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Inleiding
Deze richtlijn omvat het fysiotherapeutisch diagnostisch en thera-

peutisch proces bij patiënten met lage-rugpijn. Manuele therapie 

is buiten beschouwing gelaten omdat hiervoor specifieke kennis 

en vaardigheden noodzakelijk zijn.

In de Verantwoording en toelichting worden de in de richtlijn 

gemaakte keuzes uiteengezet. De gebruikte afkortingen en enkele 

begrippen worden verklaard in de lijst van afkortingen en verkla-

rende woordenlijst.

Afbakening lage-rugpijn

In deze richtlijn verwijst de term ‘lage-rugpijn’ naar ‘aspecifieke 

lage-rugpijn’. Aspecifieke lage-rugpijn staat voor lage-rugpijn 

zonder aanwijsbare specifieke lichamelijke oorzaak, zoals com-

pressie van een zenuwwortel (radiculair syndroom), een trauma, 

een ontsteking of een tumor. Dit is het geval bij circa 90% van alle 

patiënten met lage-rugpijn.

Bij deze patiënten staat de pijn in de lumbosacrale regio op de 

voorgrond. Ook kan uitstraling in de gluteale regio en/of het bo-

venbeen optreden. De pijn kan verergeren door bepaalde hou-

dingen, bewegingen en externe belasting (zoals tillen) en er kan 

sprake zijn van ochtendstijfheid. 

Er zijn geen algemene ziekteverschijnselen zoals koorts of ge-

wichtsverlies.

De pijn kan continu aanwezig zijn of in episodes verlopen. De 

eerste episode begint meestal wanneer personen tussen de 20 en 

55 jaar zijn. De duur van een lage-rugpijnepisode wordt ingedeeld 

in: acuut (0-6 weken), subacuut (7-12 weken) en chronisch (>12 

weken). Lage-rugpijn is recidiverend als er binnen een jaar meer 

dan twee rugpijnepisodes zijn opgetreden én de totale duur van 

de rugpijn korter dan zes maanden is.

Omvang van het probleem

Uit schattingen blijkt dat ongeveer 60-90% van de bevolking ooit 

last krijgt van lage-rugpijn. Jaarlijks komt lage-rugpijn voor bij 

ongeveer 5% van de bevolking. In een huisartsenpraktijk is dit 

ongeveer 3% van alle patiënten per jaar. Voor fysiotherapeuten is 

‘lage-rugpijn’ de meest voorkomende verwijsdiagnose: 27% van 

alle patiënten die de fysiotherapeut bezoekt heeft lage-rugpijn. 

Lage-rugpijn vormt een belangrijk economisch probleem in Neder-

land: van alle klachten van het houding- en bewegingsapparaat 

veroorzaakt lage-rugpijn verreweg de hoogste kosten wat betreft 

arbeidsongeschiktheid en werkverzuim.

Prognose en beloop

Het natuurlijke beloop van lage-rugpijn is meestal gunstig: bij 

80-90% van de mensen met lage-rugpijn verdwijnen de klach-

ten spontaan binnen vier tot zes weken. Van de mensen die met 

lage-rugklachten bij de huisarts komen is 65% na twaalf weken 

klachtenvrij. Lage-rugpijn is vaak recidiverend.

Werkverzuim

Bij meer dan 90% van alle werkende mensen leidt lage-rugpijn 

niet tot werkverzuim. Van de mensen die wél verzuimen heeft 

driekwart binnen vier 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 weer zijn hervat. Factoren die 

gerelateerd zijn aan een vertraagde terugkeer naar het werk zijn 

recidieven en een lagere sociaal-economische klasse.

Biopsychosociaal model

Het uitgangspunt in deze richtlijn is het biopsychosociale model: 

lage-rugpijn is het resultaat van een interactie tussen biologische, 

psychische en sociale factoren. Bij patiënten met lage-rugpijn 

hebben psychosociale factoren in het algemeen een grotere impact 

op de beperkingen ten gevolge van de lage-rugpijn dan de biome-

dische of biomechanische factoren.

Normaal en afwijkend beloop

Een lange episode van lage-rugpijn heeft niet altijd een ongun-

stige prognose. Een lange episode van beperkingen en participa-

tieproblemen samenhangend met de lage-rugpijn heeft veelal wel 

een ongunstige prognose. Om deze reden ligt in deze richtlijn de 

nadruk op het beloop van de beperkingen en de participatiepro-

blemen.

