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NHG-Standaard Aspecifieke lagerugpijn (tweede herziening)

NHG-Werkgroep Standaard Aspecifieke lagerugpijn

Belangrijkste wijzigingen
•• Voor het bepalen van het beleid is de 

indeling op basis van de duur van de 
klachten in acuut, subacuut en chro-
nisch komen te vervallen.

•• Bij de behandeling zijn, naast de duur 
en de ernst van de klachten, ook de 
reactie op eerdere behandeling(en), de 
motivatie van de patiënt en de aanwe-
zigheid van psychosociale risicofacto-
ren die mogelijk een rol spelen bij een 
chronisch beloop van de klachten, van 
belang.

•• Leidraad voor de behandeling is een 
stappenplan dat bestaat uit voorlich-
ting en advies, opbouw van activitei-
ten, oefentherapie, gedragsmatige 
behandeling en multidisciplinaire re-
validatie.

•• Analgetica worden alleen geadviseerd 
ter ondersteuning van het activerende 
beleid. 

Kernboodschappen
•• Houd rekening met een specifieke 

oorzaak van de rugpijn bij klachten die 
niet passen bij het normale patroon 
van aspecifieke lagerugpijn en bij een 
onverklaarbaar langdurig of progres-
sief beloop.

•• Beeldvormende diagnostiek bij aspe-
cifieke lagerugpijn wordt niet aanbe-
volen.

•• Het beleid is gericht op het bevorde-
ren van bewegen en het oppakken of 
continueren van activiteiten (inclusief 
werk).

•• Informeer bij frequent recidiveren en/
of onvoldoende verbeteren van de 
klachten na drie tot vier weken naar 
de aanwezigheid van factoren die mo-
gelijk een rol spelen bij een chronisch 
beloop.

Inleiding
De NHG-Standaard Aspecifieke lage-
rugpijn geeft aanbevelingen voor de 
diagnostiek en het beleid bij aspecifieke 

lagerugpijn. Onder aspecifieke lage-
rugpijn wordt rugpijn verstaan in het 
gebied tussen de onderste ribben en de 
bilplooien, waarbij geen specifieke li-
chamelijke oorzaak aanwijsbaar is. Dit 
kan gepaard gaan met stijfheid, spier-
spanning en uitstraling in de benen. 
Van alle gevallen van acute lagerugpijn 
is circa 95% aspecifiek. 

De standaard geeft aan in welke ge-
vallen rekening moet worden gehou-
den met een specifieke oorzaak van de 
klachten, zoals een maligniteit, wervel-
fractuur of axiale spondyloartritis. De 
behandeling van specifieke oorzaken 
van rugpijn valt echter buiten het bestek 
van deze standaard. Voor de diagnostiek 
bij rugpijn met uitstraling in een been 
wordt verwezen naar de NHG-Standaard 
Lumbosacraal radiculair syndroom. Tij-
dens en na de zwangerschap komt pijn 
rond het bekken en de lage rug frequent 
voor, zie hiervoor de NHG-Standaard 
Zwangerschap en kraamperiode.

Deze standaard bevat landelijke sa-
menwerkingswerkingsafspraken die 
tot stand zijn gekomen in samenspraak 
met de Nederlandse Orthopaedische 
Vereniging (NOV), het Koninklijk Neder-
lands Genootschap voor Fysiotherapie 
(KNGF) en de Vereniging van Oefen-
therapeuten Cesar en Mensendieck 
(VvOCM). De standaard sluit aan bij de 
Ketenzorgrichtlijn Aspecifieke Lage 
Rugklachten (2010) van het Koninklijk 
Nederlands Genootschap voor Fysiothe-

rapie (KNGF), het Nederlands Huisart-
sen Genootschap (NHG), de Nederlandse 
Orthopaedische Vereniging (NOV), de 
Nederlandse Vereniging voor Arbeids- 
en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) en het 
Kwaliteitsinstituut voor de gezond-
heidszorg CBO.

Bij de vertaling naar concrete aan-
bevelingen voor de huisarts is rekening 
gehouden met de diagnostische en the-
rapeutische mogelijkheden en werkwij-
ze in de eerste lijn.

Achtergronden
Epidemiologie
Lagerugpijn komt frequent voor. Van 
de westerse bevolking maakt 60 tot 
90% ten minste één keer in het leven 
een episode door met aspecifieke lage-
rugpijn. De incidentie van lagerugpijn 
in de huisartsenpraktijk bedraagt 40,9 
per 1000 patiënten per jaar (ICPC-code 
lage-rugpijn zonder uitstraling, 2012). 
De prevalentie van lagerugpijn (zonder 
uitstraling) in de huisartsenpraktijk 
bedraagt 38,5 per 1000 patiënten. In 
een deel van de gevallen zal aspecifieke 
lagerugpijn onder de ICPC-code ‘lage-
rugpijn met uitstraling’ en ‘rug symp-
tomen/klachten’ worden geregistreerd. 
Daarom zijn de incidentie- en preva-
lentiecijfers van aspecifieke lagerugpijn 
naar alle waarschijnlijkheid hoger dan 
de hierboven vermelde cijfers voor lage-
rugpijn zonder uitstraling. Daarnaast is 
de prevalentie in de open bevolking ho-

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen 
voor het handelen van de huisarts; de rol 
van de huisarts staat dan ook centraal. 
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van 
de kant van de patiënt het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit 
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de 
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier 
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk het beleid vast in samenspraak 
met de patiënt, met inachtneming van 
diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een 
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 

afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen 
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de 
huisarts alle genoemde taken persoonlijk 
moet verrichten. Sommige taken kunnen 
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken, 
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de 
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de 
te delegeren taken sterk afhankelijk is van 
de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelin-
gen.

De werkgroep bestond uit (in alfabetische volgorde): Bons SCS, Borg 
MAJP, Van den Donk M,  Koes BW, Kuijpers T, Ostelo RWJG, Schaafstra A, 
Spinnewijn WEM, Verburg-Oorthuizen AFE, Verweij HA. 

De NHG-Standaard Aspecifieke lagerugpijn is geactualiseerd ten op-
zichte van de vorige versie van de NHG-Standaard Aspecifieke lagerug-
pijn  (Huisarts Wet 2005;48(3):113-23).
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Risicofactoren voor een chronisch beloop van 
aspecifieke lagerugpijn
Demografische factoren hebben waar-
schijnlijk geen invloed op het ontstaan 
van chronische klachten. Mogelijk zijn 
een ernstige functionele beperking, pijn 
in het been of radiculopathie, psychia-
trische comorbiditeit en een slechte al-
gehele gezondheid wel geassocieerd met 
een chronisch beloop. 

De psychische en sociale factoren 
die waarschijnlijk een rol spelen bij het 
ontstaan van een chronisch beloop van 
aspecifieke lagerugpijn worden in de 
internationale literatuur yellow flags ge-
noemd. Zo gaat lagerugpijn soms ge-
paard met angst voor pijn en bewegen 
en ongerustheid over het beloop. Ook 
een passieve copingstijl, aanwezigheid 
van depressieve gevoelens en psychi-
sche stress belemmeren waarschijnlijk 
het herstel.5 Een screeningsinstrument 
om patiënten met een hoog risico op 
een chronisch beloop te identificeren en 
de behandeling hierop te baseren, lijkt 
(vooralsnog) niet zinvol.6

Natuurlijk beloop 
Bij aspecifieke lagerugpijn nemen de 
pijn en beperkingen in de meeste geval-
len binnen een maand af. Naar schat-
ting ontwikkelt circa 25-50% van de 
patiënten, in meer of mindere mate, 
chronische klachten (klachtenduur ≥ 
12 weken). Bij deze patiënten is de kans 
op herstel kleiner. Meer dan 50% van de 
patiënten met aspecifieke lagerugpijn 
maakt in het jaar volgend op een eerdere 
episode een recidief door.7

Klinisch beeld
Bij aspecifieke lagerugpijn is de pijn ge-
lokaliseerd in het gebied tussen de on-
derste ribben en de bilplooien. De pijn is 
over het algemeen diffuus en zeurend 
van karakter en gaat vaak gepaard met 
stijfheid, met name na rust. De klachten 
zijn meestal houdingsgerelateerd. Soms 
is er sprake van pijn in één of beide (bo-
ven)benen. Over het algemeen staat de 
rugpijn meer op de voorgrond dan de 
eventuele uitstraling in de benen. 

Richtlijnen diagnostiek
De diagnostiek bij lagerugpijn is gericht 
op het verkrijgen van een indruk van de 
ernst van de pijn, het ziektegedrag en 
de beperkingen in fysiek functioneren 
en de dagelijkse werkzaamheden. Bij 
klachten of verschijnselen die niet pas-
sen bij het normale klachtenpatroon 
en/of een onverklaarbaar langdurig of 
progressief beloop, wordt nagegaan of er 
symptomen zijn die wijzen op een speci-
fieke oorzaak van de rugpijn. Daarnaast 
is men alert op de aanwezigheid van 
factoren die geassocieerd zijn met een 
chronisch beloop van de rugpijn. Voor de 
diagnostiek bij uitstraling in een been 
(en het maken van een onderscheid tus-
sen radiculaire en niet-radiculaire pijn) 
wordt verwezen naar de NHG-Standaard 
Lumbosacraal radiculair syndroom. 

Anamnese 
Afhankelijk van de klachten van de pa-
tiënt en de differentieel-diagnostische 
overwegingen zijn de verdere anamnese 
en lichamelijk onderzoek meer of min-
der uitgebreid.

Vraag naar:
•• duur, wijze van ontstaan en beloop 
van de klachten;

•• voorafgaand trauma;

ger; ongeveer de helft van de patiënten 
met rugpijn bezoekt met deze klachten 
de huisarts. De incidentie en prevalen-
tie stijgen met de leeftijd. Vrouwen heb-
ben vaker lagerugpijn dan mannen.1

Aspecifieke lagerugpijn gaat gepaard 
met een hoge ziektelast en leidt tot hoge 
maatschappelijke kosten, vooral vanwe-
ge ziekteverzuim en arbeidsongeschikt-
heid.2

Pathofysiologie
Bij acute lagerugpijn is in circa 95% van 
de gevallen geen specifieke lichame-
lijke oorzaak aanwijsbaar. Een veelge-
hanteerde hypothese is dat aspecifieke 
lagerugpijn te maken heeft met overbe-
lasting van pijngevoelige structuren in 
en rond de wervelkolom, zoals tussen-
wervelschijven, gewrichten, zenuwen 
en spieren. 

Bevindingen bij beeldvormend on-
derzoek, zoals standsafwijkingen of 
degeneratieve veranderingen, lijken 
– althans wat betreft de niet-ernstige 
vormen daarvan – geen relatie te heb-
ben met lagerugpijn (zie ook de para-
graaf Aanvullende diagnostiek). Ook is er 
geen onderbouwing voor en consensus 
over een classificatie op basis van bevin-
dingen bij lichamelijk onderzoek, zoals 
verschuivingen van facetgewrichten en/
of wervels en pijn bij het SI-gewricht, en 
is er onvoldoende onderbouwing voor op 
deze werkhypothesen gebaseerde be-
handelingen. Over het algemeen is het 
bij lagerugpijn, bij afwezigheid van risi-
cofactoren of kenmerken die op een spe-
cifieke oorzaak wijzen (zie Evaluatie), dan 
ook niet noodzakelijk om een precieze 
oorzaak of diagnose vast te stellen om 
een adequate behandeling te starten.3

Risicofactoren
Risicofactoren voor het ontstaan van aspeci-
fieke lagerugpijn
Factoren die geassocieerd zijn met het 
ontstaan van aspecifieke lagerugpijn 
zijn obesitas, werkgerelateerde psycho-
sociale stressoren (zoals het verrichten 
van monotoon werk en veel werkstress), 
het verrichten van zwaar lichamelijk 
werk, lang autorijden, veel tillen en het 
veelvuldig draaien en buigen van de 
romp.4

Spoed bij lagerugpijn
•• Beoordeel de klinische stabiliteit van de 
patiënt volgens de ABCDE-systematiek. 

•• Wees alert op een ruptuur van een 
aneurysma aortae abdominalis bij:

–– leeftijd > 40 jaar; 
–– acuut hevige pijn onafhankelijk van 
bewegen of houding; 
–– een voorgeschiedenis met aneurysma 
aortae abdominalis;
–– aanwijzingen voor een bedreigde cir-
culatie (duizeligheid, transpireren, ge-
voel van flauwvallen).  

•• Wees alert op een cauda-equinasyn-
droom bij:

–– (uni- of bilaterale) motorische en/of 
sensibele uitval (rijbroekanesthesie); 
–– hevige radiculaire pijn;
–– urineretentie en/of incontinentie voor 
urine en/of feces; 
–– recente ingreep aan de rug (< 3 dagen, 
bij gebruik antistolling < 14 dagen).

•• Verwijs met spoed bij vermoeden van 
een geruptureerd aneurysma aortae 
abdominalis, een cauda-equinasyn-
droom of een toename van de pijn en/
of uitvalsverschijnselen na een recente 
ingreep aan de rug. 
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den van een metastase van een pros-
taatcarcinoom de NHG-Standaard 
Mictieklachten bij mannen. 

Bij vermoeden van andere specifieke 
oorzaken (zoals een maligniteit of axi-
ale spondyloartritis) wordt laboratori-
umonderzoek en/of röntgendiagnostiek 
in de eerste lijn niet aanbevolen. Deze 
onderzoeken zijn onvoldoende sensitief 
om deze specifieke oorzaken, bij niet-
afwijkende bevindingen, met zekerheid 
uit te kunnen sluiten.10,11

Evaluatie
Ga na of er aanwijzingen zijn voor een 
specifieke lichamelijke oorzaak (circa 5%) aan 
de hand van [tabel 1]. De aanwezigheid 
van een enkel kenmerk hoeft niet direct 
op een specifieke oorzaak te wijzen; een 
combinatie van meerdere kenmerken, 
zeker bij een onverklaarbaar langdurig, 
hevig of progressief beloop, vergroot de 
waarschijnlijkheid dat de pijnklachten 
door een specifieke aandoening worden 
veroorzaakt. Verwijs patiënten met ver-
moeden van een specifieke oorzaak van 
de klachten (zie Consultatie/verwijzing).11 

Stel de diagnose aspecifieke lagerugpijn 
(circa 95%) bij rugpijn in het gebied tus-
sen de onderste ribben en de bilplooien 
indien een specifieke oorzaak onwaar-
schijnlijk is. 

Overige differentieel-diagnostische 
overwegingen zijn abdominale aan-
doeningen (bijvoorbeeld appendicitis, 
cystitis) en heuppathologie (bijvoorbeeld 
coxartrose). Deze aandoeningen kun-
nen gepaard gaan en/of zich presente-
ren met lagerugpijn. Het beleid bij deze 
aandoeningen valt buiten het bestek 
van deze standaard. 

Richtlijnen beleid
Het beleid bij aspecifieke lagerugpijn 
bestaat uit voorlichting, begeleiding en 
maatregelen tot behoud of herstel van 
het dagelijks functioneren. Daarnaast is 
er aandacht voor eventuele pijnbestrij-
ding. Het beleid wordt in samenspraak 
met de patiënt opgesteld op basis van 
onder andere motivatie, comorbiditeit, 
ernst van de klachten, klachtenduur en 
eventuele eerdere ervaringen. 

Het belangrijkste doel van dit beleid 
is te bevorderen dat de patiënt in be-

loosheid (‘ik kan niets’, ‘ik kan er niets 
aan doen’);

•• fixatie op een mogelijk ernstige licha-
melijke afwijking als verklaring van 
de klachten;

•• vragen om meer en specialistisch on-
derzoek;

•• veelvuldige behandelingen zonder ef-
fect of met veel neveneffecten;

•• ongerustheid over het beloop;
•• werkverzuim of werkloosheid;
•• lage werktevredenheid;
•• psychische stress, angststoornis of de-
pressie.

Lichamelijk onderzoek 
Onderzoek hoe de patiënt beweegt om 
een indruk te krijgen van de mate van 
bewegingsbeperking en ernst van de 
klachten, lokaliseer de pijn en let op 
ernstige houdingsafwijkingen.8 

Verricht verder lichamelijk onder-
zoek bij vermoeden van een specifieke 
oorzaak van de klachten, aan de hand 
van [tabel 1]. 

Aanvullend onderzoek
Beeldvormende diagnostiek bij aspeci-
fieke lagerugpijn wordt niet aanbevolen.9

De belangrijkste argumenten hier-
voor zijn het ontbreken van een dui-
delijk verband tussen (degeneratieve) 
afwijkingen van de wervelkolom (bij-
voorbeeld van de facetgewrichten of dis-
ci) die zichtbaar zijn bij beeldvorming en 
aspecifieke lagerugpijn. Daarnaast wor-
den er geen therapeutische consequen-
ties verbonden aan deze bevindingen en 
heeft het verrichten van beeldvormend 
onderzoek geen gunstige invloed op het 
beloop (geen afname in pijn of functi-
onaliteit op de korte of lange termijn). 
Eventuele bevindingen kunnen leiden 
tot een onjuiste ziektebeleving en onno-
dige behandelingen. 

Het verrichten van röntgen- en CT-
diagnostiek van de lage rug gaat boven-
dien gepaard met een stralenbelasting 
in het gebied van de geslachtsorganen. 

Bij vermoeden van een wervelfrac-
tuur is röntgendiagnostiek van de tho-
racale en/of lumbale wervelkolom wel 
zinvol (zie NHG-Standaard Fractuurpre-
ventie).

Zie voor de diagnostiek bij vermoe-

•• lokalisatie, uitstraling, aard en inten-
siteit van de pijn;

•• invloed van rust, beweging en hou-
ding op de klachten;

•• maligniteit in de voorgeschiedenis;
•• de mate van belemmering in het da-
gelijks functioneren thuis, op het werk 
(bijvoorbeeld verzuim of productivi-
teitsverlies), op school en in de vrije 
tijd;

•• de relatie van de klachten met de ar-
beidssituatie (invloed van klachten op 
het werk of andersom), contact met de 
bedrijfsarts;

•• eerdere episodes met lagerugpijn, het 
beloop en de behandeling;

•• zelfzorg en behandeling tot nu toe;
•• de ideeën die bij de patiënt leven over 
het ontstaan en voortbestaan van de 
klachten;

•• zorgen, ongerustheid, specifieke vra-
gen en verwachtingen van de patiënt.

Vraag naar klachten die op een specifie-
ke oorzaak van de rugpijn kunnen wij-
zen bij hevige pijn, een maligniteit in de 
voorgeschiedenis, een recente ingreep 
aan de wervelkolom en/of in geval van 
een onverklaarbaar langdurig of pro-
gressief beloop, zoals (zie ook [tabel 1]):
•• algehele malaise, onverklaard ge-
wichtsverlies, koorts, nachtzweten;

•• krachtverlies, sensibiliteitsstoornis-
sen, mictieklachten;

•• uveïtis anterior, perifere artritis, en-
thesitis, psoriasis vulgaris, inflam-
matoire darmaandoening, familiair 
voorkomen van spondyloartritis;

•• recente ingreep aan de lumbale wer-
velkolom (zoals operatie, lumbaal-
punctie of epidurale steroïdinjectie).

Ga na of er sprake is van factoren die 
mogelijk een rol spelen bij een chronisch 
beloop van de klachten (herstelbelem-
merende factoren) bij een klachtenduur 
van drie tot vier weken of bij frequent 
recidiveren:
•• in toenemende mate ervaren van 
functionele beperkingen;

•• andere lichamelijke klachten;
•• angst voor pijn en letsel bij bewegen;
•• vermijden van belasting of beweging, 
of ander vermijdingsgedrag; 

•• gevoelens van hulpeloosheid, machte-
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lijk in het geheel van spieren, banden 
en botten in de rug, dat tijdelijk niet 
optimaal functioneert. Dit kan niet 
zichtbaar worden gemaakt op een 
röntgenfoto.

•• pijn bij verandering van houding of 
bewegen niet verontrustend is en niet 
betekent dat er schade ontstaat. 

•• rugpijn vaak voorkomt en meestal 
vanzelf binnen een aantal weken 
overgaat. Meer dan de helft van de pa-
tiënten krijgt binnen een jaar opnieuw 
klachten. Maar ook dan gaat de rug-
pijn vaak vanzelf weer over.

de behandeling gewenst.16 Een leidraad 
hiervoor is een stappenplan dat bestaat 
uit voorlichting, uitbreiding van acti-
viteiten, oefentherapie, gedragsmatige 
behandeling en multidisciplinaire re-
validatie. 

Voorlichting en advies 
Geef voorlichting en adviezen over de 
volgende punten. 

Aard van de aandoening 
Leg uit dat: 
•• de precieze oorzaak van de lagerugpijn 
onbekend is. De oorzaak zit vermoede-

weging blijft of komt, zelfs bij veel pijn 
en hinder, en zo veel mogelijk normaal 
blijft functioneren wat betreft werk, 
huishouden, hobby’s en andere dage-
lijkse bezigheden. Dit is mede belangrijk 
om te voorkomen dat de klachten chro-
nisch worden. 

Gezien de grote kans op spontaan 
herstel bestaat het beleid gedurende de 
eerste weken vooral uit voorlichting en 
adviezen gericht op het weer oppakken 
en uitbreiden van de activiteiten. Indien 
de klachten binnen circa drie weken na 
het begin van de klachten niet of onvol-
doende verbeteren, is intensivering van 

Tabel 1  Specifieke oorzaken van lagerugpijn en de bijbehorende risicofactoren/kenmerken12

De aanwezigheid van een enkel kenmerk hoeft niet direct op een specifieke oorzaak te wijzen; een combinatie van meerdere kenmerken, zeker bij een 
onverklaarbaar langdurig of progressief beloop, vergroot de waarschijnlijkheid dat de pijnklachten door een specifieke aandoening worden veroorzaakt. Zie voor 
kenmerken van een lumbosacraal radiculair syndroom of cauda-equinasyndroom de NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom.

Aandoening Risicofactoren/kenmerken

Maligniteit (wervelmetastasen of 
leptomeningeale metastasen) 

▪▪ Maligniteit in de voorgeschiedenis (vooral mamma-, prostaat- en longcarcinoom)
▪▪ Leeftijd > 50 jaar
▪▪ Continue pijn, onafhankelijk van houding of bewegen 
▪▪ Nachtelijke verergering van de pijn
▪▪ Neurologische uitvalsverschijnselen, vaak bilateraal
▪▪ Algehele malaise, nachtzweten
▪▪ Onverklaard gewichtsverlies

Wervelfractuur (traumatisch of spontaan)
(zie NHG-Standaard Fractuurpreventie)

▪▪ Leeftijd > 65 jaar
▪▪ Vrouwelijk geslacht
▪▪ Klachten aansluitend aan een hoogenergetisch trauma
▪▪ Langdurig gebruik van corticosteroïden
▪▪ Postuurverandering (versterkte thoracale kyfose)
▪▪ Lengtevermindering
▪▪ Plotseling ontstaan van de klachten
▪▪ Laag lichaamsgewicht
▪▪ Heupfracturen bij ouders

Axiale spondyloartritis12 ▪▪ Ontstaan van lagerugpijn voor 45e levensjaar
▪▪ Klachtenduur > 3 maanden (bijna dagelijks)
▪▪ Geleidelijk ontstaan van de klachten
▪▪ Nachtelijke pijn (met verbetering na het opstaan)
▪▪ Minder pijn en stijfheid bij bewegen
▪▪ Geen verbetering in rust; ochtendstijfheid
▪▪ Sterke verbetering van de pijn na gebruik van NSAID’s
▪▪ Verstreken lumbale lordose (klachtenduur > 10 jaar), toegenomen thoracale kyfose in combinatie met 

verminderde beweeglijkheid wervelkolom
▪▪ Voorgeschiedenis/positieve familieanamnese: uveïtis anterior, psoriasis vulgaris, onverklaarde perifere artritis 

of enthesitis, dactylitis, inflammatoire darmaandoening 

Spondylolisthesis13 ▪▪ Begin van lagerugpijn voor 20e levensjaar
▪▪ Palpabel trapje in verloop van processi spinosi laag lumbaal
▪▪ Neurologische uitvalsverschijnselen

Spondylodiscitis/epiduraal abces14 ▪▪ Onvoldoende reactie op (hoog gedoseerde) pijnmedicatie
▪▪ Snel progressieve neurologische uitval
▪▪ Koorts, koude rillingen, nachtzweten
▪▪ Onverklaard gewichtsverlies
▪▪ Intraveneus drugsgebruik
▪▪ Comorbiditeit: immuuncompromitterende aandoeningen15

▪▪ Recente rugoperatie, epidurale injectie, lumbaalpunctie of zenuwwortelblokkade

Spinaal epiduraal hematoom ▪▪ Stollingsstoornis of gebruik orale anticoagulantia
▪▪ Snel progressieve neurologische uitvalsverschijnselen
▪▪ Recente rugoperatie, epidurale injectie, lumbaalpunctie of zenuwwortelblokkade
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dien de klachten binnen circa drie tot 
vier weken na het begin van de klach-
ten niet of onvoldoende zijn verbeterd. 
In het [kader] wordt een tijdcontin-
gente aanpak toegelicht. 

•• Bespreek in geval van bewegingsangst 
of -armoede en als het de patiënt zelf 
niet lukt om de activiteiten uit te brei-
den, de mogelijkheid van verwijzing 
naar een fysio- of oefentherapeut ter 
begeleiding van de tijdcontingente op-
bouw van de activiteiten. 

Stap 3: Oefentherapie
•• Bespreek, als de patiënt er niet in 
slaagt om met de tijdcontingente aan-
pak binnen drie weken (totale klach-
tenduur circa zes weken) de activi-
teiten uit te breiden tot normaal, de 
mogelijkheid van begeleiding door een 
fysio- of oefentherapeut.

•• Maak een keuze op basis van de voor-
keuren en wensen van de patiënt; er 
wordt geen specifieke vorm van oefen-
therapie aanbevolen; een activerende 
en tijdcontingente aanpak heeft de 
voorkeur.18,19

•• Manipulaties als monotherapie (bij-
voorbeeld osteopathie, chiropractie) 
worden niet aanbevolen.20

Niet-medicamenteuze behandeling
Aanbevolen wordt om bij de behandeling 
onderstaand stappenplan als leidraad te 
nemen, waarbij over wordt gegaan naar 
de volgende stap indien de voorgaande 
stap tot onvoldoende verbetering van 
het functioneren heeft geleid. 

Houd bij de keuze voor de behande-
ling en de snelheid van het doorlopen 
van het stappenplan niet alleen reke-
ning met de duur en ernst van de klach-
ten, maar ook met de reactie op eerdere 
behandelingen, de motivatie van de pa-
tiënt en de aanwezigheid van factoren 
die mogelijk een rol spelen bij een chro-
nisch beloop.

Stap 1: Voorlichting en advies
•• Bespreek de punten zoals genoemd in 
de paragraaf Voorlichting en advies. 

•• Geef extra aandacht aan patiënten die 
erg ongerust zijn om te bevorderen dat 
zij hun normale activiteiten weer op-
pakken. Bespreek bij het eerste contact 
hoe en wanneer bepaalde activiteiten 
kunnen worden hervat.

Stap 2: Opbouw van activiteiten
•• Overweeg het bewegen en oppakken 
van de activiteiten te bevorderen vol-
gens een tijdcontingente aanpak in-

Mate van activiteiten 
•• Adviseer in beweging te blijven en 
door te gaan met de dagelijkse activi-
teiten (inclusief werk). 

•• Leg uit dat bedrust niet zinvol is. Ad-
viseer bij ernstige klachten enkele da-
gen zo nu en dan voor enkele uren rust 
te nemen en daarna geleidelijk de nor-
male activiteiten weer op te pakken, 
zelfs als de pijn nog steeds hevig is.17

Beeldvormende diagnostiek 
•• Leg uit dat lagerugpijn, zonder aan-
wijzingen voor een specifieke oorzaak, 
geen reden is om beeldvormende diag-
nostiek te verrichten. De belangrijkste 
argumenten hiervoor zijn het ontbre-
ken van een relatie tussen op de foto 
zichtbare afwijkingen met ervaren 
klachten en het ontbreken van conse-
quenties voor het beleid (zie Aanvullende 
diagnostiek).

Behandeling
Leg uit dat:
•• gezien de grote kans op spontaan her-
stel de behandeling bestaat uit het 
geven van voorlichting en adviezen 
gedurende de eerste weken. Bij hevige 
pijn kan medicamenteuze pijnbestrij-
ding worden overwogen, hoewel de 
werkzaamheid hiervan waarschijnlijk 
beperkt is.24 

•• indien de klachten chronisch zijn ge-
worden, de nadruk bij de behandeling 
op het omgaan met de klachten en het 
dagelijks functioneren komt te liggen, 
in plaats van op het verdwijnen van de 
pijn (zie Niet-medicamenteuze behande-
ling).

Arbeidssituatie
•• Adviseer, als er (mogelijk) een relatie is 
met de arbeidssituatie of als er sprake 
is van werkverzuim, contact op te ne-
men met de bedrijfsarts, indien dat 
nog niet is gebeurd (zie Consultatie/ ver-
wijzing).

Bied voorlichtingsmateriaal aan en ver-
wijs naar de informatie over aspecifieke 
lagerugpijn op www.thuisarts.nl. De 
informatie op www.thuisarts.nl is ge-
baseerd op deze NHG-Standaard. 

Tijdcontingente aanpak
•• Stel in samenspraak met de patiënt een plan op voor een stapsgewijze, tijdcontingente uit-
breiding van belasting en activiteiten, ongeacht de ervaren hinder. Zie onderstaand voor-
beeld en de bijlage Persoonlijk activiteitenplan bij rugklachten (zie de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org).

•• Spreek bij alle stappen in het schema vaste termijnen af.
•• De stappen naar herstel worden concreet gemaakt met concrete bewegingstips (zie ook 
www.thuisarts.nl); bespreek hoe de gegeven bewegingsadviezen of oefeningen kunnen 
aansluiten bij de ervaren belemmeringen in het dagelijks leven.

Voorbeeld tijdcontingente advisering

GEWENST: tijdcontingent ONGEWENST: pijncontingent

Bewegen Blijf bewegen en breid de 
activiteiten in circa veertien 
dagen uit naar normaal.

Probeer te lopen als de pijn het 
toelaat.

Werk/dagelijkse activiteiten Ga na circa een week weer aan 
het werk.

Ga aan het werk zodra de pijn 
het toelaat of over is.

Verwijzing Ik verwijs u naar de fysiothera-
peut voor drie behandelingen. 
Voer in die periode onder diens 
begeleiding uw activiteiten 
geleidelijk op.

Ik verwijs u voor behandeling 
naar een therapeut.

Controle Kom na circa drie weken terug, 
tenzij u dan weer normaal 
functioneert.

Als het niet gaat, komt u terug.
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•• Behandel alleen patiënten met chro-
nische aspecifieke lagerugpijn met 
ernstige beperkingen met zwak- of 
sterkwerkende opiaten met als doel 
het stapsgewijs uitbreiden van activi-
teiten te ondersteunen. Houd in dit ge-
val de behandelduur zo kort mogelijk, 
maximaal één tot twee weken.

•• Gebruik van neuropathische pijnme-
dicatie, zoals antidepressiva en anti-
epileptica, ter vermindering van pijn, 
wordt niet aanbevolen.25,26 

Benzodiazepinen
Benzodiazepinen worden niet aanbevo-
len. Een gunstig effect van de beoogde 
spierverslapping op de pijnklachten of 
functionaliteit is niet aangetoond, ter-
wijl deze middelen wel bijwerkingen 
hebben en er kans op afhankelijkheid 
bestaat.27 

Overige behandelingen
Anesthesiologische behandelingen, 

zoals radiofrequente laesie (zenuwblok-
kade door hittebehandeling) of injec-
ties met analgetica of corticosteroïden 
(bijvoorbeeld ter plaatse van de facet-
gewrichten of epiduraal), worden niet 
aanbevolen. De werkzaamheid bij aspe-
cifieke lagerugpijn is niet aangetoond 
en de behandelingen kunnen gepaard 
gaan met complicaties.28,29 

Operatieve behandelingen, zoals 
spondylodese (lumbale fusie) en het in-
brengen van kunstdisci, worden niet 
aanbevolen, omdat een gunstig effect 
van deze ingrepen niet is aangetoond. 
Daarnaast is er risico op ernstige com-
plicaties en onduidelijkheid over de lan-
getermijneffecten.30

Controle
De frequentie van de controles hangt 
af van de ernst van de klachten, de ver-
wachte noodzaak tot evaluatie en bij-
stelling van de ingestelde behandeling 
en de behoefte van de patiënt. Een lei-
draad voor de frequentie van de contro-
les is: 
•• bij een sterke toename van de pijn en/
of beperkingen: na een tot twee dagen;

•• bij aanhoudende hevige pijn: na één 
week;

•• bij de start van een nieuwe behande-

keuzes kan maken bij dagelijkse be-
zigheden die mogelijk beïnvloed wor-
den door de rugpijn. Bespreek ook hoe 
de patiënt kan leren omgaan met de 
symptomen en lichamelijke, sociale en 
psychische gevolgen van de klachten. 
Hiertoe kan het opstellen van een indi-
vidueel zorgplan bij sommige patiënten 
met chronische klachten behulpzaam 
zijn (zie de Handreiking Gezamenlijke 
besluitvorming over doelen en zorgaf-
spraken op www.nhg.org/actueel/dos-
siers/dossier-persoonsgerichte-zorg).23

In geval van chronische klachten, 
waarbij de aanpak volgens het stappen-
plan niet tot het beoogde resultaat heeft 
geleid, wordt verwezen naar de NHG-
Standaarden Pijn en SOLK. 

Medicamenteuze behandeling
Pijnmedicatie 
Bespreek de mogelijkheid van analge-
tica ter ondersteuning van het active-
rende beleid. De werkzaamheid van 
analgetica ten aanzien van pijn en func-
tionaliteit bij aspecifieke lagerugpijn is 
waarschijnlijk beperkt. Schrijf de anal-
getica voor conform het stappenplan, 
zoals beschreven in de NHG-Standaard 
Pijn.24

De volgende aanbevelingen zijn spe-
cifiek van toepassing op de behandeling 
van patiënten met aspecifieke lagerug-
pijn:
•• Paracetamol kan zowel tijdcontingent 
als naar behoefte worden voorgeschre-
ven; er is geen verschil in effectiviteit.

•• NSAID’s zijn waarschijnlijk niet effec-
tiever dan paracetamol bij lagerugpijn.

•• Dermale NSAID’s, zoals diclofenacgel 
1-3% of ibuprofengel 5%, kunnen als 
alternatief dienen voor orale NSAID’s. 
Dermale varianten gaan minder vaak 
gepaard met systemische bijwerkin-
gen en kunnen daardoor ook door ou-
deren met een verminderde nierfunc-
tie of hartfalen gebruikt worden (mits 
de huid intact is). 

