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Voorwoord 

Voor u ligt de bachelorscriptie in de vorm van een literatuurstudie voor de opleiding 

Fysiotherapie van de Hanzehogeschool te Groningen. In dit voorwoord kijk ik, Ralph König, 

terug op een periode waarbij stage gecombineerd werd met een afstudeeropdracht. Deze 

bachelorscriptie werd in opdracht van Praktijk Fysiotherapie Pellinkhof uitgevoerd. 

De vraag die bestond was of het belangrijk is om bij patiënten met nekklachten hands-on of 

hands-off te gaan werken. Hier is namelijk in de KNGF-richtlijn geen duidelijke uitspraak over 

gedaan. Omdat patiënten met nekklachten vaak voorkomen in de praktijk, is het belangrijk om 

te weten welke keuze een fysiotherapeut het beste kan maken. Daarom heb ik gekozen om 

twee veel gebruikte interventies uit de fysiotherapie te onderzoeken.  

Via deze weg wil ik mijn scriptiebegeleider van de Hanzehogeschool Groningen, Barry Assen, 

bedanken voor de opbouwende kritieken en feedback. Daarnaast wil ik Pim Pellinkhof en 

Frank Woltjes bedanken voor de ondersteuning, hulp en begeleiding tijdens het schrijven van 

mijn bachelorscriptie. 

Groningen, juni 2018 

Ralph König 
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Samenvatting 

Achtergrond: Aspecifieke nekpijn is de op drie na meest voorkomende musculoskeletale 

klacht ter wereld. In de fysiotherapie is ruim 11% van de totale fysiotherapieconsumptie door 

patiënten met aspecifieke nekpijn. Er wordt verwacht dat er een toename zal zijn van de 

prevalentie voor nekpijn in de komende jaren. Echter is er nog geen duidelijkheid over de beste 

interventie voor chronische aspecifieke nekpijn.  

Methode: Er is een literatuuronderzoek gedaan naar randomised controlled trials en clinical 

controlled trials. De zoekacties zijn uitgevoerd in PubMed, Google Scholar en Cochrane 

Library. Studies mochten maximaal tien jaar oud zijn, en een interventie van Sustained Natural 

Apophyseal Glides of Deep Neck Flexor training bevatten. 

Resultaten: Zes studies met in totaal 407 participanten zijn geïncludeerd. De 

meetinstrumenten die gebruikt worden voor pijn zijn de VAS en NPRS schaal. Wat vooral 

opvallend is, is dat de SNAG’s op korte termijn een beter effect hebben op pijnvermindering. 

Echter blijkt dat op de lange termijn de DNF-training een beter effect heeft op pijnvermindering. 

Conclusie: SNAG’s op korte termijn zijn effectiever ten opzichte van DNF-training voor de 

vermindering van pijn. Overigens blijkt dat DNF-training effectiever is voor de vermindering 

van pijn op lange termijn. Echter is er te weinig onderzoek gedaan met doorslaggevend 

bewijs om te concluderen welke therapie nu uitsluitend effectiever is op korte of lange termijn 

bij patiënten met chronische aspecifieke nekpijn. 
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Abstract 

Background: Non-specific neck pain is the fourth most common musculoskeletal complaint 

in the world. In physiotherapy, over 11% of total physical therapy consumption is due to 

patients with non-specific neck pain. It is expected that there will be an increase in the 

prevalence of neck pain in the coming years. However, there is still no clarity about the best 

intervention for chronic non-specific neck pain. 

Methods: A literature search has been conducted into randomized controlled trials and 

clinical controlled trials. The searches were carried out in PubMed, Google Scholar and 

Cochrane Library. Studies may be up to ten years old, and include an intervention from 

Sustained Natural Apophyseal Glides or Deep Neck Flexor training. 

Results: Six studies with a total of 407 participants were included. The outcome measures 

used for pain are the VAS and NPRS scale. What is particularly striking is that the SNAGs 

have a better effect on pain reduction in the short term. However, it appears that in the long 

term the DNF training has a better effect on pain reduction. 

Conclusion: SNAGs in the short term are more effective compared to DNF training for the 

reduction of pain. Moreover, it appears that DNF training is more effective for the reduction of 

long-term pain. However, too little research has been done with decisive evidence to 

conclude which therapy is now only more effective in the short or long term in patients with 

chronic non-specific neck pain. 
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Introductie 

Nekpijn is een maatschappelijk probleem, en beslaat ruim 11% van de totale 

fysiotherapieconsumptie in de eerste lijn. Daarmee is het de tweede meest voorkomende 

aandoening in de fysiotherapie in Nederland.23  Deze nekpijn is regelmatig aspecifiek van aard. 

