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Leeswijzer  
Stichting Amstelland Zorg, WSV Bankras en WSV Marne hebben nauw samengewerkt om te komen 

tot voorliggend document. In het document zijn de protocollen betreffende de 5 belangrijkste 

klachten aan het bewegingsapparaat gebundeld.  
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Inleiding 
De structuur van de Nederlandse gezondheidszorg verandert. Er is een tendens waar te nemen van 

tweede lijn naar de eerste lijn en van monodisciplinair naar multidisciplinair werken. Dat vraagt om 

heroverweging van de wijze van zorgaanbod binnen de eerste lijn. 

Gezondheidscentrum Marne heeft hierop geanticipeerd met het zorgprogramma Orthopedie.  We 

streven naar zorg op maat volgens het Matched care principe, multidisciplinair ingericht, dicht bij 

huis, met zelfmanagement van de betrokkenen als uitgangspunt.  

Door middel van dit zorgprogramma willen we de samenwerking tussen de verschillende 

hulpverleners optimaliseren en o.a. d.m.v. gestructureerde periodieke overleggen (GPO) een 

continue leerschool bieden aan de betrokken hulpverleners door het delen van kennis en ervaring. 

Uitgangspunten 
Doorgaans verschilt de incidentie van orthopedische klachten binnen de huisartsenpraktijken binnen 

een wijk weinig. 

De interdoktervariatie van medisch handelen bij orthopedische klachten is echter, ondanks de 

aanwezigheid van richtlijnen, doorgaans vrij groot. Dit vraagt om nadere onderlinge uitwisseling van 

werkwijze om zo te komen tot afstemming van zorg. Om deze afstemming van zorg te bereiken is 

onderling vertrouwen nodig en de bereidheid tot openheid rondom gegevens over de werkwijze van 

de verschillende zorgverleners. 

Binnen de orthopedische diagnostiek/behandeling is een verschuiving gaande van een weefsel 

georiënteerde werkwijze naar een meer functie georiënteerde werkwijze. Op basis van evidence 

based practice is bijvoorbeeld de diagnose tendinitis m. supraspinatus veranderd in impingement 

syndroom, welke vervolgens is gewijzigd in SAPS ( SubAcromiaal PijnSyndroom). Bij knie-heup artrose 

is deze tendens terug te zien bij de diagnostiek (van X-foto naar functieonderzoek) en de behandeling 

(eerst 3 maanden intensieve training voordat een operatie wordt overwogen) 

 

Het zorgplan is gebaseerd op het Matched care principe. Matched care staat voor het afstemmen 
van de behandeling op de kenmerken van de patiënt, zoals de ernst van de problematiek, fysieke, 
mentale en sociale vaardigheden, omgevingsfactoren en wensen en behoeften van de patiënt. 
Belangrijk is dat de patiënt zo snel mogelijke bij de juiste hulpverlener komt en de juiste behandeling 
krijgt, ter voorkoming van onder- of overbehandeling. Deze verschuivingen vragen om aanpassing 
van beleid om de juiste zorg op de juiste plek te krijgen. Voor de zorgverleners vraagt dit om 
aanpassing van bestaande werkwijzen en gewoonten. 
 
Bovenstaande items hebben gediend als grondslag voor dit programma. Het heeft geleid tot de 

volgende denklijn: 

• De patiënt staat centraal met zijn/haar aandoening 

• Bij deze aandoening wordt voor de behandeling de meest recente ‘state of the art’ gebruikt, 

naast de richtlijnen van FMS, NHG en KNGF 

• Per regio zijn patiëntprofielen opgesteld 

• Op basis van de profielen worden zorgtaken geformuleerd 

• In het implementatieproces worden deze taken binnen de bestaande samenwerking 

vormgegeven 

• Door verdergaande samenwerking tussen de partners in de eerste lijn is verwijzing naar de 

medisch specialist minder vaak noodzakelijk en waardoor het aantal verzekerden dat wordt 

verwezen (sterk) kan afnemen 
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Doelstellingen Zorgprogramma 
Centraal staat de wens om zinnige en zuinige zorg te leveren voor iemand met een klacht aan het 

bewegingsapparaat in één van de vijf meest voorkomende orthopedische klachtengebieden.  

Om dit te verkrijgen zijn de volgende subdoelstellingen geformuleerd. 
 

Patiëntgebonden doelen 
• De multidisciplinaire zorg wordt uitgevoerd op basis van de meest recente 

wetenschappelijke evidentie 

• Patiëntervaringen worden systematisch inzichtelijk gemaakt via een valide en betrouwbaar 

meetinstrument 

• Er is een indeling gemaakt in patiëntprofielen, die als basis dient voor het beschrijven van 

een Matched care zorgprogramma per lichaamsregio 

• De zorgtaken worden per profiel beschreven 

 

Zorgverlenergebonden doelen 
• Alle betrokken zorgverleners zijn gezamenlijk geschoold, qua kennis en vaardigheid, volgens 

de meest recente wetenschappelijke evidentie op het gebied van de vijf belangrijkste 

verwijsindicaties binnen de orthopedie  

• Bij het implementatieproces staan de beschreven zorgtaken centraal. De zorgverleners 

stemmen onderling af wie welk deel van de zorgtaken uitvoert 

• Er is altijd afstemming tussen de verschillende zorgverleners in geval van complexe 

aandoeningen of een afwijkend beloop 

 

Verzekeraargebonden doelen 
• Afname van zorgkosten door minder verwijzingen naar tweedelijns medisch specialistische 

diagnostiek 

• Afname van zorgkosten door minder verwijzingen naar de medisch specialist in de tweede 

lijn 

• Het ongeveer gelijk blijven van de fysiotherapeutische zorgkosten binnen de Aanvullende 

Verzekering 

 Zinnige                                          &                                   Zuinige 

  

 

 

 

 

 

Patiënt 
 

Verzekeraar 

Huisarts Fysiotherapeut Apotheek 

Zorg 
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Stroomdiagram Zorgprogramma Orthopedie (primaire routing) 
 
START   
 
 
  
 
 
   
 
 
 
   
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Benadering vanuit weefsel- en functieprobleem 
 
  Benadering vanuit weefselprobleem 
 
  Benadering vanuit functieprobleem 
 
 
Op basis van deze indeling wordt bepaald of de patiënt profiel 1, 2 of 3 heeft. Naast de directe 

indeling in profielen, kan het soms nodig zijn de profielkeuze aan te passen.  

Als er bij Risicoprofiel 1 onvoldoende herstel is, dan komt de patiënt in Risicoprofiel 2 terecht, oftewel 
het normale beloop wordt afwijkend. Indien er een recidief van klachten is, dan valt de patiënt ook in 
risicoprofiel 2. Bij onvoldoende herstel en/of onduidelijkheid over de onderhoudende factoren (o.a. 
gele vlaggen, comorbiditeit) kan de patiënt ook in Risicoprofiel 3 belanden en het klachtenbeeld 
chronisch worden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Intake 

LAAG 
Natuurlijk 

beloop 
MIDDEN 

Afwijkend beloop 

HOOG 
Afwijkend beloop 

met persoonlijke en 
omgevingsfactoren 

Niet-snijdende 
orthopedie 

Snijdende 
orthopedie 

Medisch 
Specialistische 

Revalidatie 

 
Tweede lijn 

Risicoprofiel 
 
 
 

Profiel 1 
 
 
 

Profiel 2 
 
 
 
 

Profiel 3 
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 Risicoprofiel Kenmerken Interventies  Zorgverlener  

1 LAAG 
Natuurlijk beloop 

• Normaal beloop 

• Binnen 0-3 weken toenemende 
activiteiten en afname 
participatieproblemen mede dankzij 
afstemming belasting/belastbaarheid 

- Voorlichting  
- Pijnstilling  
- Oefentherapie 

advies 

HA - Fysio 
HA 
Fysio 

2 MIDDEN 
Afwijkend beloop 

• In 3 weken toenemende beperking van 
activiteiten en toenemende 
participatieproblemen 

• Recidief klacht of sluimerende klachten 
met af en toe een ‘opstoot’ 

• Zonder dominante herstel 
belemmerende factoren: adequaat 
gedrag, goede interne locus of control 

- Voorlichting  
- Pijnstilling  
- Injectie 
- Specifieke 

Oefentherapie  
 

HA - Fysio 
HA 
HA        
Fysio 
Specialisatie -
Fysio 

3 HOOG 
Afwijkend beloop 
met persoonlijke en 
omgevings- factoren 

• Profiel 2 met dominante herstel 
belemmerende factoren: 
 
 
 

• persoonlijke factoren   
o chronisch pijngedrag,  
o inadequate coping,  
o externe locus of control,  
o kinesiofobie,  
o depressieve gevoelens,  
o comorbiditeit 

  

• omgevingsfactoren 
o sociale factoren 

 
o geen afstemming 

belasting/belastbaarheid 
o werkgerelateerde negatieve stress 

- Voorlichting  
- Pijnstilling  
- Specifieke 

Oefentherapie  
 
 

-  
 
 
 

 - 
-  

 
  

-    
 

-  
 

 - 

HA - Fysio 
HA 
Fysio 
Fysio-specialist 
 
 
PSF, POH- GGZ  
 
 
 
Psycholoog 
POH-somatiek 
 
 
Maatschappelijk 
werk/WMO 
arbeid Fysio 
 
Psycholoog 

 Specifieke klachten    
 Snijdende 

orthopedie  
o  Indicatie voor chirurgische ingreep 

 
Orthopedisch onderzoek 
Beeldvormende diagnostiek  
Lokale diagnostiek 

 

 Niet-snijdende 
orthopedie 
(sportgeneeskunde) 

o Indicatie voor beperkte 
bewegingsfunctie bij ADL, arbeid of 
sport; anders dan verwacht of 
gewenst 

  Orthopedisch onderzoek 
Beeldvormende diagnostiek  
Functiediagnostiek onder echo  
Spierkrachtmeting 
Biomechanische analyse (o.a. 
loopanalyse) 
Ketendiagnostiek 

 

 Medisch 
Specialistische  
Revalidatie 

o Wijdverbreid klachtenbeeld over 
meerdere locaties 

o Persisterend klachtenbeeld 

Multidisciplinaire 
Diagnostische Straat  

Belife 
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Zorgprogramma A-specifieke lage rugklachten 
 

Inleiding  
Het zorgprogramma is ontwikkeld om de kwaliteit van de zorg voor mensen met aspecifieke lage 

rugpijn te verbeteren. De patiënt staat hierbij centraal. Het zorgprogramma beschrijft welke zorg er 

nodig is. De invulling wie, op welk moment welke zorg levert, is hier dus ondergeschikt aan. Maar 

tegelijkertijd is deze wel essentieel om te borgen dat de uitgevoerde zorg daadwerkelijk gelijk is aan 

de hierna beschreven evidence-based zorg.  

 

De basis van de diagnose wordt gevormd door het klinische onderzoek door de huisarts en/of 

fysiotherapeut. De medische diagnose is belangrijk, maar in geval van aspecifieke karakter van de 

klachten vaak moeilijk te stellen. Daarom is het belangrijk om de gevolgen die klachten hebben voor 

de beperkingen in dagelijkse activiteiten die iemand ondervindt, en de gevolgen voor de 

maatschappelijke participatie, in kaart te brengen. De International Classification of Functioning, 

disability and health (ICF) is een hulpmiddel en checklist om te zorgen dat alle factoren, die een rol 

spelen bij het gezondheidsprobleem van de patiënt, in kaart worden gebracht. Tijdens het 

screeningsproces wordt er op basis van verschillende screeningitems een besluit genomen of er een 

indicatie is voor het verdere diagnostisch proces 

In het diagnostische proces wordt de VALTOIS (Voorgeschiedenis, Aard, Locatie, Tijd, Oorzaak, 

Intensiteit en Samenhang) verder uitgevraagd en er vindt een inventarisatie plaats van risicofactoren 

en prognostische factoren en of er sprake is van aanwezigheid van dominante psychosociale herstel 

belemmerende factoren 

 

Het zorgprogramma bestaat uit twee onderdelen: 

 

1. Het stroomschema 

Dit is het overzicht van de verschillende stappen die de patiënt doorloopt. In dit schema staan de 

acties rond het onderzoek en de behandeling, de beslismomenten op basis van klinisch redeneren en 

de verwijs- /consultmomenten, vermeld in de verschillende zorgfases. 

