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1 ABSTRACT 

Context 

Coccygodynie is pijn in de regio van de stuit die men ervaart als zij een zittende positie aannemen. 

De prevalentie van de aandoening wordt geschat op 1-3% van alle rugpijnstoornissen. Trauma is de 

meest voorkomende oorzaak van de stuitpijn. Daarnaast kan het uit het niets ontstaan 

(idiopathische coccygodynie) of na langdurige belasting van de stuit (herhaald microtrauma). 

Behandelingen tegen coccygodynie omvatten: conservatieve therapie, interventionele therapie, 

coccygectomie en manuele therapie. Aangezien manuele therapie een minder belastende therapie is 

waar nog onvoldoende over bekend is, is het is belangrijk om de succesfactoren van de therapie te 

onderzoeken om te bepalen onder welke omstandigheden de behandeling het meest effectief is en 

hoe deze optimaal kan worden toegepast.  

Onderzoeksvraag 

Wat is het verband tussen de oorzaak van coccygodynie en het resultaat van de manuele therapie? 

Methoden 

In dit onderzoek zijn van 280 patiënten met coccygodynie die de manuele therapie hebben gevolgd 

bij de fysiotherapiepraktijk in Amsterdam Oud-Zuid gegevens verzameld. Patiënten werden 

ingedeeld in de categorieën: traumatische-, idiopathische- of herhaald microtraumatische oorzaak. 

Ook werd geregistreerd of de patiënten na het behandeltraject een percentage klachtvermindering 

ervaarden, waarbij er werd gekeken naar percentage klachtvermindering. Om de relatie tussen de 

oorzaak van coccygodynie en het resultaat van de manuele therapie te analyseren is er gebruik 

gemaakt van een logistische regressie. Hierbij werden de p-waarde, de oddsratio (OR) en het 95% 

betrouwbaarheidsinterval (95%-BI) genoteerd. 

Resultaten 

Ten opzichte van de idiopathische groep was de gecorrigeerde OR voor klachtenvrijheid 

(klachtvermindering van 100%) 0,895 (p = 0,861) in de traumatische groep en 0,368 (p = 0,356) in de 

herhaald microtraumatische groep. Voor meer dan 50% klachtvermindering was de OR 1,509 (p = 

0,658) voor de traumatische groep en 0,173 (p = 0,283) voor de herhaald microtraumatische groep, 

allebei ten opzichte van de idiopathische groep. 

Conclusie 

Er is trend zichtbaar dat manuele therapie effectiever is bij een traumatische ontstaanswijze in 

vergelijking met een idiopathische ontstaanswijze van coccygodynie, en minder effectief bij een 

microtraumatische ontstaanswijze. Deze verschillen zijn echter niet statistisch significant, waardoor 

er niet met betrouwbaarheid gezegd kan worden dat de oorzaak daadwerkelijk invloed heeft op het 

effect van manuele therapie. 
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3 INLEIDING 

Coccygodynie, in de volksmond beter bekend als stuitpijn, is een aandoening waarbij men pijn 

ervaart in de regio van de coccyx (het staartbeen oftewel de stuit) [1]. Mensen die lijden aan deze 

aandoening ervaren vaak pijn bij het aannemen van een zittende positie. Deze pijn kan verergeren 

bij defecatie, geslachtsgemeenschap en wanneer zij vanuit een zittende positie opstaan [2]. Exacte 

gegevens over de prevalentie van coccygodynie zijn nog beperkt, maar eerdere onderzoeken 

rapporteren dat de prevalentie wordt geschat op 1-3% van alle rugpijnstoornissen [3,4]. Aangezien 

dit probleem niet algemeen bekend is binnen de (para)medische beroepsgroep, kan er sprake zijn 

van onderrapportage door misdiagnose [5,6]. In 1859 schreef James Young Simpson de aandoening 

de naam ‘coccygodynie’ toe, waarna de pijn die patiënten ervaarden steeds meer werd erkend als 

een echte ziekte [6].  

Het staartbeen is een driehoekige botstructuur aan het einde van de ruggenwervel en bestaat uit 

gemiddeld drie tot vijf samengevoegde wervels [3]. Hoewel het staartbeen een rudimentair orgaan 

is, wat betekent dat het een overblijfsel is uit onze evolutionaire geschiedenis, heeft het toch nog 

een functie. Het dient namelijk als aanhechtingspunt voor verschillende spieren, ligamenten en 

pezen in het bekkenbodemgebied [3,7]. Daarnaast functioneert het, samen met de twee 

zitknobbels, als een soort statief, wat zorgt voor ondersteuning bij het aannemen van een zittende 

positie [7]. 

Eerder onderzoek toont aan dat trauma de meest voorkomende oorzaak van stuitpijn is, met name 

een achterwaartse val in een zittende positie [1,3,4]. Ook kan langdurige belasting van de stuit, 

oftewel herhaald microtrauma, of het aannemen van een verkeerde houding stuitpijn veroorzaken 

[4,8]. Daarnaast komt idiopathische coccygodynie ook met regelmaat voor [5]. Dit betekent dat de 

oorzaak van de stuitpijn onbekend is. Ander onderzoek suggereert dat de morfologie van de coccyx 

een rol speelt bij coccygodynie. Onderzoek van Postacchinni en Massobrio (1983) resulteerde in een 

classificatie van vier verschillende morfologische variaties van de stuit [9,10]. In 2010 voegden 

onderzoekers Nathan et al. hier nog twee morfologische types aan toe [6]. Onder patiënten met 

coccygodynie bleek dat de incidentie hoger was bij mensen bij wie de stuit een anterieure, 

posterieure of laterale kromming aannam, of bij mensen bij wie de stuit ontwricht was [10]. Bij 

vrouwen kan zwangerschap of bevalling, wat zorgt voor interne trauma, ook een oorzaak van 

stuitpijn zijn [1,4].  

Onderzoeken naar risicofactoren tonen aan dat een hogere Body Mass Index (BMI) gerelateerd is 

aan coccygodynie en dat vrouwen vijf keer zo vaak last hebben van de aandoening ten opzichte van 

mannen [11,12]. Ook plotseling gewichtsverlies en overmatige spanning in spieren en ligamenten 

rondom het stuitbeen kunnen coccygodynie veroorzaken [4]. 

