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Onderverdeling van interventies en een beoordeling van hun effectiviteit

Effectiviteit van interventies ter  bestrijding van werkgebonden 
musculoskeletale aandoeningen
Zowel bij overheidsinstanties als in bedrijven en instellingen groeit het besef dat musculoske-
letale aandoeningen een belangrijke problematiek uitmaken binnen het welbevinden op het 
werk. Ondernemingen gaan daarom over tot diverse preventieve/correctieve acties op dit vlak. 
Onderstaand artikel formuleert een voorstel om deze interventies onder te verdelen in een 
aantal categorieën, en geeft daarnaast een kort overzicht van de bestaande literatuur over de 
effectiviteit van de op deze wijze gedefinieerde interventiecategorieën. Hieruit kan worden 
geconcludeerd dat een goede mengeling tussen enerzijds persoonsgerichte acties en anderzijds 
maatregelen die ingrijpen op de arbeidsorganisatie en de infrastructuur de meeste kans op sla-
gen vertonen bij de bestrijding van musculoskeletale aandoeningen.
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1. Inleiding en onderzoeksopzet
Spier-pees-botletsels, vaak musculoskeletale aandoeningen 
(MSA) genoemd, zijn een belangrijk probleem op het vlak 
van welzijn op het werk. De omvang hiervan wordt in het 
daglicht gesteld door de periodieke Labour Force Survey, 
zoals deze gerapporteerd wordt door Eurostat.1 Op grond 
van de laatste resultaten van deze enquête (met name 
door de ad-hoc module met betrekking tot werkgebonden 
ongevallen en gezondheidsproblemen) rapporteerde 8,6% 
van een steekproef onder werkende personen in het Europa 
van de 27 lidstaten één of meerdere werkgebonden ziek-
teverschijnselen in de voorbije 12 maanden voorafgaand 
aan de enquête (die plaatsvond in 2007). In 62% van de 
gevallen leidden deze tot ziekteverzuim dat in meer dan 4 
op 10 van de gevallen van langdurige aard was: het leidde 
tot een afwezigheid op het werk van meer dan 1 maand. 
Van de werknemers die te kampen hadden met werkgebon-
den ziekteverschijnselen kwalificeerde 54,3% MSA als het 
ernstigste gezondheidsprobleem dat zij in die 12 maanden 
ondervonden. Andere redenen voor fysiek onwelbevinden 
tengevolge van het werk (in de eerste plaats de psycho-
sociale belasting, en ver daarna hoofdpijn, problemen met 
de bloedsomloop en infectueuze aandoeningen) volgden 
op grote afstand. Ook verzuimcijfers (voor de Belgische 
situatie: zie Verlinden, 2013) en oorzaken van erkenning 
van beroepsziekten (voor de Belgische situatie: zie Fonds 
voor de Beroepsziekten, 2013) bestempelen MSA als de 
hoofdoorzaak van absenteïsme en beroepsgebonden aan-

1  http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/health_

safety_work/data.
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Effectiviteit van interventies ter  bestrijding van werkgebonden 
musculoskeletale aandoeningen doeningen – en er is geen reden waarom dit niet het geval 

zou zijn in de meeste andere Europese lidstaten. Het aantal 
werknemers dat klachten heeft over de fysieke belasting op 
de arbeidsplek ligt bovendien een stuk hoger: repetitieve 
hand-armbewegingen, staand werk en vermoeiende of pijn-
lijke werkhoudingen zijn dan ook met voorsprong de drie 
belangrijkste vormen van blootstelling aan fysieke risico’s 
(Eurofound, 2012).
Dit overweldigende belang van MSA staat enigszins in con-
trast met de resultaten die worden behaald op het vlak van 
de arbeidsveiligheid. Het afsluitende verslag over de Euro-
pese Strategie op het gebied van veiligheid en gezondheid 
2007-2012 (DG Employment, Social Affairs and Inclusion, 
2013) laat zien dat van 1999 tot 2009 de trend inzake de 
frequentie van arbeidsongevallen in de hele Europese Unie 
(EU) overwegend dalende was, maar dat in de meerderheid 
van de lidstaten de frequentie van beroepsgebonden MSA 
een stijgende trend vertoonde, waarbij in de drie laatste 
jaar van de meetperiode (tussen 2007 en 2009) jammer 
genoeg geen verbetering te zien was.
Toch staat het vast dat vele ondernemingen investeren 
in de bestrijding van beroepsgebonden MSA. Er bestaan 
weinig gesystematiseerde gegevens over de precieze aan-
pak die bedrijven en instellingen uit de diverse activi-
teitssectoren op dit vlak hanteren. Vermoed wordt dat er 
relatief weinig werkgevers een consistent beleid op de 
lange termijn voeren, wellicht mede door de in de meeste 
lidstaten zwak uitgebouwde reglementering op dit vlak. De 
ergonomische problematiek lijkt dan ook vaak punctueel te 
worden aangepakt, dit wil zeggen door middel van min of 
meer alleenstaande interventies die vaak ondernomen wor-
den als reactie op een incident of op een problematische 
situatie bij een specifieke personeelsgroep. Een concreet 
voorbeeld hiervan zijn eenmalige opleidingssessies die, 
alvast in sommige Europese landen, vaak ‘gratis’ worden 
aangeboden in het kader van diverse fondsen of over-
heidscampagnes. Veel van dit soort interventies verwijzen 
op de een of andere manier naar het reglementair kader 
dat in de verschillende lidstaten van de EU mede wordt 
aangestuurd vanuit de Europese Commissie.2 De auteurs 

2  Zie onder meer de Richtlijn 90/269/EEG beschrijft de minimum 

veiligheids- en gezondheidsvoorschriften voor het manueel han-

teren van lasten en de Richtlijn van 29 mei 1990 (90/270/EEG) 

inzake beeldschermwerk, beide uitgevaardigd op basis van de reeds 

vermelde kaderrichtlijn 893/91/EEG.