 

2. De toelichting en onderbouwing 

Hierin wordt het stroomschema toegelicht. De onderbouwing van de evidence-based zorg wordt 

beschreven. Verwijzingen naar literatuur waarop de kwaliteit van de zorg gebaseerd is, bijlages ter 

verduidelijking van het stroomschema, maar ook de tools om het zorgprogramma met de gemaakte 

afspraken en de geleverde zorg te evalueren, worden hier benoemd. De toelichting en onderbouwing 

kunnen dus goed als naslagwerk geraadpleegd worden. 
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Het stroomschema 
  
 
 
  

Voorkomen chroniciteit                                                    
oefentherapie, voorlichting/ leefstijladviezen 

_ 

 

 

+ 

+ 

+ 
+ 

Lage Rugklachten 

Diagnostiek Huisarts                        Diagnostiek fysiotherapeut (DTF)  
Consult FT 

Rode vlaggen /alarmsignalen 

 

Rode vlaggen /alarmsignalen 

 

Profiel 1 (Laag): normaal beloop (0-3 weken) 

Evaluatie: 3-6 weken  

 

Profiel 2 (Middelmatig): afwijkend beloop: (6-12 weken) of recidief 

NSAID’s / codeïne / 
tramadol 

Stop 
behandeling 

Stop 
behandeling 

Nadere 
diagnostiek 

extern 

 Paracetamol  

Voorlichting en leefstijladviezen 

Evaluatie: 6-12 weken effectief? 

 

ICF 

Consult MT / Arbeids FT 
Bedrijfsarts indien 
werk gerelateerde 

problematiek 

Profiel                1                                                           2                                     3                4 

Positieve Spurlings’ 
en/of tractie-distractie 

test 
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_ 

_ 

Consult PSF 

+ 

Profiel 3 (hoog): chronisch (>12 weken) 

Consult / overleg / 
nadere diagnostiek 

Actie Beslissingsmoment 

 

Evaluatie: >12 weken behandeling 
effectief? 

Stop 
behandeling 

Overweging / verwijzing  
multidisciplinaire 
teambehandeling 

Stop 
behandeling 

Aanwezige psychosociale factoren, comorbiditeit? 

Oefentherapie bestaande uit  Graded Activity, gedragsgeoriënteerd 
en medicatie, tijdscontingent 

Profiel 4: Neurologische tekenen en symptomen 

Voorlichting en leefstijladviezen en medicatie  

Idem Behandelprofiel 2 
  Of eventueel behandelprofiel 3 
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Toelichting en onderbouwing  

Diagnostiek 
 

Inclusie: Aspecifieke lage rugpijn 

Onder aspecifieke lage rugpijn wordt rugpijn verstaan in het gebied tussen de onderste ribben en de bilplooien, waarbij geen specifieke lichamelijke oorzaak 

aanwijsbaar is. Aspecifieke lage rugpijn gaat soms gepaard met pijn in een of beide (boven)benen, zonder dat er sprake is van een radiculair syndroom. [1] 

Aspecifieke lage rugpijn wordt gedefinieerd als rugpijn waarvoor geen aanwijsbare specifieke oorzaak voor de klachten te vinden is. Dit is het geval bij 

ongeveer 90% van alle patiënten met lage rugpijn. Bij deze patiënten staat pijn in de lumbo-sacrale regio op de voorgrond. De pijn kan continu aanwezig zijn 

of in episoden optreden. [2] De pijn kan verergeren door bepaalde houdingen, bewegingen en het tillen of verplaatsen van lasten.  

Lage rugpijn met bijbehorende beperkingen is een multifactorieel probleem waarbij biologische, psychologische, sociale factoren, comorbiditeiten en 

pijnprocessen een rol spelen en elkaar beïnvloeden. Bij aspecifieke lage rugpijn is een duidelijk pathofysiologische oorzaak meestal niet aantoonbaar. De 

laatste decennia wordt aspecifieke lage rugpijn daarom niet meer beschouwd als een aandoening of ziekte maar als een symptoom.  

 

Exclusie: Specifieke lage rugpijn met uitzondering van lumboradiculair syndroom 

Lumboradiculair syndroom: specifieke lage rugpijn met radiculaire pijn in (meestal) 1 been die al dan niet gepaard gaat met neurologische 

uitvalsverschijnselen [13]. 

 

Specifieke lage rugpijn: Rugpijn als gevolg van een mogelijk ernstige onderliggende specifieke aandoening (zie tabel 1) 

Huisartsen Fysiotherapeuten 

Axiale spondylartritis 

Ontstaan van lage rugpijn voor 45e levensjaar, >3 

maanden klachten 

spondylitis ankylopoetica  

Begin van lage rugpijn voor het 20e levensjaar, man, 

iridocyclitis, onverklaarde perifere artritis of 

inflammatoire darmaandoening in voorgeschiedenis, 

vooral nachtelijke pijn, ochtendstijfheid > 1 uur, minder 

pijn bij liggen/ bewegen/oefenen, goede reactie op 

NSAID’s, verhoogde BSE. 
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Wervelfractuur 

Leeftijd >65 jr. vrouw, hoogenergetisch trauma, 

gebruik corticosteroïden, versterkte thoracale 

kyfose, laag lichaamsgewicht lengtevermindering, 

heupfractuur bij ouders 

Wervelfractuur (osteoporotische) 

Recente fractuur (< 2 jaar geleden), eerdere 

wervelfractuur, leeftijd boven 60 jaar, laag 

lichaamsgewicht (< 60 kg/ BMI < 20 kg/m2), ouder met 

heupfractuur, langdurig corticosteroïdengebruik, lokale 

klop-, druk- en asdrukpijn van de wervelkolom, opvallende 

lengtevermindering, versterkte thoracale kyfose  

 
Wervelfractuur 

Ernstige lage rugpijn aansluitend aan een trauma  

Spondylolisthesis  

Begin van lage rugpijn voor 20e levensjaar 

Palpabel trapje processi spinosi laag lumbaal 

Neurologische uitvalsverschijnselen 

Spondylolisthesis 

Begin van lage rugpijn voor het 20e levensjaar 

Palpabel trapje processi spinosi laag 

lumbaalNeurologische uitvalsverschijnselen 

Maligniteit 

Begin van lage rugpijn na het 50e levensjaar, 

hevige pijn, 

maligniteit in voorgeschiedenis, onverklaarbaar, 

langdurig progressief beloop 

Maligniteit 

Begin van lage rugpijn na het 50e levensjaar, continue pijn 

onafhankelijk van houding of beweging, nachtelijke pijn, 

algehele malaise, maligniteit in de voorgeschiedenis, 

onverklaard gewichtsverlies, verhoogde 

bloedbezinkingssnelheid (BSE)  

Spondylodiscitis/epiduraal abces 

Onvoldoende reactie op (hoog gedoseerde) 

pijnmedicatie 

Snel progressieve neurologische uitval 

Koorts, koude rillingen, nachtzweten 

Onverklaard gewichtsverlies 

Intraveneus drugsgebruik 

Discitis, spinale abces, tuberculose 

Onverklaarbare koorts, onverklaard gewichtsverlies, 

intraveneus drugsgebruik 
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Comorbiditeit: immuun-compromitterende 

aandoeningen 

Recente rugoperatie, epidurale injectie, 

lumbaalpunctie of zenuwwortelblokkade 

Spinaal epiduraal hematoom  

Stollingsstoornis of gebruik orale anticoagulantia 

Snel progressieve neurologische 

uitvalsverschijnselen 

Recente rugoperatie, epidurale injectie, 

lumbaalpunctie of zenuwwortelblokkade 

 

Aneurysma aorta abdominalis 

>40 jaar acuut hevige pijn onafhankelijk van 

bewegen of houding 

 

Cauda-equina syndroom 

Rijbroekanesthesie, hevige radiculaire pijn, 

urineretentie, incontinentie (urine/feces) 

Cauda-equina syndroom 

Uitgebreide progressieve neurologische tekenen, 

incontinentie urine/feces 

Lumbosacraal radiculair syndroom die niet is verbeterd na 

zes weken 

Na een recente ingreep aan de rug 

Toename van de pijn en/of uitvalsverschijnselen 

Toenemende postoperatieve pijn  

Tabel 1 (specifieke lage rugklachten: NHG standaard 2017 en KNG- richtlijn 2021) 

 

Instroom en Diagnostiek  
De patiënt met aspecifieke lage rugklachten kan zich aanmelden bij de huisarts (HA) of bij de fysiotherapeut (FT) via Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie 

(DTF). Instroom kan ook plaatsvinden via één van de andere zorgverleners.  
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Zowel bij de HA als de FT, wordt beoordeeld of de klacht van de patiënt past in het normale beeld van aspecifieke lage rugklachten, lumboradiculair 

syndroom of dat er andere pathologieën aanwezig zijn en er nadere diagnostiek nodig is.   

Het onderscheid tussen specifiek en aspecifiek wordt gemaakt op basis van de in- en exclusiecriteria hierboven beschreven. Daarnaast wordt er gekeken of 

er voorkomende alarmsignalen of rode vlaggen aanwezig zijn en de daarbij behorende differentiaal diagnostische aandoeningen, zijn te vinden in Tabel 1 

[2,10] en indien aanwezig verwijst de FT (terug) naar de HA. Indien deze ook constateert dat er ernstiger pathologie speelt, verwijst deze door naar de 

specialist voor nadere diagnostiek. 

 

Indien er geen verdenking is van rode vlaggen of ernstiger pathologie en duidelijkheid is over de duur van de klachten en de aanwezigheid van dominante 

psychosociale herstel belemmerende factoren voor een afwijkend beloop, wordt er een inschatting gemaakt of de patiënt een normaal beloop (profiel 1) 

heeft of gaat krijgen of dat het beloop afwijkend is (profiel 2). Mocht door allerlei bijkomende factoren en duur van de klachten niet binnen 12 weken over 

zijn dan is er sprake van chronische klachten (profiel 3). 

 

De gezondheidsproblemen worden in kaart gebracht volgens de ICF (Internationale Classificatie voor Functioning, disability and health, ([3] en schema 

onder). Dit houdt in dat geïnventariseerd wordt welke stoornissen (weefsel-/functieniveau) er aanwezig zijn, welke beperkingen in dagelijks functioneren dit 

tot gevolg heeft en of dit problemen geeft voor de maatschappelijke participatie (werk, vrije tijd, hobby, sport).  Aanvullend hierop wordt de invloed van 

externe (omgevings)factoren en persoonlijke factoren vastgelegd. Bij de inventarisatie van de gezondheidsproblemen wordt rekening gehouden met 

prognostische factoren voor een mogelijk ongunstig beloop van de klachten (zie Tabel 2) [12]. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stoornissen 
weefsel/ functie 

Dagelijkse Activiteiten Maatschappelijke 
Participatie 

Externe factoren 
omgeving 

Persoonlijke factoren 
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In deze fase kan gebruik gemaakt worden van het StarT Back Screening Tool (7-9). De StarT Back Screening Tool (7-9) is een hulpmiddel ter ondersteuning 

van de evaluatie van het risico op aanhoudende klachten (inschatten van het risicoprofiel). 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Totale uitslag (score 0-9) 

  3 of minder    4 of meer 

      3 of minder 

   Sub uitslag vraag 5-9 

Middelmatig risico 
Risicoprofiel 2 

Laag risico 
Risicoprofiel 1 

        4 of meer 

Hoog risico 
Risicoprofiel 3 
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Op basis van de NHG standaard lage rugpijn [11], de LESA aspecifieke lage rugpijn [1] en de KNGF-richtlijn lage rugpijn [2] is een indeling in risicoprofielen 

gemaakt voor aspecifieke lage rugpijn: 

 

Profiel 1  
 

Profiel 2  
 

Profiel 3 
 

Normaal beloop 
Binnen 0-3 weken 
toenemende activiteiten 
en afname participatie- 
problemen 
Mede dankzij afstemming 
belasting/belastbaarheid 

Afwijkend beloop 
In 3 weken toenemende 
beperkingen van activiteiten en 
toenemende 
participatieproblemen 

• Zonder dominante 
aanwezigheid van 
psychosociale herstel 
belemmerende factoren: 
(adequaat gedrag, goede 
interne locus of control) 

• Recidief klachten 

Afwijkend beloop 
Met dominante aanwezigheid van 
psychosociale herstel belemmerende 
factoren:   

• Kinesiofobie, inadequaat en 
chronische pijngedrag, 
depressieve gevoelens, geen 
afstemming 
belasting/belastbaarheid, 
inadequate coping, externe locus 
of control, catastroferende 
gedachten over pijn 

• Zware fysieke taakeisen, slechte 
relaties met collega’s 

• Comorbiditeit 
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Interventie 

Profiel 1 Normaal beloop 

• Stel gerust en leg uit dat rugpijn niet ernstig is, vaak vanzelf overgaat, maar wel eens kan terugkomen. 

