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Inleiding 
 
De NVAMG Leidraad Niet-acute Knieklachten is gebaseerd op de desbetreffende richtlijnen van 
de NOV, (Nederlandse Orthopaedische Vereniging), NHG (Nederlands Huisarts Genootschap), 
VSG (Vereniging voor Sportgeneeskunde), aangevuld met recent verschenen relevante 
literatuur en literatuur betreffende inzichten en behandelingen vanuit de Musculoskeletale 
Geneeskunde. 
 
In deze richtlijn is ervoor gekozen om niet-acute knieklachten te beschrijven vanuit de 
overweging dat in de dagelijkse MSK-praktijk nauwelijks tot geen acuut knieletsel wordt gezien. 
Deze langdurige bestaande knieklachten kunnen echter wel een traumatische oorsprong 
hebben. 
 
 

Definitie 
 
Niet-acute knieklachten worden gedefinieerd als ‘aanhoudende knieklachten bestaande uit 
kniepijn, al dan niet in combinatie met één of meer van de volgende symptomen: zwelling, 
instabiliteit of bewegingsbeperkingen welke tenminste 6 weken aanwezig zijn.’ 
 
 

Incidentie en prevalentie 
 
De incidentie van knieklachten bedraagt in Nederland 33,5 per 1000 personen per jaar en de 
jaarprevalentie is 32,3 per 1000 personen1.  De meeste knieklachten op jongere leeftijd zijn 
beroepstrauma of sporttrauma gerelateerd. Bij traumatische knieklachten is de incidentie van 
verstuiking/distorsie van de knie 5,2 per 1000 patiënten per jaar en de incidentie van acuut 
letsel van meniscus/kniebanden 4,3 per 1000 patiënten per jaar2. Daarnaast komen de volgende 
aandoeningen op relatief jongere leeftijd regelmatig voor: het patellofemorale 
pijnsyndroom, het iliotibiale bandsyndroom, de jumper’s knee en de ziekte van Osgood-
Schlatter. Vanaf middelbare leeftijd is knieartrose de meest voorkomende oorzaak van kniepijn. 
Kenmerkende aspecten van knieartrose zijn een langzaam en variabel progressief verlies van 
gewrichtskraakbeen, veranderingen in het subchondrale bot en osteofyt vorming. Synoviale 
irritatie leidt daarbij tot gewrichtsontsteking. In 2015 waren er naar schatting 546.100 patiënten 
met knieartrose. Uitgaande van incidentiecijfers uit 2015, is het aantal nieuwe patiënten per 
jaar met knieartrose naar schatting 52.8003. Overige, minder vaak voorkomende, aandoeningen 
van de knie zijn o.a.: bursitis prepatellaris, osteochondritis dissecans, osteomyelitis, 
(septische)artritis en maligniteiten1.  
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Anamnese 
 
Leeftijd 
Pijn: lokalisatie, duur en beloop 
Zwelling 
Pijnbeïnvloeding door houding en beweging 
Slotverschijnselen 
Ochtendstijfheid en startpijn 
Functiebeperkingen  
Pijnscheuten 
Gevoel door knie te zakken 
Voorgeschiedenis (knieklachten of trauma in het verleden) 
Zelfzorg (medicatie, rust, tape of brace) 
Invloed knieklachten op ADL 
 
Rode vlaggen 
Niet traumatisch of aspecifiek acuut ontstaan van de klachten, gewrichtspijn in rust, zwelling 
met warmte, roodheid én koorts (beeld passend bij septische artritis). 
Constante pijn die niet afneemt in rust of bij verandering van positie. 
 
*Bronreferenties 1,4,5 

 

 

Lichamelijk onderzoek 
 
Inspectie: 
Standsafwijkingen, asymmetrie 
Looppatroon: gehele keten (in bijzonder strekking knie bij afzet) 
Trofiek musculatuur, met name m. vastus medialis 
Zwelling 
Gewrichtscontouren 
Roodheid 
 
Palpatie en bewegingsonderzoek: 
Temperatuur  
Drukpijn over de gewrichtsspleet 
Drukpijn patella en tuberositastibiae 
Zwelling palpabel in de knieholte 
Bulging test 
Ballottementpatellae 
Crepitaties 
Range of motion (ROM) en eindstandige pijn bij actieve en passieve flexie en extensie: 
Eindgevoel, pijn. 
Pijn en/of kracht bij weerstandtest flexie en extensie; isometrisch, concentrisch, excentrisch 
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Passieve rotaties: eindgevoel, pijn, ROM eindstandige pijn 
Pijn bij passieve varus en valgustest eindgevoel, pijn, ROM 
ROM bij voorste en achterste schuifladen tests 
Pivot-shift test 
Lachman test 
Mobiliteit fibula t.o.v. tibia 
Mobiliteit heup (rotaties) 
Mobiliteit bovenste en onderste spronggewricht  
 
Gezien de zeer beperkte betrouwbaarheid wordt het uitvoeren van meniscustests afgeraden. 
 