constateren (in ieder geval voor de Belgische regelgeving) 
dat verschillende mogelijke benaderingen met nadruk wor-
den opgesomd, maar dat de globale beleidsmatige aanpak 
waarvan dergelijke interventies deel moeten uitmaken niet 
expliciet beschreven wordt. Wellicht is dit een van de rede-
nen waarom bedrijven en instellingen vaak enkel inzetten 
op het geven van instructies en het sensibiliseren van hun 
werknemers voor de ergonomische problematiek. 
Een recente inventarisatie in Belgische ondernemingen 
van interventies ter bestrijding van psychosociale risico’s 
en MSA (Van Peteghem e.a., 2013) bevestigt het plaatje dat 
ondernemingen zich vaak beperken tot het verstrekken van 
een cursus op het gebied van bijvoorbeeld het hanteren 
van rugbesparende tiltechnieken, eerder dan de problema-
tiek structureel aan te pakken. Deze inventarisatie vond 
plaats in het kader van een onderzoeksopzet, uitgevoerd in 
opdracht van het Belgische federale ministerie van Werk3, 
en waarvan de doelstelling tweevoudig was. In de eerste 
plaats was het de bedoeling de verschillende soorten inter-
venties ter bestrijding van MSA te groeperen in een aantal 
categorieën. Vervolgens was de opzet om op basis van 
de literatuur en eigen onderzoek in een aantal Belgische 
ondernemingen een oordeel te geven over de effectiviteit 
van deze verschillende interventiecategorieën.

2. Uitgesloten interventiecategorieën
Acties die ondernemingen opzetten ter voorkoming van 
MSA bestrijken een breed pallet. Om het onderzoeksveld 
enigszins beheersbaar te houden, werden sommige soorten 
interventies, die eerder als perifeer kunnen worden aan-
zien, uitgesloten. Bij dit uitsluiten van bepaalde interven-
tiecategorieën wordt alvast geen rekening gehouden met 
de zogenoemde preventiehiërarchie (zie kader).

De auteurs beperken zich hierna tot interventiecategorieën 
in hoofde van de werkgever, met andere woorden: acties 
ondernomen in het kader van een ondernemingsbeleid 
(los van het feit van wie deze acties uitgingen: de werk-
nemers of hun afgevaardigden, de bedrijfsleiding of de 
hiërarchische lijn, bedrijfsinterne of externe specialisten). 
Interventies uitgevoerd door de curatieve sector (zoals een 
beroep op een behandelend geneesheer bij spierletsels, 
de tussenkomst van een kinesitherapeut na rugklachten) 

3  Officiële titulatuur: Federale Overheidsdienst Werk, Arbeid en 

Sociaal Overleg.
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vallen buiten de verantwoordelijkheid van de onderneming 
en komen dus per definitie niet in aanmerking als een inter-
ventiecategorie binnen de opzet van deze tekst.
MSA te wijten aan ofwel hand-armtrillingen ofwel lichaam-
strillingen (meestal whole body vibrations genoemd) wordt 
uitgesloten van de definitie van interventiecategorieën 
ter bestrijding van MSA. Hoewel deze diverse trillingen 
lichamelijke schade kunnen veroorzaken (zie onder meer 
Bovenzi & Hulsof, 2007), behoren zowel de analyse van het 
risico als het uitwerken en toepassen van preventieve of 
correctieve maatregelen eerder tot het vakgebied van de 
arbeidshygiëne. Een risico-evaluatie gaat meestal gepaard 
met het uitvoeren van gespecialiseerde trillingsmetingen, 
en te nemen maatregelen leiden veelal tot het ter beschik-
king stellen van individuele beschermingsmiddelen of het 
dempen van de trillingen via mechanische ingrepen.
Interventies waarbij ondernemingen een deelname van 
hun personeelsleden stimuleren aan diverse initiatieven 
ter bevordering van de algemene gezondheid worden ook 
uitgesloten. Zij voorzien bijvoorbeeld in een financiële 

tegemoetkoming voor werknemers die zich inschrijven bij 
fitnessclubs. Hier en daar zijn er zelfs werkgevers die een 
eigen fitnesscentrum creëren op hun bedrijfsterrein, waar-
toe de personeelsleden dan vrijelijk toegang hebben. Het is 
immers bewezen dat een betere fysieke conditie, naast het 
feit dat het de algemene gezondheidstoestand verbetert, 
specifiek bijdraagt tot het onder controle houden van MSA 
(Vuori, 2011). De meeste bedrijven gaan fitheidsinitiatieven 
echter vooral koppelen aan de bevordering van de alge-
mene fitheid, zonder dat dit specifiek wordt gezien als een 
gerichte interventiecategorie met betrekking tot het voor-
komen van MSA. Hierom worden dergelijke initiatieven 
vaak niet beschouwd als ressorterend onder de opzet van 
deze bijdrage (zie onder meer Van Tulder e.a., 1997). Het-
zelfde geldt voor interventies ter bestrijding van stressri-
sico’s. Volgens meerdere auteurs (zie onder meer Hämmig, 
2012) bestaat er een duidelijke interferentie tussen psychi-
sche belasting en MSA. Maatregelen die zich eerder richten 
op het beperken van de psychosociale belasting kunnen 
daarom verondersteld worden mede een positieve impact 
te hebben op MSA. Aangezien het zelden de bedoeling is 
om via interventies ter voorkoming of beperking van stress 
MSA te bestrijden, zullen deze niet meegenomen worden 
als een afzonderlijke interventiecategorie. Hoogstens kan 
worden gesteld dat de invloed van stressbeheersingsme-
thodieken op de lichamelijke conditie van de werknemer op 
zijn best kan worden beschouwd als een positief nevenef-
fect (Lang e.a., 2012). ‘Stress appears to be a mediating vari-
able that contributes to the development of musculoskel-
etal disorders’ (Jones, 2009), maar de relatie is allesbehalve 
eenduidig (zie onder meer Vandergrift e.a., 2010).
Verder worden periodieke medische onderzoeken en medi-
sche geschiktheidsbeoordelingen niet beschouwd als een 
geldige interventiecategorie en worden dus uitgesloten. 
Uit de literatuur blijkt dat dergelijke medische preventieve 
onderzoeken een beperkte voorspellende waarde hebben: 
er bestaat geen wetenschappelijk bewijs dat de arbeids-
geneesheer kan voorspellen welke personen het meest 
kwetsbaar zijn voor MSA (Simoneau e.a., 2013). Ook een 
Nederlandse studie (Frings-Dresen, 2003) toonde aan dat 
er inzake MSA ‘geen gegevens beschikbaar zijn over de pre-
dictieve waarde van de (werkgeschiktheids)beoordelingen’. 
Een grondige analyse van een reeks effectiviteitsstudies 
(S. Thompson en M. Tonelli, 2012) toonde bovendien aan 
dat algemene periodieke medische onderzoeken weliswaar 
leiden tot meer diagnoses en behandelingen, maar niet 
tot een betere levensverwachting. Evenmin blijken deze 
minder ziekenhuisopnames, handicaps, doorverwijzingen 
of ziekteverzuim op te leveren. In de ogen van de weten-
schapper wekt het dan ook verwondering op dat sommige 
landen (Frankrijk, België) dit soort periodieke preventieve 
onderzoeken nog steeds reglementair blijven opleggen. 
Ten slotte kan het louter uitvoeren van een risicoanalyse 

