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YOORWOORD

Dit onderzoek zou niet mogelijk zijn geweest zonder de medewerking
van de bevolking van de wijken ”Palenstein” en “het Dorp” van Zoetermeer
en de huisartsen H.Begemann, J.H.N.de Bruyn, R.J.de Bruyn jr,
A.A.Suidman, J.J.M.Vaassen, P.Vegt en dr.A.N.de Wolf aldaar werkzaam.

Aan de voorbereiding en uitvoering van het EPOZ-onderzoek werkten
mee de artsen prof.dr.H A.Valkenburg, dr.F.N.Groustra, dr.L.K.J van
Romunde en dr.A.Hofman.

De medewerksters van het EPOZ-centrum in de jaren 75 -’78 waren
in alfabetische volgorde: Helen de Bruijn, Maril Bruijnincx, Desiree
Coenegracht, Wilma Haanen, Loes ten Hoope, Joke Jansen, Helga van
Kuijen, Ans Matze, Linda Qosthoek, Ria Reijneveldshoek, Caroline Valken-
burg en de dames van de Mappen-Bestel-Dienst: A.de Bruin en B.Leendertz.

De administratie werd geleid door Inge Werdmiiller en verder werkten
mee Nannie Ketting en Yolanda Wilthagen. Het laboratorium stond onder
leiding van dr.F.Klein, met de medewerkers ing.T.de Bruin, Stephen
Davelaar en Rob Verwaal

De computerafdeling werd gerund door de heren B.van Laar en
L.Miiller. Transformatie van de data naar binaire waarden werd wnitgevoerd
door dr.L.K.J.van Romunde.

Statistische adviezen werden verkregen van dr.L.K.J.van Romunde,
dr.J.P.Vandenbroucke en B.van Laar. Ook werd gebruik gemaakt van
computerprogramma’s door deze heren ontwikkeld.

Kritische adviezen betreffende hoofdstuk 8 en 9 werden gegeven door
dr.H.J.Duivenvoorden, en met betrekking tot paragraaf 8.5 door dr.5j van
der Linden.

De teksten werden op Nederlands taalgebruik gecontroleerd door mijn
vader, de neerlandicus J.M.J.M_Haanen, waarbij het rode potlood weer eens
met liefde gebruikt kon worden. De samenvatting werd door J.D.Macfarlane
M.D. vertaald in het Engels.
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1.0 INLEIDING

Er bestaat een toenemende belangstelling voor het symptomencomplex
lage-rugpijn (verder aangeduid LRP). leder gerenommeerd tijdschrift op het
gebied van de orthopedie en rheumatologie heeflt in de afgelopen jaren wel
een apart nummer of overzichtsartikel aan de problematiek van de
chronische LRP gewijd. Daarnaast zijn de laatste jaren diverse symposia
gebouden en vele monografieén over dit onderwerp verschenen. Er zijn
verschillende redenen aan te geven voor deze toenemende belangstelling.
Allereerst het grote aantal patiénten met acute en chronische LRP, en de
gevolgen van LRP voor de economie en de sociale verzekeringen. Maar ock
de onzekerheid over de oorzaak of oorzaken van LRP en de onbevredigende
resultaten van de diverse therapieén hebben hiertoe bijgedragen.

1.1 DEFINITIES

In de literatuur wordt over het algemeen de term LRP gebruikt zonder
dat aangegeven wordt, wat hier exact onder verstaan wordt. Allereerst zal
daarom het symptomencomplex LRP worden gedefinieerd.

* Onder LRP worden in dit onderzoek verstaan alle soorten pijn in de regio
van de lumbale wervelkolom, het os sacrum en de gluteus musculatuur (regio
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lumbalis). De grenzen van dit gebied zijn als volgt: de bovenzijde wordt
gevormd door de onderrand van de 12erib, de zijkanten door de laterale rand
van de musculus erector spinae tot aan de spina iliaca posf 2.6r superior. Het
gebied loopt verder over de iliacaal gewrichten naar het begin van de
bilspleet. Het centrum van het gebied wordt gevormd door de 4e lumbale
wervel.

* Het bijvoeglijk naamwoord lage wordt gebruikt om onderscheid te maken
tussen rugpijn ter hoogte van de lumbale wervelkolom en die in de regio van
de schouderbladen.

* Indien de pijn uitstraalt naar een van de voeten via de knie en kuit spreekt
men van ischias .

* De aard van de pijn (snijdend, zeurend, kloppend e.d.) speelt bij de definitie
geen rol.

* Er wordt onderscheid gemaakt tussen acute LRP, die plotseling begint en
dagen tot weken aanhoudt (= lumbago, spit, Hexenschusz), en chronische
LRP, waarbij de pijn langer dan 3 maanden aanwezig is (Nachemson, 1982).
* Het begrip functionele LRP wordt in de literatuur gebruikt voor LRP
waarvoor geen objectieve oorzaak is gevonden. Men neemt dan genoegen met
een normaal rontgenologisch onderzoek van de lumbale wervelkolom en
lichamelijk onderzoek van de rug. Functioneel staat vaak voor psychogeen,
hetgeen uiteraard een grove simplificatie is. Beter is de term idiopatische LRP,
waarmee bedoeld wordt LRP waarvan de oorzaak niet bekend is (Bywaters,
1982).

*  Epidemiologische begrippen :

*  Incidentie: het aantal nieuwe ziektegevallen per tijdseenheid (b.v. 1 jaar)
per bevolkingseenheid (b.v. 100.000).

*  Prevalentie: het totaal aantal ziektegevallen op een bepaald tijdstip per
bevolkingseenheid (b.v. 100.000).

*  Relatief risico (RR) ook wel odds ratio (OR) genoemd: is de associatie
tussen symptomen en de aanwezigheid van een bepaalde conditie of
ziekte.

*  Open bevolking: staat tegenover gesloten bevolking. Open wil zeggen:
geen selectie binnen een bevolking, terwijl gesloten wil zeggen: een
bepaalde gedefinicerde groep binnen een bevolking (zoals een scholen-
gemeenschap).

1.2 HISTORISCH OVERZICHT

In de medische geschiedenis is de kennis van de rug van vrij recente
datum. Luschka beschreef in 1856 de tussenwervelschijf zowel microscopisch
als macroscopisch. Zo beschreef hij de annulus fibrosus en de centraal gelegen
nucleus pulposus. Schmorl en Putschar publiceerden in 1927 onafhankelijk
van elkaar de veranderingen aan de wervelspongiosa ten gevelge van
herniatie van de nucleus pulposus door de sluitplaat van het wervellichaam.
Thans wordt deze afwijking algemeen genoemd naar Schmort : de z.g.
Schmorlse nodulus.

De interesse voor de veranderingen van de tussenwervelschijf bij het
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verouderingsproces nam snel toe. In 1935 verscheen een studie van Joplin
(1935) over de embryologie, anatomie, fysiologie en pathologie van de
tussenwervelschijf, waarin onder andere de veranderingen van dit weefsel bij
het verouderingsproces werden beschreven.

Pas in 1934 herkenden Mixter en Barr voor het eerst de herniatie van
de nucleus pulposus naar opzij als een belangrijke corzaak voor ischias en
radiculaire neuritis. Vanaf die tijd ontwikkelde zich de chirurgische therapie
voor de hernia nuclei pulposi (HNP), mede door de verbeterde anesthesie en
operatietechnieken. Door de snel evoluerende réntgenologie werden af-
wijkingen aan de wervelkolom beter identificeerbaar, De computeriomo-
grafie (CT) en de nuclear magnetic resonance image (NMR) zijn de meest
recente technische ontwikkelingen.

Al spoedig na het introduceren van het réntgenonderzoek van de LWK
bemerkte men de discrepantie tussen de klachten en de afwiikingen op
rontgenfoto’s. Ook kwamen er afwijkingen aan het licht waarvan niet
duidelijk was of deze aangeboren waren of veroorzaakt door een trauma. kn
het bijzonder gold dit voor spondylolisthesis en spondylolysis. Wat deze
afwijkingen betreft was het niet zeker of de LRP hiermee verklaard was. Dit
gold ook voor lumbalisatie en sacralisatie van de lumbale en sacrale wervels.
Het was daarom in het geheel niet zeker of deze afwijkingen operatief
gecorrigeerd dienden te worden.

Mede om deze redenen ontstond er behoefte aan epidemiologisch
onderzoek.

1.3 EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK met betrekking tot LRP

1.3.0 Inleiding
Hoewel er vanaf 1920 epidemiologisch onderzoek is gedaan naar het
voorkomen van LRP, hebben deze onderzoeken pas na de 2e wereldoorlog
een grote vlucht genomen.
In de twintiger jaren waren dit vooral onderzoeken in bedrijven {Lawrence,
1977), onder de druk van het opkomend sociaal bewustzijn. Door de
ontwikkeling van de automatisering en dataverwerking na de 2e wereld-
oorlog namen de mogelijkheden van onderzoek van grote bevolkingsgroepen
snel toe. In het begin van de vijftiger jaren werd voor het eerst gebruik
gemaakt van réntgenopnamen bij het onderzoek van de bevolking (Kellgren
en Lawrence, 1957).
Het epidemiologisch onderzoek naar het voorkomen van LRP kan
globaal in drie typen worden ingedeeld:
1) onderzoeken van bevolkingsgroepen, waaronder hele populaties, deel-
populaties of onderzoek via steekproeven;
2) onderzoeken van werknemers in bepaalde beroepscategorietn, direct of
indirect d.m.v. verzekeringsgegevens;
3) onderzoeken bij LRP-patiénten, zowel klinisch als poliklinisch.
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Deze drie benaderingswijzen geven uiteraard verschillende inzichten in
het symptomencomplex LRP. De conclusies van een bepaald onderzoek
kunnen dikwijls niet worden gegeneraliseerd aangezien de gegevens niet
a-select zijn verkregen.

Getracht zal worden aan de hand van de bovengenoemde indeling de
resuitaten van de epidemiologische onderzoeken naar het voorkomen van
LRP samen te vatten.

1.3.1 Bevolkingsonderzoeken met betrekking tot LRP

In tabel 1.3.1—1 zijn de onderzoeken bij bevolkingsgroepen weer-
gegeven. Uit de tabel blijken de resultaten van de verschillende onderzoeken
niet geheel consistent. De incidentie varieert van 2% tot 10%, terwijl 18% —
44% meermalen LRP doormaakt. Ook het aantal mensen met chronische
LRP varieert tussen de 5% en 20%. Er kunnen meer verklaringen gegeven
worden voor deze verschillen: de onderzochte bevolkingsgroepen zijn vaak
totaal verschillend van samenstelling en de begrippen incidentie en prevalen-
tie worden nogal eens doorelkaar gebruikt. Ook de aanwezigheid van "LRP
tijdens het onderzoek™ en "LR P in1 het verleden” worden niet altijd scherp van
elkaar onderscheiden, en tenslotte zijn de gebruikte methoden voor het
verkrijgen van de anamnese en van het lichamelijk onderzoek wisselend. Qok
worden lang niet altijd gestandaardiseerde methoden gebruikt.

In Nederland is niet eerder systematisch onderzoek gedaan naar de
prevalentie en incidentie van LRP onder de bevolking. Voor de voliedigheid
dient vermeld te worden, dat er wel een aantal bevolkingsonderzoeken zijn
verricht naar het voorkomen van reumatische klachten onder de bevolking
( de Blecourt 1954, de Graaff 1962, Steiner e.a. 1966, Valkenburg 1966)

1.3.2 Bedrijfsonderzoeken met betrekking tot LRP

Zoals eerder vermeld is, werden de eerste bedrijfsonderzoeken met
betrekking tot LRP verricht in de twintiger jaren. Zo meldt Lawrence (1977)
in zijn boek Rheumatism in Populations dat Kober en Hayhurst in 1924
frequent LRP en weke-delenreuma zagen bij mijnwerkers, zinksmelters en
koperbewerkers. Edstrom (1941) vergeleek vijf beroepscategorieén te
Gotenborg. Hij vond dat bijzware lichamelijke arbeid vaker LRP voorkwam.
Lawrence (1955) toonde dit eveneens aan bij mijnwerkers en in 1961 bij
katoenbewerkers. Een veel aangehaald onderzoek is dat van Hult (1954). Dit
betrof een groot enderzoek onder ruim 1100 arbeiders, waarvan 471 mannen
licht en 666 mannen zwaar lichamelijke arbeid verrichtten. 52,7% van de
groep met licht werk had ooit LRP gehad t.0.v.64,4% van de groep met zware
arbeid. Het verschil was significant, maar in beide groepen kwam LRP vaak
voor. Afwijkingen van de lumbale wervelkolom, m.n. kyfose, lordose, en
scoliose gaven geen verhoogde kans op LRP.

In de loop van de jaren zijn er vele onderzoeken gedaan. In tabel
1.3.1—2 staan een aantal van deze industriéle onderzoeken m.b.t. LRP
weergegeven.

Extra vermeld moet worden het Nederlandse onderzoek van Hoek
(1972) naar het voorkomen van LRP onder PTT-beambten. In een retrospec-
tief onderzoek onder 4359 werknemers in de jaren 1959 — 1964 werd een
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Tabel 1.3.1 — [ Bevolkingsonderzoeken met betrekking tot LRP

A. Ongeselecteerde groepen Lage-rugpijn
Referentie Jr  Populatie N acute chron  vaker ischias
Kellgren 1953 Bevolkings- 3515 mn 4,0% - - -
ed. onderzoek '
G.B. vr 1,7%
Lawrence 1963 Bevolkings- 1522 mn 11% - 40% - #
e.qa. onderzoek v 9% . 33%
G.B.
Dillane 1966 HA-praktijk 6920 mn 2,6% 8% 44% - %
e.d. Londen vr 2,2% 5%
Ward e.a. 1968 HA-praktijk 48000 mn 2,3% - - - F
G.B. vr 1,5%
Nagi e.a. 1973 HA.praktijk 1135 - - 18% -
16-64jr
USA
Barker 1977 HA-praktijk 3000 5,8% 20% . 1,3% *
kleine stad
G.B.
Bjelle 1980 Steekproef 11382 mn 4% - - - #
e.qa. totale vr 3%
bevolking
16-74 jr
Zweden
Frymover 1980 HA-praktijk 3920 mn 4% - - - ¥
ea. > 18jr
USA vr 3%
Hoekstra 1983 HA-praktijk 3200 3% 11% - 13% =
Nederland
Biering- 1983 Bevolkings- 928 1% - - - %
Sorensen onderzoek 70% #
Denemarken

Verklaring tekens: * Jaarlijkse incidentie, # prevalentie, § ooit klachten, !in 10
jaar > 14 dagen ziekteverzuim t.g.v. LRP, zw=zwaar werk, li=licht werk, — niet
uit de tekst op te maken.
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Tabel 1.3.1 -2 Bevolkingsonderzoeken met betrekking tot LRP

B. Geselecteerde groepen

Lage-rugpijn

Referentie Jr  Populatie N acute chron  vaker ischias
Hult 1954 div. beroepen 1200 60% 20% = 21%
25-29 jr,
Zweden
Partrigde 1968 6 Hoogovens 858 32%
e.qa. G.B.
Partrigde 1968 Dokwerkers 403 30% ZW
e.d. a G.B. 19% li
Rowe 1969 Kodakfabriek 2000 4,7% W 80%
USA 3,5% li
Magora 1970 Steekproef 3316 13%
e.d. 8§ beroepen
Isragl
Hoek 1972 PTT 4359 6%
10 jr follow-up,
Ned.
Gyntelberg 1974 Werkende mn 4753 25,7% - 54% 11%
40-59jr,
Kopenhagen
Pedersen 1975 Fabricks- 105 60%
e.q. arbeiders,
FDB fabriek
Denemarken
Hasue en 1979 Landbouw 586 36% 7,5% 43% 24%
Fujiwara mn +vr > 60)r
Japan
Karvoren 1980 Recruten 183 13% - 63% 8%
e.da. Finland
Nordgren 1980 Militairen 5093 54% 14%
ea. 23-47jr,
Zweden

Verklaring tekens: * jaarlijkse incidentie, # prevalentie, $ ooit klachten, ! in 10 jr
> 14 dagen ziekteverzuim t.g.v. LRP, li= licht werk, zw= zwaar werk.
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totale frequentic van LRP (langer dan 14 dagen) gevonden van 6% in vijf jaar.
In vier arbeidscategorieén was de incidentie gelijk. Er was een duidelijke
toename met de leeftijd tot 14% LRP boven de 50 jaar. Van 338 personen met
LRP werden er 240 gedurende 10 jaar gevolgd. Van deze groep meldden 30
mensen zich één of meer malen ziek wegens LRP. Ook nu werden er geen
verschillen gevonden tussen de verschillende functiegroepen. Alleen de
technici in de buitendienst vormden een uitzondering: van deze groep had
41% LRP. Volgens de auteur spelen hier factoren als vochtigheid, kou, zwaar
grondwerk in kleine ruimten een rol. Er werd tevens onderzoek gedaan naar
psychische beinvloeding van de klachten. Bij 1/6 deel van de LR P-patiénten
speelden mogelijk psychosomatische factoren een rol, gezien het ontbreken
van aantoonbare organische afwijkingen.

Voor de verschillen in de resultaten van de onderzoeken verwerkt in
tabel 1.3.1 —2 kunnen dezelfde verkiaringen worden gegeven als voor de
verschillen in tabel 1.3.1—1 (zie boven). Bij bedrijfsonderzoeken spelen
zelfselectie en intakeselectie daarbij nog een belangritke rol.

1.3.3 Gegevens van ziekteverzekeringen met betrekking tot LRP

Een indirecte benadering van het probleem LRP zijn de gegevens van
de ziektekostenverzekeringen. Uiteraard hebben deze gegevens alleen betrek-
king op de werkende beroepsbevolking van 16 tot 65 jaar. Snook (1980) geeft
een overzicht van het werkverzuim door LRP in 1979 voor alle beroepscate-
goriedn in California, USA. Gemiddeld bedroeg de jaarlijkse incidentie
0,78%, hetgeen overeenstemt met de gegevens in de tabellen 1.3.1—1 en
1.3.2—1. Van alle beroepscategoriegén liepen vrachtautobestuurders en
personen werkzaam in warenhuizen het grootste risico LRP te krijgen, met
een jaarlijkse incidentie van 2,3%. Maar ook arbeiders, werkzaam in
steenfabrieken, in de hout-, papier- en metaalindustrie, toonden een hoge
incidentie (1,6 ~ 2,2%).

Kelsey en White (1979) concluderen uit cijfers van de Social Security
Disability Applicant Statistics 1973, dat in de USA in de periode 1969 — 1970
LRP de belangrijkste chronische aandoening was bij personen < 45 jaar, en
dat tussen de 45 — 635 jaar LRP de derde chronische ziekte was na chronische
hartziekten en arthritis en andere reumatische klachten.

De duur van een aanval van LRP kan afgemeten worden aan de hand
van de duur van het ziekteverzuim. White (1969) vond dat 90% van de
LRP-patiénten binnen 3 weken weer aan het werk was. Benn en Wood (1975)
berekenden met behulp van Britse morbiditeitsstatisticken van de National
Insurance uit de jaren 1969 — 1970 de duur van een acute aanval van LRP op
18 — 21 dagen. Ischias en discusprolaps duurden aanzienlijk langer: resp. 35
en 52 dagen. Een acute aanval van LRP duurde in 50% van de gevallen <2
weken, in 45% van de gevallen duurde de aanval 2 —8 weken, in 4,5% 26
maanden en in 0,5% van de gevallen langer dan 6 maanden. Wanneer een
arbeider > 6 maanden uit het arbeidsproces is t.g.v. LRP bestaat er 50% kans
weer aan het werk te komen, bij een verzuim > 1 jaar wordt deze kans 25%,
terwijl bij werkverzuim > 2 jaar de kans om weer aan de slag te komen, nihil
is (McGill, 1968).
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Voor Nederland werd berekend m.b.v. cijfers van het GAK en de
Sociale Verzekeringsbank, dat in 1981 700.000 gulden per uur werd
uitgekeerd wegens LRP (gebaseerd op 260 werkdagen van 8 uur per jaar). In
82% van de gevallen duurde de uitkeringsperiode korter dan 4 weken. Van
de overige 18% geraakte een groot deel in de WAQO (Vermeer, 1983).

1.3.4 Gegevens van patiéntengroepen met LRP

De benadering van het probleem LRP door middel van patiénten-
groepen heeft evenals de industriéle onderzoeken het bezwaar van patiénten-
selectie. Zo zullen alleen de ernstiger vormen van LRP door de specialist
gezien worden, waarbij nog selecties zullen optreden naar de aard van het
specialisme waar de pati#nt terecht is gekomen. Hierdoor zijn de resultaten
in feite voor het door ons gestelde doel (zie 1.4.1) niet goed bruikbaar, al zullen
onderzocken in huisartsprakiijken het best te vergelijken zijn met bevolkings-
onderzoeken.

Enkele karakteristieke voorbeelden uit de vele publicaties:

In Nederland inventariseerde Hoekstra (1983) recent de lage-rugpijnpatién-
ten in zijn huisartspraktijk over een periode van 4 jaar. Hij zag 380 patiénten
met LRP, hetgeen 20% van zijn gehele patiéntenpopulatie was. De jaarlijkse
incidentie bedroeg 50/1000. 11% ontwikkelde chronische LRP, terwijl
niteindelijk 13,7% werd doorverwezen naar een specialist en 1,8% werd
geopereerd aan een hernia nuclei pulposi. 15% van de patiénten vertoonde
tekenen van psychisch "dysfunctioneren”.

Sims-Williams e.a. (1978) beschrijven 94 patiénten met LRP uit enkele
huisartsenpraktijken. Onafhankelijk van het type behandeling was 2/3 van
de patiénten na 1 jaar aanzienlijk vooruit gegaan. Wel hadden vele patiénten
nog aanvallen gehad van LRP.

Currey e.a.(1979) verrichtten een onderzoek bij patiénten op een reuma-poli-
kliniek. Van 188 patiénten ouder dan 15 jaar die nooit eerder voor LRP onder
behandeling waren geweest, bleek 93% na 3 maanden te zijn ontslagen. ¥Vax
de gehele groep onderging 4% een myelografisch onderzoek, waarvan de he -
tenslotte aan de rug geopereerd werd. Slechts 1,5% kwam onder langdurige
polikiinische behandeling. Lichamelijk onderzoek noch anamnese noch
réntgen-onderzoek noch de resultaten van een psychologisch onderzoek
hadden een voorspellende waarde wat de viteindelijke vitkomst betreft. Deze
auteurs adviseren pas rontgen-foto’s te maken als de klachten na 3 maanden
nog niet over zijn.

Pearce en Moll (1967) verzamelden de gegevens over 13 jaar van een
neurologische polikliniek. Van 73 patiénten met LRP bleek 70% op alleen
bedrust gunstig te reageren. Na een gemiddelde follow-up-periode van 8 jaar
was 30% van de oorspronkelijke groep klachtenvrij, had 40% nog milde LRP
en 30% matige tot ernstige LR P. 50% had verdere medische hulp voor de LRP
gezocht, terwijl 30% minder arbeid kon verzetten door de LRP.

Rowe (1963) deed een "case-control”-studie met 100 LRP-patiénten en
50 manlijke controle-personen op een orthopedische polikliniek. Degene-
ratieve afwijkingen werden in de case-groep significant vaker gevonden (30%
t.o.v. 11%). Ook bleken de abdominale spieren vaker zwak te zijn in de
case-groep (30% t.o.v. 6%). Voor de helft van de gevallen kon geen oorzaak
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van de LRP worden gevonden, in 20% speelde een tranuma een waarschijnlijk
oorzakelijke rol, terwiji 40% al langer dan 10 jaar LRP-kiachten had. Ten
gevolge van de LRP moest 67% van de patiénten enige tijd het werk staken:
17% korter dan 2 weken, 10% tussen 2 —4 weken, 11% 1 —3 maanden, 14%
3 —~6 maanden en 15% langer dan 6 maanden.

Tenslotte dient een “case-control™-studie verricht door Kelsey en
Ostfeld (1975) vermeld te worden. De cases waren hier 223 patiénten met LRP
op de poliklinieken orthopedie en neurochirurgie van drie ziekenhuizen in
New Haven (USA), de controles waren 217 patignten zonder LRP gezien op
de afdeling radiologie. Tussen de patiénten met LRP en de controles werden
geen sociodemografische verschillen gevonden. Ook bleek het aantal
partussen niet gecorreleerd met LRP. Overigens werden er 2x zoveel mannen
geopereerd aan een hernia nuclei pulposi (HNP) dan vrouwen, terwijl de
groep die niet geopereerd werd slechts een klein overschot aan mannen liet
zien. Ischias, indien aanwezig, trok bij de mannen meestal naar het linker
been, bij de vrouwen was dit niet verschillend tussen links en rechts. De plaats
van de hernia was meestal L4—15 en L5 —S1.

Ondanks het feit dat het hier om geselecteerde patiéntengroepen gaat,
komt toch naar voren, dat LRP over het algemeen geen ernstige aandoening
is. Iedereen is het er dan ook over eens dat zo conservatief als mogelijk moet
worden opgetreden. Er zijn slechts enkele zekere operatie-indicaties: toe-
nemende neurologische uitvalsverschijnselen ondanks bedrust en blaas- en
mictiestoornissen bij het cauda equina syndroom (Nachemson, 1976).
Rugpijn is geen operatie-indicatie. Over het algemeen reageert ischias wel op
HNP-operatie, doch altijd moet eerst bedrust worden geprobeerd ( Wiesel
e.da., 1980).

1.3.5 Samenvatting

Wanneer de resultaten van de belangrijkste onderzoeken worden
samengevat, ontstaat het volgende beeld over het voorkomen van LRP (zie
tabel 1.3.5—1).
De jaarlijkse incidentie van LR P is opvallend uniform: 2 — 5%, "ooit LRP in
het verleden” komt vaak voor: 50 — 60%, terwijl de aanval van LRP over het
algemeen kort duurt (90% < 3 weken), onafhankelijk van de toegepaste
behandeling. LRP neigt tot recidiveren (40 — 60%). Ischias komt in 10 — 20%
van de LRP voor. Opmerkelijk is dat de LRP al op vroege leeftijd vroeg
begint, en wel op het 25— 30ste jaar en volgens alle onderzoeken afneemt
boven de 65 jaar. Tenslotte wordt over het algemeen aangenomen, dat fysiek
zware lichamelijke arbeid een verhoogd risico vormt voor het verkrijgen van
LRP. In hoeverre de EPOZ-resultaten in overeenstemming zijn met deze
genoemde gegevens zal blijken.
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Tabel 1.3.5 — 1 Het voorkomen van LRP (samenvatting uit de literatuur)

De jaarlijkse incidentie ligt rond de 2%.

In het afgelopen jaar heeft 4-25% van alle mensen
LRP gehad.

50-60% van alle mensen hebben ooit LRP gehad.

De acute aanval van LRP duurt bij 90% van de
mensen korter dan 3 weken en verdwijnt spontaan.

In 7,5-20% van de gevallen duurt de LRP langer
dan 3 maanden.

Bij 40-60% van de mensen recidiveert de LRP.

Bij 8-24% van de personen met acute LRP ontstaat
ischias.

LRP treedt al op betrekkelijk jonge leeftijd op
(25e-29¢ jaar) en neemt na het 65¢ jaar in
frequentie af.

Arbeiders in beroepen waarbij zware lichamelijke
arbeid nodig is of in beroepen waarbij frequent
getild of draaiende bewegingen gemaakt moeten
worden hebben een verhoogd risico voor het ver-
krijgen van LRP.

1.4 Doelstellingen vam het onderzoek

1.4.0 Inleiding

Zoals uit het voorafgaande blijkt is er in Nederland weinig systematisch
onderzoek gedaan naar het voorkomen van LRP. Het enige onderzoek dat
enig licht werpt op de omvang van dit probleem bij de werkende man, is het
onderzoek van Hoek (1972) geweest. Door de aard van het onderzoek
{selectie op leefijd, geslacht en type arbeid) geeft dit onderzoek geen volledig
beeld van wat zich in de ongeselecteerde bevolking afspeelt. Het onderzoek
van Hoekstra (1983) benadert meer de situatie zoals die zich voordoet in een
ongeselecteerde bevolking, maar ook hier treedt een zekere selectie op
doordat het om personen ging die zich tot de huisarts hebben gewend wegens
LRP.

Evenmin is er veel onderzoek gedaan naar relaties tussen klachten en
afwijkingen bij lichamelijk en rontgenologisch onderzoek onder de be-
volking. Toch ziet de huisarts 5% van zijn patiénten wegens LRP per jaar
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{Hoekstra 1983}, en worden per jaar duizenden doorverwezen voor verdere
behandeling. Al deze artsen nemen na anamnese, al dan niet met een
uitgebreid lichamelijk onderzoek, eventueel aangevuld met réntgen- en
laboratoriumonderzoek, een beslissing omtrent diagnose en behandeling,
terwijl in het geheel niet vast staat wat de betekenis 1s van de gevonden
afwijkingen. Geeft een ernstige discus-degeneratie klachten? Veroorzaakt
een al dan niet ernstige spondylolisthesis LRP? Daarbij komt dat in het
merendeel van de gevallen LRP "self limiting” is.

Wij wilden de leemte in de kennis over deze frequent voorkomende
ziekte verminderen. Het EPOZ-onderzoek is hiervoor onder andere ont-
worpen. Zoals in hoofdstuk 4 zal worden beschreven bestond het onderzoek
uit verschillende deelonderzoeken. Een daarvan was het onderzoek naar
reumatische klachten, waaronder LRP. In samenwerking met de overige
stafleden van de afdeling Epidemiologie werd dit onderdeel voorbereid en
uitgevoerd.

Hoewel een steekproef uit de Nederlandse bevolking een meer
representatief beeld zal opleveren, moesten wij om technische en financiéle
redenen ons beperken tot een onderzoek onder alle inwoners van twee wijken
in de gemeente Zoetermeer. Exacter is het daarom te stellen dat de resultaten
meer inzicht geven over LRP in twee wijken van Zoetermeer. Men mag echter
veronderstelien dat Zoetermeer op dit gebied niet afwijkt van de overige
Nederlandse gemeenten. De demografische gegevens weergegeven in hoofd-
stuk 4 wijzen in die richting.

1.4.1 Doelstellingen van het onderzoek
De doelstellingen kunnen in een aantal onderdelen worden onder-
scheiden:

1) verkrijgen van kwantitatieve gegevens over het voorkomen van LRP
onder de volwassen bevolking;

2) hetvoorkomen van lichamelijke en rontgenologische afwijkingen aan de
rug;

3) het opsporen van verbanden tussen klachten en afwijkingen bij
lichamelijk onderzoek en rontgenologische bevindingen;

4)  het opsporen van verbanden tussen LRP en afwijkingen aan de rug en
sociodemografische factoren zoals geslacht, leeftijd, beroep, opleiding
en lichamelijke activiteit;

5) te zoeken naar relaties tussen psychische factoren en LRP.

1.4.2 De uitwerking van deze doelstellingen

In hoofdstuk 3 zal uitgebreid op de methodiek worden ingegaan. Hier
wordt volstaan met in het kort te vermelden welke methoden werden gebruikt
om de gestelde vragen te beantwoordgn.