In de tijd kan het beloop van de beperkingen en participatie-

problemen normaal of afwijkend zijn. Bij het normale beloop 

nemen in de tijd de activiteiten en participatie gradueel toe (tot 

het niveau van voor de klachtenepisode). Bij de meeste patiënten 

nemen de klachten hierbij af. Dit houdt niet in dat de lage-rugpijn 

altijd geheel verdwijnt, maar dat de lage-rugpijn het uitvoeren 

van activiteiten en participatie niet (meer) in de weg staat. Het 
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normale beloop is het te verwachten beloop bij lage-rugpijn.

Er is sprake van een afwijkend beloop als de beperkingen en de 

participatieproblemen in de tijd niet afnemen, maar gelijk blijven 

of zelfs toenemen. Bij de meeste patiënten gaat dit gepaard met 

toenemende klachten. Een afwijkend beloop komt zowel voor bij 

patiënten met chronische als acute rugpijn. De werkgroep stelt op 

basis van consensus dat er sprake is van een afwijkend beloop als 

er binnen drie weken geen toename van activiteiten en participa-

tie heeft plaatsgevonden.

Biopsychosociale factoren kunnen het afwijkende beloop veroor-

zaken en/of in stand houden. Voorbeelden zijn een verminderde 

mobiliteit, verminderde spierkracht of een verminderde coördinatie 

(biologische factoren), bewegingsangst of irreële gedachten over 

de lage-rugpijn (psychische factoren) en de werksituatie of steun/

acceptatie in de omgeving (sociale factoren).

Psychosociale factoren kunnen de klachten ook positief beïnvloe-

den: bijvoorbeeld wanneer een patiënt op een adequate wijze 

met zijn klachten omgaat of wanneer de omgeving de patiënt juist 

stimuleert om activiteiten te ondernemen.

Wijze van omgaan met klachten

De wijze waarop patiënten met hun klachten omgaan kan 

adequaat of inadequaat zijn. Personen met lage-rugpijn die op 

gepaste wijze hun activiteiten/werkzaamheden voortzetten gaan 

op een adequate wijze om met de klachten. 

Dat wil zeggen: iemand is in staat de belasting (alle activitei-

ten en/of taken die iemand wenst of behoort te verrichten) af te 

stemmen op de belastbaarheid van de rug (het haalbare niveau 

van activiteiten en/of taken). Bij aanhoudende klachten, wijzen 

strategieën als ‘afleiding zoeken bij pijn’ en ‘het streven naar een 

actieve leefstijl’ op een adequate wijze van omgaan met de klach-

ten. Personen die daarentegen als gevolg van de rugpijn weinig 

bewegen, bepaalde activiteiten gaan of blijven vermijden of veel 

rusten om de pijn te verminderen gaan op een inadequate wijze 

met de klachten om.

De wijze waarop iemand met zijn* klachten omgaat wordt onder 

meer bepaald door kenmerken van de patiënt zelf. Van belang 

hierbij is de betekenis die iemand toekent aan zijn klachten en het 

gevoel van controle dat hij hierover heeft. De betekenis die een 

patiënt toekent aan zijn klachten kan variëren van ‘niet bedrei-

gend’ tot ‘zeer bedreigend’. 

Een patiënt ervaart klachten als bedreigend als hij denkt dat de 

lage-rugpijn een teken is van schade en dat toename van pijn 

(bijvoorbeeld bij het bewegen) een teken is van nieuwe beschadi-

gingen. Hierdoor kan angst ontstaan om te bewegen. Wanneer een 

patiënt zijn klachten zeer bedreigend vindt, is de kans groter dat 

hij op een inadequate wijze met de klachten omgaat.

Bij de controle gaat het om het gevoel van controle dat de patiënt 

heeft over de klachten. Een persoon ervaart een hoge mate van 

controle als hij weet wat er aan de hand is en het gevoel heeft de 

klachten zelf te kunnen beïnvloeden. 

Dit is direct gerelateerd aan de betekenis die een persoon toekent 

aan de klachten. Iemand die weet wat er aan de hand is en hoe te 

handelen zal op een adequate manier omgaan met de klachten.

