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Verantwoording en toelichting

1.D. Bier!, G.G.M. Scholten-Peeters'!, J.B. Staal', J. PoolV, M. van Tulder’, E. Beekman"!, G.M. Meerhoff'!, J. Knoop"", A.P. Verhagen'*
A InIeiding Historisch gezien bestaan er verschillende indelingen van nekpijn:
De KNGF-richtlijn Nekpijn is een leidraad voor het fysiotherapeu- + Indeling in specifieke en aspecifieke nekpijn. Specifieke
tisch en manueel therapeutisch handelen bij patiénten met aspe- nekpijn is het gevolg van een pathologie die op een valide en
cifieke nekpijn en daaraan gerelateerde gezondheidsklachten.'? betrouwbare wijze aangetoond kan worden, zoals een hernia,
In de Verantwoording en toelichting worden de gemaakte keuzes een kanaalstenose, een fractuur, dislocatie, een ontsteking,
nader toegelicht en wetenschappelijk onderbouwd. systemische ziekte en tumoren (kanker). De term 'specifiek’
Dit is de eerste Nederlandse richtlijn op het gebied van diagnostiek zegt niets over het beloop van de nekpijn. Zo kan nekpijn als
en behandeling van patiénten met nekpijn. Met de publicatie van gevolg van een hernia of kanaalstenose een mild of asympto-
deze richtlijn vervalt de KNGF-richtlijn Whiplash. matisch beloop hebben.*5 Aspecifieke nekpijn is nekpijn met
Wanneer de term fysiotherapeut wordt gebruikt, wordt hiermee een onbekende oorzaak.7
ook de manueel therapeut bedoeld, maar dit geldt niet andersom. + Indeling naar beloop van de klachten. Een veelgebruikte

indeling bij nekpijn is gerelateerd aan het tijdspad van de
Aa Doelstelling en doelgroep klachten:
Deze richtlijn onderbouwt het aanbevolen diagnostisch en thera- 1. een enkele episode met volledig herstel;
peutisch handelen van Nederlandse fysiotherapeuten en manu- 2. recidiverende nekpijn: twee of meer episoden van nekpijn
eel therapeuten bij patiénten met nekpijn. Aanbevelingen zijn met een volledig herstel tussen de episoden, zonder dat is
gebaseerd op de huidige stand van de wetenschap en/of expert gedefinieerd waarbinnen de recidieven moeten plaatsvin-
opinion. den of hoelang de pijnvrije periode moet zijn;

3. persistente nekpijn, zonder perioden van volledig herstel.>
A.2 Afbakening van de richtlijn +  (lassificatie volgens de Neck Pain Task Force. Dit is de meest
De KNGF-richtlijn Nekpijn dient gevolgd te worden bij patiénten bij recente indeling, die door de werkgroep is overgenomen. Deze
wie nekpijn de primaire klacht is. Nekpijn is gedefinieerd als 'een onderzoeksgroep heeft een onderverdeling gemaakt in vier
onaangename sensorische en emotionele ervaring die geassoci- gradaties van nekpijn.>
eerd wordt met daadwerkelijke of potentiéle weefselschade' in de 1. Graad I: Nekpijn en bijbehorende aandoeningen zonder
nekregio (van de linea nuchae superior tot aan de spina scapulae), tekenen of symptomen die kunnen wijzen op grote struc-
met eventueel bijkomende hoofd-, schouder- en/of armpijn. De turele pathologie en die niet of nauwelijks invioed heeft
exacte regio is weergegeven in figuur1.3 op activiteiten in het dagelijks leven.

2. Graad Il: Nekpijn zonder tekenen of symptomen die kun-
nen wijzen op grote structurele pathologie, maar die wel
een forse invloed heeft op activiteiten in het dagelijks
leven.

3. Graad lll: Nekpijn zonder tekenen of symptomen die kun-
nen wijzen op grote structurele pathologie, waarbij wel
neurologische symptomen aanwezig zijn, zoals vermin-
derde peesreflexen, spierzwakte of sensibiliteitsstoornissen
(hypo- of hyperesthesie) in de bovenste extremiteit.

Figuur 1. Anatomische regio van de nek gezien vanaf dorsaal
(links) en lateraal (rechts).

vi.

vil.
viil.

Jasper Bier, MSc, fysiotherapeut/manueel therapeut/gezondheidswetenschapper, afdeling Huisartsengeneeskunde Erasmus Universiteit Rotterdam,
Rotterdam.

Wendy Scholten-Peeters, PhD, fysiotherapeut/manueel therapeut, senior onderzoeker, Onderzoekinstelling MOVE, Faculteit voor Gedrags- en
Bewegingswetenschappen Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam.

Bart Staal, PhD, fysiotherapeut/epidemioloog, senior onderzoeker, 1Q Healthcare, Radboud Universiteit, Nijmegen, lector Musculoskeletale revalidatie,
Hogeschool van Arnhem en Nijmegen, Arnhem, Nijmegen.

Jan Pool, PhD, fysiotherapeut/manueel therapeut/epidemioloog, senior onderzoeker Lifestyle and Health Research Hogeschool Utrecht.

Maurits van Tulder, PhD, epidemioloog, professor of Health Technology Assessment, afdeling Gezondheidswetenschappen, Faculteit voor
aardwetenschappen, Vrije Universiteit Amsterdam, Amsterdam.

Emmylou Beekman, MSc, fysiotherapeut/epidemioloog/bewegingswetenschapper, onderzoeker, The Research Centre for Autonomy and Participation for
Persons with a Chronic Iliness, Zuyd University of Applied Sciences, Heerlen.

Guus M. Meerhoff, MSc, fysiotherapeut/bewegingswetenschapper, onderzoeker/beleidsmedewerker, KNGF, Amersfoort.

Jesper Knoop, PhD, fysiotherapeut/bewegingswetenschapper, onderzoeker/beleidsmedewerker, KNGF, Amersfoort.

Arianne Verhagen, PhD, fysiotherapeut/manueel therapeut/epidemioloog, senior onderzoeker, afdeling Huisartsengeneeskunde, Erasmus University
Rotterdam, Rotterdam.

V-09/2016 1



KNGF-richtlijn Nekpijn

4. Graad IV: Nekpijn met tekenen of symptomen die kun-
nen wijzen op ernstige structurele pathologie. Ernstige
structurele pathologie omvat (maar is niet beperkt tot):
fracturen, vertebrale dislocaties, schade aan het ruggen-
merg, infecties, tumoren of systemische ziekten, waaron-
der gewrichtsontstekingen.

* Indeling naar oorzaak van, dan wel aanleiding voor de klach-
ten. Deze indeling maakt een onderscheid tussen traumagere-
lateerde nekpijn, werkgerelateerde nekpijn, het cervicaal ra-
diculair syndroom (CRS; ook: radiculopathie @) en (cervicogene)
hoofdpijn. Hoofdpijn valt buiten de scoop van deze richtlijn.
De indeling in traumagerelateerde en werkgerelateerde nekpijn
is behulpzaam bij het identificeren van risico- en prognosti-
sche factoren in relatie tot nekpijn.

1. Traumagerelateerde nekpijn. In de internationale litera-
tuur wordt vaak gebruikgemaakt van de term whiplash
associated disorder ofwel whiplashgerelateerde aandoe-
ningen (WAD). De werkgroep heeft echter gekozen voor
de term traumagerelateerde nekpijn. Traumagerelateerde
nekpijn wordt vaak toegeschreven aan verkeersongeluk-
ken. Traumagerelateerde nekpijn kan ook ontstaan op het
werk of tijdens het sporten.8

2. Werkgerelateerde nekpijn. Diverse werkgerelateerde
eigenschappen staan bekend als risicofactor voor het ont-
staan van nekpijn.

3. Cervicaal radiculair syndroom (CRS). Dit syndroom kan
leiden tot substantiéle beperkingen en morbiditeit.® De
natuurlijke oorzaak van CRS is onbekend. In één studie
werd geconcludeerd dat 43% van de onderzoekspopulatie
enkele maanden na de diagnose geen symptomen meer
had, 29% nog slechts milde of intermitterende klachten
en dat 27% enkele maanden na aanvang van de klachten
juist meer door de nekpijn werd belemmerd.'® Een andere
studie constateerde een gunstiger natuurlijk beloop, met
een gemiddelde duur van zes maanden."

CRS berust in 70 tot 75% van de gevallen op spinale
zenuw-wortelcompressie vanwege stenose in een foramen
intervertebrale.”? In 20 tot 25% van de gevallen is her-
niatie van een cervicale tussenwervelschijf de oorzaak van
de compressie. Andere, minder frequent voorkomende
oorzaken zijn spondylotische veranderingen, zoals osteo-
fytvorming of tumoren."'5 Volgens een recente systemati-
sche review bestaat er geen duidelijke definitie van CRS."
Volgens een aantal auteurs moet, om de diagnose (RS te
kunnen stellen, de patiént in de bovenste extremiteit ob-
jectieve neurologische tekenen hebben, zoals verminderde
pees-reflexen, spierzwakte of sensibiliteitsstoornissen,™
ook al zijn de tests om deze symptomen vast te stellen wei-
nig accuraat.®" Daarnaast stellen de auteurs dat de patiént
positief moet scoren op provocatie- en reductietests.

De werkgroep heeft ervoor gekozen om nekpijn in te delen con-

form de classificatie van de Neck Pain Task Force en heeft op grond
van deze classificatie behandelprofielen opgesteld.

@ Radiculopathie en radiculair syndroom worden als synoniemen
beschouwd. In deze richtlijn is gekozen voor de term radiculair syndroom.
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A.3 Prognose en beloop

Nekpijn is een veelvoorkomende klacht. Het NIVEL heeft in 2012
het aantal verwijzingen naar een fysiotherapeut bij patiénten
met nekpijn gerapporteerd. De meeste patiénten komen met een
verwijzing van de huisarts bij de fysiotherapeut.'® Nekpijn is de
tweede meest voorkomende aandoening in de fysiotherapie, met
ruim 1% van de totale fysiotherapieconsumptie in de eerste lijn.
Deze gegevens zijn verzameld bij 58 fysiotherapeuten en 9300
patiénten.'®

Deze paragraaf beschrijft het voorkomen van nekpijn wereldwijd,
de prognose bij nekpijn en de factoren die invioed hebben op het
ontstaan en voortbestaan van nekpijn.

A.3.1  Epidemiologie

Nekpijn is wereldwijd de op drie na grootste categorie musculo-
skeletale klachten.' In West-Europa heeft aspecifieke nekpijn een
eenjaarsprevalentie van 12,1 tot 71,5% in de algemene bevolking.4
De eenjaarsprevalentie van nekpijn die leidt tot verminderd func-
tioneren ligt tussen 1,7 en 11,5%.% De geschatte eenjaarsincidentie
van nekpijn wereldwijd ligt tussen 10,4 en 21,3%.2°

Uit een in 2003 verschenen studie blijkt dat in de Nederlandse
bevolking van 25 jaar en ouder, de nek de anatomische regio is
waarin zich het vaakst musculoskeletale klachten voordoen, op
de lage rug en de schouderregio na, die beide in gelijke mate tot
klachten leiden.?' De puntprevalentie van nekpijn is ongeveer
20%,% de eenjaarsprevalentie is 31%2"?? en de levensprevalentie
is 70%.2"23:24 Een Nederlands populatieonderzoek heeft laten zien
dat 30% van de volwassenen met nekpijn beperkt is in het dage-
lijks leven en dat het werkverzuim vanwege nekpijn 21% is.?

De eerste episode van nekpijn vindt vaak plaats in de jeugd of
adolescentie, waarbij veelal meer episoden van nekpijn volgen in
iemands latere leven.25:26 De piekincidentie ligt tussen het 35e en
sue levensjaar.?> De eenjaarsremissie van nekpijn varieert tussen
de 33 en 65%.2° Tussen het y5e en 64e levensjaar komt nekpijn
tot bijna 50% vaker voor bij viouwen dan bij mannen.?' In de
Nederlandse huisartsenpraktijk werd de incidentie van nekpijn in
201 geschat op 12%.%

De prevalentie en incidentie van nekpijn zijn sinds 1994 in Neder-
land constant.28 Op grond van de toegenomen levensverwachting
van de Nederlandse bevolking is echter wel een toename van 7%
voorspeld in de prevalentie van nekpijn tussen 2005 en 2025.28

De jaarlijkse incidentie van CRS in Nederland is 83,2 per 100.000
inwoners (107,3 bij mannen en 63,5 bij vrouwen).™ De puntpreva-
lentie van CRS is 350 per 100.000."> De piekprevalentie van (RS ten
gevolge van hernia valt in de leeftijdsgroep 45- tot 54-jarigen.'>+?5
Uit een systematische review uit 2012 blijkt dat de incidentie van
cervicale fracturen op de Spoedeisende Hulp 0,5 tot 2% is.?9 De
incidentie van nekpijn door tumoren, ontstekingen of systemische
ziekten is onbekend. De literatuur op het gebied van incidentie en
prevalentie van aspecifieke nekpijn is tegenstrijdig en de kwaliteit
van de studies varieert sterk.?>

De totale kosten van nekpijn in Nederland bedroegen in 1996 1%
van de totale uitgaven binnen de gezondheidszorg en 0,1% van
het bruto nationaal product.3° Een kwart van deze kosten had te
maken met directe zorgkosten, waarvan het grootste deel werd
uitgegeven aan fysiotherapie.3° In 2007 bleken de kosten van lage
rugpijn en nekpijn bij mannen gezamenlijk 401 miljoen euro te
belopen en bij vrouwen 554 miljoen euro.3° Dit komt overeen met
1,28% van de totale gezondheidskosten in Nederland.3° Slechts
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in één studie waren de compensatiekosten berekend; dat was in
een Amerikaanse studie naar claims tot schadeloosstelling bij een
staatsfonds voor medewerkers in loondienst in de staat Washing-
ton in de periode 1990 tot 1998, waaruit bleek dat gemiddeld 50,1
claims per 10.000 FTE (fulltime equivalent) gerelateerd waren aan
aspecifieke nekpijn, met een gemiddelde van 170 dagen werkver-
zuim per claim. De gemiddelde kosten per claim waren 7.514 dollar,
met een mediaan van 521 dollar. Hieruit blijkt een grote spreiding
in de claims.>'

Prevalentie en incidentie van nekpijn bij werkenden

De prevalentie van nekpijn bij werkenden verschilt per beroep

en populatie.3? Puntprevalenties variéren van 5% bij Mexicaanse
mannen in schoenfabrieken tot 51% bij chauffeurs in California.3?
De prevalentie van nekpijn die gemiddeld een week duurt, varieert
van 7% bij kantoormedewerkers tot 53% bij vrouwelijke fabrieks-
arbeiders.32 De jaarlijkse prevalentie varieert tussen 27% in Noor-
wegen en 48% in Quebec, Canada.3? Elk jaar rapporteert 1-14%
van de werkenden dat zij door de nekpijn beperkt worden in hun
activiteiten; 4 tot 6% van hen wordt door de nekpijn belemmerd
op het werk.3?

De geschatte eenjaarsincidentie bij beeldschermwerkers en
kantoormedewerkers is 45%.33 Met name tandartsen en verpleeg-
kundigen worden belemmerd door nekpijn, met een jaarlijkse
prevalentie van 17 tot 66% bij tandartsen en 24 tot 63% bij ver-
pleegkundigen.3?

Prevalentie en incidentie van traumagerelateerde nekpijn

Het aantal keren dat jaarlijks spoedeisende hulp wordt ver-

leend vanwege traumagerelateerde nekpijn varieert tussen de
27,8/100.000 in het Verenigd Koninkrijk tot 328/100.000 in de
Verenigde Staten.8 Het verminderen van verzekeringsvergoedingen
bleek in één studie geassocieerd te zijn met een lagere incidentie
van claims.8

In Nederland is traumagerelateerde nekpijn per100.000 inwoners
toegenomen van 3,4 in de periode 1970-1974 naar 40,2 in de pe-
riode 1990-1994.25:34 De gemiddelde prevalentie in deze periode
was 17,1 per 100.000 inwoners.

A.3.2 Risicofactoren voor het krijgen van nekpijn

Systematische reviews hebben uitgewezen dat eerdere rug- of
nekpijn en emotionele problemen nekpijn voorspellen.?5:35 Er is
tegenstrijdig bewijs dat leeftijd en roken (of gerookt hebben) een
risicofactor is voor nekpijn.?> Andere risicofactoren zijn leeftijd,
eerdere musculoskeletale pijn en een lage fysieke belastbaar-
heid.3?2 Verder is er tegenstrijdig bewijs uit verschillende studies
dat bijvoorbeeld geslacht, leeftijd en het wel of niet sporten geen
risicofactoren zijn voor nekpijn bij werkenden.3?

Uit een systematische review kwam naar voren dat vrouwelijk ge-
slacht, jonge tot middelbare leeftijd en een eerdere doorgemaakte
episode van nekpijn risicofactoren zijn voor het (opnieuw) krijgen
van nekpijn."

Een overzicht van de bewijsvoering ten aanzien van de risicofacto-
ren voor nekpijn is opgenomen in bijlage 1 en 2.8:25:32,33,35,36

Risicofactoren voor werkgerelateerde nekpijn

Diverse werkgerelateerde eigenschappen staan bekend als risico-
factor voor het ontstaan van nekpijn, zoals repeterend werk, meer
dan een uur forensentijd, weinig hersteltijd op het werk, hoge
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werkdruk, snelle of juist trage armbewegingen tijdens het werk,
een lage fysieke capaciteit van de nekspieren, het hebben van
bepaalde fysiek belastende beroepen, zittende werkhouding of
een slechte werkomgeving, zoals op de tocht zitten.32:33 Nekpijn is
dan ook een belangrijke oorzaak van beperkingen in activiteiten
bij werkenden.3?

Risicofactoren voor traumagerelateerde nekpijn

Amerikaanse verzekeraars rapporteerden in 1999 dat tussen de 59
en 66% van de claims toegeschreven kon worden aan nekpijn-
klachten.3” In Nederland waren in 2004 19.200 claims bekend bij
de verzekeraars, met een totale kostenpost van 320 miljoen euro
door traumagerelateerde nekpijn.3*

Bij een eenzijdig ongeval, een aanrijding van voren of van achte-
ren en een positie als bijrijder, is het risico op nekklachten hoger.8
Er zijn aanwijzingen dat een toegenomen veiligheidsconstructie
van het voertuig, zoals de vormgeving van de zitting en de positie
en ondersteuning door de hoofdsteun, de kans op nekpijn na een
aanrijding van achteren verminderen.836

A.3.3 Beloop van de nekpijn

In een Nederlandse cohortstudie onder 187 patiénten met nekpijn
in de eerste lijn was na één jaar 76% van de patiénten volledig
hersteld of in grote mate verbeterd, maar had 47% van de patién-
ten nog steeds (enige) nekpijn.38

Normaal beloop van nekpijn

Een systematische review concludeerde dat bij patiénten met acute
nekpijn in de eerste lijn, pijn en beperkingen in activiteiten met
45% afnamen binnen de eerste zes weken na het ontstaan van de
klachten, maar dat daarna geen verdere verbetering meer optrad
(figuur 2a en 2b).39

Dit natuurlijk beloop beschouwt de werkgroep als een normaal
beloop van nekpijn.
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beperkingen in activiteiten
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Figuur 2. Natuurlijk beloop van nekpijn (a) en beperkingen in
activiteiten (b). Bron: Hush et al.39

Afwijkend beloop van nekpijn

Heeft de nekpijn geen natuurlijk beloop, dan is er sprake van een
afwijkend beloop.

In een algemene populatie zal 50 tot 80% van de patiénten met
nekpijn opnieuw een periode van acute nekpijn ervaren binnen
één tot vijf jaar.? Dit wordt recidiverende nekpijn genoemd. Over
het beloop van recidiverende nekpijn heeft de werkgroep weinig
literatuur gevonden. De werkgroep is van mening dat recidiverende
nekpijn beschouwd moet worden als nekpijn met een afwijkend
beloop.

De werkgroep definieert een afwijkend beloop van nekpijn indien
er geen verbetering plaatsvindt in de eerste zes weken na het
ontstaan van de nekpijn.