De theorie van de preventiehiërarchie, die overigens ook 
in de Europese regelgeving voorkomt,1 maakt traditio-
neel een onderscheid tussen de diverse preventiemaat-
regelen volgens drie afnemende graden van effectiviteit:
■ de primaire preventie bestaat uit maatregelen die 

tot doel hebben risico’s te voorkomen (bijv. de 
tussenkomst van een veiligheidsdeskundige tijdens 
het opstellen van de bestelbon voor een nieuwe 
machine);

■ tot de secundaire preventie behoren maatregelen 
die tot doel hebben schade te voorkomen (bijv. het 
verstrekken van richtlijnen voor de bediening van 
een risicodragende machine);

■ de tertiaire preventie omvat maatregelen die tot 
doel hebben eventuele schade te beperken (bijv. het 
aanstellen van nijverheidshelpers in de onderneming 
voor het toedienen van de eerste medische zorgen 
na een arbeidsongeval).

Echter, uit de literatuur (zie verder) blijkt dat het voor 
ingrepen op ergonomisch vlak allesbehalve duidelijk is 
dat interventies behorende tot de primaire preventie 
per definitie effectiever zouden zijn dan deze die tra-
ditioneel lager worden ingeschaald (de kaderrichtlijn 
89/391/EEG beschouwt het geven van ‘passende instruc-
ties’2 aan werknemers als de laatste trap in de preven-
tiehiërarchie).

1   Richtlijn 89/391/EEG van de Raad van 12 juni 1989 betreffende de 

tenuitvoerlegging van maatregelen ter bevordering van de veilig-

heid en de gezondheid van de werknemers op het werk, meestal 

de kaderrichtlijn genoemd

2  Artikel 6(2) van de richtlijn 89/391/EEG
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evenmin beschouwd worden als een interventiecategorie 
op zichzelf. Eerder is een risicoanalyse, van welke aard ook, 
de beginfase in een geheel van acties die mogelijkerwijs 
bijdraagt tot het succes ervan. 

3. Onderverdeling van interventiecategorieën ter 
bestrijding van MSA
De risicofactoren met betrekking tot MSA worden onder-
verdeeld in drie hoofdcategorieën (zie onder meer Mairiaux 
e.a., 2008).
■ De eerste categorie heeft betrekking op het individu op de 

arbeidsplaats. Het gaat hier om de wijze waarop de werk-
nemer de uit te voeren taken tot een goed einde brengt, 
onder meer door het correcte gebruik van hulpmiddelen, 
het onderhouden van de lichamelijke conditie en het 
toepassen van bijvoorbeeld rug besparende tiltechnieken 
in en buiten de arbeidssfeer. Maar ook de lichamelijke en 
persoonlijkheidskenmerken van het individu kunnen hier-
bij in beeld komen (zie onder meer Howard e.a., 2009).

■ De tweede categorie omvat de risicofactoren op het 
niveau van de taak: de taakinhoud (bijv. de mate waarin 
de arbeidsopdracht machinegebonden is), de vormge-
ving van de werkpost, de beschikbaarheid van diverse 
hulpmiddelen en individuele beschermingsmiddelen.

■ De derde categorie omvat de arbeidsomgeving en de 
arbeidsorganisatie. In het vervolg van dit artikel zal 
duidelijk worden wat hieronder thuishoort.

Een groot aantal auteurs, wellicht de meerderheid, komt 
op deze wijze tot drie hoofdcategorieën van interventies 
(Denis e.a., 2005):
1. interventies op het vlak van de vormgeving van de 

arbeidspost, bijvoorbeeld technische ingrepen op de 
werktuigen en machines;

2. interventies op het vlak van de arbeidsorganisatie en 
van procedures, bijvoorbeeld beleidsmaatregelen;

3. gedragsmatige ingrepen gericht op de werknemer; hier-
onder vallen bijvoorbeeld een verandering van de werk-
wijze, opleidingssessies en beschermingsmiddelen.

Onder elk van deze drie hoofdcategorieën wordt een aantal 
subcategorieën onderscheiden, die in het onderstaande 
kort worden toegelicht.

Hoofdcategorie 1: Op de arbeidsorganisatie gerichte interventies
Subcategorie 1.1: Fysieke arbeidsomgeving
Ingrepen in de fysieke arbeidsomgeving omvat het uitban-
nen van niveauverschillen of het verharden en stabiliseren 
van de ondergrond wanneer lasten gedragen moeten wor-
den over een bepaalde afstand. Ook het verbeteren van het 
algemene klimaat valt onder deze subcategorie: het werken 
in koude of tochtige omgevingen heeft immers een ongun-
stige invloed op de prevalentie van MSA (Pienimäki, 2002).

