Op zoek naar een consensus model voor
de aanpak van rugpijn.

Jan B. Eyskens, Lic. Kinesitherapie en Motorische Revalidatie,
Bewegingsconsulent.

INLEIDING

Een klacht, een letsel, een therapie.

De gestadige vooruitgang van de laatste 30 jaar in het begrijpen van rugletsels
en hun biomechanica heeft paradoxaal genoeg niet bijgedragen tot een daling
van de incidentie van lage rugklachten. Invaliditeit en uitkeringen omwille van
rugklachten nemen integendeel steeds meer in het oog springende proporties
aan. Organische letsels, zoals radiologisch uitgesproken discusproblemen ver-
talen zich niet altijd in evenredige symptomen en/of functionele problematiek
(G. Waddell - 1998). De bevindingen op CT - of MRI - onderzoek of bij oper-
atief ingrijpen, zijn bij uitgesproken functionele klachten vaak weinig bevesti-
gend.

Ondanks een (Therapie, een acte uitge- Het zelfimiterend karakter van vele aan

voerd op een vermoedelijk onderliggend doeningen: ook bij rugproblemen ver

organisch letsel, persisteren of veeren dient dit verschijnsel de nodige aandacht.

klachten vaak en neemt de invaliditeit toe.

Patiénten zonder geverifieerdganisch let  In wat volgt zullen we vanuit de literatuur

sel dreigen te worden gestigmatiseerdrachten verklaringsmodellen te vinden

Klassieke hulpverleners, van op de schooloor de klacht "mijn rug doet pijn”.

banken gericht op de behandeling van de

onderliggende @anische letsels, staan perVerder willen we een aanpak voorstellen

plex als blijkt dat rugpijn en rugletsels nietdie, met de grootst mogelijke evidentie,

congruent samengaan. rekening houdt met de relevant gebleken
aspecten en actorellVe kunnen spreken

Een andere aanpak zou gestoeld kunneman een drieluik met de patiént als hulp

worden op het beschouwen van pijn nietrager de arts(en) en de bewegingscon

alleen als signaal van weefselbeschadeginguilent als hulpverleners en de overheid als

maar ook en gelijktijdig van het lijden in demaatschappelijk geinteresseerde.

brede zin van het woor@e nadruk ligt dan

op de invaliditeit en op functieherstBle

geneeskunde zou daarbij afstappen van

opgedrongen rol om pijn uit de werelc

helpen, waarbij vaak valse hoop wordt ge

wekt (Waddell). .

Aandachtspunten zijn verder:

- De terminologie: naast de term "psyeho
sociaal” (Lucius - 1998) is wellicht de
term bio-psycho-sociaal meer geéigend

- Het groeiend gezondheidsbesef: gezor
zijn betekent niet noodzakelijk vrij zijn Het model. belasting en draag-
van symptomenWe kennen allemaal kracht.
rugpijn en andere musculoskeletalén de notie "belasting en draagkracht” kunr. Rottiersstraat 3
klachten op één of ander moment.(When de meespelende factoren in twee-céggo Wintam - Bornem

889 888 2
Everaerd - 1999). gorieén onderverdeeld worden: eyskens@beweging.org
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- De invloeden die het musculoskeletas
stelsel, in casu de rug, belasten.

- De factoren (intrinsiek of extern) die de
draagkracht van de wervelkolom wver
groten of bestendigen.

We kunnen te weten komen wat de wer
velzuil van deze patiént wel en niet belas o DRAAGKRACHT
aan de hand van de belastingsanamne B DRAAGLAST
(Swezey - 1978), eventueel geholpen door
specifieke belastingstest¥astgesteld kan Onze cultuur dringt ons dus een grotere rug
worden of het functioneel gebruiken van ddelasting op, wat aansluit bij de literatuur
lende in flexie, of in extensie, of eventueelan lage rugklachten (A. Nachemson - 1979
in beide, pijnuitlokkend is. en Adams et al 1983) die juist frekwente,
langdurige, belaste en eindstandige flexie
We dienen ervan uit te gaan dat élke bewaanwijst als oorzakelijk, uitlokkend en
ging en élke houding (over)belastend is alesnderhoudend voor rugpijn.
ze te lang wordt volgehouden. Hasse-
poester syndroom, voor de spiercomponenat rugpijn universeel is, bewijsWaddell
geeft hiervan een beschrijving (J.A. Hagg na contact met de plattelandsbevolking in
1987). Oman. Nog nooit hadden ze van orthopedie
of chirumgie gehoord, maar rugpijn kenden
ze allemaal. Het groot verschil met rugpijn
in onze contreién, is dat bij de natuurvolk
eren weinig mensen door die rugpijn gein
valideerd zijn Anderson - 1998, bevestigde
reeds in 1984 de virtuele afwezigheid van
invaliditeit bij een Nepalese boerengemeen
schap, waar tot 40 % van de mensen rug-
pijn hadden op het moment van de
ondervraging.

