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Totstandkoming van de handreiking1

Ongeveer 30% van alle mensen boven de 65 jaar die opgenomen zijn geweest voor een buikoperatie 

in het ziekenhuis heeft, mede als gevolg van de ziekenhuisopname, langdurig of blijvend verlies 

van functioneren.(1) Het is belangrijk voor zowel de patiënt zelf als voor de maatschappij, om na 

de operatie zo snel mogelijk het meest optimale niveau van functioneren weer te bereiken en te 

kunnen participeren in de samenleving.(2) Een goede fysieke fitheid voor en na een grote operatie 

en een gezonde leefstijl en leefomgeving kunnen het herstel bevorderen.(3,4) 

1.1 Aanleiding en doel

De afgelopen jaren is de rol van de fysiotherapeut in de perioperatieve zorg aan het veranderen. 

Ook is er behoefte vanuit het werkveld aan een handreiking die de rol van de fysiotherapeut 

in het perioperatieve traject beschrijft. Begin 2023 publiceerde de Nederlandse Vereniging voor 

Heelkunde (NVvH) het Standpunt Prehabilitatie: Voorbereiding van patiënten met colorectaal 

carcinoom op de operatie.(5) Hierin worden de kernpunten van een multimodaal zorgpad 

prehabilitatie beschreven voor patiënten met colorectaal carcinoom. 

Deze handreiking beschrijft in aanvulling op dit standpunt de fysiotherapeutische rol en behandeling 

in het perioperatieve traject bij de patiënt die een chirurgische ingreep aan de buik krijgt. Het doel 

is om bij te dragen aan de positionering van de fysiotherapie binnen deze multimodale aanpak, de 

verduidelijking en professionalisering van de fysiotherapeutische rol binnen het interprofessionele 

team en de uniformering van het fysiotherapeutisch handelen in deze zorg.

1.2 Doelgroep 

De beoogde doelgroep van deze handreiking zijn fysiotherapeuten, die betrokken zijn bij de 

opzet of actieve ondersteuning en/of begeleiding van mensen in het perioperatieve proces bij 

een grote buikoperatie. Een grote buikoperatie is in deze handreiking gedefinieerd als een 

operatie aan de buik (zoals maag, darm, lever, galblaas en alvleesklier) met een verwachte 

postoperatieve opnameduur van 3 dagen of meer. Daarnaast informeert deze handreiking andere 

beroepsgroepen die betrokken zijn bij deze zorg over de fysiotherapeutische rol en behandeling in 

het perioperatieve traject.

1.3 Totstandkoming en status

Deze handreiking is ontwikkeld in opdracht van en gefinancierd door het Koninklijk Nederlands 

Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF). Bij de ontwikkeling is nauw samengewerkt met de 

KNGF-regiegroep Ziekenhuisfysiotherapie en de expertgroep ‘Fysiotherapie bij buikchirurgie’. De 

regiegroep Ziekenhuisfysiotherapie bestaat uit een afvaardiging van de Nederlandse Vereniging 

voor Ziekenhuisfysiotherapie (NVZF), de Vereniging Leidinggevenden Fysiotherapie (VLF), 

Fysiotherapie Universitair Medische Centra (F-UMC), en een afvaardiging van hoogleraren en 

lectoren binnen de ziekenhuisfysiotherapie. 
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Totstandkoming van de handreiking1

De handreiking is opgesteld op basis van expert opinions, ervaringen uit de praktijk, kennis van 

de context en van de waarden die in het geding zijn (context-based practice). Dit sluit aan bij 

het gedachtengoed van het rapport Zonder context geen bewijs (Raad voor Volksgezondheid 

en Samenleving, 2017). De invulling van de handreiking is een gezamenlijke inspanning van de 

expertgroep; een werkgroep van deskundigen die praktische en/of wetenschappelijke kennis 

hebben vergaard over de rol van de fysiotherapeut bij patiënten die een buik chirurgische ingreep 

krijgen. De handreiking geeft antwoord op uitgangsvragen (zie 1.4 ‘Uitgangsvragen’), gebaseerd 

op opinies van de betrokken experts en onderbouwd met wetenschappelijke inzichten waar 

mogelijk. Fysiotherapeuten mogen afwijken van de handreiking zonder dit vast te leggen in het 

fysiotherapeutisch dossier.

Naast de expertgroep is een externe klankbordgroep samengesteld om de handreiking 

te becommentariëren. De klankbordgroep heeft eenmalig commentaar gegeven, waarna 

opmerkingen zijn verwerkt en er een nieuwe versie is gedeeld. De externe klankbordgroep bestaat 

uit vertegenwoordigers van de patiëntenorganisatie Stichting Darmkanker, de Nederlandse 

Vereniging voor Diëtisten (NVD), de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA), de 

Vereniging voor Sportgeneeskunde (VSG), de Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN), 

en vier -in verschillende ziekenhuizen werkzame- fysiotherapeuten.

Aanpalend aan de ontwikkeling van deze handreiking is een inventarisatie uitgevoerd naar hoe de 

perioperatieve fysiotherapeutische zorg voor patiënten die een grote buikoperatie ondergaan er 

anno 2022 uit ziet (zie bijlage 1).

1.4 Uitgangsvragen 

Om zowel het gehele passende zorgpad dat de patiënt die buikchirurgie krijgt doorloopt, als 

ook de inrichting van de zorg te beschrijven, heeft de expertgroep de volgende uitgangsvragen 

geformuleerd: 

  Hoe positioneert fysiotherapeutische begeleiding en behandeling zich binnen het totale 

multi modale en interdisciplinaire zorgcontinuüm voor patiënten die een grote buikoperatie 

krijgen?

  Hoe kan er binnen het totale zorgpad een verschuiving van focus plaatsvinden, waarbij er, 

naast de hoogstaande medische zorg (zoals tumorresectie), volledige aandacht is voor de 

impact van de behandeling op het herstel van lichaamsfuncties en het functioneren van de 

patiënt, en welke rol speelt fysiotherapeutische screening en behandeling hierin?

  Welke principes onderbouwen de impact van chirurgische stress op het menselijk functioneren, 

en aan welke eisen moet fysiotherapeutische screening en/of beoordeling voldoen om deze 

impact te identificeren?

  Welke criteria moeten worden gehanteerd bij de fysiotherapeutische screening en/of 

beoordeling van patiënten die een grote buikoperatie krijgen?

  Op welke manier kunnen fysiotherapeutische interventies bijdragen aan het optimaliseren van 

fysiek functioneren bij patiënten voor en na de operatie, en hoe wordt de fysiotherapeutische 

zorg aangeboden om dit proces effectief te ondersteunen?

  Wat zijn de essentiële inhoudelijke aspecten van fysiotherapeutische interventies bij patiënten 

die een grote buikoperatie krijgen?
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  Hoe kan fysiotherapeutische zorg worden afgestemd op de individuele wensen, behoeften en 

mogelijkheden van de patiënt (zorg op maat) en hoe werken patiënten en fysiotherapeuten 

hierin samen?

  Wat zijn cruciale factoren bij de implementatie van perioperatieve fysiotherapeutische zorg 

rondom grote buikoperaties?

  Hoe kan perioperatieve fysiotherapeutische zorg verder gevalideerd en beoordeeld worden 

op (kosten)effectiviteit in de dagelijkse praktijk, en welke monitor- en evaluatiegegevens zijn 

hierbij noodzakelijk?

  Wat zijn de uitdagingen op het gebied van financiering met betrekking tot perioperatieve 

fysiotherapeutische zorg?

1.5 Ontwikkeltraject

Ontwikkelfase

De expertgroep is in september 2022 gestart met de ontwikkeling van deze handreiking. Tijdens 

maandelijkse bijeenkomsten werden de antwoorden op de uitgangsvragen ter discussie gesteld 

om tot consensus te komen. De resultaten werden verwerkt in een werkdocument dat steeds werd 

voorgelegd aan de expertgroep om mee te lezen en feedback te geven.

Als basis voor deze handreiking is zoveel mogelijk gebruik gemaakt van de KNGF-richtlijn 

Oncologie en het (multidisciplinaire) Standpunt Prehabilitatie: Voorbereiding van patiënten met 

colorectaal carcinoom op de operatie, dat is gepubliceerd door de NVvH.(5) In aanvulling hierop is 

gericht gezocht naar systematische literatuuronderzoeken en klinische trials over perioperatieve 

zorg bij buikchirurgie. Hierbij zijn van tevoren geen PICO’s opgesteld. Daarnaast is er literatuur 

aangedragen door de expertgroep. Op grond van de resultaten van deze studies en de visie en 

ervaring van de expertgroep zijn conclusies opgesteld ter beantwoording van de uitgangsvragen. 

Bij de formulering van de conclusies zijn naast het wetenschappelijk bewijs ook het patiënten 

perspectief en het klinische perspectief meegenomen. 