Ook de interactie tussen patiënt en omgeving (sociale factoren) 

speelt een rol bij de wijze waarop een patiënt omgaat met zijn 

klachten. Een heel beschermende partner, maar ook tegenstrijdige 

informatie en adviezen door verschillende hulpverleners kunnen 

de patiënt angstig maken en de wijze van omgaan met de klachten 

negatief beïnvloeden. Ook de attitude van de fysiotherapeut kan 

van invloed zijn. Bijvoorbeeld het te veel aandacht geven aan de 

pijnklachten en het weinig stimuleren van de zelfredzaamheid 

kunnen het beloop negatief beïnvloeden.

Rol van de fysiotherapeut

Bij de meeste patiënten met een normaal beloop van lage-rugpijn 

is een fysiotherapeutische behandeling niet geïndiceerd. Ter 

verbetering van de activiteiten en participatie volstaat begeleiding 

door de huisarts. Indien deze begeleiding onvoldoende resultaat 

oplevert of als de huisarts inschat dat extra begeleiding nodig is, 

kan de huisarts de fysiotherapeut inschakelen. Bij patiënten met 

lage-rugpijn en een afwijkend beloop is fysiotherapie geïndiceerd.

Samenwerking met andere disciplines

Voor een goede afstemming van de samenwerking en communica-

tie tussen huisarts(en) en fysiotherapeut(en) kan gebruik wor-

den gemaakt van speciaal hiervoor ontwikkelde handreikingen: 

Indicatiestelling, Verwijsbrief, Consultatie, Tussentijds contact en 

Verslaggeving.

Bij patiënten die problemen hebben op het werk, samenhangend 

met hun lage-rugpijn, is samenwerking met bedrijfsartsen zinvol. 

De inhoud van deze richtlijn sluit aan bij het aanvankelijk afwach-

tende beleid en het geven van adequate informatie en adviezen 

zoals beschreven in de Standaard ‘Lage-rugpijn’ van het Neder-

lands Huisartsen Genootschap (nhg) en de stapsgewijze opbouw 

van activiteiten en participatie zoals beschreven in de richtlijn 

‘Lage-rugklachten’ van de Nederlandse Vereniging voor Arbeids- 

en Bedrijfsgeneeskunde (nvab).

I	  Diagnostisch proces
Het doel van het diagnostisch proces is het inventariseren van de 

ernst, de aard en de mate van beïnvloedbaarheid van de lage-

rugpijn. Bij patiënten met aspecifieke lage-rugpijn is het vaak niet 

mogelijk om een stoornis in anatomische structuur als oorzaak 

van de klachten aan te wijzen. Een eventueel vastgestelde stoornis 

vormt vaak geen afdoende verklaring voor het ontstaan en het 

voortbestaan van de klachten. Diagnostische verrichtingen bij deze 

patiëntengroep zijn daarom gericht op het niveau van beperkingen 

en participatie.

Startpunt is de hulpvraag van de patiënt. De fysiotherapeut gaat 

na of er sprake is van een normaal of afwijkend beloop van de 

beperkingen en participatieproblemen. Bij een afwijkend beloop 

* Ter bevordering van de leesbaarheid worden in deze richtlijn de aandui-

dingen ‘hij/zij’ en ‘zijn/haar’ vermeden. Waar dit van toepassing is, worden 

met ‘hij’ en ‘zijn’ beide geslachten bedoeld.

Bij patiënten met aspecifieke lage-rugpijn bieden stoornissen 

vaak geen afdoende verklaring voor de klachten. De diagnostiek 

richt zich daarom voornamelijk op het niveau van beperkingen 

en participatie.
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onderzoekt de fysiotherapeut welke (biopsychosociale) factoren 

de klachten veroorzaken of in stand houden. De fysiotherapeut 

inventariseert tevens wat de patiënt weet van zijn klachten, wat 

hij denkt dat de oorzaak is en de mate van controle die hij erover 

denkt te hebben.

I.I	 Verwijzing/aanmelding
Behandeling volgens deze richtlijn veronderstelt verwijzing door 

een huisarts of een medisch specialist. Belangrijke verwijsgegevens 

zijn: de hulpvraag van de patiënt, de verwijsreden, het beloop 

van het functioneren (activiteiten en participatie) en gegevens met 

betrekking tot aanvullend onderzoek en prognose. De fysiothera-

peut neemt contact op met de verwijzer wanneer de verwijsbrief 

onvoldoende gegevens bevat.