Het humane model: luisteren naar
De combinatie van de factor belasting mehet lichaam.
de factor tijd én herhalingsfrekwentie, zal
bepalend zijn voor het al dan niet geconmaar dat moet ik toch kunnen’; ‘ledereen
fronteerd worden met de grens der belasgoet dat I “oeger kon ik dat allemaal
baarheid.Vermoeidheid en pijn zullen (G. zonder pijn’zijn uitingen van het basisge
Waddell - 1998) de grenzen van de natuyfoel dat bij vele mensen het lichaam -aan
dUIdelljk maken, althans in een eerste faSer”f[ Nociceptieve p”n kan ons bewust
maken van eventuele overbelastingaak
"Cultuur versus natuur”, gebeurt dit, maar dan te laails de draag
kracht wordt overschreden en symptomen
Intercultureel onderzoek brengt een grodjan vermoeidheid, stijfheid en pijn de kop
verschil aan het licht tussen Wester”ngeﬂpsteken, laat de natuur haar grenzen zien.
enerzijds enAfrikaanse natuurmensen Bjijft het probleem duren en de draagkracht
anderZide. Deze laatste b“]ken meer mebverbe|ast’, dan zal het 0pge|open letsel -
holle rug te tillen en te zitten. Daarbijhoe miniem ook - de draagkracht nade"g
hebben ze langere beenspieren en soepelgnvioeden en reducerefVe worden
gewrichten (enkels, knieén, heupen eBteeds kwetsbaardeHerhaalde handelin
lende). De gewichthédrstechniek, een gen zijn daarom het meest bedreigend.
veilige manier van tillen, wordt bij natuur
volkeren spontaan gebruikt. Langdurig ‘aangehoudenhoudingen en
activiteiten worden bijna steeds als evident
ervaren zonder erbij stil te staan dat zij
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veeleisend zijn voor de rug. ik dus ook zou moeten kunnen doen zonder
problemen’. Op eerder defensieve wijze
volgen doogaans ‘Ik stofzuig, dat is toch
normaal’, ‘Ja, ik doe boodschappen, dat is
toch gewoon’. ‘Ja, ik strijk voor mezelf,
mijn echtgenoot en mijn twee kinderen, dat
kan toch niet anders!’ Dat stofzuigen,
boodschappen doen en strijken door de
patiént in de erop volgende belastingsanam
B nese als provocerend worden opgegeven
s (dus mede uitlokkend en of onderhoudend)
Uiteindelijk kan de draagkracht zo gedaal@én dus ook imperatief zal moeten worden
zijn dat ook de eenvoudigste dagelijks@angepakt, is voor de patiént minder
activiteiten teveel worden, en men zichvanzelfsprekend dan voor de therapeut.
afvraagt waar het fout gaat. Op dat moment
moet de hulpverlener de patiént laten inzierRlouding.
dat zijn houdingen en bewegingen aan de
gond liggen van zijn klachten. Identiek als bij beweging zijn we ons nooit
bewust van onze houding, behalve als we er
Een functioneel model: beweging en  voor hebben gekozen, of als er problemen
houding. zoals pijn en vermoeidheid optreden.
‘Zich houden’is echter niet zo individueel
Wat bewegingen betreft, onderscheiden weerschillend. ‘s Mogens opstaan, ‘s
vier categorieénTwee kenmerken die be avonds slapengaan, de dag verticaal door
wegingen die bewust verlopen als gevol@rengen, zitten, staan en werken; dit geldt
van een gekregen bevel (&Y of van een Vvoor iedereen. De patiént vindt dit dan ook
doel (Het gebruik van een toets bij PCnormaal’. Men kiest er echter niet voor om
werk). TWee andere soorten bewegingedich ‘te houden’. Dit is eerder een func
ontsnappen aan de aandacht van de pé&ionele en onbewuste noodzaak om
soon. Onbewust zijn de tic (Je ziet hem bigctiviteiten te kunnen uitvoeren.
een andemiet bij jezelf) en de functionele
beweging (Hoe beweegt de schouder bij h&ij de beschrijving van heAssepoester