Subcategorie 1.2: Blootstellingsduur aan het risico beperken
Beperking van de blootstellingsduur aan het risico kan 
worden bereikt door de werknemer te laten roteren tus-
sen diverse taken die gekenmerkt worden door een andere 
lichamelijke belasting, ofwel bepaalde lichamelijk belas-
tende taken te laten uitvoeren door opeenvolgende werk-
nemers, ofwel simpelweg de arbeidsduur op een bepaalde 
arbeidspost in zijn geheel te beperken (zie onder meer 
Svendsen e.a., 2005)

Hoofdcategorie 2: Op de arbeidspost gerichte interventies
Onder deze rubriek vallen diverse ingrepen, die op diverse 
wijzen kunnen worden ondergebracht in een samenhan-
gend geheel van subcategorieën. Zo kan er een onderscheid 
gemaakt worden tussen acties die inwerken op houdingen, 
op krachten, op repetitiviteit en op mechanische belasting. 
Maar ook andere interventiecategorieën zijn denkbaar.
Op basis van praktijkvoorbeelden zou een enigszins rudi-
mentaire onderverdeling rekening kunnen houden met het 
feit of er al dan niet aan de vormgeving van de arbeidspost 
geraakt wordt (zoals het beperken van de grijphoogte 
wanneer onderdelen uit een rek worden gehaald), of er al 
dan niet een beroep wordt gedaan op extra hulpmiddelen 
(bijvoorbeeld het verend ophangen van een pneumatisch 
aangedreven werktuig aan een montagelijn voor rollend 
materieel) of het voorzien van houdingsondersteuning 
zoals het aanschaffen van sta-zitstoelen bij fijnmechani-
sche montage. Dit zijn dan ook drie geldige subcategorieën 
die kunnen worden onderscheiden inzake deze ingrepen op 
structureel vlak. 

Hoofdcategorie 3: Op het individu gerichte Interventies
Subcategorie 3.1: Sensibilisering/bewustmaking
Hieronder vallen alle acties die tot doel hebben werkne-
mers bewust te maken van het belang van aangepaste 
werkhoudingen/werkwijzen en hen duidelijk maken dat 
overbelasting van het spier-pees-botstelsel op de korte, 
middellange en lange termijn diverse ongewenste gevol-
gen kan hebben. Inderdaad blijken ondernemingen vaak 
aandacht te besteden aan het sensibiliseren van hun per-
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soneelsleden, een benadering die vanuit de hoek van de 
veiligheidszorg gegroeid is (waaronder het ophangen van 
affiches, het organiseren van veiligheidswedstrijden en het 
publiceren van artikelen in het personeelstijdschrift) doch 
nu ook wordt toegepast in de strijd tegen MSA.

Subcategorie 3.2: Relaxatietechnieken en spierversterkende 
oefeningen
Een ergonomische benadering die in de literatuur belangrijk 
wordt geacht, doch niet noodzakelijk overal voorkomt als 
aparte interventiecategorie, is de organisatie van oefenin-
gen (Hechoz & Kai-Lik So, 2008). Deze variëren van het ver-
beteren van de fysieke fitheid (cardiovasculaire training), 
het aanleren van stretch- en krachtoefeningen voor rug- en 
buikspieren tot relaxatie van de belaste spiergroepen. De 
bedoeling van dergelijke oefeningen is het verhogen van 
de bloedtoevoer naar de spieren, de gewrichten en de disci, 
wat het herstel van het letsel bevordert. Bovendien zouden 
oefeningen de gemoedstoestand en het zelfvertrouwen 
verbeteren, zodat op een andere manier met overlast wordt 
omgegaan (Linton & Van Tulder, 2001 en Zebis e.a., 2011).
In veel gevallen worden deze benaderingen als een com-
plement gezien van opleidingsessies inzake het concrete 
toepassen van tiltechnieken of het aannemen van ergono-
misch aanvaardbare werkhoudingen. Een Belgisch onder-
zoek wees uit dat een grove 1/3 van de lesgevers/anima-
toren die dergelijke technieken aanleren geen aandacht 
besteedt aan dergelijke oefeningen, noch de algemene 
fysieke fitheid stimuleert (De Preter e.a., 2010).

Subcategorie 3.3: Cognitief-gedragsmatige behandeling
In tegenstelling tot het aanleren van relaxatietechnieken 
of spierversterkende oefeningen, die zich naar keuze kun-
nen toespitsen op bepaalde spiergroepen die aangespro-
ken worden tijdens het werk ofwel aspecifiek zijn met 
betrekking tot arbeidsomstandigheden, richt de cognitief-
gedragsmatige behandeling zich op de eigen kenmerken 
van de arbeidssituatie. Deze aanpak streeft in de eerste 
plaats het omgaan met psychische stressoren na, maar 
ook een plaats in de strijd tegen MSA. Hoofdzakelijk gaat 
het hier om biofeedback training. Biofeedback heeft als 
doel lichamelijke reacties waarvan men zich doorgaans 
niet bewust is, kenbaar te maken. Een blootstelling aan 
biomechanische risico’s gaat bijvoorbeeld vaak samen met 
een verhoogde spierspanning of hartslag. Met behulp van 
speciale apparatuur kan men deze activiteit omzetten in 
bepaalde signalen (bijvoorbeeld een toon die in hoogte 
varieert) die aan een patiënt worden aangeboden. Daar-
door wordt het makkelijker deze activiteit te controleren, 
bijvoorbeeld met als doel het activatieniveau te verlagen en 
bepaalde spiergroepen minder te belasten.
De bekendste vorm van biofeedback is de myofeedback 
(Booiman & Peper, 2008), ook wel oppervlakte electromyo-