• Adviseer bij voorkeur geen continue bedrust. Adviseer een bedrust van maximaal 2 dagen als bedrust de enige manier is waarop de patiënt de pijn 

onder controle kan houden en leg uit dat de bedrust daarna moet worden afgebouwd. 

• Vermijd adviezen die de patiënt aanzetten tot passiviteit en stimuleer een lichamelijk actieve leefstijl. 

• Geef aan dat toename van activiteit niet samengaat met beschadiging van structuren in de rug. 

• Leg uit dat (gedoseerde) beweging, opbouw van activiteiten, blijven werken of zo nodig hervatten van werkzaamheden (eventueel met tijdelijke 

aanpassing van werkzaamheden) het herstel bevordert. 

• Beperk het aantal behandelingen tot maximaal 3 zittingen. 

• Pijnstillende medicatie volgens de NHG-standaard in een tijdscontingent beleid ter ondersteuning van het activerende beleid.  

• Evaluatie na 3-6 weken 

 

Profiel 2 Afwijkend beloop 

In deze fase is er een afwijkend beloop zonder dominante aanwezigheid van psychosociale herstel belemmerende factoren.   

 

• Vermijd adviezen die de patiënt aanzetten tot passiviteit en stimuleer een lichamelijk actieve leefstijl. 

• Geef aan dat toename van de pijn niet samengaat met beschadiging van structuren in de rug. 

• Stimuleer (gedoseerde) beweging, opbouw van activiteiten en blijven werken of het hervatten van werkzaamheden (eventueel met tijdelijke 

aanpassing van die werkzaamheden). 

• Geef schriftelijke informatie/ voorlichting mee. 

• Patiënt wordt verwezen naar de Fysiotherapeut voor een oefenprogramma dat aansluit bij de behoefte van de patiënt en de eigen expertise en 

ervaring als therapeut.  

• Een intensieve activerende aanpak is vereist, bijvoorbeeld oefentherapie met een stapsgewijze tijd contingente uitbreiding van belasting en 

activiteiten, op een gedragstherapeutische manier toegepast, gericht op herstel van zelfredzaamheid.  

• Overweeg bij stoornissen in gewrichtsfuncties: artrogene mobilisatie of manipulatie (eventueel doorverwijzen naar een Manueeltherapeut) en/of -

kortdurende massage of warmtetherapie ter vermindering van de pijn. 
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• Vraag bij werkverzuim langer dan 4 weken naar afspraken die zijn gemaakt met de Bedrijfsarts en bespreek indien nodig het beleid met deze arts 

en/of de Arbeidsfysiotherapeut. 

• Pijnmedicatie volgens NHG standaard lage rugpijn indien de patiënt daar behoefte aan heeft. 

• Evaluatie na 6-12 weken 

 

Profiel 3 Afwijkend beloop met dominante psychosociale herstel belemmerende factoren 

In deze fase is er een afwijkend beloop met dominante aanwezigheid van psychosociale herstel belemmerende factoren. 

• Adviseer de patiënt te blijven bewegen en informeer hem erover dat bewegen geen kwaad kan en zelfs leidt tot sneller herstel.  

• Benadruk dat de aanwezige psychosociale factoren (depressieve gevoelens, angst voor bewegen, catastroferen, etc.) een ongunstige invloed kunnen 

hebben op het herstel.  

• Adviseer contact op te nemen met de huisarts, bedrijfsarts, en/of psycholoog als ernstige of persisterende psychosociale factoren het herstel 

belemmeren en bespreek het te volgen beleid.  

• Bespreek het beleid met de bedrijfsarts, de bedrijfsfysiotherapeut of de arbodienst indien zwaar lichamelijk werk, langer durend ziekteverzuim of 

een arbeidsconflict het herstel belemmeren of als samenwerking het herstel bespoedigt.  

• Stimuleer (gedoseerde) beweging, opbouw van activiteiten, blijven werken of zo nodig hervatten van werkzaamheden (eventueel met tijdelijke 

aanpassing van werkzaamheden).  

• Schrijf een tijdcontingent oefenprogramma voor.  

• Probeer in geval van werkverzuim de doelen van het oefenprogramma samen te laten vallen met doelen voor werkhervatting.  

• Neem contact op met de huisarts indien de behandeling na 12 weken geen effect heeft gehad (in de zin van toename van activiteiten en 

participatie) en beëindig de behandeling.  

 

Profiel 4 Specifieke lage rugpijn: lumbo-radiculair syndroom 

• Volgens profiel 2 aangevuld met: 

• Adviseer de patient om bewegingen of activiteiten te vermijden die uitstralende pijn of andere klachten in het been provoceren. 

• Informeer de patient over toenemende progressief beloop van de klachten dat er contact moet worden opgenomen met de arts. 

• Overleg indien nodig voor ondersteunende medicatie. 
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Tabel 2: prognostische factoren aspecifieke lage rugpijn 

 

  

Huisartsen Fysiotherapie 

Aan rugpijn gerelateerde factoren: 

Ernstige functionele beperkingen 

Pijn in het been 

Radiculopathie 

Aan rugpijn gerelateerde factoren: 

Eerdere episodes van lage rugpijn 

Hoge mate van beperkingen in activiteiten 

Pijn in het been of uitstralende pijn in het been 

Hoge intensiteit van de pijn 

Patientgerelateerde factoren: 

Slechte algehele gezondheid 

Patient gerelateerde factoren: 

Slechte algehele gezondheid of kwaliteit van leven 

Psychosociale factoren: 

Psychiatrische comorbiditeit 

Psychische stress 

Angst voor bewegen 

Depressieve gevoelens 

Passieve coping 

Ongerustheid over het beloop 

Psychosociale factoren: 

Psychologische en psychosociale stress 

 

Pijngerelateerde bewegingsangst 

Depressieve gevoelens of klachten 

Passieve coping 

Negatieve verwachtingen over het herstel of catastroferen 
 

Werk en sociale factoren 

Slechte relaties met collega’s  

Zware fysieke taakeisen 

Hoge fysieke belasting tijdens werk 

Financiële compensatie door afwezigheid door ziekte 

Verminderde tevredenheid met werk 
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Zorgprogramma nekpijn 
 

Inleiding  
Het zorgprogramma is ontwikkeld om de kwaliteit van de zorg voor mensen met nekpijn te verbeteren. De patiënt staat hierbij dus centraal. Het 

zorgprogramma beschrijft welke zorg er nodig is. De invulling wie, welke en op welk moment zorg levert is hier dus ondergeschikt aan, maar wel belangrijk 

om te zorgen dat de beschreven evidence-based zorg daadwerkelijk plaatsvindt.  

 

De basis van de diagnose wordt gevormd door het klinische onderzoek door de huisarts (HA) en/of fysiotherapeut (FT)/manueel therapeut (MT). De 

medische diagnose is belangrijk, maar in geval van aspecifieke karakter van de klachten vaak moeilijk te stellen. Daarom is het belangrijk om de gevolgen die 

klachten hebben voor de beperkingen in dagelijkse activiteiten die iemand ondervindt, en de gevolgen voor de maatschappelijke participatie, in kaart te 

brengen. De International Classification of Functioning, disability and health (ICF) is hiervoor een hulpmiddel en checklist. Eerst wordt er gescreend of er 

sprake is van specifieke nekpijn (door te vragen naar tekenen of signalen die kunnen wijzen op een mogelijke (ernstige) specifieke oorzaak van nekpijn).  

In het diagnostische proces wordt de VALTOIS (Voorgeschiedenis, Aard, Locatie, Tijd, Oorzaak, Intensiteit en Samenhang) verder uitgevraagd en er vindt een 

inventarisatie plaats van risicofactoren en prognostische factoren en of er sprake is van aanwezigheid van dominante psychosociale herstel belemmerende 

factoren. 

 

Het zorgprogramma bestaat uit twee onderdelen: 

 

1. Het stroomschema 

Dit is het overzicht van de verschillende stappen die de patiënt doorloopt. In dit schema staan de acties rond het onderzoek en de behandeling, de 

beslismomenten op basis van klinisch redeneren en de verwijs/consult momenten vermeld in de verschillende fases waarin de zorg voor de patiënt zich 

bevindt. 

 

2. De toelichting en onderbouwing 

Hierin wordt het stroomschema toegelicht. De onderbouwing van de evidence-based zorg wordt beschreven. Verwijzingen naar literatuur waarop de 

kwaliteit van de zorg gebaseerd is, bijlages ter verduidelijking van het stroomschema, maar ook de tools om het zorgprogramma met de gemaakte afspraken 

en de geleverde zorg te evalueren, worden hier benoemd. De toelichting en onderbouwing kan dus goed als naslagwerk geraadpleegd worden. 
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Het Stroomschema 

 
 
  

Positieve Spurlings’ 
en/of tractie-distractie 

test 

Profiel    A                                                     B                                             C                  

D 

_ 

ICF 

+ 

+ 

+ 

Nekpijn 

Diagnostiek Huisarts Diagnostiek Fysiotherapeut  Consult FT 

Rode vlaggen /alarmsignalen Rode vlaggen /alarmsignalen 
 

Behandelprofiel A Normaal beloop: (0-3 weken) 

Evaluatie: 3-6 weken  

 

Behandelprofiel B: afwijkend beloop: (6-12 weken) of recidief 

NSAID’s / codeïne 
/ tramadol 

Stop 
behandeling 

Nadere 
diagnostiek 

extern 

 Paracetamol  

Voorlichting en leefstijladviezen (max 3 sessies) 

Combinatie van oefentherapie (OT) en cervicale 
en/of thoracale mobilisatie of manipulatie 
   

Consult 
Arbeids FT 

Bedrijfsarts 
indien werk 
gerelateerde 
problematiek 

Profiel              1                                                      2                                             3                4 
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Terugverwijzing 
huisarts 

Evaluatie na 6  
weken: behandeling 

effectief? 

 

_ 

Stop 
behandeling 

Consult 
PSF 

Behandelprofiel C afwijkend beloop (>12 weken) 

Evaluatie: >12 weken effectief? 

  

Stop 
behandeling 

Overweging / verwijzing  
multidisciplinaire 
teambehandeling 

Stop 
behandeling 

Evaluatie: 6-12 weken effectief? 

 

Dominante Aanwezigheid van psychosociale herstel belemmerende factoren 

Idem Behandelprofiel B plus: Oefentherapie (soort) is afhankelijk van copingstijl; aangevuld 
met interventie behorend bij de herstel belemmerende factoren  

_ 

+ 
Behandelprofiel D: Neurologische tekenen en symptomen 

 

Idem Behandelprofiel B 
  Of eventueel behandelprofiel C 

Voorlichting en leefstijladviezen en medicatie 

Stop 
behandeling 

+ 
_ 

+ 

Consult 
Mij. werk 
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Toelichting en onderbouwing  

Diagnostiek 
Inclusie: Nekpijn 

Het is aangetoond dat bij patiënten met acute nekpijn, de pijn gedurende de eerste 6 weken 

met 45% afneemt [3]. In een algemene populatie zal 50% tot 85% van de patiënten met nekpijn, 

opnieuw nekpijn rapporteren in de eerstvolgende 5 jaar [4]. Daarom kan in de eerste 6 weken een 

‘normaal beloop’ van de klachten verwacht worden, dat wil zeggen een afname in pijn en een 

toename in activiteiten of participatie. Het beloop van nekpijn kan als ‘afwijkend’ worden beschouwd 

als het niveau van pijn en beperkingen in activiteiten niet afneemt binnen de eerste 3 weken, maar 

onveranderd blijft of zelfs toeneemt. 

Nekpijn kan fluctueren door de tijd. Indien een patiënt een recidief van pijn en beperkingen in 

activiteiten en/of in participatie binnen 6 weken ervaart, kan dit als dezelfde episode van nekpijn 

worden beschouwd. Indien het recidief niet binnen 6 weken optreedt maar er meerdere recidieven 

binnen een jaar optreden, kan dit beschouwd worden als terugkerende nekpijn en daarom als 

‘afwijkend beloop’ 

 

Nekpijn wordt ingedeeld volgens Neck Pain Task Force (NPTF): 

Graad 1: Nekpijn zonder tekenen of symptomen die kunnen wijzen op grote structurele pathologie 

en die niet of nauwelijks invloed heeft op activiteiten in het dagelijks leven 

Graad 2: Nekpijn zonder tekenen of symptomen die kunnen wijzen op grote structurele pathologie, 

maar die wel een forse invloed heeft op activiteiten in het dagelijks leven. 