indrukken van een toets ?). syndroom toont Hagg aan dat het voor een
aantal individuele nek / schouder - spierve
‘ zels even belastend is om een halter van vijf

kilogram, een lichte pluim of gewoon de
gestrekte arm, voor zich te houdétieen
gaat de patiént die enkel de arm naar voren
houdt ervan uit dat deze activiteiten niet uit
lokkend kunnen zijn. Omdat hij dit niet-be
seft, zal hij zijn gedrag niet aanpasséfat
wel onmiddellijk het geval is wanneer
iemand zich bijvoorbeeld in de vinger
snijdt.
ledereen heeft een eigen bewegingspatroon,
een specifiek werk, een bepaalde sport, edlaar houding en beweging elkaar
hobby Daar hij alleen iets kan vertellenvinden.
over zijn bewuste bewegingen zal de pa
tiént, wanneer gevraagd naar wat hij of ziEen specifieke soort doelbewuste bewegin
echt doet gedurende de dag, een antwoog@n zijn de patronen. Het gaat om doelbe
geven dat de realiteit niet volledig dekt.  wust uitgevoerde houdingen en bewegingen
die echter op zeker ogenblik niet meer doel
Meestal antwoordt hij ‘Niets’, bedoelendebewust zijn. Enkele voorbeelden: de scholi
‘Niets speciaals’, ‘Niets dat ik eigenlijk nieter kiest ervoor om te gaan zitten bij het
zou mogen doen’, ‘lets wat iedereen doet eifegin van de les, maar blijft zitten omdat de
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speeltijd pas twee uur later is. De arbeideDP ZOEK NAAR EEN CONSEN-
kan de band wel volgen gedurende de eers?JS - MODEL VOOR EEN EFFEC-
uren van de werkshift, de band staat echtgfje\vE AANPAK.

‘s middags te snel voor zijn dalende belast

baarheid. Hierbij willen we uitgaan van zoveel
o mogelijk elementen uit de medische litera

& tuur. Het recente kwaliteitslabel ‘Evidence

iy Based Medicine’, vereist dat we de besehik
o bare klinische evidentie integreren met de

'[‘_ individuele klinische expertise.Analoog
b St hieraan kunnen we spreken van Evidence
Based Kinesitherapie.

m. Het is ons inziens een utopie om door
bepaalde therapeutische actes een bepaalde
outcome te willen waarbgen. Dat wordt

Patronen betekenen meestal niet alleen dgy aangehaald door auteurs uit de- ver
start van het uit de hand lopen van het evegchjjlende disciplines. In het uitstekend
wicht draagkracht / belasting maar ook dgyerzichtswerk van L. Giles en K. Singer
start van het onderscheid tussen pijn en lifrhe clinical anatomy and management of
den. Het daarmee samenhangende onbeggR rical Spine Pain (IGiles - 1998), stelt
kan op zijn beurt het begin zijn van com\; Gatterman, Chiropractor: ‘Management
municatieproblemen tussen patiént egf neck pain by chiropractors involves more
omgeving, patiént en zgverstrekker than simple manipulation of cervical joint
Wanneer de patiént dan hulp vraagt, zullegystunction. Modification of precipitating
deze factoren hoge eisen stellen aan dgctors in the workplace and other activities

anamnese. of daily living are equally important in the
. o management and prevention of neck pain of
De tandem p”n en Vermoe|dhe|d. mechanical origin_’

