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B VOORWOORD

Lage rugpijn en radiculaire pijn: kernelementen van een zorgpad

Als mensen klagen over rugpijn, wordt hen vaak gezegd dat dit een teken is dat ze teveel hooi op hun vork nemen.
Teveel werk, teveel verantwoordelijkheden, teveel dat van hen verwacht wordt...men wordt als het ware
verpletterd door het systeem. Anderzijds is de reactie ook vaak dat ze onvoldoende doen: onvoldoende sport,
onvoldoende rust, onvoldoende aandacht voor hun houding voor de computer ... en dus is het hun schuld dat ze
kampen met rugproblemen.

Ons literatuuronderzoek en de raadpleging van een groot aantal experten en stakeholders -die wij trouwens
hartelijk wensen te bedanken — tonen echter aan dat de realiteit veel meer genuanceerd en complex is, en dat
dergelijke problemen een dusdanige bijzondere zorg vereisen, dat deze een specifiek zorgpad verdient.

U zult dus niet alleen een wetenschappelijk rapport ontdekken, maar ook een interactieve tool waarmee u de
essentiéle elementen van dit pad vlot naar de praktijk kan vertalen. Daarnaast zal er tussen de talrijke betrokken
zorgverleners moeten worden samengewerkt, niet alleen om de behandeling, maar ook om het ‘zelfmanagement’
van de patiént te verbeteren.

Want wat we willen vermijden is dat de patiént passief blijft. We raden hem immers aan om te blijven bewegen,
zelfs als het pijn doet. In het woord ‘pad’ vinden we ook het idee terug van beweging, verplaatsing en actie door
een patiént die in staat is om voor zichzelf te zorgen. Het is daarom belangrijk om hem te doen inzien dat hij zelf
initiatieven kan nemen zodat hij geen chronische rugpatiént wordt. Op die manier voorkomen we dat hij stopt met
werken, wat helaas soms een voorbode is van het stilvallen van het volledige sociale leven.

De zorgverleners moeten ook oog hebben voor deze vorm van responsabilisering, want zij kunnen door hun
kennis en in hun gesprekken met de patiént deze autonomie vergemakkelijken.

Het zorgpad is zo uitgebreid dat het niet correct zou zijn om het hier in een paar lijnen samen te vatten. Nuttig is
wel dat we hier op het belang wijzen van de contextualisering van rugproblemen en van de holistische aard van
de zorg die zij vereisen. Wanneer we lijden, willen we de reden ervan kennen. En hier is er steeds sprake van
een amalgaam van redenen. Werk, levensstijl, persoonlijkheid... allemaal elementen die onder de noemer van de
'psychosociale factoren' vallen. Om te komen tot een gepersonaliseerd zorgpad, moeten de rugklachten dan ook
op een gepersonaliseerde manier worden bekeken.

Christian LEONARD Raf MERTENS

Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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De huidige aanpak van lage rugpijn en radiculaire pijn is weinig
gestandaardiseerd in ons land. Mensen met rugpijn baseren zich vaak op
het goedbedoelde advies van hun omgeving en proberen een groot aantal
interventies uit, die vaak niet wetenschappelijk onderbouwd zijn.

Om de patiént de weg te begeleiden naar een optimale zorg, aangepast aan
zijn specifieke situatie, ontwikkelden we een zorgpad. Het wijst de weg naar
de beste therapeutische optie in elke fase van het zorgtraject, en houdt
daarbij rekening met de kenmerken van de patiént. Het zorgpad werd
ontwikkeld volgens een strikte methodologie, met de betrokkenheid van een
multidisciplinaire groep van zorgverleners, bestaande uit o.a.
kinesitherapeuten, huisartsen, osteopaten, chiropractors, arts-specialisten,
bedrijfsartsen, adviserende artsen, ergonomen en ergotherapeuten.

De Belgische klinische richtlijn, die door het KCE in mei 2017 werd
gepubliceerd, vormde de basis voor het uitkiezen van de soorten
interventies die in het zorgpad worden aangeboden.

Het zorgpad is beschikbaar in de vorm van een interactieve,
gebruiksvriendelijke elektronische tool. Daarnaast bestaat er ook een
geprinte versie. Omdat een zorgpad alleen niet zal volstaan om de klinische
praktijk te veranderen, identificeerden we ook de mogelijke belemmeringen
en facilitatoren voor de implementatie. De huidige synthese geeft een
overzicht van onze bevindingen over de huidige aanpak van lage rugpijn en
radiculaire pijn, de kernelementen van het zorgpad en een aantal pistes voor
de implementatie.



http://lagerugpijn.kce.be/
https://kce.fgov.be/nl/lage-rugpijn-en-radiculaire-pijn-kernelementen-van-een-zorgpad
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1. INLEIDING

Lage rugpijn en radiculaire pijn zijn vaak niet ernstig en evolueren meestal
spontaan gunstig. Bij sommige patiénten kan de pijn echter chronisch, en
soms zelfs invaliderend worden. Dit kan (en moet) voorkomen worden, want
het is zeer ernstig voor de patiént, zijn familie en de hele maatschappij,
omwille van de grote zorgconsumptie en het langdurige absenteisme dat
ermee gepaard gaat.

Vandaag bestaat er in Belgié geen gestandaardiseerd klinisch traject voor
de aanpak van patiénten? met lage rugpijn of radiculaire pijn. Vanaf het
eerste contact met een zorgverlener worden dikwijls diverse behandelingen
opgestart, soms zonder echte logica, en met wisselend succes. Als deze
eerste interventies geen oplossing brengen, zoeken de patiénten verder
naar alle mogelijke oplossingen, zich daarbij dikwijls enkel baserend op de
adviezen van hun naaste omgeving. Er is een ruim aanbod van mogelijke
interventies, van kinesitherapie (of osteopathie / chiropraxie) tot chirurgie,
met soms alternatieve oplossingen, die meestal niet wetenschappelijk zijn
onderbouwd (bv. andullatiematrassen, die momenteel erg in de mode zijn).

Het was daarom nodig om een zorgpad te ontwikkelen, samen met alle
betrokken zorgverleners, om:

e de zorgkwaliteit en de tevredenheid van de patiént te verbeteren, door
in elk stadium van het zorgpad de beste therapeutische optie te bepalen
op individuele basis;

e de kans op een evolutie naar chronische pijn en langdurige
werkonbekwaamheid te verkleinen;

e het verschil in aanpak tussen zorgverleners en zorginstellingen te
beperken;

a Met uitzondering voor militairen en burgerpersoneel van Defensie, waarvoor
sinds 2007 een gestandaardiseerd zorgpad bestaat voor chronische lage
rugpijn. Dit wordt meer in detail beschreven in punt 5.3.1.1. van het
wetenschappelijk rapport.

KCE Report 295As

e het gebruik van middelen te optimaliseren door bv. herhaalde
onderzoeken en overbehandeling te vermijden.

Een zorgpad uitwerken omvat echter meer dan het bepalen van een ideale
zorgsequentie. Om het verschil tussen de klinische richtlijn en de dagelijkse
praktijk zoveel mogelijk te verkleinen, moeten we nagaan welke de
belemmeringen en facilitatoren zijn voor het gebruik van dit zorgpad. Het is
de doelstelling van het huidige document.

1.1. Scope van het zorgpad

Het zorgpad omvat de volledige behandeling van lage rugpijn en radiculaire
pijn, vanaf het eerste contact met een zorgverlener totdat de normale
activiteiten worden hervat, met inbegrip van alle soorten invasieve en niet-
invasieve behandelingen. Het pad gaat wel enkel over "veel
voorkomende" lage rugpijn of radiculaire pijn®, die niet veroorzaakt
wordt door een onderliggende, specifieke ernstige pathologie (infectie,
tumor, osteoporose, breuk, structurele afwijking, inflammatoire aandoening,
cauda equina syndroom of een ernstige neurologische aandoening).

De term "lage rugpijn" slaat niet enkel op pijn in de onderrug, maar ook op
pijnlijke functiestoornissen, al dan niet in de lage rug (bv. spierstijfheid of
spierspasmen).

De term "radiculaire pijn" is meer controversieel. In onze studie bedoelen
we pijn in de onderste ledematen, afkomstig van een ontsteking of van druk
op een zenuwwortel (door een discushernia of een degeneratieve stenose
van het wervelkanaal of het tussenwervelgat (foramen intervertebrale).
Radiculaire pijn bevindt zich gewoonlijk in een (of meerdere) dermatomen.
Ze kan veroorzaakt worden door flexie bij een hernia, extensie bij stenose
en kan al dan niet gepaard gaan met neurologische tekenen en symptomen
(ongevoeligheid en/of paresthesie langs het bijhorende dermatoom,
verstoorde reflexen of verzwakte motoriek in een bijhorend myotoom). Bij
sommige patiénten is de radiculaire pijn heviger dan de lage rugpijn; bij

b We hebben ervoor gekozen om termen als "niet-specifiek" en "aspecifiek” te
vermijden, omdat de betekenis ervan erg varieert in de bestaande literatuur.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_295_Pathway_Low_Back_Pain_Report.pdf
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anderen uit de pijn zich op een geisoleerde wijze. Sciatalgie (ischias) en
cruralgie zijn radiculaire pijnen®.

In sommige gevallen bevat de pijn een neuropatische component (een
continu branderig gevoel, dat niet verandert door beweging, en dat gepaard
kan gaan met vreemde gewaarwordingen zoals een gevoel van mieren
onder de huid, of dat kan resulteren in een allodynie, waarbij niet-pijnlijke
prikkels als pijnlijk ervaren worden). In dit geval wordt de aanpak zeer
moeilijk (bv. een chirurgische decompressie is zelden doeltreffend).

1.2. Tijdslijn
Pijn (lage rugpijn of radiculaire pijn) bestaat gewoonlijk uit drie fasen:

e de acute fase (tot 6 weken, met een hyperacute fase van 0 tot 7
dagen);

e de subacute fase (6 tot 12 weken);

e dechronische fase (meer dan 12 weken). Slechts een minderheid van
de patiénten komt in deze fase terecht, want de symptomen verdwijnen
meestal na verloop van tijd.

Het zorgpad is opgebouwd rond deze drie fases.

In sommige gevallen verdwijnt de pijn volledig, maar treedt ze weer op na
enkele dagen, weken of maanden. Als de tweede periode van lage rugpijn
of radiculaire pijn langer dan 24u duurt en minder dan een maand na de
vorige pijnperiode optreedt, spreken we van recurrente pijn.

¢ Radiculopathie en radiculair syndroom vallen samen onder de generieke term
“radiculaire pijn”. Hen beschouwen als verschillende begrippen kan voor
verwarring zorgen, door een gebrek aan consensus over hun definitie en hun
klinische symptomen.
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1.3. Wat is een zorgpad?

De European Pathway Association (EPA) definieert een zorgpad als "een
complexe interventie die gericht is op het nemen van beslissingen in overleg
en het organiseren van klinische processen voor een specifieke
patiéntengroep over een bepaalde periode".

Een zorgpad heeft de volgende kenmerken:

e Het bepaalt expliciet de doelstellingen en kernelementen van de zorg
die is gebaseerd op wetenschappelijk bewijs, de goede praktijk (best
practices) en de verwachtingen en kenmerken van de patiént;

e hetvergemakkelijkt de communicatie tussen de leden van het zorgteam,
en met de patiént en zijn omgeving;

e het ondersteunt de coérdinatie van het zorgproces door de nadruk te
leggen op de complementariteit van de taken en op de sequentie van
de activiteiten van het multidisciplinaire team, de patiént en zijn
omgeving;

e het legt de nadruk op de registratie, opvolging en beoordeling van de
resultaten;

e het identificeert de gepaste middelen.

Bron: Vanhaecht, K., De Witte, K. Sermeus, W. (2007). The impact of clinical
pathways on the organisation of care processes. These de doctorat KULeuven,
154pp, Katholieke Universiteit Leuven.

d Originele tekst in het Engels: “a care pathway is a complex intervention for
the mutual decision making and organization of care processes for a well-
defined group of patients during a well-defined period.”
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1.4. Methode

1.4.1. Eenteam van experten

Dit Belgische zorgpad voor lage rugpijn en radiculaire pijn kwam tot stand
door een nauwe multidisciplinaire samenwerking. In 2015 werd, in het kader
van de klinische richtlijn rond lage rugpijn en radiculaire pijn, een eerste
kerngroep van experten samengesteld. Nadien werd deze werkgroep
geleidelijk uitgebreid naar andere betrokken zorgverleners.

Werkten uiteindelijk mee aan dit zorgpad®: huisartsen, kinesitherapeuten en
andere zorgverleners die manuele technieken toepassen (osteopaten en
chiropractors), specialisten in fysische en revalidatie geneeskunde,
orthopedisch  chirurgen,  neurochirurgen,  anesthesisten/algologen
(pijnartsen), psychologen, ergotherapeuten, ergonomen, arbeidsartsen en
adviserende artsen van de mutualiteiten

De Spine Society of Belgium (SSBe) speelde een belangrijke rol in deze
groep, met een delegatie van 12 vertegenwoordigers (afkomstig uit 3
disciplines: orthopedisch chirurgen, neurochirurgen en specialisten in
fysische en revalidatiegeneeskunde). Daarbij voegden zich 4 anesthesisten-
algologen.

Daarnaast maakten ook Belgische instellingen, zoals het RIZIV, de FOD
Volksgezondheid, de FOD Werkgelegenheid en het Federaal Agentschap
voor beroepsrisico's (Fedris) deel uit van de expertengroep (zie colofon).

e De namen van de professionals die deelnamen aan de verschillende stappen
staan in het colofon en in bijlage 1 van het wetenschappelijk rapport.
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1.4.2. Bronnen

Voor de ontwikkeling van het Belgische zorgpad baseerden we ons op de
volgende zes bronnen:

e Een literatuuronderzoek dat de bestaande zorgpaden voor lage rugpijn
beschrijft; dit onderzoek werd gevoerd in de Cochrane Library,
CENTRAL, Medline (incl. Premedline), Embase en Pedro;

e Een systematisch overzicht van de wetenschappelijke literatuur en
grijze literatuur m.b.t. werkhervatting; een deel van dit onderzoek werd
uitgevoerd door een team van UZ Leuven, onder leiding van Prof. Dr.
Bart Depreitere.

e Eenenquéte bij de verantwoordelijken voor 11 zorgpaden in zes landen
(Nederland, Verenigd Koninkrijk, Verenigde Staten, Canada,
Zwitserland en Duitsland); deze opdracht werd toevertrouwd aan het
team van UZ Leuven, onder leiding van Prof. Dr. Bart Depreitere;

e Eenenquéte bij de verantwoordelijken voor zeven Belgische initiatieven
voor zorgpaden;

e Twee discussiegroepen met zorgverleners (nominale groepen);

e Vier discussiegroepen met patiénten, twee Franstalige en twee
Nederlandstalige (focusgroepen);

De Belgische klinische praktijkrichtlijn, in mei 2017 gepubliceerd door het
KCE, vormde de basis voor het selecteren van de soorten interventies die
in elk van de stappen van het zorgpad kunnen aangeboden worden.

Aanvullende informatie over de methodologie vindt u in het
wetenschappelijke rapport.

f De lijst met de bestudeerde zorgpaden staat in de bijlage van het
wetenschappelijke rapport


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_295_Pathway_Low_Back_Pain_Report.pdf
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1.4.3. Interpretatie van de resultaten

De resultaten van de gegevensanalyse werden besproken met
verschillende expertengroepen en vertegenwoordigers van
wetenschappelijke verenigingen (stakeholders). Bedoeling was om een
consensus te bereiken over de stappen in het zorgpad. Daarnaast wilden
we dieper ingaan op de mogelijke obstakels bij zijn implementatie in de
Belgische context en op de mogelijke oplossingen.

Dit document beschrijft het resultaat van deze analyse, uitgaande van
de huidige situatie. Hierdoor konden de kernelementen van het
zorgpad en een aanpak voor een betere implementatie worden
bepaald. Het zorgpad wordt voorgesteld in een interactieve
computertool en in een afzonderlijk document.
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2. ONTBREKEN VAN DIAGNOSTIEK: EEN
VERVELENDE ZAAK

Artsen worden vaak geraadpleegd voor lage rugpijn en radiculaire pijn, maar
de klachten kunnen niet noodzakelijk in een duidelijk afgebakende
pathologische entiteit worden ondergebracht. Men maakt immers melding
van een symptoom, een pijn (of verlies van functie of gevoeligheid) in een
anatomische regio die gekend is voor problemen die ontstaan door het
rechtop lopen op 2 benen. In de dagelijkse realiteit zijn de oorzaken vaak
vaag. Deze onzekerheid is typisch voor dit type pijn en is een bron van
ongemak, bij patiénten én bij zorgverleners. We identificeerden de volgende
vier mogelijkheden voor de aanpak van het probleem.

2.1. Systematisch onderzoek naar ernstige onderliggende
pathologieén

Lage rugpijn wordt zelden veroorzaakt door ernstige onderliggende
organische aandoeningen. Toch moeten ze systematisch worden
onderzocht en uitgesloten, omdat ze een specifieke en soms dringende
interventie vereisen.

