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Inleiding

Deze richtlijn beschrijft het manueel-diagnostische en -the-
rapeutische proces bij patiénten met aspecifieke lage-rugpijn.
Manuele therapie is een door het kNGr erkende verbijzondering
van de fysiotherapie. Vanuit de deskundigheid op het terrein
van stoornissen in artrogene, musculaire en neurogene functies
van het bewegingssysteem en vanuit de kennis van de artroki-
nematica en osteokinematica, de inzichten in nocisensoriek en
pijn en het bewegingssysteem (inclusief de sturende mechanis-
men), kan de manueeltherapeut gebruikmaken van onder meer
specifieke articulaire technieken. Deze specifieke technieken
kunnen zowel diagnostisch als therapeutisch worden gebruikt
en kenmerken zich door het teweegbrengen van articulaire
bewegingen. De Nederlandse Vereniging voor Manuele Therapie
(NvMT) vond een richtlijn als supplement op de reeds bestaande
‘knGr-richtlijn Lage-rugpijn’! wenselijk. De opbouw van beide
richtlijnen is identiek.

In deze richtlijn is geen onderscheid gemaakt tussen de diverse
stromingen binnen de manuele therapie.

In de Verantwoording en toelichting worden de gemaakte keuzen
uiteengezet, met vermelding van de literatuurverwijzingen.

Als bijlage zijn de conclusies en aanbevelingen opgenomen en
een woordenlijst ter verklaring van de gebruikte afkortingen en
begrippen.

Afbakening lage-rugpijn

Rugklachten worden doorgaans ingedeeld in specifieke en aspe-
cifieke rugklachten. In deze richtlijn verwijst de term ‘lage-rug-
pijn’ naar ‘aspecifieke lage-rugklachten’.

Specifieke lage-rugklachten zijn rugklachten veroorzaakt door
een specifiek pathofysiologisch mechanisme en/of door
stoornissen in anatomische structuren, zoals compressie van

een zenuwwortel (radiculair syndroom), spondylolisthesis,
spinaalkanaalstenose, een trauma (fractuur), infectie, osteo-
porose, een viscerale afwijking, een inflammatoire aandoening
(zoals morbus Bechterew), een tumor of een metastase.

Aspecifieke lage-rugklachten zijn rugklachten waarvoor geen
aanwijsbare specifieke oorzaak kan worden gevonden.

Bij ongeveer 90 procent van alle patiénten met lage-rugpijn kan
geen specifieke oorzaak worden gevonden die de klachten ver-
Kklaart. Het diagnostische en therapeutische proces bij specifieke
lage-rugpijn valt buiten de beschrijving van deze richtlijn.
Tekenen van specifieke lage-rugpijn zijn in de richtlijn weerge-
geven als ‘rode vlaggen’.

Rode vlaggen zijn tekenen/signalen van spinale problema-
tiek die wijzen op een specifieke oorzaak van lage-rugpijn.
Deze rode vlaggen kunnen duiden op ernstige pathologie en
vereisen aanvullende diagnostiek. Bijvoorbeeld: progressieve
pijntoename ondanks medicatie, nachtelijke pijn of neuro-
logische uitval.

Bij patiénten met aspecifieke lage-rugpijn staat pijn in de lum-
bosacrale regio op de voorgrond. Ook kan uitstraling in de glute-
ale regio en/of het bovenbeen optreden. De pijn kan verergeren
door bepaalde houdingen, bewegingen en externe belasting
(zoals tillen) en er kan sprake zijn van ochtendstijtheid. Er zijn
geen algemene ziekteverschijnselen zoals koorts of gewichtsver-
lies. De pijn kan continu aanwezig zijn of in episoden optreden.
De eerste episode met lage-rugpijn treedt meestal op bij patién-
ten tussen de 20 en 55 jaar.
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De indeling naar de lengte van een lage-rugpijnepisode is als
volgt:

* (-6 weken: acute lage-rugpijn;

e 7-12 weken: subacute lage-rugpijn;

e > 12 weken: chronische lage-rugpijn.

Lage-rugpijn heet recidiverend wanneer er binnen één jaar méér
dan twee rugpijnepisoden zijn opgetreden én de totale lengte
van de rugpijn(episode) korter is dan zes maanden.

Omvang van het probleem

Uit schattingen blijkt dat ongeveer 60 tot 90 procent van de
bevolking ooit last heeft van lage-rugpijn. Jaarlijks komt lage-
rugpijn bij ongeveer 5 procent van de bevolking voor. In de
huisartsenpraktijk is dit ongeveer 3 procent van alle patiénten
per jaar. Lage-rugpijn vormt in Nederland een belangrijk econo-
misch probleem. Van alle klachten van het houdings- en bewe-
gingsapparaat veroorzaakt lage-rugpijn de hoogste kosten ten
gevolge van arbeidsongeschiktheid en ziekteverzuim.

In Nederland verwijst de huisarts 2 procent van de patiénten
met acute aspecifieke lage-rugpijn en 19 procent van de patién-
ten met chronische aspecifieke lage-rugpijn naar de manueel-
therapeut.

Van de verwijzingen manuele therapie neemt de huisarts 94
procent voor zijn rekening, de medisch specialist 5 procent en
overige verwijzers 1 procent.

Oorzaken en determinanten van aspecifieke lage-rugpijn
Relatief weinig is bekend over oorzaken van lage-rugpijn.
Risicofactoren voor lage-rugpijn zijn in te delen in persoons-
gebonden en arbeidsgerelateerde factoren. Persoonsgebonden
factoren zijn: leeftijd, lichamelijke fitheid, kracht van rug- en
buikmusculatuur en psychische gesteldheid (onder andere de
aan- of afwezigheid van angst of depressie, arbeidsdissatisfactie
en emotionele instabiliteit). Arbeidsgerelateerde factoren zijn:
fysieke belasting tijdens het werk (tillen, buigen, draaien, duwen
en trekken, trillingen) en de kans op arbeidsgerelateerde
ongevallen. Lage-rugpijn is het resultaat van de interactie tussen
biologische, psychische en sociale factoren. Uitgangspunt voor
deze richtlijn is het biopsychosociale model.