Graad 3: Nekpijn zonder tekenen of symptomen die kunnen wijzen op grote structurele pathologie, 

waarbij wel neurologische symptomen aanwezig zijn, zoals verminderde peesreflexen, spierzwakte of 

sensibiliteitsstoornissen (hypo- of hyperesthesie) in de bovenste extremiteit, bijvoorbeeld als gevolg 

van een cervicale hernia of stenose.  

Graad 4: Nekpijn met tekenen of symptomen die kunnen wijzen op ernstige structurele pathologie. 

Ernstige structurele pathologie omvat (maar is niet beperkt): fracturen, vertebrale dislocaties, schade 

aan het ruggenmerg, infecties, tumoren of systemische ziekten, waaronder gewrichtsontstekingen. 

 

Vanuit de Neck Pain Task Force kan de patient worden ingedeeld in vier behandelprofielen: 

Profiel 1: Normaal beloop 

Profiel 2: Afwijkend beloop zonder aanwezigheid van dominante psychosociale herstel 

belemmerende factoren 

Profiel 3: Afwijkend beloop met aanwezigheid van dominante psychosociale herstel belemmerende 

factoren 

Profiel 4: Nekpijn met neurologische tekenen en symptomen 

   

Exclusie:  

Nekpijn graad 4 volgens de Neck Pain Task Force is een specifieke nekpijn en valt daarom buiten dit 

zorgprogramma.  
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Mogelijke Pathologie Overeenkomstige rode vlag 

Fractuur Oudere leeftijd, trauma in voorgeschiedenis, 

corticosteroïdgebruik, osteoporose 

Cervicale arteriële disfunctie Cerebrovasculaire symptomen, zoals duizeligheid, 

dubbelzien, misselijkheid, braken, zwakte van de 

ledematen en papillaire veranderingen 

Schade aan ruggenmerg of cervicale myelopathie Neurologische symptomen, bijvoorbeeld wijdverspreide 

neurologische tekenen in beide armen en/of benen zoals 

sensibiliteitsstoornissen, verlies van spierkracht in de 

extremiteiten, darm- en blaasdisfunctie 

Infectie (inclusief urineweginfectie of 

huidinfectie) 

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, reumatoïde 

artritis 

Hoofdpijn, koorts, eenzijdige huiduitslag, brandende pijn, 

jeuk 

Tabel 1 rode vlaggen die kunnen wijzen op specifieke ernstige pathologie (nekpijn graad 4) 

 

Instroom en Diagnostiek 
De patiënt met nekpijn kan zich aanmelden bij de huisarts (HA) of bij de fysiotherapeut (FT) via 

Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF).  Instroom kan ook plaatsvinden via één van de andere 

zorgverleners. De gezondheidsproblemen worden in kaart gebracht volgens de ICF (Internationale 

Classificatie voor Functioning, disability and health, ([3] en schema onder). Dit houdt in dat 

geïnventariseerd wordt welke stoornissen (weefsel-/functieniveau) er aanwezig zijn, welke 

beperkingen in dagelijks functioneren dit tot gevolg heeft en of dit problemen geeft voor de 

maatschappelijke participatie (werk, vrije tijd, hobby, sport).  Aanvullend hieraan wordt de invloed 

van externe (omgevings)factoren en persoonlijke factoren vastgelegd. Bij de inventarisatie van de 

gezondheidsproblemen wordt rekening gehouden met prognostische factoren voor een mogelijk 

ongunstig beloop van de klachten (zie Tabel 2) [12]. 

 

 

 
 

 



Zorgprogramma Orthopedie 

 

 
26 

 
 

Op basis van de KNGF richtlijn Nekpijn [12] is een indeling in profielen gemaakt voor de Nekpijn: 
 

Behandelprofiel A 
 

Behandelprofiel B 
 

Behandelprofiel C 
 

Behandelprofiel D 

Nekpijn graad 1 en 2 Nekpijn graad 1 en 2 Nekpijn graad 1 en 2 Nekpijn graad 3 

Normaal beloop 
Binnen 0-3 weken 
toenemende 
activiteiten en afname 
participatieproblemen 
dankzij adequaat 
pijngedrag 
 

Afwijkend beloop 
In 3 weken toenemende 
beperking van 
activiteiten en 
toenemende 
participatieproblemen 

• Zonder 
psychosociale 
herstel 
belemmerende 
factoren adequaat 
gedrag, goede 
interne locus of 
control 

• Recidief klachten  
 

Afwijkend beloop 
Met dominante 
psychosociale herstel 
belemmerende 
factoren:   

• kinesiofobie, 
inadequaat en 
chronisch 
pijngedrag, 
depressieve 
gevoelens, geen 
afstemming 
belasting/belastbaa
rheid, inadequate 
coping, externe 
locus of control,  

• hoge werkeisen,  

• comorbiditeit 

Afwijkend beloop 
Met neurologische 
tekenen en 
symptomen op basis 
van: 
1 van de 2 volgende 
testen positief: 

• Spurling’s test 
• Tractie-

distractietest 
 

 

Op basis van deze indeling wordt bepaald of de patiënt Behandelprofiel A, B, C of D heeft. 

Als er bij Behandelprofiel A onvoldoende herstel is, dan komt de patiënt in Behandelprofiel B terecht, 

oftewel het normale beloop verandert in een afwijkend beloop. Indien er een recidief van klachten is, 

dan valt de patiënt ook in Behandelprofiel B. Bij onvoldoende herstel en/of onduidelijkheid over de 

onderhoudende factoren (o.a. dominante psychosociale herstel belemmerende factoren, 

comorbiditeit) kan de patiënt ook worden geïndiceerd in Behandelprofiel C en het klachtenbeeld 

chronisch worden. Behandelprofiel D is een aparte groep waarbij neurologische klachten een rol 

spelen. 

 

  

Stoornissen 
weefsel/ functie 

Dagelijkse 

Activiteiten 

Maatschappelijke 

Participatie 

Externe factoren 
omgeving 

Persoonlijke 

factoren 
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Interventie 

 
Behandelprofiel A: Normaal beloop 

In dit profiel vallen mensen met nekpijn welke (in meer of mindere mate) interfereert met 

activiteiten in het dagelijks leven en een normaal beloop in herstel van pijn en activiteiten heeft. 

 

Vanwege het normale beloop in herstel van pijn en activiteiten, zou gestreefd moeten worden naar 

een kortdurende behandeling. De behandeling moet zich beperken tot het informeren van de patiënt 

over het normale beloop en het faciliteren van een adequate coping stijl, ter voorkoming van een 

afwijkend beloop. De patiënt heeft naar verwachting geen additionele therapie nodig. 

 

Informatie en advies 

•  Stel de patiënt gerust door uit te leggen dat het beloop van de nekpijn bij veel patiënten 

gunstig is, dat nekpijn niet schadelijk is en dat een toename van dit type pijn niet 

geassocieerd is met schade aan lichaamsstructuren. 

•  Adviseer de patiënt om actief te blijven. Leg uit dat het herstel bevorderd wordt door een 

matig en geleidelijk toenemend niveau van oefenen, een geleidelijk toenemend niveau van 

activiteiten en het continueren van of terugkeer naar werk (indien nodig, met aanpassingen 

van werkzaamheden of arbeid gerelateerde zorg). 

•  Vermijd aanbevelingen die de patiënt zouden kunnen stimuleren om passief te blijven, en 

adviseer een fysiek actieve leefstijl en een actieve coping stijl. 

 

Aanvullend bij werkgerelateerde nekpijn 

•  Leg uit dat werk waaraan hoge kwantitatieve eisen worden gesteld, werk waarbij weinig 

steun uit de sociale of werkomgeving is, werk dat bestaat uit repeterende werkzaamheden, 

werk met een sedentaire werkpositie, werk waarbij regelmatig en langdurig de nek in een 

voorwaartse flexiehouding is gepositioneerd, werken met een slechte bureau-instelling en in 

een slechte werkhouding, bij precisiewerk, en de werkomgeving (bijvoorbeeld prettige 

omgang met collega’s en leidinggevenden, werksfeer) mogelijke risicofactoren zijn voor het 

krijgen van nekpijn. 

•  Overweeg een consult te adviseren bij, of de patiënt door te verwijzen naar, een bedrijfs- of 

arbeidsfysiotherapeut, wanneer er sprake is van arbeidsverzuim of productieverlies zonder 

arbeidsverzuim. 

 

Afsluiting 

•  Streef naar een maximumaantal van ongeveer drie behandelsessies. 
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Behandelprofiel B: Afwijkend beloop  

In dit profiel valt nekpijn welke (in meer of mindere mate) interfereert met activiteiten in het 

dagelijks leven en een afwijkend beloop in herstel van pijn en activiteiten heeft, en waarbij zonder 

psychosociale herstel belemmerende factoren dominant aanwezig zijn 

 

Behandeling moet zich richten op het beïnvloeden van díe prognostische factoren die aanwezig zijn 

bij de patiënt en gerelateerd zijn aan een vertraagd herstel. Dit kunnen fysieke of niet-fysieke 

factoren zijn. 

 

Informatie en advies 

Als bij behandelprofiel A. 

 

Aanbevolen aanvullende therapie: 

•  Combineer oefentherapie met cervicale en/of thoracale mobilisatie of manipulatie (Wees 

terughoudend met hoog cervicale manipulaties (zie NVMT-standpunt). 

•  De oefentherapie dient aan te sluiten bij de behoeften, beperkingen en doelen van de 

patiënt. 

 

Te overwegen therapie (bij onvoldoende effect) 

Overweeg de volgende interventies wanneer, in overleg met de patiënt, wordt geconstateerd dat de 

aanbevolen therapie geen of onvoldoende effect heeft op het gezondheidsprobleem: 

•  cervicaal kussen 

•  cognitieve gedragstherapie 

•  kinesiotape (bij traumagerelateerde nekpijn) voor pijnvermindering op korte termijn 

•  massage (mits in combinatie met andere therapievormen) voor pijnvermindering op korte 

termijn 

•  warmte- of koudetherapie (mits in combinatie met andere therapievormen) 

•  werkplaatsinterventies (bij werkgerelateerde nekpijn) 

 

Aanvullend bij werkgerelateerde klachten 

Als bij behandelprofiel A, plus: 

•  Bij een vermoeden van een door het werk veroorzaakte herstelbelemmerende factor: 

adviseer de patiënt contact op te nemen met de bedrijfsarts, bedrijfs- of 

arbeidsfysiotherapeut om de behandelmogelijkheden te bespreken, of in geval van 

arbeidsverzuim met de Arbodienst om een re-integratietraject te bespreken. 

•  Bij een arbeidsverzuim, of bij productieverlies zonder arbeidsverzuim, dat langer dan vier 

weken aanhoudt: vraag bij de patiënt naar de afspraken die zijn gemaakt met de bedrijfsarts, 

overweeg de patiënt te adviseren om contact op te nemen met of door te verwijzen naar de 

bedrijfs- of arbeidsfysiotherapeut, en/of treed in overleg met de bedrijfsarts om het verdere 

beleid af te stemmen (na akkoord van de patiënt). 

 

Afsluiting 

•  Evalueer de inhoud van de behandeling, de therapietrouw van de patiënt en de 

behandelresultaten, bij voorkeur met de N(P)RS en de PSK. 
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•  Beëindig de behandeling zodra de afgesproken behandeldoelen zijn bereikt of indien er geen 

verbetering is opgetreden na zes weken. 

• Indien de behandeling na zes weken onvoldoende effect heeft gehad op de pijn en het 

niveau van activiteiten en participatie: neem, na akkoord van de patiënt, contact op met de 

huisarts of bedrijfsarts, om verdere (niet-fysiotherapeutische) behandelmogelijkheden te 

bespreken. 

 

 

Behandelprofiel C: Afwijkend beloop met dominante psychosociale herstel belemmerende 

factoren 

Behandeling moet zich richten op het beïnvloeden van díe prognostische factoren die gerelateerd 

zijn aan een vertraagd herstel, in het bijzonder psychosociale herstel belemmerende factoren. Dit 

kunnen fysieke of niet-fysieke factoren zijn. Het is binnen dit behandelprofiel minder effectief om 

zich te richten op de pijn van de patiënt, omdat dit wellicht bij de patiënt tot een toename van de 

aandacht voor pijnen het bijbehorende pijngedrag leidt. 