De meeste andere zorgpaden die in het kader van dit project werden
geanalyseerd starten trouwens met een actief onderzoek naar de klinische
symptomen en tekenen van deze pathologieén, die ,rode vlaggen" worden
genoemd (red flags). De Belgische Kklinische praktijkrichtlijn beveelt
eveneens aan om hun aanwezigheid systematisch uit te sluiten met een
anamnese en een klinisch onderzoek, vooraleer een behandeling op te
starten.


http://lagerugpijn.kce.be/
http://lagerugpijn.kce.be/
https://kce.fgov.be/nl/lage-rugpijn-en-radiculaire-pijn-kernelementen-van-een-zorgpad
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Om clinici te ondersteunen bij deze aanpak werd samen met een groep van
Belgische experten een lijst met rode vlaggen (Kader 1) opgesteld, die is
gebaseerd op de wetenschappelijke literatuur. Ze zijn ingedeeld in groepen
(clusters) van klinische symptomen en signalen. Een geisoleerde rode viag
is immers niet erg specifiek en kan leiden tot valse positieve resultaten. Om
te vermijden dat een groot aantal patiénten zonder reden wordt
doorverwezen voor een specifieke en vaak dringende interventie, moet men
dus rekening houden met een combinatie van verschillende rode
vlaggen, uiteraard eveneens in combinatie met de klinische expertise
van de arts.

De zorgverleners en bevraagde experten wezen erop dat deze lijst met rode
vlaggen moet worden verspreid onder alle clinici die betrokken zijn bij de
behandeling van lage rugpijn en radiculaire pijn, eventueel in de vorm van
een gestandaardiseerde triage-tool (bv. een vragenlijst in het elektronisch
medisch dossier van de patiént).
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Kader 1 — Lijst van rode vlaggen, gegroepeerd per cluster (expertopinie)

Dringend (onmiddellijk)

Rode viag Actie

Neurologische noodgevallen

*  Widverspreide (bv. aan de armen, hersenzenuwen of bilateraal) neurclogische symptomen

(piramidale tekenen, codrdinatieproblemen, motorische of gevoelsstoornissen ...)
* Progressieve neurologische symptomen .
» Stuur de patiént naar de spoeddienst

. Zadelanesthesie/hypo-esthesie, urineretentie, fecale of urinaire incontinentie, geisoleerde seksuele
stoornissen (cauda equina syndroom)

- Ernstig motorisch deficit (Medical Research Council score £3/5) opgetreden sinds minder dan 48 u

Traumatische fractuur

- Ernstige lage rugpijn na significanthoge energie trauma
9 4 s . . g Stuur de patiént naar de spoeddienst

\ & £

- Rugpijn na trauma met spondylitis ankylosans

Vasculaire problemen

. Vasculaire tekenen (koude voet, verminderde perifere arteriéle pulsatie) die kunnen wijzen op een . . .
( ’ B P ) s P » Echografie & consultatie vaatchirurgie

gescheurd aneurysma van de aorta als ze gepaard gaan met lage rugpijn of zelfs met shock.

Semi-dringend (binnen de 48u})

Rode viag Actie

Pathologische fractuur

Lage rugpijn na mineur trauma of zelfs zonder notie van trauma met:
« ‘oorgeschiedenis/risico van osteoporose

- C.r_1ro_nisch corticoidengebruik 11 Réntgen (of CT)

® Bin e boIstkas B » 2/ Consultatie rugchirurgie
= Hogere leeftijd

« Onverklaard gewichtsverlies, vermoeidheid

* ‘oorgeschiedenis van kanker

Infectie

. Objectieve tekenen (bv. nachtzweten, koorts, rillingen)

- Intraveneus druggebruik 1/ MRI

- Immunodeficiénte patiént & Bloedanalyse (bv. leucocyten telling, CRP, sedimentatie)
«  Onverklaard gewichtsverlies »

2/ Consultatie rugchirurgie enfof
Consultatie internist/infectiespecialist

= (Gekende voorgaande of samengaande systemische infectie of risico op infectie
. Recente chirurgische ingreep
. Urinaire of huidinfectie
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Minder dringend

Rode viag Actie

Tumor

* Recente klachten van rugpijn bij leeftijd <18 of >55
e Voorgeschiedenis van kanker L » 1/ MRI
s Onverklaard gewichtsverlies, vermoeidheid 2/ Consultatie oncologie & consultatie rugchirurgie

¢ Ernstige nachtelijke pijn

Inflammatoire aandoening

e Constante progressieve niet-mechanische pijn
¢ Rugpijn verbetert bij lichaamsbeweging, maar niet in rust

; B i = Consultatie reumatolegie
¢ Emstige nachtelijke pijn
e Ochtendstijfheid = 30 min of nachtelijk ontwaken bij jongere pati&nten J
Varia
¢ Toenemende postoperatieve pijn i 1/ MRI

. : i L 2{ Consultatie rugspecialist, dwz een specialist in fysische

° On.houdbare.en theraplereastente lageseugpiju(rio-welken) » geneeskunde en revalidatie, een orthopedisch chirurg of
e Unilaterale piramidale tekenen 1] neurochirurg of een anesthesist-algoloog

De specificiteit van de afzonderlijke rode vlaggen is eerder beperkt; het zijn net de clusters van rode vlaggen die de aandacht zouden moeten trekken en een onderliggende,
ernstige pathologie laten vermoeden.
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2.2. Radiculaire pijn meteen onderscheiden van lage rugpijn

De meeste bestudeerde zorgpaden koppelen het opsporen van rode
vlaggen aan het opsporen van pijn van radiculaire oorsprong. Patiénten bij
wie een vermoeden bestaat van radiculaire pijn, moeten worden
doorverwezen naar een afzonderlijk en specifiek subtraject. Meestal wordt
acute lage rugpijn in de meeste gevallen behandeld door zorgverleners
van de 1° lijn, terwijl radiculaire pijn vaker terechtkomt bij de 2° lijn, zeker
wanneer er een impact is op de spierkracht en/of een verergering van de
symptomen na verloop van tijd. Een ernstige motorische verstoring (score
van <3/5 op de schaal van de Medical Research Council - MRC) wordt
overigens als een rode vlag beschouwd. Zelfs bij lage rugpijn blijft het
aanbevolen om bij elke raadpleging na te gaan of er nieuwe tekenen van
een radiculaire aantasting opgedoken zijn.

2.3. Niet afgaan op beeldvorming

De Belgische klinische richtljn dringt erop aan om enkel
beeldvormingsonderzoeken uit te voeren bij een vermoeden van ernstige
onderliggende oorzaak of als de resultaten van de beeldvorming de
behandeling kunnen wijzigen (bv. als men een epidurale infiltratie of een
rugoperatie). Tegen een systematisch gebruik van beeldvorming zijn er de
volgende argumenten:

e Een groot gedeelte van de radiologische "afwijkingen" waarvan men
geneigd zou zijn om ze toe te schrijven aan lage rugpijn (bv. een
degeneratie van de tussenwervelschijven of gewrichten) worden vaak
gezien bij asymptomatische personen; dit kan bij patiénten ten onrechte
het idee bevestigen dat hun symptomen worden veroorzaakt door een
anatomisch probleem.

e Beeldvorming kan zelfs een iatrogeen effect hebben, wanneer licht
afwijkende resultaten door de patiént — of door de arts — worden
geinterpreteerd als een ernstige pathologie, die inhoudt dat de "rug
beschermd moet worden" (met als gevolg dat men bang is om bepaalde
bewegingen uit te voeren) of zelfs dat een nutteloze interventie moet
worden uitgevoerd.
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e Ten slotte mag het risico van opeenvolgende blootstellingen aan
medische bestraling of de kosten van deze onderzoeken voor de
maatschappij niet onderschat worden.

De patiénten die wij hebben ontmoet, verklaarden dat ze tijdens hun traject
meerdere onderzoeken met medische beeldvorming hebben ondergaan en
de bevraagde zorgverleners bevestigden dat er veelvuldig gebruik gemaakt
wordt van radiologie en scans. De redenen hiervoor waren de diagnostische
onzekerheid en de opleiding van de artsen, die veel aandacht besteedt aan
beeldvorming en hen doet twijfelen aan hun vermogen om de rode vlaggen
enkel door anamnese en klinisch onderzoek te herkennen. Daarnaast zijn
er de lange wachttijden voor beeldvorming met magnetische resonantie
(MRI), waardoor artsen geneigd zijn om deze meteen al te reserveren.

De patiénten merkten ook op dat ze soms nieuwe beeldvormingsreeksen
moeten ondergaan, omdat het voor artsen en ziekenhuizen onmogelijk zou
zijn om de beelden aan elkaar te bezorgen.

Sommige zorgpaden (niet allemaal) bevatten strategieén om nutteloze
medische beeldvorming te voorkomen, o.a. door opleidingen van clinici en
een controle op het jaarlijks aantal voorgeschreven onderzoeken.

In Belgié worden regelmatig sensibiliseringscampagnes georganiseerd om
de bevolking en zorgverleners eraan te herinneren dat medische
beeldvorming niet altijd nodig is. Dit zijn algemene campagnes, zonder
specifieke vermelding van een pathologie.

2.4. De patiént regelmatig opvolgen

Bij een onzekere diagnose is een regelmatige beoordeling van de situatie —
vooral als er geen verbetering is — essentieel. De klinische richtlijn beveelt
bij lage rugpijn na ongeveer 2 weken na de eerste raadpleging een
herevaluatie aan (tenzij de pijn verdwijnt). Deze termijn houdt rekening met
het normale verloop van lage rugpijn en de hoge waarschijnlijkheid dat de
pijn na verloop van tijd vermindert of zelfs verdwijnt. Bij patiénten met
radiculaire pijn is de aanbevolen termijn een week na de eerste raadpleging,
om de evolutie van de spierkracht te controleren.

Deze planning van opvolgingsafspraken komt tegemoet aan het verzoek
van de bevraagde patiénten naar een echt behandelingsplan (zie hoofdstuk
4.1.4).
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Implicaties voor het Belgische zorgpad

Bijgevolg maken de volgende elementen deel uit van het zorgpad:

e Bij elke patiént met lage rugpijn of radiculaire pijn moet er
systematisch naar rode vlaggen worden gezocht. Bij radiculaire
pijn wordt ook aanbevolen om bij elke raadpleging de spierkracht
te meten.

e Het behandelingstraject voor lage rugpijn moet verschillen van
dat voor radiculaire pijn, en voor elk traject worden specifieke
interventies aangeboden.

e Ter ondersteuning van een gedragswijziging bij het gebruik van
medische beeldvorming, moet het zorgpad er in elke stadium aan
herinneren dat beeldvormingsonderzoeken enkel kunnen worden
overwogen bij een vermoeden van een ernstige onderliggende
oorzaak, of wanneer de resultaten tot een andere behandeling
kunnen leiden (bv. als een epidurale infiltratie of heelkundige
ingreep aan de rug worden overwogen).

e Het zorgpad moet een regelmatige opvolging voor elke patiént
voorzien, met een tweede raadpleging na ongeveer 2 weken voor
patiénten met lage rugpijn (tenzij de pijn verdwijnt) en na 1 week
bij patiénten met radiculaire pijn.

KCE Report 295As

3. EEN BIOPSYCHOSOCIALE AANPAK,
EEN NIEUW CONCEPT DAT NOG NIET
ECHT IS INGEBURGERD

Vanuit een louter biomechanisch standpunt werd pijn lang beschouwd als
een alarmsignaal dat wijst op een letsel of op een risico op weefselletsel,
gekoppeld aan anatomische en mechanische factoren. De pijn is nociceptief
en is bijna altijd tijdelijk. De voorbije decennia wierpen nieuwe concepten
hierop echter een nieuw licht. Aanhoudende pijn kan namelijk belangrijke en
duurzame wijzigingen veroorzaken aan de werking van het pijnsysteem.
Twee fenomenen kunnen zich voordoen: sensibilisering (hyperreactiviteit
van het nociceptieve systeem) en pijngeheugen (de pijnklachten houden
aan, terwijl de oorzaak al verdwenen is). Deze fenomenen hebben te maken
met bepaalde, vooral psychosociale, risicofactoren. Dit heeft twee
belangrijke implicaties: 1/ behandelingen die enkel gericht zijn op de
biomechanische oorzaak van pijn hebben weinig slaagkans, vooral dan bij
chronische pijnen; 2/ pijn mag niet te lang aanhouden, en mag geen
langdurige impact hebben op het functioneren van de patiént.

Deze nieuwe benadering van pijn heeft een belangrijke weerslag op de
praktijk van zorgverleners. Hieronder vindt u een overzicht van de vijf
benaderingen.



KCE Report 295As

3.1. Loslaten van de verouderde biomechanische principes

Het blijven vasthouden aan de principes van het biomechanische model,
veroorzaakt veel onbegrip tussen patiénten en zorgverleners. Bij patiénten
kan het onterecht leggen van de oorzaak van hun pijn bij een onzichtbaar
"letsel" de angst om te bewegen vergroten (bv. denken dat bepaalde
bewegingen een zogezegd letsel kunnen verergeren), leiden tot
doemdenken (bv. "Ik lijd waarschijnlijk aan een ernstige ziekte; ik moet
dringend onderzoeken laten uitvoeren"), overdreven waakzaamheid of het
staken van elke vorm van lichaamsbeweging. Bij zorgverleners kunnen een
inadequate aanpak, verouderde adviezen (bv. om langdurig in bed te
blijven), het bang maken van de patiént (zie voorbeelden in Kader 2) of het
voorschrijven van medische beeldvorming om toch maar een
objectiveerbare biomechanische verklaring te vinden, een negatieve invlioed
hebben op de behandeling.

Uit besprekingen met patiénten en zorgverleners blijkt dat deze aanpak en
ideeén nog steeds volop in de praktijk bestaan. De experts meldden ook
dat het voor zorgverleners moeilijk is om bepaalde ingeburgerde
opvattingen bij patiénten bij te sturen. Zij moeten proberen om de perceptie
van pijn positief te beinvlioeden (zie Kader 3).

Kader 2 —Boodschappen die een negatieve invioed kunnen hebben op
patiénten met lage rugpijn
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Het in de hand werken van een negatief toekomstbeeld:

e “Uw rug verslijt met de leeftijd”

e “U zal tot aan het einde van uw leven met dat probleem kampen”
e “Het zou me niet verwonderen dat u in een rolstoel terechtkomt”

Pijn = letsel
e “Stop als u pijn voelt”
e ‘“Laat u leiden door de pijn”

Bron: Peter O'Sullivan & Ivan Lin, in « Acute low back pain beyond drug therapies
». PAIN MANAGEMENT TODAY 2014; 1(1): 8-13

Kader 3 - Boodschappen die een positieve invloed kunnen hebben op
patiénten met lage rugpijn

Het versterken van het geloof dat er schade of disfuncties zijn:

e “U hebt een degeneratie / artrose / een protrusie of een discushernia”
e “Uw rug is beschadigd”

e “U hebt de rug van een persoon van 70 jaar”

e ‘“Hetis slijtage ...”

Het in de hand werken van angst na de acute fase:

¢ “U moet voortaan voorzichtig zijn/het kalm aan doen”

e “Uw rug is verzwakt”

e “U mag zich niet bukken of zaken optillen”

Een biopsychosociale aanpak van pijn aanmoedigen

e "Een lage rugpijn betekent niet dat uw rug beschadigd is, maar dat hij
gevoeliger is"

e "Uw rug kan gevoeliger geworden zijn door bewegingen of
oncomfortabele houdingen, spierspanning, inactiviteit, slaapgebrek,
stress, angst en depressie"

¢ "Rugpijn is meestal te wijten aan onschuldige verkeerde bewegingen,
die wel heel pijnlijk kunnen zijn"

e "Voldoende slaap, lichaamsbeweging, gezonde voeding enz. zullen
ook een goede invloed hebben op uw rug"

o "De hersenen werken als een versterker: hoe meer u zich zorgen
maakt en hoe vaker u aan uw pijn denkt, des te intenser die zal
worden"

Veerkracht aanmoedigen
e "De rug is een van de stevigste structuren van uw lichaam"

e "Hetis uiterst zeldzaam dat een rug een permanente beschadiging
oploopt"
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Aanmoedigen om actief te blijven en normale bewegingen uit te
voeren

e "Ontspannen bewegen draagt bij tot het verzachten van uw pijn"
e '"Lichaamsbeweging zal uw rug sterker maken"
e "Bewegen is gezond"

e "Uw rug sparen en lichaamsbeweging mijden kan de situatie erger
maken"

Reageren op ongerustheid over de resultaten van beeldvorming en

pijn

e "De wijzigingen op uw scan zijn normaal. Vergelijk het met grijze
haren"

e "Dat u pijn voelt, betekent niet dat u uw rug beschadigt; uw rug is enkel
gevoelig "

e "Bewegen zal in het begin misschien pijnlijk zijn, zoals wanneer u uw
enkel verzwikt hebt. Maar de pijn zal verminderen naarmate u actiever
wordt"

Zelfmanagement aanmoedigen

e "We zullen een strategie uitwerken om u te leren hoe u zichzelf kunt
helpen"

e "Ga zo snel mogelijk terug werken, al is het maar deeltijds. Het zal u
helpen om te genezen"
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Kader 4 — Lijst van gele, blauwe, zwarte en oranje vlaggen

Bron: Peter O’Sullivan & Ivan Lin, in « Acute low back pain beyond drug therapies
». PAIN MANAGEMENT TODAY 2014; 1(1): 8-13

3.2. Opsporen van risico's op een chronisch probleem

De internationale literatuur identificeerde en beschreef vele risicofactoren
voor de ongunstige evolutie van pijn. Het zijn psychosociale factoren
waarvan sommigen verband houden met de persoonlijkheid van de patiént,
aan wat hij gelooft en zijn percepties, en andere aan de context van de
patiént. Ze worden aangeduid in het geel, zwart, blauw en oranje, naar
analogie met de rode vlaggen.