Wat ook een veel voorkomend probleem is, en staat op de derde plaats van meest 

voorkomende musculoskeletale klachten wereldwijd. De eenjaarsincidentie van nekpijn 

wereldwijd bevindt zich tussen de 10,4 en 21,3%.4  Wanneer aspecifieke nekpijn wordt 

bekeken in West-Europa blijkt de eenjaarsprevalentie zich te bevinden tussen de 12,1 en 

71,5%. De aspecifieke nekpijn die vervolgens leidt tot een verminderd functioneren ligt tussen 

de 1,7 en 11,5%.12 

De incidentie van nekpijn in de Nederlandse huisartsenpraktijk bedroeg in 2011 ongeveer 

12%. Zowel de incidentie als de prevalentie van nekpijn in Nederland zijn sinds 1994 

constant.27  Echter is de verwachting dat de prevalentie van nekpijn de komende jaren zal gaan 

toenemen. Dit is toe te schrijven aan de toegenomen levensverwachting, deze stijging wordt 

voorspeld op ongeveer 7%.18 De nekregio is voor Nederlanders van 25 jaar en ouder de 

anatomische regio waar op de lage rug en schouderregio na, de meeste musculoskeletale 

klachten voorkomen.  

Vaak speelt de eerste episode van nekpijn in de jeugd of adolescentie. Vervolgens volgen 

meerdere episoden van nekpijn in het latere leven.15 De piekincidentie ligt tussen het 35e en 

54e levensjaar.15,17 Er is aangetoond dat nekpijn bij 30% van de Nederlandse bevolking een 

beperking in Activiteiten van het Dagelijks Leven (ADL) veroorzaakt, en bij 21% dit een oorzaak 

is voor werkverzuim.30 

Nekpijn is volgens de meest recente KNGF-richtlijn ‘Nekpijn 2016’ een onaangename 

sensorische en emotionele ervaring die geassocieerd wordt met daadwerkelijke of potentiële 

weefselschade’ in de nekregio, met eventueel bijkomende hoofd-, schouder- en/of armpijn.4 

Aspecifieke nekpijn wil zeggen dat de pijn die wordt veroorzaakt, geen duidelijke oorsprong 

hebben. Er wordt onderscheid gemaakt tussen acute en chronische nekpijn. In deze studie 

wordt gesproken van chronische pijn vanaf drie maanden.16 

Nekpijn kan op grond van verschillende criteria worden ingedeeld. Zo is in de KNGF-richtlijn 

sprake van een normaal- en een afwijkend beloop. Volgens het KNGF is er sprake van een 

normaal beloop indien pijn en beperkingen in activiteiten afnemen binnen de eerste zes weken 

na ontstaan met 45% afnemen.4 Deze stelling hebben ze overgenomen uit de systematische 

review van Hush et al.19 Het verloop is afwijkend indien pijn en beperkingen in activiteiten 

afnemen binnen de eerste zes weken na ontstaan niet afnemen. 

De meest recente indeling, die door de werkgroep van het KNGF is overgenomen, is de 

Classificatie volgens de Neck Pain Task Force waarbij er een onderverdeling is gemaakt in 

vier gradaties van nekpijn. 

Graad I is nekpijn en bijbehorende aandoeningen zonder tekenen of symptomen die kunnen 

wijzen op grote structurele pathologie en die niet of nauwelijks invloed heeft op activiteiten in 

het dagelijks leven. Terwijl bij graad II wel sprake is van een forse invloed op activiteiten in het 

dagelijks leven. Bij nekpijn graad III zijn neurologische symptomen in de bovenste extremiteit 

aanwezig, zoals verminderde reflexen, spierzwakte en/of hypo- of hyperesthesie. Tenslotte is 

ook nekpijn graad IV mogelijk waarbij tekenen of symptomen die kunnen wijzen op ernstige 

structurele pathologie aanwezig kunnen zijn.4 

Volgens de KNGF-richtlijn ‘Nekpijn 2016’ wordt een patiënt met nekpijn graad II of hoger met 

een afwijkend beloop ingedeeld in behandelprofiel B, C of D. In deze behandelprofielen 
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worden oefentherapie en cervicale mobilisaties aanbevolen. Deze oefentherapie is gericht op 

het verbeteren van coördinatie, spierkracht en -uithoudingsvermogen van zowel nek- als 

schoudermusculatuur.4 

Een andere vorm van oefentherapie is Deep Neck Flexortraining (DNF-training) en gaat om 

het trainen van de kracht en/of uithoudingsvermogen van de musculus longus colli en de 

musculus longus capitis. Uit onderzoek van Kim et al. is gebleken dat het activeren en trainen 

van deze musculatuur bijdraagt aan een vermindering van chronische aspecifieke nekpijn.22 

Een vorm van mobilisaties zijn de Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAG’s) volgens 

het concept van Mulligan waarbij, manuele druk naar ventro-craniaal op een vertebrae wordt 

uitgeoefend, waardoor het onderliggende facetgewricht beweegt ten opzichte van het 

bovenliggende facetgewricht.13 Uit wetenschappelijk onderzoek is gebleken dat cervicale 

SNAG’s effectief zijn ter verminderen van duizeligheid.33 Echter worden SNAG’s ook gebruikt 

om de nekpijn te dempen en de bewegingen te verbeteren in Range Of Motion (ROM).  