I.II		  Anamnese
Aandachtspunten in de anamnese zijn geformuleerd in tabel 1. Bij 

recidiverende klachten is er speciale aandacht voor de mogelijke 

oorzaken voor het recidiveren van de klachten (bijvoorbeeld een 

verandering in (werk)belasting of werkdruk en bewegingsactivitei-

ten), de totale duur van de klachten en de duur tussen de klach-

tenepisodes. Ook wordt gevraagd naar het gebruik van ergonomi-

sche aanpassingen en de mate van therapietrouw (volgt de patiënt 

eerder gegeven adviezen op en zo niet, wat is de oorzaak hiervan).

Om de functionele status en het functioneren in kaart te brengen 

en te kunnen evalueren adviseert de werkgroep gebruik te maken 

van de meetinstrumenten ‘Patiënt Specifieke Klachten’ en de

‘Quebec Back Pain Disability Scale’ (qbpds).

I.III	 Onderzoek
Het doel van het onderzoek (inspectie en lichamelijk onderzoek) 

is het in kaart brengen van de (negatieve) randvoorwaarden met 

betrekking tot de behandeling én het inschatten van het niveau 

van bewegend functioneren van de patiënt. Uitgangspunten hier-

bij zijn de participatieproblemen en beperkingen (zoals volhouden 

van de zithouding, een voorwerp oppakken van de grond of het 

opstaan vanuit een liggende houding) die de patiënt tijdens de 

anamnese naar voren heeft gebracht. 

De fysiotherapeut tracht de hiermee samenhangende stoornissen 

(zoals afgenomen spierkracht van de rugextensoren, verminderde 

mobiliteit van de lumbale wervelkolom, verminderd algeheel uit-

houdingsvermogen) te achterhalen.

Indien de fysiotherapeut op basis van gegevens uit de anamnese 

radiculaire uitstraling vermoedt, voert hij een neurologisch onder-

zoek uit. Dit bestaat uit de Lasègue-test en het onderzoeken van 

de spierkracht, sensibiliteit en peesreflexen van de desbetreffende 

spinale zenuw(en). De behandeling van patiënten met lage-

rugpijn met radiculaire uitstraling valt buiten het bereik van deze 

richtlijn. Bij een positieve testuitslag wordt contact opgenomen 

met de verwijzer.

I.IV	 Analyse
Bij de analyse dienen de volgende vragen te worden beantwoord:

•	 Welke beperkingen en stoornissen hangen samen met de 	

	 participatieproblemen van de patiënt?

•	 Is er sprake van een normaal of afwijkend beloop?

Uitgangspunt van deze richtlijn is dat de verwijzer een even-

tuele specifieke oorzaak van de lage-rugpijn heeft uitgesloten. 

Wanneer de fysiotherapeut een specifieke oorzaak vermoedt, op 

basis van het veranderen van de klachten in de tijd, dan neemt 

hij contact op met de verwijzer.

Aanwijzingen voor een afwijkend beloop zijn:

•	 de klachten blijven gelijk of nemen toe;

•	 het aantal rustmomenten op een dag neemt toe;

•	 het gebruik van analgetica houdt aan of neemt toe;

•	 activiteiten en/of participatie worden helemaal niet hervat;

•	 �patiënt vraagt nadrukkelijk om medisch-specialistisch on-

derzoek en behandeling.

Deze aanwijzingen zijn gerelateerd aan lage-rugpijn, een 

klachtenperiode van drie weken en aan de ondernomen  

activiteiten van de patiënt.

Tabel 1. Aandachtspunten in de anamnese bij patiënten met lage-rugpijn.

•	 vaststellen hulpvraag / inventarisatie klachten

•	 vaststellen begin van de klachten:

	 -	 situatie voor begin (niveau van activiteiten, mate van participatie)

	 -	 ontstaanswijze van de klachten

•	 inventarisatie beloop in de tijd:

	 -	 status presens: ernst en soort klachten (stoornissen, beperkingen, participatieproblemen)

	 -	 beloop klachten (normaal of afwijkend)

	 -	 eerdere diagnostiek en behandeling en resultaat hiervan

	 -	 eerder verkregen informatie (welke informatie, door wie gegeven)

•	 wijze van omgaan met klachten:

	 -	 welke betekenis kent de patiënt toe aan zijn klachten

	 -	 heeft de patiënt een gevoel van controle over de klachten

•	 overige gegevens:

	 -	 nevenaandoeningen

	 -	 huidige behandeling: medicijnen / andere behandeling / adviezen / hulpmiddelen

	 -	 sociale anamnese met betrekking tot werk
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Bij een afwijkend beloop:

•	 �Zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van (biopsychosoci-

ale) factoren die de klachten in stand houden of verergeren?