Gele vlaggen
Overtuigingen en percepties

. Negatieve overtuigingen over de pijn: de patiént beschouwt het letsel als ernstig,
oncontroleerbaar of denkt dat het zal verergeren

. De patiént verwacht niet dat de behandeling goede resultaten zal opleveren en dat
hij niet snel terug aan het werk zal kunnen

Emotionele reacties

. Ontreddering die niet beantwoordt aan de diagnosecriteria voor een mentale
aandoening

. Ongerustheid, angst*
Gedrag t.a.v. de pijn (met inbegrip van pijn-coping strategieén)
. Vermijden van bepaalde activiteiten wegens vrees voor pijn of een nieuw letsel

. Grote afhankelijkheid van passieve behandelingen (hot packs, cold packs,
analgetica)

Zwarte vlaggen

Systeem- of contextuele obstakels

. Regelgeving die de mogelijkheden tot werkhervatting beperkt

. Conflict met de verzekeraar over schadevergoeding

. Overbeschermende familie en zorgverleners

. Zware professionele activiteit, met weinig mogelijkheden om taken aan te passen
Blauwe vlaggen

Perceptie van de relatie tussen werk en gezondheid

. Overtuiging van de patiént dat werk te belastend is en waarschijnlijk verder letsel
zal veroorzaken

. Overtuiging dat leidinggevende en collega’s hem niet ondersteunen
Oranje vlaggen

Psychiatrische symptomen

. Klinische depressie

. Persoonlijkheidsstoornissen

Bron: Michael K. Nicholas et al., in « Psychological Risk Factors ("Yellow Flags") in
patients with low back pain: A Reappraisal ». PHYS THER. 2011; 91:737-753.
*Meer recente studies suggereren dat het gevoel van onrechtvaardigehid een
bijkomende risicofactor voor herstel kan zijn.
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De bevraagde artsen gaven aan dat ze niet werden opgeleid om
psychosociale risico’s in te schatten, en dat ze vreesden dat deze aanpak
tijdrovend zou kunnen zijn. Er bestaan nochtans talrijke gevalideerde en
gebruiksvriendelijke instrumenten om deze risico's te beoordelen. De
Belgische klinische richtlijn bevat er twee: de STarT Back screening tool en
de Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire in verkorte
versie (zie bijlagen). De twee vragenlijsten hebben allebei hun voor- en
nadelen (voor meer details, zie de synthese van de klinische richtlijn; ze
bevatten elk een tiental vragen, bestaan in het Frans en het Nederlands en
zijn gevalideerd voor lage rugpijn (maar (nog) niet voor radiculaire pijn). Ze
zijn allebei bedoeld om de gele vlaggen op te sporen. Daarnaast moeten
ook de oranje, blauwe en zwarte vlaggen worden opgespoord, en daarvoor
bestaat er geen specifiek instrument. De psychosociale factoren zijn echter
vrij eenvoudig te achterhalen (zie Kader 4).

Volgens de Belgische klinische richtlijn worden bij de eerste raadpleging
de psychosociale risico’s best nog niet beoordeeld — vooral niet wanneer
de pijn minder dan 48 uur voordien begonnen is. De beoordeling gebeurt
beter bij de tweede raadpleging, ongeveer twee weken na de eerste
symptomen van lage rugpijn en een week bij radiculaire pijn. Op die manier
wordt overbehandeling van de patiénten die spontaan kunnen genezen
vermeden, en wordt de tijd van de tweede raadpleging besteed aan
patiénten die effectief een tweede afspraak nodig hebben. Wanneer het
eerste contact echter plaatsheeft na weken van pijn zonder aangepaste
behandeling, of als de pijn van de patiént steeds terugkomt, is het
aanbevolen om onmiddellijk de risicofactoren te beoordelen. De bevraagde
zorgverleners vonden bovendien dat er een onderscheid moest worden
gemaakt tussen een eerste periode van lage rugpijn of radiculaire pijn en
een nieuwe periode van recurrente pijn, omdat in het tweede geval het
risico op chronische pijn hoger kan liggen.
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3.3. De aanpak van de patiént aanpassen aan zijn
risicoprofiel voor chronische pijn

De risicofactoren die worden vastgesteld zijn bepalend voor de keuze van
het zorgtraject. Volgens de richtlijn voor klinische praktijk zijn er de volgende
niveaus van intensiteit voor de behandeling:

e voor de patiént met laag risico wordt een eenvoudige aanpak
voorgesteld: geruststellen, aanmoedigen van zelfmanagement,
lichaamsbeweging en enkel geneesmiddelen voorschrijven indien
nodig;

e voor de patiént met een hoger risicoprofiel wordt een complexere
aanpak (de zogenaamde multimodale aanpak) aanbevolen:
oefentherapie onder toezicht (bv. kinesitherapiesessies), eventueel in
combinatie met manuele technieken en/of psychologische interventies,
naargelang het risicotype;

e hij een hoog risico en zonder verbetering in de subacute fase wordt
de voorkeur gegeven aan een specifiek multidisciplinair
revalidatieprogramma (zie volgend punt).

Deze gelaagde aanpak wordt nog niet uitgebreid toegepast in de praktiik,
en volgens de bevraagde zorgverleners zal de verspreiding van de
klinische richtlijn hiervoor niet volstaan. De artsen hebben namelijk
behoefte aan een precieze omschrijving van elke stap in het therapeutische
proces (welke zorgverlener, welke interventie, op welk moment, voor welke
patiént?...)


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/Download%20de%20synthese%20in%20het%20Nederlands%20%2841%20p.%29.pdf
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3.4. Bij hoog risico een meer intensieve aanpak vanaf de
subacute fase

Bijna alle bestudeerde zorgpaden stellen een intensieve vorm van
revalidatie voor, vanuit een biopsychosociale invalshoek. Dit wordt meestal
aangeboden aan chronische patiénten, maar kan eventueel al worden
opgestart in de subacute fase, als er een vermoeden van hoog risico op
een chronisch probleem is.

Voor deze revalidatieprogramma’'s wordt een multidisciplinair team
ingeschakeld, dat doorgaans bestaat uit minstens één arts, een psycholoog,
een kinesitherapeut en een ergonoom of ergotherapeut. Er wordt dus een
globale aanpak van de patiént voorzien. Daarbij tracht men om de foute
overtuigingen en houdingen tegenover de pijn te ontkrachten en om een
fysieke herconditionering te stimuleren. De patiént leert ook om te gaan met
de emotionele aspecten van zijn pijn, ergonomie te gebruiken, enz.

In Belgié vergoedt de ziekteverzekering twee soorten niet-invasieve
multidisciplinaire benaderingen (voor meer details, zie het wetenschappelijk
rapport):

e specifieke revalidatieprogramma's voor pijn aan de cervico-dorso-
lumbale wervelkolom (sinds 2004 in de RIZIV-nomenclatuur voor
fysische geneeskunde?)

e een behandeling in multidisciplinaire pijncentra (pijnklinieken, met
het oog op meer autonomie en een betere levenskwaliteit voor
patiénten met chronische pijn).

De bevraagde zorgverleners wezen op het risico op een te late opstart van
deze multidisciplinaire behandelingen, vooral omdat een patiént dergelijk
programma slechts één keer in zijn leven kan vergoed krijgen, en omdat het
niet meer dan 6 maanden duurt. Daarom lijken de artsen enkel de patiénten
te selecteren met de grootste kans op slagen (rekening houdend met hun
motivatie, hun vermogen tot zelfstandigheid, hun sociale ondersteuning...),
terwijl andere patiénten niet op de hoogte worden gebracht van deze optie.
Daarom drongen de bevraagde zorgverleners aan op een duidelijke
informatiecampagne bij het grote publiek.

9 K.B. van 22 juni 2004, MB/BS 29/06/2004
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Om ondertussen geen tijd te verliezen, wezen ze erop dat alle
zorgverleners (dus niet enkel de artsen) het risico op een chronisch
probleem zouden moeten kunnen beoordelen. Op die manier kan het
wekenlang heen en weer sturen van patiénten tussen huisarts en
kinesitherapeut, waarbij geen andere behandeling wordt overwogen,
vermeden worden. Ze haalden ook de lange wachttijden (van meerdere
maanden) aan bij de overbevraagde pijnklinieken.

3.5. Rekening houden met de psychosociale factoren, ook in
de chronische fase

Als de patiént toch in een chronische fase terechtkomt, zal de behandeling
als doel krijgen om de fysieke en psychosociale beperkingen die worden
veroorzaakt door de pijn te verbeteren. De aard van de aanpak, die meestal
multidisciplinair is, zal afhangen van het risico op aanhoudende beperking.

Ten slotte verzochten de zorgverleners om elk zorgpad te voorzien van een
"Stop"-optie, om te voorkomen dat een ondoeltreffende gespecialiseerde
behandeling eindeloos blijft voortduren.

Als een verbetering uitblijft, zou de patiént naar zijn huisarts moeten
terugkeren en met hem overleggen of de behandeling moet worden
beéindigd. In dit stadium is een beslissing in gezamenlijk overleg tussen arts
en patiént noodzakelijk (net als in de andere fasen van het zorgpad).
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Implicaties voor het Belgische zorgpad:

Bijgevolg werden de volgende elementen in het zorgpad opgenomen:

e Het traject moet systematisch vanaf de acute fase (eerder tijdens
de tweede raadpleging) een beoordeling voorzien van het risico
op een chronisch probleem (op basis van gele, oranje, blauwe en
zwarte vlaggen).

e Er moet onmiddellijk een onderscheid gemaakt worden tussen
een eerste periode van lage rugpijn of radiculaire pijn en een
nieuwe periode bij patiénten met recurrente pijn (met in dit laatste
geval een onmiddellijke beoordeling van het risico).

e De behandeling moet progressief zijn. In de acute fase, bij
patiénten met een laag risico op een chronisch probleem:
aanmoediging tot zelfmanagement en lichaamsbeweging,
tegenover een multimodale aanpak bij patiénten met een hoog
risico.ln de subacute fase een multidisciplinair
revalidatieprogramma bij hoog risico. In de chronische fase: type
van aanpak in functie van het risico op aanhoudende beperkingen

e Als een gespecialiseerde behandeling niet succesvol is, wordt de
patiént terug verwezen naar zijn huisarts, en er moet dan worden
nagegaan hoe het comfort van de patiént kan worden verbeterd.
Op die manier worden ondoeltreffende behandelingen stopgezet.
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4. EEN PATIENTGERICHTE AANPAK, EEN
MOEILIJK PRINCIPE

Een patiéntgerichte aanpak houdt in dat de zorgverlener moet luisteren naar
de behoeften, voorkeuren en waarden van de patiént. Hij moet zijn
autonomie aanmoedigen en samen met hem een gemeenschappelijke visie
uitwerken. In de praktijk is dit niet altijd eenvoudig, en er zijn een aantal
stappen nodig om de situatie te verbeteren.

4.1. Begin met te erkennen dat er een kloof bestaat tussen
wat de patiént verwacht en wat de zorgverleners kunnen
doen

Een groot deel van de debatten in de focusgroepen met patiénten ging over
hun behoeften en ongenoegen. We beseffen dat deze groepen tot stand
kwamen door zelfselectie (de deelnemers hebben zich vrijwillig gemeld).
Dit kan een invloed hebben op de objectiviteit van de steekproef en kan
meer aandacht geven aan ontevredenheid. Toch kwamen er uit de
debatten enkele ideeén naar voor die de aanpak kunnen verbeteren.

4.1.1. Patiénten verwachten een precieze diagnose met duidelijk
omschreven oorzaken

Patiénten willen begrijpen waar hun pijn vandaan komt en hebben er een
probleem mee dat het soms lang duurt voordat de oorzaak van hun pijn
wordt gevonden. Bovendien vinden ze de diagnoses soms incoherent en
afhankelijk van de geraadpleegde zorgverlener (bv. al dan niet
biomechanische benadering). Deze incoherentie brengt hen van streek en
zorgt ervoor dat ze allerlei theorieén gaan uitdokteren tot ze een al dan niet
wetenschappelijk gefundeerde verklaring hebben gevonden voor hun
probleem.
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4.1.2. Ze willen graag beter gehoord worden

De patiénten zeggen dat ze vaak twijfelen aan het belang dat de
zorgverleners hechten aan hun probleem. Ze krijgen de indruk dat ze niet
altijd gehoord of ernstig genomen worden, en dat hun klachten
geminimaliseerd of in twijfel getrokken worden. Wanneer hun klachten niet
door beeldvorming bevestigd worden, hechten zorgverleners meer belang
aan de beelden dan aan wat ze zelf zeggen. Ze hebben soms ook de indruk
dat de artsen proberen om hen te sussen door pijnstillers of
werkonbekwaamheid voor te schrijven, zelfs al vragen ze er niet om.

Dit gebrek aan luisterbereidheid schrijven ze vaak toe aan het tijdsgebrek
van de arts.

4.1.3. Ze hopen op een volledige genezing

Wanneer de talrijke pogingen en daaropvolgende mislukkingen niet tot een
precieze diagnose leiden of voor een oplossing zorgen, kan de conclusie
zZijn dat men moet leren leven met de pijn en "zijn lot aanvaarden". Het
vooruitzicht om voortdurend pijn te moeten lijden is moeilijk te aanvaarden,
voor de patiént zelf én voor diens omgeving.

Patiénten melden ook dat sommige artsen zodanig overtuigd zijn van de
doeltreffendheid van hun behandelingen, dat ze hen "spectaculaire"
oplossingen beloven. Als de beloofde resultaten dan uitblijven, vergroot dit
uiteraard de frustratie en wanhoop. Uiteindelijk verliest men daardoor soms
het vertrouwen in het volledige zorgsysteem.
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4.1.4. Ze vragen om een globale aanpak

De patiénten wijzen op het belang van een ‘globale aanpak’ van hun pijn.
Ze verwachten van zorgverleners dat ze rekening houden met het volledige
plaatije, dus ook met hun sociale en psychologische context. Deze
verwachting wordt zelden ingelost. Dit wordt overigens ook bevestigd door
de bevraagde zorgverleners, die terwijl ook opmerken dat sommige
verzoeken weinig realistisch zijn of ver buiten hun bevoegdheden liggen:
financiéle hulp voor aanpassingen in het huis (bv. trappenlift,
drempelhellingen), oppasdienst voor kinderen tijdens de behandeling,
parkeerkaart om dicht bij de ingang van winkels te mogen parkeren enz.

Omdat lage rugpijn onzichtbaar is, kampen de patiénten met beperkingen,
maar kunnen ze op weinig begrip van hun omgeving rekenen. Ze voelen
zich gestigmatiseerd en soms zelfs beschouwd als profiteurs van het
systeem. Dit alles leidt tot een zware ontmoediging en een verlies van
zelfvertrouwen.

Sommige patiénten vinden ook dat ze te weinig opgevolgd en begeleid
worden, bv. als ze zelf moeten zoeken naar manieren om hun fysieke
conditie te onderhouden (fithesscentra) of naar orthopedisch materiaal
(bed, armstoel). Ze haalden ook aan dat er geen opvolgingsafspraken
werden gemaakt, wat voor hen betekent dat ze niet serieus worden
genomen of dat er geen effectieve behandeling werd gegeven. Dit laatste
punt is duidelijk een bron van ongenoegen bij de patiénten.

Op financieel viak kan bij chronische pijn het verlies van functionaliteit
leiden tot een verkorting van de werkduur, of zelfs het verlies van de job,
met de bijhorende problemen. Bepaalde behandelingen zijn bovendien
duur en worden niet terugbetaald (in die mate zelfs dat artsen soms
bepaalde dure behandelingsopties niet voorstellen wanneer ze denken dat
hun patiént daar onvoldoende financiéle middelen voor heeft). Over de
beperkte terugbetaling van kinesitherapie en van sessies bij een
psycholoog maken patiénten zich trouwens zorgen.
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4.1.5. Ze willen een meer persoonlijke aanpak en meer inspraak

De patiénten haalden vaak het ontbreken van een gepersonaliseerde
behandeling aan. Ze hebben de indruk dat alle betrokkenen koppig
vasthouden aan protocollen, algoritmen en checklists, i.p.v. aandacht te
hebben voor hun individuele geval en er de behandeling op af te stemmen.