Omdat er geen systematisch literatuurstudie heeft plaatsgevonden is er mogelijk sprake van 

selectie bias. Hierdoor zijn mogelijk niet alle studies meegenomen die beschikbaar zijn. Omdat de 

wetenschappelijke onderbouwing ten aanzien van de geselecteerde uitgangsvragen beperkt is, 

zijn er onzekerheden over de effectiviteit van de in dit document beschreven interventies. Echter, 

de expertgroep is van mening dat de klinische expertise en patiëntvoorkeuren en waarden een 

goede basis vormen voor de beschreven conclusies en dat dit document de fysiotherapeut voorziet 

in de praktische handvatten waar behoefte aan is.

Commentaarfase

Het conceptdocument is na oplevering in een schriftelijke interne commentaarronde voorgelegd aan 

de gehele expertgroep. De commentaren zijn vervolgens verwerkt waarna het concept document is 

voorgelegd aan de externe klankbordgroep en enkele fysiotherapeuten. De daaruit voortgekomen 

commentaren zijn hierna gebundeld, bediscussieerd en verwerkt door de expertgroep. 

Disseminatie- en implementatiefase

De handreiking wordt beschikbaar gesteld aan de beroepsgroep. Daarnaast worden verschillende 

activiteiten en acties uitgezet ter bevordering van de impactvolle transformatie (implementatie).  

Totstandkoming van de handreiking1
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Belangenverklaring expertgroep

Bij de expertgroep zijn belangenverklaringen opgevraagd. In deze verklaringen staan de affiliaties 

(de organisatie of instelling en plaats van werkzaamheden) van de leden van de expertgroep 

beschreven. Deze belangenverklaringen zijn beschikbaar en op te vragen bij het KNGF, echter 

wegens het bevatten van persoonlijke informatie, niet publiekelijk gepubliceerd.

Achtergrondinformatie perioperatieve zorg2

2.1  De buikoperatie 

De helft van de patiënten (49-61%) is 3 maanden na een grote oncologische operatie (gastro-

intestinaal of blaas) niet terug op het niveau van functioneren of activiteit van voor de operatie.(6,7)  

Rond de 30-40% van de patiënten die een grote buikoperatie krijgen ontwikkelt een chirurgische 

dan wel niet chirurgische complicatie (pulmonaal, cardiaal of infectie).(8) Het risico op het 

ontwikkelen van een complicatie is het hoogste bij niet-fitte patiënten.(8-10) Een gecompliceerd 

beloop kan de ziekenhuisduur verlengen en leiden tot heropnames.(11,12) Daarnaast heeft het impact 

op het functionele herstel en de terugkeer naar werk op korte en lange termijn.(13)

Op basis van bovenstaande zou de rol van de fysiotherapeut bij patiënten die een buikoperatie 

krijgen moeten veranderen. Bij voorkeur zouden fysiotherapeuten in een interprofessioneel 

team, waar de patiënt ook nadrukkelijk een actieve actor is, hun specifieke kennis en expertise 

moeten inbrengen en ontwikkelen. Hierbij wordt perioperatieve zorg idealiter steeds benaderd 

vanuit een zorgcontinuüm waarbij aangesloten wordt bij de behoeften en voorkeuren van de 

patiënt. Dit proces begint met medische en functionele beoordelingen om hoog- en laagrisico 

patiënten te identificeren, zowel in de fase van prehabilitatie (de voorbereiding en verbetering 

van de gezondheidstoestand van de patiënt voor een operatie) als de postoperatieve fase. Dit om 

ervoor te zorgen dat de best mogelijke en passende interventies kunnen worden aangeboden 

aan patiënten. De contextuele karakteristieken -team, technologie en infrastructuur- moeten 

een proactieve cultuur bieden waarin en wanneer mogelijk een patiënt zich uitgedaagd en 

uitgenodigd voelt om gedurende de gehele perioperatieve periode optimaal actief te zijn. Dit 

geldt zowel voor de periode dat de patiënt zich in het ziekenhuis bevindt als ook wanneer hij/zij 

terugkeert naar de eigen woon- en leefomgeving.

2.2  Hoogrisicopatiënten 

De diagnose, eventuele neoadjuvante co-interventies, chirurgisch ingrijpen en anesthesie 

zijn potentieel grote stressoren voor het fysiologische, psychologische en sociale systeem van 

mensen wat kan leiden tot verlies (reversibel en soms irreversibel) van fysiek, mentaal en sociaal 

functioneren (figuur 1).(4) Patiënten met een lagere fysieke, mentale en sociale fitheid (vooral bij 

combinaties van deze) hebben een groter risico om een inadequate respons te genereren op de 

perioperatieve en chirurgische stress. Het gebrek aan fysiologische, psychologische en sociale 

reserves leidt ertoe dat deze personen door een operatie een ‘kritische grens’ passeren. 

Totstandkoming van de handreiking1
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2 Achtergrondinformatie perioperatieve zorg

2.3  Prehabilitatie

Prehabilitatie is een concept met als doel om patiënten optimaal voor te laten bereiden op 

een chirurgische ingreep. Hiermee wordt zo tijdig als mogelijk samen met de patiënt een 

gepersonaliseerd plan gemaakt om voor de operatie de fysieke fitheid te optimaliseren en 

zodoende reservecapaciteit te vergroten. Prehabilitatie is multimodaal van aard en bevat 

onder andere het optimaliseren van de voedingsstatus, de fysieke fitheid en de mentale 

weerbaarheid om de operatie zo goed mogelijk te doorstaan.(4) De patiënt wordt actief betrokken 

bij de behandeling en de wachttijd tot de operatie verandert in een voorbereidingsperiode die 

wordt benut om de fysieke en mentale weerbaarheid te verbeteren. In de afgelopen jaren is 

er zowel nationaal als internationaal veel onderzoek gedaan naar de toegevoegde waarde van 

prehabilitatie voorafgaand aan buikchirurgie.(11,14-20) Hieruit blijkt dat de evidentie ten aanzien 

van de effectiviteit van prehabilitatie op de hersteltijd en het verminderen van complicaties niet 

consistent is. Dit kan onder andere verklaard worden door de grote heterogeniteit in interventies 

die in de artikelen meegenomen zijn. Wel lijkt er een aantal aspecten belangrijk om de 

effectiviteit van prehabilitatie te vergroten, zoals het aanbieden van een multimodale interventie.

Prehabilitatieprogramma’s die naast fysieke fitheid ook focussen op andere modaliteiten, zijn 

mogelijk effectiever voor het verbeteren van fysieke fitheid en het voorkomen van complicaties 

in vergelijking met unimodale prehabilitatieprogramma’s.(3,15,16,21). De kracht van multimodale 

prehabilitatie is dat de verschillende modaliteiten een synergistisch effect hebben. Een prehabilitatie 

programma voor patiënten die een grote buikoperatie krijgen bestaat uit de volgende modaliteiten:

 fysieke fitheid

 voedingsstatus 

 mentale weerbaarheid

 ijzergebreksanemie

 intoxicaties (roken, drinken) 

 Spreiding van patiënten in de laagrisico-zone

 Spreiding van patiënten in de kritische zone

 Mogelijk beloop bij een laagrisicopatiënt

  Mogelijk beloop bij een hoogrisicopatiënt bij ‘sit, wait en see’ beleid

  Mogelijk beloop bij een hoogrisicopatiënt die prehabilitatie krijgt

Figuur 1. Verloop van fysieke fitheid in het perioperatieve traject

Herstel na een operatie

Operatie
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Voor meer informatie over de inrichting van het multidisciplinaire zorgpad en de informatie per 

modaliteit, zie het standpunt Prehabilitatie.(5) In deze handreiking ligt de focus op de modaliteit 

fysieke fitheid waarbij de behandelend fysiotherapeut wel oog moet hebben voor de andere 

componenten. De fysiotherapeut is onderdeel van een netwerk van zorgprofessionals waarvan het 

aandachtsgebied ligt op de andere modaliteiten.

2.4 Postoperatief herstel
 

Het optimaliseren van modificeerbare factoren vóór de operatie en het snel opstarten van fysieke 

activiteit na de operatie, zijn belangrijk om zo optimaal mogelijk te herstellen. Voor zowel de 

patiënt als de samenleving is het belangrijk om na de operatie weer terug te keren op het meest 

optimale niveau van functioneren en te kunnen participeren in de samenleving.(2) Het is immers zo 

dat patiënten, ook gedurende de periode in het leven wanneer ze zorg nodig hebben, vooral in hun 

eigen leef en wooncontext (blijven) functioneren. De tijd die patiënten in het ziekenhuis doorbrengen 

is beperkt, maar heeft veel implicaties met betrekking tot het functioneren en participeren. Daarom 

zou de fysiotherapeutische zorg en begeleiding zich kunnen richten op het beperken van de 

onderbreking door het zorg- en behandelproces op het functioneren en participeren van patiënten 

die een buikoperatie krijgen. En vooral aandacht kunnen geven aan hoe mensen optimaal kunnen 