Verantwoording en toelichting

Werkgerelateerde nekpijn lijkt behoorlijk persisterend te zijn, met
een recidiverend beloop.*° 60 tot 80% van de werkenden met
nekpijn rapporteert binnen een jaar opnieuw nekpijn.4°

Bij traumagerelateerde nekpijn blijkt dat de pijn binnen de eerste
drie maanden na het ongeluk het sterkst vermindert en in die
periode ook de beperkingen in activiteiten het meest afnemen.*
Herstelpercentages variéren in de verschillende studies tussen 16
en 99%.%? In de literatuur wordt geschat dat ongeveer 50% van de
mensen zes tot twaalf maanden na het ongeluk nog steeds enige
mate van nekpijn ervaren, en soms nog langer.43:44

Tabel 1 geeft een overzicht van de prognostische factoren voor een
vertraagd herstel, die zijn bepaald na een nekpijnepisode van zes
tot twaalf maanden.22:40:41:43,45-47

Er zijn meer dan 30 predictiemodellen ontwikkeld om de duur van
de nekpijn te prognosticeren. Daarvan is alleen het door Schel-
lingerhout ontwikkelde model extern gevalideerd (bijlage 3). In
dit model wordt een combinatie van tien anamnestische items
gebruikt om het risico te voorspellen dat de klachten langer dan
zes maanden aanhouden.48

In de volgende paragraaf wordt het diagnostisch proces beschre-
ven.

B Diagnostisch proces

Het diagnostisch proces bestaat uit een anamnese, lichamelijk
onderzoek en het afnemen van meetinstrumenten en vervolgens
een analyse van de verzamelde informatie.

Nadat nekpijn graad IV is uitgesloten, kan fysiotherapie geindi-
ceerd zijn en dient vervolgens gedifferentieerd te worden tussen
nekpijn graad I, Il en Il voor het bepalen van het behandelbeleid.

Tabel 1. Overzicht van prognostische factoren voor een vertraagd herstel.

angulaire deformiteit van de nek
overgevoeligheid/hyperalgesia voor kou

hoge pijnintensiteit

voorgeschiedenis andere musculoskeletale aandoeningen
eerdere episode van nekpijn

ernstige nekgerelateerde beperkingen in activiteiten
regelmatig fietsen

regelmatig fysiek actief zijn

angst

catastroferen

depressie

pijngerelateerde angst

noodzaak om te socialiseren

hogere leeftijd

geslacht

posttraumatische stresssymptomen bij aanvang

passieve copingstijl
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Tabel 1. Overzicht van prognostische factoren voor een vertraagd herstel. (vervolg)

psychosociale stress

slechte psychologische gezondheid

het hebben zien aankomen van de aanrijding
hoge werkeisen

hoofdsteun aanwezig

achteraanrijding (kopstaartbotsing)

type werk

weinig invioed hebben op eigen werk

positie van de bestuurder

het stilstaan van het voertuig tijdens de aanrijding

Algemene Werk- Trauma-
populatie gerelateerd gerelateerd
— 45

22

[
— 4O
oL
ow
o 4o
— 40
oW
oL

- Geassocieerd met vertraagd herstel. o Niet geassocieerd met vertraagd herstel. Lege cel: deze associatie is niet onderzocht.

B.1 Anamnese

Tijdens de anamnese stelt de fysiotherapeut vragen aan de patiént
om de gezondheidsproblemen (die zullen leiden tot de formulering
van de hulpvraag) van de patiént in kaart te brengen.

Daarbij dient bij patiénten met nekpijn een aantal aspecten na-
drukkelijk aan de orde te komen. Deze aspecten worden hierna in
afzonderlijke paragrafen beschreven.

B.1.1  Uitsluiten van nekpijn graad IV

De fysiotherapeut dient allereerst nekpijn graad IV uit te sluiten.
De screening vindt plaats aan de hand van de voor deze aandoe-
ning bekende rode vlaggen. Door te screenen op deze specifieke
oorzaken van nekpijn wil de fysiotherapeut achterhalen of er aan-
wijzingen zijn voor onderliggende ernstige pathologie, waarvoor
verdere medische diagnostiek vereist is.

In tabel 2 zijn de rode vlaggen opgenomen die in de literatuur
beschreven staan en over het algemeen zijn opgenomen in inter-
nationale richtlijnen. De mogelijke pathologie die bij deze rode
vlaggen hoort, is gedefinieerd door de Neck Pain Task Force.*5

Het niveau van bewijs dat de rode vlaggen voor nekpijn onder-
steunt, is zwak en inconsistent, doordat de meeste rode vlaggen
generiek van aard zijn (zoals gewichtsverlies) en een hoge kans op
fout-positieven hebben.449:50

De fysiotherapeut analyseert, binnen het proces van het klinisch
redeneren, in hoeverre de rode vlaggen in overeenstemming

zijn met de klachten van de patiént, gebaseerd op bijvoorbeeld
leeftijd, geslacht, incidentie en prevalentie, informatie over het
ontstaan van klachten, tekenen en symptomen.

Een trauma in de voorgeschiedenis wordt vaak gezien als rode vlag
voor een mogelijke fractuur, maar er zijn geen valide klinische
tekenen die de aanwezigheid van een fractuur in de cervicale wer-
velkolom voorspellen.52 De Canadian cervical spine rule (C-spine
rule) en de methode van de National Emergency X-Radiography
Utilization Study (NEXUS) zijn ontwikkeld voor het gebruik op de
Spoedeisende Hulp-afdelingen.?® Beide screeningsmethoden zijn
valide bevonden voor het uitsluiten van een cervicale fractuur,
waardoor diagnostische beeldvorming bij die patiénten niet meer
nodig is. De C-spine rule geniet daarbij de voorkeur, want dit
instrument heeft een hogere sensitiviteit (range = 0,9-1,0) dan de
NEXUS (range = 0,83-1,00) (matig niveau van bewijs op basis van
de overall lage kwaliteit van de studies).?®

Volgens de C-spine rule is er een laag risico op een fractuur na een
trauma indien de patiént alert is, er geen neurologische tekenen
zijn (zoals zwakke reflexen of paresthesieén in de extremiteiten)
en als de patiént in staat is om het hoofd meer dan 45 graden te
draaien.56

Tabel 2. Rode viaggen die kunnen wijzen op een specifieke ernstige pathologie (nekpijn graad IV).

Mogelijke pathologie

fractuur

cervicale arteriéle disfunctie

Overeenkomstige rode vlag

oudere leeftijd, trauma in voorgeschiedenis, corticosteroidgebruik, osteoporose

cerebrovasculaire symptomen, zoals duizeligheid, dubbelzien, misselijkheid,

braken, zwakte van de ledematen en papillaire veranderingen

schade aan ruggenmerg of cervicale myopathie

neurologische symptomen, bijvoorbeeld wijdverspreide neurologische tekenen

in beide armen en/of benen zoals sensibiliteitsstoornissen, verlies van
spierkracht in de extremiteiten, darm- en blaasdisfunctie
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Tabel 2. Rode vliaggen die kunnen wijzen op een specifieke ernstige pathologie (nekpijn graad IV). (vervolg)

Mogelijke pathologie

infectie (inclusief urineweginfectie of huidinfectie)

Overeenkomstige rode vlag

symptomen en tekenen van infectie (bijvoorbeeld koorts, nachtelijk zweten),

risicofactoren voor infectie (bijvoorbeeld onderliggend ziekteproces, bij
immunosuppressiva, open wond, intraveneus drugsgebruik, blootstelling aan
besmettelijke ziekten)

maligne tumoren

kanker in de voorgeschiedenis, geen verbetering van klachten na behandeling

van vier weken, onverklaarbaar gewichtsverlies, leeftijd > 50 jaar,
slikproblemen, hoofdpijn, braken

systemische ziekte (herpes zoster, spondylitis
ankylosis, inflammatoire artritis, reumatoide artritis)

hoofdpijn, koorts, eenzijdige huiduitslag, brandende pijn, jeuk

* De International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT) heeft de volgende rode vlaggen opgesteld voor
mogelijke cervicale arteriéle disfunctie: kortstondige cerebellumischemie (duizeligheid, dubbelzien, dysarthrie, dysfagie, drop-attacks,
misselijkheid, nystagmus, gevoelloosheid van het gelaat, ataxie, braken, heesheid, verlies van het kortetermijngeheugen, vaagheid,
hypotonie/zwakte van ledematen (arm of been), anhidrose (geen gezichtszweet), gehoorstoornissen, malaise, periorale dysesthesie,
fotofobie, papillaire veranderingen, onhandigheid en geprikkeldheid), disfunctie van een hersenzenuw en een beroerte in het

cerebellum (bijv. Wallenberg-syndroom, locked-in-syndroom).

Beleid bij rode vlaggen

Als de fysiotherapeut, op basis van de identificatie van rode vlag-
gen, vaststelt dat er sprake is van: 1) een herkenbaar klachten-
patroon dat wijst op mogelijke ernstige pathologie of 2) een voor
de fysiotherapeut niet herkenbaar klachtenpatroon, dan dient de
patiént naar de huisarts of de verwijzend specialist gestuurd te
worden, in overeenstemming met de KNGF-richtlijn Fysiotherapeu-
tische dossiervoering 2016, of een andere op dat moment geldende
richtlijn.57

Fysiotherapie is niet geindiceerd tot het moment waarop een ern-
stige specifieke oorzaak van de nekpijn is uitgesloten.

B.1i.2  Uitsluiten/vaststellen van nekpijn graad Ill

Het behandelbeleid bij nekpijn graad Il verschilt van het beleid bij
nekpijn graad | en Il. Daarom moet onderscheid worden gemaakt
tussen deze verschillende vormen van nekpijn.

Bij nekpijn graad Il heeft de patiént niet alleen pijn, maar zijn er
ook neurologische tekenen en symptomen, waaronder uitstralende
pijn in de bovenste extremiteit. Bij deze patiénten bestaat een
vermoeden van (RS, dat kan worden bevestigd of uitgesloten met
behulp van lichamelijk onderzoek (paragraaf B.2).

B.1.3  Ernst en aard van de klachten en interferentie van de
klachten met het dagelijks leven

De fysiotherapeut verzamelt informatie over de huidige status van
de patiént wat betreft aard en ernst van de klachten, om antwoord
te kunnen geven op de vraag in welke mate de klachten interfe-
reren met het dagelijks leven. Deze informatie wordt verzameld in
termen van stoornissen in functies en anatomische eigenschappen,
beperkingen in dagelijkse activiteiten en/of in participatie, in ter-
men van de International Classification of Functioning, Disability
and Health (1CF).58
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B.1.4,  Beloop van de klachten

Informatie over het beloop van de klachten is nodig om vast te
kunnen stellen of dat beloop natuurlijk of afwijkend is. Daarbij
speelt ook informatie over eerdere diagnostische en therapeutische
interventies, en uitkomsten van reeds verrichte diagnostiek en
therapie een rol.

Van een normaal beloop is sprake als in de eerste zes weken na
aanvang van de nekpijn het niveau van de pijn en de mate van
de beperkingen in activiteiten en/of participatie afnemen. Bij een
afwijkend beloop nemen in de eerste zes weken na aanvang van
de nekpijn het niveau van de pijn en de mate van beperkingen in
activiteiten en/of participatie niet, of nauwelijks, af.

B.1.5  Differentiéren tussen nekpijn graad | en Il

Als nekpijn nauwelijks invioed heeft op activiteiten in het dagelijks
leven, spreekt men van nekpijn graad |. Deze patiénten zullen zich
niet vaak presenteren in de fysiotherapiepraktijk.

Nekpijn kan echter ook forse invloed hebben op activiteiten in het
dagelijks leven. Dan is er sprake van nekpijn graad Il.

Als zich bij deze patiénten ten tijde van de anamnese een gunstig
beloop van de nekpijn aftekent, en er een beperkt aantal herstel-
belemmerende prognostische factoren zijn, of deze factoren zelfs
helemaal ontbreken, is er geen indicatie voor fysiotherapie. Als ten
tijde van de anamnese al sprake is van een afwijkend beloop is

er mogelijk een indicatie voor fysiotherapie. Bij de aanwezigheid
van herstelbelemmerende prognostische factoren moet worden
vastgesteld of de fysiotherapeut de meest aangewezen professional
is voor het beinvloeden van deze factoren, of dat het beter is om
de patiént te adviseren om contact op te nemen met een andere
professional.
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B.1.6  Ontstaanswijze

Informatie over het ontstaan van de klachten geeft inzicht in de
oorzaak van de klachten. De klachten zijn mogelijk ontstaan na
een trauma (traumagerelateerde klachten) of door omstandighe-
den op het werk (werkgerelateerde klachten).

De vragen zijn gericht op de situatie voordat de klachten begon-
nen (de mate van activiteiten en participatie), maar ook op het
beginpunt en de wijze waarop de klachten zich ontwikkeld heb-
ben, de mogelijke invlioed van een trauma of van werkgerelateerde
omstandigheden.

B.1.7  Aanvullende informatie

De fysiotherapeut wil op de hoogte zijn van comorbiditeit, de op
dat moment lopende behandelingen, denk aan medicatie/andere
typen behandeling/gebruik van hulpmiddelen en de sociale voor-
geschiedenis met betrekking tot werk-, thuis- en gezinssituatie.
Het verzamelen van informatie over de omgevings- en persoonlijke
factoren van de patiént is bedoeld om vast te stellen of er sprake
is van werkgerelateerde of traumagerelateerde nekpijn. Ook wil

de fysiotherapeut inzicht krijgen in de aanwezigheid van prog-
nostische factoren die kunnen leiden tot het persisteren van de
klachten.

Daarbij spelen psychosociale factoren die gerelateerd zijn aan het
herstel van de patiént, zoals angst, depressie en catastroferen, een
belangrijke rol (zie ook tabel 1).

B.2 Lichamelijk onderzoek

Het aanbod aan klinische tests voor lichamelijk onderzoek van de
nek is breed en gevarieerd. De tests zijn weinig gestandaardiseerd,
waardoor de accuratesse zeer variabel is en veelal ontoereikend.®
Bij de evaluatie van de validiteit van lichamelijk onderzoek of
provocatietests is ook de betrouwbaarheid een probleem. Studies
naar de betrouwbaarheid van lichamelijk onderzoek bij de nek
laten over het algemeen een lage tot matige betrouwbaarheid zien
(Kappa 42-82%).59:60

B.2.1  Het maken van onderscheid tussen nekpijn graad Il en Il

Tests voor het vaststellen van nekpijn graad Il

De werkgroep concludeert dat de volgende tests moeten worden

afgenomen bij een verdenking op nekpijn graad Ill:

+ de Spurling's test: een positieve uitslag bevestigt nekpijn
graad Ill, en/of

+ de tractie/distractietest: een positieve uitslag bevestigt nek-
pijn graad Ill;

+ de Upper-Limb Tension® Test (ULTT) voor de plexus brachialis
en de n. medianus: een negatieve test sluit nekpijn graad Ill
uit.

b Deze test wordt ook de Upper-limb Neurodynamic Test (ULNT) genoemd.
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Nekpijn graad Ill gaat niet alleen gepaard met pijn, maar ook met

bepaalde symptomen en tekenen:'®

+ sensibiliteitsstoornissen in de arm, zoals verminderd tastge-
voel, paresthesieén of gevoelloosheid;

+  beperkte cervicale range of motion (ROM), gedefinieerd als een
rotatie < 60 graden of een beperkte en pijnlijke rotatie;

« verminderde spierkracht of spiercontrole;

+ uitstralende pijn in de arm,

en tekenen:
« verminderde peesreflexen, soms spierzwakte van de bovenste
extremiteiten en spieratrofie.

Een systematische review concludeerde op basis van zes studies
dat de volgende individuele tests het meest valide zijn: de Upper-
Limb Tension Test (ULTT)® voor de plexus brachialis/n. medianus, de
Spurling’s test, in combinatie met lateroflexie en extensie van de
cervicale wervelkolom, en de tractie/distractietest (laag niveau van
bewijs door lage kwaliteit van de studies en slechte generaliseer-
baarheid naar de eerste lijn).?

De ULTT heeft een hoge sensitiviteit (sensitiviteit = 0,72-0,97; speci-
ficiteit = 0,11-0,33) en een negatieve ULTT is geschikt voor het uit-
sluiten van het CRS, wat inhoudt dat patiénten met een negatieve
ULTT zeer waarschijnlijk geen CRS hebben.9:

De Spurling'’s test (sensitiviteit = 0,90-1,00; specificiteit = 0,94~
1,00) en de tractie/distractietest (sensitiviteit = 0,44; specificiteit

= 0,90-0,97) kunnen worden beschouwd als valide tests om pa-
tiénten in te sluiten, wat inhoudt dat patiénten met een positieve
score op beide of een van beide tests zeer waarschijnlijk een (RS
hebben.9:6"62 Indien de uitslagen van de specifieke provocatie- (of
reductie)tests overeenkomen met de symptomen van de patiént,
neemt de waarschijnlijkheid van de aanwezigheid of afwezigheid
van nekpijn graad Il toe.

Om de klachten van de patiént verder te kunnen inventariseren
en/of de symptomen van de patiént te objectiveren, kunnen de
sensorische test voor gevoelloosheid en/of sensorische symptomen,
spierkrachttests voor motorische verstoringen, peesreflexen en de
cervicale ROM worden afgenomen. De diagnostische validiteit van
deze tests is echter onbekend.®

B.3 Het gebruik van meetinstrumenten

De fysiotherapeut tracht de informatie uit de anamnese, waar mo-
gelijk, te objectiveren met behulp van meetinstrumenten.

De beschikbare meetinstrumenten zijn geordend in overeenstem-
ming met het KNGF-raamwerk Klinimetrie.8¢ Conform dit raamwerk
heeft ordening plaatsgevonden op grond van het ICF-model en zijn
de meetinstrumenten vervolgens ingedeeld in aanbevolen meetin-
strumenten (figuur 3) en optionele meetinstrumenten (figuur 4).
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Aandoening/ziekte
Nekpijn
A
y y y

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie
Diagnostisch: N(P)RS Diagnostisch: PSK Diagnostisch: PSK
Prognostisch: Prognostisch: Prognostisch:

Evaluatief: N(P)RS Evaluatief: ~ PSK Evaluatief: ~ PSK

g : :
Y }

Externe factoren Persoonlijke factoren
Diagnostisch: Diagnostisch:
Prognostisch: Prognostisch:
Evaluatief: Evaluatief:

Toelichting N(P)RS: Numeric (Pain) Rating Scale; PSK: Patiént Specifieke Klachten.

NB Voor het in kaart brengen van externe en persoonlijke factoren zijn in deze richtlijn geen aanbevolen meetinstrumenten beschreven.

Figuur 3. Overzicht van de aanbevolen meetinstrumenten.

Aandoening/ziekte
Nekpijn
A
Y y y

Functies en anatomische eigenschappen Activiteiten Participatie
Diagnostisch: VAS, CROM-appraat, CCFT, Diagnostisch: NDI, NBO Diagnostisch: NBQ

Uithoudingsvermogentest,

sensibiliteitstest < »-| Prognostisch: NDI, NBQ < »-| Prognostisch: NBQ
Prognostisch: VAS Evaluatief: ~ NDI, NBQ Evaluatief: ~ NBQ
Evaluatief: ~ VAS

y y

Externe factoren Persoonlijke factoren
Diagnostisch: Diagnostisch: TSK*, uDKL*, SF-36, FABQ
Prognostisch: NBQ Prognostisch: TSK*, uDKL*, FABQ
Evaluatief: ~ NBQ Evaluatief:  yDKL*

Toelichting 4DKL = Vier Dimensionale Klachten Lijst; CCFT = Cranio Cervicale Flexie Test; CROM = cervicale range of motion; FABQ = Fear Avoidance Believes
Questionnaire; NBQ = Neck Bournemouth Questionnaire; NDI = Neck Disability Index; SF-36 = Short Form 36; TSK = Tampaschaal voor Kinesiofobie; VAS =
Visuele analoge schaal.

cursief = performancetest/functietest; niet cursief = vragenlijst/observatielijst

* De TSK en DKL staan nu bij persoonlijke factoren, ze kunnen echter ook gezien worden als (mentale) functies.

Figuur 4. Overzicht van de optionele meetinstrumenten.
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Aanbevolen meetinstrumenten

De werkgroep concludeert dat de volgende meetinstrumenten

bij iedere patiént moeten worden gebruikt:

+  Numeric (Pain) Rating Scale (N(P)RS, bereik 0-10 punten),
om de gemiddelde pijn te objectiveren over de afgelopen 24
uur als onderdeel van het ICF-domein ‘Lichaamsfuncties’;

- Patiént Specifieke Klachten (PSK, gemeten op een N(P)RS-
schaal, bereik 0-10 punten) om de beperkingen te objecti-
veren als onderdeel van de ICF-component ‘Activiteiten en
participatie’.

Optionele meetinstrumenten

De werkgroep concludeert dat de volgende meetinstrumenten

kunnen worden gebruikt, als hiertoe op grond van de anam-

nese aanleiding toe bestaat:

+  Cranio Cervicale Flexie Test (CCFT);63765

+  Cervicale Range of Motion (CROM)-apparaat;66-7°

+  Fear Avoidance Believes Questionnaire (FABQ) bij verdenking
op pijngerelateerde angst;™

«  Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ);72:73149

«  Neck Disability Index (NDI);729

+  Sensibiliteitstest;

- Short Form 36 (SF-36) bij een verdenking op de aanwezig-
heid van een slechte gezondheidsperceptie of gezondheids-
gerelateerde kwaliteit van leven;?