Prognose en beloop

Het natuurlijke beloop van lage-rugpijn is meestal gunstig. Bij
80 tot 90 procent van de patiénten verdwijnen de klachten
spontaan binnen 4 tot 6 weken. Van de patiénten die met lage-
rugklachten de huisarts consulteren, is 65 procent na 12 weken
klachtenvrij, 35 procent heeft dan dus nog klachten. Lage-rug-
pijn is vaak recidiverend.

Ziekteverzuim

Bij 10 procent van de werkenden leidt lage-rugpijn tot ziekte-
verzuim. Van de patiénten die niet gaan werken, heeft driekwart
binnen 4 weken het werk weer hervat. Het is niet bekend of
deze groep wel of geen behandeling heeft gehad en of binnen
het werk alle activiteiten zijn hervat. Factoren die zijn gerela-
teerd aan vertraagde werkhervatting zijn het aantal recidieven
en een lagere sociaal-economische klasse.

Normaal en afwijkend beloop

Deze richtlijn maakt onderscheid tussen patiénten met een

normaal beloop en een afwijkend beloop van de klachten. Bij

het normale beloop van de klachten nemen in de loop van de
tijd de stoornissen in de functies van het bewegingssysteem

en beperkingen in activiteiten af, en neemt de participatie gra-

dueel toe (tot het niveau van voor de klachtenepisode). Bij de

meeste patiénten nemen de pijnklachten hierbij af. Dit hoeft
niet in te houden dat de lage-rugpijn geheel is verdwenen. De
lage-rugpijn staat het uitvoeren van activiteiten en de participa-
tie niet (meer) in de weg.

Van een afwijkend beloop is sprake als binnen drie weken na

aanvang van de klachten de pijn niet afneemt, de stoornissen

in de functies van het bewegingssysteem niet verminderen en
de beperkingen bij het uitvoeren van activiteiten en de partici-
patieproblemen niet verminderen.

De volgende (biopsychosociale) factoren kunnen samenhangen

met een afwijkend beloop en/of het afwijkende beloop in stand

houden:

e biomedische factoren, bijvoorbeeld: verminderde mobiliteit,
verminderde spierkracht/stabiliteit of een verminderde
coordinatie;

e psychische factoren, bijvoorbeeld: (bewegings)angst of
irreéle gedachten over de lage-rugpijn;

e sociale factoren, bijvoorbeeld: de werksituatie of het ontbre-
ken van steun en/of acceptatie van de omgeving.

Psychische en sociale factoren worden ‘gele vlaggen’ genoemd.
Gele vlaggen kunnen het beloop negatief beinvloeden en ver-
groten de kans op het ontwikkelen of de instandhouding van
langdurige beperkingen en ziekteverzuim bij lage-rugpijn. De
manueeltherapeut dient alert te zijn op deze factoren.

Gele vlaggen zijn psychosociale factoren die kunnen wijzen
op een verhoogde kans op voortbestaan of chroniciteit van
lage-rugklachten. Bijvoorbeeld: (bewegings)angst, catastrofe-
rende gedachten over pijn en problemen op het werk.

Bij patiénten met (chronische) lage-rugpijn hebben psychosociale
factoren over het algemeen een grotere impact op de beperkin-
gen in activiteiten en participatieproblemen dan biomedische of
biomechanische factoren. Het is vaak niet mogelijk een stoornis in
de anatomische eigenschappen van structuren als oorzaak voor de
klachten aan te wijzen bij patiénten met aspecifieke lage-rugpijn.
Bij het kiezen van de diagnostische verrichtingen voor deze patién-
tengroep let de therapeut daarom op de sterkte van de verbanden
tussen stoornissen in functies van het bewegingssysteem, in
sensorische functies en pijn, in mentale functies, in anatomische
eigenschappen van structuren, en beperkingen in activiteiten en
participatieproblemen. Bij een sterk verband richt de manueelthe-
rapeut zich op de manueeltherapeutische mogelijkheden om de
stoornissen in gewrichtsfuncties te verminderen of op te heffen, in
deze richtlijn beschreven als manuele therapie in enge zin. Bij ma-
nuele therapie in ruime zin zal de manueeltherapeut zich naast op
de eerder genoemde stoornissen met name richten op de beperkin-
gen in activiteiten en participatieproblemen en de beinvloedbare
psychosociale factoren (zie de ‘kNGF-richtlijn Lage-rugpijn’l).
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Manuele therapie in enge zin richt zich op diagnostiek en
behandeling van stoornissen in gewrichtsfunctie door het
teweegbrengen van articulaire bewegingen, met de daarbij
behorende informatie, specifieke oefentherapie en zelfstandig
oefenen.

Manuele therapie in ruime zin richt zich op diagnostiek en
behandeling van beperkingen in activiteiten en op participa-
tieproblemen (en de beinvloedbare psychosociale factoren)
door begeleiding (adviseren/informeren) en oefenen van
functies en activiteiten, eventueel ondersteund, dan wel
gevolgd door diagnostiek en behandeling van stoornissen in
gewrichtsfuncties.

Tijdsindeling

Op basis van de duur van de lage-rugpijn is sprake van acute
(0-6 weken), subacute (7-12 weken) of chronische (> 12 weken)
lage-rugpijn. Hiermee sluit deze richtlijn aan bij de indeling in
de ‘NHG-Standaard Lage-rugpijn’? en andere internationale richt-
lijnen. Naar beloop, tijdsindeling, aanwezigheid c.q. afwezigheid
van rode en/of gele vlaggen zijn een aantal profielen te onder-
scheiden (zie tabel 1).

Rol van de manueeltherapeut

Behandeling met manuele therapie in enge zin is niet
geindiceerd voor patiénten met een normaal beloop van de

lage-rugpijn.

Dit is conform de ‘kNGF-richtlijn Lage-rugpijn’.! In het algemeen
volstaat bij deze patiénten de begeleiding door de huisarts om
de problemen bij het uitvoeren van activiteiten te verminderen
en de participatiegraad te verhogen. Als deze begeleiding onvol-
doende resultaat oplevert, of als de huisarts inschat dat stoornis-
sen in gewrichtsfuncties een rol spelen bij de lage-rugpijn kan
de huisarts de patiént verwijzen naar de manueeltherapeut.