 

Informatie en advies 

Als bij behandelprofiel B, plus: 

• Benadruk dat de psychosociale factoren van de patiënt (angst, onrust, depressieve 

gevoelens, angst voor bewegen (kinesiofobie), catastrofering, etc.) een negatieve invloed 

kunnen hebben op het herstel. 

• Bij bewegingsangst (kinesiofobie) of pijngerelateerde angst: leg uit dat toenemende activiteit 

het herstel bevordert en motiveer tot meer bewegen. 

• Bespreek regelmatig de invloed van psychosociale herstel belemmerende factoren, om te 

controleren of deze factoren veranderd zijn en of hun invloed op de nekpijn verminderd is. 

• Indien de psychosociale herstel belemmerende factoren de oorzaak zijn van het uitblijven 

van herstel: neem zelf contact op met of moedig de patiënt aan om contact op te nemen met 

de huisarts, psycholoog en/of psychosomatisch fysiotherapeut en bespreek de 

behandelmogelijkheden. 

 

Aanbevolen aanvullende therapie 

Als bij behandelprofiel B, plus: 

• Leg bij de oefentherapie meer nadruk op gedragsmatige principes en graduele toename in 

blootstelling aan bewegingen. 
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Behandelprofiel D: Neurologische tekenen en symptomen 

In dit profiel is er nekpijn in de aanwezigheid van neurologische tekenen en symptomen. 

De patiënt kan baat hebben bij fysiotherapie, maar vanwege de mogelijke ernst van de 

onderliggende pathologie is het belangrijk om vooraf een duidelijk tijdspad te hanteren. 

Informatie en advies 

Als bij behandelprofiel B, met inachtneming van de volgende aanpassingen: 

•  Leg de diagnose uit en stel de patiënt gerust dat de neurologische tekenen in de arm vaak 

vanzelf overgaan. 

•  Adviseer een fysiek actieve leefstijl en een actieve copingstijl. Maar adviseer de patiënt ook 

om bewegingen of activiteiten te vermijden die uitstralende pijn of andere klachten aan de 

arm provoceren. 

Aanbevolen aanvullende therapie 

Als bij behandelprofiel B. 

Te overwegen therapie (bij onvoldoende effect) 

Als bij behandelprofiel B, plus: 

•  Combineer cervicale en/of thoracale mobilisatie met zenuw mobilisatieoefeningen. 

•  Semi-harde halskraag, voor pijnvermindering op korte termijn. Evalueer het effect na twee 

weken en pas op voor patiëntafhankelijkheid (niet bij trauma gerelateerde pijn). 

•  Tractie. 

 

Afsluiting 

Als bij behandelprofiel B, met inachtneming van het volgende: 

•  Indien de behandeling na zes weken onvoldoende effect heeft gehad op de pijn en het 

niveau van activiteiten en participatie of zelfs tot verslechtering (toename van de pijn, meer 

sensorische symptomen of een toenemend verlies van motorische controle) heeft geleid: 

verwijs de patiënt terug naar de huisarts.  
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Er wordt een onderscheid gemaakt tussen trauma gerelateerde prognostische factoren, werk-

gerelateerde prognostische en prognostische factoren voor de algemene populatie. 

Prognostische factoren Algemene 

populatie 

 Werk 

gerelateerd 

 Trauma 

gerelateerd 

Overgevoeligheid /hyperalgesie voor kou     + 

Angulaire deformiteit van de nek   0 

Hoge pijn intensiteit     + 

Voorgeschiedenis van andere spier- en 
skeletaandoeningen 

+ + + 

Eerdere episode van nekpijn   +   

Ernstige nek gerelateerde beperkingen in activiteiten     + 

Regelmatig fietsen +     

Relmatig fysiek actief zijn 0 0  

Angst      + 

Catastroferen     + 

Depressie     + 

Pijn gerelateerde angst  +     

Noodzaak om te socialiseren +     

Oudere leeftijd (> 50 jaar) +  0  0 

Geslacht  0  

Passieve coping stijl +    + 

Posttraumatische stresssymptomen bij aanvang     + 

Psychosociale stress +     

Slechte psychologische gezondheid +     

Het hebben zien aankomen van de aanrijding   0 

Hoge werkeisen   +   

Hoofdsteun aanwezig   0 

Achter aanrijding (kopstaartbotsing)   0 

Type werk  0  

Weinig invloed op eigen werk   +   

Positie van de bestuurder   0 

Het stilstaan van het voertuig tijdens de aanrijding   0 

Tabel 2 prognostische factoren voor herstel:+ geassocieerd met vertraagd herstel 

 0 niet geassocieerd met vertraagd herstel. 

 Lege cel: deze associatie is niet onderzocht. 
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Zorgprogramma Schouderklachten, SAPS  
 

Inleiding  
Het zorgprogramma is ontwikkeld om de kwaliteit van de zorg voor mensen met 

schouderklachten, die te classificeren zijn als SubAcromiaal PijnSyndroom (SAPS), te 

verbeteren. De patiënt staat hierbij centraal. Het zorgprogramma beschrijft welke zorg er 

nodig is. De invulling wie, op welk moment welke zorg levert, is hier dus ondergeschikt aan. 

Maar tegelijkertijd is deze wel essentieel om te borgen dat de uitgevoerde zorg 

daadwerkelijk gelijk is aan de hierna beschreven evidence-based zorg.  

 

De basis van de diagnose wordt gevormd door het klinische onderzoek door de huisarts (HA) en/of 

fysiotherapeut (FT)/manueel therapeut (MT). De medische diagnose is belangrijk, maar in geval van 

aspecifieke karakter van de klachten vaak moeilijk te stellen. Daarom is het belangrijk om de 

gevolgen die klachten hebben voor de beperkingen in dagelijkse activiteiten die iemand ondervindt, 

en de gevolgen voor de maatschappelijke participatie, in kaart te brengen. De International 

Classification of Functioning, disability and health (ICF) is hiervoor een hulpmiddel en checklist 

 

De basis van de diagnose wordt gevormd door het klinische onderzoek door de huisarts 

en/of fysiotherapeut. De medische diagnose is belangrijk, maar in geval van SAPS vaak 

moeilijk te stellen. Daarom is het belangrijk om de gevolgen die klachten hebben voor de 

beperkingen in dagelijkse activiteiten die iemand ondervindt, en de gevolgen voor de 

maatschappelijke participatie, in kaart te brengen. De International Classification of 

Functioning , disability and health (ICF) is hiervoor een hulpmiddel en checklist. Eerst wordt 

er gescreend of er sprake is van specifieke  pathologie (door te vragen naar tekenen of 

signalen die kunnen wijzen op een mogelijke (ernstige) specifieke oorzaak van de pijn). In het 

diagnostische proces wordt de VALTOIS (Voorgeschiedenis, Aard, Locatie, Tijd, Oorzaak, 

Intensiteit en Samenhang) verder uitgevraagd en er vindt een inventarisatie plaats van 

risicofactoren en prognostische factoren en of er sprake is van aanwezigheid van dominante 

psychosociale herstel belemmerende factoren. 

 

Het zorgprogramma bestaat uit twee onderdelen: 

1. Het stroomschema: Dit is het overzicht van de verschillende stappen die de patiënt 

doorloopt. In dit schema staan de acties rond het onderzoek en de behandeling, de 

beslismomenten op basis van klinisch redeneren en de verwijs- /consultmomenten, vermeld 

in de verschillende zorgfases. 

2. De toelichting en onderbouwing 

Hierin wordt het stroomschema toegelicht. De onderbouwing van de evidence-based zorg 

wordt beschreven. Verwijzingen naar literatuur waarop de kwaliteit van de zorg gebaseerd 

is, bijlages ter verduidelijking van het stroomschema, maar ook de tools om het 

zorgprogramma met de gemaakte afspraken en de geleverde zorg te evalueren, worden hier 
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benoemd. De toelichting en onderbouwing kunnen dus goed als naslagwerk geraadpleegd 

worden. 
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+ 

+ _ 

_ 

NHG triage 

 

Rode vlaggen / niet pluis 
Triage risicoprofielen 

 

Evaluatie: 3-6 weken effectief? 

 

Stap 2: Risicoprofiel MIDDEN 

Intra-articulaire injectie met 

corticosteroïden 

Specifieke oefentherapie/ 

triggerpoint behandeling, CWK 

klachten?, Arbeid? 

Evaluatie: 6-12 weken effectief? 

 

 

+ 
_ 

Stap 1: Risicoprofiel LAAG 

Nadere 
diagnostiek 

extern 

 Paracetamol/NSAID’s                Oefentherapie 

Voorlichting en leefstijladviezen 

Profiel            1                                                    2                                                      3 

 

Schouderklachten (SAPS) 

Diagnostiek Huisarts 
Diagnostiek fysiotherapeut (DTF) 

(schoudertesten) 

Schouderteste 

Stop 
behandeling 

Stop 
behandeling 

Consult MT / 
Arbeids FT 

+ 

Consult FT 

ICF 
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_ 

_ 

Consult PSF 

+ 

Stap 3: Risicoprofiel HOOG 

Consult / overleg / 
nadere diagnostiek 

Actie Beslissingsmoment 
 

Evaluatie: behandeling effectief? 

 Stop 
behandeling 

Consult 
sportarts/orthopeed  

Stop 
behandeling 

Aanwezige gele vlaggen,  comorbiditeit? Consult 
Maatschappelijk werk _ 
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Toelichting en onderbouwing  
 

Diagnostiek 
 

Doelgroep 

 

Inclusie  

Er is in 2013 voor de term “SubAcromiaal PijnSyndroom” gekozen, afgekort als SAPS. 
Hieronder wordt verstaan alle niet-traumatische (meestal unilaterale) schouderklachten die 
leiden tot pijn, veelal een toename tijdens of na  het heffen van de arm. De verschillende 
benamingen, zoals impingement, bursitis, tendinosis calcarea, supraspinatus tendinopathie, 
partiële scheur van de rotator cuff, bicepspees tendinitis of cuff degeneratie worden hier 
allen in gevat.  De afgelopen 15 jaar is de benaming van de klachten geleidelijk aan gewijzigd 
van meer weefselspecifiek, tendinitis, bursitis, via   impingement naar een meer functie 
georiënteerde indeling. 
De indeling van schouderklachten in de NHG standaard (vernieuwd tov 2008) is; 

1. Subacromiaal pijnsyndroom (SAPS)  
2. Glenohumerale gewrichtsklachten  
3. Overige schouderklachten.  

SAPS is veruit de meest voorkomende vorm van schouderklachten (70-80%). (i.o. NHG najaar 
2019).  
 

Exclusie  

Het stroomschema is niet specifiek bedoeld voor de behandeling van patiënten met 
glenohumerale gewrichtsklachten:  

• Pijn en beperking van de abductie in combinatie met (en vaak meer) pijn en 

beperking van de exorotatie. Meest voorkomend zijn: frozen shoulder en artrose.  

Frozen shoulder komt het meest frequent voor in de leeftijdscategorie van 40 tot 60 jaar, 

terwijl artrose een beeld is dat vooral gezien wordt bij patiënten boven de 60 jaar 

 
Overige Schouderklachten  

• Aandoeningen van het acromio- of sternoclaviculaire gewricht (bijvoorbeeld artrose);  

• (posttraumatische )Instabiliteit van het glenohumerale gewricht  

• Primaire intra-articulaire pathologie (labrum letsel) 

• Schouderklachten ten gevolge van primair neurologisch lijden.  