+  Spieruithoudingsvermogen korte nekflexoren;63:76.77144

- Tampaschaal voor Kinesiofobie (TSK) bij een verdenking op
kinesiofobie (bewegingsangst);7879:155.156

+ Uithoudingsvermogentest;

+  Visual Analog Scale (VAS);80-82:126,135

- Vier Dimensionale Klachten Lijst (4DKL) bij een verdenking
op angst, depressie, stress en somatisatie.83785

B.4 Diagnostische beeldvorming

Beeldvormend onderzoek

De werkgroep concludeert dat de fysiotherapeut de patiént geen
beeldvormend onderzoek moet adviseren op basis van matig
niveau van bewijs en grote kans op fout-positieve bevindingen
van dergelijk onderzoek.

Nederlandse fysiotherapeuten kunnen patiénten niet verwijzen
voor diagnostische beeldvorming. In een systematische review
werd geconcludeerd dat diagnostische beeldvorming om speci-
fieke ernstige pathologie (graad IV) in of uit te sluiten een lage tot
matige betrouwbaarheid had (matig niveau van bewijs vanwege
inconsistentie van de resultaten).®

Er zijn slechts enkele diagnostische studies uitgevoerd bij pa-tién-
ten met nekpijn. Studies naar de diagnostische waarde van mag-
netic resonance imaging (MRI) vonden een sensitiviteit van 42 tot
96% en een specificiteit van 27 tot 93% in vergelijking met chirur-
gische bevindingen.® Opvallend is de grote hoeveelheid positieve
bevindingen bij diagnostisch beeldvormend onderzoek bij gezonde
personen.8.88 \at betreft de cervicale wervelkolom variéren deze
percentages tussen 14 en 28%, een tendens die vergelijkbaar is met
beeldvorming van de lumbale wervelkolom.87%.88
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B.5 Analyse

Tijdens de analyse dient onderscheid gemaakt te worden tussen
nekpijn graad I, Il en IlI.

De fysiotherapeut gebruikt de informatie uit de anamnese en de
bevindingen uit het lichamelijk onderzoek om de ernst van de pijn,
de beperkingen in activiteiten en/of participatie, en de samenhang
hierin te analyseren. Op basis van de verzamelde informatie wordt
het gezondheidsprobleem van de patiént in kaart gebracht.

Op grond van de verzamelde gegevens zal de fysiotherapeut kun-
nen vaststellen of de klachten van de patiént trauma- of werkge-
relateerd zijn. Als de fysiotherapeut vermoed dat er sprake zal zijn
van vertraagd herstel op grond van de anamnese, beoordeelt de
fysiotherapeut of de prognostische (herstelbelemmerende of her-
stelbevorderende) factoren beinvioedbaar zijn door fysiotherapie,
en of de behandeling uitgevoerd kan worden volgens de richtlijn.
Ook stelt de fysiotherapeut vast of er een verband bestaat tussen
de beperkingen in activiteiten en/of participatieproblemen en de
nekpijn of stoornissen in lichaamsfuncties en anatomische eigen-
schappen, en of dit verband beinvloedbaar is door fysiotherapie.

B.5.1  Prognostische factoren voor vertraagd herstel

Het is voor fysiotherapeuten essentieel om kennis te hebben van
de prognose van de nekpijn en de aanwezigheid van prognostische
factoren die een rol spelen bij het herstel. Deze kennis is nodig

om te bepalen of er een indicatie is voor fysiotherapie en, indien
dit het geval is, voor het bepalen van een behandelstrategie. De
methodologische kwaliteit van de vele studies die zijn uitgevoerd
naar potentiéle prognostische factoren voor de duur van nekpijn is
doorgaans echter te laag om duidelijke conclusies uit de resultaten
te kunnen trekken.*!

Uit een grote survey is een verschil gebleken tussen de huidige
stand van de wetenschap en de dagelijkse praktijk bij het prognos-
ticeren van nekpijn.4®

Prognostische factoren voor nekpijn die gelden in de
algemene populatie

Uit onderzoek is gebleken dat een voorgeschiedenis van musculo-
skeletale aandoeningen en een hogere leeftijd gerelateerd zijn aan
een slechte prognose.?2*' Andere studies suggereren dat psychoso-
ciale stress mogelijk een negatieve invioed heeft op het beloop van
nekpijn; deze negatieve invloed is mogelijk groter dan de invloed
van de fysieke variabelen.*> In tegenstelling tot wat algemeen
gedacht wordt, blijkt reguliere fysieke activiteit geen invloed te
hebben op de uitkomst, met als uitzondering regelmatig fietsen,
dat een voorspeller is van een slecht beloop.22:41:46

Uit een recente systematische review blijkt dat psychosociale
factoren, zoals angstvermijding en passieve copingstrategieén,

in grotere mate bijdragen aan een slechte prognose dan fysieke
factoren.“6 Uit een andere review bleek dat meer sociale steun,
een copingstijl met zelfgeruststelling, optimisme en geen noodzaak
om sociaal te zijn een positieve invloed hebben op het beloop van
nekpijn; deze factoren hebben mogelijk weer een grotere invioed
dan psychosociale factoren, waaronder in deze studie worden
verstaan: psychologische gezondheid, copingstijlen en de behoefte
om te socialiseren.??

De invloed van degeneratieve veranderingen, genetische factoren
en compensatiestrategieén, potentiéle prognostische factoren is
nog geen onderwerp van onderzoek geweest dat voldeed aan de
eisen die aan goed wetenschappelijk uitgevoerd onderzoek gesteld
kunnen worden.??
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Prognostische factoren die een rol spelen bij
werkgerelateerde nekpijn

Er is matig tot hoog niveau van bewijs op basis van twee systema-
tische reviews, dat het hebben van een voorgeschiedenis van nek-
pijn of andere musculoskeletale aandoeningen een prognostische
factor is voor een slecht beloop van de nekpijn.*°%:47 Daarentegen
is er matig tot hoog niveau van bewijs, op basis van twee systema-
tische reviews, dat reguliere fysieke activiteit niet geassocieerd is
met een betere prognose.4®

Een systematische review heeft laten zien dat werkgerelateerde
karakteristieken, zoals het aantal arbeidsuren, zwaar tillen, boven-
hands werken, werkhouding en werktempo geen voorspellers zijn
voor aanhoudende of recidiverende pijn.4° Tevens bleek dat bij
chronische nekpijn hoge werkeisen (zich moeten haasten, meer-
dere taken tegelijkertijd moeten uitvoeren of vaak onderbroken
worden tijdens het werk) voorspellend kunnen zijn voor aanhou-
dende chronische pijn (hoog niveau van bewijs).4°

Voor het merendeel van de factoren die zijn gerelateerd aan de
werkplek of aan fysieke eisen die aan het werk worden gesteld,
bestaat geen wetenschappelijk bewezen relatie met het herstel van
de nekpijn. Mensen die weinig invloed hebben op hun werksitu-
atie lopen een grotere kans om na vier jaar opnieuw nekpijn te
rapporteren dan mensen die wel invioed hebben op hun werksitu-
atie.®® lemand die fysiek werk verricht, heeft een zes keer zo hoge
kans op arbeidsverzuim van meer dan drie dagen dan mensen

die hoogopgeleid zijn, of een leidinggevende of administratieve
functie bekleden (hoog niveau van bewijs).4°

Prognostische factoren die een rol spelen bij
traumagerelateerde pijn

Bij traumagerelateerde nekpijn zijn de volgende prognostische fac-
toren gerelateerd aan een vertraagd herstel (met een hoog niveau
van bewijs): een hoge pijnintensiteit (hoger dan 55/100, gemeten
met een Visual Analog Scale (VAS) of de Numeric (Pain) Rating
Scale (N(P)RS), een hoge mate van nekgerelateerde beperkingen

in activiteiten (hoger dan 15/50, gemeten met de Neck Disability
Index, NDI), symptomen van posttraumatische stress bij aanvang,
catastroferen, hyperesthesie voor kou, hyperalgesia en een voor-
geschiedenis van andere musculoskeletale aandoeningen.*” Er zijn
aanwijzingen dat ook een passieve copingstijl gerelateerd is aan
een slechte uitkomst (matig niveau van bewijs vanwege inconsis-
tentie van de uitkomsten).#.47

Daarnaast blijken bij traumagerelateerde nekpijn de volgende
factoren niet geassocieerd te zijn met de uitkomst: angulaire de-
formiteit van de nek (scoliose of een afgevlakte cervicale lordose),
aanrijding vanaf de achterzijde, positie van de bestuurder, het

Tabel 3. De behandelprofielen bij patiénten met nekpijn.

Profiel Kenmerken

Behandelprofiel A nekpijn graad | en Il met een normaal

beloop

Behandelprofiel B nekpijn graad | en Il met een afwijkend
beloop, zonder dominante aanwezigheid
van psychosociale herstelbelemmerende

factoren
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hebben zien aankomen van de aanrijding, aanwezigheid van
hoofdsteun, hogere leeftijd (boven de 50 jaar) en of het voertuig
stilstond tijdens de aanrijding (hoog niveau van bewijs).4

Er zijn aanwijzingen dat andere factoren, zoals angst, depressie

of persoonlijkheidskenmerken gerelateerd zijn aan een slechte
uitkomst (laag niveau van bewijs vanwege de lage kwaliteit van de
studies en de inconsistentie van de uitkomsten).*

B.5.2 Premanipulatieve besluitvorming

Indien de manueel therapeut overweegt om een cervicale manipu-
latie toe te passen, dient hij zich bewust te zijn van het mogelijke
risico op cervicale arteriéle disfunctie (CAD).

Vanwege dit mogelijke risico heeft de NVMT een standpunt over

de aanbevolen premanipulatieve besluitvorming gepubliceerd, zie
hiervoor https://nvmt.kngf.nl.

B.5.3 Het toekennen van een behandelprofiel

Op basis van de literatuur en expert opinion heeft de werkgroep
voor de behandeling van patiénten met nekpijn vier behandel-
profielen opgesteld, die richting geven aan het fysiotherapeutisch
handelen bij patiénten met nekpijn graad | t/m Ill. De informatie
die nodig is voor het kiezen van het juiste behandelprofiel is ver-
kregen tijdens de anamnese. Daarbij dient opgemerkt te worden
dat patiénten met nekpijn graad | zich zelden aanmelden voor
fysiotherapeutische behandeling; voor de volledigheid zijn deze
patiénten echter wel in de richtlijn beschreven.

Behandelprofiel A is opgesteld voor patiénten bij wie de nekpijn
een ‘normaal beloop' heeft. De behandelprofielen B en C zijn op-
gesteld voor patiénten met nekpijn graad | en Il, bij wie het beloop
van de nekpijn afwijkend is. Behandelprofiel B is opgesteld voor
patiénten met een afwijkend beloop zonder dominante aanwezig-
heid van psychosociale herstelbelemmerende factoren. Behandel-
profiel Cis opgesteld voor patiénten met nekpijn graad | en Il bij
wie psychosociale herstelbelemmerende factoren wél dominant
aanwezig zijn. Deze tweedeling was een wens van het werkveld,
en wordt in de KNGF-richtlijn Lage rugpijn ook gehanteerd. Be-
handelprofiel D is opgesteld voor patiénten met nekpijn graad Ill.
Gezien de mogelijke ernst van de onderliggende pathologie kan de
fysiotherapeut ten aanzien van patiénten met dit profiel eventueel
eerst contact met de huisarts opnemen.

Behandelprofielen

De werkgroep beveelt aan om bij patiénten met nekpijn de in
tabel 3 beschreven indeling in behandelprofielen toe te passen,
op basis van de anamnese en de bevindingen uit het lichamelijk
onderzoek.

Omschrijving

nekpijn die (in meer of mindere mate) invioed heeft op activiteiten
in het dagelijks leven, die in de eerste zes weken na ontstaan van
de klachten verbeteren

nekpijn die (in meer of mindere mate) invioed heeft op activiteiten
in het dagelijks leven, die in de eerste zes weken van de klachten
niet verbeteren, of in die periode zelfs verslechteren, en waarbij
geen psychosociale herstelbelemmerende factoren dominant aan-
wezig zijn
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Tabel 3. De behandelprofielen bij patiénten met nekpijn. (vervolg)

Behandelprofiel C nekpijn graad | en Il met een afwijkend
beloop, met dominante aanwezigheid
van psychosociale herstelbelemmerende
factoren

Behandelprofiel D nekpijn graad Il

Verantwoording en toelichting

nekpijn die (in meer of mindere mate) invioed heeft op activiteiten
in het dagelijks leven, die in de eerste zes weken van de klachten
niet verbeteren, of in die periode zelfs verslechteren, en waarbij
psychosociale herstelbelemmerende factoren dominant aanwezig
zijn

nekpijn waarbij neurologische tekenen en symptomen aanwezig
zijn.

* Nekpijn graad | is bij de behandelprofielen ingedeeld, maar de werkgroep verwacht dat patiénten met deze mate van nekpijn zich niet bij een

fysiotherapeut zullen melden.

C Therapeutisch proces

De werkgroep heeft vier behandelprofielen opgesteld op basis van
de verschillende gradaties in nekpijn, de prognostische factoren en
de effectiviteit van de verschillende fysiotherapeutische interven-
ties. Een uitgebreide beschrijving van die behandelprofielen is
opgenomen in de Praktijkrichtlijn. De therapie die per behandel-
profiel beschreven staat, is opgebouwd uit een selectie van de in
dit hoofdstuk beschreven interventies.

De geselecteerde interventies zijn, naar de mening van de werkgroep,
interventies die veel worden toegepast in de fysiotherapie en volgens
het KNGF passen binnen het domein van de fysiotherapeut.8®

Ca Fysiotherapeutische interventies

De fysiotherapeutische interventies worden in alfabetische volg-
orde besproken. Aan het eind van elke interventie wordt een
aanbeveling geformuleerd op basis van de huidige stand van de
wetenschap. Indien het niveau van bewijs zwak is of het bewijs
afwezig is, heeft de werkgroep een advies geformuleerd op basis
van kennis en klinische ervaring.

C1a Cognitieve gedragstherapie/graded activity

Cognitive behavioural treatment (CBT)
De werkgroep concludeert dat (BT in overweging genomen kan
worden bij patiénten met nekklachten.

Definitie van de interventie
Cognitieve gedragstherapie (cognitive behavioural treatment (CBT))
is een psychologische behandelstrategie die als op zichzelf staande
behandeling gebruikt kan worden of geintegreerd met andere
therapeutische modaliteiten. Het belangrijkste doel is de patiént
te helpen zich aan te passen aan de realiteit van de chronische
aandoening, zich te houden aan het behandelregime en de kwa-
liteit van leven te verbeteren ondanks de aandoening.%° (BT kan
uitgevoerd worden door fysiotherapeuten die daarin specifiek zijn
geschoold.

Aantal en type studies
Er is één Cochrane review gevonden.9°

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat (BT effectiever is in vergelijking
met andere interventies voor de vermindering van acute nekpijn,
maar niet voor vermindering van de beperking in activiteiten
(2 trials, gepoold, 265 participanten).9°
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Er is bewijs van lage kwaliteit dat (BT effectiever is in vergelijking
met ‘geen behandeling' op de korte termijn voor de vermindering
van pijn (3 trials, 89 patiénten)9° en tevens een verbetering van de
beperking in activiteiten, kinesiofobie, stress en kwaliteit van leven
(2 trials, 46 patiénten).

Er is bewijs van lage kwaliteit dat (BT effectiever is in vergelijking
met andere interventies voor de vermindering van chronische nek-
pijn op de korte termijn (3 trials, gepoold, 212 participanten), maar
ook na zes maanden (2 studies, gepoold, 168 participanten).9°

Er is bewijs van matige kwaliteit dat (BT even effectiefis in
vergelijking met andere interventies voor de vermindering van
beperking in activiteiten en het verbeteren van copingvaardighe-
den (2 studies, gepoold, 168 participanten),®® maar effectiever ter
vermindering van kinesiofobie en depressie.

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat (BT als toevoeging aan
andere interventies even effectief is als die interventie alleen, ter
vermindering van pijn (3 trials, gepoolde data van 185 participan-
ten).9°

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gevonden en gerapporteerd.9°

Kosten
Binnen de Cochrane review is er door één studie gerapporteerd
over kosten. Hieruit kunnen voorlopig geen conclusies worden
getrokken.9°

Van bewijs naar aanbeveling
Er is een laag niveau van bewijs dat (BT effectiever is dan ‘geen
behandeling' of andere behandelingen voor pijnreductie en ter
verbetering van kinesiofobie en depressie. Het toevoegen van (BT
aan andere interventies heeft geen meerwaarde (erg laag niveau
van bewijs).

Ca.2  Dry needling

Dry needling
De werkgroep concludeert dat dry needling afgeraden wordt bij
patiénten met nekpijn.

Definitie van de interventie
Dry needling is een methode waarbij een dunne naald in een
overgevoelige plek in een band of spier (triggerpoint) geplaatst
wordt voor pijnverlichting.
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Aantal en type studies
Twee systematische reviews9'92 en één R(T.93

Beschrijving van de uitkomsten
Er is tegenstrijdig bewijs voor de effectiviteit van dry needling ten
opzichte van lidocaine-injecties voor pijnreductie (4 studies, 241
patiénten).9
Er is bewijs van lage tot matige kwaliteit dat dry needling en
lidocaine-injecties even effectief zijn ter vermindering van nekpijn
die zich voornamelijk in de trapeziusregio bevindt (4 studies, 216
patiénten).9?
Er is bewijs van goede kwaliteit dat dry needling even effectief is
als lidocaine-injecties of acupunctuur voor het vergroten van de
range of motion (ROM) (5 studies, 321 patiénten).
Er is bewijs van matige kwaliteit dat dry needling even effectief is
als placebo (laser) ter vermindering van pijn op de korte termijn bij
chronische nekpijn (1 studie, 60 patiénten).%?
Er is bewijs van matige kwaliteit dat dry needling effectiever is in
vergelijking met een wachtlijst ter vermindering van pijn en verbe-
teren van de ROM op de korte termijn bij acute nekpijn (1 studie, 32
patiénten).%

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gevonden en gerapporteerd.9!

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.”

Van bewijs naar aanbeveling
Dry needling is even effectief als lidocaine-injecties of acupunctuur
voor het vergroten van de ROM (matig niveau van bewijs).
Er is tegenstrijdig bewijs voor de effectiviteit van dry needling voor
pijnvermindering ten opzichte van acupunctuur of lidocaine-
injecties. Noch lidocaine-injecties, noch acupunctuur zijn fysio-
therapeutische interventies.
Dry needling is niet beter dan placebo (erg laag niveau van bewijs).
Over het geheel genomen is er bewijs voor de ineffectiviteit van
dry needling.
(1.3 Elektrotherapie
Elektrotherapie
De werkgroep concludeert dat TENS en andere vormen van elek-
trotherapie afgeraden worden bij patiénten met nekpijn.

Definitie van de interventie
Elektrotherapie kan het volgende omvatten: gelijkstroom, ion-
toforese, elektrische zenuwstimulatie, elektrische spierstimula-
tie, transcutane elektrische zenuwstimulatie (TENS), gepulseerde
elektromagnetische velden, repeterende magnetische stimulatie en
permanente magneten.%

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review,* één systematische review van reviews%* en

één R(T.9%

Beschrijving van de uitkomsten
Eris (zeer) laag niveau van bewijs is dat TENS en PEMT effectiever
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zijn dan placebo bij (traumagerelateerde) nekpijn ter vermindering
van pijn.

Er is laag niveau van bewijs is dat TENS als toevoeging aan andere
behandelingen effectief is bij (traumagerelateerde) acute nekpijn
ter vermindering van pijn.

Eris zeer laag niveau van bewijs is dat ultra-reiz (een vorm van
TENS) effectiever is dan standaard fysiotherapie bij acute traumage-
relateerde nekpijn ter vermindering van pijn.

Er is een laag niveau van bewijs dat ultrageluid (pulserend of
continu) even effectief is als ultra-reizplacebo ter vermindering
van nekpijn direct na de behandeling bij acute traumagerelateerde
nekpijn.

Er is laag niveau van bewijs is dat TENS even effectief is als ma-
nuele therapie of ultrageluid ter vermindering van pijn en ter
verbetering van de functie.

Er is een matig niveau van bewijs dat infrarood en warmte (hot
packs) even effectief zijn als placebo ter vermindering van pijn en
ter verbetering van de functie.

Er is een zeer laag niveau van bewijs dat gemoduleerde galva-
nische stroom even effectief is in vergelijking met placebo ter
vermindering van pijn en vergroting van het globaal ervaren effect
direct na behandeling bij chronische nekpijn.

Er is een zeer laag niveau van bewijs dat iontoforese even effectief
is in vergelijking met ‘geen behandeling' ter vermindering van pijn
direct na de behandeling bij acute traumagerelateerde nekpijn en
cervicogene hoofdpijn.