Alle bestudeerde zorgpaden (behalve één) wijzen nochtans net op het
belang van een gezamenlijk beslissingsproces tussen zorgverleners en
patiénten. De Belgische klinische richtlijn over lage rugpijn en radiculaire
pijn geeft ook de voorkeur aan een gepersonaliseerde aanpak, die
rekening houdt met de voorkeuren van de patiént, dan aan de stereotype
behandelingsprotocollen. In de praktijk blijkt een aanpak op maat echter
complex te zijn.

4.2. Nieuwe uitdagingen voor zorgverleners: empowerment
van de patiént en zelfmanagement

Het empowerment van de patiént is een cruciaal element in de
behandeling van lage rugpijn en radiculaire pijn: het moet zijn zelfvertrouwen
vergroten, hem betrouwbare informatie verschaffen, hem aanmoedigen om
zijn behoeften en verwachtingen te uiten, actief deel te nemen aan het
beslissingsproces en uiteindelijk zelfredzaam te zijn.

Zelfmanagement wordt door NICE gedefinieerd als "het vermogen van een
persoon om te kunnen omgaan met de symptomen, behandeling, fysieke en
psychische gevolgen en met een aangepaste levensstijl die gepaard gaat
met het leven met een chronische aandoening"". Bij lage rugpijn en
radiculaire pijn houdt zelfmanagement in dat de patiént positieve
aanpassingsstrategieén kan ontwikkelen en de vicieuze cirkel van een
slechte conditie, depressieve gevoelens, het niet langer kunnen uitvoeren
van gewone taken en angstgevoel kan doorbreken. Het komt er dus op aan
om de patiént aan te moedigen zijn verantwoordelijkheid, in de mate van het
mogelijke, op te nemen bij de dagelijkse aanpak van zin
gezondheidsprobleem.

h NICE Guideline 2016 https://www.nice.org.uk/quidance/ng59
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Om dit empowerment en zelfmanagement te stimuleren, moet de patiént
worden geinformeerd en gerustgesteld over de meestal onschuldige aard
van de oorsprong van zijn pijn. Daarnaast moet hij worden aangemoedigd
om te blijven bewegen en om zijn gewone activiteiten zo goed mogelijk
verder te zetten of zelfs aan sport (zonder toezicht) te doen. Op die manier
kan er ook ingespeeld worden op ongerustheid en verkeerde ideeén en
kunnen de adviezen afgestemd worden op de individuele capaciteiten en
overtuigingen.

Beide concepten vereisen een sterke betrokkenheid van de zorgverleners,
i.p.v. een eenrichtingsrelatie tussen "expert" en patiént.

4.2.1. De interactie tussen patiénten en clinici kan beter

In de focusgroepen wezen de patiénten nadrukkelijk op de enorme
verantwoordelijkheid van de zorgverleners bij hun houding en percepties.
Ze ervaren een paradox tussen de taal van de zorgverlener, die de patiént
vaak aanzet tot passiviteit, en het idee dat diezelfde professional van hen
verwacht dat hij/zij een actieve rol spelen en in staat zijn om de pijn zelf aan
te pakken.

Patiénten die zeggen dat ze een goed contact hebben met hun arts, stellen
meestal op prijs dat deze rechtuit en direct is, en dat zijn uitleg duidelijk en
precies is. Vele andere patiénten klagen echter over een slechte
communicatie en negatieve uitspraken, die angst en een passieve houding
kunnen veroorzaken. Een aantal patiénten haalt zelfs belangenvermenging
aan en vraagt zich af of zorgverleners er niet op uit zijn om hen, door
onvolledige informatie te verstrekken, te laten terugkomen om zo meer geld
te verdienen.
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4.2.2. Bepaalde tools kunnen nuttig zijn

Alle bestudeerde zorgpaden leggen de nadruk op de educatie van de patiént
en reiken soms zelfs tools aan, zoals portaalsites, brochures, presentaties,
enz. Deze hebben echter verschillende doelstellingen:

e het goedaardige karakter van de symptomen en de meestal gunstige
evolutie van lage rugpijn en acute radiculaire pijn begrijpen;

e begrijpen dat (chronische) lage rugpijn geen ziekte is die moet genezen
worden, maar een toestand die moet aangepakt worden en waar men
mee moet leren omgaan

e de patiént overtuigen om aan lichaamsbeweging te doen en oefeningen
uit te voeren;

e ergonomische principes uitleggen (bv. hoe de werkomgeving
aanpassen en organiseren, zware lasten tillen, aan een
computerscherm werken, enz.);

e de patiént in het dagelikse leven onafhankelijk maken van
zorgverleners.

Implicaties voor het Belgische zorgpad

Bijgevolg werden de volgende elementen in het zorgpad opgenomen:

o Elke ontmoeting tussen patiént en zorgverlener vormt een
gelegenheid om naar de behoeften van de patiént te luisteren en
autonomie en lichaamsbeweging aan te moedigen.

e Het zorgpad geeft duidelijk de therapeutische opties weer. Daarbij
is er oog voor de voorkeuren van de patiént en voor een
beslissingsproces in onderling overleg .
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5. PROFESSIONELE EN SOCIALE
ACTIVITEITEN DIE ONVOLDOENDE
WORDEN ONDERSTEUND DOOR DE
ZORGVERLENERS

Vele soorten pijn, zoals musculoskeletale pijn, worden aan de
arbeidsomstandigheden toegeschreven. In sommige gevallen worden de
symptomen inderdaad veroorzaakt door de beroepsactiviteit. Deze is echter
zelden de enige oorzaak, en de problemen verdwijnen niet altijd wanneer
de patiént met deze activiteit stopt. Bovendien blijven patiénten door te
werken en actief te blijven, deel uitmaken van de maatschappij, wat een
belangrijke factor is voor hun psychosociale welzijn (identiteit, sociale
status). Het uitschrijven van een attest van werkonbekwaamheid is dus niet
onschuldig, en artsen moeten aan de aspecten rond werk en sociale
activiteiten aandacht besteden.

We vatten in dit hoofdstuk de 4 grote lijnen van deze benadering samen.
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5.1. Beoordelen van het risico op langdurige afwezigheid

Volgens de bevraagde experten is het niet altijd gemakkelijk om te beslissen
of een patiént zijn werk kan hervatten. De mate waarin een patiént actief is,
kan al een indicatie vormen. Als een patiént niet in staat is om bv. zijn
huishouden te doen, te tuinieren of te klussen, is het weinig waarschijnlijk
dat hij in staat is om opnieuw beginnen te werken. Men moet ook rekening
houden met de praktische omstandigheden: mensen die bureauwerk doen,
moeten niet alleen langdurig kunnen zitten, maar moeten ook het traject van
en naar het werk kunnen afleggen.

De wetenschappelijke literatuur beschrijft verschillende factoren die een
werkhervatting of -onderbreking kunnen voorspellen. In Belgié werden er 16
indicatoren weerhouden, waarmee patiénten met een verhoogd risico op
langdurige arbeidsongeschiktheid kunnen worden geidentificeerd. Daarbij
zijn er indicatoren die de werkhervatting gunstig kunnen beinvloeden, zoals
de tevredenheid over het werk of het opleidingsniveau. Er zijn ook negatieve
factoren zoals leeftijd, de perceptie over de eigen gezondheidstoestand of
fysiek belastend werk (zie kader 5).

Het idee achter deze lijst van 16 indicatoren is dat langdurige
arbeidsongeschiktheid minder afhankelijk is van de diagnose, maar eerder
van een combinatie van de volgende 3 elementen: de perceptie over de
aandoening, de persoonlijke kenmerken van de werknemer en de
kenmerken van het werk. Een onderzoek is lopende rond de ontwikkeling
van een bondige en gevalideerde vragenlijst die door de patiént zelf
(eventueel met hulp van zijn huisarts) vanaf 6 weken arbeidsongeschiktheid
kan worden ingevuld. Het is de bedoeling dat de adviserende arts van het
ziekenfonds de patiént vanaf 2 maanden arbeidsongeschiktheid gedekt
door de ziekteverzekering in een categorie kan indelen, overeenkomstig het
Koninklijk Besluit van 2017 rond re-integratie (zie sectie 5.3).
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Kader 5 — Lijst van voorspellende factoren voor werkhervatting

Sociodemografische kenmerken Leetftijd
Geslacht
Opleidingsniveau

Perceptie Perceptie gezondheidstoestand
Eigen voorspelling dat werkhervatting
mogelijk is
Pijngewaarwording

Invioed Klachteninterferentie in de werkcontext, (in
welke mate maken deze het werk
onmogelijk?)

Psychische klachten (angst, van streek zijn)

Persoonlijke kenmerken Perfectionismelijver

Vermijden van werk/onzekerheid over de
reacties van collega’s /leidinggevende, of
over het werk zelf.

Belastende, stresserende thuissituatie

Kenmerken arbeidssituatie Fysiek zware arbeid
Werkdruk
Autonomie

Werkbaarheid (evenwicht tussen de
eigenschappen van de werknemer en de
arbeidsvereisten)

Tevredenheid over het werk

Bron: Goorts K., Duchesnes C., Vandenbroeck S., Rusu D., Du Bois M, Mairiaux
Ph, Godderis L. Is langdurig ziekteverzuim voorspelbaar en meetbaar? Tijdschrift
voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde. February 2017. 25(2):59-62.
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5.2. Het hervatten van het werk ondersteunen

De re-integratie op het werk is een proces waardoor mensen met een
gezondheidsprobleem de factoren die hen verhinderen om een
beroepsactiviteit of een andere nuttige activiteit te beginnen, behouden of
hernemen, kunnen overwinnen. Het is een progressief proces, dat begint
met eenvoudige interventies (empowerment van de patiént) en evolueert
naar meer veeleisende en duurdere interventies, naargelang de behoeften.
De literatuur wijst op het belang van een vroegtijdige interventie. Hoe langer
de werknemer afwezig is, hoe moeilijker de terugkeer naar het werk en hoe
duurder de maatschappelijke kost. Artsen moeten daarom gesensibiliseerd
worden over deze aspecten, die zij vaak niet goed kennen.

5.2.1. kloof tussen de clinici en de werkomgeving

Alle bestudeerde zorgpaden in Belgié en buitenland (met uitzondering van
Defensie) concentreren zich op de therapeutische behandeling van de
patiént buiten zijn professionele omgeving.

In Belgié blijkt er een gebrek aan communicatie te zijn tussen het
gezondheidszorgsysteem en het professionele milieu. De behandelende
artsen beseffen meestal niet dat zij van bij de aanvang van de
arbeidsongeschiktheid een rol kunnen spelen bij de voorbereiding van de
werkhervatting door hun patiént. Ze hebben zelden contact met de
bedrijfsarts van hun patiént en de adviserende artsen van de
ziekenfondsen (bv. om de functionele capaciteiten van de patiént te
bespreken), en zijn meestal niet op de hoogte van de initiatieven van het
Federaal agentschap voor beroepsrisico's (Fedris) (zie sectie 5.3).
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5.2.2. De professionele omgeving werkt niet altijd mee

Het beter begeleiden van patiénten met lage rugpijn of radiculaire pijn is
waarschijnlijk de beste manier om hen sneller en duurzamer terug aan het
werk te krijgen. De aard en de hoedanigheid van het werk en de sociale
context spelen echter ook een rol. Een job is liefst zonder risico, aangepast
en aanpasbaar, maar dit is niet altijd het geval, en de keuze van de
werknemers is soms zeer beperkt. Volgens de patiénten wordt de manier
waarop werkgevers en collega's omgaan met een werknemer met lage
rugpijn beinvioed door de bedrijfscultuur en de ervaring van de werkgever:

¢ In de beste gevallen past de werkgever het werk of de werkplek aan,
zodat de pijn draaglijk blijft en de werknemer beter kan functioneren.
Een aanpassing van de werktijden (eerder stoppen, andere werkuren)
kan ook het genezingsproces bevorderen. Soms kunnen er informele
regelingen getroffen worden tussen collega's onderling.

e Heel vaak is een aanpassing van de werkplek of een wijziging van de
taken niet zo vanzelfsprekend: in dat geval kan de hulp van een
bedrijfsarts noodzakelijk zijn om de werkgever te overhalen. Soms
bestaan er binnen het bedrijf gewoonweg geen minder belastende jobs.

e Het feit dat er momenteel geen stimulansen voor werkgevers bestaan
om patiénten (met lage rugpijn) te re-integreren, vormt een grote
belemmering. Het is voor een werkgever soms makkelijker om een
afwezige werknemer te vervangen, dan om zijn job te reorganiseren.
Zelfs van de diensten van een ergonoom - die in het kader van het
multidisciplinaire programma van het RIZIV nochtans gratis zijn (zie
volgende punt) — wordt niet vaak gebruik gemaakt, omdat werkgevers
weigerachtig staan tegenover de kosten die daarmee kunnen gepaard
gaan (aankoop van aangepast meubilair en hulpmiddelen). De
bevraagde experten merkten wel op dat er hierover onderhandelingen
aan de gang zijn.
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5.3. Een beroep doen op begeleidingsprogramma's voor
werkhervatting

In Belgié bestaan er meerdere initiatieven om arbeidsongeschikte mensen
te helpen bij hun werkhervatting, in voor werknemer, werkgever en collega’s
bevredigende omstandigheden.

e Eind 2016 werden twee Koninklijke Besluiten gepubliceerd’ om een
werkhervatting aan te moedigen, zodra dit mogelijk is. Deze wetgeving
voorziet een beoordeling van de patiént door de adviserend arts na
maximum 2 maanden afwezigheid, gedekt door de
ziekteverzekeringl. Op basis van alle beschikbare informatie
(vragenlijst, voorgeschiedenis, medische en beroepsgegevens) deelt
de adviserend arts de werknemer in een categorie in (quickscan
genoemd) en bepaalt hij of er onmiddellijk initiatieven rond re-integratie
moeten worden opgestart (waarbij hij doorverwijst naar de bedrijfsarts)
of op langere termijn of helemaal niet. De wetgeving bepaalt de criteria
en de termijnen en beschrijft de rol van de adviserend arts en de
bedrijfsarts in detail. Een re-integratie door de aanpassing van het werk
(een inhoudelijke aanpassing, een aangepaste uurregeling of
materiaal) wordt aangemoedigd.

e Sinds mei 2007 kunnen werknemers die zware lasten moeten tillen
of die blootgesteld worden aan mechanische trillingen via het
zitvlak gratis gebruik maken van ambulante, multidisciplinaire
programma's in bepaalde revalidatiecentra®. De deelname aan deze
programma’s kan na een afwezigheid van minstens 4 weken (1 week
bij recurrente perioden) tot maximaal 6 maanden aan de werknemer
worden aangeboden. Het agentschap Fedris neemt tot 36
revalidatiesessies, de verplaatsingskosten en het bezoek van een
ergonoom voor het aanpassen van de werkomgeving op zich. (meer
gedetailleerde informatie vindt u in het wetenschappelijk rapport of op
https://www.fedris.be/nl/professional/beroepsziekten-
privesector/preventie/preventieprogramma-voor-lage-rugpijn).

i K.B. van 28 oktober en 8 november 2016; MB/BS 24/11/2016

i De eerste 14 dagen voor arbeiders en de eerste 30 dagen voor bedienden
zijn ten laste van de werkgever
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5.4. Het voortzetten van sociale activiteiten buiten het werk
aanmoedigen

Terug aan het werk gaan is maar één van de bepalende elementen voor het
welzijn van de patiént. Hoewel sommige mensen toch blijven werken, is het
mogelijk dat ze door de pijn elke andere vorm van sociaal contact verliezen.
Zorgverleners moeten dus ook aandacht hebben voor het sociale leven van
de patiént en hem aanmoedigen om al zijn activiteiten te hernemen. Dat is
trouwens ook een aanbeveling van de Belgische klinische richtlijn.

