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Hoe zou jij fasciale  
kinesitherapie zelf omschrijven 
aan een kinesitherapeut die er  
weinig of geen ervaring mee 
heeft?
Wat zijn de fascia?
Fascia is een anatomische structuur 
die bestaat uit bindweefsel dat 
is samengesteld uit een matrix, 
collageenvezels, elastinevezels. De 
samenstelling en architectuur van 
dit bindweefsel en hun bijkomende 
structuren vormen dan een orgaan. 
Zo hebben we losmazig bindweefsel, 
vast bindweefsel…. Vast bindweefsel 
met kalkkristallen vorm een bot. 
In het endomysium bevinden zich 
spiercellen die samengebundeld 
worden door bindweefsel 
(peripysium) tot een spierbundel. 
Verschillende spierbundels worden 
samengehouden door bindweefsel 
(epimysium) en vormen dan 
een spier. Pezen, ligamenten en 
gewrichtskapsels zijn allemaal 
vormen van fascia. Observatie van 
fascia via endoscopie toont aan dat 
fascia bij een levend persoon een 
uiterst adaptatieve en bewegende 
structuur is (1).

Fasciaresearch heeft de voorbije 
jaren verschillende mechanische 
eigenschappen blootgelegd. Het is 
omnipresent en verbind/scheidt elke 
lichamelijke structuur. Het verdeelt 
krachten, is elastisch en tensegraal.  
(Zie vraag 5) Traditioneel wordt 
fascia vooral benaderd vanuit haar 
mechanische eigenschappen (2). Die 
eigenschappen hebben onze kijk op 
bewegen verruimd. 
Daarnaast heeft research ook 
andere aspecten blootgelegd. 
Ons bindweefsel wordt in de 
fascia-research ook beschouwd 
als een perceptief orgaan voor 
proprioceptie, interoceptie en pijn. 
Dit door de hoge densiteit aan noci, 

mechano- en interoreceptoren die 
in dit weefsel liggen ingebed (3). 
Vanuit deze invalshoek speelt fascia 
een essentiële rol in het menselijk 
vermogen om beweging, het lichaam 
en het zelf waar te nemen. In die zin 
kunnen we spreken van fasciatherapie 
als sensorimotorische kinesitherapie. 

Daarnaast vertoont het bindweefsel 
een nauwe afferente en efferente 
relatie met het autonome 
zenuwstelsel en beschikt het over 
een zekere mate van onafhankelijk 
contractievermogen. Hierdoor 
reageert het gevoelig op diverse 
vormen van stress, zowel fysiek als 
psycho-emotioneel (4). 

Fascia is dan ook geen passief of 
louter opvullend weefsel, maar een 
actief en adaptief systeem dat kan 
worden beschouwd als een interface 
tussen lichaam en geest (5). 

De fysiologische regulatiesystemen 
— het ergotrope en trofotrope 
systeem — vormen hierbij een 
scharnierpunt tussen de persoon, het 
lichaam en het psycho-emotionele 
en existentiële functioneren.
Op basis van de hierboven 
beschreven eigenschappen van 
de fascia, kan fasciatherapie 
worden omschreven als een 
sensorimotorische vorm van 
kinesitherapie die vertrekt vanuit 
de persoon met een aandoening, 
en niet uitsluitend vanuit de 
aandoening zelf. Door ons te 
richten op het fasciale weefsel van 
de patiënt is er niet enkel impact 
op de structurele en fysiologische 
aspecten van de klacht zelf en 
biedt, waar nodig, ook ruimte om 
psycho-emotionele factoren die 
een pathogene invloed hebben op 
de aandoening mee te behandelen. 
Dit wordt mogelijk gemaakt door 

de patiënt op een specifieke en 
actieve manier te betrekken bij het 
therapeutisch proces. Hij wordt als 
het ware getraind om tijdens de 
therapie effecten en zijn beweging te 
leren waarnemen, alsook hoe hij daar 
als persoon op reageert.

Een fasciatherapeutische behandeling 
kan zich dus richten naar de 
anatomische structuur (zoals 
weefselverkortingen), naar de 
fysiologische veranderingen van dat 
weefsel onder invloed van het stress-
regulerend systeem alsook naar het 
psycho-emotionele aspect.

Wat is fasciatherapie?
Fasciatherapie vertrekt vanuit de 
hypothese dat verhoogde of 
inadequaat gereguleerde
weefselspanningen 
kunnen 
leiden tot 

coördinatiestoornissen en op 
langere termijn, tot verstoringen van 
het lichaamsschema, het zelfbeeld en 
het psycho-emotionele functioneren.
Klinisch kan zich dat uiten in 
houdings- en bewegings-stoornissen 
met overbelasting van spieren, 
gewrichten en weke delen, 
angststoornissen zoals kinesiofobie, 
ademhalings-stoornissen zoals 
hyperventilatie of een verlaagd 
zelfbeeld. 
Er kan dan ook gesproken worden 
van een functionele eenheid tussen de 
spanningsgraad van het bindweefsel  
en het psycho-emotionele 
functioneren. Fasciale kinesi-
therapie is een therapeutische 
benadering die deze wissel- 

werking expliciet integreert. 