Behandeling met manuele therapie in enge zin is wel
geinduceerd voor patiénten met lage-rugpijn met een
afwijkend beloop in de (sub)acute fase (profiel 1b en 2a)

en bij patiénten in de chronische fase tijdens een exacerbatie
van klachten (profiel 3a).

Hoofddoelen van de manueeltherapeutische behandeling van
patiénten met profiel 1b, 2a en 3a zijn herstel van de gewrichts-
functie en verbetering van het functioneringsniveau. Hoe

meer aanwijzingen er zijn voor gele vlaggen (profiel 2b), des te
meer de behandeling zich richt op beinvloeding van negatieve
gedragsfactoren in relatie tot het functioneren van de patiént en
op geleidelijke toename van het activiteitenniveau en verhogen
van de participatiegraad van de patiént. Eventueel kan, bij het
bestaan van stoornissen in gewrichtsfuncties de behandeling
ondersteund, dan wel gevolgd worden door manuele therapie in
enge zin.

Behandeling met manuele therapie in ruime zin is
geindiceerd voor patiénten met profiel 2b en profiel 3b.

Wijze van omgaan met klachten

De wijze waarop patiénten met hun klachten omgaan, kan
adequaat of inadequaat zijn. Patiénten met lage-rugpijn die op
‘gepaste’ wijze hun activiteiten en/of werkzaamheden voortzet-
ten, gaan adequaat om met hun klachten. Dat wil zeggen dat de
patiént in staat is de belasting van de rug (alle activiteiten en/of
taken die iemand wenst of behoort te doen) af te stemmen op
de belastbaarheid (het haalbare niveau van activiteiten en/of
taken). Bij aanhoudende klachten zijn strategieén zoals het zoe-
ken van afleiding bij pijn en het streven naar een actieve leefstijl
aanwijzingen dat de patiént adequaat met de klachten omgaat.
Weinig bewegen, het vermijden van bepaalde activiteiten of
veel rusten om de pijn te verminderen zijn aanwijzingen dat de
patiént inadequaat omgaat met de klachten.

Tabel 1. Indeling in profielen naar kenmerken van lage-rugklachten in de acute, subacute en chronische fase.

Fase Profiel
Acute fase (0-6 weken) profiel T1a
profiel Tb
Subacute fase (7-12 weken) profiel 2a
profiel 2b
Chronische fase (>12 weken) profiel 3a
profiel 3b

Kenmerk

¢ normaal beloop
¢ afwijkend beloop

¢ afwijkend beloop; geen gele vlaggen.
¢ afwijkend beloop; met gele vlaggen.

¢ adequate omgang met de klachten; hoge mate van zelfcontrole;
adequate coping; afstemming belasting/belastbaarheid;
aangepaste participatie; episoden van toegenomen pijnklachten.

¢ inadequate omgang met de klachten; weinig tot geen
zelfcontrole; geen adequate coping; geen afstemming belasting/
belastbaarheid; verminderde participatie.
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Samenwerking met andere professies

De ‘Handreiking-Indicatiestelling’, ‘Handreiking-Consultatie’,
‘Handreiking-Verwijsbrief’, ‘Handreiking-Tussentijds Contact’

en de ‘Handreiking-Verslaggeving’ zijn speciaal ontwikkeld ter
verbetering van de samenwerking en communicatie tussen
huisarts(en) en manueeltherapeut(en).3 Als de lage-rugpijn pro-
blemen veroorzaakt in de werksituatie van de patiént is samen-
werking met de bedrijfsarts wenselijk.

Onderhavige richtlijn sluit aan bij het afwachtende beleid van
de ‘NHG-Standaard Lage-rugpijn’ (met de nadruk op het geven
van adequate informatie en adviezen), maar wijkt af van de NHG-
standaard met haar advies voor manuele therapie in enge zin

in de acute fase.?2 De NHG-Standaard adviseert in de (sub)acute
fase geen manuele therapie.2 Onderhavige richtlijn sluit echter
aan op de internationale richtlijnen, die manuele therapie in de
acute fase adviseren bij een afwijkend beloop. De richtlijn sluit
ook aan bij de ‘Richtlijn Lage-rugklachten’ van de Nederlandse
Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NvaB) die
aangeeft dat behandeling met manuele therapie tot snellere ver-
mindering van klachten leidt bij een klachtenduur langer dan
twee weken.*

| Diagnostisch proces

Het doel van het diagnostische proces is het inventariseren van
de ernst, de aard en de mate van beinvloedbaarheid van het
gezondheidsprobleem van de patiént door middel van behande-
ling met manuele therapie.

Het uitgangspunt is de hulpvraag van de patiént. De manueel-
therapeut gaat na of er sprake is van een normaal of afwijkend
beloop. Bij een afwijkend beloop onderzoekt de manueelthera-
peut welke factoren de klachten veroorzaken of instandhouden.
Hierbij let hij vooral op aanwezigheid van rode en/of gele vlag-
gen, op de consistentie van de bevindingen uit het lichamelijk
onderzoek en op de consistentie van de verbanden tussen de
stoornissen in functies, de beperkingen in activiteiten en de par-
ticipatieproblemen.

Bij vermoeden van of aanwezigheid van rode vlaggen die
wijzen op een specifieke oorzaak van de lage-rugpijn neemt
de manueeltherapeut contact op met de verwijzer.

LI Verwijzing/aanmelding

De patiént krijgt een verwijzing voor behandeling met manuele
therapie van de huisarts of de medisch specialist. De manueel-
therapeut beoordeelt of de verwijzing volledig is en of de patiént
in aanmerking komt voor onderzoek door de manueeltherapeut.
De verwijsdiagnose vermeldt onder meer de verwijsreden. De
manueeltherapeut neemt contact op met de verwijzer als de ver-
wijsbrief onvoldoende gegevens bevat. Andere verwijsgegevens
kunnen zijn: de hulpvraag van de patiént, het beloop van het
functioneren, informatie van waaruit contra-indicaties kunnen
worden afgeleid, gegevens over aanvullend onderzoek (zoals
beeldvormend onderzoek) en eerdere behandelingen.

