van gezondheidsvaardigheden van de patiënt. 

	 a	� Het vergroten van kennis en inzicht van de patiënt over mogelijke biopsychosociale factoren 

die bijdragen aan het chronisch worden van de pijn en het advies om actief te blijven of 

om activiteiten weer op te pakken, ondanks de pijn. De fysiotherapeut geeft afhankelijk 

van de complexiteit van het pijnprobleem voorlichting en adviezen of pijneducatie. (67) 

De fysiotherapeut is zich daarbij bewust van zijn taalgebruik en verbale en non-verbale 

communicatiestijl om nocebo-effecten te voorkomen. (63, 64)
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Standpunten KNGF: behandeling van chronische pijn2

2.1	 Samenwerking

Diagnostiek en behandeling van chronische pijn vraagt kennis en vaardigheden op meerdere 

domeinen. De fysiotherapeut werkt intercollegiaal (met gespecialiseerde fysiotherapeuten) en 

interprofessioneel samen daar waar dit leidt tot een meer effectieve/efficiënte behandeling van de 

individuele patiënt. (70) De fysiotherapeut is zich bewust van zijn eigen competenties, voegt deze 

samen en stemt deze af met gespecialiseerde collega’s of professionals vanuit andere disciplines 

om zo optimale zorg te verlenen aan patiënten met chronische pijn. 

2.1.1	� Binnen een samenwerkingsverband of netwerk richt de fysiotherapeut zich primair op het 

diagnosticeren en optimaliseren van factoren die het fysiek functioneren negatief beïnvloeden. (1)

2.1.2	� De fysiotherapeut participeert in samenwerkingsverbanden of netwerken in de eerste lijn en/

of tussen de eerste, tweede en derde lijn en/of participeert in interprofessionele teams in 

ziekenhuizen en/of revalidatiecentra. (71-73)

 

2.1.3	� De fysiotherapeut neemt een proactieve houding aan om intercollegiale en/of interprofessionele 

samenwerking in zijn eigen omgeving te stimuleren en faciliteren binnen de eerste lijn en/of 

tussen de eerste, tweede en derde lijn. 

2.2	 Diagnostiek

2.2.1	� De fysiotherapeut richt zich op biomedische aspecten zoals de screening van rode vlaggen en de 

aanwezigheid van comorbiditeit en heeft kennis van bewegen en biomedische mechanismen om 

te kunnen bewegen. 

Daarnaast heeft hij kennis van psychosociale bevorderende factoren zoals bv. veerkracht, 

optimisme en psychosociale belemmerende factoren zoals bv. ziektepercepties, catastroferen, 

bewegingsangst, depressieve klachten en belemmerende omgevingsfactoren. (58, 74, 75)

	 b	� Een oefenprogramma gericht op verbeteren van fysieke fitheid en kwaliteit van bewegen, 

afhankelijk van de geformuleerde doelen. 

	 c	� Een beweegprogramma gericht op het zelfstandig kunnen onderhouden van dagelijkse 

activiteiten, ondanks de pijn. (66, 68)

	 d	� Stress-regulerende behandelingen in de vorm van adem- en ontspanningsoefeningen of 

lichaamsgerichte therapie. (69)

Standpunten KNGF: preventie van chroniciteit1
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Standpunten KNGF: behandeling van chronische pijn2

2.2.3	 De fysiotherapeut brengt binnen zijn biopsychosociale probleemanalyse o.a. in kaart:

	 De hulpvraag van de patiënt. 

	� Welke typen pijnmechanismen een rol spelen (bijv. nociceptief, neuropatisch, nociplastisch  

of mixed).

	 De aard en ernst van de pijngerelateerde beperkingen in het fysiek functioneren.

	� De lichamelijke, psychologische en sociale verklaringsmechanismen die bijdragen aan de 

pijnklacht en aan de pijngerelateerde beperkingen in het fysiek functioneren. 

	 De comorbiditeiten die bepalend zijn voor het fysiek functioneren

	 De basis motorische vaardigheden. 

	� De mate waarin de patiënt in staat is (kunnen en willen) op korte termijn te komen tot een 

actieve(re) leefstijl en voldoende in staat is tot zelfmanagement op langere termijn. Dit gebeurt 

op basis van: 

	 •	� Het eigen verklaringsmodel van de patiënt voor pijn en pijngerelateerde beperkingen en zijn 

of haar hulpvraag en verwachtingen. 