De therapeutische tools  
bestaan uit:

Manuele fasciale technieken
Manuele fasciale technieken zijn 
zachte en trage hands-on interventies. 
De hypothese is dat we op die manier 
de eigenschappen van de fascia 
aanspreken (zoals bv elasticiteit, 
overal aanwezig, bezenuwd) en de 
fascia zodanig vervormen waardoor 
de receptoren in de fascia geprikkeld 
geraken. Deze geven de afferente 
info door naar de hersenen, waar 
gereageerd wordt en efferente 
prikkels teruggestuurd worden. De 
hypothese is dat die efferente info 
zorgt voor bepaalde effecten zoals 
tonusveranderingen, doorbloedings-
veranderen, pijndemping…
Deze technieken maken gebruik 
van de adaptieve en visco-elastische 
kenmerken van het fasciale weefsel 
en kunnen zowel oppervlakkig als 
in diepere fasciale lagen worden 
toegepast, afhankelijk van de 
therapeutische doelstelling en de 
klinische context. 
Naast hun lokale mechanische 
effecten kunnen manuele 
fasciale interventies ook een 
invloed uitoefenen op centrale 
regulatiemechanismen, in het 
bijzonder op het stressregulerend 
systeem. Vertrekkend van de 
bevindingen van Schleip (2003) 
zou via afferente input vanuit 
het fasciale weefsel naar het 
centrale zenuwstelsel een 
modulatie kunnen plaatsvinden 
van het autonome zenuwstelsel, 

met mogelijke verschuivingen 
in sympathische activiteit. Deze 

neurofysiologische effecten 
kunnen bijdragen aan veranderingen 

in spiertonus, weefselperceptie en 
algemene regulatie van het lichaam.

Daarnaast kunnen manuele fasciale 
technieken invloed hebben op de 
zijnstoestand van de patiënt. Hierbij 
spelen de mate van betrokkenheid 
en de kwaliteit van de aandacht 
van de patiënt een cruciale rol. Een 
actieve en bewuste participatie, 
gekenmerkt door een toestand van 
full presence (6) is noodzakelijk om 
ook de psycho-emotionele dimensie 
van de behandeling te integreren. 
Deze aanwezigheid vergroot de 
interoceptieve en proprioceptieve 
waarneming en ondersteunt het 
proces van sensorimotorische 
herorganisatie.
Vanuit dit perspectief overstijgen 
manuele fasciale technieken 
een louter lokaal of mechanisch 
behandelmodel en situeren zij zich 
binnen een biopsychosociaal en 
neurofenomenologisch kader, waarin 
weefsel, zenuwstelsel en subjectieve 
ervaring onlosmakelijk met elkaar 
verbonden zijn. 

Bewegingseducatie 
Kenmerkend voor bewegingseducatie 
is de wijze waarop bewegingen 
worden uitgevoerd. De interventies 
vertrekken niet primair vanuit 
de anatomische ligging of functie 
van individuele spieren of 
spierketens, maar vanuit globale 
en functionele bewegingspatronen. 
Het therapeutisch doel is 
niet in de eerste plaats het 
verbeteren van spierkracht of 
spieruithoudingsvermogen, maar het 
bewerkstelligen van een verandering 
van een bewegingspatroon, 
met als doel de kwaliteit van 
bewegen te optimaliseren. 

Om dit doel te bereiken worden de
bewegingen bewust traag uitgevoerd.

1

2

EXXPERT



Deze vertraagde uitvoering faciliteert 
het waarnemen en herkennen 
van het nieuwe en het eigen 
bewegingspatroon en bevordert 
een verfijnde sensorimotorische 
bewustwording. Het traag bewegen 
ondersteunt bovendien een toestand 
van psycho-emotionele rust, 
gecombineerd met een verhoogde 
en gerichte arousal of alertheid. 
Deze specifieke combinatie creëert 
voorwaarden voor een andere vorm 
van betrokkenheid bij de beweging, 
waarbij de persoon op een meer 
bewuste en geïntegreerde manier 
aanwezig is in het bewegingsproces.

Binnen het vakjargon wordt 
deze kwaliteit van betrokkenheid 
aangeduid als full presence (6). 
Onderzoek toont aan dat presence 
een vernieuwende en diepgaande 
impact kan hebben op uiteenlopende 
vormen van lichaamsgericht werk, op 
voorwaarde dat deze attitude correct 
en doelgericht wordt toegepast (7). 

Counseling en patiënten educatie
Counseling, of begeleidend gesprek, 
vormt een aanvullende therapeutische 
tool binnen de behandeling van 
psycho-emotionele componenten 
bij medically unexplained symptoms 
en chronische klachten, waaronder 
nociplastische pijn. Lichaam en geest 
bevinden zich in een continue en 
wederkerige interactie, waarbij de 
hersenmatrix — verantwoordelijk 
voor de perceptie en centrale 
verwerking van signalen afkomstig uit 
zowel het lichaam als de geest — een 
centrale rol inneemt. Zowel fysieke 
als psycho-emotionele factoren, 
die door het centrale zenuwstelsel 
worden gegenereerd en tegelijkertijd 
de hersenmatrix beïnvloeden, 
dragen bij aan het klachtenbeeld, 
in wisselwerking met sociale en 
omgevingsfactoren (13). 