Er is een zeer laag niveau van bewijs dat interferentie minder ef-
fectief is ter vermindering van pijn dan een multimodale benade-
ring van tractie, oefentherapie en massage.

Er is bewijs van lage kwaliteit dat TENS en triggerpointbehandeling
even effectief is in vergelijking met extracorporale shockwavethe-
rapie ter vermindering van pijn en ter verbetering van de cervicale
ROM bij nekpijn graad I en 1l (1 studie, 30 patiénten).%

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gevonden en gerapporteerd.94:9%

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.94:96

Van bewijs naar aanbeveling
Over het algemeen vindt men geen verschil in effect tussen de
verschillende vormen van elektrotherapie ten opzichte van placebo
of ‘geen behandeling’ ((erg) laag niveau van bewijs).
Ca.4  Gewrichtsmobilisatie
Gewrichtsmobilisatie
De werkgroep concludeert dat cervicale mobilisatie in over-

weging kan worden genomen als unimodale interventie bij pati-
enten met nekklachten.

Definitie van de interventie
Mobilisaties zijn passieve beweegtechnieken met een lage snelheid
en een kleine of grote amplitude, binnen de ROM, die binnen de
controle van de patiént vallen. Cervicale mobilisatie zouden een
mechanisch effect kunnen hebben op de lengte van het bindweef-
sel, dat kan blijven bestaan, maar dat ook van voorbijgaande aard

12
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zou kunnen zijn, en neurofysiologische effecten, zoals pijnstillende
effecten, motorische effecten, en effecten op het sympathische
zenuwstelsel.97

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.%8

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat mobilisatie even effectief
is als een inactieve controlegroep ter vermindering van pijn bij
traumagerelateerde nekpijn (2 studies, 57 patiénten).%8
Er is bewijs van (zeer) lage kwaliteit dat mobilisatie even effectief
is als TENS, ultrageluid, acupunctuur en massage ter vermindering
van pijn, beperkingen en vergroting van de patiénttevredenheid
bij subacute en chronische nekpijn (enkele studies).%8
Er is bewijs van matige tot hoge kwaliteit dat cervicale mobilisa-
tie even effectief is als cervicale manipulatie ter vermindering van
pijn, functioneren, kwaliteit van leven, ervaren herstel en patiént-
tevredenheid direct na de behandeling, op de korte en de middel-
lange termijn (tot 6 maanden) bij acute en chronische nekklachten
(2 studies, 446 patiénten).%8
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat de toevoeging van mobi-
lisatie aan een behandeling met manipulaties effectiever is ter
vermindering van pijn bij cervicale degeneratieve veranderingen
(1 studie, 18 patiénten).%8
Er is bewijs van lage kwaliteit dat mobilisatie even effectief is als
oefentherapie bij graad Ill-nekpijn op de middellange termijn
(1 studie, 20 patiénten).%8
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat mobilisatie effectiever is
dan shock-wave therapie en een injectie met lidocaine ter ver-
mindering van pijn, maar niet ter vermindering van beperkingen
(allemaal enkele studies).98
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat mobilisatie effectiever is dan
cervicale tractie ter vermindering van pijn, maar niet ter verminde-
ring van beperkingen bij graad Ill-nekpijn (1 studie,
26 patiénten).98
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat anterior-posteriormobili-
satie effectiever is dan een oscillerende transversale mobilisatie en
een mobilisatie in roterende richting direct na de behandeling bij
acute of subacute nekpijn (1 studie, 95 patiénten).98
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een combinatie van Maitland
mobilisatietechnieken even effectief is als acupunctuur ter vermin-
dering van pijn en ter verbetering van fysiek functioneren direct na
behandeling, bij subacute en chronische nekpijn (1 studie,
51 patiénten).98
Er is bewijs van lage kwaliteit dat verschillende vormen van
gewrichtsmobilisatie (ipsilateraal posterior-anterior of centraal
posterior-anterior of een van de drie willekeurige posterior-ante-
riormobilisaties) even effectief zijn ter vermindering van pijn of ter
verbetering van het globaal ervaren effect bij chronische nekpijn
(4 studies, 263 patiénten).%8

Neveneffecten
Er werden neveneffecten gerapporteerd in een derde van de trials.
Deze neveneffecten waren alle zelflimiterend, zoals radiculaire
symptomen, hoofdpijn of nekpijn.%8

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.%8
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Van bewijs naar aanbeveling
Cervicale mobilisaties zijn niet effectiever dan andere behandelin-
gen (acupunctuur, ultrageluid, massage) bij subacute en chronische
nekklachten (erg laag niveau van bewijs). 0ok blijkt dat mobilisa-
ties en manipulaties van de cervicale wervelkolom even effectief
zijn (matig tot sterk niveau van bewijs). Voor patiénten met graad
11l nekpijn blijkt dat mobilisaties en oefentherapie even effectief
zijn, maar dat mobilisaties effectiever zijn dan tractie (erg laag ni-
veau van bewijs). Er zijn geen verschillen gevonden in effectiviteit
tussen de verschillende mobilisatietechnieken.
Ca.5 Informatie en advies
Informatie en advies
De werkgroep concludeert dat het geven van informatie en ad-
vies toegepast kan worden bij patiénten met nekpijn.

Definitie van de interventie
Patiéntenvoorlichting wordt beschouwd als een essentieel
onderdeel in de communicatie tussen fysiotherapeut en patiént.%
Voorlichting is gedefinieerd als het helpen van de patiént in het
verwerven of behouden van vaardigheden die nodig zijn om het
leven met een aandoening op de meest optimale wijze in te rich-
ten.% Voorlichting helpt patiénten om de pijn beter te begrijpen of
met de pijn om te gaan. Voorlichting kan patiénten ook helpen om
hun overtuigingen, gedachten en emoties beter te analyseren.%®

Aantal gevonden en type studies
Eén review van systematische reviews“> en een Cochrane review.'°°

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat gezondheidsvoorlichting min-
der effectief is dan specifieke spierversterkende oefeningen gericht
op de nek, arm en schouder ter vermindering van de prevalentie
en intensiteit van nekpijn op de lange termijn bij kantoormede-
werkers (2 studies, 68 en 50 patiénten).4
Er is bewijs van matige kwaliteit dat gezondheidsvoorlichting of
geen therapie minder effectief is dan gecombineerde cervicale,
scapulothoracale rek- en spierversterkende oefeningen ter vermin-
dering van pijn en ter verbetering van functioneren op de lange
termijn bij chronische nekpijn. Veranderingen in kwaliteit van
leven wijzen op een verbetering, maar dit bewijs is niet afdoende.
Veranderingen in het globaal ervaren effect wijzen op een verschil
direct na de behandeling en op de lange termijn (1 studie, 178
patiénten).1°°
Er is bewijs van matige kwaliteit dat een voorlichtingsvideo of
-advies gericht op activatie effectief is in vergelijking met geen
behandeling ter vermindering van de klachten op de middellange
termijn, maar niet op de lange termijn bij acute traumagerela-
teerde nekpijn (1 studie, 348 patiénten).99
Er is bewijs van matige kwaliteit dat aanvullende voorlichting over
aerobe oefeningen plus het uitvoeren van rekoefeningen even
effectief is als specifieke nek-, romp-, arm- en beenoefeningen
of specifieke nekoefeningen ter verbetering van spieruithoudings-
vermogen en spierkracht ter vermindering van beperkingen in
activiteiten op de lange termijn bij chronische aspecifieke nekpijn
(1 studie, 180 patiénten).4>
Er is bewijs van matige kwaliteit dat een zelf-pijnmanagement-
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strategie even effectief is als intensieve nekoefeningen ter vermin-
dering van klachten op de korte en lange termijn bij acute nekpijn
en beperkingen in activiteiten (1 studie, 48 patiénten).9?

Er is bewijs van lage kwaliteit dat een informatiebrochure met
adviezen gericht op activatie minder effectief is dan generieke
informatie van de Spoedeisende Hulp ter vermindering van pijn bij
radiculaire bevindingen, degeneratieve veranderingen of beide

(1 studie, 102 patiénten).9®

Er is bewijs van lage kwaliteit dat een combinatie van oefeningen,
warmte en patiéntenvoorlichting effectiever is dan intermitterende
of continue tractie ter vermindering van pijn bij radiculaire bevin-
dingen, degeneratieve veranderingen of beide (1 studie,

50 patiénten).'®!

Er is bewijs van lage kwaliteit dat voorlichting (over oefeningen,
actief blijven ondanks pijn, voeding, stressmanagement en werk-
plaatsergonomie) even effectief is als oefentherapie ter verminde-
ring van pijn op de korte termijn bij chronische nekpijn (1 studie,
76 patiénten). Deze bevinding geldt voor: 1) de ‘Nekschool’
bestaande uit oefentherapie, ontspanning en advies versus geen
interventie voor vermindering van pijn en beperkingen in activitei-
ten op de korte termijn (1 studie); 2) een informatiebrochure versus
geen behandeling voor vermindering van pijn en beperkingen in
activiteiten op de korte termijn (1 studie, 268 patiénten); 3) advies
om zo snel mogelijk weer aan het werk te gaan, overgebracht mid-
dels boek, film en rollenspel ten opzichte van reguliere fysiothe-
rapie voor vermindering van pijn, beperkingen in activiteiten en
toename van de kwaliteit van leven op de korte termijn (1 studie,
268 patiénten); 4) verbaal advies versus manuele therapie ter ver-
mindering van pijn op de korte termijn (1 studie, 409 patiénten);
5) een whiplash informatiefolder versus generieke informatiefolder
bij acute traumagerelateerde klachten ter vermindering van pijn en
beperking in activiteit op de korte termijn (1 studie, 12 patiénten);
6) advies om ‘gewoon te blijven bewegen' in combinatie met
uitleg over traumagerelateerde nekklachten versus het gebruik van
een halskraag of manuele therapie en oefentherapie ter verminde-
ring van pijn en beperking in activiteit op de korte termijn (2 stu-
dies, 458 en 428 patiénten); 7) een adviesgesprek van een uur, met
hand-outs, versus een informatiefolder over traumagerelateerde
klachten ter vermindering van pijn en beperking in activiteit op de
korte termijn (1 studie, 182 patiénten); 8) het geven van schrif-
telijke adviezen, aanvankelijke rust en vervolgens oefentherapie
versus actieve oefentherapie bij acute traumagerelateerde nekpijn
ter vermindering van pijn en vergroting van de range of motion (1
studie, 97 patiénten).t

Er is bewijs van lage kwaliteit dat, op de korte termijn, zelf-
managementstrategieén de pijn verminderen en leiden tot een
afname in de beperkingen in activiteit; het maakt geen verschil als
daar massage en rekken aan wordt toegevoegd (1 studie, 64 pa-
tiénten), of oefentherapie voor de nek, arm en schouder (1 studie,
841 patiénten).4s

Er is bewijs van lage kwaliteit dat het aanleren van stressgerela-
teerde coping effectief is; bij traumagerelateerde nekpijn maakt
het op de korte en middellange termijn geen verschil of daar regu-
liere fysiotherapie aan wordt toegevoegd (1 studie, 33 patiénten) en
het is op de korte termijn even effectief als niet behandelen

(1 studie, 282 patiénten).4

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat bij acute of chronische
nekpijn zelfmanagementstrategieén even effectief zijn als niet
behandelen ter vermindering van pijn op de korte termijn.%®

V-09/2016
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In twee trials kregen kantoormedewerkers met nekpijn mentale
gezondheidsvoorlichting gericht op ontspanning, maar dit leidde
niet tot afname van de nekpijn (2 studies, 48 en 198 patiénten).4
Er is bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat bij traumagerela-
teerde nekpijn een combinatie van advies over activatie, advies
over 'bewegen als altijd' en instructies voor het zelf uitvoeren van
oefeningen direct na het trauma en mobilisatieadvies even effectief
zijn als uitsluitend instructies voor het zelf uitvoeren van oefenin-
gen, immobilisatie en fysiotherapie of rust ter vermindering van
klachten (1 studie, 55 patiénten).4

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gevonden en gerapporteerd.®®

Kosten
Dit is een interventie met relatief lage kosten, maar er is geen
duidelijk bewijs van de kosteneffectiviteit.*>

Van bewijs naar aanbeveling
Er is zeer laag niveau van bewijs dat gezondheidsvoorlichting
als unimodale interventie minder effectief is dan oefentherapie
ter vermindering van pijn. Er is erg laag niveau van bewijs dat
gezondheidsvoorlichting als unimodale interventie even effectief
is als oefentherapie of manuele therapie ter vermindering van pijn
en dat voorlichting en pijnmanagementstrategieén in aanvul-
ling op reguliere fysiotherapie even effectief is als alleen reguliere
fysiotherapie op pijnklachten en beperkingen in activiteiten.
Er is laag niveau van bewijs dat voorlichtingsadvies of een voor-
lichtingsvideo effectief is op de middellange termijn bij traumage-
relateerde nekpijn. Er is tegenstrijdig bewijs van zeer laag niveau
dat verschillende vormen van voorlichting even effectief zijn.
Gezien de lage kosten en de afwezigheid van neveneffecten ad-
viseert de werkgroep om wel voorlichting te geven aan de patiént
in aanvulling op de reguliere therapie. Mede ook om middels de
adviezen een actieve participatie van de patiént in het herstelpro-
ces te bewerkstelligen.
1.6 (Kinesio)tape
(Kinesio)tape
De werkgroep concludeert dat kinesiotape in overweging ge-
nomen kan worden ter vermindering van de pijn op de korte
termijn bij patiénten met traumagerelateerde nekpijn.

Definitie van de interventie
Kinesiotape is een vorm van elastische therapeutische tape in
verschillende variaties met verschillende eigenschappen. De
achterliggende gedachte is dat elastische therapeutische tape de
aangedane spieren en gewrichten ondersteunt en helpt om de pijn
te verminderen door het optillen van de huid, waarmee de bloed-
en lymfestroom gestimuleerd worden. Ondanks de populariteit
en wijdverspreide klinische toepassing is er slechts relatief weinig
bewijs voor de effectiviteit van kinesiotape.'0?

Aantal gevonden en type studies

Vier systematische reviews (3 met dezelfde studie met acute trau-
magerelateerde nekpijn en 1 studie met nekpijnpatiénten).102-105
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Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat het gebruik van kinesiotape
effectief is in vergelijking met placebo (tape zonder spanning) bij
acute traumagerelateerde nekpijn. Er een verbetering in ROM of
beperkingen in activiteiten direct na de behandeling of op de
korte termijn (1 studie, 41 patiénten).1927105
Er is bewijs van hoge kwaliteit dat kinesiotape even effectief is
in vergelijking met twee manipulaties ter vermindering van pijn
en verbetering van fysiek functioneren in één week (1 studie, 80
patiénten).102-105

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gerapporteerd.'02-105

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.'027195

Van bewijs naar aanbeveling
Kinesiotape is effectief ten opzichte van placebo bij traumagere-
lateerde nekpijn en even effectief als manipulatie (2 sessies) bij
nekpijn (erg laag niveau van bewijs).

C1.7  Lage-intensiteit laser

Lage-intensiteit laser
De werkgroep concludeert dat lage-intensiteit laser afgeraden
wordt bij patiénten met nekpijn.

Definitie van de interventie
De term LASER is een afkorting van light amplification by stimu-
lated emission of radiation, een vorm van fotonentherapie die
gebruikt kan worden met hoge of lage kracht. Een laser met lage
kracht heeft weinig tot geen thermische effecten.%

Aantal gevonden en type studies
Een systematische review'® en een review van systematische
reviews.%

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat laser (type GaAlAs) effectiever
is dan placebo ter vermindering van pijn, verbetering van fysiek
functioneren en kwaliteit van leven en op patiénttevredenheid
direct na behandeling en op de middellange termijn (ongeveer 6
maanden) bij chronische nekpijn (5 studies, 286 patiénten).%*
Er is bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat laser (type GaAlAs)
effectiever is dan placebo ter vermindering van pijn bij subacute en
chronische nekpijn bij patiénten met artrose van de nek (4 studies,
196 patiénten), bij acute nekpijn en CRS (1 studie, 60 patiénten) en
bij chronisch nekpijn (1 studie, 60 patiénten).94106
Er is bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat laser (type HeNe)
even effectief is als placebo ter vermindering van pijn direct na
behandeling bij chronische nekpijn (1 studie, 55 patiénten).%

Neveneffecten

De gerapporteerde neveneffecten zijn mild en vergelijkbaar met die
van placebo.%*
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Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.94197

Van bewijs naar aanbeveling
Laser blijkt iets effectiever dan placebo bij acute, subacute en
chronische nekpijn en graad Ill-nekpijn (erg laag niveau van be-
wijs). De effectiviteit van laser is niet onderzocht ten opzichte van
andere behandelvormen. De werkgroep beschouwt het gebruik van
laser niet als behandeling van eerste keuze binnen de Nederlandse
fysiotherapie.
C.1.8 Massage
Massage
De werkgroep concludeert dat massage in overweging genomen
kan worden bij patiénten met nekpijn, maar uitsluitend voor
kortetermijneffecten en in combinatie met andere therapie-
vormen.

Definitie van de interventie
Bij massagetherapie vindt mobilisatie en manipulatie van het
spier- en bindweefsel plaats door middel van aanraking. De tech-
nieken variéren in de wijze waarop de aanraking wordt toegepast
en de mate van druk en intensiteit. Er is een wijd spectrum van
interventies en technieken die onder de parapluterm van mas-
sagetherapie vallen.’°8 De massagetechnieken die veel toegepast
worden door fysiotherapeuten staan bekend als conventionele
westerse massage.

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.108

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat traditionele Chinese massage
effectief is in vergelijking met geen behandeling ter verbetering
van fysiek functioneren bij subacute/chronische nekpijn (1 studie,
20 patiénten).1°8
Er is bewijs van lage kwaliteit dat traditionele massage effectiever
is dan geen behandeling, ultrageluid of placebo (placebo manuele
therapie, placebo myofasciale technieken) ter vermindering van
pijn nekpijn graad | of Il (2 studies, 60 patiénten en 1 studie, 30
patiénten).108
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat westerse massage even
effectief is als oefentherapie, acupunctuur, manuele therapie,
multimodale therapie of voorlichting ter vermindering van pijn op
de korte termijn bij nekpijn graad | of Il (1 studie, 60 patiénten en
1 studie, 60 patiénten).108

Neveneffecten
Een derde van de studies rapporteren pijn, ongemak en spierpijn
na de behandeling als neveneffect. Uit slechts één studie blijkt dat
22% van de deelnemers een lage bloeddruk had na de behande-
ling.108

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.'o8
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Van bewijs naar aanbeveling
Massage is effectief ten opzichte van geen behandeling, placebo,
manuele therapie, voorlichting, acupunctuur of multimodale
therapie bij acute, subacute en chronische nekpijn (erg laag niveau
van bewijs).
De werkgroep adviseert om massage niet als unimodale interventie
toe te passen, maar alleen in combinatie met andere therapievor-
men, en alleen om kortetermijneffecten te bereiken.

(1.9  Medische hulpmiddelen

Definitie van de interventie
Medische hulpmiddelen zijn in deze richtlijn gedefinieerd als het
gebruik van nekkragen/-braces of specifieke kussens of matrassen.
Deze hulpmiddelen hebben als doel om bewegingen in de nek te
beperken en/of de stand van de nek te behouden, om daarmee
de mate van pijn te verminderen of de terugkeer van nekpijn te
voorkomen.45
C.1.9.1 Cervicaal kussen
Cervicaal kussen
De werkgroep concludeert dat een cervicaal kussen in over-
weging genomen kan worden.

Definitie van de interventie
Een cervicaal kussen is een aangepast kussen (ook wel orthope-
disch kussen genoemd), veelal gericht op het opvullen van de
ruimte onder het hoofd en de nek, met het doel om extra onder-
steuning aan de nek te bieden.

Aantal gevonden en type studies
Eén review van systematische reviews.%

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat een kussen met extra
nekondersteuning effectief is in vergelijking met een generiek of
standaardkussen ter vermindering van ochtendpijn, maar niet ter
vermindering van avondpijn of op het globaal ervaren effect bij
chronische nekpijn (1 studie, 56 patiénten).45
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat een Mediflow waterkussen
effectief is in vergelijking met eerder gebruikte kussens ter vermin-
dering van pijn op de korte termijn (1 studie, 20 patiénten).45
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat de toevoeging van ver-
schillende cervicale kussens aan oefentherapie effectiever is dan
oefentherapie alleen, ter vermindering van pijn en verbetering van
fysiek functioneren bij acute of chronische nekaandoeningen. In
vergelijking met gebruik van reguliere kussens zonder oefenthe-
rapie, bleek er geen verschil in uitkomsten op pijn en fysiek func-
tioneren (1 studie, 62 patiénten).*5
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat een cervicaal kussen effec-
tiever is dan een regulier kussen ter vermindering van de terugkeer
van pijn op de korte en lange termijn bij nekpijn graad | of Il met
uitstralende armpijn (1 studie, 149 patiénten).4>

Neveneffecten
In slechts één studie zijn neveneffecten besproken. Deze effecten
waren: migraine, keelpijn, hoofdpijn, tijdelijke pijn op het oor,
pijn in de vingers en griepachtige symptomen.%
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Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.4>

Van bewijs naar aanbeveling
Het gebruik van een speciaal kussen kan de klachten van patiénten
met nekpijn verminderen (erg laag niveau van bewijs).

