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Samenvatting 

 

Achtergrond 

Lage rugpijn komt veel voor onder de Nederlandse bevolking. Er wordt een stijging verwacht van 7% 

tussen 2005 en 2025. In 85% is er geen sprake van een specifieke lichamelijke oorzaak en is er 

sprake van aspecifieke lage rugpijn. Het disfunctioneren van het actieve subsysteem leidt tot meer 

belasting op het passieve systeem. Diverse onderzoeken rapporteren een afwijkende multifidus en 

transversus abdominis. 

 

Doelstelling: 

Het hoofddoel van deze studie is het onderzoeken of er sprake is van een afgenomen spierfunctie van 

de transversus abdominis en multifidus. Subdoelen zijn een mogelijke  afname  van de globale 

musculatuur en een mogelijke afwijking van de motor control. 

 

Methode 

Er is gebruik gemaakt van de zoektermen “transversus abdominis”, “multifidus”, “cross-sectional area”, 

“thickness”, “motor control”. Inclusie criteria: Chronische aspecifieke rugpijn, observationeel 

onderzoek, gemeten doormiddel van Computerized Tomography, Magnetic Resonance Imaging, 

Electromyography, Ultrasound. Exclusie criteria: Specifieke lage rugpijn, operaties wervelkolom, 

zwangerschap, ernstige comorbiditeiten.  

 

Resultaten 

Er zijn significante verminderingen gevonden van de cross sectional area van de multifidus op L4 en 

L5. Er zijn tegenstrijdige resultaten over de symmetrie van de multifidus. Ook zijn er tegenstrijdige 

resultaten over de contractie ratio van de transversus abdominis. Echter zijn er significante verschillen 

van de spierdikte van de transversus abdominis. Er zijn geen significante verschillen van de globale 

musculatuur. Ook zijn er significante verschillen van de motor control aangetroffen. 

 

Conclusie 

Er zijn afwijkingen gevonden van de omvang van de transversus abdominis en multifidus, dit geldt niet 

voor de globale musculatuur. Er zijn afwijkingen gevonden met betrekking tot de motor control.  
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Abstract 

 

Background 

Low back pain is a common problem for the Dutch population. An expected growth of 7% will take 

place until 2025. Pain is not attributed to a specific pathology in 85% of all patients. Dysfunction of the 

active subsystem leads to increased strain on the passive subsystem. Multiple studies indicate a 

reduced function of the multifidus and transversus abdominis. 

 

Purpose: 

The purpose of this study is to investigate the difference in muscle function/mass of the transversus 

abdominis, multifidus, global muscles and a possible altered motor control. 

 

Method 

PubMed and ScienceDirect were searched with the following keywords: “transversus abdominis”, 

“multifidus”, “cross-sectional area”, “thickness”, “motor control”.  Studies were included if the following 

inclusion criteria were met: Chronic nonspecific back pain, observational study design, Computerized 

Tomography, Magnetic Resonance Imaging, Electromyography, Ultrasound. Studies were excluded if 

the following exclusion criteria were met: specific back pain, operations, pregnancy, severe 

comorbidities.   

 

Results 

Significant results were found concerning the cross sectional area of the multifidus on level L4-L5. 

Conflicting results were found concerning the symmetry of the multifidus. Conflicting results were 

found concerning the contraction rate of the transversus abdominis. Significant results were found 

concerning the muscle thickness of the transversus abdominis. No significant results were found 

concerning the global muscles. Significant results were found of the motor control between groups.  

 

Conclusion 

Significant results were found of the muscle size of the transversus abdominis and multifidus, no 

significant results were found of the global muscles. Significant changes of motor control were found.   
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Inleiding 

 
Lage rugpijn is een veel voorkomende aandoening onder de Nederlandse bevolking. Uit onderzoek 

blijkt dat ongeveer 2,4 miljoen Nederlanders jaarlijks last hebben van lage rugklachten (Picavet, 2005). 

Naarmate de leeftijd vordert neemt de kans op rugklachten toe en dit stabiliseert rond de leeftijd van 

55 jaar (Koes & van Tulder, 2013). Verwacht wordt dat er een stijging zal plaats vinden van 7% tussen 

2005 en 2025 van patiënten met rugklachten (Lambeek et al., 2011).  

 

Lage rugpijn wordt ingedeeld in specifieke lage rugpijn en aspecifieke lage rugpijn (Staal et al., 2013). 

Onderzoek laat zien dat er in ongeveer 85% geen specifieke lichamelijke oorzaak aantoonbaar is 

(Airaksinen et al., 2006). Chronische aspecifieke lage rugpijn wordt geclassificeerd als een rugpijn die 

langer aanhoudt dan een periode van 3 maanden waarbij er geen specifieke lichamelijke oorzaak kan 

worden aangetoond (Chavannes et al., 2005).  

 

Recent onderzoek toont aan dat lage rugklachten zonder uitstralende pijn behoort tot de top 5 van 

meest voorkomende klachten waarvoor een patiënt naar de eerstelijns fysiotherapeut gaat. De 

patiëntenpopulatie met deze rugklachten binnen dit onderzoek bedraagt 12% (Kooijman et al., 2013). 

Ook blijkt dat 34% van de patiënten in 2012 al eerder aan dezelfde klacht is behandeld (Kooijman et 

al., 2013). 

 

Deze omvang toont aan dat lage rugklachten een belangrijk maatschappelijk probleem is. Verder blijkt 

uit onderzoek dat lage rugklachten een belangrijke oorzaak is voor werkverzuim, dit betekent dat het 

hierdoor zowel een economisch als een gezondheidsprobleem is (Staal et al., 2013). In 2007 was de 

kostenpost voor lage rugklachten 3,5 miljard euro (Lambeek et al., 2011). Indirecte kosten (waar onder 

andere werkverzuim valt) bedragen 88% van de totale kosten die gepaard gaan met rugpijn (Lambeek 

et al., 2011).  

 

Aspecifieke lage rugklachten zijn een multidimensionaal probleem (O’Sullivan, 2005). Een methode is 

het gebruik van een classificatie model bij patiënten met chronische lage rugpijn (Dankaerts & 

O’Sullivan, 2011; O’Sullivan, 2005). Binnen dit model wordt het motor control model beschreven 

waarbij er met het disfunctioneren van de actieve structuren sprake is van een motor control 

impairment. Dit houdt in dat er een onvermogen is om de controle te handhaven rondom de neutral 

zone van een segment (O’Sullivan, 2005). De neutral zone van een segment is het gebied binnen de 

range of motion van een gewricht waarbij er minimale weerstand op de passieve stabiliserende 

structuren plaats vindt (Panjabi, 1992b). 
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Het stabiliserende systeem van de 

wervelkolom bestaat uit 3 sub systemen, 

namelijk het actieve systeem, het passieve 

systeem en het neurale systeem (Panjabi, 

1992a). Het actieve systeem bestaat uit spier 

en peesweefsel rondom de wervelkolom. Het 

passieve systeem bestaat uit de vertebrae, 

facetgewrichten, discus intervertebralis en 

kapsel / ligamenten. Het neurale systeem 

bestaat uit het perifere en centrale 

zenuwstelsel (Panjabi, 1992a). 

 

 

Figuur 2. Stabiliteit (Panjabi, 1992a) 

 

De musculatuur van de wervelkolom kan worden ingedeeld in 3 subgroepen, namelijk de “local 

stabilizers”, “global stabilizers” en de “global mobilizers” (Comerford & Mottram, 2001a, 2001b). 

 

De local stabilizers behoren tot de dieper 

gelegen musculatuur direct rondom de 

wervelkolom. De belangrijkste functie van deze 

groep is het verzorgen van stabiliteit rondom 

de neutral zone (Comerford & Mottram, 2001b; 

Panjabi, 1992b). Deze actieve stabiliteit 

ontstaat met name tijdens isometrische 

contractie waardoor er compressie plaats vindt 

van de wervellichamen. Voorbeelden van deze 

groep zijn de transversus abdominis, psoas 

major en multifidus (Gibbons & Comerford, 

2001). 

 

 

 

 

 

Figuur 3. Neutral zone (Panjabi, 1992b) 

 

De global stabilizers zijn met name verantwoordelijk voor het handhaven van stabiliteit van een 

segment tijdens een beweging doormiddel van excentrische activiteit. Voorbeelden van deze groep 

zijn de obliquus internus / externus en de spinalis (Gibbons & Comerford, 2001). Global mobilizers zijn 

oppervlakkig gelegen grote spiergroepen die verantwoordelijk zijn voor het uitvoeren van een 

beweging. Voorbeelden van deze groep zijn de rectus abdominis en de erector spinae (Comerford & 

Mottram, 2001b; Gibbons & Comerford, 2001). 

 

Meerdere onderzoeken suggereren een verstoorde werking van de transversus abdominis en de 

multifidus bij chronische lage rugklachten. (Bos & van Groenewoud, 2009; Macedo, Maher, Latimer, & 

McAuley, 2009; O’Sullivan, 2000, 2005; Wallwork, Stanton, Freke, & Hides, 2009). Bij een 

onvoldoende actieve controle van de neutral zone nemen de krachten toe op de passieve structuren 

rondom de wervelkolom.  Receptoren binnen het kapsel, ligamenten en facetgewrichten geven 
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signalen door aan het neurogene systeem dat deze te veel belast wordt (Panjabi, 1992a) dit leidt 

mogelijk tot compensatiemechanismen van de globale musculatuur. 

 

De doelstelling van deze literatuurstudie is het onderzoeken of er sprake is van een verminderde 

functie van de transversus abdominis en multifidus en of deze verminderde functie gepaard gaat met 

een verminderde motor control. Verder is het van belang om vast te stellen of er sprake is van een 

geïsoleerde veranderde functie van de local stabilizers. Of dat er ook sprake is van een veranderde 

functie van het gehele spiersysteem. Dit vereist namelijk een andere aanpak van behandelen. Local 

stabilizers worden met name getraind door gebruik te maken van geïsoleerde low load oefeningen, 

terwijl er bij de globale musculatuur meer met kracht oefeningen getraind wordt (Boudreau, Farina, & 

Falla, 2010; Comerford & Mottram, 2001a).  

 

De onderzoeksvraag wordt daarom als volgt gedefinieerd: “In hoeverre zijn er afwijkingen te 

constateren van de transversus abdominis en multifidus bij patiënten met chronische aspecifieke 

rugklachten ten opzichte van gezonde mensen?” 

 

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden zijn de volgende deelvragen opgesteld: 

 

1. In welke mate is er sprake van een verminderde spierdikte / omvang van de transversus 

abdominis en multifidus?  

2. Zijn er naast afwijkingen van de transversus abdominis en multifidus ook afwijkingen van de global 

stabilizers en mobilizers?  

3. In welke mate is er sprake van een verminderde motor control bij patiënten met chronische 

aspecifieke lage rugklachten? 

 

Met behulp van deze informatie is men beter in staat om te onderbouwen welke therapievorm het 

beste bij de patiënt past en dit toe te passen. De uitkomsten van het onderzoek worden overgedragen 

aan de Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven. 
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Methode 

Zoekstrategie 

Voor dit literatuuronderzoek is er gezocht naar relevantie literatuur in de databanken PubMed en 

Science Direct. Er is gezocht naar observationele studies waarin de relatie tussen chronische 

aspecifieke rugklachten en een afwijkende functie van de transversus abdominis en multifidus worden 

beschreven.  

