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N H C-Standaard'Aspecifi el<e lagerugpij n
Eerste herziening



N H C-Standaard Aspecifi el<e lagerugpij n
F - e r c t e  h e r z i e n i n o

ChavannesAW, Mens lMA, Koes BW,Lubbers
WL Ostelo R, Spinnewijn WEM, Kolnaar BGM.
Huisarts WeÍ 2005 ;48( 3 ) :  |  |  3-23.
Deze sLandaard  vervangt  de  vor ige  vers ie  ( in :

Thomas S, Geiler RMM, Van der Laan lR,
Wiersma T1, redactie. NHG-Standaarden
voor de huisarts deel I I .  Utrecht: Bunge,
199ó). De belangri jkste wijziging is dat deze
versie meer het belang benadrukt van vroeg-
t i idig signaleren van psychosociale r isico-
factoren voor een chronisch beloop van
aspecif ieke lagerugpii  n.

Inleiding
De NHG-Standaard Aspecif ieke lagerugpiin
geeft r icht l i lnen voor de diagnostiek en het
be le id  b i j  vo iwassenen met  aspec i f ieke
lagerugpijn. Onder aspecif ieke lagerugpijn
wordt rugpi jn verstaan in het gebied tussen
de onderste r ibben en de bi lplooien, waar,
b i j  geen spec i f ieke  l i chamel i j ke  oorzaak
aanwilsbaar is. In de huisartsenprakti lk gaat
het in 5 tot l0% van de geval len van lage-
rugp i jn  om een spec i f ieke  oorzaak ,  met
name het  lumbosacraa l  rad icu la i r  syn-
droom. Diagnostiek en behandeling hiervan
worden besproken in  de  NHG's tandaard
Lumbosacraal radiculair syndroom. Aspeci-
[ i e k e  l a g e r u g p i i n  g a d l  s o m s  g e p a a r d  m e L
p i jn  in  een o f  be ide  (boven)benen,  zonder
dat er sprake is van een radiculair syndroom
(zogenaamde niet-radiculaire uitstralende
pijn; zie voornoemde standaard). Meer zeld-
zame specif ieke oorzaken van lagerugpijn
zi ln onder andere - vooral boven de 50 jaar
- maligne aandoeningen en (osteoporoti-
sche) wervelfracturen, en - vooral onder de
40 jaar - spondyl i t is ankylopoetica (ziekte
v a n  B e c h l e r e w )  e n  e r n s t i g e  v o r m e n  v a n
spondy lo l i s fhes is .  De s tandaard  geef t  aan
in welke geval len de huisarts rekening moet
houden met een specif ieke oorzaak; het be,
leid bi j  specif ieke oorzaken valt  buiten het
bestek van deze standaard
De richtl i jnen van deze standaard slr- i i ten
aan b i l  d ie  van de  R ichL l i in  Aspec i Í ieke  lage
rugklachten van het CBO, met dien verstan-
de dat bi i  de vertal ing naar concrete r icht l i j -
nen voor de huisarts rekening is gehouden
met diens mogeli jkheden en werkwijze.l
Aspecif ieke lagerugpijn wordt evenals in de
vor ige  vers ie  van deze s tandaard  naaÍ  jn te r -

nationaal gebruik op grond van de duur van
de klachten ingedeeld in acute, subacute en
chron ische aspec i f ieke  lagerugp i jn .2  B i j  een
duur van aspecif ieke lagerugpiin van ó we,
ken of korter spreekt men van acute aspecifieke
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lagerugpijn, van subacute aspecifieke lageruqpijn
bi j  een duur langer dan ó, maar korter dan
12 weken, en van chronische aspecifieke lageruq'
pi jn bi j  een duur langer dan l2 weken of bi l
frequente recidreven.
Bij  acute aspecif ieke lagerugpijn is het be-
leid erop gericht te bevorderen dat de pa-
t iënt act ief en in beweging bl i l f t  of,  indien
ernstige pi jn en hinder dat in eerste instan'
t ie niet toelaten, zo snel mogeli lk weer ac-
t ief wordt Bi i  langer dan 2 tot 3 weken du-
rende k lach ten  gebeur t  daL laa ts te  v ia  een
t i jdcont ingente  aanpak.  Een derge l i j k  be-
leid, dat vooral bestaat uit  voorl icht ing en
adv iezen en  he t  s t imu leren  van ze l fhu lp ,
heeft mede ten doel een ontwikkel ing naar
chronische klachten en onnodige afhanke-
l i ikheid van medische zorg te voorkomen.
Bi1 subacute aspecif ieke lagerugpijn is het
be le id  nog s le rker  dan in  de  acu te  fase  erop
g e r i c h t  d a L  d e  p a t i ë n t  w e e r  n o r m a a l  g a a l
functioneren - en niet primair op verminde'
r ing van de pi jn * om een verdere ontwikke'
l ing naar chroniciteit  te voorkomen; ook als
er eenmaal sprake is van chronische klach'
ten bl i j f t  het beleid gericht op het vermin-
deren van disfunctioneren. Onder disfunctio-
neren wordl verstaan: niet kunnen voldoen
aan de  e isen d ie  de  pa t iën l  o f  d iens  omge-
ving stelt  aan het functioneren met betrek-
king tot de algemene dageli jkse activi teiten
en betaalde arbeid

Achtergronden
Epidemiologie

Van de westerse bevolking kri jgt ó0 tot 90%
ten minste een keer in het leven aspecif ieke
lagerugpijn. De incidentie van lagerugpiln
in de huisartsenprakti ik is 3ó per 1000 pa-
t iënten per jaar; hiervan is er bi i  9 per 1000
tevens  sprake van u i ts t ra l ing  naar  één o f
be ide  benen.  De inc ident ie  s t i jg t  met  de
lee f t i id  en  is  he f  hoogs t  {53  per  1000 pa-
t iënten per jaar) in de leeftr jdscategorie van
45 tot 64 jaar, maar weer lager (25 tot 35 per
1000 patiënten per jaar) in de oudere leef-
t i jdsk lassen.  De preva len t ie  in  de  hu isar t -
senprakti lk is 55 per 1000 patiënten, waar-
van 15 per lO00 met uitstral ing, en laat de-
ze l fde  t rend naar  lee f t i ld  z ien  a ls  de  inc i -
den l ie  mef  B5 per  I000 in  de  Iee f t i jdsca te-
gorie van 45 ïot 64 jaar. Bi l  mannen wordt
de aandoening vri lwel even vaak vastge-
steld als bi l  vrouwen.3 Aspecif ieke lagerug-
pi jn treedt vaker op t i jdens een zwanger-
schap.a
Aspec i f ieke  lagerugp i jn  heef t  aanz ien l i j ke

sociaal 'economische gevolgen in de vorm
v a n  z i e k L e k o s t e n  e n  u i l k e r i n g e n  w e g e n s
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid.t
De prognose van aspecif ieke lagerugpijn is
goed in  d ie  z in  da t  p i jn  en  h inder  in  de
mees[e  geva l len  sne l  a f  nemen.  Aspec i f  ieke
lagerugpijn recidiveert echter in gemiddeld
dr ie l<war t  van  de  geva l len  b innen een 1aar .ó

Etiologie

Bii lagerugpijn is in 90 tol 95"/" van de ge-
val len geen specif ieke l ichameli ike oorzaak
aanwi jsbaar .T  De ve le  anatomische en
standsafwilkingen van de wervelkolom, die
vooral bi j  beeldvormen$e diagnostiek wor-
den waargenomen,  l i j ken  -  a l thans  waL be-
f  r e Í t  d e  n i e l - e r n s ï i p e  v o r m e n  d a a r v a n  -

g e e n  r e l a Í i e  f e  h e b b e n  m e L  l a g e r u g p i j n  B

Bepaalde vormen en intensiteit  van fysieke
be las t ing  l i i ken  r i s ico fac toren  Le  z i jn  voor
het  on ts taan van aspec i Í ieke  lagerugp i jn .o
De krachtigste voorspel ler voor het ont-
s taan van aspec i f ieke  lagerugp i jn  i s  een eer -
dere episode met deze klacht.
ten  vee l  gehanteerde hypothese is  da t
aspecif ieke lagerugpiin te maken heeft met
overbe las t ing  van p i  jngevoe l ige  s t ruc tu ren
in en rond de wervelkolom zoals tussenwer-

Kernboodschappen
- In de meeste geval len van lagerugpijn is

er geen specif ieke l ichameli jke oorzaak.
-  De hu isar ts  d ien t  reken ing  te  houden

met een specif ieke oorzaak bi j  klachten
die niet passen bi j  het normale patroon
van aspecif ieke lagerugpiin en bi j  een on-
verklaarbaar langdurig of progressief be-
loop

-  B i j  acu te  aspec i f ieke  lagerugp i jn  i s  he t
beleid gericht op het bevorderen van be-
wegen en van het weer oppakken van ac-
t ivi teiten; de nadruk l igt hierbi j  op voor-
l i ch t ina  en  he ï  peven van adv iezen.

- Als de klachten binnen 2 tot 3 weken niet
of onvoldoende verbeteren of steeds re-
c id iveren ,  b l i i f t  he t  be le id  ger ich t  op  he t
weer oppakken en uitbreiden van activi-
[e i ten ,  maar  nu  vo igens  een t i jdcont in -
gente aanpak.

- Wees bi j  een dergel i jk beloop alert op
d r e i s e n d e  c h r n n i e i l e i t  h e t  v r n c o t i i d i o

signaleren van psychosociale risicofacto-
ren voor een chronisch beloop is hierbi j
van belang, waaronder inadequaat ziekte,
gedrag alsmede werkgerelateerde proble-
men die het herstel kunnen belemmeren.
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ren .  To t  op  heden is  he t  ech ter  n ie t  mogeJ i j k
gebleken een anatomisch substraat te vin-
den dar  b i j  pa l iënLen meL aspec i f  ieke  Iage
rugpijn op betrouwbare en val ide wijze de
klachten kan verklaren. Voor de meeste ge'

val len is het echter niet nodig een precieze

oorzaak of diagnose vast te stel len om een
adequate begeleiding en behandeling te ge-
ven.
Verondersteld wordt dat verschi l lende de-
mografische, kl inische, psychische en socia-
le factoren een rol spelen bi j  het ontstaan
van chronische aspecif ieke lagerugpijn. Van
de laatste twee groepen van factoren wor-
den enkele als signalen van dan wel r isico-
factoren voor (de ontwikkel ing van) inade-
quaat ziektegedrag beschouwd.r0rr Zo gaat

aspecif ieke lagerugpijn soms gepaard met

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven r i ch t l i j nen
voor het handelen van de huisarts; de Íol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbi i  geldt echter alt i ld dat factoren van
de kant van de patiënt het beleid mede be-
palen. om praktische redenen komt dit  uit-
gangspunt niet telkens opnieuw in de r icht '
l i j n  aan de  orde ,  maar  word t  he t  h ie r  exp l i -
ciet vermeld. De huisarts stelt  waar moge-
l i jk zi in beleid vast in samenspraak met de
paï iën t ,  met  inachtneming van d iens  spec i -
f ieke  omstand igheden en  met  e rkenn ing
van diens eigen verantwoordel i jkheid, waar-
bi1 adequaie voorl icht ing een voorwaarde
t s .

Afiveging door de huisarts
Het persoonli jk inzicht van de huisarts is ui-
teraard bi j  al le r icht l i inen een belangri jk as-
pect. Afweging van de relevante factoren in
de concrete situatie zal beredeneerd afwii-
ken van het hierna beschreven beleid kun-
nen rechtvaardigen. Dat laat onverlet dat
deze standaard bedoeld is om te fungeren
als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG'Standaarden bevatten r icht l i jnen voor
huisartsen. Dit betekent niet dat de huisarts
a l le  genoemde taken persoon l i j k  moe l  ver -
r ichten. Sommige taken kunnen worden ge-
delegeerd aan de prakti jkassistente, prak-
t i jkondersteuner of prakti jkverpleegkundi-
ge, mits ondersteund door duidel i jke werk-
afspraken waarin wordt vastgelegd in welke
situaties de huisarts moet worden geraad-
n l p e o d  c n  m i l c . l ê  h r r i < a r t <  t n e z i e f  n n  d c

kwali teit .  Omdat de feitel i ike keuze van de
te  de legeren laken sLerk  a [hanke l i j k  i s  van
de lokale situatie, bevatten de standaarden
daarvoor  geen concre te  aanbeve l ingen.

1 1 4

a n g s t  v o o r  p i l n  e n  b e w e g e n  e n  o n g e r u s t -
heid over het beloop, meestal gegrond op,
dan wel versterkt door verkeerde ideeën en
o p v a t t i n g e n  o v e r  d e  o o r z a a k .  H e Í  i n a d e -
quate ziektegedrag dat hieruit  kan voortko-
men l i jkt een belangri jke r isicofactor te zi jn
voor het chronisch worden van de aspecif ie'
ke lagerugpijn.