C.1.9.2 Kraag

Kraag

De werkgroep concludeert dat bij patiénten met nekpijn graad
Il gebruik van een zachte of semiharde kraag in overweging kan
worden genomen. Hierbij is het van belang om regelmatig het
effect van de halskraag te evalueren en de periode van gebruik
tot twee weken te beperken.

De werkgroep concludeert dat een halskraag wordt afgeraden bij
patiénten met traumagerelateerde nekpijn.

Aantal gevonden en type studies
Eén review van systematische reviews.%

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een semiharde kraag effectief is
in vergelijking met een wachtlijst ter vermindering van pijn op de
korte termijn bij nekpijn graad Ill. Er was echter geen verschil in
pijn op de middellange termijn of een verschil in fysiek functione-
ren, globaal ervaren effect of werkstatus op de korte en middel-
lange termijn tussen beide groepen (1 studie, 205 patiénten).*
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een kraag minder effectief is dan
de combinatie van cervicale mobilisatie- en stabilisatieoefeningen
ter vermindering van pijn direct na behandeling bij acute nekpijn
graad lll. Er is echter geen verschil in pijn en fysiek functioneren op
de middellange termijn (1 studie, 205 patiénten).’°®
Er is bewijs van lage kwaliteit dat semiharde en rigide kragen even
effectief zijn als actieve fysiotherapie ter vermindering van pijn, af-
name van beperkingen in participatie en toename van het globaal
ervaren effect op de korte, middellange en lange termijn bij het
(RS (2 studies, 286 patiénten).4>
Er is bewijs van lage kwaliteit dat semiharde en rigide kragen
minder effectief zijn in vergelijking met een operatie ter verminde-
ring van pijn, afname van beperkingen in participatie en toename
van het globaal ervaren effect op de korte, middellange en lange
termijn bij nekpijn graad Ill (2 studies, 149 patiénten).4
Er is bewijs van matige kwaliteit dat een zachte kraag even ef-
fectief is als algemene fysiotherapie ter vermindering van pijn bij
acute traumagerelateerde nekpijn (5 studies, 637 patiénten).45
Er is bewijs van matige kwaliteit dat een continu gebruik van een
kraag even effectief is als algemene fysiotherapie ter vermindering
van pijn en toename van het globaal ervaren effect op de korte en
middellange termijn bij acute traumagerelateerde nekpijn
(3 studies, 6141 patiénten).4s
Er is bewijs van matige kwaliteit dat de toepassing van een zachte
kraag in combinatie met voorlichting gericht op zelfmobilisatie
minder effectief is dan algemene fysiotherapie ter vermindering
van pijn en verbetering van de cervicale ROM op de korte termijn
bij acute traumagerelateerde nekpijn (3 studies, 641 patiénten).45
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat de combinatie van het
dragen van een kraag gedurende drie weken, gevolgd door een
zelfmobilisatie-oefenprogramma, even effectief is als alleen een
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zelfmobilisatie-oefenprogramma ter vermindering van pijn, ver-
betering van de ROM en dagelijkse activiteiten, en terugkeer naar
werk op de korte, middellange en lange termijn bij acute trauma-
gerelateerde nekpijn (1 studie, 108 patiénten).45

Er is bewijs van lage kwaliteit dat een kraag even effectief is als
kortdurende rust ter vermindering van pijn en verbetering van het
globaal ervaren effect bij traumagerelateerde nekpijn (1 studie, 211
patiénten).4

Er is bewijs van lage kwaliteit dat een kraag even effectief is als act
as usual ter vermindering van pijn, verbetering van het globaal er-
varen effect en verbetering van de cervicale mobiliteit bij trauma-
gerelateerde nekpijn (1 studie, 70 patiénten). Tevens was er geen
verschil tussen het dragen van de kraag gedurende twee dagen of
zeven dagen.4

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat het initiéle gebruik van een
zachte kraag, gevolgd door thuisoefeningen en later fysiotherapie,
even effectief is als manuele therapie ter vermindering van pijn en
verbetering van het globaal ervaren effect bij acute traumagerela-
teerde nekpijn (1 studie, 135 patiénten).4

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gerapporteerd.4>

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.4>

Van bewijs naar aanbeveling
Voor patiénten met graad Ill-nekpijn blijkt een kraag beter dan
op een wachtlijst staan, maar er is geen meerwaarde van een
kraag ten opzichte van fysiotherapie en manuele therapie (erg
laag niveau van bewijs). 0ok is een kraag minder effectief dan een
operatie (erg laag niveau van bewijs). Voor patiénten met trauma-
gerelateerde nekpijn is een kraag even effectief als voorlichting,
oefentherapie of geen behandeling (erg laag niveau van bewijs).
De werkgroep adviseert om regelmatig het effect van de halskraag
te evalueren, de halskraag niet langer dan twee weken te laten
gebruiken en te voorkomen dat de patiént van de kraag afhanke-
lijk wordt.

C.1.10  Oefentherapie

Oefentherapie

De werkgroep concludeert dat bij patiénten met chronische
nekpijn spierversterkende oefeningen voor de cervicale wervel-
kolom, de scapulothoracale wervelkolom en de schouders, en/
of voorlichting over aerobe oefeningen, oefeningen voor het
spieruithoudingsvermogen van de cervicale wervelkolom, de
scapulothoracale wervelkolom en de schouders toegepast kan
worden.

Definitie van de interventie
Lichamelijke oefeningen variéren sterk van algemene oefeningen
(op land of in water) tot specifieke oefeningen ter verbetering van
uithoudingsvermogen en kracht van de nekspieren.

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.'09
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Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat specifieke spierversterkende
oefeningen gericht op de nek, de arm en de schouder effectiever
zijn dan gezondheidsvoorlichting ter vermindering van de preva-
lentie en intensiteit van nekpijn op de lange termijn bij kantoor-
medewerkers (5 studies, 1205 patiénten)'®® en dat gecombineerde
cervicale, scapulothoracale rek- en spierversterkende oefeningen
effectiever zijn dan gezondheidsvoorlichting of geen therapie ter
verbetering van pijn, functioneren en kwaliteit van leven op de
lange termijn bij chronische nekpijn (5 studies, 442 patiénten).
Er is geen verschil gevonden tussen een programma van 2 minuten
en trainingsprogramma van 12 minuten ter vermindering van de
pijn (1 studie, 198 patiénten).1°?
Er is bewijs van matige tot lage kwaliteit dat specifieke spierver-
sterkende oefeningen gericht op de cervicale en scapulothoracale
regio's effectiever is dan gezondheidsvoorlichting ter vermindering
van de prevalentie en intensiteit van nekpijn op de lange termijn
bij werkenden met nekpijn (1 studie, 198 patiénten).'°9
Er is bewijs van matige kwaliteit dat voorlichting over aerobe
oefeningen plus het uitvoeren van rekoefeningen even effectief is
als specifieke nek-, romp-, arm- en beenoefeningen of specifieke
nekoefeningen ter verbetering van spieruithoudingsvermogen en
spierkracht ter vermindering van beperkingen in activiteiten op
de lange termijn bij chronische aspecifieke nekpijn (1 studie, 549
patiénten)’©® en dat rekoefeningen voor de bovenste extremiteiten
en duurtraining even effectief is in vergelijking met geen behande-
ling ter vermindering van pijn en functie direct na de behandeling,
op de korte en lange termijn bij chronische nekpijn (1 studie, 265
patiénten).109
Er is bewijs van lage kwaliteit dat de combinatie van cervicale
mobilisatie- en stabilisatieoefeningen effectiever is dan pijnstillers
of een kraag ter vermindering van pijn, maar niet effectiever ter
verbetering van fysiek functioneren of patiénttevredenheid direct
na de behandeling bij acute nekpijn graad IlIl. Er is echter geen
verschil in zowel pijn als fysiek functioneren op de middellange
termijn (1 studie, 133 patiénten).’°?
Er is bewijs van lage kwaliteit dat spierversterkende oefeningen
gericht op de scapulothoracale regio en de bovenste extremiteiten
effectiever zijn dan een algemeen fitnessprogramma ter verminde-
ring van pijn direct na de behandeling en op de korte termijn bij
(sub)acute en chronische nekpijn (1 studie, 32 patiénten).1°?
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een combinatie van oefeningen,
warmte en voorlichting even effectief is als tractie ter vermindering
van pijn bij radiculaire bevindingen, degeneratieve veranderingen
of beide (1 studie, 25 patiénten),'® en dat oefentherapie even ef-
fectief is als voorlichting (over oefeningen, actief blijven ondanks
pijn, voeding, stressmanagement en werkplaatsergonomie) ter ver-
mindering van pijn op de korte termijn bij chronische nekpijn
(1 studie, 192 patiénten).9?
Er is bewijs van lage kwaliteit dat oefentherapie gericht op sta-
biliteit effectief is ter vermindering van pijn, maar niet voor de
toename in functie en de patiénttevredenheid bij acute nekpijn
graad Il in vergelijking met ‘geen behandeling', maar niet op de
middellange termijn (1 studie, 133 patiénten).1°?
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een algemeen oefenprogramma
effectiever is dan een wachtlijst ter vermindering van pijn en toe-
name in functie (2 studies, 147 patiénten).'0?
Er is bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat verschillende
oefenprogramma's die onderling werden vergeleken even effectief
zijn.109
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Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat oefenen van de zithouding
geen effect heeft op pijn en functie in vergelijking tot ‘geen be-
handeling’ bij chronische nekpijn (1 studie, 20 patiénten).'°9

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat cervicale bewegingsoefe-
ningen (McKenzie-protocol) even effectief is in vergelijking met een
nepbehandeling ter vermindering van pijn en toename in functie
direct na de behandeling tot op de lange termijn, bij chronische
nekpijn (1 studie, 77 patiénten).'0©

Neveneffecten
De meerderheid van de trials hebben geen neveneffecten gevon-
den en gerapporteerd. De gerapporteerde neveneffecten waren
van voorbijgaande aard, zoals hoofdpijn, nekpijn, thoracale pijn of
tijdelijke verergering van symptomen.'°9

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.'®®

Van bewijs naar aanbeveling
Er is een matig niveau van bewijs dat scapulothoracale rek- en
spierversterkende oefeningen effectief zijn op de lange termijn bij
chronische aspecifieke nekpijn.
Er is een laag niveau van bewijs dat een algemeen oefenprogram-
ma effectiever is dan een wachtlijst ter vermindering van pijn en
toename in functie.
Er is een erg laag niveau van bewijs (op basis van enkele) studies
voor de effectiviteit of ineffectiviteit van stabilisatieoefeningen,
scapulothoracale spierversterkende oefeningen, reguliere cervicale
oefeningen al dan niet gecombineerd met warmte en/of voorlich-
ting, het oefenen van de zithouding en ademhalingsoefeningen.
Cam  Tractie
Tractie
De werkgroep concludeert dat tractie in overweging genomen
kan worden bij patiénten met nekpijn graad Ill.

Definitie van de interventie
Mechanische tractie wordt gebruikt bij patiénten met nekpijn met
als doel de facetgewrichten te mobiliseren, ruimte te creéren in het
intervertebraal foramen en/of het rekken van bindweefsel. Tractie
wordt gegeven door een trekkracht te geven aan de nek. Dit kan
continu of intermitterend zijn."o!

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.'"

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat continue of intermitterende
tractie effectiever is dan een combinatie van oefeningen, warmte
en patiéntvoorlichting ter vermindering van pijn bij radiculaire
bevindingen, degeneratieve veranderingen of beide (1 studie, 25
patiénten).’® 0ok is er geen verschil gevonden tussen de verschil-
lende vormen van tractie (1 studie, 24 patiénten).’o!
Er is bewijs van lage kwaliteit dat continue tractie even effectief
is als placebowarmte of placebomedicatie voor de werkhervatting
direct na behandeling bij nekpijn graad 1l (1 studie, 106 patién-
ten).1o
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Verantwoording en toelichting

Er is bewijs van lage kwaliteit dat continue tractie minder effectief
is dan acupunctuur op het globaal ervaren effect bij nekpijn graad
I, Il of Il (1 studie, 536 patiénten).’®!

Er is bewijs van matige tot lage kwaliteit dat continue tractie even
effectief is in vergelijking met een placebomedicatie, placebo-
warmte (middels kortegolfdiathermie) of placebotractie ter vermin-
dering van pijn direct na behandeling en op de korte termijn bij
chronische nekpijn graad Il (2 studies, 287 patiénten).’

Er is bewijs van matige kwaliteit dat continue tractie even effectief
is in vergelijking met placebotractie ter verbetering van het fysiek
functioneren en beperkingen in activiteiten op de korte termijn bij
nekpijn graad Il (1 studie, 77 patiénten).’®!

Neveneffecten
Van de 958 geincludeerde patiénten in de review bleken twee
patiénten hoofdpijn te rapporteren na tractie.’o""°

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.’

Van bewijs naar aanbeveling
Er is lage kwaliteit van bewijs dat continue tractie even effectief
is als een placebobehandeling bij graad Ill-nekpijn. Er is erg lage
kwaliteit van bewijs dat verschillende vormen van tractie even
effectief zijn als warmte, oefentherapie, voorlichting of placebo bij
graad lll-nekpijn.
C.1.12  Ultrageluid/shockwave
Ultrageluid/shockwave
De werkgroep concludeert dat ultrageluid en shockwave afgera-
den worden bij patiénten met nekpijn.

Definitie van de interventie
Therapeutisch ultrageluid is een vorm van akoestische energie
die gebruikt wordt met als doel het proces van weefselherstel en
ontstekingsremming te stimuleren en pijnverlichting te geven. Ul-
trageluid wordt beschouwd als een modaliteit voor ‘diepe opwar-
ming', aangezien de temperatuur in dieper gelegen weefsels wordt
verhoogd dan bij oppervlakkige opwarming. Er wordt gedacht dat
ultrageluid in staat is om de bloedstroom en het metabolisme in
het gebied van de schade te verhogen, en daarmee de pijn kan
verminderen en het herstelproces kan stimuleren.%%
De veronderstelling is dat de verschillende vormen van ultrage-
luid (laagintensief gepulseerd ultrageluid, hoogintensief gericht
ultrageluid en extracorporale shockwavetherapie) op een vergelijk-
bare manier werken.™ Het fysieke principe is hetzelfde, maar de
verschillen liggen voornamelijk in de dosering, frequentie en puls
bij ultrageluid.

Aantal gevonden en type studies
Eén systematische review®* en twee R(T's.95

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat radiale shockwavetherapie als
aanvulling op reguliere fysiotherapie effectiever is dan alleen
fysiotherapie ter vermindering van beperkingen in activiteiten,
maar niet van pijn bij musici met nek-/schouderpijn (1 studie, 26
patiénten)."?
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Er is bewijs van matige kwaliteit dat gepulseerde ultrageluid even
effectief is in vergelijking met placebo ter verbetering van fysiek
functioneren en op globaal ervaren effect direct na behandeling bij
acute traumagerelateerde nekpijn of chronische myofasciale nek-
pijn (2 studies, 79 patiénten).% Daarnaast bleek ultrageluid minder
effectief te zijn in vergelijking met mobilisatie voor de functie en
het ervaren herstel direct na de behandeling bij subacute en chro-
nische nekpijn (1 studie, 20 patiénten).%%

Er is bewijs van lage kwaliteit dat extracorporale shockwavethera-
pie even effectief is in vergelijking met TENS en triggerpointbehan-
deling ter vermindering van pijn en verbetering van de cervicale
ROM bij nekpijn graad I en 1l (1 studie, 30 patiénten).%

Er is bewijs van lage kwaliteit dat continue ultrageluid effectief is
in vergelijking met een controlegroep ter vermindering van pijn bij
nekpijn graad | of I (2 studies, 150 patiénten). Ultrageluid op een
triggerpoint is effectiever dan conventioneel ultrageluid (1 studie,
60 patiénten).o%

Er is bewijs van lage kwaliteit dat pulserend ultrageluid even effec-
tief is als ultra-reiz ter vermindering van pijn direct na behande-
ling bij acute traumagerelateerde nekpijn (1 studie, 21 patiénten).%

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gevonden en gerapporteerd.™

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.™™

Van bewijs naar aanbeveling
Er is erg laag niveau van bewijs (op basis van 2 studies, 56 pati-
enten) dat shockwavetherapie even effectief is ter vermindering
van pijn in de cervicale wervelkolom als elektrotherapie en er is
conflicterend bewijs voor de vermindering van de beperking in
functie. Er is erg laag niveau van bewijs dat enige andere vorm
van ultrageluid effectief is ter vermindering van pijn of toename
in functie bij nekpijn in vergelijking met elektrotherapie, trigger-
pointbehandeling (die niet effectief zijn gebleken).
(113 Warmte- en koudetherapie
Warmte- of koudetherapie
De werkgroep concludeert dat warmte- of koudetherapie in
overweging genomen kunnen worden in aanvulling op de fysio-
therapeutische behandeling, maar dat warmte- of koudethera-
pie afgeraden wordt als unimodale interventie.

Definitie van de interventie
Warmte en kou kunnen op meerdere manieren worden toegepast,
zowel in een fysiotherapiepraktijk als in de thuissituatie. Thera-
peutische toepassingen zijn onder meer koude- of warmtepak-
kingen, koudespray, warmtebalsem, kortegolfdiathermie, infrarode
warmte en hydrotherapie. Thermale therapieén kunnen onder-
steunend zijn in het herstelproces via fysiologische veranderingen
in het weefsel, zoals doorbloeding, zenuwgeleiding en metabole
functies.9

Aantal gevonden en type studies
Eén systematische review en één R(T.
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Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat warmtepakkingen even effec-
tief zijn als actieve controle (mobilisatie, manipulatie of elektrische
spierstimulatie) ter vermindering van pijn, verbetering van fysiek
functioneren en patiénttevredenheid op de middellange termijn
bij chronische nekpijn (1 studie, 269 patiénten). Er bleek geen ver-
schil op de korte termijn wanneer infrarood licht werd vergeleken
met placebo-TENS (1 studie, 26 patiénten).%
Er is bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat koudespray gecom-
bineerd met een spierrekking even effectief is als een mobilisatie
en/of manipulatie, placebo of een gecombineerde behandeling
met warmte, voorlichting en oefentherapie ter vermindering van
pijn direct na de behandeling bij chronische nekpijn (2 studies, 72
patiénten).o%
Er is bewijs van lage kwaliteit dat een combinatie van oefeningen,
warmte en patiéntenvoorlichting minder effectief is dan intermit-
terende of continue tractie ter vermindering van pijn bij radiculaire
bevindingen, degeneratieve veranderingen of beide (1 studie, 50
patiénten).1®

Neveneffecten
Er zijn slechts kleine, tijdelijke en omkeerbare neveneffecten,
bestaande uit pijn, hoofdpijn, vermoeidheid of verkoudheid ge-
rapporteerd.%

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.%

Van bewijs naar aanbeveling
Er is bewijs van zeer laag niveau (op basis van 5 enkele studies van
matige tot zeer lage kwaliteit met minder dan 300 patiénten) dat
thermale interventies even effectief zijn als mobilisatie, manipu-
latie, elektrische spierstimulatie, oefentherapie, voorlichting of
placebo bij chronische nekpijn.

Ca.ay  Werkplaatsinterventies

Werkplaatsinterventies

De werkgroep concludeert dat werkplaatsinterventies, ergono-
mische interventies of werktijdadviezen in overweging genomen
kunnen worden bij patiénten met werkgerelateerde nekpijn.

Definitie van de interventie
Werkplaatsinterventies kunnen bestaan uit fysieke veranderingen
of aanpassingen op de werkplaats, zoals tafel of stoel, maar kun-
nen ook te maken hebben met de organisatie van het werk, zoals
afwisseling van taken.4

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review."