•• Behandel alleen patiënten met hevige, 
acute lagerugpijn bij wie zwakker wer-
kende analgetica niet effectief waren 
met opiaten. Informeer de patiënt over 
de bijwerkingen en houd de behandel-
duur zo kort mogelijk (maximaal vijf 
dagen). 

Stap 4: Gedragsmatige behandeling 
•• Bespreek, indien de klachten on-
voldoende zijn afgenomen bij een 
klachtenduur van twaalf weken, de 
mogelijkheid tot het volgen van een 
gedragsmatige behandeling. Betrek 
daarbij de voorkeuren, wensen en mo-
tivatie van de patiënt. Overleg zo nodig 
met de therapeut uit stap 3. 

•• Verwijs, indien voor deze behande-
ling wordt gekozen, de patiënt naar 
een therapeut met expertise op dit 
gebied, zoals een psychosomatisch 
fysio- of oefentherapeut of een gespe-
cialiseerde eerstelijnspsycholoog.21 

Toelichting: de behandeling bestaat uit 
een cognitief-gedragstherapeutische 
benadering, gericht op het verhogen van 
het activiteitenniveau van de patiënt, 
het veranderen van disfunctionele ge-
dachten (attributies en verwachtingen) 
en het aanleren van copingvaardighe-
den.

Stap 5: Multidisciplinaire revalidatie
•• Verwijs voldoende gemotiveerde pati-
ënten met chronische klachten, waar-
bij oefentherapie en gedragsmatige 
behandeling onvoldoende effectief 
waren, naar een multidisciplinair re-
validatieprogramma. 

•• Verwijzing voor deze gespecialiseerde 
behandeling is vooral zinvol indien 
de patiënt nog niet is teruggekeerd in 
het arbeidsproces, er sprake is van een 
hoge ziektelast én er vermoedelijk psy-
chosociale factoren van invloed zijn op 
het in stand houden van de klachten. 

Toelichting: deze behandeling bestaat uit 
een combinatie van educatieve, fysieke, 
gedragsmatige en/of arbeidsgerelateer-
de interventies. Hierbij zijn verschillen-
de disciplines, zoals een revalidatiearts, 
psycholoog en fysio- of oefentherapeut, 
betrokken. De behandeling is gericht op 
het verbeteren van het functioneren van 
de patiënt en het beter leren omgaan 
met de rugpijn en wordt aangeboden in 
gespecialiseerde behandel-/revalidatie-
centra.22

Bespreek met patiënten met chro-
nische of steeds recidiverende klachten 
de wijze waarop de patiënt zelfstandig 
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Organisatie van de zorg
Bij patiënten met chronische aspeci-
fieke lagerugpijn is het belangrijk dat de 
zorg tussen de verschillende behandela-
ren wordt afgestemd om te voorkomen 
dat verschillende behandelingen naast 
elkaar plaatsvinden of patiënten lang-
durig uitvallen uit het arbeidsproces. 
Spreek daarom met bij chronische lage-
rugpijn betrokken disciplines, zoals be-
drijfsarts en fysio- of oefentherapeut, op 
lokaal of regionaal niveau af wie bij ver-
wijzing binnen de eerste lijn of naar de 
tweede lijn de behandeling coördineert 
en aanspreekpunt is voor patiënten en 
betrokken zorgverleners. Bepalend hier-
voor zijn de beschikbaarheid en de beno-
digde deskundigheid.

Andere punten waarover lokaal of 
regionaal afspraken gemaakt kunnen 
worden, zijn: diagnostiek en behande-
ling, werkhervatting, samenwerking 
en communicatie (bijvoorbeeld over ver-
wijzen en terugverwijzen, onderlinge 
uitwisseling van informatie en over de 
begeleiding van en voorlichting aan pa-
tiënten). Zie de samenwerkingsafspra-
ken in de bijlage (zie de webversie van 
deze Standaard op www.nhg.org).

Totstandkoming en 
methoden

Zie voor het deel Totstandkoming en 
methoden de webversie van deze stan-
daard op www.nhg.org.

nis een maligniteit en (een niet-be-
kende en onbegrepen) rugpijn;
––bij vermoeden van een metastase 
zonder bekende maligniteit.

•• Verwijs naar een reumatoloog: 
––bij vermoeden van axiale spondy-
loartritis. Overleg bij twijfel over de 
indicatie of urgentie voor verwijzing 
met de desbetreffende specialist.

•• Verwijs naar een orthopedisch chi-
rurg: 

––bij vermoeden van een andere speci-
fieke oorzaak van de rugpijn. Overleg 
bij twijfel over de indicatie of urgen-
tie voor verwijzing met de desbetref-
fende specialist.

Bij aspecifieke lagerugpijn:
•• Verwijs naar een fysio- of oefenthe-
rapeut, gedragsmatig therapeut of 
een centrum voor multidisciplinaire 
revalidatie aan de hand van het stap-
penplan (zie Niet-medicamenteuze behan-
deling).

•• Verwijs de patiënt zo nodig naar de be-
drijfsarts of neem zelf contact op met 
de bedrijfsarts (indien de patiënt daar 
toestemming voor geeft) indien:

–– er langdurige uitval is of wordt ver-
wacht;
–– er belemmeringen zijn voor de uit-
voering van het werk vanwege de 
klachten;
––de patiënt van mening is dat de 
klachten (mede) zijn ontstaan of in 
stand worden gehouden door het 
werk;
–– er behoefte is aan aanpassing van de 
werkplek;
–– er behoefte is aan bedrijfsartsge-
neeskundige expertise om op het 
werk (de gevolgen van) de klachten te 
duiden.

Verwijs bij aspecifieke lagerugpijn bij 
voorkeur niet naar een monodiscipli-
nair werkzame specialist.

ling (stappenplan): na twee tot drie 
weken;

•• bij het niet of niet meer verbeteren van 
het functioneren: na drie weken.

Aandachtspunten bij de controle zijn: 
•• Beloop: vervolg het beloop aan de hand 
van de pijn (eventueel met behulp 
van een pijnschaal) en de mate van 
(dis)functioneren. Herhaal, indien de 
klachten niet verbeteren, anamnese 
en lichamelijk onderzoek. Inventari-
seer herstelbelemmerende factoren 
in de omstandigheden of het gedrag 
van de patiënt, eventueel met behulp 
van het acroniem SCEGS (zie de NHG-
Standaarden Pijn en SOLK). Blijf alert 
op een lumbosacraal radiculair syn-
droom of aanwijzingen voor een ern-
stige oorzaak van de klachten, vooral 
bij aanwezigheid van kenmerken zoals 
beschreven in [tabel 1] en bij een on-
verklaarbaar langdurig of progressief 
beloop. 

•• Herstelbelemmerende factoren: ga bij een 
klachtenduur van drie tot vier weken 
de aanwezigheid van psychosociale ri-
sicofactoren voor een chronisch beloop 
na (zie Anamnese).

•• Pijnbestrijding: vraag naar de effectivi-
teit van eventuele medicatie, bijwer-
kingen en de invloed van medicatie 
op het dagelijks functioneren. Pas zo 
nodig de medicatie aan. 

•• Arbeidssituatie: vraag, indien van toe-
passing, naar arbeidsverzuim, contac-
ten met de bedrijfsarts en naar even-
tuele belemmerende factoren voor 
werkhervatting. 

Consultatie/verwijzing
Bij vermoeden van een specifieke oor-
zaak van de rugpijn:
•• Verwijs binnen één week naar een 
internist-oncoloog of orthopedisch 
chirurg: 

––patiënten met in de voorgeschiede-
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(directe toegankelijkheid fysiothera-
pie of oefentherapie (DTF/DTO)), stelt 
de fysio- of oefentherapeut de huis-
arts hiervan binnen een week op de 
hoogte. De fysio- of oefentherapeut 
kan relevante medische gegevens 
van de patiënt bij de huisarts opvra-
gen.

5.	 Bij een klachtenduur < zes weken 
(of profiel 1 (normaal beloop) in de 
KNGF-richtlijn: de activiteiten en 
participatie nemen in de tijd gradu-
eel toe) beperkt de fysio- of oefenthe-
rapeut de behandeling tot maximaal 
drie sessies. Deze sessies zijn vooral 
gericht op het geven van voorlich-
ting. 

6.	 De fysio- of oefentherapeut verwijst 
de patiënt naar de huisarts bij een 
vermoeden van een specifieke oor-
zaak van de klachten (op grond van 
respectievelijk de rode vlaggen, zoals 
genoemd in de KNGF-richtlijn Lage 
rugpijn en de rode vlaggenlijst DTO 
en de aanbevelingen daarover in de 
VvOCM-richtlijn Aspecifieke lage 
rugklachten).

7.	 De fysio- of oefentherapeut vermijdt 
bij afwezigheid van rode vlaggen de 
aspecifieke lagerugpijn verder te 
classificeren op basis van bevindin-
gen bij lichamelijk onderzoek (zoals 
verschuivingen of slijtage van facet-
gewrichten).

8.	 Bij onvoldoende herstel na zes weken 
behandeling verwijst de fysio- of oe-
fentherapeut de patiënt terug naar 
de huisarts. 

9.	 Bij terugverwijzing of afsluiting van 
de behandeling verstrekt de fysio- of 
oefentherapeut aan de huisarts rele-
vante gegevens met betrekking tot 
het ziektebeloop en de toegepaste 
behandeling.

10.	De huisarts overweegt verwijzing 
voor gedragsmatige behandeling 
indien de klachten onvoldoende zijn 
afgenomen bij een klachtenduur van 
twaalf weken. Vooral bij patiënten 
met aanwezigheid van psychosoci-
ale risicofactoren voor een chronisch 
beloop kan het zinvol zijn om patiën-

–– hulpvraag van de patiënt.
6.	 De orthopedisch chirurg verwijst de 

patiënt terug naar de huisarts in-
dien de diagnostiek is afgerond en er 
geen indicatie is tot interventie. Bij 
terugverwijzing verstrekt de ortho-
pedisch chirurg aan de huisarts re-
levante gegevens met betrekking tot 
de diagnose, het ziektebeloop, medi-
catie en de toegepaste behandeling.

7.	 Bij chronische aspecifieke lage-
rugpijn wordt een coördinator (of 
rugconsulent) aangesteld. Deze co-
ördineert de behandeling en is het 
aanspreekpunt voor patiënten en 
betrokken zorgverleners. Wie deze 
rol van coördinator gaat vervullen, 
wordt op lokaal of regionaal niveau 
bepaald.

Afspraken tussen huisarts 
en fysiotherapeut, manueel 
therapeut, oefentherapeut 

Cesar/Mensendieck 

1.	 De huisarts overweegt verwijzing 
naar een fysio- of oefentherapeut 
indien de patiënt er niet in slaagt 
om met een tijdcontingente aanpak 
binnen drie weken (totale klachten-
duur circa zes weken) de activiteiten 
uit te breiden tot normaal (afwijkend 
beloop van het herstel) en de patiënt 
hiertoe gemotiveerd is.

2.	 De verwijsbrief voldoet aan de aan-
bevelingen in de Richtlijn Gestruc-
tureerde informatieuitwisseling 
Huisarts-Fysiotherapeut (www.nhg.
org/themas/artikelen/richtlijn-in-
formatie-uitwisseling-huisarts-en-
fysiotherapeut).

3.	 Het belangrijkste doel van de behan-
deling is het bevorderen van herstel 
en participatie. De therapie dient een 
activerende benadering te hebben, 
er wordt geen specifieke vorm van 
oefentherapie aangeraden. Mani-
pulaties en passieve behandelingen, 
zoals massage, worden niet aanbe-
volen.

4.	 Indien de patiënt zich rechtstreeks 
bij de fysio- of oefentherapeut meldt 

Deze afspraken zijn opgesteld in 
samenspraak met de Nederlandse Or-
thopaedische Vereniging (NOV), het 
Koninklijk Nederlands Gezelschap voor 
Fysiotherapie (KNGF) en de Vereniging 
van Oefentherapeuten Cesar en Men-
sendieck (VvOCM). De afspraken zijn te 
gebruiken als handvat voor het opstel-
len van regionale afspraken.

Afspraken tussen huisarts 
en orthopedisch chirurg

1.	 Bij vermoeden van een specifieke 
oorzaak van de rugklachten verwijst 
de huisarts de patiënt naar een spe-
cialist. Het streven is dat de patiënt 
binnen twee weken na verwijzing 
een afspraak krijgt. Bij twijfel over de 
gewenste verwijstermijn overlegt de 
huisarts met de specialist.

2.	 De huisarts verwijst patiënten met 
in de voorgeschiedenis een malig-
niteit (vooral mamma-, prostaat- en 
longcarcinoom) en (een niet-bekende 
en onbegrepen) rugpijn (al dan niet 
met uitstraling) zo spoedig mogelijk, 
in ieder geval binnen een week, naar 
een specialist.

3.	 Door de huisarts wordt geen aanvul-
lende diagnostiek verricht bij patiën-
ten met aspecifieke lagerugpijn. Bij 
vermoeden van een specifieke oorzaak 
van de rugpijn verwijst de huisarts de 
patiënt naar een specialist, die zo no-
dig aanvullende diagnostiek verricht.

4.	 Bij chronische aspecifieke lagerug-
pijn verwijst de huisarts naar een 
multidisciplinair behandelteam.

5.	 Bij consultatie van of verwijzing 
naar de orthopedisch chirurg licht 
de huisarts de vraagstelling toe en 
verstrekt relevante gegevens met be-
trekking tot:

–– ziektebeloop;
–– voorgeschiedenis;
–– medicatie;
–– diagnostische problemen;
–– comorbiditeit;
–– invloed van klachten op dage-

lijkse bezigheden en arbeidspar-
ticipatie;

Bijlage Samenwerkingsafspraken



60(2) februar i 201710 huis art s &  we tensch ap

NHG-Standa ard

betrokken zorgverleners. Wie deze 
rol van coördinator gaat vervullen, 
wordt op lokaal of regionaal niveau 
bepaald.

rugpijn wordt een coördinator (of 
rugconsulent) aangesteld. Deze 
coördineert de behandeling en is het 
aanspreekpunt voor patiënten en 

ten eerder te verwijzen. De therapeut 
naar wie verwezen wordt, dient ex-
pertise op dit gebied te hebben.

11.	Bij chronische aspecifieke lage-
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Noten

1 Epidemiologie
De incidentie van 'lagerugpijn zonder uitstraling' 
(ICPC-code L03) in de huisartsenpraktijk bedroeg 
in 2012 40,9 per 1000 patiënten per jaar. De inci-
dentie stijgt met de leeftijd en is het hoogst in de 
leeftijdscategorie 85 jaar en ouder (58,0 per 1000 
patiënten per jaar bij mannen en 67,1 per 1000 pa-
tiënten per jaar bij vrouwen). De jaarprevalentie 
van lagerugpijn zonder uitstraling in de huisart-
senpraktijk bedraagt 38,5 per 1000 patiënten. Ook 
de prevalentie stijgt met de leeftijd [NIVEL 2014].

De incidentie van ‘rug symptomen/-klachten’ 
(ICPC-code L02) bedroeg in 2012 30,4 per 1000 pati-
ënten per jaar. De incidentie is het hoogst in de 
leeftijdscategorie 85 jaar en ouder (49,9 per 1000 
patiënten per jaar bij mannen en 68,4 per 1000 pa-
tiënten per jaar bij vrouwen). De prevalentie in de 
huisartsenpraktijk is 28,4 per 1000 patiënten en 
laat dezelfde trend naar leeftijd zien als de inci-
dentie. Een onbekend deel van de patiënten dat 
onder deze ICPC-code wordt geregistreerd, zal 
pijnklachten hoger in de rug hebben of andersoor-
tige ruggerelateerde klachten, zoals een scoliose of 
wervelkanaalstenose. Ook zal een deel van de pati-
ënten met aspecifieke lagerugpijn onder de ICPC-
code ‘lagerugpijn met uitstraling’ worden geco-
deerd. De incidentie van deze ICPC-code bedraagt 
11,6 per 1000 patiënten per jaar en de prevalentie is 
36,1 per 1000 patiënten. [NIVEL 2014]. In een Ne-
derlands onderzoek bleek dat 50% van 103 patiën-
ten, bij wie de huisarts de ICPC-code ‘lagerugpijn 
met uitstraling’ registreerde, radiculopathie had. 
De overige patiënten hadden lagerugpijn met niet-
radiculaire uitstraling of een wervelkanaalsteno-
se [Spijker-Huiges 2015]. 

In een systematisch literatuuronderzoek naar 
de prevalentie van rugklachten in de open bevol-
king werden 165 epidemiologische onderzoeken 
geïncludeerd uit 54 landen. De hoogste prevalentie 
van lagerugpijn werd gevonden in de leeftijdscate-
gorie 40-80 jaar. Indien rugklachten werden gede-
finieerd als lagerugklachten die gepaard gaan met 
beperkingen in activiteiten, meer dan 1 dag aan-
houden en gelokaliseerd zijn tussen de onderste 
rib en de bilplooien, bedroeg de gemiddelde punt-
prevalentie 11,9% en de eenmaandsprevalentie 
23,2%. Bij vrouwen komt lagerugpijn frequenter 
voor dan bij mannen (gemiddelde prevalentie 35,3 
respectievelijk 29,4%) [Hoy 2014]. In een prospectief 
cohortonderzoek onder de Nederlandse bevolking 
(n = 5700) bedroeg de prevalentie circa 20%. Zeven-
tig procent van de populatie rapporteerde echter 
tijdens de 10 jaar durende follow-upperiode lage-
rugpijn te hebben gehad. Ruim een derde had een 
episode met langdurige rugpijn doorgemaakt (> 1 
maand of > 3 maanden (er werd een wisselende de-
finitie op de verschillende meetpunten gehan-
teerd)). Zes procent rapporteerde rugpijn geduren-
de de gehele follow-upperiode [Van Oostrom 2011].

Ruim de helft van de patiënten met rugpijn be-
zoekt hiervoor de huisarts [Ursum 2014]. In 2008 
meldden zich in Nederland ongeveer 1.559.000 pa-
tiënten met rugpijn bij de huisarts. Ongeveer de 

helft van hen meldde zich al eerder met rugklach-
ten. In het geval dat ze zich voor het eerst meldden, 
gingen de klachten bij 93% van de patiënten niet 
gepaard met uitstraling en bij 7% wel. Bijna 2% van 
de patiënten met rugpijn zonder uitstraling werd 
uiteindelijk verwezen naar de tweede lijn. Van de 
patiënten met een eerdere episode met rugpijn 
had 75% geen uitstraling; 7,3% van deze patiënten 
werd naar de tweede lijn verwezen [Theus 2014].

Conclusie: lagerugpijn komt frequent voor. De in-
cidentie en prevalentie stijgen met de leeftijd. 
Vrouwen hebben vaker lagerugpijn dan mannen. 

2 Ziektelast en maatschappelijke kosten 
In een Nederlands onderzoek werden de kosten 
van rugklachten in Nederland tussen 2002 en 2007 
berekend. De totale kosten van rugklachten na-
men af van 4,3 miljard euro in 2002 (0,9% van het 
BNP) tot 3,5 miljard euro in 2007 (0,6% van het BNP). 
In beide jaren was dit bedrag verdeeld in ongeveer 
12% directe (bijv. kosten huisarts, fysiotherapeut, 
medicatie) en 88% indirecte kosten (verlies aan 
productiviteit en arbeidsverzuim). Het aantal da-
gen ziekteverzuim vanwege rugklachten nam af 
van meer dan 9 miljoen dagen per jaar in 2002 tot 
iets meer dan 6 miljoen dagen per jaar in 2007. De 
afname van de ziektekosten is waarschijnlijk gro-
tendeels toe te schrijven aan de hervorming van de 
wetgeving rondom arbeidsongeschiktheid en mo-
gelijk ook de beperking van de vergoeding van fy-
siotherapie vanuit de basisverzekering [Lambeek 
2011]. Het grootste deel van de kosten is afkomstig 
van de groep patiënten met chronische klachten 
[Van Tulder 2013b].

Bij 16% van het totale aantal verzuimdagen op 
het werk geeft men rugklachten als oorzaak op. 
Van de werknemers met langdurig werkverzuim 
(13 weken of langer) door rugklachten meldt 63% 
dat de klachten verband houden met het werk. Bij 
14% van de in Nederland geregistreerde arbeidson-
geschikten zijn aandoeningen van de rug de oor-
zaak [Anonymous 2010].

Hoy et al. schatten dat rugpijn, van de 291 onder-
zochte ziektebeelden, wereldwijd de meeste be-
perkingen teweegbrengt (op grond van de years lived 
with disability (YLD)). Rugpijn staat op de zesde plek 
wat betreft algehele ziektelast (disability adjusted life 
years (DALY)) [Hoy 2014].

Conclusie: aspecifieke lagerugpijn gaat gepaard 
met een hoge ziektelast en leidt tot hoge maat-
schappelijke kosten, vooral vanwege ziektever-
zuim en arbeidsongeschiktheid.

3 Classificatie van lagerugpijn
Van oudsher wordt lagerugpijn naar oorzaak on-
derverdeeld in aspecifiek en specifiek. Onder de 
specifieke oorzaken vallen onder andere het lum-
bosacraal radiculair syndroom, maligniteiten, in-
fecties (zoals spondylodiscitis), wervelfracturen, 
axiale spondyloartritis en ernstige vormen van 
spondylolisthesis. In de gevallen waarbij er geen 
vermoeden bestaat van een specifieke oorzaak, 
wordt rugpijn gelabeld als aspecifiek. Dit wordt 
vaak gezien als een ‘verlegenheidsdiagnose’, die 
niet concreet richting aan het handelen geeft. 
Vandaar dat er veel pogingen ondernomen zijn dit 
profiel verder in te delen door middel van classifi-
catiesystemen.

Van de meeste structuren in en rond de wervel-
kolom is weleens verondersteld dat zij de oorzaak 
kunnen zijn van lagerugpijn. De verschillende 
ideeën hebben in veel gevallen tot aparte ‘scholen’ 
geleid met eigen diagnostiek en behandeling. 
Doorgaans is men echter niet in staat op betrouw-
bare wijze verschillende diagnoses te onderschei-
den en evenmin is aangetoond dat subcategorieën 
van patiënten met aspecifieke lagerugpijn een an-
dere prognose hebben of beter op een specifieke 
behandeling, zoals radiofrequente behandeling, 
facetblokkades of injecties met corticosteroïden 
(intra-articulair of sacro-iliacaal), reageren. Blok-
kades en verschuivingen van wervels, facet- en SI-
gewrichten, myofasciale pijnpunten, de categorie-
ën van McKenzie (classificatie op basis van reactie 
van de pijn en beweeglijkheid op houding) en vele 

andere diagnoses zijn dan ook werkhypotheses bij 
behandelingen waarvan de effectiviteit tot op he-
den onvoldoende is aangetoond (zie ook noot 29 en 30). 

Conclusie: lagerugpijn wordt ingedeeld in aspeci-
fiek en specifiek. Er is geen onderbouwing en con-
sensus voor een classificatie op basis van bevin-
dingen bij lichamelijk onderzoek.

4 Risicofactoren voor het ontstaan van lagerug-
pijn 
Van vele factoren is het verband onderzocht met 
het ontstaan van lagerugklachten. Er bestaat een 
aanzienlijke heterogeniteit tussen de verschillen-
de relevante onderzoeken, onder andere op het 
gebied van onderzochte populatie, verschil in 
werkzaamheden en definities van lagerugpijn. De 
kwaliteit van de studies, die in de hieronder be-
schreven systematische literatuuronderzoeken 
geïncludeerd zijn, zijn van wisselende kwaliteit. 

Individuele risicofactoren
Een meta-analyse van 41 cohortstudies naar risi-
cofactoren voor het optreden van een eerste episo-
de met rugpijn of een recidiefepisode vond dat een 
eerdere episode met lagerugklachten de krachtig-
ste voorspeller is voor het ontstaan van een nieuwe 
episode met lagerugpijn. Daarnaast lijken het til-
len van zware voorwerpen en autorijden geassoci-
eerd met het ontstaan van lagerugpijn (oddsratio’s 
worden niet beschreven). Uit deze meta-analyse 
komt naar voren dat alcoholconsumptie, staan, lo-
pen, zitten, sporten en totale lichamelijke activi-
teit waarschijnlijk geen risicofactoren zijn voor 
het ontstaan van lagerugpijn [Anonymous 2010, 
Taylor 2014].

Een andere meta-analyse (13 cohort- en 27 cross-
sectionele onderzoeken) toont dat de incidentie en 
prevalentie bij mensen die roken of bij mensen die 
daarmee gestopt zijn, hoger zijn dan bij mensen 
die nooit hebben gerookt (incidentie lagerugpijn > 
1 dag de afgelopen 12 maanden: OR 1,31; 95%-BI 1,11 
tot 1,55; prevalentie chronische lagerugpijn: OR 
1,79; 95%-BI 1,27 tot 2,50). In het grootste deel van de 
geïncludeerde onderzoeken werd gecorrigeerd 
voor werkgerelateerde en psychosociale factoren 
[Shiri 2010b]. Ditzelfde geldt voor obesitas (BMI ≥ 
30 kg/m2) ten opzichte van BMI < 25 kg/m2 (9 co-
hort- en 24 cross-sectionele onderzoeken, n = 
5094; incidentie lagerugpijn > 1 dag de afgelopen 
12 maanden: OR 1,53; 95%-BI 1,22 tot 1,92) [Shiri 
2010a].

De bevinding dat obesitas gepaard gaat met een 
verhoogde kans op het ontwikkelen van chroni-
sche rugpijn wordt bevestigd in een Noors pros-
pectief cohortonderzoek in de open populatie, met 
een follow-upduur van 11 jaar (n = 18.882). Een BMI 
≥ 30 kg/m2 gaf een licht verhoogd risico op het ont-
wikkelen van lagerugpijn ten opzichte van een 
BMI < 25 kg/m2 (mannen: OR 1,34; 95%-BI 1,08 tot 
1,67; vrouwen: OR 1,22; 95%-BI 1,03 tot 1,46; gecor-
rigeerd voor mogelijk beïnvloedende factoren). Bij 
vrouwen gaf een BMI ≥ 30 kg/m2 ten opzichte van 
een BMI < 25 kg/m2 ook een verhoogd risico op een 
recidiefepisode met chronische rugpijn (OR 1,34; 
95%-BI 1,08 tot 1,68) [Heuch 2013]. 

In een systematische review van goede kwaliteit 
werd de relatie tussen lichamelijke activiteit en 
een nieuwe of eerste episode van lagerugpijn on-
derzocht. Uit de 25 cohort- en 5 case-controlonder-
zoeken werd de invloed van arbeidsgerelateerde 
lichamelijke activiteit op het ontstaan van lage-
rugpijn onderzocht en in 5 cohortonderzoeken en 1 
case-controlonderzoek de invloed van niet-ar-
beidsgerelateerde lichamelijke activiteit. Hieruit 
blijkt dat alledaagse lichamelijke activiteit, zoals 
schoonmaken en tuinieren, geassocieerd is met 
een lagere kans op lagerugpijn (risicoschattingen 
variërend van 0,39 (95%-BI 0,20 tot 0,76) tot 0,55 
(95%-BI 0,38 tot 0,80)). Intensieve lichamelijke in-
spanning (sporten) is matig geassocieerd met het 
ontstaan van lagerugpijn (risicoschattingen vari-
ërend van 1,3 (95%-BI 1,0 tot 1,6) tot 1,9 (95%-BI 1,4 tot 
2,4)) [Heneweer 2011].

Effectgrootte
Bij de resultaten van therapeutisch onderzoek 
wordt vaak een effectgrootte (Standardized Mean 
Difference (SMD)) weergegeven. Dit is een ge-
standaardiseerde maat die het verschil weer-
geeft tussen het effect van de behandeling in 
de interventiegroep en dat van de behande-
ling in de controlegroep, uitgedrukt in een 
gepoolde standaarddeviatie bij aanvang van 
het onderzoek. In deze standaard wordt een 
SMD van 0,5 voor continue uitkomstmaten en 
20% relatieve risicoreductie (RRR) (dat corres-
pondeert met een relatief risico (RR) van 0,80 
of 1,20) voor dichotome uitkomstmaten gezien 
als een klinisch relevant verschil. 
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Uitgangsvraag
Wordt toepassing van de STarT Back Screening 
Tool aanbevolen om bij patiënten met aspecifieke 
lagerugpijn het risico op een chronisch beloop in 
te schatten en de behandeling hierop aan te pas-
sen?

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
Het screeningsinstrument is gevalideerd in een 
onafhankelijk eerstelijnscohort (n = 500) [Hill 
2008]. In een gerandomiseerd onderzoek werd on-
derzocht of een, op het risico op het ontwikkelen 
van persisterende invaliderende lagerugpijn, ge-
stratificeerde behandeling tot een betere uitkomst 
leidt (of, voor de laagrisicogroep, minstens niet 
slechtere uitkomst (non inferiority)) [Hill 2011]. Pati-
ënten die de huisarts bezochten in verband met 
lagerugpijn (n = 832) werden met behulp van de 
STarT Back Screening Tool ingedeeld in drie risico-
groepen voor het ontwikkelen van persisterende, 
invaliderende lagerugpijn. Zowel patiënten met 
kortdurende als chronische klachten werden ge-
ïncludeerd.

In de behandelgroep (n = 568) kregen patiënten 
in de laagrisicogroep (n = 148) alleen informatie en 
adviezen. Patiënten met een middelmatig risico (n 
= 263) werden met fysiotherapie behandeld (maxi-
maal 6 sessies in 3 maanden, inclusief advisering, 
oefentherapie, manuele therapie en acupunctuur). 
Patiënten in de hoogrisicogroep (n = 157) kregen 
oefen- en manuele therapie met een gedragsma-
tige aanpak. Deze sessies (maximaal 6) werden 
door fysiotherapeuten verzorgd die getraind zijn 
in gesprekstechnieken gericht op behandeling 
van de psychologische factoren in de STarT Back 
Screening Tool (depressie, angst, catastroferen en 
vermijden). 

De patiënten in de controlegroep (n = 283) wer-
den door een fysiotherapeut beoordeeld en kregen 
een eerste behandeling met adviezen en oefenin-
gen. Deze fysiotherapeut beoordeelde ook of ver-
wijzing voor verdere fysiotherapie geïndiceerd was 
(‘best practice’). 

Primaire uitkomstmaat was het functioneren 
(beoordeeld met behulp van de Roland Morris 
Disability Questionnaire) na 12 maanden. Na 4 en 
12 maanden werden de uitkomstmaten beoor-
deeld aan de hand van vragenlijsten.

In het gerandomiseerde onderzoek naar het ef-
fect van een, op het risico op het ontwikkelen van 
persisterende invaliderende lagerugpijn, gestrati-
ficeerde behandeling had 17% van de patiënten in 
de behandelgroep en 19% van de patiënten in de 
controlegroep een klachtenduur korter dan 1 
maand en 21% (behandelgroep) en 20% (controle-
groep) van de patiënten had langer dan 3 jaar 
klachten [Hill 2011].

In de controlegroep werd 49% van de patiënten in 
de laagrisicogroep verwezen voor fysiotherapie, 
60% van de patiënten met een middelmatig risico 
en 65% van de patiënten met een hoog risico. Deze 
getallen waren in de interventiegroep resp. 7, 98 en 
100%.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van bewijs is verlaagd doordat de pati-
ënten en therapeuten niet geblindeerd waren voor 
de behandeling. Ook was er een aanzienlijk per-
centage loss to follow up na 12 maanden (23% inter-
ventiegroep en 26% controlegroep). Er is sprake van 
onnauwkeurigheid gezien de wijde betrouwbaar-
heidsintervallen. Ten slotte is er, aangezien het 
onderzoek in de UK werd uitgevoerd, sprake van 
indirect bewijs. 

Effectiviteit
Validiteit. De discriminerende validiteit van de 
STarT Back Screening Tool is goed, de AUC-score 
(area under curve, maat voor de accuraatheid van een 
test: een score van 1 komt overeen met een test die 
perfect discrimineert, een score van 0,50 met een 
slechte discriminatie) voor een slechte functiona-
liteit na 6 maanden bedraagt 0,92 (95%-BI 0,88 tot 
0,97). Het screeningsinstrument werd gevalideerd 

werden 18 prospectieve cohortonderzoeken (n = 
7331; 33% van hoge kwaliteit) geïncludeerd waarin 
minstens één psychosociale factor werd onder-
zocht bij eerstelijns patiënten met aspecifieke la-
gerugpijn (klachtenduur bij inclusie < 3 maanden) 
[Ramond 2011]. In deze review werd onderzocht 
welke factoren een voorspellende waarde hebben 
voor de overgang van (sub)acute lagerugpijn (< 3 
maanden) naar chronische lagerugpijn (> 3 maan-
den). Er bleken slechts weinig onafhankelijke risi-
cofactoren te zijn. De grootste voorspellende waar-
de voor de ontwikkeling van chronische 
lagerugpijn was ‘de inschatting van de patiënt of 
zorgverlener dat de rugpijn aanwezig blijft’ (OR 
10,40; 95%-BI 2,20 tot 49,10).

De factoren passieve copingstijl en pijngerela-
teerde angst, depressieve gevoelens en psychische 
stress bleken een voorspellende waarde te hebben, 
maar niet consistent in alle onderzoeken waarin 
deze factoren werden onderzocht. De sociale fac-
toren werkstatus, opleidingsniveau en burgerlijke 
status hadden geen voorspellende waarde. 

Een andere systematische review van goede 
kwaliteit (n = 10.842; 20 prospectieve onderzoeken, 
waarvan 13 in de huisartsenpraktijk, 1 in de fysio-
therapiepraktijk, 2 in gespecialiseerde klinieken 
en 8 in het kader van een werknemersongevallen-
verzekering (workers compensation settings)) onder-
zocht risicofactoren voor het ontstaan van ernsti-
ge chronische rugklachten. De kwaliteit van de 
geïncludeerde onderzoeken varieerde van 2-7 op 
een schaal van 9 (schaal niet beschreven). Er wer-
den associaties (grootte van de associaties zijn las-
tig te interpreteren en worden niet gepresenteerd 
vanwege het gebruik van likelihood ratio’s) gevon-
den tussen de volgende factoren en een slechte 
uitkomst na 1 jaar: slechte copingstijl, ernstige 
functionele beperking, pijn in het been of radicul-
opathie, psychiatrische comorbiditeit, slechte al-
gehele gezondheid, hoog werkverzuim, lage werk-
tevredenheid, pijngerelateerde angst en hoge 
somatisatie. 

Demografische kenmerken, zoals leeftijd, ge-
slacht, opleidingsniveau, gewicht en roken, bleken 
geen voorspellende waarde te hebben voor een 
chronisch beloop van de rugpijn. Ook een eerdere 
episode met lagerugpijn had geen voorspellende 
waarde [Chou 2010].

Conclusie: voor verschillende psychosociale facto-
ren, zoals een passieve copingstijl, pijngerelateer-
de angst, depressieve gevoelens en psychische 
stress, worden associaties gevonden voor het ont-
staan van chronische lagerugpijn. 