(blijven) participeren in en buiten het ziekenhuis. Daarnaast hebben actieve patiënten een lager risico 

op het (opnieuw) krijgen van kanker en een lagere mortaliteit in vergelijking met patiënten die niet 

actief zijn.(22) Bij patiënten die een grote oncologie buikoperatie ondergaan zien we anno 2023 bij een 

nog ongewijzigd preventie- en zorgscenario dat een groot deel (49-61%) van de patiënten 3 maanden 

na ontslag nog niet hersteld is, in vergelijking met het preoperatieve niveau van functioneren.(7) Toch 

komt maar een klein deel van de patiënten na een grote buikoperatie na ontslag uit het ziekenhuis 

bij de eerstelijns fysiotherapeut en lijkt er veel variatie te zitten in de postoperatieve zorg vanuit de 

verschillende ziekenhuizen en zorgpaden.(23) Er zijn dus veel mogelijkheden in zowel het preoperatieve 

als het postoperatieve traject om de gezondheid van patiënten te verbeteren, zie figuur 1.(24,25)

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving;  
van diagnose tot herstel

3

2 Achtergrondinformatie perioperatieve zorg

3.1 Inleiding 

De perioperatieve zorg start op het moment van diagnose, waarbij de chirurg bespreekt dat een 

operatie geïndiceerd is. Deze zorg loopt door tot uiterlijk het moment dat de patiënt postoperatief 

hersteld is (of tevreden is met het bereikte functioneringsniveau). Daarbij is individu-specifiek 

baseline functioneren en de sociale omgeving van de patiënt het uitgangspunt. Voor iedereen die 

een grote buikoperatie ondergaat is het belangrijk om zo fit mogelijk te zijn voorafgaand aan de 

operatie en om na de operatie te herstellen naar het oude niveau van functioneren. Dit hoofdstuk 

beschrijft de zorg voor de patiënt; van diagnose tot het herstel, waarbij de haalbaarheid daarvan 

in de dagelijkse praktijk, is meegenomen in de overweging.
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Visie van de expertgroep 

Vanuit de context van goed fysiotherapeutisch handelen krijgen de volgende aspecten 

specifiek aandacht tijdens de preoperatieve risico-inschatting.

  Objectiveer fysieke fitheid bij diagnosestelling om inzicht te krijgen in het (dynamisch) 

risicoprofiel van de patiënt 

  Objectiveer de fysieke fitheid van de patiënt door het cardiorespiratoire 

inspanningsvermogen te meten. Doe dit met behulp van een vragenlijst, fysieke 

fitheidstest of indien geïndiceerd een cardiopulmonary exercise testing (CPET)

Preoperatieve risico-inschatting

Om bij diagnose een beeld te krijgen van de hoogrisicopatiënten, is het belangrijk om een 

preoperatieve risico-inschatting te maken door een meting uit te voeren van het cardiorespiratoire 

uithoudingsvermogen. Omdat er nog weinig evidentie en veel variatie is ten aanzien van de 

preoperatieve risico-inschatting met accuraat afkappunt, zijn er meerdere scenario’s beschreven 

hoe de zorg ingericht zou kunnen worden (zie figuur 2).

Scenario 1:  Er wordt een vragenlijst afgenomen om maximaal uithoudingsvermogen te schatten, 

bijvoorbeeld de FitMax vragenlijst 

     Eventueel worden patiënten die laag scoren op de vragenlijst doorverwezen voor 

een (sub)maximale inspanningstest 

Scenario 2:   Er wordt een submaximale inspanningstest afgenomen, zoals de steep ramp test of 

de traplooptest

   Op indicatie kan doorverwezen worden voor een maximale inspanningstest 

Scenario 3:  Er wordt een maximale inspanningstest afgenomen zoals de CPET 

Cardiorespiratoire fitheid

Het niveau van de cardiorespiratoire fitheid lijkt de belangrijkste voorspeller voor het krijgen van 

postoperatieve complicaties.(26) Een lage cardiorespiratoire fitheid is geassocieerd met een hoger risico 

op postoperatieve complicaties na een buikoperatie.(27,28) De gouden standaard om cardiorespiratoire 

fitheid te bepalen is een Cardio Pulmonary Excercise Testing (CPET) op een fietsergometer. Hierbij 

wordt naast ecg-registratie middels ademgasanalyse bij inspanning, de zuurstofopname en 

koolstofdioxide afgifte in ml/min/kg van de patiënt bepaald. Literatuur laat zien dat de Vo
2
peak of 

de Vo
2
-AT (Vo

2
 op 1e verzuringsdrempel) belangrijke voorspellers zijn voor postoperatieve uitkomsten.

(10,28) Afkapwaarden voor het selecteren van hoogrisicopatiënten zijn respectievelijk <18.2 ml/kg/min 

voor de Vo
2
peak en < 11.1 ml/kg/min voor de Vo

2
-AT.(10) Echter, het afnemen van een CPET is niet in 

iedere instelling mogelijk, is relatief gezien duur, tijdrovend en het vraagt om medische supervisie. 

Daarom lijkt het niet doelmatig om bij iedere patiënt preoperatief een CPET af te nemen. Een CPET 

kan geïndiceerd zijn als patiënten een verhoogd cardiaal risico hebben en/of op basis van klinische 

besluitvorming.(29) Is dit niet het geval, dan zou een minder invasieve test zoals de Steep ramp test 

(SRT), een traplooptest of een vragenlijst zoals de FitMaxtest overwogen kunnen worden.(30-32) 

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3
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De SRT is een korte maximale inspanningstest op een fietsergometer. De belasting wordt tijdens 

deze test in korte tijd snel opgevoerd (25Watt/10sec).(30) Bij patiënten met een lage fysieke fitheid, 

waarbij de opbouw van 25Watt/10 sec niet haalbaar is, kan een aangepast protocol van de SRT 

uitgevoerd worden met een opbouw van 10Watt/10sec.(33) Met het testresultaat kan een schatting 

van de Vo
2
peak worden gedaan. De SRT lijkt een valide tool om de cardiorespiratoire fitheid in te 

schatten en kan gebruikt worden om cardiorespiratoire fitheid te evalueren in de tijd.(30) 

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3
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Een ander voorbeeld is de traplooptest. De patiënt wordt gevraagd om in eigen tempo zo veel 

mogelijk treden te beklimmen en alleen te stoppen als het niet meer gaat (vermoeidheid, 

dyspneu, pijn op de borst).(34,35) Vanuit de traplooptest kan een schatting van de Vo
2
peak worden 

gemaakt waarbij patiënten die meer dan 22 meter hoogte (+/- 100 traptreden) beklimmen, 

meestal een Vo
2
peak van >20 ml/kg/min hebben en daarmee dus geen hoogrisicopatiënten 

zijn. Patiënten die minder dan 12 meter de trap op gelopen hebben, hebben een hoog risico op 

cardiopulmonaire complicaties, mortaliteit en hogere zorgkosten.(34) 

Als er een vragenlijst afgenomen wordt, zou de Fitmax vragenlijst gebruikt kunnen worden. Dit is 

een vragenlijst over de maximaal te behalen activiteit: (1) hoe goed kunt u wandelen/hardlopen 

op dit moment, (2) hoe goed kan u fietsen op dit moment, en (3) hoe goed kunt u traplopen op 

dit moment. De Fitmax vragenlijst is valide voor het voorspellen van Vo
2
peak, makkelijk in gebruik 

en snel af te nemen.(31,36) Echter, aangezien het een zelfgerapporteerde vragenlijst is moet rekening 

gehouden worden met risico van overschatting van de Vo
2
peak. 

Overige factoren

Er zijn veel verschillende factoren in de literatuur beschreven die geassocieerd zijn met het 

postoperatieve risico op complicaties en/of een vertraagd herstel. Dit zijn zowel niet-modificeerbare 

factoren zoals leeftijd, American Society of Anesthesiologists (ASA) classificatie en neoadjuvante 

chemotherapie, als modificeerbare factoren zoals roken, drinken, stress, activiteitenniveau en 

spierfunctie.(8,37-39) Cardiorespiratoire fitheid lijkt echter de belangrijkste voorspeller.(26) Wel kunnen 

aanvullende testen op spierkracht en activiteitenniveau uitgevoerd worden als evaluatie van de 

training of om herstel in de tijd te monitoren. Als uit de voorgeschiedenis van de patiënt blijkt 

dat er een verhoogd risico is op pulmonaire complicaties (leeftijd, ASA-score, COPD GOLD => 2, 

functionele afhankelijkheid, preoperatieve sepsis, roken en type operatie) kan daarnaast een 

Maximale Inspiratoire Monddrukmeting (MIP) uitgevoerd worden.(40)

3.3  Preoperatieve interventie 

Visie van de expertgroep

  Informeer en adviseer patiënten over het belang van fysieke fitheid en bewegen/trainen 

als voorbereiding op de operatie en over hun eigen bijdrage aan het postoperatief herstel

  Stimuleer zelfmanagement en maak gebruik van eHealth toepassingen waar mogelijk

Gesuperviseerde training:

  Voer een baseline meting uit om de trainingsintensiteit te bepalen en evalueer het effect 

van de training 

  Pas hoog intensieve intervaltraining toe om in korte tijd de fysieke fitheid te verbeteren, 

pas de trainingsintensiteit aan als dit niet mogelijk is

  Bied naast het trainen van uithoudingsvermogen ook spierkrachttraining aan en stimuleer 

beweging

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3
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  Bied patiënten die een hoog risico hebben op pulmonale complicaties, hoog intensieve 

ademhalingsspierkrachttraining aan 

  Zoek contact in het eigen ziekenhuis om het bovenstaande te combineren met interventies 

door andere disciplines vanuit het gedachtegoed dat prehabilitatie multimodaal van opzet is

Ongeacht de uitkomsten van de preoperatieve risico-inschatting wordt aangeraden om iedereen 

een interventie aan te bieden. Een interventie wordt gezien als ‘methoden en technieken die je 

gebruikt om het gedrag van de patiënt te veranderen en hun omstandigheden te beïnvloeden’. Dit 

omvat zowel het informeren en adviseren, het stimuleren van zelfmanagement en het aanbieden 

van gesuperviseerde training. Bepaal op basis van de preoperatieve risico-inschatting en de 

context van de patiënt, wat de best passende interventie is (zie 3.6 ‘Passende zorg’). 