Het houdingsapparaat dat meestal onbewt
wordt (over)belast, geeft niet eerst doo
middel van pijn maar wel door middel van
vermoeidheid aan dat de grens van de b
lastbaarheid wordt bereikt. Pas als er nie
tijdig wordt gestopt, is er pijn in een vol
gend stadium. Bij vermoeidheid wordt
bovendien de optimale codrdinatie verlate
en stijgt de kans op problemen. Eens de toe
stand zo gedeterioreerd is dat zelfs een McClune, Osteopaat schrijft in zijn
minimale dagelijkse belasting overbelashoofdstuk: ‘In osteopathic practice, neck
tend Wordt, VerdWijnt de alarmfunctie Vanpain is a common presenting Symptom, of
vermoeidheid. De patiént vat niet meer waen of mechanical origims clinicians, the
er aan de hand is en is dus ook niet in stagfity of care for our patients is of paramount
om zijn gedrag aan te passen. Pijn verweefhportance: treatment and advice should be
zich nu met de vermoeidheid en wordt 'CongiverL based on sound biomechanica|.prin
stant. Anamnestisch vertonen patiénten digiples and all available research literature’.
vermoeidheid opgeven als klacht, eventueel

enkel regionaal, vaak provocerend gedrag\s kinesi - fysiotherapeut haalt G. Jull aan:
Zij gedragen zich zo dat na een tijd hurThe |ong - term aim is to prevent recurrent
bewegingen, houdingen en belastingen hufeck pain and chronic pairll patiénts are
specifieke klacht uitlokken en verderprovided with the knowledge of key issues
onderhouden of versterken. Frequent Wordﬁ the prevention of recurrent neck pain

‘gaan liggen’ vaak als enige ‘actie’ together with an excercise programme’.
opgegeven als klachtreducerend.
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Daarom spreken we liever van Evidenclvan: naar:

Based Geneeskunde / Kinesitherapie waareductionistisch geintegreerd
bij de arts én de therapeut één taal spre
en eenzelfde beleid voeren, dat op liter o _ )
tuugegevens steunt. Zo wordt construgWeefselbeschadiging functiestoornis
tieve communicatie betfeihde de status |passief deelnemen actief deelnemer
van de hulpvr'ager mogelijk, wat leidt tot hulpverlener gedeelde
grotere theraplet_rouw en tot het qurkome@erantwoordelijk verantwoos
van doktershopping. (Zie ook. White A - delijkheid
1992)

perkingen mogelijkheden

oorzakelijke fouten  eigen invioed op

De patiént en de hulpverlener. herstel
therapie-afhankelijk  zelfzorg

Heel belangrijk in de behandeling van d .

rugklacht is de rol die de patiént toebedee?emnde“ng leerproces

krijgt. De zogverstrekker zal de oplossing curatief. (secundair)

voor zijn / haar probleem niet op een preventief.

gouden schoteltje kunnen brengen. D&/AN PATIENT NAAR ACTIENT
patiént wordt medeverantwoordelijk er

krijgt een actieve rol. Verder in de tekst zullen we in de uitwer

Om actief te participeren aan revaliking van een voorstel tot het consensus-
datieprogramma$ dient de ‘locus of cen model dan ook gebruik maken van de ter
trol’ door de patiént progressief bij zichzelfmen bewegingsconsulent i.pkinesithera
gelegd te worden, vanuit de overtuiging irpeut en van actiént i. p. patiént.

staat te zijn zelf de klachten (minstens

gedeeltelijk) te kunnen verhelpen en diffjjd en context.

gaandeweg te kunnen leren.

De patiént is slechts een beperkt deel van de
Indien de patiént toegelaten / gestimuleergjd in behandeling’. De rest van de tijd is
wordt tot een passieve rol, met dus eefjj of zij aan het werk, aan het sporten, een
externe locus of control (rol bepgenomen hopby aan het beoefenen. Bij klassieke
door de hulpverlener), dan kan dit eefkinesi-) therapie, doch ook bij fysiothera
omgekeerd (versterkend)feft hebben op pie, chiropraxie en osteopatie is de -ver
de gerapporteerde pijn, op de negatieVgouding therapietijd op de totaaltijd
beleVing ervan en op de invaliditeit en di‘bngeveer één op honderd. De QAGT-
zowel tijdens als na de behandeling (Xktrekker ziet de provocerende factoren die
Rainville J - 1997). continu (24 uur per dag, 7 dagen per week)

op de loer liggen, maar is er zelf niet hij
Ook blijkt een onaangename werkomgepanneer deze zich voordoen. Het is daarom
ving bij invaliditeitsuitkering omwille van aangewezen om de ‘behanddjl zo te
ruglast een bijkomende complicatiepenutten dat de patiént leert zijn bewegin
(Fordyce - 1997). gen, houdingen en gedragingen af te stellen.

