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Lage rugpijn: niet leren behandelen, maar begrijpen

Birgit E.C. Niénhaus en Floris A. van de Laar

Huisartsen zien elke week nieuwe patiénten met rugpijn.
Bij 95% van de patiénten met acute lagerugpijn kan geen
specifieke oorzaak worden gevonden en wordt gesproken
over aspecifieke lagerugklachten.' Bij 25-50% van deze
patiénten is het beloop chronisch; dit gaat gepaard met
een hoge ziektelast en veel ziekteverzuim. De onlangs
herziene NHG-standaard ‘Aspecifieke lagerugpijn’ stelt
niet de pijn centraal, maar richt zich op klachtverminde-
ring door een tijdcontingente strategie van opbouw in
activiteiten met eventueel oefentherapie, gedragsthera-
pie en een multidisciplinaire revalidatie.

Dit beleid is in de kern niet veel anders dan de vorige
standaard uit 2005. De wetenschappelijke onderbouwing
voor de adviezen berust echter op weinig bewijs. De stan-
daard vindt slechts zeer lage tot matige kwaliteit van
bewijs voor de effectiviteit van multidisciplinaire behan-
deling, pilates, oefentherapie, gedragsmatige interven-
ties, manipulatie en yoga bij chronische aspecifieke lage-
rugklachten.

MATIGE BEWIJSKRACHT VAN INTERVENTIEONDERZOEK

Ook de Amerikanen blijven proberen de behandeling van
rugpijn te onderbouwen en zo verschenen in 2017 twee
systematische reviews over niet-farmacologische en far-
macologische therapie voor lagerugpijn die de basis
vormden van een nieuwe Amerikaanse richtlijn.** Men
vond voor chronische lagerugpijn geen enkele interventie
met een sterke bewijskracht.

Voor de niet-farmacologische interventies was de bewijs-
kracht matig voor een klein of matig effect van oefenthe-
rapie, mindfulness, multidisciplinaire revalidatie en
acupunctuur op pijn en functie. Voor acupunctuur dient
aangetekend te worden dat de bewijskracht laag werd als
er vergeleken werd met schijnacupunctuur. Ook voor
manipulaties, (cognitieve) gedragstherapie, massage en
therapieén die gebruik maken van elektromyografie bio-
feedback is de bewijskracht laag.”
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In de systematische reviews vond men geen enkele studie
met paracetamol. Voor NSAID’s werd een klein tot matig
effect op pijn gevonden met matige bewijskracht, maar
op functioneren was de bewijskracht weer laag. Er is
eveneens bewijs met matige bewijskracht dat tramadol,
opiaten en duloxetine effect hebben op pijn en functie.
Serotonineheropnameremmers en tricyclische antide-
pressiva hebben geen effect op pijn (matige bewijskracht).
Voor andere medicatie zoals spierrelaxantia, gabapen-
tine/pregabaline en benzodiazepine is alle bewijskracht
laag of is het bewijs onvoldoende.* Ook liet recent onder-
zoek naar radiofrequente ablatie van de sacro-iliacale
gewrichten en/of facetgewrichten weliswaar een statis-
tisch significant effect zien, maar de interventie bleek na
3 maanden klinisch niet relevant.*

OP ZOEK NAAR DE 00RZAAK

We zijn nu enkele decennia van onderzoek naar aspeci-
fieke lagerugpijn verder en nog steeds lukt het niet om
interventies te identificeren waarvan de effectiviteit blijkt
uit onderzoek met een sterke bewijskracht.

Deels zal dat komen door de methodologische tekortko-
mingen die vaak gezien worden bij interventieonderzoek.
Als deze tekortschietende studies in systematisch litera-
tuuronderzoek opgenomen worden zal de kracht van het
bewijs in afgewaardeerd worden. Maar mogelijk heeft het
ook te maken met de aard van de aandoening: bij aspeci-
fieke lagerugklachten ontbreekt er per definitie een orga-
nisch substraat. Mede hierdoor is de populatie hopeloos
heterogeen.