 

De volgende zoekwoorden zijn gebruikt binnen de databases: (“motor control”, “chronic nonspecific 

low back pain”, “motor impairment”, ”transversus abdominis”, ”multifidus”, “cross sectional area”, 

“thickness”) in combinatie met AND en OR (Bijlage I). 

 

Er is gebruik gemaakt van de referentielijsten van de gevonden informatiebronnen (sneeuwbal 

methode). Verder is er gebruik gemaakt van de zoekmachine Google Scholar voor achtergrond 

informatie. Op 22-5-2014 is er gestopt met het zoeken van artikelen. 

Inclusie en exclusie criteria 

De volgende inclusie en exclusie criteria waaraan de artikelen moeten voldoen zijn opgesteld:   

 

Tabel1. Inclusie/Exclusie criteria 

Inclusie criteria: Exclusie criteria 

Chronische aspecifieke lage rug pijn Acute lage rugpijn 

Observationeel onderzoek (Cross-sectioneel, 

Case-control) 

Lage rugpijn met neurologische verschijnselen 

Engels Ernstige co-morbiteiten zoals: fracturen, 

maligniteiten, spondylolisthesis, structurele 

scoliose, reumatische aandoeningen. 

Functie multifidus/transversus abdominis Eerdere operaties aan de wervelkolom 

Functie vastgesteld doormiddel van medische 

beeldvorming Computerized Tomography (CT), 

Magnetic Resonance Imaging (MRI), 

Electromyography (EMG), Ultrasound (US) 

Zwangerschap 

Controlegroep: gezonde personen  
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Kwaliteitsbeoordeling 

Voor deze literatuurstudie wordt er gebruik gemaakt van observationele onderzoeken. Het beoordelen 

van deze studies volgens de Cochrane methode is gericht op de validiteit van een meet instrument 

(cross-sectioneel) of de mate van blootstelling (case control). 

 

Dit onderzoek richt zich niet op de validiteit van een diagnostische test of de mate van blootstelling bij 

een rugpijngroep. Vanwege de aard van het onderzoek is er gekozen om de artikelen niet te 

beoordelen op methodologische kwaliteit. De resultaten van de artikelen moeten worden verricht met 

valide medische beeldvorming technieken (US, MRI, EMG) bij zowel de rugpijngroep als de 

controlegroep. 

 

Data extractie 

De belangrijke data van de geïncludeerde artikelen wordt samengevoegd in onderstaande data 

extractie tabel. Als eerste worden de algemene gegevens genoteerd van het artikel: auteur en jaartal, 

type studie, populatie van de rugpijngroep en controlegroep, leeftijd van de proefpersonen en het 

gebruikte diagnostisch meetinstrument.  

 

Vervolgens wordt de data ingevuld van de artikelen die gebruikt worden om de hoofdvraag te 

beantwoorden, namelijk of er afwijkingen aantoonbaar zijn van de transversus abdominis en de 

multifidus. De afwijkingen zijn onderverdeeld in de volgende deelvragen: een verminderde omvang / 

spierdikte van de transversus abdominis / multifidus en de resultaten op het gebied van motor control 

(Bijlage II). 

 

Daarnaast wordt er genoteerd of er naast eventuele afwijkingen van de transversus abdominis en 

multifidus ook sprake is van afwijkingen van de global stabilizers en mobilizers. Bij deze kolommen 

wordt er ook gekeken naar statistische relevantie van de gevonden uitkomsten doormiddel van de P-

waarde. Om te spreken van een significant resultaat geldt de waarde P < 0,05. 

 

Tabel 2. Data extractie tabel 

Auteur, 
Jaartal 

Type 
artikel 

Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen 
omvang / 
spierdikte 
transversus 
abdominis en 
multifidus 

Afwijkingen  
omvang / 
spierdikte 
global 
stabilizers / 
global 
mobilizers 

Resultaten motor 
control 
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Bewijsniveau 

Het doel van het onderzoek is om aan te tonen of er sprake is van een mogelijke afname van de 

functie van de transversus abdominis en multifidus. Doordat er binnen deze literatuurstudie geen 

interventie wordt onderzocht, is er gekozen om gebruik te maken van observationele studies (cross-

sectioneel en case control). Binnen deze studies wordt er gekeken naar de meting met een valide 

diagnostisch meetinstrument. Doordat dit onderzoek niet de validiteit onderzoekt van een diagnostisch 

meetinstrument of de mate van blootstelling bij een patiëntengroep worden de artikelen niet 

beoordeeld op methodologische kwaliteit. Dit heeft als gevolg dat er geen best evidence synthese 

wordt uitgevoerd.  

 

De resultaten van de geïncludeerde artikelen worden per artikel beschreven met als uiteindelijk doel te 

beschrijven wat de uitkomsten zijn van de opgestelde (deel) vragen. Doordat er geen best evidence 

synthese wordt uitgevoerd kan er geen uitspraak worden over het bewijsniveau (A t/m D).  
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Resultaten 

 

Resultaten zoekstrategie 

 

Er is gezocht in de PubMed en science direct databases met 4 zoekstrings (Bijlage I). Door middel van 

deze zoekstrings is een totaal van 302 hits gevonden. Van deze 302 hits zijn er 67 artikelen 

geïncludeerd op de titel. De overige 235 artikelen voldeden niet aan de opgestelde inclusie en 

exclusie criteria. Vervolgens zijn de artikelen gescreend op abstract. Hiervan zijn er 22 artikelen 

geïncludeerd en voldeden 45 artikelen niet aan de opgestelde inclusie en exclusie criteria. Van de 22 

artikelen zijn er uiteindelijk 10 artikelen geïncludeerd op full-tekst die tevens worden gebruikt in deze 

literatuurstudie. De voornaamste redenen voor exclusie zijn het onderzoeksdesign (interventie studies 

of systematic reviews in plaats van observationele studies), specifieke of recidiverende rugpijn, een te 

specifieke doelgroep, ook waren er een aantal artikelen niet beschikbaar in full-tekst.   

 

Figuur 4. Flow Chart dataselectie. 

 

Bij het beschrijven van de resultaten worden de resultaten van de rugpijngroep vergeleken met de 

resultaten van de controlegroep.   

Totaal aantal hits 
(302)  

Inclusie op titel 
(N=67) 

• Voldoet niet aan 
inclusie- en 
exclusie criteria 
(N=235)  

Inclusie op 
abstract (N=22)  

• Voldoet niet aan 
inclusie- en 
exclusie criteria 
(N=45) 

Inclusie op full-
text (N=10)  

• Voldoet niet aan 
inclusie- en 
exclusie criteria 
(N=12)  
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Resultaten multifidus 

 

Tabel 3. resultaten multifidus 

Artikel Rugpijngroep  Controlegroep  

  Man/vrouw Resultaten  Man/vrouw Resultaten  

    Multifidus   Multifidus 

(Beneck & 
Kulig, 2012) 

7/7 Afname volume multifidus in 
vergelijking met controlegroep: 
 
L4: P = 0,789 
L5-S1: P = 0,026 (18,1%) 
S2-S3: P = 0,545 (6,8%) 
 
Afname spiercompartiment: P = 
0,049 
Toename vet massa 
spiercompartiment: P = 0,622 

7/7  
 

(Danneels, 
Vanderstraeten, 
Cambier, 
Witvrouw, & De 
Cuyper, 2000) 

17/15 CSA multifidus L4-L5: 
 
Incl. vet massa: 0,77±0,14 (P = 
0,009) 
excl. vet massa 0,68±0,13 (P = 
0,0012)  

13/10 CSA multifidus L4-L5: 
 
Incl. vet massa: 0,9±0,15 
excl. vet massa: 0,8±0,15 

(Hides, 
Gilmore, 
Stanton, & 
Bohlscheid, 
2008) 

23/27 CSA multifidus 
 
L4: 3,40cm

2
± 3,11cm

2 
(P = 0,001) 

L5: 3,22cm
2
± 2,84cm

2 
(P = 0,001) 

 
Asymmetrie multifidus 
 
L4: 11,8% (P = 0,004) 
L5: 17,5% (P = 0,016) 

27/13 CSA multifidus 
 
L4: 5,42cm

2
±1,88cm

2
 

L5: 6,48cm
2
±1,72cm

2 

 
Asymmetrie multifidus 
 
L4: 3,4% 
L5: 1,9% 

(Wallwork, 
Stanton, Freke, 
& Hides, 2009) 

8/9 CSA multifidus 
 
L2: 2,40cm

2
±0,9cm

2
 (P = 0,047) 

L5: 3,81cm
2
±1,2cm

2
 (P = 0,001) 

 
Afname contractie ratio L5 (P = 
0,02) 

8/9 CSA multifidus 
 
L2: 1,94cm

2
±0,9cm

2
 

L5: 5,56cm
2
±1,1cm

2 

 
 
 

 

* CSA: cross sectional area (gemiddelde ± standaard deviatie) = dwarsdoorsnede van multifidus in cm
2
  

* Asymmetrie multifidus verschil in % pijnlijke zijde ten opzichte van niet pijnlijke zijde  

 

Het onderzoek van Danneels et al. (2000) laat zien dat er op niveau L4-L5 sprake is van een 

significante afname van de cross sectional area (CSA). Het onderzoek van Beneck & Kulig (2012) laat 

een significante afname van 18,1% zien van het volume van de multifidus op niveau L5-S1. De atrofie 

van de multifidus wordt verklaard door een afname van de gehele dwarsdoorsnede. Er is geen sprake 

van een procentuele toename van vet massa binnen deze dwarsdoorsnede. Op de overige niveaus 

van de multifidus zijn geen significante verschillen geconstateerd. (Beneck & Kulig, 2012; Danneels et 

al., 2000).  

 

Het onderzoek van Hides et al. (2008) laat zien dat er op niveau L4 sprake is van een significante 

afname van de CSA van de multifidus van de rugpijngroep met unilaterale uitstraling in vergelijking 

met de controlegroep. De onderzoeken van Hides et al. (2008) en van Wallwork et al. (2009) laten 

beiden een significante afname zien van de CSA van de multifidus op niveau L5. Voor beide 

onderzoeken geldt dat er sprake is van een asymmetrie van de multifidus op niveau L4 en L5. Op 

niveaus L2 en L3 zijn geen significante verschillen aangetroffen (Hides et al., 2008).  
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Er zijn tegenstrijdige resultaten met betrekking tot de symmetrie van de multifidus, het onderzoek van 

Beneck & Kulig (2012) stelt dat er geen significante verschillen in symmetrie zijn, terwijl het onderzoek 

van Hides et al. (2008) stelt dat er significante verschillen zijn aangetroffen op niveaus L4 en L5. Het 

onderzoek van Wallwork et al. (2009) stelt dat er significante verschillen zijn aangetroffen maar dat dit 

geldt voor zowel de rugpijngroep als de controlegroep. Er is een relatie tussen de CSA van de 

multifidus op niveau L3 (P = 0,03), L4 (P = 0,006) en L5 (P = 0,04) en het activiteitsniveau van de 

patiënt. Dit geldt voor beide groepen (P > 0,05). Op de niveaus L2, L3, S2, S3 zijn er geen significante 

verminderingen aangetroffen van de CSA van de multifidus (Hides et al., 2008; Wallwork et al., 2009). 