• KANS-klachten (aspecifieke) klachten van nek, schouder en/of arm (2012  

Er is onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat er op basis van anamnese en lichamelijk 

onderzoek een meer gedetailleerde indeling in diagnostische groepen mogelijk is, die 

consequenties heeft voor het beleid van de huisarts. 
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Mogelijke Pathologie Overeenkomstige rode vlag 

Infectieus proces zoals septische artritis, 

polymyalgia rheumatica,  interne 

aandoeningen zoals cholecystitis 

• Ernstige en/of persisterende klachten 

• dubbelzijdige schouderklachten 

• Lichamelijk klachten elders,  

• Koorts 

• Malaise of gewichtsverlies 

• Verhoogde CRP of BSE 

Metastasen • Ernstige en/of peristerende klachten 

• Lichamelijke klachten elders 

• Malaise of gewichtsverlies 

• Maligniteiten/kanker in de voorgeschiedenis 

Cervicaal radiculair syndroom (CRS) • Heftige uitstralende pijn 

• Tintelingen in de arm of hand samenhangend met 

nekbewegingen of 

• Verminderde kracht van arm of handspieren 

Neuralgische amytrofie  • Heftige zenuwpijn in de schouderregio arm en/of hand 

• Met soms gevoelsstoornissen gevolgd door 

• Parese of paralyse (scapula alata) 

Hart- en/of longaandoeningen: 

- pneunomie 

- Agina pectoris 

- Acuut  coronair syndroom 

- Aorta dissectie 

• Dyspneu 

• Pijn op de borst 

• Palpitaties 

• tachycardie 

Reumatoide artritis • Gewrichtsklachten elders 

• Reumatoide artritis in de voorgeschiedenis 

• Tekenen van synovitis zoals warmte of koorts 

Fractuur • (recent) trauma 

 • Non mechanic pain (pijn die niet beinvloedbaar is door 

houding of beweging 

 • Klachten die niet passen bij de leeftijd, bijvoorbeeld 

bewegingsbeperkingen op jonge leeftijd 

Tabel 1: Specifieke pathologien.  
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Instroom patiënten 

De patiënt met SAPS-schouderklachten kan zich aanmelden bij de huisarts (HA) of bij de 

fysiotherapeut (FT) via Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF). Instroom kan ook 

plaatsvinden via één van de andere zorgverleners. De gezondheidsproblemen worden in 

kaart gebracht volgens de ICF (Internationale Classificatie voor Functioning, disability and 

health, ([2] en schema onder). Dit houdt in dat geïnventariseerd wordt welke stoornissen 

(weefsel-/functieniveau) er aanwezig zijn, welke beperkingen in dagelijks functioneren dit 

tot gevolg heeft en of dit problemen geeft voor de maatschappelijke participatie (werk, vrije 

tijd, hobby, sport).  Aanvullend hieraan wordt de invloed van externe (omgeving)factoren en 

persoonlijke factoren vastgelegd. 

Bij de inventarisatie van de gezondheidsproblemen wordt rekening gehouden met 

voorspellende factoren (predictoren) voor een mogelijk ongunstig beloop van de klachten 

(zie Tabel 1 [3-8]). Met name nekklachten en arbeid gerelateerde factoren dienen te worden 

meegenomen in de diagnostische fase. [1] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De classificatie van SAPS-klachten met bijbehorende behandeling volgens het matched care 

model, is gebaseerd op drie risicoprofielen die de complexiteit en het te verwachten herstel, 

inzichtelijk maken.  

 

Diagnostiek   
Tijdens de diagnostische fase zal, zowel bij de HA als de FT, gekeken worden of de klacht van 
de patiënt past in het normale beeld van schouderklachten, of dat er andere pathologie 
speelt en er nadere diagnostiek nodig is.   
Exacte richtlijnen hiervoor zijn niet te geven, maar de meest voorkomende signalen of rode 

vlaggen en de daarbij behorende differentiaal diagnostische aandoeningen, zijn te vinden in 

Tabel 1 [1] en indien aanwezig verwijst de FT (terug) naar de HA. Indien deze ook constateert 

dat er ernstiger pathologie speelt, verwijst deze door naar de specialist voor nadere 

diagnostiek. 

 

Stoornissen 
weefsel/ functie 

Dagelijkse 

Activiteiten 

Maatschappelijke 

Participatie 

Externe factoren 
omgeving 

Persoonlijke 

factoren 
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Indien er geen verdenking is van rode vlaggen of ernstiger pathologie wordt er een 

inschatting gemaakt of de patiënt een risicoprofiel LAAG, MIDDEN of HOOG heeft (zie tabel 

2) 

Bij SAPS klachten is de pijn, meestal unilateraal, gelokaliseerd rond het acromion en/of de 

bovenarm die verergert tijdens het heffen van de arm (pijn en/of bewegingsbeperking van 

het abductie traject). (NHG standaaard 2019) 

SAPS omvat subacromiale bursitis, (calcificerende) tendinopathie, (partiële dikte of volledige 

dikte) ruptuur van een of meerdere rotatorcuff pezen of ruptuur van de lange kop van de 

bicepspees. Aandoeningen van de subacromiale structuren komen met name voor in de 

leeftijd van 35 tot 75 jaar.  

 

Er bestaat niet één specifieke test om SAPS te diagnosticeren. Aanbevolen wordt om een 

combinatie van testen te gebruiken om de waarschijnlijkheid van de aanwezigheid van SAPS 

te vergroten. [9]  

Een combinatie van de Painful-arc test, het teken van Neer, en de Hawkins-Kennedy test 

worden aanbevolen. [10] 

Bij peesproblematiek van de cuff-spieren zijn krachttesten van de infra- en supraspinatus, de 
Drop arm test en de Jobe- test het meest geschikt om te gebruiken. [10]. Traumatische 
beschadigingen van de rotatorcuff komen het meest frequent voor in de leeftijd tot 35 jaar. 
De kans op niet-traumatische rupturen neemt sterk toe met de leeftijd.  

 

De FT heeft de mogelijkheid om d.m.v. echografie nadere diagnostiek te verrichten om 
bijvoorbeeld peesproblematiek uit te sluiten, dan wel de aard en ernst ervan te bepalen. [11-
13] De HA kan voor deze aanvullende diagnostiek naar de FT of sportarts verwijzen.  Een 
echo is pas zinvol na 3 maanden van niet-traumatische klachten.  De meerderheid onder de 
40 jaar heeft op de echo geen afwijking. 

De meerderheid boven de 70 jaar heeft op echo degeneratieve afwijkingen die geen 
consequenties hebben.  Indien een echo wordt aangevraagd een patiënt tussen 40-70 jaar 
(na 3 maanden) is de meest voor de hand liggende vraagstelling: peesruptuur of calcificatie?  
 
Röntgenfoto heeft zin na 3 maanden glenohumerale klachten met name boven 70 jaar. 
(NHG 2019) 
 
Wanneer is het zinvol om door te verwijzen naar de sportarts/orthopedisch chirurg bij SAPS;  
Na echo: volledige dikte of partiële dikte ruptuur van de rotator cuff  

- Patiënten <50 jaar (of actieve 50+’ers) met een volledige dikte ruptuur (naar 

orthopeed). Oudere patiënten worden meestal niet meer geopereerd omdat de pees 

te degeneratief is. Bovendien lijkt een operatie bij patiënten > 50 jaar niet effectiever 

te zijn dan conservatieve behandeling.  

- Patiënten <35 jaar met een partiële dikte ruptuur die vanwege werk of sport (op 

hoog niveau) sterk afhankelijk zijn van een goede schouderfunctie.  

- Calcificerende tendinopathie (= tendinitis calcarea): voor barbotage of ESWT .  
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- Voor uitsluiten pathologie bij verdenking aspecifieke KANS Persisterende klachten  

- Niet verwijzen voor verrichten Neerplastiek!  

 

 

 

 

 

Profiel 1: Risicoprofiel LAAG 
 

Profiel 2: Risicoprofiel MIDDEN 
 

Profiel 3: Risicoprofiel  HOOG 
 

Normaal beloop 
Binnen 0-3 weken 
toenemende activiteiten en 
afname participatie- 
problemen 
Mede dankzij afstemming 
belasting/belastbaarheid 

Afwijkend beloop 
In 3 weken toenemende 
beperkingen van activiteiten en 
toenemende 
participatieproblemen 

• Zonder dominante 
aanwezigheid van 
psychosociale herstel 
belemmerende factoren: 
(adequaat gedrag, goede 
interne locus of control) 

• Recidief klachten 

Afwijkend beloop 
Met dominante aanwezigheid van 
psychosociale herstel belemmerende 
factoren:   

• Kinesiofobie, inadequaat en 
chronische pijngedrag, 
depressieve gevoelens, geen 
afstemming 
belasting/belastbaarheid, 
inadequate coping, externe locus 
of control, catastroferende 
gedachten over pijn 

• Zware fysieke taakeisen, slechte 
relaties met collega’s 

• Comorbiditeit 
 

Herstellende synovitis, 
bursitis,  degeneratieve 
afwijking, afname 
subacromiale zwelling 

Tendinopathie, bursitis Tendinopahtie, bursitis, referred pain 
vanuit CWK, instabiliteit, KANS,   

Tabel  2: NHG indeling en risicoprofiel 

 

 

Schema op basis van NHG-indeling en risicoprofiel na uitsluiting van rode vlaggen 

Op basis van tijd en het wel of niet aanwezig zijn van psychosociale herstel belemmerende 

factoren wordt bepaald of de patiënt in Profiel  1, 2 of 3 terecht komt. 

Als er na 0-6 weken   onvoldoende herstel is, dan komt de patiënt in profiel 2 terecht, 

oftewel het risicoprofiel verandert van LAAG naar MIDDEN. Bij onvoldoende herstel en/of 

onduidelijkheid over de onderhoudende factoren, kan de patiënt ook in Stap 3 belanden en 

het risicoprofiel toenemen van MIDDEN naar HOOG. 

 

Interventie 
Profiel   LAAG: Normaal  beloop 

In deze fase dient de patiënt voorlichting te krijgen over de specifieke schouderklacht en hoe 

daar mee om te gaan. Wat mag hij wel en niet qua bewegen. Hierbij wordt rekening 

gehouden met mogelijk aanwezige voorspellende factoren (predictoren) voor ongunstig 
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herstel (zie Tabel 3 [3-8]). Er wordt verteld dat in de meeste gevallen conservatieve 

behandeling minstens zo effectief is als operatief ingrijpen en minder risico’s met zich 

meedraagt. [9,19] 

 

Volgens de richtlijn van de Nederlandse Orthopedische Vereniging (NOV) dient subacromiale 

pijn bij voorkeur niet operatief behandeld te worden. [8] Operatief ingrijpen blijkt niet 

effectiever dan conservatieve behandeling [9]. Fysiotherapeutische oefeningen kunnen 

worden gezien als eerste vorm van behandeling. [14] Diverse studies tonen het effect aan 

van conservatieve behandeling met oefentherapie bij mensen met SAPS. [15-17]  

 

Pijnstilling bestaat uit paracetamol als eerste keus[1]. In geval er sprake is van veel pijn in 

combinatie met een itis beeld, hetzij bevestigd op de echo, hetzij aannemelijk gezien de 

klinische verschijnselen en de bestaansduur van de klacht (< 3 maanden), worden NSAID’s 

geadviseerd voor minimaal 2 weken.  

 

De evaluatie van deze fase vindt dus plaats op basis van het effect van de medicatie 

(paracetamol of NSAID’s) en een normaal beloop van ongeveer 3 weken. Na 6 weken wordt 

er wederom geëvalueerd om het effect van langere pijnstilling en het effect van 

fysiotherapie te evalueren. Zijn de behandeldoelen bereikt, dan stopt de behandeling. Als de 

klachten niet verdwenen zijn is het risicoprofiel MIDDEN bereikt.  

 

Profiel 2: MIDDEN: Afwijkend beloop 

In deze fase bestaat de fysiotherapie uit een uitgebreider programma met specifieke 

oefentherapie. De specifieke oefentherapie dient te bestaan uit lage intensiteit en hoge 

frequente excentrische oefeningen in combinatie met stabiliserende oefeningen voor de 

gehele schoudergordel. Daarnaast dient er aandacht te zijn voor ontspanning en een juiste 

houding. [9, 15,18] 

 

Tevens wordt in deze fase geïnventariseerd of er herstel belemmerende factoren aanwezig 

zijn. Bij problemen met de cervicale of thoracale wervelkolom, kan de manueel therapeut 

worden geconsulteerd. In geval van arbeid gerelateerde klachten is het mogelijk een 

arbeidsfysiotherapeut in te schakelen. Bij de aanwezigheid van dominante psychosociale 

herstel belemmerende factoren  is het risicoprofiel HOOG bereikt. 

 

 

De oefentherapie kan, indien relevant, ondersteund worden met myofaciale triggerpoint 

behandeling [9,19-21], zoals Dry Needling [22,23], om de (intensiteit) van de pijn te 

verminderen. 

 

Er kan overgegaan worden tot het geven van injecties met corticosteroïden,  in overleg met 

de huisarts. Deze zijn effectief in de eerste 8 weken (frequentie om de 2 tot 4 weken). 
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[1,9,24,25] Bij langer gebruik is het effect onduidelijk. [1,9,24,25] In deze fase is er weer een 

evaluatiemoment (6-12 weken) waarbij de behandeling gestopt wordt als de 

behandeldoelen zijn bereikt. Mochten er nog steeds klachten zijn dan is het risicoprofiel 

HOOG bereikt. 