*Bronreferenties 1,4,5 
 

 

Bevindingen van anamnese en lichamelijk onderzoek bij aan niet-acute 
kniepijn gerelateerde aandoeningen 
 
Er is voor gekozen in deze leidraad een selectie van de meest voorkomende en relevante 
aandoeningen te bespreken. De volgende aandoeningen zijn relevant voor artsen gespecialiseerd 
in injectietherapie maar worden hier niet gedetailleerd besproken: meniscotibiale band letsel, 
pes anserinus insertie tendinopathie, bursitis infrapatellaris en Bakerse cyste. 
 
Artrose: gewrichtscrepitaties zwelling, warmte en uiteindelijk gewrichtsdeformiteiten daarnaast 
kunnen spierkracht en stabiliteit rondom de knie en in de gehele beweegketen zijn 
verminderd1,6,7. 
 
Patellofemorale pijnsyndroom: (druk)pijn rondom patella met afname van mobiliteit en 
stabiliteit. Pijn neemt toe bij (trap)lopen en langer zitten met gebogen knieën. Overbelasting en 
trauma lijken een rol te spelen bij het ontstaan1,5,8. Er is geen wetenschappelijke onderbouwing 
voor de meerwaarde van specifieke tests (o.a. Waldron, Clarke, excentrische uitstaptest)9. 
 
Iliotibiale bandsyndroom: (druk)pijnlijke irritatie lateraal van de knie waar de tractus iliotibialis 
over de femurepicondyl loopt. Blessure gerelateerd aan overbelasting bij met name 
hardlopers1,5,10. De pijn hindert vooral bij lopen met geringe knieflexie, zoals bij aflopen van een 
helling of bij wielrenners die het zadel erg hoog hebben staan en/of de toeclips te veel 
endorotatie van het onderbeen vragen11. Er lijkt geen meerwaarde van de verschillende 
specifieke klinische tests (test van Noble, Renne, Thomas en Ober) te bestaan10. 
 
Jumper’s knee: (druk)pijn ter plaatse van patellapees. Relatie met overmatige 
sprongbelasting1,5. Differentiaaldiagnostisch zou gedacht kunnen worden aan een bursitis 
infrapatellaris.  
 
Ziekte van Osgood-Schlatter: pijnlijke zwelling ter plaatse van tuberositas tibiae. Groeispurt 
gerelateerd, meest waarschijnlijk in relatie tot herhaalde overmatige trekkrachten op de 
apofyse1,5. Komt relatief vaak voor bij jonge veldsporters12. 
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Bursitis prepatellaris: fluctuerende, soms pijnlijke zwelling op de 
patella, meestal ontstaan in relatie tot herhaald stomp trauma1,5. 
 
Bij verdenking op onderstaande aandoeningen wordt de patiënt  doorverwezen naar de huisarts 
met eventueel gerichte aanbeveling te verwijzen naar de medisch specialist (orthopedisch 
chirurg, reumatoloog). 
 
Bacteriële patellaire bursitis: lokale pijnlijke zwelling met vuurrode, warme en glanzende huid. 
 
Osteochondritis dissecans; Pijnlijke stijfheid en eventueel slotklachten. Meest voorkomend in de 
puberteit. De oorzaak van de ontwikkeling van de subchrondale botnecrose is niet bekend, 
mogelijk zijn trauma, groei en/of familiare factoren gerelateerd1. 
 
Osteomyelitis: bacteriële ontsteking van het beenmerg in relatie tot direct infectie of infectie op 
afstand met hematogene of lymfatische verspreiding. Naast een pijnlijke stijfheid zijn 
belangrijke symptomen zwelling, warmte roodheid en eventueel koorts1. 
 
Artritis: Gewrichtspijn in rust, zwelling, roodheid en warmte zijn kenmerkend voor een 
artritisbeeld. De oorsprong kan van bijvoorbeeld infectieuze, reumatische of reactieve aard zijn, 
of passen bij jicht, of calciumpyrofosfaatkristalartritis (“pseudojicht”) 13.  
 