Vervolgens is aangetoond dat oefentherapie gecombineerd met mobilisaties van de cervicale 

wervelkolom effectiever is dan oefentherapie of cervicale mobilisaties alleen.10 Echter schept 

de KNGF-richtlijn nekpijn geen duidelijkheid over welke vorm van oefentherapie moet worden 

aangeboden.4 Er wordt slechts vermeld om ‘de oefentherapie aan te sluiten op de behoeften 

en activiteiten van de patiënt’.26 Omdat er geen duidelijke uitspraak wordt gedaan over de uit 

te voeren oefentherapie, kan ook geen duidelijke uitspraak worden gedaan over het effect van 

deze oefentherapie. Er kan worden verondersteld dat DNF-training bij patiënten met 

chronische aspecifieke nekpijn behoort tot een vorm van oefentherapie. 

In deze studie wordt het effect van DNF-training vergeleken met het uitvoeren van SNAG’s op 

vermindering van pijn bij patiënten met aspecifieke chronische nekpijn. Dit met als doel om 

duidelijkheid te scheppen binnen de behandeling van chronische aspecifieke nekpijn. De 

onderzoeksvraag die in deze studie zal worden beantwoord is: ‘Wat is de effectiviteit van 

Sustained Natural Apophyseal Glides ten opzichte van Deep Neck Flexor training ter 

vermindering van pijn bij patiënten met chronische aspecfieke nekpijn?’ 
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Methode 

Onderzoeksopzet 

Middels een systematische literatuurstudie werd er methodisch naar relevante 

wetenschappelijke literatuur gezocht door één onderzoeker. Hierin werd getracht om de 

effectiviteit van DNF-training ten opzichte van SNAG’s, ter vermindering van pijn, bij patiënten 

met chronische aspecifieke nekpijn te onderzoeken. Na het systematisch zoeken van literatuur 

werden de studies afzonderlijk van elkaar beoordeeld. Deze beoordelingen werden uitgevoerd 

om een zo goed mogelijk antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag.3  

Zoekstrategie 

Het zoekproces werd aangevangen door een zoekstring op te stellen door patiënten met 

aspecifieke chronische nekklachten te combineren met DNF-training en/of SNAG’s ter 

pijnvermindering. Er werd gezocht in de databanken PubMed, Google Scholar en Cochrane 

Library. Gebruikt zoektermen waren: ’neck pain, sustained natural apophyseal glides, deep 

neck flexor training en pain intensity’. De gebruikte zoekstring is opgenomen in bijlage 1.  

In- en exclusiecriteria 

Er werden in- en exclusiecriteria opgesteld om een duidelijke afbakening te verzorgen. De 

opgestelde in- en exclusiecriteria waren: ‘patiënten hadden tenminste de leeftijd van achttien 

jaar en aspecifieke nekklachten’. Tevens moest een interventie worden gedaan van SNAG’s 

of DNF-training. De gevonden artikelen moesten randomised controlled trials of clinical 

controlled trials zijn. Tenslotte moest pijn zijn getest en weergegeven zijn in een Numeric Pain 

Rating Scale (NPRS) of Visual Analog Scale (VAS-score). Deze meetinstrumenten werden 

geïncludeerd omdat de validiteit en betrouwbaarheid hoog zijn.14,35 

Studies werden geëxcludeerd indien deze ouder waren dan tien jaar, of niet voldeden aan de 

methodologische kwaliteit. Hierbij gold dat studies met een Physiotherapy Evidence Database 

score (PEDro-score) van minder dan zes punten werden uitgesloten.23 De participanten in de 

gevonden studies mochten geen neurologische verschijnselen vertonen, wat duidt op graad 

III of IV van de Neck Pain Task Force. De exacte zoekstrategie is uitgewerkt in een flowchart, 

te zien in figuur 1. 
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Figuur 1; Flowchart 

Beoordeling kwaliteit 

De selectie van artikelen werd eerst uitgevoerd op basis van titel en abstract waarna de 

artikelen werden getoetst aan de opgestelde in- en exclusiecriteria. Indien de artikelen 

vervolgens ook voldeden aan de in- en exclusiecriteria werden deze beoordeeld op de 

methodologische kwaliteit middels de PEDro-schaal. De PEDro-schaal is een valide 

meetinstrument die aan de hand van elf punten de kwaliteit bepaald van randomised- of clinical 

controlled trials.23 Indien een score van tenminste zes punten werd behaald werd de studie 

geïncludeerd. 

Best evidence synthese 

Indien studies geen overeenstemming hadden qua uitkomstmaten, interventies of 

patiëntkarakteristieken werd een best evidence synthese toegepast. Hier werd ook gebruik 

van gemaakt wanneer puntschattingen ontbraken.7 In een best evidence synthese worden 

onderzoeken beoordeeld op basis van aanwezige methodologische kwaliteit van de studies. 