1)  de anamnese werd afgenomen met behulp van een uvitgebreide vragen-
lijst die thuis werd ingevuld en die door door de artsen in het
EPOZ-centrum werd gecontroleerd en eventueel aangevuld of ver-
beterd;
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2) het lichamelijk onderzoek van de gewrichten en de rug door de
deelnemende artsen in het centrum;

3) het rontgen-onderzoek van de lumbale (LWK) en cervicale (CWK)
wervelkolom en een aantal gewrichten. Deze foto’s werden later door
twee lezers beoordeeld (te weten prof.dr.H.A Valkenburg en
H.C.M.Haanen);

4) het meten van lengte en gewicht, alsmede bloedafname voor het bepalen
van de urinezuur-, cholestercl- en creatinineconcentratie en de reuma-
factoren in het serum;

5) het afnemen van een persoonlijkheids-vragenlijst, de Nederlandse
Persoonlijkheids-Vragenlijst (NPV), in het centrum;

6) het verrichten van een vervolgonderzoek na 1,5 jaar onder een deel van
de populatie en bestaande uit een hernieuwde afname van de anamnese
en de NPV,

7y de verwerking van alle gegevens;

8) de analyse en rapportage van deze gegevens.

1.4.3 Samenvatting

Door middel van een epidemiologische onderzoek onder de volwassen
bevolking van twee wijken te Zoetermeer is getracht meer inzicht te verkrijgen
in het voorkomen van LRP, en mogelijke verbanden op te sporen. Met déze
methode wordt vermeden dat er selecties optreden, zoals dat wel het geval is
bij onderzoek onder patiénten met LRP of in beroepspopulaties. In het.
bijzonder geldt dit voor eventuele relaties met bepaalde persoonlijkheids-
structuren. Immers het is te verwachten dat chronische LRP de stemming van
gen patiént zal beinvloeden, zeker wanneer de betrokkene een lange medische
geschiedenis met betrekking tot LRP achter de rug heeft.

Onze benadering van het probleem LRP staat geen vooringenomen
hypothesen toe die getoetst dienen te worden. De taak is de gegevens zo
nauwkeurig mogelijk te beschijven, en als er subgroepen worden gevormd, te
toetsen of de bevindingen significant van de hele populatie verschillen.
Vervolgens dient er te worden gezocht naar onderlinge verbanden en moeten
deze statistisch worden onderbouwd. Voor de statistische bewerking is
gebruik gemaakt van BMD ( Dixon en Brown, 1977 ) en SPSS ( Nie e.a.,
1975), alsmede statistische modellen ontwikkeld door dr. L.K.J.van
Romunde. In hoofdstuk 3 zal hierop nader worden ingegaan.

26



Hoofdstuk 2

FUNCTIONELE ANATOMIE, BISTOLOGIE EN BIOCHEMIE m.b.t.
DE PATHOFYSIOLOGIE VAN LAGE-RUGPIJN '

2.6 Inleiding
2.1 Embryonale ontwikkeling van de wervelkolom
2.2 Functionele anatomie
2.2.1 Wervels en gewrichien
2.2.2 Ligamenten
2.2.3 Disci
2.2.4 Rugspieren
2.2.5 Lumbosacrale zenuwen en bloedvaten
2.3 Samenstelling van collageenweefsel, de fysiologische betekenis van de
meoleculaire structuren en de veranderingen bij pathologische processen
2.3.0 Inleiding
2.3.1 Water
2.3.2 Collageen
2.3.3 Proteoglycanen
2.3.4 Elastine
2.3.5 Overige complexen
2.4 Voeding en metabelisme van de disci
2.5 De veroudering vam de wervelkelom
2.6 QOorzaken van LRP

2.0 Inleiding

Om het symptomencomplex LRP beter te kunnen begrijpen is kennis
van de functionele anatomie van de rug nodig, maar ook van de histologie
en biochemie van de weefsels die de rug vormen, en van de verouderings-
processen die plaats vinden in de bindweefselstructuren.

De functies van de wervelkolom kunnen als volgt worden omschreven:
1) steunfunctie; 2) bewegende functie; 3} bescherming van het ruggemerg; 4)
plaats waar erythro- en myelopoiese plaatsvindt. De anatomie is aan deze
functies in miljoenen jaren evolutie optimaal aangepast. Dat LPR de prijs is,
die wij moeten betalen om rechtop te lopen, is een hypothese die niet op feiten
berust ((’Connor, 1982).

2.1 Embryonale ontwikkeling van de wervelkclom
(Moore, 1973)

Een wervellichaam ontstaat uit twee aansluitende sclerotomen van
mesenchymale oorsprong, en is dus een intersegmentale structuur. Denucleus
pulposus stamt af van de notochordale lijst. De annulus fibrosus wordt
gevormd uit sclerotoom weefsel.
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De chondrificatie vindt plaats vanaf de 6e embryonale week. In de 7e
week ontstaan drie primaire ossificatiecentra vanuit de chondrificatiecentra.
De verdere ossificatie gaat voort tot ongeveer het 25¢ levensjaar. Van de drie
prenataie ossificatiecentra (één centraal en twee halverwege de wervelbogen)
fuseren in het 1ste levensjaar de twee in de bogen. Zo wordt er tot het 6e jaar
een neurocentraal gewricht gevormd op de overgang van de twee boog-
helften. Na de puberteit ontstaan vijf secundaire ossificatiecentra: twee
annulaire apofysen, één aan de punt van de proc. spinosus ¢n één voor iedere
proc. transversus. Rond het 25ste levensjaar versmelten alle centra en kan
men spreken van een volgroeide wervel.

2.2 Functioneje anatomie

(Tenzij anders vermeld wordt, zijn de volgende standaardwerken gebruikt:
Benninghoff-Goerttier: Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Band 1. 9e
druk, 1963, Sobotta-Becher: Altas der deskriptiven Anatomie des Menschen.
Band I. 15e druk, 1957, Spalteholz-Spanner; Handaltas der Anatomie des
Menschen. 16e druk, 1959, en Hafferl: Lehrbuch der topografische Anatomie.
2e druk, 1957)

2.2.1 De wervels met de gewrichijes

De lumbosacrale wervelkolom van de mens bestaat over het algemeen
uit viif lumbale wervels en het heiligbeen. Tussen de wervellichamen liggen
de tussenwervelschijven, die als schokbrekers functioneren. De lumbale
wervels bestaan uit het wervellichaam, de wervelboog, twee zijwaartse
uitstecksels en een achterwaartse uitsteeksel. Achter de twee zijwaartse
uitsteeksels bevinden zich naar boven en naar beneden gerichie uitsieeksels,
die de gewrichtsoppervlakken vormen van de gewrichten tussen de wervels
onderling (de apofysairgewrichten). Deze gewrichtsopperviakken zijn zo
gericht, dat in de regio van de lumbale wervelkolom vooral ante- en retrofiexie
mogelijk is. Rotatie- en lateraalflexie zijn slechts in geringe mate mogelijk. De
gewrichisvlakken staan n.l. in de lumbale regio praktisch sagitaal, en kunnen
als een deel van een cilindermantel worden opgevat, waarvan de as door de
proc. spinosus loopt. Deze stand van de gewrichtsvlakken veramdert ter
hoogte van de 11e — 12e thoracale wervel. Deze wervel wordt ook wel de
diafragmawervel genoemd (O’Connor, 1982). De apofysairgewrichtjes zijn
echte gewrichten met kraakbeenbekleding, synoviaal weefsel, synovium
vocht en gewrichtskapsel.

Tussen de proc. spinosi bevinden zich dikwijls interspinale bursae,
meestal tussen lumbale 4 en 5. Zij ontstaan tijdens het leven, waarschijnlijk
door druk (Bywaters, 1979).

2.2.2 De ligamenten

De wervels zijn met elkaar verbonden door straffe ligamenten, die
slechts een beperkte beweeglijkheid van de wervelkolom toestaan. Aan de
voorzijde van de wervellichamen loopt het lig. longitudinale anterius met in
de lengteas lopende vezels. Dit ligament is sterk verbonden met de voorzijde
van de wervellichamen. Aan de achterzijde van het wervellichaam maar aan
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de voorzijde van het wervelkanaal ligt het lig. longitudinale posterius. Dit
ligament is vooral verbonden met de tussenwervelschijven. Aan de achter-
zijde van het wervelkanaal ligt het lig. flavum, dat de opeenvolgende wervels
met elkaar verbindt. Het lig. flavum bevat veel geel elastisch bindweefsel
(vandaar de naam). Dit ligament moet bij anteflexie het uiteengaan van de
wervelbogen toestaan, en bij erectie van de rug de positie van de wervels
herstellen. Voor de verdere stabiliteit zijn er het lig. interspinale (tussen de
proc. spinosi ), het lig. supraspinale en lig. intertransversale (resp. tussen de
viteinden van de¢ proc. spinosi en tussen de proc. transversi). In de regio
lumbalis is het lig. supraspinale een sterk koord, de andere ligamenten zijn
hier dun, bijna membraanachtig.

2.2.3 De disci

De discus intervertebralis bestaat uit een buitenste gelaagd deel: de
annulus fibrosus, en een kern: de nucleus pulposus. De buitenste lagen van de
annulus zijn opgebouwd uit collageen vezels, de meer naar binnen gelegen
zone bevat fibrocollageen vezels. De vezels van de buitenste laag gaan over
in de dunne hyaline kraakbeenlaag welke het onder- en bovenoppervlak van
de wervellichamen bedekken.
De nucleus ligt niet centraal maar wat naar achteren. In deloop van het leven
verandert de nucleus structureel. Tot het 10e jaar bestaat de kern uit
notochordale cellen. Na het 10e jaar vindt vervanging plaats van het mucoide
materiaal door fibrocartilageen weefsel. De kern wordt amorf, het water-
bindende vermogen neemt af, evenals de elasticiteit.

Er worden, behalve in de buitste lagen van de annulus, geen
zenuwuiteinden en bloedvaten in de gezonde disci van volwassenen aan-
getroffen.

2.2.4 De rugspieren

De rugspieren tezamen met de buikspieren geven de wervelkolom de
stabiliteit maar tevens zorgen zij voor de bewegingen. De rugspieren kunnen
verdeeld worden in een centrale spiergroep en een laterale spiergroep, beide
aan iedere kant van de proc. spinosi.

De centrale spiergroep bestaat uit een stelsel van korte en lange spieren.
Benninghoff en Goerttler (1964) vergelijken deze spieren met de stagen van
een zeilmast (zie tekening). Tussen de proc. spinosi de mm. interspinales!,
tussen de proc. transversi de mm. intertransversariiz. Deze spieren bestaan in
de lumbale regic uit een lateraal en een mediaal gedeelte. Op het thoracale
niveau vormt het laterale deel de m. intercostalis en het mediale deel de m.
levator costarum. Daarnaast lopen er diagonaal vanaf de uiteinden van de
proc. transversi naar de basis van de proximale proc. spinosi. de mm.
transverso-spinales3, Deze worden verdeeld in drie groepen: een groep
spieren loopt naar de eerstvolgende processus nl. de mm. rotatores’2 (deze zijn
alleen in de thoracale regio aanwezig), een volgende groep slaat een wervel
over: mm. multifides3® (vooral in de lumbale regio sterk) en een spiergroep
slaat twee wervels over: de mm. semispinales’ (vooral in de cervicale en
thoracale regio).
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Tekening( naarBenninghoff )

Naast deze centrale spierstreng ligt de laterale spierstreng. Deze bestaat
uit lange spieren, lopend van af het os sacrum en bekkenkam en wordt
gevormd door de m. longissimus en de m. iliocostalis. Samen worden zij de
muscitlus erector spinae genoemd, en worden omgeven door een kapsel: de
fascia thoracolumbalis. De m. longissimus is gehecht aan het os sacrum en
loopt omhoog, daarbij lateraalwaarts bundels afgevend naar de proc.
transversi (in het lumbale gebied) en de ribben (in het thoracale gebied) en
mediaalwaarts bundels afgevend naar de proc. accessorii van de lumbale en
thoracale wervels. De m. iliocostalis ontspringt aan de crista iliaca, loopt
lateraal van de m. longissimus naar boven. Lumbaal lopen er spierbundels
naar de proc. transversi, thoracaal hechten bundels aan alle ribben, bij de
onderste 6 ribben zowel mediale als laterale spierbundels. Het gedeelte van
de spier dat tussen de bekkenkam en de 12erib locpt, wordt ook m. quadratus
lumborum genoemd.

De antagonisten van de m. erector spinae zijn de buikspieren, Lh.b. de
m. rectus en m. obliquus internus en externus. De zijwaartse stabiliteit is 0.a.
afhankelijk van de m. sternocleidomastoideus en de m. levator scapulae op
cervicaal niveau, de mm. interossii op thoracaal niveaun, de m. obliquus
abdominalis op lumbaal niveau en de mm. glutaei th.v. het bekken.
Verlamming van de buikspieren zal leiden tot overheersing van de m. erector
spinae met toename van de lumbale lordose en vooroverneigen van het
bekken en tevens een toename van de thoracale kyfose.

Tenslotte moet genoemd worden de m. iliopsoas. Deze spiergroep
bestaat uit twee spierbundels: de m. psoas major die van de voorzijde van de
proc. transversi en de laterale zijde van lumbale wervellichamen ontspringt
en langs de wervels in de psoasloge naar beneden loopt en versmelt met de
tweede spierbundel: de m. iliacus die van de fossa iliaca en het caudale deel
van de spina iliaca anterior superior ontspringt. De beide spieren vormen
vervolgens een pees die zich hecht aan de trochanter minor van het femur. De
functie van deze spiergroep is ondermeer het voorkomen van hyperextensie
van de heup tijdens het staan.
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De functie van de rugspieren

De m. erector spinae heeft als belangrijkste taak de wervelkolom
overeind te houden, en bij het vooroverbuigen het lichaam tegen te houden.
Daarnaast speelt deze spier een rol bij het lateraalwaarts buigen en het roteren
van derug. Verlamming van de m. erector spinae geeft dan ook een versterkte
lendelordose met achteroverhellen van het bovenlichaam, terwijl oprichten
en gefixeerd vooroverbuigen van het bovenlichaam onmogelijk is. Eenzijdige
verlamming van de gehele m. erector spinae zal een scoliose veroorzaken met
convexe buiging naar de zieke zijde. Toename van de tonus van de m. erector
spinae zal lumbaal en cervicaal de lordose doen versterken.

De korte rugspieren {met name de mm. multifidi en mm. rotatores) zijn
voornamelijk houdingsspieren doordat zij de individuele gewrichtjes stabi-
liseren, terwijl de lange rugspieren de rug als geheel stabiliseren.

Wanneer het lichaam in de ideale stand staat, met de zwaartelijn in de
loodlijn, dan is er praktisch geen spieractiviteit van de rugspieren, Moe
worden bij staan ontstaat dan ook door verkeerde houding. De rugspieren
zijn eveneens volledig ontspannen bij maximale flexie. De wervels hangen
dan in de ligamenten. Zware gewichten tillen vanuit deze positie kan tot
beschadiging leiden van de ligamenten. Bij zulke bewegingen moet de flexie
van de rug zo veel mogelijk worden opgeheven door de knieén te buigen
{(hurken). De hefboomfunctie van de wervelkolom wordt dan ook gunstiger
voor de m. erector spinae.

2.2.5 De lumbosacrale zenuwen en bloedvaten en hun verzorgingsgebied
(Crelin, 1982)

a ) De zenuwvoorziening

De medulla spinalis loopt tot halverwege de {e lumbale wervel in het
wervelkanaal, omgeven door het ruime arachnoidaal-vlies en het straffe
dura-vlies. Deze vliezen lopen door tot de 2e sacrale wervel. De dorsale en
ventrale wortels van de spinale zenuwen lopen vanuit de medulia spinalis als
de cauda equina naar de corresponderende intervertebrale foramina. Ook de
vliezen lopen door tot in de foramina. Deze intervertebrale foramina liggen
voor de apofysairgewrichten. Hier komen de twee wortels samen en vormen
het spinale ganglion. De foramina worden opgevuld door losmazig vetweef-
sel, waardoor ook de bloedvaten en kieine zenuwtakjes lopen van en naar het
spinale kanaal.

Direct na het verlaten van deze foramina splitsen de zenuwen zich in
een ventrale en een dorsale tak. De ramus dorsalis van de lumbale zenuwen
bevat afferente takken wvan het proximale aangrenzende interveriebrale
gewricht en verder motorische en afferente takken naar de m. erector spinae,
de mm. multifidi, interspinales, intertransversarii en rotatores, en afferente
takken van het lig. flavum, interspinale, supraspinale en intertransversale.
Vanuit de ramus veniralis lopen zenuwtakjes naar de sympathische grens-
streng. Vanuit deze grensstreng lopen zenuwtakjes mee met de radiculaire
arterietakken via het foramen intervertebrale terug naar het spinale kanaal.
Deze zenuwtakjes zijn gemengd sensorisch en sympathisch en verzorgen de
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dura, de bloedvatwanden, het periost, de ligamenten en de intervertebrale

gewrichtjes.

Vanuit de ramus dorsalis en ventralis lopen ook direct takjes naar het
wervelkanaal terug. Dit zijn afferente zenuwen van het laterale en ventrale
opperviak van de wervels, de z.g. meningeale takken. Het ligamentum
longitudinale posterior wordt hierdoor geinnerveerd De ramus ventralis van
de spinale zenuwen verzorgt de skeletspieren en de afferente zenuwen van de
somatosensorische receptoren.

De gewrichten en ligamenten bevatten drie typen sensorische
eindorganen:

1) de Ruffini-eindorganen, die op rek reageren en zich langzaam aan-
passen;

2) de paciniforme gewrichislichaampjes, minder in aantal dan de eerstge-
noemde, en op snelle onbewuste bewegingen en vibraties reageren en
snel addapteren;

3) de Golgi-eindorgaantjes, die met de grote gemyeliniseerde zenuwen in
verbinding staan, op rek reageren en zich langzaam aanpassen.

De nucleus pulposus en de annulus fibrosus bezitten zelf geen
zenuwuiteinden meer op volwassen leeftijd. Alleen de buitenste lagen van de
annulus fibrosus in de regio van het lig. longitudinale posterius zouden kleine
zenuwtakjes bezitten ( Hirsch e.a. 1963, Wyke 1980).

Tenslotte de huid en de subcutis. Deze strukturen worden geinnerveerd
door de desbetreffende segmentszenuw en wel door takken van de ramus
dorsalis van de spinale zenuwen.

b ) De bloedvaatvoorziening

De lumbale segmentale arterién ontspringen uit de aorta abdominalis
ter hoogte van de lumbale wervels. Bij ieder interveriebraal foramen worden
twee radiculaire arterién afgegeven (de rami spinalis), die naar het wervel-
kanaal lopen en verbinding maken met de anteriore en posteriore spinale
arterién van het ruggemerg. Deze twee laatstgenoemde arterién ontspringen
uit de art. vertebralis dextra en sinistra voordat deze de art. basilaris vormen.
Aan de voorzijde vormt zich één arterie, die in de fissura medianus anterior
van de medulla spinalis caudaalwaarts loopt. Aan de achterzijde blijven twee
arterién bestaan die eveneens caudaalwaarts lopen bij de sulcus lateralis
posterior.

In het wervelkanaal bevinden zich een anteriore en posteriore interne
veneuze plexus (zonder kleppen). Via radiculaire venen monden deze uit in
de anteriore en posteriore externe plexus, die tenslotte draineert in de vena
cava inferior. De interne veneuze plexi staan met elkaar in verbinding via de
vena basovertebrale. Deze loopt dwars door het wervellichaam en staat zo in
nauw kontakt met het merg, waardoor uitwisseling van bloedcelien met het
beenmerg kan plaatsvinden. De nucleus pulposus is na de geboorte
a-vasculair, alleen in de buitenste lagen van de annulus worden soms kieine
bloedvaten aangetroffen (Hassler, 1970).
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2.3 Samenstelling van collageen weefsel, de fysiclogische betekenis van de
moleculaire structuren en de veranderingen bij pathologische processen

2.3.0 Inleiding

De belangrijkste substanties van de bindweefsel matrix zijn water,
collageen en proteogiycanen. De verhouding onderling wisselt per weefsel en
verandert met de leeftijd. Daarnaast worden nog kleine hoeveelheden
bijzondere glycoproteinen en andere eiwitten aangetroffen, alsmede elastine
vezels. In deze matrix liggen in verschillende dichtheden (afhankelizk van het
type bindweefsel) de bindweefselcellen. De belangrijkste substanties zullen
afzonderlijk worden besproken en zo mogelijk zullen de relaties tot LRP en
discusdegeneratie worden aangegeven. Het accent zal daarom op de discus
en het hyaline-kraakbeen van de wervellichamen worden gelegd.

2.3.1 Water

De nucleus pulposus van een kind bestaat voor 80 -tot 90% uit water.
Op volwassen leefiijd bedraagt dit nog 70%. De annulus fibrosus bevat een,
door de jaren heen, stabicle hoeveelheid van 60%. De hoeveelheid water
wordt bepaald door een osmotische gradiént, die wordt opgebouwd door de
proteoglycanen (zie verder).

2.3.2 Collageen
{ Prockop e.a., 1979)

Collageen is een complex eiwitmolecuul, dat bestaat uit drie polypep-
tidenketens, de z.g. alfaketens. Deze polypeptidenketens zijn spiraalvormig
opgebouwd uit aminozuren, waarbij de spiraal links omdraait. Vervolgens
zijn deze drie ketens in elkaar gedraaid tot een rechisdraalende superhelix.
Tenslotte zijn deze superhelixen door bruggen aan elkaar verbonden tot
collageen vezels.

De alfaketens bestaan uit ongeveer 1000 aminozuren. Eenderde
hiervan blijkt het aminozuur glycine te zijn, het kleinste bekende aminozuur.
Dt aminozuur bevindt zich op een strategische plaats. leder derde aminozuur
in dereeks blijkt glycine te zijn en fungeert als draaipunt van de polypeptiden-
keten. Vervolgens zijn de aminozuren proline en hydroxyproline quantitatief
het belangrijkste. Deze aminozuren zorgen voor de stabiliteit van de keten.
De overige aminozuren clusteren in groepjes, waarbij de hydrofobe resten uit
het centrum van de helix steken en onderling de brugverbindingen tussen de
superhelixen vormen en zo de fysische karakteristicken van het collageen-
weefsel meebepalen.

Wij kennen thans vijf soorten collageen, opgebouwd uit verschillende
alfa-ketens:

type I (alfa-1(1})2-alfa-2, belangrijkste collageen van huid, bot
en pezen;

type II: (alfa-1(II)3, hyaline kraakbeen;

type III: {alfa-1(II11))3, huid, arterién, uterus;

type IV: (alfa-1{IV))3, basaalmembranen;

type WV alfa-A en alfa-B, basaalmembranen.
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( Prockop e.a., 1979).
Voor de structuren van de rug volgt een overzicht van de collageen typen van
de verschillende weefsels van de wervelkolom:

Bot type 1
Hyaline-kraakbeen type II en een spoor type V
Gewrichtskapsel type 1
ligamenten type [
Synovia-membraan type I en 11
Tussenwervelschijf

Nucleus type I1

Annujus type 1

De functie van collageen is het weefsel trekkracht te geven. De
verschillen tussen de typen collageen hebben waarschijnlijk te maken met de
specifieke functie van de weefsels waar deze collageenstructuren voorkomen.
Hoe dit op moleculair niveau verklaard moet worden is niet bekend. Bij
discusdegeneratie ziet men toenemende beschadiging van de fibreuze
opbouw van de discus. Mogelijk wordt dit veroorzaakt door mechanische
stress. Er ontstaan dan microlesies, waardoor collagenasen kunnen infiltreren
in de discus en het collageen afbreken.

2.3.3 Proteoglycanen
{Muir, 1979)

Proteoglycanen zijn eveneens macromoleculen, opgebouwd uit
subunits: de glycosoaminoglycans (GAG). Deze GAG’s vormen via nonco-
valente bindingen met hyaluronzuur het proteoglycaanaggregaat, Het
hyaluronzuur vormt als het ware de stam waaraan de subunits, via een
verbindingseiwit, als takken vastzitten. GAG bestaat zelf weer uit een
langgerekte eiwitkern met als zijketens polysacchariden die covalent ver-
bonden zijn met een eiwitkern.

Er =zijn verschillende klassen proteoglycanen bekend. Deze
verschillende klassen kenmerken zich door een eigen eiwitkern en hebben een
specifieke subunitsamenstelling. In het hyalinekraakbeen bevindt zich GAG,
opgebouwd uit chondroitine-4-sulfaat (CS) en keratan-sulfaat (KS), ge-
koppeld aan een specifieve eiwitkern. Daarnaast vindt men kleine hoeveel-
heden dermatansuifaat {DS) bevattend GAG.

De mate van aggregatie met hyaluronzuur is niet in ieder weefsel
hetzelfde en neemt met het ouder worden af. De aggregatie wordt bevorderd
door een specifiek koppelingseiwit. In de nucieus pulposus zijn de proteo-
glycaanaggregaten kleiner dan in hyalinekraakbeen. Dit komt doordat het
kerneiwit aanzienlijk korter is. Ook het aantal proteoglycanen dat geaggre-
geerd is, is minder dan in hyaline kraakbeen en in de annulus: 20 —30%
aggregatie in de nucleus en 60% in de annulus. De aggregatie is in de jonge
nucleus pulposus echter veel hoger nl. 78% ( Oegema e.a., 1979). Ook zou het
pas gevormde proteoglycaan-monomeer in de nucleus veel groter zijn dan op
latere leeftijd. De eiwitkern wordt langzaam korter. Of dit als degeneratie
opgevat moet worden, is niet bekend. Gok is het effect op de fysische
eigenschappen niet bekend. Er wordt wel verondersteld dat de veranderingen
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van het proteoglycaanmonomeer in de tijd de oorzaak zijn dat de nucleus
pulposus bij het ouder worden water verliest en daardoor de veerkracht van
de nucleus vermindert ( Stevens e.a., 1979). In de volgende paragraaf zal
hierop worden ingegaan.

De fysische eigenschappen van de verschillende proteoglycanen

De hoeveelheid water in de extracellulaire matrix bepaalt voor het
belangrijkste deel het volume van het weefsel. Dt volume is essentieel voor
de specifieke functie. (Denk b.v. aan de tussenwervelschijven, het gewrichts-
kraakbeen en de menisci.)

De waterconcentratie wordt bepaald door de osmotische gradiént.
Deze wordt bepaald door verschil in het aantal opgeloste ionen tussen het
weefsel en het plasma. De jonen in het weefsel moeten daar wel vastgehouden
worden. Dit vasthouden van ionen wordt veroorzaakt door de proteogly-
canen, en wel doordat deze negatief geladen zijn. Deze negatieve lading wordt
op haar beurt weer veroorzaakt door de samenstelling van de disacchariden.
CS is opgebouwd uit glucuronzuur en N-acetylgalactosamine. Beide bezitten
een negatieve lading. KSis opgebouwd uit galactose en N-acetylglucosamine.
Hiervan heeft de eerst genoemde geen lading, de tweede echter een negatieve
lading. De totale electrische lading wordt dus bepaaid door het aantal CS-en
KS-moleculen, waarbij CS twee maal zo veel lading heeft als KS. De ratio
tussen CS en KS wordt berekend door de proporties galactosamine en
glucosamine.

Doordat de proteoglycanen verankerd liggen d.m.v. aggregaten met
hyaluronzuur aan het collagene netwerk, worden positieve ionen aangetrok-
ken en vastgehouden. Hierdoor ontstaat een osmotische gradignt, waardoor
water wordt aangetrokken. In de nucleus pulposus wordt dan ook meer water
aangetoond dan in het plasma. Dit geldt ook voor Na*-ionen. Daarentegen
worden er minder negatieve ionen Cl~ en SO42— aangetroffen. Als de totale
negatieve elektrische lading van de proteoglycanen afneemt, zal de hoeveel-
heid water verminderen. Dit gebeurt als de hoeveelheid proteoglycanen
afneemt. Bij het ouder worden van het kraakbeenweefsel neemt, zoals
vermeld is, de aggregatievorm af. Op zich betekent dit niet dat de totale
elektrische lading vermindert. Dit gebeurt pas als de proteoglycanen korter
worden en verloren gaan onder invloed van proteasen. Deze processen
zouden een belangrijke rol spelen bij het verouderingsproces. Het is ook
bekend dat de ratio CS/KS verschuift tijdens het verouderingsproces ten
gunste van KS, met als gevolg een afname van de elektrische lading en dus
de hoeveelheid water.

Daarbij speelt een extra factor. Door de elektrische spanning kunnen
grote eiwitmoleculen zoals antilichamen en enzymen niet in het kraakbeen
diffunderen. Bij de veroudering neemt deze lading af, en dringen deze grote
moleculen in de matrix binnen, waardoor de proteoglycanen en collageen
verder worden afgebroken en het proces zichzelf versterkt. Een voorwaarde
is dan echter wel, dat er een ontstekingsproces in het synovium moet zijn. De
bovengenoemde enzymen (met name elastase en cathepsin G) komen niet in
gezond synoviaal vocht voor. Zij zijn vooral afkomstig van granulocyten, en
moeten geactiveerd worden door proteasen zoals de Hagemanfactor. Aan
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deze voorwaarden is bij reumatoide arthritis (RA} voldaan, bij ongecompli-
ceerde osteoarthrose (OA) niet. Wel kan er tijdens het arthroseproces een
secundaire arthritis ontstaan, waarna het bovengenoemde mechanisme op
gang komt. Of dit proces bij de discusdegeneratie een rol speelt, is niet bekend.
Onderzoeken hiernaar zijn moeilijk door de lage concentraties van deze
enzymen en de lange tijd waarin dit zich afspeelt.

2.3.4 Elastine
{ Sandberg e.q., 1981)

De hoeveelheid elastine in de disci en in het hyaline kraakbeen is
procentueel gezien gering (enkele procenten). Of elastine een belangrijke rol
speelt in de mechanische eigenschappen van deze weefsels, is niet bekend. Wel
zijn de elastine vezels in de nucleus pulposus anders gerangschikt dan in de
anrulus. In de nucleus zijn de vezels irregulair en vormen een min of meer
amorfe massa, terwijl in de annulus de vezels als microfibrillen parallel met
de collagene vezels meelopen, hetgeen waarschijnlijk samenhangt met de
specifieke functie van de nuclechus resp. annulus. In deligamenten komt meer
glastine voor, met name in het lig. flavam.

2.3.5 Niet-collagene matrix-eiwitten en glycoproteinen

Zoals in de inleiding vermeld is, worden in de kraakbeen matrix ook
nog kleine glycoproteinen en andere eiwitten aangetroffen. De functie van
deze stoffen 1s nog niet opgehelderd. De hoeveelheid van deze stoffen neemt
met de leeftijd toe. De glycoproteinen beinvloeden in ieder geval de coilagene
fibrilvorming en de hoeveelheid water in de matrix.

2.4 De voeding en het metabolisme van kraakbeenweefsel van de wervels en disci

Kraakbeenweefsel is a-vasculair, zodat het transport van voedings-
stoffen naar de cellen en de afbraakproducten vanuit de cellen door de matrix
moet plaatsvinden. Dit transport is afhankelijk van de oplosbaarheid van de
desbetreffende stoffen, de doorlaatbaarheid van het opperviak van het
kraakbeen, de moleculaire diffusie en door de vochtstroom die ontstaat door
de fluctuerende druk in het kraakbeenweefsel.

De disci worden gevoed door vloeistof, die voedingstoffen via
bioedvaten rond het buitenste gedeelte van de annulus fibrosus en in mindere
mate via bloedvaten in de wervellichamen krijgt aangeboden.

De levende cel in de discus en in de kraakbeeneindplaat is de
chondrocyt. Het metabolisme is voornamelijk anaéroob. Hierdoor is de
lactaatvorming relatief hoog, waardoor de pH van het centrum van de discus
laag is. Chondrocyten produceren proteoglycanen (zie boven). Met de leeftijd
van de chondrocyt neemt de productie af. Zoals eerder beschreven werd, is
het niet duidelijk of niet-geaggregeerde proteogiycanen moeten worden
beschouwd als afbraakproducten.