Maligniteiten: Maligne bottumoren zijn zeer zeldzaam. Beeldvorming bij langer bestaande 
unilaterale pijnklachten in de knie kan uitsluitsel geven1. 
 
 

MSK-onderzoek knieklachten  
 
Naast het bovenbeschreven lichamelijk onderzoek voert de MSK-arts een gedetailleerd 
aanvullend onderzoek uit van het houding- en bewegingsapparaat, aangezien knieklachten 
regelmatig gerelateerd zijn aan problematiek in andere delen van de beweegketen14–28 .   
Patiënten met knieklachten en comorbiditeit elders in het beweegapparaat geven aan meer 
kniepijn te ervaren dan patiënten met gelokaliseerde knieklachten17.  Bij niet-acute knieklachten 
gaat specifieke aandacht uit naar het functioneren van de voeten, enkels, contralaterale knie en 
heupen, maar ook de bekkengordel, wervelkolom en romp. Relevante mobiliteitsveranderingen 
van gewrichten in de gehele beweegketen worden zowel actief als passief onderzocht.  
 
Beeldvorming 
 
Echografie 
Er is geen brede wetenschappelijk onderbouwing voor de meerwaarde van echografie bij de 
diagnostiek van knieartrose, het patellofemorale pijnsyndroom, het iliotibiale bandsyndroom, 
de jumper’sknee en de ziekte van Osgood-Schlatter. Bij een verdenking op osteomyelitis of een 
maligniteit is MRI de aangewezen modaliteit1. Echografie lijkt van aanvullende diagnostische 
waarde te kunnen zijn bij oppervlakkig gelegen tendinopathieën en vochtcollecties30,31. 
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Röntgenonderzoek 
Röntgenonderzoek wordt ingezet bij verdenking op osteochondritis dissecans. De aanwezigheid 
van (intra-articulaire) oude fracturen kan beoordeeld worden. Er is geen diagnostische 
meerwaarde van röntgenonderzoek bij knieartrose, het patellofemorale pijnsyndroom, het 
iliotibiale bandsyndroom, de jumper’sknee en de ziekte van Osgood-Schlatter. Bij een 
verdenking op osteomyelitis of een maligniteit is MRI de aangewezen modaliteit1. 
 
MRI 
Beeldvorming middels MRI is over het algemeen niet van toegevoegde waarden bij niet-acute 
knieklachten van zowel niet-traumatische als traumatische oorsprong 1,2,7. Mogelijke 
uitzonderingen daarop zijn een verdenking op osteochondritis dissecans, osteomyelitis of een 
maligniteit 1. Het uitvoeren van MRI onderzoek kan eventueel diagnostisch zinvol zijn om 
structureel letsel van het bandapparaat en menisci uit te sluiten en lijkt daarin even 
betrouwbaar als artroscopie32,33,  maar de klinische relevantie lijkt beperkt2. Bij patiënten met 
knieklachten en comorbiditeit elders in het beweegapparaat  blijken er vaak minder afwijkingen 
op MRI zichtbaar te zijn dan bij patiënten met gelokaliseerde knieklachten29. Bij verdenking op 
knieartrose heeft MRI geen toegevoegde waarde  en wordt daarom niet aanbevolen7,34.   
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Specifieke MSK-behandelingen en technieken 
Specifieke MSK-technieken staan ook bekend als manuele mobilisaties en manipulaties. Bij 
manuele mobilisaties beweegt de behandelaar de ossale delen van het gewricht binnen het 
bewegingsbereik met zijn langzame, passieve bewegingen, beginnend met een klein bereik en 
geleidelijk toenemend tot een groter bewegingsbereik. Manipulatie is een passieve techniek 
waarbij de behandelaar een specifiek gerichte handmatige impuls of stuwkracht toepast op een 
gewricht aan of nabij het einde van het passieve (of fysiologische) bewegingsbereik 35.   
Deze specifieke technieken zijn erop gericht de (reversibele) stoornissen in het houding- en 
bewegingsapparaat zo goed mogelijk op te heffen. Pijnvermindering en functieherstel zijn het 
doel. Na het stellen van de MSK-diagnose wordt indien geïndiceerd een keuze gemaakt uit één 
of meerdere passende behandeltechnieken. Bij niet acute knieklachten hebben, gezien de 
configuratie van het kniegewricht, de manuele interventies met name betrekking op het 
tibiofibulaire gewricht of de aanpalende gewrichten in de beweegketen.  
 