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat een combinatie van werk-
plaatsinterventies (voorlichting over mentale en lichamelijke ge-
zondheid, ontspanning en pauzes, aanpassingen in activiteiten, en
aanpassingen in de werkomgeving) effectief is in vergelijking met
geen interventie ter vermindering van de kans op ziekteverzuim op
de middellange termijn bij nekpijn (1 studie, 415 patiénten).*
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Er is bewijs van lage kwaliteit dat deze interventie leidt tot een
lagere score voor ongemak aan de nek/schouder en de rechterarm
na één jaar follow-up bij kantoormedewerkers (2 studies, 206 en
182 patiénten.™

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat ergonomische interventies
even effectief zijn in vergelijking met geen interventie ter vermin-
dering van pijn en beperkingen in activiteiten op de korte termijn
bij nekpijn. Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat ergonomische
interventies wel enig effect hebben op de lange termijn (5 studies,
466, 103, 124, 177 en 80 patiénten).”s

Er is bewijs van lage kwaliteit dat verkorte werktijden en/of pauzes
even effectief zijn als reguliere werktijden ter vermindering van

de score voor ongemak in de nek, rechterschouder/bovenarm of
onderarm/pols/hand aan het einde van de werkdag (3 studies, 101
en 23 patiénten voor pauzes en 197 patiénten voor werktijden).”
Er is bewijs van matige kwaliteit dat de plaatsing van de muis
geen effect heeft op de klachten in de nek, arm of schouder na zes
maanden follow-up (1 studie, 279 patiénten)."

Er is bewijs van lage kwaliteit dat een gecombineerde werkplaats-
interventie (voorlichting over fysieke gezondheid, ontspanning

en pauzes, aanpassingen in activiteiten en aanpassingen in de
werkomgeving) geen effect heeft op de mate van pijn bij nekpijn,
in vergelijking met geen interventie (1 onderzoek, 3 armen, 601,
599 en 929 patiénten)."*

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat ergonomische trainings-
interventies geen effect hebben op symptomen in de nek en de
bovenste extremiteiten bij kantoormedewerkers, in vergelijking
met geen training (2 studies, 627 en 87 patiénten)."

Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat een preventieprogramma
ter preventie van werkblessures geen effect heeft op de symptomen
in de nek en bovenste extremiteiten bij kantoormedewerkers, in
vergelijking met geen interventie (1 studie, 15 patiénten)."

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gerapporteerd."3"">

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.’3:14.m6.117

Van bewijs naar aanbeveling
Er is tegenstrijdig bewijs van laag niveau dat werkplaatsinter-
venties (voorlichting over mentale en lichamelijke gezondheid,
ontspanning en pauzes, aanpassingen in activiteiten, en aanpas-
singen in de werkomgeving) effectief zijn ten opzichte van geen
interventie.
Er is tegenstrijdig bewijs van zeer laag niveau dat ergonomische
interventies effectief zijn ter vermindering van pijn en beperkingen
in activiteiten in vergelijking met geen interventie. En dat kortere
werktijden en/of pauzes even effectief zijn als reguliere werktijden
ter vermindering van de klachten in de nek aan het einde van de
werkdag.
€115  Zenuwmobilisatietechnieken
Zenuwmobilisatietechnieken
De werkgroep concludeert dat zenuwmobilisatietechnieken bij
nekpijn graad Ill, in combinatie met gewrichtsmobilisaties, in
overweging genomen kunnen worden.
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Definitie van de interventie
Voor het uitvoeren van zenuwmobilisaties (ook genoemd:
neurodynamica of zenuwweefselbehandeling) bestaan verschil-
lende technieken. Slidingtechnieken bestaan uit combinaties van
bewegingen die zorgen voor een verlenging van het zenuwbed
rond één gewricht, met een verkorting van het zenuwbed rond een
aangrenzend gewricht, waarbij de spanning op de zenuw gelijk
blijft. Tensionertechnieken bestaan uit bewegingen waarin de af-
stand tussen beide einden van het zenuwbed wordt vergroot, door
de zenuw te verlengen."®

Aantal gevonden en type studies
Eén RCT, uit een systematische review.%7

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van lage kwaliteit dat bij nekpijn en neurogene arm-
klachten zenuwmobilisatietechnieken even effectief zijn als pul-
serend ultrageluid ter vermindering van pijn direct na de behan-
deling; bij nekpijn en neurogene armklachten van verschillende
duur.97 De bevindingen wijzen op klinisch relevante afname van
pijn, maar deze afname was statistisch niet significant (1 studie, 20
patiénten).%7
Er is bewijs van lage kwaliteit dat zenuwmobilisatietechnieken
in combinatie met cervicale lateral-glidetechnieken en thoracale
mobilisatietechnieken effectiever zijn dan oefentherapie ter ver-
mindering van pijn en beperkingen bij nekpijn graad Il (1 studie,
30 patiénten, 3 armen)."®
Er is bewijs van lage kwaliteit dat bij nekpijn graad Ill zenuw-
mobilisatietechnieken in combinatie met manuele therapie als
toevoeging aan het advies om actief te blijven, effectief is ter
vermindering van pijn op de korte termijn; dit geldt voor zowel
nekpijn als armpijn (1 studie, 60 patiénten).’2°
Er is bewijs van lage kwaliteit dat zenuwmobilisatietechnieken
in combinatie met cervicale mobilisatie direct na de behande-
ling effectiever zijn ter vermindering van pijnklachten en cervicale
mobiliteit dan ultrageluid (1 studie, 20 patiénten).”

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gerapporteerd in deze review.%”

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.97

Van bewijs naar aanbeveling

Er is een gebrek aan bewijs voor het toepassen van specifieke
zenuwmobilisatietechnieken als unimodale interventie (erg laag
niveau van bewijs). Mogelijk zijn zenuwmobilisatietechnieken

in combinatie met mobilisaties effectief, maar het is onduidelijk
wat de toegevoegde waarde van de zenuwmobilisatietherapie
is, aangezien cervicale mobilisatie en manipulaties als effectieve
interventies gezien worden.

C.2 Manueel-therapeutische interventies

Definitie van de interventie
Manipulatie is een lokale kracht met hoge snelheid en lage am-
plitude gericht op specifieke cervicale segmenten. Het doel van de
manipulatie is om de range of motion te vergroten. Manipulatie
wordt zelden toegepast als unimodale interventie, maar meestal
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in combinatie met mobilisaties (lage dosering/snelheid, passieve
bewegingstechnieken binnen de ROM van de patiént en binnen de
controle van de patiént), advies en/of oefeningen.%”

C.2.1 Manipulatie van de thoracale wervelkolom

Manipulatie van de thoracale wervelkolom

De werkgroep concludeert dat manipulatie van de thoracale
wervelkolom als unimodale interventie door de manueel the-
rapeut in overweging genomen kan worden bij patiénten met
acute en chronische nekpijn.

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.%8

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige kwaliteit dat thoracale manipulatie effec-
tief is ter vermindering van pijn op de korte termijn pijn bij acute
en subacute nekklachten en daarnaast effectief is ter verbetering
van de functie bij subacute en chronische nekklachten ten opzichte
van geen interventie. Dit bewijs is van lage kwaliteit ter vermin-
dering van de pijn, de functie en de kwaliteit van leven op de
middellange termijn (7 studies, 428 patiénten).%8
Er is bewijs van lage kwaliteit dat thoracale manipulatie in
combinatie met elektrothermale therapie effectiever is dan alleen
elektrothermale therapie ter vermindering van pijn en verbetering
van fysiek functioneren bij acute nekpijn (1 studie, 45 patiénten).%8
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat thoracale manipulatie als
toevoeging aan reguliere fysiotherapie effectief is in vergelijking
met alleen reguliere fysiotherapie ter vermindering van pijn bij
acute en subacute traumagerelateerde nekpijn (1 studie, 88 pa-
tiénten).%8 Er is geen verschil gevonden tussen een thoracale ma-
nipulatie versus geen interventie (1 studie, 30 patiénten) of versus
oefentherapie (1 studie, 41 patiénten).98
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat thoracale manipulatie als
toevoeging aan cervicale manipulatie geen aanvullend effect heeft
op vermindering van pijn.

Neveneffecten
Er zijn geen neveneffecten gerapporteerd.%8

Kosten
Er zijn geen kosteneffectiviteitsanalyses gerapporteerd.%8

Van bewijs naar aanbeveling
Er is bewijs van matig niveau dat thoracale manipulaties effectief
zijn in vergelijking met geen interventie op het verminderen van
pijn, functie en kwaliteit van leven op de korte termijn en bewijs
van zeer laag niveau dat toevoeging van thoracale manipulaties
aan reguliere fysiotherapie of elektrothermale therapie effectiever
is dan reguliere fysiotherapie of elektrothermale therapie alleen.
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(.2.2 Manipulatie van de cervicale wervelkolom

Manipulatie van de cervicale wervelkolom

De werkgroep concludeert dat bij patiénten met acute en
chronische nekpijn manipulatie van de cervicale wervelkolom
als unimodale interventie in overweging genomen kan worden,
maar dat terughoudend moet worden omgegaan met hoogcervi-
cale manipulaties.

Aantal gevonden en type studies
Eén Cochrane review.98

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van matige tot hoge kwaliteit dat cervicale manipulatie
even effectief is als cervicale mobilisatie ter vermindering van pijn,
verbetering van functioneren, kwaliteit van leven, ervaren herstel
en patiénttevredenheid direct na de behandeling, korte termijn en
middellange termijn (tot 6 maanden) bij acute en subacute nek-
klachten (2 studies, 446 patiénten).%8
Er is bewijs van matige kwaliteit dat manipulatie even effectief is
als oefentherapie ter vermindering van pijn, verbetering van func-
tie, ervaren herstel en kwaliteit van leven, maar effectiever voor
patiénttevredenheid op de korte, middellange en lange termijn (1
studie, 182 patiénten).98
Er is bewijs van matige kwaliteit dat 12 tot 18 behandelingen met
manipulatie even effectief zijn als drie tot acht behandelingen met
manipulatie ter vermindering van pijn en verbetering van functie
op de middellange termijn bij chronische nekpijn (2 studies, 50
patiénten).%8
Er is bewijs van lage kwaliteit dat cervicale manipulatie effectief
is in vergelijking met placebo ter vermindering van pijn direct na
de behandeling en op de korte termijn met nekpijn (3 studies, 139
patiénten).%8
Er is bewijs van lage kwaliteit dat cervicale manipulatie die wordt
toegevoegd aan een behandeling met laser effectief is ter ver-
mindering van pijn op de korte termijn bij nekpijn (1 studie, 40
patiénten).%8
Er is bewijs van hoge kwaliteit dat manipulatie even effectief is in
vergelijking met kinesiotape ter vermindering van pijn en verbete-
ring van fysiek functioneren op de korte termijn bij nekpijn
(1 studie, 80 patiénten).'0?
Er is bewijs van gemiddelde tot zeer lage kwaliteit dat cervicale
manipulatie effectiever is dan medicatie (tenoxicam met raniti-
dine, celaconxin, rofecoxib of paracetamol) voor de vermindering
van pijn, ervaren herstel en patiénttevredenheid, maar niet voor
functioneren (3 studies, 258 patiénten).98

Neveneffecten
12 van de 52 trials uit de Cochrane review hebben neveneffecten
gerapporteerd. Hiervan hebben drie trials gerapporteerd dat er
geen neveneffecten waren en vijf trials dat er onschuldige en
tijdelijke neveneffecten waren, zoals radiculaire symptomen en
hoofdpijn of nekpijn.%8

Kosten
Studies op het gebied van kosteneffectiviteit hebben laten zien dat
manuele therapie (combinatie van manipulaties, mobilisaties en
advies) kosteneffectief is in vergelijking met behandeling door de
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huisarts (bestaande uit advies, voorlichting en medicatie).'?2:123
In vergelijking met oefentherapie bleek manuele therapie nage-
noeg even kostenefficiént te zijn.'??

Van bewijs naar aanbeveling
De behandeling is kosteneffectief en er is bewijs van matig niveau
(op basis van 2 studies van matige tot hoge kwaliteit) dat manipu-
laties even effectief zijn als mobilisaties en bewijs van laag niveau
(op basis van enkele studies) dat manipulaties effectiever zijn dan
medicatie en even effectief als oefentherapie of kinesiotape.
Er is bewijs van erg laag niveau (enkele studies) dat manipulaties
effectiever zijn dan een placebobehandeling en dat het aantal
behandelingen geen invloed heeft op het effect. Ondanks de
gerapporteerde onschuldige en tijdelijke neveneffecten erkent
de werkgroep de associatie tussen hoogcervicale manipulaties en
ernstige bij- en na-effecten.

(.2.3 Combinatie van manipulatie of mobilisatie en oefenthera-
pie van de cervicale wervelkolom

Manipulatie of mobilisatie en oefentherapie van de
cervicale wervelkolom

De werkgroep concludeert dat mobilisatie of manipulatie bij
acute en chronische nekpijn wordt aangeraden in combinatie
met oefentherapie. De werkgroep adviseert echter om
terughoudend te zijn met hoogcervicale manipulaties.

Aantal gevonden en type studies
Eén systematische review.'?4

Beschrijving van de uitkomsten
Er is bewijs van hoge kwaliteit dat manipulatie of mobilisatie en
oefentherapie even effectief is ter vermindering van pijn op de
korte termijn in vergelijking met alleen oefentherapie en even
effectief ter vermindering van pijn, verbetering van het fysiek
functioneren, patiénttevredenheid en kwaliteit van leven op de
lange termijn in vergelijking met alleen (verschillende vormen
van) oefentherapie, bij subacute of chronische nekpijn (3 gepoolde
trials, 320 patiénten).’2+
Er is bewijs van matige kwaliteit dat de combinatie van manipula-
tie of mobilisatie en oefentherapie leidt tot een grotere verminde-
ring van pijn en toename van de kwaliteit van leven dan mani-
pulatie of mobilisatie alleen (2 gepoolde trials, 178 patiénten).™*
Verder is er bewijs van lage kwaliteit voor een toename in functie
en patiénttevredenheid (2 gepoolde trials, 178 patiénten).2+
Er is bewijs van matige kwaliteit dat manipulaties, mobilisaties en
oefentherapie effectiever zijn dan meer traditionele zorg (kraag,
medicatie of advies) ter vermindering van pijn op de korte termijn
(maar niet op de lange termijn) bij acute traumagerelateerde nek-
pijn, maar niet bij chronische nekpijn of nekpijn van diverse duur
(2 gepoolde trials, 141 patiénten).'* Er is echter bewijs van lage
kwaliteit dat er geen verschil is in fysiek functioneren op de korte
termijn bij traumagerelateerde nekpijn en geen verschil in fysiek
functioneren, globaal ervaren effect en kwaliteit van leven op de
lange termijn bij chronische nekpijn of nekpijn van gevarieerde
duur (2 gepoolde trials, 208 patiénten).™*
Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat manipulaties, mobilisaties
en oefentherapie mogelijk effectiever zijn dan behandelingen die
primair bestaan uit adviezen over oefeningen.'?4
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Er is bewijs van lage kwaliteit dat manipulatie, mobilisatie en
oefentherapie effectiever zijn dan geen behandeling ter verminde-
ring van pijn op de lange termijn bij chronische nekpijn en sub-
acute of chronische nekpijn met cervicogene hoofdpijn (2 gepoolde
trials, 111 patiénten).™2+

Er is bewijs lage tot zeer lage kwaliteit dat manipulatie, mobilisa-
tie en oefentherapie even effectief zijn als een kraag, operatie of
pijnmedicatie ter vermindering van nekpijn bij chronische nekpijn
graad Ill (4 studies, 97, 103, 247 en 61 patiénten).”24

Neveneffecten
Neveneffecten zijn gerapporteerd in 18% (3/17) van de trials.
Alle neveneffecten zijn onschuldig en tijdelijk, zoals cervicale of
thoracale pijn, hoofdpijn, radiculaire symptomen en duizeligheid.
De hoeveelheid zeldzame maar ernstige bijwerkingen, zoals een
beroerte of serieuze neurologische klachten konden niet worden
vastgesteld in de review.*

Kosten
Er is matig bewijs ten gunste van lagere kosten voor de zorg,
bestaande uit manuele therapie en oefening voor acute, subacute
en chronische nekklachten met of zonder hoofdpijn of radiculaire
bevindingen.'4

Van bewijs naar aanbeveling
Er is bewijs van hoog niveau dat de combinatie van manipulatie
of mobilisatie en oefentherapie effectiever is op de korte termijn
dan oefentherapie alleen en op de lange termijn even effectief (op
basis van drie studies van hoge kwaliteit) en een matig niveau van
bewijs in vergelijking tot manipulatie of mobilisatie, een hals-
kraag, medicatie of advies alleen).
Er is bewijs van zeer lage niveau dat de combinatie oefentherapie
met mobilisatie of manipulatie effectief is bij nekpijn graad IlI.
Ondanks de gerapporteerde onschuldige en tijdelijke neveneffec-
ten van cervicale manipulaties erkent de werkgroep de associatie
tussen hoogcervicale manipulaties en ernstige bij- en na-effecten.

D Juridische betekenis van de richtlijn
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 patiént’, moeten zorgverleners
op basis van hun professionele autonomie afwijken van de richtlijn
als de situatie van de patiént dat vereist. Wanneer van de richtlijn
wordt afgeweken, dient dit te worden beargumenteerd en gedo-
cumenteerd."'?> De verantwoordelijkheid voor het handelen blijft
daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

E Herziening

De KNGF-richtlijn Nekpijn is gebaseerd op de huidige stand van de
wetenschap en bestaande richtlijnen of standaarden van medisch
specialisten en huisartsen. In de methode voor richtlijnontwik-
keling en implementatie is aangegeven dat bij elke richtlijnen

na maximaal vijf jaar na publicatie wordt bepaald of herziening
noodzakelijk is.' Dit betekent dat het KNGF uiterlijk in 2021, in sa-
menwerking met de werkgroepleden, bepaalt of deze richtlijn nog
actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd om
de richtlijn te herzien.
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F Dankwoord

Wij willen alle deelnemers bedanken die feedback hebben gegeven
op de conceptrichtlijn tijdens de praktijktest en de schriftelijke
commentaarronde. Verder dank wij in het bijzonder Anne Mare
Schriek en Lydia Somers voor de hulp bij de aanpassingen op basis
van de feedback.

H Addendum

Samenstelling van de werkgroep

Voor het samenstellen van de richtlijn is in december 2013 een
werkgroep van inhoudsdeskundigen ingesteld. Bij het samenstel-
len van de werkgroep is zo veel mogelijk rekening gehouden met
een evenwichtige verdeling van leden met inhouds- en erva-
ringsdeskundigheid, academische achtergrond en hun ervaring bij
de Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector
(HKZ). Alle werkgroepleden hebben verklaard geen conflicterende
belangen te hebben bij de te ontwikkelen KNGF-richtlijn.

De richtlijn is ontwikkeld in de periode januari 2014 tot juli 2015.
De volgende organisaties zijn aangezocht om commentaar te leve-
ren op de conceptrichtlijn: de Nederlandse Patiénten en Cliénten
Federatie (NPCF), Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG), de
Nederlandse Vereniging voor Manuele Therapie (NVMT), de Neder-
landse Vereniging voor Fysiotherapie volgens de Psychosomatiek
(NFP), de Nederlandse Vereniging voor Bedrijfs- en arbeidsfysio-
therapeuten (NVBF), de Nederlandse Orthopaedische Vereniging
(NOV), de Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA), de
Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA) en Zorgverzeke-
raars Nederland (ZN).

Afstemming op de doelgroep

Met behulp van prestatie-indicatoren zijn de verschillen gein-
ventariseerd waarmee nekpijnpatiénten in de praktijk worden
benaderd. Daarnaast is, in een open uitnodiging, het werkveld
uitgenodigd om feedback te geven op de richtlijn. In totaal zijn 104
fysiotherapeuten op deze uitnodiging ingegaan. Op grond van de
verzamelde feedback is de conceptrichtlijn vervolgens aangepast
en verduidelijkt in de periode juli 2015 tot maart 2016.