Informeren en adviseren 

Geef voorlichting aan de patiënt over het belang van fysieke fitheid en bewegen als voorbereiding 

op de operatie en geef handvatten hoe de patiënt dit het beste kan uitvoeren. Informeer de 

patiënt ook over het belang van de andere modaliteiten van prehabilitatie zoals voeding, stoppen 

met roken en het mentale welzijn in relatie tot de fysieke fitheid.(5) Geef daarnaast voorlichting 

over het postoperatieve traject zoals snel weer in beweging komen na de operatie en geef 

ademhalingsinstructies. Duidelijke en complete informatie helpt om angst ten aanzien van het 

onbekende te verminderen.(41) Daarnaast vergroot dit de betrokkenheid van de patiënt en heeft het 

een positieve invloed op de postoperatieve uitkomsten.(42,43) Onderzoek laat zien dat preoperatieve 

voorlichting over het belang van bewegen effectief is om na de operatie sneller in beweging te 

komen.(44) Daarnaast laat de studie van Boden et al. 2018 zien dat preoperatieve instructies ten 

aanzien van postoperatieve ademhalingsoefeningen effectief zijn om postoperatieve complicaties 

zoals longontsteking te voorkomen.(45) 

Zelfmanagement

In de afgelopen jaren is het gebruik van eHealth in de gezondheidszorg sterk toegenomen. EHealth 

kan ingezet worden als vervanging van, of aanvulling op de perioperatieve zorg.(46) Bij patiënten 

die geen gesuperviseerde training ondergaan, kan het toepassen van eHealth de mogelijkheid 

bieden om op een laagdrempelige en betaalbare manier, een grote groep patiënten te bereiken en 

daarnaast zelfmanagement te stimuleren. De studie van Van der Velde 2021 laat zien dat het gebruik 

van een app in de preoperatieve fase haalbaar is om gedragsverandering te bewerkstelligen.(20)  

Echter, er is nog onvoldoende consensus over wie welke zorg nodig heeft (zie 3.6 ‘Passende zorg’).  

Een ander voorbeeld van het toepassen van eHealth is het inzetten van beweeg monitoring. 

Beweegmonitoring maakt van bewegen een objectieve uitkomstmaat, kan patiënten stimuleren 

om meer te gaan doen en vergroot het zelfmanagement van de patiënt.(47,48)  

Zelfmonitoring en doelen stellen zijn haalbare en effectieve strategieën om gedragsverandering 

te bewerkstelligen.(49) Beweegmonitoring kan daarom in het gehele perioperatieve traject 

ingezet worden. Preoperatief kan het patiënten stimuleren om meer te gaan bewegen, om zo fit 

mogelijk de operatie in te gaan. In de klinische fase kan beweegmonitoring bijdragen om snel 

weer in beweging te komen en onnodige inactiviteit als gevolg van de ziekenhuisopname te 

voorkomen.(50,51) In de postklinische fase kan beweegmonitoring inzicht geven in de opbouw van 
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het activiteitenniveau en eventueel een vertraagd herstel signaleren.(52) Daarnaast kan inzicht in 

het beweeggedrag helpen om postoperatief het activiteitenniveau weer op te bouwen.(53) Uit een 

recent gepubliceerde review blijkt dat een interventie met beweegsensoren effectief is om tijdens 

en/of na een opnameperiode het activiteitenniveau te verbeteren.(54) 

Gesuperviseerde training

Uithoudingsvermogen

In de literatuur bestaat nog geen consensus over de vraag hoe prehabilitatie en/of revalidatie 

interventies zo optimaal mogelijk aan de patiënt geleverd kunnen worden. De huidige 

bewijsvoering is met name gebaseerd op gesuperviseerde training. Echter, er is veel variatie 

in de manier waarop de interventie wordt aangeboden. Verschillende studies laten zien dat 

preoperatief trainen effectief is om de fysieke fitheid te verbeteren. De studie van Van Berkel, 2022 

laat zien dat een 3-weeks gesuperviseerd, matig tot hoog intensief interval trainingsprogramma 

effectief is voor het verbeteren van de aerobe fitheid met 10% en een afname van bijna 50% van 

postoperatieve complicaties bij patiënten met een hoog risico op complicaties.(19) Daarnaast laat 

de studie van Van Wijk 2022 zien dat een 4-weeks semigestructureerd trainingsprogramma in 

de thuissituatie leidt tot een verbetering van 17.2% op het uithoudingsvermogen bij hoog-risico 

patiënten (Vo
2
peak).(55) De studie van Franssen 2022 laat zien dat een teleprehabilitatieprogramma, 

met één gesuperviseerde sessie, haalbaar is om hoog intensieve intervaltraining uit te voeren in 

de thuissituatie.(56) Gezien het feit dat de beschikbare tijd vóór de operatie meestal relatief kort 

is om het uithoudingsvermogen te verbeteren, lijkt hoog intensieve intervaltraining effectiever 

in vergelijking met matig intensieve duurtraining.(57) De minimale tijd van trainen om het 

uithoudingsvermogen te verbeteren is nog niet bekend. Wel laat de studie van Van Berkel 2022 

zien dat binnen 3 weken al verbetering kan optreden.(19) Er zijn verschillende vormen van hoog 

intensieve intervaltraining mogelijk. De duur van het interval varieert meestal tussen 30 seconden 

en 4 minuten.(58) In bijlage 2 wordt een voorbeeld beschreven. Om de trainingsintensiteit op 

maat te leveren, is het belangrijk dat deze regelmatig geëvalueerd wordt en aangepast wordt op 

basis van fysiologische parameters (hartslag, klinische verschijnselen bij inspanning) en ervaren 

inspanningsniveau. Training op hoge intensiteit correspondeert met een hartslag van 85-100%  

van de maximale hartslag of een borgscore van >15-17 op een borgschaal van 6-20. Houd tijdens 

de training rekening met symptomen en beperkingen die de patiënt door comorbiditeit, ziekte of 

behandeling ervaart. Daarnaast is er voor de training geen one-size-fits-all principe, gezien de 

grote variatie in trainingsrespons.(57) Pas bij patiënten bij wie hoog intensieve intervaltraining niet 

uitgevoerd kan worden in verband met belemmerende comorbiditeiten, te lage uitgangsfitheid of 

andere symptomen en beperkingen, de frequentie, intensiteit, tijd of type van training aan.(29) 

Spierkrachttraining en activiteitenniveau 

Naast het verbeteren van het uithoudingsvermogen van de patiënt, wordt ook geadviseerd 

om spierkrachttraining te doen. Dit kunnen zowel functionele oefeningen zijn die bijvoorbeeld 

thuis uitgevoerd worden,(55) als een gesuperviseerde spierkrachttraining.(19,59) Met name voor de 

laag belastbare patiënt is het raadzaam om functionele oefeningen in te passen in het dagelijks 

leven en oefeningen te kiezen die thuis uitvoerbaar zijn.(55) Als spierkrachttraining gesuperviseerd 

uitgevoerd wordt, kan de trainingsintensiteit gebaseerd worden op de 1RM.(19,59) Evalueer 

regelmatig de vooruitgang en of er nog op de juiste intensiteit wordt getraind. Maak daarbij 

gebruik van de Borgschaal. Besteed behalve aan de FITT-factoren (frequentie, intensiteit, type en 
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tijd) en trainingsprogressie (door middel van herhaaldelijk meten tijdens de beweeginterventie), 

ook aandacht aan beweging.(29,38) Het minimale bewegingsadvies is om inactiviteit te vermijden en 

zo actief mogelijk te zijn.(29)

Ademhalingsspierkrachttraining

Bij patiënten met een hoog risico op longontsteking en een verminderde maximale inspiratoire 

monddrukmeting (MIP) (>1 standaarddeviatie van de normaalwaarde) is preoperatieve 

hoog-intensieve ademhalingsspierkrachttraining effectief om het risico op postoperatieve 

longontsteking te verkleinen.(60) Het is belangrijk om daarbij de ademhalingsspierkrachttraining 

in combinatie met fysieke training uit te voeren.(60) De ademhalingsspierkrachttraining 

wordt uitgevoerd met een Inspiratory Muscle Training (IMT). De trainingsintensiteit kan 

gebaseerd worden op de MIP-meting en geëvalueerd worden met de borgschaal. Voer de 

ademhalingsspierkrachttraining minimaal 2 weken, gedurende > 15 minuten én gesuperviseerd uit, 

waarbij de weerstand wordt opgebouwd.(60)

3.4  Interventie tijdens de ziekenhuisopname 

Het standpunt ‘Beweegziekenhuizen’ geeft adviezen ten aanzien van het stimuleren van  

bewegen tijdens ziekenhuisopname en daarmee het voorkomen van functionele achteruit gang.
(25) Bij een ziekenhuisopname komen patiënten in een andere, onbekende omgeving, waardoor 

de patiënt over veel zaken onzekerheid ervaart. Naast de ingreep en de bijbehorende medische 

factoren, heeft de ziekenhuisomgeving een inactiverende invloed op patiënten, wat resulteert in 

een verlies van autonomie en vrijheid. Een belangrijke rol voor de fysiotherapeut ligt erin de patiënt 

te helpen deze barrières te nemen en zo actief mogelijk te zijn.