Dat er geen eenduidige organische oorzaak aanwijsbaar
is, betekent echter niet dat er geen ‘substraat’ is, maar dat
de etiologie ligt op andere terreinen die waarschijnlijk
niet alleen biologisch bepaald zijn. Bekend is dat psychi-
sche stress, cognitieve problemen, problemen in de soci-
ale omgeving of werkgerelateerde stressoren een rol spe-
len bij chronische pijnklachten in het algemeen.>” Met
name bij patiénten met chronische lagerugklachten is de
prevalentie van psychosociale en somatoforme comorbi-
diteit hoog® Er zijn verder aanwijzingen dat een hogere
leeftijd, lagere sociaal-economische status, lager oplei-
dingsniveau, psychologische stress, veelvuldig gebruik
van pijnmedicatie, lagere verwachtingen ten aanzien van
het herstel, overgewicht en roken ongunstige prognosti-
sche factoren zijn.® Vrouwen geven een hogere pijnscore
en een groter functieverlies aan dan mannen.’ Zij zoeken
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vaker hulp en hebben een groter risico op recidiverende
en chronische klachten. Ook hebben vrouwen circa
2 maal zoveel kans op het ontwikkelen van pijnklachten
elders in het bewegingsapparaat. Bij werknemers verho-
gen het uitvoeren van veelal repeterende werkzaamhe-
den, hoge werkdruk en gebrek aan controle over de eigen
werkzaamheden het risico op aspecifieke lagerugklach-
ten, maar ook op klachten in nek, schouder en armen.*’
Dat de oplossing niet ligt in een strikt biologische bena-
dering is binnen de rugpijnwereld al vaker gezegd. In
1987 werd reeds gesteld dat ook psychosociale aspecten
en pijnervaring een belangrijke rol spelen.”” Onlangs
werd nog eens betoogd dat interventies die zich richten
op alleen de biologische, psychologische of sociale com-
ponent van aspecifieke lagerugklachten altijd slechts
kleine tot matige effecten zullen laten zien, omdat deze
drie componenten nauw zijn verweven." Met name soci-
ale factoren worden nauwelijks beschreven, terwijl deze
van grote invloed zijn op het maatschappelijk functione-
ren. Een behandeling moet, om effectief te zijn, zijn afge-
stemd op het volledige biopsychosociale risicoprofiel.
Nederlandse onderzoekers sluiten zich aan bij deze
ideeén. Van Hooff liet in haar recente proefschrift zien
dat er verschillende subgroepen van patiénten met chro-
nische lagerugklachten te onderscheiden zijn.”” Het
betrekken van deze prognostische profielen bij bepaling
van het beleid is een voorspeller voor de uitkomst.

HOE DAN NU VERDER?

Het is teleurstellend dat we van deze biopsychosociale
benadering weinig terugzien in de huidige behandelricht-

lijnen. Waarschijnlijk kunnen we het onze richtlijnma-
kers niet kwalijk nemen, want zoals gezegd ontbreekt
bewijs voor de effectiviteit van benaderingen die niet het
symptoom (rugpijn) maar de oorzaak (een waaier aan
biopsychosociale factoren) centraal stellen. De hiervoor
genoemde auteurs leggen de vinger weliswaar op de zere
plek, maar ook zij beperken zich nog altijd tot het symp-
toom rugpijn, terwijl in de dagelijkse praktijk dit feno-
meen ook lijkt te spelen bij andere ‘aspecifieke’ syndro-
menzoalsspanningshoofdpijn,prikkelbaredarmsyndroom
en atypische thoracale klachten.*®

Wij concluderen dat er voor de wetenschappelijke onder-
bouwing van het beleid bij chronische aspecifieke rug-
klachten meer behoefte is aan kennis over de etiologische
en prognostische facetten van rugpijn. Uitkomsten hier-
van dienen vervolgens de basis te zijn van interventieon-
derzoek. In de tussentijd blijven wij onze patiénten con-
form de huidige richtlijn motiveren actief te blijven, en
proberen we ons te concentreren op ‘waarom’ het niet
beter gaat, in plaats van op ‘hoe’ we het beter kunnen
maken.
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