Knieartrose: uit internationale wetenschappelijke literatuur lijkt er enige meerwaarde te zijn van 
het toepassen van mobilisaties en/ of manipulaties op korte termijn en in mindere mate op 
langere termijn bij de behandeling van niet-acute knieklachten bij artrose 25,36–42. Echter, gezien 
het geringe aantal publicaties en de over het algemeen matige methodologische kwaliteit is de 
wetenschappelijke onderbouwing op dit vlak zeer beperkt. Over het mobiliseren van 
aanpalende gewrichten in de beweegketen bij knieklachten is geen relevante wetenschappelijke 
onderbouwing beschikbaar.  
 
Patellofemorale pijnsyndroom: manuele mobilisaties in combinatie met oefentherapie worden 
aanbevolen op basis van een consensus based expert statement en een RCT 43,44, echter de basis 
van de wetenschappelijke onderbouwing is smal. 
 
Iliotibiale bandsyndroom: het effect van manuele gewrichtsmobilisaties is niet onderzocht. 
Bindweefsel mobilisatie lijkt mogelijk enige meerwaarde te bieden, echter hiervoor is geen 
evidente wetenschappelijke onderbouwing beschikbaar45. 
 
Jumper’s knee: weke delen mobilisaties naast oefentherapie zouden mogelijk een positief effect 
kunnen hebben op pijnbeleving echter een gedegen wetenschappelijke onderbouwing 
ontbreekt46,47. 
 
Ziekte van Osgood-Schlatter: er is geen wetenschappelijke ondersteuning voor het gebruik van 
manuele mobilisatietechnieken bij morbus Osgood Schlatter48. 
 
Bursitis prepatellaris: er is geen wetenschappelijke ondersteuning voor het gebruik van manuele 
mobilisatietechnieken bij een bursitis prepatellaris49.  
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Overige behandelingen 
 
Fysiotherapie en oefentherapie  
Knieartrose: oefentherapie wordt aanbevolen voor patiënten met knieartrose, er is uitgebreid 
wetenschappelijk bewijs voor de toegevoegde waarde van lichaamsbeweging bij de behandeling 
van artrose in de knie50. Oefentherapie zorgt voor minder kniepijn en een verbeterde kwaliteit 
van leven bij aan knieartrose gerelateerde klachten50. In mindere mate is er tevens bewijs dat 
oefentherapie zorgt voor een verbeterde fysieke functie bij mensen met knieartrose50. De 
omvang van de korte termijn behandelingseffecten op inspanning, pijn en fysieke functie nemen 
toe met het aantal face-to-face contactmomenten met de therapeut51. 
Oefentherapie in water geeft kleine korte termijnvoordelen bij knie artrose52. 
Stabiliserende oefentherapie wordt aanbevolen voorpatiënten met knieartrose50. 
 
Patellofemorale pijnsyndroom: er is gedegen wetenschappelijke onderbouwing voor een 
positief effect van oefentherapie op pijn en lichamelijk functioneren bij het patellofemorale 
pijnsyndroom8,44,53. Er is geen brede wetenschappelijke onderbouwing voor het aanvullend 
gebruik van tape54. 
 
Iliotibiale bandsyndroom: er is geen wetenschappelijke onderbouwing voor het inzetten van 
oefentherapie bij het iliotibiale bandsyndroom10,55,56. 
 
Jumper’s knee: met name excentrisch gerichte oefentherapie wordt aanbevolen, hoewel 
daarvoor slechts een beperkte wetenschappelijke onderbouwing bestaat47,57. 
 
Ziekte van Osgood-Schlatter: er is geen brede wetenschappelijke ondersteuning voor het 
inzetten van oefentherapie bij morbus Osgood Schlatter48. Uit recent onderzoek komt naar 
voren dat patiënten met Osgood Schlatter mogelijk baat kunnen hebben bij een interventie 
bestaande uit voorlichting en oefentherapie met o.a. spierversterkende oefeningen58. 
 
Bursitis prepatellaris: er is geen wetenschappelijke ondersteuning het inzetten van 
oefentherapie bij een steriele bursitis prepatellaris5,49. 
 