6 Screening op hoog risico chronisch beloop
Achtergrond
Screeningsinstrumenten kunnen zinvol zijn om 
patiënten met een hoog risico op een chronisch 
beloop te identificeren. Voorwaarden hiervoor zijn 
dat het screeningsinstrument voldoende gevali-
deerd is om bepaalde patiëntcategorieën te identi-
ficeren, en dat deze categorieën bepalend zijn voor 
de behandelkeuze. 

Er bestaan minstens 40 verschillende classifica-
tiesystemen, die voornamelijk gebaseerd zijn op 
biomedische aspecten. Voor de meeste systemen 
ontbreekt het aan gegevens over betrouwbaarheid, 
toepasbaarheid en generaliseerbaarheid [Van Tul-
der 2013a]. Uitzondering vormt de StarT Back 
Screening Tool. 

De StarT Back Screening Tool omvat 9 lichame-
lijke en modificeerbare psychosociale factoren op 
grond waarvan patiënten in 3 risicogroepen wor-
den ingedeeld: laag risico (score 0-3), middelmatig 
risico: (score ≥ 4 en psychosociale subscore ≤ 3) en 
hoog risico (score ≥ 4 en psychosociale subscore ≥ 
4). Het betreft het risico op een slechte functionele 
uitkomst na 6 maanden (score Roland Morris 
Disability Questionnaire ≥ 7 (schaal 0-24)) [Hill 
2008]. De factoren die in dit screeningsinstrument 
zijn opgenomen zijn onttrokken uit de literatuur 
en uit een secundaire analyse van 2 cohortonder-
zoeken. 

Psychosociale risicofactoren
In een systematisch literatuuronderzoek en meta-
analyse van goede kwaliteit werden 16 onderzoe-
ken (n = 47.447) geïncludeerd waarin de relatie tus-
sen psychosociale werkstressoren en het ontstaan 
van lagerugpijn werd onderzocht [Lang 2012].

Veeleisend werk (OR 1,32; 95%-BI 1,13 tot 1,53), 
weinig controle over het werk (OR 1,30; 95%-BI 1,11 
tot 1,52), veel werkstress (OR 1,38; 95%-BI 1,07 tot 
1,78), weinig sociale steun (OR 1,42; 95%-BI 1,25 tot 
1,61), weinig ondersteuning door leidinggevende 
(OR 1,37; 95%-BI 1,19 tot 1,58), weinig veiligheid op 
de werkvloer (OR 1,43; 95%-BI 1,16 tot 1,76) en het 
verrichten van monotoon werk (OR 1,66; 95%-BI 
1,34 tot 2,04) waren risicofactoren voor het ont-
staan van lagerugpijn. 

In andere systematische reviews worden de vol-
gende psychosociale risicofactoren genoemd die 
geassocieerd worden met het ontstaan van lage-
rugpijn: lage sociale status, ontevredenheid met 
het werk, angst, depressie, emotionele instabiliteit 
en alcohol- of drugsmisbruik (risicofactoren niet 
gekwantificeerd) [Taylor 2014, Van Tulder 2013a].

Arbeidsgerelateerde risicofactoren
In de hierboven beschreven review van Heneweer 
et al. bleek zwaar lichamelijk werk een matige tot 
sterke risicofactor voor het ontstaan van lagerug-
pijn (risicoschattingen variërend van 1,61 (95%-BI 
1,08 tot 2,39) tot 4,1 (95%-BI 2,7 tot 6,4)). De frequen-
tie en zwaarte van tillen waren matig tot sterk 
geassocieerd met lagerugpijn (risicoschattingen 
variërend van 1,4 (95%-BI 1,0 tot 2,1) tot 3,26 (95%-BI 
1,52 tot 6,98)). Ook het werken in een gebogen/gero-
teerde positie was geassocieerd met het ontstaan 
van lagerugpijn (risicoschattingen variërend van 
1,5 (95%-BI 1,0 tot 2,2) tot 8,7 (95%-BI 2,1 tot 46)). Fy-
sieke inspanning tijdens verpleging was geassoci-
eerd met lagerugpijn (risicoschattingen variërend 
van 1,6 (95%-BI 1,14 tot 2,3) tot 6,2 (95%-BI 1,7 tot 
23,2)). Meer dan 50 uur autorijden per week was 
sterk geassocieerd met het ontstaan van lagerug-
pijn bij vrachtwagenchauffeurs (risicoschatting 
2,17 (95%-BI 1,28 tot 3,68)) en bij vrouwen (risico-
schatting 2,8 (95%-BI 1,0 tot 8,5)) [Heneweer 2011].

Deze bevindingen worden bevestigd in de syste-
matische review van Taylor et al. Hieruit blijkt dat 
bij bepaalde vormen en intensiteiten van fysieke 
belasting er een verhoogd risico bestaat op het 
ontstaan van aspecifieke lagerugpijn: handmatig 
lasten verplaatsen (vooral tillen) en veelvuldig 
draaien en buigen van de romp. Ook een slechte 
conditie en zware fysieke belasting zijn geassoci-
eerd met het ontstaan van rugpijn. Deze bevindin-
gen werden niet gekwantificeerd [Taylor 2014].

In een systematische review van Lötters et al. 
bleek ook algehele lichaamstrilling (in de review 
van Heneweer buiten beschouwing gelaten) een 
risicofactor voor het ontstaan van lagerugpijn (8 
observationele onderzoeken, OR 1,39; 95%-BI 1.24 
tot 1.55) [Lötters 2003]. 

Conclusie: obesitas, werkgerelateerde psychosociale 
stressoren (bijv. het verrichten van monotoon werk 
en veel werkstress), het verrichten van zwaar li-
chamelijk werk en een toenemend aantal uren 
autorijden, veel tillen en roteren zijn geassocieerd 
met het ontstaan van lagerugpijn.

5 Risicofactoren voor een chronisch beloop van 
lagerugpijn
De psychische en sociale factoren die mogelijk een 
rol spelen bij een chronisch beloop van de klachten 
(herstelbelemmerende factoren) worden in de in-
ternationale literatuur yellow flags genoemd. In 
verschillende prospectieve onderzoeken is nage-
gaan welke demografische, klinische, psychische 
en sociale factoren mogelijk een rol spelen bij het 
ontstaan van chronische aspecifieke lagerugpijn. 
Deze onderzoeken verschillen sterk wat betreft de 
geïncludeerde patiëntenpopulaties, de gehanteer-
de uitkomstmaten (o.a. door verschillen in defini-
ëring van chroniciteit) alsmede de onderzochte 
prognostische factoren. 

In een systematische review van goede kwaliteit 
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In verschillende andere systematische reviews 
wordt een gunstiger beloop gerapporteerd, met 
een herstel van 75 tot 90% van de patiënten binnen 
4 tot 6 weken, zie de [figuur] [Pengel 2003, Van Tul-
der 2013a]. 

De verschillen in de gerapporteerde percentages 
herstel zijn vermoedelijk het gevolg van heteroge-
niteit in de patiëntenpopulaties (open bevolking, 
huisartsenpraktijk, beroepspopulaties), inclusie-
criteria (zo worden vaak niet alleen patiënten met 
een eerste episode geïncludeerd, maar ook patiën-
ten met recidieven), definities van lagerugpijn, 
herstel en voor pijn en de toegepaste pijnscores. 

In verschillende longitudinale onderzoeken is 
aangetoond dat ongeveer 90-95% van de mensen 
met lagerugpijn het werk binnen 6 tot 12 weken 
heeft hervat [Van Tulder 2013a].

Beloop bij chronische lagerugpijn
Over het algemeen wordt bij pijn die langer dan 3 
maanden duurt gesproken van chronische lage-
rugpijn. In dit geval wordt de kans op herstel klei-
ner. Dit blijkt onder andere uit een in Australië 
uitgevoerd inceptiecohortonderzoek (een cohort 
van personen die in hetzelfde stadium van de on-
derzochte aandoening verkeren) waarin na 9 
maanden 35% van de patiënten met lagerugpijn 
met een klachtenduur van minstens 3 maanden  
(n = 406) pijnvrij was en 42% na 12 maanden. Elf 
procent van de geïncludeerde patiënten was bij 
een klachtenduur van 3 maanden nog niet op het 
oude niveau aan het werk. Na 1 jaar was bijna de 
helft van deze patiënten weer op het oude niveau 
aan het werk [Costa 2009]. 

Meer dan 50% van de patiënten met aspecifieke 

Conclusie
Het is onduidelijk of behandeling van patiënten 
met aspecifieke lagerugpijn gestratificeerd op het 
risico op een chronisch beloop, vastgesteld mid-
dels de STarT Back Screening Tool, tot een betere 
uitkomst (onder andere functionaliteit, rugpijn, 
werkverzuim) leidt dan de gebruikelijke zorg (‘best 
practice’) (kwaliteit van bewijs laag). Hoewel de ge-
vonden verschillen klein zijn en hierdoor beperkt 
klinisch relevant zijn, bleek in de UK dat een op de 
risicoscore gestratificeerde behandeling kostenef-
fectief is. 

Van bewijs naar aanbeveling 
De resultaten zijn in het voordeel van de interven-
tiegroep, waarbij zowel het aantal overbehandelde 
patiënten (met een laag risico op een chronisch 
beloop, die behandeld worden met fysiotherapie) 
als het aantal onderbehandelde patiënten (met 
een hoog risico, waarbij gewacht wordt met be-
handeling met (psychosomatische) fysiotherapie) 
afneemt. 

De resultaten zijn echter niet direct te extrapo-
leren naar de Nederlandse situatie. Hoewel het 
screeningsinstrument inmiddels in Denemarken 
is gevalideerd, zijn de betrouwbaarheid, validiteit 
en effectiviteit van de Nederlandse versie van het 
screeningsinstrument niet onderzocht [Morso 
2013, Van Hooff 2011]. Ditzelfde geldt voor de kos-
teneffectiviteit. Met name verschillen in ‘best 
practice’ en verschillen in het zorg- en verzeke-
ringsstelsel maken dat de resultaten niet direct 
naar de Nederlandse situatie vertaald kunnen 
worden. Zo was ook de behandeling van de laagri-
sicopatiënten en de controlegroep (uitgebreide 
uitleg en adviezen, behandeling door fysiothera-
peut) verschillend van de ‘standaardbehandeling’ 
in Nederland.

Een andere factor die de toepasbaarheid in de 
dagelijkse praktijk beperkt, is de capaciteit aan 
speciaal getrainde (psychosomatische) fysiothera-
peuten in Nederland. Circa 28% van de patiënten 
heeft, volgens het STarT Back screeningsinstru-
ment, een hoog risico op een chronisch beloop. 
Deze patiënten zouden door een speciaal getrain-
de (psychosomatische) fysiotherapeut behandeld 
moeten worden; het is de vraag of hier momenteel 
voldoende capaciteit voor is. 

De werkgroep is van mening dat er op dit mo-
ment te veel kanttekeningen zijn om toepassing 
van het STarT Back screeningsinstrument aan te 
bevelen. 

Aanbeveling 
Een screeningsinstrument om patiënten met een 
hoog risico op een chronisch beloop te identifice-
ren en de behandeling hierop te baseren lijkt 
(vooralsnog) niet zinvol. 

7 Natuurlijk beloop 
Beloop bij acute lagerugpijn
In een prospectief eerstelijns cohortonderzoek (n = 
605) werd gedurende twee jaar het beloop van acute 
lagerugpijn (klachtenduur < 1 maand) gevolgd. Bij 
inclusie was de gemiddelde ernst van de pijn 5,6 
(schaal 0-10) en had 8% zich ziek gemeld. Na 6 
maanden had 13% van de patiënten nog steeds pijn-
klachten (gemiddelde pijnscore 1,2). Na twee jaar 
was twee derde van deze patiënten hersteld. Het 
arbeidsverzuim na 6 maanden en 2 jaar was < 1%. 

Zes maanden na inclusie had 54% van de patiën-
ten minstens één recidief doorgemaakt. Na 2 jaar 
had 19% van alle patiënten (nog steeds of opnieuw) 
rugpijn (gemiddelde pijnscore 1,1) [Mehling 2012].

In een systematische review (11 prospectieve eer-
stelijnsonderzoeken, n = 3118) werd het beloop van 
aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur < 3 maan-
den) onderzocht. De kwaliteit van de geïncludeer-
de onderzoeken varieerde tussen de 40 en 90% vol-
gens de gemodificeerde Leboeuf-criteria. Na 1 
maand had 80% van de patiënten nog pijnklach-
ten. Na 3, 6 en 12 maanden rapporteerde respectie-
velijk 67, 57 en 65% van de patiënten nog pijn. Het 
beloop van de ernst van de pijn werd niet onder-
zocht [Itz 2013].

in een onafhankelijk cohort (n = 500, huisartsen-
praktijken in de UK, leeftijd 18-59 jaar, aspecifieke 
lagerugpijn, 47% laag risico, 38% middelmatig risi-
co, 15% hoog risico). Zes maanden later had 16,7% 
van de patiënten in de laagrisicogroep een slechte 
functionele uitkomst, 53,2% van de patiënten in de 
middelmatige risicogroep en 78,4% van de patiën-
ten in de hoogrisicogroep. De AUC-scores van het 
screeningsinstrument waren in dit cohort verge-
lijkbaar met de AUC-scores in het cohort waarin 
het screeningsinstrument is ontwikkeld. 

Functionaliteit. In de behandelgroep verbeterde de 
functionaliteit significant meer dan in de contro-
legroep (na 4 maanden: gemiddelde verbetering op 
de Roland Morris Disability Questionnaire (schaal 
0-24) 4,7 (SD 5,9) versus 3,0 (SD 5,9); verschil (na cor-
rectie voor verschillende variabelen) 1,81 (95%-BI 
1,0 tot 2,57). Na 12 maanden was het gemiddelde 
verschil voor de drie risicogroepen samen (1,06; 
95%-BI 0,25 tot 1,86) niet meer significant. De pati-
ënten met een middelmatig risico in de behandel-
groep deden het echter significant beter dan de 
patiënten met een middelmatig risico in de con-
trolegroep (gemiddeld verschil 1,33; 95%-BI 0,15 tot 
2,52). 

De klinische relevantie van deze bevindingen is 
beperkt. Over het algemeen wordt aangenomen 
dat een verschil > 2,5 op de Roland Morris Disabi-
lity Questionnaire klinisch relevant is. Alleen in 
de hoogrisicogroep werd 4 maanden na inclusie 
een verschil > 2,5 behaald (gemiddeld verschil 2,53; 
95%-BI 0,90 tot 4,16). 

Rugpijn. De intensiteit van rugpijn na 4 maanden 
was in de interventiegroep significant meer afge-
nomen dan in de behandelgroep (gemiddelde af-
name 3,2 versus 2,6 (schaal 0-10); puntschatting 
0,55; 95%-BI 0,23 tot 0,86); na 12 maanden was er 
geen significant verschil. 

Pijngerelateerde angst. De pijngerelateerde angst 
(fear avoidance) nam in de behandelgroep signifi-
cant meer af dan in de controlegroep (na 4 maan-
den: 5,5 resp. 3,2 afname (schaal 0-68); puntschat-
ting 2,52; 95%-BI 1,61 tot 3,43; na 12 maanden: 5,2 
resp. 3,3 afname; puntschatting 2,18; 95%-BI 0,73 
tot 3,63).

Angst. Niet-specifieke angstklachten waren na 4 
maanden in de behandelgroep meer afgenomen 
dan in de controlegroep: gemiddelde afname 1,7 
respectievelijk 1,2 (schaal 0-21); puntschatting 
0,63; 95%-BI 0,08 tot 1,18. Dit verschil in het voor-
deel van de behandelgroep was na 12 maanden 
niet meer significant. 

Depressie. Ook depressieve gevoelens namen in de 
behandelgroep meer af dan in de controlegroep 
(gemiddelde afname na 4 maanden 1,7 resp. 1,1 
(schaal 0-21); 0,71; 95%-BI 0,26 tot 1,15; na 12 maan-
den: 1,4 resp. 0,9; 0,62; 95%-BI 0,07 tot 1,17. 

Goede uitkomst na 12 maanden. Het percentage pati-
ënten met een goede uitkomst (gedefinieerd als 
minstens 30% verandering in de RMDQ-score ten 
opzichte van de score bij inclusie) na 12 maanden 
bedroeg in de laagrisicogroep in de interventie-
groep 66% en in de controlegroep 60%, in de mid-
delmatig risicogroep 67 resp. 59% en in de hoogrisi-
cogroep 59 resp. 49%. Deze verschillen waren niet 
significant. Voor alle groepen samen was de kans 
op een goede uitkomst groter in de interventie-
groep (65 vs. 57%; OR 1,48; 95%-BI 1,02 tot 2,15).

Patiënten in de behandelgroep meldden zich 
significant minder vaak ziek dan patiënten in de 
controlegroep (4,4 versus 12,2 dagen; puntschat-
ting 2,76; 95%-BI 2,52 tot 3,01). 

De uitkomsten van de patiënten met een laag 
risico op een chronisch beloop in de behandel-
groep waren niet inferieur aan de uitkomsten in 
de controlegroep, hetgeen impliceert dat de een-
malige sessie voor deze patiënten niet inferieur is 
aan ‘best practice’.

Kosteneffectiviteit. De gestratificeerde behande-
ling was na 12 maanden kosteneffectief (verschil 
in kosten gezondheidszorg: £ 34,39 (€ 46,08 (koers 
januari 2016)); indirecte kosten (productiviteit) £ 
675 (€ 904,37 (koers januari 2016)). 

Figuur Gemiddelde (met 95%-BI) voor pijn en de mate van beper-

king gedurende 12 maanden na het begin van acute lagerugpijn (SR 

over 15 prospectieve onderzoeken naar de prognose van acute la-

gerugpijn). Bron: Pengel 2003.
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was niet geassocieerd met een betere uitkomst op 
de diverse uitkomstmaten, zoals pijn, functionali-
teit, kwaliteit van leven en patiënttevredenheid, 
zowel na 3 maanden als na 6-12 maanden (kwali-
teit van bewijs laag tot matig) [Chou 2009].

Er zijn aanwijzingen dat beeldvormende diag-
nostiek leidt tot meer verwijzingen, operatieve in-
grepen en toegenomen gezondheidszorgkosten, 
zonder dat dit de uitkomst verbetert [Deyo 2014]. 
Dit blijkt onder andere uit de volgende 2 cohorton-
derzoeken. Jarvik verrichtte een prospectief co-
hortonderzoek (n = 5239) naar de invloed van 
beeldvormend onderzoek binnen 6 weken na het 
ontstaan van de klachten bij patiënten ouder dan 
65 jaar. De patiënten meldden zich met nieuwe 
klachten van lagerugpijn, al dan niet met uitstra-
ling, bij de huisarts of spoedeisende hulp. 1174 pa-
tiënten kregen een röntgenfoto en bij 349 patiën-
ten werd een MRI- of CT-scan gemaakt. De 
onderzoekers matchten de patiënten met een 
vroege scan aan vergelijkbare patiënten uit dezelf-
de database die geen beeldvormende diagnostiek 
binnen 6 weken kregen. De primaire uitkomst-
maat was de functionaliteit na 12 maanden (Rol-
and Morris Disability Scale 0-24). Secundaire uit-
komstmaten waren onder andere de ernst van de 
rugpijn en de kwaliteit van leven. Na 1 jaar waren 
er geen significante/klinisch relevante verschillen 
in de primaire en secundaire uitkomstmaten tus-
sen de 3 groepen. 

Patiënten bij wie in een vroeg stadium beeldvor-
mend onderzoek werd verricht, maakten wel meer 
gebruik van de gezondheidszorg dan de controle-
groep (röntgengroep 40% meer en CT-/MRI-groep 
50% meer ten opzichte van de controlegroep) en 
maakten 27 resp. 30% meer zorgkosten dan de 
controlegroep. Er was geen verschil in het aantal 
maligniteiten dat in de 1 jaar durende follow-up
periode werd vastgesteld. In de vroege beeld
vormingsgroep werden meer fracturen gevonden 
ten opzichte van de controlegroep (röntgen vs. con-
trole: 2,0 vs. 0,6%; CT/MRI vs. controle: 0,9 versus 
0%) [Jarvik 2002].

In een (Canadees) retrospectief cohortonderzoek 
(n = 647) werd onderzocht in hoeverre het verrich-
ten van een MRI van de lumbosacrale wervelko-
lom, op aanvraag van de huisarts, invloed had op 
het verdere beleid. Bij 98,8% van de patiënten met 
lagerugpijn of radiculaire pijnklachten werd een 
afwijking gezien op de MRI. Dit waren vooral de-
generatieve afwijkingen van de discus (92,2%). Dis-
cusherniatie en/of wervelkanaalstenosering werd 
bij ongeveer de helft van de patiënten vastgesteld. 
Bijna de helft van de patiënten (44,5%) werd na het 
verrichten van de MRI naar een orthopedisch chi-
rurg of neurochirurg verwezen. De verwijzing kon 
niet duidelijk worden gerelateerd aan de bevin-
dingen bij de MRI. Slechts 6,5% van de patiënten 
werd in de 3 jaar durende follow-upperiode geope-
reerd. Patiënten met een ernstige discushernia of 
wervelkanaalstenose hadden de meeste kans om 
geopereerd te worden. De invloed van beeldvor-
mende diagnostiek op de uitkomstmaten pijn en 
functionaliteit werd in dit onderzoek niet onder-
zocht [You 2013]. 

Ten slotte is het waarschijnlijk dat de hoge pre-
valentie van afwijkingen – zonder klinische con-
sequenties – tot een toename van ziektebeleving 
en angst bij de patiënt leidt. Dit blijkt onder andere 
uit een prospectief gerandomiseerd onderzoek (n = 
246), waarin het effect werd onderzocht van het al 
dan niet bekendmaken van de uitslag van het 
MRI-onderzoek bij patiënten met acute lagerug-
pijn of radiculaire pijnklachten die korter dan 3 
weken bestonden. Na 6 weken was er geen verschil 
op de verschillende uitkomstmaten (pijn, angstre-
ductie en ziekteverzuim), met uitzondering van de 
algehele gezondheid: deze verbeterde significant 
in de patiëntengroep die niet op de hoogte was van 
de uitslag ten opzichte van de patiëntengroep die 
wel op de hoogte was van de uitslag (verbetering 
op SF-36 (GH subscale; 0-100) na resp. 2, 4 en 6 we-
ken: geblindeerde groep 2,5 - 4,1 - 6,0; ongeblin-
deerde groep: 0,4 - 1,3 - 4,2; p = 0,008). De werk-
groep acht deze verschillen niet klinisch relevant. 

sche literatuuronderzoeken op [Chou 2011, Jarvik 
2002, Raastad 2015, Steffens 2016, Van Tulder 
2013a] en 2 prospectieve patiëntenseries [Carragee 
2006, Jensen 1994]. Voor de deelvraag over de in-
vloed van beeldvorming op de klachten leverde 
deze zoekactie 1 systematisch literatuuronder-
zoek op [Chou 2009] en 3 nadien gepubliceerde on-
derzoeken: 1 prospectief cohortonderzoek [Jarvik 
2002], 1 RCT [Ash 2008] en 1 retrospectief cohorton-
derzoek [You 2013].

Resultaten
Wat is de diagnostische waarde van het verrichten van 
beeldvormende diagnostiek bij aspecifieke lagerugpijn?

Prevalentie afwijkingen. De prevalentie van niet-
symptomatische afwijkingen bij beeldvorming 
van de wervelkolom is hoog. Zo is er in verschil-
lende prospectieve patiëntenseries een prevalen-
tie van discushernia bij 20-76% van de patiënten 
zonder symptomen aangetoond. Daarnaast ko-
men andere (degeneratieve) afwijkingen, zoals 
discopathie, bulging van tussenwervelschijven, 
schmorlnoduli en facet artropathie, bij minstens 
35% van de patiënten zonder lagerugklachten voor 
[Jarvik 2002, Van Tulder 2013a]. In een onderzoek 
van 98 MRI’s die verricht werden bij vrijwilligers 
zonder klachten (gemiddelde leeftijd 42 jaar), had 
slechts 36% normale disci op alle niveaus. Meer dan 
de helft had minstens één bulging disc en 27% een 
protrusie. Facet artropathie was zichtbaar bij 8% 
van de vrijwilligers [Jensen 1994]. 

Associatie rugpijn en afwijkingen. In een systematisch 
literatuuronderzoek (28 cohort-, patiëntcontrole 
en cross-sectionele onderzoeken, n = 26.107) werd 
de relatie tussen lagerugpijn en röntgenonderzoek 
onderzocht. Er werd een associatie gevonden tus-
sen versmalling van de tussenwervelschijf bij 
röntgenonderzoek en lagerugpijn (OR 1,47; 95%-BI 
1,36 tot 1,58). Andere degeneratieve veranderingen, 
zoals osteofyten, artrose van de facetgewrichten 
en dek- en sluitplaatsclerose, waren niet geassoci-
eerd met lagerugpijn. De bewijskracht wordt ver-
laagd als gevolg van heterogeniteit, onder andere 
wat betreft gehanteerde definities voor lagerug-
pijn en radiologische bevindingen [Raastad 2015].

In een systematisch literatuuronderzoek (5 
cross-sectionele onderzoeken, n = 1594) werd de 
associatie tussen degeneratieve veranderingen op 
MRI-scans en chronische lagerugpijn (klachten
duur > 3 maanden) onderzocht. Hoewel er in 4 van 
de 5 onderzoeken een associatie werd gevonden 
tussen discusdegeneratie en chronische lagerug-
pijn (OR’s tussen 1,8-2,8) concluderen de auteurs 
dat als gevolg van de lage kwaliteit van de onder-
zoeken en de heterogeniteit, het verband tussen 
degeneratieve afwijkingen en chronische lage-
rugpijn niet duidelijk is en dat het niet wenselijk is 
om routinematig MRI-onderzoek bij chronische 
lagerugpijn te verrichten [Chou 2011].

In het systematisch literatuuronderzoek van 
Steffens (8 RCT’s, n = 1953) werden geen consistente 
associaties gevonden tussen de bevindingen op de 
MRI en de reactie op verschillende behandelingen 
[Steffens 2016].

In een prospectief onderzoek werden 200 perso-
nen zonder rugpijn vervolgd. Een kwart van de 
patiënten ontwikkelde rugpijn in de loop van vijf 
jaar. Bij 84% van deze patiënten veranderden de 
MRI-bevindingen niet of verbeterden deze zelfs. 
Bij 4% van de patiënten met klachten waren er 
nieuwe, klinisch relevante afwijkingen te zien. 
Deze patiënten hadden allemaal radiculaire pijn-
klachten [Carragee 2006]. 

Wat is de invloed van het verrichten van beeldvormende di-
agnostiek op de uitkomst bij aspecifieke lagerugpijn? 

Chou verrichtte een systematisch literatuuron-
derzoek en meta-analyse (6 RCT’s, n = 1804) naar de 
invloed van vroege beeldvormende diagnostiek 
(CT-, MRI- of röntgendiagnostiek) in vergelijking 
tot een conservatief beleid zonder vroege beeldvor-
ming bij patiënten met aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur < 12 weken, eerste lijn of spoedei-
sende hulp). Vroege beeldvormende diagnostiek 

lagerugpijn heeft een recidief in het jaar volgend 
op de eerdere episode. Over het algemeen zijn er 
meer recidieven bij patiënten die in het verleden 
vaak of langdurig rugpijn hadden [Van Tulder 
2013a].

Conclusie: bij naar schatting 50-75% van de patiën-
ten met lagerugpijn treedt binnen 6 weken (gro-
tendeels) herstel op. Circa 25% van de patiënten 
ontwikkelt chronische klachten (klachtenduur > 
12 weken). Bij deze patiënten is de kans op herstel 
kleiner. Meer dan 50% van de patiënten met aspe-
cifieke lagerugpijn maakt in het jaar volgend op 
een eerdere episode een recidief door. 

8 Diagnostische waarde van lichamelijk onder-
zoek
Er bestaat geen onderzoek van aanvaardbare kwa-
liteit naar de diagnostische waarde van lichame-
lijk onderzoek, zoals beweeglijkheid, lokale druk-
pijn en inspectie van de wervelkolom, voor het 
vaststellen van een oorzaak of prognose van (aspe-
cifieke) lagerugpijn. De inter- en intrabeoorde-
laarsbetrouwbaarheid van bevindingen als palpa-
tie, lateroflexie en beoordeling van lordose is laag 
[May 2006, Rubinstein 2008]. Asdrukpijn van de 
wervelkolom (mogelijk passend bij een maligni-
teit) en een trapje in het verloop van de processus 
spinosus (mogelijk passend bij een spondylolisthe-
sis) vergroten de kans op een eventuele afwijking, 
maar geven geen absolute zekerheid over de aan-
wezigheid van een manifeste afwijking. Afwezig-
heid van deze kenmerken kan dat evenmin uit-
sluiten [CBO 2003].

Bij anamnestische afwezigheid van aanwijzin-
gen voor een specifieke oorzaak van de klachten is 
lichamelijk onderzoek in de eerste weken dan ook 
niet strikt noodzakelijk. Om een indruk te krijgen 
van de mate van bewegingsbeperking en ernst van 
de klachten is de werkgroep echter van mening 
dat het zinvol is om een lichamelijk onderzoek bij 
het eerste consult uit te voeren. 

9 Beeldvormende diagnostiek bij aspecifieke 
lagerugpijn
Achtergrond
Met beeldvormende diagnostiek (röntgen-, CT- en 
MRI-onderzoek) kunnen in beperkte mate de aard, 
omvang en niveau van afwijkingen in het wervel- 
of wortelkanaal worden bepaald. Patiënten vragen 
geregeld om beeldvormende diagnostiek om uit-
eenlopende redenen, zoals het hebben van de be-
hoefte aan een duidelijke en objectiveerbare oor-
zaak voor de pijn en ter uitsluiting van specifieke 
oorzaken voor de pijn, zoals een wervelmetastase. 

Uitgangsvraag
Is beeldvormende diagnostiek aan te bevelen bij 
patiënten met aspecifieke lagerugpijn? 

Deelvragen:
•	 Wat is de diagnostische waarde van beeldvor-

mende diagnostiek bij aspecifieke lagerugpijn?
•	 Wat is de invloed van het verrichten van beeld-

vormende diagnostiek op de uitkomst bij aspeci-
fieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten:
•	 Associatie tussen (degeneratieve) veranderingen 

bij beeldvorming en pijn/functionaliteit
•	 ‘Vertraging’ in het vaststellen van een specifieke 

oorzaak
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 (Bewegings)angst
•	 Arbeidsverzuim
•	 Consumptie gezondheidszorg
•	 Kosten gezondheidszorg

Methode
Er is een literatuurzoekactie naar systematische 
literatuuronderzoeken, RCT’s en observationeel 
onderzoek verricht in april 2015. Voor de deelvraag 
over de diagnostische waarde van beeldvormende 
diagnostiek leverde deze zoekactie 5 systemati-
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kenmerken worden gecombineerd, stijgt de voor-
spellende waarde. Zo bedraagt de posttest-waar-
schijnlijkheid op een wervelfractuur in de eerste 
lijn bij aanwezigheid van minstens 3 van de ken-
merken ‘vrouwelijk geslacht’, ‘leeftijd > 70 jaar’, 
‘hoog-energetisch trauma’ en/of ‘langdurig ge-
bruik van corticosteroïden’ 90% (95%-BI 34 tot 99%) 
[Downie 2013]. De inschatting van de kans op basis 
van een klinische beslisregel (met deze 3 kenmer-
ken) is echter nauwelijks beter dan de klinische 
inschatting door artsen [Henschke 2009].

Infecties
Bij patiënten met een spinale infectie is de sensiti-
viteit van koorts over het algemeen laag. In een 
overzichtsartikel worden de volgende testeigen-
schappen genoemd: de sensitiviteit varieert van 
27% bij een tuberculeuze osteomyelitis tot 83% bij 
een epiduraal abces. De specificiteit bedraagt 98%. 
De sensitiviteit van percussiepijn van de wervelko-
lom voor een spinale infectie bedraagt 86% en de 
specificiteit 60% [Deyo 1992]. 

Er werd geen systematisch onderzoek van recen-
tere datum gevonden naar de diagnostische waar-
de van klinische kenmerken voor het voorspellen 
van de aanwezigheid van een infectieuze oorzaak, 
zoals een epiduraal abces of spondylodiscitis, als 
oorzaak van rugpijn.

Axiale spondyloartritis
In een Nederlands prospectief onderzoek werden 
364 eerstelijnspatiënten (20-45 jaar) met langer 
dan 12 weken rugpijn onderzocht. Bij 24% van deze 
patiënten stelde de reumatoloog de diagnose axi-
ale spondyloartritis. In dit onderzoek waren een 
positieve uitslag op de ASAS inflammatoire rug-
pijn vragenlijst (OR 3,68; 95%-BI 2,16 tot 6,27), een 
positieve familieanamnese voor spondyloartritis 
(OR 2,76; 95%-BI 1,28 tot 5,97) en een goede respons 
op NSAID’s (OR 2,46; 95%-BI 1,44 tot 4,21) voorspel-
lers voor de diagnose spondyloartritis [Van Hoeven 
2014]. 

Ernstige vorm van spondylolisthesis 
Er werd geen systematisch onderzoek gevonden 
naar de diagnostische waarde van klinische ken-
merken voor het voorspellen van de aanwezigheid 
van een ernstige vorm van spondylolisthesis als 
oorzaak van de rugpijn. Kalpakcioglu suggereert 
bij patiënten (n = 100) met lagerugpijn (klachten
duur > 1,5 jaar) associaties tussen de aanwezigheid 
van spondylolisthesis (op röntgenfoto) en de vol-
gende klinische bevindingen: zwakke en afhan-
gende buikwand, paravertebrale spierhypertrofie, 
toegenomen lumbale lordose, bij palpatie aanwij-
zingen voor ‘slipping’, loopafstand < 250 m en pijn 
tijdens extensie gecombineerd met zijwaartse 
flexie [Kalpakcioglu 2009].

Conclusie
Specifieke pathologie als oorzaak van lagerugpijn 
is zeldzaam. Er is weinig onderzoek van voldoende 
kwaliteit verricht naar de diagnostische waarde 
van klinische kenmerken voor de aanwezigheid 
van een specifieke oorzaak van de rugpijn. Voor 
zover bekend is de diagnostische waarde van indi-
viduele klinische kenmerken beperkt.

Van bewijs naar aanbeveling
De klinische kenmerken die in verschillende in-
ternationale richtlijnen worden gehanteerd als 

de klachten te hebben: 0,7% een wervelfractuur, 
0,1% een cauda-equinasyndroom en 0,2% een in-
flammatoire aandoening. Er waren geen patiën-
ten met een maligniteit of infectie. In dit onder-
zoek had circa 80% van de patiënten die zich met 
lagerugpijn bij de huisarts presenteerde, minstens 
1 van de 25 onderzochte alarmsymptomen (het be-
treft alarmsymptomen zoals die gehanteerd wor-
den in verschillende internationale richtlijnen 
voor lagerugpijn) [Henschke 2009].