 

Resultaten transversus abdominis 

 

Tabel 4. resultaten transversus abdominis 

Artikel Rugpijngroep  Controlegroep  

  Man/vrouw Resultaten  Man/vrouw Resultaten  

    Transversus abdominis   Transversus abdominis 

(Cho, Kim, 
Baek, & Goo, 
2013) 

8/9 Contractie ratio (rust en maximale 
expiratie) 
 
1,27±0,26 (P < 0,05) 

8/9 Contractie ratio (rust en maximale 
expiratie) 
 
1,75±0,57 

(Kim, Cho, 
Goo, & Baek, 
2013) 

9/6 Spierdikte: 
 
Rust: 1,10±0,25 (P < 0,05) 
Maximale expiratie: 1,06±0,22 (P < 
0,05) 

9/6 Spierdikte: 
 
Rust: 1,26±0,31  
Maximale expiratie: 1,19±0,30 

(Pulkovski et 
al., 2012) 

18/32 Contractie ratio d.m.v. Abdominal 
hollowing manoeuvre 
 
1,35±0,14 (P = 0,03)  
** na aanpassing confounding 
factoren: 
(P = 0,098) 

18/32 Contractie ratio d.m.v. Abdominal 
hollowing manoeuvre 
 
1,44±0,24 

(Rasouli, Arab, 
Amiri, & 
Jaberzadeh, 
2011) 

20/0 % toename in spierdikte ten opzichte 
van rug lig.  
 
Stoel: 4,38±14,55 (P = 0,187) 
Bal voeten op grond: 10,57±10,58  
(P = 0,008) 
Bal linkervoet opgetild: 34,57±20,65  
(P = 0,001) 

20/0 % toename in spierdikte ten 
opzichte van rug lig.  
 
Stoel: 9,21±6,87 
Bal voeten op grond: 20,74±11,27 
Bal linkervoet opgetild: 80,30±27,87 
 

 

* Contractie ratio: spierdikte contractie / spierdikte rust 

* Abdominal Hollowing Manoeuvre: Handeling om een wilseigen tonische contractie op te wekken van de transversus abdominis 

door middel van rustig de navel in te trekken en deze positie aan te houden met normale ademcontrole (Pulkovski et al., 2012). 

 

Het onderzoek van Cho et al. (2013) laat zien dat er sprake is van een significante afname van de 

contractie ratio van de transversus abdominis van de rugpijngroep in vergelijking met de controlegroep 

tijdens het staan. Tijdens het zitten of liggen zijn er geen significante verschillen aangetroffen voor de 

contractie ratio van de transversus abdominis. Er is een significante afname aangetroffen van de 

contractie ratio van de transversus abdominis bij de rugpijngroep in vergelijking met de controlegroep. 

Indien er rekening gehouden wordt met extra factoren (bijlage III) zoals geslacht, leeftijd, Body Mass 

Index (BMI), beoefening van sport is dit verschil niet meer significant (Pulkovski et al., 2012) .  
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Het onderzoek van Kim et al. (2013) stelt dat er geen significante verschillen zijn aangetroffen van de 

contractie ratio van de transversus abdominis. 

 

Er zijn significante verschillen aangetroffen van de dikte van de transversus abdominis tijdens rust en 

maximale expiratie (Kim et al., 2013). Uit een onderzoek van Rasouli et al. (2011) waarbij de 

proefpersonen diverse zithoudingen moeten aannemen (variërend van een stoel tot een fysio bal met 

één been opgetild) blijkt dat er een relatie is tussen de stabiliteit van het oppervlakte en de 

verandering in activiteit van de transversus abdominis. Dit is vastgesteld voor zowel de rugpijngroep 

als de controlegroep (Rasouli et al., 2011). Er is een significant verschil tussen de rugpijngroep en 

controlegroep bij de houding op een toenemende mate van een instabiele zitvlak. 

 

Samenvattend kan er geconcludeerd worden dat er afwijkingen zijn aangetroffen van de transversus 

abdominis in de rugpijngroep in vergelijking met de controlegroep. Er zijn tegenstrijdige resultaten met 

betrekking tot de contractie ratio van de transversus abdominis. De onderzoeken van Cho et al. (2013) 

en (Pulkovski et al., 2012) demonstreren beiden significante verschillen van de contractie ratio van de 

transversus abdominis. Echter indien er rekening gehouden wordt met extra factoren zoals geslacht, 

leeftijd, BMI, beoefening van sport is dit verschil niet meer significant (Pulkovski et al., 2012). Het 

onderzoek van Kim et al. (2013) stelt dat er geen significante verschillen zijn aangetroffen van de 

contractie ratio van de transversus abdominis. Er zijn significante verschillen aangetroffen van de dikte 

van de transversus abdominis tijdens rust en maximale expiratie (Kim et al., 2013). Er is een relatie 

tussen de stabiliteit van een oppervlakte en de verandering in activiteit van de transversus abdominis, 

dit is vastgesteld voor zowel de rugpijngroep als de controlegroep (Rasouli et al., 2011). Echter is er 

een significant verschil tussen de rugpijngroep en controlegroep. 

 

Resultaten functie global stabilizers en mobilizers 

 

Tabel 5. resultaten global stabilizers en mobilizers 

Artikel Rugpijngroep  Controlegroep  

  Man/vrouw Resultaten  Man/vrouw Resultaten  

    Global stabilizers / mobilizers   Global stabilizers / mobilizers 

(Beneck & 
Kulig, 2012) 

7/7 Afname erector spinae L5-S1 van 
3,9% (P = 0,805) 

7/7  

(Cho, Kim, 
Baek, & Goo, 
2013) 

8/9 Geen verschil contractie ratio interne 
en externe obliquus (P > 0,05) 

8/9  

(Danneels, 
Vanderstraeten, 
Cambier, 
Witvrouw, & De 
Cuyper, 2000) 

17/15 Verschil CSA paraspinale groep L4-
L5  
 
2,46±0,4 (P = 0,048) 
 
Na verwijdering multifidus CSA  
(P = 0,25) 

13/10 Verschil CSA paraspinale groep L4-
L5  
 
2,72±0,42 
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Artikel Rugpijngroep  Controlegroep  

  Man/vrouw Resultaten  Man/vrouw Resultaten  

    Global stabilizers / mobilizers   Global stabilizers / mobilizers 

(Rasouli, Arab, 
Amiri, & 
Jaberzadeh, 
2011) 

20/0 Geen verschil contractie ratio interne 
obliquus (P > 0,05) 

20/0  

 

* CSA = cross sectional area (gemiddelde ± standaard deviatie) 

* Contractie ratio: spierdikte contractie / spierdikte rust 

 

Het onderzoek van Beneck & Kulig (2012) laat zien dat er sprake is van een niet significante afname 

van 3,9% van het volume van de erector spinae op niveau L5-S1 bij de rugpijngroep in vergelijking 

met de controlegroep. Het onderzoek van Cho et al. (2013) laat zien dat er geen sprake is van een 

significant verschil van contractie ratio van de interne en externe obliquus bij onderzoek in lig, zit en 

stand. Het onderzoek van Danneels et al.(2000) laat zien dat er sprake is van een significante afname 

van de paraspinale groep ter hoogte van niveau L4-L5. Wanneer het CSA van de multifidus hiervan 

wordt verwijderd is de afname niet meer significant. Het onderzoek van Rasouli et al. (2011) laat zien 

dat er geen sprake is van een significant verschil van de contractie ratio van de interne obliquus bij de 

verschillende posities. 

 

Samenvattend kan er geconcludeerd worden dat er geen significante afwijkingen zijn aangetroffen van 

de global stabilizers en mobilizers (Beneck & Kulig, 2012; Cho et al., 2013; Danneels et al., 2000; 

Rasouli et al., 2011). 
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Resultaten motor control 

 

Tabel 6. resultaten motor control 

Artikel Rugpijngroep  Controlegroep  

  Man/vrouw Resultaten  Man/vrouw Resultaten  

    Motor control   Motor control 

(Mehta, 
Cannella, 
Smith, & 
Silfies, 2010) 

14/16 Toename Onset latency 
IO/TrA: P = 0,003  
105,94 Ms (95% CI 37,82 - 174,05)  
EO: P = 0,002  
84,86 Ms (95% CI 32,34 – 137,39) 
RA: P = 0,01 
97,32ms (95% CI 23,52 – 171,13) 
sLM: P = 0,001 
94,74 ms (95% CI 39,79 – 149,69) 
 
Afname cocontractie duur (ms): 
P = 0,004 
 
Afname burst duur (activatie): 
IO/TrA: P = 0,009 
-72,56ms (95% CI -126,18 -  -18,94) 
EO: P 0,008  
-146,30ms (95% CI -252,08 - -40,53) 
RA: P = 0,008 
-136,01ms (95% CI – 235,68 - -
36,34) 
 
Eerdere deactivatie multifidus: (P < 
0,001) 

9/21  

(Silfies, 
Squillante, 
Maurer, 
Westcott, & 
Karduna, 
2005)  

5/7 Toename spieractivatie: 
RA: P = 0,0001 
EO: P = 0,028  
 
Toename multifidus activiteit met 
14% met 5lbs load: (P = 0,016) 
 
Afname co contracties 
Zonder 5lbs 
IO/RA: P = 0,025 
EO/RA: P 0,028 
 
Met 5lbs 
EO/RA: P = 0,041 

4/16 Toename multifidus activiteit met 
28% met 5lbs load 
 

 

 

* Gegevens van aspecifieke rugpijn groep 

* IO = interne obliquus, EO = externe obliquus, TrA = transversus abdominis, RA = rectus abdominis, sLM = superficial Lumbar 

Multifidus 

* lbs: Libra Pounds  

* 95%CI: 95% confidence interval 

* Onset latency: het tijd verschil tussen de start van de contractie van de rompmusculatuur en de start van de contractie van de 

deltoideus pars clavicularis, waarbij de EMG activiteit hoger is dan 42ms 

* Offset latency: het tijd verschil tussen de start van de contractie van de rompmusculatuur en de start van de contractie van de 

deltoideus pars clavicularis, waarbij de EMG activiteit lager is dan 42ms 

* Burst: Het verschil tussen onset latency en offset latency 

 

Het onderzoek van Mehta et al. (2010) laat zien dat er sprake is van een significante vertraging (onset 

latency) van de rompmusculatuur is bij patiënten met aspecifieke chronische lage rugklachten. Er is 

sprake van een significant kortere burst activiteit van de rompmusculatuur. In controlegroep werd de 

multifidus door middel van het feedforward mechanisme geactiveerd, bij de rugpijngroep was hiervan 
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geen sprake. Er is sprake van een significant afname in de mate van co-contractie van de synergisten. 

De multifidus wordt eerder gedeactiveerd dan de abdominale musculatuur.  

 

Het onderzoek van Silfies et al. (2005) laat zien dat er sprake is van een significante toename in de 

spieractivatie van de rectus abdominis en interne obliquus bij patiënten met rugklachten. Tussen de 

verschillende rugpijn groepen (ernstige instabiliteit en aspecifieke lage rugklachten) zijn er geen 

significante verschillen aangetroffen. Bij een externe lading van 5 lbs neemt de multifidus toe in 

activiteit met 28% bij de controlegroep en met 14% bij de chronische lage rugpijngroep. Er is sprake 

van een significante afname in de mate van co contracties van de rugpijn groep ten opzichte van de 

controlegroep (interne obliquus/rectus abdominis ratio: zonder gewicht, externe obliquus/rectus 

abdominis ratio: zonder gewicht, met 5lbs). 
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Discussie 

 

Het doel van deze literatuurstudie is het onderzoeken van mogelijke verschillen van de transversus 

abdominis en multifidus bij patiënten met chronische aspecifieke lage rugklachten ten opzichte van 

gezonde personen. Daarnaast is ook onderzocht of er afwijkingen zijn waargenomen van de global 

stabilizers en mobilizers. Tevens is er onderzocht of er sprake is van een motor control impairment.  