LII Anamnese
In de anamnese stelt de manueeltherapeut vragen die nodig zijn

om het gezondheidsprobleem van de patiént in kaart te brengen
en om onderzoeksdoelstellingen te formuleren voor het manu-
eeldiagnostische onderzoek. Hij verzamelt ook gegevens over
een (relatieve) contra-indicatie voor behandeling met manuele
therapie. Aandachtspunten in de anamnese zijn:
1 Vaststellen van de hulpvraag en inventarisatie van de klachten:
e veranderingen in dagelijks functioneren, inventariseren
van datgene waarop de hulpvraag van de patiént is geba-
seerd in termen van stoornissen, beperkingen in activi-
teiten en participatieproblemen;
e soort en ernst van de klachten.
2 Vaststellen van het ontstaansmoment c.q. het begin van de
klachten:
e tijdslijn;
e ontstaanswijze van de klachten;
e functioneren voor het ontstaan van de klachten (niveau
van activiteiten, mate van participatie).
3 Inventarisatie van het beloop:
¢ (lokale en algemene) belasting en (lokale en algemene)
belastbaarheid zowel op het niveau van functies als op
het niveau van activiteiten en participatie;
e beloop van de klachten en het niveau van functioneren;
e cerdere diagnostiek en behandeling en het resultaat hiervan.
4 Inventarisatie van de status praesens:
e rode vlaggen;
e ernst en soort klachten, huidige niveau van functione-
ren (activiteiten en participatie);
e gele vlaggen.
5 Wijze van omgaan met klachten:
e Gaat patiént adequaat om met de klachten?
e Heeft de patiént een gevoel van controle over de klachten?
e Welke betekenis kent de patiént toe aan de klachten?
6 Overige gegevens:
e nevenaandoeningen;
e cerdere en huidige behandeling en het resultaat hiervan:
medicijnen; andere behandeling; adviezen; hulpmiddelen;
e sociale anamnese met betrekking tot werk.
7 Contra-indicaties voor de manueeltherapeutische interven-
tie (in enge zin), zoals het gebruik van bepaalde medicijnen
(Sintrom®).

Om de functionele status en het functioneren van de patiént in
kaart te brengen en te evalueren, adviseert de Werkgroep gebruik
te maken van de meetinstrumenten ‘Patiént Specifieke Klachten’
en de ‘Quebec Back Pain Disability Scale’ (QBrDS).

LIII  Analyse ter formulering van de onderzoeksdoel-
stellingen

Aan de hand van gegevens die verkregen zijn in de anamnese

formuleert de manueeltherapeut een aantal onderzoeksdoelstel-

lingen. De richting daarvan wordt bepaald door het profiel van

de patiént (1a/b, 2a/b of 3a/b).

Klassering van de patiént in een van de profielen vindt plaats

aan de hand van de volgende vragen:

1 Bevindt de patiént zich in de acute (0-6 weken), de subacute
(7-12 weken) of de chronische (> 12 weken) fase?

2 Is het beloop van de klachten normaal of afwijkend? Bij een
atwijkend beloop:
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a Zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van rode
vlaggen (biomedische risicofactoren)?

b  Zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van gele
vlaggen (psychosociale risicofactoren)?

Onderzoeksdoelstellingen voor patiénten met profiel 1a/b, 2a
en 3a zijn primair geformuleerd in termen van stoornissen in
functies en secundair in termen van beperkingen in activiteiten.
Voor patiénten met de profielen 2b en 3b zijn ze primair gefor-
muleerd in termen van beperkingen in activiteiten en de aanwe-
zigheid van gele vlaggen, en secundair in termen van stoornis-
sen in functies (zie tabel 2).

LIV~ Onderzoek

Inspectie/palpatie

De manueeltherapeut inspecteert/observeert de lichaamshou-
ding van de patiént en let in het bijzonder op de stand van
benen, bekken en wervelkolom. Aandachtspunten zijn de antal-
gische houding van de patiént, de tonus van de (lage-)rugmus-
culatuur en pijnpunten.

Onderzoek naar stoornissen in functie

Het functieonderzoek bestaat uit het testen en/of meten van

de stoornissen in functies en anatomische structuren die in de

anamnese naar voren zijn gekomen. Het functieonderzoek vindt

plaats, in de aangedane regio, in de biomechanisch en fysiolo-
gisch gerelateerde gewrichten, en bestaat uit:

e onderzoek van de gewrichten van de thoracale, lumbale en
lumbosacrale wervelkolom, bekken en heupen; beoordeling
per bewegingssegment op uitslag, richting, bewegingsver-
loop, bewegingsweerstand en eindgevoel; tevens beoorde-
ling op consistentie en provocatie van pijn en van uitstra-
ling;

e onderzoek van spieren met beoordeling op spierlengte, rek-
baarheid, eindgevoel, contractiegevoeligheid, rekgevoelig-
heid, tonus, stabiliteit en coordinatie;

e onderzoek van zenuwen met beoordeling op gevoeligheid
voor rek, druk en uitslag;

e onderzoek van de (paraspinale) huid met beoordeling op
oppakbaarheid, verschuifbaarheid, plooibaarheid en eind-
gevoel.

Onderzoek naar beperkingen in activiteiten

Onderzoek naar beperkingen in activiteiten zijn gericht op acti-
viteiten zoals tillen, opstaan, gaan zitten en heffen. Indien de
manueeltherapeut op basis van de gegevens uit de anamnese,
gele vlaggen vermoedt, onderzoekt hij de angst voor beweging
en het pijngedrag.

Tabel 2. Primaire en secundaire onderzoeksdoelstellingen per profiel.

Praktijkrichtlijn

Rode vlaggen

De manueeltherapeut voert een oriénterend neurologisch onder-

zoek uit indien hij, op basis van gegevens uit de anamnese, een

radiculair syndroom vermoedt, (een van de rode vlaggen die het

meest frequent voorkomt). Dit onderzoek bestaat ten minste uit:

e de Straight Leg Raising-test, die de manueeltherapeut beoor-
deelt op provocatie van uitstralende pijn in één of twee
gebieden van de lumbosacrale spinale zenuwen (in het bij-
zonder L4, LS en S1) (teken van Lasegue);

e onderzoek van spierkracht, sensibiliteit en peesreflexen van
de betreffende spinale zenuw(en).