Richtlijnen diagnostiek
Bij  de diagnostiek dient de huisarts alert te
z i ln  op  meer  ze ldzame ,  soms erns t ige  {spe-
cif ieke) oorzaken van lagerugpijn. Houd re-
kening met een dergel i jke oorzaak bi j  klach-
ten of verschi jnselen die niet passen bi j  het
normale  pa t roon van aspec i l ieke  lagerug
p i ln  (zoa ls  b i j  he t  on tbreken van samen-
hang van de pi jn met bewegen) en in geval
van een onverklaarbaar langdurig of pro'
g ress ie f  be loop.  De meest  voorkomende
alarmsignalen en de daatbi j  behorende di l
fe ren t iee l -d  iagnos t ische overweg i  ngen z i  i  n :
- radiculaire uitstralende pi jn in een been,

pi jn in been meer op de voorgrond dan
de lagerugp i jn ,  neuro log ische pr ikke-

l ings-  o f  u i tva lsversch i jnse len :  Iumbosa-
craal radiculair sr lndroom (zie NHG-Stan-
daard  Lumbosacraa l  rad icu la i r  syn-
droom; ook vooÍ aanwilzingen ter dif fe-
Íen t ia t ie  lussen rad icu la i re  en  n ie l - rad i -
culaire uitstralende pi jn);

- begin van lagerugpijn na het 50e levens-
jaar ,  con t inue p i ln  onafhanke l i i k  van
houding of bewegen, nachtel i lke vererge-
r ing  van de  p i1n ,  a lgehe le  mala ise ,  ma l ig -
n i te i t  in  de  voorgesch ieden is ,  onver '
klaard gewichtsverl ies, verhoogde BSE:
mal iqn i te i t ,  b i l voorbee ld  werve lmetas-
tase; I  2

.  l ê ê f t i i , - l  h n v c n  d c  Á n  i a . /  , , , ^ , , , , ,  l - - ^  l iu u  v v  l u d l ,  v l U u w ,  l d d Ë  l l -

c h a a m s g e w i c h r ,  l a n g d u r i g  c o r l i c o s L e -
ro ïdgebru ik ,  leng teverminder ing ,  pos-

tuurverandering (vooral versterkte tho-
racale kyfose), osteoplrltische wervelf ractuur
(zie N HG-Standaard Osteoporose);
h e p i n  v a n  l a p e r r r p n i i n  v o o r  2 0 e  l e v e n s -
j a a r ,  m a n ,  e e n  i r i d o c y c l i t i s ,  e e n  o n v e r -
k l :e rde  ner i fe re  a r l  r i l i c  o f  een in f lamma-
toire darmaandoening in de voorgeschie-
den is ,  voora l  nachte l i j ke  p i jn  met  ten
m i n s l e  e e n  u u r  d u r e n d e  o c h t e n d s t i j [ -
h e i d ,  m i n d e r  p i i n  b i j  J i g g e n  e n  b i j  b e w e -
gen en  oe fenen,  opva l lend goede reac l ie
op NSAID's, verhoogde BSE: spondqlitis an-
kqlopoetica;t3

-  aans lu i [end aan een [ rauma onts tane
ernstige lagerugpijn: wervelfractuur;

-  hep in  van laperupo i in  voor  20e levens-
jaar ,  pa lpabe l  t rap ie  in  ver loop van pro-
cecs i  sn inos i  fê r  hoopfe  van L4-L5.  Crns l i -
qe vorm van spondqlolisthesis.ó

Anamnese

D e  h u i s a r f s  v r a a g t  b i j  h e t  e e r s t e  c o n s u l t
naar:
- lokal isat ie en eÍnst van de pi jn in de rug;
- uitstral ing in een been;
- duuren wijze van ontstaan van de pi jn en

het beloop tot nu toe;
- invloed van rust, bewegen en houding op

de k lach ten ,  en  he f  be loop over  he t  e t -
maal;

- mate van hinder door de klachten, met
name met betrekking tot beperkingen bi j
de  dage l i j kse  ac t iv i te i ten ;  z ie l< teverzu im;
o o r z a k e n  h i i  o F  o e v o l p c n  v o o r  d e  r r -

beidssituatie;
-  eerdere  ep isodes  van lagerugp i jn ,  hun

beloop en behandeling;
- zelfzorg en behandeling tot nu toe.

B i i  enke le  weken aanhoudende en  onvo l '
doende verbeterende of frequent recidive'
rende lagerugpijn - en bi l  ontbreken van
eerder genoemde alarmsignalen - dient de
huisarts alert te zi jn op de aanwezigheid van
psychosoc ia le  r i s ico fac to Íen  zoa ls  inade:
quaat ziektegedrag voor een chronisch be-
l o o p .  H e r h a a l  d e  a n a m n e s e ,  m a a r  g a  m e t
het  oog daarop ook  na  o t  e r  sprake is
v a n .  r 0 , r  l , r 4

-  vee lvu ld ige  behande l ingen met  onge '
wenste neveneffecten (zoals maagpiln, of
andere  b i iwerk ingen b i j  v r i jwe l  e lk  type
pilnmedicatie; ondraagli lke pi jn na fysio-
therapie);

- pi jnmedicatie zonder effect;
- in toenemende mate eÍvaren van functio-

nele beperkingen;
- al ler lei andere I ichameli lke klachten;
- toenemend sociaal isolement;
- verl ies van vertrouwen in behandelaars;
- confl icten met behandelaars, werkgever

of eventuele anderen;
beschr i j v ing  van de  k lach len  in  super la -
t leVen;
angs t  voor  p i jn  en  le tse l  b i1  bewegen;

- gevoel van hulpeloosheid, machteloos'
he id  ( ' i k  kan  n ie ts ' ;  ' i k  kan  er  n ie ts  aan
doen ' ) ;

-  voor tdurende f i xa t ie  op  een moge l i j ke
ernstige l ichameli jke afwijking als verkla-
r ing van de klachten;

-  c f e e d c  \ / r 2 o ê n  ó m  m ê ê r  ê n  < n ê a i a l i < r i < a h

onderzoek;
-  een angs ts [oorn is  o [  depress ie ;
- werkeloosheid.

Lichamelij l< onderzoel<

Bi j  een pa t iën t  d ie  acu te  lagerugp i jn  heef t ,
i s  -  b i j  a f w e z i g h e i d  l a n a m n e s t i s c h ;  v a n
alarmsignalen - l ichameli jk onderzoek in de
eerste drie weken niet str ikt noodzakeli jk en
kan eventueel worden volstaan met (telefo'
n i s c h e t  a d v i s e r i n g .  T e r  o n d e r s t e u n i n g  v a n

4 8 ( 3 )  m a a r t  2 0 0 5 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p



M54

Tabel  Ti jdcont i  ngente adviser i  ng

Rust
Werl</dagelijl<se activiteit
Medicat ie
Verwijzing

Controle

Gewenst: tijdcontingent
Bl i j lbewegen en breidt  act iv i te i t  in  x dagen ui t  naar normaat.
Ca na '1 weel< aan het werl<.
Cebrui l< v iermaal  daass uw medicat ie en bouw na 1 weel< af .
l l< verwi js  u naar de f l r i io therapeut voor 6 behandel ingen.
Voer in d ie per iode onder d iens.begeleid ing uw act iv i te i ten.gele idel i jk  op.
Komt u na 3 wel<en terug, tenztj u dan weer normaal functroneert.

Ongewenst: pijncontingent
Probeer te lopen als de pi jn het  toelaat .
Ca aan het  wer l< zodra de pi jn het  toelaat  of  over is
Cebrui l< uw medicat ie zo nodig bi j  p i jn.
l l< verwi js  u voor behandel ing naar een therapeut.

Als het  n iet  gaat ,  l<omt u terug.

de arts-patiëntrelat ie en ter geruststel l tng is
het echter in het algemeen zlnvol om bi j
spreekuurbezoek een l ichameli lk onderzoek
uit te voeren. Bi lkomend voordeel is dat een
dergel i jk onderzoek ertoe bi jdraagt een in'
druk te kri igen van de mate van pi jn, van het
ziektegedrag en van het functioneren.
De huisarts gaat na:
- hoe de patiënt beweegt om een indruk te

krijgen van de mate van bewegingsbeper-
king;

- waar de pi jn gelokal iseerd is

Indien de huisarts geen l ichameli jk onder-
zoek verr icht, legt hi l  ui t  waarom hi j  dat
achterwege laat.

Evaluatie

Indien er geen reden is voor een vermoeden
van een specifieke oorzaak is er sprake van
aspecif ieke lagerugpijn. In dat geval schat
de huisarts de mate van disfunctioneren in
en gaat na - bi i  enkele weken aanhoudende
of steeds recidiverende aspecifieke lagerug-
pi jn * of er psychosociale r isicofactoren zi ln
(zoals inadequaat ziektegedrag) voor een
nh rnn  ic rh  ha lnnn

Aanvullend onderzoel<

Beeldvormende diagnostiek en laborato-
r iumonderzoek zi jn bi j  aspecif ieke lagerug-
pi jn niet zinvol.8'r5 Er is in het algemeen
geen relat ie tussen degeneratieve afwijkin-
gen van de wervelkolom en het vóórkomen
van aspec i  [ ieke  lagerugp i  j  n .

Richtl'rjnen beleid
Het belangri ikste doel van het beleid is te
bevorderen dat de patiënt weer in beweging
komt en actief wordt dan wel in beweging
en actief bl i j f t ,  zelfs bi i  veel pi jn en hinder,
en zo veel mogeli jk normaal bl i j f t  functione-
ren wat betreft werk, huishouden, hobby's
en dergel i ike.
Hiernavolgend wordt het beleid besproken
voor achtereenvolgens acute, subacute en
chron ische aspec i f ieke  lagerugp i  j  n .

Acute aspecifi el<e lagerugpijn

ln deze fase van aspecif ieke lagerugpijn l igt
het accent van de behandeling op voorl ich-
t ing en advies.
Adviseer de patiënt bi j  werkgerelateerde
problemen of belemmeringen contact op te
nemen met de bedri j fsarts, indien dat nog

H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

n ie t  i s  gebeurd .  Ind ien  pa t iën t  en  bedr i j f s -
arts contact met elkaar hebben gehad, zoekt
d e  h u i s a r l s  -  i n d i e n  d a a r  a a n l e i d i n g  t o e  i s  -

ook zelf contact met de betleffende collega
ter onderl inge afstemming van het beleid.ró
Patiënten die erg ongerust zi jn of van wie de
huisarts weet dat zi i  een (neiging tot) in-
adequaat ziektegedrag hebben, worden ex-
tra voorgelicht en begeleid om te bevorde-
ren dat zi j  hun normale activi teiten weer op-
pal&en. Speciaal bij deze categorie patiën-
ten  is  he t  van  be lang a l  b i j  he t  eers te  con-
tact te vragen naar het functioneren bi j  de
dageli jkse activi teiten en advies te geven
hoe en wanneer bepaalde activi teiten kun-
nen worden hervat.rT Ook kan het zinvol zi jn
nauwkeur ig  eventue le  be lemmer ingen voor
hers te l  zoa ls  bepaa lde  i r reë le  ideeën o fang-
s ten  {b i j voorbee ld  beweg ingsangst l  te  in -
ventar iseren , r0 '11  tene inde er  b i j  de  voor -
l i ch t ing  o f  eventue le  la te re  verw i jz ing  reke-
ning mee te kunnen houden.

Voorlichtinq
De huisarts legt uit  dat er geen sprake is van
een ernstige afwijking, maar van onschuldi-
ge rugpi jn. De oorzaakvan de lagerugpijn zit
vermoede l i j k  in  he t  gehee l  van  sp ie ren ,
banden en botten in de rug, dat t i jdel i jk niet
op t imaa l  [unc l ioneer t  en  beweegt .  De pre-
c ieze  oorzaak  is  n ie f  aan te  geven en  er  i s
ook geen speciale behandeling voor. Wel
kan zo veel mogeli lk bewegen het herstel
bevorderen. Leg uit dat de prognose goed
is, dat de heft igste pi in meestal maar enke-
le dagen duurt en dan afneemt en dat het
niet schadeli ik is te bewegen. Pi jn betekent
niet dat er een ziekte is of schade ontstaat:
het komt vaak voor en het gaat meestal van-
zelf  over. Het gebruik van schi jndiagnoses
die een anatomische of structurele afwij-
king suggereren (zoals 'gespannen spieren')
ts ongewenst.

Bedrust is niet zinvol en kan beter worden
vermeden.r8 Adviseer in beweging te bl i jven
en zoveel mogeli jk door te gaan met de da'
o e l i i k s e  z . t i v i t ê i f ê n  i n . l , , ^ r ^ r  / L ^ + ^ - r r \
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werk .  A ls  d i t  n le t  haa lbaar  i s ,  neemt  de  pa-
t iënt enige dagen zo nu en dan voor enkele
uren rust en pakt daarna geleidel i ik de nor-
male activi teiten weer op.
Ter ondeÍsteuning geeft de huisarts de
NHG-Pat iën tenbr ieven 'Lagerugp i ln :  a lge-
meen '  en  'T ips  b i i  lagerugp i jn '  mee en  zo
mogeli jk het Rugboekje.te
AIs binnen twee tot drie weken na het begin
van de klachten deze niet of onvoldoende
verbeteren of steeds recidiveren stelt  de
huisarts in samenspraak met de patiënt een
concreet stappenplan op met vaste termij-
nen vo lgens  we lke  de  pa l iën l  de  ac t iv i te i ten
ge le ide l i j k  u i tb re id t  ongeacht  de  ervaren
klachten. Deze aanpak die bestaat uit  een
ge le ide l i i ke  ( t i jdcont ingente)  opbouw van
activi teiten heeft de voorkeur boven een
p i jncont ingente  aanpak (bewegen 'a ls  de
pi jn het toelaat '  of 'als de pi in verdwenen
is');  zie hiervoor de tabel.
Het helpt als de stappen naar herstel con-
creet worden gemaakt en met concrete be'
weg ings t ips  worden ge i l lus t reerd ;  de  gege-
ven bewegingsadviezen of oefeningen die'
nen aan te sluiten bi j  de ervaren belemme'
r ingen in het dageli jks leven, Bi j  al le stap-
pen in  heL schema worden vasLe te rmi jnen
afgesproken.