 

Uit de resultaten blijkt dat er significante afwijkingen van de CSA van de multifidus zijn aangetroffen op 

niveau L4 (Hides et al., 2008), L4-L5 (Danneels et al., 2000), L5 (Hides et al., 2008; Wallwork et al., 

2009) en L5-S1 (Beneck & Kulig, 2012).  Er zijn tegenstrijdige resultaten met betrekking tot de 

symmetrie van de multifidus (Beneck & Kulig, 2012; Hides et al., 2008; Wallwork et al., 2009). Er zijn 

tegenstrijdige resultaten met betrekking tot de contractie ratio van de transversus abdominis (Cho et 

al., 2013; Pulkovski et al., 2012). Er zijn significante afnames aangetroffen van de spierdikte van de 

transversus abdominis (Kim et al., 2013; Rasouli et al., 2011). Uit de resultaten blijkt dat er geen 

significante verschillen zijn aangetroffen van de global stabilizers en mobilizers (Beneck & Kulig, 2012; 

Cho et al., 2013; Danneels et al., 2000; Rasouli et al., 2011). Uit de resultaten blijkt dat er significante 

verschillen met betrekking tot de motor control van de rugpijngroep ten opzichte van de controlegroep 

zijn (Mehta et al., 2010; Silfies et al., 2005). 

 

Resultaten multifidus 

 

De metingen naar de CSA van de multifidus zijn in het onderzoek van Beneck & Kulig (2012) 

uitgevoerd door middel van MRI. De metingen van het onderzoek van Danneels et al. (2000) zijn 

uitgevoerd door middel van CT. De metingen van de onderzoeken van Hides et al. (2008) en Wallwork 

et al. (2009) zijn uitgevoerd doormiddel van US. MRI wordt gebruikt als de gouden standaard (Hides et 

al., 2008; Wallwork et al., 2009). Uit onderzoek blijkt dat CT vergelijkbare resultaten meet als MRI 

(Mitsiopoulos et al., 1998) en dat er sprake is van een hoge interne validiteit (0,81-0,92) (Danneels et 

al., 2000). Uit onderzoek blijkt dat US vergelijkbare resultaten meet als MRI (Hides, Richardson, & Jull, 

1995).  

 

De segmenten L4-L5 en L5-S1 hebben een afwijkende biomechanica ten opzichte van de overige 

lumbale segmenten, met name de translatie die gepaard gaat met flexie en extensie van de lumbale 

wervelkolom (Banton, 2012). Deze afwijkende biomechanica verklaart mogelijk de toename van de 

CSA van de multifidus per segment van craniaal naar caudaal. De innervatie van de multifidus is uni-

segmentaal (Bogduk, Wilson, & Tynan, 1982; Lonnemann, Paris, & Gorniak, 2008), dit geeft een 

mogelijke verklaring voor de gelokaliseerde atrofie. 

 

Het onderzoek van JA Hides, Richardson, & Jull (1996) suggereert dat er na een episode van acute 

lage rugpijn afwijkingen zijn aangetroffen van de CSA van de multifidus en dat deze niet spontaan 

herstelt nadat de patiënt de klachten niet meer ervaart. Het onderzoek van MacDonald, Moseley, & 
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Hodges (2009) vermeld bovendien dat er een relatie is tussen een dysfunctie van de multifidus en 

recidiverende rugklachten. Verder suggereert een onderzoek van Julie Hides, Stanton, Mendis, & 

Sexton (2011) dat er een relatie is tussen de pijnlijke zijde en het vermogen om de multifidus bewust 

te kunnen aanspannen. Bovendien wordt er vermeld dat er een relatie is tussen een afname van de 

CSA van de multifidus en de tijdsduur van de symptomen. 

 

Er is onderzoek gedaan naar de validiteit van een classificatie systeem voor chronische aspecifieke 

lage rugklachten (Dankaerts, O’Sullivan, Straker, Burnett, & Skouen, 2006; Dankaerts & O’Sullivan, 

2011; O’Sullivan, 2005). Een van de modellen binnen dit classificatiemodel is het motor control model, 

dit model verklaart dat er sprake is van een verminderde controle rondom de neutral zone van een 

gewricht. Controle rondom de neutral zone is een low load activiteit (Comerford & Mottram, 2001a). 

Verantwoordelijk hiervoor is de musculatuur die met name bestaat uit type I vezels. De multifidus 

bestaat voornamelijk uit type I vezels (Regev, Kim, Thacker, & Tomiya, 2010) en de transversus 

abdominis bestaat voor 55-58% uit type I vezels (Häggmark & Thorstensson, 1979). Onderzoek 

suggereert dat de diepe korte vezels van de multifidus voornamelijk zorgen voor een inter-segmentale 

beweging terwijl de lange oppervlakkige vezels van de multifidus zorgen voor een globale beweging / 

controle (Moseley, Hodges, & Gandevia, 2002). Uit het onderzoek van Häggmark, Eriksson, & 

Jansson (1986) blijkt dat er een sprake is van een afname van type I vezels na letsel of een 

immobilisatie periode, dit geeft mogelijk een verklaring voor de afname van de multifidus na de eerste 

episode van acute lage rugklachten (Hides et al., 1996). Een afname van type I vezels heeft als 

gevolg dat de musculatuur de low load activiteiten minder lang kan volhouden. Dit resulteert in een 

verminderde actieve controle rondom de neutral zone. 

 

Indien er sprake is van een verminderde actieve controle rondom de neutral zone van een gewricht zal 

dit mogelijk leiden tot een verhoogde stress op de passieve structuren. Receptoren binnen het kapsel, 

ligamenten en facetgewrichten geven signalen door aan het neurogene systeem (Panjabi, 1992a). Bij 

het onvermogen van de local stabilizers om dit te stabiliseren kan dit als gevolg hebben dat er een 

compensatiemechanisme van de globale musculatuur plaats vind (Panjabi, 1992a).  

 

Resultaten transversus abdominis 

 

De metingen naar de spierdikte en contractie ratio van de transversus abdominis zijn uitgevoerd 

doormiddel van US (Cho et al., 2013; Kim et al., 2013; Pulkovski et al., 2012; Rasouli et al., 2011). Uit 

het onderzoek van McMeeken, Beith, Newham, Milligan, & Critchley (2004) blijkt dat er een relatie 

bestaat tussen een toename in spierdikte van de transversus abdominis en een toename in EMG 

activiteit. Uit het onderzoek van Kiesel et al. (2007) blijkt dat US een goed alternatief is voor het meten 

van de spieractiviteit. 

 

De resultaten uit de onderzoeken van Kim et al. (2013) en Rasouli et al. (2011) laten een significante 

afname zien van de spierdikte van de transversus abdominis bij de rugpijngroep. Het onderzoek van 
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Rasouli et al. (2011) meet de procentuele toename van de spierdikte van de transversus abdominis. 

Dit wordt onderzocht door de proefpersonen plaats te laten nemen op diverse zitoppervlakten (stoel, 

fysio bal). Uit de resultaten blijkt dat er sprake is van een significante toename in spierdikte van de 

transversus abdominis bij het plaats nemen op onstabiele oppervlakten. Er is een significant verschil 

tussen de rugpijngroep en de controlegroep.  

 

Het onderzoek van Cho et al. (2013) laat een significante afname zien van de contractie ratio van de 

transversus abdominis in staande positie, maar niet in rug lig of zit. Het onderzoek van Kim et al. 

(2013) laat geen significante verschillen zien van de contractie ratio van de transversus abdominis in 

rug lig. Ook in het onderzoek van Pulkovski et al. (2012) is er een significante afname te zien van de 

contractie ratio van de transversus abdominis in rug lig. Echter wanneer er een uitgebreid statistisch 

model wordt gebruikt dat rekening houdt met extra factoren zoals geslacht, leeftijd, gewicht, lengte, 

BMI is deze afname niet meer significant (Pulkovski et al., 2012). De aanpassingen met deze extra 

variabelen past beter bij de data binnen dit onderzoek (P = 0,0025). In het onderzoek van Cho et al. 

(2013) is hier geen rekening mee gehouden. Een mogelijke verklaring voor het verschil van de 

contractie ratio is de verhoogde activiteit van de transversus abdominis in staande positie (Mew, 

2009).  

 

Resultaten motor control 

 

Uit het onderzoek van Mehta et al. (2010) blijkt dat er een gebrek van feedforward van de multifidus is. 

Er lijkt ook sprake van een verminderde feedforward mechanisme van de transversus abdominis 

(Tsao, Galea, & Hodges, 2008). Een verminderde feedforward mechanisme gaat gepaard met een 

afwijkende activatie van de rompmusculatuur ten opzichte van de controlegroep (Tsao et al., 2008). 

Een onderzoek van Descarreaux et al. (2005) naar het positioneren van de romp blijkt dat de 

chronische rugpijn groep meer pogingen nodig heeft om de romp weer in de correcte positie te 

brengen. Daarnaast blijkt uit het onderzoek van Descarreaux et al. (2005) dat de rugpijngroep een 

significante toename heeft in de bewegingsduur en dat er sprake is van een significante toename van 

de deceleratiefase van de beweging. Uit het onderzoek van Mehta et al. (2010) blijkt dat er sprake is 

van een toename van de onset latency. Dit verklaart mogelijk de toename van de bewegingsduur. 

 

De rugpijngroep is uiteindelijk in staat om dezelfde herpositioneringstaken te voltooien (Descarreaux 

et al., 2005). Een mogelijke verklaring kan een compensatiemechanisme door de globale musculatuur 

zijn. Het onderzoek van Silfies et al. (2005) toont aan dat er sprake is van een significante toename 

van de activiteit van de rectus abdominis en externe obliquus. Een soortgelijk verschijnsel zijn de 

‘aberrant motions’ die geassocieerd zijn met lumbale segmentale instabiliteit (O’Sullivan, 2000; 

Rehorst, 2006). 

 

Uit het onderzoek van MacDonald, Moseley, & Hodges (2009) blijkt dat er bij de rugpijngroep een 

significant vertraagde EMG activiteit is waargenomen van de korte spiervezels van de multifidus ten 
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opzichte van de controlegroep. Ook is er een significante vertraging aangetroffen op de pijnlijke zijde 

ten opzichte van de niet pijnlijke zijde. Bij de lange spiervezels zijn er geen significante verschillen 

aangetroffen.  

 

Uit het onderzoek van (Hodges, Moseley, Gabrielsson, & Gandevia, 2003) waarbij er gebruikt 

gemaakt werd van een hypertonische saline injectie die pijn veroorzaakt blijkt dat pijn een negatieve 

invloed heeft op het feedforward mechanisme ten opzichte van de controlegroep. Uit het onderzoek 

van Flor, Braun, Elbert, & Birbaumer (1997) blijkt dat er bij chronische rugpijn patiënten sprake is van 

een corticale reorganisatie en dat de pijngebieden meer naar mediaal verplaatsen op de 

somatosensorische cortex (Flor et al., 1997). Uit onderzoek blijkt dat er sprake is van een verminderde 

grijze massa in de prefrontale cortex bij patiënten met chronische lage rugklachten (Apkarian et al., 

2004; Tsao et al., 2008). Corticale veranderingen hebben mogelijk een afwijkende motorische functie 

als gevolg (Boudreau et al., 2010) deze motorische dysfunctie kan ook mogelijk leiden tot een 

afwijkende feedforward en feedback van de multifidus en transversus abdominis.  