grafie feedback (sEMG) genoemd: het meten van de span-
ning in de spieren. Toepassingsmogelijkheden zijn het leren 
ontspannen van te hypertone (en vaak pijnlijke) spieren, 
het weer leren krachtig aanspannen van spieren na een let-
sel of het optimaliseren van een bewegingspatroon, het aan 
de patiënt leren aanvoelen van onnodig gebruik van spieren 
die niet noodzakelijk zijn voor de beweging. Belangrijk is 
het controleren van de ontspanning van de spier voordat 
reactivering ervan gevraagd wordt, omdat in veel gevallen 
zowel de patiënt als de therapeut zich er niet van bewust 
zijn of de spier volledig ontspannen is. Naast klinische 
toepassingen kan myofeedback evenzeer in werkomstan-
digheden gebruikt worden om de gewenste spiertonus te 
benadrukken tijdens de handelingen. Een andere mogelijk-
heid is het gebruik ervan als signaalfunctie: aangeven wan-
neer er afgeweken wordt van een normale spiertonus. Dit 
effect kan ook bekomen worden met behulp van toestellen 
die houdingsveranderingen opmeten en via signalen of tril-
lingsniveaus de betrokkene leren een neutrale houding te 
bewaren (Van Hoof e.a., 2012).

Subcategorie 3.4: Het ter beschikking stellen van persoonlijke 
beschermingsmiddelen
Voor specifieke deelproblematieken kan het dragen van 
persoonlijke beschermingsmiddelen enigermate soelaas 
bieden wanneer er een risico bestaat op musculoskeletale 
letsels. Zo kunnen kniebeschermers wel degelijk een ver-
lichting betekenen van puntbelasting op het kniegewricht 
voor vloerders en andere werknemers in aanverwante 
activiteitssectoren.

Subcategorie 3.5: Re-integratieprocedures
Het verlenen van aangepast werk aan werknemers met 
beperkingen (onder meer op musculoskeletaal vlak) die 
al dan niet te wijten kunnen zijn aan een ernstige ziekte, 
een arbeidsongeval of een incident in de privésfeer, is een 
procedurele benadering waarbij de hulp van externe des-
kundigen kan worden ingeroepen. 
In België is een interventie op het werk mogelijk indien de 
rugpatiënt een specifiek revalidatieprogramma gevolgd 
heeft dat goedgekeurd is door het Fonds voor de Beroeps-
ziekten.4 In Nederland heeft deze interventiecategorie 
zelfs geleid tot het ontstaan van een nieuwe beroeps-
groep, de arbeidsdeskundige. Dit is volgens de plaatselijke 
beroepsorganisatie NVvA5 een ‘specialist in mens, werk en 
inkomen; weegt belasting en belastbaarheid van de mens 
in werk; ondersteunt bij voorkomen en herstellen van 
arbeidsongeschiktheid; en kijkt actief naar mogelijkheden 

4   Zie ‘Preventieprogramma voor lage rugpijn’, http://www.fmp-fbz.

fgov.be/prev/RUGPREVENTIE/index.html.

5   NVvA: Nederlandse Vereniging voor Arbeidsdeskundigen, http://

www.arbeidsdeskundigen.nl/nvva/nvva.php.
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in werk en het werkvermogen van de mens’. De arbeidsdes-
kundige is dus een soort facilitator die zich in hoofdzaak 
concentreert op het adviseren van ondernemingen over de 
(weder)inschakeling van personen met beperkingen. Het 
beroep lijkt spontaan gegroeid vanuit de grote gerichtheid 
van de Nederlandse regelgever op de arbeidsongeschikte 
werknemer en de nood tot re-integratie van deze persoon 
in het arbeidscircuit.

Subcategorie 3.6: Cursussen en opleidingssessies
Uit eigen onderzoek (Van Peteghem e.a., 2013) blijkt dat in 
België opleidingen dé meest voorkomende interventieca-
tegorie uitmaken die in ondernemingen gehanteerd wordt 
ter bestrijding van MSA, in die mate zelfs dat het aanleren 
van bijvoorbeeld tiltechnieken dreigt ingezet te worden 
als een substituut voor een structurele aanpak (De Preter 
& Verschueren, 2010). Het aanleren van spierversterkende 
oefeningen en het gebruik van relaxatietechnieken maken 
vaak een geïntegreerd deel uit van dit soort opleidingen. 
Daarnaast worden de deelnemers vaak in de gelegenheid 
gesteld om, na een theoretische uiteenzetting, de voorge-
stelde technieken concreet in te oefenen in een gesimu-
leerde omgeving of op de werkplek zelf.

Overigens is het zo dat er geen universele overeenkomst 
bestaat over welke technieken in verschillende situaties de 
correcte zijn; de visie hierop blijkt vaak aan evolutie onder-
hevig (Burton e.a., 2006). Nochtans blijkt uit de literatuur 
(zie verder) dat het geven van opleidingen terecht kan 
beschouwd worden als een geldige interventiecategorie 
op het gebied van ergonomie. Men kan zich wel de vraag 
stellen of een drie à vier uren durende opleiding, zoals 
dit meestal in de praktijk voorkomt (De Preter e.a., 2010) 
voldoende is om tot een effectieve gedragsverandering te 
komen.
Een specifieke vorm van opleidingen is individuele bijstu-
ring op de werkplek. Deze terugkoppelingssessies worden 
typisch gegeven aan werknemers die eerder al in de gele-
genheid gesteld werden om groepsgewijze informatieve 
sessies bij te wonen betreffende het tillen van lasten of 
het aannemen van een correcte werkhouding. Het gaat 
hier om een soort vervolgcursussen waarin men periodiek 
of eenmalig wil nagaan in welke mate de werknemers het 
geleerde hebben verwerkt en in de praktijk brengen.
Op basis van het voorgaande komen de auteurs tot een 
exhaustief overzicht van interventiecategorieën dat weer-
gegeven wordt in tabel 1.