Niet vnedit ayn e nl e uze b eha n deli nq
Als de patiënt er met bovenstaande aanpak
binnen twee tot drie weken niet in slaagt de
activi teiten uit  te breiden naar normaal, valt
het te overwegen een fysiotherapeut te vra-
gen dit  pÍoces te begeleiden.
Voor de acute fase worden oefentherapie en
manipulat ie niet geadviseerd.20
Ind ien  he t  du ide l i j k  1s  da t  psychosoc ia le

Stappenplan analget ica

Stdp 1 3-6 maal  daags 1 tablet  paracetamol 500 mg of3 maal  daags 2 tabletcen.
Stdp 2 NSAID's:

-  3 maal  daags 1 tablet  ibuprofen van 400 of  600 mg of
- 2-3 mad daags 1 tablet diclofenac van 25 mg of 50 mg of 2 maal daags 75 mg of
-  2 maal  daags 250 oF500 mg naproxen.
Probeer b i j  onvoldoende ef fecí  eer i  ander NSAID. Voor r ichl l i inen bi i  pat iënren mer een
verhoogde l<ans op gastro- intest inale compl icat ies z ie e lders.2 l -

Stdp 3 -  paracetamol of  een NSAID in combinat ie mer codeJne 3-5 maal  daags 20-40 mg
( laxans) toevoegen of

-  2-4 maal  daags 2-4 tableten rramadol  van 50,  1 00,  1 50 of  200
(maximale dosis 400 mgldag).
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problemen thuis of op het werk een rol spe-
len bi j  de aspecif ieke lagerugpijn, besteedt
de huisarts daar aandacht aan en st imuleert
de  pa t iën t  te  zoeken naar  een op loss ing .

Medic.arn enteuze b eh a ndeli ng
Pijnbestrijding. lndien de patiënt daar behoef-
te  aan heef l ,  schr i i f t  de  hu isar fs  p i jns t i l l e rs
voor. Bi j  de keuze tussen de verschi l lende
ana lge t ica  vo lg r  de  hu isar ts  een sLappen-
p lan  (z ie  kadàr ) .2 t  Adv iseer  de  pa t iën t  he t
middel op vaste t i jden in te nemen, dus on-
afhankeli jk van de intensiteit  van de pi jn en
gedurende een van tevoren afgesproken pe-
riode. Evalueer - bi j  bl i jvende klachten -

het resultaat regelmatig, zodat dosering en
middel kunnen worden aangepast.
Benzodiazepinen. Voor benzod iazepinen is, in-
dien een spierverslappend effect wordt be'
oogd, gezien de daarvoor benodigde hoge
dosering en de daarmee gepaard gaande
b i j w e r k i n g e n  { v o o r a i  s u [ h e i d  e n  d u i z e l i g -
heid), bi j  de behandeling van aspecif ieke la-
gerugpijn geen plaats. Als voor de nacht on-
danks adequate pi jnbestr i iding een slaap-
midde l  o f  took)  voor  de  dag en ige  sedat ie  o f
anxiolyse gewenst is, kan de huisarts voor
een korte periode een benzodiazepine voor-
schri jven.22 Voor middelen en dosering zie
N H G - S L a n d a a r d  S l a p e l o o s h e i d  e n  s l a a p -
midde len .  De nade l ige  e f fec ten  op  de  [e rug-
keer  naar  he t  normale  func l  ioneren a ls  ge-
volg van de bi iwerkingen van deze middelen
moeten worden afgewogen tegen de te ver-
wachten  voorde len .  Maak wegens he t  ge-
vaar voor chronisch gebruik of afhankeli jk-
heid direct bi i  het eerste recept afspraken
over het gebruik in termen van vaste doses
op vaste t i jdst ippen en over de afbouw bin-
nen twee weken.
Antidepressiva. Bi i  aspecif ieke lagerugpijn
zonder depressie is geen plaats voor antide-
pressiva.23

Controles
Instrueer de patiënt terug te komen in de
volgende gevallen'
- bi i  een sterke toename van het disfunc,

t ioneren;
-  b i j  a a n h o u d e n d e  e r n s t i g e  p i j n :  n a  I

week;
- bij niet of nlet meer veÍbeteren van het

disfunctioneren: na 3 weken.

De huisarts herhaalt anamnese en onder-
zoek bi j  controles en gaat na waarom de
klacht niet over is gegaan en wat de belem-
merende factoren zi jn in omstandigheden
of in het gedrag van de patiënt.

Subacute aspecifi el<e lagerugpijn

Na zes weken, of eerder als hel herstel sLag-
neert,  herhaalt de huisarts anamnese en
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onderzoek en gaat opnieuw na of er niet een
specif ieke ooÍzaak aanwezig is. Dit is een
cruciaal moment ln het beloop van aspeci '
f ieke lagerugpijn: meer dan in de acute fase
dient nu in het beleid de nadruk komen te
liggen op het voorkómen van een ontwikke-
l ing tot chronische aspecif ieke lagerugpijn.
Het klachtenpatroon kan in deze fase al
chronische kenmerken hebben wegens in-
adequaat ziektegedrag van de patiënt, bi j-
voorbeeld door bewegingsangst of de over-
tuiging 'dat het toch nooit meer overgaat ' .
De huisarts gaat opnieuw na of er factoren
zi jn die in de beleving van de patiënt met de
rugklachten te maken hebben en vraagt of
er sprake is van werkverzuim, waar het werk
uit bestaat, en welke dageli jkse activi teiten
niet mogeli jk zi jn. Informeer - indien van
, ^ ^ ^ ^ ^ - : ^ -  - - ^ -  ^ ^ - u ^ ^ t ê n  m c t  h c d r i i t < _L u s f i d > > i l r g  -  i l d d r  L U i l L d L

arts of verzekeringsgeneeskundige, en zoek
- indien nodig * contact met de betreffende
collega bi l  werkgerelateerde problemen of
belemmeringen ter onderl inge afstemming
van he t  be le id .  Het  i s  raadzaam dat  de  pa-
t iënt contact onderhoudt met zi jn werk.16

Yoorlichting
Als de patiënt normaal kan functioneren
wat betreft de algemene dagelilkse activitei-
ten en werk volstaat voorlichting.
De huisarts informeert de patiënt opnieuw
over oorzaak en prognose van de klachten.
Hij  benadrukt dat de patiënt, ondanks de
piln, act ivi teiten kan uitvoeren, en dat als
het act ivi teitenniveau lager is dan normaal,
hi j  di t  geleidel i ik volgens een vast schema
kan opbouwen tot het normale niveau,
De huisarts dient een duidel i jk ongeruste of
onzekere patiënt uit te leggen dat sterke on.
gerustheid over oorzaak en prognose of over
de schade l i i khe id  van bepaa lde  ac t iv i te i ten
de pi in en hinder van de klachten kan ver-
sterken.
CeeÍ  he t  Ruqboek ie  mee a ls  da t  nog n ie t  i s
gebeurd.

N iet- yn edica yne n teuze b eha n deli n q
Bij  disfunctioneren stelt  de huisarts een be-
handelplan op gericht op stapsgewilze ver-
betering van het dageli jks functioneren.
Ind ien  de  hu isar ts  een verw i jz ing  naar  een
oefen- of fysiotherapeut oveÍweegt, dient de
huisarts in overleg met de patiënt een vorm
van therapie te kiezen die aansluit  bi j  de
mogeli jkheden, wensen en behoeften van
de pa I iën t .7a  Er  i s  geen voor l<eur  aan te  ge-
ven voor de soort therapeut, maar wel voor
de aanpak.  Behande l ingen met  een pass ie f
karakter zoals massage, interferentie en der-
gel i jke worden ontraden. Een intensieve ac-
t iverende aanpak is vereist,  bi jvoorbeeld
oefen lherap ie  met  een s tapsgewi jze  t i jd -
contingente uitbreiding van belasting en

activi teiten, op een gedragstherapeutische
manier toegepast, gericht op herstel van
zelfredzaamheid.2t Bi j  voorkeur wordt een
dergel i ike behandeling, afhankeli jk van lo-
ka le  omstand igheden,  in  de  eersLe l i jn  u i t -
gevoerd, bi jvoorbeeld door een fysiothera-
peut, zo nodig gecombineerd met een be-
handeling door een eerstel i jnspsycholoog,
in plaats van een dure behandeling in een
tweede-  o f  derde l i jns ins te l l ing .  Inz ich t  in
hun aanpak en een goede coórdinatie van
beide behandelprogramma's zi jn dan nood-
zakel i jk. Een alternatief is een behandelpro-
gramma bij een reïntegratie-interventiebe'
dri j f .  De toegankeli jkheid hiervan hangt af
van toestemming van de werkgever en con-
tracten tussen werkgever, verzekeraars en
eventueel Arbo'dienst. De huisarts kan met
de bedrijfsarts overleg voeren over de mo-
ge l i j kheden en  ind ica t ies  voor  een derge l i j k
behandelprogramma.
Manuele therapie is niet effect iever dan oe-
fentherapie of fysiotherapie en moet moge-
l i jk met oefentherapie gecombineerd wor-
den, wi l  een effect stand houden.
Bij inadequaat ziektegedrag kan de hulp van
een psycholoog worden ingeroepen, al of
niet in samenspraak met een fysiothera-
peut.

Medicarn enteuze b ehandelin g
Pijnst i l lers worden zo nodig voor een vaste
periode voorgeschreven ter ondersteuning
van bovenstaande activerende aanpak (zie
Medicamenteuze behandeling bii Acute aspecifieke
Iagerugpijn).

Controles
Gezien het grote belang van een succesvol-
le behandeling in dit  stadium dient de huis,
arts de vinger aan de pols te houden wat
betreft het resultaat van een ingestelde
behande l ing  Spreek  met  de  pa t iën t  een Ler -
mijn van 2 weken af voor een tussenevalu-
atie en van maximaal ó weken voor een be-
oordel ing van mogeli jk bl i jvend disfunctio-
neren. Overleg zo nodig tussenti jds met de
andere  behande laars  en  de  bedr i j f sar ts :
breng daarbi j  ook psychologische en socia-
le factoren aan de orde. De duur van voor^
noemde termijnen is afhankeli lk van het be'
handeldoel en de gekozen therapievorm,
bi jvoorbeeld bi j  manuele therapie na enke-
le (proef)behandelingen en bi j  oefenthera-
pie na ó weken. Bi j  discongruentie tussen
behandelplan en beloop of bi j  sterke toena-
me van het disfunctioneren wordt de pa,
Í i ë n f  ê ê r a l c r  ï e r r  r q o e z i c n

Ga het effect van behandeling na, evalueer
de k lach t  opn ieuw en beoordee i  o [  nog ver -
dere behandeling nodig is. Bespreek daar-
naast de gevolgen van de klacht voor het
dagelijks leven en het werk, en de ernst van
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de beperkingen. Zoek met de patiënt naar
oplossingen.

Chronische aspecifi el<e lagerugpijn

Het is ook in deze fase zinvol om terugkeer
naar.noÍmaal functioneren na te streven.
De huisarts herhaalt zo nodig anamnese en
onderzoek en gaat nogmaals na of er niet
een specifieke oorzaak aanwezig is. De kans
hierop is in deze fase zeer klein. De huisarts
gaat weer na of er sprake is van ziektever-
zuim en welke activi teiten in het dageli iks
leven niet of in mindere mate kunnen wor-
den uitgevoerd. Emotionele problemen, de,
pressiviteit  en gevoelens van onmacht kun-
nen een rol spelen. Vaak is daarbi j  onduide-
Iilk wat oorzaak en wat gevolg is. Stem het
be le id  a f  op  de  samen met  de  pa t iën t  in
kaart gebrachte problemen. Bi j  tekenen van
depress iv i te i t  -  z ie  de  NHG-Standaard
Depressreve stoornis.
Bi i  langdurig bestaande chronische aspeci-
f ieke lagerugpiln bestaat de taak van de
huisarts uit  het beperken van langdurige be-
handelingen en onderzoeken die niet zinvol
zi jn, en het bevorderen dat de patiënt leert
de  s ta lus-quo te  accepteren ,  ind ien  geen
verbetering meer optreedt. Verder dient hi l
een toename van het disfunctioneren zo
mogeli jk t i ldig te signaleren.

Yoorlichtinq
De huisarts legt uit  -  al of niet na onderzoek
van een special ist -  dat er geen sprake is
van een specif ieke oorzaak. Al kan de pi jn
reeds langdurig aanwezig zi jn, ook in deze
fase neemt de hinder in de loop van de t i jd
langzaam af. De klachten kunnen elke dag
aanwezig zi jn maar ook kan er sprake zi jn
van een sterk wisselend beloop. Ook in dit
s tad ium kan een in tens ie f  fys iek  en  ge-
dragsmatig trainingsprogramma bevorde-
ren dat men weeÍ op het oude activiteiten-
niveau terugkomt. Leg uit  dat de nadruk bi j
de behandeling l igt op het omgaan met de
klachten en het dageli jks functioneren in
plaats van op het verdwijnen van de pi jn. De
huisarts wijst de patiënt desgewenst op het
bestaan van een patiëntenvereniging.2ó

N iet- medica rnenteuze b ehandeling
Indien de huisarts sterke aanwilzingen heeft
dat psychosociale factoren een belangri jke
rol spelen (bi jvoorbeeld bi l  veel angst voor
pi jn of bewegen, of bi i  angst voor vererge-
ring of ziekte in het algemeen of bi j  een
werks i tua t ie  d ie  moge l i j k  een be langr i j ke
ro l  spee l t  b i j  he t  ins tandhouden van de
klachten of terugkeer naar werk belemmert)
verwilst hi j  gericht naar een centrum of
prak t i j k  met  spec ia l i s fen  in  cogn i t ieve  ge-
dragstherapie, of een centrum dat gespecia-
l iseerd is in werkgerelateerde rugklachten.

H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

Overleg zo nodig met bedrijfsarts of verze-
keringsarts over het beleid. Zoals hiervoor
al vermeld, zi jn de volgende interventies te
overwegen: ( intensieve) oefentherapie, cog-
nit ieve gedragstherapie en intensteve mul,
t idiscipl inaire interventies.20 Voorwaarden
voor het welslagen hiervan zi jn inzet en mo-
t ivat ie van de patiënt. Daarom is het van be-
lang dat de huisarts in overleg met de pa,
tiënt tot een keuze komt voor een van deze
in te rvent ies ,  zodat  de  behande l ing  goed
aansluit  bi i  de behoefte van de patiënt.