In deze studie is de best evidence synthese toegepast gegrond op de criteria van Van Tulder 

et al.36 Deze criteria zijn opgenomen in tabel 1. 
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Tabel 1; Best evidence synthese 

Sterk bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten gemeten in ten minste 2 
RCT’s van hoge kwaliteit, met PEDro-scores van minimaal 4 punten* 

Matig bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 
RCT van hoge kwaliteit en ten minste 1 RCT van lage kwaliteit (≤ 3 punten 
op PEDro) of 1 CCT* van hoge kwaliteit 

Gering bewijs Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 
RCT van hoge kwaliteit of ten minste 2 CCT’s* van hoge kwaliteit (in 
afwezigheid van RCT’s van hoge kwaliteit) 

Aanwijzingen Gebaseerd op statistisch significante resultaten, gemeten in ten minste 1 
CCT van hoge kwaliteit of RCT* van lage kwaliteit (in afwezigheid van 
RCT’s van hoge kwaliteit), of ten minste 2 studies van niet-experimentele 
aard met voldoende kwaliteit (in afwezigheid van RCT’s en CCT’s)* 

Geen/onvoldoende bewijs In die gevallen waarin de resultaten van de geïncludeerde studies niet 
voldoen aan de bovengenoemde niveaus van bewijskracht, of in die 
gevallen waarin conflicterende (statistisch significante positieve en 
statistisch significante negatieve) resultaten aanwezig zijn tussen RCT’s 
en CCT’s, of in die gevallen waarin geen enkele studie geïncludeerd kon 
worden 

* Indien het aantal studies dat bewijs aantoont minder dan 50% bedraagt van het totale aantal gevonden studies 
in dezelfde categorie van methodologische kwaliteit en studiedesign (RCT, CCT of preëxperimentele studie), 
wordt het resultaat als ‘geen bewijs’ geclassificeerd. 

 

Uitkomstmaten 

Als uitkomstmaat werd pijn gebruikt. De pijn werd gescoord middels de meetinstrumenten 

Visual Analog Scale (VAS) en Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Deze aspecifieke 

meetschalen worden toegepast om pijn te rapporteren. 

De VAS bestaat uit een horizontale- en verticale lijn van honderd millimeter. Aan de linkerkant 

staat de minimum-, en aan de rechterkant de maximumscore. De patiënt dient op de lijn aan 

te geven in welke mate hij of zij de pijnsensatie beleeft. De afstand tussen de minimumscore 

en de door de patiënt aangegeven streep is de VAS-score.9 

De NPRS bestaat uit elf getallen van nul tot en met tien, daarbij betekent een score van nul 

geen pijn en tien is de meest voor te stellen pijn. Aan de linkerkant staat de minimum-, en aan 

de rechterkant de maximumscore. De patiënt omcirkelt het getal welke het best past bij de pijn 

van de afgelopen week. Er is sprake van een klinisch relevant verschil indien er een verschil 

van ten minste twee punten is vastgesteld.11 

Uit onderzoek van Bijur et al. is gebleken dat er een grote correlatie is tussen de VAS en de 

NPRS-scores (r = 0.94, 95% CI = 0.93 – 0.95).5 Uit dit onderzoek kan dus worden opgemaakt 

dat het mondeling afnemen van een NPRS kan worden vervangen door een VAS als 

pijnmeting. Tevens mag worden geconcludeerd dat deze meetinstrumenten inwisselbaar zijn 

en een vrijwel zelfde score zullen geven. 

Data-extractie en -analyse 

De auteur werkte de gegevens uit de geïncludeerde studies uit in tabel 2. De gegevens die 

gebruikt werden waren: demografische gegevens en samenstelling van de 

onderzoekspopulatie, baselinemetingen, interventies of controlebehandelingen, alle tussen- 

en eindmetingen met bijbehorende resultaten en conclusies uit de studie.  
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Resultaten 

Kenmerken studies 

In totaal werden 407 participanten geïncludeerd in de randomised- en clinical controlled trials. 

Eén artikel is nog geëxcludeerd op basis van de PEDro score die lager was dan zes.2 Het 

totaal aantal vrouwen in de geïncludeerde studies bedroeg 191, dit was 46,9% van het 

totaalaantal participanten. De gemiddelde leeftijd van de participanten was 59,2 jaar. Alle 

participanten waren gediagnosticeerd met chronische nekpijn welke meer dan drie maanden 

aanwezig was. Een combinatie van manuele handelingen met DNF-training was van 

toepassing op vier van de zes studies. De tijdsduur van de RCT’s liep uiteen van drie weken 

tot een jaar, waarbij één artikel van Walker et al. driemaal een meetmoment had.37 Terwijl de 

overige vijf artikelen slechts tweemaal een meetmoment opgenomen hadden. Reid et al. had 

de participanten verdeelt over drie interventiegroepen, waarvan één placebogroep.33 Dit is het 

enige onderzoek met placebogroep, hoewel er ook minimale interventies plaatsvonden in de 

studie van Walker et al.  