Hoofdcategorie Subcategorie Voorbeeld

1.  Op de arbeidsorganisatie 
gerichte interventies

1.1 Fysieke arbeidsomgeving Het verbeteren van de begaanbaar heid van de 
arbeidsplaatsen, het beperken van de blootstelling aan 
extreme temperatu ren

1.2 Blootstelling aan het risico beperken Het invoeren van een rotatiesysteem tussen de 
verschillende werkposten van een inpaklijn

2.  Op de arbeidspost gerichte 
interventies

2.1. De vormgeving van de arbeidspost Het wijzigen van tilcondities (hef hoogte, 
verplaatsingsafstand, gewicht...)

2.2  Het inzetten van externe  
hulpmiddelen

Het gebruik van een ‘stalen verpleeg ster’ voor het 
verplaatsen van patiënten in zorginstellingen

2.3  Hulpmiddelen  voor 
houdingsondersteuning aanbieden

De aankoop van kantoorstoelen met instelbare leuningen, 
bestemd voor arbeidsposten waar intensief aan beeld-
schermen wordt gewerkt

3.  Op het individu gerichte 
interventies

3.1 Sensibilisering/bewustmaking Ophangen van affiches en verspreiden van brochures

3.2  Relaxatietechnieken en 
spierversterkende oefeningen

Aanbieden van ontspannende oefeningen, het organiseren 
van een vorm van ‘rug school’ voor groepen werknemers

3.3  Cognitief-gedragsmatige  
behandeling

Individuele of groepsmatig georgani seerde biofeedback-
training

3.4  Het ter beschikking stellen van  
individuele beschermingsmiddelen

De aankoop van steungevend schoeisel voor het personeel 
van een grootkeu ken

3.5 Re-integratieprocedures Het aanbieden van aange past werk, rekening houdend met 
de restcapaciteiten van de werknemer

3.6 Cursussen en opleidingen Opleidingssessies betreffende het toepassen van 
verplaatsingstechnieken in zorg instellingen

Tabel 1.  Een overzicht van interventies om werkgerelateerde MSA te voorkomen of te beperken,  

onderverdeeld in drie hoofdcategorieën met bijbehorende subcategorieën
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4. Effectiviteit van de verschillende 
interventiecategorieën
Het is niet eenvoudig om effecten van interventies op het 
vlak van MSA te beoordelen, aangezien methodologisch 
correct uitgevoerde effectiviteitsstudies (pre- en poston-
derzoeksmetingen, een behoorlijke controlegroep, een ade-
quate gegevensanalyse) schaars zijn. Het is opvallend hoe-
veel onderzoeksresultaten in literatuurstudies aan de kant 
worden geschoven wegens een ingebouwde bias of ande-
re methodologische tekortkomingen (Westgaard, 2010). 
Bovendien beperkt een groot deel van deze literatuur zich 
tot aandoeningen van nek en bovenste ledematen, en dan 
nog vaak in een beperkt aantal werkomgevingen (kantoren 
en zorginstellingen blijken opmerkelijk oververtegenwoor-
digd). Andere categorieën van lichamelijke belasting op 
de arbeidsplaats, zoals staand werk en andere vormen van 
statische belasting, krijgen echter nauwelijks aandacht.
Een Canadese literatuurstudie (Denis e.a., 2005) stelt dan 
ook vast6: ‘Ondanks meerdere pogingen om de resultaten 
van de evaluatie van de impact, zoals deze wordt voor-
gesteld in de verschillende studies, interpreteerbaar en 
vergelijkbaar te maken, moeten we besluiten dat de diver-
genties betreffende het ontwerp, de categorisering van de 
variabelen en de gebruikte instrumenten het nagenoeg 
onmogelijk maken de resultaten te interpreteren en onder-
ling te vergelijken.’ Duidelijker gesteld: de verschillende 
onderzoekers die de ambitie hadden om de toegevoegde 
waarde te evalueren van interventies ter voorkoming of 
bestrijding van MSA stuitten steevast op nogal wat metho-
dologische vraagstukken.
Dezelfde literatuurstudie besluit verder: ‘Eén vaststelling 
springt er duidelijk uit: de studies rapporteren erg weinig 
negatieve resultaten. (...) Een beperkte fractie (9%) van de 
resultaten stuitte op een gemengde beoordeling, terwijl 
meer dan 70% positief werd geëvalueerd, i.e. men een ver-
beterring vaststelde naar aanleiding van de implementatie 
van de interventie.’ De auteurs van dit artikel kwamen in 
hun onderzoek tot een vergelijkbare conclusie dat zelden of 
nooit ergonomische interventies door leidinggevenden en 
werknemers worden afgedaan als onwerkzaam of zinloos 
– in die mate zelfs dat men zich kan afvragen of dergelijke 
ingrepen geen hoog placebogehalte vertonen (Van Peteg-
hem e.a., 2013).
Een bijkomende moeilijkheid bij dergelijke literatuurstudies 
wordt gevormd door het feit dat de inclusiecriteria die 
gehanteerd worden dikwijls te algemeen zijn. De studie van 
Burton e.a. (2006) definieerde een ergonomische interven-
tie als ‘targeted on changing the biomechanical exposure at 
the workplace or on changing the work organisation’. Omdat 
hier zowat elke ingreep onder valt, bestaat er een grote 
heterogeniteit met betrekking tot de vormgeving van de 

6   Vertaling uit het Frans door de auteurs..

actie en de verkregen resultaten. Dit maakt het moeilijk 
om studies met elkaar te vergelijken en hieruit conclusies 
te trekken. 
Bovendien worden ergonomische interventies zelden 
beperkt tot één benadering. Vaak worden aanpassingen 
aan de arbeidspost, een verbetering van het zit- of stacom-
fort en het organiseren van diverse informatieve sessies 
parallel uitgevoerd, zodat het onduidelijk is wat precies de 
toegevoegde waarde inhoudt van elk van de deelinitiatie-
ven (Van Peteghem e.a., 2013). Een Canadese literatuur-
studie (Nastasia e.a., 2012), daarentegen, beschouwt het 
simultaan uitvoeren van meer dan één interventie om MSA 
tegen te gaan als noodzakelijke voorwaarde tot slagen.
Hieronder wordt duidelijk aangegeven op welk deeldomein 
van de ergonomische aanpak de evaluatie van de gehan-
teerde interventie precies slaat.