 

Deze literatuurstudie heeft zich met name verdiept in de mogelijke oorzaken voor een afwijking van de 

multifidus en transversus abdominis bij patiënten met chronische aspecifieke lage rugklachten. In de 

inleiding is geschreven over een gesuggereerde dysfunctie van de transversus abdominis en 

multifidus bij chronische aspecifieke lage rugklachten (Bos & van Groenewoud, 2009; Macedo et al., 

2009; O’Sullivan, 2000, 2005; Wallwork et al., 2009). De bevindingen van deze literatuurstudie 

bevestigen de gesuggereerde dysfunctie van de transversus abdominis en multifidus. Uit onderzoeken 

blijkt dat er na de eerste episode van rugklachten al een afname van de CSA is van de multifidus die 

niet uit zichzelf verbeterd. Uit diverse onderzoeken van chronische lage rugpijn patiënten blijkt dat er 

sprake is van een verminderde omvang van de transversus abdominis en multifidus, echter zijn er 

geen afwijkingen van de globale musculatuur aangetroffen. Ook is er sprake van een afwijkende 

motor control bij de chronische rugpijn groep. Bij chronische pijnklachten zijn er veranderingen 

zichtbaar van de somatosensorische cortex en verminderingen van de grijze stof van de prefrontale 

cortex. Zowel de multifidus als de transversus abdominis bestaan voor een groot gedeelte uit type I 

spiervezels. Het trainen van stabiliserende musculatuur is vooral gebaat met low load oefeningen 

(Comerford & Mottram, 2001a). Ook blijkt dat er sprake is van een afgenomen feedforward 

functionaliteit van de transversus abdominis en multifidus. Low load motor control training vergt meer 

aandacht en vaardigheden dan krachttraining (Boudreau et al., 2010; Tsao et al., 2008).    

 

Sterke punten van dit onderzoek zijn onder meer de gestructureerde uitwerking van dit onderzoek. 

Indien mogelijk is er altijd gerefereerd naar de oorspronkelijke artikelen die bepaalde informatie 

bevatten. Er is gekozen om de meting van de omvang van de multifidus en transversus abdominis te 

laten plaats vinden doormiddel van medische beeldvorming technieken waarvan blijkt dat deze valide 

en toepasbaar is. Tevens is er gekeken naar de motor control. Als laatste is er gekeken naar de 

invloed van chronische klachten met betrekking tot het brein. 
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Er zijn een aantal zwaktes in deze literatuurstudie. Met betrekking tot het zoeken van geschikte 

literatuur zijn de zoekstrings opgesteld om alleen te kijken naar de afwijkingen op de transversus 

abdominis en multifidus met een eventuele motor control impairment. Er is niet gezocht naar overige 

factoren zoals psychosociale problematiek. Vanwege het onderzoeksdesign zijn de geïncludeerde 

artikelen niet beoordeeld op hun methodologische kwaliteit waardoor er geen best evidence synthese 

is opgesteld. Dit heeft als gevolg dat er geen niveau van bewijskracht aan de conclusie van dit 

onderzoek meegegeven kan worden. Ook waren de populatiegroottes van de geïncludeerde studies 

kleinschalig of niet evenredig verdeeld (man/vrouw, rugpijngroep / controlegroep). Hierdoor kan er niet 

gesteld worden dat deze representatief zijn voor de gehele doelgroep. Bovendien gaat het merendeel 

van de studies over de transversus abdominis of multifidus. Er is beperkte informatie aanwezig met 

betrekking tot de samenwerking van de transversus abdominis en de multifidus. Als laatste is de 

gehele dataselectie en verwerking uitgevoerd door één onderzoeker, dit heeft een mogelijk “bias” als 

gevolg met betrekking tot het selecteren en verwerken van de artikelen.  

Conclusie 

 

Bij de rugpijngroep zijn er significante afnamen van de CSA van de multifidus aangetroffen in 

vergelijking met de controlegroep. Dit geldt niet voor de globale musculatuur. Tevens zijn er 

significante afnamen aangetroffen van de spierdikte van de transversus abdominis. Er zijn echter 

tegenstrijdige resultaten met betrekking tot de contractie ratio van de transversus abdominis, de 

verschillen worden verklaard door de uitgangshoudingen van de diverse studies. Als laatste zijn er 

significante verschillen met betrekking tot de motor control van de rugpijngroep. Hierbij valt op dat de 

feedforward van de multifidus en transversus abdominis afwezig zijn en er een vergrote activiteit 

aanwezig is van de globale musculatuur.  
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Aanbevelingen 

 

Na de eerste episode van acute lage rugklachten zijn er verminderingen aangetroffen van de CSA van 

de multifidus. Zonder specifieke interventie blijkt uit de studie van Hides et al., (1996) dat er geen 

verbeteringen op treden van de CSA van de multifidus. Het is onduidelijk of een soortgelijk 

mechanisme ook ontstaat voor de transversus abdominis. Het is aan te bevelen om een vervolgstudie 

te doen naar de spierdikte en contractie ratio van de transversus abdominis bij acute rugpijn patiënten 

en het natuurlijke verloop hiervan.  

 

Het ontstaansmechanisme van de gelokaliseerde atrofie van de multifidus is nog niet zeker. 

Onderzoek suggereert een afwijkende biomechanica van de niveaus L4-L5 en L5-S1 (Banton, 2012) 

en een uni segmentale innervatie van de multifidus (Bogduk et al., 1982; Lonnemann et al., 2008). Het 

is aan te bevelen om verder onderzoek te doen naar de ontstaansmechanismen van de 

gelokaliseerde atrofie van de multifidus. 

 

Het merendeel van de beschikbare onderzoeken bestuderen een afname in functie van de multifidus 

of transversus abdominis. Het is aan te bevelen om verder onderzoek te doen naar de samenwerking 

van de multifidus en transversus abdominis. 

 

De contractie ratio van de transversus abdominis wordt met name onderzocht in rug lig of in zit. Uit 

onderzoek blijkt dat er in stand meer activiteit aanwezig is van de transversus abdominis dan in lig of 

zit (Mew, 2009). Van de geïncludeerde artikelen heeft alleen het onderzoek van Cho et al. (2013) 

onderzoek verricht naar de contractie ratio in stand. Ook blijkt uit het onderzoek van Pulkovski et al. 

(2012) dat het verschil in contractie ratio niet significant is indien er rekening gehouden wordt met 

extra factoren zoals geslacht, leeftijd, gewicht, lengte, BMI. Het onderzoek van Cho et al. (2013) heeft 

deze factoren niet meegenomen. Het is aan te bevelen een vervolgstudie te doen naar de contractie 

ratio van de transversus abdominis in staande positie, rekening houdend met deze extra factoren. 

 

Uit onderzoek blijkt er een relatie te zijn tussen chronische pijn en reorganisatie van de 

somatosensorische cortex. Ook blijkt er een verminderde grijze massa in de prefrontale cortex. Het is 

aan te bevelen om een vervolgonderzoek te doen naar deze factoren bij personen waarbij er sprake is 

van een significant verminderde CSA van de multifidus en een significant verminderde spierdikte van 

de transversus abdominis. 

 

Vanwege de omvang van aspecifieke rugklachten onder de bevolking is het aan te bevelen om bij de 

vervolgstudies een grotere onderzoekspopulatie in te richten. 

 

In samenwerking met Miriam ter Laak is een protocol ontwikkeld voor patiënten met chronische 

aspecifieke lage rugklachten. Dit protocol is onderbouwd met de data van het onderzoek van Miriam 

ter Laak en deze literatuurstudie (Bijlage IV). 
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Bijlagen. 

Bijlage I. Zoekstrings. 

 

De volgende zoekstrings zijn gebruikt in PubMed, dat geeft de volgende resultaten. 

 

(chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields])) AND ("Motor Control"[Journal] OR ("motor"[All 

Fields] AND "control"[All Fields]) OR "motor control"[All Fields])  Dit geeft 120 hits in PubMed 

 

(chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields])) AND (motor[All Fields] AND impairment[All 

Fields])  Dit geeft 36 hits in PubMed 

 

chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields]) AND ("paraspinal muscles"[MeSH Terms] OR 

("paraspinal"[All Fields] AND "muscles"[All Fields]) OR "paraspinal muscles"[All Fields] OR 

"multifidus"[All Fields])  geeft 144 hits in PubMed 

 

(chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields])) AND (transversus[All Fields] AND 

abdominis[All Fields])  geeft 31 hits in PubMed 

 

(chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields]) AND ("paraspinal muscles"[MeSH Terms] OR 

("paraspinal"[All Fields] AND "muscles"[All Fields]) OR "paraspinal muscles"[All Fields] OR 

"multifidus"[All Fields])) AND "cross-sectional area"[All Fields]   geeft 29 hits in PubMed 

 

chronic[All Fields] AND ("low back pain"[MeSH Terms] OR ("low"[All Fields] AND "back"[All Fields] 

AND "pain"[All Fields]) OR "low back pain"[All Fields]) AND transversus[All Fields] AND abdominis[All 

Fields] AND thickness[All Fields]  geeft 9 hits in PubMed 

 

De resultaten van de zoekstrings zijn in PubMed gekopieerd naar het Clipboard, daar zijn uiteindelijk 

302 initiële hits uit voortgekomen.



 

Bijlage II. Data extractie tabel. 

 

Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

(Beneck & Kulig, 
2012) 

Cross-
Sectioneel 

Chronische lage 
rugpijn n = 14 (7 
vrouw, 7 man), 
gezonde mensen 
n = 14 (7 vrouw, 7 
man 

Chronische lage 
rugpijn: 34 ± 5,4 
jaar 
Gezonde 
mensen: 
32,8 ± 6,1 jaar 

MRI Afname multifidus volume L5-
S1 met 18,1% (P = 0,026) 
 
Geen verschil tussen pijnlijke 
zijde en niet pijnlijke zijde  
 
Multifidus atrofie verklaard 
door afname 
spiercompartiment (P = 
0,049), niet door toename 
van niet-spiermassa (P = 
0,622) 
 
Geen afname multifidus 
volume 
L4 (P = 0,789) 
 
Afname multifidus volume 
S2-S3 met 6,8% (P = 0,545) 
 
Geen verschil tussen pijnlijke 
zijde en niet pijnlijke zijde  
 

Afname Erector 
spinae  volume L5-S1 
bij patiënten met lage 
rug klachten met 
3,9% (P=0,805) 

//////// 

(Cho et al., 2013) Case Control Chronische lage 
rugpijn n = 17 (8 
man, 9 vrouw), 
gezonde mensen 
n = 17 (8 man, 9 
vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn: 34,29 ± 
9,51 jaar 
Gezonde 
mensen: 
29 ± 6,91 jaar 

US Verschil van contractie ratio 
in staande positie van 
patiënten met chronische 
lage rugpijn vs gezonde 
personen 
 
TrA 1,27 ± 0,26 vs 1,75 ± 
0,57 (P < 0,05) 
 
Liggend: 
TrA 1,89 ± 0,59 vs 2,04 ± 
0,78 (P > 0,05) 
 
Zittend: 
TrA 1,46 ± 0,26 vs 1,69 ± 
0,78 (P > 0,05) 
 

Metingen voor de 
Interne en externe 
obliquus liggend, zit 
en staand P > 0,05 
 

//////// 
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Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