Er zijn verschillende behandelingen ontwikkeld voor coccygodynie, waaronder conservatieve 

therapie, interventionele therapie, coccygectomie en manuele therapie [4]. Patiënten met klachten 

beginnen vaak met conservatieve therapie, wat inhoudt dat zij gebruikmaken van een donut- of 

ringvormig kussen en ontlasting verzachtende middelen om de druk in het bekkengebied te 

verminderen [4,5,10]. Daarnaast wordt ook het gebruik van pijnstillende medicatie, zoals Non-

Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAID’s), aangeraden [4]. Uit onderzoek naar het resultaat van 

de conservatieve therapie blijkt dat deze succesvol is bij 90% van de patiënten met coccygodynie 

[10].  

In het geval dat een patiënt klachten blijft ervaren, kan interventionele therapie worden overwogen 

[10]. Er worden dan corticosteroïde-injecties in de sacrococcygeale regio toegediend, die voor 



 

 

pijnverlichting zouden moeten zorgen [4,6,7]. Ook kan er voor de ganglion impar block worden 

gekozen en hierbij wordt een lokaal anestheticum geïnjecteerd wat de pijnsignalen zou moeten 

onderbreken [2]. Onderzoek naar het succes van interventionele therapieën laat zien dat 15-19% 

van de patiënten met acute coccygodynie verlichting van de pijn ervaart na corticosteroïde-injecties 

[2,13].  

Bij patiënten bij wie de injecties niet aanslaan, kan een coccygectomie worden toegepast, waarbij 

het staartbeen chirurgisch wordt verwijderd [4,7]. Afhankelijk van de instabiliteit van de stuit kan dit 

een totale of partiële coccygectomie zijn [2]. Hoewel deze ingreep een lange herstelperiode vereist, 

variëren de succespercentages van coccygectomie tussen 50% en 91%, waarbij sommige 

onderzoeken ook nog eens een onderscheid maken tussen uitstekend en goed resultaat [2,4–

6,10,14].  

De patiënt kan er ook voor kiezen om manuele therapie te volgen bij een fysiotherapeut of 

chiropractor [10]. Behandelingen in deze categorie omvatten bijvoorbeeld pelvic floor-revalidatie, 

waarbij procedures worden uitgevoerd die gericht zijn op het ontspannen van de 

bekkenbodemweefsels [4,7]. Ook massage van de spieren in de bekkenbodemregio en mobilisatie 

(ook wel manipulatie genoemd in de literatuur) van de gewrichten in het gebied vallen onder 

manuele therapie [4,6]. Massage en mobilisatie kunnen extern worden uitgevoerd, maar ook intern 

via het rectum en verlichten spanningen en pijn [7,10]. 

Er is echter nog weinig informatie bekend over de successen van alleen de manuele therapieën. In 

2001 hebben Maigne en Chatellier wel een onderzoek naar manuele therapieën uitgevoerd, maar 

hieruit kwam geen statistisch significant resultaat [15]. Ook werden de patiënten in dit onderzoek 

maar drie tot vier keer behandeld, en duurde een behandeling slechts drie minuten [15]. 

Verschillende eerder genoemde onderzoeken benoemen ook dat interventionele therapie als 

invasief of agressief kan worden ervaren door patiënten ten opzichte van manuele en conservatieve 

therapieën [2,5,12]. Bovendien is er vaak sprake van een lange herstelperiode na een 

coccygectomie[2,5]. De effectiviteit van manuele therapieën is tot op heden beperkt onderzocht en 

meestal alleen in het kader van kleinschalig onderzoek. Daardoor is het potentieel van de therapie 

bij nog onvoldoende bekend. Verder onderzoek naar de manuele vorm van therapie is wenselijk, 

aangezien invasieve behandelingen vaak ingrijpend zijn en mogelijk vermeden kunnen worden 

indien minder belastende therapieën effectief blijken te zijn. Ook is het van belang dat verschillende 

factoren die bijdragen aan het succes van manuale therapie worden onderzocht, zodat beter kan 

worden vastgesteld bij welke patiënten deze behandeling het meest effectief is en hoe de therapie 

het best kan worden toegepast in de praktijk. 

Om deze reden richt dit explorerende onderzoek zich op de volgende vraag: Wat is het verband 

tussen de oorzaak van coccygodynie en het resultaat van de manuele therapie? 

  



 

 

4 METHODE 

4.1 ONDERZOEKSDESIGN EN PROTOCOL 
Deze studie betreft een prospectief onderzoek aan een open studiepopulatie, waarvan de resultaten 

van patiënten bij wie coccygodynie was vastgesteld, retrospectief werden geanalyseerd [16]. Vanaf 

medio 2021 heeft een fysiotherapeut uit een fysiotherapiepraktijk in Amsterdam Oud-Zuid data 

verzameld over patiënten die hij met manuele therapie behandelde voor stuitpijn. De verzamelde 

gegevens omvatten onder andere de positie van de stuit, de ontstaanswijze en de duur van de 

klachten, het behandelresultaat en demografische kenmerken. Deze informatie werd verkregen via 

een intakelijst, tijdens de algemene anamnese en gedurende het behandeltraject verzameld. De 

dataverzamelingsperiode markeerde het begin van een iteratief proces, waarbij gegevens werden 

verzameld ter voorbereiding op een grootschaliger onderzoek.  

4.2 STUDIEPOPULATIE 
Patiënten kwamen bij de fysiotherapeut terecht door middel van zijn website, of werden via 

bekenden of anderen specialisten geïnformeerd over de behandelingen. De patiënten ondergingen 

manuele therapie, waarbij externe massage en mobilisatietechnieken werden toegepast om 

(spier)spanning te verminderen [17]. 280 patiënten die de therapie hebben gevolgd bij de 

fysiotherapiepraktijk in Amsterdam Oud-Zuid namen deel aan het onderzoek. Alleen patiënten van 

wie informed consent was ontvangen, werden geïncludeerd in het onderzoek. Patiënten bij wie de 

oorzaak van de stuitpijn als traumatisch, idiopathisch of herhaald microtraumatisch werd 

geclassificeerd, werden ook geïncludeerd in het onderzoek [1,3–5,8]. Patiënten die gelijktijdig met 

de manuele therapie een andere behandelingsvorm zoals bijvoorbeeld corticosteroïde-injecties 

ondergingen, werden geëxcludeerd. Ook patiënten van wie het behandelresultaat onbekend was, 

werden niet meegenomen in het onderzoek.  

4.3 VARIABELEN 

4.3.1 Uitkomstmaten 

De onderzochte afhankelijke variabelen hadden betrekking op het behandelresultaat van de 

manuele therapie. Voorafgaand aan het behandeltraject werden de klachten van alle patiënten als 

100% gerapporteerd. In de verkregen dataset werd geregistreerd of de patiënten na het 

behandeltraject klachtvermindering ervaarden. Dit leidde ertoe dat er patiënten waren die zichzelf 

als klachtenvrij rapporteerden (dus een vermindering van 100% ervaarden), patiënten die een 

vermindering in andere percentages aangaven, patiënten waarbij er geen effect was, of patiënten 

waarbij het resultaat onbekend was.  