Implicaties voor het Belgische zorgpad

Om deze redenen worden de volgende elementen in het zorgpad
opgenomen:

e het zorgpad moet wijzen op de rol van de artsen bij het behoud
van het werk, door in elk stadium te benadrukken dat het
voorschrijven van werkonbekwaamheid niet onschuldig is en dat
er reeds maatregelen bestaan om de persoon te helpen om aan
het werk te blijven,

e de behandelende artsen moeten eraan herinnerd worden dat ze
rekening moeten houden met de werkomstandigheden bij het
ontstaan van de pijn, dat ze de werkbekwaamheid van de patiént
geregeld moeten beoordelen en dat ze ten gepaste tijde met de
bedrijfsarts en de adviserend arts moeten communiceren;

e het hervatten van de normale activiteiten (incl. sociale en
sportactiviteiten) moet deel uitmaken van de adviezen aan de
patiént;

e de verschillende programma's en modaliteiten voor re-integratie
moeten in elke stap van de aanpak in detail worden uitgelegd.

k De structuur en de inhoud van deze programma’s komt overeen met de
specifieke revalidatieprogramma’s voor de wervelkolom binnen de
ziekteverzekering zoals vermeld in hoofdstuk 3.4.


https://www.fedris.be/nl/professional/beroepsziekten-privesector/preventie/preventieprogramma-voor-lage-rugpijn
https://www.fedris.be/nl/professional/beroepsziekten-privesector/preventie/preventieprogramma-voor-lage-rugpijn
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6. COORDINATIE TUSSEN
ZORGVERLENERS

De incoherentie tussen de theorie en de interventies die de verschillende
zorgverleners aanbieden werden in dit rapport reeds aangehaald. Een
zorgpad moet de inhoud en de specifieke taken voor elke discipline en in elk
stadium definiéren, zodat de patiént een coherent traject voorgesteld krijgt.
Het zorgpad moet ook de codrdinatie tussen alle betrokken disciplines
vergemakkelijken. Alle door ons bestudeerde zorgpaden starten trouwens
met een ontmoeting tussen de zorgverleners die besluiten om samen te
werken en de zorgverlening te optimaliseren. Dit hoofdstuk tracht de rol van
elke discipline in een ideaal zorgpad te beschrijven en behandelt ook kort
de obstakels waar ze op stuiten wanneer ze deze rol in de praktijk willen
brengen.

6.1. De eerstelijnszorg versterken

In talrijke buitenlandse zorgpaden speelt de eerstelijnszorg een essentiéle
rol bij de aanpak van lage rugpijn en radiculaire pijn. Interventies door de
tweede lijn worden enkel voorzien voor de meest ernstige gevallen. De
eerstelijnszorg wordt meestal verleend door huisartsen, kinesitherapeuten,
chiropractors, osteopaten, ergotherapeuten of specifiek opgeleide
verpleegkundigen. Door een optimale aanpak vanaf dit zorgniveau te
voorzien, moeten de eerstelijnszorgverleners ook voorkomen dat een acuut
probleem chronisch wordt.

In Belgié staan de verschillende soorten zorgverleners echter allesbehalve
op gelijke voet.
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6.1.1. Rol van de huisarts

Alle bevraagde zorgverleners benadrukten de essentiéle rol van de huisarts
bij de zorgcoordinatie. Hij is verantwoordelijk voor de diagnostische triage,
het centraliseren van de gegevens in het medisch dossier, het eventuele
voorschrijven van beeldvorming of geneesmiddelen enz... Men verwacht
ook dat ze hun patiénten aanmoedigen om hun fysieke en dagelijkse
activiteiten voort te zetten, dat ze de verschillende therapeutische opties
voorstellen en uitleggen en dat ze nagaan of de klachten van de patiént al
dan niet verbeteren.

In de discussiegroepen gaven de patiénten, die vaak verloren lopen in het
gezondheidssysteem, aan dat ze nood hebben aan een "persoonlijke coach
voor lage rugpijn”. Deze zou de zorgverlening moeten codrdineren, maar
kan zich ook bezighouden met de preventie van herval of met mentale
coaching. De experts merkten echter op dat de huisarts al een codrdinator
is, en dat de eerste lijn deze rol zou moeten blijven vervullen. Door de
zorgverlening en de oriéntatie van de patiénten te codrdineren, verkleinen
de huisartsen ook het risico op medisch ‘shoppen’.

De huisartsen zijn echter onvoldoende opgeleid voor deze allesomvattende
aanpak, en dit geven ze zelf aan. Vooral voor het aanmoedigen van
zelfmanagement ontbreekt het hen aan tools, en ze merken op dat
kinesitherapeuten of gespecialiseerde verpleegkundigen deze taken op zich
kunnen nemen. Ze geven ook toe dat ze niet voldoende inzicht hebben in
de specifieke vaardigheden van bepaalde specialisten, zoals manuele
therapeuten of artsen in de fysische geneeskunde en revalidatie.

Om een rol als codrdinator te kunnen spelen, moeten huisartsen ook
ingelicht worden over het verder verloop van een dossier zodra het aan een
specialist wordt overgemaakt. Dit lijkt niet altijd het geval te zijn. De
deelname van de huisarts aan multidisciplinair overleg zou een verbetering
kunnen zijn, maar dit is niet altijd mogelijk door tijdsgebrek. Experts wijzen
trouwens op het lage aantal huisartsen dat nu aanwezig is op de
multidisciplinaire oncologische consultaties, omdat er hiervoor onvoldoende
financiéle en logistieke ondersteuning wordt voorzien. Als we willen dat
huisartsen deelnemen aan multidisciplinair overleg voor hun patiénten met
lage rugpijn, moeten we hen oplossingen aanreiken op logistiek viak (bv.
software voor virtuele communicatie).
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6.1.2. Rol van de kinesitherapeut

De bevraagde zorgverleners erkenden dat zeer veel kinesitherapeuten de
geschikte vaardigheden hebben voor de behandeling van lage rugpijn. Via
hun basisopleiding wordt hun rol als autonome zorgverlener steeds meer
versterkt en ze krijgen een steeds verder doorgedreven opleiding voor de
functionele beoordeling van patiénten met lage rugpijn. Daarbij hoort o.a.
ook de opsporing van rode vlaggen. In Vlaanderen duurt de basisopleiding
voor kinesitherapeuten meestal 5 jaar, en in de Fédération Wallonie-
Bruxelles 4 jaar. Sommige studenten volgen daarna nog een bijkomende,
specifieke opleiding voor pijnbeheer en musculoskeletale aandoeningen.
Op die manier behalen ze een bijzondere beroepskwalificatie en kunnen ze
erkend worden als ‘manuele therapeut’. U vindt een definitie van manuele
therapie in kader 6.

Kader 6 — Definitie van manuele therapie volgens de International Federation
of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT)

‘Orthopedische manuele therapie is een domein in de gespecialiseerde
kinesitherapie waarin neuro-musculoskeletale problemen worden behandeld. Ze is
gebaseerd op een geavanceerde klinische redenering en maakt gebruik van erg
specifieke therapeutische benaderingen, met 0.a. manuele technieken en
therapeutische oefeningen.

Orthopedische manuele therapie is gebaseerd op wetenschappelijk en klinisch
bewijs en wordt aangepast aan het biopsychosociale kader van elke patiént.’

Het Ministerieel Besluit van 8 augustus 2014 erkent manuele therapie als een
bijzondere beroepsbekwaamheid van kinesitherapeuten in Belgié.

Kinesitherapeuten kunnen een uitgebreide rol spelen bij de behandeling van
lage rugpijn: lichaamsoefeningen begeleiden, manuele technieken
uitvoeren, bevorderen van zelfmanagement, beoordeling van het risico op
een chronisch probleem enz. Terwijl ze soms echte specialisten zijn in de
behandeling van lage rugpijn, voelen ze zich vandaag echter benadeeld,
omdat patiénten tot hen geen rechtstreekse toegang hebben.

K.B. 10 mei 2015 (art 78); MB/BS 16/06/2015
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Volgens de huidige wetgeving' is de behandeling door een kinesitherapeut
immers enkel toegestaan op basis van een medisch voorschrift met de
diagnose en de modaliteiten van de behandeling (type therapie, aantal
sessies).

De Federale Raad voor de Kinesitherapie (2016) stelt in zijn meest recente
advies voor om in bepaalde situaties toch rechtstreekse toegang toe te
laten:

e In het kader van preventie en gezondheidspromotie.

e Na een kinesitherapeutische screening, die nagaat of een
kinesitherapeut geschikt is om het geval in alle veiligheid te behandelen
(veilige situatie). Tijdens de eerste raadpleging oordeelt de
kinesitherapeut of hij de aangewezen zorgverlener is, rekening
houdend met de behoeften van de patiént en of er, gezien de context,
geen gevaar is. Hierbij worden ook rode vlaggen opgespoord. Als deze
niet aanwezig zijn, mag de kinesitherapeut het klinisch onderzoek
uitvoeren. Zoniet moet de patiént worden doorverwezen naar een arts.

e Binnen het kader van een indicatieve lijst van kinesitherapeutische
handelingen. In het algemeen zou de rechtstreekse toegang tot
kinesitherapie beperkt blijven tot lichte tot matige problemen. Voor
ernstige problemen zou er nog steeds een medisch voorschrift nodig
zijn.

Uit een debat met de experten van de werkgroepen bleek dat er voor

patiénten met lage rugpijn meerdere obstakels zijn om hen rechtstreekse

toegang tot kinesitherapie te kunnen geven:

e De behandeling van een nieuwe periode van lage rugpijn of radiculaire
pijn bestaat uit het opstarten van zelfmanagement en het aanmoedigen
van lichaamsbeweging. Soms wordt er echter ook een
medicamenteuze behandeling opgestart. Kinesitherapeuten mogen
(vandaag) echter geen farmaceutische producten voorschrijven.
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e De basisopleiding van kinesitherapeuten is geévolueerd naar een
benadering die meer gebaseerd is op wetenschappelijke bewijzen.
Toch beschikt (nog) niet iedereen over deze vaardigheden, vooral de
oudere generaties niet. Deze kinesitherapeuten hebben een
bijkomende opleiding nodig

e De nomenclatuur moet worden aangepast (bv. zodat het huidige
jaarlijks beperkte aantal terugbetaalde sessies kan overschreden
worden, of om het werk met groepen van patiénten mogelijk te maken).

De experten wezen er ook op dat een nauwe samenwerking met de
huisartsen nodig is, om te voorkomen dat kinesitherapeuten laattijdig met
een behandeling starten. Een gezamenlijke opleiding voor
kinesitherapeuten en artsen zou de situatie kunnen verbeteren en helpen bij
het ontwikkelen van een echt netwerk tussen beide disciplines.

De bevraagde zorgverleners stelden trouwens voor om kinesitherapie
terug te betalen op basis van de functionele noden van de patiént i.p.v. op
basis van de diagnose. Zo zou het aantal sessies kunnen afgestemd
worden op de werkelijke behoeften. Voor dergelijke oplossing is wel de
goodwill nodig van de autoriteiten die bevoegd zijn voor sociale zaken.

m KCE Report 148 (2010-2011)
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6.1.3. Rol van de niet-conventionele zorgverleners

In een aantal zorgpaden maken osteopaten en chiropractors deel uit van de
eerstelijnszorg voor de behandeling van lage rugpijn. Bepaalde patiénten in
de focusgroepen bleken ook van deze disciplines gebruik te maken, en hun
ervaringen waren meestal positief.

Uit de analyse van de wetenschappelijke gegevens bij het opstellen van de
klinische richtlijn bleek dat manuele technieken (manipulaties, mobilisaties,
technieken op de weke weefsels) een zeker klinisch voordeel bieden bij de
aanpak van lage rugpijn en radiculaire pijn. De voordelen worden echter
groter als ze worden uitgevoerd in combinatie met andere actieve
interventies, zoals gesuperviseerde lichaamsoefeningen. De manuele
technieken moeten deel uitmaken van een multimodale aanpak, met o.a.
een programma van begeleide lichaamsoefeningen (door een
kinesitherapeut).

Tijdens de besprekingen met de experten merkten de artsen op dat er
onvoldoende communicatie en samenwerking is tussen de conventionele
(in de zin van "wettelijk erkend door het Belgische systeem") en niet-
conventionele zorgverleners. Dit wettelijke aspect is een belangrijk element:
de erkenning van osteopathie en chiropraxie is al enkele jaren gaande, maar
is nog steeds niet afgerond (zie het KCE-rapport over de stand van zaken
van osteopathie en chiropraxie in Belgié™). Het gevolg is dat het RIZIV geen
kwaliteitscontrole op deze zorgverleners" uitvoert en dat er geen
terugbetaling plaatsvindt. Een aanzienlijk aantal osteopaten en
chiropractoren baseert zijn praktijk op wetenschappelijke bewijzen (zie
Kader 7), maar het is momenteel niet mogelijk om ze te onderscheiden van
minder rigoureuze zorgverleners.

n De beroepsverenigingen voeren zelf een kwaliteitscontrole uit op hun leden,
volgens vastgelegde criteria, maar niet alle niet-conventionele therapeuten
zijn lid van een beroepsvereniging.
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De Kamer voor Acupunctuur® erkende einde 2012 officieel dat acupunctuur
tot het domein van de artsen, kinesitherapeuten, verpleegkundigen en
vroedvrouwen behoort. Op dit ogenblik is 85% van de acupuncturisten geen
arts. De Belgische klinische richtlijn bevat geen duidelijke aanbevelingen
over het gebruik van acupunctuur. Volgens de vertegenwoordigers van de
acupuncturisten is er wetenschappelijk bewijs inzake de werkzaamheid van
acupunctuur voor de aanpak van chronische lage rugpijn. Ze wijzen erop
dat er voor de opstart van een acupunctuurbehandeling steeds eerst een
medische diagnose moet worden gesteld. Deze diagnose moet ook steeds
opnieuw worden geévalueerd tijdens de behandeling en acupunctuur moet
een bijkomend onderdeel vormen van een multidisciplinaire behandeling.

0 Advies van de Kamer voor Acupunctuur m.b.t. het opleidingsniveau om het
vereiste profiel in de acupunctuur te behalen. 04/12/2012
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Kader 7 — Opleiding van osteopaten, chiropractors en acupuncturisten
in Belgié

Momenteel bestaan er twee soorten opleidingen voor osteopathie:

e een volledige, 6 jarige, voltijdse universitaire opleiding (3 jaar bachelor en 2
jaar master in de bewegingswetenschappen met een oriéntatie in osteopathie
en een 6% specialisatiejaar in osteopathie). Deze opleiding wordt sinds 2004
georganiseerd aan de ULB.;

e  een voortgezette opleiding van 5 jaar in privé scholen (master) voor mensen
zonder basisopleiding of deeltijds voor mensen met een basisopleiding in
gezondheidswetenschappen (bv. kinesitherapeuten of artsen).

Het diagnostisch model van osteopathie is gebaseerd op de relatie tussen structuur
en functie binnen het menselijk lichaam. Het stelt geen pathologie vast, maar wil een
leidraad vormen bij de keuze van behandeling.

Het klinisch redeneren bestaat uit 2 fasen: in de eerste fase zal de osteopaat zijn
kennis in medische semiologie gebruiken om medische urgenties en aandoeningen
die niet tot zijn vakgebied behoren, uit te sluiten. In de tweede fase zal hij een
osteopatisch klinisch onderzoek uitvoeren, om een functionele diagnostiek te stellen
en de therapeutische aanpak te bepalen.

De opleiding van chiropractors is gericht op diagnostiek, behandeling en preventie
van musculoskeletale stoornissen, vooral dan van nek- en rugpijn. Momenteel
hebben alle Belgische chiropractors een 5-jarige voltijdse opleiding gevolgd
(master), die erkend wordt door de European Council of Chiropractic Education. De
professionele Unie moedigt haar leden aan om binnen een (in)formeel netwerk met
kinesitherapeuten te werken, om een multimodale aanpak, waarin manuele
technieken worden gecombineerd met lichaamsbeweging, te vergemakkelijken.

De opleiding tot acupuncturist is toegankelijk voor artsen of gediplomeerden in
kinesitherapie of verpleegkundeP (bachelor of master). Voor artsen duurt de
opleiding minimum 192 uren (theorie, praktijk en stage). Doel is om acupunctuur op
een kritische manier te integreren in de westerse geneeskunde. Voor niet-artsen
omvat de opleiding minimum 1500 uur, verdeeld over minimum 3 jaar met theorie,
praktijk, stage en een eindwerk. In Belgié zijn er meerdere acupunctuurscholen.

p De Kamer voor Acupunctuur zal zich later uitspreken over de vereiste
opleiding voor de houders van een diploma van tandarts of van vroedvrouw
om acupunctuur te kunnen uitoefenen.




6.1.4. Rol van andere zorgverleners in de eerstelijnszorg

Psychologen spelen een erg belangrijke rol bij de behandeling van lage
rugpijn of radiculaire pijn. Ze kunnen de patiént helpen bij het omgaan met
de impact van hun pijn op het dagelijks leven en relaties. Hun functie binnen
de multidisciplinaire revalidatieprogramma'’s in de 2° lijn is eveneens van
cruciaal belang. Bovendien kunnen psychologen ook, vanaf de zorg door de
15t lijn, ondersteuning bieden aan patiénten met een hoog risico op een
chronisch probleem, door ze te motiveren en door therapietrouw en hun
empowerment aan te moedigen vanaf de acute fase. De Belgische klinische
richtlijn wijst op de mogelijke bijdrage van psychologische interventies
(vooral cognitieve gedragstherapie) in de multimodale benadering.

De bevraagde huisartsen stelden echter dat het erg moeilijk is om
psychologen te vinden die specifiek opgeleid zijn in pijnbeheer. Ze wezen er
ook op dat psychologische hulp door de Belgische ziekteverzekering niet
wordt terugbetaald (slechts enkele mutualiteiten komen tussen, met een
jaarlijks maximumforfait)9. Een bijkomende belemmering kan ook zijn dat
bepaalde patiénten niet openstaan voor psychologische hulp, wat door een
aantal patiénten in de focusgroepen werd bevestigd.