(Danneels et al., 
2000) 

Case Control Chronische lage 
rugpijn n = 32 (17 
man, 15 vrouw), 
gezonde mensen 
n = 23 (13 man, 
10 vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn: 37,34 ± 
9,78 jaar 
Gezonde 
mensen: 
36,91 ± 10,26 
jaar  

CT L4 
CSA Multifidus + vet 
0,77 ± 0,14 patiënt vs 0,9  ± 
0,15 gezond (P = 0,009) 
 
CSA Multifidus 
0,68 ± 0,13 patiënt vs 0,8  ± 
0,15 gezond (P = 0,012) 
 

L4 
CSA Paraspinaal + 
vet 
2,46 ± 0,4 patiënt vs 
2,72  ± 0,42 gezond 
(P = 0,048) 
 
CSA Paraspinaal 
2,01 ± 0,37 patiënt vs 
2,26  ± 0,39 gezond 
(P = 0,036) 
 
CSA Erector Spinae: 
Berekend door 
Paraspinaal - 
Multifidus 
 L3 (P = 0,79) L4 
Hoog (P = 0,707) L4 
Laag = (P = 0,25) 
 

//////// 

(Hides et al., 2008) Case-Control 
(Met 
retrospectieve 
audit) 

Chronische lage 
rugpijn n = 50 (23 
man, 27 vrouw), 
gezonde mensen 
n = 40 (27 man, 
13 vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn: 46,8 ± 
13,2 jaar 
Gezonde 
mensen: 
28,4 ± 5,7 jaar 

US Multifidus CSA (unilateraal 
is referentie voor P) 
 
** L2/L3 niet statistisch 
significant 
 
L4 
Gezond: 5,43 ± 1,88 (P = 
0,001) 
Bilateraal: 4,07 ± 1,88 (P = 
0,065) 
Unilateraal: 3,40 ± 3,11 
 
L5 
Gezond: 6,48 ± 1,72 (P = 
0,001) 
Bilateraal: 3,78 ± 1,73 (P= 
0,093) 
Unilateraal: 3,22 ± 2,84 
 
Multifidus Asymmetrie CSA 
(percentage tussen zijdes) 
 
** L2/L3 niet statistisch 
significant 

////////// ////////// 
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Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

 
L4 
Gezond: 3,4 ± 12,0 (P = 
0,003) 
Bilateraal: 5,1 ± 12,2  
Unilateraal: 11,8, ± 19,1 (P= 
0,004)  
 
L5 
Gezond: 1,9 ± 15,2 (P = 
0,001) 
Bilateraal: 10,5 ± 15,5  
Unilateraal: 17,5, ± 24,2 (P= 
0,016)  
 

(Kim et al., 2013) Case Control Chronische lage 
rugpijn n = 15 (9 
man, 6 vrouw) 
gezonde mensen 
n = 15 (9 man, 6 
vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn: 28,93 ± 
6,35 jaar 
Gezonde 
mensen: 
34,8 ± 10,5 jaar 

US Dikte TrA (in mm) 
 
In rust (P < 0,05) 
Gezond: 1,26 ± 0,31 
CLBP: 1,10 ± 0,25 
 
Maximale expiratie (P < 0,05) 
Gezond: 1,19 ± 0,30 
CLBP: 1,06 ± 0,22 
 
Geen significant verschil in 
percentage verandering (P > 
0,05) 
Gezond: 94,33 ± 43,21 
CLBP: 81,17 ± 43,13 

/////////// /////////// 

(Mehta et al., 2010) Case Control Chronische lage 
rugpijn n = 30 (14 
man, 16 vrouw) 
gezonde mensen 
n = 30 (9 man, 21 
vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn:  
41,4  ± 8 jaar 
Gezonde 
mensen: 
39,6 ± 9,5 jaar 

EMG //////////// /////////// Significante vertraging van 
romp musculatuur (onset 
latency) van IO (P = 0,003), TrA 
(P=0,003), EO (P = 0,002), RA 
(P= 0,01) en multifidus 
(P=0,001) Bij NSLBP groep 
 
Multifidus eerder gedeactiveerd 
dan abdominale musculatuur (P 
< 0,001) 
 
GEEN feedforward van de 
multifidus bij rugpijn groep.  
 
Kortere burst rompmusculatuur 
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Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

(P=0,013) 
  
66-70% IO/TrA/sLM 
58-59% RA/EO 
 
Co-contractie significant lager 
in NSLBP groep (P < 0,05) 

(Pulkovski et al., 
2012) 

Case control Chronische lage 
rugpijn n = 50 (18 
man, 32 vrouw) 
Gezonde mensen 
n = 50 (18 man, 
32 vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn:  
46,3 ± 12,5 jaar 
Gezonde 
mensen:  
43,4 ± 13,0 jaar 

US Dikte TrA 
 
In rust (P > 0,05) 
Gezond: 3,8 ± 1,0 
CLBP: 4,1 ± 0,9 
 
Abdominal hollowing 
manoeuvre (P > 0,05)  
Gezond 5,3 ± 1,1 
CLBP: 5,4 ± 1,0 
 
Contractie ratio (P = 0,03) 
Gezond: 1,44 ± 0,24 
CLBP: 1,35 ± 0,14 
 
** na toevoeging confounding 
factors P = 0,098 
 

/////////// /////////// 

(Rasouli et al., 
2011) 

Case Control Lage rugpijn n = 
20 (man) 
Gezond mensen n 
= 20 (man) 

Lage rugpijn: 
26,65 ± 3,71 jaar 
Gezonde 
mensen: 
26,4 ± 3,57 jaar 
 

US Contractie ratio TrA 
 
Stoel/Beide voeten op grond: 
(P = 0,187) 
(Mean: 4,83) 
Gezond:  
9,21 ± 6,87 
LBP: 
4,38 ± 14,55 
 
Bal/Beide voeten op grond: 
(P = 0,008) 
(Mean: 10,16) 
Gezond:  
20,74 ± 11,27 
LBP: 
10,57 ± 10,58 
 
Bal/Voet links opgetild: 
(P = 0,001) 

Geen significante 
verschillen met IO 
ratio bij de 
verschillende posities 
 

/////////// 
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Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

(Mean: 45,72) 
Gezond:  
80,30 ± 27,87 
LBP: 
34,57 ± 20,65 
 
 

(Silfies et al., 2005) Case Control Ernstige 
instabiliteit n = 20 
(4 vrouw, 16 
man), Chronische 
aspecifieke 
rugpijn n = 12 (7 
vrouw 5 man), 
gezonde mensen 
n = 20 (4 vrouw, 
16 man) 

Ernstige 
instabiliteit: 
42,9  ± 8,7 jaar 
Chronische 
aspecifieke lage 
rugpijn:  
44,3  ± 5,9 jaar 
Gezonde 
mensen: 
40,6 ± 8,9 jaar 

Surface EMG /////////// /////////// Spieractivatie RA (P=0,0001) 
en EO (P=0,028) verhoogd bij 
Ernstige instabiliteit groep vs 
control groep.  
 
Bij 5 lbs load, toename 
Multifidus activiteit met 28% bij 
gezonde groep en 14% bij 
chronische rugpijn groep (P = 
0,016). 
 
CLBP groepen significant lager  
 
No load: 
IO/RA ratio (P = 0,025) 
EO/RA ratio (P = 0,028) 
 
5lbs load: 
EO/RA ratio (P = 0,041) 
 
Geen significant verschil tussen 
de ernstige instabiliteit groep en 
aspecifieke rugpijn groep. 

(Wallwork et al., 
2009) 

Cross-
Sectioneel 

Chronische lage 
rugpijn n = 17 (8 
man, 9 vrouw) 
gezonde mensen 
n = 17 (8 man, 9 
vrouw) 

Chronische lage 
rugpijn: 41,9  ± 
13,7 jaar 
Gezonde 
mensen: 
33,9 ± 11,2 jaar 

US Significant kleiner CSA 
multifidus bij rugpijngroep op 
L5 niveau (P = 0,001) iets 
groter op L2 niveau (P = 
0,047).  
 
Grootte multifidus afhankelijk 
van activiteitniveau op L3 (P  
= 0,03) L4 (P = 0,006) en L5 
(P = 0,04)  
 
Significant lagere volume 
multifidus L5 (P = 0,02) bij 
contractie patiëntgroep vs 
gezonde groep. 

/////////// //////////////////////////////// 
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Auteur, Jaartal Type artikel Populatie Leeftijd Diagnostisch 
meetinstrument 

Afwijkingen omvang / 
spierdikte transversus 
abdominis en multifidus 

Afwijkingen  
omvang / spierdikte 
global stabilizers / 
global mobilizers 

Resultaten motor control 

 
Op elk niveau een 
asymmetrie (P < 0,05) voor 
beide groepen. 



 

Bijlage III. Confounding factoren contractie ratio. 

 

De volgende confounding factoren worden meegenomen in het uitgebreide statistische model van 

(Pulkovski et al., 2012). 
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Bijlage IV. Protocol Chronische aspecifieke lage rugklachten. 



 

 

Protocol MCP 
Bij chronische aspecifieke lage rugklachten 
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Verantwoording Motor Control Principe 

 

Co-contractie: 

 De transversus abdominis en multifidus zijn via de fascia thoracolumbalis met elkaar verbonden 

en zorgen voor de directe stabiliteit rondom de wervel middels isometrische contracties (Danneels 

& Vanthillo, 2005). 

 Er is een relatie tussen multifidus en transversus abdominis contractie (Hides et al., 2011). 

 In het MCP worden de transversus abdominis en multifidus gezamenlijk getraind (O’ Sullivan, 

2000; Richardson & Jull, 1995) 

 

Afwijkingen transversus abdominis en multifidus: 

 Er zijn afwijkingen geconstateerd van de local stabilizers van de wervelkolom (multifidus en 

transversus abdominis): 

o Er zijn afwijkingen geconstateerd van de multifidus: 

 Er zijn significante afnamen van de cross sectional area van de multifidus op 

niveaus L4, L4-L5, L5 en L5-S1 (Beneck & Kulig, 2012; Danneels et al., 2000; 

Hides et al., 2008; Wallwork et al., 2009). 

 De afwijkingen ontstaan na de eerste episode van acute lage rugpijn en 

verbeterd niet automatisch (Hides et al., 1996).  

 Er is een relatie tussen een dysfunctie van de multifidus en recidiverende 

rugklachten (MacDonald et al., 2009). 

o Er zijn afwijkingen geconstateerd van de transversus abdominis: 

 Zijn er significante afnamen van de spierdikte van de transversus abdominis (Kim 

et al., 2013; Rasouli et al., 2011). 

 Er zijn tegenstrijdige resultaten met betrekking tot de contractie ratio van de 

transversus abdominis 

 In lig of zit houding zijn er geen significante afnemen (Kim et al., 2013; 

Pulkovski et al., 2012). 

 Tijdens stand is er een significant verschil van de contractie ratio (Cho et 

al., 2013). 

 

Reorganisatie motorische cortex: 

 Er zijn significante veranderingen in het centrale zenuwstelsel bij chronische (rug)pijn 

patiënten: 

o Er is sprake van een corticale reorganisatie van de somatosensorische cortex (Flor et 

al., 1997). 