4.3.1.1 Uitkomstmaat 1: behandelresultaat als klachtenvrijheid 

Voor de eerste onderzochte uitkomstmaat is alleen onderscheid gemaakt tussen patiënten die 

klachtenvrij waren en patiënten die niet-klachtenvrij waren. Patiënten die vermindering van een 

ander percentage dan 100% ervaarden, vielen onder de groep niet-klachten vrij, net als de patiënten 

waarbij er geen effect was. Patiënten waarvan het behandelresultaat onbekend waren werden 

uitgesloten. Deze uitkomstmaat werd uiteindelijk geclassificeerd als een dichotome variabele. 



 

 

4.3.1.2 Uitkomstmaat 2: behandelresultaat als percentage klachtenvermindering 

Voor de tweede onderzochte uitkomstmaat is er onderscheid gemaakt tussen patiënten die minder 

en gelijk aan 50% klachtenvermindering hadden en patiënten die meer dan 50% 

klachtenvermindering hadden. Ook hier werden de patiënten met een onbekend behandelresultaat 

uitgesloten. Bovendien werd deze uitkomstmaat ook als een dichotome variabele geclassificeerd. 

4.3.2 Determinant 

De onafhankelijke variabele in dit onderzoek was de oorzaak van de stuitklachten. Gedurende de 

dataverzameling werd patiënten gevraagd hoe hun stuitklachten waren ontstaan. Deze vraag werd 

in open vorm gesteld. Na het bestuderen van de gegeven antwoorden zijn de patiënten ingedeeld in 

vier categorieën: traumatische oorzaak, idiopathische oorzaak, herhaald microtraumatische oorzaak 

of overige oorzaken [1,3–5,8]. Conform de inclusiecriteria werd de groep met ‘overige oorzaken’ 

uitgesloten van de analyse. De determinant werd uiteindelijk geclassificeerd als een categoriale 

variabele.  

4.4 CONFOUNDERS EN EFFECTMODIFICATOREN 
Zoals eerder vermeld, was er weinig literatuur bekend over de effecten van manuele therapie. Om 

deze reden werd geslacht geanalyseerd op effectmodificatie en geslacht, leeftijd en duur van de 

klachten op confounding, om verstoringen of beïnvloeding van het onderzochte verband te 

identificeren en te controleren.  

4.4.1 Geslacht 

Geslacht is mogelijk geassocieerd met de oorzaak van coccygodynie. Uit de literatuur blijkt dat 

vrouwen vaker last hebben van idiopathische en interne traumatische coccygodynie, terwijl mannen 

vaker externe traumatische coccygodynie ervaren [5,7,10]. Daarnaast is geslacht mogelijk 

geassocieerd met het resultaat van manuele therapie. Onderzoek suggereert dat vrouwen anders 

reageren op manuele massagetherapie dan mannen, mogelijk als gevolg van verschillen in 

spierkarakteristieken, zoals spiermassa en spierstijfheid [18]. Ook anatomische en morfologische 

verschillen van de stuit kunnen resulteren in verschil in behandelresultaat tussen mannen en 

vrouwen [7,15,19]. Bovendien speelt geslacht een rol in pijnmodulatie. Vrouwen ervaren over het 

algemeen een hogere pijngevoeligheid en hebben vaker last van pijnlijke aandoeningen, wat 

mogelijk van invloed is op de effectiviteit van pijnbestrijdingsbehandelingen [20]. De variabele 

‘geslacht’ was dichotoom geclassificeerd en werd onderzocht op effectmodificatie en confounding.  

4.4.2 Leeftijd 

Een aantal onderzoeken tonen aan dat leeftijd geen significante invloed heeft op uitkomsten 

gerelateerd aan coccygodynie [5,21]. Een ander onderzoek rapporteert echter dat adolescenten en 

volwassenen vaker coccygodynie presenteren dan kinderen [7]. Bovendien suggereert een andere 

studie dat jongere patiënten mogelijk andere morfologische oorzaken van coccygodynie hebben dan 

oudere patiënten [11]. Er was tot op heden geen onderzoek verricht naar de invloed van leeftijd op 

het behandelresultaat van manuele therapie bij coccygodynie. Leeftijd zat als continue variabele in 

de dataset. Als er een scheve verdeling werd vastgesteld, werd de variabele gecategoriseerd 

groepen van 0 tot 18 jaar, 18 tot 67 jaar en 67+ [22]. De uiteindelijke variabele werd getoetst op 

confounding. 

4.4.3 Duur van de klachten 

Uit onderzoek blijkt dat interne manuele therapie effectiever is bij patiënten met een kortere 

symptomenduur [21,23]. Bij patiënten met een goed resultaat na manipulatie was de mediane tijd 



 

 

tot de behandeling vijf maanden, terwijl dit bij patiënten met een slecht behandelresultaat achttien 

maanden was [21,23]. Coccygodynie wordt als chronisch beschouwd wanneer de klachten langer 

dan twee maanden aanhouden [5]. Ook ‘duur van de klachten’ zat als continue variabele in de 

dataset. Als er een scheve verdeling werd vastgesteld, werd de variabele gecategoriseerd in 5 

groepen: zes maanden, één jaar en anderhalf jaar, twee jaar en langer dan twee jaar [22]. De 

uiteindelijke variabele werd getoetst op confounding. 

4.5 STATISTISCHE ANALYSE 
Voor het uitvoeren van de statistische analyse is er gebruik gemaakt van IBM SPSS Statistics 29. 

Allereerst werd beschrijvende statistiek toegepast om de studiepopulatie te karakteriseren op basis 

van demografische gegevens. In een tabel werden voor continue variabelen de medianen 

weergegeven, en voor categorische variabelen de aantallen met bijbehorende percentages. Indien 

een patiënt een ontbrekende waarde had, werd deze uit de analyse gefilterd.  

Aangezien de uitkomstmaat dichotoom was, werd een logistische regressie uitgevoerd om het 

verband tussen de oorzaak van de stuitklachten en het resultaat (klachtenvrijheid en 

klachtvermindering) van de manuele behandeling te analyseren. Binnen de analyses werden de p-

waarde (met een significantieniveau van p ≤ 0,05), de oddsratio (OR) en het 95% 

betrouwbaarheidsinterval (95%-BI) genoteerd. 