Medicatie 
Knieartrose: paracetamol is minder effectief dan niet-steroïde anti-inflammatoire 
geneesmiddelen (NSAID's) voor bij knieartrose, maar gezien de veiligheid is een 
proefbehandeling met een adequate dosering aangewezen59. Van de NSAID's  is volgens een 
systematische review diclofenac, 150 mg per dag, het meest effectief voor pijn in de kniepijn bij 
artrose, gevolgd door naproxen 60. 
In overeenstemming met het principe dat medicijnen met de minste systemische blootstelling 
(d.w.z. lokale therapie) de voorkeur hebben, zouden dermale NSAID’s overwogen kunnen 
worden voorafgaand aan het gebruik van orale NSAID's 61. Echter in een Cochrane-review wordt 
geconcludeerd dat topische diclofenac matig effectief is62. 
Tramadol wordt alleen bij aanhoudende ernstige pijn aanbevolen voor patiënten met 
knieklachten63. 
Orale en transdermale opioïden (exclusief Tramadol) hebben volgens een Cochrane-review 
slechts beperkte voordelen en worden voor langdurig gebruik afgeraden.  Patiënten die 
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opioïden gebruiken, moeten nauwlettend worden gecontroleerd en de dosis moet zo laag 
mogelijk worden gehouden. Dagelijkse doseringen van meer dan 50 mg hydrocodon of 30 mg 
oxycodon worden afgeraden 64,65. 
Orale glucosamine met of zonder chondroïtine lijkt niet effectief te zijn bij de behandeling van 
knieartrose66–68. 
 
Bij niet aan artrose gerelateerde knieklachten zoals het patellofemorale pijnsyndroom, het 
Iliotibiale bandsyndroom, morbus Osgood-Schlatter, en bursitis prepatellaris volstaat vaak 
kortdurend gebruik van een analgeticum1,49,69–71. Voor de behandeling voor de jumper’s knee 
lijkt er geen ruimte voor orale medicamenteuze behandeling72. 
 
Injectietherapie 
Knieartrose: studies naar intra-articulaire injecties met glucocorticoïden hebben een kortdurend 
positief effect aangetoond. Er zijn onvoldoende gegevens om de keuze te bepalen voor het 
gebruik van kortwerkend ten opzichte van langwerkende preparaten of het gebruik van lage in 
plaats van hoge doses. Er zijn een gering aantal vergelijkingsstudies beschikbaar, toch lijkt het 
bewijs voor de werkzaamheid van glucocorticoïde-injecties van aanzienlijk hogere kwaliteit dan 
die van andere middelen 50. 
 
Volgens een tweetal systematische reviews verbeteren corticosteroïd-injecties de functie van de 
knie en bieden pijnverlichting op korte termijn, maar verbetert daarbij de algehele kwaliteit van 
leven niet73,74. Een groot gerandomiseerd onderzoek vond echter geen klinisch voordeel, maar 
wel meer kraakbeenverlies bij patiënten die corticosteroïd-injecties kregen75. Resultaten van 
recent onderzoek lijken erop te wijzen dat IM corticosteroïd injecties mogelijk een gunstig effect 
kunnen hebben op de pijnbeleving bij knieartrose76.  
Intra-articulaire platelet-rich plasma (PRP)-injectie bleek effectiever dan hyaluronzuurinjectie 
voor de behandeling van knie artrose in de zin van functioneel herstel op korte termijn. 
Bovendien was PRP-injectie superieur aan hyaluronzuur-injectie in de zin van langdurige 
pijnverlichting en functieverbetering. En er was geen verhoogde kans op bijwerkingen van PRP-
injecties in vergelijking met hyaluronzuur-injecties77. Ook ten opzichte van placebo 
behandelingen lijkt PRP-injectietherapie wellicht een gunstig effect te hebben  qua pijnbeleving 
en kniefunctieverbetering78–80.  
Dextrose-prolotherapie-injecties toonden een minimaal gunstig  effect op klachten bij 
knieartrose in twee kleine gerandomiseerde onderzoeken81,82. 
In het algemeen lijken intra-articulaire glucocorticosteroïd-injecties te verkiezen boven overige 
injectietherapie50. 
 
Patellofemorale pijnsyndroom: Injectiebehandeling met corticosteroïden is te overwegen indien 
de patiënt onvoldoende reageert op conservatieve therapie.  Hiervoor is echter geen evidente 
wetenschappelijk ondersteuning83. 
 