Naast de aandacht door de fysiotherapeut zullen ook andere teamleden als de chirurg, 

radiotherapeut, oncoloog, verpleegkundig specialist en diëtist screenen op factoren voor 

verminderde fitheid en de patiënt eensluidend adviseren m.b.t. bewegen, voeding, intoxicaties en 

stressreductie.

Visie van de expertgroep

  Stimuleer patiënten om na de operatie snel weer in beweging te komen en inactiviteit te 

voorkomen, om het risico op complicaties en functieverlies te verkleinen. 

 Bouw het dagelijks functioneren op, gericht op terugkeer naar de thuissituatie.

  Bereid patiënten voor op het ontslag door advies te geven over het postoperatieve herstel 

en handvatten te geven hoe dit opgebouwd kan worden. 

Snel weer in beweging komen

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is een perioperatief zorgpad, waarin alle factoren die 

een positieve invloed hebben op herstel, zijn samengebracht.(42,61) Onderdeel hiervan is het 

snel weer in beweging komen. Optimale postoperatieve pijnbestrijding is daarbij essentieel.(62) 
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Inactiviteit is geassocieerd met een hogere incidentie van postoperatieve complicaties.(63) Snel 

weer in beweging komen na de operatie met een progressieve opbouw is haalbaar en kan het 

risico op postoperatieve complicaties verminderen.(63) Wissel momenten van beweging af met 

rustmomenten. Maak de opbouw van bewegen in de dagen na de operatie inzichtelijk met een 

scorelijst, zoals bijvoorbeeld de AMEXO-vragenlijst (64) of door middel van beweegmonitoring.(65)  

Ook blijkt uit kwalitatief onderzoek dat patiënten het ‘snel uit bed komen’ een belangrijk 

onderdeel vinden van de postoperatieve zorg ‘doen wat moet gebeuren om zo snel mogelijk 

naar huis te kunnen’.(66) Patiënten werden vooral gemotiveerd door het feit dat mobilisatie het 

herstel kan bevorderen en terugkeer naar huis kan versnellen. Daarnaast had bewegen impact 

op zowel het fysiek als het mentaal welbevinden, zowel direct als later.(67,68) Ondanks dat al sinds 

lange tijd de nadelige effecten van immobilisatie bekend zijn, zien we dat patiënten tijdens 

ziekenhuisopname het grootste deel van de dag inactief zijn.(67,68) Deze inactiviteit kan leiden tot 

functionele achteruitgang, ook wel beschreven in de literatuur als ‘Hospital Associated Disability’, 

wat mogelijk voorkomen kan worden.(51,69)

Ademhalingsoefeningen

Naast het geven van preoperatieve instructies ten aanzien van ademhaling, laat een aantal studies 

zien dat het toepassen van postoperatieve Airway Clearance Breathing Technique (ACBT) positieve 

invloed heeft op het voorkomen van longontsteking na een slokdarmoperatie of longoperatie.(70,71)  

Echter, bewijslast voor het toepassen van ACBT bij patiënten die buikchirurgie ondergaan is 

nog niet eenduidig (inconclusive), wel worden deep breathing exercises veelal toegepast en 

geadviseerd in de postoperatieve setting.(72,73,74) Voor het gebruik van incentive spirometrie is veel 

bewijs dat dit op zichzelf staand niet effectief is.(73) Snel in beweging komen na een operatie is 

effectiever voor het verminderen van longcomplicaties.Daarnaast heeft bewegen veel andere 

bijkomende voordelen die een incentive spirometer niet heeft. Daarom wordt het aanbevolen om 

de focus te leggen op het bewegen.

Taak van de fysiotherapeut

Het is de taak van de fysiotherapeut om postoperatieve pulmonale complicaties te voorkomen, 

door het toepassen van een progressief vroeg mobilisatieschema vanaf dag 0, het monitoren 

van de pulmonale functie en het instrueren van ademhalingsoefeningen, zodat er een effectieve 

mucusklaring plaatsvindt.(74) Daarnaast is het de taak van de fysiotherapeut om de patiënt te 

begeleiden om zo snel mogelijk weer veilig en zelfstandig te kunnen functioneren, zo nodig met 

gebruik van loophulpmiddelen. Een hoger niveau van functioneren bij ontslag uit het ziekenhuis 

is een belangrijke voorspeller voor het functioneren na ontslag.(75) Om het dagelijks functioneren 

van de patiënt in kaart te brengen tijdens de ziekenhuisopname kan een vragenlijst zoals de 

Modified Iowa Level of Assistance Scale (MILAS) of de Activity Measure for Post-Acute Care (AMPAC) 

gebruikt worden.(76,77) Daarnaast kan de Functional Ambulation Categories (FAC) gebruikt worden 

om de mate van zelfstandigheid van lopen te evalueren. Het is de taak van de fysiotherapeut om 

de patiënt voor te bereiden op het ontslag. Geef inzicht in het te verwachten herstelproces en 

adviseer de patiënt hoe dit zo optimaal mogelijk doorlopen kan worden. Wees daarbij alert op 

de doorvertaling naar de patiënt specifieke functionerings- en participatiedoelen. Stimuleer en 

motiveer de patiënt en zijn naasten om hier zo snel als het lukt zelf regie op te nemen. Patiënten 

die een hoog niveau van functioneren hebben bij ontslag (bijvoorbeeld FAC 5 hebben en >1km 

kunnen lopen per dag), hoeven niet standaard doorverwezen te worden voor fysiotherapie. 

Geef deze patiënten advies om op geleide van de klachten het activiteitenniveau weer op te 
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bouwen. Geef hierbij ook een prognose ten aanzien van het herstel op basis van klinische 

expertise (bijvoorbeeld: patiënt is binnen 6 weken op 80% van het niveau van baseline). Adviseer 

de patiënt, als dit afwijkt, om contact op te nemen met de zorgverlener om te bespreken wat 

de mogelijkheden zijn. Beoordeel op basis van klinische expertise, bij patiënten waarbij het 

niveau van functioneren dusdanig verminderd is (bijvoorbeeld FAC <=4 en/of < 1 km kunnen 

lopen per dag), of de patiënt in staat is om met behulp van advies zelfstandig het functioneren 

op te bouwen of dat meer begeleiding nodig is. Daarnaast kan in de overweging meegenomen 

worden of de patiënt al dan niet nog adjuvante therapie zoals chemotherapie moet ondergaan 

en of een vertraagd herstel wordt verwacht. Draag bij doorverwijzing naar bijvoorbeeld de eerste 

lijn zorg voor een goede overdracht (zie 4.1 ‘Organisatie van zorg en de rol van de (ziekenhuis)

fysiotherapeut’). 

3.5  Signalering en begeleiding in de postklinische fase
 

Visie van de expertgroep

  Monitor het herstel om de patiënt te begeleiden om weer op het oude niveau van 

functioneren terug te keren

 Bied bij een vertraagd herstel een passende beweeginterventie aan

Monitoren van herstel

In de postklinische fase is het belangrijk om weer terug te keren naar het meest optimale niveau 

en weer te kunnen participeren in de maatschappij.(2) Naast dat er tijdens de ziekenhuisfase 

advies gegeven wordt ten aanzien van het postoperatieve herstel, is het ook belangrijk dat er 

postoperatief een evaluatiemoment plaatsvindt.(78) Op het moment van ontslag uit het ziekenhuis, 

is nog onvoldoende duidelijk in hoeverre de patiënt volledig in staat is om te herstellen naar 

het meest optimale niveau van functioneren. Daarom is het belangrijk dat de screening en/

of het assessment dat preoperatief is afgenomen, 4-6 weken na de operatie wordt herhaald 

(zie figuur 2). Het is de taak van de fysiotherapeut om dit evaluatiemoment ten aanzien van 

het fysieke herstel te borgen in het zorgpad. Het evaluatiemoment kan gebruikt worden om 

het herstel te monitoren en eventueel een vertraagd of onvoldoende functioneel herstel te 

signaleren. Afhankelijk van hoe de zorg wordt ingericht per instelling, kan dit gedaan worden 

door de casemanager, door een fysiotherapeut in de tweedelijn of door de collega uit de eerstelijn 

indien de patiënt doorverwezen is voor verdere begeleiding. Er is in de literatuur geen afkappunt 

bekend over wat een ‘vertraagd’ herstel is. Afhankelijk van de hulpvraag van de patiënt kan in 

gezamenlijk overleg, besloten worden wat de best passende interventie is, aansluitend bij de 

wensen van de patiënt. Onder het kopje ‘Passende zorg’ zal hier verder op in worden gegaan. 