Bij de statistische analyses zijn verschillende assumpties gecheckt om de validiteit en 

betrouwbaarheid van de gekozen statistische analysemethode te waarborgen. Allereerst werd er 

gecontroleerd op multicollineariteit door de Variance Inflation Factor (VIF) te berekenen. Hierbij 

werd een grenswaarde van VIF > 5 gehanteerd [24]. Vervolgens is er gecontroleerd of de 

onafhankelijkheid van observaties werd gewaarborgd op basis van het studiedesign. Daarnaast werd 

beoordeeld of het aantal events per voorspeller in de dataset voldoende was voor een betrouwbare 

analyse [25]. Tot slot werd de model-fit geëvalueerd aan de hand van de Hosmer-Lemeshow test, 

waarbij een p-waarde van < 0,05 duidde op een geen goede aansluiting van het model op de data 

[26]. 

Om te bepalen of er sprake was van effectmodificatie, is een interactieterm aangemaakt waarin de 

desbetreffende variabelen als onderlinge vermenigvuldiging zijn opgenomen [27]. Indien de 

regressiecoëfficiënt van de interactieterm statistisch significant was (p ≤ 0,05), werd 

effectmodificatie vastgesteld, waarna stratificatie op de effectmodificator plaatsvond [27]. 

Daarnaast werd er gecontroleerd op confounding met behulp van logistische regressie, waarbij de 

potentiële confounders werden toegevoegd aan het model. Wanneer de regressiecoëfficiënt 

(Exp(B), oftewel de odds ratio) meer dan 5% afweek ten opzichte van het ruwe model, werd de 

variabele als confounder beschouwd en opgenomen in de analyse. Deze drempel werd gehanteerd 

vanwege de veelal onbekende aard van de onderliggende verbanden [28]. 

4.6 ETHIEK  
Voorafgaand aan het onderzoek is de zelfcheck uitgevoerd bij de Research Ethics Review Committee 

Faculty of Science (BETHCIE). Hieruit bleek dat getekende informed consentformulieren voldoende 

waren om dit onderzoek uit te voeren. Op basis hiervan hebben alle deelnemers een informed 

consentformulier ondertekend, waarin zij geïnformeerd werden over hun deelname aan het 

onderzoek. 

  



 

 

5 RESULTATEN 

5.1 DESCRIPTIEVE RESULTATEN 
In Figuur 1 is te zien hoe de uiteindelijke studiepopulatie tot stand is gekomen. Een totaal van 79 

patiënten is meegenomen in dit onderzoek.  

 

 
Figuur 1: flowchart van inclusie en exclusie van patiënten 

 

Tabel 1 beschrijft de opbouw van de studiepopulatie en laat de basiskarakteristieken van de 

verschillende groepen binnen de twee uitkomstmaten zien. De Tabel biedt inzicht in leeftijd, 

geslacht, ontstaanswijze en duur van de klachten van patiënten die wel of niet klachtenvrij zijn. 

Daarnaast laat de Tabel zien hoe deze variabelen zich presenteren voor patiënten met meer of 

minder en gelijk aan 50% klachtvermindering. Aangezien de data niet normaal verdeeld is, wordt 

voor de continue variabelen ‘leeftijd’ en ‘duur van klachten’, de mediaan en interkwartielafstand 

(IQR) gepresenteerd. Uit de tabel blijkt dat de mediane leeftijd gelijk was tussen patiënten die wel of 

niet klachtenvrij waren (39 jaar). Bij patiënten met minder en gelijk aan 50% klachtvermindering 

versus meer dan 50% klachtvermindering was er wel een verschil in mediane leeftijd (respectievelijk 

47 en 39 jaar). Ook is het zichtbaar dat personen die niet klachtenvrij zijn een langere mediane duur 

van klachten hebben (130 weken) dan degenen die wel klachtenvrij zijn (28 weken). Dit verschil geldt 

ook voor patiënten met minder en gelijk aan 50% klachtvermindering (104 weken) versus patiënten 

met meer dan 50% klachtvermindering (34 weken). Verder blijkt uit tabel 1 dat bij de groep met 

meer dan 50% klachtvermindering de traumatische ontstaanswijze het meest voorkomt (92,3%), 

terwijl bij de groep die volledig klachtenvrij is de idiopathische ontstaanswijze het vaakst 

voorkomend is (81,8%). 

 
Tabel 1: Kenmerken van de onderzoekspopulatie uitgesplitst naar klachtenvrijheid en mate van klachtvermindering. De 
tabel toont leeftijd, geslacht, ontstaanswijze van de klachten en klachtenduur voor beide uitkomstmaten. 

 Is klachtenvrij  Percentage klachtvermindering 
 Niet  

(n=17) 
Wel  
(n=62) 

Totaal 
(n=79) 

 <=50% 
(n=7) 

> 50% 
(n=72) 

Totaal 
(n=79) 

Leeftijd (jaren)       

Mediaan/IQR 39/21 39/21  47/26 39/20  

Geslacht n(%)       

Man 3   (23,1%) 10 (76,9%) 13 (100%) 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100%) 

Vrouw 14 (21,2%) 52 (78,8%) 66 (100%) 6 (9,1%) 60 (90,9%) 66 (100%) 



 

 

Ontstaanswijze 
klachten n(%) 

      

Idiopathisch 6 (18,2%) 27 (81,8%) 33 (100%) 3 (9,1%) 30 (90,9%) 33 (100%) 

Traumatisch 9 (23,1%) 30 (76,9%) 39 (100%) 3 (7,7%) 36 (92,3%) 39 (100%) 

Herhaald 
microtraumatisch 

2 (28,6%) 5   (71,4%) 7   (100%) 1 (14,3%) 6   (85,7%) 7   (100%) 

Duur van klachten 
(weken)  

      

Mediaan/IQR 130/172 28/131,5  104/246 34/144  

5.2 TOETSENDE RESULTATEN 
Uit de observatie van de variabele ‘leeftijd’ blijkt dat deze variabele niet normaal verdeeld, maar 

licht rechts scheef verdeeld is. De variabele ‘duur van klacht’ is ook rechts scheef verdeeld, met 

enkele extreme uitschieters. Om deze redenen zijn de variabelen als categoriale variabelen 

meegenomen in de verdere analyses. Aan de overige assumpties is voldaan.  

In Tabel 2 is de associatie weergegeven tussen de ontstaanswijze van de klachten en het al dan niet 

klachtenvrij zijn. Het ruwe model toont de relatie tussen alleen de ontstaanswijze van de klachten en 

klachtenvrijheid. Vergeleken met de idiopathische groep resulteert dit in een OR van 0,741 (p = 

0,611) voor de traumatische groep, en een OR van 0,556 (p = 0,536) voor de herhaald 

microtraumatische groep. 