De behandeling van patiénten met lage-rugpijn met een lum-
bosacraal radiculair syndroom valt buiten het bereik van deze
richtlijn. Een radiculair syndroom of andere rode vlaggen bij
een patiént is/zijn reden voor overleg c.q. terugverwijzing naar
de verwijzer.

LV Analyse ter formulering van de

manueeltherapeutische diagnose

De volgende vragen zijn bedoeld om te bepalen of behandeling

met manuele therapie in enge of ruime zin voor de patiént is

geindiceerd.

1 Zijn de bevindingen, inclusief de bevindingen van het licha-
melijk onderzoek, tijdens het diagnostische proces consistent?
Zijn er stoornissen in anatomische eigenschappen van struc-
turen of stoornissen in functies van het bewegingssysteem die
consistent en provocatief zijn en die mogelijk de klachten van
de patiént verklaren? Zo ja welke?

2 Zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van rode vlaggen?

Zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van gele vlaggen?

4 Zijn er contra-indicaties voor behandeling met manuele the-
rapie in enge zin?

w

Indien het antwoord op vraag 1 ‘ja’ is en dat op vraag 2, 3 en
4 ‘nee’, dan is behandeling met manuele therapie in enge zin
(profiel 1b, 2a en 3a) voor de patiént geindiceerd.

Indien het antwoord op vraag 1, 2 en 4 ‘nee’ is en dat op
vraag 3 ‘ja’, dan is behandeling met manuele therapie in
ruime zin (profiel 2b en 3b) voor de patiént geindiceerd.

Bepalen van het gezondheidsprofiel en de beinvloedbaarheid
van factoren

De manueeltherapeut stelt het gezondheidsprofiel van de patiént
vast en bepaalt de persoonlijke en externe factoren die door
behandeling met manuele therapie in ruime zin zijn te beinvloe-
den aan de hand van de volgende vragen:

Profiel
Ta/b, 2a en 3a stoornissen in functies

2b en 3b beperkingen in activiteiten gele viaggen

Primaire richting van onderzoeksdoelstellingen

Secundaire richting van onderzoeksdoelstellingen
beperkingen in activiteiten

stoornissen in functies
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KNGF-richtlijn Manuele Therapie bij Lage-rugpijn

1 Isde (lokale en algemene) belasting afgestemd op de (lokale
en algemene) belastbaarheid?

2 Wat is de inschatting van de manueeltherapeut van het ver-
band tussen stoornissen in functies, beperkingen in activitei-
ten en participatieproblemen?

3 Kunnen de gevonden stoornissen in functies geordend wor-
den in:

e bewegingsstoornissen in één of meerdere gewrichten;
e biomechanische patronen;
e segmentale stoornissen?

4 Wat zijn op dit moment ongunstige (belemmerende) factoren
voor herstel?
¢ biomechanische factoren;

e trofische factoren;
e persoonlijke factoren;
e omgevingsfactoren?

5 Zijn de ongunstige (belemmerende) factoren en de relevante
stoornissen, beperkingen in activiteiten en participatieproble-
men door behandeling met manuele therapie te beinvloeden?
Zo ja, om welke ongunstige (belemmerende) factoren, rele-
vante stoornissen, beperkingen in activiteiten en participatie-
problemen gaat het dan?

6 Wat is de prognose voor herstel?

Ter afsluiting van het diagnostische proces, beantwoordt de

manueeltherapeut de volgende vragen:

e Iser een indicatie voor behandeling met manuele therapie in
enge of in ruime zin?

e Is de richtlijn van toepassing op deze individuele patiént?

Na positieve beantwoording van beide vragen stelt de manu-

eeltherapeut, in overleg met de patiént, het behandelplan op.

Daarin zijn individuele behandeldoelen opgenomen. De manu-

eeltherapeut neemt contact op met de verwijzer indien hij van

mening is dat de ongunstige (belemmerende) factoren niet

(alleen) door behandeling met manuele therapie zijn te bein-

vloeden of indien er sprake is van een of meerdere rode vlaggen.

I.VI  Behandelplan

Centraal in het behandelplan staat de hoofddoelstelling die
aansluit bij de hulpvraag van de patiént. Daarnaast omvat het
behandelplan de verrichtingen die zullen worden gehanteerd
om de doelen te realiseren, het verwachte aantal sessies, de
behandelfrequentie, de behandellocatie (aan huis, in de prak-
tijk), de evaluatiemomenten en de te gebruiken evaluatieve
meetinstrumenten. Het is aan te bevelen hiervoor de ‘Patiént
Specifieke Klachten’ en de ‘Quebec Back Pain Disability Scale’ te
gebruiken.

Een manueeltherapeutische behandeling is niet geindiceerd
voor patiénten met een normaal beloop van de lage-rugpijn
(profiel 1a). Dit is conform de ‘KNGF-richtlijn Lage-rugpijn’.!
Voor patiénten met lage-rugpijn en afwijkend beloop in de
(sub)acute fase (profiel 1b en 2a) en voor patiénten in de chro-
nische fase tijdens een exacerbatie van de klachten (profiel 3a)
is behandeling met manuele therapie in enge zin geindiceerd
indien er geen specifieke aanwijzingen zijn voor gele vlaggen, de
onderzoeksbevindingen consistent zijn en indien de stoornissen
in functie, de beperkingen in activiteiten en de participatiepro-
blemen een sterk verband vertonen. De hoofddoelen van de
manueeltherapeutische behandeling voor deze profielen zijn

herstel van de gewrichtsfunctie en verhoging van het functio-
neringsniveau. Hoe meer aanwijzingen voor gele vlaggen in de
subacute (profiel 2b) en de chronische fase (profiel 3b), des te
duidelijker is de indicatie voor een behandeling met manuele
therapie in ruime. De behandeling is in eerste instantie gericht
op de beinvloeding van negatieve gedragsfactoren in relatie tot
het functioneren en op geleidelijke verhoging van activiteiten
en participatie. De manueeltherapeut maakt hierbij gebruik
van een aantal gedragsgeoriénteerde principes in relatie tot het
bewegend functioneren van de patiént. Indien de negatieve
gedragsfactoren (zoals bewegingsangst en negatieve gedachten
over herstel) in voldoende mate zijn beinvloed, de beperkingen
in activiteiten en de participatieproblemen voldoende zijn opge-
heven, kan bij het alsnog bestaan van stoornissen in gewrichts-
functie, behandeling met manuele therapie in enge zin volgen.

|} Therapeutisch proces

II.I Behandeling van patiénten met lage-rugpijn in de
acute fase (0-6 weken)

Behandeling van patiénten met profiel 1a

Patiénten aan wie de manueeltherapeut profiel 1a toekent, komen

in aanmerking voor behandeling conform de ‘kNGr-richtlijn lage-

rugpijn’!. Voor deze patiént is behandeling met manuele therapie

in enge zin niet geindiceerd.