Daar de discusmatrix sterk negatief geladen is, zuilen negatief geladen
partikels nauwelijks in de discus kunnen diffunderen. Kleine ongeladen
partikels zoals glucose, ureum, glycine en proline, kunnen praktisch
ongehinderd diffunderen. Grote moleculen, in het bijzonder de negatief
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geladen moleculen zullen in de gezonde discus niet voorkomen. Dit geldt o.a.
voor albumine, immuunglobulinen en proteolytisch enzymen (Maroudas,
1979).

2.5 Veroudering van de wervelkolom

Zoals in paragraaf 2.3.3 vermeld is, neemt de waterconcentratie in de
nucleus pulposus af na de puberteit. Hierdoor zal de volwassene langzaam in
lengte afnemen. Het proces van ontwatering ontstaat doordat de GAG-
aggregatie afneemt en de GAG-moluculen korter worden. Daarnaast
verschuift de ratio van chondroitine-4-gulfaat (CS) en keratansulfaat (KS)
naar KS. Hierdoor neemt de elektrische lading af, en dus de osmotische
zuigkracht en waterconcentratie. De oorzaak van deze verschuiving is niet
bekend. Er wordt wel verondersteld dat dit gebeurt, doordat de voeding via
dedekplaat afneemt. Rond het 18de levensjaar stopt n.l. de bloedtoevoer naar
de eindplaat van het wervellichaam. Nachemson (1976) veronderstelt, dat
hierdoor de degeneratie op gang wordt gebracht.

Doordat de veerkracht van de discus met de leeftijd afneemt, zullen
zowel de disci als de wervellichamen aan toenemende krachten worden
blootgesteid. Hierdoor kunnen gemakkelijk kdeine scheurtjes in de annulusen
in het kraakbeenoppervlak van de wervellichamen ontstaan. De discus gaat
door de verzwakte annulus uitpuilen, en soms hernieert de nucleus. Door de
fissuurtjes kunnen nu proteolytische enzymen de discus binnen dringen en zo
het hele proces versnellen. Door de microfractuurjes in het kraakbeen van de
wervellichamen ontstaat metaplasie van het kraakbeen en sklerose van de
eindplaat. Hierdoor neemt de voeding naar de discus nog meer af en ontstaat
een vicieuze cirkel (Lipton en Muir, 1980 en 1981).

Réntgenologisch ziet men: 1) versmalling van de tussenwervelruimte
als uiting van het volumeverlies van de discus; 2) sklerose van de eindplaten,
daar waar de tussenwervelruimte versmald is; 3) vorming van osteofyvten door
trek aan het periost ter plaatse van de aanhechting van de annulus fibrosus
t.g.v. de toegenomen instabiliteit. Deze osteofyten worden in de anglo-
saksische literatuur traction spurs genoemd, Ltt de syndesmofyten en
epifysitis. De laatste tijd onderscheidt men de z.g. klauwvormige osteofyt van
de traction spur (Quinnell en Stockdale, 1982). Deze laatstgenoemde
osteofytvorm zou ook zonder discus-degeneratie voorkomen. Over het
algerneen gaat de vorming van osteofyten en sklercse van de sluitplaat samen
met de tussenwervelruimteversmalling. Tevens ontstaat, door de toegenomen
instabiliteit en de vergrote druk, dikwijls ook osteoartrose van de apofysairge-
wrichtjes ( Hilton e.q, 1979).

Bij degeneratie van de discus kan er een herniatie ontstaan van de
nucleus pulposus. Deze kan bij extreme druk door de zwalkke annulus geperst
worden. Gok kan de gehele discus prolaberen zonder duidelijke hernia.
Doordat aan de achterzijde het lig. longitudinale posterius loopt, zal een
herniatie of prolaps meestal naar lateraal-achter geschieden. Daarnaast kent
men de vertikale protrusie, waarbij de discus gedeeltelijk in de dekplaat wordt
gedrukt. Bij de ziekte van Scheuermann komt dit fenomeen op jeugdige
leeftijd op verscheidene niveaus laag thoracaal en hoog lumbaal voor.
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2.6 Qorzaken van LRP

De lijst van ziekten die LRP kunnen veroorzaken, is zeer uitgebreid

(naar Moskowitz, 1982):

19)
20)

discusafwijkingen;

degeneratieve afwijkingen van de apofysairgewrichten;

vasculaire aandoeningen (arterio- en arteriolosclerose};

0s1eOpOorose;

multiple myelomen;

metastasen van carcinomen;

lymforeticulaire maligniteit;

M. Paget;

M. Bechterew;

spondylitis bij psoriasis, colitis ulcerosa, M. Crohn, M. Reiter e,d.;
osteitis condensans ilii;

infecties in disci en/of wervellichamen. Praktisch alle bacterie#n zijn
beschreven. Het meest bekend zijn tuberculose, brucellose, salmonellose.
Ook schimmelinfecties moeten hieronder gerekend worden;
coccygodynie, o.a. door trauma;

subarachnoidale bloeding;

herpes zoster infectie van zenuwen in deze regio;

locale tumoren zoals neurofibromen, meningiomen, osteoid osteomen,
haemangiomen, chordomen, sacromen;

fracturen door trauma, bij osteoporose, bij metastasen of bij primaire
tumoren of bij metabole botziekien;

viscerale zickten met uitstralende pijn zozls: carcinomen van uterus, nier,
blaas, pancreas of darm, bij een aneurysma van de aorta abdominalis,
ulcus pepticum, retroperitoneale lymfomen, endometriose, menstruatie-
pijn, abnormale ligging van de uterus, chronische prostatitis;
sikkelcelcrise;

bindweefselziekten zoals M.Marfan.

Deze lijst is zeker niet volledig en staat ook niet op volgorde van frequentie
in voorkomen.

In 90% van de LRP-gevallen blijft de oorzaak echter onbekend

(idiopathische LRP) (Bywaters, 1982). Deze auteur somt 12 afwijkingen op
waarmee rekening moet worden gehouden bij idiopathische LRP:
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discusscheur;

discusprotrusie, zowel horizontal als verticaal,
discusdegeneratie;

discitis en sluitplaatbeschadiging;
kristaldeposities;

bursitis;

enthesopathie;

scoliosis en osteofyten,
facet-syndroom;

spondylolysis;

spinaal-stenose;

hyperostosis.



Deze liist moet mijns inziens worden aangevuld met:
13) houdingsafwijkingen;
14) psychogene corzaak (conversie hysterie) en psychosomatische oorzaak
(bijvoorbeeid depressie).
Tenslotte een overzicht van de klinische bevindingen bij
wortelprikkeling per niveau vanaf L4 in Tabel 2.6 — 1.

Tabel 2.6 ~1 Symptomen per niveau van de wortelprikkeling

Wortel Pijnlocalisatie Spierzwakte Reflex-uitval

L4 posterolat. dijbeen m.quadriceps kniepees
anteromediale been

L5 posteriore dijbeen m.tibialis ant. geen
anterolat.onderbeen m.extensor hall.long.
mediale voetkant atrofie van anteriore

compartiment onderbeen

S1 posteriore dijbeen m.soleus achillespees
posteriore onderbeen
posterolat. voetkant
laterale tenen

S 2-  billen en perineum m.gluteus max. achillespees

54 posteriore dijbeen hamstrings opgeheven
posteriore onderbeen m.soleus voetzoolreflex
voetzool interossii voet

m.flexor long. tenen
anale- en blaassfincter

In de meeste gevallen is het niet goed bekend waar het exacte
anatomische substraat moet worden gezocht bij de hierboven genoemde
afwijkingen. Daarnaast speelt de individuele pijnbeleving een belangrijke rol.
Belangrijk is nogmaals te vermelden, dat in de discus geen pijnprikkels
geregistreerd kunnen worden. De pijn bij discusafwijkingen moet door de
omliggende struturen worden veroorzaakt.
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Hoofdstuk 3

DE ONDERZOCHTE POPULATIE EN GEBRUIKTE EPIDEMIO-
LOGISCHE METHODEN

3.0 Inleiding

3.1 Het EPOZ-onderzoek
3.1.1 Keuze van de gemeente Zoetermeer

.2 Samenstelling van de steekproef

.3 Organisatie van het onderzoek

4 Vragenlijsten

.5 Het onderzoek in het EPGZ-centrum
3.1.6 Verwerking

3.2 Standaardisatie en uitvoering van het onderzoek
3.2.0 Inleiding
3.2.1 Lichamelijk onderzoek
3.2.2 Réntgenonderzoek
3.2.3 Laboratoriumbepalingen

3.3 Statistische analyse

3.1
3.1
3.1
3.1

3.6 Inleiding

Om geinformeerd te worden over het voorkomen van reumatische
klachten in een open bevolking, werden van april 1975 tot april 1978 3091
mannen en 3493 vrouwen van 20 jaar en ouder en wonend in Zoetermeer
onderzocht. Dit onderzoek vond plaats in het kader van het EPIDEMIQ-
LOGISCH PREVENTIEF ONDERZOEK ZOETERMEER (verder
genoemd EPOZ). Het EPOZ werd uitgevoerd door een aantal medewerkers
van het Instituut Epidemiologie van de Erasmus Universiteit te Rotterdam
(hoofd prof.dr.H.A.Valkenburg) en bestond uit vier deel-aspecten:

1) onderzoek naar het voorkomen van reumatische aandoeningen bij
volwassenen;

2} onderzoek naar de risico-indicatoren voor hart- en vaatziekten bi]
kinderen en velwasssenen;

3) onderzoek naar het voorkomen van asymptomatische bacteriurie;

4) onderzoek naar het voorkomen van chronische aspecifieke respiratoire
aandoeningen (CARA).

In totaal werden ruim 10.000 participanten ouder dan 4 jaar één of
meermalen gezien. In aanshiiting op het eerste onderzoek werden ver-
scheidene vervolgonderzoeken uitgevoerd, waarvan er een aantal nog gaande
zijn. Met betrekking tot het reurnaonderzoek naar LRP-klachten werd na 1,5
jaar een vervolgonderzoek verricht bij geselecteerde deelnemers (voor de
beschrijving hiervan wordt verwezen naar hoofdstuk 9).

De epidemiologische methoden die beschreven zullen worden, hebben
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vooral betrekking op het renmaonderzoek. Voor gedetailleerde gegevens over
de andere deel-onderzoekingen wordt verwezen naar de de opeenvolgende
jaarverslagen van EPOZ (aanwezig op het Instituut Epidemiologie van de
Erasmus Universiteit te Rotterdam).

In dit hoofdstuk worden beschreven: a) de opzet van het onderzoek; b)
de uitvoering van het onderzoek; c¢) standaardisatieprocedures; d) de
gebruikte statistische methoden.

3.1 Het EPOZ-onderzoek

3.1.1 Keuze van de gemeente Zoetermeer

Zoetermeer is een zogenaamde grocigemeente en ligt 20 km. ten
noorden van Rotterdam en 15 km. ten oosten van Den Haag. Bij de keuze van
Zoetermeer als onderzoeksterrein speelden ecen aantal theoretische en
pragmatische factoren een rol:

1) Alsmodel voor het onderzoek werd gekozen voor een deelpopulatie ;
de wijk, met als kleinste epidemiologische en genetische eenheid het gezin.
Daar de frequentie van chronische ziekten betrekkelijk laag is, werd gesteld
dat voor het verkrijgen van genetische verbanden (ouder-kind-relaties) met
betrekking tot discrete variabelen er idealiter 5000—6000 gezinnen
onderzocht moesten worden. Daar het gemiddelde Nederlandse gezin uit 3,5
personen bestaat, betekent dit dat de wijk omstreeks 15.000 personen zou
moeten omvatten.

2) Om over zulke grote aantallen te kunnen beschikken is het
noodzakelijk dat de gegevens van de burgerlijke stand opgeslagen zijn in
computergeheugens, hetgeen in Zoetermeer het geval is. Hierdoor kunnen
adressen, gezinssamenstelling, geboortedata e.d. snel worden verkregen en
mutaties snel worden doorgegeven. Een ethisch probleem hierbij is het
doorgeven van persoonlijke gegevens, zodat een goede beveiliging tegen
misbruik door derden een eerste vereiste is. In de paragraaf 3.1.6 zal hierop
worden ingegaan. Uiteraard valt kennis over persoonlijke gegevens,
verkregen door het onderzoek, onder het medisch geheim. Van gemeentezijde
was men bereid, onder voorwaarde van medische geheimhouding van
persoonlijke gegevens, deze gegevens aan ons instituut af te staan.

3) Om het effect van twee verschillende leefgewoonten met betrekking
tot het ontstaan en aanhouden van ziekten te kunnen bestuderen, werd
gekozen voor een stadsbevolking t.o.v. een plattelands bevolking. De
populatie zou zowel een urbaan als een ruraal deel moeten bevatten op één
geografische locatie. De nieuwe wijk "Palenstein” werd geacht voornamelijk
urbaan van opbouw te zijn, terwijl de oude wijk "Het Dorp” daarentegen
voor een deel bestaat uit de autochtone agrarische bevolking.

4) Het onderzoekterrein moet centraal gelegen zijn in de Randstad om
ook andere geinteresseerden (zoals universiteiten) te bereiken. Daarbij moet
het voor de medewerkers van het instituut Epidemiologie van de Erasmus
Universiteit te Rotterdam gemakkelijk te bereiken zijn.
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Zoetermeer en in het bijzonder de wijken "Palenstein” en "Het Dorp”
voldoen bij benadering aan deze gestelde eisen.

3.1.2 Samenstelling van de steekproef

Het gehele eerste onderzoek vond plaats in ruim drie jaar. Door
tussenkomst van de gemeente Zoetermeer werd een magneetband verkregen
met de demografische gegevens van de inwoners van de twee te onderzoeken
wijken. Deze gegevens waren gerangschikt naar kiesdistrikt en vervolgens
alfabetisch op straatnaam en huisnummer. Hieruit werd ieder jaar systema-
tisch ieder derde huisnummer geselecteerd. Vervolgens werd de steekproef
alfabetisch lexicografisch gesorteerd op naam van de hoofdbewoner. Door de
respondenten in alfabetische volgorde op te roepen, werden straten en
huisnummers vrijwel willekeurig verdeeld. Door deze benadering zou de
samenstelling van de populatie ieder jaar afzonderlijk een ruwe afspiegeling
zijn van de gehele te onderzoeken populatie. Dit bleek achteraf inderdaad het
geval te zijn geweest.

Het bevolkingsbestand werd gefixeerd op 1 januari 1975. Emigranten,
die na die datum uit de te onderzoeken wijken vertrokken, werden niet meer
opgespoord, terwijl immigranten van buiten de wijken na die datum niet meer
in aanmerking kwamen voor het onderzoek. Personen die verhuisden binnen
de twee onderzoekswijken werden geacht tot de steekproef te blijven behoren.
In de praktijk ontstonden hierdoor wel eens moeilijkheden. Met name
nieuwkomers in de twee wijken na 1 januari 1975 verzochten nogal eens om
deelname. Ook vroegen de plaatselijke huisartsen meermalen om patiénten
met reumatische klachten te beoordelen. Vaak woonden deze personen niet
in de twee onderzoekswijken. Toen na enige tijd het onderzoek meer
bekendheid had gekregen, ontvingen wij ook verzoeken om deelname van
mensen uit de andere wijken van Zoetermeer. In een aantal gevallen werd het
verzoek gehonoreerd, zeker als het op verzoek van de huisarts was, om een
optimale samenwerking met de huisartsen en de bevolking te bereiken. De
gegevens van personen die niet tot de steekproef behoorden, werden niet
gebruikt bij de uiteindelijke analyse.

3.1.3 Organisatie van het onderzoek

De Administratieve Eenheid (AE). De AE had tot taak: 1) het
voorbereidende werk te verrichten; 2) na het onderzoek de gegevens
administratief te verwerken en op te bergen; en 3) vervolgonderzoeken voor
te bereiden en te verwerken. Voor de vele correspondentie had men de
beschikking over een automatische brievenschrijver (type Redactron)
waarmee verschillende standaardbrieven konden worden geschreven.

De boven geschreven zinnen geven kil de taken van de AE weer, maar
niet de enorme inspanning die door de medewerksters is verricht om het hele
project op tijd draaiende te houden.

De Mappen-Bestel-Dienst (MBD). De geselecteerde personen
ontvingen zes weken voor het onderzoek een schriftelijke aankondiging voor
deelname alsmede documentatiemateriaal. Tevens werd daarin een afspraak
gemaakt voor een persoonlijk bezoek door een van de dames van de
Mappen-Bestel-Dienst (MBD) bij de respondent thuis. Persoonlijk contact

43



had in het verleden geleid tot een optimale opkomst {H.A.Valkenburg,
persoonlijke mededeling). De dames van de MBD waren geworven uit de
Zoetermeerse bevolking om het contact met deze bevolking zo optimaal
mogelijk te doen zijn. De taak van de MBD bestond uit het overhandigen van
de vragenlijsten, om vragen over het onderzoek te beantwoorden en de
respondent te instrueren over het invullen van de vragenlijsten. Verder
controleerden zij de afspraakdatum in het centrum en brachten zo nodig
veranderingen aan in de weekagenda. Daarvoor hadden zij een voorlopige
agenda voor de afspraken in het centrum bij zich. De MBD-dames kwamen,
indien gewenst, overdag of ’s avonds langs. In de loop van twee dagen werden
30 gezinnen bezocht. Er was cen speciaal telefoonnummer beschikbaar
tijdens kantooruren op het instituut Epidemiologie om afspraken te
verzetten. Tenslotte moet worden vermeld dat de MBD proefdraaide in sen
aanlooponderzoek m.b.t. asymptomatische bacteriurie.

De Computer- Eenheid (CE£). De CE had tot taak: 1) de administratie te
ondersteunen; 2) de gegevens op te slaan en te controleren op fouten; 3) de
personen te selecteren die voor vervolgonderzoeken in aanmerking kwamen;
en 4) het ontwerpen van programma’s voor statistische analyse en het
ondersteunen van de analyses.

De CE heeft tijdens het onderzoek een snelle evolutie doorgemaakt.
Begonnen werd met ¢en gehuurd computersysteem (IBM 24K systeem 3),
later kon de afdeling beschikken over een eigen computer (PDP 11/34 met
128K -geheugen). Hierdoor konden grote statistische analysen zelf worden
uitgevoerd. In de eerste jaren, toen slechts over 28K.-geheugen kon worden
beschike, werd voor grote statistische analysen gebruik gemaakt van het
IBM-systeem van het Centraal Reken Instituut {CRI) van de universiteit van
Leiden dankzij de welwillende medewerking van de afdeling Reumatologie
van het Academisch Ziekenhuis Leiden (hoofd prof.dr A.Cats).

De Laberatorium- Eenheid (LE). De LE voerde de bepalingen uit van
cholesterol, urinezuur en creatinine in het serum met behulp van een
autoanalyzer (Technicon). Hiervoor werden gemodificeerde bepalingen
ontwikkeld. Verder werden de reumareacties (Waaler-Rose-test en Latex-
fixatie-test) in het serum uitgevoerd. Tenslotte werden gekweekie bacterie-
kolonies getypeerd en droog ingevroren. Alle gegevens werden op optisch
leesbare formulieren overgebracht en door de AE verder verwerkt.

De EPOZ-Centrum-Eenheid (ECE). De ECE bestond uit een aantal
epidemiologische medewerksters (de meesten in pari-time dienst) en vier
arisen, die elkaar iedere week aflosten. De ECE voerde het onderzoek uit in
het EPOZ-centrum en verrichtte laboratorium- en administratieve werk-
zaamheden ter plaatse. In de paragraaf 3.1.5 wordt hierop dieper ingegaan.

3.1.4 De vragenlijsten

De volwassenen ontvingen van de MBD een geplastificeerde omslag,
die de vragenlijsten bevatte. Deze vragenlijsten bestonden uit 23 optisch
leesbare formulieren. De keuze van de antwoordalternatieven was meestal
“ja” of "nee” of "niet van icepassing”. Er is naar gestreefd de antwoordkeuze
zo simpel mogelijk te houden. De juiste keus moest worden aangestreept met
cen bijgeleverd potlood. Voor correctie was een speciaal hard vlakgom



bijgevoegd. Deze voorwerpen waren bevestigd met koordjes aan de omsiag.
Getalsmatige antwoorden moesten door de respondent in speciaal daarvoor
vrijgehouden vakken worden ingevuld. Deze getallen werden later door de
medewerksters in het centrum nagecodeerd,

De inhoud van de 23 vragenlijsten voor volwassenen omvatte:

1) algemene informatie (leeftijd, geslacht, godsdienst ed.);
2) informatie over beroep, alsmede contacten met chemische dampen en .
stoffen in het beroep;
3) vragen over het huishouden;
4) informatie over vrijetijdsbesteding en lichamelijke activiteit;
5} veranderingen in de leefsituatie in de afgelopen 12 maanden;
6) aard van de opleiding;
7} vragen over leefgewoonten {rock- en voedingsgewoonien);
8) medische anamnese en medicijngebruik;
9} voorkomen van ziekten in de familie;
10) specifieke vragen naar het voorkomen van reumatische klachten;
11} specifieke vragen naar psychosomatische klachien;
12) vragen over verschijnselen van urineweginfectie;
13} vragen betreffende menstruatiepatroon, pilgebruik en zwanger-
schappen;
14} informatie betreffende mate van invaliditeit bij bejaarden.
{(Voor de exacte vragenlijst wordt verwezen naar Appendix A.)

De ingevulde vragenlijsten werden door de respondent meegenomem
naar het EPOZ-centrum. In het centrum werden de vragenlijsten ge-
controleerd en nagecodeerd. Hiervoor hadden alle medewerkers in het
centrum een eigen taak. (Pais (1977) toonde aan dat 35% van de vragen van
een uitgebreide vragenlijst, gebruikt op een interne polikiiniek, onvolledig
was ingevuld, zodat hulp nodig bleek om de onvolledig of fout ingevulde
vragen te corrigeren). Vervolgens vond transport plaats naar de afdeling
Epidemiologie te Rotterdam. De vragenlijsten werden daar vit de omslagen
genomen en geconverteerd door een zogenaamde “optische lezer” tot
ponskaarten. Deze ponskaarten werden vervolgens ingelezen in de computer,
waarmee de gegevens opgeslagen waren in het geheugen. De omslagmappen
werden weer met nieuwe vragenlijsten gevuld en door de MBD opnieuw in
roulatie gebracht. De codrdinatie van dit proces vond plaats door de AE (zie
3.1.3) van het epidemiologisch instituut te Rotterdam.

3.1.5 Her onderzoek in het EPOZ-centrum

In het dienstencentrum ™'t Huils te Palensteyn” was een onderzoek-
centrum met een totale opperviakte van 150 m? ingericht. In het centrum
vonden de volgende onderzoeken en handelingen plaats:

1} meten van lengte, gewicht en bloeddruk met een zgn. random-zero
bloeddrukmeter. Verder meting van polsfrequentie en van de huidploo
boven de musculus triceps rechis en links bij alle deelnemers;

2) maken van rontgenopnamen van handen en voorvoeten (voor-achter-
waartse opnamen) en zijlingse opnamen van de cervicale wervelkolom
bij personen vanaf 20 jaar, en bij personen van 45 jaar en ouder ook
zijlingse opnamen van de lumbale wervelkolom in ante- en retroflexie,
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voor-achterwaartse opnamen van de knieén en van de heupen met
sacro-iliacaal gewrichten. De films werden in het centrum ontwikkeld;

3) een gewrichtsonderzoek bij volwassenen door een arts;

4) een venapunctie voor afname van 20 ml. bloed bij alle volwassenen of
16 ml, bij kinderen tussen 5 en 15 jaar en de verwerking van het verkregen
bloed tot ingevroren serum;

5} bijvrouwen boven de 5 jaar en mannen boven de 45 jaar verzamelen van
een midstreamportie urine en inzetten van een urinekweek (volgens de
methode "dip-slide™;

6) invullen van een psychologische vragenlijst (de Nederlandse Persoon-
lijkheids Vragenlijst NPV) bij personen tussen de 10 en 65 jaar;

7} invullen van een vragenlijst betreffende rookgewoonten bij jongeren van
5 tot 15 jaar;

8) Een longfunctie onderzoek met behulp van een spirometer en een
peak-flowmeter en het beantwoorden van een CARA-vragenlijst bij
personen tussen de 10 en 65 jaar.

Het gehele onderzoek duurde voor de respondent 90 minuten. Er werd
gewerkt volgens een afspraaksysteem zodat de deelnemers in theorie niet
behoefden te wachten. De handelingen werden verricht door de EPOZ-
Centrum-Eenheid {ECE).

Het EPOZ-centrum zelf. Zoals vermeld is, was in het dienstencentrum
t Huis te Palensteyn™ 150 m2 tot onze beschikking. De ruimte was als volgt
ingedeeld: in het centrum een centrale hal met de ontvangstbalie en
wachtruimte. Daar om heen de onderzoekkamers: 1) interview/conferentie-
ruimte, 2) twee kamers met sluizen voor bloeddrukmeting, lengte- en
gewichtmeting en huidplooimeting, 3} de réntgenkamer met eigen ontwikkel-
ruimte, 4) twee toiletten, 5) opslagkamer en zo nodig behandelkamer, 6)
kamer waar de arts het gewrichtsonderzoek uitvoerde, 7) laboratorium, 8)
ruimte voor het spirometrisch onderzoek. Op een plattegrondje correspon-
deren de cijfers met desbetreffende ruimten.

EETY

1 2121 3
1

4

4

7 6 5

Plattegrond EPO Z-centrum
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3.1.6 De verwerking

Over de verwerking van de gegevens is in paragraaf 3.1.3 al een aantal
feiten vermeld. Na de voorbereidende stappen, verricht in het EPQZ-
centrum, werden de gecentroleerde vragenlijsten, de gecodeerde resultaten
van de metingen en het gewrichtsonderzoek en het ingevroren serum naar de
afdeling in Rotterdam vervoerd. Hiervoor bestond een vervoersdienst,
bestaande uit medewerksters werkzaam in het EPOZ-centrum en wonend in
Rotterdam. In Rotterdam vond verder de verwerking plaats van de optisch
leesbare formulieren, werden de bepalingen verricht in het serum (cholesterol,
urinezuur en creatinine, alsmede de reumabepalingen Waaler-Rose-test en
Latex-fixatie-test) werden de positieve bacteriekweken van de urine gedeter-
mineerd en de stammen droog ingevroren, en werden de réntgenfoto’s door
twee onafhankelijke beoordelaars gelezen. Alle nieuw verkregen gegevens
werden in de computer ingevoerd met behulp van optisch leesbare for-
mulieren. '

Nadat alle gegevens in de computer waren ingevoerd, vond een eerste
analyse van de gegevens plaats. Hierbij werden fouten opgespoord en
pathologische waarden gesignaleerd {(de grenzen waren van te voren
aangegeven). Vervolgens werden subgroepen geselecteerd voor vervolg-
onderzoek aan de hand van gestelde criteria. Daar dit voor het reumaonder-
zoek niet relevant is, zal hierop niet verder worden ingegaan.

Vier weken na het onderzoek ontvingen alle respondenten bericht over
de resultaten. Wanneer er belangrijke afwijkingen waren geconstateerd, werd
de betrokkene naar de huisarts (HA) verwezen. De HA ontving tegelijkertijd
informatie over al zijn patiénten die aan het onderzoek hadden deelgenomen.
Deze service werd later vitgebreid met het opsturen van alle bevindingen bij
het onderzoek van de respondenten door middel van een door de computer
vervaardigde lijst ("print-out™). In een schema is het hele proces nog eens
weergegeven.

ROTTERDAM ZOETERMEER
afd. Epidemiclegie Wijken Palenstein en het Dorp

= Controle van dat

= Selectie patholo-& m

gilsche waarden COMPUTER bpSelectic
p Brief raspondentés= A fspraak
v Bricf huisarts 4= ADMINISTRATIE [Mappen
= Analyse gegevensS ¢ =bErief naar respondent EEQZ-centrum
— Publicaties ¢4 LABORRTORIUM |epMappen Besteldienst -vragenlijst
~onderzoek
bw Varvolgonderzoek 4= —urine/hlasd

I . )

transportdienst &
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3.2 Standaardisatie en uitvoering van het onderzoek

3.2.0 Inleiding

Wetenschappelijk onderzoek staat of valt met standaardisatie. De
standaardisatie omvat zowel de uitvoering van het onderzoek, de inter-
pretatie van de bevindingen en de controle hierop tijdens het onderzoek. Dit
kan alieen bereikt worden door te werken met gedetailleerde protokoilen. In
het EPOZ-onderzoek zijn alle handelingen in zulke protokollen vastgelegd.
Regelmatige besprekingen met het pehele team werden gehouden om
onduidelijikheden in de protokollen op te heffen. In het kader van het
onderzoek naar het voorkomen van rugklachten zullen de volgende proto-
kollen en standaardisatieprocedures besproken worden: 1) het lichamelijk
onderzoek; 2) het réntgenonderzoek; 3) (minder nitgebreid) de laboratorium-
bepalingen.

3.2.1 Het lichamelijk onderzoek

In 1966 heeft Valkenburg de interobserververschillen onderzocht bij
een aantal artsen die meededen aan een bevolkingsonderzoek naar rheuma-
toide arthritis. Hij vond grote verschillen tussen de onderzoekers. Naar
aanleiding van deze ervaring werd bij het EPOZ-onderzoek getracht deze
verschillen te verkleinen. Het onderzoek moest daarom uniform worden
uitgevoerd door de zes verschillende onderzoekers. Ook moesten de afwijkin-
gen door iedereen op de zelfde wijze worden gewaardeerd. Er werd daarom
een onderzoekprotokol opgesteld, waarin nauwkeurig iedere handeling was
vastgelegd, de positie van de respondent en van de onderzoeker tijdens het
onderzoek en de gradering van de afwijkingen was gedefinieerd. {In appendix
C is het protokol afgedrukt.) Voor de gradering werd een semikwantitatief
scoresysteem gehanteerd lopend van 0 tot 4, met de volgende betekenissen:
0 geen afwijking, 1 dubieuze afwijking, 2 zekere doch lichte afwijking, 3 matig
ernstige afwijking, 4 ernstige afwijking.

Er werden optisch leesbare formulieren gemaakt, daarbij
gebruikmakend van de bestaande formulieren, ontworpen door dr. L. X J.van
Romunde. Op deze formulieren kon het gehele gewrichtsonderzoek worden
genoteerd (formulieren 36, 37 en 38, zie appendix B). De indeling van deze
formulieren was afgestemd op het onderzoeksprotokol.

Het rugonderzoek. Hier zal niet het gehele gewrichtsonderzoek worden
beschreven (verwezen wordt naar Appendix C), maar slechts dat deel dai
betrekking heeft op het rugonderzoek. Bij het onderzoek van de rug
veranderde de respondent drie maal van positie:
1}in zittende houding werd onderzocht de maximale bolmaking en holmaking
van de rug, de thoracale kyfose en de rotatie van de rug bij fixatie van de
heupen.