Het gecorrigeerde model laat de associatie zien tussen ontstaanswijze en klachtenvrijheid, nadat er 

is gecontroleerd voor mogelijke confounding en effectmodificatie. De variabele ‘geslacht’ is getest 

op effectmodificatie met ontstaanswijze, maar de betreffende regressie coëfficiënt bleek niet 

statistisch significant (p= 0,868), waardoor stratificatie achterwege is gelaten. De variabelen 

‘leeftijd’, ‘geslacht’ en ‘duur van de klachten’ zijn gecontroleerd op confounding. Enkel ‘duur van de 

klachten’ overschreed de drempel van 5% verandering in OR, en werd daarom opgenomen in het 

gecorrigeerde model. Na correctie veranderde de OR voor de traumatische groep naar 0,895 (p = 

0,861) en voor de herhaald microtraumatische groep naar 0,368 (p = 0,356), beide ten opzichte van 

de idiopathische groep. 

Tabel 2: Uitkomsten van de logistische regressie waarin de associatie tussen de ontstaanswijze van klachten en het 
wel/niet klachtenvrij zijn, is onderzocht. Ook rapporterend voor effectmodificatie en confounding. 

 OR p-waarde 95%-BI 
Ruwe model    

Traumatisch 0,741 0,611 0,233 – 2,355 
Herhaald 
microtraumatisch 

0,556 0,536 0,086 – 3,580 

Gecorrigeerde model*    

Traumatisch 0,895 0,861 0,258 – 3,103 
Herhaald 
microtraumatisch 

0,368 0,356 0,044 – 3,081 

*Gecorrigeerd voor confounders: duur van de klachten 
 

Tabel 3 presenteert de associatie tussen de ontstaanswijze van de klachten en een 

klachtvermindering van minder en gelijk aan 50% en meer dan 50%. Het ruwe model toont de relatie 

tussen enkel de ontstaanswijze van de klachten en de klachtvermindering. Vergeleken met de 

idiopathische groep resulteert dit in een OR van 1,200 (p = 0,831) voor de traumatische groep, en 

een OR van 0,600 (p = 0,680) voor de herhaald microtraumatische groep. 



 

 

Het gecorrigeerde model laat de associatie zien tussen ontstaanswijze en klachtvermindering, nadat 

er is gecontroleerd voor mogelijke confounding en effectmodificatie. De variabele ‘geslacht’ is getest 

op effectmodificatie met ontstaanswijze, maar de betreffende regressie coëfficiënt bleek niet 

statistisch significant (p= 0,968), waardoor stratificatie achterwege is gelaten. De variabelen 

‘leeftijd’, ‘geslacht’ en ‘duur van de klachten’ zijn gecontroleerd op confounding. Het model waarin 

alle drie de variabelen als confounders zijn opgenomen overschreed de drempel van 5% verandering 

in OR, en is daarom opgenomen als het gecorrigeerde model. Na correctie veranderde de OR voor 

de traumatische groep naar 1,509 (p = 0,658) en voor de herhaald microtraumatische groep naar 

0,173 (p = 0,283), beide ten opzichte van de idiopathische groep. 

Tabel 3: Uitkomsten van de logistische regressie waarin de associatie tussen de ontstaanswijze van klachten en de 
minder en gelijk aan of meer dan 50% klachtvermindering, is onderzocht. Ook rapporterend voor effectmodificatie en 
confounding. 

 OR p-waarde 95%-BI 
Ruwe model    

Traumatisch 1,200 0,831 0,225 – 6,388 
Herhaald 
microtraumatisch 

0,600 0,680 0,053 – 6,795 

Gecorrigeerde model*    

Traumatisch 1,509 0,658 0,244 – 9,327 
Herhaald 
microtraumatisch 

0,173 0,283 0,007 – 4,275 

*Gecorrigeerd voor confounders: duur van de klachten, geslacht, leeftijd 
 

 

 

  



 

 

6 DISCUSSIE 

6.1 BEVINDINGEN 
Het doel van deze studie was om het verband tussen de oorzaak van coccygodynie en het resultaat 

van de manuele therapie te onderzoeken. Allereerst laten de resultaten zien dat in vergelijking met 

patiënten bij wie de klachten idiopathisch zijn ontstaan, patiënten met een traumatische of herhaald 

microtraumatische oorzaak een lagere odds op klachtenvrijheid hebben. Ook blijkt dat de duur van 

de klachten de relatie tussen ontstaanswijze en klachtenvrijheid verstoort. Echter zijn deze 

resultaten zijn niet statistisch significant, dus kan er niet met betrouwbaarheid gezegd worden dat 

de ontstaanswijze invloed heeft op de odds om klachtenvrij te raken.  

Verder blijkt dat patiënten met een traumatische oorzaak een hogere odds op meer dan 50% 

klachtenvermindering hebben ten opzichte van patiënten met een idiopathische oorzaak. 

Daarentegen laten de resultaten zien dat patiënten met een microtraumatische oorzaak een lagere 

odds hebben op een klachtvermindering van meer dan 50%, ten opzichte van  patiënten met een 

idiopathische oorzaak. Bovendien blijkt dat de relatie tussen ontstaanswijze en meer dan 50% 

klachtenvermindering niet alleen wordt verstoord door de duur van de klachten, maar ook door 

geslacht en leeftijd. Echter zijn deze resultaten ook niet statistisch significant, wat dus weer betekent 

dat er niet met betrouwbaarheid gezegd kan worden dat de ontstaanswijze invloed heeft op de odds 

om een klachtvermindering van meer dan 50% te hebben. 

6.2 ANDER ONDERZOEK 
Zoals eerder vermeld is er een beperkt aantal studies naar de aandoening coccygodynie. Desondanks 

onderzochten onderzoekers Marinko en Pecci (2014) twee patiënten met coccygodynie aan de hand 

van case-control studies. Eén van de onderzochte patiënten had een traumatische ontstaanswijze, 

terwijl de andere patiënt coccygodynie had ontwikkeld door herhaald microtrauma. Uit het 

onderzoek bleek dat de patiënt met een traumatische ontstaanswijze mogelijk beter reageerde op 

manuele therapie dan de patiënt met een microtraumatische oorzaak [29]. Deze conclusie komt 

overeen met een van de trends uit de eerder genoemde resultaten: patiënten met een traumatische 

ontstaanswijze hebben een hogere odds op een klachtvermindering van meer dan 50%, en patiënten 

met een microtraumatische oorzaak hebben een lagere odds hebben op een klachtvermindering van 

meer dan 50%.  