Ook blijkt het milieu van de werkomgeving
Het is de rol van de zgverstrekker(s) de yaak oorzakelijk verbonden aan de ernst
hiervoor aangehaalde aspecten te integrergfn de rugklachten (Fordyce) Een grondige
tot een werkzaam geheel. en brede anamnese zal goede indicatoren

Een efectieve aanpak zal dan ook al dezgnpeten vinden voor de outcome van de
elementen integreren en vertrekken vanuehandeling (H. Heillila - 1998).

een nieuwconcept.

De patiént met een chronische aandoening
Kort geschetst komt het hierop neer: wordt vaak geconfronteerd met het feit dat
men hem reeds vroeger gewezen heeft op
de uitlokkende activiteiten, maar dat hij de
(dikwijls) eenvoudige raadgevingen niet
opvolgd heeft. Doen ze dat nu wel, dan
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geven ze aan dat ze inderdaad beter haddewens als een belangrijke maatstaf van de
moeten ‘luisteren’.Vandaar het nut om de rugklacht te beschouwen (J. Lacker J -
significante anderen te betrekken bij dd.996).

‘rugpijn’ van de patiént.

Geindividualiseerde therapie is o0.a. daarotdet preventieschema van Swezey

te verkiezen boven een groepstherapid.(J.De behandeltijd in het cabinet, ongeveer
Kerssens J - 1999). 1 % van de totaaltijd, dient gebruikt te wor
Daarnaast moet het consensus-moddken voor:

individueel aangepast worden, waarbij men het geven van aangepaste informatie door
rekening houdt met de maatschappelijke middel van visuele instructie

context zoals arbeidsmilieu en de (terug) de bewegingsscholing waardoor de

betalende derden. patiént operant leert zich veilig te houden
en veilig te bewegen

Preventie en zelfzorg. - egonomie om de omgeving optimaal af
te stellen

De aanpak dient erop gericht herval of op het opstellen en bijsturen van een op maat
zijn minst letselprogressie te voorkomen. gesneden functioneel oefenschema

Dit wordt ondersteund door de patiént

vaardigheden bij te brengen die hij constaripe overige 99% van de totaaltijd wanneer
kan / moet toepassen. de actiént thuis is, aan het werk, sport of een
We hebben het dan over eegaromisch hobby uitoefent, moet de patiént:

en preventief beleid en over zelfgor

Gezien therapie niet het enige antwoord is veilig bewegen, door de hem verstrekte
op ziekte en ongemak, wordt van de actiént raadgevingen zo goed mogelijk op te-vol
verwacht dat hij de locus of control pro gen

gressief intern i.p.vextern plaatst, men - 0ok thuis de oefeningen uitvoeren die
digheid verwerft, medeverantwoordelijk werden aangeleerd

heid opneemt en minder afhankelijk wordt zich stelselmatig voor bereiden op herin
van de gezondheidszp(C. \an Der Smagt  tegratie in werk, hobby en sport

- 1988). Van de arts / zgwerstrekker wordt - als medeverantwoordelijke actiént de
verwacht dat hij dit model wil leren nodige feedback verstrekken en mee
gebruiken, dat hij een voor de patiént-ver denken over de toepassing van de aange
staanbare voorlichting kan geven en dat hij boden mogelijkheden

zich professioneel bekwaamt om het inle- eventueel gebruik maken van hulpmidde
vingsvermogen, de persoonlijke leefwereld len die de biomechanische belasting
en de verklaringsmodellen van de patiént beperken.

beter te begrijpen.
De operante conditionering van

Een pro-actief rugprograma. Lindstrom.
Bij chronische lage rugklachten mag vol
De intake. gens Lindstrom resultaat verwacht worden