Methodiek

Deze richtlijn is ontwikkeld volgens de methodiek voor richtlijn-
ontwikkeling van het KNGF." Uitgangspunt voor de richtlijn waren
de documenten van: de Neck Pain Task Force,*6:8:22:25,32,460,43,126-133
de International Collaboration On Neck pain (ICON),3"41.44-46,94
recent gepubliceerde richtlijnen5+3%en Cochrane reviews.50:96.9%
99-101,108,m13, 114,135,136 Agnvullende relevante artikelen werden
verzameld door middel van zoekstrategieén in Cochrane en de
database van PubMed, waarbij de MESH-headings of vrije tekst-
woorden werden gecombineerd met de centrale zoekterm 'neck’
of ‘cervical'. Er is gezocht naar systematische reviews en recente
aanvullende studies naar diagnostiek en prognostiek van nekpijn
en systematische reviews naar de effectiviteit van verschillende
interventies binnen het domein van fysiotherapie en manuele
therapie.?'37

Het KNGF heeft een verklaring uitgebracht over de verschillende
vormen van behandeling bij volwassenen met nekpijn die vallen
binnen het domein van de fysiotherapeut.8® Deze behandelin-
gen zijn (in alfabetische volgorde): cognitieve gedragstherapie,
dry needling, elektrotherapie, gewrichtsmobilisatie, kinesiotape,
laagintensiteit lasertherapie, massage, medische hulpmiddelen,
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neurodynamica, oefentherapie, tractie, ultrageluid/shockwave,
voorlichting, warmte- en koudetherapie en werkplaatsgerelateerde
interventies. Manipulaties worden hier niet opgevoerd als behan-
deling, omdat deze zijn voorbehouden aan manueel therapeuten.
Er is gezocht naar studies die zijn gepubliceerd vodr 31 december
2015. De interventiestudies zijn door de werkgroep beoordeeld
door middel van Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE).8 De volledige methodiek is
beschikbaar op de website van de Kennisbank richtijnontwikke-
ling, www.ha-ring.nl/doc_nl/grade-system.
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Bijlagen

Bijlage 1 Risicofactoren voor nekpijn

Verantwoording en toelichting

Algemene Werk- Trauma-
populatie gerelateerd gerelateerd
Demografische risicofactoren
kleinere lengte _1 _2
vrouwelijk geslacht +/-13 +[- 25 4+ 6
gehuwd +1 +2
weduwnaar (man) +2
gescheiden (vrouw) 42
3 of meer kinderen +13
lagere leeftijd 4+ 6
middelbare leeftijd +2 + 6
gepensioneerd +/-1
hogere leeftijd bij mannen +/-13 -2k
laag opleidingsniveau 12
etniciteit o' /-2
geslacht 0
posttraumatische stresssymptomen bij aanvang -
passieve copingstijl - -
Algemene risicofactoren
eerdere rugpijn +13 32
eerdere nekpijn +13 +25 4+ 6
heupproblemen bij mannen +1
eerdere andere lichamelijke klachten +13 +25
roken/gerookt hebben +/-13 -2
verhoogd BMI +2
beoefenen van sport +[- 2k
hoofdpijn 41
slaapkwaliteit 0?2
duur van huishoudelijke activiteiten 0?2
duur van uitoefenen hobby's 0?2
Traumagerelateerde risicofactoren
trauma +3 + 25
voor- of achteraanrijding 4+ 6
eenzijdig auto-ongeluk + 6
bijrijder zijn 4+ 6
het dragen van een autogordel bij vrouwen -6
goed ingestelde stoel en hoofdsteun -6
Werkgerelateerde risicofactoren
> 1 uur forenstijd 41
flexiehouding van de nek tijdens werk +[- T2k
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Algemene Werk- Trauma-

populatie gerelateerd gerelateerd
Werkgerelateerde risicofactoren (vervolg)
weinig hersteltijd op het werk + 15
ongemakkelijke houdingen om in te werken +[- 125
zwaar tillen + 12k
hoge werkdruk +[- 12
hoge spierspanning +[- 25
hoge fysieke belasting +2
repeterend werk + 12
duur van het dienstverband +[- 25
snelle armbewegingen tijdens werk +5
trage armbewegingen tijdens werk +5
beroepsklasse +1:2
fysiek werk +2
hoge werkeisen + 1215
zittend werk +12.4
duur van het werken met de muis, achter de computer of met het toetsenbord 0?2
geringe fysieke capaciteit van de nekspieren +2
slechte bureau- en computerafstelling en werkhouding +[-25
minder goede computervaardigheden -5
werkomgeving 0?
last van tocht +2
inkomen 0?2
mentale stress en spanning bij gemeenteambtenaren 02
noodzaak tot bijkomen aan het eind van de werkdag 0?2
aantal kilometers die iemand naar zijn werk moet rijden 02
voldoening voelen over werk en werkomgeving 0°?
computerwerk regelmatig onderbreken 02
ploegendienst 0°?
mogelijkheden om te ontwikkelen 0?
kwaliteit van ICT-diensten 02
het hebben van te weinig personeel 0?
mentaal en psychisch zwaar werk hebben 02
Psychologische risicofactoren
twee of meer psychologische symptomen op het werk +1
hoge mate van distress +[- 12
negatieve gevoelens +1
weinig invlioed op werksituatie + 12,5
tegenstrijdige werkeisen +2
emotionele of stemmingsproblemen +1 +2
symptomen van depressie +2
mentale vermoeidheid aan het eind van de werkdag +4
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Algemene Werk- Trauma-
populatie gerelateerd gerelateerd

geen baangarantie 0°?

ontevreden met het werk +[-2

weinig sociale steun of weinig steun op werk +[- 12

zelfingeschatte gezondheid +[-13 +2

niet aan het werk vanwege slechte gezondheid en/of beperkingen +3

persoonlijkheidstype A 0°?

+ grotere kans op het krijgen van nekklachten
— kleinere kans op het krijgen van nekklachten
0 geen correlatie

+/- tegenstrijdig bewijs
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Bijlage 2 Wetenschappelijke onderbouwing van de risicofactoren voor nekpijn

Demografische risicofactoren

Lichaamslengte Algemene populatie
risk ratio = 0,5 (0,3-1,0); < 1,58 bij vr., < 1,73 bij m. beeldschermwerkers)'

Werkgerelateerd
20e percentiel: hazard risk ratio = 0,5 (0,3-1,0)2

Traumagerelateerd

Vrouwelijk geslacht Algemene populatie
risk ratio = 1,2 (0,9-1,5); risk ratio = 1,9 (1,1-3,1) (beeldschermwerkers)'
risk ratio = 1,2 (0,9-1,5)3
incidence risk ratio = 1,98 (1,53-2,58)3

Werkgerelateerd
odds ratio = 1,95 (1,22 - 3,13)*
risk ratio = 1,9 (1,1-3,3)?

Nek/schouderklachten:
hazard risk ratio = 1,7 (1,2-2,6) (vr.)?

Nek/schouderaandoeningen:
hazard risk ratio = 1,9 (1,1-3,1) (vr.)?
odds ratio = 2,9 (1,3-2,7) (vr.)?
odds ratio = 1,9 (1,1-3,3) (Deense beeldschermwerkers)
odds ratio = 2,9 (1,3-6,7) (Finse kantoormedewerkers)
hazard ratio = 3,07 (1,18-7,99) (Australische kantoormedewerkers)>

Traumagerelateerd
risk ratio = 1,20 (1,16-1,25) (Zweedse inzittenden)
incidence risk ratio = 1,6 (1,1-2,3) (inwoners van Quebec die compensatie krijgen voor whiplash)®

Gehuwd Algemene populatie
odds ratio = 3,5 (1,32-9,28) (werkenden)'

Werkgerelateerd

+ nekpijn in afgelopen 7 dagen:
gehuwd/samenwonend vs. alleenstaand: odds ratio = 3,5 (1,3-9,3)?
weduwe/weduwnaar vs. gehuwd: odds ratio = 2,9 (1,2-6,3) (m.)?
gescheiden vs. gehuwd: odds ratio = 1,4 (1,0-1,9) (vr.)?

Traumagerelateerd

Aantal kinderen Algemene populatie
1 kind: odds ratio = 1,2(0,9-1,8)3
2 kinderen: odds ratio = 1,2 (0,9-1,7)3
3 kinderen: odds ratio = 1,5 (1,0-2,1)3
> 14 kinderen: odds ratio = 1,6 (1,1-2,4)3
= 1 kinderen: odds ratio = 3,5 (1,32-9,28)'

Werkgerelateerd

Traumagerelateerd
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Lagere leeftijd

Middelbare leeftijd

Gepensioneerd

Hogere leeftijd
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Algemene populatie

Werkgerelateerd

mannen:

+  geb.18-29: risk ratio = 12

+ =50 jr: risk ratio = 0,4 (0,2-0,8)?

Traumagerelateerd

+ 18-34 vs. 55+: risk ratio = 1,19 (1,1-1,28) (verzekerde Zweedse automobilisten)®

Algemene populatie

Werkgerelateerd

Mannen:

+ geb.1953: odds ratio = 12

+ geb.1945: odds ratio = 1,5 (1,2-1,9)?
- geb.1938: odds ratio = 2,0 (1,6-2,6)?

Vrouwen:

+  geb.1953: odds ratio = 12

- geb.1948: odds ratio =1,2 (1,0-1,5)
+ geb. 1945: odds ratio = 1,6 (1,3-2,0)?
- geb.1938: odds ratio = 1,5 (1,2-2,0)?

Traumagerelateerd

* 35-44 vs. 55+: risk ratio = 1,14 (1,06-1,23)

*  45-54 vs. 55+: risk ratio = 1,10 (1,02-1,18)
(verzekerde Zweedse inzittenden auto)®

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 0,36 (0,09-1,42) (m. Finse boeren)
+ odds ratio = 2,13 (0,88-5,15) (vr. Finse boeren)’

Traumagerelateerd

Algemene populatie

+ odds ratio = 2,0 (1,6-2,6) (m.)’
+ odds ratio = 2,00 (1,15-3,48) (Finse boeren, m.)!
+ odds ratio = 0,40 (0,22-0,72) (Finse boeren, vr.)!
+  risk ratio = 1,9 (1,1-3,5) (beeldschermwerkers > 40 jr)'
+ odds ratio = 12,6 (vr. verpleegkundigen > 45 jr)’
30-44 jr: risk ratio = 1,0 (0,7-1,4)3
45-59 jr: risk ratio = 0,9 (0,6-1,3)3
> 60 jr: risk ratio = 0,7 (0,5-1,1)3

Werkgerelateerd
+ 30 jr: odds ratio = 2,61 (1,32-3,47)%

Nek/schouderpijn:?

+ <30 jr: hazard risk ratio =1

+ 30-39 jr: hazard risk ratio = 1,6 (1,1-2,4)
+ > 40 jr: hazard risk ratio = 1,9 (1,2-3,0)?

Verantwoording en toelichting
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Hogere leeftijd

Etniciteit

Opleidingsniveau
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Nek/schouderaandoeningen:?
<30 jr: hazard risk ratio =1
30-39 jr: hazard risk ratio = 1,8 (1,1-2,9)
> 1,0 jr: hazard risk ratio = 1,9 (1,1-3,5)?

Mannen
25-43 jr: odds ratio =1
44-51jr: odds ratio = 2,7
52-61 jr: odds ratio = 2,5

Vrouwen
25-43 jr: odds ratio =1
44-51jr: odds ratio = 0,2
52-61 jr: odds ratio = 2,8

Mannen
<30 jr: odds ratio =1
30-39 jr: odds ratio = 1,9 (1,0-3,9)
40-49 jr: odds ratio = 1,7 (0,8-3,4)
50-65 jr: odds ratio = 2,1 (1,0-4,4)

Vrouwen
<30 jr: hazard risk ratio =1

55-59 jr vs. 45-49 jr: odds ratio = 0,6 (0,4-1,0)
60-64 jrvs. 45-49 jr: odds ratio = 0,6 (0,4-1,0)

= 50 jr: hazard risk ratio = 1,4 (0,9-2,3)
33-41 vs. 25-32 (odds ratio = 1,7; 0,9-3,2)
42-49 vs. 25-32 (odds ratio = 2,9; 1,5-5,7)
35-44 Vs. 18-34: risk ratio = 1,4 (0,9-2,2)
> 45 jrvs. 18-34: risk ratio = 1,2 (0,8-1,8)

Traumagerelateerd

Algemene populatie

risk ratio = 0,6 (0,4-1,0) (niet-blanken, beeldschermwerkers)

Werkgerelateerd

nek/schoudersymptomen: niet-blank: hazard risk ratio = 0,7 (0,5-1,0)?
nek/schouderaandoeningen: niet-blank: hazard risk ratio = 0,6 (0,4-1,0)2

land van oorsprong anders dan Zweden:
odds ratio = 1,6 (1,0-2,6) (m.)?
odds ratio = 1,8 (1,2-2,9) (vr.)?

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd

< 9 jr scholing meer risico dan > 12 jr scholing?

Verantwoording en toelichting

geen verband tussen het wel/niet gediplomeerd/laag opgeleid: risk ratio = 1,3 (0,6-2,7)2

< 9vs. >12jreducatie
+ odds ratio = 2,3 (1,5-3,6) (m.)?
odds ratio = 1,4 (1,0-2,3) (vr.)?

vakman vs. hoogopgeleid: odds ratio = 2,0 (1,3-3,3) (m.)?
ongeschoold werk vs. hoogopgeleid: odds ratio = 1,5 (0,9-2,6) (m.)?
odds ratio = 2,31 (1,48 to 3,61) (werkende Zweedse m. < 9 jr opleiding)'

Traumagerelateerd
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Algemene risicofactoren

Eerdere rugpijn Algemene populatie
hazard ratio = 1,9 (1,4-2,7) (vr. verpleegkundigen)’
risk ratio = 1,7 (1,3-2,1)"3

Werkgerelateerd

* nooit: hazard risk ratio =1
> 1 jr voor nulmeting: hazard risk ratio = 1,8 (1,2-2,7)?
<1jrvoor nulmeting: hazard risk ratio = 1,9 (1,4-2,7)?

duur van eerdere rugpijn:
1-4 wkn: hazard risk ratio = 1,8 (1,2-2,7)
> 4, wkn: hazard risk ratio = 2,3 (1,6-3,3)?

pijn in lage rug, armen/handen:
odds ratio = 3,7 (2,6-5,3) (m.)?
odds ratio = 2,7 (2,0-3,8) (vr.)?

Traumagerelateerd

Eerdere nekpijn Algemene populatie
risk ratio = 1,7 (1,2-2,5)"3
hazard ratio = 2,8 (2,0-3,9) (vr. verpleegkundigen)’
risk ratio = 3,6 (2,1-6,0) (beeldschermwerkers)'

Werkgerelateerd
+ 1-7 dagen: odds ratio = 3,8 (2,3-6,5) (m. Deense beeldschermwerkers)?
1-7 dagen:
odds ratio = 2,8 (1,9-4,1) (vr. Deense beeldschermwerkers)?
odds ratio = 2,8 (1,9-4,1) (vr.)?
odds ratio = 3,8 (2,3-6,5) (m.)?
nooit: hazard risk ratio =1
> 1 jrvoor baseline: hazard risk ratio = 1,6 (1,1-2,3)2
<1jrvoor baseline: hazard risk ratio = 2,8 (2,0-3,9)2
duur van eerdere nekpijn:
<1 week: hazard risk ratio = 1,7 (1,1-2,5)?
1-4 wkn: hazard risk ratio = 2,3 (1,5-3,3)2
> 1, wkn: hazard risk ratio = 2,6 (1,7-4,0)?

Nek/schouderpijn
hazard risk ratio = 3,3 (2,1-5,2)2
hazard risk ratio = 2,1 (2,1-6,0)2

Traumagerelateerd
1 dag/maand nekpijn voor aanrijding 48% acute nekpijn na aanrijding
nauwelijks tot geen nekpijn vaér aanrijding 25% acute nekpijn na aanrijding (Litouwse achter-aanrijdings-
aangiften bij politie)®
Heupproblemen Algemene populatie
odds ratio = 2,59 (0,98-6,81) (vr. Finse boeren)’
odds ratio = 4,36 (1,17-16,2) (m. Finse boeren)’

Werkgerelateerd

Traumagerelateerd
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Roken/gerookt Algemene populatie
hebben + odds ratio = 1,80 (1,14-2,82) (Deense werkenden)'
odds ratio = 2,37 (0,69-8,07) (Finse boeren)'
blootstelling als jong kind
soms: odds ratio = 1,37 (1,03-1,84)3
vaak: odds ratio = 1,32 (1,0-1,74)3
actief roker: odds ratio = 2,1 (0,9-5,0); risk ration =1,2 (0,9-1,5)3

Werkgerelateerd
actief roker: odds ratio = 1,8 (1,0-3,2)?
actief/ex-roker: odds ratio = 1,9 (0,8-4,3)?
actief roker vaor 1990: odds ratio = 1,2 (1,0-1,4) (m.)?

Traumagerelateerd

Eerdere andere Algemene populatie
lichamelijke + odds ratio = 3,71 (2,62-5,25) (werkenden)'
klachten +  psychosomatische symptomen bij jongvolwassenen: odds ratio = 1,0 (1,0-1,1)3

Werkgerelateerd
odds ratio = 1,5 (1,3-1,8) (m.)2
odds ratio = 1,7 (1,5-2,0) (vr.)?
odds ratio = 7,2 (3,8-13,6)5

Traumagerelateerd

BMI Algemene populatie

Werkgerelateerd
BMI > 30 kg/m2: odds ratio = 1,8 (1,1-3,1)?
BMI = 30 kg/m2: hazard risk ratio = 1,3 (0,9-1,3)?

Traumagerelateerd

Sportbeoefening Algemene populatie

Werkgerelateerd
odds ratio = 1,85 (1,14-2,99) (voor fysiek actief zijn)*

=10 mnd per jrvs. 0-3 mnd per jr sporten
odds ratio = 0,82 (0,67-0,99)2
odds ratio = 0,8 (0,7-0,9) (m.)2

Traumagerelateerd

Hoofdpijn Algemene populatie

Werkgerelateerd
in de afgelopen 12 mnd: odds ratio = 2,45 (1,59-3,78) (werkenden)'
in de afgelopen 7 dgn: odds ratio = 2,11 (1,14-3,89) (werkenden)’

Traumagerelateerd
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Traumagerelateerde risicofactoren

Trauma Algemene populatie
- met melding van WAD: risk ratio = 2,7 (2,1-3,5)3
+ zonder melding van WAD: risk ratio = 1,3 (0,8-2,0)3

Werkgerelateerd
+ trauma in verleden: odds ratio = 3,4 (1,3-9,5) (Deense beeldschermwerkers)>
- pijn hebben aan de nek als gevolg van een onderzoek: risk ratio = 3,4 (1,3-9,5)2

Traumagerelateerd

+  na achteraanrijdingen 60%?%

+ na andere typen aanrijdingen 33%?9
+  na eenzijdige aanrijdingen 7%?®

+ achteraanrijding vs. zijaanrijding: risk ratio = 1,82 (1,68-1,96)°
+ voorimpact vs. zij-impact: risk ratio = 1,25 (1,15-1,36)°
+ eenzijdige aanrijding: risk ratio = 1,17 (1,07-1,27)6
bestuurders: risk ratio = 1,78 (1,60-1,97)%
bijrijder vs. achterbank: risk ratio = 1,40 (1,25-1,57) (Zweedse inzittenden)®
Het dragen van een Algemene populatie
autogordel -

Werkgerelateerd

Traumagerelateerd
+  traumatype was niet geassocieerd met de verschillen in nekklachten (Zweedse kinderen o-14 jr)®

Goede vs. slechte positie van de autogordels:
+  odds ratio = 0,64 (vr.); odds ratio = 0,90 (m.), niet significant (achteraanrijdingsclaims bij verzekerings-
maatschappij in VS)®

Werkgerelateerde factoren

Fysieke arbeid Algemene populatie
verrichten -

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 1,6 (1,0-2,4)?

Traumagerelateerd

> 1 uur forenstijd Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 2,81 (vr. Franse verpleegkundigen)’

Traumagerelateerd
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Flexiehouding van
de nek tijdens werk

Weinig hersteltijd
op het werk

Werken in
ongemakkelijke
houdingen

Zwaar tillen

V-09/2016

Verantwoording en toelichting

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+  regelmatig en gedurende langere tijd in flexie: odds ratio = 2,01 (1,20-3,38)
+ >20°tot > 66% van de tijd: risk ratio = 2,6 (1,3-5,1) (werkers in primaire en tertiaire sector )’
+ >70% van de tijd: risk ratio = 1,6 (0,7-3,8)
hoofd > 45 graden flexie of rotatie heeft geen invloed?

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+  risk ratio = 2,1; 95%-BI 1,1-3,9 (werkers in primaire en tertiaire' sector)
+ lange werkdagen: odds ratio = 1,2 (1,0-1,41) (Nederlandse kantoormedewerkers)>

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+  25-50% van de werktijd draaien en buigen:
odds ratio = 1,56 (1,10-2,22) (Deense werkenden)'
+ >50% van de werktijd:
odds ratio = 1,51 (1,01-2,26)"
odds ratio = 1,8 (1,1-2,8)
+ongemakkelijk werk:
nooit: odds ratio =1
in 1990: odds ratio = 1,3 (1,1-1,7)
+ draaien en buigen van de romp:
heel weinig: odds ratio = 12
matig: odds ratio = 1,6 (0,9-2,7)
heel veel: odds ratio = 1,8 (1,2-2,7) (geen tot gemiddeld pijn model)?
+ draaien en buigen van de romp:
heel weinig: odds ratio =12
matig: odds ratio = 1,7 (0,9-3,2)2
heel veel: odds ratio = 1,9 (1,2-3,2) (geen tot ernstig pijnmodel)?
+ odds ratio = 1,1 (1,0-1,21) (Nederlandse kantoormedewerkers)5

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 2,35 (1,70-5,00)4
+ 34 van de werktijd en (bijna) niet zitten: odds ratio = 2,35 (1,70-5,00) (Deense werkenden)'

Traumagerelateerd
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Zwaar lichamelijk Algemene populatie
werk -

Werkgerelateerd
+  risk ratio = 3,0 (1,5-5,8) (werkers in primaire en tertiaire sector )!