•	 �Zijn de ongunstige (belemmerende) factoren en de relevante 

stoornissen, beperkingen en participatieproblemen door fysio-

therapie te beïnvloeden?

Aan het eind van het diagnostisch proces dient de fysiotherapeut 

de volgende vragen te beantwoorden:

•	 Is er een indicatie voor fysiotherapie?

•	 Past de individuele patiënt binnen de richtlijn?

Na positieve beantwoording van de beide vragen wordt in overleg 

met de patiënt het behandelplan met de individuele behandel-

doelen opgesteld.

De fysiotherapeut neemt contact op met de verwijzer als hij van 

mening is dat de ongunstige (belemmerende) factoren niet (alleen) 

door fysiotherapie zijn te beïnvloeden.

I.V	 Behandelplan 
Het einddoel is de terugkeer van de patiënt naar een volledig (of 

gewenst) niveau van activiteiten en participatie en het voorkomen 

van chronische klachten en recidieven.

De meeste patiënten die een normaal beloop hebben hervat-

ten zelfstandig hun activiteiten en participatie. De behandeling 

bestaat uit één zitting ter begeleiding.

Bij een afwijkend beloop zijn het begeleiden, waaronder het geven 

van voorlichting en advies en het oefenen en sturen van functies 

en activiteiten* de belangrijkste verrichtingen. De fysiotherapeut 

hanteert een activerend beleid en betrekt de patiënt actief in het 

opstellen van het behandelplan en bij de opzet en de uitvoering 

van de behandeling.

II	  Therapeutisch proces
Bij de beschrijving van het therapeutisch proces wordt onderscheid 

gemaakt tussen patiënten met lage-rugpijn met een normaal 

beloop en die met een afwijkend beloop.

II.I	� Behandeling van patiënten met lage-rugpijn met een 
normaal beloop

Het uitgangspunt is dat de patiënt op een adequate wijze omgaat 

met zijn klachten.

Behandeling van deze patiëntengroep is slechts geïndiceerd voor 

één zitting. Tijdens deze zitting geeft de fysiotherapeut informa-

tie en advies, eventueel ondersteund met oefeningen. Het advies 

‘actief blijven’ is zinvol, terwijl het advies ‘bedrust’ niet zinvol is.

Met uitzondering van een eventuele controleafspraak worden na 

deze zitting geen nieuwe behandelafspraken gemaakt.

Informeren/adviseren

De fysiotherapeut legt uit dat het beloop van de lage-rugpijn bij 

de meeste patiënten gunstig is en bespreekt de relatie tussen 

belasting en belastbaarheid. De boodschap is dat gedoseerde be-

weging heilzaam en niet schadelijk is voor de lage rug. 

De fysiotherapeut begeleidt de patiënt en stimuleert hem om het 

huidige bewegingsgedrag vol te houden en uit te breiden tot vol-

ledige activiteiten en participatie. De fysiotherapeut en de patiënt 

analyseren mogelijke uitvoeringsproblemen en zoeken hiervoor 

samen naar oplossingen.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Ter ondersteuning van de gegeven informatie en adviezen laat de 

fysiotherapeut de patiënt, indien nodig, ervaren dat bewegen niet 

schadelijk is. Door middel van het oefenen van bewegingen die 

nodig zijn voor de dagelijkse activiteiten doet de patiënt positieve 

bewegingservaringen op die hij zelf verder kan uitbouwen naar 

activiteiten en participatie in het dagelijks leven.

Evaluatie en afsluiting

De verwijzer wordt op de hoogte gesteld van de bevindingen van 

het diagnostisch proces en de gegeven adviezen.