 

Profiel 3  HOOG: afwijkend beloop met psychosociale  herstel belemmerende factoren 

In deze fase zal gekeken worden naar negatieve prognostische factoren:  dominante invloed 

van psychosociale factoren. De PsychoSomatisch Fysiotherapeut  (PSF)wordt in overleg met 

de patiënt geconsulteerd. Bij eventuele relevante comorbiditeit(en) kan door de huisarts de  

Praktijk Ondersteuner Huisarts (POH)  ingeschakeld worden. De behandeling krijgt zo een 

meer multidisciplinair karakter, waarbij mogelijk een meer gedragsmatige aanpak vanuit 

verschillende disciplines binnen een MDO besproken kan worden en daarna desgewenst 

uitgevoerd worden. 

 

Evaluatie 
In overleg met de patiënt zal het behandelresultaat geëvalueerd worden (>12 weken). De 

behandeling wordt gestopt als de gestelde behandeldoelen bereikt zijn. Is dit niet het geval, 

dan zal naar de patiënt het voorstel gedaan worden om een sportarts/orthopedisch chirurg 

te consulteren. Een verwijzing naar een medisch specialist kan ook plaatsvinden bij 

recidiverende klachten ondanks de eerdere behandeling met de genoemde analgetica, 

lokale injecties, fysiotherapie en/of manuele therapie en/of psychosomatische fysiotherapie. 

 

De verschillende stappen in het stroomschema worden apart besproken. In de dagelijkse 

praktijk kan het zijn dat op basis van klinisch redeneren en overleg tussen de betrokken 

zorgverleners en de patiënt, stappen sneller of langzamer gezet kunnen worden. 

Tabel 3 prognostische factoren (NHG -standaard 2019) 

 

  

Aan patiënt gerelateerde 

factoren 

• Ernstige pijn 

• Lange duur van de klachten 

• Tegelijk bestaan van nekklachten  

• Functionele beperkingen 

• Hogere leeftijd 

•   

Psychosociale factoren • Gebruik van specifieke copingstijlen 

• Ongeluk/incident dat volgens patiënt oorzaak van de klachten is 

• Somatiseren 

• Kinesiofobie 

• Negatieve verwachtingen  

Werk gerelateerde factoren Werkloos 
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Zorgprogramma Heup/knie-arthrose 
 

Inleiding  
Het zorgprogramma is ontwikkeld om de kwaliteit van de zorg voor mensen met heup- en/of 

knieartrose te verbeteren. De patiënt staat hierbij centraal. Het zorgprogramma beschrijft welke zorg 

er nodig is. De invulling wie, op welk moment welke zorg levert, is hier dus ondergeschikt aan. Maar 

tegelijkertijd is deze wel essentieel om te borgen dat de uitgevoerde zorg daadwerkelijk gelijk is aan 

de hierna beschreven evidence-based zorg.  

 

De basis van de klinische diagnose wordt gevormd door de classificatie criteria van de American 

College of Rheumatology voor heup- en knieartrose, Conservatieve behandeling van heup/knie 

artrose van de Federatie van Medische Specialisten (FMS), Richtlijn niet-traumatisch knieklachten 

Nederlandse Huisartsen Geneeskunde (NHG) en richtlijn heup en knie artrose Koninklijk Nederlands 

Genootschap Fysiotherapie (KNGF). Daarnaast is niet alleen de medische diagnose belangrijk, maar 

ook de gevolgen die dit heeft voor de beperkingen in activiteiten die iemand hiervan ondervindt en 

de gevolgen voor de maatschappelijke participatie. De International Classification of Functioning , 

disability and health (ICF) is een hulpmiddel en checklist om te zorgen dat alle factoren die een rol 

spelen bij het gezondheidsprobleem van de patiënt, in kaart worden gebracht. 

Voordat er een indicatie is voor het diagnostische proces vindt er een screening plaats. Tijdens het 

diagnostische proces wordt de klacht geïnventariseerd, belasting/belastbaarheid analyse gemaakt, 

en aanwezigheid van prognostische factoren in kaart gebracht 

 

Het zorgprogramma bestaat uit drie onderdelen: 

 

1. Het stroomschema 

 In dit schema staan de acties rond het onderzoek en de behandeling, de beslismomenten op basis 

van klinisch redeneren en de verwijs- /consultmomenten, vermeld in de verschillende zorgfases. 

 

2. De toelichting en onderbouwing 

Hierin wordt het stroomschema toegelicht. De onderbouwing van de evidence-based zorg wordt 

beschreven. Verwijzingen naar literatuur waarop de kwaliteit van de zorg gebaseerd is, bijlages ter 

verduidelijking van het stroomschema, maar ook de tools om het zorgprogramma met de gemaakte 

afspraken en de geleverde zorg te evalueren, worden hier benoemd. De toelichting en onderbouwing 

kunnen dus goed als naslagwerk geraadpleegd worden. 
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Het Stroomschema 

 
   

+ 

_ 

+ 
+ _ _ 

Diagnostiek Huisarts Diagnostiek fysiotherapeut (DTF) 

Consult FT 

Andere pathologie ? 

 
Red flags / niet pluis? 

 

Profiel 1: Voorlichting en leefstijladviezen 2-3x / Paracetamol 

Evaluatie na 3 mnd: behandeling effectief? 
 
 

Profiel 2:  Klachten zonder herstel 
belemmerende factoren 

PS-FT /POH-GGZ  

Consult apotheek NSAID’s / Tramadol,   actieve oefentherapie,  

Stop 
behandeling 

Nadere 
diagnostiek 

extern 

Consult Diëtist  

Conservatieve behandeling Heup/ Kniearthrose 

ICF 

Profiel                1                                                         2                                                 3 

Profiel 3:  Klachten met herstel 
belemmerende factoren 
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_ 

+ 

Evaluatie na 3-6 mnd: behandeling effectief? 

 

Stop 
behandeling 

_ 

+ 

Stap 2: Multidisciplinaire teambehandeling / intra-articulaire knie injecties 

Consult / nadere 
diagnostiek Actie Beslissingsmoment 

 

Evaluatie in overleg met patiënt: 
behandeling effectief? 

 

Stop 
behandeling 

Consult 
orthopedisch 

chirurg? 

Stop 
behandeling 
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Toelichting en onderbouwing  
 

Diagnostiek 
De patiënt met heup en/of knieartrose kan zich aanmelden bij de huisarts (HA) of bij de 

fysiotherapeut (FT) via Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie (DTF). Instroom kan ook plaatsvinden 

via één van de andere zorgverleners. De gezondheidsproblemen worden in kaart gebracht volgens de 

ICF (Internationale Classificatie voor Functioning, disability and health, zie Bijlage 1 [1] en schema 

hieronder). De ICF houdt in dat geïnventariseerd wordt welke stoornissen (op weefsel en/of 

functieniveau) er aanwezig zijn, welke beperkingen in dagelijks functioneren dit tot gevolg heeft en 

of dit problemen geeft voor de maatschappelijke participatie (werk, vrije tijd, hobby, sport). 

Aanvullend hieraan wordt de invloed van externe (omgeving) factoren en persoonlijke factoren 

vastgelegd. 

Bij de inventarisatie van de gezondheidsproblemen wordt rekening gehouden met voorspellende 

factoren (predictoren) voor een mogelijk ongunstig beloop van de klachten (zie Tabel 1 [2,3]). 

 

 
Zowel bij de HA als de FT zal er gekeken worden of de klacht van de patiënt verschijnselen vertoont 

van klinische artrose  (klinische ACR criteria Bijlage 2 [4,5]) of dat er andere pathologie speelt (HA) en 

er nadere diagnostiek nodig is. Bij de FT wordt de screening uitgevoerd en beoordeeld of er een 

indicatie is voor het verdere diagnostische proces. 

 

Behandelprofielen  
Wanneer de screening pluis is, wordt na het diagnostische proces het profiel zo goed mogelijk 

ingeschat en nagevolgd.  

 

Profiel 1; Laag   
In dit profiel wordt ervan uit gegaan dat de patiënt voldoende heeft aan kortdurende voorlichting, 

advies en oefeninstructies.  De patiënt krijgt voorlichting over artrose, mogelijkheden betreffende 

pijnmedicatie en leefstijladviezen. Samen met de patiënt worden de mogelijk aanwezige 

prognostische factoren voor artrose (Tabel 2) [2,3] besproken en wordt de voorlichting hierop 

aangepast. [6] Als medicatie wordt in eerste instantie gekozen voor het gebruik van paracetamol tot 

max. 6x 500mgr per dag.  

Stoornissen 
weefsel/ functie 

Dagelijkse 

Activiteiten 

Maatschappelijke 

Participatie 

Externe factoren 
omgeving 

Persoonlijke 

factoren 
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De patiënt wordt laagfrequent, 2 tot 3x, gezien en na 3 maanden vindt een evaluatie plaats met een 

beslismoment. Gaat het goed dan stopt de behandeling. Is de behandeling niet effectief dan volgt 

profiel 2. 

 

Profiel 2; Midden 
In dit profiel krijgt de patiënt een intensievere begeleiding omdat zijn hulpvraag niet met 

kortdurende voorlichting, advies en instructie alleen op te lossen is. De patiënt wordt begeleid met 

het opstarten van een oefenprogramma. Hiervoor zijn 12 behandelingen vanuit de basisverzekering 

beschikbaar. Het doel is de patiënt te leren om zelfstandig een oefenprogramma uit te voeren en 

voldoende lichamelijke activiteit te krijgen en behouden.  

De patiënt wordt middenfrequent, 12 - 15 keer, gezien en na 3 maanden vindt een evaluatie plaats 

met een beslismoment. Gaat het goed dan stopt de behandeling. Is de behandeling niet effectief dan 

volgt stap 2. 

 

Profiel 3; Hoog 
In dit profiel krijgt de patiënt een langdurige begeleiding omdat er sprake is van dominante 

aanwezigheid van herstelbelemmerende factoren (gele vlaggen).  In het geval van problemen met 

coping wordt de zorg, genoemd in profiel 2, aangevuld met een Psychosomatische Fysiotherapeut of 

POH GGZ. Wanneer er sprake is van knieartrose gecombineerd met overgewicht (BMI >25) kan er 

een diëtist of leefstijlprofessional worden ingeschakeld.  

De patiënt wordt hoog frequent, 18 - 24 keer, gezien en na 3 maanden vindt een evaluatie plaats met 

een beslismoment. Gaat het goed dan stopt de behandeling. Is de behandeling niet effectief dan 

volgt stap 2. 

 

 

Stap 2 Aanvullende diagnostiek/behandeling 
In deze fase vindt overleg plaats tussen HA en FT over de voortgang van de behandeling, waarbij de 

FT rapporteert over zijn bevindingen en advies geeft over vervolg vanuit zijn expertise. In een proces 

van klinisch redeneren overweegt en besluit de HA tot verwijzing naar een multidisciplinaire 

teambehandeling (sportarts) en/of een intra articulaire knie injectie (in geval van knieartrose) met 

pijnstillende medicatie of hyaluronzuur. Dit gebeurt altijd in overleg met de patiënt. De 

multidisciplinaire teambehandeling kenmerkt zich door de inzet en afstemming van diverse 

behandelaars in samenspraak met de patiënt. De afstemming op elkaars werkwijzen wordt gemaakt 

tijdens een MultiDisciplinaire Overleg (MDO).  

Afhankelijk van het effect van deze vervolg behandeling wordt de behandeling gestopt of wordt er 

uiteindelijk doorverwezen voor een consult bij de orthopedisch chirurg. Deze doorverwijzing vindt 

dus in principe pas plaats indien het conservatieve traject heeft plaatsgevonden en geen resultaten 

heeft opgeleverd. [20] 
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Behandeling 
Medicatie 

Bij veel pijn wordt overwogen om zwaardere medicatie voor te schrijven (NSAID’s of Tramadol). 

Hierbij speelt de aanwezigheid van andere pathologie een belangrijke rol. Bij deze overweging wordt 

zo nodig contact gezocht met de apotheker voor zijn/haar deskundig advies. 