De onderzoekers Marinko en Pecci (2014) suggereerde dat het door hun vastgestelde effect 

verklaard kon worden doordat bij de patiënt met traumatische oorzaak aanhoudende hypomobiliteit 

werd vastgesteld, die verbeterde na mobilisatie [29]. De afname van symptomen suggereert dat 

haar coccygodynie voortkwam uit een beperkte mobiliteit van de stuit als gevolg van het trauma, die 

succesvol behandeld werd met manuele therapie [29]. Bij de patiënt met de herhaald 

microtraumatische oorzaak werd er normale mobiliteit van de stuit vastgesteld [29]. Verder bleef de 

patiënt aanhoudende pijn ervaren, waarna een echografie onderzoek vaststelde dat de bron van pijn 

een andere structurele afwijking van de stuit was, die dus ook niet met manuele therapie verholpen 

kon worden [29].  

Overigens moet er wel met voorzichtigheid naar de conclusie worden gekeken. De resultaten uit dit 

onderzoek zijn niet statistisch significant, en in het onderzoek van Marinko en Pecci (2014) zijn er 

maar twee patiënten onderzocht. Dit draagt niet bij aan de betrouwbaarheid.  



 

 

In een andere studie werd er onderzoek gedaan naar zowel de etiologische status (oorzakelijkheid) 

als de behandelresultaten van lage rugpijn (LBP) patiënten [30]. Uit dat onderzoek bleek dan ook dat 

vroege diagnose, de geschiktheid van de interventie en de therapietrouwheid van de LBD patiënt de 

effectiviteit van de behandeling verhogen [30]. De studie benadrukt het belang van op maat 

gemaakte strategieën voor de patiënt [30]. Hoewel lage rugpijn een andere klacht is dan 

coccygodynie, suggereert dit onderzoek wel dat het meenemen van oorzakelijkheid van belang is 

voor een zo optimaal mogelijk behandelresultaat, ook bij coccygodynie.  

Het resultaat dat patiënten met een traumatische oorzaak een lagere odds op klachtenvrijheid 

hebben, gaat echter tegen de verwachting en tegen eerdere trends in. Dit kan verklaard worden 

doordat klachtenvrijheid een strengere uitkomstmaat is dan klachtvermindering. Patiënten met een 

traumatische oorzaak kunnen dus wel aanzienlijke vermindering ervaren, maar niet volledig 

klachtenvrijheid (dus een expliciete klachtenvermindering van 100%) ervaren. Uit ander onderzoek 

blijkt dat dit bijvoorbeeld kan komen doordat trauma tot blijvende anatomische veranderingen kan 

leiden, die volledige klachtenvrijheid bemoeilijken [31]. 

6.3 STERKTES EN BEPERKINGEN 
Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit van manuele therapie. Dit vergroot de 

waarde van dit onderzoek, omdat het andere onderzoekers motiveert en richting geeft aan 

toekomstig onderzoek [32]. Desondanks brengt de nieuwheid van het onderzoek ook beperkingen 

met zich mee, zoals een kleine steekproefgrootte. Als de steekproefomvang erg klein is, de 

steekproef geen ware weergave is van de populatie [33]. Als gevolg hiervan kunnen de verkregen 

resultaten niet gegeneraliseerd worden naar de gehele populatie [33].  

Ook valt op dat de man-vrouwverhouding in de studiepopulatie scheef verdeeld is. Dit beperkt de 

generaliseerbaarheid (externe validiteit) van het onderzoek en kan leiden tot een vertekende 

effectschatting [34]. Binnen de context van dit onderzoek dienen conclusies over mannen dan ook 

met de nodige voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd, aangezien zij ondervertegenwoordigd zijn 

in de populatie. 

Bovendien is er in dit onderzoek sprake van een beperkte follow-upduur, door het 

onderzoeksdesign, wat kan leiden tot datagebrek. De gegevens van deze patiënten zijn uit 

bestaande data gehaald, nadat de follow-up al (deels) heeft plaatsgevonden. Dit betekent dat er niet 

met betrouwbaarheid iets over de langetermijneffecten van de behandeling gezegd kan worden 

[35]. 

Ook zijn de uitkomstmaten ‘klachtenvrij’ en ‘klachtvermindering’ op de manier waarop die zijn 

gemeten subjectieve maten. Aangezien de klachten niet zijn bijgehouden met een 

gestandaardiseerd meetinstrument, komt dit de betrouwbaarheid van de onderzoeksmethode niet 

ten goede [36]. Daarentegen voldoet het meetinstrument wel aan ‘face validity’. Deze vorm van 

validiteit verwijst naar de mate waarin een test op het eerste gezicht logisch lijkt in relatie tot wat 

gemeten wordt [37]. Dit is gebaseerd op subjectieve beoordeling, en dus zonder statistische 

onderbouwing [37]. Ondanks de mogelijke beperkingen in de betrouwbaarheid en andere vormen 

van validiteit, wijst wel dit op een inhoudelijke basis van het meetinstrument. 

Verder is de data verzameld door slechts één fysiotherapeut. Hoewel dit bijdraagt aan consistentie 

in de uitvoering van de metingen, kan het ook leiden tot ‘observer bias’ [38]. Hierbij kan de 

onderzoeker (onbewust) zijn eigen verwachtingen of voorkeuren laten meespelen in metingen of 

observaties [38]. Bovendien kan er niet worden gecontroleerd of andere onderzoekers dezelfde 



 

 

gegevens zouden hebben verzameld onder dezelfde omstandigheden, wat dus leidt tot een gebrek 

aan interbeoordelaarsbetrouwbaarheid [38].  

Tot slot is in dit onderzoek de BMI van de patiënten niet meegenomen. Uit eerdere studies blijkt 

echter dat BMI mogelijk een invloed heeft op de incidentie van coccygodynie, maar ook op het 

resultaat van de behandeling van coccygodynie [39]. Patiënten met een BMI lager dan 30 zouden 

gunstiger reageren op de behandeling, dan patiënten met een BMI hoger dan 30 [39]. Door het 

ontbreken van deze variabele betekent dat het niet kan worden bevestigd of worden uitgesloten dat 

BMI een rol heeft gespeeld in de uitkomstmaten in dit onderzoek. 