Medic a mente uze b ehandeling
Speciaal bi j  chrontsche pi jn bestaat er een
risico op chronisch gebruik van pi jnst i l lers.
Toch kan een t i jdcontingent gebruik van
piinst i l lers nutt ig zi jn om stapsgewijs uit-
breiden van activi teiten te vergemakkeli j ,
ken. Hierbi j  of hierna verdient vanzelfspre-
kend het weer stapsgewijs afbouwen van
deze pi jnst i l lers de nodige aandacht.

Controles
De huisarts vraagt de patiënt bi j  bl i jvend
drsfunctioneren na een afgesproken termiln
terug te komen.

Consu ltatie/vemljzing
De huisarts verwijst een patiënt met aspeci-
freke lagerugpijn in de volgende geval len,
- bi j  een vermoeden van een zeldzame of

erns l  ige  tspec i [ ieke)  oorzaak  naar  een or -
thopedisch chirurg, neuroloog of reuma-
toloog;

-  b i j  b l i i vend d is func t ioneren naar  een
mul t id isc ip l ina i r  team o f  behande lcen-
t rum.27

In de laatstgenoemde situatie wordt verwil-
zing naar een monodiscipl inair werkzame
special ist ontraden, bi jvoorbeeld een spe-
cial ist wiens behandeling slechts gericht is
op pi jnbestr i jding door toepassing van bi j-
voorbeeld lokale invasieve pi j  nbestr i  jdings-
methoden als denervaties en inject ies met
analgetica, cort icosteroïden of scleroseren-
de middelen.

Totstandkoming
In april 2003 startte een werkgroep van ó leden
met de herz iening van deze NHc,Standaard,  te
weten dr .  A.W. Chavannes,  huisarts in ruste,  te-
vens voormal ig medewerker huisartsenopleid ing,
WJ. Lubbers,  huisarts te Hi lversum, mevr.dr .
WE.M. Spinnewi jn,  huisarts te Barendrecht ,  te-
vens verbonden aan de SVOH, prof .dr  B.W. Koes,
gezondheidswetenschapper en epidemioloog,
verbonden aan de vakgroep Huisartsgeneeskunde
van het Erasmus Medisch Centrum te Rotterdam,
dr.  J .M.A. Mens,  a ls ar ts-onderzoeker verbonden
aan het  inst i tuut  Reval idat ie van het  Erasmus
Medisch Centrum te Rotterdam en dr R. Ostelo,
gezondheidswetenschapper,  verbonden aan het
EMco' inst i tuut  van het  VU medisch centrum te
Amsterdam. In lu l i  2004 werd commentaar ge-
vraagd aan 50 aselect gekozen huisartsen uit het
NHG-ledenbestand.  Er werden l9 commentaar,

formulieren retour ontvangen. Tevens werd com-
mentaar ontvangen van de volgende referenten:
prof.dr R. de Bie, gezondheidswetenschapper, R.
Leenheer,  namens de Neder landse Vereniging
voor Rugpatiënten 'de Wervelkolom', p Leusink,
huisarts/seksuoloog,  drs.  A.C. van Loenen, k l i -
n isch farmacoloog en hoofdredacteur van het
Farmac7therïpeutisch Kompas, drs. E. van Loon, zie-
kenhuisapotheker en k l in isch farmacoloog,  na-
mens het  Wetenschappel i jk  lnst i tuut  van de
Neder landse Apothekers,  drs.  H.  Miedema, na,
mens het  I (enniscentrum Arbeid en Klachten
Bewegingsapparaat, mevr. L. Riemens, namens de
St icht ing Pat iëntenbelangen Orthopaedie,
prof .dr .  P van Royen, hursarrs,  namens de
Wetenschappel i jke Vereniging van Vlaamse
Huisartsen,  dr .  J .W.S. Vlaeyen, psycholoog,  drs.  C.
van Vl iet ,  bedr i j fsar ts,  namens de Neder landse
Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
en drs. R. Zondervan, revalidatiearts.
Vermelding als referent betekent niet dat iedere
referent  de NHG-Standaard inhoudel i lk  op elk de-
ta i l  onderschr i j f t .  Op basis van het  ontvangen
commentaar werden een aantal  wi jz ig ingen in de
standaard aangebracht.
De NHG'Autor isat iecommissie becommenta,
rieerde en autoriseerde de standaard in oktober
2004. De begeleid ing van de werkgroep en de
eindredact ie waren in handen van dr .  B.G.M.
Kolnaar, huisarts en wetenschappelijk medewer-
ker van de afdel ing Richt l i jnontwikkel i r ig en
Wetenschap van het  NHG. Betrokken seniorwe,
tenschappel i jk  medewerker was mevr.  or .  L.
Pi jnenborg,  huisarts.
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Genootschap

Noot 1
I Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2003, Koes 20041

Noot 2
De term aspeci f iek is  de verta l rng van de in de
internat ionale l i teratuur gebruikel  i lke teÍm'non,
speci f ic ' .  Ook de indel ing in acute,  subacute en
chronische aspeci f ieke lagerugpi jn is  internat io-
naal  gebruikel i jk .  De keuze om ook een subacute
fase te onderscheiden berust op de ervaring dat
indien een patiênt na 4 tot ó weken nog veel last
heeft, de kans op ontwikkeling van chroniciteit
aanmerkel i ik  toeneemt,  en het  daarom in d ie fa-
se wensel i jk  is  om het  bele id ter  verbeter ing van
het funct ioneren te intensiveren.

Noot 3
Lagerugpijn komt veel voor, bijna iedereen heeft
er  wel  eens last  van.  In epidemiologische onder-
zoeken in de open bevolking rapporteert ó0 tot
90o'"  ooi t  last  van lagerugpi in te hebben gehad;
van 30- jar igen heef t  b i ina de hel f t  minstens I  keer
een episode met f l inke lagerugpi jn doorgemaakt
IPapageorgiou 1995]l. Bij een Nederlands bevol-
k ingsonderzoek in 1998 bi j  mensen van 25 jaar en
ouder was het de meest genoemde klacht van het
bewegingsapparaaÍ;277o zei er op het moment
van het onderzoek last van te hebben, 2 I 7o zei er
al  meer dan 3 maanden last  van te hebben, en
44"/"had er het voorbile jaar minstens I keer last
van gehad lPicavet  20031. Lang niet  iedereen gaat
ervoor naar de huisarts:  ru im 30% van degenen
met klachten ten tijde van voornoemd bevol,
kingsonderzoek zei er het voorafgaande laar de
huisarts voor geraadpleegd te hebben en onge-
veer 25% een fys iotherapeut {Picavet  20031.
De hier  vermelde incident ie-  en prevalent iegege,
vens z i jn afkomst ig u i t  de TVeede Nat ionale
Studie [Van der L inden 2004].  Ter berekening
hiervan z i jn de getal len horende bi j  de ICpC-co-
des voor ' lagerugpi ln zonder u i ts t ra i ing '  en voor' lagerugpi jn met u i ts t ra l ing '  b i l  e lkaar opgeteld;
b i j  een (onbekend) deel  van de geval len van '1a-
gerugpi in met u i ts t ra l ing '  zal  het  om het  lumbo-
sacraal  radicula i r  syndroom gaan. ln een stan-
daardprakt i ik  van 2350 pat iënten z iet  de huisarts
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I tot 2 patiënten met lagerugpijn per week.
Bi j  een onderzoek in Neder landse huisartsen'
prakt i jken naar het  aantal  consul ten dat  b innen
4 weken na het eerste consult plaatsvindt bij een
episode van aspecifieke lagerugpijn die bij het
eerste consul t  nog niet  langer dan 2 weken duur-
de,  b leef  heï in72o/o van de geval len (n=421) b i i  I
consul t ,  b i j  l9% van de episodes bi j  2 consul ten
en bi j  9% bi j  3 tot  4 consul ten lChavannes l9B3l .
Wanneer een pat iént  n iet  terugkwam, bleek di t
over igens al lerminst  te betekenen dat  de k lach-
ten verdwenen of zelfs maar verbeterd waren.

Noot 4
De literatuur biedt geen gegevens om voldoende
inzicht  te verwerven in de grooLte van hel  pro-
bleem van lagerugpi jn t i jdens zwangerschap en
kraamperiode. Belangrijke oorzaak daarvan is dat
in de meeste onderzoeken geen onderscheid ge-
maakt wordt tussen lagerugpijn en bekkenpijn.
Wu et al. hebben geprobeerd door een litera-
tuuronderzoek een en ander in kaart te brengen
lWu 20041. Het wordt  hen echter  n iet  voldoende
duidel i jk  of  lagerugpi jn t i jdens de zwangerschap
een aparte entiteit is naast het bekkenpijnsyn-
droom. Op grond van hun onderzoek schatten zil
dat tijdens de zwangerschap ongeveer de helft
en tijdens de kraamperiode ongeveer een kwart
van de vrouwen op enig moment last heeft van
lagerugpi ln oI  bekkenpi jn.  Bi i  naar schat l  ing 8"/"
treedt ernstige bewegingsbeperking op. Evenals
bekkenpijn zou ook het vaker voorkomen van
lagerugpijn tijdens de zwangerschap zijn verkla'
r ing v inden in de t  tys io logische) foegenomen
laxi te i t  van l igamenten in d ie per iode,  met a ls
gevolg een toename van de mobiliteit in onder
meer de sacro-iliacale gewrichten. Daarom wordt
lagerugpi jn of  bekkenpi jn t i ldens de zwanger '
schap ook wel aangeduid met de term 'bekkenin-

stabi l i te i t ' .  Onvoldoende correct ie door dan wel
overbelasting van de bij die correctie betrokken
spieren zou dan aanleiding geven tot de klach-
ten. De hypothese is niet bewezen, en als de ver-
k lar ing al  k lopt ,  is  het  de vraag of  een dergel i jk
mechanisme niet  ook een ro l  zou kunnen spelen
bi i  aspeci f ieke lagerugpi jn d ie n iet  t i jdens zwan'
gerschap of kraamperiode ontstaat. Zie ook de
NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode.
Naar de mening van de werkgroep kan de huis-
arts bii acute lagerugpijn en/of bekkenpiin die
tijdens de zwangerschap of kraamperiode ont-
staat hetzelfde beleid volgen als bij acute aspeci'
f ieke lagerugpi jn bui ten die per iode,  met d ien
verstande dat hij rekening houdt met de volgen-
de drie bilzondere aspecten. In de eerste plaats
is het  beloop t i jdens de zwangerschap vaak an-
ders dan buiten die periode: bij aspecifieke lage-
rugpi jn en/of  bekkenpi jn d ie t i jdens de zwanger-
schap ontstaat, is de kans kleiner dat de klach-
ten snel verbeteren zolang de zwangerschap
duurt  lOstgaard 199ó, Wu 20041. Maar na de be-
valling is slechts in ongeveer 5olo van de gevallen
het herstel vertraagd lwu 20041. Is dat het geval,
dan wordt hetzelfde beleid gevolgd als bil sub-
acute aspeci f ieke lagerugpi jn,  b i l  langer durende
klachten als bij chronische aspecifieke lagerug-
pi jn.  In de tweede plaats d ient  de huisarts er  re-
kening mee te houden dat de mogelilkheden van
medicamenteuze behandeling tildens de zwan-
gerschap en de lactatieperiode beperkt zi1n. En
in de derde plaats d ient  de voor l icht ing aan de
specifieke situatie te worden aangepast. Zie hier-
voor de pati ente nf older Bekke np i1 n, b ekke ninstab ili -
Leit en zwanqerschap van de Nederlandse Vereniging
voor Obstetrie en Gynaecologie (folder te vinden
op: www. I u mc. n l/patfolders/patiëntenfolders/
gynaecologie/bekkenpi  jn.htm,

Noot 5
Aspecifieke lagerugpijn gaat gepaard met hoge
maatschappel i jke kosten.  De di recte medische
kosten werden in Neder land in i99l  geschaL op
óó8 mi l loen gulden,  terwi i l  de indirecte kosten
vanwege werkverzuim en arbeidsongeschiktheid
in dat  jaar werden geschat op 8,3 mi l jard gulden
[Van Tulder l99t l .  Bi j  berekeningen over het  jaar
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1998 bleken deze kosten in Engeland hoger te
zi jn dan die door aandoeningen als coronaire
ziekten,  cerebrovasculai re aandoeningen en dia-
betes lManiadakis 20001.

Noot 6
ln een systematische review ter bestudering van
beloop en prognose van acute (hier: korter dan 3
weken durende) aspecifieke Lagerugpijn komen
de auteurs op grond van I 5 prospectieve onder'
zoeken (zowel eerste als tweedelijnsonderzoe-
ken;  fo l low-up ten minste 3 maanden) tot  de
conclusie dat  men in de meeste geval len snel
verbeter ing van pi jn en hinder ervaart  en dat  van
degenen bi j  wie sprake is  van werkverzuim ruim
B0% na een maand weer aan het werk is. Tot 3
maanden na het  begin van de aandoening is  er
nog sprake van verdere verbetering, daarna nau-
wel i jks meer Na I  jaar heef t  b i jna dr iekwart  ten
minste I  recid ief  doorgemaakt IPengel  20031. ln
een andere systematische revi.ew (3ó merendeels
prospectieve zowel eerste als tweedelijnsonder-
zoeken, follow-up ten minste I jaar) kwam men
tot  de volgende schat t ingen: na een hal f  jaar  is
er bii ló% (spreiding 3-40'l") weel of nog sprake
van werkverzuim vanwege aspeci l ieke lagerug-
pijn, en na I faar heeft 62% (spreiding 42-75%)
weer of  nog k lachten ÍHestbaek 20031. De kans
op aspeci f ieke lagerugpi jn is  b i j  iemand die a l
één of meer aspecifieke lagerugpijnepisodes
heeft gehad tweemaal zo groot als bij iemand
zonder eerdere k lachten lHestbaek 20031.