II.II	� Behandeling van patiënten met lage-rugpijn bij een 
afwijkend beloop

Subdoelen zijn:

•	 vergroting van kennis en inzicht van de patiënt;

•	 opbouw van activiteiten en participatie;

•	 verbetering van relevante functies;

•	 �bevordering van een adequate wijze van omgaan met de 

klachten;

•	 �beïnvloeding van andere biopsychosociale factoren die geas-

socieerd zijn met het voortbestaan van klachten en die binnen 

het bereik van de fysiotherapie liggen (bijvoorbeeld lichame-

lijke conditie, bespreekbaar maken van de werkdruk of rol van 

de partner).

De belangrijkste verrichtingen zijn informeren/adviseren en het oe-

fenen en sturen van functies en activiteiten. Oefentherapie is niet 

zinvol bij patiënten met (sub)acute lage-rugpijn omdat dit geen 

meerwaarde heeft boven andere behandelvormen. Oefentherapie 

dient wel toegepast te worden bij patiënten met chronische lage-

rugpijn omdat het betere resultaten geeft dan geen behandeling. 

Het is onduidelijk welk type oefeningen het beste is: geadviseerd 

wordt om een gevarieerd oefenprogramma aan te bieden dat 

aansluit bij de behoefte van de patiënt. Oefenen volgens gedrags-

georiënteerde principes (centrale kenmerk hierbij is tijdgebonden 

handelen) is zinvol bij patiënten met chronische lage-rugpijn. 

Eventueel kan worden geoefend in water.* In de voorlopige Classificatie Verrichtingen Paramedische Beroepen (CVPB) 

wordt gesproken van oefenen en sturen van functies en vaardigheden. 

Omdat in recente herzieningen van de ICIDH de term ‘vaardigheden’ is ver-

vangen door ‘activiteiten’ wordt in deze richtlijn de term ‘oefenen en sturen 

van functies en activiteiten’ gehanteerd.

Bij patiënten met lage-rugpijn hanteert de fysiotherapeut een 

activerend beleid.

Het is zinvol om patiënten met (sub)acute lage-rugpijn te 

adviseren actief te blijven. Bedrust is niet zinvol bij patiënten 

met acute lage-rugpijn. Indien bedrust noodzakelijk is, wordt 

geadviseerd om deze kort te houden (maximaal twee dagen).
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Informeren/adviseren

De fysiotherapeut leert de patiënt controle te hebben op het ‘her-

stel’, het voorkómen van nieuwe klachten en hoe te handelen bij 

recidieven en exacerbaties. Om dit te bereiken geeft de fysiothe-

rapeut de patiënt informatie over de aard en het beloop van de 

lage-rugpijn, de relatie tussen belasting en belastbaarheid en het 

belang van een actieve leefstijl. Uitgelegd wordt dat de pijn in de 

lage rug niet schadelijk is en dat toename van deze pijn ook niet 

per se samengaat met beschadiging van structuren. De fysiothe-

rapeut leert de patiënt de juiste betekenis toe te kennen aan zijn 

klachten. Adviezen betreffen bijvoorbeeld de juiste houding bij het 

uitvoeren van de activiteiten in het dagelijks leven. 

Informeren en adviseren is een interactief proces. De fysiothera-

peut evalueert regelmatig of de patiënt de verkregen informatie 

begrijpt en de adviezen kan toepassen in zijn eigen omgeving.

Om een gunstig effect op de klachten te bewerkstelligen is het van 

belang dat de patiënt de gegeven behandeladviezen ook daadwer-

kelijk opvolgt ofwel dat de patiënt therapietrouw is. Het is daarom 

belangrijk dat de patiënt op een reële manier tegen de klachten 

aankijkt, de vaardigheden beheerst om er in de toekomst mee 

om te gaan en het vertrouwen heeft daartoe in staat te zijn. De te 

geven informatie en adviezen worden afgestemd op de ideeën die 

een patiënt heeft. Het is van belang dat tegenstrijdige informatie 

en adviezen worden voorkomen.

Onderscheid wordt gemaakt tussen therapietrouw op korte termijn 

(gedurende de behandelperiode) en op lange termijn (na de 

behandelperiode). Het bevorderen van de therapietrouw (zowel 

op korte als lange termijn) is een taak van de fysiotherapeut. Voor 

de therapietrouw op lange termijn is de samenwerking tussen fy-

siotherapeut, patiënt, verwijzer en (eventueel) de bedrijfsarts van 

belang. Voor meer informatie zie Verantwoording en toelichting.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Om het niveau van activiteiten te verhogen worden relevante 

functies en/of activiteiten geoefend. Voor het trainen van functies, 

zoals het verbeteren van spierkracht, uithoudingsvermogen en mo-

biliteit, worden fysiologische trainingsprincipes gehanteerd. 