Naast psychologen zijn er nog andere zorgverleners die een rol kunnen
spelen in de eerstelijnszorg voor de behandeling van lage rugpijn en
radiculaire pijn.

Het voorbeeld van de ergotherapeuten werd aangehaald door de experten.
Volgens de wereldfederatie van ergotherapeuten (WFOT), is het hoofddoel
van ergotherapie ‘het mogelijk maken om deel te nemen aan de activiteiten
van elke dag’. Ergotherapeuten behalen dit resultaat door met de persoon
zelf samen te werken (door gerust te stellen, zelfmanagement aan te
moedigen en integratie in de maatschappij te ondersteunen) en/of door de
activiteit of omgeving (bv. op de werkvloer) aan te passen.

Hun opleiding bestaat uit lessen in medische, sociale, gedrags-,
psychologische, psychosociale en beroepswetenschappen.
Ergotherapeuten  worden  momenteel  betrokken  bij bepaalde
multidisciplinaire revalidatieteams. Ze adviseren, begeleiden en stellen

a Deze situatie kan nog veranderen door het begrotingsakkoord van 26 juli
2017, waarin een budget zal worden vrijgemaakt voor de kortdurige
behandeling door een klinisch psycholoog of orthopedagoog binnen een
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oplossingen voor op maat van de patiént en mét de patiént en zijn werk- en
leefomgeving. Maar ze worden zelden betrokken als de patiént terug naar
de huisarts is verwezen (behalve in bepaalde groepspraktijken). Ze zouden
nochtans de huisarts kunnen helpen bij het ondersteunen van patiénten bij
wie de toestand niet is verbeterd na een volledig, aangepast
behandelingsprotocol en die vooral op zoek zijn naar een optimalisatie van
hun comfort en hun functioneren. Een beroepsprofiel van de ergotherapeut
is volop in ontwikkeling en wordt verwacht in 2017.

Ergonomen maken zelf ook deel uit van bepaalde multidisciplinaire teams.
Ze zijn per definitie geinteresseerd in de interactie tussen mens en werk en
houden hierbij rekening met verschillende aspecten (psychologische,
morfologische, sociologische enz.). Het doel van de ergonoom is voorstellen
uitwerken voor een betere aanpassing van de werkomgeving aan de mens,
zonder de algemene omgeving te verwaarlozen. Hun rol bestaat essentieel
uit het aanpassen van de werkplek, indien noodzakelijk.

6.2. De omstandigheden voor doorverwijzing naar de tweede
liin verbeteren

Bij gebrek aan een formeel zorgpad (behalve voor Defensie) beslissen de
zorgverleners in de eerstelijn momenteel per geval of het nodig is hun
patiént naar een specialist door te verwijzen. In de praktijk zijn de
specialisten die kunnen helpen bij de behandeling van subacute/chronische
lage rugpijn en radiculaire pijn vooral specialisten in fysische geneeskunde
en revalidatie (FGR), chirurgen (neurochirurgen en orthopedisten) en
anesthesisten-algologen (wetteliike term die de voorkeur krijgt op
"pijnspecialist”). Ook reumatologen en neurologen worden vaak
geconsulteerd.

De doorverwijzing van de patiént naar de tweede lijn moet op het geschikte
moment gebeuren, naar de juiste zorgverlener en moet afgestemd zijn op
de behoeften van de patiént. De bevraagde zorgverleners merkten echter
op dat dit ofwel te vroeg gebeurt (naar een chirurg), ofwel te laat (naar een
multidisciplinair programma onder leiding van een FGR-arts). Ze vroegen

interdisciplinair kader voor personen met matige psychische problemen. De
modaliteiten van deze terugbetaling waren op het moment van het opstellen
van dit document nog niet bepaald.
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zich ook af of alle artsen wel in staat zijn om de juiste zorg(verleners) aan
te bevelen voor elke patiént, en of ze de vaardigheden van alle andere
zorgprofessionals wel goed kennen. De patiénten gingen nog een stap
verder en vonden dat de doorverwijzingen erg willekeurig verlopen en dat
niet alle artsen over een netwerk van vertrouwde zorgverleners
beschikken.

Een andere bezorgdheid van de zorgverleners is de wachttijd voor de
toegang tot de tweede lijn. Deze wachttijd gaat bovendien vaak gepaard
met maandenlange inactiviteit voor de patiénten. Ze zijn niet meer in staat
om te werken, maar buiten de inname van pijnstillers gebeurt er niets. Op
dit vlak is er duidelijk ruimte voor verbetering. In sommige landen hebben
huisartsen die zich ertoe verbinden het zorgpad te volgen, sneller toegang
tot de specialisten. In andere landen voorziet het zorgpad in een
tussenniveau tussen de huisarts en de ziekenhuisspecialist. Dit
tussenniveau bestaat uit kinesitherapeuten (en/of chiropractors in Canada,
de Verenigde Staten en het Verenigd Koninkrijk) die de patiénten kunnen
beoordelen en kunnen nagaan welke patiénten naar de tweedelijnszorg
moeten worden doorverwezen. Deze oplossing werd in Belgié niet
weerhouden omdat de wet niet-artsen verbiedt een diagnose te stellen.

6.2.1. Rol van de specialist in fysische geneeskunde en revalidatie

Vanaf de acute fase verhoogt het risico op het ontwikkelen van een
chronisch probleem. Daarom is men tegenwoordig van mening dat patiénten
die, ondanks een correcte aanpak in de eerstelijnszorg, geen verbetering
vertonen, onmiddellijk moeten worden doorverwezen naar een arts in de
tweedelijnszorg. Volgens de geraadpleegde experten is de specialist in
fysische geneeskunde en revalidatie (FGR) de meest aangewezen
professional om deze behandeling in het subacute stadium te starten, en de
tweedelijnszorg te codrdineren.

In de praktijk bestaat er echter het risico op overbevraging van de FGR-
artsen. Een efficiénte behandeling van acute lage rugpijn in de
eerstelijnszorg kan in theorie het aantal patiénten dat naar de
tweedelijnszorg moet overstappen, aanzienlijk verminderen. Maar het is niet
zeker of er momenteel voldoende FGR-artsen beschikbaar zijn om als
eerste referentiepunt voor patiénten met lage rugpijn te fungeren. Een
kwantitatieve analyse van de vereiste middelen op basis van de
epidemiologische gegevens (bv. het aantal jaarlijkse perioden van acute,
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subacute, chronische lage rugpijn en radiculaire pijn) lijkt onontbeerlijk. Er
moeten ook oplossingen gezocht worden om de wachtlijsten in de
tweedelijnszorg te beperken. Volgens de bevraagde experten bestaan er in
Belgié al meerdere, maar meestal plaatselijke, initiatieven om de FGR-
diensten te ontlasten, door de invoering van tijdslots die voorbehouden zijn
aan de meest dringende gevallen.

6.2.2. Rol van de anesthesist-algoloog en de rugchirurg

De taken van de anesthesist-algoloog en de rugchirurg bij de
behandeling van lage rugpijn en radiculaire pijn zijn uitgebreid: beoordeling
van de risicofactoren, technische interventies (bv. epidurale infiltraties bij
radiculaire pijn) of heelkundige ingrepen (bv. spinale decompressie bij
subacute lage rugpijn) of de symptomatische behandeling van chronische
patiénten met een ongunstige prognose. Hun rol is doorslaggevend voor de
behandeling van radiculaire pijn.

De expertengroep stelde dat het moeilijk zal zijn om een aantal van deze
zorgverleners ervan te overtuigen om het zorgpad te volgen. Ze wezen erop
dat het opleiden van deze groep niet mag worden verwaarloosd, zodat de
vooroordelen van een aantal van hen worden weggewerkt.

De bevraagde zorgverleners wezen o0k op een risico van
belangenvermenging bij artsen (die een behandeling aanbevelen waarvoor
ze zullen betaald worden), maar ook bij ziekenhuizen voor wie technische
handelingen en heelkundige ingrepen lucratiever zijn dan intellectuele
prestaties. In dit kader verwijzen ze naar de welbekende kwestie van het
opwaarderen van de intellectuele handelingen.

6.3. Interdisciplinariteit promoten

Een echte samenwerking tussen de eerstelijnszorg en de tweedelijnszorg
zou niet beperkt mogen blijven tot een uitwisseling van informatie, maar
zou echt een proactieve samenwerking moeten zijn, met in overleg
vastgelegde doelstellingen. De bevraagde experts waren van mening dat
de huisarts moet deelnemen aan de besprekingen van de multi-
/interdisciplinaire teams.
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Bepaalde zorgpaden noemen zichzelf multidisciplinair (meerdere
zorgverleners bieden hun vaardigheden aan) en andere interdisciplinair
(alle zorgverleners plegen overleg met elkaar en brengen een
gemeenschappelijk advies naar voren). Hoe dan ook, geen enkel zorgpad
wordt van begin tot einde gevolgd door zorgverleners van eenzelfde
discipline. Bij alle bestudeerde zorgpaden worden meerdere disciplines
betrokken, wat tegemoet komt aan een behoefte die door alle
geraadpleegde personen werd geuit. Naast de gewoonlijke clinici werden
ergonomen, sociaal assistenten en psychologen het vaakst genoemd.

Binnen het huidige zorglandschap vernoemden de experten drie soorten
multidisciplinaire teams in de tweedelijnszorg:

e De diensten voor fysische geneeskunde en revalidatie: zij zouden
vanaf de subacute fase moeten betrokken worden bij de behandeling
van bepaalde patiénten. Deze multidisciplinaire teams, die worden
gecodrdineerd door een specialist in de fysische geneeskunde en
revalidatie, bieden een multidisciplinair programma aan, dat inspeelt op
de functionele noden van de patiént en zijn nog onbenut
revalidatiepotentieel. Er zijn specifieke codes voor de terugbetaling van
de nog niet uitgevoerde therapeutische interventies, als ze onder
toezicht van een fysisch arts worden uitgevoerd.

e De multidisciplinaire eenheden voor de wervelkolom
(multidisciplinary spine units): Hun aanpak is niet echt specifiek,
maar bestaat eerder uit een multidisciplinair overlegmoment. De
kernelementen zijn:

0 een gedetailleerde beschrijving van de medische, sociale en
professionele voorgeschiedenis van de patiént, vroegere
behandelingen  voor zijn lage rugpijn, zijn huidige
gezondheidstoestand (met klinisch onderzoek), zijn functionele
status, zijn medicamenteuze behandelingen en zijn verwachtingen;

o een multidisciplinaire bespreking tussen de verschillende
specialisten met de mogelijkheid voor elk van hen om de patiént te
onderzoeken, bijkomende vragen te stellen en tot een
gemeenschappelijk akkoord te komen over de te volgen strategie;

0 een communicatie van dit interdisciplinair overleg (met de strategie
en mogelijke alternatieven) aan de patiént;

0 een gedeelde beslissing in samenspraak met de patiént.
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e De pijncentra: zouden moeten voorbehouden worden aan patiénten
wier pijnprobleem niet volledig kon worden opgelost door eerdere
adequate behandelingen. Deze centra hebben een team met minstens

artsen, psychologen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten,
ergotherapeuten en sociale medewerkers. De kernelementen van hun
aanpak:

0 de controle van symptomen waar mogelijk: medicatie, invasieve
interventies en revalidatie;

o0 de verbetering van de revalidatie-strategién;

0 het verminderen van onaangepaste gedragingen;

0 reconditionering;

o functionele reintegratie.
Een eerste obstakel voor een interdisciplinaire benadering is de organisatie
van de deelname van alle betrokken clinici. Een tweede is het vinden van
clinici die over de nodige vaardigheden en specialisatie beschikken (bv. een
psycholoog die opgeleid is in pijnbeheer). Ten slotte halen de zorgverleners

het financiéle aspect aan (vergoeding voor de tijd die aan de
interdisciplinaire interactie wordt besteed).

Implicaties voor het Belgische zorgpad

Op basis van het hogervermelde kwamen we tot de volgende conclusie:

Het zorgpad beschrijft de zorgverlener of de dienst die bij elke
specifieke interventie betrokken is, zo goed mogelijk:

e In de eerstelijnszorg: de huisarts speelt een centrale rol

e In detweedelijnszorg: de specialist in fysische geneeskunde en
revalidatie (FGR) speelt een specifieke rol bij de zorgcodrdinatie
van lage rugpijn. Bij radiculaire pijn moeten specialisten uit vier
disciplines (FGR, anesthesie-algologie, neurochirurgie en
orthopedische chirurgie) op interdisciplinaire wijze betrokken
worden.

Het belang van een grotere samenwerking tussen de eerste en
tweede lijn wordt ook benadrukt.
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7. MONITORING EN EVALUATIE
VOORZIEN BIJ AANVANG

Klinische zorgpaden voor lage rugpijn en radiculaire pijn zijn vrij nieuw. Dit
verklaart het gebrek aan gegevens in de literatuur en het lage aantal
voldoende mature zorgpaden dat formeel kon worden geanalyseerd.

Om die reden is het erg moeilijk om de meerwaarde van de reeds bestaande
zorgpaden voor de zorgkwaliteit en de uiteindelijke verbetering van de
symptomen aan te tonen. Toch verdedigden alle bevraagde
verantwoordelijken ‘hun’ zorgpad vol overtuiging, en somden ze vele
positieve effecten op die ze zouden hebben op de kwaliteit en
doeltreffendheid van de zorg.

De registratie van de door de patiént gerapporteerde uitkomstmaten
(Patient-reported outcome measurement — PROM en Patient-reported
experience measurement - PREM) en van bepaalde procesindicatoren
vormen essentiéle elementen in alle bestudeerde zorgpaden. Terwijl pijn,
functioneren en levenskwaliteit in het algemeen deel uitmaken van de
meetbare variabelen, worden de duur van de arbeidsongeschiktheid en het
financiéle aspect momenteel echter in geen enkel bestudeerd Belgisch of
buitenlands zorgpad opgevolgd.

Voor de evaluatie van het Belgische zorgpad stelden de experten de
gevalideerde PROM vragenlijst COMI (Core Outcome Measures Index)
voor. De lijst bevat 7 vragen en is vertaald en gevalideerd naar het
Nederlands en het Frans (zie bijlagen op het einde van de huidige
synthese). De twee eerste vragen gaan over de plaats en de intensiteit van
de pijn, die moet worden geévalueerd op basis van een numerieke schaal
(NRS in Engels). Vervolgens zijn er vragen over de impact van de lage
rugpijn of radiculaire pijn op het functioneren, het welzijn i.v.m. de
symptomen, de algemene levenskwaliteit en het sociale en professionele
leven. De COMI maakt deel uit van het “International Spine Tango Register”,
een chirurgisch register van de Spine Society of Europe (Eurospine). Het
toekomstige Belgische rugregister, dat in ontwikkeling is en waarvan in 2018
een pilootfase opstart, zal hierop gebaseerd worden.

De COMI vragenlijst, die beschikbaar is op de website van Eurospine, bevat
nog 4 bijkomende vragen over de neveneffecten van een behandeling (al
dan niet chirurgisch volgens de gekozen versie van de vragenlijst) en over
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de tevredenheid van de patiént. Deze vragen werden echter in het Frans en
in het Nederlands niet officieel gevalideerd,.

Voor meer specifieke en gedetailleerde vragenlijsten kan men terecht bij het
International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM). Het
ontwikkelde een set van meetinstrumenten voor de aanpak van lage rugpijn
(http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-
2015 Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-
1.pdf). Daarbij wordt de NRS gebruikt voor pijnintensiteit, ODI voor
functionele beperkingen, en EQ5D-3L en EQ-VAS voor levenskwaliteit.
Andere vragen gaan over de gevolgen op professioneel viak en de
neveneffecten van behandelingen. Deze onderwerpen worden beschreven
in een tabel in het wetenschappelijk rapport.

Ongeacht de gekozen vragenlijst, gebeurt de registratie van de PROM en
PREM idealiter voordat een traject wordt opgestart (ook bij pilootprojecten),
en wordt ze vervolgens regelmatig herhaald, zodat er een ‘voor en na’
vergelijking van de uitkomstmaten kan gemaakt worden.

Daarnaast moeten er ook indicatoren rond het gebruik van middelen worden
voorzien, zodat de kosteneffectiviteit van een zorgpad correct kan worden
gemeten,

De bevraagde experten wezen ook op de noodzaak van bruikbare
epidemiologische gegevens rond lage rugpijn en radiculaire pijn (bv. het
aantal patiénten in een acute, subacute en chronische fase) om zo de
benodigde middelen te kunnen berekenen (bv. het aantal specialisten in
fysische geneeskunde en revalidatie).