Daarnaast laat figuur 3 middels een driestappenplan zien wanneer er een indicatie is voor een 

beweeginterventie.(29) Als patiënten postklinisch in de eerstelijn fysiotherapeutisch begeleid 

worden, is het vanzelfsprekend dat men een schriftelijke overdracht voor de verwijzer schrijft, 

indien de patiënt voor een controle naar het ziekenhuis teruggaat. 

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3
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3.6  Passende zorg 

Visie van de expertgroep

Bied door middel van ‘samen beslissen’ passende zorg aan die aansluit bij de fysieke fitheid, 

context en persoonlijke voorkeur van de patiënt

Belang van een passende interventie

Er zijn verschillende mogelijkheden bij het aanbieden van interventies zoals face to face, digitaal 

of gecombineerd. Welke interventie bij welke patiënt het meest effect heeft is nog niet duidelijk. 

Hetzelfde geldt voor de verschillende gebruikte trainingsvormen. Moet duurtraining worden 

toegepast of is hoog intensieve intervaltraining meer effectief? De meeste evidentie is gericht op 

gesuperviseerde trainingsprogramma’s, uitgevoerd onder begeleiding van een zorgprofessional.(16,18)

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3

 

Figuur 3. Richtlijn oncologie, driestappenplan voor het kiezen van een geschikte 

beweeginterventie (2022)

Stap 1

Definiëren van gezondheidsprobleem

• Welke activiteiten zijn problematisch?
•  Hoe wordt de maatschappelijke participatie 

beïnvloed?

Identificeren van de mediatoren van het 
gezondheidsprobleem

•  Welke functies, die relevant zijn voor het 
gezondheidsprobleem, zijn aangetast?

•  In hoeverre is er sprake van succesvolle 
adaptatie en zelfmanagement?

•  Welke factoren staan succesvolle adaptatie 
in de weg?

 - fysiek
 - persoonlijk
 - contextueel/omgeving

Stap 2

Is het waarschijnlijk dat een beweeg-
interventie de adaptatie ondersteunt of 
verbetert?

• Symptoombestrijding 
• Verbetering van functies 
•  Optimalisering van compensatie-

mechanismen 

Is er ruimte voor adaptatie door training?

Zijn er belemmeringen voor veilige en 
effectieve lichaamsbeweging?

• Fysiek
• Sociaal
•  Persoonlijk (inclusief zelfmanagement-

vaardigheden)
• Omgeving

Stap 3

Kies een geschikte beweeginterventie
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Figuur 4. COM-B model(83)

Behaviour Motivation

Capability

Opportunity

De zorg voor de patiënt en sociale omgeving; van diagnose tot herstel3

Echter, er zijn ook patiënten die belemmeringen ervaren om deel te nemen aan een 

gesuperviseerd prehabilitatieprogramma. De manier van aanbieden van training is van cruciaal 

belang voor het slagen van de therapie.(3,79,80) Om betrokkenheid en therapietrouw van patiënten 

te vergroten is het van belang prehabilitatie te personaliseren.(81) Sommige patiënten hebben 

voldoende aan leefstijladviezen via een mobiele app, maar andere patiënten hebben wél 

gesuperviseerde begeleiding nodig van een zorgprofessional.(20) Dit is enerzijds afhankelijk van 

de fysieke fitheid van de patiënt en anderzijds van de zelfmanagementvaardigheden of ervaren 

controle van de patiënt.(82)

Bepalen van de passende interventie

Het lijkt daarom belangrijk om te bepalen welke vorm van ondersteuning iemand nodig heeft 

door in kaart te brengen wat eventueel belemmerende en bevorderende factoren kunnen zijn.(83)  

Er is in de literatuur nog weinig bekend over de vraag hoe dit bepaald kan worden. Wel zijn 

er verschillende raamwerken, modellen en theorieën om beweeggedrag te begrijpen en 

interventies in te richten om gedragsverandering te bewerkstelligen. Een voorbeeld daarvan is 

het COM-B model. Dit model beschrijft de vraag of de patiënt in staat is om iets te doen, of hij 

de mogelijkheid heeft en of hij de motivatie heeft (zie figuur 4).(84) De capaciteit is opgedeeld 

in fysieke en mentale capaciteit om deel te nemen aan een activiteit. De gelegenheid refereert 

aan externe factoren die het gedrag mogelijk maken en de motivatie bestaat uit de bewuste en 

onbewuste drijfveren om tot een bepaald gedrag te komen.(84) Om een passende interventie  

aan de patiënt aan te bieden lijkt het belangrijk om inzicht te hebben in deze verschillende 

aspecten, waarbij de fysiotherapeut, samen met de patiënt, zoekt naar een passende 

beweeginterventie.(29)
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Visie van de expertgroep

  Maak per zorginstelling afspraken over de invulling van zorg. Dit kan per instelling 

verschillend zijn, afhankelijk van afspraken en financiële middelen

  Zorg ervoor dat degene die de preoperatieve risico-inschatting maakt onderdeel is van 

het multidisciplinair team, waar er goede samenwerking bestaat tussen de verschillende 

disciplines en er communicatie plaatsvindt tussen de verschillende settingen. 

  Initieer, verwijs en draag de fysiotherapeutische zorg over binnen de gehele keten als de 

fysiotherapeutische zorg gecontinueerd moet worden

Preoperatief

Gezien de samenwerking tussen de verschillende zorgverleners die betrokken zijn bij een 

grote buikoperatie, wordt aanbevolen dat de regie van de prehabilitatie ligt bij de ziekenhuis-

professionals. Hierbij is de hoofdbehandelaar de eindverantwoordelijke.(5) Ook wordt zorggedragen 

voor de coördinatie van zorg en contacten met de hoofd- en medebehandelaren, zoals de 

verpleegkundig specialist, de diëtist en/of de fysiotherapeut. De hoofdbehandelaar kan zijn 

verantwoordelijkheid delegeren naar een vast aanspreekpunt zoals een casemanager. Zowel 

na diagnose als in de postklinische fase wordt geadviseerd om een screening en/of assessment 

van de fysieke fitheid van de patiënt af te nemen (zie figuur 3). Wie de diagnostiek uitvoert is 

afhankelijk van de vraag hoe de zorg per instelling is ingericht. Als er alleen een screening aan 

de hand van een vragenlijst wordt afgenomen, dan kan deze bijvoorbeeld uitgevoerd worden 

door de verpleegkundig specialist. Fysieke fitheidstesten zoals de SRT worden afgenomen door 

de fysiotherapeut. Op indicatie kan een CPET worden afgenomen door een sportarts of een ander 

bevoegd persoon. Het is belangrijk dat degene die de screening en/of het assessment verricht, 

onderdeel is van het multidisciplinaire team en dat er samenwerking en communicatie plaatsvindt 

tussen de verschillende disciplines. Daarnaast is het belangrijk dat er duidelijke afspraken bestaan 

en er een goede samenwerking is tussen de verschillende lijnen, waarbij communicatie mogelijk 

is. De fysieke fitheid van de patiënt wordt in kaart gebracht. Daarnaast wordt er in overleg met de 

patiënt gekeken naar passende beweeginterventies, die aansluiten bij de wensen en behoeften 

van de patiënt.

Ziekenhuisfase

Tijdens de ziekenhuisfase is het belangrijk dat de patiënt begeleid wordt om snel in beweging 

te komen om het risico op complicaties te verkleinen en functieverlies te voorkomen. Uit een 

landelijke inventarisatie in 2016 blijkt dat ziekenhuisfysiotherapie een standaard onderdeel is 

van de zorg na een grote buikoperatie.(23) Per zorginstelling moeten er afspraken zijn over de 

taken en verantwoordelijken rond het snel weer in beweging komen en blijven van de patiënt. 

Organisatie van zorg4

4.1  Organisatie van zorg en de rol van de (ziekenhuis)fysiotherapeut 
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Deze afspraken kunnen eventueel vastgelegd worden in een protocol. We adviseren om de taak 

van mobiliseren niet alleen bij de fysiotherapeut te leggen, maar er een meer gezamenlijke 

verantwoordelijkheid van zorgverleners van te maken. Denk daarbij aan verpleegkundigen, 

aangezien zij de meeste tijd doorbrengen met de patiënt en bewegen een essentieel onderdeel 

is voor het herstel van de patiënt.(68) De indicatiestelling voor ziekenhuisfysiotherapie is onder 

andere geboden bij patiënten met een hoog risico op pulmonale complicaties en/of functieverlies.