Chauffeurs

+ inclusief zwaar tillen: survival hazard ratio = 142 (127-160)2
weinig zwaar tillen: survival hazard ratio = 137 (119-157)2
survival hazard ratio = 184 (137-246)?

Verpleegkundige activiteiten, nl. patiénten helpen met:

+ van lig naar zit (of andersom) = 5x/shift: hazard risk ratio = 1,4 (0,9-2,1)

+ mobiliseren 1-gx/shift: hazard risk ratio = 1,4 (1,0-1,9); = 5x/shift: hazard risk ratio = 1,6 (1,1-2,3)2
+ verplaatsen = 5 x/shift: hazard risk ratio = 1,6 (1,1-2,4)?

+ herpositioneren = 5 x/shift: hazard risk ratio = 1,5 (0,9-2,4)2

+  transfer in/uit bad = 1x/shift: hazard risk ratio = 1,4 (1,0-2,0)?

+ wassen/aankleden op stoel = 5x/shift: hazard risk ratio = 1,7 (1,1-2,8)2

+ wassen/aankleden in bed = 5x/shift: hazard risk ratio = 1,6 (1,0-2,5)2

Werklast en fysieke blootstelling:

+ lage last/lage blootstelling: risk ratio = 12

+  hoge last/lage blootstelling: risk ratio = 1,1 (0,5-2,5)?
+ lage last/hoge blootstelling: risk ratio = 0,5 (0,1-2,4)?
- hoge last/hoge blootstelling: risk ratio = 2,7 (1,2-5,9)2

Fysieke blootstelling:
+  gemiddeld vs. laag: risk ratio = 1,4 (1,0-2,2)?
+hoog vs. laag: risk ratio = 1,3 (0,9-2,0)?

Traumagerelateerd
Meerdere vormen Algemene populatie
van lichamelijk -
werk

Werkgerelateerd

+  risk ratio = 3,2 (1,6-6,6) (werkers in primaire en tertiaire sector )'

Traumagerelateerd

Hoge spierspanning | Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ incidence risk ratio = 1,9 (1,25-2,93) (Zweedse beeldschermwerkers)>

Spierspanning:
+ gem. vs. laag: risk ratio = 1,3 (0,9-1,9)?
+ hoog vs. laag: risk ratio = 1,6 (1,0-2,5)?

Spierspanning en werklast:

+ lage spanning/lage last: risk ratio =1

- hoge spanning/lage last: risk ratio = 3,3 (1-9,5)2

+ lage spanning/hoge last: risk ratio = 2,5 (,9-6,8)?

+ hoge spanning/hoge last: risk ratio = 4,0 (1,6-10,0)?
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Hoge spierspanning

Repeterend werk

Duur van het
dienstverband
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Spierspanning en fysieke blootstelling:
lage spanning/lage blootstelling: risk ratio =1
hoge spanning/lage blootstelling: risk ratio = 1,7 (0,9-3,3)2
lage spanning/hoge blootstelling: risk ratio = 0,8 (0,3-2,6)?
hoge spanning/hoge blootstelling: risk ratio = 1,9 (0,9-4,2)

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
odds ratio = 1,63 (1,02-2,60)*

Schouderbewegingen:
risk ratio = 3,0 (1,5-5,8) (blauwe- en witteboordenberoepen)’

Weinig kracht nodig:
risk ratio = 3,3 (1,6-6,9) (blauwe- en witteboordenberoepen)’

Veel repeterende nekflexie:
groot % van tijd: risk ratio = 3,2 (1,6-6,4)

klein % van tijd: risk ratio = 2,5 (1,0-6,0) (blauwe- en witteboordenberoepen)’

Repeterend zwaar werk:
risk ratio = 2,6 (1,2-5,9) (blue and white collar workers)'

Repeterend werk onder tijdsdruk:
+ nooit: odds ratio =1
na 1990: odds ratio = 1,3 (1,0-1,7) (m.)?
in 1990: odds ratio = 1,3 (1,0-1,6) (vr.)?
vO0r 1990: odds ratio = 1,2 (1,0-1,5) (vr.)?

Repeterende taken en bewegingen:
risk ratio = 1,3 (1,0-1,79) (vr.)?

Repeterende bewegingen met handen/armen:
odds ratio = 1,5 (1,0-2,2) (vr.)2
prolonged work in same position: odds ratio = 1,6 (1,1-2,5)?

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ =4 jr: odds ratio = 12
1-3 jr: odds ratio = 1,6 (1,1-1,9) (vr.)?
> 3 jr: odds ratio =12
<1jrin huidige baan: odds ratio = 2,1 (1,1-3,9) (m.)?
< 8 jr: odds ratio =12
> 15 jr: odds ratio = 1,4 (0,9-2,3)?
< 8 jr: odds ratio = 12
8-15 jr: odds ratio = 2,1 (1,2-3,8)?
> 15 jr: odds ratio = 2,1 (1,1-4,0)2

<1jr: odds ratio = 0,4 (0,1-0,9) (m. Deense beeldschermwerkers)

Traumagerelateerd

Verantwoording en toelichting
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Armsnelheid tijdens Algemene populatie

werk -
Werkgerelateerd
+  hoogste kwintiel: odds ratio = 9,57 (2,21-41,52)"
- laagste kwintiel: odds ratio = 8,68 (1,85-40,75)' (Finse ambtenaren)’
Traumagerelateerd

Beroep Algemene populatie
Werkgerelateerd
« odds ratio = 2,04 (1,27-3,29) (Zweedse werkende mannen)’
Geen tot matige pijn:
+ timmerlieden vs. kantoormedewerkers: odds ratio = 1,6 (1,0-2,5)?
+machinisten vs. kantoormedewerkers: odds ratio = 1,8 (1,1-2,8)?
Matige tot ernstige pijn:
+ machinisten vs. kantoormedewerkers: odds ratio = 3,9 (2,3-6,9)2
+ machinisten vs. timmerlieden: odds ratio = 2,5 (1,4-4,4)?
Traumagerelateerd

Hoge werkeisen Algemene populatie
Werkgerelateerd

+  risk ratio = 2,14 (1,27-3,60)"

Kwantitatieve werkeisen:

+  risk ratio = 2,14 (1,28-3,58)"

*  risk ratio = 1,7 (1,0-2,7)?

+ odds ratio =1,2 (1,0-1,4) (m.)?
+  odds ratio = 1,2 (1,0-1,4) (vr.)?

Kwantitatieve werkeisen: risk ratio = 2,1 (1,3-3,6)?

-+ laag: risk ratio = 1; gem. tot hoog: risk ratio = 1,3 (0,9-1,8) (vr.)?

- laag: risk ratio = 1; gem. tot hoog: risk ratio = 1,3 (0,8-2,3) (m.)?

Moeilijkheidsgraad van de taak: odds ratio = 1,2 (1,0-1,51) (Nederlandse kantoormedewerkers)>
Hoge werklast:

+ incidence risk ratio = 1,6 (1,03-2,61) (Zweedse beeldschermwerkers)

+ odds ratio = 1,7 (1,0-2,7) (Deense beeldschermwerkers)5

Hoge werklast door tekort aan personeel:
+ odds ratio = 1,71 (1,06-2,76)*

Traumagerelateerd
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Zittend werk Algemene populatie

Werkgerelateerd

+ odds ratio = 2,06 (1,17-3,62)*

+  risk ratio = 2,34 (1,05-5,21) (werkenden)'

+  Zit1-50% van de tijd: risk ratio = 1,8 (0,9-3,7)2
+  zit > 95% van de tijd: risk ratio = 2,3 (1,1-5,2)?

Zittend werk: risk ratio = 1,4 (1,0-1,8)?

Traumagerelateerd

Duur van beeld- Algemene populatie

schermwerk -
Werkgerelateerd
* =30Vs. 0-9 u/wk muis: risk ratio = 2,4 (0,8-6,8)2
+  =15Vs. 0-9 u/wk toetsenbord: risk ratio = 1,8 (0,8-3,9)?
* 0-25% van de tijd computer: odds ratio =1
*  50% van de tijd: odds ratio = 1,5 (0,7-3,1)
+ 100% van de tijd: odds ratio = 1,6 (0,8-3,3)?
Traumagerelateerd

Geringe fysieke Algemene populatie

capaciteit -
Werkgerelateerd

Isometrische kracht nek/schoudermusculatuur:

+ hoog: hazard risk ratio =12

- matig: hazard risk ratio = 1,2 (0,9-1,6)?

- laag: hazard risk ratio = 1,3 (1,0-1,7)?
lage tot matige isokinetische kracht van nek- en schouderelevatoren: 21-31% meer risico?
lage tot matige statische kracht- en uithoudingsvermogen nekspieren: 15-22% meer risico?

Statisch uithoudingsvermogen nekflexoren:
+ hoog: hazard risk ratio = 12

- matig: hazard risk ratio = 1,2 (0,9-1,4)?
- laag: hazard risk ratio = 1,2 (1,0-1,5)?

Traumagerelateerd

Slechte bureau- en Algemene populatie

computerafstelling
en werkhouding

Werkgerelateerd

Nek/schouderklachten:
+  toetsenbord-elleboog hoogteverschil > o cm: hazard risk ratio = 1,3 (0,8- 2,1)?
+ hoek toetsenbord-binnenkant elleboog > 121°: hazard risk ratio = 0,2 (0,0-0,6)?
- afstand van tafel tot j-toets > 17 cm: hazard risk ratio = 0,7 (0,5-1,2)?
+muis schouder/flexiehoek:
< 25°: hazard risk ratio = 12
26°-34°: hazard risk ratio = 1,3 (0,8-2,2)?
35°-44°: hazard risk ratio = 1,7 (1,0-3,0)2
> 44°: hazard risk ratio = 1,3 (0,7-2,3)2
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Slechte bureau- en
computerafstelling
en werkhouding

Minder goede
computer-
vaardigheden

Werkomgeving
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Verantwoording en toelichting

* monitor hoofd/kantelhoek > 3°:
hazard risk ratio = 1,5 (0,9-2,6)?
+ armleuning: hazard risk ratio = 0,8 (0,5-1,1)
+ telefoon hoofdsteun: hazard risk ratio = 1,7 (1,0-3,1)

Nek/schouderklachten:
+ toetsenbord/elleboog hoogteverschil:
< 0 cm: hazard risk ratio = 1,0
0-2,3 cm: hazard risk ratio = 1,6 (0,9-2,7)2
+  hoek toetsenbord/binnenkant elleboog > 121°: hazard risk ratio = 0,4 (0,2-1,0)?
*hoek muis/binnenkant elleboog
137°: hazard risk ratio =1
138-148°: hazard risk ratio = 1,4 (0,8-2,3)2
+ abductiehoek muis/schouder:
< 21°: hazard risk ratio =1
> 33°: hazard risk ratio = 1,4 (0,7-2,8)?
+monitor hoofd/kantelhoek > 3°: hazard risk ratio = 1,6 (0,8-3,3)2
+ armleuning: hazard risk ratio = 0,7 (0,4-1,1)?
+ telefoon hoofdsteun: hazard risk ratio = 2,5 (1,3-4,9)?
+ schermhoogte boven ooghoogte: odds ratio = 1,5 (1,0-2,2) (vr. Deense beeldschermwerkers)>
+  toetsenbord <15 cm van de rand van het bureau: odds ratio = 2,1 (1,0-4,5) (Finse kantoormedewerkers)>

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 0,4 (0,1-0,9) (m. Deense beeldschermwerkers)5

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ ontevreden met werkplekopzet: risk ratio = 1,4 (0,7-2,9)?
+ technische problemen met computer:

< 1/mnd: risk ratio = 12

wekelijks: risk ratio =1,3 (0,9-1,8) (vr.)?

wekelijks: risk ratio = 1,5 (0,9-2,4) (m.)?
+  fysiek slechte werkomgeving: odds ratio = 2,1 (0,9-4,9)?
+ last van tocht: odds ratio = 1,7 (1,2-2,5)?

Traumagerelateerd
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Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 2,70 (vr. Franse verpleegkundigen)'

Traumagerelateerd

Algemene populatie
+  risk ratio = 2,8 (1,4-5,4) (blauwe- en witteboordenberoepen)’
+ mentale stress: odds ratio = 2,82 (0,70-11,40) (Finse boeren)’

Werkgerelateerd

+  stressvol werk of stress op werkplek:
weinig/middelmatig: risk ratio = 12
veel/heel veel: risk ratio = 1,4 (1,0-1,8)2

Nek/schoudersymptomen:

+ lage werkdruk/veel stress: hazard risk ratio = 12

+ hoge werkdruk/veel stress: hazard risk ratio = 0,81 (0,4-1,5)
- lage werkdruk/weinig stress: hazard risk ratio = 0,8 (0,4-1,5)?
+  hoge werkdruk/veel stress: hazard risk ratio = 1,7 (0,9-3,0)

Werkdruk in relatie tot type-uren

+ lage werkdruk/veel stress en < 5,25 u/dg: hazard risk ratio = 12

+ hoge werkdruk/weinig stress en < 5,25 u/dg: hazard risk ratio = 2,4 (1,0-5,6)2
+  lage werkdruk/veel stress > 5,25 u/dg: hazard risk ratio = 2,4 (1,0-5,6)2

+  hoge werkdruk/ weinig stress en > 5,25 u/dg: hazard risk ratio = 2,8 (1,2-6,2)2
+ hoge vs. lage psychologische eisen: hazard risk ratio = 1,32 (0,9-1,6)?

- weinig vs. veel beslissingsruimte: hazard risk ratio = 1,3 (1,0-1,7)?

Werkdruk:
« gem. vs. laag: risk ratio = 1,5 (1,0-2,3)?
+ hoog vs. laag: risk ratio = 1,5 (1,0-2,5)?

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+ odds ratio = 1,9 (1,12-3,21) p < 0,05 (werkenden)'

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+  weinig zeggenschap: risk ratio = 1,6 (0,7-3,5)?
+  tegenstrijdige werkeisen:
risk ratio = 1,3 (0,7-2,6)
risk ratio = 1,3 (0,8-2,2)?
odds ratio = 2,2 (1,3-3,7) (vr.)
+ invloed op werksituatie:
groot: risk ratio = 12
laag-gem.: risk ratio = 1,7 (1,2-2,4)?; hazard risk ratio = 1,3 (1,0-1,6)

Verantwoording en toelichting
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Aanhoudende werkdruk:

+ hazard risk ratio = 1,3 (1,0-1,8)?

+ odds ratio = 2,2 (1,3-3,7) (vr. Deense beeldschermwerkers)

- odds ratio = 2,21 (1,18-4,14) (voorgaande 12 mnd) (werkenden)’
+ odds ratio = 2,85 (1,21-6,73) (voorgaande 7 dgn) (werkenden)'

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd

Symptomen van depressie:
- odds ratio = 1,3 (1,0-1,8) (m.)?
+ odds ratio = 1,5 (1,2-1,9) (vr.)?

Cognitieve eisen:
+ laag: risk ratio = 12
+ hoog: risk ratio = 1,5 (0,8-2,8) (m.)?

Emotionele symptomen:

+ gem.: odds ratio =12

+ laag: odds ratio = 5,6 (2,0-15,3)?

+ hoog: odds ratio = 4,7 (1,7-13,0) (voorgaande 7 dgn)?

+ hoogste tertiel: odds ratio = 4,7 (1,69-13,03) (werkenden)’
- laagste tertiel: odds ratio = 5,57 (2,03-15,28) (werkenden)’

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
- odds ratio = 2,05 (1,29-3,26)*

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
«  risk ratio =1,3 (0,9-1,9)

Traumagerelateerd

Algemene populatie

Werkgerelateerd
+  risk ratio = 1,7 (0,9-3,1) (voorgaande 7 dagen)?
+  risk ratio = 1,4 (1,0-2,0) (voorgaande 12 mnd)?

Ontevredenheid:

+ laag: hazard risk ratio = 12

+ gem.: hazard risk ratio = 1,3 (0,9-1,8)?
+ hoog: hazard risk ratio = 1,3 (0,8-1,8)2

Verantwoording en toelichting
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Ontevreden met Matige tot lage tevredenheid:
werk + odds ratio = 1,3 (0,9-2,0)?

Matige tot lage tevredenheid:
+ odds ratio =1,7 (1,1-2,6)?

Negatieve affectiviteit:
«  risk ratio = 1,3 (0,7-2,5)2

Traumagerelateerd

Weinig sociale steun | Algemene populatie
of weinig steun op -

het werk
Werkgerelateerd
+  risk ratio = 2,43 (1,11-5,29) (werkenden)
+ odds ratio = 1,76 (1,24-2,50) (Deense werkenden)'
+  risk ratio = 1,5 (0,9-2,4)?
+ veel steun: risk ratio =1
+  weinig steun: risk ratio = 1,4 (1,0-2,0) (vr.)?
Ondersteuning van supervisor:
+ matig vs. veel: hazard risk ratio = 1,3 (1,0-1,7)?
+ laag vs. veel: hazard risk ratio = 1,4 (1,1-1,9)?
Ondersteuning van collega's:
- gem. vs. veel: hazard risk ratio = 1,2 (0,9-1,6)2
- laag vs. veel: hazard risk ratio =1,3 (1,0-1,7)2
Traumagerelateerd

Zelf ingeschatte Algemene populatie

gezondheid +  goed: risk ratio = 1,0 (0,7-1,4)3
- matig: risk ratio = 1,3 (0,9-1,9)3
- slecht: risk ratio = 1,3 (0,7-2,3)3
Hoge score op General Health questionnaire:
+  risk ratio = 1,5 (1,0-2,2)
Werkgerelateerd
- slechte tot redelijke algehele gezondheid: odds ratio = 1,6 (1,0-2,4)?
Traumagerelateerd

Niet aan het werk Algemene populatie

vanwege slechte +  risk ratio = 1,9 (1,2-2,9)3

gezondheid en/of

beperkingen Werkgerelateerd
Traumagerelateerd

Persoonlijkheid +  risk ratio = 1,7 (0,9-3,1)

type A (competitief,
jaloers, ambitieus
en ongeduldig
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Er is geen verband tussen nekklachten en de volgende factoren:™

Duur van bezig zijn met hobby's

Duur van huishoudelijke activiteiten

Het hebben van te weinig personeel

Inkomen

Aantal autokilometers naar werk

Kwaliteit van ICT-diensten

Mentaal en psychisch zwaar werk

Mentale stress en spanning bij gemeenteambtenaren
Mogelijkheden te ontwikkelen

Noodzaak tot bijkomen aan het eind van de werkdag
Computerwerk regelmatig onderbreken
Ploegendienst

Slaapkwaliteit

Voldoening voelen voor werk en werkomgeving
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Bijlage 3 Predictiemodel om vertraagd herstel (nekpijn langer dan zes maanden) te

voorspellen

Bron: Schellingerhout

Leeftijd

Bijkomende lage rugpijn
Traumatische oorzaak van nekklachten
Gezondheidsstatus (schaal 0-100)2
Bijkomende hoofdpijn

Geen bijkomende hoofdpijn
Uitstralende pijn naar elleboog/schouder
Eerdere nekklachten

Betaald werk

Pijnintensiteit (schaal 0-10)*

Bijkomende hoofdpijn

Uitstralende pijn naar elleboog/schouder
Eerdere nekklachten

Betaald werk

Pijnintensiteit (schaal 0-10)*

Totaalscore
<10

10 - 34

35 - 54

55 =79
>79

+7
+21
+6
-3
*+5

-1
+13
+9
+1

-y
+y
-1
+y

Kans>
0-20%
20 - 4,0%
40 - 60%
60 - 80%
80 - 100%

Score

/10 jaar!

| 25 punten3

| punt

| punten

Totaalscore

- De score neemt toe met 7 punten per 10 jaar (bijv.: een 4o-jare persoon krijgt een score van 4x7 = 28 punten).
2. Vraag: "Kunt u een score geven voor uw eigen gezondheid van vandaag?” (o = ergst voorstelbare gezondheid, 100 = best voorstel-

bare gezondheid).

3. De score verminderd met 3 punten per 25 punten op de gezondheidsstatus schaal (bijv.: een persoon met een score van 75 krijgt een

score van 3x-3 = —9 punten).

% Vraag: "Kunt u een score geven voor de intensiteit van de pijn op dit moment?” (o = geen pijn, 10 = ergst voorstelbare pijn).

5. Kans op aanwezigheid van nekklachten over zes maanden na het eerste consult.

Literatuur
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development and external validation of a prediction rule for persistence of complaints. Spine (Phila Pa 1976). 2010 Aug 1;35(17):E827-35.
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