2} vervolgens werd in staande houding de maximale anteflexie en retroflexie
van de rug bepaald, alsmede de vorm van de lendelordose. Als maat voor de
maximale anteflexic werd genomen: de minimale vingertoppen-grond
afstand in centimeters, waarbij de volgende codering werd gebruikt: 0= 0—9
cm, 1= 10—1%cm, 2= 20—29 ¢m, 3= 30—39 ¢m en 4= meer dan 39 cm.
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De rotatie van de rug en de thoracale kyfose werden gecodeerd van 0 —4, de
lendelorde als "afgenomen™ of "toegenomen”,

3) tenslotte werd in liggende houding het neurologisch onderzoek gedaan (test
van Laséque, de kniepeesreflex en testen van de kracht van de bovenbeen-
spieren, door het laten opdrukken van de knieén tegen de handen van de
onderzocker) en het heuponderzoek (maximale abductie, flexie en rotatie).
Op het eind van het onderzoek kon de onderzoeker een aantal klinische
diagnosen aanstrepen, waaronder lumbago en ischias rechts of links.

Bij het onderzoek van de rug hield de respondent de kleren aan. Dt
werd gedaan om verschillende redenen. Ten eerste werd gevreesd dat de
opkomst nadelig zou worden beinvloed als de respondent zich zou moeten
uitkleden. Ten tweede zou het onderzoek dan veel meer tijd in beslag nemen.
Wel werd de respondent door de MBD geadviseerd zich gemakkelijk te
kleden. Er werd genoegen genomen met wat minder informatie ter wille van
het goed functioneren van de onderzoek.

Standaardisatie van het lichamelijk onderzoek. Voor het starten van het
onderzoek vonden een aantal proefsessies plaats in de reumakliniek van het
academisch ziekenhuis Leiden en in de reumakliniek Sole Mio (hoofd
prof.dr.A.Cats). Het gewrichtsonderzoek werd volgens het protokol bij een
tiental pati€nten uitgetest. De resultaten van de individuele onderzoekers
werden met elkaar vergeleken en de verschillen vervolgens besproken,
waarbij getracht werd tot een gemeenschappelijke visie te komen. Tijdens het
EPOZ-onderzock werd de frequentie van het voorkomen van afwijkingen per
arts éénmaal per jaar met elkaar vergeleken. Zo konden specifieke inter-
pretatieverschillen worden opgespoord. Vervolgens werd opnieuw een
standaardisatiesessie in de reumakliniek gehouden. Desondanks bleven er
individugle verschillen bestaan tussen de artsen.

3.2.2 Het rintgenonderzoek

Ook het rontgenonderzoek was geprotokoleerd. De opnamen werden
gemaakt met een Polaire 300 Odel en een rontgenbuis merk Comet. Er werd
gebruik gemaakt van No-screen-films (Kodak) voor opnamen van handen en
voeten. De overige opnamen werden gemaakt op Definix-films (Kodak).

Er werd een voor-achterwaartse opname gemaakt van dehanden en de
voorvoeten van alle personen boven de 20 jaar. Tussen de handen werd een
preparaat van een metacarpofalangeaal gewricht afkomstig van een 25-jarige
man geplaatst, om als referentie te dienen bij de beoordeling van osteoporose.
Qok werd bij alle volwassenen een zijlingse opname vervaardigd van de
cervicale wervelkolom, boven de 45 jaar tevens staand een voor-achter-
waartse opname van het bekken, waarop beide heupen en sacro-iliacaal
gewrichten zichtbaar zijn, een voor-achterwaartse opname van de knieén en
twee zittende zijdelingse opnamen van de lumbale wervelkolom, één opname
in anteflexie en één in retroflexie.

Om een indruk te krijgen van de stralenbelasting voor de onderzochte
bevolking volgt een lijst van de gebruikte kV per opname:

Vanaf 20 jaar: X~ CWK (lateraal) 63 KV  24x30 cm
{mannen X ~Handen (AP) 55 24x30 cm
n = 3000)
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(vrouwen X —Voeten {AP) 55 24x30 cm
n = 3500)

Vanaf 45 jaar: X —LWK anteflexie lateraal 87 30x40 cm
(mannen X —LWEK. retroflexie lateraal 87 30x40 cm
n=1200)
{(vrouwen X — Bekken (AP) mager 70 30x40 cm
n=1500)
normaal 75
dik 80
X —Knieén (AP) 62 30x40 cm

Er werd een loodscherm voor de genitalia van de man geplaatst bij
opnamen van het bekken, en een loodscherm onder de cassette bij opnamen
van de handen om straling op de knieén te vermijden.

De Beoordeling. De foto’s werden door twee onafhankelijke beoor-
delaars (HAV en HCMH) gelezen. Gebruik werd gemaakt van de Atlas of
Standard Radiographs of Arthritis {Kellgren en Jeffrey, 1963). De gegevens
werden op twee voor dit doeleinde ontworpen optisch leesbare formulieren
genoteerd (formulieren 40 en 41, zie Appendix B). De gradering van
afwijkingen is volgens een 0 — 4 schaal (0 = geen afwijking, 1 = dubieus, 2=
zeker doch licht, 3= matig ernstig en 4= ernstige afwijking). Wanneer de
lezingen van de twee observers met betrekking tot een afwijking twéé of meer
in gradering verschilden, werd een derde lezing gehouden, maar nu
gezamenlijk om tot een gelijkluidend cordeel te komen. Deze methode wordt
door Lawrence (1977) aanbevolen. Opgemerkt dient te worden dat hetlaatste
onderzoekjaar een aantal foto’s door één beoordelaar (HAV) is gelezen door
organisatorische problemen.

Van de LWK opnamen werden beoordeeld:

1} de mate van {pseudo)-spondylolisthesis {er werd niet gelet op
spondylolysis). Hierbij werd de gradering van Meyerding (1941) aange-
houden. De mate van afglijden wordt uitgedrukt in kwarten van de
lengtedoorsnede van het onderliggende wervellichaam. Indien de achterzijde
van de afglijdende wervel minder dan een 1/4 van de lengtedoorsnede van
het onderliggende wervellichaam naar voren is geschoven, wordt dit graad 1
genoemd. Bedraagt de afstand minder dan 1/2 van de lengtedoorsnede dan
is dit graad 2. Graad 3 indien de afstand minder dan 3/4 van de
iengtedoorsnede bedraagt en graad 4 als de afstand meer dan 3/4 van de
lengtedoorsnede van het onderliggende wervellichaam bedraagt. Van de
beoordeling van spondylolysis werd afgezien, daar er geen 3/4 opnamen
waren gemaakt, waarop de zgn. halsbandjes bij de hondjes van Lachappelle
gezien kunnen worden, die pathognomonisch voor lysis zouden zijn;

2y de afname van beweeglijkheid van de LWK door middel van
optelling van het aantal tussenwervelruimien die niet uit elkaar gingen bij
retroflexie van de LWK. Hiervoor werden de anteflexie- en de retrofie-
xigopnamen van de LWK met elkaar vergeleken. Codering: 0 = geen segment
is gefixeerd; 1= één segment gefixeerd, 2= twee segmenten gefixeerd, 3=
drie segmenten gefixeerd en 4= vier tussenwervelruimten gefixeerd;

3)deernst van discusdegegeneratie werd gescoord volgens de gradering
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van de Atlas of Standard Radiographs of Arthritis (Kellgren en Jeffrey, 1963).
Hierbij is graad 1 geringe osteofytvorming of geringe tussenwervelruimte-
versmalling; graad 2 duidelijke osteofytvorming (type traction spur naar
McNab, 1971) of duidelijke tussenwervelruimteversmalling; graad 3 matig
ernstige vorm van 2 en graad 4 ernstige vorm van 3. Graad 2 kan dus
betekenen duidelijke osteofytvorming of duidelijke tussenwervelruimtever-
smalling. Beide symptomen werden opgevat als aanwijzingen voor discusde-
generatie. Beoordeeld werden L1 — L2, L2 —13,L3—-14,L4—L5en L5~ S1.
Versmalling werd aangenomen als de hoogte van de tussenwervelruimte
minder bedroeg dan de hoogte van de direkt daarboven liggende tussen-
wervelruimte. Een uitzondering hierop werd gemaakt voor de tussenwervel-
ruimte L5 —81. De hoogte van L5— 51 is per individu wisselend, zodat de
referentie van de daarboven liggende tussenwervelruimte niet mogelijk is. De
aanwezigheid van uitgesproken sklerotisch veranderingen van de dekplaten
van L3 en 851 werd als symptoom van discusdegeneratie opgevat, naast de
osteofytvorming.

De betrouwbaarheid van de lezingen. Bij lezing en herlezing van
rontgenfoto’s door een of meer becordelaars werden grote verschillen
geconstateerd ( Kellgren 1956, van der Linden 1982, van der Linden e.a.
1984). Bij herlezing van 195 opnamen van LWK en bekken na één week
werden verschillen geconstateerd weergegeven in tabel 3.2.2 —1.

Tabel 3.2.2—1 Intra-obserververschillen na 1 week (in % ) ( N=196)

6 41 -1 +2 -2 43 -3 +4 -4
DD (anie) 63,8 143 92 107 1,5 — 05— =
DD (retro) 57.6 189 153 50 36  — — - -
BB 56 15 11 4 1,5 15 - 15
SL-tis R 781 87 62 25 21 - - - =
Sl-itis L 735 122 97 20 15 05 - - -

9
OA heupen 81,6 36 102 0,5 4,0 — — - -

Verklaring van de tekens: 0 geen verschil, +1/—1 één graad verschil naar boven
of naar beneden, + 2/ — 2 twee graden verschil, +3/— 3 drie graden verschil, +4/—4

vier graden verschil. ) -
DD: discusdegeneratie, BB: bewegingsbeperking van lumbale segmenten Sl-itis:
sacro-iliitis, R: rechts, L: links, OA: osteoarthrose.

Met betrekking tot discusdegeneratie blijkt dat 13% van de opnamen
bij herlezing twee graderingen of meer van elkaar verschillen. Dit betekent
dat dubbellezingen door één onderzoeker het probleem van waarnernings-
verschillen niet zullen oplossen. In de eerste twee jaar werden 30% van de
LWK -opnamen gezamenlijk overgelezen wegens verschillen in gradering van
2 of meer in de beoordeling van discusgegeneratie, (pseudo)-spondylolisthesis
of bewegingsbeperking.
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3.2.3 Laboratorium bepalingen

De cholesterol-, kreatinine- en urinezuurbepalingen werden met een
autoanalyzer uitgevoerd.

1) Cholesteroibepaling: volgens een enzymatisch methode beschreven
door Roslau e.a.{1974). De standaarddeviatie over de gehele periode bedroeg
3.3%. De bepaling werd voortdurend geijkt met referentieserum. In een
enkele serie bedroeg de standaarddeviatie 1,4%.

2} Creatininebepaling: volgens de standaard Technicon-geauto-
matiseerde methode. De standaarddeviatie over de gehele periode bedroeg
6%.

3) Urinezuurbepaling: volgens de automatische enzyme-methode van
Gochman en Schmitz (1971). De standaarddeviatie bedroeg over de gehele
periode 4,1%.

De reumaserologie. De Waaler-Rose-test met humane erythrocyten
(HEAT) en de Latex-fixatietest (modificatie Valkenburg van de Singer en
Plotz methode, Valkenburg, 1963) werden uvitgevoerd. Aanvankelijk werden
deze bepalingen op ons eigen laboratorium verricht, later op het reuma-
laboratorium van het Academisch Ziekenhuis Leiden (hoofd prof.dr.A.Cats).

3.3 Statistische analyse

De statistische analyses werden verricht op onze eigen PDP 11/34
computersysteem, en aanvankelijk ook op het IBM-systeem van het Centraal
Reken Instituut (CRI) van de universiteit van Leiden. Statistische standaard-
technieken werden gebruikt met behulp van Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) (Nie e.a., 1975) en Biomedical Computer Programs (BMD)
( Dixon e.a., 1977). Over het algemeen werd gebruik gemaakt van verdelings-
vrije toetsen. Bij natuurlijke verdelingen werd gebruik gemaakt van para-
metrische toetsen. In de tekst en bij tabellen staat de gebruikte toets vermeld.
Gezien de grote aantallen zijn alle toetsen snel significant. Bij aantailen boven
de 100 werd als significant aangenomen p < 0,01, bijaantallen beneden de 100
werd als significantie aangenomen p<0,05 (tweezijdig getoetst) Voor de
berekening van leeftijdgestandaardiseerde relatieve risico werd gebruik
gemaakt van de methode volgens Mantel en Haenszel (1959), waarbij 95%
betrouwbaarheidsintervallen werden berekend volgens de methode van
Miettinen (1976).

De rangschikking van de gegevens, zodanig dat zij voor de statistische
bewerking geschikt waren, werd uitgevoerd met behulp van programma’s
ontwikkeld door A.van Laar, [.Muller en dr.L.K.J.van Romunde. Statis-
tische adviezen werden gegeven door dr.l.K.J.van Romunde en
dr.J.P.Vandenbroucke.
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Hoofdstuk 4

OPKOMST EN ENKELE DEMOGRAFISCHE GEGEVENS VAN DE
ONDERZOCHTE POPULATIE

4.0 Inleiding

4.1 Opkomst en leeftijdsopbouw

4.2 Non respons

4.3 Beroepsverdeling en opleidingsniveas
4.4 Conclusies

4.0 Inleiding

In hoofdstuk 3 werd de keuze van Zoetermeer gemotiveerd. De
resultaten van het onderzoek kunnen door deze selektie niet zondermeer
doorgetrokken worden naar de Nederlandse situatie. Daarnaast zal de mate
van non respons de resultaten beinvloeden. In dit hoofdstuk zal worden
getracht de onderzochte populatie te vergelijken met de Nederlandse
volwassen bevoiking om zo een indruk te krijgen van de relevantie van het
onderzoek voor de Nederlandse situatie.

De non respons werd onderzocht per wijk, leeftijdscategorie en per.
jaargetijde, om een indruk te krijgen van mogelijke selektieve beinvloeding.

4.1 Gpkomst en leeftijdsopbouw

In de periode van april 1975 tot en met april 1978 werden 4134 mannen
en 4523 vrouwen ouder dan 19 jaar benaderd (zie voor de gebruikte procedure
en selectie hoofdstuk 3).

De leeftijdsopbouw van deze groep is weergegeven in tabel 4.1 —1. In
deze tabel zijn verder opgenomen het aantal personen dat uiteindelijk aan het
onderzoek heeft deelgenomen, het opkomstpercentage per leeftijdscategorie
alsmede de leeftijdsopbouw van de Nederlandse bevolking op 31 december
1974 (CBS gegevens).

Uiteindelijk hebben 3091 mannen en 3493 vrouwen aan het onderzoek
deelgenomen. Alle verdere gegevens hebben betrekking op deze groep of
deelgroepen hiervan, indien dit vermeld is.

De gemiddelde leeftijd bedroeg 45,3 (s.d. 15,9) jaar, voor vrouwen 46,0 (s.d.
16,5) en voor mannen 44,5 (s.d. 15,2) jaar. Het maximum bedroeg 94 en het
minimum 20 jaar.

Het opkomstpercentage bedroeg gemiddeld 76%.
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Tabel 4.1 ~ 1 Samenstelling van de EPQZ-bevolking ouder dun 19 jaar

Leeftijd  Oproep (%) Opkomst (%)  Respons Ned.bev. (%}
Mannen

20—44 2257 (54,6) 1732 (56,0)  76,7% 2472778  (56,2)
45~ 64 1390  (33,6) 1072 (347)y T71% 1300515 (29,6)
65+ 487  (11,8) 287  (93) 58,9% 622449 (14,4)
Totaal 4134 (1006) 3091 {100} 74,8% 4395742 (100)

Vrouwen

20—44 2309 (51,0} 1895 (54,2) 82,1% 2328675 (51,1)
45 —64 1416 (31,3 1082 (31,0 75,8% 1391471 (30,5)
654 798 17,1 516 (14,8) 64,7% R36972 (18,4)
Totaal 4523 (100) 3493 (100} 7T,2% 4557118 (100)

Gegevens over de samenstelling van de Nederlandse bevolking 20 jaar en ouder
uit het Statistisch Zakboek 1976 CBS.

4.2 Non respons

De non respons bedroeg gemiddeld 24%. Door middel van
huisenquétes konden de een aantal redenen voor het niet-deelnemen worden
achterhaald, vermeld in tabel 4.2 —1.

Tabel 4.2~ 1 Redenen van niet deelnemen aan EPOZ (in %)

Marnnen Vriouwen
Weigering zonder meer 82,8 81,7
Verhuisd 5,7 6,1
Overleden 0,9 0,8
Invalide 3,5 5,0
Religieuze redenen 0,9 1,2
Andere 6,2 5,2
100% 100%

Uit de samenstelling van de “non respons”-groep blijkt, dat van de
oorspronkelijk opgeroepen mannen en vrouwen respektievelijk 0,9%en 1,1%
wegens invaliditeit niet aan het onderzoek hebben deelgenomen.

Er blijken duidelijke verschillen te bestaan tussen de opkomstper-
centages in de wijken "Palenstein” en “het Dorp”. Voor alle leeftijdscate-
gorieén is de opkomst in de wijk "het Dorp” enkele procenten lager. Mogelijk
speelt de opbouw van de bevoiking in de wijk “het Dorp” hierbij een rol. Er
wonen daar relatiefl meer autochtone agrariérs. Binnen de wijken is de
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opkomst van de vrouwen groter dan de opkomst van de mannen. Per wijk en
per geslacht bedraagt de non respons; "Palenstein”: mannen 22,6%, vrouwen
21,2%; “het Dorp”: mannen 28,2%, vrouwen 24,9%.

Opvallend is de sterke toename van de non respons boven de 65 jaar.
Bijna de helft van de bejaarden ontbreekt. Dit zal een merkbare invloed
hebben op de resultaten. Boven de 65 jaar zijn de resultaten onbetrouwbaar,
Met betrekking tot het gestelde doel, n.l. meer inzicht te krijgen over de
aanwezigheid van LRP en mogelijke relaties tussen werk en LRP en
psychische invloeden op LRP, is de hoge non respons boven de 65 jaar wel
jammer, maar niet storend. Immers LRP begint al op jeugdige leefiijd. In
verband met problemen bij de invulling van de NPV door personen boven
de 65 jaar, werd er toch al van afgezien de NPV af te nemen bij personen
boven de 65 jaar. Bij de becordeling van de resultaten moet echter met een
onzekerheidsfactor rekening gehouden worden in de leeftijdscategorieén
boven de 65 jaar.

Er bleken verder geringe seizoensinvioeden te zijn op de non respons.
In de maanden februari en november was de opkomst het hoogst, in de
zomermaanden het laagst. Dit zal ongetwijfeld samenhangen met de
zomervakantie.

Door extra aandacht te besteden aan de weigeringen zou het onder-
zoekteam de respons mogelijk positief hebben beinvloed. Door gebrek aan
mankacht was dit echter niet mogelijk.

4.3 Beroepsverdeling en opleidingsniveau

60% van de mannen en 55% van de vrouwen gaven aan verplicht
verzekerd te zijn. Het Nederlandse cijfer bedroeg op 1 januari 1967 voor
mannen en vrouwen samen 51,1% (CBS gegevens).
De beroepsverdeling en het opleidingsniveau zijn weergegeven in de tabellen
4.3 1 en 4.3 —2. Zowel de beroepsverdeling als het opleidingsniveau van de
EPOZ-populatie verschillen enigszins van de landelijke populatie.

4.4 Conclusies

De leeftijdsopbouw van de onderzochte populatie wijkt af van die van
de Nederlandse populatie. In de leeftijdscategoric 30—59 jaar is de
Zoetermeerse bevolking sterker vertegenwoordigd, terwijl er boven de 65 jaar
juist een ondervertegenwoordiging is. Dit betekent dat de resultaten van het
onderzoek niet geéxtrapoleerd kunnen worden naar de Nederlandse situatie.
Wel zullen de resuitaten een indicatie geven voor de gehele Nederlandse
bevolking ouder dan 19 jaar. Het is immers niet goed voorstelbaar dat
Zoetermeer een nitzonderingspositie inneemt in Nederland. Het is alleen een
wat jeugdige gemeente met relatief meer inwoners in de arbeidsleeftijd.

De beroepsopbouw van de EPQOZ-deelnemers ouder dan 19 jaar
verschilt ook enigszins van die van de Nederlandse bevolking in dezelfde
leefiijdsgroep. Landelijk zijn minder mensen werkzaam in de indusirie,
terwijl meer mensen werkzaam zijn in de administratieve sector. Daarbij
komt dat de industrieén waar de EPQZ-deelnemers werken, gerekend moeten
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Tabel 4.3~1 Beroepsverdeling van de ( ex jwerkende EPOZ-bevolking en (ex )-
werkende Nederlandse bevolking in %

Mannen Vrouwen
Beroepscategorie EPOZ! Nederland EPOZ?  Nederiand
Industrie 347 — 1,7 ®
Handel en verkeer 17,0 479 16,9 19,5
Administratief 28,5 30,8 32,2 39,0
Dienstverlening 2,2 - 18,4 -
Medische/sociaal 1,5 2.8 15,3 26,3
Onderwijs 31 4.8 7,1 8,8
Agrarisch 6,9 2,0 0,6 0,4
Bestuurlijk/gezag 38 8.4 09 5,0
Wetenschap/ artistiek 2,3 33 0,9 1,0
Totaal werkend 100% 100% 100% 100%

{Ex)werkende Nederlandse bevolking per 31 maart 1975 bij benadering daar de
beroepscategorieén die in EPOZ zijn gebruikt niet geheel overeenkomen met de
gegevens uit Statistisch Zakboek 1976 CBS.

* Industrie en handel/verkeer zijn samengetrokken.

(1) (Ex)werkende manlijke bevolking: 84,9% van de gehele volwassen manlijke
EPOZ-bevolking,

(2) (Ex)werkende vrouwlijke bevolking: 32,6% van de gehele volwassen vrouwlijke
EPOZ-bevoiking.

Tabel 4.3 —2 Opleidingsniveau EPOZ-bevolking en Nederlandse bevolking in %

Opleidingsniveau EPCZ EPOZ Nederland
Mannen Vrouwen Mannen en vrouwen

1) LO en VGLO 35,5 50,9 - ¥
2} 1+ part-time opl. 1,8 37 36

3) LBO 11,7 15,2 - *
4) 3+ part-time opl. 10,8 49 41

5) MAVO 41 39 - *
6) 5+ part-time opl. 9.9 12,0 - *
7) YHMO/MBO 15,3 53 i4

8) HBO 7.6 4.1 — *
9) Universiteit 32 0,3 9
Totaal 100% 100% 100%

Verklaring van de afkortingen: LO lager onderwijs, VGLO voortgezet lager onderwijs,
LBO lager beroepsonderwijs, MAVO middelbaar algemeen voortgezet onderwijs,
VHMO voorbereidend hoger en middelbaar onderwijs, MBO middelbaar beroeps-
onderwijs, HBO hoger beroepsonderwijs.

* betekend categorie samengetrokken met categorie erna.

Gegevens voor Nederland uit Statistisch zakboek 1976, CBS.
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worden tot de lichte industrie. Het betreft hier vooral de zuivelindustrie
(Nutricia BV. en Brinkers BV.). Bij de analyse van de rugklachten met
betrekking tot arbeid moet hiermee rekening worden gehouden.

Naast de verschillen van de leeftijdsopbouw tussen de EPOZ-bevolking
en de Nederlandse bevolking moet ook rekening worden gehouden met het
opkomsipercentage per leefijdscategorie bij het analyseren van de gegevens.
Op zich is een opkomstpercentage van ruim 76% acceptabel. Zo is het
opkomstpercentage bij landelijke verkiezingen niet veel hoger: Tweede
Kamer verkiezingen 1982 voor Zoetermeer 79,1% (bron: de Volkskrant, 9 sept
1982). Dat het opkomstpercentage in de hogere leeftijdscategorieén afneemt,
is begrijpelijk, maar de resultaten zullen in deze leeftijdscategorieén minder
betrouwbaar zijn. Het is denkbaar, dat vooral de personen die niet goed
mobiel zijn, eerder verstek zullen laten gaan, waardoor de prevalentie van de
LRP-klachten geflatteerd worden. Anderzijds hebben de onderzoekers
ervaren, dat juist mensen met veel klachten extra moeite deden om toch met
het onderzoek mee te doen. Deze deelnemers hoopten dat, door hun
declname, de medische wetenschap meer inzicht zou krijgen in reumatische
klachten en daarnaast dat het onderzoek door een onafhankelijke arts nieuwe
gezichtspunten zou opleveren met betrekking tot hun eigen klacht(en). Door
dit proces zal de prevalentie van LRP-klachten juist toenemen.

Samenvattend zijn de resultaten van het onderzoek door de toenemende non
respons in de hoogste leeftijdscategorie voor deze groep minder betrouwbaar,
en zijn de uiteindelijke resultaten door de verschillen in opleiding en
beroepsverdeling tussen de EPOZ-populatie en die van de Nederlandse
bevolking niet zonder meer naar de Nederlandse situatie door te trekken,
maar geven de resultaten wel een indruk van de grootte van het probleem
LRP, in het bijzonder onder de werkende bevolking tussen de 20 en 65 jaar.
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Hoofdstuk 5

HET VOORKOMEN VAN LAGE-RUGPLINKLACHTEN EN AFWILJ-
KINGEN AAN DE RUG

5.0 Inkeiding
5.1 Het voorkomen van LRP en ischiasklachten
5.1.1 LRP
5.1.2 Ischias
5.1.3 Klachtenpatronen
5.2 Afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek
5.2.1 Bevindingen afzonderlijk
5.2.2 Onderlinge samenhang van gevonden afwijkingen
5.3 Réntgenologische bevindingen aan de lumbale wervelkolom (LWEK) en
sacroiliacaal gewrichten '
5.3.1 Spondylosis en discusdegeneratie
5.3.2 { Pseudo )-spondylolisthesis en bewegingsbeperking
5.3.3 Sacro-iliitis ( SI-itis )
5.3.4 Overige bevindingen
5.3.5 Onderlinge verbanden tussen gevonden afwijkingen
54 Huisarts en rugklachten
5.4.0 Inleiding
5.4.1 Resulaten
5.5 Samenvatting en conclusies

5.0 Inteiding

In dit hoofdstuk zijn weergegeven: a) het voorkomen van LRP-
klachten; b) de geconstateerde afwijkingen bij het lichamelijke onderzoek; ¢)
de rontgenologische bevindingen bij de LWK en het bekken; d) de rol van de
huisarts (HA) bij LRP. Terwille van overzichtelijkheid zijn in dit hoofdstuk
de gegevens vooral geordend naar geslacht en leeftijdscategorie. In hoofdstuk
6 zijn de relaties tot arbeid, opleiding en lichamelijke activiteit beschreven, in
hoofdstuk 7 de correlaties tussen de klachten, de bevindingen bij lichamelijk
onderzoek en de réntgenologische bevindingen onderling.

Informatie over klachten met betrekking tot LRP werden verkregen
door het invullen van vragenlijsten thuis (zie appendix A). Het lichamelijk
cnderzoek werd afwisselend door totaal zes artsen volgens een protokol
uitgevoerd (zie appendix C). Alle personen van 20 jaar en ouder werden
onderzocht. Réntgenopnamen van de LWK en het bekken werden bij
personen van 45 jaar en ouder gemaakt, en door twee onafhankelijke
beoordelaars gelezen. Voor een gedetailleerde beschrijving wordt verwezen
naar het hoofdstuk 3.
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5.1 Voorkomen van LRP en Ischiasklachten
5.1.1 LRP

A) "LRP ooit”

51,4% van de mannen en 57,8% van de vrouwen gaven aan 00it
LRPklachten te hebben gehad, terwijl 22,2% van de mannen en 30,1% van de
vrouwen LRP hadden ten tijde van het onderzoek. Er bestond een lichte
toename van de klachten met de leeftijd tot het 65e jaar, waarna de klachten,
vooral bij mannen, sterk afnamen (zie tabel 5.1 —1).

Tabel 5.1 —1 LRP per leeftijdscategorie per geslacht in %

Mannen Vrouwen
Leeftijd N LRP ooit LRP nu N LRP ooit LRP nu
% % % %
20—-24 ( 292) 51,7 19,5 { 298) 45,6 23,6
25—34 ( 662) 50,6 20,7 { 764) 56,0 26,0
35—44 { 778) 539 23,5 { 833) 61,0 31,3
4554 ( 674) 531 231 { 684) 64,9 32,6
55—64 ( 398) 53,7 26,6 { 415) 60,0 34,5
65—74 { 201) 41,7 16,9 { 305) 52,8 33,4
75+ { 86) 32.6 15,1 ( 194) 46,4 28,3
Gemiddeld {3091) 514 22,2 { 3493 ) 57,8 30,1

N= de totale populatie.

80% van de mannen en vrouwen met "LRP-ooit” hebben vaker
LRP-klachten gehad. De eerste aanval van LRP is gemiddeld rond het 30ste
levensjaar opgetreden. Daar de gemiddelde leeftijd van de onderzochte
populatie 45 jaar bedroeg, heeft de eerste aanval gemiddeld 15 jaar eerder
plaats gevonden. Per leeftijdscategorie verschilt deze periode echter. Dit is
weergegeven in tabel 5.1 —1a (zie Appendix D). Uit de tabel blijkt dat de
oudere leeftijdsgroep het eerste optreden van LRP gemiddeld op hogere
leeftijd aangeeft dan de jongere leeftijdsgroep. Vermoedelijk speelt hier een
herinneringsfenomeen een rol ("recall bias™}). Oudere mensen gaan blijkbaar
niet veel langer dan 30 jaar terug in de thd. De eerste periode van LRP is voor
jongere mensen ook korter geleden, waardoor zij zich dit beter kunnen
herinneren (Biering-Sorensen en Hilden, 1984).

De ernst van de LRP kan onder andere afgemeten worden naar; a) de
duur van de werkonderbreking door LRP; b) naar de duur van de bedrust
wegens LRP; ¢) de chronische aard van de LRP.

a) Arbeidsonderbreking wegens LRP (tabel 5.1 —2).
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47,2% van de mannen en 33,8% van de vrouwen met LR P 0oit™” hebben
enige tijd niet kunnen werken wegens LRP. Dit is 24,3% van de totale
mannelijke en 19,5% van de totale vrouweliike volwassen bevolking. Van de
mannen met "LRP ooit” heeft 61,0% korter dan 1 maand verzuimd, 27 8%
tussen de 1 en 6 maanden en 11,2% zelfs langer dan 6 maanden. Bij de
vrouwen lagen de percentages als volgt: 61,6%, 27,0% en 11,4%.

Tabel 5.1 —2 Werkverzuim t.g.v. LRP per leeftijdscategorie per geslacht in %

Leeftijd Werkverzaim Duur werkverzuim in %
AbsS  Rel% * <Imnd I-6mnd >6mnd
Mannen (N
20—24 (151) 13,0 25,2 81,6 10,5 7.9
25—34(335) 20,5 40,6 71,3 25,7 3,0
35—44 (419) 251 46,5 63,6 28,7 7,7
45—154 (358) 29,0 54,7 58,2 29.6 122
55-64 (214) 30,6 57,0 47,5 32,0 20,5
65—74 ( 84) 228 54.8 52,2 30,4 17,4
75+  ( 28) 19,8 60,7 58,8 17,6 23,6
Gem. ( 1589) 24,3 47,2 61,0 27,8 11,2
(Gem.1ft: geen verzuim 40,8 41,5 445 50,1 jry#

Vrouwen (N)

20—24 (136) 11,2 20,6 78,6 143 7.1
25 —34 (428) 139 248 72,6 19,9 7.5
35— 44 (508) 19,0 31,2 62,9 29.6 7,5
45 —54 (444) 26,2 40,4 61,5 26,7 12,8
55~ 64 (249) 27,2 454 54,0 34,5 11,5
65—174 (161) 21,0 39,7 531 26,6 20,3
75+ (90 16,6 35,7 50,0 28,1 21,9
Gem. [ 2016 ) 194 33,8 61,6 27,0 114
(Gem.Ift: geen verzuim 42,2 44,1 47.5 50,5 jry#

N = aantal personen met "LRP ooit™.
* Abs.% = absolute %, rel.% = relatieve % t.o.v. "LRP ooit™.
# Alle leeftijden significant verschillend m.b.v. de Student-t-test.