Fordyce, stelt dat de actiént bij het begiiyan actief, ‘handelend lere(i Lindstrom

van de klacht een volledig overzicht varr 1992). Deze term uit het onderwijs is hier
verloop en behandelmogelijkheden, -ijdOP Zijn plaats. In de operante conditioning
schema en medicolegale uitwegen dient tdeert de actiént al doende welke zijn
worden aangeboden. Zo kan de actienpogelikheden zijn op voorwaarde dat de
sneller de voor hem meest geschikte optidliste voorzogen, in casu veilige houdingen
namelijk herstel en terugkeer naar normalén veilige bewegingen, genomen worden.

activiteiten, waaronder werkhervatting,De actiént heeft op die manier het gevoel de
kaderen in de totaliteit. controle over zijn eigen lichaam te herwin

nen zodat de functie verbetert. Naast de
Een lans moet gebroken worden om d'@trinsieke, inhoudelijke elementen van de
mate van invaliditeit na te gaan door déevalidatie, wordt hier ruime aandacht
functionele status van de patiént apanPesteed aan de vorm en de interactie.
nestisch en klinisch te onderzoeken, en dit
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Cedraschi beklemtoont het belang van edmet dieet, door de arts vgaschreven, stipt
begrijpbare taal tijdens dit hele proces. (e volgen.
Cedraschi et al - 1992).

Voor andere gezondheidsindicatoren, zoals
Waar gepleit wordt voor een multidisci aanwezigheid van rugpijn, gebruik van-me
plinaire aanpak, impliceert dit dat de verdicatie, worden geen noemenswaardige ver
schillende zagverstrekkers elkaar niet schillen gevonden tussen patiénten en ac
tegenspreken (S. Boden - 1998). tienten (M.Weber - 1996 en L. Daltroy -

1992).
Intra-muros

De gemiddelde kost per recidive blijft vol
Voor dagcentra in de tweede lijn, zoals uitgens Daltroy gelik in de twee groepen
gewerkt in Sundsvall voor chronische fug ‘patiénten’. Toch blijkt rugschool een dui
patiénten, of zoals in Kopenhagen, Centréelijke kost - efectieve maatregel te zijn
for Torture \ictims, is er in de literatuur (J.M. \ersloot -1992 en K.C. Brown - 1992)
toenemende belangstelling. Indicaties kuromdat het werkverzuim verlaagt. Dit wordt
nen zijn: sterke deterioratie en welbepaaldechter tegengesproken door Daltrdgen

bio-psycho-sociale criteria. mogelijke verklaring voor deze schijnbare

Ook aan opname of verwijzing naar decontradictie is dat het Daltra/'opzet was

derde lijn kan worden gedacht. om ruglijden te voorkomen bij een
voorheen symptoomvrije populatie (post

De out-come bodes), terwijMersloot en Brown ruglijders
onderzochten.

De rugschool blijkt volgens uitgebreid

recent literatuuronderzoek enkel op kortée resultaten van deze verschillende studies
termijn beter dan passieve fysiotherapie (MKunnen dus niet zondermeer met elkaar
Friedrich - 1998 en B.WKoes - 1994). vergeleken worden. Dat de resultaten beter
Vooral de kennis over gezond en veiligiin in de studie varVersloot en Browb
gedrag was toegenomen b” de rugscheo|df0mt omdat de motivatie van ruglijders om
tendanten (R. Leclaire et al - 1996). De fredeel te nemen aan een therapeutisch pro
quentie van doktersbezoek blijkt significangramma groter is dan de motivatie van
gedaald bij participanten. Dit is een indicasymptoomvrije vrijwilligers om consequent
tor voor zelfzog. Het korte termijn-dééct €en preventief schema op te volgen.