Een begeleidend gesprek is 
geïntegreerd in alle fasen van het 
therapeutisch proces: vóór, tijdens 
en na de behandeling. Voorafgaand 
aan de behandeling wordt 
geëxploreerd hoe de patiënt zijn 
klacht beleeft en betekenis geeft aan 

zijn symptomen. Tijdens de toe-
passing van manuele technieken 
of bewegingseducatie ondersteunt 
counseling de bewustwording van 
de therapeutische acte en van 
effecten van de interventie, zowel op 
lichamelijk als op sensorimotorisch 
niveau. De patiënt leert de eigen 
bewegingspatronen en lichamelijke 
reacties te observeren en te 
benoemen. Het gesprek na de 
behandeling heeft als doel deze 
ervaringen te interpreteren en te 
integreren om die nadien te vertalen 
naar het dagelijks functioneren. De 
patiënt reflecteert op verschillen 
tussen zijn functioneren in het 
dagelijkse leven en de ervaringen 
tijdens de therapie.

Door het doorleefd ervaren van 
beweging en manuele technieken 
verwerft de patiënt een verdiept 
inzicht in zijn problematiek. Deze 
ervaringsgerichte benadering vormt 
de basis voor patiënten educatie, 
waarbij de patiënt concrete tools 
aangereikt krijgt om bewust te 
worden van informatie met betrekking 
tot beweging, bewegingspatronen, 
lichaamssensaties en zelfwaarneming. 
Perceptie en gerichte aandacht 
staan hierbij centraal. Dit bevordert 
de mogelijkheid om oefentherapie 
zelfstandig verder te zetten in de 
thuissituatie en ondersteunt het 
zelfmanagement van de patiënt.

Samenvattend kan worden gesteld 
dat fasciatherapie wordt gekenmerkt 
door de zachtheid en traagheid van 
de toegepaste technieken, evenals 
door de specifieke en actieve 
betrokkenheid van de patiënt, die 
wordt uitgenodigd om met gerichte 
aandacht het behandelproces 
te volgen. Patiënten educatie 
neemt hierbij een centrale plaats 
in: de patiënt leert zijn aandacht 
en waarneming functioneel in 
te zetten om bewustwording 
te vergroten, in combinatie met 
inzicht in de aandoening. De re-
educatie is gebaseerd op functionele 
bewegingspatronen met als intentie 
de hersenmatrix, die de beweging 
aanstuurt, te beïnvloeden. 

Evidence-based 
practice is een  
belangrijke pijler binnen 
de kinesitherapie. Hoe ver-
houdt fasciale kinesitherapie 
zich tot dat kader?
We vertrekken vanuit de hypothese 
dat de fasciatherapeutische 
behandelingen specifiek de 
eigenschappen van het fasciaweefsel 
aanspreken en op die manier 
effecten veroorzaken. Deze 
eigenschappen werden gedurende de 
afgelopen jaren aangetoond in divers 
wetenschappelijk onderzoek.

Enerzijds houden we rekening met 
de eigenschappen van fascia die 
uitgebreid beschreven zijn, zijnde: 
•	 Elasticiteit (8)
•	 Tensegriteit (9)
•	 Thixotropie (10)
•	 Mechanotransductie (11)
Anderzijds houden we rekening 
met verschillende zaken die worden 
aangetoond in de neurowetenschap 
van de beweging (12) en de 
perceptuele ontregeling van de 
breinmatrix (13). 

Wat betreft pedagogische 
wetenschap sluiten we aan bij de 
visie van Feuerstein en Rogers.
Op filosofisch vlak sluit men aan 
op studies van Merleau-Ponty. 
Klinische studies zijn uiteraard 
noodzakelijk en de ABCIG 
ondersteunt elk initiatief. 

Er zijn enkele 
we t e n s c h ap p e l i j ke 

artikels verschenen, onder 
andere over de impact van 
fasciatherapie op de doorbloeding 
(14). 

Op dit moment is er wetenschappelijk 
onderzoek bezig aan de UGent over 
lage rugpijn en zit er onderzoek rond 
hypermobiliteit in de pijplijn. We zijn 
absoluut vragende partij voor meer 
wetenschappelijk onderzoek. 

Niettegenstaande nog te weinig 
wetenschappelijke studies bestaan, 
krijgt fasciatherapie meer en meer 
bekendheid in het werkveld. 

Fasciatherapie werd ge-
ïmplementeerd binnen het Medisch 
Kinesitherapeutisch Overleg rond 
lage rugpijn voor de behandeling 
van nociplastische pijn. Ook zijn 
we opgenomen in de lijst van 
kinesitherapeutische behandeling 
bij chronische pijn op het platform 
van de The Societal Impact for Pain 
(SIP) die in 2026 zal gepubliceerd  
worden. 
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