 

Oefentherapie 

Oefentherapie bij patiënten met heup- en knieartrose is effectief [8,9] en beschreven in diverse 

nationale en internationale richtlijnen [10-15]. De oefentherapie bestaat uit spierversterkende en 

functionele oefentherapie, het trainen van de aerobe capaciteit, mobiliserende oefentherapie in 

geval van bijkomende beperkingen qua mobiliteit van de gewrichten en rekkingsoefeningen bij 

verkortingen (m.n. bij heupartrose).  

 

Mogelijke behandelstrategieën zijn de volgende evidence-based oefenprogramma’s: 

• Stabilo oefenprogramma voor patiënten met knieartrose [16] 

• Graded Activity bij patiënten met heup- en of knieartrose en veel pijngedrag en een laag 

niveau van functioneren [17] 

• KNGF-richtlijn artrose heup-knie 2018 [24] 

• (COOA-oefenprogramma voor mensen met knieartrose en comorbiditeit. [18]  

(Aangepaste behandelprotocollen, op basis van een recent bewezen effectieve behandeling 

voor deze doelgroep, zijn nog in ontwikkeling [19]) 

 

Extra instroom 

Een extra instroommogelijkheid vormt de verwijzing door de huisarts na overleg met de Praktijk 

Ondersteuner Huisarts Somatiek of ouderen (POH-Somatiek of POH ouderen). Mensen met 

comorbiditeit, die daarnaast ook heup- en/of knieartrose hebben kunnen worden doorverwezen 

voor oefentherapie (COOA)  of voor multidisciplinaire teambehandeling (stap 2). Bij deze laatste stap 

is er een indicatie voor gezamenlijke behandeling bij verschillende disciplines. In de overweging om 

door te verwijzen naar dit zorgprogramma schat de POH-Somatiek in of de heup- en/of knieartrose 

zodanig op de voorgrond staat, dat het zorgprogramma geïndiceerd is. In de overweging van de 

huisarts is het altijd mogelijk om een consult bij de fysiotherapeut in te zetten ter ondersteuning en 

nadere diagnostiek. 

 

 

Tweede lijns verwijzingen 
 
Doelstelling van het programma is: Juiste zorg op de juiste plek. Naast substitutie van tweede- naar 
eerstelijns zorg wordt ook harmonisatie van verwijs- en behandelbeleid nagestreefd.  
Binnen de orthopedische diagnostiek/behandeling is een verschuiving gaande van een weefsel 
georiënteerde werkwijze naar een meer functie georiënteerde werkwijze. De harmonisatie van het 
verwijsbeleid naar de tweede lijn kan worden vormgegeven door herindeling van verwijzing o.b.v. 
het functieprofiel specialist. De verwijzing naar de tweede lijn kan worden gedifferentieerd in laag-
complexe en hoog-complexe zorg. 
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Thema SPORTARTS ORTHOPEDISCH CHIRURG 

Oriëntatie  Weefsel/Functie 
Belasting/belastbaarheid 

Weefsel  

   
Aandachtsgebied   Niet-snijdende orthopedie Snijdende orthopedie 
   
Diagnostiek  Orthopedisch onderzoek Orthopedisch onderzoek 
 Beeldvormende diagnostiek  

Functiediagnostiek onder echo  
Beeldvormende diagnostiek  
 

 Spierkrachtmeting  
 Biomechanische analyse ( o.a. 

loopanalyse) 
 

 Ketendiagnostiek Lokale diagnostiek 
   
Behandeling  Laag-complexe zorg Hoog-complexe zorg  
 Gericht beweeg- en sportadvies 

 
 

 Aanpassen trainingsschema  
 Specifieke oefeningen voorschrijven  

 
 

 Injectietherapie,  
 

Injectietherapie,  
 

 Begeleiding/procesbewaking bij 
revalidatie/hersteltrajecten  
 

  

 Overleg/afstemming met 
trainers/begeleiders over o.a.  
aanpassen sportmateriaal 

 

  Operatieve ingreep 
   

 

Medisch Specialistische revalidatie (MSR) 
 

Beoordeling van het  klinische beeld op basis van persisterende wijdverspreide  en langdurige 
pijnklachten middels een multidisciplinair diagnostisch team, bestaande uit revalidatiearts, 
fysiotherapeut, psycholoog en inspanningsfysioloog bij het vermoeden van een chirurgische ingreep 
of injectie. 
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Bijlage 1 Prognostische factoren in pijn en fysiek functioneren van mensen met heup of knie artrose 
 

Bron KNGF richtlijn 
 

Heup 
 

Knie 

++ sterk bewijs     + matig bewijs Pijn Fysiek functioneren Pijn Fysiekfunctioneren 

Functies en anatomische eigenschappen 
    

Kniepijn beiderzijds 
 

++ ++ 
 

Veel kniepijn bij aanvang klachten 
  

++ ++ 

Pijn bij patellofemorale compressie 
   

++ 

Geringe spierkracht m. quadriceps 
   

++ 

Verminderde range of motion bij aanvang klachten 
 

+ 
 

+ 

Ernstige en/of progressieve radiologische schade in 
de knie 

   
++ 

Activiteiten en participatie 
    

Meer beperkingen in activiteiten 
   

++ 

Lagere loopsnelheid 
   

++ 

Fysieke inactiviteit ++ 
   

Persoonlijke factoren 
    

Hogere leeftijd 
 

+ 
 

+ 

Vrouwelijk geslacht + + 
  

Betrokkenheid contralaterale gewricht of ander 
gewichtdragend gewricht 

+ + + + 

Aanwezigheid van diverse vormen van 
comorbiditeit 

 
++ 

 
++ 

Overgewicht 
 

+ 
 

++ 

Slechtere algemene gezondheid 
   

++ 

Lage vitaliteit 
 

++ 
 

++ 

Slechtere mentale gezondheid: depressie, coping, 
cognitie 

  
++ ++ 

Genetisch factoren + + + + 

Omgevingsfactoren 
    

Geen begeleide fysiotherapie + 
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Bijlage 2 

Model van de International Classification of Functioning, disability and health (ICF) 
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Bijlage 3 
 
Klinische classificatiecriteria voor knieartrose 

FMS NHG KNGF 

- 45 jaar of ouder 
 
- aan activiteit gerelateerde 
pijn in het kniegewricht 
 
-  geen of kortdurende (<30 min.) 
kniegewricht  gerelateerde  
ochtendstijfheid 

- 45 jaar of ouder 
 
- aan activiteit gerelateerde 
pijn in het kniegewricht 
 
- geen of kortdurende (<30 min.) 
kniegewricht  gerelateerde  
ochtendstijfheid 

- 45 jaar of ouder 
 
- ochtendstijfheid van 
minder dan 30 minuten 
 
- crepitaties van de knie bij  
Bewegingsonderzoek 
 
- pijn bij palpatie van de  benige 
structuren 
 
- benige verbreding van het 
kniegewricht 
 
- afwezigheid van een 
verhoogde temperatuur van het 
kniegewricht 

Diagnose wordt meer 
waarschijnlijk: 
- opstartpijn en –stijfheid 
 
-crepitaties bij het bewegingsonderz. 
 
- benige verbreding van het gewricht 

Diagnose wordt meer 
waarschijnlijk: 
- verminderde flexie/extensie 
 
- crepitaties bij het 
bewegingsonderz. 
 
- gevoeligheid van de gewricht 
spleet 
 
- benige verbreding van het  
kniegewricht 

Bron: FMS: conservatieve 
behandeling  artrose 2018. NICE- 
richtlijn Osteoartritis  2014 

Bron: NHG richtlijn niet 
traumatische  knieklachten 2016 

KNGF richtlijn ACR criteria 2018 
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Klinische classificatiecriteria voor heupartrose 

FMS NHG KNGF 

- 45 jaar of ouder 

- aan activiteit gerelateerde pijn 

in het heupgewricht 

- geen of kortdurende (<30 

minuten) heupgewricht 

gerelateerde ochtendstijfheid 

- 45 jaar of ouder 

- aan activiteit gerelateerde pijn in 

het heupgewricht 

- geen of kortdurende (<30 

minuten) heupgewricht 

gerelateerde ochtendstijfheid 

- 45 jaar of ouder 

-pijn in de heup in combinatie met de 

volgende kenmerken: 

- ochtendstijfheid van de heup < 60 minuten 

- pijn bij endorotatie van de heup  

(endorotatie van de heup ≥ 15°) 

Of 

- pijn in de heup in combinatie met de 

volgende kenmerken: 

- endorotatie van de heup < 15° 

- flexie van de heup ≤ 115°   

Bron: FMS: conservatieve 

behandeling  artrose 2018. 

NICE- richtlijn Osteoartritis 2014 

NHG gebruikt FMS Bron: KNGF-richtlijn ACR criteria 2018 
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Bijlage 4 
 

Niet-snijdende orthopedie 

Specialistische  diagnostiek sportgeneeskunde 
Beoordeling van het  klinische beeld op basis van: 

- Weefsel-diagnostiek 

o Orthopedisch onderzoek 

o Beeldvormende diagnostiek 

▪ differentiaal diagnostiek: Onterechte versus terechte injecties met 

corticosteroïden in spieren/pezen 

- Functie-diagnostiek:  

o Bewegingsanalyse 

▪ Naast locale functionaliteit vooral functionaliteit van de gehele keten 

o Belasting-belastbaarheidsdiagnostiek 

o Inspanningsdiagnostiek 

▪ Beoordeling samenhang van lokaal klinisch beeld met  algemene 

belastbaarheid middels inspanningstest 

- Behandelbeloop  

 

Specialistische behandeling sportgeneeskunde 
-  Echo geleide injectie:  

o i.g.v. gelocaliseerd prikken 

o i.g.v. gebrek aan effect na eerste “blinde” injectie → met echo geleide injectie 

herhalen. 

- Glucosamine/ hyaluronzuur-injecties. 

- Beoordeling (on)terechte injecties met corticosteroïden in spieren/pezen 

- Regisseren multidisciplinaire behandeling met aandacht voor lokale en totale 

belasting/belastbaarheid: 

o bij afwijkend beloop bij herstel van trauma, surmenage en operatie 

o bij aangepast bewegen: 

▪ niet alleen sporters, ook 

▪ mensen met zware beroepen,  

Indicatiegebied sportgeneeskunde: 

• Knie  

o Patella-femorale klachten 

o Beginnende artrose 

o Patiënten die niet geopereerd willen/kunnen worden (artrose) 

o Instabiliteitsklachten  o.b.v. functie 

o Afwijkende belopen bij knieklachten in het algemeen 

• Heup 

o Bursitis klachten 

o Beginnende artrose 

o Patiënten die nog niet geopereerd willen worden (artrose) 

o Onbegrepen liesklachten 
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Bijlage 5 

Medicatieplan  
1. Paracetamol: 3-4 x daags 500/1000mg; maximale dosering 4 gr/dag.; langer dan 1 mnd.: 2,5 

gr/dag. 

 
2. NSAIDS:   

• Diclofenac 2-3 dd 25/50mg of 2 dd 75mg retard (heeft het laagste gastro-intestinale 

risico)  

• Ibuprofen 3 dd 400/600mg (niet gebruiken icm acetylsalicylzuur) 

• Naproxen 2 dd 250/500mg (laagste cardiovasculair risico) 

 Coxib:    

• Entoricoxib 60 mg per dag; risico cardiovasculaire complicaties is verhoogd 

tegenover minder gastro-intestinale complicaties.  

 
Geen NSAIDS of Coxib gebruiken bij: 

• Overgevoeligheid 

• Kwetsbare ouderen 

• eGFR < 60; absoluut CI <30 

• Verminderde leverfunctie 

• Verhoogd gastro-intestinaal risico  

• Inflammatoire darmziekten 

• Gebruik van anticoagulantia/lithium/ciclosporine/tracolimus/methotrexaat 

 
3. Tramadol:  

• Start met lage dosering, met name bij kwetsbare patiënten i.v.m. bijwerkingen: 

                2-3 x daags 50mg of druppels 1dr.=2,5 mg  

• Bij goede pijnstilling omzetten naar retard versie (werkt langer met minder 

bijwerkingen) 

 
4. Sterk werkend opiaat: toediening oraal of via pleister 

• Startdosering: 1-2 dd 10-30mg  retard;  indien >70jr of <50kg : 2 dd 10mg 

• Pleister: fentanyl: 1 x per 3 dagen 12,5mg  

 
5. Injecties:  

• Diclofenac 25mg/ml 3ml 

• Triamcinolon 10/40mg/ml 

 
6. Topicale therapie:   

• Diclofenac emulgel: 2-3 dd 

• MSM gel 2-3 dd 
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