Zoals uit tabel 5.1 — 2 blijkt neemt de duur van het werkverzuim toe met de
leeftijd tot in de hoogste leeftijdscategorie. De gemiddelde leeftijd neemt dan
ook significant toe met de duur van het werkverzuim (Student-t-test,
p<0,001).

b) Bedrust wegens LRP (tabel 5.1 —3).
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35,6% van de mannen en 27,2% van de vrouwen met "LR P ooit” hebben
enige tijd bedrust moeten houden wegens LRP. Dit is 18,3% van de totale
mannelijke en 15,7% van de totale vrouwelijke bevolking. Per leeftijds-
categorie neemt de duur van de bedrust wegens LRP toe tot het 65¢ jaar,
waarna de duur van de bedrust bij zowel mannen als vrouwen weer afneemt.
Evenals voor de duur van de werkonderbreking is voor de duur van de
bedrust de gemiddelde leeftijd berekend. Ook hier een significante toename
van de gemiddelde leeftijd met de duur van de bedrust (Student-t-test,
p < 0,601).

Tabel 5.1 —3 Bedrust wegens LRP per leeftijdscategorie per geslachi in %

Leeftijd Bedrust Duur bedrust in %

Abs%  Rel% * <2 wkn 2-6 wkn > 6 wkn
Mannen {N)
20—24 (151) 5.1 9.9 46,7 53,3 -
2534 (335) 12,2 24,2 70,2 21,2 8.6
35— 44 (419) 17,7 32,9 55.8 30,4 13.8
45— 54 (358) 25,2 47,5 51,3 27,5 21,2
5564 (214) 29,4 547 496 29,9 20,5
65—74 ( 84) 20,8 50,0 54,7 28.6 16.7
75+ (28) 14,0 42,9 58.3 25,0 16,7
Gem. ( 1589 ) 183 35,6 55,0 28,5 I6,5
(Gem.Ift: geen bedrust 40,4jr 44.6 45,6 48,9 jr)#

Vrouwen (N}

20—24 (136) 47 10.3 57.1 28,6 14.3
25—34 (428) 10,4 18,5 59,5 32,9 7.6
3544 (508) 15,0 24.6 58,4 30,4 11,2
45— 54 (444) 21.0 32,4 49.3 28.8 21.9
55— 64 (249) 24.6 41,0 43,1 38,3 18,6
6574 (161) 19,7 373 333 417 25,0
75+ (90 12,4 26,7 50,0 37,5 12,5
Gent [ 2016 ) 73,7 573 40,4 33.0 7.6
( Gem.lft : geen bedrust 42,1 45,0 48,0 50,1 jr )#

N= aantal personen met "LRP ooit”.
* Abs.% = absolute %, rel.% = relatief % t.o.v. "LRP ooit”.
# Alle leeftijden significant verschillend m.b.v. de Student-t-test.

De helft van de mannen {50,7%) en de vrouwen {50,3%) die bedrust
hebben moeten houden wegens "LRP 00it”, hebben om deze reden meer dan
eenmaal bedrust gehouden. Dit is 9,4% van de totale mannelijke en 7,9% van
de totale vrouwelijke volwassen bevolking.
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¢} Chronische LRP-klachten (tabel 5.1 —4).

Wanneer chronische LRP wordt gedefinieerd als LRP die langer dan 3
maanden achtereen aanwezig is, dan hadden 27,9% van de mannen en 33,8%
van de vrouwen met "LRP ooit” chronisch LRP. Voor de totale bevolking
betekent dit 14,3% van alle mannen en 19,5% van alle vrouwen. Qok hier een
toename met de leeftijd tot 65 jaar, daarna treedt een afname op, vooral bij
de mannen.

Tabel 5.1~4 Langer dan 3 maanden LRP per leeftijdscategorie

Mannen Vrouwen
> 3 maanden LRP > 3 maanden LRP
Leeftijd {N) Abs.% RelO * {MN) Abs.% Rel% =
2024 (151) 7,3 14,6 (136) 10,4 278
25—-34 {335) 10,3 203 (428) 14,7 26,2
35—44 (419) 15,8 29,4 (508} 20,4 33.4
45— 54 (338) 17,5 33,0 (444) 22.5 34,7
55—64 (214) 19,3 36,4 (249) 25,8 43.0
65—74 { 84) 16,0 29.8 (161) 24,3 46,0
75+ ( 28) 13,4 321 0] 18,0 38,9
Gem. { [589) 14,3 279 {2016 ) Ig5 33,8

N = aantal personen met "LRP ooit”.
* Abs.% = absolute %, rel.% = relatieve % van "LRP ooit”.

B) "LRP Nu”

22% van de mannen en 30% van de vrouwen hadden LRP ten t1jde van
het EPOZ-onderzoek ("LRP nu”). Gok hier een toename met de leeftijd tot
65 jaar, daarna afname (zie tabel 5.1 —1). "LRP nu” komt niet op ieder
moment van de dag voor. In tabel 5.1 — 5 worden de verschillende momenten
waarbij LRP aanwezig is, weergegeven.

"LRP nu” bijzware lichamelijke vermoeidheid komt het meest frequent
voor. Bij 21,3% van de mannen en 23,3% van de vrouwen met "LRP nu” zelfs
als enige moment. Bij 9,1% van de mannen en 11,8% van de viouwen met
"LRP nu” komt LRP voor tijdens de eerste vier momenten, genoemd in tabel
5.1 =5, terwijl "LRP nu” tijdens alle momenten, genoemd in tabel 5.1 -5,
voorkomt bij resp. 4,5% en 5,8% van de mannen en vrouwen met "LRF nu™.
“LRP aliéén na lang liggen” komt relatief vaak voor n.l. bij resp. 7,1% en
10,7% van de mannen en vrouwen met "LRP nu”. Ock de combinatie van
"LRP na lang liggen” en "LRP na zware lichamelijke vermoeidheid” komt
relalief frequent voor n.l. bij 9,7% van zowel mannen als vrouwen met "LRP
nu”. Van de personen met "LRP nu” heeft 4,3% van de vrouwen en 3,5% van
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Tabel 5.1~ 35 Momenten met de meeste LRP (in % van "LRP nu” ), per leeftijds-
categorie per geslacht

Leeftijd ’s ochtends  na lang houdings Zware bij hoesten
bij het liggen verander lichar. en niezen
opstaan -ingen moeheid

Mannen (N)

20—24( 57) 15,8 22,8 246 80,7 7,0
2534 (137) 40,9 43,8 36,5 66,4 9,5
35—44 (183) 481 50,3 41,5 64,5 14,2
45—54 (156) 452 60,0 38,1 57,4 13,5
55—64 (104) 46,2 63,2 41,5 65,1 19,8
65—74 ( 34) 58,8 67,6 41,2 50,0 8,8
75+ (13) 61,5 69,2 33,3 69,2 23,1
Gem. (684 ) 43,8 521 38,5 64,1 13,3
Vrouwen (N)

2024 ( 70) 21,4 38,6 214 84,3 5,7
25—34 (199) 38,7 38,2 31,7 69,3 12,6
35—44 (261) 40,0 45,0 40,4 74,6 11,2
4554 (223) 45,2 48,9 44.8 72,8 12,7
55—64 (143) 56,6 60,1 51,0 68,3 11,2
65—74 (102) 52,0 53,9 47.1 75,5 9,8
75+ ( 52) 43,6 61,8 473 49,1 127
Gem. ( 1053) 43,2 47,9 40,9 71,8 153

N = aantal personen met "LRP nu”.
Mannen: 22,2%, vrouwen 30,1% van de onderzochte bevolking.

de mannen geen LRP in het verleden. In absolute percentages komt "voor het
eerst LRP” bij 0,8% van de mannen en 1,3% van de vrouwen voor. Daar 85%
van de LRP-klachten korter duurt dan 3 maanden zijn deze percentages min
of meer gelijk te stellen met de jaarlijkse incidentie. Deze incidentie van rond
1% is voor alle leeftijdscategorieén gelijk.

5.1.2 Ischias

14,7% van de mannen en 18,5% van de vrouwen gaven aan ooit ischias
te hebben gehad. (In de vragenlijst werd pevraagd naar rugpijn die uitstraalde
naar een van de voeten.) Hiervoor hebben 50% van de mannen en 38,7% van
de vrouwen met ischias ooit bedrust moeten houden. In tabel 5.1 —6 is dit
weergegeven. Evenals bij LRP is er een toename van de klachten tot 65 jaar.
Boven de 65 jaar treedt een afname op.

De ernst van de ischias kan afgemeten worden aan de duur van de
arbeidsonderbreking. Dit is weergegeven in tabel 5.1 —7, Ook in deze tabel
is weer vermeld de gemiddelde leeftijd van de personen in de genoemde
groepen. Er werden geen significante verschillen gevonden.
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Tabel 5.1—6 Voorkomen van Tischias ooit” en bedrust iv.m. ischias per leéftijds-

categorie per geslacht in %

Mannen Vrouwen

Leeftijd MmN Ischias Bedrust {N) Ischias Bedrust

Abs % Rel % * Abs.% Rel%h *
20-—-24 (292) 3.4 20,0 (298) 6,7 30,0
25—34 (662) 7.4 49,0 (764) 11,3 15,3
35—-44 {778) 14,6 42.0 (833) 16,9 38,3
45—54 (674) 20,5 52,9 (684) 27,4 43,3
55—64 (398) 22,4 60,7 (415) 26,7 46,8
65 T4 (201) 19.4 59,0 (305) 239 493
75+ { 86) 18,6 37.5 (194) 14,9 27,6
Gem, {3091} 14,7 50,0 { 3493 ) 18,5 38,7

N = totale onderzochte populatie.

* Abs.%= absolute %, rel.% = relatieve % t.o.v. ischias ooit.

Tabel 5.1—7 Werkverzuim wegens ischias per leeftijdscategorie per geslacht in %

Leeftijd Werkverzuim Duur werkverzuim in %
Abs%  Rel% * <6wkn 6—12wkn >]2wkn

Mannen (N)
20—-24( 10) 2,0 60,0 50,0 333 16,7
2534 ( 49) 4,5 61,2 66,7 26,6 6,7
35—44 (113) 8,1 55,3 52,2 239 23,9
45—354 (138) 13,7 66,7 54,4 21,8 23,8
55—64( 89) 16,6 74,2 53,0 22,6 24,4
65—74( 39) 15,4 79,5 64,5 13,0 225
75+ (16) 9.3 50,0 62,4 12,4 252
Gem. (454 ) 93 63,0 57,2 21,4 214

(Gem. leeftijd: geen ischias 40,7 43,2 46,2 503 joy#
Vrouwen (N)
20—24 ( 20) 2,0 30,0 83,3 - 16,7
25—34( 86) 3,1 27.1 65,0 13,0 220
35—44 (141) 9,0 53,2 62,6 21,2 16,2
45—54 (187) 14,7 53,5 57,0 231 19.9
55—64 (111) 15,2 56,8 60,2 224 17,4
65=7T4( 73) 151 63,0 63,0 26,0 11,0
75+ (29 3,6 379 72,8 18,2 9,0
Gem. ( 647 ) 94 50,7 56,9 211 19,1

(Gem. leeftijd: geen ischias 42,0 49,1 50,0 46,0 jr)#

N= personen met "ischias ooit”.

¥ Abs.% = absolute %, rel.% = relatieve % t.0.v. "ischias ooit”. 65

# (Geen significante verschillen met de Student-t-test.



5.1.3 Klachtenpatronen

Wanneer de klachten onderling worden gecorreleerd, wordt een vast
patroon herkenbaar. De ernst van de klachten, uitgedrukt in de duur van de
bedrust, correleert met alle klachten die wijzen op ernstige LRP, zoals langer
dan 3 maanden LRP, vaker LRP, de duur van werkonderbreking, de
aanwezigheid van ischias en de duur van de bedrust wegens ischias.

Zo geven 46,5% van de vrouwen en 37% van de mannen die ooit LRP
hebben gehad maar daarvoor geen bedrust hoefden te nemen, aan dat zij
tijdens het onderzoek LRP hadden, tegen 73% resp. 61% van diegenen die
wegens LRP langer dan 6 weken bedrust hebben gehad. Voor “ischias ooit”
geldt hetzeifde: 6% van de vrouwen en mannen die geen bedrusi hoefden te
nemen wegens LRP, hebben ooit ischias-klachten gehad, tegenover 51% van
de vrouwen en 60% van de mannen die langer dan 6 weken bedrust hebben
moeten nemen. Van de vrouwen en mannen die langer dan 6 weken op bed
hebben gelegen wegens LRP, heeft resp. 20% en 34,7% van werk moeten
veranderen i.v.m. LRP, tegenover 2,2% resp. 4,9% van diegenen die geen
bedrust hoefden te nemen. Deze gegevens zijn in de tabellen 5.1 -8 en 5.1 -9
samengevat.

Voor een deel is deze relatie te verklaren door het feit dat bedrust
wegens LRP meestal ook werkverzuim zal veroorzaken. Omgekeerd behoeft
langdurig werkverzuim niet samen te gaan met langdurige bedrust. Wanneer
bedrust en werkonderbreking wegens "LRP ocit” worden gecombineerd, dan
blijkt 60% van de vrouwen (N = 2015) en 46% van de mannen (N =1502) met
"LRP ooit” noch bedrust te hebben genomen noch het werk te hebben
onderbroken. Daarentegen geeft 2,1% van deze vrouwen en 1,8% van deze
mannen aan langer dan 2-6 weken bedrust te hebben gehad zonder
werkonderbreking. Dit zou dan in vakantietijd moeten zijn geweest of
betrekking hebben op werkelozen of personen zonder beroep. 4% van de
vrouwen €n 5,5% van de mannen hebben meer dan 6 weken bedrust gehad
en minimaal 1 maand niet gewerkt. De helft hiervan heeft zelfs meer dan 6
maanden niet gewerkt. Daar tegenover staat de groep die geen bedrust heeft
genomen, maar wel enige tijd niet heeft gewerkt: 13% van de vrouwen en 17%
van de mannen met "LRP ooit”. Een kwart van deze personen heeft zeifs
tussen de 1—6 maanden niet gewerkt zonder bedrust te nemen. In tabel
5.1 —9a is dit weergegeven.

De combinatie "bedrust wegens LRP” en "werkonderbreking wegens
LRP” neemt toe met de leeftijd van 40% (20— 25 jarige leeftijd) tot 96%
(5564 jarige leeftijd} bij mannen, respectievelijk van 50% tot 94% bij
vrouwen. Boven de 65 jaar is er een afname tot 70% bij de mannen en tot 75%
bij de vrouwen.

Over het algemeen nemen alle vijf momenten waarop "LRP nu”
optreedt, toe met de duur van de bedrust en de duur van de werkonder-
breking. In tabel 5.1—10 is dit voor de bedrust weergegeven. Voor de
werkonderbreking worden gelijke getallen gevonden. Gemiddeld neemt het
aantal momenten waarop "LLRP nu” optreedt bij langdurige bedrust toe van
1,5 tot 2,6.
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Tabkel 5.1 -8 Het voorkomen van LRP-klachten (% ) bij combinatties van klachien

{ duur van de bedrust wegens LRP )

Kiacht (in %) Bedrust
Geen < 2 wkn 2—6 wkn > 6 wkn

Mannen
"LRP nu” 37 42 54 61
”>3 mnd LRP” 20 20 58 85
Vaker LRP 82 87 91 86
Vaker bedrust - 47 54 57
Werkonderbreking LRP 27 77 88 95
> 6 mnd werkonderbr. 3 4 12 52
Ander werk wgns. LRP 5 5 18 35
"Ischias ooit” 6 18 46 60
>3 mnd niet gewerkt

wgns ischias (rel%) 12 g 23 56
Vrouwen
"LRP nu” 46 50 67 73
”>3 mnd LRP” 26 34 70 90
Vaker LRP 85 89 96 95
Vaker bedrust - 45 49 65
Werkonderbreking LRP 18 70. 80 93
> 6 mnd werkonderbr. 6 4 15 47
Ander werk wgns. LRP 2 5 10 20
*Ischias ooit” 6 23 50 51
>3 mnd niet gewerkt

wgns ischias (rel%) 12 6 18 45

Tabel 5.1 —~9 Het voorkomen van LRP-klachten bij combinaties van klachten (duur

werkonderbreking wegens LRP)

Klacht {in %) Werkonrderbreking
Green < Imnd 1—-6mnd > 6mnd

Mannen
"LRP nu™ 40 32 33 82
7 >3 mnd LRP” 19 16 64 88
Vaker LRP 82 83 38 93
Vaker bedrust 30 52 54 65
"Ischias ooit” 6 16 42 52
>3 mnd niet gewerkt

wgns ischias (rel%) 27 5 27 60
Vrouwen
"LRP nu” 47 46 64 82
”>3 mnd LRP” 25 34 80 92
Vaker LRP 86 87 94 92
Vaker bedrust 32 51 56 61
"Ischias ooit” 6 20 46 59
>3 mnd niet gewerkt

wegns ischias (rel%) 12 10 23 64
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Tabel 5.1 — 9a Relatie tussen bedrust en werkonderbreking wegens LRP in% van "LRP
ooit”, per geslacht

Vrouwen ( N=2015) Mannen { N=1502)
Bedrust Bedrust
S 0 <2 2-6 >6 Tot. 1] <2 2-6 >6 Tot.
0 56,9 4.2 1.8 03 66,2 46,7 4,5 1,3 0,3 528
1 9,7 8,5 2,4 0,1 20,7 12,5 133 2,7 0,2 28,7
1-6 24 0,8 3,9 20 91 3.8 1,6 53 24 131
>6 0,7 0,3 0,8 20 38 0,8 0,4 1,1 31 54
Tot. 727 138 9,0 44 100 63,8 198 104 6,0 100

* Horizontaal: Bedrust in weken, vertikaal: werkonderbreking in maanden.

Tabel 5.1 — 10 Momenten van "LRP nu” in relatie tot bedrust wegens "LRP ooit”, per
geslacht in % van "LRP nu”

LRP ooit Bedrust wegens LRP
Geen * ° Geen <2wkn 2—6wkn >6 wkn

Mannen

s Ochtends uit bed 41,7 39,5 56,1 41,6 48,3
Na lang liggen 20,8 45,5 56,8 71,9 67,9
Houdingsverandering 292 36,4 45,5 38,2 41,4
Zware inspanning 50,0 61,8 62,9 73,0 74,1
Hoesten/niezen 12,5 9.9 10,6 22,5 27,6
Vrouwen

’s Ochtends uit bed 28,9 38,8 51,8 52,9 63,6
Na lang liggen 26,7 43.6 509 59,5 60,6
Houdingsverandering 222 38,8 423 47,1 60,6
Zware inspanning 64,4 70,0 72,3 79,3 80,3
Hoesten/niezen 44 8,4 21,5 21,5 242

* Dit is de groep die voor het eerst LRP heeft.
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De kans op het hebben van LRP bij klachten in het verleden

Het blijkt dat bij "LLRP 00it” er een grote kans is op de aanwezigheid
van "LRP nu” met een odds ratio van 35,4 (95% betrouwbaarheids interval:
27,2—45,1). Het risico neemt toe met de ernst van de LRPklachten: >6
maanden niet gewerkt wegens LR P: extra risico van 5,6 (3,7 — 8,7); chronische
LRP een extra risico van 3,8 (2,3 —4,4); vaker LRP: 2,6 (2,1 ~ 3,3); "ischias
00it” een extra risico van 3,8 (3,3 — 4,4); > 6 weken bedrust wegens LRP: 2,0

Tabel 5.1—11 Het relatieve risico { RR ) voor het hebben van "LRP nu” bij
"LRP-klachten in het verleden”

Mannen Vrouwen

LRP ou (%) LRP nu (%)

Klacht in verleden. RR {95% interval) Ja MNee Ja Nee
"LRP ooit” 358 (27,2-45,1) 41,6 — 1,6 ~ 50,0 — 3.1
*Ischias ooit” 38 (33—-44 46,6 — 18,1 55,0 —24,6
Extra RR indien :

> 6 mnd niet gewerkt 56 (3,7-87) 82,1 —384 821 —51.,7
> 3 mnd LRP 38 23—44 66,6 —31,6 692 —397
vaker LRP 2,6 (2,1—33) 453 —235 53,0 —30,0
> 6 wkn bedrust 2,0 (1,4-28) 61,1 —46,0 733 —56,5
vaker bedrust 2,0 (1,6—2,6) 56,8 —40,1 67,9 —50,5
bedrust wegens LRP 1,6 (1,4—1,9) 48,7 —37.7 59,2 —46,5
werkverzuim t.g.v. LRP 1,2 (1,1—-14) 43,1 —403 55,1 —473

* RR = relatief risico berekend met Mantel-Haenszel Chi-kwadraatstatistiek voor
gestratificeerde data (Mantel en Haenszel, 1959), mannen en vrouwen samen.

(1,4 — 2,8); vaker bedrust: 2,0 (1,6 —2,6). In tabel 5.1 — 11 is dit weergegeven.

5.2 Afwijkingen aan de rug bij lichamelijk onderzeck

Zoals in hoofdstuk 4 reeds is beschreven, werd het lichamelijk
onderzoek afwisselend verricht door in totaal zes artsen, die de respondenten
volgens een omschreven protocol nakeken.

De antefiexie was bij 17,9% van de mannen en 13,3% van de vrouwen
beperkt. Deze beperking nam met de leeftijd sterk toe. De rotatie bleek bij
11,8% van de mannen en bij 11,1% van de vrouwen beperkt. Ook hier een
sterke toename met de leeftijd. Een toegenomen thoracale kyfose werd
gevonden bij 9,0% van de mannen en 10,3% van de vrouwen met ¢en sterke
toename van de afwijking met de leeftijd. 3,7% van de mannen en 5,0% van
de vrouwen hadden een toegenomen lendelordose, terwijl 4,7% resp. 3,3% een
verstreken lendelordose had. Het is opvallend dat bij de mannen met het
ouder worden de lendelordose vaker is afgenomen dan bij de vrouwen, terwijl
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bij de vrouwen met het ouder worden de lendelordose juist vaker is
toegenomen. In hoeverre hier het gewicht en de lengte een rol spelen zal in
hoofdstuk 7 worden beschreven. Neurologische afwijkingen {met name een
positief teken van Laségue, gestoorde kniepeesreflex en/of krachtsvermin-
dering van de m. quadriceps) werden bij 1,9% van alle mannen en 1,3% van
alle vrouwen gevonden. In tabel 5.2—1 zijn de gevonden afwijkingen
samengevat.

Tabel 5.2 — 1 Afwijkingen bij lichamelijk onderzoek van de rug per leeftijdscategorie per
gesiachi in %

Beperking Thoracale Lendelordose Neurol.
kyfose abn.
Leeftijd  anteflexie rotatie toename  foename  afname *E
Mannen
20—24 3,1 0,3 1,4 31 1,0 -
25-34 7.3 32 3,0 3,5 1,5 0,9
35—44 10,9 53 4,6 3,6 3,7 21
45—-54 18,7 9,7 5,6 2.8 4,5 2,1
55—64 33,2 24.6 18.8 4.5 9,1 33
65—74 48,8 42,3 33,2 5.5 11,0 35
75+ 64,0 59,3 442 5.8 16,3 3,5
Gemiddeld 17.9 11,8 9,0 .7 47 1,9
Vrouwen
20—24 5,4 2,0 2,0 44 1,0 1,0
25—34 3,5 1,4 2,1 2,6 1,6 0,38
35—-44 6,8 3,5 3,2 3.4 2,2 1,6
45—54 9.8 9,4 6,7 2,5 3,1 1,5
5564 17,6 16,1 14,9 6,5 6,3 1,7
65—74 43,6 41,6 36,7 11,5 7,2 1,0
75+ 46,9 43,3 45,9 17,0 6,7 1,6
Gemiddeld 13,3 11,1 10,3 5,0 33 1,3

-

** nositieve Laségue, opgeheven APR of krachtsverlies van de m.quadriceps.

Door de artsen konden o.a. de "diagnosen” lumbago en ischias rechts
of links worden gesteld. Bij slechts 4,0% van de mannen en 5,3% van de
vrouwen werd door de onderzoekers geoordeeld, dat er sprake was van
lumbago. Ischias werd bij 1,9% van de mannen vastgesteld (in 6 van de 10
gevallen rechtszijdig), en bij 2,2% van de vrouwen (in 4 van de 10 gevallen
rechtszijdig) {zie tabel 5.2—2). De diagnosen lumbago en ischias werden
vaker gesteld indien de respondenten aangaven LRP-klachten te hebben of
te hebben gehad (zie tabel 5.2 — 3). Dit kan voor een deel worden opgevat als
een “observer bias”.
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Tabel 5.2—2 Klinische beoordeling Lumbago en Ischias per leeftijdscategorie per
geslacht in %

Mannen Vrouwen
Leeftijd Lumbago Ischias Lumbageo Ischias
Re Li Re Li
20-24 1.8 - 0,7 4.9 0,4 1,1
2534 2,6 1,2 0,6 2,7 0,3 0,5
35—-44 51 0.4 1.4 5,7 1,2 1,0
45-54 5.7 0,9 1,5 7,1 2.1 1,2
55—64 8,0 1,3 0,8 6,6 1,6 2,3
65—74 2,6 - 21 5,0 1,7 1,0
75+ - - 1,2 21 0.5 -
Gem. 4,0 0,7 1.2 5,3 1,2 Lo

Lien Re = ischias links en rechts, d.w.z. uitstralende pijn van de bilstreek naar de voet
links resp. rechts.

Tabel 5.2 — 3 Kliinische beoordeling Lumbago en Ischias bij LR P-klachten per geslacht

Rugklachter nu Rugklachten ooit (EPOZ-totaal)
Diagnose Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen  Mannen Vrouwen
Lumbago 15 % 14 % 7% g % 4.0 % 5,3 %
Ischias re 2% 4% 2% 1% 0,7 % 1,2 %
Ischias li 3 % 2 % 1% 2 0% 1,2 % 1,0 %
Samen 20% 20% 10 % 10% 590% 7.5 %

5.2.2 Onderlinge samenhang van de afwijkingen bij lichamelijk onderzoek

De afwijkingen aan de rug bij klinisch onderzoek blijken met de leeftijd
toe te nemen, zowel bij mannen als bij vrouwen (zie tabel 5.2 —1). Hierdoor
zullen de afwijkingen onderling gecorreleerd zijn. De leeftijd is een
zogenaamde “confounder”. Hiervoor kan worden gecorrigeerd door stratifi-
catie in leeftijdsklassen, waardoor gewogen gemiddelden met standaarddevi-
atie kunnen worden berekend. Ook is het mogelijk een gewogen relatief risico
(RR) te berekenen met betrouwbaarheidsintervallen volgens de methode
Mantel-Haenszel-Chi-kwadraatstatistiek voor gestratificeerde data (Mantel
and Haenszel, 1959).

In tabel 5.2 — 4 zijn de verschillen tussen de gewogen gemiddelden van
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afwijkingen, gevonden bij het lichamelijk onderzoek, weergegeven. Er werd
uitgegaan van zekere afwijkingen, dat wil zeggen met een score van 2 of meer.
Na stratificatie en berekening van de gewogen gemiddelden blijven de
correlaties bestaan, hetgeen betekent, dat na uitschakeling van het leeftijds-
effect de afwijkingen, gevonden bij het lichamelijk onderzoek, vaker
simultaan voorkomen.

Tabel 5.2 —4 Naar leeftijd gestratificeerd voorkomen van afwijkingen bij lichamelijk
onderzoek in %, gesplitst in aan- of afwezigheid van specifieke afwijkingen bij
lichamelijk onderzoek

Afwijking bij LO. Vrouwen Mannen
Anteflexie Normaal Beperkt Normaal Beperkt
Rotatie beperkt 7.8 (3,0 62,9 (2,8) 6,2 (2,9) 53,2 (3,0}
Thoracale Kyfose > > 1,6 (2,4) 144 (54) 3,2 (2,8) 95 (4.8)
Lendelordose afname 2,6 (3,2) 13,2 (4,4) 3,9 (3,00 16,7 (3.,9)
Lendelordose toename 7.9 (3,00 11,9 (4.4) 34 (3,00 81 (4,1)
Neurol. afwijking * 0.8 (3,2) 43 (4.5 1,2 3,0y 6,6 (4,1)
Rotatie Normaal Beperki Normaal Beperkt
Thoracale Kyfose > > 3.8 (3,2) 14,8 (6,3) 3,7 (3.,1) 122 (8,2)
Lendelordose afname 3.1 (3,4) 13,7 (47 6,0 (3,4) 17,0 (4,8)
Lendelordose toename 8,5 (3,3) 12,5 (4.8) 29 (3,5 93 (5,0
Neurol. afwijking * 0,6 (3,6) 50 (55 1,3 (3,5) 8,2 (4,8)
Thoracale kyfose > > Normaal Toename Normaal Toename
Lendelordose afname 3.0 (24 138 (9.9 46 (2.4) 13,1 (9.8)
Lendelordose toename 1,8 2,4y 13,8 (10 ) 1,5 (2,5) 10,5 (9,6)
Neurol. afwijking * 0,9 (1,6) 3,4 (10 ) 1,7 (2,5 4.0 (9.0
Lendelordose Normaal Afname Normaal Afname
Neurol. afwigking * 1,0 (2,1} 6,9 (6,9) 1,9 (2,2 104 (7.9
Lendelordose Normaal Toenarme Normaal Toenarne
Neurol. afwijking * 1,0 2,1y 3,0 (7.4) 1,9 (2,2) 58 (10)

* Neurologische afwijkingen: positieve Laségue, opgeheven achillespeesreflex,
atrofie van de m. quadriceps.

Afwijking aanwezig indien score bij lichamelijk onderzoek 2 of meer bedraagt.
Stratificatie in 4 leeftijdscategorieén, gewogen gemiddelde berekend naar de kleinste
proportie. { } de standaarddeviatie.

Bij beperkte anteflexie (2 + )is de rotatie ook vaak beperkt, de thoracale
kyfose vaker toegenomen, de lumbale lordose in een aantal gevallen
toegenomen en in een aantal gevallen afgenomen en komen neurologische
afwijkingen vaker voor. Bij mannen is de lendelordose bij beperkte antefiexie
vaker afgenomen dan bij vrouwen, terwijl bij vrouwen juist in meer gevallen
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een toename van de lendelordose is te constateren bij normale en bij beperkte
anteflexie.

Bij beperite rotatie (2 + ) worden ongeveer dezelfde waarden gevonden
als bij beperkte anteflexie. Bij beperkte rotatie is de thoracale kyfose bij
mannen vaker toegenomen dan zonder rotatiebeperking. Dit hangt ver-
moedelijk samen met het feit dat rotatie vooral een functie is van de thoracale
wervelkolom.

Is de thoracale kyfose toegenomen, dan is er vaker een toename én ook
vaker een afname van de lendelordose te vinden. Opmerkelijk is, dat bij een
normale thoracale kyfose de lendelordose zelden is toegenomen, vooral bij
vrouwen. De toegenomen lendelordose wordt praktisch alleen gevonden bij
vrouwen met toegenomen thoracale kyfose, als het ware als compensatie.

Tenslotte werden bij alle afwijkingen, geconstateerd bij het lichamelijk
onderzoek, vaker neurologische afwijkingen aangetroffen, bijmannen met een
verstreken lendelordose het meest frequent.