Noot 7
Deyo komt in zijn literatuuroverzicht tot de vol'
gende schattingen: bij ongeveer 4% van de pa-
t iënten met lagerugpi jn in de eerste l i ln  is  een
compressiefractuur de oorzaak, bij 3% spondylo-
l is thesis en bi j  0,7% een mal igni te i t  (pr imair  of
metastase).  Nog zeldzamer z i in spondyl i t is  anky-
lopoetica (ziekte van Bechterew) met 0,37o en in-
fectieuze oorzaken met 0,01%. ln de Verenigde
Staten wordt van de personen met lagerugpijn
2% geopereerd voor een discusprolaps. Hoe vaak
spinale stenose voorkomt, is niet bekend IDeyo
t992]l.
In een Neder lands onderzoek onder populat ies
van pat iënten met lagerugpi jn in huisartsenprak-
t i jken z i jn de volgende percentages van speci f ie-
ke aandoen ingen gevonden : 5,4o/o een discusher-
nia,  0,8% spondylol is thesis,  0,2% ziekte van
Bechterew, 0,2% osteoporose lMiedema 1994].
Van enkele aandoeningen z i  j  n prevalent ieci  j  fers
in de open bevolking bekend. De prevalentie van
de ziekte van Bechterew in de westerse volwas-
sen bevolking wordt geschat op 0,07 tot 0,2%
IOl iv ier i  2002].  De laar incident ie van (róntgeno-
logisch aantoonbare) osteoporotische fracturen
hangt sterk samen met leef t i ld  en geslacht .
Mannen en vrouwen van 55-65 jaar: 8/1000.
'Boven 

75 jaar voor vrouwen: 20l1000 en voor
mannen 5 tot  9 i  1000 [Van der Kl i f t  2002].

Noot 8
Voor vele van de anatomische afwi jk ingen van de
wervelkolom die met beeldvormende technieken
worden aangetoond, geldt dat men ze ook vaak
aantreft bij personen zonder lagerugklachten, en
dat ze bi1 patiënten met lageÍugpijn vaak niet wor-
den gezien. Het gaat meestal om degeneratieve
afwi jkingen, spondylose met spondylotische
randwoeker ingen en Schmorlse nodul i ,  spondy-
lartrose, discusdegeneratie en stenose van wer'
velkanaal  en larerale recessus.  Hetzel fde geldt
voor spondylolyse en niet'ernstige spondylol ist-
hesis en standsafwi jkingen (scoliose, versterkte
lumbale lordose,  bekkenscheefstand) en voor
overgangswervels en tekenen van een eerder
doorgemaakte z iekte van Scheuermann ISanders
1983, Hansson 1985, Symmons 1991, Jarv ik 20021.
Daardoor is  het  vaak niet  goed mogel i jk  om bi j  de
individuele patiënt met enige zekerheid te zeggen
dat de klachten door de gevonden afwilkingen
veroorzaakt worden. Maar bii een aantal patièn-
ten - en vooral bij ernstige afwiikingen - zal dat
laatste zeker wei het geval zi j n.

Spondylol is l  hesis is  meestal  het  gevolg van
spondylolyse door verbreking van de benige
continulïeit in de wervelbogen kan het voorste
deel  van een wervel  mel  de bovengelegen wer-
velkolom zich verplaatsen naar ventraal. Deze
aandoeningen ontstaan doorgaans op jonge leef-
t i id  (k ind of  adolescent) ,  waarschi jn l i jk  ten ge-
volge van acute of chronische traumatische in-
v loeden (mechanische stress door b i  jvoorbeeld
repeterende f lexie-extensie-rotatiebewegingen ).
In de meeste gevallen betreft het L5; in geval van
overgangswervels vaker L4. Zelden gaat het om
pathologische kwal i te i t  van bot-  of  b indweefsel ,
zoals bij de ziekte van Paget of Marfan, osteoge-
nesis imperfecta of neurofibromatosis.
De op jonge leef t i jd  ontstane verplaats ing van de
wervelkolom ('slip') neemt bij volwassenen
meestal  n iet  of  nauwel i jks meer toe.  Indicat ie
voor een operatieve ingreep (spondylodese: het
operatief aan elkaar vastzetten van 2 of meer
wervels)  is  dan ook niet  de prevent ie van
progressie van de slip, maar geen of onvoldoen-
de afname van pi jnk lachten bi j  een ernst ige s l ip
(meer dan 50% van het werveloppervlak). Deze
ernstige vorm komt slechts zelden voor. lVerbout
2001 I .  Aangezien het  bele id b i j  spondylolyse en
spondylol is thesis b i j  volwassenen in eerste in-
stant ie hetzel fde is  a ls b i j  aspeci f ieke lagerug
pi jn,  is  b i i  aanvang van de k lachten verdere dia-
gnost iek ter  opspor ing van deze aandoeningen
niet  nodig.
lndien de spinale of  wervelkanaalstenose en de
stenose van de recessus lateral is  tot  k lachten le i -
den,  gaat  het  meestal  om ui tst ra lende pi jn met
een radiculair karakter in één of beide benen,
vaak met lagerugpi jn.  Voor een verdere bespre
king van deze aandoening:  z ie de NHG-
Standaard Lumbosacraal  radicula i r  syndroom.
Van de meeste stíucturen in en rond de wervel-
kolom is ooi l  wel  eens verondersteld daL z i j  de
oorzaak kunnen z i jn van lagerugpi ln.  De verschi l -
lende ideeën hebben in veel  geval len gele id tot
aparte 'scholen' met eigen diagnostiek en behan'
del ing.  Doorgaans is  men echter  n iet  in staat  op
betrouwbare wi lze verschi l lende diagnoses te
onderscheiden en evenmin is aangetoond dat
subcategor ieën van pat iënten met aspeci f ieke
lagerugpijn een andere prognose hebben of be'
ter op een specifieke behandeling reageren.
Blokkades en verschuivingen van wervels, facet-
en Sl-gewrichten,  myofascia le p i jnpunten,  de ca-
tegor ieën van McKenzie en vele andere diagno-
ses van therapeuten z i in dan ook niet  meer dan
weinig betrouwbare werkhypotheses bij behan-
del ingen waarvan de ef fect iv i te i t  tot  op heden
onvoldoende is aangetoond.

Noot 9
Van vele indiv iduele factoren is  onderzocht  of  ze
in verband staan met lagerugklachten. In litera'
tuuroverzichten komt men tot de conclusie dat
geslacht, lengte, gewicht, roken, alcoholcon'
sumpt ie,  staan,  lopen, z i t ten,  sporten en tota le
l ichamel i  jke act iv i te i t  geen oorzakel i  jk  verband
hebben met lagerugpi jn,  evenmin als f lex ib i l i te i t ,
mobi l i te i t  en niet-ernst ige anatomische en
standsafwi jk ingen van wervelkolom, benen en
voeten INachemson 2000, Van Tulder 2004b].
Naast  leef t i jd  l i jken fys ieke f i theid en kracht  van
rug- en buikspieren wel met lagerugpijn geasso-
cieerd te z i in lvan Tulder 2004b1.
Bij bepaalde vormen en zwaartes van fysieke be-
last ing l i jk t  er  een verhoogd r is ico te bestaan op
aspeci f ieke lagerugpi jn,  handmat ig lasten ver-
p l aa l sen  l voo ra l  t i l l en l ,  vee l vu ld i g  d raa ien  en
buigen met de romp, zware fysieke belasting en
blootste l l ing aan l ichaamstr i l l ingen.  Voor deze
r is icofactoren z i jn belast ingniveaus aan te geven
waarboven waarschiinlilk sprake is van dit ver-
hoogde r is ico lBurdor l  1997, Burdorf  2003,
Lótters 2003 I.

Noot 1 0
De psychische en socia le factoren die (mogel i ik)
voorspellende waarde hebben voor de ontwikke-
ling van chronische aspecifieke lagerugpijn wor-
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den in de internat ionale l i teratuur over d i t  on-
derwerp 'yellow flags' genoemd, naast ,recl flags,
als benaming voor a larmsignalen van ernst igJl i -
chamel i ike oorzaken van lagerugpi jn.
In verschillende prospectieve onderzoeken is na-
gegaan welke demografische, klinische, psychi,
sche en sociale factoren mogelijk een rol spelen
bi j  het  z ich ontwikkelen van chronische aspeci-
fieke lagerugpijn. De onderzoeken verschilien
sterk in de geÍncludeerde pat iëntenpopulat ies,
de gehanteerde ui tkomstmaten (door verschi l len
in def in iër ing van chronic i te i t )  a lsmede in welke
prognostische factoren zijn meegenomen.
Factoren waarvan in meerdere onderzoeken ge,
rapporteerd wordt dat ze geassocieerd zijn met
chronische of frequent recidiverende aspecifieke
lage rugp i  j n  o f  d i s l uncL ione ren  z i l n :
-  lange duur van de huid ige episode (b i ivoor-

beeld >4 weken) [Pedersen 1981, Roland 1983,
Singer 1987, Van den Hoogen 1997, Dionne
1997, Thomas 19991;

- meerdere episodes van aspecifieke lagerug-
pi in in het  ver leden Ipedersen 1981, Deyo
l98Ba, Coste 1994, Schiot tz,Chr istensen 1999j ;

-  hoge mate van beperkingen [Von Korf f  1993,
Coste 1994, Sefer l is  20001,

-  ernst ige pi ln lGatchel  Igg5a, Burton 1995, Van
den Hoogen 1997, Schiot tz-Chr istensen lg99l l

-  u i ts t ra lende pi jn jn een been Ipedersen l9gl ,
Chavannes l98ó,  Lanier  l9Bg, Burton I995,
Cherkin 199ó, Thomas 19991;

-  angst  of  depressie ILanier  1988, Cherkin 199ó,
Dionne 1997, Reis 19991;

-  vrouwel i jk  geslacht  lvon Korf f  1993, catchel
1995b, Thomas 19991;

-  werkloosheid ICoste 1994, Thomas 1999, Reis
1999)l

-  posi t ieve Lasègue < ó0 graden lRoland 19B3,
Lan ie r  l s8B ,  Bu r t on  i 9q5 l .

Bovenstaande factoren (deels klinisch en deels
psychosociaal)  kunnen ( in combinat ie)  een in,
druk geven van de verhoogde kans op de ontwik-
kel ing van chronic i te i t .  Andere lactoren worden
veelal slechts in een enkel onderzoek genoemd
en z i jn daardoor last iger te interpreteren.
Op grond van een systematische review Ípincus
20021 van onderzoeken naar het  verband tussen
psychologische factoren en chronische aspecifie-
ke lagerugpi jn concluderen de auteurs dat  er  be-
wi ls  is  dat  angst  en onzekerheid ( 'd ist ress,) ,  een
depressieve stemming en somatisatie geasso-
cieerd zijn met de ontwikkeling van chroniciteit.
Voor andere psychologische factoren (copingstiil,
vermijdingsgedrag, catastroferen) vonden zij on-
voldoende bewi js door gebrek aan voldoende
bruikba re onderzoeksgegevens.

Noot 1 1
Mechanic heef t  het  concept ' l l lness 

behavior ,  in
l9ó2 geïntroduceerd. Hij definieerde het als
volgt: het concept 'll lness behavior' beschrijft de
manieren waarop mensen reageren op l ichame-
lijke gewaarwordingen en de voorwaarden waar,
onder ze deze als abnormaal  gaan beschouwen
IMechanic 198ó1. Sindsdien z i jn er  vele publ ica-
ties over dit onderwerp verschenen, met daarin
regelmat ig een min of  meer anderslu idende c le-
f in i l  ie-van het  begr ip 'z iektegedrag 

.  Becker om:
qchr i j l t  het  a is ' ieder gedrag dat  een persoon die
zich z iek voel t  onderneemt om zi jn gezondheids-
toestand te definiëren en om een geëigende re-
medie te ontdekken'  {Becker I9791. De Schotse
orthopedisch chirurg Waddel l ,  d ie veel  over d i t
onderwerp met betrekking tot lagerugpijn publi,
ceerde, definieert ziektegedrag als waarneámbaar
en zo mogelijk meetbaar gedrag waarmee ie-
mand z i in e igen idee van wat er  met z i jn gezond-
heid aan de hand is,  tot  u i tdrukking brengt
[Waddel l  l9B9].  Bi j  de meeste pat iënten past  het
ziektegedrag bij de aard en ernst van het fysieke
probleem, maar b i j  sommige pat iënten is  dat
niet het geval. In dat geval kan het de klachten
en het  d isfunct  ioneren verergeren en instand
houden  lWadde l l  i 9q8 l .  Onde r  de  pa r i ènLken -
merken die wi jzen op inadequaat z iektegedrag
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als mogel i jk  oorzakel i jke factor  b i i  het  ontstaan
van chronische aspeci f ieke Iagerugpi ln worden
de volgende categorieën onderschejden, veel-
soortigheid van klachten, (overdreven) emotio-
nele reacties, verkeerde attributies en bepaalde
gedragingen. Voorbeelden van de categorie van
kenmerken wijzend op veelsoortigheid van klach-
ten z i jn:  vele behandel ingen met ongewenste bi j -
ef fecten,  p i inmedicat ie zonder ef fect ,  a l ler le i  ani
dere l ichamel i ike k lachten;  voorbeelden van
emotionele reacties: gebruik van superlatieven
om de ervaren pi ln te omschr i jven,  angst  voor
pi jn en letsel  b i j  bewegen, minderwaardigheids,
gevoelens en depressie; voorbeelden van ver-
keerde attributies (irreèle opvattingen en
ideeën t :  f i xa t i e  op  moge l i j ke  e rns t i ge  l i chame l i i -
ke  ahv i i k i ngen  a l s  oo rzaak  van  l age rugp i i n ,  , i k
kan niets', 'ik kom straks in een rolstoól terecht,;
voorbeelden van bepaalde gedragingen: overma-
t ig medic i ingebruik,  langdur ig z iekteverzuim, en
bi i  l ichamel i jk  onderzoek:  n iet  du. idel i jk  lokal i -
seerbare pi jn,  aangeven van k lachten als belas-
ting wordt gesimuleerd, klachten van motorische
of sensibele u i tval  d ie n iet  overeenkomen met
anatomische grenzen, abnormale symptomen bi j
afleiden van de patiënt, overreacties lWadclell
1980, Waddel l  1984, Waddel l  1989, Waddel l
19981. De werkgroep benadrukt dat al deze reac-
t ies a lgemeen mensel i jke react ies op angst  en
onzekerheid z i jn en geen 'z ieklen'  a ls zodanig.
Naarmate de rugpi ln Ianger aanhoudt,  wordfde
kans groter dat de oorspronkelijke pijn is afgeno-
men of verdwenen en dat inadequaat ziektege,
drag meer op de voorgrond treedt als onderhou,
der van de pi jnbeleving.  Is  dat  het  geval ,  dan
dient hiermee terdege rekentng te worden ge,
houden bi i  de behandel ing.