Iliotibiale bandsyndroom: In de acute fase lijken corticosteroïden injecties een positieve invloed 
te hebben op pijn bij inspanning10,55. Bij onvoldoende resultaat van orale analgetica zou 
injectietherapie daarom overwogen kunnen worden.  
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Jumper’s knee: Injectiebehandeling zou een aanvulling kunnen zijn als conservatieve 
behandeling faalt, maar er is aanvullend wetenschappelijk onderzoek nodig ter onderbouwing 
van de effectiviteit van PRP en stamcel injecties. Er is geen eenduidig bewijs voor het toepassen 
van corticosteroïd injecties83. 
 
Ziekte van Osgood-Schlatter: gezien het self-limiting karakter van de aandoening en de 
mogelijke bijwerkingen van injectietherapie, wordt deze behandeling niet aangeraden71. 
 
Bursitis prepatellaris: Er is geen wetenschappelijk bewijs voor de effectiviteit van 
injectietherapie bij een bursitis prepatellaris84. 
 
Chirurgie 
Plaatsing van een totale knieprothese is te overwegen bij patiënten met matige tot ernstige pijn 
en radiologisch bevestigde artrose. Een gerandomiseerde studie wees uit dat patiënten met 
radiologische bevestigde artrose van de knie een significant verbetering van pijn en functie 
ervoeren na plaatsing van een knieprothese in vergelijking met patiënten behandeld niet-
operatieve gebruikelijke zorg 85–87. 
Een andere studie liet zien dat bij patiënten met milde tot matige radiologische artrose van de 
knie slechts in 40% van de gevallen een bevredigend resultaat werd bereikt na totale 
knievervanging, in vergelijking met 60% bij patiënten met ernstige artrose88. 
 
Patellofemorale pijnsyndroom: Operatie is niet geïndiceerd bij het patellofemorale 
pijnsyndroom 1,28. 
 
Iliotibiale bandsyndroom: Operatieve therapie wordt afgeraden1,89. 
 
Jumper’s knee: Operatieve therapie wordt afgeraden1,90. 
 
Ziekte van Osgood-Schlatter: Operatieve therapie wordt afgeraden, maar kan bij aanhoudende 
klachten bij volwassenen overwogen worden1,71. 
 
Bursitis prepatellaris: Aspiratie van de zwelling kan overwogen worden1, echter er wordt 
geadviseerd hiermee terughoudend te zijn aangezien er geen mogelijkheden zijn om een 
eventuele kweek uit te laten voeren. Gerichte doorverwijzing naar de huisarts wordt 
aangeraden. 
 
Overig 
Acupunctuur en/of dryneedling lijkt een minimaal gunstig effect te hebben bij pijnbehandeling 
van langdurig bestaande knieklachten91–93. Radiofrequente (RF) stroom behandeling lijkt een 
gunstig effect te hebben op pijnbeleving, maar niet op kniefunctie bij knieartrose94. Over de 
effectiviteit van een kniebrace bij langdurige knieklachten bestaat onvoldoende 
wetenschappelijk bewijs.  Een kniebrace zou overwogen kunnen worden bij patiënten met 
lokale gewrichtsstabiliteit50,95. 
Kinesiotaping maakt het volledige bewegingsbereik van het gewricht mogelijk, in tegenstelling 
tot een brace en zou daarom bij knieartrose overwogen kunnen worden50. 
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Het adviseren om af te vallen indien er sprake is van overgewicht lijkt aan te bevelen voor 
patiënten met knie- en heupartrose96. Daarentegen is in een systematische review slechts 
bewijs van lage kwaliteit gevonden dat bariatrische chirurgie pijn vermindert en de functie 
verbetert bij morbide obese personen met kniepijn97. 
Yoga en cognitieve gedragstherapie zouden overwogen kunnen worden bij chronische 
pijnpatiënten met knieartrose50. 
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Conclusie 
 
Deze leidraad beschrijft de MSK benadering van patiënten met niet-acute knieklachten. Het is 
van belang, zeker bij het ontbreken van structurele lokale kniepathologie, de knie als onderdeel 
van grotere beweegketens te beschouwen. Eventuele mobiliteitsbeperkingen of klachten in 
andere delen van het bewegingsapparaat dienen meegenomen te worden in de diagnostiek en 
behandeling. MSK-behandeling kan van waarde zijn bij functiebeperkingen in de knie, vooral als 
deze samenhangen met beperkingen in de bewegingsketens van onderrug, bekken, 
heupgewrichten, tibio-fibulaire gewrichten, enkel- en voetgewrichten.   
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