Uitgangsvraag 
Wat is de diagnostische waarde van klinische ken-
merken (maligniteit in de voorgeschiedenis, ho-
gere leeftijd, onverklaard gewichtsverlies, hevige 
pijn, hoog-energetisch trauma, corticosteroïdge-
bruik, koorts) voor het vaststellen van een speci-
fieke oorzaak van lagerugpijn (maligniteit, wer-
velfractuur, infectie, spondylolisthesis, axiale 
spondyloartritis)? 

Er is een literatuurzoekactie naar systematische 
literatuuronderzoeken, RCT’s en observationeel 
onderzoek verricht in april 2015. Per klinisch ken-
merk wordt de literatuur kort samengevat. De 
kwaliteit van de onderzoeken is niet afzonderlijk 
beoordeeld en gepresenteerd, maar over het alge-
meen kennen deze onderzoeken beperkingen in 
de opzet en uitvoering, waardoor er kans op verte-
kening van de resultaten bestaat.

Resultaten
Maligniteit
Uit een systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Downie (14 RCT’s, 8 eerstelijns-, 2 tweedelijns- en 4 
derdelijnsonderzoeken) blijkt dat het kenmerk 
‘maligniteit in de voorgeschiedenis’ de grootste 
voorspellende waarde heeft voor de aanwezigheid 
van een maligniteit van de wervelkolom (wervel-
metastasen of primaire maligniteit) [Downie 
2013].

In de eerste lijn (prevalentie maligniteit bij pati-
ënten met lagerugpijn 0,5%) heeft het kenmerk 
‘maligniteit in de voorgeschiedenis’ bij patiënten 
met lagerugpijn een posttest-waarschijnlijkheid 
voor aanwezigheid van een spinale maligniteit 
van 7% (95%-BI 3 tot 16%).

De kenmerken hogere leeftijd, onverklaard ge-
wichtsverlies en onvoldoende verbetering na een 
klachtenduur van 1 maand hebben ieder een post-
test-waarschijnlijkheid van minder dan 3%. Het 
combineren van verschillende klinische kenmer-
ken, zoals een leeftijd > 50 jaar, onverklaard ge-
wichtsverlies, hevige pijn en een maligniteit in de 
voorgeschiedenis, leidt naar verwachting tot een 
grotere voorspellende waarde. 

Wervelfractuur
In de SR van Downie (14 RCT’s, 8 eerstelijns-, 2 
tweedelijns- en 4 derdelijnsonderzoeken) werd de 
diagnostische waarde van verschillende kenmer-
ken voor het voorspellen van een wervelfractuur 
onderzocht. De klinische kenmerken hogere leef-
tijd (man > 65 jaar; vrouw > 75 jaar), langdurig ge-
bruik van corticosteroïden en een hoog-energe-
tisch trauma hebben de grootste voorspellende 
waarde voor de aanwezigheid van een wervelfrac-
tuur (posttest-waarschijnlijkheid resp. 9% (95%-BI 3 
tot 25%), 33% (95%-BI 10 tot 67%) en 11% (95%-BI 8 tot 
16%). Deze getallen zijn gebaseerd op onderzoeken 
uit de eerste en tweede lijn. Indien verschillende 

De resultaten van dit onderzoek worden vertekend 
door de wetenschap bij de geblindeerde patiënten 
dat een alarmerende bevinding zou worden gerap-
porteerd [Ash 2008].

Conclusie
Degeneratieve afwijkingen van de disci en ossale 
structuren van de wervelkolom zijn waarschijnlijk 
niet gerelateerd aan rugklachten. Alleen versmal-
ling van de tussenwervelschijf is mogelijk geasso-
cieerd met rugpijn (kwaliteit van bewijs laag tot 
matig). 

Er is waarschijnlijk geen gunstig effect van 
beeldvorming bij lagerugpijn op de uitkomstma-
ten zorgconsumptie, reductie van (bewegings-)
angst en hervatting van werkzaamheden. Beeld-
vormende diagnostiek kan nadelig zijn omdat het 
de ziektebeleving (als gevolg van de hoge prevalen-
tie van afwijkingen) en daarmee meer gezond-
heidszorgconsumptie in de hand kan werken 
(kwaliteit van bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling
Van de degeneratieve afwijkingen die frequent, 
ook bij asymptomatische patiënten, bij beeldvor-
mende diagnostiek worden aangetoond, zijn er al-
leen voor (ernstige) versmalling van de tussenwer-
velschijf aanwijzingen dat deze geassocieerd zijn 
met lagerugpijn. Hier zijn geen therapeutische 
consequenties aan verbonden. Eventuele bevin-
dingen bij beeldvormende diagnostiek bij patiën-
ten met aspecifieke lagerugpijn moeten in de 
meeste gevallen dan ook als toevalsbevinding, 
zonder consequenties voor het verdere beleid, wor-
den beschouwd. 

Daarnaast gaat het verrichten van röntgen- en 
CT-diagnostiek van de lage rug gepaard met een 
stralenbelasting in het gebied van de geslachtsor-
ganen. Ten slotte heeft het verrichten van beeld-
vormende diagnostiek geen gunstige invloed op 
het beloop (geen afname in pijn of functionaliteit, 
zowel op de korte als lange termijn) en kunnen de 
eventuele bevindingen leiden tot een onjuiste 
ziektebeleving en pijngedrag en zelfs onnodige in-
vasieve behandelingen. 

Er bestaat consensus onder de verschillende dis-
ciplines dat er bij aspecifieke lagerugpijn geen 
beeldvormende diagnostiek verricht dient te wor-
den [Anonymous 2010].

Aanbeveling
Beeldvormende diagnostiek (röntgen-, CT- of MRI-
diagnostiek) bij aspecifieke lagerugpijn wordt niet 
aanbevolen. 

10 Diagnostische waarde BSE en beeldvormen-
de diagnostiek bij vermoeden van maligniteit
Een niet-verhoogde BSE (< 20 mm/h) en normale 
bevindingen bij röntgenonderzoek alleen sluiten 
met onvoldoende zekerheid een maligniteit uit bij 
rugklachten. Dit blijkt uit een overzicht van litera-
tuuronderzoek bij eerstelijnspatiënten met rug-
pijn (zie [tabel 2]) [Deyo 2014].

Op grond van deze gegevens wordt aanbevolen 
om patiënten met lagerugpijn en vermoeden van 
een maligniteit (zie noot 12) naar de tweede lijn te 
verwijzen voor aanvullende diagnostiek.  

Aanbeveling: Röntgen- en laboratoriumdiagnos-
tiek worden niet aanbevolen ter uitsluiting van 
een maligniteit. 

11 Specifieke oorzaken van lagerugpijn
Achtergrond
Bij minder dan 5% van de patiënten met lagerug-
pijn in de eerste lijn ligt er een specifieke aandoe-
ning, zoals een maligniteit, wervelfractuur, spon-
dylitis ankylopoetica of spondylolisthesis, ten 
grondslag aan de lagerugpijn [Deyo 1992]. Bij de 
overige patiënten is er geen duidelijke oorzaak van 
de klachten aantoonbaar. In deze gevallen spreekt 
men van aspecifieke lagerugpijn. 

In een eerstelijnspopulatie in Australië met acu-
te lagerugpijn (n = 1172, klachtenduur < 6 weken) 
bleek gedurende de 1 jaar durende follow-upperio-
de 0,9% van de patiënten een ernstige oorzaak voor 

Tabel 2  (Geschatte) testeigenschappen van BSE, röntgenonderzoek en MRI-onderzoek voor het 
vaststellen van een maligniteit bij eerstelijnspatiënten met rugpijn [Deyo 2014, Joines 2001]

Onderzoek Sensitiviteit Specificiteit

BSE ≥ 20 mm/h 0,78 0,67

BSE ≥ 50 mm/h 0,56 0,97

Röntgenonderzoek 0,6 0,95-0,995

MRI 0,83-0,93 0,90-0,97

  



60(2) februar i 201716 huis art s &  we tensch ap

NHG-Standa ard

13 Spondylolisthesis 
Spondylolisthesis komt frequent voor (de prevalen-
tie bedraagt circa 6%). In de meerderheid van de 
gevallen is een spondylolisthesis asymptomatisch. 
In naar schatting 10% van de gevallen geeft een 
spondylolisthesis aanleiding tot rugklachten.

Spondylolisthesis is meestal het gevolg van 
spondylolyse: door verbreking van de benige conti-
nuïteit in de wervelbogen kan het voorste deel van 
een wervel met de bovengelegen wervelkolom zich 
verplaatsen naar ventraal. In de meeste gevallen 
betreft het L5. Deze aandoeningen ontstaan door-
gaans op jonge leeftijd (kind of adolescent), waar-
schijnlijk ten gevolge van acute of chronische 
traumatische invloeden (mechanische stress door 
bijvoorbeeld repeterende flexie-extensie-rotatie-
bewegingen). Zelden gaat het om een pathologi-
sche kwaliteit van bot- of bindweefsel, zoals in het 
kader van de ziekte van Paget of Marfan, osteoge-
nesis imperfecta of neurofibromatosis. Een andere 
oorzaak van de ventrale verplaatsing van het wer-
vellichaam zijn degeneratieve veranderingen; 
hierbij ontstaan eventuele symptomen meestal 
boven de leeftijd van 50 jaar. Ook kan een trauma 
of stressfractuur van de pars interarticularis lei-
den tot afglijding van het wervellichaam. 

Een spondylolisthesis kan gepaard gaan met 
pijn en spanning laag lumbaal of in de lumbosa-
crale regio. Ook kan een spondylolisthesis aanlei-
ding geven tot radiculaire pijnklachten. Bij een 
verplaatsing van de wervelkolom van meer dan 
50% van het werveloppervlak (‘slip’) kan een spon-
dylolisthesis leiden tot houdingsveranderingen: 
een lumbosacrale kyphose en hyperlordose lum-
baal en thoracaal. Kenmerkend hierbij is dat de 
patiënt met gebogen knieën en heupen staat. Een 
palpabel trapje in het verloop van de processus spi-
nosi kan een aanwijzing zijn voor spondylolisthe-
sis, maar aan- of afwezigheid is niet bevestigend. 

De op jonge leeftijd ontstane verplaatsing van de 
wervelkolom neemt bij volwassenen meestal niet 
of nauwelijks meer toe. Indicatie voor een opera-
tieve ingreep (spondylodese: het operatief aan el-
kaar vastzetten van twee of meer wervels) is pro-
gressieve pijn, geen of onvoldoende afname van 
pijnklachten bij een ernstige slip (meer dan 50% 
van het werveloppervlak, graad 3) of progressieve 
neurologische uitvalsverschijnselen. Deze ernsti-
ge vorm komt slechts zelden voor. Aangezien het 
beleid bij spondylolyse en spondylolisthesis bij vol-
wassenen in eerste instantie hetzelfde is als bij 
aspecifieke lagerugpijn, is bij aanvang van de 
klachten verdere diagnostiek ter opsporing van 
deze aandoeningen niet nodig. Pas bij hevige pijn-
klachten of progressieve neurologische uitvalsver-
schijnselen is beeldvormende diagnostiek, bij 
voorkeur een MRI, geïndiceerd [Alfieri 2013, Kal-
pakcioglu 2009, Watters 2009]. 

Aanbeveling 
Verwijs bij vermoeden van symptomatische spon-
dylolisthesis (hevige pijn en/of neurologische uit-
valsverschijnselen) naar de orthopedisch chirurg 
voor beeldvormende diagnostiek en eventuele 
operatieve behandeling.

14 Epiduraal abces
Een spinaal epiduraal abces is zeldzaam. Een epi-
duraal abces kan ontstaan door contaminatie bij 
spinale chirurgie of lumbale punctie of door uit-
breiding van een lokale infectie. Meestal ontstaat 
een abces door hematogene verspreiding van bac-
teriën. Soms wordt geen focus gevonden. Een im-
muuncompromitterende aandoening is een risi-
cofactor voor het ontstaan van een epiduraal 
abces. Een spinaal epiduraal abces presenteert 
zich typisch met rug-/nekpijn, koorts en neurolo-
gische uitval. Vooral in de vroegere stadia zijn de 
symptomen vaak minder specifiek, zoals alleen 
koorts of malaise. Er worden vier stadia in het 
ziektebeloop onderscheiden: (1) rugpijn ter hoogte 
van de aangedane wervel, (2) radiculaire pijn van-
uit het aangedane niveau, (3) zwakte, gevoels-
stoornissen en/of blaas- en darmfunctiestoornis-
sen, (4) paralyse.

nal Society (ASAS) en de NVR hebben klinische en 
radiologische criteria opgesteld voor de diagnos-
tiek van axSpA en inflammatoire rugpijn. Hierin 
worden de volgende klinische variabelen, die kun-
nen bijdragen aan de diagnose spondylitis ankylo-
poetica of andere spondylarthropathieën, ge-
noemd. De specificiteit van de diagnose axSpA 
neemt toe wanneer er meer bijdragende criteria 
aanwezig zijn:

•	 klachten ontstaan voor 45e levensjaar;
•	 bijna dagelijks klachten gedurende meer dan 3 

maanden;
•	 inflammatoir karakter rugpijn (tenminste 4 van 

de 5 volgende kenmerken: ontstaan < 40e levens-
jaar, geleidelijk ontstaan, verbetering bij bewe-
gen, geen verbetering bij rust, nachtelijke pijn 
(met verbetering na het opstaan), pijn en stijf-
heid nemen af na bewegen en verbeteren niet in 
rust);

•	 wisselende bilpijn;
•	 sterke verbetering van de pijn op NSAID’s (bin-

nen 48 uur);
•	 verhoogd CRP of BSE (indien bekend);
•	 aanwezigheid van HLA-B27 (indien bekend);
•	 sacro-iliitis op beeldvorming (indien bekend);
•	 aanwezigheid van extra-axiale manifestaties 

(nu of in de voorgeschiedenis), zoals perifere ar-
tritis, dactylitis, achillespeesontsteking, in-
flammatoire darmziekte, psoriasis en uveïtis 
anterior;

•	 positieve familieanamnese voor SpA (psoriasis, 
IBD, uveïtis anterior, ankyloserende spondylitis, 
reactieve artritis) bij eerste- of tweedegraads fa-
milieleden. 

Bij vermoeden van een inflammatoire rugaandoe-
ning is een verwijzing naar een reumatoloog aan-
gewezen. Deze zal onder andere röntgendiagnos-
tiek verrichten naar de aanwezigheid van 
sacro-iliitis. Omdat radiologische sacro-iliitis 
(passend bij de gemodificeerde New York-criteria 
voor de ziekte van Bechterew) vaak pas vele jaren 
na aanvang van de klachten ontstaat, is dit onder-
zoek echter onvoldoende sensitief voor het uitslui-
ten van axSpA. Indien de bevindingen bij röntgen-
onderzoek niet aan de gemodificeerde New 
York-criteria voldoen, kan bij een sterke klinische 
verdenking op SpA door de reumatoloog vervolg-
onderzoek in de vorm van een MRI en/of HLA-B27-
bepaling plaatsvinden. 

In een eerstelijnspopulatie (n = 950) met chroni-
sche rugpijn (leeftijd < 45 jaar, klachtenduur > 2 
maanden) bedroeg de sensitiviteit van HLA-B27-
bepaling voor het aantonen van axiale spondy-
loartritis 35,4 en de specificiteit 90,9% [Braun 2011]. 
In een andere eerstelijnspopulatie (n = 364) met 
chronische rugpijn (leeftijd 20-45 jaar, klachten
duur > 12 weken) had 10% van de patiënten bij wie 
een axiale spondyloartritis werd vastgesteld een 
CRP > 10 mg/l en bij 20% was HLA-B27 aanwezig. De 
prevalentie van HLA-B27 in de open bevolking is 
circa 8% [Van Hoeven 2014]. Andere onderzoeken 
rapporteren een prevalentie van HLA-B27 bij pati-
ënten met axiale spondyloartritis van 80-90%. Ver-
der onderzoek naar de testeigenschappen van CRP 
en BSE bij vermoeden van een spondylitis ankylo-
poetica in een eerstelijnspopulatie werd niet ge-
vonden. Bij een tweede- en derdelijnspopulatie 
met spondylitis ankylopoetica was de CRP gemid-
deld 16 mg/l en de BSE 13 mm/h en correleerde de 
hoogte van deze waarden matig tot slecht met de 
ziekte-activiteit [Spoorenberg 1999].

Op grond van onvoldoende sensitiviteit wordt 
bepaling van HLA-B27 en BSE/CRP niet aanbevolen 
ter uitsluiting van axiale spondyloartritis binnen 
de eerste lijn [Braun 2011, Van Hoeven 2014]. 

Aanbeveling: verwijs patiënten met het anamnesti-
sche vermoeden van axiale spondyloartritis naar 
de reumatoloog. Röntgen- en laboratoriumdiag-
nostiek worden niet aanbevolen voor het aantonen 
of uitsluiten van axiale spondyloartritis in de eer-
ste lijn. 

alarmsymptoom voor onderliggende pathologie, 
zoals infectie, fracturen of maligniteiten, hebben 
ofwel een lage voorspellende waarde of de diag-
nostische waarde werd niet onderzocht. 

De kenmerken die in [tabel 1] in de hoofdtekst 
worden genoemd zijn met name gebaseerd op 
alarmsymptomen die genoemd worden in andere 
(inter)nationale richtlijnen en deels op basis van 
consensus. 

Vanuit het oogpunt dat een ernstige oorzaak 
voor lagerugpijn zeldzaam is én de hoge prevalen-
tie van ‘alarmsymptomen’ bij patiënten met lage-
rugpijn, dienen deze kenmerken slechts als hulp-
middel te worden gehanteerd bij de inschatting 
van de kans op een specifieke oorzaak van lage-
rugpijn.

Aanwezigheid van een enkel klinisch kenmerk 
hoeft niet altijd gevolgd te worden door verwijzing 
voor aanvullende diagnostiek naar de oorzaak van 
de klachten. Waarschijnlijk wordt de diagnosti-
sche waarde vergroot door het combineren van 
verschillende klinische kenmerken. De huisarts 
maakt op basis hiervan een afweging over de 
waarschijnlijkheid van een ernstige oorzaak.

Een uitzondering hierop wordt gevormd door 
het kenmerk ‘maligniteit in de voorgeschiedenis’. 
Bij patiënten met in de voorgeschiedenis een ma-
ligniteit (vooral mamma-, prostaat- en longcarci-
noom) dient (een niet-bekende en onbegrepen) 
rugpijn (al dan niet met uitstraling) gepaard te 
gaan met (spoed)verwijzing naar de orthopedisch 
chirurg of internist-oncoloog. Bij twijfel over de 
indicatie of urgentie dient overleg plaats te vinden 
met de desbetreffende specialist. 

Aanbeveling
Ga na of er aanwijzingen zijn voor een specifieke 
lichamelijke oorzaak aan de hand van [tabel 1]. De 
aanwezigheid van een enkel kenmerk hoeft niet 
direct op een specifieke oorzaak te wijzen. Een 
combinatie van meerdere kenmerken, zeker bij 
een onverklaarbaar langdurig, hevig of progressief 
beloop, vergroot de waarschijnlijkheid dat de pijn-
klachten door een specifieke aandoening worden 
veroorzaakt. Verwijs patiënten met in de voorge-
schiedenis een maligniteit en (een niet-bekende 
en onbegrepen) rugpijn binnen 1 week naar een 
internist-oncoloog of orthopedisch chirurg. 

12 Diagnostiek axiale spondyloartritis 
Axiale spondyloartritis (axSpA) is een verzamel-
naam voor een groep van reumatische ziekten die 
wordt gekenmerkt door ontsteking van de sacro-
iliacale gewrichten (SI-gewrichten) en de wervel-
kolom. Dit uit zich vaak in pijn en/of stijfheid van 
(onder)rug en/of nek. De ziekte van Bechterew 
(spondylitis ankylopoetica) is de meest uitgespro-
ken en vergevorderde variant van axSpA. Uiteinde-
lijk kan de ziekte van Bechterew resulteren in een 
volledige verbening van de wervelkolom. 

AxSpA kan tevens gepaard gaan met ontsteking 
(artritis) van vooral de grote perifere gewrichten 
(bijvoorbeeld schouders, knieën en enkels), de ge-
hele vinger en/of teen (dactylitis; worstvinger of 
-teen) en de pezen (bijv. de achillespees). Ook ko-
men aandoeningen van de ogen (uveïtis), huid 
(psoriasis) en/of darmen (inflammatoire darm-
ziekte) in verschillende mate voor. 

Betrouwbare Nederlandse gegevens over de pre-
valentie van AxSpA ontbreken; naar schatting is 
bij 5-8% van de patiënten met chronische lagerug-
pijn (klachtenduur > 12 weken) spondylitis ankylo-
poetica de oorzaak van de klachten. De prevalentie 
bij chronische rugklachten die vóór het 45e levens-
jaar zijn ontstaan, is hoger. 

AxSpA wordt behandeld met NSAID’s en bewe-
gingstherapie. Bij onvoldoende effect van NSAID’s 
kan afhankelijk van de symptomen als volgende 
stap een behandeling met DMARD’s (Disease Modi-
fying Antireumatic Drugs) of biologicals (bijv. TNF-al-
fablokkers) worden ingezet [Van der Horst-Bruins-
ma 2014]. Een vroege diagnose is voor de 
behandeling van belang [Van der Horst-Bruinsma 
2014, Van Hoeven 2014].

De Assessment of Spondyloarthritis Internatio-
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dieck- en Cesartherapie. Een graded activity (tijd-
contingent) programma is gericht op het 
stapsgewijs, volgens een vast schema, opbouwen 
van de activiteiten met een belangrijke gedrags-
matige component. 
In deze noot wordt oefentherapie bij acute (klach-
tenduur < 12 weken) en chronische (klachtenduur 
≥ 12 weken) aspecifieke lagerugpijn besproken. 

De paragraaf Van bewijs naar aanbeveling en de 
Aanbeveling zijn integraal aan het einde van de 
noot geformuleerd.

A Acute lagerugpijn
Uitgangsvraag
Is oefentherapie aan te bevelen bij patiënten met 
acute aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur < 12 
weken)?

Cruciale uitkomstmaten 
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Arbeidsverzuim
•	 Complicaties

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Hayden vormt de basis voor beantwoording van de 
uitgangsvraag naar de effectiviteit van oefenthe-
rapie bij patiënten met minder dan 12 weken 
klachten [Hayden 2005]. Voor graded activity werd 
gebruikgemaakt van de SR van Van der Giessen 
[Van der Giessen 2012]. Een aanvullende search in 
maart 2015 leverde 2 RCT’s op [Nordeman 2006, 
Pengel 2007].

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Hayden werden 11 RCT’s (n = 1192) ge-
ïncludeerd waarin de effectiviteit van oefenthera-
pie bij patiënten met minder dan 6 weken klach-
ten werd onderzocht en 6 RCT’s (n = 881) waarin de 
effectiviteit van oefentherapie bij patiënten met 
gedurende 6-12 weken klachten werd onderzocht. 
De effectiviteit van oefentherapie werd vergeleken 
met gebruikelijke zorg, geen behandeling of an-
dere conservatieve behandelingen.

De uitkomsten werden beoordeeld op 3 verschil-
lende momenten: korte termijn (6 weken), middel-
lange termijn (6 maanden) en lange termijn (> 12 
maanden). 

In de SR van Van der Giessen [Van der Giessen 
2012] werden 5 RCT’s (n = 680) geïncludeerd. Hierin 
werd de effectiviteit van graded activity ten op-
zichte van gebruikelijke zorg onderzocht bij pati-
ënten met aspecifieke lagerugpijn met een klach-
tenduur van 1 tot 24 weken op de uitkomsten pijn, 
functionaliteit en arbeidsverzuim. 

In de RCT van Nordeman (n = 60) werd de effecti-
viteit van oefentherapie die direct werd opgestart 
bij patiënten met een klachtenduur van 3-12 we-
ken vergeleken met een wachtlijst gedurende 4 
weken gevolgd door dezelfde behandeling. De uit-
komstmaten waren pijn, functionaliteit en ar-
beidsverzuim.

In de RCT van Pengel (n = 259) werd de effectivi-
teit van oefentherapie en adviezen door een fysio-
therapeut bij patiënten met een klachtenduur van 
6-12 weken vergeleken met sham-oefeningen (oe-
feningen niet specifiek op de rug gericht) en sham-
adviessessies (gesprek, geen adviezen specifiek op 
de rug gericht). De uitkomstmaten waren onder 
andere pijn, functionaliteit en mate van ervaren 
herstel. 

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs was matig tot laag. De 
kans op vertekening was laag in 2 RCT’s. In de ove-
rige RCT’s was sprake van kans op vertekening als 
gevolg van een inadequate randomisatieprocedu-
re, het ontbreken van concealment of allocation, een 
inadequate follow-up en/of het niet-blinderen van 
de beoordelaar van de uitkomsten. Verder was er 
sprake van indirect bewijs omdat er ook tweede-
lijnspopulaties werden ingesloten. 

tussen 17 en 34 jaar). De overige twee RCT’s inclu-
deerden volwassen mannen en vrouwen met een 
gemiddelde leeftijd van 40 resp. 44 jaar, via be-
drijfsarts, huisarts of reumatoloog. In het ene on-
derzoek (n = 186) was de interventie 2 dagen bed-
rust, waarbij alleen incidenteel wandelen werd 
toegestaan en waarbij de activiteiten na 2 dagen 
weer werden opgebouwd. De controle was het ver-
mijden van bedrust en het advies was om alle acti-
viteiten zo veel mogelijk voort te zetten. In het an-
dere onderzoek (n = 278) bestond de interventie uit 
4 dagen bedrust (minimaal 16 uur per dag), behal-
ve voor persoonlijke zorg en eten. De controle be-
stond uit het advies alle activiteiten zo veel moge-
lijk voort te zetten, en maximaal 12 uur per dag 
bedrust. 

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs was laag tot matig. Er 
werd afgewaardeerd vanwege kans op vertekening 
en onnauwkeurigheid.

Effectiviteit
Bedrust vs. advies actief te blijven. Na 3-4 weken en na 12 
weken was zowel de pijn- als de functiescore toe-
genomen in de bedrustgroepen vergeleken met de 
groepen die actief bleven (SMD’s ongeveer 0,25 voor 
alle uitkomsten). De verschillen waren niet kli-
nisch relevant. 

De uitkomstmaat arbeidsverzuim kon niet wor-
den gepoold. In de ene RCT was het initiële ziekte-
verlof in de bedrustgroep 86% en in de actieve 
groep 52% (p < 0,001). In de andere RCT was het 
aantal dagen ziekteverlof gedurende de eerste drie 
weken in de bedrustgroep 3,4 dagen (95%-BI 1,6 tot 
5,2) langer dan in de actieve groep; gedurende 12 
weken was dit verschil opgelopen tot 4,5 dagen 
(95%-BI 1,4 tot 7,6). 

Complicaties
Complicaties werden niet gerapporteerd.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van 
deze standaard op www.nhg.org.

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len bestaan wat betreft pijn, functionaliteit en 
ziekteverlof tussen bedrust en het advies actief te 
blijven bij patiënten met acute aspecifieke lage-
rugpijn (algehele kwaliteit van bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling
Bedrust lijkt niet zinvol en geeft mogelijk aanlei-
ding tot een langer ziekteverlof. Bovendien kan 
strikte bedrust die langer dan enkele dagen duurt 
tot complicaties, zoals spieratrofie, stijfheid, pneu-
monie, decubitus, veneuze trombo-embolie, obsti-
patie, urineweginfecties en afname van de bot-
dichtheid, leiden. Op grond van deze overwegingen 
ontraadt de werkgroep strikte bedrust bij patiën-
ten met aspecifieke lagerugpijn en beveelt de 
werkgroep een activerende benadering aan. Bij 
hevige klachten kan de patiënt gedurende maxi-
maal enige dagen zo nu en dan voor enkele uren 
rust nemen om daarna geleidelijk de normale ac-
tiviteiten weer op te pakken, zelfs als de pijn hevig 
is.

Aanbeveling
Bedrust is niet zinvol. Adviseer in beweging te blij-
ven en door te gaan met de dagelijkse activiteiten 
(inclusief werk). 

18 Oefentherapie bij lagerugpijn
Achtergrond
Met oefentherapie worden behandelingsdoelen, 
zoals versterking van buik- en/of rugspieren, ver-
hoging van de algehele fitheid, verbetering van 
stabilisatie, coördinatie en balans, nagestreefd. De 
term oefentherapie omvat verschillende interven-
ties, zoals spierversterkende oefeningen, rekken 
en mobiliteitsoefeningen. Ook bestaan er speci-
fieke vormen van oefentherapie, zoals Mensen-

Wanneer een ruimte-innemende afwijking met 
myelumcompressie wordt overwogen, bijvoorbeeld 
bij hevige rugpijn die gepaard gaat met progres-
sieve uitvalsverschijnselen, bestaat er altijd een 
spoedindicatie tot beeldvorming van het relevante 
segment van de wervelkolom. De behandeling bij 
een epiduraal abces bestaat uit de combinatie van 
operatief ingrijpen (decompressieve laminectomie 
gevolgd door drainage en spoelen van het abces) en 
antibiotica. Bij patiënten met een volledige para-
lyse gedurende meer dan 24 tot 48 uur is weinig tot 
geen herstel meer te verwachten [Snijders 2008].

15 Immuungecompromitteerde patiënten
Er zijn veel aandoeningen en behandelingen die 
het afweersysteem aantasten. Tot die aandoenin-
gen behoren onder andere hematologische malig-
niteiten, systemische auto-immuunziekten (reu-
matoïde artritis), hiv-infectie (met name bij een 
CD4-getal < 0,4 × 109/l), hypogammaglobulinemie, 
agammaglobulinemie, status na splenectomie of 
beenmergtransplantatie, chronische nierziekte 
en gegeneraliseerde maligniteit. Voorbeelden van 
immunosuppressieve behandelingen zijn gluco-
corticosteroïden, cytostatica, DMARD’s en bestra-
ling. De meeste immuuncompromitterende aan-
doeningen en geneesmiddelen ondermijnen 
vooral de cellulaire immuniteit. Bij de geneesmid-
delen bestaat er meestal een dosis-responsrelatie: 
bij oplopende dosering wordt de cellulaire afweer 
steeds meer aangetast [Opstelten 2009].

16 Indeling op basis van klachtenduur vervallen
In de vorige versie van de standaard werd voor het 
beleid een indeling in acute, subacute en chroni-
sche aspecifieke lagerugpijn gehanteerd. Bij de 
herziening is deze indeling in de paragraaf Richt-
lijnen beleid komen te vervallen, aangezien deze 
indeling op basis van de klachtenduur in de prak-
tijk moeilijk werkzaam blijkt. 

In plaats hiervan is een stappenplan opgesteld 
waarbij niet alleen de duur van de klachten lei-
dend is, maar ook de reactie op de (eerdere) 
behandeling(en), de motivatie van de patiënt en de 
aanwezigheid van psychosociale risicofactoren 
voor een chronisch beloop. 

17 Bedrust
Achtergrond
Veel patiënten met lagerugpijn ervaren (tijdelijk) 
verlichting van hun klachten wanneer zij op hun 
rug liggen. Vooral bij ernstige houdingsgerela-
teerde klachten kiezen sommige patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn er dan ook voor om bed-
rust te nemen. 

Uitgangsvraag
Is bedrust aan te bevelen bij patiënten met aspeci-
fieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Complicaties
•	 Arbeidsverzuim

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag 
werd uitgegaan van een Cochrane-review waarin 
de effecten van bedrust werden onderzocht bij pa-
tiënten met acute lagerugpijn of acute radiculaire 
pijn [Dahm 2010]. Voor deze uitgangsvraag is de 
vergelijking tussen bedrust en het advies actief te 
blijven bij patiënten zonder radiculaire pijn mee-
genomen.

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de Cochrane-review werden 3 RCT’s (n = 544) ge-
ïncludeerd die bedrust vergeleken met actief blij-
ven bij patiënten met acute lagerugpijn met of 
zonder uitstralende pijn, maar zonder neurologi-
sche uitvalsverschijnselen. Eén van deze RCT’s is 
uitgesloten omdat er sprake was van een zeer spe-
cifieke populatie (‘combat trainees’, allen mannen 
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-12,35 (schaal 0-100); 95%-BI -23 tot -1,69) en op de 
middellange termijn (2 RCT’s, n = 267; WMD 
-5,43; 95%-BI -9,54 tot -1,32) (kwaliteit van bewijs 
laag).

•	 Herstel. 1 RCT (n = 222) toonde dat meer patiënten 
in de interventiegroep herstelden dan in de con-
trolegroep (na 3 maanden 80% herstel vs. 47% in 
de controlegroep; p < 0,001) (kwaliteit van bewijs 
laag).

•	 Arbeidsverzuim. In het systematisch literatuuron-
derzoek en de meta-analyse van Oesch et al. 
werd een verschil ten gunste van oefentherapie 
ten opzichte van gebruikelijke zorg gevonden op 
de uitkomstmaat arbeidsverzuim op de lange 
termijn (8 RCT’s, n = 1992; OR 0,66; 95%-BI 0,48-
0,92). Er was geen verschil op de korte (5 RCT’s, n 
= 1030) en middellange (4 RCT’s, n = 97) termijn. 
Deze uitkomsten waren onafhankelijk van vorm 
en intensiteit van de oefeningen (kwaliteit van 
bewijs laag). 

Oefentherapie vs. rugschool/educatie
•	 Pijn. In 1 RCT (n = 60) werd geen verschil in pijn 

direct na de behandelperiode gevonden. In 3 
RCT’s werden ook na 3 maanden (n = 200) en na 6 
maanden (n = 141) geen significante (en klinisch 
relevante) verschillen gevonden (kwaliteit van 
bewijs zeer laag).

•	 Functionaliteit. In 2 RCT’s (n = 139) bleek oefenthe-
rapie een beperkt klinische relevante afname 
van de mate van beperking aan het einde van de 
behandelperiode te bewerkstelligen ten opzich-
te van rugschool/educatie (WMD -11,20 (schaal 
0-100); 95%-BI -16,78 tot -5,62). Na 6 maanden (3 
RCT’s, n = 141) was er geen significant (en kli-
nisch relevant) verschil (kwaliteit van bewijs 
zeer laag). 

Oefentherapie vs. gedragsmatige behandeling 
•	 Pijn. Er werden geen significante (en klinisch re-

levante) verschillen gezien op de korte (2 RCT’s, n 
= 146), en middellange (3 RCT’s, n = 258) termijn 
(kwaliteit van bewijs laag). 

•	 Functionaliteit. Er werden geen significante (en 
klinisch relevante) verschillen gezien op de kor-
te (2 RCT’s, n = 146), middellange (3 RCT’s, n = 258) 
en lange (3 RCT’s, n = 243) termijn (kwaliteit van 
bewijs laag). 