Implicaties voor het Belgische zorgpad

Bijgevolg worden de volgende elementen opgenomen:

De registratie van de PROM'’s en PREM'’s moet deel uitmaken van de
implementatie en begint al vé6r de opstart van het zorgpad.



http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf
http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf
http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_295_Pathway_Low_Back_Pain_Report.pdf
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8. DE INVOERING VAN HET ZORGPAD,
EEN UITDAGING OP ZICH

Het is de ambitie van het Belgische zorgpad om de aanpak van lage rugpijn
en radiculaire pijn in zijn totaliteit te omvatten, van de hyperacute tot de
chronische fase, los van het niveau van de zorgverlening (eerste- of
tweedelijnszorg). Het is bestemd voor een groep van zorgverleners,
waaronder huisartsen, kinesitherapeuten, osteopaten, chiropractors,
specialisten in fysische geneeskunde en revalidatie,
anesthesisten/algologen, orthopedische chirurgen,  neurochirurgen,
reumatologen, neurologen, psychologen, ergotherapeuten, enz. Ook voor
de patiént zelf kan dit document nuttig zijn.

Uit de analyse van de obstakels en facilitatoren uit de literatuur of die door
de experts, zorgverleners en patiénten werden aangehaald, blijkt dat het
succes van het Belgische zorgpad voor een groot deel zal afhangen van de
bereidheid van de zorgverleners. Daarnaast zullen er een aantal
maatregelen nodig zijn om het gebruik door zorgverleners en patiénten aan
te moedigen. Hieronder somden we er negen op.

8.1. Zorgen voor een opleiding in de belangrijkste elementen
van het zorgpad voor de zorgverleners

In sommige landen worden bij de invoering van zorgpaden belangrijke
inspanningen geleverd rond de opleiding van zorgverleners, vooral dan bij
zorgpaden voor de eerstelijnszorg. De bevraagde Belgische zorgverleners
bevestigden dat hun opleiding op een aantal vlakken inderdaad lacunes
vertoont. Om de invoering van het zorgpad mogelijk te maken, zouden de
organisatoren van de (basis- en continue) opleiding van artsen het aanbod
moeten aanvullen met vorming over:

e de anamnese en het klinische onderzoek van patiénten met lage rugpijn
en radiculaire pijn (incl. het opsporen van rode vlaggen);

e het natuurlijke verloop van lage rugpijn en radiculaire pijn;
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o de biopsychosociale en globale benadering (definitie van pijn, rol van
de psychosociale factoren enz.);

e de trapsgewijze aanpak van pijn, met het gebruik van
gestandaardiseerde instrumenten voor de beoordeling van het risico op
een chronisch probleem;

e het niet-systematische gebruik van beeldvorming

e het empowerment van patiénten, o.a. lessen in het motiveren van en
communiceren met patiénten;

e interdisciplinariteit/netwerken;

e het aanmoedigen van de patiént om zijn werk te behouden of te
hernemen (binnen het kader van de maatregelen van het RIZIV of
Fedris).

Gemeenschappelijke opleidingssessies voor huisartsen, kinesitherapeuten
en andere zorgverleners kan hun onderlinge samenwerking verbeteren.

8.2. De communicatie tussen de professionals verbeteren

In Belgié voorziet het plan e-Health in een veralgemening van het
geinformatiseerde medische dossier dat, gecoérdineerd door de huisarts,
alle informatie over de patiént centraliseert, en dat voor alle andere
betrokken zorgverleners toegankelijk is (als de patiént hiermee instemt). De
goede werking van de verschillende regionale platformen van e-Health
(Vitalink, RSW-Intermed en Abrumet-Brusafe) is een essentiéle voorwaarde
voor de interdisciplinaire samenwerking die wij zo sterk wordt aanbevelen.
Momenteel blijkt de uitwisseling van informatie tussen de zorgverleners een
belangrijk struikelblok. Zo kunnen beeldvormingsresultaten niet altijd
worden uitgewisseld tussen zorgverleners of tussen de verschillende
zorgniveaus. Daarnaast voeren de groepen van de huisartsen en
kinesitherapeuten al geruime tijd dovemansgesprekken met elkaar: de
huisartsen betreuren het dat de kinesitherapeuten hun voorschriften niet
uitvoeren. Omgekeerd vinden de kinesitherapeuten dat de voorschriften van
de huisartsen onduidelijk zijn en klagen ze erover dat ze geen informatie
krijgen over de verder evolutie van de patiént. Een interessante denkpiste
die door sommige zorgverleners wordt voorgesteld is daarom een
groepspraktijk met minstens één kinesitherapeut.
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Ook in de communicatie tussen de behandelende artsen, de bedrijfsartsen
en de adviserende artsen van de ziekenfondsen is er ruimte voor
verbetering. Binnen het kader van een re-integratietraject loopt er
momenteel een project waarbij de huisartsen gemakkelijk en op een
beveiligde manier via een specifiek elektronisch platform kunnen
communiceren met de bedrijfsartsen en de adviserende artsen. Het gaat om
een soort van mailbox met de te contacteren artsen voor elke werknemer
en de te ondernemen stappen in functie van diens situatie. Dit project moet
opgevolgd en uitgebreid worden naar alle behandelende artsen van die
persoon. Bovendien zal een nieuwe nomenclatuurcode worden ontwikkeld
voor de multidisciplinaire spine units, en daarbij zal de specialist verplicht
worden om te communiceren met de bedrijfsarts van de patiént.

De bevoegdheden van de lokale multidisciplinaire netwerken, opgericht in
2010 om de huisartsen te ondersteunen bij de zorgtrajecten voor chronisch
zieken, zou kunnen uitgebreid worden naar andere noden (bv. het vinden
van psychologen gespecialiseerd in pijnbeheer) en naar andere
zorgverleners (bv. kinesitherapeuten). Sommige van dergelijke netwerken
doen dit reeds, zoals de RML in Brussel, maar hun organisatie valt nu onder
de bevoegdheid van de deelstaten (en niet meer onder federale
bevoegdheid). Daarom wordt de manier waarop ze functioneren opnieuw
best bekeken. Op dit ogenblik is de situatie nog zeer heterogeen.
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8.3. Een mentaliteitsverandering bevorderen

De verwachtingen en percepties van de samenleving over lage rugpijn -
zoals de verwachting van een concrete diagnose - zijn vaak foutief en soms
zelfs schadelijk. Er is een mentaliteitswijziging nodig. De zorgverleners
kunnen daarbij een belangrijke rol spelen, maar een echte verandering is
pas mogelik door een bredere maatschappelijke betrokkenheid. Het
rechtzetten van clichés en het verspreiden van correcte informatie over o.a.
het natuurlijke verloop van pijn, de onzekerheid over de diagnose, het
belang van autonomie en activiteit, het beperkte nut van beeldvorming, de
potentiéle positieve impact van werkhervatting, enz. zijn allemaal
opdrachten waar ook ziekenfondsen, de FOD Volksgezondheid,
patiéntenorganisaties enz. hun schouders moeten onder zetten.

Zo zouden de mediacampagnes voor patiénten en clinici over een gepast
gebruik van Dbeeldvorming (bv. "Medische beelden zijn geen
vakantiekiekjes") moeten voortgezet worden. Lage rugpijn kan daarbij als
voorbeeld worden aangehaald.

Er kunnen nog andere tools (bv. filmpjes in wachtzalen) worden
geidentificeerd, geévalueerd en verspreid. Daarnaast kan men publieke
campagnes voeren om lage rugpijn te relativeren (bv. zoals in Nieuw-
Zeeland, waar lokale bekende personen in een wedstrijd positief bleven,
ondanks hun lage rugpijn), lichaamsbeweging te promoten of om de
weerstand tegen het raadplegen van een psycholoog te verminderen.

De toegang tot informatie zou over het algemeen vlotter moeten zijn
(website, brochures), zodat iedereen gevalideerde informatie kan
ontvangen over de mechanismen en middelen voor zelfmanagement van de
pijn, preventieve oefeningen, ergonomische principes, enz. Deze informatie
zou moeten aangepast worden aan het literacy-niveau van de patiént.

In de focusgroepen stelden de patiénten voor een pati€ntenvereniging op te
richten, die zou zorgen voor de verspreiding van informatie en
ondersteuning door lotgenoten, en een contactpunt dat de juiste weg moet
helpen wijzen binnen het gezondheidszorgsysteem. Maar i.p.v. nieuwe
verenigingen op te richten, gaan we beter na welke er nu al bestaan en
kunnen we hen helpen om meer naamsbekendheid te verwerven (bv.
www.ruggensteun.be).



http://www.ruggensteun.be/
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8.4. Het gebruik in de praktijk van het zorgpad
vergemakkelijken voor de zorgverleners

Het gebruik in de praktijk van een aantal bestudeerde buitenlandse
zorgpaden werd vergemakkelijkt door maatregelen, gericht op de
zorgverleners. Zo is een essentiéle stimulans voor de huisartsen in Canada,
het feit dat, als ze het voorgestelde zorgpad volgen, sneller toegang krijgen
tot specialisten voor hun patiénten.

Tijdens onze vergaderingen met zorgverleners werden enkele voorbeelden
van mogelijke positieve maatregelen aangehaald:

e een snellere toegang tot een MRI of CT-scan voor patiénten met
specifieke rode vlaggen, bv. via een tijdsslot in de planning van de
beeldvormingsdienst voor verzoeken die beantwoorden aan de
urgentie- of semi-urgentiecriteria uit Tabel 1;

e eensnellere toegang tot complexere, intensere of multidisciplinaire zorg
voor patiénten met lage rugpijn met een hoog risico op chronische
problemen;

e een snellere toegang tot de tweedelijnszorg voor patiénten met
radiculaire pijn die in aanmerking komen voor onmiddellijke
transforaminale infiltraties;

e een financiéle maatregel en logistieke ondersteuning voor de
organisatie van multidisciplinaire vergaderingen (bv. een virtuele
toegang tot de vergaderingen voor huisartsen; nieuwe
nomenclatuurcodes voor de spine unit);

e een financiéle vergoeding voor "langdurige" raadplegingen voor de
beoordeling van de risico's. Een biopsychosociale benadering vereist
inderdaad tijd, contacten met andere zorgverleners, het opmaken van
een rapport enz. Er zijn meerdere vormen van ondersteuning mogelijk,
bv het toekennen van een tarief voor een complexe raadpleging (dat
reeds bestaat voor andere medische situaties) in de
huisartsgeneeskunde.

r Patiénten hebben in feite reeds directe toegang tot osteopaten en
chiropractoren, maar om deze zorgverleners te kunnen integreren in het
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8.5. Lokale initiatieven respecteren

De bestudeerde zorgpaden tonen duidelijk aan dat de consensus tussen
zorgverleners de belangrijkste sleutel tot succes is voor hun invoering in de
praktijk, zowel voor de eerstelijns- als voor de tweedelijnszorg. Dit vereist
een actieve betrokkenheid, met een rol voor alle partijen. In Belgié komt een
een realistisch zorgpad, dat meer wil zijn dan een theoretisch handboek, en
dat de praktijk kan doen evolueren, onvermijdelijk in conflict met de vrijheid
die het systeem aan zorgverleners en patiénten toekent. Het huidige
Belgische zorgpad moet geenszins verplicht worden gevolgd en zijn gebruik
zal uitsluitend afhangen van de bereidheid van de zorgverleners en de
medewerking van de patiénten. Sommige lokale initiatieven voorzien reeds
een codrdinatie tussen zorgverleners, of een triage naar een specifiek type
zorgverlener (bv. specialisten in fysische geneeskunde en revalidatie). Het
is echter van cruciaal belang dat het zorgpad wordt aangepast aan het
bestaande proces, als dit tenminste niet ingaat tegen het zorgpad. Binnen
het kader van deze operationalisatie, kunnen er reeds pilootstudies worden
uitgevoerd en geanalyseerd.

8.6. Bepaalde delicate kwesties ter sprake durven brengen

Tijdens de ontwikkeling van het huidige zorgpad kwamen enkele kwesties
naar voor die niet altijd veel te maken hadden met het pad op zich maar die
toch fundamenteel zijn voor het huidige Belgische zorgsysteem. Het loont
de moeite om ze te melden en te bespreken met de betrokken overheden:

e Zou het niet meer realistisch zijn om kinesitherapie terug te betalen op
basis van de functionele deficiéntie van de patiént, i.p.v. op basis van
de diagnose van een pathologie? Dit zou beter overeenkomen met de
huidige evolutie naar een model van indeling van patiénten op basis
van hun functionele behoeften (ICF, BelRAl).

e Welke voorwaarden moeten vervuld worden om een rechtstreekse en
geintegreerde toegang te krijgen tot bepaalde eerstelijnszorgverleners,
zoals kinesitherapeuten, osteopaten en chiropractors?’

conventionele circuit, is een wettelijke erkenning en bescherming vereist, met
een definitie van strikte criteria inzake opleiding en deontologie.
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e Welke voorwaarden moeten vervuld worden om de interventie van
psychologen terug te betalen (zie KCE-rapport 265) in het kader van
lage rugpijn en radiculaire pijn. Moeten bepaalde psychologen niet
aangemoedigd worden om zich te specialiseren in pijnbeheer?

e Hoe kan de financiéle erkenning van intellectuele prestaties beter in
evenwicht gebracht worden met deze voor technische handelingen?
Over deze problematiek wordt al geruime tijd nagedacht. Wij dringen er
dan ook op aan dat het onderwerp op de agenda blijft staan en dat er
bij lage rugpijn en radiculaire pijn rekening mee wordt gehouden.

e Welke drempelwaarden voor elke PROM en PREM kunnen overwogen
worden om de evolutie van de patiént op een gestandaardiseerde
manier te evalueren? Hoe kunnen we een korte versie van de Orebro-
vragenlijst en een COMI-vragenlijst, beiden gevalideerd in het
Nederlands en Frans bekomen?

8.7. Het preventieve aspect niet uit het oog verliezen (ook al
valt het buiten de scope van dit project)

De preventie van lage rugpijn en radiculaire pijn behoorde niet tot de scope
van dit project. Toch benadrukten patiénten en zorgverleners het belang van
primaire preventie door het grote publiek al vanaf de kindertijd te
sensibiliseren (bv. sportpromotie). Ze haalden ook herhaaldelijk secundaire
preventie aan: het belang om een arts te raadplegen en patiénten te
ondersteunen ter voorkoming van herval of verergering van symptomen. De
nadruk die het zorgpad legt op zelfmanagement is een manier om op deze
bezorgdheid in te spelen.
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8.8. Het zorgpad bekendmaken via zoveel mogelijk kanalen

De Kklinische richtlijn voor lage rugpijn en radiculaire pijn van het KCE (mei
2017) bevat wetenschappelijke gegevens die de basis vormden voor de
klinische aanbevelingen, en kan dus als referentie dienen. Verschillende
wetenschappelijke verenigingen hebben ze reeds verspreid (op hun
website, in hun tijdschrift, tijdens symposia of opleidingen). Sommigen,
zoals SSBe, SSMG, VWVA, ASMA en WVPT waren ook bereid om aan de
verspreiding van het huidige zorgpad mee te werken.

Volgens de stakeholders kunnen daarnaast nog de volgende kanalen voor
de verspreiding worden ingeschakeld:

e via huisartsenkringen, dodecagroepen, het TRIO-netwerk, enz. Er zou
op aanvraag een beschikbare deelnemerspool kunnen worden
gemaakt, bestaande uit experten die aan dit project hebben
meegewerkt. SSBe stelt voor om symposia te organiseren voor de 4
types betrokken specialisten en om de huisartsenverenigingen bij hun
opleidingsactiviteiten te ondersteunen. Gezamenlijke vergaderingen
tussen specialisten, huisartsen en andere zorgverleners kunnen
worden aangemoedigd.

e via websites of tjdschriffen van  mutualiteiten.  Privé
verzekeringsmaatschappijen kunnen ook gevraagd worden om
zorgpaden te verspreiden;

e via een specifieke communicatiecampagne op grote schaal, met de
steun van de FOD Volksgezondheid

¢ via de ontwikkeling van een applicatie voor patiénten (voorgesteld door
SSBe)
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8.9. Elektronische tools ontwikkelen voor een gemakkelijker
gebruik van het zorgpad

Voor het huidige zorgpad werd een interactieve elektronische applicatie
ontwikkeld. Daarmee kunnen practici snel nagaan welke de optimale
aanpak voor hun patiént is, afhankelijk van de duur van de klachten en de
individuele kenmerken (het risicoprofiel). Deze tool is echter (nog) niet
rechtstreeks gekoppeld aan het medische dossier van de patiént.

Op termijn zouden zorgverleners voor elke patiént moeten kunnen
beschikken over een elektronisch medisch dossier, met daarin zogenaamde
evidence-linkers in de vorm van een "pop-up" die systematisch op het
scherm verschijnt. Deze zou de evidence-based aanbevelingen moeten
bevatten m.b.t. de kenmerken van de patiént. Deze zou bv. een herinnering
aan rode, gele, oranje, zwarte en blauwe vlaggen kunnen bevatten, of de
vragenlijsten die werden gebruikt om het risico op een chronisch probleem
in te schatten (STarTBack, Orebro).
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9. CONCLUSIE

Het zorgpad voor de behandeling van lage rugpijn en radiculaire pijn werd
uitgewerkt op basis van een analyse van wat er in het buitenland bestaat,
maar ook en vooral op basis van Belgische situatie en de input van
zorgverleners en patiénten. Voor zijn inhoud werd er rekening gehouden
met verschillende cruciale elementen. Daarnaast konden we door een
analyse van de obstakels en oplossingen die tijdens het overleg met de
verschillende deelnemers (zorgverleners of patiénten) ter sprake kwamen,
maatregelen oplijsten die zijn uitvoering kunnen bevorderen.