6.4 AANBEVELINGEN EN PRAKTIJK 

6.4.1 Aanbevelingen 

Gezien de beperkingen van dit onderzoek is het aan te bevelen om een grotere en representatievere 

studiepopulatie te onderzoeken, met ruimte voor follow-up data [33–35,40]. Daarnaast wordt het 

aangeraden om meerdere fysiotherapeuten te betrekken bij de dataverzameling [38]. 

Verder wordt aangeraden dat toekomstig onderzoek de BMI meeneemt als variabele om de relatie 

tussen BMI en de effectiviteit van de externe manuele behandeling van coccygodynie in kaart te 

brengen [39]. Ook wordt het aanbevelen om, in plaats van het percentage klachtvermindering, 

gebruik te maken van de Visual Analogue Scale (VAS) om pijnintensiteit te meten, aangezien de VAS-

score een gevalideerde primaire uitkomstmaat is voor pijnintensiteit in onderzoek [41].  

6.4.2 Praktijk 

Zoals eerder beschreven geeft dit onderzoek nu al richting aan grootschaliger onderzoek. Zo is het 

dataverzamelingsproces van het onderzoek al meer gestandaardiseerd met als gevolg dat meerdere 

fysiotherapeuten aan de dataverzameling bijdragen. Verder wordt er (na wetenschappelijke 

onderbouwing) gebruik gemaakt van de VAS-score om pijnintensiteit te meten, en wordt BMI 

bijgehouden (zie hiervoor ook het intake formulier in de bijlage). Tot slot wordt er nu meteen aan 

het begin van het behandeltraject gevraagd of patiënten mee willen doen aan het onderzoek en 

informed consent willen tekenen (zie ook het informed consent formulier in de bijlage).  

De gevonden verschillen in dit onderzoek tussen patiënten met verschillende ontstaanswijzen van 

coccygodynie geven aanleiding tot verder onderzoek naar in hoeverre de ontstaanswijze is gelinkt 

aan hypomobiliteit en in hoeverre externe mobilisatie en massage van de stuit dan voor succesvolle 

behandeling kan zorgen. 

  



 

 

7 CONCLUSIE 

Er is een trend zichtbaar dat manuele therapie effectiever is bij een traumatische ontstaanswijze in 

vergelijking met een idiopathische ontstaanswijze. Het tegenovergestelde is zichtbaar voor een 

microtraumatische ontstaanswijze: hierbij is manuele therapie minder effectief in vergelijking met 

een idiopathische ontstaanswijze. Daarnaast bleek dat de relatie tussen ontstaanswijze en 

behandelresultaat beïnvloed werd door verstorende factoren zoals de duur van de klachten, 

geslacht en leeftijd. 

Er kan echter niet met betrouwbaarheid worden geconcludeerd dat de ontstaanswijze van 

coccygodynie daadwerkelijk invloed heeft op de odds op klachtenvrijheid of op significante 

klachtenvermindering na manuele therapie, aangezien geen van deze bevindingen statistisch 

significant waren. Om de relatie tussen de oorzaak van coccygodynie en de effectiviteit van manuele 

therapie met betrouwbaarheid vast te stellen, is vervolgonderzoek noodzakelijk. 

  



 

 

8 PERSOONLIJKE REFLECTIE 

Interpersoonlijke vaardigheden 

Deze groepsstage heb ik gedaan samen met drie andere medestudenten. Ik kijk met een zeer 

positieve blik terug op de samenwerking met die studenten. Vanaf het begin zat de communicatie al 

goed tussen ons allen, en merkte ik al gauw dat iedereen erg flexibel was en we ons aan ieders 

wensen konden aanpassen. Mijn doel aan het begin van de stage om meer mijn mening te laten 

horen, is wat mij betreft erg goed gegaan. Dit komt mede ook doordat ik het gevoel had dat hiervoor 

de ruimte werd gegeven. Onderling werden tips en tricks ook uitgewisseld, wat ieder zijn proces 

alleen maar kon verbeteren. Feedback op de verslagen kregen we vooral van onze VU-docent. De 

feedback heb ik van harte ontvangen, en heb ik zo goed mogelijk proberen te verwerken in mijn 

verslag. We hebben ook individuele momenten gehad om de feedback te bespreken met de docent, 

wat juist extra fijn was. Op deze manier kon ik vragen stellen over feedback die ik niet meteen 

snapte zodat ik ook deze uit kon werken.  

Professionele vaardigheden 

Binnen het onderzoek kregen we ook de taken om de (externe) stage begeleider te ondersteunen in 

het opzetten van het grootschaligere onderzoek. Hierdoor kregen we als groepje extra taken die we 

eigenlijk gezamenlijk hebben aangepakt. We zijn vaker bijeengekomen op de VU om te kijken naar 

wat er aan ons gevraagd werd. Persoonlijk heb ik af en toe ook de verantwoordelijkheid genomen in 

de communicatie naar de begeleiders, maar dat liep redelijk gelijk in het groepje. Voor ons eigen 

onderzoek de data overbrengen naar SPSS, en ik merkte al gauw dat dat mij goed af ging. Ik heb dan 

ook hulp aangeboden om mijn groepsgenoten te laten zien hoe ik dit heb gedaan.  

Organisatie vaardigheden 

Ik ben gedurende de stage periode gewisseld van bijbaan, wat persoonlijk voor wat extra stress kon 

zorgen bij mij. Desondanks denk ik dat het uiteindelijk erg goed is gegaan in de planning. We 

kwamen wekelijks met de VU-docent en soms twee keer per week met of de externe begeleider of 

met het groepje zelf samen. Ik zorgde dat ik zo veel mogelijk op die momenten de hele dag vrij had 

gepland om stage gerelateerde activiteiten uit te voeren. Het kwam weleens voor dat iemand helaas 

niet bij de meetings aanwezig kon zijn, zo moest ik bijvoorbeeld een keer werken op een dag dat er 

een stage meeting gepland was. Echter werd het goed opgevangen door de andere studenten en is 

de student die afwezig was goed ingelicht over wat er is gebeurd tijdens die meeting. Verder was 

iedereen ook wel flexibel en konden we de meeste keren wel allemaal samenkomen.  

Reflectievaardigheden & praktische vaardigheden 

Tijdens deze stage heb ik geleerd dat ik toch altijd echt geïnteresseerd blijf in het klinische deel van 

de gezondheidszorg en dat ik daarom echt de juiste keuze heb gemaakt voor een stage. Ook merk ik 

in mijn loopbaan dat dingen waar ik vroeger moeite mee had (zoals presenteren en discussies 

aangaan) mij steeds beter afgaan en dat ‘het gewoon doen’ daar echt mee helpt. Waar ik nog ik kan 

groeien is mijzelf blijven uitdagen. Ik merk dat ik vaak dingen doe die ik al kan. Een specifiek 

voorbeeld is SPSS analyses. Ik heb geen uitdagende analyse gebruikt, wat ook niet per se slecht is. 