5.1 De preventie van MSA bij 
kantoorwerkzaamheden
Voor wat betreft het werken aan een beeldscherm, kwam 
één literatuurstudie (Hoe e.a., 2012) tot de conclusie dat 
het gebruik van een armsteun, samen met een alternatieve 
muis, werkgerelateerde MSA ter hoogte van nek en schou-
der kunnen voorkomen, maar niet deze van de rechterarm 
en -hand. Het gebruik van een armsteun alléén of het 
bedienen van een ergonomische muis alléén bleek niet 
effectief te zijn.
In een andere systematische overzichtsstudie over MSA bij 
het werken aan beeldschermen7 komen de auteurs (Brewer 
e.a., 2006) tot de conclusie dat, zelfs in het geval van case 
studies van hoge wetenschappelijke kwaliteit, de bevindin-
gen inconsistent zijn. Dit was in hoofdzaak te wijten aan 
het feit dat het begrip ‘aanpassing van de arbeidspost of 
ergonomische ingrepen’ een diversiteit van interventies 
betreft waardoor het trekken van heldere conclusies moei-
lijk wordt. Echter, Brewer en collega’s (2006) stelden vast 
dat er zwak bewijs was voor verschillende interventieca-
tegorieën: allereerst bleken aanpassingen op de werkplek 
geen effect te hebben op prevalentie van MSA; ten tweede 
bleken actieve rustpauzes evenmin effectief te zijn; ten 
slotte had het gebruik van een alternatieve muis wel een 
positief effect.
Het vinden van zwakke of matige effecten is vaak te wij-
ten aan strenge en te algemene inclusiecriteria. Dit is het 
gevolg van het samennemen van interventies, waardoor de 
bewijskracht van goed uitgevoerde studies verdrinkt in de 
grote hoop van minder goed uitgevoerde studies. Immers, 

7  Dit artikel bevat een duidelijke illustratie van de methodologische 

moeilijkheden die opduiken bij dergelijke effectiviteitsstudies: van 

de 7.313 door de onderzoekers geselecteerde artikels over deze 

problematiek, bleven er na een grondig kwaliteitscontrole slechts 31 

onderzoeksdossiers over..
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als methodologisch correct opgebouwde onderzoeken in 
ogenschouw worden genomen, worden wel degelijk effec-
ten teruggevonden. Amick e.a. (2003) maakten duidelijk 
dat door een goede ergonomische interventie in een kan-
tooromgeving, bestaande uit het aanbieden van degelijk 
meubilair en gecombineerd met informatieve sessies over 
het gebruik ervan, de symptomen van MSA afnamen. 
Robertson e.a. (2010) kwamen bij het implementeren van 
eenzelfde gecombineerde interventie ook tot positieve 
bevindingen: betere houdingen op het werk en een toege-
nomen kennis van de werknemers aangaande MSA-risico’s, 
vergeleken met een controlegroep die verstoken was van 
een dergelijke interventie.

5.2 Het manueel hanteren van lasten
Verschillende onderzoeken rapporteren onvoldoende 
bewijsmateriaal dat opleidingen op zichzelf effectief zijn 
als preventieve actie (Burton e.a., 2006; Tveito e.a., 2004; 
Martimo e.a., 2008; Bigos e.a., 2009). Daarentegen vonden 
Heymans e.a. (2005) wel een bewijs dat opleidingen doel-
matiger zouden zijn dan andere interventies zoals oefenin-
gen, manipulaties, advies en placebo.
Opleidingen die wel positieve resultaten geven, zijn gericht 
op het veranderen van gedrag en overtuigingen over lage 
rugpijn. Een actieve levensstijl wordt gepromoot en het 
aanpassingsvermogen en het omgaan met stress worden 
verbeterd. Resultaten zijn minder ziekteverzuim, een kor-
tere duur van het verzuim en lagere kosten voor de gezond-
heidszorg. Een dergelijk opleidingstraject heeft bovendien 
een sterk effect op de kennis van correcte houdingen en 
bewegingen (Buchbinder e.a., 2001).

Een Nederlandse systematische literatuurstudie over inter-
venties met betrekking tot het manipuleren van lasten 
omvatte 44 studies, verspreid over de periode 1990 en 2003 
(van der Molen e.a., 2005). Deze studie toonde aan dat een 
significante beperking van de fysieke belasting en de daar-
mee overeenkomstige MSA gerealiseerd konden worden 
wanneer het inzetten van (mechanische) hulpmiddelen 
deel uitmaakte van de interventie. 

5.3 Voorkomen van MSA in de bovenste 
extremiteit 
Een uitgebreide literatuurstudie die oorspronkelijk begon 
met 15279 artikelen over interventies in uiteenlopende 
activiteitssectoren (waarvan de overgrote meerderheid 
terzijde werd gelegd wegens inadequate methodologie of 
rapportering), hield na selectie slechts 36 studies over. De 
resultaten kunnen als volgt worden samengevat (Kennedy 
e.a., 2010):
■ positieve impact: het invoeren van armsteunen (mode-

rate evidence) en informatieve sessies gekoppeld aan 
ingrepen op de arbeidspost, het ter beschikking stellen 
van nieuw zitmeubilair en het invoeren van rustpauzes 
(limited evidence voor deze drie laatste interventies);

■ geen impact: alleenstaande ingrepen op de arbeidsplek 
(strong evidence), biofeedback-initiatieven en cursussen 
ter beheersing van het stressniveau (moderate evidence) 
en cognitief-gedragsmatig gerichte opleidingssessies 
(limited evidence).