Het voornaamste doel van de behandeling is dat de patiént op een

adequate wijze leert omgaan met de klachten.

Behandeling in de vorm van informatie en advies, in sommige

gevallen ondersteund met oefeningen, is geindiceerd voor een

beperkt aantal zittingen, waarbij het advies ‘actief blijven’ zinvol

is, het advies ‘bedrust’ niet. De manueeltherapeut maakt geen

nieuwe behandelafspraken. Een eventuele controleafspraak is

mogelijk.

Informeren/adviseren

De manueeltherapeut legt uit dat het beloop van de lage-rugpijn
bij de meeste patiénten gunstig is en bespreekt de relatie tussen
belasting en belastbaarheid. De boodschap is dat gedoseerde
beweging voor de lage-rug heilzaam is en niet schadelijk.

De manueeltherapeut begeleidt de patiént en stimuleert hem
om het huidige bewegingsgedrag vol te houden en uit te brei-
den tot het niveau van volledige activiteiten en participatie. De
manueeltherapeut en de patiént analyseren mogelijke uitvoe-
ringsproblemen en zoeken samen naar oplossingen hiervoor.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Ter ondersteuning van de gegeven informatie en adviezen laat
de manueeltherapeut de patiént, indien nodig, ervaren dat
bewegen niet schadelijk is voor de rug. Het oefenen van functies
en activiteiten die nodig zijn voor de dagelijkse activiteiten geeft
de patiént positieve bewegingservaringen die hijzelf kan uitbou-
wen naar activiteiten en participatie in het dagelijks leven.

Behandeling van patiénten met profiel 1b

Voor patiénten aan wie de manueeltherapeut profiel 1b toekent,
is behandeling met manuele therapie in enge zin geindiceerd. De
manueeltherapeutische behandeling is gericht op het vermin-
deren van stoornissen in de artrogene, musculaire of neurogene
functies van het bewegingssysteem, met als doel het bereiken van
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het niveau van de activiteiten en de mate van participatie van
voor de klachtenperiode en het voorkémen van recidiverende of
chronische lage-rugklachten.

Teweegbrengen van bewegingen

De verrichtingen die de manueeltherapeut ter beschikking

staan, zijn onder te verdelen in:

e articulaire bewegingen ter verbetering van onder meer mobi-
liteit en eindgevoel;

e musculaire bewegingen ter verbetering van spierlengte, rek-
baarheid, eindgevoel, spiertonus, stabiliteit en codrdinatie;

e neurodynamische bewegingen ter verbetering van de ‘mobi-
liteit’ van zenuwen en ter vermindering van de gevoeligheid
voor rek en/of druk;

e huidbewegingen ter verbetering van oppakbaarheid, ver-
schuifbaarheid, plooibaarheid en eindgevoel.

Variabelen bij het teweegbrengen van articulaire bewegingen
zijn:
e uitgangsstand/houding;

e richting;

e ritme;

e amplitude;
e traject;

e kracht (in eindpositie);
e snelheid;

e (type) component;

e herhalingen.

De keuze van de variabelen hangt af van de onderzoeksbevin-

dingen, de behandeldoelen en de reactie op de behandeling.

De instelling van de variabelen bepaalt de dosering:

e een lage dosering is bijvoorbeeld: vanuit ruststand, kleine
amplitudo, snel ritme en in niet-beperkte richting;

e een hoge dosering is bijvoorbeeld: vanuit de (meest) beperk-
te stand, grote amplitudo, laag ritme en in beperkte richting.

Informeren/adviseren

Naast algemene informatie over de behandeling, geeft de
manueeltherapeut specifieke informatie over de stoornissen in
gewrichtsfunctie van de wervelkolom in relatie tot lage-rugpijn.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten
De manueeltherapeut geeft oefentherapie die is gericht op de
stoornissen in gewrichtsfuncties en op het zelfstandig oefenen.

Behandelduur

Er zijn vier tot zes zittingen nodig voor de behandeling met
manuele therapie in enge zin. Indien binnen drie weken geen
vermindering van de klachten optreedt, dient de behandeling
met manuele therapie in enge zin te worden beéindigd en vindt
overleg plaats met de verwijzer.

ILII  Behandeling van patiénten met lage-rugpijn in de
subacute fase (7-12 weken)

Behandeling van patiénten met profiel 2a

Voor de patiént aan wie de manueeltherapeut profiel 2a toekent,

is behandeling met manuele therapie in enge zin geindiceerd.

Bij deze patiénten tonen de onderzoeksbevindingen een sterk
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Praktijkrichtlijn

verband tussen de stoornissen in functies, de beperkingen in
activiteiten en de participatieproblemen.

De behandeling is gelijk aan die van patiénten met profiel 1b,
met dezelfde doelstellingen en gelijke behandelduur.

Behandeling van patiénten met profiel 2b

Hoe meer aanwijzingen er zijn voor de aanwezigheid van gele

vlaggen, des te meer de behandeling in de subacute fase in eer-

ste instantie is gericht op de vermindering van die gele vlaggen.