Maar voor volgende grote projecten ga ik proberen mijzelf nog meer uit te dagen om echt het beste 

van mijzelf te kunnen laten zien. 
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10 BIJLAGEN 

10.1 INTAKE FORMULIER STUITKLACHTEN 
  



 

 
 



 

 

  



 

 

 

  



 

 

10.2 INFORMED CONSENT FORMULIER 

 
Help je me mee bij het doen van onderzoek naar stuitklachten? 

 

Informatie en toestemmingsformulier 

 
Als fysio-manueel therapeut met een specialisatie op het gebied van bekken, zie ik veel mensen met 
stuitklachten. Er is nog weinig bekend over stuitklachten en er wordt weinig wetenschappelijk 
onderzoek naar gedaan omdat de prioriteiten vaak elders liggen. Daardoor is de kennis en hulp voor 
de mensen met deze klachten vaak beperkt, ondanks dat ze vaak veel pijn en beperkingen ervaren.  
 

De laatste jaren heb ik door alle stuitbehandelingen een aantal nieuwe dingen ontdekt en daarop 
een behandeling ontwikkeld. Graag wil ik de kennis die ik vergaard heb toegankelijk maken voor de 
rest van de (para)medische wereld zodat zoveel mogelijk mensen erdoor geholpen kunnen worden. 
Daarvoor is wetenschappelijk onderzoek nodig en dat begint met het verzamelen van data.  
 

Aangezien jij je bij mij gemeld hebt vanwege stuitklachten, zou ik je graag willen vragen of je me wilt 
helpen bij mijn project door me toestemming te geven de data van jouw behandeltraject te mogen 
gebruiken voor de onderzoeken waar ik bij betrokken ben en ga worden.  
 

Hier beneden leg ik verder uit hoe dat in zijn werk gaat, wat dit voor jou betekent en om welke 
gegevens het gaat. Mochten hier vragen of onduidelijkheden over zijn, dan ben ik te allen tijde 
bereid deze te verhelderen.  

 
Gegevens verzameling, opslag en verwerking 
 

De verzamelde gegevens worden veilig opgeslagen voor zolang ik onderzoek doe naar stuitklachten 
en zijn alleen inzichtelijk voor de mensen die betrokken zijn bij het onderzoek. Dat zijn naast mijzelf 
mogelijk collega (fysio)therapeuten of onderzoekers aan onderzoeksinstellingen. Jouw gegevens 
worden geanonimiseerd gebruikt voor onderzoek, dus losgekoppeld van je naam en alle andere 
persoonsgegevens. 
 

Ten aanzien van de openbaar gemaakte onderzoeksresultaten, zal het uitsluitend gaan om de 
gegevens van het collectief van de onderzochte personen. Alles wat naar buiten gebracht of 
gepubliceerd wordt, zal niet naar jou te herleiden zijn. Indien er een individuele casus besproken zal 
worden met persoonlijke gegevens, zal daar altijd apart eerst toestemming voor gevraagd worden. 
Bij de ondertekening van dit formulier wordt gevraagd naar je naam en emailadres en dit is mede 
zodat andere onderzoekers de mogelijkheid hebben om te controleren of het onderzoek juist is 
uitgevoerd.  

 
Doel voor onderzoeksgegevens 
 

Het doel van de dataverzameling en de opgedane kennis over het optreden van stuitklachten en de 
effecten van de behandeling ervan, is: 

 deze te delen via mijn website voor mensen die meer willen weten over stuitklachten 
(voornamelijk bezocht door patiënten met deze klachten of collega behandelaars) 

 ze te gebruiken voor onderwijsdoeleinden zoals de trainingen die ik geef aan collega’s om ze op 
te leiden in de behandeling van stuitklachten 

 ze te verwerken tot wetenschappelijke artikelen voor publicatie in vakbladen 



 

 

 

Toestemmingsverklaring 
 

 Graag de onderstaande vijf velden voorzien van een paraaf indien akkoord pararaaf 

Ik bevestig bovenstaande informatie gelezen en begrepen te hebben en dat de vragen 
die ik gesteld heb beantwoord zijn tot aan hier.  
Voor vragen over het onderzoek als ook verzoeken tot inzage, wijziging, verwijdering of 
aanpassing van de gegevens, kan te allen tijde contact met me opgenomen worden via 
roel@roelwilbers.nl. Hoe eerder dat gebeurt hoe beter want de mogelijkheid om 
gegevens in te trekken is beperkter of niet meer mogelijk als ze al gepubliceerd zijn. 

 

Ik ga ermee akkoord dat de aangegeven gegevens anoniem gebruikt worden voor 
informatieverstrekking aan geïnteresseerden, voor onderwijsdoeleinden en voor 
publicaties. 

 

Ik bevestig dat ik ten minste 18 jaar oud ben of de ouder/gemachtigde ben van degene 
om wiens gegevens het gaat 

 

Ik geef toestemming voor het verzamelen, gebruiken en bewaren van de volgende 
gegevens:  

 De antwoorden gegeven in de vragenlijst die bij de intake verstrekt is  
(samengesteld uit o.a. de CSI, PSK en VAS) 

 De leeftijd bij het starten van de behandeling (dus geen geboortedatum) 
 Het geslacht bij geboorte 
 De oorzaak of aanleiding van de stuitklachten 
 De hoeveelheid ervaren pijn op een schaal van 10 
 De factoren die de klachten opwekken of verergeren en de mate waarin 
 De duur dat de klachten aanwezig zijn bij de start van de behandeling 
 Het gaat om de eerste episode van klachten of het een terugkerende klacht is 
 Of de stuitklacht de primaire klacht is voor het verzoek voor behandeling 
 De positie van de stuit bij het eerste onderzoek (bijv. naar links of rechts) 
 Het behandelresultaat aan de hand van klachtenvermindering in procenten 
 Het aantal sessie dat nodig was om tot het behandelresultaat te komen 
 De gebruikte behandelmethode(n), zoals behandeling in zit of lig of oefeningen voor 

thuis, die tot het behandelresultaat geleid hebben 

 

Ik verleen toestemming om mijn geanonimiseerde gegevens te gebruiken voor de 
lopende en toekomstige onderzoeken waar Roel Wilbers bij betrokken is. 

 

 
Veel dank voor je hulp en bijdrage,  
 
 
Naam:        
 
Plaats en datum:      
Email adres: 
 
Handtekening:                                                         