	 •	 De gezondheidsvaardigheden van de patiënt. 

	 •	� De inschatting van de fysiotherapeut over de haalbaarheid van zelfmanagement in de eigen 

omgeving (sociale steun, financiën, werk).

	 •	 Eerdere ervaringen van de patiënt met behandelingen en behandelaren.

2.2.1	� De fysiotherapeut stelt, na afloop van het diagnostisch proces, in samenspraak met de patiënt, 

een werkhypothese op over de samenhang tussen de aanwezige lichamelijke en psychosociale 

factoren, de pijnklacht en de pijngerelateerde beperkingen in het dagelijks functioneren. Daarbij 

maakt de fysiotherapeut gebruik van het al eerder genoemde ICF-model of het SCEGS-model. (4, 76, 77) 

Waar nodig legt de fysiotherapeut deze werkhypothese ter bespreking voor aan multidisciplinaire 

samenwerkingspartners. 

2.3	 Behandeling chronische pijn

2.3.1	� Er bestaan geen medische en fysiotherapeutische behandelmethoden die bij alle chronische 

pijnpatiënten op lange termijn de pijn volledig kunnen verhelpen. Daarom is de focus van de 

behandeling van mensen met chronische pijn door de fysiotherapeut primair gericht op het 

bevorderen van fysiek functioneren (ondanks pijn) en zelfmanagement op de lange termijn. (76-79)  

Een dergelijke aanpak, al dan niet in combinatie met andere methoden, kan leiden tot een 

vermindering van de pijnklachten, maar dit is nooit het primaire behandeldoel.

2.3.2	� De fysiotherapeut maakt gebruik van fysieke trainingsvormen en/of cognitieve, gedragsmatige en 

sociale leerprincipes om bewegen te faciliteren. (74, 80-84) De fysiotherapeut is geen psycholoog en 

behandelt niet primair psychische problemen en/of psychische problemen die geen relatie hebben 

met of bijdragen aan het bewegend disfunctioneren. De integratie van of het combineren van 

cognitief-gedragsmatige principes binnen de meer traditionele fysiotherapeutische aanpak is 

realiseerbaar en leidt tot positieve effecten. (85-90)
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2.3.3	� De aanpak van de fysiotherapeut is primair patiënt-gecentreerd. De fysiotherapeut bespreekt met 

de patiënt evidence-based behandelopties waarbij de patiënt de regierol krijgt, aangepast aan de 

mogelijkheden van de patiënt om deze te kunnen vervullen. (91-93) De invulling van de behandeling 

komt tot stand via shared decision making.

2.3.4	� De fysiotherapeut hanteert een behandelstrategie (al dan niet binnen een multidisciplinair 

samenwerkingsverband) die zich richt op duurzame effecten op lange termijn. Deze 

behandelstrategie bestaat uit een stappenplan waarin verschillende fasen te onderscheiden 

zijn: a) faciliteren bereidheid van een patiënt tot zelfmanagement, b) een fase van oefenen en 

het zich eigen maken van vaardigheden en c) een fase van generalisatie en zelfstandigheid. 

Aanpassingen of afwijkingen van ingezette behandelstrategie (in duur en inhoud) vinden alleen 

plaats op basis van vooraf gemaakte afspraken met patiënt en andere behandelaren. De exacte 

duur en dosis wordt afgestemd op de aard en ernst van aanwezige problematiek. In de huidige 

literatuur ontbreekt onderbouwing voor specifieke adviezen ten aanzien van duur en dosering. 

De fysiotherapeut past zijn strategie aan binnen de behandelingsmogelijkheden door wettelijke 

kaders gesteld. 