De behandeling richt zich op de beinvloeding van negatieve

gedragsfactoren in relatie tot het herstel en het functioneren

van de patiént en op geleidelijke verhoging van activiteiten

en participatie. De manueeltherapeut maakt hierbij gebruik

van een aantal gedragsgeoriénteerde principes in relatie tot het

bewegend functioneren van de patiént. Wanneer er sprake is

van stoornissen in gewrichtsfuncties kan de behandeling even-

tueel ondersteund, dan wel gevolgd worden door behandeling

met manuele therapie in enge zin. In deze fase dient de manu-

eeltherapeut alert te zijn op het ontwikkelen van chroniciteit.

Behandeldoelen zijn:

e het vergroten van kennis en inzicht bij de patiént;

e het bevorderen van een adequate wijze van omgaan met de
klachten;

e het verhogen van activiteiten en participatie;

* het verbeteren van relevante functies.

Informeren en/of adviseren

De manueeltherapeut leert de patiént controle te hebben over het
herstelproces, nieuwe klachten te voorkémen en hoe hij moet
handelen bij recidieven en exacerbaties.

Daartoe krijgt de patiént informatie over de aard en het beloop
van de lage-rugpijn, de relatie tussen belasting en belastbaarheid
en het belang van een actieve leefstijl. De manueeltherapeut legt
uit dat de pijn in de lage-rug niet schadelijk is en dat toename
van deze pijn ook niet persé samengaat met beschadiging van
anatomische structuren. De manueeltherapeut leert de patiént
de juiste betekenis toe te kennen aan zijn klachten. Adviezen
betreffen bijvoorbeeld de juiste houding bij het uitvoeren van de
dagelijkse activiteiten.

Informeren en adviseren is een interactief proces. De manueel-
therapeut vraagt regelmatig bij de patiént na of deze de gegeven
informatie begrijpt en de adviezen kan toepassen in zijn eigen
omgeving.

De manueeltherapeut kan een gunstig behandeleffect slechts
bereiken indien de patiént de gegeven behandeladviezen daad-
werkelijk opvolgt, ofwel therapietrouw is. Hiervoor is een vereiste
dat de patiént op een reéle manier tegen zijn klachten aankijkt,
de vaardigheden beheerst om in de toekomst met zijn klachten
om te gaan en het vertrouwen heeft dat ook te kunnen. Hiertoe
dient de manueeltherapeut informatie en adviezen te geven

die aansluiten bij het referentiekader van de patiént. Het is van
belang tegenstrijdige informatie en adviezen te voorkomen.

Het bevorderen van de therapietrouw, zowel op de korte termijn
(gedurende de behandelperiode) als op de lange termijn (na de
behandelperiode) is mede een taak van de manueeltherapeut. Om
therapietrouw op de lange termijn te bevorderen, is de samen-
werking tussen de manueeltherapeut, de patiént, de verwijzer en
(eventueel) de bedrijfsarts van belang.



KNGF-richtlijn Manuele Therapie bij Lage-rugpijn

Oefenen van functies en activiteiten

Het oefenen van relevante functies en/of activiteiten heeft

tot doel het activiteitenniveau van de patiént te verhogen. De
manueeltherapeut hanteert hierbij fysiologische trainingsprin-
cipes voor het oefenen van functies zoals: het verbeteren van
spierkracht, uithoudingsvermogen en mobiliteit. Het oefen-
programma is tijdcontingent om te bevorderen dat de patiént
activiteiten hervat of uitbreidt (tijdcontingent: een stapsgewijze
opbouw van de activiteiten op basis van een vooraf afgesproken
tijdsduur en niet op basis van pijn, bedoeld om de aandacht
van de patiént te richten op activiteiten en minder op pijn).
Eerst stelt de manueeltherapeut een basislijn vast, het gemid-
delde van het huidige activiteitenniveau (baseline-meting). Met
behulp van die basislijn en een door de patiént vastgesteld doel
stelt de manueeltherapeut, in samenspraak met de patiént, een
behandelschema op. Dit schema bevat de opbouw per activiteit
in duur, frequentie en intensiteit. De patiént oefent niet langer,
vaker of intensiever dan wat er in het programma is afgespro-
ken. De patiént oefent ook in zijn eigen omgeving en houdt zelf
zijn progressie bij in een grafiek (zie Verantwoording en toelich-
ting, paragraaf C.4). Als de patiént een activiteit wil doen die hij
momenteel nog niet kan uitvoeren, dan wordt die activiteit in
onderdelen opgesplitst en worden deze stap voor stap geoefend.
ILIII Behandeling van patiénten met lage-rugpijn in de
chronische fase (> 12 weken)

Behandeling van patiénten met profiel 3a

Voor patiénten aan wie de manueeltherapeut profiel 3a toekent,
is behandeling met manuele therapie in enge zin geindiceerd bij
exacerbatie van de klachten, indien er een stoornis in gewrichts-
functie bestaat.

De behandeling is gelijk aan die van patiénten met profiel 1b
(acute fase), met dezelfde doelstellingen en gelijke behandel-
duur.

Behandeling van patiénten met profiel 3b

Voor patiénten aan wie de manueeltherapeut profiel 3b toekent,
is behandeling met manuele therapie in ruime zin geindiceerd,
gericht op het bewegend functioneren. Een oefenprogramma
dat gebruikmaakt van gedragsgeoriénteerde principes in relatie
tot het bewegend functioneren van de patiént staat op de voor-
grond. Daarnaast is het oefenprogramma gericht op geleidelijke
verhoging van activiteiten en participatie. Eventueel kan bij
stoornissen in gewrichtsfuncties de behandeling ondersteund,
dan wel gevolgd worden door behandeling met manuele the-
rapie in enge zin. Behandeling vindt plaats conform de ‘KNGF-
richtlijn Lage-rugpijn’.!

Oefentherapie dient toegepast te worden bij patiénten met chro-
nische lage-rugpijn. Het is onduidelijk welk type oefeningen het
beste is. Daarom adviseert de richtlijn een gevarieerd oefenpro-
gramma dat aansluit bij de behoefte van de patiént.

ILIV  Evaluatie

De manueeltherapeut evalueert regelmatig en systematisch de
behandelresultaten door deze te toetsen aan de behandeldoe-
len. Op basis hiervan kan bijstelling van profiel en behandel-
plan plaatsvinden. Hierbij kan de manueeltherapeut voor alle
profielen gebruikmaken van de subjectieve bevindingen, de
bevindingen die zijn verkregen door het afnemen van de Patiént

Specifieke Klachten en de @Brs die aansluiten bij het doel van de
behandeling en de gegevens uit het diagnostisch proces.