Oefentherapie vs. TENS/laserbehandeling/echo/massage 
•	 Pijn. Er werd geen significant (en klinisch rele-

vant) verschil gezien direct na behandeling (5 
RCT’s, n = 286) en na 3 maanden (2 RCT’s, n = 162) 
(kwaliteit van bewijs laag). 

•	 Functionaliteit. Er werd geen significant (en kli-
nisch relevant) verschil gezien direct na behan-
deling (5 RCT’s, n = 286) en na 3 maanden (2 
RCT’s, n = 162) (kwaliteit van bewijs laag).

Oefentherapie vs. manuele therapie
•	 Pijn. Direct na de behandeling (3 RCT’s, n = 395) 

was er een significant, maar niet klinisch rele-
vant effect ten gunste van oefentherapie (WMD 
5,67 (schaal 0-100); 95%-BI 1,99-9,35). Er was geen 
significant (en klinisch relevant) verschil tussen 
oefentherapie en manuele therapie direct na de 
behandeling (3 RCT’s, n = 395), op de korte (2 
RCT’s, n = 326), middellange (6 RCT’s, n = 461) en 
lange (4 RCT’s, n = 515) termijn (kwaliteit van be-
wijs laag).

•	 Functionaliteit. Er was geen significant (en kli-
nisch relevant) verschil tussen oefentherapie en 
manuele therapie op de uitkomstmaten direct 
na behandeling (3 RCT’s, n = 398), op de korte (2 
RCT’s, n = 326), middellange (3 RCT’s, n = 461) en 
lange termijn (5 RCT’s, n = 553) (kwaliteit van be-
wijs is laag). 

Oefentherapie vs. psychotherapie 
•	 Pijn. In 1 RCT (n = 33) met grote kans op verteke-

ning was er geen verschil direct na behandeling 
en na 6 maanden. 

•	 Functionaliteit. In 1 RCT (n = 33) met grote kans op 
vertekening was er direct na behandeling een 
significant effect ten gunste van oefentherapie 

ari 2016 een SR naar graded activity gevonden [Lo-
pez-de-Uralde-Villanueva 2016].

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Van Middelkoop werden 37 RCT’s (n = 
3957) geïncludeerd waarin de effectiviteit van eni-
ge vorm van oefentherapie ten opzichte van geen 
behandeling of wachtlijstcontrole (8 RCT’s), ge-
bruikelijke zorg of het advies om actief te blijven (6 
RCT’s), rugschool/educatie (4 RCT’s), gedragsmati-
ge behandeling (3 RCT’s), passieve behandelingen 
(bijv. Transcutane Elektrische Neuro Stimulatie 
(TENS) en massage) (5 RCT’s), manuele therapie (5 
RCT’s) of psychotherapie (1 RCT) bij chronische 
aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur > 12 weken) 
werd onderzocht. Ook werd onderzocht welke 
vorm van oefentherapie het meest effectief was (11 
RCT’s). De behandelduur in de verschillende on-
derzoeken werd niet beschreven. 

In een SR en meta-analyse van Oesch werden 23 
RCT’s geïncludeerd waarin oefentherapie ten op-
zichte van gebruikelijke zorg bij patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur > 4 weken) 
op de uitkomstmaat arbeidsverzuim werd onder-
zocht op de korte (4 weken), middellange (6 maan-
den) en lange termijn (12 maanden). 

In de SR van Macedo werden 15 RCT’s (n = 1654) 
geïncludeerd waarin de effectiviteit van graded 
activity of graded exposure werd onderzocht bij 
patiënten met een klachtenduur van > 6 weken op 
de uitkomstmaten pijn, functionaliteit, kwaliteit 
van leven, mate van ervaren herstel, terugkeer op 
de arbeidsmarkt en recidiveren. De uitkomstma-
ten werden onderzocht op de korte (< 3 maanden), 
middellange (< 12 maanden) en lange termijn (> 12 
maanden). De controlebehandelingen waren een 
andere vorm van oefentherapie, wachtlijst, mini-
male interventie of geen behandeling. 

In de SR en de meta-analyse van Smith werden 
29 RCT’s (n = 2258) geïncludeerd waarin de effecti-
viteit van stabilisatie-oefeningen (‘core stability’) 
ten opzichte van andere behandelingen of een 
controlegroep bij aspecifieke lagerugpijn (onaf-
hankelijk van klachtenduur) werd onderzocht op 
onder andere de uitkomstmaten pijn en mate van 
beperking.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van bewijs voor de uitkomstmaten 
pijn, mate van beperking en functionaliteit vari-
eert van laag tot zeer laag als gevolg van kans op 
vertekening (15 onderzoeken (40,5%) hadden een 
lage kans op vertekening), inconsistentie en on-
nauwkeurigheid van de resultaten. 

De kwaliteit van bewijs was laag voor de uit-
komstmaat arbeidsverzuim (vanwege kans op ver-
tekening en indirect bewijs: ook patiënten in de 
tweede lijn werden ingesloten).

Effectiviteit
Oefentherapie vs. wachtlijstcontrole/geen behandeling
•	 Pijn. Direct na behandeling (5 RCT’s, n = 268) en 

na 6 maanden (2 RCT’s, n = 72) was er geen signi-
ficant (en klinisch relevant) verschil tussen de 
twee behandelgroepen (kwaliteit van bewijs 
laag). 

•	 Functionaliteit. Direct na behandeling (7 RCT’s, n = 
331) was er geen verschil in de mate van beper-
king tussen de twee behandelgroepen (kwaliteit 
van bewijs laag). 

Oefentherapie vs. gebruikelijke zorg/advies om actief te blij-
ven
•	 Pijn. 2 RCT's werden gepoold. Hieruit bleek een 

beperkt klinisch relevante afname van pijn ten 
gunste van de interventiegroep op de korte ter-
mijn (WMD -9,23 (schaal 0-100); 95%-BI -16,02 tot 
-2,43). Op de lange termijn (na 12 maanden) was 
er geen significant (en klinisch relevant) ver-
schil tussen beide behandelgroepen.

•	 Functionaliteit. 2 RCT’s werden gepoold. Hieruit 
bleek een beperkt klinisch relevante afname van 
de functionaliteit ten gunste van de interventie-
groep op de korte termijn (3 RCT’s, n = 188; WMD 

Effectiviteit 
Oefentherapie vs. gebruikelijke zorg, andere conservatieve 
behandeling of geen behandeling (klachtenduur < 6 weken) 
•	 Pijn. Een meta-analyse toonde geen significante 

(en klinisch relevante) verschillen op de korte (10 
RCT’s, n = 1097), middellange (5 RCT’s, n = 686) en 
lange (3 RCT’s, n = 513) termijn (kwaliteit van be-
wijs laag).

•	 Functionaliteit. Een meta-analyse toonde geen sig-
nificante (en klinisch relevante) verschillen op 
de uitkomstmaat functionaliteit op de korte (10 
RCT’s, n = 1025), middellange (5 RCT’s, n = 684) en 
lange (3 RCT’s, n = 511) termijn (kwaliteit van be-
wijs laag).

Oefentherapie vs. gebruikelijke zorg, andere conservatieve 
behandeling of geen behandeling (klachtenduur 6-12 weken)
•	 Pijn. Een meta-analyse toonde geen significante 

(en klinisch relevante) verschillen op de uit-
komstmaat pijn op de korte (5 RCT’s, n = 544), 
middellange (4 RCT’s, n = 579) en lange (2 RCT’s, n 
=381) termijn (kwaliteit van bewijs laag).

•	 Functionaliteit. Een meta-analyse toonde geen kli-
nisch relevante verschillen op de uitkomstmaat 
functionaliteit op de korte (3 RCT’s, n = 515), mid-
dellange (4 RCT’s, n = 579) en lange (2 RCT’s,  
n = 381) termijn (kwaliteit van bewijs laag). 

•	 Arbeidsverzuim. 1 RCT met een grote kans op verte-
kening en 1 RCT met een lage kans op verteke-
ning toonden minder werkverzuim bij patiënten 
behandeld met een graded activityprogramma 
op de werkplek in vergelijking met de gebruike-
lijke zorg (getallen niet beschreven). 

Graded activity vs. gebruikelijke zorg 
In het systematische literatuuronderzoek van Van 
der Giessen werd geen effect gevonden van graded 
activity ten opzichte van gebruikelijke zorg op de 
uitkomsten pijn, functionaliteit en arbeidsver-
zuim [Van der Giessen 2012].

Bijwerkingen
In 26% van de in totaal 61 RCT’s (inclusief chroni-
sche lagerugpijn) werden bijwerkingen van oefen-
therapie gerapporteerd. Deze waren over het alge-
meen gering, zoals enige toename van lagerugpijn 
en pijnlijke spieren. De percentages werden niet 
beschreven. 

Update van de literatuur
De 2 RCT’s naar de effectiviteit van oefentherapie 
laten dezelfde resultaten zien [Nordeman 2006, 
Pengel 2007].

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len bestaan wat betreft pijn en functionaliteit tus-
sen oefentherapie en gebruikelijke zorg, een an-
dere conservatieve behandeling of geen 
behandeling bij acute aspecifieke lagerugpijn (al-
gehele kwaliteit van bewijs laag).

B Chronische lagerugpijn
Uitgangsvraag
Is oefentherapie aan te bevelen bij patiënten met 
chronische aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur 
≥ 12 weken)? 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Arbeidsverzuim
•	 Complicaties

De SR van Van Middelkoop vormt de basis voor be-
antwoording van deze uitgangsvraag [Van Mid-
delkoop 2011]. Voor de graded activity is gebruikge-
maakt van de SR van Macedo [Macedo 2010], voor 
stabilisatieoefeningen van de SR van Smith 
[Smith 2014] en voor het beschrijven van de effec-
ten op arbeidsverzuim van het systematische lite-
ratuuronderzoek van Oesch [Oesch 2010].

Een aanvullende search in maart 2015 leverde 
geen RCT’s op. Tijdens de eindsearch werd in janu-
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waardeerd vanwege kans op vertekening, incon-
sistentie of indirect bewijs.

Effectiviteit
Yoga vs. standaardzorg. De enige uitkomstmaat die 
gepoold kon worden, was functionaliteit op de 
korte termijn (6 tot 24 weken, 2 RCT’s, n = 106). 
Hierin was geen verschil tussen yoga en stan-
daardzorg (SMD -0,65; 95%-BI -1,62 tot 0,33).

Yoga vs. educatie. Op de korte termijn (12 tot 16 we-
ken) leidde yoga tot verbetering van pijn en functi-
onaliteit ten opzichte van educatie, maar de ver-
schillen waren niet klinisch relevant (5 RCT’s, n = 
494; pijn: SMD -0,45; 95%-BI -0,63 tot -0,26; functie: 
SMD -0,28; 95%-BI -0,65 tot -0,25). Op de lange ter-
mijn (26 tot 52 weken) was het verschil in pijn niet 
meer aan te tonen (SMD -0,28; 95%-BI -0,58 tot 
0,02); het verschil in functionaliteit bleef bestaan, 
maar was niet klinisch relevant (SMD -0,39; 95%-BI 
-0,66 tot -0,11).

Yoga vs. ander oefenprogramma. De enige uitkomst-
maat die gepoold kon worden, was functionaliteit 
op de korte termijn (1 tot 12 weken, 2 RCT’s, n = 263). 
Hierin was geen verschil tussen yoga en stan-
daardzorg (SMD -0,59; 95%-BI -1,85 tot 0,67).

Complicaties
Drie RCT’s rapporteerden het optreden van bijwer-
kingen. In één RCT traden geen ernstige bijwer-
kingen op. In een andere RCT traden lichte tot 
matig ernstige bijwerkingen op bij 13 personen 
(niet nader toegelicht); 1 persoon in de yogagroep 
kreeg een discushernia (niet nader toegelicht). In 
de derde RCT traden bij 11 personen lichte bijwer-
kingen op, voornamelijk pijn; bij 1 persoon in de 
yogagroep was de pijn zo hevig dat deze als ern-
stige bijwerking werd beschouwd.

B Pilates
Beschrijving onderzoeken
In de SR werden 10 RCT’s (n = 535) geïncludeerd 
waarin de effectiviteit van pilates werd onder-
zocht. Inclusiecriteria waren RCT’s die patiënten 
met aspecifieke lagerugpijn includeerden, onaf-
hankelijk van de duur hiervan. Eén RCT includeer-
de patiënten met een klachtenduur van minimaal 
6 weken, de overige RCT’s met een minimale 
klachtenduur van 12 weken tot 6 maanden. 6 RCT’s 
(n = 280) vergeleken pilates met een minimale in-
terventie: in vrijwel alle gevallen voortzetting van 
de gebruikelijke zorg, in één RCT werd een educa-
tieve folder uitgereikt. De overige 4 RCT’s (n = 255) 
vergeleken pilates met een ander oefenprogram-
ma.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs was laag tot matig. Er 
werd in alle gevallen afgewaardeerd vanwege on-
nauwkeurigheid. Daarnaast werd voor veel uit-
komstmaten afgewaardeerd vanwege kans op ver-
tekening of inconsistentie.

Effectiviteit
Pilates vs. minimale interventie. Zowel op de korte ter-
mijn (tot 3 maanden) als op de middellange ter-
mijn (3 tot 12 maanden) was er een significante 
verbetering van pijn en functionaliteit in de groe-
pen die pilates kregen ten opzichte van de groepen 
die een minimale (controle-)interventie kregen. 
De gemiddelde verschillen liepen uiteen van 8 tot 
14 punten op een schaal van 100, en de bijbeho-
rende 95%-BI’s van 3 tot 20. De verschillen waren zo 
klein dat ze niet of beperkt klinisch relevant wa-
ren. 

Pilates vs. ander oefenprogramma. De resultaten van 
pijn konden niet gepoold worden omdat er te veel 
heterogeniteit tussen de onderzoeken was. Geen 
enkel onderzoek gaf echter een klinisch relevante 
verbetering van pijn aan, zowel op de korte als op 
de middellange termijn. Er was geen verschil in 
functionaliteit tussen pilates en andere oefenin-
gen.

Complicaties
Twee RCT’s onderzochten het optreden van bij-

fenprogramma het bewegen bevorderen. In geval 
van bewegingsangst of -armoede kan het zinvol 
zijn om de patiënt eerder te verwijzen, indien het 
de patiënt niet lukt om zelf de activiteiten uit te 
breiden.

Er zijn meerdere vormen van oefentherapie. Het 
is op basis van het huidige onderzoek niet mogelijk 
om een voorkeur uit te spreken voor een specifieke 
vorm van oefentherapie. Een activerende en tijd-
contingente behandeling heeft de voorkeur. Het 
doel hiervan is de aandacht te verleggen van de 
pijn naar de activiteiten en de patiënt aan te leren 
zich in het functioneren niet door de pijn te laten 
leiden. 

Houd rekening met de expertise en kwalificatie 
van de therapeut en de wensen van de patiënt. De 
oefentherapie kan gegeven worden door een fysio-
of oefentherapeut. 

Aanbeveling
Bespreek, als de patiënt er niet in slaagt om met de 
tijdcontingente aanpak binnen drie weken (totale 
klachtenduur circa zes weken) de activiteiten uit 
te breiden tot normaal, de mogelijkheid van bege-
leiding door een fysio- of oefentherapeut. Maak 
een keuze op basis van de voorkeuren en wensen 
van de patiënt; er wordt geen specifieke vorm van 
oefentherapie aanbevolen; een activerende en tijd-
contingente aanpak heeft de voorkeur. 

19 Yoga en pilates
Achtergrond
Pilates en yoga zijn de laatste jaren populaire vor-
men van oefenen geworden. De nadruk ligt op ver-
sterking van de spieren die ervoor zorgen dat het 
lichaam in de correcte balans staat en die de wer-
velkolom ondersteunen. Het is onbekend wat het 
effect is van yoga en pilates op het verminderen 
van pijn en beperkingen bij patiënten met aspeci-
fieke lagerugpijn.

Uitgangsvragen
A Is yoga aan te bevelen bij patiënten met aspeci-
fieke lagerugpijn?
B Is pilates aan te bevelen bij patiënten met aspeci-
fieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Complicaties

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag 
werd uitgegaan van een systematisch literatuur-
onderzoek (SR) van Cramer uit 2013 naar de effecti-
viteit van yoga bij lagerugpijn [Cramer 2013] en een 
Cochrane-review naar de effectiviteit van pilates 
bij lagerugpijn [Yamato 2015].

Resultaten 
A Yoga
Beschrijving onderzoeken
In de SR werden 10 RCT’s (n = 967) geïncludeerd 
waarin de effectiviteit van yoga bij lagerugpijn 
werd onderzocht. Inclusiecriteria waren RCT’s die 
patiënten met aspecifieke lagerugpijn includeer-
den, onafhankelijk van oorzaak, duur of uitstra-
ling, en yoga vergeleken met geen behandeling, 
standaardzorg of een actieve behandeling. Acht 
onderzoeken includeerden alleen patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn, 9 onderzoeken includeer-
den alleen patiënten met chronische lagerugpijn 
(klachtenduur meer dan 12 weken). 2 RCT’s verge-
leken yoga met standaardzorg, 7 RCT’s vergeleken 
yoga met een vorm van educatie en 3 RCT’s vergele-
ken yoga met een ander oefenprogramma. Er is 
geen onderscheid gemaakt tussen verschillende 
vormen van yoga.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs varieerde van zeer laag 
tot matig. Er werd in alle gevallen afgewaardeerd 
vanwege onnauwkeurigheid van de resultaten. 
Daarnaast werd voor enkele uitkomstmaten afge-

(p = 0,02). De klinische relevantie was niet te be-
oordelen, aangezien er geen getallen werden 
genoemd. Er was geen verschil na 6 maanden. 

Verschillende vormen van oefentherapie ten opzichte van el-
kaar 
Als gevolg van heterogeniteit tussen de behande-
lingen konden de resultaten van 11 RCT’s niet wor-
den gepoold. In 8 RCT’s werden er geen significan-
te verschillen gevonden tussen de verschillende 
vormen van oefentherapie. 

Graded activity 
In de SR van Macedo werden geen klinisch rele-
vante verschillen gevonden van graded activity of 
graded exposure ten opzichte van elkaar of ten op-
zichte van een andere behandeling of geen behan-
deling.

De in de eindsearch gevonden SR van Lopez-de-
Uralde-Villanueva ondersteunt deze resultaten. Er 
werd alleen een positief effect gevonden op de 
functionaliteit van graded activity ten opzichte 
van een controlegroep (wachtlijstcontrole of ge-
bruikelijke zorg) op de lange termijn (3 RCT’s, n = 
254; SMD -0,53; 95%-BI -0,79 tot -0,27). Op de korte 
en middellange termijn werden geen klinisch re-
levante effecten gevonden. Ook voor de uitkomst-
maat pijn, of indien werd vergeleken met een an-
dere vorm van oefentherapie, werd er geen 
significant of klinisch relevant gevonden (kwali-
teit van bewijs laag). 

Stabilisatieoefeningen
In de SR van Smith werden geen klinisch relevante 
verschillen gevonden van stabilisatieoefeningen 
(‘core stability’) ten opzichte van andere behande-
lingen of een controlegroep bij aspecifieke lage-
rugpijn (onafhankelijk van klachtenduur) (pijn: 
-6,39 (schaal 0-100); 95%-BI -10,14 tot -2,65; mate 
van beperking: -3,92 (schaal 0-100); 95%-BI -7,25 tot 
-0,59). Ook was er geen significant of klinisch rele-
vant verschil bij vergelijking met andere vormen 
van oefentherapie.

Bijwerkingen
In geen van de geïncludeerde onderzoeken werden 
bijwerkingen beschreven. 

Conclusie 
Het effect van oefentherapie versus gebruikelijke 
zorg of het advies om actief te blijven bij chroni-
sche aspecifieke lagerugpijn op de uitkomstmaten 
functionaliteit, herstel en arbeidsverzuim is on-
duidelijk en van beperkte klinische relevantie 
(kwaliteit van bewijs laag). 

Het effect van oefentherapie ten opzichte van 
rugschool of educatie op de functionaliteit is zeer 
onduidelijk (kwaliteit van bewijs zeer laag). 

Het is onduidelijk of er klinisch relevante ver-
schillen bestaan wat betreft pijn en functionali-
teit tussen oefentherapie vergeleken met wacht-
lijstcontrole/geen behandeling, manuele therapie, 
passieve behandelingen, gedragsmatige behande-
ling en psychotherapie. Ook is er onduidelijkheid 
over het bestaan van klinisch relevante verschil-
len tussen de verschillende vormen van oefenthe-
rapie (kwaliteit van bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling (acute en chroni-
sche lagerugpijn)
Hoewel de effecten van oefentherapie bij aspeci-
fieke lagerugpijn waarschijnlijk gering zijn is de 
werkgroep van mening dat verwijzing voor oefen-
therapie zinvol kan zijn bij patiënten met lagerug-
pijn die langer dan zes weken klachten hebben en 
die er niet in slagen om met een tijdcontingente 
aanpak binnen drie weken (totale klachtenduur 
circa zes weken) de activiteiten uit te breiden tot 
het normale niveau. Het is onwaarschijnlijk dat 
oefentherapie bij deze indicatie nadelige effecten 
heeft. Daarnaast is de werkgroep van mening dat 
begeleiding door een fysio- of oefentherapeut zin-
vol kan zijn in het signaleren en behandelen van 
bewegingsangst en houdingsafwijkingen. Boven-
dien kan de fysio- of oefentherapeut met een oe-
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geen invloed op de grootte en richting van de ef-
fectschattingen. 

Complicaties
In de RCT’s die in de SR van Rubinstein et al. wer-
den geïncludeerd werden geen ernstige complica-
ties vermeld. In de RCT van Cruser et al. werden 
complicaties niet beschreven. 

In een SR werden bijwerkingen van manipula-
ties onderzocht [Ernst 2007]. Niet-ernstige compli-
caties, zoals lokale gevoeligheid, toename van pijn, 
misselijkheid, duizeligheid en vermoeidheid, ko-
men relatief vaak voor (30 tot 61% van de met mani-
pulatie behandelde patiënten rapporteert 1 of 
meer van deze symptomen). Ernstige complicaties 
van manipulatie in de lumbale regio, zoals een 
cauda-equinasyndroom, toename van een eventu-
ele discushernia, optreden van een fractuur of he-
matoom zijn alleen als case report gerapporteerd. 
Deze ernstige complicaties zijn waarschijnlijk 
zeer zeldzaam; er zijn geen exacte gegevens be-
schikbaar. Er zijn geen gegevens beschikbaar over 
complicaties op de lange termijn.

Conclusie
Manipulaties bij acute aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur < 12 weken), ten opzichte van inerte 
interventies, sham-behandeling of in aanvulling 
op een andere behandeling, geven waarschijnlijk 
geen klinisch relevante voordelen (kwaliteit van 
bewijs laag).

B Chronische lagerugpijn
Uitgangsvraag
Zijn manipulaties aan te bevelen bij patiënten met 
chronische aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur 
≥ 12 weken)? 

Cruciale uitkomstmaten 
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Complicaties

De SR van Rubinstein et al. (2011) vormt de basis 
voor de beantwoording van deze uitgangsvraag 
[Rubinstein 2011]. Het NHG heeft een update van 
de literatuur uitgevoerd in januari 2015. Hierbij 
werden vier RCT’s gevonden [Balthazard 2012, Cec-
chi 2010, Haas 2014, Senna 2011].

Beschrijving onderzoeken
In de SR van Rubinstein et al. werden 26 RCT’s (n = 
6070) geïncludeerd waarin de effectiviteit van ma-
nipulaties werd vergeleken met inerte of sham-
(schijn)interventies of andere interventies bij pati-
ënten met chronische aspecifieke lagerugpijn.

In de RCT (n = 210) van Cecchi werden patiënten 
met chronische aspecifieke lagerugpijn (klachten-
duur > 6 maanden) die een polikliniek revalidatie-
geneeskunde bezochten gerandomiseerd tussen 
behandeling volgens de ‘rugschool’ (15 sessies van 1 
uur met onder andere informatie, houdings- en 
rugoefeningen), fysiotherapie (15 sessies van 1 uur, 
5 keer per week) of manipulaties (4-6 keer per week 
gedurende 20 minuten, 4-6 weken). Alle patiënten 
ontvingen een boekje met uitleg en adviezen. Pri-
maire uitkomstmaten waren de rugpijngerela-
teerde functionaliteit (Roland Morris Disability 
Questionnaire (schaal 0-24)) en intensiteit van de 
pijn (Roland Morris Pain Rating Scale (schaal 0-6)) 
na afsluiting van de behandeling en na 3, 6 en 12 
maanden.

In de RCT van Senna (n = 60) werden patiënten 
met chronische aspecifieke lagerugpijn (klachten-
duur > 6 maanden, gemiddeld 18 maanden) die een 
polikliniek Revalidatie/Reumatologie bezochten 
gerandomiseerd tussen sham-manuele therapie 
(12 sessies gedurende 1 maand), manuele therapie 
(12 sessies gedurende 1 maand) en gecontinueerde 
manuele therapie (12 sessies gedurende 1 maand, 
gevolgd door elke 2 weken gedurende 9 maanden). 
Primaire uitkomstmaten waren onder andere de 
functionaliteit (Oswestry disability questionnai-
re) en pijn (VAS-schaal 0-100). 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Complicaties

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Rubinstein et al. (2012) [Rubinstein 2012] vormt de 
basis voor de beantwoording van de uitgangs-
vraag. Bij de aanvullende search (januari 2015) 
werd één RCT gevonden [Cruser 2012].

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Rubinstein [Rubinstein 2012] werden 
20 RCT’s (n = 2674) geïncludeerd waarin de effecti-
viteit van manipulatie ten opzichte van bijvoor-
beeld sham-manipulatie (waarbij de indruk ge-
wekt wordt dat men manipuleert, maar dat in 
werkelijkheid niet doet) of andere interventies bij 
volwassenen met acute lagerugpijn op verschil-
lende uitkomstmaten, zoals pijn en functionali-
teit, werd onderzocht. 

In de RCT (n = 63) van Cruser werden militairen 
(18-35 jaar) met een nieuwe episode van aspecifieke 
lagerugpijn gerandomiseerd naar behandeling 
met osteopathische manipulaties (1 keer per week 
gedurende 4 weken) in aanvulling op de gebruike-
lijke zorg of naar gebruikelijke zorg alleen. 

Primaire uitkomstmaten waren pijn (QVAS) en 
functionaliteit (Roland Morris Disability Questi-
onnaire). De follow-upduur bedroeg 4 weken na de 
laatste behandeling.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs in de SR varieerde voor 
de primaire uitkomstmaten van zeer laag tot ma-
tig als gevolg van kans op vertekening (zes trials 
hadden een lage kans op vertekening), onnauw-
keurigheid en inconsistentie. 

De kwaliteit van het bewijs van de RCT gevonden 
bij de update van de literatuur is laag vanwege de 
kans op vertekening, onder andere als gevolg van 
het ontbreken van blindering van patiënten, be-
handelaars en beoordelaars en het selectief be-
schrijven van resultaten. Daarnaast is er sprake 
van indirect bewijs. Het betreft een specifieke pa-
tiëntengroep (militairen, 18-35 jaar), waardoor de 
generaliseerbaarheid van de resultaten naar de 
eerstelijnspopulatie beperkt is. 

Effectiviteit
Manipulaties vs. andere interventies. 
In de SR van Rubinstein bleek manipulatie niet ef-
fectiever te zijn in vergelijking tot inerte interven-
ties (5 RCT’s), sham-behandeling (1 RCT) of in aan-
vulling op een andere behandeling op de 
uitkomstmaten rugpijn, rugpijnspecifieke mate 
van beperking en mate van ervaren herstel (kwali-
teit van bewijs laag tot zeer laag). Ook bleek mani-
pulatie niet effectiever dan andere interventies 
(kwaliteit van bewijs zeer laag tot matig). Er was 
geen klinisch relevant voordeel van manipulatie 
in aanvulling op een andere behandeling in verge-
lijking tot alleen de andere behandeling op functi-
onaliteit na 1 week (SMD -0,41; 95%-BI -0,73 tot 
-0,10) (2 RCT’s, kwaliteit van bewijs laag). Er was 
geen verschil op de langere termijn of op de uit-
komstmaat pijn. Ten aanzien van werkverzuim 
werden geen klinisch relevante verschillen gevon-
den (1 RCT; RR 1,21; 95%-BI 0,99 tot 1,47) (kwaliteit 
van bewijs zeer laag). 

Manipulaties vs. gebruikelijke zorg. In de RCT van Cru-
ser et al. werd een beperkt klinisch relevant effect 
van osteopathische manipulatie gevonden in ver-
gelijking tot gebruikelijke zorg op de uitkomst-
maat ‘pijn op dit moment’ (onderdeel van QVAS) 
(verschil -1,47 (schaal 0-10); 95%-BI -2,75 tot -0,18) 
na 2 maanden. Er waren geen significante ver-
schillen op de andere onderdelen van de QVAS en 
de functionaliteit. 

Indien de resultaten van deze RCT toegevoegd 
zouden worden aan het systematische literatuur-
onderzoek van Rubinstein heeft dit waarschijnlijk 

werkingen. In de ene RCT traden geen bijwerkin-
gen op. In de andere RCT traden lichte bijwerkin-
gen op in zowel de pilatesgroep (eenmaal knie- en 
tweemaal schouderpijn; in alle gevallen kon het 
programma worden voortgezet) als de groep die 
algemene oefeningen kreeg (tweemaal rugspas-
men, waarna het oefenprogramma kon worden 
voortgezet; tweemaal verergering van de rugpijn, 
waardoor het oefenprogramma moest worden ge-
stopt).

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org.

Conclusie
Het is zeer onduidelijk of er klinisch relevante ver-
schillen bestaan in functionaliteit tussen yoga en 
standaardzorg of tussen yoga en een ander oefen-
programma bij patiënten met chronische aspeci-
fieke lagerugpijn (algehele kwaliteit van bewijs 
zeer laag). Het is aannemelijk dat er geen klinisch 
relevante verschillen bestaan in pijn en functio-
naliteit tussen yoga en educatie bij patiënten met 
chronische aspecifieke lagerugpijn (algehele kwa-
liteit van bewijs matig).

Het is onduidelijk of er klinisch relevante ver-
schillen bestaan wat betreft pijn en functionali-
teit tussen pilates en een minimale (controle-)in-
terventie of tussen pilates en een ander 
oefenprogramma bij patiënten met aspecifieke 
lagerugpijn (algehele kwaliteit van bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling
De gepoolde resultaten wijzen op een klein voor-
deel voor yoga ten opzichte van educatie (wat be-
treft pijn en functionaliteit), maar dit effect is niet 
klinisch relevant. Er zijn geen voordelen van yoga 
boven andere vormen van (activerende) conserva-
tieve behandeling. 

De gepoolde resultaten wijzen op een klein voor-
deel voor pilates ten opzichte van een minimale 
interventie (wat betreft pijn en functionaliteit), 
maar dit is niet klinisch relevant. Tussen pilates en 
een ander oefenprogramma waren er geen ver-
schillen, niet in effectiviteit en niet in complicaties.

Op basis van deze resultaten ziet de werkgroep 
geen reden om yoga of pilates aan te bevelen of te 
ontraden. Het is van belang dat de patiënt actief 
blijft; indien een patiënt er in het kader van zelf-
management de voorkeur aan geeft om yoga of pi-
lates te beoefenen, is er geen reden om dit te ontra-
den. 

Aanbeveling
Yoga en pilates kunnen worden overwogen bij 
aspecifieke lagerugpijn. 

20 Manipulaties bij lagerugpijn
Achtergrond
Het doel van manipulaties is het herstellen en ver-
beteren van de beweeglijkheid van de (facet)ge-
wrichten van de lumbale wervelkolom. Er wordt 
onderscheid gemaakt tussen zachtere mobilisa-
tietechnieken en hardere manipulatietechnieken. 
Bij deze laatste vorm (de zogenoemde high velocity 
thrust) is doorgaans een knappend geluid hoorbaar 
in het gewricht (‘kraken’). In Nederland worden 
deze manipulaties o.a. toegepast door manueel 
therapeuten, chiropractors en orthomanueel ge-
neeskundigen.

In deze noot worden manipulaties bij acute (klach-
tenduur < 12 weken) en bij chronische (klachten
duur > 12 weken) aspecifieke lagerugpijn bespro-
ken. 

De paragraaf Van bewijs naar aanbeveling en de 
Aanbeveling zijn integraal aan het einde van de 
noot geformuleerd.

A Acute lagerugpijn
Uitgangsvraag
Zijn manipulaties aan te bevelen bij patiënten met 
acute aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur < 12 
weken)? 
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Indien de resultaten van deze RCT’s toegevoegd 
zouden worden aan de SR van Rubinstein, heeft 
dit waarschijnlijk geen invloed op de grootte en 
richting van de effectschattingen.

Complicaties
In de RCT’s die in de SR van Rubinstein werden ge-
ïncludeerd, werden geen ernstige complicaties 
gemeld. 

In de RCT van Haas werden geen complicaties 
gerapporteerd. In de RCT van Senna werden lokaal 
ongemak en vermoeidheid gemeld, maar geen 
ernstige complicaties. 

In een SR werden complicaties van manipulaties 
onderzocht [Ernst 2007]. Niet-ernstige complica-
ties, zoals lokale gevoeligheid, toename van pijn, 
misselijkheid, duizeligheid en vermoeidheid, ko-
men relatief vaak voor (30 tot 61% van de met mani-
pulatie behandelde patiënten rapporteert 1 of 
meer van deze symptomen). Ernstige complicaties 
van manipulatie in de lumbale regio, zoals een 
cauda-equinasyndroom, toename van een eventu-
ele discushernia, optreden van een fractuur of he-
matoom zijn alleen als case report gerapporteerd. 
Deze ernstige complicaties zijn waarschijnlijk 
zeer zeldzaam. Er zijn geen exacte gegevens be-
schikbaar. 

Conclusie
Het is onduidelijk of manipulaties tot een klinisch 
relevante verbetering van pijn en functionaliteit 
leiden bij chronische aspecifieke lagerugpijn (al-
gehele kwaliteit van bewijs zeer laag tot matig). 

Van bewijs naar aanbeveling (acute en chroni-
sche lagerugpijn)
De onduidelijkheid over klinisch relevante voorde-
len van manipulaties, het relatief vaak voorkomen 
van niet-ernstige complicaties en de onbekendheid 
van complicaties op de lange termijn zijn voor de 
werkgroep reden om manipulaties niet aan te beve-
len als monotherapie bij patiënten met aspecifieke 
lagerugpijn. Bij patiënten met een wens tot mani-
pulaties, bijvoorbeeld na eerdere goede ervaringen, 
kunnen manipulaties eventueel in het kader van 
een verder activerend beleid worden toegepast. 