De klinische diagnosen lumbago en ischias rechts en links worden
vaker gesteld bij een positieve anamnese met betrekking tot LRP (zie tabel
5.2-3). De klinische diagnosen werden uiteindelijk gesteld na het lichamelijk
onderzoek. In tabel 5.2—35 zijn de diagnosen weergegeven bij aan- of
afwezigheid van afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek met het relatieve
risico voor de desbetreffende afwijking. Daar de diagnosen lumbago en
ischias niet sterk met de leeftijd toenemen in tegenstelling tot de afwijkingen
bij het lichamelijk onderzoek, werd geen stratificatie naar leeftijdscategorieén
toegepast, daar de invloed van de leeftijd gering zal zijn.

Voor het stellen van de diagnose lumbago heeft een afgenomen
lendelordose het hoogste relatieve risico. Opmerkelijk is dat, indien zowel de
anteflexie als de rotatie van de rug beperkt zijn, het relatieve risico niet
toeneemt ten opzichte van de afwijkingen afzonderlijk. Ook als daarbij de
thoracale kyfose is toegenomen, neemt het reiatieve risico niet extra toe. Na
afname van de lendelordose scoren toegenomen lendelordose en de aan-
wezigheid van neurologisch afwijkingen het hoogst als relatief risico voor het
stellen van de diagnose lumbago.

De kans op het stellen van de diagnose ischias rechis of links is bij de
aanwezigheid van neurologische afwijkingen 20x toegenomen. Rotatiebeper-
king en toename van de thoracale kyfose volgen dan, maar met een
aanzienlijk lager relatief risico (4,7 — 5,1). Lordoseafname veroorzaakt ook
enig risico, echter lordosetoename in het geheel niet. Combinaties van rotatie-
en flexiebeperking leveren geen extra risico ten opzichte van de afzondertijke
afwijkingen.

Mogelijke verbanden met klachten en réntgenologische afwijkingen
zullen in hoofdstuk 7 worden uitgewerkt. Dit geldt ook voor paragraaf 5.3.
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Tabel 5.2 — 5 Klinische diagnose bij aan- of afwezigheid van afwijkingen bij lichamelijk
onderzoek per geslacht in %

Vrouwen Mannen

Norm. Afw. Norm. Afw, RR (95% lim.)
1} Lumbage (%)
rotatie 4,6 10,4 33 9,3 2,7(2,0~3,5)
flexie 43 11,4 3,0 8,7 3.,0(23-3,8)
kyfose 4,6 11,8 3.8 6,8 2,5(1,8—3,3)
lordose afname 4,3 23,3 2,8 18,7 7.4 (5,2-99)
lordose toename 4.3 12,6 2.8 16,1 44(3,0-6,3)
neurol. abn.* 53 13,3 38 18,6 44 (2,5-7,6)
rotatie + flexie 4.8 10,7 3,5 8.2 2.4(1,7-33)
idem + kyfose 5,0 12,2 3.9 5, 2.2(1,4-3,9)
2) Eschias re of ki
(%}
rotatie 1,7 6,2 1,1 7,7 51(3,5-74)
flexie 1,6 6,5 i,1 5,6 4,7(3,3—-6,7)
kyfose 2,2 2,5 2,0 1,1 n.s.
lordose afname 1,9 9.6 1,7 4,9 42{25-171)
lordose toename 1.9 4,0 1,7 3,6 s,
neurol. abn.* 1,9 31,1 1,5 25,4 229 (142-371)
rotatie + flexie 1,9 6,2 1,3 7,8 4.7 (3,0—7,0)
idem -+ kyfose 23 1,3 1,9 2.6 1.5,

Verkiaring tekens en afkortingen:

Norm. = normaal; Afw.= afwijkend (bij rotatie, anteflexie en kyfose graad 2 +).
RR (95% lim.) = relatief risico met 95% betrouwbaarheidsintervallen, berekend met
Mantel-Haenszel's Chi-kwadraattest (mannen en vrouwen samen).

* Neurologische afwijkingen: opgeheven achillespeesreflex, positieve Laségue test of
spierzwakte van de m. quadriceps.

5.3 Rontgenologische bevindingen aan de lumbale werveikolom (LWK) en
sacroiliacaal gewrichten

Rontgenopnamen van de lumbale wervelkolom werden gemaakt bij
personen van 45 jaar en ouder. Er werden laterale opnamen gemaakt in ante-
en in retroflexie. De sacro-iliacaal gewrichten werden beoordeeld door
middel van een a-p bekkenopname (voor de opnametechniek, de apparatuur
en de beoordeling van de afwijkingen wordt verwezen naar hoofdstuk 3).

5.3.1 Spondylose en discusdegeneratie

Bij de beoordeling van spondylose werd gelet op het voorkomen van
osteofyten aan de voorzijde van het wervellichaam. Er werd een discusdege-
neratie aangenomen als een tussenwervelruimte versmaid was met
sclerotische veranderingen van de desbetreffende sluitplaten. Als maat voor

74



versmalling werd aangenomen de tussenwervelruimte direct daarboven.
Normaliter neemt de tussenwervelruimte caudaalwaarts toe in de regio van
de LWK. De gradering van de ernst van de discusdegeneratie (DD) was als
volgt: 0: geen afwijking; 1: dubicuze afwijking; 2: osteofyt of versmalling; 3:
osteofyt en versmalling; 4: een ernstige vorm van 3 -{volgens de Atlas of
Standard Radiographs of Arthritis, Kellgren 1963).
In tabel 5.3 —1 zijn de resultaten van het onderzoek weergegeven. Meer dan
de helft van de bevolking boven de 45 jaar en bijna 2/3 van de bevolking
boven de 55 jaar heeft een zekere DD (graad 2 of meer) op het niveau van de
LWK. Er bestaat een toename van de ernst van de DI met de leeftijd. De
verdeling van de DD graad twee of meer per niveau is vermeld in tabel 5.3 — 2,
Bij de mannen met zekere lumbale discusdegeneratie zijn gemiddeld 1,6
niveaus aangedaan, bij de vrouwen is dit gemiddeld 1,4 niveaus. Wanneer de
localisatie van de DD op meer niveaus wordt onderzocht, dan blijken dit
vooral aaneensluitende niveaus te zijn, die aangedaan zijn. Twee aanecen-
sluitende niveaus komen vaker voor dan drie aaneensluitende en die weer
vaker dan vier aaneensluitende. Er blijkt geen voorkeur voor bepaalde
combinaties wanneer meer niveaus zijn aangedaan. In tabel 5.3—3 is dit
weergegever.

Tabel 5.3~ 1 Voorkomen van discusdegeneratie van de lumbale wervelkolom ( graad
0—4) =45 jr. per leeftijdscategorie per geslacht in %

N 0 1 2 3 4 gem.score
Mannen
4554 {865) 29,7 223 29.4 16,6 2,0 1,4
55—64 (283) 16,6 15,5 31,8 30,7 3,3 1,9
65—74 (138) 12,3 15,2 36,2 34,8 1,4 2,0
75+ ( 24) 16,7 472 25,0 45,8 3,3 2,2
Gem. (1310} 24,8 18,8 30,5 22,1 2,7 16
Vrouwen
45 —54 (890) 26,1 18,9 334 19,2 2.4 1,5
55—64 (359) 249 12,3 36,5 24.0 3,3 1,7
65—74 (226) 19,0 13,3 30,1 314 53 1,9
75+ { 68) 25,0 11,8 35,3 20,6 7,4 1,7
Gem. (1543) 247 16,2 337 22,2 3,2 L6

Gradering discusdegeneratie: 0= niet; 1= dubieuze versmalling of kieine osteofyt;
2= zekere tussenwervelruimteversmalling of osteofyt; 3= versmalling met osteofyt;
4= ernstige vorm van 3 (naar Atlas of Standard Radiographs of Arthritis, Kellgren
en Jeffrey, 1963).
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Tabel 5.3 — 2 Verdeling van discusdegeneratie per lumbaal niveau per leeftijdscategorie
per geslacht in %

Leeftijd (N} L1-12 L2-13 ©L3-14 I4-15 L5-81
Mannen

45—54 (893) 14,9 18,8 19,5 252 21,6
55—-64r (294) 13,4 16,0 24,0 25,7 20,9
65—74 jr (144) 17,4 25,0 19.4 222 15,7
754 Jr (27 154 7,7 23.1 30,8 23,5
Gem, { 1358 ) 14,9 188 20,8 25,0 20,5
Vrouwen

45—534 r 91D 12,5 17,4 23,1 27,4 19,6
55—64 jr {(364) 13,0 18,6 22,1 31,2 15,0
65—-74 jr (239) 15,1 18,4 18,9 29,7 17,9
75+ gr (77) 15,6 24,4 17,8 28,9 13.3
Gem. {1596 ) 13,3 18,1 21,8 28.8 18,0

Tabel 5.3—3 Localisatie van discusdegeneratie ( graad 2 en meer ) van de lumbale
wervelkolom per niveau per geslacht in %

Mannen Vrouwen
Localisatie % Totaal Y% Totaal
1 niveau: L1 —12 8,9 14,9 5,3 13,3
213 7.5 18,8 7.3 18,1
E3—-L4 9.7 20,8 8,5 20,8
I4—-14 16,7 25,0 23,4 27,8
L5-81 13.0 20,5 19,5 20,0
Samen 55,8 100 % 64,0 100 %
2 Aansluitende niveaus 20,0 19,0
3 Aansluitende niveaus 8,4 3,8
4 Aansluitende niveaus 3,0 2,0
5 Aansluitende niveaus 1,0 -
Overige combinaties 1.8 11,2
(alle < 1%)
Samen 100% 100%

(N= 726 van 1310 mannen, 912 van 1543 vrouwen).
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Tabel 5.3 — 4 ( FPseudo )-spondylolisthesis { graad 2+ ) van de lumbale wervelkolom per
leeftijdscategorie per geslacht in %

Leeftijdscat. Graad 2 Graad 3 Graad 4  Totaal 2+
Mannen
45— 54 jaar 2,7 1,2 0,3 4,5
55— 64 jaar 7,0 1,5 02 8,7
65~ 74 jaar 5,5 2,0 1,0 8,5
75+  jaar 7,0 23 e 9,3
Gemiddeld 4.9 1,8 0,4 71
Vrouwen
45— 54 jaar 2,2 0,7 0,1 3,0
55—64 jaar 10,6 1,0 0,2 11,8
65 —74 jaar 11,5 0,2 0,6 14,4
75+ Jaar 17,5 7.7 - 25,2
Gemiddeld 8,2 2,1 0,2 10,4

5.3.2 ( Pseudo )-spondylolisthesis en bewegingsbeperking van de LWK
A) (Pseudo)-spondylolisthesis

Onder (pseudo)-spondylolisthesis wordt hier verstaan het afglijden van
een wervellichaam ten opzichte van het daarboven liggende wervellichaam.
Bij pseudo-spondylolisthesis is de wervelboog hierbij intakt. In het geval dat
de wervelboog niet intakt is, speekt men van spondylolysis en het afglijden
is dan echte spondylolisthesis. De pseudospondylolisthesis wordt over het
algemeen veroorzaakt door degeneratie van de tussenliggende discus en de
apofysair gewrichtsoppervliakken. De mate van (pseudo)-spondylolisthesis
kan worden gescoord op een 5-puntschaal (naar Meyerding, 1941). Graad 2
is een zekere olisthesis tot 1/4 van het daarbovenliggende wervellichaaam. Er
werd geen onderscheid gemaakt in retrograde en antegrade olisthesis. Qok
werden pseudo-spondylolisthesis en spondylolisthesis niet van elkaar onder-
scheiden. Doordat de boogvoet bij pseudospondylolisthesis intakt is, zal de
afglijding niet meer dan graad 2 bedragen. Bij graad 3 en 4 zal er vermoedelijk
sprake zijn van olysis van de voetboog. Een zekere olisthesis (graad 2 en meer)
kwam voor bij 7% van de mannen en 10% van de vrouwen boven de 45 jaar.
Zowel de ernst als de frequentie namen bij de vrouwen met de leeftijd toe (zie
tabel 5.3 —4). Evenals de discusdegeneratie vertoont de (pseudo)-spondyl-
olisthesis een voorkeur voor bepaalde niveaus. Globaal komen deze overeen
met de voorkeurslocalisatie van de discusdegeneratic (tabel 5.3-—3).
Opvallend is dat (pseudo)-spondylolisthesis bij mannen vooral optreedt ter
hoogte van L5 — S§1, terwijl dit bij de vrouwen een niveaun hoger is: namelijk
L4 — L5. Misschien speelt de sterkere lumbale lordose bij vrouwen hierbij een
rok. Bij 90% van de personen kwam de afwijking slechts op é&n niveau voor,
bij de overige 10% op twee niveaus.
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Tabel 5.3—8 Enkele radiologische afwijkingen aan de lumbale wervelkolom per
-leeftijdscategorie per geslacht in % ( personen 43 jaar en ouder)

-Aé q.‘& \Q‘Q G?
.@{&‘ \*55@ '@P@ qg-f% X
3 & ; &
& & F F & & F
Leeftijd W o M @ o &P
Mannen (1358)
45—54jr 1,0 2.4 0,8 0,1 0,4 1,0 1,7
55—64r 1,4 3.4 - - 1,4 2.0 1,4
65—74 jr 3,5 7,6 0,7 0,7 2,1 1.4 0,7
754+ 48 7.4 - ~ - — -
Gemiddeld 13 32¢ 06 01 08 I3 13
Vrouwen (1534)
45—34 jr 0,7 2,2 1.1 0,3 1,0 1,2 1,6
55—64r 22 5,7 1,9 0.3 2,7 1,4 3,0
65—743r 5,9 9,6 - 0,4 2,9 2,9 0,4
75+  r 5,2 6,5 1,2 - 1,3 2,6 -
Gemiddeld 2,0% 4,3% 11 0.3 17 1.4 L7

* Significante toename in de twee hoogste leeftijdscategorieén t.0.v. de laagste twee
leeftijdscategorieén (Chi-kwadraattest, p~= 0,003).

Tenslotte moet vermeld worden, dat bij twee mannen en één vrouw
afwijkingen werden gezien die een maligniteit in een wervellichaam deden
vermoeden. Deze personen werden naar de huisarts verwezen. Later werd
vernomen dat één van de mannen een gemetastaseerd prostaat carcinoom
bleek te hebben, de ander een gemetastaseerd adenocarcinoom van on-
bekende origine. Beiden waren niet bekend als lijdend aan een maligne
tumor. Bij de vrouw was er sprake van een reeds bekende metastase van een
mammacarcinoom.

5.3.4 Overige rontgenologische afwijkingen aan de LWK

Bij de beoordeling van de rontgenopnamen van de LWK werd tevens
op een aantal bijzondere afwijkingen gelet. Met name of er ingezakte wervels
voorkwamen, tekenen van scoliose of tekenen van M. Scheuermann (met
name onregelmatige sluitplaten hoog lumbaal en afwijkingen aan de hoeken
van de wervellichamen). De resultaten zijn weergegeven in tabel 5.3 —8. De
frequentie van ingezakte wervels neemt toe met de leeftijd, vooral boven de
75 jaar (tot 4,8% bij de mannen en 6,2% bij de vrouwen). Qok scoliose neemt
toe met de leeftijd, vooral bij vrouwen. M. Scheuermann, een ziektebeeld dat
in de puberteit ontstaat, neemt niet toe met de leeftijd. Er lijkt eerder een
afname te bestaan, hetgeen kan betekenen dat deze afwijking vroeger minder
vaak voorkwam.
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5.3.5 Onderlinge verbanden tussen gevonden afwijkingen

Daar vernauwing van een tussenwervelruimte als een van de criteria
voor de aanwezigheid van discusdegeneratie gold, is het te verwachten dat bij
de beoordeling van de LWK in anteflexie (wanneer de tussenwervelrnimte
smaller is dan bij retroflexie) de frequentie van discusdegeneratie hoger zal
uitvallen dan bij beoordeling van de LWK in retroflexie. Het blijkt echter
weinig verschil te maken of discusdegeneratic werd beoordeeld van de
opname in retroflexie of in anteflexie van de lumbaie wervelkolom. Er moet
echter worden opgemerkt dat de lezingen niet onafhankelijk van elkaar
werden verricht. Bij de beoordeling van de LWK in retroflexie wordt de
frequentie van DD 2+ 2,5% lager gescoord bij de vrouwen (56,5% DD 2+
in retroflexie tegenover 59,0% in anteflexie) bij de mannen 1% lager (54,5%
DD 2+ in retroflexie tegenover 55,5% in anteflexie).

Bij de analyse van DD van de LWK is altijd uitgegaan van de DD beoordeeld
van de opname in anteflexie.

De rontgenologische beweeglijkheid van de LWK neemt af bij de
aanwezigheid van lumbale DD. Bi) DD <2 is gemiddeld 0,3 segmenten niet
beweeglilk op de opname van de LWK in retroflexie, bij DD=2 0,6
segmenten, bij DD =3 1,1 segmenten en bij DD =4 1,3 segmenten. Er werd
hierbij geen verschil tussen mannen en vrouwen gevonden.

Ook het voorkomen van (pseudo)-spondylolisthesis (graad 2 + ) neemt
toe met de ernst van de lumbale DD. Bij vrouwen met: DD =02,9%; DD =1
7,6%; DD=213,1%; DD =3 15,5% en DD =4 22%. Bijmannen met: DD =0
2,8%; DD =10,7%:; DD =26,0%; DD =3 14,9% en DD =4 27,8% (pseudo)-
spondylolisthesis. Ruim een kwart van de ernstige vorm van lumbale DD
heeft dus een zekere (pseudo)-spondylolisthesis. De ernst van de (pseudo)-
spondylolisthesis neemt ook toe met de ernst van de DD. Bij DD graad 2 en
3 is de score van {pseudo)-spondylolisthesis gemiddeld 2, bi} DD graad 4
wordt vaker graad 3 (pseudo)-spondylolisthesis gevonden. Graad 4 (pseudo)-
spondylolisthesis werd in het geheel zelden gevonden.

Defrequentie van (pseudo)-spondylolisthesis nam eveneens toe met de
ernst van radiologische afname van de beweeglijkheid van de LWK, bij
vrouwen sterker dan bij mannen.

Vrouwen: Geen segment beperkt olisthesis {(graad 2 +) 5,6%
Een segment beperkt 16,2%
Twee segmenten beperkt 20,4%
Dirie segmenten beperkt 31,0%
Mannen: Geen segment beperkt olisthesis {graad 2 +) 5,9%
Een segment beperkt 10,0%
Twee segmenten beperkt 13,4%
Drie segmenten beperkt 18,2%
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Ook nastratificatie in 4 leeftijdscategoricén en berekening van gewogen
gemiddelden blijven de correlaties bestaan tussen het voorkomen van
discusdegeneratie, (pseudo}-spondylolisthesis en bewegingsbeperking van de
LWK. In tabel 5.3 —9 is dit weergegeven.

Tabel 5.3 - % Naar leeftijd gestratificeerd voorkomen van réntgenologische afwijkingen
aan de lumbale wervelkolom in %, gesplitst naar aan- of afwezigheid van een specifieke
réntgenologische afwijking { 45 jaar en ouder )

Vrouwen ‘ Mannen
Ré-afwijking LWK DD Ge—-1 DD 24 BPDO-1 DD 2+
Olisthesis (2 37 G9) 34030 19 @0 55 (3.9)
Afname bew. (2+) 57 (3.9) 18.5 (3.1) 5.3 (4.0) 13.8 (3.9)
Olisth. 0—1 Olisth. 2+ (listh. 91 Olisth. 2+
Afname bew. 257 163 (3.2) 1.0 (6.5) 126 2.9) SINECEY

DD betekent discusdegeneratie. Gradering 0—1: geen of dubieuze afwijking;
graad 2+ : zekere afwijking. Olisthesis staat voor (pseudo)spondylolisthesis.
Stratificatie in 4 leeftijdscategoriegn, gewogen gemiddelde berekend naar de kleinste
proportie. ( ) Standaarddeviatie. )

Alle verschillen tussen DD 01 en DD 24 zijn significant (Chi-kwadraattest
p < 0,0001).

Tenslotte is gezocht naar correlaties tussen specificke rontgenologische
afwijkingen aan de LWK en het voorkomen van lumbale discusdegeneratie.
Doordat een aantal van deze afwijkingen zeldzaam zijn, is een correlatie bij
deze afwijkingen niet altijd te berekenen. Het blijkt dat grote osteofyten geen
relatie met de ernst van de DD vertonen. Botbruggen daarentegen worden
vooral gezien bij DD graad 4 (Chi-kwadraattest p=0,01). Vermoedelijk
wordt de beoordeling van de ernst van de DD beinvloed door de aanwezig-
heid van deze botbruggen. Opmerkelijk is dat réntgenologische verdenking
op een doorgemaakte discitis, — gedefinieérd als versmalde tussenwervel-
ruimte met "lipping” aan de dorsale en ventrale zijde van het wervellichaam,
eventueel plompe wervel (vertebra magna), met onregelmatige sluitplaten en
sclerose (Jansen, 1977) —, praktisch alieen voorkomti bi] DD graad 4, zowel
bij mannen als bij vrouwen (Chi-kwadraattest p=0,001). Vermoedelijk
komen deze discitis en DD graad 4 op hetzelfde niveau voor. Dit is op grond
van de huidige gegevens niet na te gaan. Deze rontgenologische diagnose kan
een verkeerde interpretatiec zijn geweest. Immers bij ernstige DI is de
tussenwervelruimte ernstig versmald, en kunnen de sluitplaten onregelmatig
zijn. Dt zijn kenmerken die bij discitis ook worden gevonden. Anderzijds
leidt een discitis eerder tot DD.

Wervelinzalkingen en Schmorische noduli worden niet vaker bij de
aanwezigheld van lumbale discusdegeneratie gezien. De frequentie van
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scoliose, beoordeeld aan de hand van de bekkenopnamen, neemt daarentegen
toe met de ernst van de discusdegeneratie: mannen met DD graad 0—11,5%);
graad 2 -3 4,8%; graad 4 11,1% (Chi-kwadraat-toest p = 0,004), viouwen met
DD graad 0—1 4,0%; graad 2 — 3 4,8%; en graad 4 6,0% (Chi-kwadraattest:
geen significantie).

5.4 De Huisarts en LRP-klachten

5.4.0 Inleiding

De duur van de bedrust en de werkonderbreking wordt door een aantal
factoren bepaald. Enkele van deze factoren zijn: de ernst van de rugkiachten
en de psychische structuur van de desbetreffende persoon. De psychische
structuur in relatie tot LRP zal in hoofdsiuk 8 en 9 worden besproken. Op
deze piaats zal nader worden ingegaan op de mogelijke rol van de huisarts.

Vyf huisartsen te Zoetermeer hadden 95% van de onderzochte
bevolking als ingeschreven patiént. De huisarts (HA) kan alleen directe
inviced uitoefenen op het gedrag van de patignt, als deze zich tot de HA
wendt. Om de inviced van de HA te onderzocken werden met elkaar
vergeleken de personen die wegens "LRP ooit” naar de HA zijn geweest en
de personen met "LRP ooit” die niet om deze reden bij de HA zijn geweest.

5.4.1 Resultaten

Van de 1589 mannen met "LRP o0it” hebben zich 312 (19,6%) tot de
HA gewend (10,1% van de totale manlijke populatie). Van de 2016 vrouwen
met "LRP ooit” waren dit er 640 (31,7% of 18,3% van de totale vrouwlijke
populatie). De gemiddelde leeftijd van de groep die naar de HA was geweest
wegens LRP, bedroeg 48,6 (14,4) jaar (mannen 46,5 jaar, vrouwen 49,7 jaar),
terwijl de gemiddelde leeftijd van de groep met " LR P ooit” die hiervoor (nog)
niet naar de HA was geweest 39,4 (13,8) jaar bedroeg (geen verschil tussen
mannen en vrouwen). Gemiddeld ging dus 1/4 van de personen met LRP 9
jaar na de eerste aanval van LRP naar de HA.

Personen die de HA hebben geraadpleegd wegens LR P, hielden langer
en vaker bedrust en moesten langer en vaker werkverzuimen, Ock "LRP nu”
en ischias komen vaker voor in deze groep. Dit alles wijst erop dat de LRP
ernstiger is {zie tabel 54—1). Uit deze tabel blijkt overigens dat er een
aanzieniijk deel van de personen met LRP enige tiid bedrust en werkverzuim
heeft zonder dat de HA hierbij betrokken is. Mogelijk is de behandeling
geadviseerd door de bedrijfsarts.

Tussen de huisartsen onderling werden kleine, niet significante ver-
schillen gevonden. De patignten van een bepaalde HA hadden het meest en
het langst bedrust en werkverzuim, bij twee huilsartsen was dit het minst en
het kortst.

Of de ernst van de LRP ook afgespiegeld werd in meer afwijkingen bij
het lichamelijk onderzoek of door de ernst van de réntgenoclogische
afwijkingen aan de LWK werd eveneens nagegaan (zie tabel 5.4 — 1). Hierbij
moet worden aangetekend, dat de personen die naar de HA zijn gegaan
wegens LRP-klachten gemiddeld 10 jaar ouder zijn is dan personen die,
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Tabel 5.4 — 1 Verschillen in ernst van LR P bij contact met de HA wegens LRP t.0.v. geen
contact met de HA ondanks LRP

Mannen - Vrouwen
HA - HA + HA — HA +
(1277) 312) p (1376) {(640) p

Klacht (%)
"LRP nu” 37,2 59,0 % 433 64,2  *
“Langer 3 mnd LRP” 31,6 445 * 27.0 48,2 *
Werkverzuim: geen 68,1 42,6 * 70,4 57,3 *

< 1 mnd 20,9 29.8 19,6 23,4

16 mnd 8,0 18,6 7.6 12,2

> 6 mnd 3,0 9,0 2,3 7,0
Bedrust: geen 66,8 548 % 76,4 652 %

< 2 wkn 19,1 21,5 13,1 14,1

2—6 wkn 2.8 15,4 6,7 13,8

> 6 wkn 53 8,3 38 7,0
Vaker bedrust 47,8 624 % 46,1 592 *
Ischias ooit 247 397 * 28,1 42,6
Bedrust (% ischias) 49.2 532 37,5 41,2
Afwijkingen bij LO.
Rotatie beperkt 11,0 221 * 8,5 21,5 *
Anteflexie beperkt 17,2 33,4 * 11,0 248
Thoracale kyfose > > 2.8 5.1 2,5 5,7 *
Lendelordose afname 4,0 5,4 5,4 6,0
Lendelordose toename 5,6 10,7 * 3.5 5,4
Neurol. afwijking ** 21 60 ¥ 1,3 2,7
Lumbago diagnose 6,4 1,3 = 6,0 146  *
Rénigenologie
Discusdegeneratie 2 + 60,3 66,5 60,9 62,9

HA — : niet bij huisarts geweest wegens LRP ondanks "LRP ocoit”;

HA + :bij huisarts geweest wegens LRP.

* Significantie berekend met Chi-kwadraattoets {p < 0,001).

** Neurologische afwijking: positieve Laségue, opgeheven achillespeesreflex, atrofie
van de m. quadriceps.

Afwijkingen aanwezig, indien score bij lichamelijk onderzoek 2 of meer bedraagt.

ondanks LRP-klachten, niet naar de HA is geweest. De verschillen byj het
lichamelijk onderzoek zullen voor een deel hierdoor bepaald zijn. e rotatie
en anteflexie bleken significant vaker beperkt te zijn in de groep die zich tot
de HA had gewend, ten opzichte van de groep die zich niet tot de HA had
gewend. Voor de beperkte rotatie werd een relatief risico {RR) berekend van
2,6 (2,1—3,2) en voor de beperkie anteflexie een RR van 2,5 (2,1 — 3,1). Ook
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de thoracale kyfose bleek significant vaker te zijn toegenomen in de groep die
zich had gewend tot de HA: een RR van 2,1 (1,4—3,2). Hoewel zowel de
afname als de toename van de lendelordose vaker voorkwam in de groep die
naar de HA was geweest, waren deze verschillen niet significant.
Neurologische afwijkingen waren dit echter weer wel: RR van 2,5 (1,6 —4,0).
De diagnose lumbago werd 2x zo vaak gesteld deor de artsen van het EPOZ
in de groep die zich tot de HA had gewend: bij de vrouwen 14,6% tegenover
6,00, bij de mannen 11,3% tegenover 6,4%. Ook ischias werd vaker
gediagnostiseerd, doch dit was niet significant. Opmerkelijk echter was dat er
geen verschil werd gevonden in de aanwezigheid van discusdegeneratie tussen
de beide groepen: DD graad 2+ werd gevonden in 62,6% bij de groep
vrouwen die zich fot de HA had gewend, tegenover 60,9% bij de groep
vrouwen die zich niet tot de HA had gewend. Bij de mannen lagen de
percentages op respectievelijk 66,5% en 60,3% (RR: 1,1 (0,9 —1,4), zie tabel
54—1).

5.5 Samenvatting en conclusies

1) Klachten

Meer dan de helft van de onderzochte volwassen populatic heeft ooit
LRP gehad (51,4% van de mannen en 57,8% van de vrouwen), terwijl weer
de helft hiervan LRP heeft ten tijde van het EPOZ-onderzoek (22,2% van de
mannen en 30,1% van de vrouwen). Ruim 1/4 van de mannen (27,9%}en 1/3
van de vrouwen (33,8%) met "LRP ooit” hebben langer dan 3 maanden LRP
gehad, terwijl ruim 1/3 deel van de personen met "LRP ooit™ het werk heeft
moeten onderbreken wegens LRP, 10% zelfs langer dan 6 maanden. 2/3 deel
van de personen die het werk hebben moeten onderbreken, heeft ook bedrust
genomen, de helft hiervan minder dan twee weken, ruim 15% langer dan 6
weken. 80% van de personen met "LRP ooit” heeft vaker LRP. Ongeveer 1/3
van de personen met”LRP ooit” heeft gemiddeld 9 jaar na de eerste aanval
van LRP contact gehad met de HA wegens de LRP. 80% van de personen met

“"LRP coit” heeft vaker LRP. Dus eens LRP, altijd LRP.

Opvallend is dat na het 65ste jaar de klachten afnemen, evenalis de duur
van de bedrust. Mannen hebben in de leeftijdsperiode 45 — 65 jaar vaker en
langer bedrust en werkverzuim dan de vrouwen, ondanks het feit dat vrouwen
gemiddeld vaker klachten hebben. Deze bevindingen zijn in overeen-
stemming met de gegevens van Hoekstra (1983). Het lijkt er dus op dat tijdens
de arbeidsperiode de klachten heviger zijn. Mogelijk is de vrouw in het
huishouden eerder onmisbaar, en zal zij dus minder vaak het huishouden
neerleggen. Dat de klachten boven het 65ste jaar afnemen kan worden
verklaard door:

1) bij het ouder worden wordt de rug stijver, en daardoor nemen de klachten
af. In hoofdstuk 7 zal de relatie tussen beweeglijkheidsafname van de rug
zowel klinisch als rontgenologisch en de LR P-klachten worden beschreven;
2) na de pensionering bestaat er minder reden om langdurig te rusten voor
LRP;

3) er kan een selectie zijn opgetreden in de hoogste leeftijdscategorieén,
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zodanig dat personen met ernstiger LRP-klachien niet naar het centrum zijn
gekomen. Dit is niet uitgesloten, doch stechts 1,5% van de weigeraars geeft
als reden op invaliditeit (zie hoofdstuk 4, non respons);

4) het zgn. vergeet-gedrag neemt toe met de leeftijd.