komt waarschijnlijk omdat de patiént, wan

neer hij terug klachtenvrij is, minder aan Resumerend kunnen we stellen dat een

dacht heeft voor zijn goede houdingen efrgonomisch en preventief beleid (waaron
bewegingen. der rugschool) de stap in de goede richting
Om het positief déct van rugschool te ver IS, maar dat het fefct niet permanent blijkt
lengen, is een betere nagmodig. Bijvoor  door een slechte incorporering van het te
beeld door een jaarlijkse opfrissingsbeurt iyerkiezen gezonde en veilige ruggedrag.
de rugschool. Belangrijk is ook dat anderénderdaad blijken de beste resultaten ge
zomverstrekkers, wanneer ze in contad®Oekt te worden in Zweedse rugscholen met
komen met de patiént, hem wijzen op zijf€n open regime voor een verblijf tot 5
bewegingspatroon. Zo kan de huisarts bieken (Koes B). De vraag blifft hoe dit
een consultatie voor bijvoorbeeld een-lonéconomisch en zo vroeg mogelijk in de evo
gaandoening, navraag doen over zijn vrodutie van de klacht kan geimplementeerd
gere rugklachten, hem stimuleren om-vefvorden.

der te gaan met veilig bewegen, en specifiek

hem er op attent maken dat veelvuldidgRugscholen slagen er over het algemeen
hoesten, zeker met bolle rug, provocerenwel in om de invaliditeit te reduceren en de
kan zijn voor recidive. Dit analoog aan hetfunctionele status van de patiént te -ver
geen nu reeds gebeurt in de kinepraktijker€teren, maar de pijn wordt dikwijls niet
obese mensen worden attent gemaakt &plledig geélimineerd (L. Bradley - 1994).
het gevaar van ovgewicht voor het mus Literatuur geeft geen éénduidig antwoord
culoskeletaal systeem en gestimuleerd o®P de eecten van medisch handelen op
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pijn of op oganische letsels (L. Bradley -6 NachemsorA., Acritical look at the teat-

1994 en M.Weber - 1996). Wel blijken ment for low back pain. Scand. J. Rehab.

oefenprogramma’ een positief &ct te Med., 1,143-147, 1979

hebben op fysische invaliditeit en func 7 Adams; Hutton. ,The mechanical function of

tionele status (E. Malkia - 1996). theSLli;nggrApOphyseal Joints. Spin@N\8,
nro,

8 Anderson., The backpainevolution.
Churchhill - Livingstone, London, Neveoik,

Ons uitgangpunt was een paradox: grote 1998

weefselbeschadiging geeft niet steeds deGiles L., Clinical anatomy and management

meeste pijn, en de wam@nomen invaliditeit of cewical spine pain. Buttavorth

en bevindingen per operationem, leveren Heinemann, Oxfat, 1998

niet steeds de verklaring voor de pijn en deo whiteA., The back school of the fututWhite

invaliditeit. AH Occup Med, 7(1):179-82 1992 Jan-Mar

11 Rainville J; Sobel J; Haéigan C; Monlux G;

SLOT

De hypothese dat zo snel mogelijk een
functionele aanpak moet worden aangebo
den, werd gefundeerd. Een functioneel-
gerichte benadering geeft meer kans op her

Bean J., De@asing disability in clonic
back pain though aggessive spineehabi-
litation. J Rehabil Res Dge\B4(4):383-93,
1997 Oct

stel, zal de kans op letselprogressie vefrmin2 Fodyce., Back pain in the workplace.

deren en recidive helpen voorkomafor-

Supplementum Spine, 1997

waarde is dat deze benadering op €eR €efy \igjiji H; Heikkila E; Eisemann M.,

duidige wijze door de verschillende ger
verstrekkers wordt aangereikt, ook wat taal
betreft.

Cruciaal hierbij is het aanleren van zelfgor
hiertoe is ook het betrekken van de signifi

Predictive factors for the outcome of a mul
tidisciplinary pain ehabilitation po-
gramme on sick-leave and life satisfaction in
patients with whiplash trauma and other
myofascial pain: a follow-up studyClin
Rehabil, 12(6):487-96 1998 Dec

cante derden van belang. Dit actiént-gericht4 Kerssens JJ; Sluijs EMeWaak PF; Knibbe

model zogt ervoor dat de patiént zijn klacht
kadert, dat hij begrijpt wat hem overkomen
is en wat hij er zelf kan aan doen. Zodat hij
de klacht als minder invaliderend ervaart.

HJ; Hermans IM., Back carinstuctions in
physical therapy: a &énd analysis of indivi-
dualized back ca& piograms. Phys Ther
79(3):286-95 1999 Mar

15 \an Der Smagt C., Nog eens anternatieve
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