Uitkomsten 

In de studie van Akhter et al. werden 62 (n=62) participanten geïncludeerd.1 Hiervan waren 

23 man en 39 vrouw. De interventie groep bestond uit elf mannen en twintig vrouwen. De 

controlegroep bestond uit 12 mannen en 19 vrouwen. De interventiegroep had een 

gemiddelde VAS-score van 7,3 ± 1,08 centimeter (cm), en de controlegroep van 7,6 ± 0,85 

cm. Na drie weken interventie had de interventiegroep een gemiddelde VAS-score van 2,1 ± 

0,9 cm, en de controlegroep van 2,9 ± 1,01 cm. Na twaalf weken was de gemiddelde VAS- 

score van de interventiegroep 2,4 ± 1,17 cm en van de controlegroep 3,1 ± 1,13 cm. 

In de studie van Javanshir et al. werden 60 (n=60) participanten geïncludeerd.20 Hiervan 

waren twintig man en veertig vrouw. De Cranio Cervicale Flexie (CCF) groep bestond uit tien 

mannen en twintig vrouwen. De Cervicale Flexie groep bestond uit tien mannen en twintig 

vrouwen. De interventiegroep had een gemiddelde VAS-score van 4,97 ± 2,39 cm, en de 

controlegroep van 7,6 ± 0,85 cm. Na tien weken interventie had de interventiegroep een 

gemiddelde VAS-score van 2,27 ± 1,51 cm, en de controlegroep van 2,75 ± 1,41 cm. 

In de studie van Jull et al. werden 46 (n=46) participanten geïncludeerd.21 Dit waren allemaal 

vrouwen. De Cranio Cervicale Flexie groep (C-CF) had een gemiddelde NRS-score van 4,5 

± 1,6, en de Strength training (STG) groep van 4,2 ± 2,1. Na zeven weken interventie had de 

C-CF groep een gemiddelde NRS-score van -1,7 ± 2,0 ten opzichte van de baseline en de 

STG groep van -1,0 ± 3,3. 

In de studie van Rahman et al. werden 28 (n=28) participanten geïncludeerd.32 Hiervan 

waren twaalf man en zestien vrouw. De interventie groep bestond uit zes mannen en acht 

vrouwen. De controlegroep bestond uit zes mannen en acht vrouwen. Bij beide groepen 

werd verbetering gegeven. Echter zijn deze niet duidelijk beschreven. De conclusie van deze 

studie geeft aan dat het gebruik van DNF-training effectief is en aan te bevelen is, maar dit 

moet wel blijven gedaan worden na de interventie periode.  

In de studie van Reid et al. werden 86 (n=86) participanten geïncludeerd.33 Hiervan waren 43 

man en 43 vrouw. De eerste interventie groep (IG1) bestond uit veertien mannen en vijftien 

vrouwen. De tweede interventiegroep (IG2) bestond uit elf mannen en achttien vrouwen. De 

controlegroep (CG) bestond uit achttien mannen en tien vrouwen. De IG1 had een 

gemiddelde VAS-score van 41,2 ± 26,5 millimeter (mm), IG2 van 50,9 ± 22,3 mm en de 
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controlegroep van 57,4 ± 28,1 mm. Na twaalf weken interventie had IG1 een gemiddelde 

VAS-score van 28,4 (18,9, 38,0), IG2 van 32,7 (23,3, 42,1), en de controlegroep van 37,8 

(28,5, 47,1). 

In de studie van Walker et al. werden 94 (n=94) participanten geïncludeerd.37 Hiervan waren 

31 man en 63 vrouw. De Manual and Excercise groep (MTE) bestond uit zestien mannen en 

31 vrouwen. De Minimal Intervention groep (MIN) bestond uit vijftien mannen en 32 vrouwen. 

De MTE groep had een gemiddelde VAS-score van 53,7 (47,9 – 59,6) mm, en de MIN groep 

van 51,1 (45,3 – 56,9) mm. Na drie weken interventie had de MTE groep een gemiddelde 

VAS-score van 14,0 (7,9–20,0), en de MIN groep van 26,8 (20,8–32,9) mm. Na zes weken 

was de gemiddelde VAS-score van de MTE groep 15,1 (9,0–21,2) mm en van de MIN 29,3 

(23,3-35,4). Na een jaar was de gemiddelde VAS-score van de MTE groep 17,7 (11,0-24,4) 

mm, en van de MIN groep 24,5 (17,9-31,2) mm.  



 

Tabel 2; Karakteristieken van de geïncludeerde studies 
 

Studie Populatie Baseline Interventie Resultaten Conclusie 
Akhter et al. 
(2014)1 
 
RCT 
 
PEDro 8/10 

n = 62 
 
IG: n=31 (65% vr) 
CG n=31 (61% vr) 
 
IG 38,1 [23-49] jr. 
CG 39,5 [25-45] jr. 
 
CANP > 3 maanden 

IG VAS 7,3 ± 1,08 cm 
 
CG VAS 7,6 ± 0,85 cm 

IG: 3 wk, 2x per wk 
Manuele therapie (Maitland concept, HVT’s, lage 
amplitude rotatie- en lateroflexietechnieken) 
Gesuperviseerd oefenprogramma van 20 min. 
 
CG: 3 wk, 2x per wk gesuperviseerd oefenprogramma 
van 20 min. 
 