Noot 1 2
Een normale BSE slu i t  mal igni te i ten vr i jwel  u i t .
Fen verhoogde BSE daarentegen is weinig speci-
f iek lDeyo l98Bb, Van den Hoogen 19951. Mót
róntgendiagnost iek kunnen deze aandoeningen
aangetoond, maar n iet  u i tgesloten worden.

Noot 1 3
Bi i  een langere duur van de rugklachten dan ó
weken bi j  een pat iënt  met een eerste p i jnepiso-
de vóór het 35ste jaar, bil chronische of.steeds
recid iverende pi jn,  b i j  vooral  nachtel i jke pi jn met
ten minste één uur durende ochtendst i j fheid,  b i j
een opvallend goede reactie op NSAID's, of bij
een iridocyclitis, een onverklaarde artritis of een
inf lammatoire darmaandoening in de voorge-
schiedenis is  een vermoeden van een spondyl i t is
ankylopoetica of ziekte van Bechterew gerecht-
vaardigd.  Dan is aanvul lend onderzoek aangewe-
zen, te weten bepaling van de BSE en róntgen-
onderzoek - met name van de Sl-gewrichten _
naar het  bestaan van sacro- i l i i t is .
Nachtel i ike pi jn,  minder p i jn b i j  l iggen en bi l  be-
wegen en oefenen hebben een redelijke specifici-
te i t . lvan den Hoogen 19951. Het (aanvul lend)
onderzoek (behalve de BSE) is gebaseerd op de
gemodificeerde New York-criteria voor spondyli-
l i s  anky lopoe t i ca  ÍCoe j  t 9871 .

Noot 1 4
Van een groot aantal psychische en sociale ken,
merken wordt verondersteld dat zij bijdragen aan
en daarmee een voorspellende waarde he6ben
voor het zich ontwikkelen van chronische aspeci-
fieke lagerugpijn. Slechts voor enkele van deze
factoren geldt dat daar enige bewijskracht voor is
(zie N00t l0). Niettemin volgt de werkgroep op
grond van empir ie en consensus de aanbóveÍ ing
van de CBO-r icht l i in  Aspeci f ieke lage rugklachten
om bi j  enkele weken aanhoudende en onvol-
doende verbeterende of frequent recidiverende
lagerugpi jn de aanwezigheid van verschi l lende
psychosociale kenmerken na Le gaan
I Kwaliteitsinstitu ut voor de Gezondheidszorg
CBO 20031. Om de aanwezigheid van die ken-
merken vast te stellen, hebben enkele onderzoe-
Kers vragenl i is ten ontwikkeld lNew Zealand
Guidel ines croup 1997, L inton 19981. De prog-

nostische waarde hiervan is slechts in beperkte
mate onderzocht  ÍL inton 2003, Hendr iks 20031.
De werkgroep raadt het gebruik van een dergelij,
ke vragenl i js t  dan ook niet  aan.  Wel volgt  h ièron-
der een overzicht van de vragen die in deze vra-
genl i ls ten worden gesteld.  Indien nodig kan het
de huisarts heipen bii het formuleren van vragen
naar enkele van de genoemde (mogel i jk  prog-
nostische en klachtenonderhoudende) factoren:
- Hoe erg vond u de pijn de afgelopen week?
- Rekening houdende met a l les wat u doet  om

met de pi jn om te gaan, in welke mate bent  u
op een gemiddelde dag in staat de pijn te ver-
minderen?

- Hoe gespannen of angstig hebt u zich de afge-
lopen week gevoeld?

- Hoeveel last hebt u de afgelopen week gehad
van sombere gevoelens?

- Hoe groot  is  volgens u het  r is ico dat  uw huidi -
ge pi in b l i j f t  bestaan?

- Hoe groot is volgens u de kans dat u over een
hal f jaar weer aan het  werk bent?

- Is uw werk zwaar of eentonig?
- Rekening houdende met uw werkzaamheden,

de le id ing,  salar is ,  promot iekansen en col le-
ga's, hoe tevreden bent u met uw werk?

- Kunt u:
a.  een uur l ichte werkzaamheden doen;
b.  een uurwandelen;
c.  gewone huishoudel i jke taken verr ichten;
d.  boodschappen doen;
e.  's  nachts s lapen?

- Vindt  u:
a.  dat  l ichamel i ike inspanning de pi jn verer-

gert;
b. dat toename van pijn een teken is dat u

moet stoppen met wat u aan het doen bent
tot  de pi in is  verminderd;

c.  dat  u met de huid ige pi jn uw werk niet  zou
moeten doen?

Noot 1 5
Bi j  aanwezigheid van alarmsignalen voor (soms)
ernstige oorzaken voor lagerugpijn ziln beeldvor,
mende diagnostiek (róntgenonderzoek, compu-
tertomografie, magnetic reslnaw,e imaging) en (in
enkele geval len) laborator iumonderzoek wel  aan,
gewezen. Met beeldvormende techn;eken z i jn de
volgende in d i t  kader re levante aandoeningen op
te sporen dan wel uit te sluiten: fracturen (waar-
onder osteoporotische impressiefracturen;, me-
tastases, osteomyelitis, spondylitis ankylopoeti_
ca, discushernia, zenuwwortelcompressie, en
(ernst ige) spondylol is thesis en standsafwi  jk in-
gen.  De diagnost ische waarde van de verschi l len-
de technieken verschilt voor de verschillencle
aandoeningen lVan Tulder 2004bj .
Bi j  afwezigheid van alarmsignalen (dus bi i  ver ,
moeden van aspecifieke lagerugpiln) is beeldvor-
mende diagnost iek niet  z invol :  de re lat ie tussen
(de ernst  en f requent ie van) lagerugpi jn en de
hierbi j vaak vastgestelde anatomische afwi jkin-
gen is.afwezig of slechts gering (zie ook Noót ay,
zodat het meestal niet goed mogelijk is om
eventueel gevonden afwijkingen causaal te rela-
teren met de klachten, en - als gevolg daarvan -
om er k l in ische consequent ies ui t  te t rekken.
Naast zinioos kan het doen van meer onderzoek
zel fs nadel ig z i jn doordat  het  meer z iektebele-
ving en daarmee meer gezondheidszorgcon-
sumptie tot gevolg kan hebben.
Patiënten vragen geregeld om een foto omdat zij
vaak behoefte hebben aan een duidelijke en ob-
iectiveerbare oorzaak voor de pijn. In een RCT
van goede kwaliteit werden 421 patiënten met
ten minste ó weken en ten hoogste ó maanden
aspeclfieke lagerugpiln at random verdeeld in
twee groepen: bij de ene groep werd een rónt,
genfoto van de Iumbosacrale wervelkolom ge-
maakt en bij de andere niet; overigens werden
al le pat iënten net  a ls anders behandelc l  b i i  hun
huisarts IKendr ick 2001].  Gemeten werden oncler
meer de eÍnst  van de hinder en de pi jn,  de pa_
t iëntsat is fact ie,  de duur van de lagerugpi ln en
van het ziekteverzuim, en de mate van gebruik
van gezondheidszorg. Na 3 en 9 maandèn werd
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een fo l low-upinterv iew afgenomen. Na 3 maan-
den bleken in de' fotogroep'  meer pat iënten z ich
ziek te voelen,  lagerugpi jn te hebben en hiervan
hinder te ondervinden in het  dagel i lks leven dan
in de andere groep, en bovendien bleken de pa-
t iênten in de' fotogroep'  d ie 3 maanden vaker de
dokter te hebben bezocht. En ook na 9 maanden
bleken z i j  nog steeds meer h inder te ondervin-
den van de lagerugpi jn.  Z i !  b leken echter  ook te-
vredener te z i jn met de ver leende hulp b i j  het
laatste consul t  wegens lagerugpi jn.  Meer dan
B0% van beide groepen zou achteraf voor een fo'
fo hebben gekozen als z i i  de keuze hadden ge-
had. Conclusie:  pat iënten bi j  wie een róntgenon-
derzoek wordt uitgevoerd zijn tevredener, maar
hebben meer k lachten,  ook nog na 9 maanden.

Noot 1 6
De bedrijfsarts kan de arbeidsbelasting beoorde-
len,  mede in re lat ie tót  aspeci f ieke lagerugpi in-
k lachten.  Bovendien kan hi j  het  nut  van ( t i ldel i l -
ke1 werkaanpassingen inschatten en deze aan-
passingen eventueel  laten invoeren IAuiman
I999, Anema 2001 I .  Het  b l i ik t  dat  de twee be-
langrijkste factoren bij al of niet hervatten van
het oorspronkel i jke werk z i jn:  de intent ie van de
werknemer om weer op her werk terug Le keren
en de intent ie van de werkgever om di t  mogel i lk
te maken, b i jvoorbeeld door t i jdel i jke werkaan-
passingen l l ( rause 1998, Voaklander 20041. Ui t
een systematisch overzicht van onderzoeken naar
de effectiviteit van aan het werk verbonden trai-
n ingsprogramma's b i i  pat iënten met chronische
aspeci f ieke lagerugpi jn b l i ik t  dat  de programma's
die zowel  u i t  in tensieve l ichamel i jke t ra in ing als
cognitief gedragstherapeutische technieken be-
staan, het aantal ziektedagen per jaar met ge-
middeld 45 verminderen vergeleken met de 'ge-

bruikel i jke behandel ing bi j  de huisarts ' .  Voor een
gunstig effect van programma's met alleen licha-
meli jke training, zonder cognitief gedragsthera'
peut ische technieken, wordt  onvoldoende bewi ls
gevonden Ischonstein 20031.

Noot 1 7
Met behulp van pat iëntenenquêtes ingevuld zo-
wel  v lak vóór hel  consul t  over aspeci [ ieke lage-
rugpi jn a ls een maand na het  consul t ,  en met
geluidsbandjes van dat  consul t  onderzochten
Turner et al. in hoeverre de adviezen van de huts-
a r t s  aans lu i l en  b i j  de  Í unc t i one le  bepe rk i ngen
die pat iênten ervaren lTuÍner 19981. Ui t  de en'
quêtes vóór het  consul t  b leek dat  pat iënten ver-
wachten t i jdens het  consul t  informat ie en advies
te kr i jgen over hoe z i j  met hun lagerugpi in om
kunnen gaan en weer aan het werk kunnen ko-
men. Van de huisartsenconsul ten werd geno-
teerd hoeveel van de volgende items met betrek-
king tot functionele beperkingen aan de orde wa-
ren geweest: hervatting van normale activiteiten,
aanbevel ing te wandelen als oefening,  de t i jd  dat
patiënt arbeidsongeschikt was of niet in staat tot
werk in huis,  h inder b i j  het  werk,  h inder b i i  het
ui toefenen van huisel i jke verpl icht ingen en hin-
der bij sociale activiteiten. De patiênten weÍden
verdeeld in een groep die na een maand was ver-
beterd en een waar dat niet het geval was. Bii de
eerste gÍoep bleken t i jdens het  consul t  bedui '
dend meer beperkingen te zijn besproken dan bii
de tweede. De twee groepen bleken niet te ver-
schillen wat betreft uitgangswaarden zodat de in-
houd van de verstrekte adviezen als enige verkla'
ring voor het gunstiger beloop overbleef. Het
blijkt dat adviezen over activiteiten ('blijf zo veel
mogel i ik  in beweging')  gevolgen hebben voor de
toestand na een maand. Overigens bleek ook dat
de dokters niet vaak informeerden naar arbeids-
ongeschiktheid en hinder ten gevolge van aspe-
ci f ieke lagerugpi jn.  Di t  terwi j l  de meeste pat iën-
ten ju ist  informat ie -  over hoe om te gaan met
de pi jn en weer terug te keren naar een normaal
activiteitenniveau - het belangrilkste doel van
hun bezoek aan de dokter  noemden in de enquê-
te.  Bl i jkens de audiotapes bleek echter  s lechts
5% van de patienten de arts daar ook daadwerke-
l i jk  naar te vragen en bleek bi j  s lechts 32% de
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arts de patiént aan te moedigen om meer te
gaan wandelen bi j  wi jze van oefening.  Ook in an-
dere onderzoeken en ui t  een syslemat ische re-
v iew bl i ik t  dat  pdLiënten die het  advies kr i igen
om zo snel  mogel i ik  hun act iv i te i ten ui t  te brei -
den  een  guns l i ge r  be loop  van  de  aspec i l i e ke  l a -
gerugpi jn hebben f lndahl  1995, Malmivaara
1995 ,  H i l de  2001  l .
Conclusie:  b i i  acute aspeci f ieke lagerugpi jn heef t
het  advies in beweging Le bl i iven een gunst ig ef-
fect op beloop en prognose.