2.3.5	� Binnen deze strategie kan de fysiotherapeut, afgestemd en in samenspraak met de individuele 

patiënt, inzetten op (en indien nodig een combinatie van) drie kernonderdelen: voorlichting en 

educatie, zelfmanagement en het bevorderen van gezond (beweeg)gedrag en leefstijl. (94-97)

	� Voorlichting en educatie: De fysiotherapeut vergroot interactief het kennisniveau en 

inzicht van de patiënten over hun eigen pijn-onderhoudende mechanismen voor pijn en 

pijngerelateerde beperkingen en de rol van bewegen en zelfmanagement bij pijn. Naast 

vergroten van inzicht is voorlichting en/of pijneducatie ook gericht op faciliteren van de 

bereidheid tot zelfmanagement. De fysiotherapeut stemt de aard en inhoud van voorlichting 

en adviezen af op de mate van complexiteit van het pijnprobleem en de noodzaak om 

inzichten bij de patiënt te optimaliseren. Bij complexere pijnproblemen bespreekt de 

fysiotherapeut expliciet de persoonlijke ziektepercepties, mogelijke misconcepties, aanwezige 

emoties en huidig copinggedrag/stijl in relatie tot de pijn en het fysiek functioneren. De 

fysiotherapeut legt uit wat en waarom pijneducatie nodig wordt geacht. De fysiotherapeut 

is zich daarbij bewust van zijn taalgebruik en verbale en non-verbale communicatiestijl om 

nocebo-effecten te voorkomen. (63, 64)

	� De verwachtingen van patiënten over het doel van de behandeling (oplossing voor de pijn) zijn 

niet altijd in overeenstemming met de doelstelling van de fysiotherapeutische behandeling 

van chronische pijn (een benadering gericht op beter functioneren ondanks de pijn). Om de 

bereidheid tot zelfmanagement te bevorderen kan de fysiotherapeut overwegen passieve 

behandelvormen ter pijnvermindering toe te voegen aan de aanpak. De fysiotherapeut (en/

of de gespecialiseerde fysiotherapeut) beschikt over verschillende fysiotherapeutische en 

manueeltherapeutische interventies met bewezen effectiviteit voor pijnvermindering. De 

effecten van deze interventies zijn echter vaak klein en kortdurend van aard. (58, 76, 98-104) Daarom 

wordt geadviseerd deze interventies alleen in te zetten als er geen andere mogelijkheden zijn 

om de patiënt te motiveren voor een aanpak gericht op zelfmanagement. De toepassing vindt 

alleen plaats op tijdcontingente basis. Daarbij wordt vooraf aan de patiënt duidelijk gemaakt 

Standpunten KNGF: behandeling van chronische pijn2
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wat het doel is, wat de te verwachten effecten kunnen zijn en hoe vaak en hoe lang deze 

interventie(s) toegepast worden. De patiënt moet deze interventies niet zien als de primaire 

aanpak of de primaire focus van de behandeling. De fysiotherapeut maakt telkens een bewuste 

overweging over het wel of niet toevoegen van passieve behandelelementen omdat er een 

risico aanwezig is dat de effectiviteit van aanleren van zelfmanagementvaardigheden hierdoor 

gereduceerd wordt. (105) Geadviseerd wordt terughoudend te zijn met combineren van passieve 

behandelvormen. Het inzetten van deze behandelvormen bespreekt de fysiotherapeut, 

daar waar nodig, met aanwezige samenwerkingspartners. Er wordt in dit rapport geen 

advies gegeven over welke passieve behandelelementen ingezet kunnen worden, deze zijn 

mede afhankelijk van kennis, competenties en aanvullende opleidingen van de individuele 

fysiotherapeut.

	� Zelfmanagement: de patiënt is medeverantwoordelijk voor doelen, inhoud en opbouw van 

de behandeling. De fysiotherapeut geeft de patiënt eigen regie, passende bij de wensen en 

mogelijkheden van de individuele patiënt. De fysiotherapeut bouwt aan een betrouwbare, 

stabiele therapeut-patiënt alliantie/relatie om de patiënt voldoende vertrouwen te geven 

dat bewegen met pijn kan en mag. (91, 92, 106) Dit betekent o.a. dat de patiënt (in samenspraak) 

bepaalt welke activiteiten geoefend gaan worden, wat de doelen daarbij zijn en hoe de 

opbouw plaatsvindt. De fysiotherapeut vervult daarbij de rol van coach.