IG + CG: na 3 wk tweemaal daags 
huisoefenprogramma 

3 wk. 
IG VAS 2,1 ± 0,9  
CG VAS 2,9 ± 
1,01 
 
12 wk. 
IG VAS 2,4 ± 1,17 
CG VAS 3,1 ± 
1,13   

p <0,001 
 
p tussen groepen: 0,129 
 

Javanshir et al. 
(2015)20 

 
RCT 
 
PEDro 9/10 

n = 60 (66,7% vr) 
 
CCF n = 30 36,8 ± 3,5 [27-
40] jr. 
CF n = 30 35,7 ± 5 [19-40] 
jr 
 
CANP > 3 maanden 

CCF VAS 4,97 ± 2,39 
cm 
 
CF VAS 5,07 ± 2,15 cm 

CCF: 10 wk, 3x per wk, stabilizer oefeningen, 20 mmHg 
naar 30 mmHg in stapjes van 2 mmHg 
 
CF: 10 wk, 3x per wk, cervicale flexie maken, 2 wk 15x, 
tijddeel 2 3x 15 herhalingen 3x per dag. Zandzakje van 
0,5 kg optioneel.  

CCF 10 wk. 
VAS 2,27 ± 1,51 
 
CF 10 wk. 
VAS 2,75 ± 1,41 

CCF verschil: 2,70 ± 1,63 
 
CF verschil: 2,32 ± 1,19 

Jull et al. (2008)21 

 
RCT 
 
PEDro 9/10 

n = 46 
 
C-CF n=23 (100% vr) 
STG n=23 (100% vr) 
 
C-CF 39,6 ± 12,2 jr. 
STG 37,1 ± 10,3 jr. 
 
CANP > 3 maanden 

C-CF NRS 4,5 ± 1,6 
 
STG NRS 4,2 ± 2,1 

C-CF: 6 wk, 30 min. 2x per dag. Oefentherapie cranio-
cervicale flexie, stabilizer oefeningen 5x 20 mmHg naar 
30 mmHg in stapjes van 2 mmHg. 30 mmHg 5 sec 
vasthouden. 
 
STG: 6 wk 30 2x per dag weerstandtraining 
programma, na 4 wk UHV training. 12-15 herhalingen 
wk 1-2, 3 sets van 10 herhalingen, eerste set 50% van 
10 RM, tweede 75% RM en laatste 100% RM.   

C-CF NRS  
-1,7 ± 2,0 
 
STG NRS  
-1,0 ± 3,3 

p: 0,35 

Rahman et al. 
(2017)32 

 
RCT 
 
PEDro 7/10 

N= 28 
 
IG n = 14 (57,1% vr) 
CG n = 14 (57,1% vr) 
 
IG 41,78 ± 11,19 
CG 43,93 ± 9,75 

IG 10 cm NRS  
 
CG 10 cm NRS  

IG 3 wk, 2 sessies van 30 min. per wk. 
Mobilisatietechnieken (SNAG’s, MWM), oefentherapie 
bestaande uit ROM-oefeningen, rekoefeningen en 
cervicale krachtoefeningen. Electrotherapie met 
infraroodstraling. Educatie 
 
CG 3 wk, 2 sessies van 30 min., craniocervicale 
oefeningen, stabilizer 20-22 mmHg 10 sec vasthouden. 
Craniocervicale flexie tegen weerstandsband 2x 12 
herh. 

Geen data 
beschikbaar 

Geen data beschikbaar 

Reid et al. (2014)33  
 
RCT 

n = 86 
 
IG1 n=29 (52% vr) 

IG1 VAS 41,2 ± 26,5 
mm 
 

IG1 12 wk, 6 herhalingen per behandeling 
C1/C2 SNAG’s volgens Mulligan, na 2 wk start 
huisoefenschema 

Post-treatment 
IG1 VAS  
28,4 (18,9, 38,0) 

SNAG vs placebo p: 0,2 
Maitland vs placebo p: 0,04* 
Maitland vs SNAG p: 0,45 
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PEDro 9/10 

IG2 n=29 (62% vr) 
CG n=28 (36% vr) 
 
IG1 60,0 ± 10,1 jr. 
IG2 61,0 ± 15,7 jr. 
CG 65,6 ± 11,0 jr. 
 
CANP > 3 maanden 

IG2 VAS 50,9 ± 22,3 
mm 
 
CG VAS 57,4 ± 28,1 
mm 

 
IG2 12 wk 3x 30 sec, max. 3 gewrichten 
Passieve gewrichtsmobilisaties volgens Maitland, na 2 
wk start huisoefenschema 
 
CG 12 wk, 3x 2 min.  
Placebo behandeling met niet functionerende 
lasertherapie 

IG2 VAS 
32,7 (23,3, 42,1) 
CG VAS 
37,8 (28,5, 47,1) 
 
12 wk 
IG1 VAS 
31,4 (21,8, 41,1) 
IG2 VAS  
26,2 (16,8, 35,6) 
CG VAS 
40,5 (31,0, 49,9) 

 

Walker et al. 
(2008)37 

 
RCT 
 
PEDro 9/10 

n = 94 
 
MTE n=47 (66% vr) 
MIN n=47 (68% vr) 
 
MTE 48,8 ± 14,1 jr. 
MIN 46,2 ± 15,0 jr. 
 