Over de betrouwbaarheid van vragenlijsten moet worden opgemerkt
dat Pais in 1977 vond dat vragenlijsten naar klachten even betrouwbaar
bleken als een mondelinge anamnese {(een onderzoek op een interne
polikiiniek).  Biering-Sorensen en Hilden (1984) deden een prospectief
onderzoek naar de betrouwbaarheid van een LRP-vragenlijst. Na 6 maanden
gaf 84% van de respondenten nog het zelfde antwoord. Met de leeftijd nam
de kans op vergeetachtigheid toe. Daartegenover staat het inderzoek van
Waddell .a.(1982) hiernaar onderzoek gedaan hebben. De betrouwbaarheid
bleek mattig te zijn. Binnen een tijdsbeloop van 24 uur waren 80% van de
antwoorden juist, antwoorden betreffende gebeurtenissen langer dan twee
jaar geleden bleken onbetrouwbaar. Dit zal voor ons onderzoek zeker ook
gelden, zodat vooral antwoorden m.b.t. LRP in het verleden met enige reserve
moeten worden bekeken. Daar er weinig tegenstrijdige antwoorden werden
verkregen en de resultaten bij de mannen en vrouwen dezelfde trend vertonen,
moet de onbetrouwbaarheidsfactor systematisch zijn.

Wanneer de bovenvermelde resultaten worden vergeleken met de
gegevens uit de literatuur, dan blijken de resultaten overeen te stemmen. (Zie
tabellen 1.1 —A en 1.1 — B en tabel 1.2 van hoofdstuk 1.)

Over de jaarlijkse incidentie van LRP zijn wij niet goed geinformeerd.
Er van uitgaande dat §80% van de LRP binnen enkele weken verdwijnt, zullen
de percentages van "LRP nu” zonder "LRP in het verieden” een beeld geven
van de jaarlijkse incidentie (de nieuwe gevallen van LRP in een jaar). Per
leeftijdscategorie blijkt dit een constant percentage te zijn van rond de 1%,
boven de 75 jaar 0%. De jaarlijkse incidentie zal dus liggen rond de 1%. Daar
de prevalentie (totaal aantal personen met LR P in een jaar) boven het 65 jaar
afneemt, betekent dit dat of LRP-klachten kwamen in het verleden minder
vazk voor, daar de prevalentie anders zou blijven opiopen met de leeftijd, of
personen ouder dan 65 jaar zijn vaker vergeten dat zij LRP hebben gehad. Dit
laatste werd door Biering-Sorensen en Hilden (1984) aangetoond.

Ook hebben wij geen gegevens over het aantal zanvallen dat men
gemiddeld heeft per tijdseenheid ("spells™). it moet als onvolledigheid van
de vragenlijsten worden opgevat.

2) Lichamelijk onderzoek van de rug

Bij het lichamelijk onderzoek blijkt dat de frequentie van de anteflexie-
en rotatiebeperking en versterkte thoracale kyfose met de leeftjd sterk
toeneemt. Boven de 55 jaar heeft rond de 50% van alle personen één of meer
beperkingen. Dit is in overeenstemming met de resultaten van het onderzoek
van Taylor en Twomey {1980). Deze vonden bij geisoleerde wervelkolommen,
" bij een aantal overledenen en bij levende controlepersonen dat zowel de
anteflexie, de rotatie als de retroflexie met de leeftijd sterk afnamen.

Opvallend is de frequentieafname van de lendelordose bij mannen met
de fleeftijd terwijl bij vrouwen juist de lendelordose vaker toeneemt met de
leeftijd.
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Zoals uit tabel 5.2 — 4 blijkt komen de afwijkingen bij het lichamelijk
onderzoek vaker samen voor, vooral de anteflexiebeperking en de rotatie-
beperking. De thoracale kyfose neemt vooral bij vrouwen toe bij een beperkte
antefiexie. Bij de mannen komt een verstreken lendelordose vaker voor bij
beperkte anteflexie, bij de vrouwen daarentegen juist vaker een toegenomen
lendelordose. 80% van de personen met beperkte rotatie heeft tevens een
beperkte antefiexie, terwijl 50% van de personen met beperkte anteflexie ock
een beperkte rotatie heeft van de rug bij lichamelijk onderzoek. 3,7% van de
mannen en vrouwen heeft zowel een beperkte rotatie en anteflexic als een
toegenomen thoracale kyfose. Neurologische afwijkingen komen vooral
vaker voor bij personen met een versireken lendelordose. Daar alle
afwijkingen gevonden bij het lichamelijk onderzoek met de leeftijd sterk
toenemen, werd hiervoor gecorrigeerd door middel van stratificatie in vier
leeftijdscategorieén en berekening van gewogen gemiddelden.

Door de artsen van het EPOZ werd de diagnose lumbago gesteld bij 4%
van de mannen en 5,3% van de vrouwen. Ischias rechts of links werd bij
ongeveer 1% van de bevolking geconstateerd. Lumbago nam slechts gering
toe met de leeftijd, ischias nauwelijks, Deze diagnosen werden na klinische
onderzoek gesteld. Er moet dus een relatie bestaan met de afwijkingen
gevonden byj het lichamelijk onderzoek en de gestelde diagnosen. Daar de
diagnosen met de leeftijd geen duidelijke toename lieten zien, werd afgezien
van berekening van gewogen gemiddelden,

Een verstreken lendelordose heeft het hoogste relatieve risico voor het
stellen van de diagnose lumbago vooral bij mannen. Beperkte rotatie en
anteflexie van de rug hebben eveneens een verhoogde kans, maar minder sterk
als een verstreken lendelordose. Opvallend is eveneens dat het samengaan van
een beperkte anteflexie en rotatie alsmede het samengaan van deze twee met
een toegenomen thoracale kyfose geen toename van de relatieve risico laat
zien ten opzichte van de afzonderlijke afwijkingen.

De diagnose ischias werd vooral gesteld bij aanwezigheid van neuro-
logische afwijkingen aan de benen, zoals te verwachten is. Toename van de
thoracale kyfose of lumbale lordose bleken geen bijdrage te leveren voor het
stellen van de diagnose ischias.

De vraag kan gesteld worden hoe betrouwbaar het lichamelijk
onderzoek is geweest.

Ten eerste is het onderzoek door zes verschillende artsen uitgevoerd, elk met
eigen interpretaties van normaal en afwijkend, ondanks de pogingen tot
standaardisatie.

Ten tweede werd de rug om praktische redenen niet ontbloot onderzocht,
waardoor het onderzoek zeker onbetrouwbaarder is geworden. Ontbloting
van de rug zou op weerstanden hebben kunnen stuiten, met als gevolg een
toename van de non respons; daarbij zou het onderzoek te lang gaan duren.
Ten derde zijn de gebruikte onderzoekmethoden niet allemaal even betrouw-
baar. Zo is bekend dat de anteflexie, gemeten met behulp van de afstand
vingertoppen fot de grond, een slechte maat is voor het testen van de
anteflexiemogelijkheid van de LWK (Waddell 1982, Moran en King 1979).
Een betere maat is de "lumbale Schober” (Schober 1937, Macrae en Wright
1969) of een gemodificeerde vorm hiervan (Adrichem en Van der Korst 1973,
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Waddeil 1982). Hierbij wordt de toename van de afstand van de processus
spinosus van de Se lumbale wervel met een punt 20 centimeter erboven in de
mediaanlijn gemeten bij anteflexie. Deze meting is alleen goed mogelijk als
de rug ontbloot is. Er werd daarom van deze meting afgezien.

In feite is de anteflexie van de rug voor een groot deel een heupfunctie.
Patiénten met M. Bechterew kunnen soms met de vingertoppen de grond
raken terwijl de rug geheel verstijfid is. Het effect van een beperkte heupfunctie
op de anteflexie van de rug werd daarom nagegaan. Er werd weliswaar een
goede correlatie gevonden tussen een beperkte heupfunctie en een beperkte
antefiexie van de rug, (een relatief risico van 9,6 met 95% betrouwbaarheids-
intervallen van 7,7 — 12,2), maar deze relatie was zeker niet absoluut. Zo is in
de helft van de gevallen van een beperkte heupfunctie de anteflexie van de rug
ongestoord, terwijl in slechts 1 op de 5 gevallen van een beperkte anteflexie
van de rug de heupfunctie eveneens beperki is. Er kan zeker niet a-priori
gesteld worden dat de anteflexie van de rug een heupfunctie is.

Biering-Sorensen en Helden (1984) vonden bij een bevolkings-
onderzoek na een periode van 6 maanden een goede reproduceerbaarheid van
de flexiemetingen. Volgens Waddell (1982) echter is van het lichamelijk
onderzoek van de rug alleen het neurclogische onderzoek betrouwbaar.
Oppenheimer stelde in 1942 reeds dat het klinisch onderzoek van de rug de
bewegingsbeperking van de LWK onderschat, daar de segmenten boven en
onder het beperkte segment een deel van de beweging zullen overnemen. In
een bevolkingsonderzoek zullen onderschattingen weg kunnen vallen tegen
overschattingen, indien de foutieve metingen at random zijn. Er blijft een
zekere doch onbekende mate van onbetrouwbaarheid bestaan, die des te
groter zal zijn als de onderzochte groep kleiner is. Daar het bij epide-
miologisch onderzoek om groepsgemiddeien gaat, zullen de resultaten echter
niet ernstig worden beinvloed, in tegenstelling tot onderzoek bij patignten
waar de diagnose voor de betreffende patiént van belang is in verband met
de keuze van therapie.

3 ) Rontgencaderzoek

a ) discusdegeneratie van de lumbale wervelkolom ( DD LWK )

Zoals eerder is aangegeven, werd de rdntgenologische diagnose
lumbale discusdegeneratic (DD LWK) gesteld op 1) tussenwervelruimte-
versmalling en 2) op de aanwezigheid van osteofyten. Bij de gradering werd
de aanwezigheid van een duidelijke osteofyt gelijkgesteld aan tussenwervel-
ruimteversmailing. Indien beide aanwezig waren op één niveau, dan nam de
DD-gradering toe, volgens de Atlas of Standard Radiographs of Arthritis
(Kellgren en Jeffrey, 1963a) Deze gradering is onder andere gebruikt door
Lawrence (1969). Door deze benadering is het niet mogelijk om osteofyten
afzonderlijk te analyseren.

De vraag is of osteofyten inderdaad een uiting zijn van discusdege-
neratie. Hierover bestaat in de literatuur een redelijke maie van eensluidend-
heid. Over het algemeen wordt aangenomen dat osteofyien ontstaan door
instabilifeit van een bewegingssegment, mei als gevolg tractie op de plaatsen
waar de annulus fibrosus aan de rand van het wervellichaam 1s verankerd.
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Hierdoor ontstaan de zogenaamde marginale osteofyten (Sokoloff, 1969).
Tractie aan de ligamenten zou leiden tot "traction spurs” (Macnab, 1971).
Sokoloff (1969) neemt aan dat arthrose van de apofysair gewrichten,
intervertebrale discusdegeneratie en spondylosis deformans één ziektebeeld
vortmen. Magora en Schwartz (1976} stellen na een onderzoek bij 372
patiénten met LRP en 217 controle-personen, dat het heie proces rond het
30ste levensjaar zou beginnen met arthrose van de apofysairgewrichten. De
druk op de discus neemt daardoor toe met als gevolg discusdegeneratie en
osteofytvorming. ’

Verner-Roberts en Pirie (1977) onderzochten bij 100 lumbale wervel-
kolommen, verkregen door autopsie, het voorkomen van DD en osteofyten,
In deze uitmuntende studie toonden zij aan dat DD altijd begint met
veranderingen aan de nucleus puiposus. Door afname van de proteoglycanen
en toename van collagene vezels wordt de nucleus solide. Vervolgens ontstaan
scheurtjes in de discus met invasie van bloedvaten en zenuwvezels. Als reactie
treedt altijd osteofytvorming op, uitgaande van de rand van het wervel-
lichaam. Over de rol van de Schmorische noduli bij het ontstaan van DD zijn
zij niet zeker. .

De gegevens van Verner-Roberts en van Sokoloff worden gesteund
door recente experimenteel opgewekte discusdegeneratie bij konijnen
(Lipson en Muir, 1980). Osteofyten gaan uit van de de buitenste lagen van de
annulus fibrosus. Deze vezels  ondergaan metaplasie, waarbij kraakbeen
wordt gevormd dat vervolgens verkalkt. De osteofyt wordt naar de uiterlijke
vorm “cap osteofyt” genoemd, in tegenstelling tot de zogenaamde “claw
osteofyt”. Deze twee typen osteofyten komen weer terug in een onderzoek van
Quinnell (1982). Deze auteur deed onderzoek naar osteofytvorming zonder
gewrichtspleetversmalling met behulp van discografie bij 115 patiénten met
LRP. Hij vond twee typen osteofyten: de klauwvorm en de tractievorm. De
tractievorm kwam vaker voor dan de klauwvorm (60% t.o.v. 40%). De
klauwvorm zou in 60% geassocieérd zijn met DD, de tractievorm in 90%.

Wij hebben in de beoordeling van DD geen onderscheid gemaakt
tussen de verschillende vormen van osteofyten. Wel zagen wij vooral het type
“traction spur”. Gezien de gegevens uit de literatuur lijkt het gerechtvaardigd
om de aanwezigheid van osteofyten als een vorm van DD te beschouwen. Het
verdient aanbeveling om de gegevens nog te analyseren naar de vorm van de
osteofyten. Ook werd geen poging gedaan om arthrose van de apofysair-
gewrichten te scoren. Hiervoor waren de opnamen niet geschikt. De
beoordeling van de apofysairgewrichten is overigens niet gemakkelijk.
Lumbale discusdegeneratie graad 2 en meer komt bij 55% van de personen,
ouder dan 45 jaar, voor. De ernst neemt toe met de leeftijd.

De resultaten van de beoordeling van LWK naar het voorkomen van
DD stemmen overeen met de bevindingen van anderen ( Lawrence 1999,
Currey e.a. 1979). Wij zagen een minder sterke toename van de DD met de
leeftijd dan Lawrence (1969). Deze auteur vond de meeste DD op het niveau
van L3 — L4, terwijl wij de hoogste frequentie vonden bij L4 —L5, evenals
Currey e.a. (1979). Zoals in tabel 5.3—9 is weergegeven, komt (pseudo)-
spondylolisthesis frequenter voor bij DD dan verwacht. .
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b ) { pseudo )-spondylolisthesis van de lumbale wervelkolom

Er heerst in de literatuur enige verwarring over de definities van
pseudo-spondylolisthesis, spondylolisthesis en spondylolysis. Kestler (1979)
geeft een overzicht van de literatuur betreffende (pseudo)-spondylolithesis en
spondylolysis van de lumbale wervelkolom. De prevalentie is ongeveer 5%
voor spondylolysis en 4% voor olisthesis. Er wordt verondersield dat
spondylolysis een congenitale aanlegstoornis is, terwijl spondylolisthesis zou
ontstaan na trauma bij een reeds aanwezige spondylolysis. Kelsey (1980)
onderscheidt vijf vormen van spondylolisthesis:

1)  dysplasie van het bovenste deel van het sacrum op de neurale boog van
Ls5;
2} ischaemische vorm;
a) vermoeidheidsfracturen (het meest voorkomend);
b) verlengde boog (ook ten gevolge van a);
¢) ernstig trauma;
3) degeneratieve afwijkingen aan de apofysairgewrichten;
4) fracturen door trauma;
5} botziekte of locaal of gegeneraliseerd.

Morgan en King (1957) zagen pseudo-spondylolisthesis vooral ter
hoogte van L4—1L15. Vermoedelijk wordt deze pseudo-spondylolisthesis
veroorzaakt door instabiliteit van de apofysairgewrichten op dit niveau
secundair aan arthrose { Gomez e.a., 1977). Deze auteurs vonden geen relatie
met DT> maar wel met het voorkomen van arthrose aan de distale en
proximale interfalangeale gewrichten (DIP en PIP) en de metacarpofalan-
geale gewrichten (MCP) van de handen. Newman (1975) stelt daarentegen
dat de pseudo-spondylolisthesis wordt vercorzaakt door instabiliteit van
1.5 — 81, waardoor secundair arthrose en subluxatie van de apofysairgewrich-
ten opireedt. Laasonen en Ehstrom (1978) zagen bij spondylolisthesis ter
hoogte van L5—81 vaker DD dan bij spondylolisthesis ter hoogte van
L4-—-15.

Wij vonden iets vaker (pseudo)-spondylolisthesis dan in de literatuur,
aangegeven: mannen 4,8% en vrouwen 8,8%. Het verschil tussen mannen en
vrouwen werd in de literatuur niet gevonden (Allen en Lindem in 1950: 3%,
Colcher en Hursh in 1952 : 3,5%, Moreten in 1957 : 2,9%, Currey e.a., 1979:
2%j3. Opmerkelijk is het verschii in localisatie tussen mannen en vrouwen: bij
de vrouwen komt de localisatie overeen met de voorkeurslocalisatie van DD
namelijk L4 — L.5, bij de mannen is L5 — S1 de voorkeursiocalisatie. Over het
algemeen wordt 1.4 — L5 opgegeven als voorkeurslocalisatie {¢.a. Morgan en
King, 1957).

¢) rontgenologisch bewegingsbeperking van de lumbale wervelkolom (BB
LWK)

Rontgenologische bewegingsbeperking van één of meer bewegingsseg-
menten werd bij 30% van de mannen en 36% van de vrouwen, 45 jaar en
ouder, gevonden, tocenemend in frequentie en ernst met de leeftijd.

d) overige bevindingen
1) Schmorlsche noduli. Over de aetiologie van Schmorlsche noduli
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bestaat geen zekerheid. Begg (1954) geeft een beschrijving van het ontstaan
ervan. Er zou een congenitale weekheid van het kraakbeen bestaan, mogelijk
door een verminderde vaatvoorziening. Hierdoor dringt de nucleus pulposus
in de eindplaat. Daar de annulus fibrosus verankerd is met de rand van het
wervellichaam, ontstaat later een ruptuur in de discus. Hilton e.a. (1976)
maken onderscheid tussen traumatische of metabole oorzaak en idio-
pathische vorm. De voorkeursiocalisatie ter hoogte van Th12—11 doet
veronderstellen dat stress een belangrijke rol speelt. Immers op dit niveau
treden ook de compressiefracturen op bij osteoporose. De thoraco-lumbale
regio is het overgangsgebied van de rotaticbeweging naar de anteflexje-
beweging van de wervelkolom. Of Schmorlsche noduli vaker tot DD leiden
is onzeker. Wij vonden Schmorlsche noduli bij 1,5% van de personen 45 jaar
en ouder, Currey e.q, in 1979; 5%, Colcher en Hursh {1952) 13%. In ons
onderzoek werd er geen relatie met lumbale discusdegeneratie gevonden.

2} Scoliose werd door ons niet genoteerd bij het lichamelijk onderzoek,
daar het onderzoek niet met een ontblote rug werd verricht, zodat scoliose niet
goed te meten was. Men neemt over het algemeen aan datscoliose cen oorzaak
van LRP kan zijn. Wij hebben daarom van de bekkenopnamen getracht een
indruk te krijgen van de aanwezigheid van scoliose. Er werd afgezien van
gradering van de ernst. Via deze indirecte methode vonden wij 3,5% scoliose,
met een neiging tot toename van de frequentie bij ernstige DD. Fanfan e.a.
{1972) vonden 5% scoliose, Moreton (1$57) 1,3%.

3) Compressiefracturen worden in de literatuur opgegeven tussen de
0,5% (Moreton, 1957) en 4,4% (Colcher en Hursh, 1952). De frequentie is
athankelijk van de samenstelling van de onderzochie populatie: hoe cuder de
populatie hoe meer wervelfracturen. De bovenvermelde onderzoekingen
hebben betrekking op personnen iussen de 16 en 65 jaar. Wij vonden 2%
compressiefracturen gelocaliseerd in de regio van Th12 — L2 en vooral boven
de 65 jaar. Er werd geen verband met DD gevonden.

4) M. Scheuermann, een ziekte die op jeudige leeftijd optreedt en
waarvan de aetiologie niet bekend is, wordt meestal gerekend tot de
aseptische botnecrosen. Wij vonden deze aandoening bij 1% van de personen
45 jaar en ouder. Ook Colcher en Hursh (1952) kwamen aan dit percentage.
Op jongere leeftijd (tussen 45—65 jaar) werd vaker M. Scheuvermann
gevonden dan boven 65 jaar, hetgeen zou betekenen dat deze aandoening
vroeger minder vaazk voorkwam. Een andere verklaring is dat de afwijking
op latere leeftijd overgaat in discusdegeneratie, en daardoor niet goed meer
is aan te tonen op oudere leeftijd.

5} Er werd door ons verder geen aantekening gemaakt van aanwezig-
heid van spina bifida en sacralisatie of lumbalisatie van de processus
transversus van resp. L5 en $1. Deze aandoeningen zouden niet gepaard gaan
met LRP. Spina bifida is niet gemakkelijk te herkennen, vandaar dat de
opgegeven frequenties wisselen : Currey e.a. (1979) 000, Willis (1941) 8,8%,
Colcher en Hursh (1952} 20%. Sacralisatie wordt opgegeven rond de 5%:
(Allen en Lindem, 1950), lumbalisatie 0,5% (Allen en Lindem 1950, Colcher
en Hursh 1952).
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4) De Huisarts en LRP

Over dit onderwerp is recent een proefschrift verschenen (Hoekstra,
1983). Na een uitgebreide literatuurstudie komt deze auteur tot de conclusie
de Nederlandse HA per 1000 patiénten 35 LRP-pati€nten ziet. Hijzelf zag 5%
van zijn patinten per jaar wegens LRP. Gemiddeld waren voor deze
patiénten drie visites nodig. Uitgaande van de prevalentie van 22% "LRP nu”
bij het EPOZ-onderzoek onderzoek zou hij 1/5 van het totale aantal
LRP-patignten in zijn praktijk per jaar, zien. Van de in totaal 380 patiénten
werden er uiteindelijk 13% naar een specialist doorverwezen, en werden 1,8%
geopereerd. 11% had langer dan 1 jaar kiachten.

Qok uit ons onderzoek blijkt dat viteidelijk 1/5 van de mannenen 1/3
van de vrouwen met "LRP ooit” naar de huisarts zijn gegaan wegens de LRP
en wel gemiddeld 9 jaar na de eerste aanval. Er werd geen verschil gevonden
in de aanwezigheid van lumbale DD tussen de groep die niet naar de huisarts
is geweest ondanks LR P en de groep die wel naar de huisarts is geweest wegens
LRP. Dit bevestigt de mening (0.a. Hoekstra, 1983) dat rdnigenopnamen van
de LWK niet bijdragen tot de diagnose en behandeling van LRP door de
huisarts. Wel bleek de groep die zich tot de HA had gewend wegens de LRP,
ernstigere klachten te hebben, waardoor zij langer op bed hebben moeten
liggen en langer het werk hebben moeten staken. Ook kwamen afwijkingen
aan de rug bij het lichamelijk onderzoek vaker voor. Tussen de huisartsen
onderling werden kleine doch mniet significante verschiilen gevonden in
behandeling van de LRP.
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Hoofdstuk 6

LAGE-RUGPLINKLACHTEN IN RELATIE TOT OPLEIDING,
ARBEID EN LICHAMELIJKE ACTIVITEIT

6.0 Inleiding

6.1 LRP en opleiding
6.1.1 Inleiding en methode
6.1.2 Resultaten
6.1.3 Conclusie

6.2 LRP en arbeid
6.2.1 Inleiding en methode
6.2.2 Resultaten
6.2.3 Conclusie

6.3 LRP en lichamelijke activiteit
6.3.1 Inleiding en methode
6.3.2 Resultaten
6.3.3 Conclusie

6.4 Samenvatting en conclusies

6.0 Inleiding

in dit hoofdstuk zijn beschreven de mogelijke invloed van arbeid en
opleiding op het ontstaan van LRP-klachten, alsmede de invloed van
lichamelijke activiteit op LRP. Er bestaan vele studies over de invloed van de
zwaarte van het werk op het optreden van LRP-klachten (zie ook hoofdstuk
1 paragraaf 3.2). Een aantal van deze studies, die aantonen dat fysiek zwaar
werk LRP kan veroorzaken, zijn: Kellgren e.a. (1953 ); Hult (1954);
Lawrence e.a. ( 1963 ) ; Troup ( 1965 ) ; Goodsell ( 1967 ) ; McGill ( 1968 } ;
Patridge e.a. (1968a); Patridge en Duthie (1968a); Rowe (1969); Lawrence
(1969); Magora (1970 Anderson (1971), Magora (1974); Anderson en
Sweetman (1976); Bergquist (1977); Anderson (1976).

Deze onderzoekingen hebben betrekking op vele beroepen, waaronder
houtbewerking, metaalbewerking en werk in de dokken en mijnen. De
zwaarte van het werk zal de afgelopen 10 jaar zijn verminderd door de
toenemende automatisering en verbeterde arbeidsmethoden zodat de
incidentie van LRP-klachten zou moeten afnemen, als de zwaarte van het
werk een belangrijke invioed op het ontstaan van LRP heeft. De incidentie
neemt echter niet af. Er bestaat zelfs de indruk dat rugklachten toenemen
( Pheasant e.a. 1977, Kelsey en White 1980, Vermeer 1983). Er moeten andere
factoren zijn die LRP-klachten kunnen veroorzaken.

Een aantal studies heeft aangetoond, dat plotseling bewegen, frequent
tillen en draaien en langdurig zitten LRP kunnen veroorzaken (Troup 1965,
Rowe 1969, Magora 1970, Magora 1972, Chaffin 1974, Kelsey 1975, Snock
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e.a. 1978, Frymoyer e.a. 1980; Svensson en Andersson 1983; Biering-Sorensen
1984).

Rowe (1969) en Kelsey (1975) toonden aan, dat zittend werk op zich reeds
aanleiding kan geven tot het optreden van LRP. Dit verklaart ook dat
chauffeurs van bussen en vrachtwagens zo frequent LRP hebben (Leggo,
1973; Kelsey, 1975a; Troup, 1978 ; Frymoyer e.a. 1980).

Deze bevindingen sluiten goed aan bij de resultaten van studies waarbij
in vivo deintradiscale druk werd gemeten. Nachemson en Andersson zijn hier
de grote voorgangers geweest. Andersson e.a. (1974) verrichtten drukmetin-
gen in de discus van L3 in vivo bij gezonde personen, die in verschillende
zittende houdingen gewichten moesten tillen. In voorovergebogen zittende
houding tillen, alsmede typen, veroorzaakten de hoogste drukken in de
discus. Elektromyografie (EMG) toonde verhoogde spierspanning aan. Naar
aanleiding van deze gegevens werd ¢en experimentele bureaustoel ont-
wikkeid met een lage rugsteun, waarbij de rug wat achterover helt ; de druk
in de discus zou dan het laagst zijn ( Andersson e.a., 1974).

MNachemson {1975) verrichite deze metingen bij proefpersonen die in
verschillende staande en hurkende houdingen, gewichten moesten tillen.
Vooroverbuigen met rechte knieén en een kromme rug liet de grootste
toename van de druok in de discus zien. Dus behaive zittend tillen, is een
verkeerde tiltechniek in rechtopstaande houding, van belang. Bij rotatie van
de wervelkolom neemt de druk in de discus ock sterk toe ( Andersson e.q.,
1977).

Naast deze intradiscale drukmetingen zijn er een aantal studies verricht
waarbij de spierspanning werd gemeten met behulp van EMG, en studies
waarbij de maximale isometrische spierkracht werd bepaald (met spier-
krachttesten) en in relatie werd gebracht met de spierkracht die nodig is bij
bepaalde arbeid. De Vries (1968) verrichtte reeds EMG-studies, en vond zg.
EMG-vermoeidheidscurven in de m. erector spinae bij slecht spiergebruik.
Hierdoor zou atrofie optreden, met als gevolg spierzwakte, gevolgd door een
toename van de EMG-activiteit, waardoor spierkrampen zouden optreden.
Nachemson en Lindh (1969) vonden bij lang bestaande LRP verminderde
spierspanning, gemeten door middel van EMG. Hierbij moet worden
opgemerkt, dat personen met chronische LRP minder actief zijn, zodat hier
de "post of propter”-vraag kan worden gesteld.

Chaffin (1974) ontwikkelde de "job position strength”-test, waarbij de
maximale kracht van bepaalde spiergroepen kan worden bepaald en
vergeleken met de krachit die nodig is bij een bepaalde arbeid. Het bleek, dat
LRP optrad wanneer de benodigde kracht de maximale spierkracht van de
rugspieren overschreed. Het advies luidde, om het werk aan te passen aan de
op te brengen spierkracht. Men ging echter voorbij aan de mogelijkheid van
spiertraining. Enkele jaren later werd aangetoond dat op deze selectie-
gronden het aantal LRP-patiénten met éénderde kon worden teruggebracht
( Chaffin e.a., 1978). Dit werd naderhand door middel van apdere spier-
krachttesten bevestigd ( Keyserling e.a., 1980).

Zo ontstond de opvatting, dat de beschikbare spierkracht in relatie tot
de vereiste spierkracht een rol speeit in het ontstaan van LRP. Karvonen e.a.
(1980 ) en Nordgren e.a. (1980) konden dit aantonen bij dienstplichtigen.
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Nordgren e.a. vonden dat spierzwakte van de buik- en rugspieren een
verhoogd risico gaf voor het ontwikkelen van LRP in de vervolgperiode,
terwijl Karvonen e.a. zelfs onderscheid konden maken in de aard van de
klachten: zwakke rugextensoren zouden vaker letden tot ischialgie, zwakke
rugflexoren tot LRP tijdens het werk en zwakke beenextensoren eveneens tot
LR P-klachten.

Ervan uitgaande dat goede spierkracht LRP kan voorkomen zullen
lichamelijk firte personen minder vaak LRP hebben dan lichamelijk minder
fitte personen. Gyntelberg (1974) toonde aan dat sportmensen inderdaad
minder LRP-klachten hadden dan verwacht, waarbij echter een selectie kan
zijn opgetreden: personen met LRP zullen minder geneigd zijn te gaan
sporten. Kelsey { 1975} en Karvonen e.q. (1980) vonden daarentegen dat
personen met weinig lichaamsbeweging vaker LRP hebben. Cady e.a. (1979)
toonden bij ruim 1600 brandweermannen aan dat de meegt fitte mannen de
minste LRP-klachten hadden. De mate van fitheid werd gemeten met een
aantal fitheidstesten. Overigens bleek de meest fitte groep 15 jaar jonger te zijn
dan de minst fitte groep.

Vermeld dient nog te worden, dat enkele auteurs een verband zien
tussen (micro)-traumata van de rug door incidentele zware belasting en het
optreden van LRP (Rowe 1969, Troup 1978), en dat Kelsey (1975) in de
New-Haven-studie aantoonde dat het aantal partussen gecorreleerd is met
het voorkomen van LRP.

Hoesten en het roken van veel sigaretten zijn ook in verband gebracht
met het optreden van LRP ( Kelsey 1975, Freymoyer e.a. 1980, Svensson en
Andersson 1983).

Samenvaiting

Er zin voldeende aanwijzingen dat fysiek zware arbeid LRP kan
veroorzaken, maar dat ook andere factoren op het werk een rol spelen, met
name veel zitten, veel tillen en het maken van veel draaiende en onverwachte
bewegingen. Daarnaast blijkt dat cen slechte conditie van de rug- en
buikspieren LRP-klachten kan veroorzaken. Dit zou een verklaring kunnen
zijn van het gegeven, dat LR P-klachten niet afnemen, ondanks het feit dat het
werk fysiek steeds lichter wordt, doordat de arbeid nu meer zittend wordt
verricht, de lichaamsbeweging steeds minder wordt en de auto wordt gebruikt
voor het vervoer naar en van het werk. Daarbi} neemt de lichamelijke conditie
af, en wordt de vrije tijd vaak passief doorgebracht (T.V. kijken). Hierdoor
worden alle factoren, boven genoemd, die het ontstaan van LRP doen
bevorderen, gecregerd.