Aanbeveling
Manipulaties als monotherapie (bijv. osteopathie, 
chiropractie) worden niet aanbevolen bij acute en 
chronische aspecifieke lagerugpijn.

21 Gedragsmatige behandeling 
Achtergrond
Psychosociale invloeden, zoals geringe motivatie, 
verkeerde ideeën bij de patiënt over zijn aandoe-
ning of over zijn belastbaarheid dan wel angst voor 
pijn of voor specifieke handelingen, kunnen een 
rol spelen bij patiënten met aspecifieke lagerug-
pijn. Bij gedragsmatige behandeling gaat men er-
van uit dat pijn en disfunctioneren niet alleen 
worden beïnvloed door somatische factoren, maar 
ook door psychologische en sociale factoren. Het is 
onbekend of een cognitief-gedragstherapeutische 
benadering, gericht op het verhogen van het acti-
viteitenniveau van de patiënt, het veranderen van 
disfunctionele gedachten (attributies en verwach-
tingen) en het aanleren van copingvaardigheden, 
effectief is bij patiënten met chronische aspecifie-
ke lagerugpijn.

Uitgangsvraag
Is gedragsmatige behandeling aan te bevelen bij 
patiënten met chronische aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur ≥ 12 weken)?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Vermijding (fear avoidance)
•	 Depressieve klachten

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Henschke is gebruikt als basis voor de beantwoor-

tot -0,06; 12 maanden: 2 RCT’s, hoge kwaliteit van 
bewijs, SMD -0,21; 95%-BI -0,34 tot -0,09). Na 6 
maanden was er geen significant verschil. Er is 
bewijs van lage kwaliteit dat de interventiegroep 
significant en klinisch relevant beter herstelt dan 
de controlegroep (RR 3,40; 95%-BI 1,12 tot 10,28). 

Manipulaties vs. sham-therapie of inerte interventies. Er is 
bewijs van zeer lage kwaliteit dat manipulaties 
niet effectiever zijn dan sham-therapie of inerte 
interventies op de uitkomstmaten pijn en functio-
naliteit. 

Update van de literatuur
Manipulaties vs. rugschool of fysiotherapie. De RCT van 
Cecchi toont dat de functionaliteit van patiënten 
die met manuele therapie werden behandeld bij 
afsluiting van de behandeling en na 3, 6 en 12 
maanden significant meer was verbeterd dan bij 
patiënten die de ‘rugschool’ volgden of fysiothera-
pie (RMD-score (schaal 0-24) rugschool, fysiothe-
rapie resp. manipulatie: bij ontslag: 5,9;5,3;1,6; p < 
0,001; 3 maanden: 5,3;5,4;2,2; p < 0,001; 6 maanden: 
5,4;5,8;2,7; p < 0,001; 12 maanden: 5,3;5,7;2,5; p < 
0,001.) Patiënten die met manipulaties werden be-
handeld hadden significant minder pijn in verge-
lijking tot de twee controlegroepen na 3, 6 en 12 
maanden (Roland Morris Pain Rating Scale (schaal 
0-6) rugschool, fysiotherapie resp. manipulatie: 3 
maanden: 1,4; 1,5; 0,5; p < 0,001; 6 maanden: 1,4; 
1,4; 0,8; p < 0,001; 12 maanden: 1,3; 1,6; 0,7; p < 
0,001.) De werkgroep acht deze verschillen niet tot 
matig klinisch relevant. Er was geen verschil bij 
afsluiting van de behandeling. 

Manipulaties vs. sham-behandeling. In de RCT van Sen-
na hadden patiënten die manipulaties (al dan niet 
verlengd) ondergingen na 1 maand geen klinisch 
relevante vermindering in pijn in vergelijking met 
de patiënten die een sham-behandeling ondergin-
gen (controlegroep 33,2; manuele therapiegroep 
29,5; verlengde manuele therapiegroep 29,4; p = 
0,0027). Ook was er geen klinisch relevante verbe-
tering van de functionaliteit (32,5 , 24,1 resp. 24,6%; 
p = 0,0029). Na 10 maanden was de pijn in de groep 
patiënten die met manipulaties waren behandeld 
weer bijna terug op het niveau bij aanvang, maar 
bij de patiënten die ook onderhoudsbehandeling 
ondergingen bleef de pijnscore verbeteren (contro-
legroep 38,3; manuele therapiegroep 38,5; verleng-
de manuele therapiegroep 23,5; p < 0,001). Ook de 
functionaliteit verbeterde meer in de patiënten-
groep die verlengde behandeling onderging ten 
opzichte van de andere twee groepen (37,4, 34,9 
resp. 20,6%; p < 0,001). 

In de RCT van Balthazard gaf manuele therapie 
gevolgd door actieve oefentherapie geen klinisch 
relevante betere pijnverlichting dan sham-thera-
pie gevolgd door actieve oefentherapie (MD -0,8 
(schaal 0-10); 95%-BI -1,2 tot -0,3). De invloed op de 
functionaliteit was, van direct na de behandelin-
gen tot het laatste follow-upmoment na 6 maan-
den, wel beperkt klinisch relevant (MD -7,14 (schaal 
0-50); 95%-BI -12,8 tot -1,52). Er was geen verschil op 
de uitkomstmaat vermijding (fear avoidance).

Manipulaties vs. massage. In de RCT van Haas bleek dat 
manipulaties ten opzichte van lichte massage een 
niet-klinisch relevant effect op pijn en functionali-
teit hadden. Het grootste effect op pijnverlichting 
werd gezien bij de patiënten die met 12 manipula-
tiesessies werden behandeld ten opzichte van de 
controlegroep na 12 weken (adjusted mean difference 
(AMD) 8,6 (schaal 0-100); 95%-BI 3,2 tot 14,0). Het 
grootste verschil wat betreft functionaliteit werd 
na 52 weken gezien bij patiënten die met 18 sessies 
manipulaties werden behandeld ten opzichte van 
de controlegroep (AMD 8,8 (schaal 0-100); 95%-BI 3,3 
tot 14,4). Na 24 weken waren er geen klinisch rele-
vante verschillen op de uitkomstmaten pijn en 
functionaliteit tussen de 3 groepen. Ook was er 
geen klinisch relevant verschil op de verschillende 
tijdpunten tussen de groep die met 12 sessies werd 
behandeld ten opzichte van de groep die met 18 
sessies werd behandeld. 

In de RCT van Haas (n = 391) werden patiënten 
met chronische lagerugpijn (klachtenduur > 3 
maanden, gemiddeld 11,8 jaar) geworven middels 
internet, e-mails en lokale kranten. Zij werden ge-
randomiseerd tussen behandeling met manipula-
ties (6, 12 of 18 sessies, 3 keer per week gedurende 6 
weken) of lichte massage. Primaire uitkomstma-
ten waren intensiteit van de pijn (gemodificeerde 
Von Korff-schaal 0-100) en functionaliteit (gemo-
dificeerde Von Korff-schaal 0-100) na 12 en 24 
maanden. 

In de RCT van Balthazard (n = 42) werden vol-
wassenen met chronische aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur 12-26 weken) die een polikliniek 
reumatologie bezochten gerandomiseerd tussen 
manipulaties gevolgd door actieve oefeningen (8 
sessies) en een sham-interventie (niet werkzame 
echo) gevolgd door actieve oefeningen (8 sessies). 
Primaire uitkomstmaten waren direct pijnstil-
lend effect (VAS, schaal 0-10), pijn (VAS, schaal 
0-10), functionaliteit (Oswestry Disability Index, 
schaal 0-50) en vermijding (fear avoidance, FABQ) 
aan het einde van de 8 behandelingen en na 3 en 6 
maanden. 

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs voor de uitkomstma-
ten in de systematische review varieerde van zeer 
laag tot matig als gevolg van kans op vertekening 
(9 RCT’s hadden een lage kans op vertekening), on-
nauwkeurigheid en inconsistentie. 

De kwaliteit van het bewijs voor de uitkomstma-
ten in de RCT’s gevonden bij de update van de lite-
ratuur is laag tot zeer laag vanwege kans op verte-
kening (o.a. ontbreken van blindering van 
patiënten en behandelaars, loss to follow-up en 
ongelijkheid in patiëntkarakteristieken bij aan-
vang van de trial) en indirectheid.

Effectiviteit
Manipulaties vs. andere interventies. Het systematische 
literatuuronderzoek van Rubinstein toont een 
niet-klinisch relevant effect op pijnverlichting (15 
RCT’s, gemiddeld verschil -4,16 (schaal 0-100); 95%-
BI -6,97 tot -1,36) en functionaliteit na 1 maand (14 
RCT’s, SMD -0,22; 95%-BI -0,36 tot -0,07) van manu-
ele therapie in vergelijking tot andere interventies 
(kwaliteit van bewijs laag, afgewaardeerd in ver-
band met onnauwkeurigheid van het effect en ri-
sico op vertekening). De resultaten waren verge-
lijkbaar indien alleen de 8 RCT’s met een laag 
risico op vertekening werden geïncludeerd (pijn: 1 
maand: MD -2,76; 95%-BI -5,19 tot -0,32; 3 maanden: 
MD -4,55; 95%-BI -8,68 tot -0,43; 6 maanden: MD 
-3,07; 95%-BI -5,42 tot -0,71); na 12 maanden was er 
geen significant verschil. Functionaliteit: 1 
maand: SMD -0,17; 95%-BI -0,29 tot -0,06, geen sig-
nificant verschil na 3, 6 en 12 maanden).

Daarnaast gaven manipulaties een significant 
grotere kans op herstel in vergelijking tot andere 
interventies na 1 maand (3 RCT’s, matige kwaliteit 
van bewijs, niet klinisch relevant) en 3 maanden (2 
RCT’s, lage kwaliteit van bewijs, matig klinisch re-
levant) (RR 1,20; 95%-BI 1,04 tot 1,37 resp. RR 1,70; 
95%-BI 1,20 tot 2,40). 

Manipulaties in aanvulling op een andere interventie vs. in-
terventie alleen. Er werden geen klinisch relevante 
voordelen gevonden op de uitkomstmaat pijn (VAS, 
schaal 0-100) na 1, 3 en 12 maanden dan de andere 
interventie alleen (1 maand: 3 RCT’s, lage kwaliteit 
van bewijs, MD -5,88; 95%-BI -10,85 tot -0,90; 3 
maanden: 2 RCT’s, hoge kwaliteit van bewijs, MD 
-7,23; 95%-BI -11,72 tot -2,74; 12 maanden: 2 RCT’s, 
hoge kwaliteit van bewijs, MD -3,31; 95%-BI -6,60 
tot -0,02). Na 6 maanden was er geen significant 
verschil (lage kwaliteit van bewijs). 

Ook was er geen klinisch relevant voordeel op 
functionaliteit bij patiënten die met manipulaties 
werden behandeld in aanvulling op een andere 
behandeling in vergelijking tot patiënten die met 
die behandeling alleen werden behandeld (1 
maand: 2 RCT’s, lage kwaliteit van bewijs, SMD 
-0,40; 95%-BI -0,73 tot -0,07; 3 maanden: 2 RCT’s, 
hoge kwaliteit van bewijs, SMD -0,22; 95%-BI -0,38 
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jaar. Er werden significante effecten van cognitie-
ve therapie ten opzichte van alleen oefentherapie 
gezien op de uitkomstmaten mate van beperking, 
vermijding en kwaliteit van leven (op de korte en 
lange termijn), maar de presentatie van de resulta-
ten maakte het beoordelen van de klinische rele-
vantie onmogelijk.

Khan [Khan 2014] onderzocht in een RCT (n = 54) 
de effectiviteit van operante cognitieve gedrags-
therapie in combinatie met oefentherapie in ver-
gelijking tot alleen oefentherapie bij tweedelijns-
patiënten met chronische aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur: 3 maanden tot 2 jaar). Primaire 
uitkomstmaten waren pijn en mate van beper-
king. Hoewel er in beide groepen verbetering op-
trad op beide uitkomstmaten, was er geen signifi-
cant verschil tussen beide groepen. 

Gedragsmatige behandeling en oefentherapie vs. manuele 
therapie. Vibe Fersum [Vibe Fersum 2013] onder-
zocht in een RCT (n = 121) de effectiviteit van de 
combinatie gedragsmatige behandeling en oefen-
therapie versus manuele therapie bij patiënten 
met gedurende minstens 3 maanden aspecifieke 
lagerugpijn. Gedragsmatige behandeling bleek ef-
fectiever dan manuele therapie; er was sprake van 
een klinisch relevante verbetering van de mate 
van beperking na 3 en 12 maanden (gemiddeld ver-
schil resp. -9,7 (95%-BI -12,7 tot -6,7) en -8,2 (95%-BI 
-12,6 tot -3,8) (schaal 0-24)). De klinische relevantie 
van het effect op pijn ten gunste van de interven-
tiegroep was minder duidelijk (gemiddeld verschil 
na 3 maanden -2,1 (95%-BI -2,7 tot -1,4) en na 12 
maanden -1,3 (95%-BI -2,1 tot -0,5) (schaal 0-10). Ook 
het effect op vermijdingsgedrag was klinisch rele-
vant zowel na 3 als 12 maanden (lichamelijk resp. 
-3,6 (95%-BI -5,3 tot -1,9) en -4,7 (95%-BI -6,5 tot -3,0) 
en werkgerelateerd resp. -5,7 (95%-BI -7,8 tot -3,6) en 
-5,6 (95%-BI -8,7 tot -2,5) (schaal 0-24)). Patiënten in 
de interventiegroep verbeterden meer op de uit-
komstmaten angst en depressie na 3 en 12 maan-
den (gemiddeld verschil respectievelijk -0,12 
(schaal 1-4) (95%-BI -0,19 tot -0,04) en -0,13 (95%-BI 
-0,22 tot -0,04)). 

De werkgroep verwacht dat, indien de resulta-
ten van de update van de literatuur toegevoegd 
zouden worden aan de SR van Henschke, dit mo-
gelijk consequenties zou hebben voor de kwaliteit 
van bewijs vanwege toegenomen precisie van de 
resultaten. Daarnaast zou de grootte van de effect-
schattingen (iets gunstiger effect van cognitieve 
gedragsmatige behandeling) kunnen veranderen. 
De werkgroep verwacht echter niet dat er hierdoor 
andere conclusies zouden worden getrokken over 
het bestaan van klinisch relevante voor- of nade-
len van gedragsmatige behandeling ten opzichte 
van andere behandelingen.

Complicaties
Complicaties van cognitieve gedragsmatige be-
handeling werden niet beschreven of traden niet 
op. 

Zie voor de risk of biastabellen en de studiekarak-
teristieken van de RCT’s het deel Totstandkoming en 
methoden bij de webversie van deze standaard op 
www.nhg.org.

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante voorde-
len zijn van cognitieve gedragsmatige behande-
ling ten opzichte van wachtlijst- of standaardbe-
handeling bij patiënten met chronische 
aspecifieke lagerugpijn (algehele kwaliteit van 
bewijs laag tot zeer laag). 

Van bewijs naar aanbeveling
Hoewel een SR uit 2010 geen gunstig effect van ge-
dragsmatige therapie liet zien, laten enkele RCT’s 
van meer recente datum wisselende effecten zien. 

De kosteneffectiviteit van gedragsmatige be-
handeling bij rugpijn in Nederland is niet onder-
zocht. 

Ondanks het ontbreken van duidelijk gunstige 
effecten van cognitieve gedragstherapie in onder-

Gedragsmatige behandeling vs. andere behandelingen 
•	 Gedragsmatige behandeling vergeleken met standaard-

zorg. Een meta-analyse over 2 RCT’s (n = 330) toont 
geen voordeel op pijn van gedragsmatige behan-
deling vergeleken met standaardzorg op de kor-
te termijn (-5,18; 95%-BI -9,79 tot -0,57; schaal 
0-100; kwaliteit van bewijs matig). Er waren 
geen klinisch relevante voordelen op de middel-
lange termijn of op de algehele of rugspecifieke 
functionaliteit (kwaliteit van bewijs matig). 

•	 Gedragsmatige behandeling en oefentherapie. Er zijn 
geen verschillen tussen gedragsmatige behan-
deling en oefentherapie in groepen op de ver-
schillende uitkomstmaten (2 RCT’s, n = 146, 
kwaliteit van bewijs laag tot matig). Ook zijn er 
aanwijzingen dat gedragsmatige behandeling 
even effectief is als chirurgie op de lange termijn 
(> 12 maanden) (2 RCT’s, n = 345, kwaliteit van be-
wijs laag). 

Gedragsmatige behandeling als aanvulling op een andere 
behandeling vs. alleen die behandeling 
•	 Gedragsmatige behandeling gecombineerd met fysiothe-

rapie en educatie. Er waren geen betere effecten op 
pijn of functioneren (2 RCT’s, n = 59, kwaliteit 
van bewijs laag). De effecten zijn ook niet beter 
indien gedragsmatige behandeling wordt toe-
gevoegd aan een intern/klinisch multidiscipli-
nair pijnbehandelprogramma (2 RCT’s, n = 405, 
kwaliteit van bewijs matig). 

•	 In andere onderzoeken werd gedragsmatige be-
handeling in aanvulling op een educatieve bro-
chure en audiocassette, verschillende vormen 
van medische behandeling en oefentherapie 
vergeleken. Als gevolg van heterogeniteit kun-
nen deze onderzoeken niet worden gepoold. 

Update van de literatuur
Gedragsmatige behandeling vs. standaardzorg. Lamb 
[Lamb 2010] onderzocht in een RCT de effectiviteit 
van cognitieve gedragstherapie (Back Skills trai-
ning) in een groep (n = 468) versus standaardzorg 
(n = 233) bij patiënten met aspecifieke lagerugpijn 
gedurende minstens 6 weken in de huisartsen-
praktijk (n = 701). Later werden de resultaten gepu-
bliceerd van de verlengde follow-up na gemiddeld 
33,3 maanden [Lamb 2012]. Er is een gunstig effect 
van cognitieve groepstherapie ten opzichte van 
geen interventie na 12 en 34 maanden op de uit-
komstmaten rugpijngerelateerde mate van beper-
king (gemiddeld verschil resp. 1,3; 95%-BI 0,56 tot 
2,06 en 1,3; 95%-BI 0,27 tot 2,26 (schaal 0-24)), pijn 
(gemiddeld verschil (12 maanden) 7%; 95%-BI 3,12 
tot 10,81%) en vermijding (gemiddeld verschil (12 
maanden) 2,9 (schaal 0-24); 95%-BI 1,83 tot 4,03). De 
klinische relevantie van deze bevindingen acht de 
werkgroep beperkt. 

Gedragsmatige behandeling vs. wachtlijstcontrole. In de 
RCT (n = 156) van Siemonsma [Siemonsma 2013] 
werd cognitieve therapie gericht op ziektepercep-
tie door een getrainde ergo- of fysiotherapeut bij 
patiënten met chronische aspecifieke lagerugpijn 
(klachtenduur > 3 maanden) vergeleken met een 
controlegroep die op de wachtlijst stond. De RCT 
van Siemonsma toont dat cognitieve therapie ge-
richt op ziekteperceptie tot een beperkt klinisch 
relevante uitbreiding van lichamelijke activiteiten 
na 18 weken leidt. Dit verschil wordt omgeven door 
onnauwkeurigheid (verschil -11,91; schaal 0-100; 
SD 4,57; 95%-BI -20,95 tot -2,86). Ook op verschil-
lende aspecten van de scorelijst van ziektepercep-
tie werd een gunstig effect gezien in het voordeel 
van cognitieve groepstherapie. 

Gedragsmatige behandeling en oefentherapie vs. oefenthe-
rapie. Monticone [Monticone 2013] onderzocht in 
een RCT (n = 90) de effectiviteit van cognitief ge-
dragsmatige therapie in combinatie met oefen-
therapie versus alleen oefentherapie bij patiënten 
met chronische aspecifieke lagerugpijn (klachten-
duur > 3 maanden) die verwezen werden naar een 
gespecialiseerd revalidatiecentrum. De cognitieve 
therapie vond 1 keer per week plaats gedurende 5 
weken en daarna 1 keer per maand gedurende 1 

ding van deze uitgangsvraag [Henschke 2010]. Bij 
de aanvullende search (januari 2015) werden 5 
RCT’s gevonden. De eindsearch (januari 2016) le-
verde een SR van Richmond op [Richmond 2015]. 
Dit ondersteunt in grote lijnen de beschreven re-
sultaten. De resultaten van dit onderzoek hebben 
geen invloed op de aanbeveling.

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Henschke [Henschke 2010] werden 30 
RCT’s (n = 3438) ingesloten. Gedragsmatige behan-
deling, al dan niet in aanvulling op een andere 
behandeling bij patiënten met chronische aspeci-
fieke lagerugpijn, werd vergeleken met wachtlijst-
controle of een andere behandeling, zoals stan-
daardzorg of oefentherapie.

Er werden drie vormen van gedragsmatige be-
handeling onderscheiden: operante behandeling 
(gebaseerd op de principes van operante conditio-
nering), cognitieve behandeling (gericht op de 
identificatie en verandering van cognities van pa-
tiënten wat betreft pijn en disfunctioneren) en 
respondente behandeling (gericht op het wijzigen 
van het fysiologisch responssysteem, bijvoorbeeld 
door reductie van spierspanning). 

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van bewijs voor de verschillende uit-
komstmaten varieerde van zeer laag tot matig als 
gevolg van kans op vertekening (14 RCT’s (47%) had-
den een laag risico op vertekening; slechts 9 on-
derzoeken (30%) beschreven een adequate rando-
misatieprocedure in combinatie met concealment of 
allocation), inconsistentie en onnauwkeurigheid 
van de resultaten. 

De kwaliteit van bewijs van de uitkomstmaten 
in de 5 RCT’s gevonden bij de update van de litera-
tuur wordt als laag beoordeeld vanwege kans op 
vertekening, indirect bewijs (alleen in het onder-
zoek van Lamb et al. is uitsluitend een eerstelijns-
populatie geïncludeerd) en onnauwkeurigheid.

Effectiviteit
Gedragsmatige behandeling vs. wachtlijstcontrole 
•	 Respondente behandeling met progressieve spierontspan-

ning. Vergeleken met wachtlijstcontrole was er 
een klinisch relevant voordeel op pijnverminde-
ring op de korte termijn (3 RCT’s, n = 74, verschil 
-19,77; 95%-BI -34,34 tot -5,20; schaal 0-100) en 
functionaliteit (3 RCT’s, n = 74, standardised 
mean difference (SMD) -0,88; 95%-BI -1,36 tot 
-0,39; kwaliteit van bewijs laag). Er is zeer veel 
onzekerheid over de effectiviteit (-6,8; 95%-BI 
-19,73 tot 6,12) op de uitkomstmaat depressie (2 
RCT’s, n = 58, kwaliteit van bewijs zeer laag). 

•	 Respondente behandeling met EMG biofeedback. Er was 
een effect op pijnvermindering op de korte ter-
mijn (3 RCT’s, n = 64, SMD -0,8; 95%-BI -1,32 tot 
-0,28; kwaliteit van bewijs laag), maar niet op de 
uitkomstmaat functionaliteit (2 RCT’s, n = 44, 
SMD -0,17; 95%-BI -1,56 tot 1,22; kwaliteit van be-
wijs laag). 

•	 Operante behandeling. Er was, vergeleken met 
wachtlijstcontrole, een (niet-klinisch relevant) 
effect op pijnvermindering op de korte termijn (3 
RCT’s, n = 153, gewogen gemiddeld verschil -0,43; 
95%-BI 0,75 tot -0,11; kwaliteit van bewijs matig) 
maar niet op de uitkomstmaten functionaliteit 
(2 RCT’s, n = 87) en depressie (2 RCT’s, n = 103) 
(kwaliteit van bewijs laag). 

•	 Cognitieve behandeling. Er was, vergeleken met 
wachtlijstcontrole, geen effect op de uitkomst-
maten pijn (5 RCT’s, n = 87; kwaliteit van bewijs 
laag), functionaliteit (2 RCT’s, n = 68 kwaliteit 
van bewijs laag). 

•	 Combinatie van gedragsmatige behandelingen. Er was, 
vergeleken met wachtlijstcontrole, een effect (5 
RCT’s, n = 239) op pijnvermindering op de korte 
termijn (SMD -0,60; 95%-BI -0,97 tot -0,22; kwali-
teit van bewijs laag), maar geen betere uitkomst 
op de uitkomstmaten functionaliteit (4 RCT’s, n 
= 134) of depressie (4 RCT’s, n = 194) (kwaliteit van 
bewijs resp. laag en zeer laag). 
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principes en een interventie op de arbeidsvloer, 
vergeleken met gebruikelijke zorg. Het behandel-
programma (follow-upduur 1 jaar) bleek kostenef-
fectief (£13,165 (€ 17340) vs. £18,475 (€ 24334)) [Lam-
beek 2010]. Op grond van bovenstaande 
beperkingen is het advies om alleen patiënten met 
chronische aspecifieke lagerugpijn met een hoge 
ziektelast, waarbij de huisarts het vermoeden 
heeft dat psychosociale factoren van invloed zijn 
op het in stand houden van de klachten, te verwij-
zen voor een multidisciplinair revalidatiepro-
gramma. Het is van belang om te beoordelen of de 
patiënt voldoende gemotiveerd is tot het onder-
gaan van een dergelijk intensief behandelpro-
gramma. Er zijn in Nederland diverse vormen van 
multidisciplinaire rugteams operationeel. De 
teamsamenstelling en werkwijze hangen af van 
de beschikbaarheid van professionals, specifieke 
deskundigheid en regionale, lokale en organisa-
tiegebonden factoren.

Aanbeveling
Verwijs voldoende gemotiveerde patiënten met 
chronische klachten, waarbij oefentherapie en ge-
dragsmatige behandeling onvoldoende effectief 
waren, naar een multidisciplinair revalidatiepro-
gramma. 

Verwijzing voor deze gespecialiseerde behande-
ling is vooral zinvol indien de patiënt nog niet is 
teruggekeerd in het arbeidsproces, er sprake is van 
een hoge ziektelast én er vermoedelijk psychosoci-
ale factoren van invloed zijn op het in stand hou-
den van de klachten. 

23 Zelfmanagement
Onder zelfmanagement wordt verstaan: ‘het om-
gaan met symptomen, behandeling, lichamelijke, 
psychische en sociale consequenties van de chro-
nische aandoening en/of de omgang met risico-
factoren en aanpassing in leefstijl.’ Recent werd de 
NHG-Zorgmodule Leefstijl Bewegen gepubliceerd, 
waarin veel aandacht wordt geschonken aan zelf-
management bij chronische klachten. 

Als gevolg van heterogeniteit in de zelfmanage-
mentstrategieën en controle-interventies in het 
beschikbare onderzoek bij aspecifieke lagerugpijn, 
werd afgezien van een systematische samenvat-
ting van de literatuur. De effectiviteit van zelfma-
nagement bij aspecifieke lagerugpijn is onzeker.

De werkgroep is van mening dat het bij chroni-
sche klachten zinvol kan zijn om zelfmanage-
ment te bevorderen. De huisarts kan dit doen 
door educatie en het begeleiden van een actieve 
leefstijl. Doel hiervan is dat de patiënt zelfstandig 
keuzes maakt bij dagelijkse bezigheden die mo-
gelijk beïnvloed worden door de rugpijn en dat de 
patiënt leert omgaan met de symptomen en li-
chamelijke, sociale en psychische gevolgen van 
de aandoening. Hiertoe kan het opstellen van een 
individueel zorgplan bij sommige patiënten met 
chronische klachten zinvol zijn. Zie ook de NHG-
Zorgmodule Leefstijl Bewegen en de Handreiking 
Gezamenlijke besluitvorming over doelen en 
zorgafspraken op www.nhg.org/actueel/dossiers/
dossier-persoonsgerichte-zorg).

24 Analgetica bij lagerugpijn
In deze noot worden de volgende analgetica be-
sproken:
•	 Paracetamol
•	 NSAID’s 
•	 Opiaten

De paragraaf Van bewijs naar aanbeveling en de 
Aanbeveling zijn integraal aan het einde van de 
noot geformuleerd.

A Paracetamol
Achtergrond
Paracetamol wordt frequent voorgeschreven aan 
patiënten met aspecifieke lagerugpijn, mede op 
basis van het relatief gunstige bijwerkingenpro-
fiel. De effectiviteit van paracetamol bij aspecifie-
ke lagerugpijn is echter onduidelijk. 

De kwaliteit van het bewijs voor de uitkomstma-
ten in het systematische literatuuronderzoek va-
rieert van laag tot matig als gevolg van kans op 
vertekening (32% van de onderzoeken had een lage 
kans op vertekening), onnauwkeurigheid, indirect 
bewijs op het niveau van de interventie en incon-
sistentie.

Effectiviteit
Multidisciplinaire revalidatie vs. gebruikelijke zorg. Er is 
bewijs van matige kwaliteit dat er geen klinisch 
relevant voordeel bestaat van multidisciplinaire 
revalidatie in vergelijking met gebruikelijke zorg 
op de pijn (7 RCT’s, n = 821, SMD 0,21; 95%-BI 0,04 
tot 0,37; equivalent aan 0,5 punten op schaal 0-10) 
en functionaliteit (6 RCT’s, n = 722; SMD 0,23; 95%-
BI 0,06 tot 0,40; equivalent aan 1,5 punt op schaal 
0-24). Er is geen significant verschil op de uit-
komstmaat arbeidsverzuim (7 RCT’s, n = 1360, 
kwaliteit van bewijs matig). 

Op grond van een subgroepanalyse kan geen 
uitspraak worden gedaan over de invloed van de 
ernst van de symptomen bij inclusie. De intensi-
teit van de behandeling lijkt geen invloed te heb-
ben op de uitkomst. 

Multidisciplinaire revalidatie vs. fysieke behandelingen. Er 
is geen significant verschil op de uitkomstmaat 
pijn (9 RCT’s, n = 872). De functionaliteit verbeterde 
significant (en was beperkt klinisch relevant) 
meer met multidisciplinaire behandeling (10 
RCT’s, n = 1169, SMD 0,68; 95%-BI 0,16 tot 1,19). Ook 
is de kans om weer aan het werk te zijn 1 jaar na de 
behandeling groter na het doorlopen van het reva-
lidatieprogramma (OR 1,87; 95%-BI 1,39 tot 2,53, 
kwaliteit van bewijs matig). Dit verschil in ar-
beidsverzuim acht de werkgroep klinisch rele-
vant. 

Multidisciplinaire revalidatie vs. chirurgie. Er is bewijs 
van lage kwaliteit (2 RCT’s, n = 423) dat multidisci-
plinaire revalidatie geen klinisch relevant voor-
deel biedt vergeleken met chirurgie op de uit-
komstmaten pijn, functionaliteit en 
arbeidsverzuim. 

Multidisciplinaire revalidatie vs. wachtlijstcontrole. Er is 
bewijs van lage kwaliteit (3 RCT’s, n = 213) dat mul-
tidisciplinaire behandeling ten opzichte van 
wachtlijstcontrole een klinisch relevant voordeel 
heeft op pijn op de korte termijn (termijn niet ge-
definieerd; SMD 0,73; 95%-BI 0,24 tot 1,22) en func-
tionaliteit (SMD 0,49; 95%-BI 0,22 tot 0,76). 

Bijwerkingen
In de RCT’s waarin bijwerkingen werden be-

schreven werden geen bijwerkingen van multidis-
ciplinaire behandeling gerapporteerd.

Conclusie
Het is onduidelijk of multidisciplinaire behandel-
programma’s die gebaseerd zijn op het biopsycho-
sociale model in vergelijking tot gebruikelijke 
zorg, wachtlijstcontrole, chirurgie en fysieke be-
handelingen leiden tot klinisch relevante verbe-
teringen op de uitkomstmaten pijn en functiona-
liteit (kwaliteit van bewijs laag tot matig). Het is 
aannemelijk dat deze programma’s in vergelij-
king tot fysieke behandelingen bij chronische 
aspecifieke lagerugpijn leiden tot een snellere te-
rugkeer op de arbeidsmarkt (kwaliteit van bewijs 
matig).

Van bewijs naar aanbeveling
De effecten van multidisciplinaire revalidatiepro-
gramma’s gebaseerd op het biopsychosociale mo-
del zijn klein, de behandeling is intensief, kost-
baar en beperkt beschikbaar. 

Daarnaast is de kosteneffectiviteit van deze be-
handelprogramma’s op de lange termijn niet goed 
onderzocht. In een kosteneffectiviteitsonderzoek, 
uitgevoerd in Nederland, werd een multidiscipli-
nair behandelprogramma gericht op arbeidsre-
integratie, bestaande uit een graded activity pro-
gramma gebaseerd op cognitieve gedragsmatige 

zoek, is de werkgroep van mening dat verwijzing 
voor gedragsmatige therapie bij bepaalde patiën-
ten zinvol zou kunnen zijn. Vooral bij patiënten bij 
wie de huisarts aanwijzingen heeft dat psychoso-
ciale factoren van invloed kunnen zijn op het in 
stand houden van de klachten, bijvoorbeeld bij veel 
angst voor bewegen of (verergering van de) pijn, 
geringe motivatie, verkeerde ideeën over de aan-
doening of de belastbaarheid of bij een werksitua-
tie die mogelijk een belangrijke rol speelt bij het in 
stand houden van de klachten, acht de werkgroep 
het wenselijk dat de patiënt hier actief mee aan de 
slag gaat, al dan niet in het kader van een multi-
disciplinair behandelprogramma. Voor het slagen 
van de behandeling is het wenselijk dat de patiënt 
hiervoor openstaat en de behandelaar voldoende 
geschoold is in behandeling van deze patiënten-
groep. Verwijs de patiënt dan ook naar een thera-
peut of behandelcentrum met expertise op dit ge-
bied.

Aanbeveling
Bespreek, indien de klachten onvoldoende zijn af-
genomen bij een klachtenduur van twaalf weken, 
de mogelijkheid tot het volgen van een gedrags-
matige behandeling. Betrek daarbij de voorkeu-
ren, wensen en motivatie van de patiënt. 

Verwijs, indien voor deze behandeling wordt ge-
kozen, de patiënt naar een therapeut met experti-
se op dit gebied, zoals een psychosomatisch fysio- 
of oefentherapeut of een gespecialiseerd 
eerstelijnspsycholoog.

22 Multidisciplinaire revalidatie
Achtergrond
Multidisciplinaire revalidatieprogramma’s be-
staan uit een combinatie van educatieve, fysieke, 
gedragsmatige en/of arbeidsgerelateerde inter-
venties waarbij verschillende disciplines, zoals 
een arts, psycholoog en fysiotherapeut, betrokken 
zijn. Bij de behandeling wordt uitgegaan van het 
biopsychosociale model, waarbij het ontstaan en 
in stand houden van chronische lagerugpijn wordt 
toegeschreven aan een samenspel van biomedi-
sche (bijv. spierkracht, conditie), psychologische 
(bijv. angst, stress, coping) en sociale factoren (bijv. 
werk). De behandeling is vooral gericht op het ver-
beteren van het functioneren van de patiënt en het 
beter leren omgaan met de rugpijn. Het is de vraag 
of dit soort, vaak intensieve en dure, programma’s 
effectief zijn bij patiënten met chronische aspeci-
fieke lagerugpijn. 