 Somatosensorische cortex: het gebied in de hersenen dat verantwoordelijk is 

voor de verwerking van sensorische informatie. Opgebouwd doormiddel van 

een somatotopische kaart / sensorische homunculus, bij het prikkelen van de 
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somatosensorische cortex wordt vermeld waar de persoon een bepaalde 

sensatie voelt (van Cranenburgh, 2009). 

o Er is sprake van een afname van de grijze stof massa van de prefrontale cortex en 

thalamus (Apkarian et al., 2004). 

 Prefrontale cortex: geassocieerd met het gedrag, echter ook met het 

uitvoeren in tijd. Ook verantwoordelijke voor het verwerken van informatie 

(van Cranenburgh, 2009). 

 Thalamus: Verwerkt sensorische informatie, stuurt dit door naar de diverse 

hersengebieden (van Cranenburgh, 2009).  

o Het trainen van een specifieke component van een beweging vereist meer 

vaardigheden en aandacht dan krachttraining (Boudreau et al., 2010). 

 

Afwijkingen motor control: 

 Er zijn significante afwijkingen met betrekking tot de motor control: 

o Verminderde feedforward mechanisme van de transversus abdominis (Tsao et al., 

2008). 

o Afwezige feedforward mechanisme van de multifidus (Mehta et al., 2010). 

 Afwijkende activatie rompmusculatuur (Mehta et al., 2010; Silfies et al., 2005; 

Tsao et al., 2008). 

 

Spiervezels: 

 Multifidus bestaat voornamelijk uit type I spiervezels (Regev et al., 2010). Transversus abdominis 

bestaat voor 55-58% uit type 1 spiervezels (Häggmark & Thorstensson, 1979). 

o Na een letsel of immobilisatie periode is er sprake van een afname van type I vezels 

(Häggmark et al., 1986). 

o Lokale musculatuur (met type I vezels) trainen door gebruik te maken van low load 

oefeningen (Comerford & Mottram, 2001a) (Richardson & Jull, 1995). 

o Type I vezels zijn slow twitch vezels met een tonisch karakter die minder zullen toenemen 

in spiermassa in vergelijking tot type II (de Morree et al., 2006).  

 

Resultaten spierfunctie en pijnvermindering van het MCP in vergelijking tot andere interventies: 

 Uit onderzoek blijkt dat het MCP in vergelijking tot manuele therapie en algemene oefentherapie 

de hoogste resultaten behaald in het verbeteren van de spierfunctie zoals contraction thickness 

ratio TrA en/of MF, feedforward en lateral slide TrA (Ferreira et al., 2010; Franca et al., 2012; 

Akbari et al., 2008; Puntumetakul et al., 2013; Hosseinifar et al., 2013).  

 Uit onderzoek blijkt dat het MCP in vergelijking tot manuele therapie, algemene oefentherapie en 

slingoefeningen de hoogste resultaten behaald in het verminderen van de spierfunctie (Unsgaard-

Tondel et al., 2010; Puntumetakul et al., 2013; Akbari et al., 2008; Franca et al., 2012; Hosseinifar 

et al., 2013). 
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 Uit onderzoek zijn aanwijzingen dat het MCP en Graded Activity dezelfde resultaten behalen in de 

mate van pijnvermindering (Macedo et al., 2009) 

o Graded activity is een methode die veel wordt gebruikt binnen de chronische pijn. Dat 

houdt in dat er sub maximale oefeningen worden uitgevoerd, waarbij de pijn niet leidend 

is. Hierbij wordt tijd-contingent gewerkt. Het gaat hierbij om cardiovasculaire oefeningen, 

waarbij de patiënt zelf bepaald wanneer hij/zij een niveau verhoogd. Dit is gebaseerd op 

Operante-conditionering. Positieve bekrachtiging en pijneducatie spelen hierbij een grote 

rol (Lindstrom et al., 1992). 

 Uit onderzoek zijn aanwijzingen dat de therapeutische verbondenheid, bij aanvang van de 

interventie, tussen patiënt en therapeut een aspecifieke voorspellende factor is voor de 

uitkomstmaat pijn (Ferreira et al., 2013). 

 

Invloed psychosociale factoren op aspecifieke CLRP  

 Uit onderzoek is matig bewijs dat mentale factoren voorspellend zijn voor de mate van herstel 

gemeten met de QBPDS (Verkerk et al., 2013) 

 Uit onderzoek zijn aanwijzingen dat een bio-psychosociale aanpak zorgt voor een significante 

pijnafname (Mosely, 2003; Verkerk et al., 2013).  

 Uit onderzoek blijkt dat psychosociale factoren ook de oorzaak zou kunnen zijn van pijn en een 

verminderde motor control (O’Sullivan, 2005). 

 Uit een onderzoek van Cambpell et al. (2012) blijkt dat psychische factoren voorspellend zijn voor 

de mate van herstel zoals pijnverwachting, lagere zelf-effectiviteit, na 6 maanden, en de factoren 

passieve coping en verminderde emotionele representaties, na 5 jaar follow-up. 
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Tijdsduur Motor Control Principe 

 

Het MCP is ingedeeld volgens 3 fases (O’Sullivan, 2000)  

 Fase 1: de cognitieve fase (3 – 6 weken) 

o Voornamelijk gericht op geïsoleerde isometrische co-contractie van de transversus 

abdominis met multifidus met ademcontrole (hierbij is het van belang om geen gebruik 

te maken van de globale musculatuur). 

 In deze fase wordt er met name getraind op neuromusculaire controle (de 

Morree, Jongert, & van der Poel, 2006) 

 In deze fase worden de beschadigingen aan de spiervezels hersteld (van den 

Berg, 2003). 

 Fase 2: de associatieve fase (8 weken – 4 maanden) 

o Voornamelijk gericht op het onderhouden van de geïsoleerde co-contractie van de 

transversus abdominis en multifidus in “deelpatronen”. Segmentale controle en 

controle van pijn is zeer belangrijk. De oefeningen worden steeds complexer 

naarmate de fase vordert. 

 In deze fase wordt er getraind op neuromusculaire controle (de Morree et al., 

2006), dit stabiliseert rond de 20 weken 

 In deze fase begint ook de hypertrofie toe te nemen (de Morree et al., 2006), 

dit stabiliseert rond de 40 weken. 

 In deze fase wordt een start gemaakt met het trainen van de globale 

musculatuur (Comerford & Mottram, 2001a; O’Sullivan, 2000). 

 Fase 3: de autonome fase (t/m 1 jaar) 

o Voornamelijk gericht op functionele activiteiten. In deze fase worden de therapie 

sessies afgebouwd en zal de patiënt steeds zelfstandiger functioneren.  

 De turnover ratio van kapsel en ligament weefsel is 300-500 dagen (de 

Morree, 2009) 

 Conversie naar oorspronkelijke hoeveelheid type I spiervezels kan jaren 

duren (Häggmark et al., 1986). 

 

Kracht training wordt volgens de Rehaboom opgebouwd (van de Goolberg, 2005). 

 

 Stabiliteit (3-4 series, 10-15 herhalingen, <10% 1RM)  

o Na 6-8 weken verzadigingstendens (van den Berg, 2003). 

 Krachtuithoudingsvermogen (3-4 series, 10-40 herhalingen, 20-60% 1RM) 

o Na 6-8 weken verzadigingstendens (van den Berg, 2003). 

 Hypertrofie (4-6 series, 8-12 herhalingen, 60-75% 1RM) 

o Na 10-12 weken verzadigingstendens (van den Berg, 2003). 
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Trainingsprogramma Motor Control Principe aspecifieke chronische lage rugklachten 

 

Fase 1: Cognitieve fase  (3-6 weken) 

 

Afname klinimetrie VAS – Tampa schaal – QBPDS (Quebeck Pain Disability Scale) 

 

Fysiek 

 

Mobiliserende oefeningen 

 

 knie naar de borst 

 roteren knieën 

 één been langer maken  

 bekken kantelen  

 kwispel oefening 

 

Stabiliserende oefeningen 

 

 selectief isometrisch aanspannen TrA en MF zonder activiteit van de globals middels ADIM 

 visualisatie van de correcte aanspanning (stabiliteit van de cilinder TrA/MF) 

 co-contractie TrA en MF met neutrale lordose stand  

 facilitatie technieken  

 goede concentratie vereist  

 20-30 % van 1 RM  15 HH  3 series  

 

Verschillende uitgangshoudingen stabiliserende oefeningen 

 

 Handen en knieën stand 

 Buiklig en/of ruglig met PBU stabilizer voor feedback  

 (het liefst handen en knieën stand en buiklig, omdat de m. rectus abdominis dan het minst wordt 

aangespannen) 

 

Huiswerk oefeningen 

 

Oefening: 1-2-3-4-7-8-9 van de LowerBackPain App (Herik, 2014). 
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Mentaal 

 

 Hulpvraag uitvragen en therapiedoelen opstellen samen met de patiënt 

 Uitleg anatomie van de rug  

 Relaxatieoefeningen bij patiënten die veel spanning ervaren  

 Pijneducatie 

o Uitleg basisfysiologie van pijn  

o Uitleg schade, herstel en sensitisatie  

o Gedachten over pijn en beweging bespreken (coping strategieën – zelf-effectiviteit)  

o Bij ernstige irreële gedachten of weinig vooruitgang over pijn en beweging wordt er 

doorverwezen naar een psycholoog / psychosomatische fysiotherapeut  

 Uitleg over- en onder belasting (belasting-belastbaarheid model) 

o Grenshantering in fysieke inspanningen / ADL-activiteiten / werk  

 Uitleg persoons- en omgevingsfactoren op functies, activiteiten en participatie (ICF model) 

 

N.B. Het mentale gedeelte wordt alleen toegepast als de patiënt hinder ondervindt van bovenstaande 

factoren of als er een hoge score uit de Tampa schaal komt.  

 

Fase 1 is afgesloten als de patiënt een goede mobiliteit heeft en de lokale spieren selectief kan 

aanspannen zonder activiteit van de globale spieren en dit 3 x 15 HH kan uitvoeren zonder 

vermoeidheid. Daarnaast als de patiënt de voorlichting, tips en adviezen adequaat begint toe te 

passen.  

 

Fase 2: Associatieve fase (8 weken tot 4 maanden) 

 

Evaluatie klinimetrie VAS – Tampa schaal – QBPDS  

 

Fysiek 

 

Stabiliserende oefeningen 

 

 co-contracties uitvoeren van de TrA en MF in situaties/houdingen waarin de patiënten normaal 

pijn ervaren 

 adequate ademhaling 

 co-contracties tijdens statische en dynamische oefeningen toepassen 
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Kracht oefeningen 

 

Het is de bedoeling dat de globale spieren ook worden getraind voor een optimaal herstel van het hele 

lichaam.  