Het is de taak van de fysiotherapeut om het risico op complicaties te verkleinen, onnodig 

functieverlies te voorkomen en/of te behandelen in relatie tot de ontslagbestemming en het 

postoperatieve herstel.

Postklinische fase

In de postklinische fase is het belangrijk om de patiënt te begeleiden zodat hij weer terugkeert 

op het oude niveau van functioneren. Hierbij wordt de diagnostiek die preoperatief is afgenomen 

herhaald om herstel te monitoren en passend advies te geven over het herstel. Wie de diagnostiek 

afneemt in de postklinische fase kan verschillen per zorginstelling en is afhankelijk van de 

pre operatieve zorgafspraken. Als alleen vragenlijsten zijn afgenomen, kan bijvoorbeeld een 

verpleegkundig specialist het herstel monitoren en advies geven zoals een doorverwijzing naar 

een eerstelijns fysiotherapeut. Als er fysieke fitheidstesten gedaan worden, is het advies dat de 

fysiotherapeut -betrokken in het multidisciplinaire team- de testen herhaalt en advies op maat 

geeft. Zo nodig wordt er doorverwezen naar een eerstelijns fysiotherapeut, liefst bij de patiënt  

in de buurt. Op basis van klinische expertise kan bepaald worden of een doorverwijzing naar  

een gespecialiseerde fysiotherapeut wenselijk is. Hier zal de patiënt verdere begeleiding krijgen in 

het herstel en terugkeer naar het oude niveau van functioneren, aansluitend bij de hulpvraag  

van de patiënt.  

Overdracht, netwerk, communicatie 

Op verschillende momenten in het perioperatieve traject kan de patiënt verwezen worden 

naar een andere setting, zoals van de tweede naar de eerste lijn of vice versa. In het gehele 

perioperatieve traject is het belangrijk dat er goede communicatie plaatsvindt, zowel tussen 

verschillende disciplines, alsook tussen de verschillende settingen (eerste, tweede en derde 

lijn). Bij wisseling van zorg tussen de lijnen zorgt de fysiotherapeut voor een heldere en 

volledige overdracht van gegevens, bestaande uit klinimetrie, beloop en aandacht voor 

bijzonderheden in het gehele perioperatieve traject. Een (regionaal) netwerk, bestaande uit 

ziekenhuisfysiotherapeuten en eerstelijns fysiotherapeuten, kan bijdragen om de samenwerking 

en communicatie tussen de verschillende settingen te optimaliseren. Daarnaast kan het gebruik 

van een beveiligde applicatie zoals Silo ervoor zorgen dat er laagdrempelig communicatie plaats 

kan vinden. Deze app kan gebruikt worden om kennis uit te wisselen en casussen te bespreken,  

op een veilige manier. 

Organisatie van zorg4
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Visie van de expertgroep

  Voer de implementatie per zorgpad uit en doe dit volgens een vast 

implementatiestappenplan

  Zorg ervoor dat er bij het implementeren van een perioperatief zorgpad betrokkenheid 

en steun is van de betrokken zorgverleners en managers en dat er een projectleider is 

aangewezen die de implementatie uitvoert.

Implementatie van zorg

Implementeren is het procesmatig en planmatig uitvoeren van vernieuwingen en/of verbeteringen 

met als doel dat deze een structurele plaats krijgen in het beroepsmatig handelen en/of 

functioneren van een organisatie.(85) Implementatie is een cyclisch proces, waarbij continue 

evaluatie en bijstelling belangrijk zijn voor het succes ervan.(86) Het wordt aanbevolen om 

de implementatie volgens een bepaald stappenplan uit te voeren. Er zijn veel modellen en 

raamwerken voor het maken van een implementatiestappenplan. Welke gekozen wordt maakt niet 

uit, als het maar past bij de betreffende situatie. Globaal bestaat het uit de volgende stappen:

1 Duidelijke doelen en oplossingscriteria stellen;

2 Het betrekken van alle relevante belanghebbenden bij het project;

3 Inventarisatie van de feitelijke zorg en de huidige problemen;

4  Een analyse van de doelgroep en de context: beantwoord de vraag welke belemmerende en 

bevorderende factoren een rol spelen in het realiseren van de verandering;

5  Een beschrijving van de strategie voor effectieve verspreiding, implementatie en borging van 

het project;

6  Een beschrijving van het implementatieplan, met bijbehorende activiteiten, taken en het 

tijdspad;

7 Integratie van het product in de normale routines;

8  Evaluatie van het plan op regelmatige basis en bijstelling indien nodig; het gebruik van 

indicatoren om je project te monitoren.

Zie voor meer informatie het standpunt Beweegziekenhuizen, deel 4 ‘implementatie en borging’.(25)

Perioperatief zorgpad 

Voor het implementeren van een zorgpad prehabilitatie bij patiënten met colorectale kanker 

is begin 2023 een kwalitatief onderzoek uitgevoerd naar de bevorderende en belemmerende 

factoren. Hieruit blijkt onder andere dat er leiderschap nodig is van de hoofdbehandelaar om de 

zorg te veranderen naar een geïntegreerd prehabilitatiezorgpad.(87) Daarnaast is betrokkenheid 

van de andere stakeholders, zoals zorgprofessionals en ondersteunende managers belangrijk 

om de implementatie te laten slagen. Omdat het belangrijk is dat er tijdens de implementatie 

aanpassingen gemaakt kunnen worden in de dagelijkse zorg, wordt geadviseerd om de 

implementatie gefaseerd uit te voeren.(87) Daarvoor is een projectleider nodig, die waarborgt 

4.2  Implementatie van zorg 

Organisatie van zorg4
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dat de implementatie conform de bovenstaande implementatiestappen doorlopen wordt. Ieder 

zorgpad kent mogelijk andere doelen en oplossingen en er zullen verschillende belanghebbenden 

bij betrokken zijn. Daarom wordt geadviseerd om de implementatie per zorgpad uit te voeren. 

Zorg dat het zorgpad volledig wordt uitgewerkt en verfijnd, waarbij inzichtelijk wordt wat de 

verantwoordelijkheden zijn van de verschillende disciplines en welke klinimetrie afgenomen 

wordt. Standaardiseer werkprocessen (door bijvoorbeeld briefsjablonen te ontwikkelen en 

aanpassingen te doen in het elektronische patiëntendossier) om uniformiteit te waarborgen. 

4.3  Financiering van zorg 

Visie van de expertgroep

 Maak binnen de instelling afspraken over de financiering van het perioperatieve traject.

  Bied zo optimaal mogelijke perioperatieve zorg aan, ook al zijn er beperkte (financiële) 

middelen. 

Bekostigen van zorg

Op dit moment is er geen structurele financiering voor prehabilitatie. Het KNGF voert op dit 

moment onderhandelingen over de vergoeding van fysiotherapie vanuit de basisverzekering. 

Het krijgen van fysiotherapeutische begeleiding in de eerstelijn, voorafgaand aan de operatie, 

wordt momenteel niet vergoed vanuit de basisverzekering. Patiënten moeten dit zelf betalen of 

een aanvullende verzekering hebben van waaruit fysiotherapie zittingen vergoed worden. In de 

postklinische fase wordt de fysiotherapeutische zorg in de eerstelijn wel uit de basisverzekering 

vergoed, conform de zorgverzekeringswet (basisverzekering): ‘5°. Status na opname in een 

ziekenhuis, een verpleeginrichting of een instelling voor revalidatie dan wel na dagbehandeling 

in een instelling voor revalidatie en de hulp dient ter bespoediging van het herstel na ontslag 

naar huis of beëindiging van de behandeling in de instelling’.(88) Echter, ook hierbij geldt dat 

de eerste 20 behandelingen door de patiënt zelf betaald moeten worden of uit een aanvullende 

verzekering moeten worden vergoed. Voor ziekenhuisfysiotherapie geldt echter een andere 

regeling. Ziekenhuisfysiotherapie valt binnen de Diagnose Behandelcombinatie-systematiek (DBC). 

Hieronder valt zowel de pre- als postoperatieve zorg. Een mogelijk voorbeeld om prehabilitatie 

en/of rehabilitatie toch vergoed te krijgen is door zorg te verplaatsen. Door het inzetten van een 

preoperatief consult, kunnen mogelijk de postoperatieve consulten verminderd worden, als het 

risico op postoperatieve complicaties of achteruitgang van functioneren kleiner wordt. Daarnaast 

zijn er bij meerdere instellingen initiatieven, soms in onderzoeksverband, waardoor prehabilitatie 

(tijdelijk) betaald kan worden. Voor patiënten met darmkanker kan gebruik gemaakt worden van 

de beleidsregel innovatie. Bij deze experimentele betaaltitel wordt prehabilitatie voor patiënten 

vergoed, mits er geprehabiliteerd wordt volgens het standpunt prehabilitatie van de NVvH.(5) 

Zo zijn er dus verschillende initiatieven en vergoedingsstructuren. Echter, er is geen landelijke 

oplossing. Daarom is het belangrijk dat er per zorginstelling afspraken gemaakt worden met 

betrokkenen over de financiering. Binnen de mogelijkheden die er zijn is het belangrijk dat de 

zorg voor de patiënt zo optimaal mogelijk ingericht wordt. 