	 �Bevorderen gezond beweeggedrag: om beweeggedrag te optimaliseren kan een 

fysiotherapeut gebruikmaken van een beweeginterventie met daarin cognitieve en 

gedragsmatige leerprincipes om bewegen te faciliteren. (81) Een oefentherapeutisch programma 

kan op basis van de integrale probleemanalyse toegevoegd worden. Dit programma bestaat 

uit basisvoorwaardenscheppende oefentherapeutisch interventies voor het vergroten van 

fysieke fitheid, mobiliteit en kwaliteit van bewegen om fysiek functioneren te verbeteren. Het 

inzetten van cognitieve-gedragsmatige leerprincipes (o.a. door het bespreken en uitdagen 

van ziektepercepties over pijn en bewegen en verbeteren van gezondheidsvaardigheden door 

bijvoorbeeld de inzet van ‘goalsetting’, tijdcontingent werken en positieve bekrachtiging 

(beloning) worden ingezet om fysiek functioneren te faciliteren bij opstart en te laten 

continueren op lange termijn (73, 106). De inzet van deze middelen wordt telkens aangepast aan 

de individuele patiënt.

Standpunten KNGF: behandeling van chronische pijn2
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Door haar visie duidelijk te maken en standpunten over de rol en inbreng van de fysiotherapeut 

te formuleren wil het KNGF actief bijdragen aan optimalisatie van zorg voor pijn. Daarbij is 

het KNGF zich ervan bewust dat integratie van intercollegiale en interprofessionele pijnzorg 

vanuit een biopsychosociaal perspectief in de huidige dagelijks praktijk complex is. (72, 107, 108) Dit 

vraagt om inzet en betrokkenheid van meerdere partijen van binnen en buiten de zorg. In de 

huidige gezondheidszorg is er weinig of geen structurele interprofessionele samenwerking bij de 

behandeling van mensen met (risico op) chronische pijn. Hiermee wordt niet aangesloten op het 

multifactoriële karakter van pijn. Interprofessionele samenwerking is moeilijk, omdat enerzijds 

kennis over pijn onder zorgprofessionals beperkt en verschillend is, en anderzijds omdat zorg per 

discipline monodisciplinair gefinancierd wordt en een fundamenteel financiële ondersteuning voor 

samenwerking ontbreekt. Aanbevelingen voor meer geïntegreerde zorg voor pijn en versterking 

van de eerste lijn worden geadviseerd, maar implementatie of toepassing blijkt in de praktijk 

moeilijk. (109, 110) Desondanks is het KNGF van mening dat, gezien de omvang van het probleem in 

aantal patiënten en de kosten die ermee gemoeid zijn, veranderingen in de zorg dringend en 

noodzakelijk zijn. 

Het KNGF ziet graag dat andere beroepsverenigingen hun eigen standpunten over hun rollen 

en taken binnen interprofessionele samenwerking rondom pijn ook definiëren. Transparantie 

in opvattingen en inzicht in de mogelijkheden van andere zorgprofessionals bevordert de 

kans op samenwerking en onderlinge afstemming. Samenwerking en afstemming moet op 

lokaal niveau plaatsvinden, aangezien lokale situaties van elkaar kunnen verschillen. Door het 

ontstaan van meer samenwerkingsverbanden en netwerken kunnen de momenteel beperkte 

behandelmogelijkheden voor patiënten met (dreigende) chronische pijn in de eerste lijn uitgebreid 

worden, waardoor de druk op tweede- en derdelijnsinstellingen afneemt. Om haar rol in de zorg 

voor pijn te optimaliseren besteedt het KNGF de komende jaren gericht aandacht aan:

	� Het stimuleren van verdere conceptualisatie van het biopsychosociale model en bijbehorende 

aanpak vanuit fysiotherapeutisch perspectief.

	� Het optimaliseren van het onderwijs over pijn in de basis curricula van opleidingen 

fysiotherapie. 

	 Het ontwikkelen en aanbieden van post-HBO onderwijs op het gebied van pijn.

	� Het optimaliseren van kennisvalorisatie om implementatie van standpunten fysiotherapie te 

bevorderen zowel binnen als buiten de beroepsgroep.

	� Het aansporen van andere disciplines om ook hun standpunten t.a.v. taken/rollen en invulling 

bij interprofessionele pijnzorg duidelijk te maken.

	� Het innemen van een actieve rol binnen de Pijn Alliantie in Nederland (PAiN) om zodoende de 

interprofessionele samenwerking rondom pijn te faciliteren.

	� Het op de politieke agenda zetten van knelpunten t.a.v. organisatie en bekostiging (in tijd en 

in geld) van de zorg voor mensen met pijn. 

Tot slot
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