Als kanttekening moet gemaakt worden dat dergelijke 
studies nauwelijks rekening houden met acute MSA, zoals 
plots opdoemende rugklachten bij het eenmalig tillen van 
een overmatig zware last. Net als vele vergelijkbare onder-
zoeken komen de auteurs tot de conclusie dat ‘no interven-
tions were associated with negative effects’.
Een andere literatuurstudie met betrekking tot onderzoeks-
gegevens over de voorkoming van aandoeningen van nek 
en bovenste ledematen (Boocock e.a., 2007) concludeerde 
dat er, in de huidige stand van de wetenschappelijke kennis, 
geen eenduidige interventiestrategie kan worden geïdenti-
ficeerd die als effectief mag worden beschouwd voor alle 
industriële omgevingen. Wel ondersteunt deze studie het 
standpunt dat het inzetten van mechanische hulpmiddelen 
en structurele ingrepen op de arbeidsplaats zinvol zijn ter 
voorkoming van MSA ter hoogte van de nek en de bovenste 
ledematen. 

5.4 Participatieve aanpak van MSA
Een grondige literatuurstudie, uitgevoerd door het Cana-
dese ‘Institute for Work & Health/Institut de recherche sur 
le Travail et la Santé’ (Cole e.a., 2005), richtte zich specifiek 
op participatief aangestuurde interventies. Zij kwamen tot 
de volgende algemene conclusies:
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■ studies leveren een ‘beperkte en gedeeltelijke’ eviden-
tie op dat dergelijke participatieve tussenkomsten een 
bescheiden maar positieve impact kunnen hebben op 
de prevalentie van MSA (gemeten in termen van sub-
jectieve ervaring vanwege de betrokken werknemers, 
nagegaan door het afnemen van vragenlijsten);

■ dezelfde studies leveren evenzeer een beperkte en 
gedeeltelijke evidentie op dat dergelijke interventies 
een positieve invloed kunnen uitoefenen op de fre-
quentie van de arbeidsongevallen en de beroepsziek-
ten. De grootte van deze impact zou variëren tussen 
‘beperkt’ en ‘belangrijk’;

■ eenzelfde besluit, ‘using a best evidence synthesis 
approach’, geldt voor de impact op het ziekteverzuim 
en de afwezigheid op het werk in het algemeen. Het 
effect zelf is blijkbaar onmiskenbaar, maar ook hier is 
het onduidelijk hoe belangrijk het is.

De literatuurstudie geeft als algemeen besluit dat negentig 
procent van de kwalitatief aanvaardbaar bevonden studies 
gewag maakten van een positieve impact van participatief 
aangestuurde ergonomische interventies op de gezond-
heid van het doelpubliek, maar dat de heterogeniteit van 
de verschillende onderzoeks- en rapporteringsmodaliteiten 
eenduidige conclusies bemoeilijkt.

5.5 Effectiviteit van interventies op ziekteverzuim 
en productiviteit
Een Canadese literatuurstudie op het gebied van methodie-
ken ter voorkoming van langdurige arbeidsongeschiktheid 
als gevolg van fysieke belasting op de werkplaats, komt 
tot de globale aanbeveling dat deze problematiek best 
krachtdadig wordt aangepakt na de eerste vaststelling van 
mogelijke problemen. ‘Vooreerst worden een vroegtijdige 
medische diagnose (…) en het overgaan tot interventies 
specifiek gericht op deze groep geciteerd als effectieve 
benaderingen ter vermijding van langdurige arbeidsonge-
schiktheden. Ten tweede lijkt een vroegtijdige interventie 
gebaseerd op een veelzijdige benadering die zowel bio-
psychosociale aspecten als factoren die te maken hebben 
met de vormgeving van het arbeidsmilieu omvat, essentieel 
te zijn voor een effectieve en duurzame terugkeer naar het 
werk’ (Nastasia e.a., 2012).8

Daarnaast blijken, uit een studie van 12 goed uitgevoerde 
interventies in Belgische ondernemingen (Van Peteghem, 
2013) ergonomische ingrepen op de arbeidsplaats ten 
goede te komen aan de productiviteit. Dit wordt onder 
meer bevestigd door Nederlands onderzoek (Koningsveld 
e.a., 2005). Echter, de methodologische kwaliteit van stu-
dies naar de economische rentabiliteit van ergonomische 
interventies blijkt vaak slecht te zijn (Uegaki e.a., 2010). 

8  Vertaling uit het Frans door de auteurs.

Anders gezegd, interventies ter bestrijding van MSA die als 
niet-succesvol werden bestempeld, hebben het voordeel 
dat ze geen schade opleveren (Brewer e.a., 2006). Het is 
dan ook logisch dat uit de geraadpleegde literatuur, en ook 
uit de case studies die door de auteurs onderzocht werden, 
de interventies ter bestrijding van MSA op een algemene 
instemming kunnen rekenen van zowel werknemers als 
leidinggevenden.

Conclusie
Het onderverdelen van interventies ter voorkoming en 
bestrijding van MSA in afzonderlijke categorieën blijft 
arbitrair. Het is niet altijd duidelijk welke acties hier al dan 
niet onder vallen, en waar precies de grens ligt tussen de 
verschillende interventiecategorieën. 
Het schatten van de effectiviteit van een bepaalde inter-
ventiecategorie leidt zelden tot significante uitspraken. 
Eén van de redenen is dat een ingreep op een werkeenheid 
ter voorkoming van MSA zelden één enkele interventie 
behelst. Op basis van deze literatuurstudie en eigen onder-
zoek in 12 Belgische ondernemingen (Van Peteghem e.a., 
2013) kan dan ook geconcludeerd worden dat een alleen-
staande actie weinig uitzicht geeft op een substantiële 
verbetering van de arbeidsomstandigheden. Interventies 
moeten dus kaderen in een globaal preventiebeleid dat 
een gecombineerde aanpak bestaande uit diverse inter-
ventiecategorieën hanteert, waarbij een goed evenwicht 
wordt gevonden tussen de persoonsgerichte, de werkpost-
gerichte en de organisatiegerichte acties. Meer en beter 
gevoerd onderzoek naar de rentabiliteit van geslaagde 
ergonomische interventies zou hoogstwaarschijnlijk het 
beeld versterken dat de ergonomische benadering, mits 
gehanteerd op een goed onderbouwde manier, een belang-
rijk onderdeel is van een welzijnsbeleid, in het voordeel van 
zowel de werkgever als de werknemer. 
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