Noot 1 8
Op grond van een systematische review conclu-
deren Hi lde et  a l .  dat 'act ief  b l i jven als enige be-
handeling' iets meer effect heeft dan bedrust of
oefeningen. Aangezien act ief  b l i jven niet ,  maar
( langer durende) bedrust  mogel i ik  wél  schadel i j -
ke effecten heeft, achten zij het raadzaam om
mensen met acute aspecifieke lagerugpijn te ad-
v iseren act ie l  te b l i lven,  dal  wi l  zeggen zo veel
mogel i jk  door te gaan met hun dagel i jkse act iv i -
te i ten inclusief  hun werk IHi lc le 20011.

Noot 1 9
Aangenomen wordt dat verkeerde opvattingen en
ideeën over oorzaak en beloop van aspecifieke
lagerugpl ln (met a ls gevolg bi ivoorbeeld onge-
rustheid over mogel i jke compl icat ies)  het  herste l
kunnen vert ragen: ideeën sturen mede pi inper-
ceptie en gedrag. Bruikbare onderzoeksresulta-
ten die deze veronderstel l ing onderschr i jven,  z i jn
er echter  n iet  (z ie ook Noot l0)  lPincus 20021. Wel
z i ln er  enkele onderzoeken van goede kwal i te i t
naar de effecten van voorlichting op deze opvat'
I  ingen en ideeën over lagerugpi ln en op het  be-
loop van de k lachten.
Burton et al. vergeleken 2 soorten schriftelijke
informat ie IBurton 19991: a)  met 'k lassieke'  voor-
I icht ing over de mechanische eigenschappen van
de rug mel  verk lar ingen voor de ervaren beper-
k ingen en met waarschuwingen over houding en
bewegingen; en b) het zogenoemde Back book
lBu r l on  l q9ó j  me f  pos i t i e ve ,  ge rus t s te l l ende
boodschappen tzoals 'Er is  geen ernst ige z iekte:
de wervelkolom is sterk:  er  is  geen sprake van
bl i jvend letsel ,  ook niet  a ls het  p i in doet . ' ) ,  Bi j
degenen die het  Back book meekregen. verbeter-
den de opvattingen en ideeên sterk, evenals de
ervaren fysieke beperkingen, vooral in de groep
met een verhoogd risico op vermiidingsgedrag.
In een onderzoek met een vergel i lkbare opzel ,
maar b i j  pat iënten die a l  ó weken lagerugpi jn
hadden, werd onderzocht of de informatie verbe-
terd kon worden IMoore 2000].  De voor l icht ing
die speciaal gericht was op ongerustheid en atti'
tudes gaf een aanmerkelijke verbetering wat be-
t ref t  ongeÍustheid en vermi id ingsgedrag,  maar
was  wa t  be l r e Í r  p i i n  en  h i nde r  s l ech t s  ma l i g  e [ -
fectie[.
ln een groot onderzoek in 2 Australische provin-
cies werd de invloed van tv-reclamespotles (met
informatie gebaseerd op het Back book) op pu-
bl iek en ar tsen onderzocht  lBuchbinder 20041.
opvattingen over lagerugpiin verbeterden sterk
en de ziektekosten ten gevolge van aspecifieke
lagerugpr jn namen aanmerkel i lk  af .  ook de me-
ningen van ar tsen veranderden fors,  b i jvoorbeeld
over de te geven voorlichting en adviezen (ondeÍ
meer over de oorzaak,  de aanpak en het  nut  van
foto's).
Conclusie:  met goede voor l icht ing kan men de
opvattingen en ideeën over oorzaak en prognose
van aspeci f ieke iagerugpi in b i j  de bevolk ing in
het algemeen en bii patiénten met deze aandoe-
ning in het bijzonder verbeteren; ook de ziekte-
last  neemt erdoor af .  Op de pat iênt  toegesneden
voor l icht ing is  voor de huisaÍ ts een belangr i jk
middel om het herstel bij aspecifieke lagerugpiin
te bevorderen.
Voor d ie voor l icht ing z i jn onder meer NHG-
Pat iëntenbr ieven en de Neder landse vers ie van
het Back book beschikbaar IGoossens 2000].

Noot 20
Turner onderzocht ln een systematische review

de effectiviteit van tiid@ntingente behandelingen in
vergelíjking net piinrcntinqente behandelingen bii pa'
tiënten met arute aspecifiefte lageruqpijn lTurner
199ó1. De conclusie is  dat  t i idcont ingente behan-
del ingen niet  ef fect iever z i jn dan pi jncont ingente
behandel ingen ten aanzien van pi jn,  funct ionele
status en zorggebruik bii acute aspecifieke
lageruqpijn.
Hilde et al. onderzochten de effectiviteit van
oefentherapie bi j patiënten mel subacute en chronische
rugpi jn IHi lde 19981. De ingesloten RCT's,  zowel
de RCTs die oefenLherapie mel  geen behande-
l ing of  p lacebo vergeleken als d ie oefentherapie
met andere vormen van therapie vergeleken, wa-
ren methodologisch zwak o[ te divers. De conclu-
sie was dan ook dat er geen uitspraak kon wor-
den gedaan voor of tegen de effectivitett van
oefentherapie bil patiênten met subacute en
chronische rugpi ln.
Van Tulder et  a l .  hebben verschi l lende systemat i -
sche reviews geschreven over de effectiviteit van
odentherapie, cognilicvp g?dragslhcrípie ?n
rugscholingen. Daar deze reviews regelmatig wor-
den herzien, worden alleen de meest recente re'
views hier besproken. In twee artikelen lvan
tulder lqq9b, Van Tulder 2000b1 brengen z i i  ver-
slag uit van hun review naar de effectiviteit van
oefentherapie bij patiënten meÍ acute, subacute en
chro nische aspecifieke lagerugpiln.
De conclusies lu iden dat  er  sterk bewi js is  dat
oefentherapie niet effectiever is dan geen behan-
del ing of  andere conservat ieve behandel ingen
(huisarts,  manuele therapie)  b i j  pat iênten met
acute rugpiin. Bii patiênten met chronische ruqftlarh-
t f l r  lu idt  de conclusie dat  er  sterk bewi ls is  dat
oefentherapie effectiever is dan alleen voortge-
zet te behandel ing door een huisarts.  Verder is  er
ook sterk bewi js dat  oeÍenlherapie ef fecl iever is
dan andere behandel ingen. Het is  n iet  mogel i lk
om uitspraken te doen over de effectiviteit van
speci Í ieke vor men van oelenrherapie,  maar er
z i l n  aanw i l z i ngen  da l  i nLens ieve  oe fen lhe rap ie
effectiever is voor patiénten met chronische rug-
pi jn dan minder intensieve oefentherapie.
Op grond van een systematische review van 39
RCT's komen Assendelft et al. tot de conclusie
dat  manuele therapie b i j  zowel  acute als chroni-
sche aspecifieke lagerugpijn effectiever is dan
'sham-therapie' (waarbii de indruk gewekt wordt
dat  men manipuleert  maar dat  in werkel i ikheid
niet doet), maar niet effectiever dan de andere
gebruikel i  jke behandelmethodes IAssendel f t
2003 l .
In een systematische review die de effectiviteit
van cognitieve qedragstherapie onderzocht bi1 patiên-
ten meÍ chronische aspedfieke lageruqpiln concludeert
men dat cognitieve gedragstherapie (op korte
termi jn)  ef fect iever is  in p i jnbestr i jd ing dan geen
behandel ing,  maar dat  het  onduidel i jk  is  welke
vorm van cognitieve gedragstherapie het meest
ef fect ief  is  lVan Tulder 2000d1. Bovendien z i jn er
aanwijzingen dat er geen verschil in effectiviteit
is tussen cognitieve gedragstherapie en andere
conservatieve behandelingen
In een andere systematische review is de effecti-
v i te i t  van mul t id isc ip l inaire reval idat ieprogram-
ma's (MRP) onderzocht  ÍCuzman 20011. Men
concludeert  dat  eÍ  sterk bewi js is  voor een gun-
strger effect van intensieve MRP (dageliiks be-
handel ing,  >100 uur)  vergeleken met minder in-
tensieve (deels monodiscip l inaire)  behandel in-
gen.  Di l  belref t  in het  b i izonder het  bestr i jden
van pi jn en funct ioneel  herste l .
In een andere systematische review onderzocht
men de effectiviteit van rugscholing IVan Tulder
2004a1. Door de zwakke methodologsche kwali-
teit van de gevonden onderzoeken was het niet
mogelijk om uitspraken te doen over de effectivi-
teit van deze rugscholen bii acute en subacute
rugpi ln.  Voor chronische rugpi jn was er  tegen'
str i id ig bewi js.
Conclusies
Bi j  pat iênten met acate aspeci f ieke lagerugpi jn is
oefentherapie niet effectiever dan geen behande-
l ing,  behandel ing door de huisarts of  manuele
therapie.  Het is  aannemel i jk  dat  t i jdcont ingente

4 8 ( 3 )  m a a r t  2 0 0 5 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p



M54

behandel ingen niet  ef fect iever z i jn dan pi jncon-
t ingente behandel ingen. Voortzet t ing van de da-
geliikse activiteiten is beter voor herstel dan bed-
rust. Er kan geen uitspraak gedaan worden over
de effectiviteit van zogenaamde rugscholing.
De werkgroep is  van mening dat  indien een pa-
tiënt problemen heeft met het voortzetten van
de dagel i jkse act iv i te i ten een bepaalde vorm van
oefenen wel  aanbevolen kan worden. De pat iënt
kan dan ervaren dat  bewegen geen vererger ing
veroorzaakt ,  maar helpt  om de s i tuat ie weer
meester  te worden. Het voor l icht ingsmater iaal
kan hierbi j  ter  ondersteuning gebruikt  worden.
Hoewel er  aanwi jz ingen z i jn dat  b i j  acute aspeci-
f ieke lagerugpi ln t i  jdcont ingente behandel ingen
niet  ef fect iever z i ln dan pi jncont ingente behan-
del ingen, is  de werkgroep toch van mening dat
een stapsgewijze opbouw van activiteiten de
aanbevel ing verdient ,  zeker a ls er  na 2 tot  3 we-
ken na begin van de klachten weinig of geen ver-
beter ing is .  Di t  s lu i t  namel i jk  aan bi j  de behan-
del ing van subacute en chronische pat iënten.
ConcÍeet  wordt  met ' t i jdcont ingent '  

een opbouw
in de tijd bedoeld, die losstaat van de hoeveel-
heid p i jn d ie de pat iënt  ervaart .  Di t  d ient  goed te
worden uitgelegd aan de patiënt (zie Vooilichtinq
bii Acute aspecifieke laqerugpii n).
Bij subacute aspecifieke lagerugpijn is oefenthera-
pie effectiever dan geen behandeling. Het is on-
duidelijk welke vorm van oefentherapie het
meest effectief is. Er kan geen uitspraak gedaan
worden over de effectiviteit van rugscholtng.
De conclusies voor de subacute pat iênt  met
aspeci f ieke lagerugpi  jn z i  jn wetenschappel i  jk
niet  sterk onderbouwd, maar het  is  moei l i jk  te
beargumenteren waarom een pat iënt  met 7 tot
I 2 weken klachten waarbij nog steeds geen ver-
betering in zijn functionele herstel is opgetre-
den, geen oefentherapie zou worden voorge,
schreven. Zeker ook omdat bekend is dat hoe
langer een pat iënt  n iet  opt imaal  funct ioneert ,
hoe ongunst iger z i in prognose wordt .  De act ive-
rende behandeling kan gegeven worden door een
fysiotherapeut,  oefentherapeut of  manueel  the-
rapeut. Er is geen voorkeur aan te geven voor
een van deze soorten therapeuten. De werkgroep
onderschr i j f t  de adviezen van de KNCF-r icht l i jn
Lagerugpi jn:  geen massage of  fys ische appl ica-
t ies in engere z in maar een act iverend bele id
I Bekkering 200 I ].
Daar het door het ontbreken van evidence niet
duidel i jk  is  welke vormen van oefentherapie het
meest effectief zijn, kan de huisarts in goed over-
leg met de patiënt een vorm van oefentherapte
kiezen die aanslu i t  b i l  de 'wensen en behoeften'
van de patiënt; dit verhoogt de effectiviteit van
de behandel ing.
Bij chronische aspecifieke lagerugpijn blijkt oefen-
therapie effectiever dan geen of andere behande-
lingen. Cognitieve gedragstherapie is effectiever
dan geen behandel ing.  Het is  onduidel i lk  welke
vorm van oefentherapie of cognitieve gedrags-
therapie het meest effectief is. Verder zijn er aan,
wijzingen dat er geen verschil in effectiviteit is
tussen cogni t ieve gedragstherapie en andere
conservat ieve behandel ingen. Er z i jn aanwi lz in-
gen dat  intensieve mul t id isc ip l inaire reval idat ie-
programma's ef fect tever z i ln dan minder inten-
s ieve (n iet  mul t id isc ip l inaire)  behandel ingen. Er
kan geen uitspraak gedaan worden over de effèc,
t iv i te i t  van rugschol ing.
Ondanks het  fe i t  dat  er  overtu igend bewi ls is  dat
oefentherapie eÍ lect ief  is ,  is  her nog steeds on
duidel i lk  welke vorm van oefentherapie het
meest effectief is. De Werkgroep sluit zich daar-
om aan bi j  recent  verschenen r icht l i lnen
[Abenhaim 2000, Bekker ing 2001,
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 20031 en beveelt een gevarieerd oefenpro-
gramma aan dat  aanslu i t  b i j  de wensen en be,
hoeften van de patiënt. Uit de review waarin de
cognitieve gedragstherapie onderzocht werd,
bleek dat  het  in de onderzoeken vaak onduidel i jk
was welke kwal i f icat ie de therapeut had.
Wi l l iams heeft  erop gewezen dat  het  deskundig-
heidsniveau van de therapeut wel  van belang is

H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

voor een adequate toepassing van deze gedrags-
therapie lWi l l iams 199ó1. Ui t  een onderzoek naar
het effect van een training van 4 halve dagen
voor huisartsen in cognitieve gedragstherapeuti-
sche technieken bleek deze t ra in ing te weinig eË
fect te sorteren op de gedragstherapeutische
vaardigheden van de huisarts lKing 20021. Een
gedegen scholing van hulpverleners die cognitie-
ve gedragstherapie toe willen passen is dan ook
noodzakel i jk .