Als de manueeltherapeutische behandeling in enge zin bij de
profielen 1b, 2a en 3a na maximaal zes behandelingen of bin-
nen drie weken geen effect heeft gehad (geen afname van de
stoornissen in functies, afname van de beperkingen in activitei-
ten of toename van de participatie) neemt de manueeltherapeut
contact op met de verwijzer.

II.LV  Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging

De manueeltherapeut informeert de verwijzer tussentijds, maar
in ieder geval na het beéindigen van de behandelperiode over
onder andere de (individueel vastgestelde) behandeldoelen,
het behandelproces en de behandelresultaten. Hij schrijft

het eindverslag naar de huisarts conform de ‘kNGE-richtlijn
Informatieverstrekking Huisarts’>. Voor de inhoud van de ver-
slaglegging van de manueeltherapeut wordt verwezen naar de
‘kNGr-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging’.°

De manueeltherapeut sluit de behandeling af als de behandel-
doelen zijn gerealiseerd en/of de patiént is hersteld. Ook beéin-
digt hij de behandeling wanneer geen verder herstel meer te
verwachten is.
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Bijlage 1 Conclusies en aanbevelingen

Therapeutisch proces

1 Mobilisaties/manipulaties (niveau 2)
Het is aannemelijk dat behandeling met manuele therapie effectief is bij de behandeling van lage-rugpijn, waarbij manipula-
tie effectiever is voor patiénten met acute lage-rugpijn dan voor patiénten met chronische lage-rugpijn.
Gevonden artikelen: Van Tulder et al., 19977, 19992; Waddel & Waddell, 20003; Bronfort, 19974; Koes et al.,1996°;
Shekelle et al., 19926; Morton et al., 20017.

2 Tractietherapie (niveau 1)
Het is aangetoond dat tractietherapie niet effectief is bij patiénten met chronische lage-rugpijn. Er zijn aanwijzingen dat
tractietherapie niet effectief is bij patiénten met acute lage-rugpijn.
Gevonden artikelen: Van Tulder et al., 1997'; Van der Heijden et al., 19958,

3 Oefentherapie (niveau 1)
Het is aangetoond dat oefentherapie niet effectief is bij patiénten met (sub)acute lage-rugpijn.
Oefentherapie dient wel toegepast te worden bij patiénten met chronische lage-rugpijn omdat het betere resultaten geeft
dan geen behandeling. Onduidelijk is welk type oefeningen het beste is. Daarom adviseert de werkgroep een gevarieerd
oefenprogramma aan te bieden dat aansluit bij de behoefte van de patiént.
Gevonden artikelen: Van Tulder et al., 2000%; Hilde & Bg, 199810.

4 Gedragsgeoriénteerde therapie (niveau 2)
Het is aannemelijk dat gedragsgeoriénteerde therapie zinvol is bij patiénten in de subacute fase met de aanwezigheid van gele
vlaggen en bij patiénten met chronische lage-rugpijn. Het is onduidelijk welk type therapie het meest effectief is. Voor manu-
eeltherapeuten ligt het operante type het meest voor de hand, omdat het (bewegings)gedrag hierbij aangrijpingspunt is.
Gevonden artikelen: Van Tulder et al., 2001'": Turner, 1996'2.
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Bijlage 2

ADL
ALBSQ
ASE-model
CBO
CVPB
HVT

ICF
KNGF
LBP
LFOF-MT
NHG
NSAID
NVAB
NVMT
OOMT
PSK
QBPDS
RCT
SOMT
TENS

VAS

VUB
Activiteit:
Beperking:

Functies:

Meta-analyse:

Participatie:

Participatieprobleem:

Stoornis:

Structuur:

Systematische review:
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Verklarende woordenlijst

Activiteiten Dagelijks Leven

Acute Low Back Pain Screening Questionnaire (meetinstrument)
Attitude-Sociale invloed-Eigen effectiviteit-model
Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg

Classificatie Verrichtingen Paramedische Beroepen

High Velocity Thrust techniek

Internationale Classificatie van het menselijk Functioneren
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie

Low Back Pain

Landelijk Functie-opleidingsprofiel Manuele Therapie

Nederlands Huisartsen Genootschap

Non Steriod Anti Inflammatory Drugs (ontstekingsremmende medicatie)
Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedijfsgeneeskunde
Nederlandse Vereniging voor Manuele Therapie

Opleiding Orthopedische Manuele Therapie (Delft)

Patiént Specifieke Klachten (meetinstrument)

Quebec Back Pain Disability Scale (meetinstrument)

Randomised Clinical Trial

Stichting Opleiding Manuele Therapie

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

Visueel Analoge Schaal (meetinstrument)

Vrije Universiteit Brussel

Elk onderdeel van het menselijk handelen.

Moeite die een individu heeft met het uitvoeren van een activiteit.
Fysiologische of mentale eigenschappen van het menselijk organisme.

Overzichtsartikel waarbij systematisch is gezocht naar literatuur. Voor de conclusie worden de resultaten van
alle studies samengenomen tot één uitkomst (kwantitatief).

Deelname van een individu aan het maatschappelijk leven.
Probleem dat een individu heeft met het deelnemen aan het maatschappelijk leven.
Afwijking in functies of in structuur van het menselijk organisme.

Anatomische eigenschap van onderdelen van het menselijk organisme, zoals positie, aanwezigheid, vorm en
continuiteit.

Overzichtsartikel waarbij systematisch is gezocht naar literatuur. De conclusie is een beschrijving van de
resultaten van alle studies (kwalitatief).

V-13/2006






KNGF-

Manuele Therapie bij Lage-rugpijn

ISSN Bezoekadres

1567-6137 Stadsring 159b, Amersfoort

KNGF-richtlijnnummer Correspondentieadres

V-13/2006 Postbus 248, 3800 AE Amersfoort
E-mail hoofdkantoor@kngf.nl

Uitgave Internet www.kngf.nl

December 2006, herdruk gewijzigd
ten opzichte van versie 2003

KNGF

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie




