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Artrose van de knie (gonartrose) is een in Nederland veel voorko-

mende chronische gewrichtsaandoening. Volgens een onderzoek

van Van Saase et al. is bij 30% van de mannen en 40% van de vrou-

wen van 65 jaar en ouder artrose in de knie op röntgenfoto’s zicht-

baar.1 In ander onderzoek bleek dat de helft van de patiënten met

radiologisch aangetoonde artrose nooit klachten ontwikkelt die

terug te voeren zijn op de aanwezigheid van artrose.2 Niettemin is

de prevalentie van symptomatische artrose van de knie bij oude-

ren in Nederland ongeveer 20%.

Patiënten met artrose van de knie hebben vaak ernstige functio-

nele beperkingen, met name op het gebied van de mobiliteit

(lopen, traplopen, opstaan, gaan zitten en dergelijke). Uit diverse

onderzoeken blijkt echter dat de ernst van de artrose (bepaald

aan de hand van röntgenfoto’s) slechts in geringe mate de ernst

van de functionele beperkingen verklaart.3-5 Waarschijnlijk spelen

andere factoren wel een belangrijke rol in het ontstaan en verer-

geren van functionele beperkingen bij artrosepatiënten. Het gaat

dan zowel om fysieke factoren (spierkracht, gewrichtsmobiliteit)

als psychische factoren (coping: omgaan met ziekte). In het vermij-

dingsmodel zijn verschillende van deze factoren geïntegreerd die

het ontstaan en verergeren van functionele beperkingen verkla-

ren.

In dit artikel bespreek ik het vermijdingsmodel uitvoerig waarbij

ik inga op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek op dit

gebied.

Het vermijdingsmodel
Theorie

Het vermijdingsmodel beschrijft de relatie tussen (angst voor)

pijn, het vermijden van lichamelijke activiteit, de fysieke conditie

(met name spierkracht) en functionele beperkingen (figuur).

Volgens het vermijdingsmodel zal een patiënt in eerste instantie

daadwerkelijk pijn ervaren tijdens lichamelijke activiteit. Hierdoor

ontstaat bij de patiënt de angst dat nieuwe fysieke activiteit zal

leiden tot meer pijn met als gevolg dat de patiënt activiteit zal

gaan vermijden. Op korte termijn heeft dit inderdaad het gewens-

te effect: door de verminderde belasting van het bewegingsappa-

raat wordt de pijn minder. Op de lange termijn daarentegen geeft

een gebrek aan fysieke activiteit een afname in de lichamelijke

conditie, die zich met name uit in spierzwakte (disuse syndrome). Dit

leidt op twee manieren tot een vermindering van de belastbaar-

heid van het bewegingsapparaat: de beschikbare spierkracht zal

eerder ontoereikend zijn om een taak te volbrengen en daarnaast

kunnen de spieren hun stabiliserende werking op de gewrichten

minder goed vervullen. Door zowel de afname in beschikbare

spierkracht als de toegenomen instabiliteit van gewrichten ver-

mindert zo de fysieke belastbaarheid en ontstaan functionele

beperkingen. Omdat de patiënt beperkt wordt in het fysiek func-

tioneren zal de vermijding van lichamelijke activiteit verder toe-

nemen en zo ontstaat het in de figuur gepresenteerde cyclische

model: het meer vermijden van activiteit leidt tot een verdere

teruggang in de fysieke conditie en vervolgens tot een verergering
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van de functionele beperkingen. Hierbij werken de door de

patiënt ervaren pijn en de bestaande angst voor meer pijn ten

gevolge van fysieke activiteit als de brandstof die dit proces in

gang houdt.

Empirie

Zowel cross-sectioneel als longitudinaal onderzoek ondersteunen

de hypothese dat het vermijden van lichamelijke activiteit gerela-

teerd is aan functionele beperkingen. De bevindingen uit de longi-

tudinale onderzoeken maken aannemelijk dat dit een causaal ver-

band is: vermijdingsgedrag leidt tot functionele beperkingen.

Er zijn enkele wetenschappelijke onderzoeken verricht naar de

relaties beschreven in het vermijdingsmodel. Een deel daarvan

gaat over de rol van angst voor pijn als een voorspeller van functio-

nele beperkingen. Picavet et al. vonden een duidelijke relatie tus-

sen het vermijden van fysieke activiteit uit angst voor pijn (‘kine-

siofobie’) en het ontstaan of verergeren van functionele beperkin-

gen bij patiënten met chronische lage-rugklachten: een hoge mate

van kinesiofobie was sterk gerelateerd aan een toename van beper-

kingen zes maanden later.6 In een ander onderzoek concludeerden

Crombez et al. dat ‘fear of pain is more disabling than pain itself’:7

de angst voor pijn leidt veel meer tot functionele beperkingen dan

de feitelijk ervaren pijn. Hierbij speelt het vermijden van fysieke

activiteit uit angst voor (meer) pijn een centrale rol.

Andere onderzoeken richtten zich niet op de angst voor pijn, maar

direct op de invloed van vermijdingsgedrag op de mate van func-

tionele beperkingen. Een aantal cross-sectionele, beschrijvende

onderzoeken in verschillende patiëntengroepen laten een positief

verband zien tussen vermijdingsgedrag en functionele beperkin-

gen: hoe meer activiteit vermeden wordt, des te meer functionele

beperkingen er optreden.8-14 Enkele longitudinale onderzoeken

geven meer empirische ondersteuning voor de gevolgen van ver-

mijdingsgedrag op het functioneren van patiënten. In een onder-

zoek onder 119 patiënten met artrose van de knie bleken patiënten

die in hoge mate activiteit vermeden 36 weken later een hoger

niveau van functionele beperkingen te hebben dan andere patiën-

ten.15 Evers et al. publiceerden overeenkomstige resultaten bij

recent gediagnosticeerde patiënten met reumatoïde artritis.16 In

dit onderzoek was vermijdingsgedrag een belangrijke voorspellen-

de factor van functionele beperkingen één jaar later. Een tweede

longitudinaal onderzoek onder patiënten met reumatoïde artritis

gaf hetzelfde beeld te zien.17

Ook de rol van spierkracht – een andere factor in het vermijdings-

model – is uitgebreid onderzocht bij patiënten met artrose van

heup of knie. Uit een aantal cross-sectionele onderzoeken komt

het algemene beeld naar voren dat patiënten met weinig spier-

kracht meer functionele beperkingen ervaren.3,4,18,19 Spierkracht

wordt dan ook beschouwd als een belangrijke determinant van

functionele beperkingen bij artrose. Verbetering van de spier-

kracht neemt dan ook in oefentherapeutische interventies bij

artrose een belangrijke plaats in. De effectiviteit van oefenthera-

pie bij artrose is uitgebreid onderzocht in een aantal klinische

trials. Inmiddels zijn twee systematische reviews verschenen

waarin de resultaten van deze trials zijn samengevat.20,21 Hierin

wordt geconcludeerd dat oefentherapie effectief lijkt te zijn in het

verbeteren van het dagelijks functioneren, mede door de focus op

de spierkrachttraining. Vooral de resultaten van deze klinische

trials geven sterke aanwijzingen dat er een causale relatie is tus-

sen spierkracht en beperkingen: een afname in spierkracht leidt

tot meer beperkingen.

Hoewel er dus uitgebreid onderzoek gedaan is naar een aantal

factoren die voorkomen in het vermijdingsmodel, is dit meestal

niet gedaan vanuit het theoretisch kader van het model. Een uit-

zondering vormt een recent onderzoek naar de rol van spierkracht

in het vermijdingsmodel.22 In het vermijdingsmodel is spierkracht

een belangrijke schakel in de relatie tussen vermijdingsgedrag en

functionele beperkingen: het vermijden van activiteit leidt tot ver-

lies van spierkracht, en dit veroorzaakt functionele beperkingen.

In dit onderzoek werd bij een groep patiënten met artrose van de

knie inderdaad gevonden dat een tekortschietende spierkracht de

relatie tussen vermijdingsgedrag en functionele beperkingen

medieert. Het gaat hier echter om een cross-sectioneel onder-

zoek, waardoor het niet mogelijk is uitspraken te doen over de

causaliteit van de gevonden relaties. Een longitudinaal onderzoek

naar de validiteit van het volledige vermijdingsmodel is in

Nederland wel in voorbereiding, maar het zal nog zeker enkele

jaren duren voordat hiervan resultaten beschikbaar zijn.

Bij alle onderzoeken geldt dat het dan vooral gaat om afzonderlij-

ke, enkelvoudige relaties uit het model – met name de relatie tus-

sen angst voor pijn, vermijdingsgedrag en spierkracht enerzijds

en functionele beperkingen anderzijds. Onderzoeken die weten-

schappelijk bewijs aanleveren voor het integrale vermijdingsmo-

del zijn nog schaars.

Therapeutische implicaties
Theorie 

Het doorbreken van de vicieuze cirkel van het vermijdingsmodel

kan een belangrijke bijdrage leveren aan het functionele herstel

van patiënten met artrose. Twee doelstellingen zijn hierbij van

essentieel belang: het verbreken van de associatie tussen licha-
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De kern
� Pijn en functionele beperkingen vormen belangrijke belemme-

ringen in het dagelijks leven van patiënten met artrose.

� Het vermijdingsmodel verklaart het ontstaan van functionele

beperkingen bij patiënten met artrose en andere chronische

aandoeningen van het bewegingsapparaat. 

� In dit model staan het vermijden van lichamelijke activiteit uit

angst voor pijn en de gevolgen daarvan voor het fysiek functio-

neren centraal.

� Adequate behandeling vraagt om het verbreken van de associa-

tie tussen lichamelijke activiteit en pijn en het verhogen van de

fysieke belastbaarheid van patiënten.
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melijke activiteit en pijn, en het verhogen van de fysieke belast-

baarheid. Om deze doelen te bereiken is een drieledige aanpak

nodig: het actief bestrijden van pijn, het verhogen van de fysieke

activiteit en het bestrijden van vermijdingsgedrag. 

Pijn is de belangrijkste klacht van patiënten met artrose. In het

vermijdingsmodel fungeert pijn ook als de motor van het model:

in eerste instantie ervaart de patiënt daadwerkelijk pijn tijdens

activiteit waardoor hij fysieke activiteit gaat associëren met toe-

nemende pijn. Ook daarna blijft pijn en daarmee de prikkel aan-

wezig om activiteit te vermijden. Bij een interventie zou vooral het

optreden van een pijnreactie na fysieke activiteit onderdrukt moe-

ten worden, zodat activiteit niet meer automatisch geassocieerd

wordt met een verheviging van de pijn. Een eenvoudige optie is

het verstrekken van pijnstillende medicatie. Hierbij wordt dus

niet een direct effect op het functioneren beoogd, maar wel een

indirect: activiteit leidt niet langer automatisch tot meer pijn en

leidt wellicht tot meer activiteit.

Verbetering van de fysieke conditie, en met name de spierkracht,

is een tweede belangrijk aspect in de behandeling. Het is wel van

belang dat dit op systematische en gecontroleerde wijze gebeurt.

Incidentele fysieke activiteit leidt op korte termijn tot een verhe-

viging van pijn en draagt niet bij aan een verbetering van de licha-

melijke conditie; dit kan het idee van de patiënt versterken dat hij

lichamelijke inspanning moet vermijden. Pas bij een daadwerke-

lijke conditieverbetering door frequente fysieke activiteit zullen

de voordelen van een verhoogde belastbaarheid tot uiting komen. 

Naast deze specifieke therapeutische programma’s kunnen ook de

algemene bewegingsprogramma’s voor ouderen die in Nederland

op grote schaal van de grond zijn gekomen bijdragen aan de 

verbetering van de belastbaarheid van patiënten. Hierbij past wel

enige voorzichtigheid. Voor patiënten met artrose is het van

belang dat bij de lichamelijke activiteit de belasting op 

de gewrichten geminimaliseerd wordt, om verdere beschadiging

tegen te gaan. Bovendien moet vermeden worden dat juist patiën-

ten met artrose uit deze programma’s stappen omdat zij na deel-

name meer pijn krijgen.

Empirie

Regelmatige lichamelijke activiteit onder medisch deskundige

begeleiding kan worden aangeboden in de vorm van fysiotherapie

of oefentherapie. Diverse onderzoeken hebben de effectiviteit van

oefentherapie in het verlagen van pijn en functionele beperkingen

bij patiënten met artrose aangetoond, zoals blijkt uit een recente

review van de literatuur op dit gebied.21

Wellicht kan een geïntegreerde aanpak van pijnbestrijding en

conditieverbetering de associatie bij de patiënt al wegnemen dat

activiteit tot pijn leidt. Er zijn echter ook aanwijzingen dat thera-

peutische programma’s gericht op het verbeteren van de vaardig-

heid van patiënten om met pijn en beperkingen om te gaan effec-

tief kunnen zijn.23,24 Dergelijke interventies zijn vooral gericht op

het verbeteren van het self-management van de chronische aandoe-

ning door een patiënt. Het gaat er dan om de situatie te doorbre-

ken waarin pijn in het dagelijks leven van de patiënt centraal staat

en zo grotendeels diens doen en laten bepaalt. Door de kennis

van een patiënt van het ziekteproces te vergroten en het aanleren

van een meer actieve manier van omgaan met pijn worden patiën-

ten gestimuleerd om zo goed mogelijk te blijven functioneren,

ondanks de last die een chronische aandoening met zich mee-

brengt. Hierdoor krijgt vermijdingsgedrag minder kans. 

De effectiviteit van psychosociale interventies bij chronische pijn-

syndromen (zoals artrose) is de laatste jaren steeds meer onder-

werp van wetenschappelijke onderzoek. Een belangrijk onderzoek

op dit gebied is dat van Lorig et al.25 In deze klinische trial volgden

664 patiënten met uiteenlopende chronische ziekten, waaronder

ook reumatische aandoeningen, een self-managementprogram-

ma. In vergelijking met de 476 patiënten uit de controlegroep gin-

gen de deelnemers aan het programma na 6 maanden adequater

om met pijn en ziekte en hadden zij minder functionele beperkin-

gen. Een positief effect van training in copingvaardigheden met

betrekking tot chronische pijn op de mate van functioneel beper-

kingen bleek ook uit een onderzoek onder 88 patiënten met artro-

se van de knie.26 In een oudere review van 34 publicaties over de

effectiviteit van psychosociale interventies bij reumatische aan-

doeningen concludeerde Hawley dat deze ingrepen een nuttige

aanvulling vormen op de standaardbehandeling, met name bij

artrose.27 Volgens Hawley valt er echter geen directe winst te ver-

wachten voor het dagelijks functioneren. Het vergroten van de

kennis van de patiënt over de chronische aandoening en hoe daar-

mee om te gaan zou vooral leiden tot grotere therapietrouw bij

andere interventies, zoals oefentherapie. Deze conclusie is dus

enigszins in tegenspraak met de resultaten van Keefe et al.26 en

Lorig et al.,25 die wel een direct effect op functionele beperkingen

rapporteerden. Tegelijkertijd onderschrijft Hawley hiermee het

nut van een therapeutische aanpak vanuit meerdere invalshoeken.

Een bruikbaar model voor andere aandoeningen 
Het beschreven proces waarbij pijn tijdens lichamelijke activiteit

leidt tot het vermijden van lichamelijke activiteit en daardoor uit-

eindelijk tot een afname in de fysieke conditie, is waarschijnlijk

een generiek proces bij veel aandoeningen van het bewegings-

apparaat waarbij pijn een centrale rol speelt. Natuurlijk brengt

elke aandoening wel specifieke eigen problemen met zich mee.

Bij patiënten met artrose is normaliter schade aan de gewrichten

aantoonbaar. In de literatuur wordt verondersteld dat in latere

stadia van de aandoening het ziekteproces ook omliggend weef-

sel, zoals spieren aantast.28 De belastbaarheid van het bewe-

gingsapparaat wordt zo ook door de aandoening zelf verminderd.

Op deze manier werkt het ziekteproces synchroon met het vermij-

dingsgedrag in het versterken van de processen genoemd in het

vermijdingsmodel. Bij andere aandoeningen van het bewegings-

apparaat kunnen andere ziektespecifieke processen een rol spe-

len die het vermijdingsmodel al dan niet versterken. 

De gecombineerde therapeutische aanpak (onderdrukken van

pijn, verbeteren van de fysieke conditie, eventueel een psychoso-
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ciale interventie ter bestrijding van vermijdingsgedrag) zoals

beschreven in dit artikel is vooral bedoeld voor patiënten met ver-

mijdingsgedrag. Dit zijn die patiënten die ‘geregeerd’ worden

door hun pijn en (als gevolg daarvan) een inactief leven leiden.

Waarschijnlijk wordt de associatie tussen lichamelijke activiteit

en pijn vooral vroeg in een ziekteproces gelegd. Voor een huisarts

is het dus zaak om in deze eerste fase alert te zijn op het ontstaan

van vermijdingsgedrag door te vragen naar de gevolgen van de

pijn voor het dagelijks functioneren van patiënten. Uit de ant-

woorden zal waarschijnlijk snel duidelijk worden of een patiënt de

neiging heeft lichamelijke activiteit te vermijden. Indien dit het

geval is, zal de huisarts moeten proberen door middel van advie-

zen en informatieverstrekking de patiënt aan te zetten tot activi-

teit. Eventueel kan gekozen worden voor een gedragsinterventie

door de fysiotherapeut of psycholoog. Dit is een meer preventie-

ve benadering die wellicht voorkomt dat een patiënt in de neer-

waartse spiraal terechtkomt.
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