Uitgangsvraag
Zijn multidisciplinaire revalidatieprogramma’s 
aan te bevelen bij patiënten met chronische aspe-
cifieke lagerugpijn (klachtenduur ≥ 12 weken)? 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Arbeidsverzuim

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Kamper et al. (2014) [Kamper 2014] vormt de basis 
voor de beantwoording van deze uitgangsvraag. 
De aanvullende search leverde geen RCT’s op. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Kamper werden 41 RCT’s (n = 6858) 
geïncludeerd waarin de effectiviteit van multidis-
ciplinaire revalidatie, uitgaande van het biopsy-
chosociale model, in vergelijking tot gebruikelijke 
zorg, wachtlijstcontrole of andere behandelingen, 
werd onderzocht. In de meeste geïncludeerde on-
derzoeken waren de patiënten gemiddeld tussen 
de 40 en 45 jaar oud en hadden ze gemiddeld lan-
ger dan een jaar klachten van lagerugpijn. In 15 
RCT’s was de interventie intensief (> 100 uur en 
dagelijks contact). De onderzoeken werden ver-
richt in revalidatieklinieken, waar patiënten van-
uit de eerste lijn, tweede lijn of verzekeringsmaat-
schappij naar verwezen waren. 
Kwaliteit van bewijs
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Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs in de SR van Roelofs 
voor de verschillende uitkomstmaten varieerde 
van laag tot matig. Er werden 28 onderzoeken met 
een lage kans op vertekening (beoordeeld met de 
criteria van de Cochrane Back Review Group) geïn-
cludeerd. De bewijskracht van de overige 37 onder-
zoeken werd vooral verlaagd door het ontbreken 
van een adequate randomisatieprocedure en con-
cealment of allocation, onvoldoende compliance en 
een te korte follow-upperiode. Verder was er spra-
ke van indirect bewijs (ook tweedelijnspopulaties) 
en onnauwkeurigheid (laag aantal patiënten per 
vergelijking). 

Effectiviteit
NSAID’s vs. placebo bij acute lagerugpijn. In 11 RCT’s 
(waarvan 7 met een lage kans op vertekening) wer-
den NSAID’s met placebo vergeleken. Behandeling 
met NSAID’s verbeterde het door de patiënt erva-
ren herstel meer dan placebo (7 RCT’s, n = 954, ge-
poolde RR 1,19; 95%-BI 1,07 tot 1,33; kwaliteit van 
bewijs matig). Behandeling met NSAID’s vermin-
derde de pijn meer dan placebo (3 RCT’s, n = 577, 
WMD -7,69; 95%-BI -12,08 tot -3,30 (schaal 0-100)). 
Deze bevindingen zijn van beperkte klinische re-
levantie. 

NSAID’s vs. placebo bij chronische lagerugpijn. In 4 RCT’s 
(n = 1020; kwaliteit van bewijs matig) werden 
NSAID’s met placebo vergeleken. Behandeling met 
NSAID’s was effectiever dan placebo op de uit-
komstmaat pijn (gepoolde WMD -12,40; 95%-BI 
-15,33 tot -9,26 (schaal 0-100); kwaliteit van bewijs 
matig). Deze bevinding is van beperkte klinische 
relevantie. 

NSAID’s vs. paracetamol. In 6 RCT’s (waarvan 1 met 
een lage kans op vertekening) werd de effectiviteit 
van NSAID’s met paracetamol vergeleken. Er is be-
wijs van matige kwaliteit dat NSAID’s even effec-
tief zijn als paracetamol op de uitkomstmaten pijn 
en algehele verbetering bij patiënten met acute en 
chronische lagerugpijn. 

NSAID’s vs. andere medicatie. In 5 RCT’s (n = 451), waar-
van 1 met lage kans op vertekening, werd geen ver-
schil in effectiviteit tussen NSAID’s, narcotica en 
spierrelaxantia gevonden bij acute lagerugpijn 
(kwaliteit van bewijs matig). 

NSAID’s vs. niet-medicamenteuze behandeling. In 4 RCT’s 
met lage kans op vertekening werden NSAID’s ver-
geleken met andere behandelingen, zoals fysio-
therapie, manuele therapie en bedrust. In 1 onder-
zoek (n = 110, kwaliteit van bewijs laag) werd een 
beperkt klinisch relevant verschil ten gunste van 
NSAID’s en bedrust ten opzichte van bedrust ge-
vonden (percentage verbetering 86 vs. 70%). Er was 
geen verschil in effectiviteit tussen NSAID’s in ver-
gelijking tot fysio- en oefentherapie in de acute 
fase. 

NSAID’s vs. NSAID’s. In 33 RCT’s maakte men een on-
derlinge vergelijking tussen verschillende NSAID’s 
bij acute lagerugpijn. Er is bewijs van matige kwa-
liteit dat NSAID’s, inclusief de COX-2-selectieve 
NSAID’s, onderling niet in effectiviteit verschillen 
bij acute en chronische lagerugpijn. Ook is er geen 
verschil in aantal en ernst van de bijwerkingen 
tussen de NSAID’s, met uitzondering van de COX-
2-selectieve NSAID’s. In deze trials gaven deze 
minder vaak aanleiding tot het optreden van bij-
werkingen (vooral gastro-intestinaal) dan de tra-
ditionele NSAID’s (4 RCT’s, n = 1059, RR 0,83; 95%-BI 
0,70 tot 0,99). In 1 RCT werd een dermaal NSAID 
(felbinac foam) vergeleken met een oraal ibuprofen 
en in 1 RCT werden twee dermale NSAID’s met el-
kaar vergeleken (ibuprofengel vs. indomethacine-
pleister). Ook in deze twee RCT’s werd er geen ver-
schil in effectiviteit tussen de onderzochte 
middelen gevonden. 

Bijwerkingen
NSAID’s vs. placebo. Behandeling met NSAID’s gaf 

herstel tussen behandeling met paracetamol 3000 
mg/dag en geen behandeling bij patiënten met 
acute lagerugpijn (1 RCT, n = 46, kwaliteit van be-
wijs laag (grote kans op vertekening, indirectheid, 
imprecisie)). 

Paracetamol vs. NSAID’s. In 4 RCT’s (3 acute lagerug-
pijn en 1 chronische lagerugpijn) werd paraceta-
mol vergeleken met NSAID’s. In geen van deze tri-
als werd een significant verschil in vermindering 
van pijn of functionaliteit gevonden (kwaliteit van 
bewijs laag (grote kans op vertekening, indirect-
heid en imprecisie)). 

Paracetamol vs. antidepressiva (amitriptyline). In één RCT 
(n = 45) waarin paracetamol 2000 mg/dag met 
amitriptyline 37,5 mg/dag werd vergeleken bij pati-
ënten met acute en chronische lagerugpijn bleek 
dat paracetamol minder effectief was dan ami-
triptyline; dit effect was alleen in week 4 van de 
behandeling significant (gewogen gemiddeld ver-
schil 1,5; 95%-BI 0,1 tot 2,9; kwaliteit van bewijs was 
matig vanwege onnauwkeurigheid) [Davies 2008].

Bijwerkingen
Bijwerkingen werden in het systematische litera-
tuuronderzoek van Davies niet gerapporteerd. In 
de RCT van Williams meldde 19% van de deelne-
mers bijwerkingen en 1% ernstige bijwerkingen. 
Deze percentages waren gelijk in de drie behan-
delgroepen. Onderzoeken naar het optreden van 
bijwerkingen van paracetamol, voorgeschreven 
voor andere indicaties, lieten zien dat er bij veel-
vuldig gebruik van paracetamol mogelijk een ver-
hoogd risico is op cardiovasculaire, gastro-intesti-
nale en renale bijwerkingen. De kwaliteit van het 
bewijs was echter zeer laag (zie NHG-Standaard 
Pijn).

Conclusie
Er is onduidelijkheid over het bestaan van klinisch 
relevante voordelen van paracetamol vergeleken 
met het niet gebruiken van paracetamol, placebo, 
NSAID’s of antidepressiva (amitriptyline) bij aspe-
cifieke lagerugpijn (algehele kwaliteit van bewijs 
laag). 

Het is vrijwel zeker dat een vaste dosering para-
cetamol niet effectiever is dan paracetamol naar 
behoefte of placebo (kwaliteit van bewijs hoog). 

Het is zeer onduidelijk of paracetamol een ver-
hoogd risico op cardiovasculaire en gastro-intesti-
nale bijwerkingen geeft (kwaliteit van bewijs zeer 
laag).

B NSAID’s
Achtergrond
NSAID’s worden frequent voorgeschreven aan pa-
tiënten met aspecifieke lagerugpijn. Het veron-
derstelde werkingsmechanisme ligt in de pijnstil-
lende en/of ontstekingsremmende werking. 

Uitgangsvraag
Zijn NSAID’s aan te bevelen aan patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn? 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Ernst van de rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Bijwerkingen

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Roelofs vormt de basis voor de beantwoording van 
deze uitgangsvraag [Roelofs 2008]. De aanvullende 
search leverde geen RCT’s op.

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Roelofs werden 65 RCT’s (n = 11.237) 
geïncludeerd, waarin de effectiviteit van NSAID’s 
ten opzichte van placebo of een andere behande-
ling bij aspecifieke lagerugpijn werd onderzocht. 
Ook werd onderzocht welke soort NSAID het meest 
effectief was. 

Uitgangsvraag
Is paracetamol aan te bevelen bij patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn? 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Bijwerkingen

Het systematisch literatuuronderzoek (SR) van 
Davies vormt de basis voor de beantwoording van 
deze uitgangsvraag [Davies 2008]. De aanvullende 
search leverde 1 RCT op [Williams 2014]. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de SR van Davies werden 7 RCT’s (n = 676) geïn-
cludeerd waarin het effect van paracetamol in ver-
gelijking tot geen behandeling, placebo of een an-
dere behandeling bij patiënten > 16 jaar met 
aspecifieke lagerugpijn werd onderzocht.

In de RCT (n = 1652) van Williams werd de effec-
tiviteit onderzocht van een vaste dosering van 
3990 mg paracetamol per dag, in vergelijking tot 
paracetamol naar behoefte (maximaal 4000 mg/
dag) of placebo bij patiënten met acute lagerugpijn 
(klachtenduur < 6 weken), al dan niet met uitstra-
ling in de benen, die zich meldden bij een huisart-
senpraktijk of reageerden op een advertentie. Alle 
deelnemers kregen op richtlijn gebaseerde advie-
zen met leefregels om actief te blijven en bedrust 
te vermijden. De primaire uitkomstmaat was tijd 
tot herstel. Herstel werd gedefinieerd als een pijn-
score van 0 of 1 op een schaal van 0-10 gedurende 
ten minste 7 aaneengesloten dagen. Secundaire 
uitkomstmaten waren pijnintensiteit, mate van 
beperking, functionaliteit, mate van ervaren her-
stel, slaapkwaliteit en kwaliteit van leven. Ook 
werden de tevredenheid met de behandeling, de 
blindering en het optreden van bijwerkingen gere-
gistreerd. De follow-upduur bedroeg 3 maanden. 
In de interventiegroep namen de patiënten min-
der paracetamol in dan de voorgeschreven dose-
ring (3990 mg/dag). In de eerste week was de medi-
ane ingenomen dosis 3500 mg, in de tweede week 
2800 mg. De dosering paracetamol die patiënten 
innamen die in de ‘zo nodig’ groep waren inge-
deeld varieerde van 1000 mg/dag in week 1 tot 500 
mg/dag in het vervolg van het onderzoek.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs in het literatuuronder-
zoek van Davies voor de verschillende uitkomst-
maten varieerde van laag tot zeer laag, als gevolg 
van kans op vertekening (er was bijvoorbeeld 
slechts in 1 van de 7 onderzoeken geen sprake van 
concealment of allocation en in 2 van de 7 onderzoeken 
waren deelnemers en behandelaars geblindeerd) 
en onnauwkeurigheid (slechts 1 trial includeerde 
meer dan 25 deelnemers per behandelgroep). 

De kwaliteit van het bewijs in de RCT van Wil-
liams was hoog voor de uitkomstmaten pijn en 
functionaliteit. 

De kwaliteit van bewijs was laag tot zeer laag 
voor het bestaan van bijwerkingen bij lagerugpijn, 
omdat deze bijwerkingen onvoldoende zijn onder-
zocht.

Effectiviteit
Paracetamol vaste dosering vs. paracetamol naar behoefte 
vs. placebo bij acute lagerugpijn. Er was geen klinisch 
relevant verschil tussen de behandelgroepen (me-
diane tijd tot herstel in de 3 groepen varieerde van 
16 tot 17 dagen) (kwaliteit van bewijs hoog). Ook na 
12 weken werd er geen verschil in herstel tussen de 
groepen gevonden (kwaliteit van bewijs hoog). Er 
werden geen verschillen in pijnscore op de ver-
schillende tijdstippen gezien (kwaliteit van bewijs 
hoog). Ook op de andere secundaire uitkomstma-
ten werd geen significant verschil aangetoond 
[Williams 2014].

Paracetamol vs. geen paracetamol bij acute lagerugpijn. In 
de review van Davies vond men geen verschil in 
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Van bewijs naar aanbeveling
Paracetamol. Op basis van beperkt onderzoek lij-

ken er geen duidelijk verschillen te zijn tussen 
paracetamol en de andere behandelingen (geen 
paracetamol (incl. placebo), NSAID’s of antidepres-
siva). De werkgroep verwacht dat sommige pati-
ënten toch een voorkeur zullen hebben voor het 
gebruik van een analgeticum. Paracetamol is een 
relatief goedkoop en vrij verkrijgbaar geneesmid-
del. Daarnaast heeft het een breed veiligheidspro-
fiel en is er zeer ruime klinische ervaring mee 
opgedaan (zie NHG-Standaard Pijn). De werkgroep 
is van mening dat er geen reden is om een ander 
analgeticum als eerste voorkeur voor te schrijven 
en daarmee af te wijken van de aanbevelingen in 
de NHG-Standaard Pijn, waarin wordt aanbevolen 
de pijn stapsgewijs te behandelen, gebaseerd op de 
pijnladder van de WHO. Indien patiënten de voor-
keur geven aan het gebruik van een analgeticum, 
kan ook een kortdurende behandeling met para-
cetamol (voldoende hoog gedoseerd) overwogen 
worden ter ondersteuning van de activerende 
aanpak. Indien de patiënt na een paar dagen geen 
effect bemerkt, adviseert de huisarts de behande-
ling met paracetamol te staken. 

NSAID’s. Gezien de geringe voordelen van NSAID’s 
ten opzichte van placebo bij zowel acute als chro-
nische aspecifieke lagerugpijn en het risico op on-
der andere cardiovasculaire en gastro-intestinale 
bijwerkingen van het gebruik van NSAID’s, wordt 
het voorschrijven van NSAID’s niet standaard aan-
bevolen bij de behandeling van aspecifieke lage-
rugpijn. COX-2-selectieve NSAID’s worden niet 
aanbevolen vanwege een hoger risico op cardio-
vasculaire complicaties zonder aangetoonde voor-
delen ten opzichte van de klassieke NSAID’s ge-
combineerd met een protonpompremmer. Indien 
de patiënt toch een sterke voorkeur heeft voor toe-
passing van NSAID’s, bespreek dan dat de voorde-
len waarschijnlijk gering zijn en er een risico be-
staat op het optreden van bijwerkingen. 

In de NHG-Standaard Pijn worden dermale 
NSAID’s aanbevolen bij acute spier- en gewrichts-
pijn. Directe vergelijking van een dermaal met een 
oraal NSAID bij acute spier- en gewrichtspijn liet 
geen verschil in werkzaamheid zien tussen beide 
toepassingen. Daarnaast is diclofenacgel equiva-
lent aan orale NSAID’s op de uitkomstmaat ver-
mindering van pijn als gevolg van knie- en hand-
artrose, maar er is geen bewijs voor andere 
chronische pijnsyndromen. Dermale NSAID’s ge-
ven vergeleken met placebo vaker (doorgaans lich-
te en voorbijgaande) lokale bijwerkingen, maar 
zijn minder sterk geassocieerd met systemische 
bijwerkingen dan orale NSAID’s en kunnen daar-
door ook door ouderen met verminderde nierfunc-
tie of hartfalen gebruikt worden (mits de huid in-
tact is) (zie voor de onderbouwing NHG-Standaard 
Pijn). 

Alhoewel onderzoek naar de effectiviteit van 
dermale NSAID’s, zoals diclofenacgel 1-3% of ibu-
profengel 5%, bij acute lagerugpijn zeer beperkt is, 
kunnen dermale NSAID’s, op grond van de onder-
bouwing bij acute spier- en gewrichtspijn en het 
gunstiger bijwerkingenprofiel, als alternatief die-
nen voor orale NSAID’s bij acute lagerugpijn.

Houd, indien orale behandeling gewenst is, re-
kening met specifieke patiëntkenmerken (comor-
biditeit, voorgeschiedenis van cardiovasculaire of 
gastro-intestinale aandoeningen, respons op eer-
der voorgeschreven NSAID’s) bij de keuze voor na-
proxen, ibuprofen of diclofenac. Zie voor de dose-
ring, contra-indicaties en de indicatie voor 
maagprotectie de NHG-Standaard Maagklachten. 

Opiaten bij acute lagerugpijn. Er zijn geen SR’s of RCT’s 
gevonden naar de effectiviteit van opiaten bij acu-
te lagerugpijn (klachtenduur < 12 weken). Nadelen 
van behandeling met opiaten zijn de grotere kans 
op bijwerkingen en het risico op verslaving, ge-
wenning en dosisescalatie. Daarnaast bestaat er 
een dosisafhankelijk risico op (ernstige) bijwerkin-
gen (zie NHG-Standaard Pijn). Bovendien zijn er 
aanwijzingen dat behandeling met opiaten bij 

In het systematische literatuuronderzoek van 
Chaparro werden 15 RCT’s (n = 5540) geïncludeerd, 
waarin de effectiviteit van opiaten (zowel zwak- 
als sterkwerkende opiaten, verschillende toedie-
ningsvormen) bij chronische lagerugpijn in een 
poliklinische/eerstelijnssetting werd onderzocht. 
Alleen RCT’s waarin de opiaten gedurende min-
stens een maand werden gebruikt, werden geïn-
cludeerd. De follow-upduur werd niet beschreven 
bij de resultaten. De follow-upduur in de geïnclu-
deerde onderzoeken varieerde van 4 tot 15 weken. 

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van bewijs in de review van Chaparro 
voor de verschillende uitkomstmaten varieert van 
zeer laag tot matig. De kwaliteit van bewijs wordt 
vooral verlaagd door het ontbreken van een ade-
quate randomisatieprocedure en concealment of al-
location, het niet blinderen van de beoordelaar van 
de uitkomstmaten en in alle onderzoeken stopte 
meer dan 20% van de patiënten vroegtijdig met de 
behandeling. Daarnaast was er bij een aantal ver-
gelijkingen sprake van onnauwkeurigheid en in-
consistentie. 

Effectiviteit
Tramadol vs. placebo. In 5 RCT’s (n = 1378) werd trama-
dol met placebo vergeleken. Behandeling met tra-
madol leidde tot meer pijnverlichting dan placebo 
(kwaliteit van bewijs laag, SMD -0,55; 95%-BI -0,66 
tot -0,44). Ook was er sprake van een, klinisch niet-
relevante, verbetering van de functionaliteit ten 
gunste van tramadol (kwaliteit van bewijs matig, 
SMD -0,18; 95%-BI -0,2 tot -0,07). 
 
Buprenorfine vs. placebo. In 2 RCT’s (n = 653) werd be-
handeling met transdermaal buprenorfine verge-
leken met placebo. Transdermaal buprenorfine 
bleek effectiever in het verlichten van pijn dan pla-
cebo (kwaliteit van bewijs zeer laag, SMD -2,47; 
95%-BI -2,69 tot -2,25). Er was geen verschil ten aan-
zien van de functionaliteit (kwaliteit van bewijs 
zeer laag). 

Sterkwerkende opiaten vs. placebo. In 6 RCT’s (n = 1887) 
werd behandeling met sterkwerkende opiaten 
(morfine, hydromorphon, oxymofine, tapentadol, 
oxycodon) vergeleken met placebo. Sterkwerkende 
opiaten verlichtten de pijn effectiever dan placebo 
(kwaliteit van bewijs matig; SMD -0,43, 95%-BI 
-0,52 tot -0,33) en hadden een gunstiger effect op 
de functionaliteit dan placebo (kwaliteit van be-
wijs matig; SMD -0,26; 95%-BI -0,37 tot -0,15). Deze 
verschillen zijn niet klinisch relevant.

Opiaten vs. andere analgetica. Er is bewijs van zeer lage 
kwaliteit dat tramadol effectiever is dan celecoxib 
in het verminderen van pijn na 6 weken (1 RCT, n = 
1583; RR 0,82; 95%-BI 0,76-0,90). Er is bewijs van 
zeer lage kwaliteit dat opiaten niet effectiever zijn 
dan de antidepressiva nortriptyline en flupirtine. 

Bijwerkingen
Misselijkheid (verschil in incidentie tussen opia-
ten en placebo: 10%; 95%-BI 7 tot 14%), duizeligheid 
(8%; 95%-BI 5 tot 11%), obstipatie (7%; 95%-BI 4 tot 11%), 
braken (7%; 95%-BI 4 tot 9%); slaperigheid (6%; 95%-BI 
3 tot 9%), droge mond (6%; 95%-BI 2 tot 10%) en hoofd-
pijn, jeuk, vermoeidheid, anorexie, transpireren 
en opvliegers (alle < 5%) werden significant vaker 
gerapporteerd ten tijde van behandeling met opia-
ten dan in de placebogroep. 

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len zijn wat betreft pijn en functionaliteit tussen 
het gebruik van opiaten gedurende ten minste één 
maand en placebo bij patiënten met chronische 
aspecifieke lagerugpijn (klachtenduur > 12 weken) 
(kwaliteit van bewijs zeer laag tot matig).

Er worden meer bijwerkingen gerapporteerd ten 
tijde van de behandeling met zwak- en sterkwer-
kende opiaten ten opzichte van placebo.

vaker aanleiding tot bijwerkingen dan placebo 
(acuut: 10 RCT’s, n = 1852, gepoolde RR 1,35; 95%-BI 
1,09 tot 1,69; kwaliteit van bewijs matig); chro-
nisch: 4 RCT’s, n = 1020, gepoolde RR 1,24; 95%-BI 
1,07 tot 1,43; kwaliteit van bewijs matig). 

NSAID’s vs. paracetamol. NSAID’s gaven vaker aanlei-
ding tot bijwerkingen dan paracetamol (3 RCT’s, n 
= 309, RR 1,76; 95%-BI 1,12 tot 2,76).

Uit grootschalig onderzoek naar de veiligheid van 
NSAID’s bij verschillende patiëntengroepen en 
verschillende indicaties blijkt dat NSAID’s, met 
uitzondering van naproxen, naar alle waarschijn-
lijkheid het risico verhogen op het optreden van 
veneuze thrombo-embolische gebeurtenissen. Dit 
risico is afhankelijk van de toegepaste dosering, 
ook bij kortdurend gebruik.

Ook geven zij een verhoogd risico op andere car-
diovasculaire en gastro-intestinale complicaties. 
De klassieke NSAID’s (naproxen, ibuprofen en di-
clofenac) en de COX-2-selectieve NSAID’s (ce-
lecoxib) beïnvloeden de nierfunctie in gelijke mate 
nadelig. Bij verminderde nierfunctie kan het ge-
bruik van alle NSAID’s leiden tot acute nierinsuf-
ficiëntie of water- en zoutretentie, waardoor hart-
falen en hypertensie kunnen ontstaan of 
verergeren.

De COX-2-selectieve NSAID’s geven minder gas-
tro-intestinale complicaties dan de klassieke 
NSAID’s, maar geven in ongeveer gelijke mate 
aspecifieke maagklachten (maagpijn). Zij geven 
echter een hoger risico op cardiovasculaire com-
plicaties (zie NHG-Standaard Pijn). 

Conclusie
Het gunstige effect van NSAID’s ten opzichte van 
placebo is gering en van beperkte klinische rele-
vantie bij patiënten met aspecifieke lagerugpijn, 
ongeacht de klachtenduur. NSAID’s zijn niet effec-
tiever dan paracetamol bij patiënten met aspeci-
fieke lagerugpijn (acuut en chronisch) (kwaliteit 
van bewijs laag tot matig).

Behandeling met NSAID’s gaat gepaard met het 
optreden van onder andere gastro-intestinale en 
cardiovasculaire bijwerkingen (kwaliteit van be-
wijs varieert van hoog tot laag, afhankelijk van 
bijwerking en type NSAID, zie NHG-Standaard 
Pijn).

C OPIATEN 
Achtergrond
Opiaten zijn in het algemeen zeer effectieve anal-
getica. Er wordt onderscheid gemaakt tussen 
zwakwerkende opiaten (zoals tramadol) en sterk-
werkende opiaten (zoals morfine, fentanyl en bu-
prenorfine). Alle opiaten hebben een grote affini-
teit voor de mu-receptoren. Deze receptoren zijn 
verantwoordelijk voor de analgetische effecten, 
maar ook voor belangrijke bijwerkingen, zoals 
ademhalingsdepressie, euforie, sedering en ver-
slaving. 

Op basis van drie cohortonderzoeken zijn er 
aanwijzingen dat behandeling met opiaten bij 
acute lagerugpijn gepaard gaat met een langere 
duur tot herstel en slechter functioneren op de 
lange termijn [Ashworth 2013, Franklin 2008, 
Webster 2007]. 

Uitgangsvraag
Zijn opiaten aan te bevelen aan patiënten met 
aspecifieke chronische lagerugpijn? 

Cruciale uitkomstmaten
•	 Ernst van de rugpijn
•	 Functionaliteit
•	 Mate van ervaren herstel
•	 Bijwerkingen

Het systematisch literatuuronderzoek van 
Chaporro vormt de basis voor de beantwoording 
van deze uitgangsvraag [Chaparro 2013]. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
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placebo bij patiënten met lagerugpijn. De kwaliteit 
van het beschikbare bewijs varieert van laag tot 
matig. De onderzoeken bij patiënten met chroni-
sche lagerugpijn laten geen klinisch relevante 
pijnvermindering bij gebruik van de verschillende 
groepen antidepressiva zien ten opzichte van pla-
cebo. Het effect van antidepressiva op de functio-
naliteit is in de onderzoeken niet beschreven, en 
de bijwerkingen zijn zeer summier beschreven. In 
onderzoek naar de effectiviteit van antidepressiva 
bij neuropathische pijn blijkt vooral behandeling 
met tricyclische antidepressiva frequent gepaard 
te gaan met bijwerkingen (zie NHG-Standaard 
Pijn). Bovendien is er bij aspecifieke lagerugpijn 
over het algemeen sprake van nociceptieve pijn. 
Daarom is de werkgroep van mening dat er geen 
plaats is voor antidepressiva bij de behandeling 
van aspecifieke lagerugpijn zonder depressie. 

Aanbeveling
Gebruik van antidepressiva ter vermindering van 
pijn wordt niet aanbevolen bij aspecifieke lagerug-
pijn.

26 Anti-epileptica
Achtergrond
Anti-epileptica (bijvoorbeeld gabapentine, prega-
baline) zijn werkzaam bij neuropathische pijn. 
Aangezien het enkele weken duurt voordat het ef-
fect van anti-epileptica te beoordelen is en aspeci-
fieke lagerugpijn een gunstig natuurlijk beloop 
heeft, is behandeling met anti-epileptica bij acute 
klachten niet aan de orde. Het is onduidelijk of 
deze medicatie werkzaam is bij chronische aspeci-
fieke lagerugpijn.

Uitgangsvraag
Zijn anti-epileptica aan te bevelen bij patiënten 
met aspecifieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Bijwerkingen

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag 
heeft het NHG een literatuursearch uitgevoerd in 
juli 2015. Hieruit kwamen twee systematische li-
teratuuronderzoeken naar voren [Chou 2007, 
Chung 2013]. Beide onderzoeken vonden één RCT, 
waarin topiramaat met placebo werd vergeleken 
[Muehlbacher 2006]. 

Resultaten
Beschrijving onderzoek
De RCT includeerde 96 patiënten met chronische 
lagerugpijn (minimaal 6 maanden bestaand), met of 
zonder pijn in het been, gerandomiseerd naar topi-
ramaat of placebo. De patiënten werden tien weken 
gevolgd. Uitkomstmaten die onderzocht werden, 
waren onder andere pijn (Pain Rating Index van de 
McGill Pain Questionnaire (MPQ), schaal 0-78), 
functionaliteit (Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODI), schaal 0-100%) en gezond-
heidsgerelateerde kwaliteit van leven (SF-36).

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs was laag vanwege in-
direct bewijs (zowel patiënten met als zonder radi-
culopathie werden ingesloten; daarnaast is het 
geneesmiddel dat onderzocht is, topiramaat, in 
Nederland niet gebruikelijk voor de behandeling 
van neuropathische pijn) en onnauwkeurigheid 
van de resultaten.

Effectiviteit
Topiramaat vs. placebo. Na tien weken was de MPQ-
pijnscore in de topiramaatgroep 11,4 punten meer 
gedaald dan in de placebogroep (95%-BI -13,1 tot 
-11,1) Dit verschil is beperkt klinisch relevant. De 
ODI-score was 4,8 punten meer gedaald in de topi-
ramaatgroep dan in de placebogroep (95%-BI -5,6 
tot -4,0). 
Bijwerkingen

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Bijwerkingen

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag is 
gebruikgemaakt van twee systematische litera-
tuuronderzoeken: één waarin de effectiviteit en 
bijwerkingen van tricyclische antidepressiva en 
specifieke serotonineheropnameremmers (SSRI’s) 
ten opzichte van placebo werden beschreven [Kuij-
pers 2011] en één waarin de effectiviteit en bijwer-
kingen van duloxetine (een serotonine-noradre-
nalineheropnameremmer (SNRI)) ten opzichte van 
placebo werden beschreven [Cawston 2013]. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
Het literatuuronderzoek van Kuijpers (4 RCT’s) 
evalueerde de effecten van TCA’s en/of SSRI’s bij 
patiënten met chronische lagerugpijn (klachtend-
uur > 12 weken). Twee hiervan onderzochten TCA’s, 
SSRI’s en placebo, de derde vergeleek een TCA met 
placebo en de vierde vergeleek een SNRI met pla-
cebo. 

In het literatuuronderzoek van Cawston werden 
drie RCT’s (n = 982) opgenomen die het effect van 
duloxetine vergeleken met placebo bij patiënten 
met chronische lagerugpijn.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs voor TCA’s en SSRI’s 
was laag tot zeer laag vanwege kans op verteke-
ning en (ernstige) onnauwkeurigheid van de re-
sultaten. De kwaliteit van het bewijs voor duloxe-
tine was matig vanwege onnauwkeurigheid van 
de resultaten.

Effectiviteit
De enige uitkomstmaat die gepoold kon worden, 
was rugpijn, uitgedrukt als SMD.

TCA’s vs. placebo. De resultaten van twee RCT’s (n = 
104) konden gepoold worden. De gebruikte TCA’s 
waren maprotiline en desipramine. Na 8 tot 12 we-
ken was er geen verschil in pijnscore tussen de 
TCA-groepen en de placebogroepen (SMD -0,11; 
95%-BI -0,72 tot 0,51).

SSRI’s vs. placebo. De resultaten van drie RCT’s (n = 
199) konden gepoold worden. In twee onderzoeken 
werd paroxetine gebruikt, in het derde onderzoek 
werd fluoxetine gebruikt. Na 8 tot 12 weken was er 
geen verschil in pijnscore tussen de SSRI-groepen 
en de placebogroepen (SMD 0,11; 95%-BI -0,17 tot 
0,39). Duloxetine vs.placebo. Na 12 tot 13 weken was er 
geen klinisch relevant verschil in pijnscore tussen 
de duloxetinegroepen en de placebogroepen (SMD 
-0,24; 95%-BI -0,55 tot 0).

Bijwerkingen
Bijwerkingen werden zeer summier beschreven. 
Twee RCT’s waarin TCA’s (nortriptyline en mapro-
tiline) en SSRI’s (paroxetine) werden vergeleken 
met placebo, konden gepoold worden en lieten 
geen verschil in optreden van bijwerkingen zien 
tussen interventie- en placebogroepen (RR 0,93; 
95%-BI 0,84 tot 1,04). Bijwerkingen die frequent 
werden genoemd in beide groepen waren een dro-
ge mond, slapeloosheid, sedatie, orthostatische 
symptomen en obstipatie. In de meta-analyse over 
duloxetine werden geen bijwerkingen beschreven.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org. 

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len bestaan tussen antidepressiva en placebo voor 
de behandeling van chronische lagerugpijn (kwa-
liteit van bewijs varieert van zeer laag tot matig).

Van bewijs naar aanbeveling
Er is weinig onderzoek beschikbaar dat de effecten 
en bijwerkingen van antidepressiva vergelijkt met 

acute lagerugpijn gepaard gaat met een langere 
duur tot herstel en slechter functioneren op de 
lange termijn. Op grond hiervan adviseert de 
werkgroep om alleen bij hevige pijn bij wie zwak-
ker werkende analgetica niet effectief waren, opi-
aten voor te schrijven. Houd in dit geval de behan-
delduur zo kort mogelijk (maximaal 5 dagen). 

Opiaten bij chronische lagerugpijn. Er worden voordelen 
gezien in pijnvermindering door de behandeling 
met opiaten (gedurende ten minste 1 maand) en 
beperkte voordelen op de functionaliteit bij pati-
ënten met chronische lagerugpijn. De werkgroep 
beveelt op grond van de hierboven beschreven na-
delen en risico’s van behandeling met opiaten aan 
om terughoudend te zijn met het voorschrijven 
van opiaten bij chronische pijn. Het advies is om 
alleen patiënten met ernstige beperkingen met 
zwak- of sterkwerkende opiaten te behandelen. 
Houd in dit geval de behandelduur zo kort moge-
lijk, bijvoorbeeld maximaal 1-2 weken (zie NHG-
Standaard Pijn).