 

Brug / Bird-dog / Superman 
Plank / Side plank ** Kniesteun / 
Lying leg raise 

Lunge / Squat Paloff press 

Stabiliserende fase 

  
  

  

 2 sets 10 herhalingen  2 sets 10 herhalingen 10 seconden  2 sets 10 herhalingen  2 sets 10 herhalingen 

 2 sets 12 herhalingen  2 sets 12 herhalingen 10 seconden  2 sets 12 herhalingen  2 sets 12 herhalingen 

 2 sets 15 herhalingen  2 sets 15 herhalingen 10 seconden  2 sets 15 herhalingen  2 sets 15 herhalingen 

 4 sets 10 herhalingen  4 sets 10 herhalingen 10 seconden  4 sets 10 herhalingen  4 sets 10 herhalingen 

 4 sets 12 herhalingen  4 sets 12 herhalingen 10 seconden  4 sets 12 herhalingen  4 sets 12 herhalingen 

 4 sets 15 herhalingen  4 sets 15 herhalingen 10 seconden  4 sets 15 herhalingen  4 sets 15 herhalingen 

Krachtuithoudingsvermogen fase 

  
  

  

 2 sets 20 herhalingen   2 sets 20 herhalingen 15 seconden  2 sets 20 herhalingen 20% 1RM  2 sets 20 herhalingen  

 2 sets 25 herhalingen  2 sets 25 herhalingen 15 seconden  2 sets 25 herhalingen 25% 1RM  2 sets 25 herhalingen 

 2 sets 30 herhalingen  2 sets 30 herhalingen 15 seconden  2 sets 30 herhalingen 30% 1RM  2 sets 30 herhalingen 

 4 sets 20 herhalingen  4 sets 20 herhalingen 20 seconden  4 sets 25 herhalingen 40% 1RM  4 sets 20 herhalingen 

 4 sets 25 herhalingen  4 sets 25 herhalingen 20 seconden  4 sets 20 herhalingen 50% 1RM  4 sets 25 herhalingen 

 4 sets 30 herhalingen  4 sets 30 herhalingen 20 seconden  4 sets 15 herhalingen 55% 1RM  4 sets 30 herhalingen 

 

Bruggetje / Bird-dog / Superman 

Krachtuithoudingsvermogen fase ** verzwaard door een pauze moment op het einde van de 

beweging. 

 

Plank (hoover) / Side plank ** Kniesteun / Lying leg raise (knee raise bij stabiliserende fase) 

Krachtuithoudingsvermogen fase ** verzwaard door de tijd op te voeren van de beweging (en bij leg 

raise been uitstrekken) 

 

Lunge / Squat 

Stabiliserende fase (alleen lichaamsgewicht) 

Krachtuithoudingsvermogen fase ** verzwaard door het toevoegen van dumbells / barbells (aangepast 

op 1RM van patiënt, percentage 1RM stijgt, herhalingen dalen) 

 

Paloff press 

Stabiliserende fase (armen tot 50% uitgestrekt, lichte theraband) 

Krachtuithoudingsvermogen fase ** verzwaard door de last arm te vergroten door de armen verder uit 

te strekken, zwaardere weerstandbanden 

 

Conditionele oefeningen 

 

In fase 2 wordt gestart met conditionele oefeningen volgens de Graded Activity methode. Hierin staat 

de patiënt centraal om eigen keuzes te maken in de hoeveelheid fysieke training onder begeleiding. 
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Het doel is dat de patiënt zelf zijn eigen grenzen leert kennen in de hoeveelheid belasting-

belastbaarheid. Hierin wordt ook een start gemaakt met de beweeg- en fitnorm.  

 

Voorbeeld 

Fietsen / wandelen / cross trainer 3 x per week 10 a 20 min 

 

De volgende beweegnormen zijn opgesteld  (“Nederlands Instituut voor Sport & Bewegen,” n.d.) 

 

 Jeugdigen (4- 17 jaar): dagelijks minimaal één uur matige intensieve activiteit 5-8 MET, waarvan 

minimaal twee keer per week kracht, mobiliteit en coördinatieoefeningen. 

 Volwassenen (18-55 jaar): Minimaal 5 dagen per week minimaal 30 minuten matig intensieve 

activiteit 4-6,5 MET. 

 Ouderen (55+) minimaal 5, bij voorkeur 7 dagen per week matig intensieve activiteit 3-5 MET. 

 

Fitnorm: Minimaal drie keer per week zwaar intensieve activiteiten voor minimaal 20 minuten. 

 

Huiswerk oefeningen 

 

Oefening: 10-11-12-14-15-16-17 van de LowerBackPain App  

 

Mentaal 

 

 Therapiedoelen evalueren en eventueel bijstellen samen met de patiënt 

 Relaxatieoefeningen bij patiënten die veel spanning ervaren  

 Pijneducatie 

o Uitleg basisfysiologie van pijn  

o Uitleg schade, herstel en sensitisatie  

o Gedachten over pijn en beweging bespreken (coping strategieën – zelf-effectiviteit)  

o Bij ernstige irreële gedachten of weinig vooruitgang over pijn en beweging wordt er 

doorverwezen naar een psycholoog / psychosomatische fysiotherapeut  

 Uitleg over- en onderbelasting (belasting-belastbaarheid model) 

o Grenshantering in fysieke inspanningen / ADL-activiteiten / werk  

 Uitleg persoons- en omgevingsfactoren op functies, activiteiten en participatie (ICF model) 

 Uitleg beweeg- en fitnorm 

 

Fase 2 is bereikt als de patiënten de verschillende bewegingen en houdingen in ADL-situaties kan 

uitvoeren met een lage intensiteit, soepele co-contractie, gecontroleerde ademhaling en een correcte 

houding. Daarnaast als de patiënt de voorlichting, tips en adviezen in het merendeel van de gevallen 

adequaat toepast. Tevens als de patiënt leert om zijn eigen grenzen te bewaken tijdens fysieke 

inspanning.  
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Fase 3: Automatische fase (t/m 1 jaar) 

 

Evaluatie klinimetrie VAS – Tampa schaal – QBPDS  

 

Fysiek 

 

Stabiliserende oefeningen 

 

 co-contracties uitvoeren in de ADL-situaties  

 co-contracties tijdens dynamische taken  

 weinig energie en concentratie is nodig om de co-contracties te behouden  

 

Kracht oefeningen 

 

Lunge / Squat 
Plank / Side plank / Brug / Bird- 
Dog 

Fietsen / Scharen 

Hypertrofie fase 

  
 

  

 2 sets 12 herhalingen 60% 1RM  2 sets 12 herhalingen 10 seconden   2 sets 12 herhalingen 10 seconden  

 2 sets 12 herhalingen 62,5% 1RM   2 sets 12 herhalingen 12 seconden  2 sets 12 herhalingen 12 seconden 

 2 sets 12 herhalingen 65% 1RM  2 sets 12 herhalingen 15 seconden  2 sets 12 herhalingen 15 seconden 

 4 sets 12 herhalingen 60% 1RM  4 sets 12 herhalingen 10 seconden  4 sets 12 herhalingen 10 seconden 

 4 sets 12 herhalingen 62,5% 1RM  4 sets 12 herhalingen 12 seconden  4 sets 12 herhalingen 12 seconden 

 4 sets 12 herhalingen 65% 1RM  4 sets 12 herhalingen 15 seconden  4 sets 12 herhalingen 15 seconden 

 2 sets 12 herhalingen 67,5% 1RM   2 sets 12 herhalingen 20 seconden  2 sets 12 herhalingen 20 seconden  

 2 sets 10 herhalingen 70%  % 1RM  2 sets 10 herhalingen 25 seconden  2 sets 10 herhalingen 25 seconden 

 2 sets 8 herhalingen 75% 1RM  2 sets 8 herhalingen 30 seconden  2 sets 8 herhalingen 30 seconden 

 4 sets 12 herhalingen 67,5% 1RM  4 sets 12 herhalingen 20 seconden  4 sets 12 herhalingen 20 seconden 

 4 sets 10 herhalingen 70%  % 1RM  4 sets 10 herhalingen 25 seconden  4 sets 10 herhalingen 25 seconden 

 4 sets 8 herhalingen 75% 1RM  4 sets 8 herhalingen 30 seconden  4 sets 8 herhalingen 30 seconden 

 

Opbouw: Lunge / Squat 

Hypertrofie fase ** toevoegen extern gewicht (barbell, dumbell) 

 

Opbouw: Plank (hoover) / Side plank (zonder kniesteun) / Brug / Bird-dog 

Hypertrofie fase** bird-dog eventueel halter toevoegen 

 

Opbouw: Fietsen / scharen 

Hypertrofie fase ** week 1 t/m 6 korte last arm, week 7-12 lange last arm 

 

Conditionele oefeningen 

 

In fase 3 wordt ook met conditionele oefeningen volgens de Graded Activity methode gewerkt. Hierin 

wordt toegewerkt om de eigen keuzes zelfstandig te gaan maken in de hoeveelheid fysieke training. 
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Het doel is dat de patiënt zelfstandig zijn eigen grenzen hanteert in de hoeveelheid belasting-

belastbaarheid. Hierin wordt zelfstandig toegewerkt naar de trainingsintensiteit van de beweeg- en 

fitnorm.  

 

Voorbeeld 

 

Fietsen / wandelen / hardlopen  

2 x per week 20 min / 5 x per week 30 min 

 

Huiswerk oefeningen 

 

Oefening: 16-20-21-24-25 van de LowerBackPain App  

 

Mentaal 

 

 Therapiedoelen evalueren en eventueel bijstellen samen met de patiënt 

 Relaxatieoefeningen bij patiënten die veel spanning ervaren  

 Uitleg recidieven – hoe hiermee om te gaan  

 

Fase 3 is afgesloten als de therapiedoelen zijn behaald en de patiënt de lokale spieren selectief kan 

aanspannen (co-contractie) tijdens statische en dynamische ADL-situaties. Daarnaast als de patiënt 

het mentale gedeelte zoals de voorlichting over pijneducatie, belasting-belastbaarheid en invloed van 

persoons- en omgevingsfactoren zelfstandig kan toepassen. Bovendien als de patiënt de opgedane 

kennis, vaardigheden en attitude bij een terugval/recidief zelfstandig kan hervatten. Tevens als de 

patiënt fysieke activiteiten zelfstandig uitvoert volgens de beweeg- en/of fitnorm.  
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(“Metabolic Equivalent of Various Exercises,” 2014) 
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Ontspanningsoefening: Ruglig     voeten optrekken 

ruglig, benen lang voel hoe de benen liggen 

trek de tenen naar je toe, houd de voeten zo 

opgetrokken, adem door 2-3 keer 

voel waar je aanspant 

stop ermee, laat de voeten los, waar je voelt dat 

je aanspande, laat het daar los 

voel het afnemen van de spanning, adem door en 

vergelijk hoe de benen liggen 

[herhaal dit twee keer] let elke keer op de plaats waar het aanspannen 

voelbaar is en wat er gebeurt, dit kan elke keer anders 

zijn 

laat de benen stil liggen vergelijk hoe de benen liggen, de rug, het bekken 

trek de voeten op, houd dit zo, adem door en voel 

waar de benen aanspannen 

let op de onderrug, de buik en het ademen 

ontspan de voeten en de benen helemaal vergelijk de onderrug, het ademen en de buik 

herhaal dit twee keer wat is het verschil in ademen met de benen los en de 

benen aangespannen? 

leg een hand op de buik volg het ademen 

adem rustig in door de neus, blaas zachtjes door de 

lippen uit, adem weer in door de neus en blaas door de 

lippen met een `ff'-geluid uit 

doe dit 5-6 keer 

stop ermee, adem gewoon door de neus in en uit vergelijk het ademen 

nu combineren we deze twee  

adem in door de neus; als de inademing klaar is, wacht 

even, trek de voeten op, houd de voeten opgetrokken 

en blaas zachtjes uit; als de uitademing klaar is, 

ontspan de voeten en benen helemaal, adem rustig in 

en laat je vullen 

alsof je inademt door de benen en voeten los te laten 

en alsof je uitademt door de voeten op te trekken 

adem 2-3 keer gewoon, met de voeten los en 

combineer opnieuw 

herhaal dit zo vaak je wilt 

stop ermee  vergelijk rug, adem, stemming, benen 

kom zitten en staan hoe sta je? 
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