CANP > 3 maanden 

MTE VAS 53.7 
(47,9 – 59,6) mm 
 
MIN VAS 51.1 
(45,3 – 56,9) mm 

MTE: Eén tot drie manuele handeling. Mobilisaties, 
krachtoefeningen, rektechnieken. HOS met DNF-
training, ROM en cervicale retractie. 
 
MIN: Houdingsadvies, aanmoediging te blijven 
bewegen, ROM-oefeningen 

3 wk. 
MTE VAS  
14,0 (7,9–20,0) 
MIN VAS  
26,8 (20,8–32,9) 
 
6 wk. 
MTE VAS  
15,1 (9,0–21,2) 
MIN VAS 
29,3 (23.3–35,4) 
 
1 jr. 
MTE VAS 
17,7 (11,0–24,4) 
MIN VAS  
24,5 (17,8–31,2) 

Verschillen 3 wk. 
-12,9 (-21,4 to -4,3) p: 0,004* 
 
Verschillen 6 wk. 
- 14,2 (-22,7 to -5,6) p: 0,001* 
 
Verschillen 1 jr. 
-6,8 (-16,3–2,7) p: 0,16 

IG = Interventiegroep, CG = Controlegroep, vr = vrouw, jr = jaar CANP = Chronische Aspecifieke Nek Pijn, VAS = Visual Analog Scale, HVT = High Velocity 
Trusts , Min = minuten, wk = week, CCF = Cranio Cervicale Flexie, CF = Cervicale flexie, NRS = Nummeric Rating Scale, STG = Strength training, mmHg = 
Millimeter kwik, UHV = Uithoudingsvermogen, RM = Repititon Maximum, SNAG = Sustained Natural Apophyseal Glide, MWM = Mobilizations With 
Movements, sec = seconden, Herh = herhalingen, MTE = Manuel Therapy & Exercise Group, MIN = Minimal Intervention Group, HOS = Huisoefenschema, 
DNF = Deep Neck Flexor, ROM = Range Of Motion, *= statistisch significant (0,05) 
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Discussie 

Het doel van deze studie was om duidelijkheid te scheppen binnen de behandeling van 

chronische aspecifieke nekpijn. Hiervoor is de effectiviteit van Deep Neck Flexor training ten 

opzichte van Sustained Natural Apophyseal Glides ter vermindering van pijn bij patiënten met 

chronische aspecifieke nekpijn onderzocht. Deze studie geeft antwoord op de vraag: ‘Wat is 

de effectiviteit van Sustained Natural Apophyseal Glides ten opzichte van Deep Neck Flexor 

training ter vermindering van pijn bij patiënten met chronische aspecfieke nekpijn?’. Met deze 

resultaten kan vervolgens een van de interventies van Deep Neck Flexor training of Sustained 

Natural Apophyseal Glides worden toegevoegd aan het behandelplan. 

De belangrijkste uitkomst van deze studie is dat op korte termijn SNAG’s effectiever blijken te 

zijn dan DNF-training ter vermindering van pijn bij patiënten met chronische aspecifieke 

nekklachten. Echter blijkt op de langere termijn DNF-training een grotere vermindering van pijn 

te hebben dan SNAG’s.  

Uit de studie van Akhter et al. blijkt dat bij zowel de interventie- als controlegroep de VAS-

scores na drie weken afnemen.1 Echter blijkt er na twaalf weken interventie een toename in 

VAS-scores, wat betekent dat er een toename is van pijn. Deze toename kan worden verklaard 

door het feit dat de participanten herstel belemmerende factoren hebben. Deze herstel 

belemmerende factoren kunnen ervoor zorgen dat de pijn niet afneemt, vertraagt of zelfs 

toeneemt. Een veel voorkomende factor is stress bij chronische aspecifieke nekpijn.24 Stress 

wordt vaak als oorzaak en prognostische factor gezien van chronische aspecifieke nekpijn.6 In 

geen van de artikelen is rekening gehouden met psychosociale factoren van de patiënt, wat 

een mogelijke verklaring is voor vertekende resultaten. Ook kan hierdoor het herstel trager 

verlopen, wat een vertekend beeld geeft van de resultaten.   

Doordat er geen artikelen zijn gevonden waarin uitsluitend SNAG’s werden toegepast op de 

participanten, is het moeilijk te bepalen wat het uiteindelijke directe effect is geweest van de 

SNAG’s ter pijnvermindering. Er werd in de gevonden artikelen vaak gebruik gemaakt van 

zowel SNAG’s, als mobilization with movement en huiswerkoefeningen. Tevens werd er niet 

duidelijk aangegeven in de onderzoeken van Rahman et al en Walker et al, welke manuele 

handelingen precies zijn uitgevoerd.32,37 De interventie wordt in deze onderzoeken bepaald 

door de uitvoerende fysiotherapeut, waardoor de onderzoeken moeilijk reproduceerbaar 

worden.  