Algemeen. De werkzaamheid van pijnmedicatie bij 
(acute en chronische) lagerugpijn is beperkt. De 
basis van de behandeling bij lagerugpijn bestaat 
uit voorlichting en adviezen om in beweging te ko-
men of te blijven. Indien de patiënt, ter ondersteu-
ning van deze activerende aanpak, de voorkeur 
geeft aan behandeling met analgetica adviseert de 
werkgroep om het stappenplan in de NHG-Stan-
daard Pijn, waarin wordt aanbevolen de pijn staps-
gewijs te behandelen, gebaseerd op de pijnladder 
van de WHO, te volgen. Bij onvoldoende effectivi-
teit van paracetamol kunnen dermale NSAID’s als 
alternatief voor behandeling met orale NSAID’s 
worden voorgeschreven. Dermale NSAID’s gaan 
minder vaak gepaard met systemische bijwerkin-
gen dan orale NSAID’s. Behandeling met opiaten 
dient slechts bij uitzondering plaats te vinden op 
grond van de beperkte werkzaamheid en het risico 
op verslaving, gewenning en dosisescalatie. Daar-
naast bestaat er een dosisafhankelijk risico op 
(ernstige) bijwerkingen. Behandel patiënten met 
acute lagerugpijn slechts bij uitzondering met 
opiaten. Overweeg alleen bij patiënten met hevige 
pijn bij wie zwakker werkende analgetica niet ef-
fectief waren om opiaten voor te schrijven. Houd 
in dit geval de behandelduur zo kort mogelijk 
(maximaal 5 dagen). Behandel in geval van chroni-
sche aspecifieke lagerugpijn met zwak- of sterk-
werkende opiaten, indien de pijn gepaard gaat met 
ernstige beperkingen, met als doel het stapsgewijs 
uitbreiden van activiteiten te vergemakkelijken. 
Houd in dit geval de behandelduur zo kort moge-
lijk, maximaal 1-2 weken.

Aanbeveling
Bespreek de mogelijkheid van analgetica ter on-
dersteuning van het activerende beleid. De werk-
zaamheid van analgetica ten aanzien van pijn en 
functionaliteit bij aspecifieke lagerugpijn is waar-
schijnlijk beperkt. Schrijf de analgetica voor con-
form het stappenplan, zoals beschreven in de 
NHG-Standaard Pijn. 

25 Antidepressiva
Achtergrond
Tricyclische antidepressiva (TCA’s) en de serotoni-
nenoradrenalineheropnameremmers (SNRI’s) 
venlafaxine en duloxetine zijn effectief bij de be-
handeling van neuropathische pijn (zie NHG-
Standaard Pijn). Aangezien het enkele weken 
duurt voordat het effect van antidepressiva te be-
oordelen is en aspecifieke lagerugpijn een gunstig 
natuurlijk beloop heeft, is behandeling met anti-
depressiva bij acute klachten niet aan de orde.

Het is onduidelijk of antidepressiva werkzaam 
zijn bij chronische aspecifieke lagerugpijn. 

Uitgangsvraag
Zijn antidepressiva aan te bevelen bij patiënten 
met chronische aspecifieke lagerugpijn?
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zijn in het onderzoek niet beschreven. Tetrazepam 
is in 2013 van de Europese markt gehaald vanwege 
bijwerkingen (ernstige huidreacties); de overige 
wel in Nederland geregistreerde benzodiazepines 
geven ook een reële kans op bijwerkingen (onder 
andere een negatieve invloed op alertheid, concen-
tratievermogen en motorische vaardigheid en het 
risico op afhankelijkheid, rebound- en andere ont-
trekkingssyndromen) [KNMP 2015]. Het weinige 
onderzoek naar injecties met benzodiazepinen bij 
acute lagerugklachten laat tegenstrijdige resulta-
ten zien. Daarom is de werkgroep van mening dat 
er geen plaats is voor benzodiazepinen bij de be-
handeling van (acute of chronische) lagerugpijn.

Aanbeveling
Benzodiazepinen worden niet aanbevolen voor de 
behandeling van aspecifieke lagerugklachten.

28 Injecties
Achtergrond
Toegepaste methodes voor invasieve pijnbestrij-
ding bij lagerugpijn zijn lokale injecties met anal-
getica en/of corticosteroïden, bijvoorbeeld epidu-
raal of ter plaatse van de facetgewrichten. Het is 
onduidelijk of deze injecties werkzaam zijn.

Uitgangsvraag
Zijn injecties met analgetica en/of corticosteroï-
den, epiduraal, ter plaatse van de facetgewrichten 
of ter plaatse van het sacro-iliacale gewricht, aan 
te bevelen bij patiënten met aspecifieke lagerug-
pijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Bijwerkingen

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag is 
gebruikgemaakt van een systematisch literatuur-
onderzoek [Chou 2015]. In dit systematische litera-
tuuronderzoek is een search uitgevoerd tot okto-
ber 2014. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de review van Chou werden 92 RCT’s geïnclu-
deerd die de effecten en bijwerkingen van cortico-
steroïdinjecties (epiduraal of ter plaatse van de fa-
cetgewrichten of het sacro-iliacale gewricht) 
vergeleken met placebo of andere interventies bij 
patiënten met lumbosacrale radiculopathie, wer-
velkanaalstenose, niet-radiculaire rugpijn of post-
chirurgische rugpijn. Voor zover de duur van de 
symptomen was gemeld, ging het om rugpijn die 
minimaal drie maanden tot enkele jaren bestond. 
In deze noot hebben wij ons gericht op de patiën-
tengroepen met niet-radiculaire rugpijn. Er wer-
den voor deze indicatie in totaal 16 RCT’s geïnclu-
deerd voor 3 niveaus van injectie. 

Epidurale injecties. Er waren 2 RCT’s (n = 240) waarin 
een injectie met corticosteroïden (betamethason 
of methylprednisolon) en lidocaïne werd vergele-
ken met een injectie met alleen lidocaïne. De fol-
low-up was 2 jaar.

Injecties ter plaatse van de facetgewrichten. Er waren 13 
RCT’s (n = 976). Deze waren zeer heterogeen ten 
aanzien van de plaats van injectie (intra-articu-
lair, extra-articulair), toegevoegde analgetica (li-
docaïne, bupivacaïne, lignocaïne, Sarapin), toege-
paste controlebehandelingen (injectieplaats, 
geneesmiddel of fysiologisch zout), follow-up (va-
riërend van 1 tot 24 maanden) en gerapporteerde 
uitkomsten. 

Injecties ter plaatse van het sacro-iliacale gewricht. Er was 
1 RCT (n = 24) waarin een peri-articulaire injectie 
met methylprednisolon en lidocaïne werd vergele-
ken met een peri-articulaire injectie met alleen 
lidocaïne. De follow-up was 1 maand.
Kwaliteit van bewijs

durende 10 of 14 dagen.
Twee RCT’s vergeleken benzodiazepine-injec-

ties met placebo-injecties bij patiënten met acute 
lagerugpijn. Eén RCT (n = 50) vergeleek intramus-
culaire injecties met 10 mg diazepam elke 6 uur 
gedurende 24 uur, gevolgd door viermaal daags 2 
mg orale diazepam plus tweemaal daags 10 mg 
calciumaspirine gedurende 5 dagen, met intra-
musculaire placebo-injecties elke 6 uur gedurende 
24 uur, gevolgd door viermaal daags placebotablet-
ten plus tweemaal daags 10 mg calciumaspirine 
gedurende 5 dagen. De andere RCT (n = 68) verge-
leek een intramusculaire injectie met 10 mg dia-
zepam, gevolgd door tweemaal daags 2 diazepam-
tabletten (dosering onbekend) gedurende 5 tot 10 
dagen, met een intramusculaire placebo-injectie 
gevolgd door tweemaal daags 2 placebotabletten 
gedurende 5 tot 10 dagen.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs voor orale benzodiaze-
pinen was zeer laag vanwege kans op vertekening, 
indirect bewijs (het middel dat onderzocht werd 
was tetrazepam. Dit is in Nederland sinds 2013 
niet meer op de markt in verband met bijwerkin-
gen) en onnauwkeurigheid. Bovendien waren bei-
de onderzoeken gesponsord door de farmaceuti-
sche industrie.
De kwaliteit van het bewijs voor benzodiazepine-
injecties was zeer laag vanwege kans op verteke-
ning, inconsistentie en onnauwkeurigheid. 

Effectiviteit
Orale benzodiazepinen vs. placebo. De enige uitkomst-
maat die gepoold kon worden, was pijn als dicho-
tome uitkomstmaat. Er is niet beschreven hoe dit 
bepaald is. Na 5-7 dagen ondervond 75% van de pa-
tiënten in de tetrazepamgroepen pijnklachten en 
93% van de patiënten in de placebogroepen (RR 
0,82; 95%-BI 0,72 tot 0,94). Na 8-14 dagen was dit 
gedaald tot resp. 48 en 70% (RR 0,71; 95%- BI 0,54 tot 
0,93). 

Intramusculaire benzodiazepinen vs. placebo. Vanwege 
heterogeniteit werden de onderzoeken niet ge-
poold. Het ene onderzoek vond aan het eind van de 
behandelperiode geen verschillen in pijn, gevoelig-
heid en objectieve maten bij lichamelijk onderzoek. 
Het andere onderzoek keek naar het therapeuti-
sche effect aan het eind van de behandelperiode, 
uitgedrukt als 0 = geen; 1 = matig; 2 = goed; 3 = zeer 
goed. De gemiddelde score in de interventiegroep 
was 1,8 (SD 1,2) en in de placebogroep 0,3 (SD 0,8), 
wat een significant verschil was.

Bijwerkingen
Bijwerkingen werden niet onderzocht in de geïn-
cludeerde onderzoeken. In het onderzoek van Moll 
et al., dat ook in de Cochrane-review was opgeno-
men, werd melding gemaakt dat het gebruik van 
benzodiazepinen gepaard ging met meer bijwer-
kingen van het centrale zenuwstelsel. Dit werd 
niet nader gespecificeerd.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org. 

Conclusie
Het is zeer onduidelijk of er klinisch relevante ver-
schillen bestaan tussen benzodiazepinen en pla-
cebo voor de behandeling van (chronische) lage-
rugpijn (algehele kwaliteit van bewijs zeer laag). 

Van bewijs naar aanbeveling
Onderzoek naar orale benzodiazepinen in de be-
handeling van acute lagerugklachten is niet voor-
handen. Er is weinig goed onderzoek beschikbaar 
dat orale benzodiazepinen vergelijkt met placebo 
bij patiënten met chronische lagerugpijn. De kwali-
teit van het beschikbare bewijs is bovendien zeer 
laag. De twee onderzoeken bij patiënten met chro-
nisch lagerugpijn laten geen klinisch relevante 
pijnvermindering van tetrazepam zien ten op-
zichte van placebo; functionaliteit of bijwerkingen 

Gedurende het onderzoek traden er geen ernstige 
bijwerkingen op. Bijwerkingen die voorkwamen, 
waren slaperigheid, visusproblemen, traagheid, 
geheugenproblemen, duizeligheid, hoofdpijn, pa-
resthesieën en/of tremor. De aantallen patiënten 
met deze bijwerkingen waren echter te laag om 
hier verschillen tussen de groepen te kunnen aan-
tonen.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org. 

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len bestaan tussen topiramaat en placebo voor de 
behandeling van (chronische) lagerugpijn (alge-
hele kwaliteit van bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling
Er is weinig goed onderzoek beschikbaar dat anti-
epileptica vergelijkt met placebo bij patiënten met 
lagerugpijn: één onderzoek bij patiënten met 
chronische lagerugpijn (waarvan een deel met ra-
diculopathie) en geen onderzoek bij patiënten met 
acute lagerugpijn. De kwaliteit van het beschik-
bare bewijs is laag. Gebruik van topiramaat of an-
dere anti-epileptica kan wel tot bijwerkingen lei-
den (zie NHG-Standaard Pijn). Bovendien is er bij 
aspecifieke lagerugpijn over het algemeen sprake 
van nociceptieve pijn. Daarom is de werkgroep van 
mening dat er geen plaats is voor anti-epileptica 
bij de behandeling van aspecifieke lagerugpijn.

Aanbeveling
Gebruik van anti-epileptica, ter vermindering van 
pijn, wordt niet aanbevolen bij patiënten met 
aspecifieke lagerugpijn.

27 Benzodiazepinen
Achtergrond
Het voorschrijven van benzodiazepinen is bij 
aspecifieke lagerugpijn in de huisartsenpraktijk 
niet ongewoon, hoewel de meeste (inter)nationale 
richtlijnen, waaronder de vorige versie van de 
NHG-Standaard, dit niet aanbevelen. Uit een vra-
genlijstonderzoek in de Verenigde Staten bleek 91% 
van 182 huisartsen ten minste incidenteel een 
dergelijk middel bij deze aandoening voor te 
schrijven [Di Iorio 2000]. Een vragenlijstonderzoek 
onder 46 huisartsen uit de regio Nijmegen toonde 
hetzelfde aan [Van de Lisdonk 1998]. Hier betrof 
het in vrijwel alle gevallen een benzodiazepine, 
meestal diazepam, in een gemiddelde dosering 
van tweemaal daags 6 mg gedurende 7 dagen. In 
driekwart van de gevallen beoogde de huisarts 
spierontspanning, in ruim de helft (ook) sedatie.

Uitgangsvraag
Zijn benzodiazepinen aan te bevelen bij patiënten 
met aspecifieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Bijwerkingen

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag is 
gebruikgemaakt van een Cochrane-review van 
Van Tulder [Van Tulder 2003]. 

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de Cochrane-review van Van Tulder [Van Tulder 
2003] werden dertig onderzoeken geïncludeerd die 
de effecten van spierverslappers bij patiënten met 
acute of chronische lagerugpijn evalueerden. Drie 
RCT’s vergeleken orale benzodiazepinen met pla-
cebo, alle bij patiënten met chronische lagerug-
pijn, waarbij niet is gedefinieerd wat de klachten-
duur was. Twee daarvan (n = 152) hadden pijn als 
uitkomstmaat en konden gepoold worden. In deze 
onderzoeken werd driemaal daags 50 mg tetraze-
pam (equivalent aan driemaal daags 5 mg diaze-
pam) vergeleken met driemaal daags placebo, ge-
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ling. Wij hebben ons in deze noot beperkt tot facet-
gewrichtspijn, discogene pijn en SI-gewrichtspijn.

Facetgewrichtspijn. In de RCT’s werden patiënten 
geïncludeerd met een minimum klachtenduur 
van 3 tot 12 maanden en een positieve respons op 
lokale injecties met anaesthetica (proefblokkade). 
6 RCT’s (n = 323) vergeleken RF laesie met placebo 
(hierbij werden wel elektrodes geplaatst, maar 
geen RF laesie geïnduceerd), 3 RCT’s (n = 276) verge-
leken RF laesie met corticosteroïdinjecties.

Discogene pijn. In de RCT’s werden patiënten geïn-
cludeerd met een klachtenduur variërend van 6 
maanden tot langer dan twee jaar en een positieve 
respons op discografie. 4 RCT’s (n = 161) waren pla-
cebogecontroleerd; in 3 hiervan werd intradiscale 
RF thermocoagulatie toegepast, in de vierde vond 
RF denervatie van de ramus communicans plaats 
(buiten de discus).

SI-gewrichtspijn. In beide RCT’s (n = 79) werden pa-
tiënten met een klachtenduur van minimaal 6 
maanden geïncludeerd, allen met een positieve 
respons op een diagnostische injectie. Beide RCT’s 
waren placebo-gecontroleerd.

Kwaliteit van bewijs
De kwaliteit van het bewijs varieerde van matig tot 
zeer laag. Er werd afgewaardeerd vanwege kans op 
vertekening, inconsistentie en onnauwkeurigheid 
van de resultaten. 

Effectiviteit
Facetgewrichtspijn; RF laesie vs. placebo. Een maand na 
RF laesie was de pijnscore afgenomen met 1,5 punt 
(95%-BI -2,3 tot -0,7) op een VAS van 10 punten. Dit 
verschil was echter niet klinisch relevant en ver-
dween na langere follow-uptijd (1 tot 6 maanden: 
-0,7 (95%-BI -2,3 tot 0,8); > 6 maanden: -0,7 (95%-BI 
-1,5 tot 0,1)). De disfunctiescore nam ook af, maar 
eveneens met een niet-klinisch relevant verschil 
(ODI-score van 100 punten, na 1 maand: -5,5 (95%-
BI -8,7 tot -2,4); na > 6 maanden: -3,7 (95%-BI -6,9 tot 
-0,5)).

Facetgewrichtspijn; RF laesie vs. corticosteroïdinjectie. Na 
1, 6 en 12 maanden was er een klinisch relevante 
verbetering van de pijnscore na RF laesie vergele-
ken met corticosteroïdinjectie (VAS 10 punten, ge-
middeld verschil na 1 maand -2,2 (95%-BI -2,4 tot 
-2,1); na 6 maanden -2,1 (95%-BI -3,5 tot -0,8); na 12 
maanden -2,7 (95%-BI -3,4 tot -1,9)). Functionaliteit 
werd in 1 RCT onderzocht. De ODI-score verschilde 
niet tussen de RF laesiegroep en de corticosteroï-
dinjectiegroep (gemiddeld verschil na 1-6 maan-
den -5,0 (95%-BI -15,2 tot 5,2).

Discogene pijn. RF laesie vs. placebo. Tot 6 maanden na 
de behandeling was er geen verschil in pijn en 
functionaliteit. Na > 6 maanden was de pijn meer 
afgenomen en de functionaliteit meer verbeterd in 
de RF laesiegroep dan in de placebogroep, maar dit 
verschil was niet klinisch relevant (pijn: VAS-
schaal van 10 punten: -0.8 (95%-BI -1,2 tot -0,3); dis-
functie: ODI-score van 100 punten: -6,8 (95%-BI 
-13,4 tot -0,1)).

SI-gewrichtspijn. RF laesie vs. placebo. Tot 6 maanden 
na de behandeling was er geen klinisch relevant 
verschil in pijn en functionaliteit tussen de RF lae-
siegroepen en de placebogroepen (1 tot 6 maanden: 
pijn: VAS-schaal van 10 punten: -1,3 (95%-BI -2,1 tot 
-0,5); disfunctie: ODI-score van 100 punten: -11,0 
(95%-BI -17,9 tot -4,1)). Gegevens over een langere 
termijn zijn niet beschikbaar.

Complicaties/bijwerkingen
In tien RCT’s werden complicaties niet gerappor-
teerd. Twee RCT’s rapporteerden pijn geassocieerd 
met de procedure, één RCT rapporteerde klachten 
van lichte zwakte van de onderste extremiteit, één 
RCT rapporteerde niet-pijnlijke paresthesieën. 
Deze symptomen kwamen vaker voor en duurden 
langer in de RF laesiegroepen dan in de controle-
groepen, maar waren geen van alle permanent. 
Meer gegevens hierover werden niet vermeld. In 
één RCT ervoeren twee actief behandelde en drie 

bijwerkingen werden gemeld, zoals cauda-equin-
asyndroom, septische artritis en paraspinale ab-
cessen [Staal 2008]. Er werden geen percentages 
beschreven.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org. 

Conclusie
Het is (zeer) onduidelijk of er klinisch relevante 
verschillen bestaan tussen lokale injecties met 
corticosteroïden en placebo-injecties, of tussen 
verschillende soorten injecties voor de behande-
ling van chronische aspecifieke lagerugpijn (alge-
hele kwaliteit van bewijs laag tot zeer laag). Er zijn 
geen gegevens beschikbaar over deze behandelin-
gen voor acute lagerugpijn.

Van bewijs naar aanbeveling
Er is geen onderzoek beschikbaar naar invasieve 
pijnbestrijding bij acute lagerugpijn. De werk-
groep is van mening dat er, gezien de grote kans op 
het spontaan verdwijnen van de klachten bij deze 
groep patiënten, geen plaats is voor invasieve pijn-
bestrijding.

Er is weinig onderzoek beschikbaar naar inva-
sieve pijnbestrijding bij chronische aspecifieke la-
gerugpijn. Bovendien is de kwaliteit van het be-
schikbare bewijs laag tot zeer laag en worden in de 
verschillende onderzoeken zeer diverse interven-
ties met elkaar vergeleken, waardoor er geen een-
duidige conclusie te trekken is. Ten slotte zijn 
eventuele bijwerkingen van invasieve pijnbestrij-
ding onvoldoende onderzocht. De werkgroep is 
derhalve van mening dat er op dit moment geen 
plaats is voor invasieve pijnbestrijding met injec-
ties bij de behandeling van chronische aspecifieke 
lagerugpijn.

Aanbeveling
Injecties met analgetica of corticosteroïden (bij-
voorbeeld ter plaatse van de facetgewrichten of 
epiduraal) worden niet aanbevolen. De werkzaam-
heid bij aspecifieke lagerugpijn is niet aangetoond 
en de behandelingen kunnen gepaard gaan met 
complicaties. 

29 Radiofrequente laesie 
Achtergrond
Zenuwblokkade door middel van een radiofre-
quente (RF) laesie is een vorm van invasieve pijn-
bestrijding waarbij door hittebehandeling de sen-
sorische zenuw wordt gecoaguleerd, waardoor de 
transmissie van nociceptieve signalen wordt on-
derbroken. Het is onduidelijk of RF laesie effectief 
is bij chronische aspecifieke lagerugpijn.

Uitgangsvraag
Is RF laesie aan te bevelen bij patiënten met chro-
nische aspecifieke lagerugpijn?

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Complicaties

Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag 
werd uitgegaan van een Cochrane-review waarin 
de effecten van RF laesie in vergelijking met geen 
RF laesie werden onderzocht bij patiënten met 
chronische lagerugpijn [Maas 2015].

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
In de Cochrane-review werden 23 RCT’s (n = 1309) 
geïncludeerd waarin RF laesie bij chronische 
aspecifieke lagerugpijn werd onderzocht. De ge-
middelde leeftijd van de deelnemers was ongeveer 
50 jaar. 12 RCT’s onderzochten veronderstelde fa-
cetgewrichtspijn, 5 RCT’s discogene pijn, 2 RCT’s 
SI-gewrichtspijn, 2 RCT’s radiculaire chronische 
lagerugpijn, 1 RCT uitstralende lagerugpijn en 1 
RCT chronische lagerugpijn met of zonder uitstra-

Epidurale injecties. De kwaliteit van het bewijs was 
laag. Er werd afgewaardeerd vanwege kans op ver-
tekening en onnauwkeurigheid.

Injecties ter plaatse van de facetgewrichten. De kwaliteit 
van het bewijs was laag tot zeer laag. Er werd afge-
waardeerd vanwege kans op vertekening, incon-
sistentie en onnauwkeurigheid van de resultaten.

Injecties ter plaatse van het sacro-iliacale gewricht. De 
kwaliteit van het bewijs was zeer laag. Er werd af-
gewaardeerd vanwege kans op vertekening en 
zeer ernstige onnauwkeurigheid.

Effectiviteit
Epidurale injecties.
•	 In de 2 RCT’s werd geen verschil gevonden tus-

sen epidurale corticosteroïdinjecties en epidu-
rale injecties met analgetica wat betreft pijn, 
functionaliteit of gebruik van opiaten.

Injecties ter plaatse van de facetgewrichten. De onder-
zoeken waren dermate heterogeen dat de resulta-
ten niet gepoold konden worden. 
•	 Twee RCT’s die intra-articulaire corticosteroï-

dinjecties, al dan niet gecombineerd met anal-
getica, vergeleken met intra-articulaire injec-
ties met fysiologisch zout en 1 RCT die deze 
vergeleken met intra-articulaire injecties met 
hyaluronzuur, lieten geen klinisch relevante 
verschillen zien in pijn en functionaliteit. 

•	 Een RCT waarin intra-articulaire injecties met 
corticosteroïden en analgetica werden vergele-
ken met intramusculaire injecties met dezelfde 
geneesmiddelen, toonde geen verschillen aan. 

•	 Twee RCT’s waarin intra-articulaire injecties 
met corticosteroïden en analgetica werden ver-
geleken met een blokkade van de mediale tak 
van de ramus dorsalis met dezelfde geneesmid-
delen, lieten een klein verschil zien in pijnafna-
me ten gunste van intra-articulaire injecties; 
onduidelijk is of dit verschil klinisch relevant is. 
In een derde vergelijkbare RCT, waarin voor de 
blokkade echter alleen een analgeticum werd 
gebruikt, werden geen verschillen gevonden in 
pijn en functionaliteit.

•	 Een RCT vond dat een blokkade van de mediale 
tak van de ramus dorsalis met corticosteroïden 
en analgetica inferieur was aan radiofrequente 
facetdenervatie wat betreft pijn na 1, 6 en 12 
maanden, terwijl een andere RCT geen verschil-
len in pijn en functionaliteit vond tussen intra-
articulaire injecties met corticosteroïden en an-
algetica enerzijds en radiofrequente neurotomie 
van de mediale tak van de ramus dorsalis met 
lokale injectie van een analgeticum anderzijds.

Injecties ter plaatse van het sacro-iliacale gewricht. Na één 
maand was de pijn significant meer afgenomen in 
de methylprednisolon/lidocaïnegroep dan in de 
lidocaïnegroep. Omdat er alleen een p-waarde 
werd gerapporteerd, is niet goed te zeggen of dit 
verschil ook klinisch relevant is.

Bijwerkingen
In de RCT’s werden geen ernstige bijwerkingen ge-
rapporteerd, maar de manier waarop gegevens 
over bijwerkingen werden verzameld was niet 
goed gerapporteerd en veel RCT’s rapporteerden 
bijwerkingen in het geheel niet. Niet-ernstige bij-
werkingen die werden genoemd waren hoofdpijn, 
duizeligheid, hyperglykemie, voorbijgaande hy-
pertensie, voorbijgaande lokale pijn, tintelend of 
doof gevoel en misselijkheid.

Gegevens uit grote, observationele onderzoeken 
lieten zien dat ernstige bijwerkingen van injectie-
therapie zelden voorkwamen, maar dat minder 
ernstige bijwerkingen vaker voorkwamen, zoals 
lokaal hematoom, bloeding en duraperforatie (met 
potentiële liquorlekkage). Ook voorbijgaande ze-
nuwwortelprikkeling kwam voor bij 0 tot 5% van 
de patiënten, afhankelijk van de methode en 
plaats van injectie.

In een oudere Cochrane-review werd erop gewe-
zen dat in de literatuur ook incidenteel ernstige 
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relevant. Er was geen verschil in werkstatus tus-
sen beide groepen.

Lumbale fusie vs. niet-operatieve behandeling. De uit-
komstmaten pijn en functie waren zeer hetero-
geen. Daarom konden deze uitkomstmaten niet 
gepoold worden. In de verschillende onderzoeken 
liep het verschil in afname van ODI-score voor 
functioneren tussen lumbale fusie en conserva-
tieve behandeling uiteen van 25,7 punten in het 
voordeel van lumbale fusie tot 3,7 punten in het 
voordeel van conservatieve behandeling; voor de 
VAS-score voor pijn liep dit verschil uiteen van 48 
punten in het voordeel van lumbale fusie tot 1,3 
punten in het voordeel van conservatieve behan-
deling.
Complicaties
Discusprothese. Van de in totaal 77 geopereerde pati-
ënten traden er bij 26 patiënten (34%) diverse com-
plicaties op, bijvoorbeeld ernstig bloedverlies tij-
dens de operatie, arteriële trombose, abdominale 
hernia, oppervlakkige bloeding, retrograde ejacu-
latie, ileus, tijdelijk warme linkervoet. Zes patiën-
ten hadden complicaties die leidden tot een blij-
vende handicap na 2 jaar follow-up. Bij 5 patiënten 
(6,5%) was een tweede operatie nodig. Eén patiënt 
had een ernstige complicatie na loslating van de 
kunstdiscus, resulterend in amputatie van het on-
derbeen. 

Lumbale fusie. Bij 18% van de patiënten werden 
complicaties gezien, zoals infectie, trombose, ze-
nuwaanraking door de schroeven van de fixateur 
en peri-operatieve bloeding.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org.

Conclusie
Het is onduidelijk of er klinisch relevante verschil-
len bestaan tussen operatieve behandeling (het 
plaatsen van een discusprothese of lumbale fusie) 
en conservatieve behandeling bij patiënten met 
(chronische) lagerugpijn (algehele kwaliteit van 
bewijs laag).

Van bewijs naar aanbeveling
De kwaliteit van het bewijs naar operaties bij lage-
rugpijn is laag. De onderzoeken bij patiënten met 
chronische lagerugpijn laten geen klinisch rele-
vante verbetering van pijn of functionaliteit zien 
na operatieve behandeling, ten opzichte van con-
servatieve behandeling. 

Een operatie kan tot (ernstige) complicaties lei-
den en er is onvoldoende bekend over langetermij-
neffecten. Zo wordt in observationele onderzoeken 
onder andere melding gemaakt van osteolyse, mi-
gratie van de kunstdiscus en polyethyleenslijtage 
jaren na plaatsing van een kunstdiscus [Punt 
2009, Putzier 2006, Van Ooij 2003]. Daarom is de 
werkgroep van mening dat er geen plaats is voor 
operatie bij de behandeling van aspecifieke lage-
rugpijn.

Aanbeveling
Operatieve behandelingen worden niet aanbevo-
len bij patiënten met aspecifieke lagerugpijn.

Cruciale uitkomstmaten
•	 Rugpijn
•	 Functionaliteit/mate van beperking
•	 Tijdsduur tot herstel
•	 Complicaties

Er is één systematisch literatuuronderzoek gevon-
den dat het inbrengen van een discusprothese ver-
geleek met conservatieve behandeling [Jacobs 
2012]. Omdat in dit literatuuronderzoek slechts 
één RCT werd ingesloten, is de originele RCT ge-
bruikt voor de beantwoording van dit onderdeel 
van de uitgangsvraag [Hellum 2011]. 

Voor de beantwoording van het deel van de uit-
gangsvraag over lumbale fusie is uitgegaan van 
een systematisch literatuuronderzoek waarin de 
effecten van lumbale fusie werden vergeleken met 
conservatieve behandeling [Phillips 2013]. Voor be-
schrijving van complicaties van lumbale fusie is 
gebruikgemaakt van een systematisch literatuur-
onderzoek van Wang et al. [Wang 2015].

Er werden geen RCT’s naar andere operatieve in-
grepen bij aspecifieke lagerugpijn gevonden. Een 
aanvullende literatuursearch door het NHG in 
september 2015 leverde geen nieuwe RCT’s op.

Resultaten
Beschrijving onderzoeken
Discusprothese. In de RCT (n = 173) van Hellum et al. 
werd discusvervanging vergeleken met een revali-
datieprogramma gedurende twee jaar bij patiën-
ten met chronische lagerugpijn (klachtenduur 
minimaal een jaar) en degeneratieve veranderin-
gen in de intervertrebrale discus in L4/L5 en/of L5/
S1 [Hellum 2011]. De primaire uitkomstmaat was 
de score op de Oswestry Disability Index (ODI, 
0-100, waarbij een hogere score ernstiger pijn en 
beperking weergeeft) na twee jaar. Secundaire uit-
komstmaten waren onder andere pijn (VAS-score 
0-100) en werkstatus (netto ‘back to work rate’, 
waarbij patiënten die weer zijn begonnen met 
werken worden afgetrokken van patiënten die zijn 
gestopt met werken).

Lumbale fusie. In het literatuuronderzoek van Phil-
lips werden 6 RCT’s (n = 919) geïncludeerd die lum-
bale fusie vergeleken met niet-operatieve behan-
deling (bijvoorbeeld fysiotherapie, oefeningen of 
cognitieve interventies) bij patiënten met chroni-
sche lagerugpijn (klachtenduur minimaal 3 
maanden) en een follow-upduur van ten minste 12 
maanden. Uitkomstmaten die onderzocht werden 
zijn pijn (NRS of VAS), rugspecifieke functionaliteit 
(ODI), gezondheidsstatus (SF-36) en patiënttevre-
denheid.

Kwaliteit van bewijs
Discusprothese. De kwaliteit van het bewijs was laag 
vanwege kans op vertekening en onnauwkeurige 
resultaten.

Lumbale fusie. De kwaliteit van het bewijs was 
laag vanwege zeer ernstige heterogeniteit. 

Effectiviteit
Discusprothese vs. revalidatieprogramma. Na één en na 
twee jaar waren pijn en functionaliteit in de ope-
ratiegroepen meer afgenomen dan in de revalida-
tiegroepen, maar dit verschil was niet klinisch 

met placebo behandelde patiënten toegenomen 
pijn, waardoor werd afgezien van verdere inclusie 
van deelnemers. Drie RCT’s rapporteerden compli-
caties (verandering in pijnkarakteristieken, exa-
cerbatie van pijn, kleine oppervlakkige brandwon-
den na RF laesie) die niet langer dan een maand 
duurden.

De meeste RCT’s waren klein en niet opgezet om 
complicaties of bijwerkingen te evalueren, waar-
door het niet mogelijk is om verschillen tussen de 
verschillende groepen aan te tonen.

Zie voor het GRADE evidenceprofiel het deel Tot-
standkoming en methoden bij de webversie van deze 
standaard op www.nhg.org. 

Conclusie
Het is zeer onduidelijk of er klinisch relevante ver-
schillen bestaan wat betreft pijn, functionaliteit 
in complicaties tussen RF laesie en placebobehan-
deling of corticosteroïdinjecties bij patiënten met 
chronische lagerugpijn (algehele kwaliteit van be-
wijs zeer laag).

Van bewijs naar aanbeveling
Er is geen onderzoek beschikbaar naar invasieve 
pijnbestrijding door middel van RF laesie bij acute 
lagerugpijn. De werkgroep is van mening dat er, 
gezien de grote kans op het spontaan verdwijnen 
van de klachten bij deze groep patiënten, geen 
plaats is voor invasieve pijnbestrijding.

Er is weinig onderzoek beschikbaar naar RF lae-
sie bij chronische aspecifieke lagerugpijn. Boven-
dien is de algehele kwaliteit van het beschikbare 
bewijs zeer laag, waardoor de resultaten onzeker 
zijn. Ten slotte zijn eventuele complicaties van RF 
laesie onvoldoende onderzocht. De werkgroep is 
daarom van mening dat er op dit moment geen 
plaats is voor invasieve pijnbestrijding door mid-
del van RF laesie bij de behandeling van chroni-
sche aspecifieke lagerugpijn.

Aanbeveling
Radiofrequente laesie wordt niet aanbevolen bij 
aspecifieke lagerugpijn.

30 Operatieve behandeling
Achtergrond
Bij lagerugpijn toegepaste operatieve ingrepen 
zijn onder meer lumbale fusie (spondylodese) en 
het inbrengen van een discusprothese. Deze in-
grepen worden toegepast bij patiënten met dege-
neratie van de discus intervertebralis, waarvan 
verondersteld wordt dat dit de oorzaak is van de 
rugpijn. Bij lumbale fusie worden twee of meerde-
re wervels aan elkaar vastgezet middels osteosyn-
thesemateriaal, aangevuld met bot of met bot al-
leen. In geval van een lumbale discusprothese 
vindt discectomie plaats, waarna met het plaatsen 
van een discusprothese de hoogte van het wervel-
segment hersteld wordt en beweging behouden 
kan worden.

Uitgangsvraag
Is operatief ingrijpen (zoals lumbale fusie of het 
inbrengen van een discusprothese) aan te bevelen 
bij patiënten met chronische aspecifieke lagerug-
pijn?
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