Voor het hervatten of uitbreiden van activiteiten wordt een tijdge-

bonden oefenprogramma opgezet. Tijdgebonden wil zeggen: een 

stapsgewijze opbouw van de activiteiten op basis van een vooraf 

afgesproken tijdsduur en niet op basis van de pijn. Het doel van 

deze benadering is om de aandacht op activiteiten te leggen en 

minder op de pijn.

Het oefenprogramma start met het vaststellen van een basislijn, 

ofwel het gemiddelde van het huidige activiteitenniveau (base-

linemeting). Met behulp van de basislijn en een door de patiënt 

vastgesteld doel wordt in samenspraak met patiënt een behan-

delschema opgesteld. Dit schema bevat de opbouw per activiteit 

in duur, frequentie en intensiteit. De patiënt doet tijdens het 

programma niet minder, maar ook niet meer dan de voor die dag 

afgesproken duur, frequentie en intensiteit. Patiënt oefent ook 

thuis en houdt zelf zijn progressie bij in een grafiek (zie Verant-

woording en toelichting). 

Wanneer de patiënt een activiteit wil doen die hij momenteel nog 

niet kan uitvoeren wordt die activiteit in onderdelen opgesplitst en 

worden deze stap voor stap geoefend.

Wanneer een patiënt angstig is om te bewegen dient het aanvang-

sniveau lager te liggen en zijn de te nemen stappen kleiner. In 

overleg met patiënt worden eerst de minder bedreigende activi-

teiten geoefend en later de activiteiten die door patiënt als meer 

bedreigend worden ervaren. Zo stimuleert de fysiotherapeut de 

patiënt in een ‘veilige omgeving’ tot bewegen. Bij de toename van 

de activiteiten tijdens de behandeling dient patiënt in zijn eigen 

omgeving stapsgewijs activiteiten te ontplooien. Hiermee vindt 

een overdracht van behandeleffecten naar het dagelijks leven van 

patiënt plaats. Het einddoel is dat de patiënt controle heeft over 

zijn bewegingsgedrag.

Het toepassen van biofeedback en tractie wordt niet geadviseerd 

omdat deze niet effectief blijken. De effectiviteit van massage, 

elektrotherapie (inclusief tens), ultrageluid (ug) en laser is onbe-

kend. Deze verrichtingen zijn daarom niet in de richtlijn opgeno-

men. Voor de praktijk betekent dit dat de fysiotherapeut terug-

houdend dient te zijn met het hanteren van deze verrichtingen. Op 

basis van individuele omstandigheden kan worden besloten deze 

verrichtingen toe te passen. 

In alle gevallen geldt dat deze verrichtingen geen hoofdbestand-

deel van de behandeling mogen zijn, dat ze kortdurend worden 

ingezet en dienen ter ondersteuning van het activerend beleid.

II.III	 Evaluatie
De fysiotherapeut evalueert regelmatig en systematisch de be-

handelresultaten door ze te toetsen aan de behandeldoelen. Op 

basis hiervan kan eventueel bijstelling van het behandelplan 

plaatsvinden. Hierbij kan de fysiotherapeut gebruik maken van 

de meetinstrumenten genoemd in het diagnostisch proces. Bij de 

evaluatie van ‘informeren/adviseren’ kan de fysiotherapeut zichzelf 

afvragen: ‘weet de patiënt wat hij moet weten?’ en ‘handelt hij 

zoals hij zou moeten doen?’ Indien de behandeling na drie weken 

geen effect heeft gehad (in de zin van toename van activiteiten en 

participatie) neemt de fysiotherapeut contact op met de verwijzer.

II.IV	 Afsluiting, verslaggeving en verslaglegging
De fysiotherapeut informeert de verwijzer eventueel tussentijds, 

maar in ieder geval na het beëindigen van de behandeling over 

onder andere de (individueel vastgestelde) behandeldoelen, het 

behandelproces en de behandelresultaten. Het eindverslag dat 

naar de huisarts gaat wordt geschreven conform de 

KNGF-richtlijn Informatieverstrekking huisarts. Voor de inhoud van 

de verslaglegging van de fysiotherapeut wordt verwezen naar de 

KNGF-richtlijn Verslaglegging.