Het onderzoek van El Sodany et al heeft SNAG’s en oefeningen gecombineerd, echter zijn 

hiervan geen uiteindelijke resultaten gepresenteerd.8 Daarnaast zijn in dit onderzoek 

participanten geïncludeerd met chronische aspecifieke nekpijn van minstens één maand. Dit 

kwam niet overeen met de inclusiecriteria van deze literatuurstudie. Het is echter wel degelijk 

een onderzoek wat aangehaald kan worden vanwege de combinatie van interventies die hierin 

worden onderzocht. 

Verder doen er in de geïncludeerde studies meer mannen dan vrouwen mee. Het nadeel 

hiervan is dat vrouwen vaker chronische aspecifieke nekklachten hebben dan mannen tussen 

de 45 en 64 jaar.30 De leeftijd komt in drie studies overeen met deze leeftijdscategorie. 

Hierdoor is een onjuiste afspiegeling van het maatschappelijk voorkomen deze van de klacht. 

De resultaten zijn hierdoor minder generaliseer baar voor de maatschappij. 

Alleen het artikel van Walker et al. heeft een meetmoment na een jaar tijd.37 Hierdoor is het 

effect van de behandeling ook gerapporteerd. De overige artikelen hebben een meetmoment 

maximaal twaalf weken na aanvang van het onderzoek. Hierdoor is er weinig te zeggen over 

de betrouwbaarheid van de effecten op langere termijn. 
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Het onderzoek van Rahman et al. bevat niet voldoende informatie over de resultaten.32 

Doordat in dit onderzoek gebruik is gemaakt van Mann-Whitney U-test en is er data verloren 

gegaan. Hierdoor ontbreken de resultaten en scores van de NRS. Hierdoor kan er geen goed 

oordeel gegeven worden over de effecten van de interventies.  

Voor zover bekend is deze literatuurstudie het eerste onderzoek waarbij de resultaten SNAG’s 

en DNF-training worden bestudeerd. Hierdoor wordt er meer bekend over de effecten van 

SNAG’s en DNF-training ter pijnvermindering op zowel de korte als lange termijn.  

Aanbevelingen 

In de praktijk is het van belang om te zorgen voor de beste interventie voor de patiënt. Het is 

aan te bevelen om in de toekomst aanvullend praktijkonderzoek uit te voeren. Dit omdat er 

nog te weinig bekend is in de literatuur over het verschil in resultaten tussen SNAG’s en DNF-

training. Deze studie zal moeten bestaan uit een directe vergelijking tussen SNAG’s en DNF-

training.  

Tevens is het aan te raden om te onderzoeken welke vorm van oefentherapie het meest 

effectief is om de patiënt te laten herstellen van zijn pijnklachten. Daarnaast kan in een andere 

studie worden onderzocht welke manier van mobiliseren het meest effectief is. 
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Conclusie 

De effectiviteit van de Deep Neck Flexortraining ten opzichte van Sustained Natural 

Apophyseal Glides ter vermindering van pijn bij patiënten met chronische aspecifieke nekpijn 

is, dat de SNAG’s op korte termijn effectiever zijn ten opzichte van DNF-training voor de 

vermindering van pijn. Overigens blijkt dat DNF-training effectiever is voor de vermindering 

van pijn op lange termijn. Echter is er te weinig onderzoek gedaan met doorslaggevend bewijs 

om te concluderen welke therapie nu uitsluitend effectiever is op korte of lange termijn bij 

patiënten met chronische aspecifieke nekpijn. Hiervoor zou er meer onderzoek gedaan 

moeten worden in de vorm van een Randomized Controlled Trial of een Systematische 

Review.  
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Bijlagen 

Bijlage 1 Gebruikte zoekstrings 

Zoekstring PubMed 

(((("Neck Pain"[Mesh]) AND "Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Physical Therapy 

Modalities"[Mesh] OR Sustained Natural Apophyseal Glides)) AND pain intensity 

 

Zoekstring Cochrane 

#1 MeSH descriptor: [Neck Pain] this term only 

#2 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] this term only 

#3 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] this term only 

#4 Sustained Natural Apophyseal Glides 

#5 Pain 

#6 #1 and #2 or #3 or #4 and #5 

 

Zoekstring Google Scholar 

"Neck Pain", "Exercise Therapy" AND pain AND (Physical Therapy Modalities OR Sustained 

Natural Apophyseal Glides) 

 

Bijlage 2 beoordeling PEDro schaal 

Artikel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totaal 

Akhter et 
al.1 

Ja 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8/10 

Ali et al. Nee 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 5/10 

Javanshir 
et al.20 

Ja 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10 

Jull et 
al.21 

Ja 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10 

Rahman 
et al.32 

Nee 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 7/10 

Reid et 
al.33 

Ja 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10 

Walker et 
al.37 

Ja 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9/10 
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