Noot 21
Uit twee systematische reviews blijkt dat NSAID's
de pi jn b i j  acute aspeci f ieke lagerugpi jn vermin-
deren IKoes 1997,Van Tt t lder 2000a1. Er z i jn aan-
wilzingen dat voor chronische aspecifieke lage-
rugpijn hetzelfde geldt. Resultaten van onderzoe,
ken waarin NSAID's vergeleken worden met pa,
racetamol spreken elkaar tegen [Van Tulder
2000a1. Of gebruik van pi jnst i l lers de duur van de
rugpijnepisode verkoft, is onvoldoende aange-
toond. De beschikbare NSAID'S vertonen onder-
l ing geen verschi l  in  ef fect  lvan Tulder 2000a1. Er
werden te weinig bruikbare onderzoeksresultaten
gevonden om een uitspraak te kunnen doen over
de effectiviteit van andere analgetica bij aspeci-
f ieke lagerugpi ln.
De werkgroep adviseert  om bi j  de pi jnbestr i jd ing
bi i  aspeci f ieke lagerugpi jn de stapsgewi jze aan-
pak te volgen van het NHG-Farmacothera-
peut isch Rapport 'Pi  j  nbestr i  jd ing' .
Z ie voor nadere detai ls  {onder andere over pre-
paraatvormen, b i lwerkingen, maximale doses
voor onderscheiden groepen) dit rapport. Voor
r icht l i inen voor toepassing van NSAID's b i j  pa-
tiënten met een verhoogde kans op gastro,
intest inale compl icat ies wordt  eveneens hiernaar
verwezen.

Noot 22
Het voorschr i jven van benzodiazepinen en ande-
re middelen ter  ontspanning van spieren ( 'spieÍ-
ontspanner ' , 'spiervers lapper ' )  is  b i j  aspeci f ieke
lagerugpi jn in de huisartsenprakt i jk  n iet  onge,
woon, hoewel  de meeste bui tenlandse r icht l i l -
nen ter zake en de NHc-standaard (vorige ver-
s ie)  d i t  n iet  aanraden. Ui t  een vragenl i js tonder,
zoek in de VS bleek 91"/ .  van 182 huisartsen ten
minste inc identeel  een dergel i jk  middel  b i j  deze
aandoening voor te schr i jven lDi  lor io 20001. Een
vragenl i ls tonderzoek onder 4ó huisartsen ui t  de
regio Ni jmegen toonde hetzel fde aan lVan de
Lisdonk l99Bl .  Hier  betrof  het  in vr i jwel  a l le ge-
val len een benzodiazepine,  meestal  d iazepam, in
een gemiddelde doser ing van 2 maal  daags ó mg
gedurende 7 dagen. ln driekwart van de gevallen
beoogde  de  hu i sa r t s  sp i e ron l spann ing ,  i n  r u im
de hel f t  {ook) sedat ie.
Van Tulder et  a l .  concluderen op grond van hun
systematisch overzicht uit het Cochrane-pro-
gramma dat er gering tot soms sterk bewijs is
voor de effectiviteit van verschillende benzodia-
zepinen en andere spieruerslappers bij acute en
chronische aspeci f ieke lagerugpi ln lVan Tulder
20031. Maar het  betref t  h ier  enerzi lds benzodia,
zeprnen in hoge doser ingen (bi jvoorbeeld diaze-
pam ó0 mg daags) en anderziids spierverslappers
(bi jvoorbeeld baclofen) d ie in Neder land geïndi-
ceerd z i jn voor spierspasmen; in beide geval len
is toepassing bi j  acute en chronische aspeci f ieke
lagerugpi jn gezien de bi lwerkingen (vooral  suf-
heid,  duizel igheid)  n iet  raadzaam. Bruikbare ge,
gevens uit onderzoeken naar de werkzaamheid
bi j  aspeci f ieke lagerugpi jn van in Neder land ver-
kr i jgbare benzodiazepinen in doses waarbi i  de
bi jwerkingen aanvaardbaar z i1n,  z i in n iet  gevon-
den .
Conclusie:  voor spiervers lappende middelen -
met inbegr ip van hoge doses benzodiazepinen -
is  b i1 aspeci f ieke lagerugpi jn geen plaats.  Als
voor de nacht  ondanks adequate pi jnbestr i id ing
een s laapmiddel  of  (ook) voor de dag enige se-
datie of anxiolyse gewenst is, kan een benzodia-
zepine overwogen worden. Voor middelen en do-
ser ing z ie NHG-Standaard Slapeloosheid en
slaapmiddelen.

Noot 23
Indien aspecifieke lagerugpijn gepaard gaat met
een depressie kunnen antidepressiva geïndiceerd
zi in.  De werkzaamheid van ant idepressiva bi j
aspeci f ieke lagerugpi in zonder depressie is  n iet
aangetoond lVan Tulder l999al .

Noot 24
De  hu i sa r t s  ve rme ld f  b i i ve rw i j z i ng  naa r  een
fysiotherapeut de diagnose en het  verwi jsdoel .
De fysiotherapeut verricht eerst onderzoek om de
gevoigen van de aandoening vast te stellen en
definieert deze in termen van stoornissen, beper-
k ingen en handicaps.  Vervolgens ste l t  h i j  de
beïnvloedbare componenten hierin vast en for-
muleert  z i jn behandeldoelen.  Aan het  e ind van
de behandel ing wordt  h ier tegen het  behandelre-
sultaat afgemeten. Vormen van oefentherapie zo-
als Cesar en Mensendieck r ichten z ich speci f iek
op verbetering van bewegings- en houdingsge-
woonten via een motorisch leerproces.
Oefentherapie betreft oefeningen en instructies
over houding en act iv i te i ten;  oefentherapie kan
begeleid of gegeven worden door een fysiothera,
peut  of  oefentherapeut Cesar of  Mensendieck.
Omdat indiv iduele therapeuten onder l ing in
werkwi ize verschi l len,  is  het  zaak een goede
werkrelatie op te bouwen met degenen naar wie
men verwi js t .  Di t  omvat een gezamenl i jk  behan-
delplan,  rapportage en evaluat ie van het  resul-
taat  van de behandel ing door zowel  therapeut
als huisarts lBekker ing 2001 l .

Noot 25
Het stapsgewiis volgens een vast schema opbou-
wen van activiteiten staat in de Engelstalige lite-
ratuur bekend als graded daiuitu ILindstrom 19921.
De behandelaar maakt  tevoren met de pat iënt  af-
spraken over de oefeningen en activiteiten die de
pat iênt  t i ldens de komende per iode gaat  doen.
Het beginniveau van de oefeningen wordt  ru im
onder het  maximale prestat ieniveau van de pa-
t iënt  vastgesteld.  De oefeningen worden niet  op
geleide van de pi in (p i jncont ingent)  u i tgevoerd
maar t i ldcont ingent:  s tapsgewl js worden de oe-
feningen zwaarder gemaakt,  naar aard,  duur,  f re,
quent ie en intensi te i t .  De taak van de therapeut
is om zo te p lannen dat  pat iënten die z ich over-
schat ten worden afgeremd en pat iënten die z ich-
zelf onderschatten worden gestimuleerd.
Vaak zal bliiken dat de uitvoering van de oefenin,
gen en activiteiten gehinderd wordt door allerlei
psychosociale invloeden zoals geringe motivatie,
verkeerde ideeën bi1 de patiënt over ziin aandoe-
ning of  over z i jn belastbaarheid dan wel  angst
voor p i in of  voor speci f ieke handel ingen. De aan-
wezigheid van belemmerende psychosociale fac-
toren kan voor de behandelaar aanleid ing z i jn de
behandel ing hierop aan te passen. Soms kan
hulp van een eerste l i jnspsycholoog nodig z i jn
voor cognitieve gedragstherapie; in andere geval,
len is  opname in een reval idat iecentrum nodig
en soms moeten personen uit de omgeving van
de patiënt (partner, ouders, werkgever) betrokken
worden bij de therapie. Als de negatieve invloed
van psychosociale invloeden te groot is, kan de
therapie mis lukken.
Lange tijd is verondersteld dat patiënten met
chronische aspeci f ieke lagerugpi  jn l ichamel i lk
minder act ief  z i jn.  Ui t  recente,  object ieve met in,
gen bliikt dat er geen groot verschil is tussen het
act iv i te i tenniveau van pat iénten met chronisch
aspeci f ieke lagerugpi jn en gezonde personen
lverbunt 2001 I .  Het  b i jzondere aan het  gedrag
van vele patiênten met rugpiin is echter dat ze
een k le in aantal  speci f ieke act iv i te i ten ste lselma-
t ig vermi iden [Waddel l  1993, Vlaeyen 2002].
Gedragstherapeut isch is  het  in dergel i jke s i tu-
at ies nodig om stapsgewi js naar d ie handel ing
toe te werken. Stap voor stap wordt de patiént
op die manier steeds meer blootgesteld aan de
si tuat ie d ie de basis is  van z i jn d isfunct ioneren.

Noot 26
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Noót 27
Indien bi l  een pat iónt  met chronische aspeci f ieke
lagerugpi jn b i j  b l i jvend disfunct ioneren verwi i -
z ing aangewezen is,  d ient  dat  naar de mening
van de werkgroep bij voorkeur te gebeuren naar
een mul t id iseip l inair  team of  behandelcentrum
en niet  naar een monodiscip l inair  werkzame spe-
cia l is t .
Door een mul t id isc ip l inair  team of  behandelcen-
trum worden - na zorgvuldige afweging - onder
meer koÍset ten,  invasieve pi inbestr i ld ing of  ope-
ratieve ingrepen toegePast.
Korsetten (orthosen) zouden verschillende effec-
ten hebben: restrictie van lumbosacrale bewe-
gingen; houdingscorrectie (de patiënt staat en zit
in een verondersteld betere houding):  de intra-
abdominale druk zou hoger z i in waardoor een
groter deel van het lichaamsgewicht door het ab-
domen wordt getransporteerd in plaats van door
de wervelkolom en omslui t ing door het  korsel
zou warmte opwekken die de pijnsensatie ver-
mindert .
Op grond van een systematisch overzicht komen
Van Tulder et al. tot de conclusie dat de effectivi-
teit van korsetten bii de behandeling van aspeci'
f ieke lagerugpi jn n iet  is  aangetoond [Van Tulder
2000c1. Onderzoeken ter zake zijn meestal van
onvo ldoende  kwa l i Le i t .  E r  z i l n  ge r i nge  aanw i i z i n -
gen dat ze effectiever zijn dan niets doen; een
uitspraak over het effect in vergeliiking met an-
dere behandelvormen is n iet  mogel i jk .  Men vond
geen bewijskracht inzake een effect bij secundai-
re preventie van aspecifieke lagerugpiin. Groot
probleem bij de onderzoeken is dat de 'therapie-

trouw' vaak zeer te wensen overlaat.
De meesL roegepasl  methodes voor invasieve
p i i nbes t r i j d i ng  z i j n  dene rva t i es  en  l oka le  i n l ec -
ties met analgetica, corticosteÍoïden of sclerose-
rende middelen,  b i jvoorbeeld epiduraal  of  ter
plaatse van de facetgewrichten. ln enkele syste-
maLische reviews concludeer l  men dat  er  geen
bewijs is voor de effectiviteit van deze interven-
t ies b i j  aspeci f ieke lagerugpi in lNelemans 2000,
Niemisto 2002I.
Bii lagerugpiin toegepaste operatieve ingrepen
zijn onder meer spondylodese, arttodese van
sacro'iliacale gewrichten en het inbrengen van
kunstdisci. Met operatieve fixatie van 2 of 3 len-
denwervels (spondylodese) heef t  men al  vele ia-
ren ervar ing.  De resul taten z i in over het  a lge-
meen mat ig succesvol  lGibson 20001.
Voortdurend worden nieuwe technieken gepre-
senteerd die beter zouden werken dan de klas'
sieke spondylodese. Vooral de vervanging van
degeneratieve disci door protheses staat de laat'
s te laren in de belangstel l ing lOner 20021. Het
belangrijkste theoretische voordeel van deze
nieuwe technieken zou z i in dat  er  minder r is ico
is voor overbelast ing en de daarmee samenhan-
gende klachten van de aangrenzende delen van
de wervelkolom. Op korte termi jn b l i jk t  er  geen
verschi l  te z i jn tussen de k lassieke spondylodese
en de nieuwe technieken. Effectiviteit op langere
termi jn is  n iet  onderzocht  lOner 20021.
Conclusie:  door het  ontbreken van bruikbare on-
derzoeksresultaten of doordat - indien wel voor-
handen  -  ze  me t  e l kaa r  i n  t egensp raak  z i i n .  i s
een duidel i jke ui tspraak over de ef fect iv i te i t  van
korsetten, van de verschillende invasieve pijnbe-
strijdingsmethodes en van operatieve ingrepen
bi j  chronische aspeci f ieke lagerugpi in n iet  moge'
l i j k
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