Organisatie van zorg4
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Businesscase

Er is één studie naar de kosteneffectiviteit van prehabilitatie. Deze studie van Barberan-

Garcia et al. laat zien dat het uitvoeren van prehabilitatie niet leidt tot hogere zorgkosten bij 

hoogrisicopatiënten.(89) Daarnaast is er vanuit het Standpunt Prehabilitatie een Budget Impact 

Analyse gemaakt voor de implementatie van een multimodaal prehabilitatieprogramma.(90) Hieruit 

blijkt dat het implementeren van een prehabilitatieprogramma leidt tot kostenbesparing ten 

opzichte van de huidige standaard zorg. Kosten worden bespaard bij de ziekenhuisopname, IC 

opname en bij geleverde zorgactiviteiten. Echter, voor structurele implementatie is zowel een 

organisatorische als een financiële investering vereist. 

Tot slot

Er is voor wat betreft prehabilitatie een positieve beweging. Het belang ervan wordt nationaal 

steeds meer onderkend en met bovengenoemde initiatieven wordt prehabilitatie ook steeds 

toegankelijker voor een groter aantal patiënten. Fysiotherapie speelt een belangrijke rol en is 

bepalend waar het gaat om het optimaliseren van de fysieke fitheid van de patiënt. 

Organisatie van zorg4
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Bijlage 1    Landelijke inventarisatie perioperatieve zorg bij buikchirurgie

Om te inventariseren hoe de perioperatieve fysiotherapeutische zorg voor patiënten die een grote 

buikoperatie ondergaan er anno 2022 uit ziet, is er een landelijke in het najaar 2022 een enquête 

uitgezet onder ziekenhuisfysiotherapeuten. Via de NVZF, de VLF, F-UMC zijn ziekenhuizen benaderd 

met de vraag om de vragenlijst in te vullen. 

In totaal hebben 38 fysiotherapeuten die werkzaam zijn in 38 unieke (locaties van) ziekenhuizen  

(8 academisch ziekenhuizen, 16 topklinische ziekenhuizen, en 14 algemene ziekenhuizen) de 

enquête geheel of gedeeltelijk ingevuld. 

Aantal %

Er is een perioperatief zorgpad/protocol voor buikchirurgie 

• Ja, bij alle patiëntenpopulatie die een buikoperatie ondergaan
• Ja, alleen bij sommige patiëntenpopulatie
• Nee

21
16
 1

55%
42%
3%

Welke disciplines zijn betrokken bij de perioperatieve zorg? (n=25)

• Chirurg
• Physician Assistant
• Verpleegkundig specialist
• Diëtetiek
• Ziekenhuisfysiotherapeut
• Fysiotherapeut eerste lijn
• Anders, namelijk:
  Stoppen met roken begeleider
  Sportarts
  Anesthesist
  Geriater
  Psycholoog
  Maatschappelijk werk
  Longarts

23 
6

23
21
20
17
 
3
2 
2 
2 
1 
1 
1 

92%
24%
92%
84%
80%
68%

12%
8%
8%
8%
4%
4%
4%

Preoperatieve screening/assessment 

Er vindt een screening of assessment plaats van de fysieke fitheid. Ja (%) (n=30) 23 77%

De screening wordt uitgevoerd door (n=25): 
• De ziekenhuisfysiotherapeut 
• De verpleegkundig specialist 
• Anders, namelijk: 
  Anesthesist 
  Testkamer medewerker 
  Fysiotherapeut eerste lijn

13
 9
 
1
 1 
 1 

52%
 36%

 
4%
 4%
 4%
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Aantal %

Preoperatieve interventie 

Komt iedereen in aanmerking voor preoperatieve behandeling? Ja (%) (n=25) 10 40%

Wat is de inhoud van de preoperatieve behandeling? (n=25)

• Patiënt educatie
• Preoperatieve beoordeling van het fysiek functioneren
• Fysieke training
• Anders, namelijk: 
  Voeding 
  Anemie correctie
  Stoppen met roken 

22
18
20

3
 1
 1

88%
72%
80%

12%
 4%
 4%

Welke soorten fysieke training worden toegepast in het preoperatieve traject? (n=25)

• Perifere spierkrachttraining
• Inspiratoire spierkrachttraining
• Conditietraining
• Functionele oefeningen (aan de hand van ADL)
• Anders, namelijk:
  Balans

19
 6
19
10

 1

76%
 24%
76%
40%

 4%

Deze training vindt plaats: (n=20)

• In het ziekenhuis
• Bij een fysiotherapeut in de eerstelijn
• Bij de patiënt thuis
• Anders, namelijk:
  Zowel thuis als eerstelijn 
  Zowel in het ziekenhuis als thuis

4
 9
 2

4
 1

20%
 45%
 10%

20%
 5%

Postoperatieve zorg 

Komen patiënten die een grote buikoperatie ondergaan altijd postoperatief onder  
behandeling van de ziekenhuisfysiotherapeut? Ja (n=25)

17  68%

Aantal dagen dat een patiënt postoperatief voor het eerst wordt gezien door een  
ziekenhuisfysiotherapeut (n=17)

• Postoperatief dag 0 (dag van de operatie)
• Postoperatief dag 1 (eerste dag na de operatie)
• Het hangt af van een verwijzing voor fysiotherapie

3
13
1

18%
76%
6%

Inhoud van de postoperatieve fysiotherapie behandelingen: (n=17)

• Ademhalingsoefeningen
• Bloedsomloop oefeningen
• Het oefenen van transfers
• Lopen (met of zonder hulpmiddel)
• Traplopen (alleen op indicatie)
• Perifere spierkrachttraining
• Cardiorespiratoire fitness
• Patiënt educatie, gerelateerd aan mobilisatie tijdens ziekenhuisverblijf
• Anders, namelijk:
  Buikdrukregulatie bij stoma

17
7

17
17
13
9
5
17

1

100%
41%

100%
100%
76%
53%
29%

100%

6%
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Aantal %

Hoe ziet de follow-up er uit na ontslag uit het ziekenhuis? (n=17)

• Follow-up door ziekenhuisfysiotherapie
• Doorverwijzing naar de eerstelijn als standaardzorg
• Doorverwijzing naar de eerstelijn op indicatie
• Geen

2
0
14
1

12% 
0% 

82% 
6%

Wordt er gebruik gemaakt van een dashboard voor multidisciplinaire dossiervoering?  
Ja (%) (n=25)

9 36%

Wordt er in jouw ziekenhuis gebruik gemaakt van eHealth, zoals het inzetten van ‘apps’ 
of ‘ wearables’? Ja (%) (n=25)

14 56%

Overzicht van vragenlijsten en testen die afgenomen worden bij de preoperatieve  

risico-inschatting 

Vragenlijsten: 

  ASA (American Society of Anesthesiologists classificatiesysteem voor fysieke status  

(algehele medische toestand) 

 VSAQ (Veterans Specific Activity Questionnaire) 

 SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls)

 PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire)

 Last-meter

 MET niveau

 LAPAQ LASA Physical Activity Questionnaire

 DASI Duke Activity Status Index

 SQUASH Short QUestionnaire to ASsess Health enhancing physical activity

 SF36 36-Item Short Form Health Survey

 FitMax

Fysieke fitheidstesten:

 Steepramp test

 1RM meting (1 repetition maximum) 

 MIP (Maximale inspiratoire monddrukmeting)

 STS (sit-to-stand test)

 TUG (timed up and go)

 6MLT (6 meter looptest)

 6MWT (6 minuten wandeltest)

 Traplooptest screeningsvragen

 HKK (handknijpkracht)

 POMA/Tinetti (Performance-Oriented Mobility Assessment (volgens Tinetti)

 Handheld dynamometer (onderste en bovenste extremiteit) 

Bijlagen
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Bijlage 2    Voorbeeld van een hoog-intensieve intervaltraining

Hoog-intensieve intervaltraining gebaseerd op van Rooijen et al 2019(59)

 3 keer per week

 Trainingssessie: 28-32 minuten

 Interval: 4 minuten matige intensiteit, 2-3 minuten hoge intensiteit

 Intensiteit:  Matige intensiteit: 30% Wmax op basis van CPET of SRT

   Hoge intensiteit: 90% Wmax op basis van CPET of SRT

Trainingsschema

 0-4 minuut warming-up  30%

 4-6 hoge intensiteit 90%

 6-10  hersteltijd 30%

 10-12 hoog 90%

 12-16 herstel 30%

 16-18  hoog 90%

 18-22 herstel 30%

 22-24 hoog 90%

 24-28 herstel 30%

Bijstellen van het schema

  Indien de patiënt niet in staat is om 4 periodes van 2 minuten op hoge intensiteit te fietsen: 

verlaag het wattage met 10%

  De intensiteit wordt verder verlaagd met stappen van 10% tot de patiënt in staat is om  

4 intervallen van minstens 2 minuten te fietsen op hoge intensiteit

  Als de patiënt in staat is om 4 periodes van 3 minuten op hoge intensiteit te fietsen, verhoog 

het wattage met 10%. 
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