Oefentherapie heeft geen meerwaarde bij patiënten met (sub)

acute lage-rugpijn. Oefentherapie dient wel te worden toegepast 

bij patiënten met chronische lage-rugpijn. Geadviseerd wordt 

om een gevarieerd oefenprogramma aan te bieden. Bij patiën-

ten met chronische lage-rugpijn is tijdgebonden oefenen zinvol.

Tractie en biofeedback zijn niet zinvol bij chronische lage-

rugpijn. Het is onbekend of massage, elektrotherapie (inclusief 

tens), ultrageluid en laser al dan niet zinvol zijn bij patiën-

ten met lage-rugpijn. Met betrekking tot de praktijk wordt 

geadviseerd terughoudend te zijn met het hanteren van deze 

verrichtingen.
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H.H.C.F.M. van Maasakkers (fysiotherapeut, Rugcentrum Uden), drs. 

A.C.M. Romeijnders (huisarts, Nederlands Huisartsen Genootschap), 

M.A. Schmitt (fysiotherapeut, Opleiding Fysiotherapie, Hogeschool 

van Utrecht), dr. J.W.S. Vlaeyen (psycholoog, Universiteit Maastricht) 

en dr. A. de Wijer (fysiotherapeut, Opleiding Fysiotherapie, Hoge-

school van Utrecht).

Tevens worden alle fysiotherapeuten bedankt die hebben mee-

gewerkt aan de check in het werkveld. Tot slot danken wij drs. 

N.E. Knibbe (bewegingswetenschapper, Locomotion), mevr. dr. 

Y.F. Heerkens (npi) en mevr. drs. E.M.H.M. Vogels (npi) voor hun 

bijdrage aan de richtlijn.

D 	 Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op weten-

schappelijke onderzoeksresultaten gebaseerde inzichten en aan-

bevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief 

goede zorg te verlenen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk 

zijn gebaseerd op de “gemiddelde patiënt”, moeten zorgverle-

ners op basis van hun professionele autonomie afwijken van de 

richtlijn als de situatie van de patiënt dat vereist. Wanneer van de 

richtlijn wordt afgeweken dient dit te worden beargumenteerd en 

gedocumenteerd.63,64 De verantwoordelijkheid voor het handelen 

blijft daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

E 	 Herziening
De kngf-richtlijn is een eerste uitwerking van klinische vragen 

rond de diagnostiek en behandeling van patiënten met aspeci-

fieke lage-rugpijn. Ontwikkelingen die de fysiotherapeutische zorg 

bij deze patiëntengroep kunnen verbeteren, kunnen de huidige 

inzichten zoals beschreven in de richtlijn doen veranderen. In de 

methode voor richtlijnontwikkeling en implementatie is aangege-

ven dat alle richtlijnen na drie tot maximaal vijf jaar na publicatie 

worden herzien.63,64 Dit betekent dat het kngf uiterlijk in 2006, 

in samenwerking met de werkgroepleden, bepaalt of deze richtlijn 

nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd 

om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt te 

vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een her-

zieningstraject te starten.

Voorafgaande aan de herzieningsprocedure van richtlijnen zal ook 

de Methode voor Richtlijnontwikkeling en Implementatie worden 

geactualiseerd op basis van nieuwe inzichten en samenwerkings-

afspraken tussen de diverse richtlijnontwikkelaars in Nederland. 

De consensusproducten van het Evidence Based Richtlijnen Overleg 

(ebro-platform), die onder auspiciën van het cbo worden ontwik-

keld, zullen worden opgenomen in de te actualiseren methode. 

Belangrijke verbeteringen zijn de uniforme en inzichtelijke metho-

den voor het vaststellen van de mate van het bewijs en de daaruit 

afgeleide aanbevelingen voor de praktijk.   

F	 Externe financiering
Deze richtlijn is tot stand gekomen middels een subsidie van het 

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) in het 

kader van het programma “Bevordering Kwaliteitsbeleid Paramedi-

sche Zorg (bpkz)”. De mogelijke belangen van de subsidiegever zijn 

niet van invloed geweest op de inhoud en de daaraan gekoppelde 

aanbevelingen.
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