Het zorgpad is complex: het maakt een onderscheid tussen lage rugpijn en
radiculaire pijn, het omvat behandelingen vanaf de hyperacute tot de
chronische fase, houdt rekening met de rol van elke zorgverlener in de
eerste en in tweede lijn, integreert een psychosociale aanpak en tracht een
brug te slaan naar de professionele omgeving. Het zorgpad moet wel nog
worden aangepast aan de lokale context van elke zorgorganisatie.

Verschillende voorstellen zullen met zich meebrengen dat een aantal
zorgverleners hun praktijk zal moeten aanpassen. Hiervoor zal meer nodig
zijn dan de loutere publicatie van het zorgpad: talrijke andere spelers,
waaronder organisatoren van opleidingen en de overheid, zullen hier ook
hun rol moeten spelen,


http://lagerugpijn.kce.be/
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EBIJLAGEN

Korte versie Orebro vragenlijst
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Naam: Datum:

Deze vragen hebben betrekking op u als u pijn in de rug, schouder of nek heeft. Gelieve elke vraag zorgvuldig te lezen en te beantwoorden. Wacht niet te lang om
vragen te beantwoorden. Het is belangrijk dat u elke vraag beantwoordt. Wat uw situatie ook is, er is altijd een mogelijkheid om te antwoorden.

1. Hoe lang hebt u inmiddels last van uw huidige klacht?

o 0-1 week o 2-3 weken o 4-5 weken o 6-7 weken

o 8-9 weken

o 10-11 weken o 12-23 weken o 24-35 weken o 36-52 weken

o >52 weken

2. Hoe zou u de pijn beoordelen die u de afgelopen week hebt gehad? Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

Geen pijn Ergst
denkbare
pijn

3. Hoeveel last hebt u de afgelopen week gehad van sombere gevoelens? Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

Helemaal Zeer vaak

niet

4. Hoe gespannen of angstig heeft u zich de afgelopen week gevoeld? Omcirkel een cijfer.

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

Heel kalm en Heel

ontspannen gespannen
en angstig

5. Hoe groot is volgens u het risico dat uw huidige pijn blijft bestaan? Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

Geen risico Erg groot
risico

6 Hoe groot is volgens u de kans dat u binnen 6 maanden weer aan het werk bent? Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

Geen kans Erg grote

kans
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Hier zijn een aantal dingen die andere patiénten zeggen over hun pijn. Voor elk item, omcirkel een getal van 0 tot 10 om aan te geven hoeveel lichamelijke activiteiten
zoals buigen, iets tillen, wandelen of rijden gevolgen hebben of kunnen invioed hebben op uw rug.

7. Een toename van pijn is een teken dat ik moet stoppen met wat ik aan het doen ben tot de pijn vermindert. Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Geheel mee Geheel mee
oneens eens

8. Met de huidige pijn zou ik mijn normale werk niet moeten doen. Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Geheel mee Geheel mee
oneens eens

Omcirkel het getal dat het best uw huidige vermogen weergeeft om deel te nemen aan elk van deze activiteiten.

9. Ik kan gedurende een uur lichte werkzaamheden doen. Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kan ik niet Kan ik doen
vanwege de zonder dat de
pijn pijn me hindert

10. Ik kan ‘s nachts slapen. Omcirkel een cijfer

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kan ik niet Kan ik doen
vanwege de zonder dat de
pijn pijn me hindert

Item 1. De eerste categorie « 0-1 week » heeft een waarde van 1 en de laatste «>52 weken » heeft een waarde van 10. De categorie « 8-9 weken » heeft een waarde van
5.

Item 2, 3, 4, 5, 7 et 8. De score is die van het omcirkelde cijfer.
Item 6, 9 et 10. De score gelijk aan 10 min het omcirkelde cijfer.

Totaal =
Score >49= Verhoogd risico

Vragenlijst hernomen met toestemming van Prof. Dr. Steven J. Linton, eigenaar van de copyright op de Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire.
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Vragenlijst STarTBack screening tool

Naam: Datum:
Vink het vakje af wanneer je het eens of oneens bent met onderstaande stellingen door te verwijzen naar de laatste twee weken:
Oneens Eens

0 1
1 In de laatste 2 weken straalde mijn rugpijn wel eens uit naar één of beide benen. ] ]
2 In de laatste 2 weken heb ik wel eens pijn in mijn schouder of nek gehad. o o
3 Vanwege mijn rugpijn liep ik alleen korte afstanden. o o
4 In de laatste 2 weken kleedde ik me trager dan gewoonlijk aan vanwege mijn rugpijn. o o
5 Voor iemand in mijn toestand is het echt niet veilig om lichamelijk actief te zijn. o o
6 Ongeruste gedachten gingen vaak door mijn hoofd. i i
7 Ik vind dat mijn rugpijn verschrikkelijk is en ik geloof dat het nooit meer beter zal worden. i i
8 Over het geheel genomen heb ik niet genoten van alle dingen waar ik vroeger wel van genoot. ] ]
9 Over het geheel genomen, hoe hinderlijk was uw rugpijn in de laatste 2 weken ?
In het geheel Een beetje Matig Erg Extreem
niet

O [m} O
0 1

Totale score (alle 9) : Sub uitslag (Q5-9) :
<3 = zwak risico 4= zie Sub uitslag <3 =gemiddeld risico = 24= verhoogd risico

Source: https://www.keele.ac.uk/media/keeleuniversity/group/startback/translations/Dutch%20translationSTarT%20Back%20Tool.pdf

Dit is een instrument met licentie (©2007 Keele University) dat niet aangepast mag worden. De copyright (©2007) van de STarT Back Tool en de bijhorende materialen zijn eigendom van de Keele
University, de ontwikkeling van deze instrumenten was deels gefinancierd door Arthritis Research UK:

Het instrument is ontwikkeld voor gebruik door de zorgverleners, met gepaste behandelingen voor elk geidentificeerd risicoprofiel:

i) Het instrument is niet bedoeld om een bepaald product aan te bevelen. Voor meer informatie, zie http://www.keele.ac.uk/sbst/

ii) Er is geen licentie nodig voor niet-commercieel gebruik. Als u de Nederlandstalige versie van de STarT Back tool in welke vorm dan ook wilt gebruiken in commerciéle producten, gelieve dan contact
op te nemen via info@kce.fgov.be voor verdere informatie.



https://www.keele.ac.uk/media/keeleuniversity/group/startback/translations/Dutch%20translation_STarT%20Back%20Tool.pdf
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COMI vragenlijst

Spine Tango COMI EURO

Spine
- , - - - Tange
Considération patient corscrvative SPINE
.. Compatibel met SGS SWISSspine register
[
Instructies £ (Naam Voornaam Seslachy
E
o Gelieve een potlood #2 te gebruiken voor het 2 g Nr vd patient
invullen van de vragenlijst. &g | Straat
Ec
O Alle vragen kunnen maar één antwoord hebben. £ 8 Mand Postcode Stad
am® Gelieve het vakje volledig zwart te kleuren. ] % \
> g Rijksregisternummer Geboortedatum (JJ.MM.AAAA)

Verplicht veld |

Core Outcome Measures Index RUGPROBLEMEN

LEES EERST AANDACHTIG DIT: Rugprobleem is een overkoepelende term. Rugproblemen kunnen leiden tot rugpijn en/of pijn in de benen en/of billen, en ook tot
gevoelsstoornissen zoals tintelingen, speldenprikken of verminderd gevoel in één van deze regio's. In de vragenlijst hieronder wordt pijn in de bil en/of ergens in het been
(inclusief voet) gegroepeerd als ‘beenpijn en/of bilpijn’. Pijn rond of net boven de onderste bilplooi is bilpijn. Pijn rond de bekkenkam is rugpijn.

1 Welke van de volgende problemen hindert u het meest? Gelieve maar één vakje aan te kruisen.
) Rugpijn
(1 Beenpijn en/of bilpijn
[l Gevoelsstoornissen in de rug/been/bil zoals tintelingen, speldenprikken, verminderd gevoel
[1  Geen van bovenstaande

2 We vragen u de ernst van uw pijn aan te geven door één passend vakje aan te kruisen ( waar "0"= geen pijn en "10" = de ergste pijn die u zich kan voorstellen). U
moet zowel rugpijn als beenpijn (ischias) en/of bilpijn een score geven.

Hoe erg was uw rugpijn in de afgelopen week?

Geen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ergste pijn die
pijn ik mij kan
voorstellen

Hoe erg was uw beenpijn (ischias) en/of bilpijn in de afgelopen week?
Geen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ergste pijn die
pijn ik mij kan
voorstellen
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3 In welke mate hinderde uw rugprobleem uw normale werk (zowel uw job als huishoudelijk werk) in de afgelopen week?
[ Helemaal niet
1 Weinig
1 Matig
[ Veel

0  Extreem veel

4 Hoe zou u er zich bij voelen indien u de rest van uw leven zou moeten doorbrengen met de klachten die u nu voelt?
[l Zeer tevreden

[l Enigszins tevreden
[l Noch tevreden noch ontevreden
[l Enigszins ontevreden
[1  Zeer ontevreden
5 Als u aan de afgelopen week terugdenkt, hoe zou u uw levenskwaliteit inschatten/beoordelen?
[J Zeer goed
[l Goed
(1 Matig
[l Slecht
[l Zeer slecht
6 Hoeveel dagen van de laatste 4 weken werden activiteiten die u normaal doet (uw job, huishoudelijk werk, school, recreatieve activiteiten) ingekort/verminderd
omwille van uw rugprobleem?
0 Geen

[l Tussen 1 en7 dagen

[1  Tussen 8 enl4 dagen
[1  Tussen 15 en 21 dagen
(1 Meerdan 21 dagen

7 Hoeveel dagen van de laatste 4 weken heeft uw rugprobleem u belet om te gaan werken (uw job, huishoudelijk werk, school)?
0 Geen
(1 Tussen1en 7 dagen
[1  Tussen 8 en 14 dagen
(1 Tussen 15 en 21 dagen
(1 Meerdan 21 dagen




BAANBEVELINGEN
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Aan de universiteiten, hogescholen en organisaties voor voortgezette opleidingen:

Alle zorgverleners, die betrokken zijn bij de aanpak van rugproblemen, moeten een
opleiding krijgen die veel belang hecht aan:

(o}

anamnese en klinisch onderzoek van patiénten met lage rugpijn en/of radiculaire pijn
(met inbegrip van de detectie van rode vlaggen);

het natuurlijke, vaak spontaan gunstige verloop van lage rugpijn en radiculaire pijn en
de noodzaak om overhaaste medicalisatie te vermijden;

het biopsychosociale model (definitie van de pijn, rol van psychosociale factoren,
enz);

de aanpak van lage rugpijn en dan vooral het rekening houden met de psychosociale
factoren die het risico op chroniciteit voorspellen;

het niet systematisch gebruiken van medische beeldvorming;

empowerment van de patiént, door hem motivatie- en communicatietechnieken aan te
leren;

interdisciplinariteit/ werken in netwerken;

maatregelen om het werken of de werkhervatting aan te moedigen (binnen het kader
van de bestaande maatregelen van het RIZIV of Fedris)

Gemeenschappelijke opleidingsessies voor huisartsen, kinesitherapeuten en andere
zorgverleners moeten overwogen worden, om de samenwerking tussen de verschillende
betrokken disciplines te verbeteren.

Aan de verschillende beleidsniveau’s met competenties in de gezondheidszorg:

Fundamenteel werk moet worden opgestart om de percepties van het grote publiek en van
de zorgverleners te veranderen. Mediacampagnes zouden het volgende kunnen
aankaarten:

0 Het “relativeren” van lage rugpijn en radiculaire pijn

o De ergonomische principes
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Het gepast gebruik van medische beeldvorming
Het belang van het aanvatten of verderzetten van een fysieke activiteit

De weerstand om een psycholoog te raadplegen

©O O O o

Het risico op langdurige arbeidsongeschiktheid

Het e-health plan moet worden verdergezet en het goed functioneren van de verschillende
regionale platformen van e-health (Vitalink, RSW-Intermed et Abrumet-Brusafe) moet
worden verzekerd. Evidence linkers en directe links tussen klinische richtlijnen en het
medisch patiéntendossier zijn onontbeerlijk voor de implementatie van dit zorgpad. In dit
dossier moeten de triage vragenlijsten (rode, gele, ... vlaggen) worden geintegreerd

De lokale multidsciplinaire netwerken moeten hun opdracht harmoniseren. Daarbij moet
hun steun aan de zorgverleners bij de aanpak van een pathologie waarvoor een netwerk
van professionals nodig is, worden uitgebreid.

Aan de zorgprofessionals en hun wetenschappelijke verenigingen

De patiénten met lage rugpijn en/of radiculaire pijn zouden volledige, nauwkeurige en
gepaste informatie moeten krijgen, in een makkelijk begrijpelijke vorm en waarin op een
evenwichtige manier de risico’s en voordelen van alle therapeutische opties worden
voorgesteld. Dit materiaal zou moeten worden opgesteld en/of gevalideerd (want dit
bestaat reeds) in samenwerking met patiéntenorganisaties en ziekenfondsen.

De patiénten zouden hun behandeling moeten kunnen bespreken in alle openheid, met
respect, en binnen een gezamenlijk beslissingsproces dat hun autonomie toekent en een
gevoel van controle en duidelijkheid.

Aan de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu, de FOD
Werkgelegenheid, Arbeid en Sociaal overleg en het RIZIV:

Een triangulaire communicatie tussen de behandelende artsen, de bedrijfsartsen en de
adviserende artsen van de ziekenfondsen moet worden aangemoedigd. Het
gemeenschappelijke e-box project moet zo snel mogelijk worden afgewerkt en worden
uitgebreid naar de arts-specialisten.
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Aan de ziekenhuisdirecties en andere zorginstellingen:

e Een versnelde toegang tot MRI of CT scan moet worden georganiseerd voor de patiénten
met specifieke rode vlaggen, bv. door tijdsslots te voorzien voor aanvragen die aan de
criteria van (semi-) urgentie voldoen;

e Een versnelde toegang tot complexere, intensievere of multidisciplinaire zorg moet
worden mogelijk gemaakt voor patiénten met lage rugpijn die een hoog risico op
chroniciteit lopen;

e Een versnelde toegang tot de 2% lijnszorg moet worden voorzien voor patiénten met
radiculaire pijn die in aanmerking komen voor onmiddellijke transforaminale epidurale
infiltraties;

e Deimplementatie van het zorgpad voor de aanpak van lage rugpijn en radiculaire pijn moet
rekening houden met de reeds bestaande lokale initiatieven.

Aan de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu en het RIZIV:

e Samen met de implementatie van het zorgpad moeten kwalitatieve klinische gegevens
worden ingezameld over het hele traject van de patiént. De registratie van PROM'’s en
PREM'’'s is een noodzakelijke stap in de evaluatie van het zorgpad en moet worden
ondersteund.

Aan de onderzoeksinstellingen in de organisatie van de gezondheidszorg: de volgende
kwesties, geidentificeerd bij de ontwikkeling van dit zorgpad, verdienen verder te worden
onderzocht:

e Welke zouden de voor- en nadelen zijn van een terugbetaling van kinesitherapie gebaseerd
op de functionele noden van de patiént i.p.v. op de diagnose van een pathologie? Deze
benadering zou ook meer in lijn liggen met de huidige evolutie naar
patiéntenclassificatiemodellen op basis van de functionele noden van de patiént (ICF,
BelRAI)?

e Hoe kan de toegang tot psychologen binnen het kader van lage rugpijn en radiculaire pijn
worden vergemakkelijkt (bv. in termen van terugbetaling cfr KCE rapport 265) en moet men
sommigen onder hen aanzetten om zich te specialiseren in pijnbestrijding?
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e Hoe kan de betrokkenheid van ergotherapeuten in de ambulante aanpak van lage rugpijn
en radiculaire pijn worden vergemakkelijkt?

e Hoe kan de financiéle erkenning van intellectuele prestaties beter in evenwicht gebracht
worden met deze voor technische handelingen? Over deze problematiek wordt al geruime
tijd nagedacht en deze denkoefening moet worden voortgezet.

e Welke drempelwaarden moeten worden gehanteerd voor elke PROM om op een
gestandaardiseerde manier de evolutie van de patiént te kunnen opvolgen?

Aan het KCE:

e In het eerstvolgende werkprogramma, een HSR- studie opnemen over de organisatie
van de implementatie van het zorgpad in de zorgpraktijk, waarin wordt nagegaan hoe
deze implementatie kan plaatsvinden met de betrokkenheid van alle actoren en hoe ze
efficiént kan worden gefinancierd.
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