De vraag 1s of met behulp van de EPOZ-vragenlijsten voldoende
informatie is verkregen over het soort werk en over de omstandigheden op het
werk alsmede over de lichamelijke activiteit.
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6.1 LRP en opleiding

6.1.1 Inleiding en methode

Zoals te verwachten is, zal het opleidingsniveau een relatie vertonen met
het type arbeid dat wordt verricht. In het algemeen kan worden verwacht, dat
hoe hoger het opleidingsniveau is, hoe lichter dé lichamelijke belasting zal zijn
gedurende het werk. Zoals in de inleiding 6.0 is aangegeven, is de zwaarte van
het werk niet de enige factor. Qok plotselinge bewegingen, draaien, tillen,
langdurig zitten worden gezien als bronnen van LRP. Deze laatste factoren
kunnen zeker ook voorkomen bij het soort werk dat door personen met een
hogere opleiding wordt verricht. Deinvloed van het opleidingsniveau op LRP
is indirect, en wel in samenhang met het soort werk dat door een bepaald
opleidingsniveau mogelijk is. Het is om bovengenoemde redenen niet van te
voren te voorzien of de LRP-klachten bij bepaalde opleidingsniveaus
frequenter voorkomen.

De opleidingsniveaus werden in 9 klassen ingedeeld. Voor de verdeling
in de bevolking wordt verwezen naar hoofdstuk 5. In het verdere beloop zal
worden gesproken over opleidingsniveaus 1 tot en met 9. Daar klasse 2
bijzonder weinig voorkwam, werd deze bij kiasse 1 getrokken.

Significanties werden berekend met behulp van de Chi-kwadraattoets
(zo nodig met de Yates-correctie), waarbij de opleiding in twee categorieén
werd verdeeld: a) lage opleiding — klassen 1 tot 5 en b) hoge opleiding —
klassen 5 en hoger.

6.1.2 Resultaten

Rugklachien komen in alle opleidingsniveaus veel voor (zie tabel
6.1—1). Bij mannen met een lage opleiding komt "LRP tijdens het
onderzoek™ significant vaker voor dan bij mannen met een hoge opleiding:
24.7% to.v. 19,0% (p = 0,0002).

In tabel 6.1 — 2 wordt de duur van de arbeidsonderbreking wegens LRP
per opleidingsniveau weergegeven. De duur van de arbeidsonderbreking
wegens LRP is bij mannen met de laagsie opleiding significant langer dan bij
mannen met een hogere opleiding. Dit geldt ook voor de duur van de bedrust
{tabel 6.1 —3 in Appendix D).

Er bestaat een duidelijke trend naar meer chronische LRP in de lagere
opleidingsniveaus (tabel 6.1 — 1). Deze verschillen waren echter niet signifi-
cant. ‘Overigens is de gemiddelde leeftijd van de groep met de laagste
opleiding 10 jaar hoger dan de gemiddelde leeftijd van de groep met een
hogere opleiding. Bij vrouwen werd dezelfde trend gevonden, de verschillen
zijn echter niet significant, vermoedelijk doordat de gemiddelde opleiding
van de onderzochie groep laag is.

Ongeschoolde arbeiders ( d.w.z. met alleen lagere school ) hebben niet
vaker LRP dan geschoolde arbeiders, maar de eerstgenoemden zijn wel
dikwijls langer dan zes maanden uitgeschakeld, n.l. 17,6% van de onge-
schoolde arbeiders die enige tijd het werk moesten verzuimen wegens
LRP-klachten, tegenover 6,8% van de geschoolde arbeiders die enige tijd het
werk moesten verzuimen t.g.v. LRP (p=0,0001). Dit geldt ook voor bedrust
langer dan 6 weken: 26,0% van de ongeschoolde arbeiders die enige tijd
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Tabel 6.1 —1 LRP-klachten in % per opleidingsniveau per geslacht

QOpleiding Aantal Leeftijd (sd) LRP ooit LRPnn chronLRP
Mannen
1+2 1123 47,2 (159 50,8 24,9 31,9
3 361 39,0 (13,9) 56,7 24.9 28,8
4 333 36,2 (12,6) 58,0 23,4 24,0
5 126 40,2 (14,0) 50,0 19,8 31,0
6 303 38,5  (12,1) 474 20,7 28,6
7 470 359  (12,7) 48,5 20,0 23,3
8 232 39,8 (11.,8) 51,1 17,6 23,7
9 97 42,2 (11,9 56,1 102 16,1
1-4 1817 43,5 (14,9} 534 247 30,3
5-9 1228 382 (12.4) 496 19,0 * 35,8
Vrouwen
I+2 1848 48,0  (16,2) 55,5 31,0 35,6
3 530 36,0 (12,3 58,1 27,9 40,4
4 171 340 (14 67,2 322 35,1
5 137 40,0  (14,1) 62,8 394 35,1
6 416 364 (12,1) 58,5 28,1 29,5
7 185 376 (14,9) 62,7 30,8 30,0
8 143 39,9  (i4,6) 65,0 27,3 33,6
9 11 36,8  (11,7) 63,6 27,2 12,5
1-4 2549 44,6  (15,1) 56,9 30,4 25,3
5-9 892 3.8 (13.4) 61,3 29,9 30,1

* p=10,0002 (Chi-kwadraattoets).

1=L0 en VLO, 2==1 met spec. part-time opleiding, 3=LB0O, 4=3 met spec. part-
time opleiding, 5=MAVQ, 6 =35 met spec. part-time opleiding, 7=VHO en VMO,
8 =HBOQ, 9 = Universitair Onderwijs.
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Tabel 6.1 —2 Duur van de werkonderbreking wegens LRP per opleidingsniveau per
geslacht

Opleiding Door- Werkonderbreking
gewerkt

< 1 maand 1—6 maanden > 6 maanden

Mannen (N =1590)

1+2 449 282 15,7 10,3 *
3 56,5 31,4 11,3 5,9
4 50,5 35,0 10,3 3.1
5 57,1 27,0 12,7 -
6 62,5 229 11,8 2.8
7 60,7 24,9 13,1 1,3
8 65,0 24.8 9,4 0,8
9 74.5 20,0 3,6 1,8

Vrouwen (N=2027)

1+2 63,2 22,0 9,8 38
3 64,2 239 7,1 4,2
4 68,4 19,3 9,6 2,6
3 73,9 15,9 7.9 2,3
6 70,8 15,8 9.3 3,6
7 73,4 15,5 6,0 5,2
8 73,9 141 7.8 2,2
9 75,0 12,5 12,5 -

* Significante toename 1 +2 t.o.v. 3—9 (Chi-kwadraattoets p= 0,0001).

1=10 en VLO, 2=1 met spec. part-time opleiding, 3=LB0O, 4=3 met spec. pari-
time opleiding, 5=MAVQ, 6 =5 met spec. part-time opleiding, 7=VHO en VMO,
8=HBO, 9= Universitair Onderwijs.
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bedrust hebben hebben moeten nemen, tegenover 11,0% van de geschoolde
arbeiders (p=10,0001). De gemiddelde leeftijd van ongeschoolde arbeiders is
echter 10 jaar hoger dan die van geschoolde arbeiders.

6.1.3 Conclusie

Het opleidingsniveaun is een factor die de keuzemogelijkheid van het
soort werk beinvicedt. Relaties met LRP en het opleidingsniveau zullen dus
eigenlijk relaties zijn van LRP met bepaalde soorten werk.
Het blijkt dat mannen met lagere opleiding vaker LRPhebben op het moment
van onderzoek, langer ziek blijven en vaker van werk veranderen in verband
met LRP. Deze mannen zijn echter gemiddeld 10 jaar ouder en in hoofdstuk
5 is aangetoond dat de ernst van de rugklachten met de leeftijd toencemt,
zodat hier een leeftijdseffect een rol speelt. Bij vrouwen komt dit niet naar
voren, vermoedelijk omdat in de onderzochte populatie het aantal vrouwen
die werken, Idein is, evenals het aantal vrouwen met hogere opleiding.

Behalve de leeftijd als verklaring voor de verschillen bij de mannen, kan
het soort werk dat beschikbaar is voor lagere opleidingen, mogelijk vaker
LRP veroorzaken en de ernst van de LRP nadelig beinvioeden. Dit zou
kunnen liggen in de zwaarte van het werk, maar mogelijk ook in de aard van
het werk (snziler monotoon ? minder verantwoordelijkheid ? geen exira
werkbelasting voor collega’s bij ziekteverzuim 7). Zo toonden Svensson en
Andersson (1983) aan dat monotoon werk vaker met LRP-klachten samen-
gaat dan werd verwacht. ‘

[at in de lagere opleidingsniveaus dikwijls meer van werk wordt veranderd
wegens LRP, zegt meer over het soort werk dan over de oorzaak van LRP.

6.2 LRP en arbeid

6.2.1 Inleiding en methode

In hoofdstuk 1 paragraaf 1.3 en in de inleiding van dit hoofdstuk is
besproken, wat er bekend is over de relatie arbeid en LRP-klachten. Naar
voren kwam, dat naast fysick zwaar werk, frequent tillen, plotselinge
draaibewegingen en langdurig zitten vermoedelijk een rol spelen bij het
ontstaan en onderhouden van LRP-klachten. Helaas zijn wij hierover niet
geinformeerd, doordat er niet expliciet naar is gevraagd. De resultaten,
weergegeven in paragraaf 6.1, suggereren een verband met lager geschoolde
arbeid en de duur van de LRP.

In het EPOZ werd de arbeid verdeeld in 9 beroepssectoren (zie
hoofdstuk 5). Er werd een indeling gemaakt naar zwaarte van de arbeid in
drie klassen: hiervoor werden de categorieén 1 (industrie) en 7 (agrarisch})
samengevoegd voor de klasse met de zware lichamelijke arbeid. Midddel-
zware arbeid werd gevormd door de categorieén 2 (handel en verkeer), 4
(dienstverlening) en 8 (bestuurlijk/gezag), terwijl de lichte arbeid werd
gevormd door de categorieén 3 (administratief) 5 {medisch en sociaal}, 6
(onderwijs), 9 {wetenschap en kunst) en 99 (zonder werk). Deze indeling is
uiteraard arbitrair. In het onderzoek zijn geen vragen opgenomen over de
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Tabel 6.2—1 LRP per beroep in % ( mannen }

{absolute %)

Beroep N LRP ogit  LRP nu Ischias
1. Industrie 924 33.8 232 12,9
1 Delfstof 4 75,0 - 50,0
8 Intern transport/opslag 59 44.8 19,0 12,1
9 Inpakken/schoonmaken 9 33,3 - 11,1
10 Voeding-genotsindustrie 36 58,3 22,2 16,7
11 Bouwnijverheid 121 51,2 26,4 14,0
12 Chemie 199 49,7 18,2 12,1
13 Electronica 75 50,7 21,3 10,7
14 Glas/aardewerknijverheid 9 55,6 55,6 22,2
15 Grafische/papiernijverheid 46 55,6 30,4 8,9
16 Houtbewerking/meubelbouw 59 627 18,6 8,5
18 Metaalnijverheid 230 57,6 249 12,2
19 Textielnijverheid 7 429 28,6 -
00 Overige 70 65.8 33,0 15,4
2. Handel en verkeer 447 54.6 232 15,06
21 Groothandel 43 581 233 20,9
22 Detailhandel 191 471 23,0 14,1
23 Wegverkeer 166 62,7 30,7 13,9
24 Spoorwegen 2 100 50,0 100
25 Scheepvaart 4 75,0 50,0 30,0
26 Luchtvaart 2 100 100 -
27 Toerisme 3 66,7 333 333
28 Kommunicatie 31 41,9 19,4 6,5
29 Opslag/laden en lossen 5 60,0 40,0 20,0
3. Administratiefl 742 51,5 19,7 15,9
31 Administratie/financién 452 48,5 17,9 14,2
32 Verzekeringen 19 36,8 53 10,5
33 Qverige dienstverlening 3 333 = -
34 Bedrijfsorganisatie 208 54,8 231 20,2
35 Toezicht/bewaking 58 69,0 259 15,5
30 Overige 2 50,0 50,0 50,0
4, Dienstverlening 51 64,7 294 15,7
41 Horeca 34 61,8 23,5 17,6
42 Huishoudelijk 9 77.8 44,4 22,2
43 Lichaamsverzorging 8 62,5 37,35 -
5. Medisch en sociaal 40 6735 20,0 25
51 Medisch en paramedisch 18 55,6 16,7 16,7
52 Sociaal adviserend 15 80,0 33,3 6,7
53 Sociaal verzorgend 7 71,4 - 14,3
6. Onderwijs 80 45,0 3,7 6,2
62 Onderwijzer 18 55,6 11,1 5.6
63 Leraar 57 42,1 8.8 7,0
64 Wetenschappelijk onderwijs 5 40,0 - -
7. Agrarisch 181 46,4 20,4 17,1
71 Landbouw/veeteeit 93 495 20,4 19,4
72 Tuinbouw 85 42,4 21,2 15,3
73 Bosbouw 1 100 - -
74 Visserij/jacht 2 50,0 - -
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Tabel 6.2 1a LRP per beroep in % ( mannen ),

(% van LRP ooit)

Beroep >3 mnd LRP  vaker LRP > 6 wkn ZW ander werk LEL(SD)
i. 275 87,6 6,9 7,8

1 - 100 - - 47,8 ( 6,2)

8 32,0 92,0 7.7 154 45,5 (13,2)

9 33,0 100 - 333 42.4 (14,0)
10 19,0 85,7 11,1 4,8 44,0 (12,6)
11 22,6 78,3 2,5 8,1 432 (10,9
12 255 88,4 7.1 4,0 38,5 (10,1}
13 13,2 81,1 ~ - 41,0 (11.0)
14 60,0 100 333 20,0 42,1 (21,0)
15 25,0 84,0 - 4.0 40,8 (13,3}
16 10,2 88,9 5,9 2,7 35,9 (11,7)
18 346 85.6 2,0 10,6 39,1 (11,2)
19 33,6 100 - - 41,7 (12,9
00 36,0 96,1 11.8 8,0 50,2 (12,0)
2. 24,6 814 78 2.0
21 20,8 76,0 - - 44,3 (10,7)
22 27,0 83,0 12,5 7.8 41;6 (11,7)
23 221 81,7 5,5 12,5 38,0 (11,1)
24 100 100 - 50,0 523( 82)
25 50,0 100 - - 42,6 ( 8,4)
26 50,0 50,0 - - 238¢ 2.4
27 50,0 100 100 - 45,3 (158)
28 15,4 76,9 - 7,7 39,3 (10,8)
29 - 66,7 - - 47,1 (13,2)
3. 288 85,0 6,9 6,8
3 27.4 84,4 5,6 6,8 42,6 (11,4)
32 143 100 - 14,3 439 ( 82)
33 - 100 - - 46,4 (18,7)
34 31,5 85,0 3,5 53 44.1 (10,9}
35 30,8 25,0 16,0 10,0 378 ( 5.8)
30 100 100 - -
4. 30,3 78,1 6,2 6,1
41 28,6 70,0 - 4.8 40,2 ( 9,4)
42 42,9 85,7 25,0 14,3 46,9 ( 9.8}
43 20,0 100 - - 44,1 (10,9)
5. 14,8 88,9 - -
51 20,0 90,0 - - 39,1 (12,2)
52 16,7 100 - - 39,4 (12,1)
53 - 60,0 - - 45,3 (11,3)
6. 222 78,1 6,7 56
62 - - - - 39,9 (10,7)
63 292 88,9 - 83 421 (11,4)
04 50,0 77,3 100 - 456 ( 7,2)
7. 25,6 86,2 10,5 36
" 289 87,0 48 43 46,4 (13,0)
72 20,0 88,9 13,3 - 41,7 (13,4)
73 - - - - 334( — )
74 100 100 100 100 34,6 (12,0)
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Tabel 6.2—1 LRP per beroep in % ( mannen ) Vervolg

{absolute %)

Beroep ™ LRP ooit LRP nu Ischias
8. Bestaurlijk/Gezag 100 47,0 14,0 8.9
81 Bestuurlijk 7 71,4 14,3 14,3
82 Politie 23 39,1 174 -
83 Militair 44 432 13,6 6,8
84 Brandweer,douane i0 80,0 10,0 20,0
80 Overige 16 37,5 12,5 12,5
9. Wetenschap/Kuast 6l 54.1 229 9.8
91 Artistiek 20 55,0 15,0 10,0
92 Wetenschap 29 58,6 31,0 10,3
93 Massacommunicatie 9 44,4 31,0 10,3
94 Sport,recreatie 1 - - -
95 Eredienst 2 50,0 - -
9% Geen beroep 464 46,8 252 20,7
Gemiddeld {3090 ) 51.4 22,2 14,8
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Tabel 6.2—1 LRP per beroep in 0 ( mannen } Vervolg

(% van LRP ooit)

Beroey >3 mnd LRP  vaker LRP >6 wkn ZW  ander werk Lit{SD)
8. 17,0 76,1 - 43

81 20,0 100 - - 49,7 (10,0
82 333 77,8 - - 36,9 (11,8)
83 15,8 73,7 - 5,3 38,9 (13,6)
84 - 62,3 - - 37,1 (10.9)
80 16,7 83,3 - 16,7 44,1 (16,5)
9. 33,3 83,9 7.3 43

91 20,0 88,9 - - 39,3 (11,2)
92 312 824 16,7 - 43.8 (10,1}
93 - 750 - 25,0 41.5( 8.1)
94 - - - - 401 ( -
95 - 100 - - 54,4 (12,8)
99 41,1 83,7 320 17,1 62,2 (16,6)
Gem. 28,3 84,2 11,2 82 4450152}
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Tabel 6.2—2 LRP per beroep in % ( vrouwen )

fabsolute %)

Beroep N LRP ooit LRE nu Ischias
1. Industrie 104 60,2 26,8 29,0

9 Inpakken/schoonmaken 17 52,9 294 529
10 Yoeding-genotsindustrie 4 100 - 25,0
11 Bouwnijverheid 1 - - -
12 Chemie 19 57,9 36,8 421
13 Electronica i - - -
14 Gias/aardewerknijverheid 1 100 - 100
15 Grafische/papiernijverheid 3 66,7 - -
16 Houtbewerking/meubelbouw 1 100 100 -
18 Metaalnijverheid 2 100 50,0 50,0
19 Textielnijverheid 14 64,3 28,6 14,3
00 Overige 41 75,0 254 12,5
2. Handel en verkeer 190 537 232 19,5
21 Groothandel 2 50,0 - 100
22 Detailhandel 158 53,2 21,5 16,5
23 Wegverkeer 2 50,0 - 50,0
27 Toerisme 3 - - -
28 Kommunikatie 25 64,0 40,0 32,0
3. Administratief 363 52,9 25,6 14,3
31 Administratie/financién 350 51,4 24,3 12,9
32 Verzekeringen 3 66,7 66,7 66,7
34 Bedrijfsorganisatie 8 100 50,0 50,0
35 Toezicht/bewaking 2 100 100 50,0
4. Dienstverlening 208 57,2 29,3 i4,9
41 Horeca 38 42.1 26,3 23,7
42 Huishoudelijk 151 57.6 29,8 13,9
43 Lichaamsverzorging 19 84,2 31,6 5,3
5, Medisch en sociaal 175 074 32,0 20,0
51 Medisch en paramedisch 39 64.4 271 15,3
52 Sociaal adviserend 14 84,6 46,2 23,1
53 Sociaal verzorgend 102 67,6 333 22,5
6. Onderwijs 81 67,9 29,6 13,6
61 Kleuterleidster 24 70,8 25,0 12,5
62 Onderwijzeres 33 63,6 303 18,2
63 Lerares 24 70,8 333 83
7. Agrarisch 6 100 50,0 333
71 Landbouw/veeteelt 3 100 333 33,3
72 Tuinbouw 2 100 50,0 50,0
75 Dierenverzorging i 100 100 -
8. Bestuurlijk/Gezag 10 60,0 50,0 20,0
81 Bestuurlijk 1 100 100 -
80 Overige 9 35,6 444 222
9. Wetenschap/Kunst i1 72,7 i8,2 18,2
91 Artistiek 5 100 - 20,0
92 Wetenschap 1 100 160 -
93 Massacommunicatie 4 50,0 25,0 25,0
94 Sport,recreatie 1 - - -
%9 Huisvrouw 2342 58,0 31,7 19,2
Gemiddeld {3468 ) 51,8 30,3 18,6
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(% van LRP ooit)

Beroep >3 mnd LRP  vaker LRP >6 wkn ZW  ander werk Lft(sd)
1. 33,3 88,3 10,5 58

9 35,6 83,9 - 11,1 42,0 ( 9,0)
10 50,0 50,0 100 25,0 41,5 (12,0)
11 - - - - 49.7( —
12 36,4 90,9 - - 40,3 (11,2)
13 - - - - 397( — )
14 - 100 - - 297( —
15 50,0 100 - - 33,2 (13,1)
16 - 100 - - 22( - )
18 100 100 - 1- 58,4 (10,9}
19 11,1 88,9 - 11,1 40,4 (16,0)
00 16,7 80,0 50,0 - 38,5 (10,5)
Z. 37,3 87,1 75 6.9
21 100 100 - - 357(17.9)
22 357 87.7 6,5 6,0 38,9 (11,7)
23 100 100 - - 350( 4,8)
27 - - - - 28.4 (15,6)
28 37,35 87,5 14,3 12,5 37,0 (11,5)
3. 29,9 85,1 34 2,6
31 29,1 833 36 2,8 37,2 (11.2)
32 100 100 - - 44,1 ( 9,1)
34 25,0 875 - - 38,8 ( 2,5)
s 50,0 100 - -
4, 31,1 822 7.7 25
41 37,5 93,3 10,0 - 41,2 (13,0
42 31,0 80,5 8.3 34 40,2 (10,5}
43 250 812 - - 353 (11.7)
5. 33,9 87,3 21,1 51
51 29,7 92,1 273 7.9 37,6 (10,2)
32 46,2 81,8 50,0 9,1 444 ( 9,5)
53 382 85,5 15,0 2,9 40,8 (11,2)
6. 296 92,6 - 3.6
61 29,4 94,1 - 59 33.6( 9,7
62 35,0 95,2 - 4,8 37.1( 84)
63 23,5 87,5 - - 38,1 (11,0
7. 66,7 833 - -
71 333 100 - - 394 { 6,7)
72 50,0 30,0 - - 47,3 (12,0)
75 100 100 - - 455( — )
8. 80,0 100 - -
81 100 100 - - 397(
80 75,0 100 - - 50,2 (17.9)
9. - 87,5 - -
91 - 80,0 - - 44,7 ( 9.2}
92 - 100 16,7 - 332( — )
93 - 100 - - VBT
94 - - - - 49,8 (16,5)
29 35.1 87,7 13,0 4,2
Gem. ) 343 87.3 115 4.1 46,0( 16,5 )
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werkomsiandigheden (tillen, draaien e.d.), zodat deze factoren niet geanaly-
seerd kunnen worden.

Bij de statistische analyse werden de afzonderlijke beroepscategorieén
getoetst in 2x2 tabellen t.0.v. de overige beroepscategorieén.

6.2.2 Resultaten

In de overzichtstabellen 6.2 — 1 en 6.2 — 2 zijn de frequenties van LRP
weergegeven, alsmede de ernst van de klachten uitgedrukt in duur van de
werkonderbreking, duur van de LRP en verandering van werk wegens LRP.

De afzonderlijke beroepscategorieén tonen geen significante onder-
linge verschillen in het voorkomen van LRP. Ook samenvoeging naar zwaarte
van de arbeid toont hierin geen verschillen (tabel 6.2—3). Het enige
vermeldenswaardige is dat wegvervoer opvalt door de hoge frequentie LRP,
terwijl bouwvak, waarvan wordt gezegd dat LRP frequent voorkomt, dit niet
laat zien.

Tabel 6.2 —3 Rugklachten in drie beroepsklassen naar zwaarte van de arbeid

Mannen Vrouwen
Zwaarte arbeid. + + + + + + + + + + + 4
Rugpyn nu 22,7 24,7 21,1 30,8 27,0 30,8
Rugpijn ooit 52,6 54,2 50,1 69,2 55,6 58,3
Ischias ooit 13,5 13,9 16,6 28,8 17,2 18,5
Relatief % van LRP ooit

Vaker LRP 85,5 80,3 84,4 86,0 85,0 87.6
Chron. LRP 26,0 24.0 31,5 35,0 35,0 342
Werkonder. Geen 3 58 50 70 64 66
<1 maand 31 28 27 11 25 20

i — 6 maanden 13 10 14 17 7 10

> 6 maanden 3 3 8 3 3 4
Bedrust Geen 66 72 57 72 75 72
<2 weken 19 15 23 14 13 14

2 —6 weken g 8 12 5 8 9

> 6 weken 4 4 8 8 3 5
Aantal 961 568 1387 32 408 2971

Mannen zonder werk

De groep mannen zonder werk (99) heeft niet frequenter LRP, maar wel
aanzienlijk langer. Deze groep werd afzonderlijk geanalyseerd, mede omdat
hierin alle personen boven de 65 jaar zijn opgenomen. Via een aparte vraag
over werk in het verleden, waren wij in staat dit werk te analyseren. Omdat
de vrouwen ouder dan 65 jaar slechts in een klein percentage in het verleden
een beroep hebben uitgeoefend (waarbij moet worden aangetekend dat de
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categorie "huisvrouw” hier buiten valt), werden alleen de mannen in de
categorie 99 (geen werk) geanalyseerd.

Deze groep bestaat vit 464 mannen. Hiervan is 46,6% jonger dan 63 jaar en
53,4% ouder dan 65 jaar. Mannen jonger dan 65 jaar blijken aanzienlijk meer
klachten te hebben dan mannen ouder dan 65 jaar (zie tabel 6.2 —4).

De samenstelling van de beroepen welke in het verleden zijn
vitgeoefend, verschilt in de groep jonger dan 65 jaar niet van de samenstelling
van de nog werkzame manlijke bevolking. Hierdoor kan er geen selectie zijn
opgetreden van beroepen met veel of weinig klachten. De samenstelling van
de beroepen welke door de groep 65 jaar en ouder zijn uitgeoefend, wijkt wel
af van de huidige beroepsverdeling. Het blijkt dat 23,4% werkzaam is geweest
in de agrarische sector. Hoewel de groep 65+ als geheel weinig rugklachten
heeft, is nog speciaal naar deze agrarische beroepscategorie gekeken omdat
dit een fysiek zwaar beroep is. Deze voormalige agrariérs hebben echter juist
minder "LRP-klachten nu” dan de overige gepensioneerden. Dit geldt echter
niet voor "LRP in het verleden”, maar wel voor de duur van de werkonder-
breking en de duur van de bedrust (zie tabel 6.2 —5).

Het is mogelijk dat bij bepaalde beroepen vaker lumbale discusdegene-
ratie voorkomt. In hoofdstuk 7 zal worden ingegaan op de correlatie
LRP-klachten en radiologische afwijkingen. Bij de analyse beroepen —
radiologische afwijkingen kan men slechts gebruik maken van de gegevens
van personen van 45 jaar en ouder, daar vanaf deze leeftijd rontgenopnamen
van de lumbale wervelkolom zijn gemaakt. In tabel 6.2 6 is de score van de
discusdegeneratie per beroepscategorie weergegeven. Er is een onderscheid
gemaakt tussen personen jonger dan 65 jaar en ouder dan 65 jaar. Voor de
65-plussers werd het beroep in aanmerking genomen dat zij de langste periode
van hun leven hebben uitgeoefend. Van diegenen die ten tijde van het
EPOZ-onderzoek geen werk hadden, werd eveneens het beroep genomen dat
het langst was uitgeoefend. Het blijkt dat er geen beroepen worden gevonden
met verhoogde frequentie van discusdegeneratie.

LRP bij ziekenfonds- en partikulier verzekerden

Ziekenfondsverzekerden hebben wat vaker LRP-klachten dan parti-
culier verzekerden. Zo komt "LRP nu” bij zickenfondsverzekerden wat meer
voor: 24,5% t.o.v. 19,8% (p=0,002). Langer dan 6 maanden niet kunnen
werken wegens LRP komt bij ziekenfondsverzekerden vaker voor dan bij
partikulier verzekerden (14,5% t.o.v 6,4% van de personen die enige tijd niet
hebben kunnen werken wegens LRP (p=0,0001)). Dit geidt ook voor bedrust
langer dan 6 weken wegens LRP: 22,000 to.v. 11,0% (p=0,0001). Deze
verschillen zijn in dezeifde orde als de verschillen tussen geschoolde en
ongeschoolde arbeiders. Daar ongeschoolde arbeiders over het algemeen bij
het ziekenfonds verzekerd zijn, kunnen de gevonden verschillen tussen
ziekenfondsverzekerden en en particulier verzekerden hierdoor worden
verklaard.

Ambtenaren hebben niet vaker LRP-klachten dan niet-ambtenaren.
Ook is er geen verschil in de duur van de werkonderbreking of duur van de
bedrust wegens LRP.
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Tabel 6.2 —4 Klachten in de groep geen werk, verdeeld in jonger dan 65 en ouder dan
63 jaar (alleen mannen)

65 -~ 65+
klacht N = 216 N = 248 sign.
Ooit LRP 34,6 4272 * p=10.002
Ooit ischias 21,8 19,8 1.5.
LRP nu 34,7 16,9 * p<0.001
rel % van LRP coit
Vaker LRP 57,8 422 * p=0.01
Langer dan 3 maanden LRP 51,7 28,6 * p=0.001
>3 maanden niet gewerkt 44,3 17,2 * p=0.001
> 6 weken bedrust door LRP 41,3 16,0 * p=0.004
Van werk veranderd i.v.m. LRP 22,0 11,1 * p=0.003

Sign: significantie berekend met Chi-kwadraattoets.

Tabel 6.2—5 LRP klachten in de groep 65 jaar en ouder, gesplitst in agrariérs en
overigen {alleen mannen)

Agrariérs Overigen

klacht {n=>58) (n=190) sign.
Ooit LRP 48,3 37,4 .S.
Ooit ischias 17.2 16,6 n.s.
LRPnu 8,6 232 * p=0,01
rel % van LRP ooit

Vaker LRP 75,0 715 n.s.
Langer dan 3 maanden LRP 17,9 329 * IS,
>3 maanden niet gewerkt 12,5 16,7 n.s.
> 6 weken bedrust door LRP 7,7 20,0 n.s.
Van werk veranderd i.v.m. LRP 7.1 12,7 n.s.
Discusdegeneratie (2+) LWK 80 % 70 % .S,

Sign: significantie berekend met Chi-kwadraattoets.
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De invioed van aantal kinderen en van rookgewoonten op LRP-klachten

Het aantal kinderen van de onderzochte ouders blijkt geen relatie te
vertonen met de aanwezigheid van LR P-kiachten bij deze ouders. Het aantal
kinderen kan praktisch gelijk worden gesteld met het aantal partussen, zodat
er in dit materiaal vermoedelijk geen verband is tussen het aantal partussen
en het optreden van LRP, dit in tegenstelling tot de bevindingen van Kelsey
{1975). Het aantal kinderen geeft over het algemeen ook ¢en indruk van de
zwaarte van het huishouden, zodat de zwaarte van het huishouden, op deze
wijze uitgedrukt, geen invloed heeft op het optreden van LRP-klachten. Ook
werd onderzocht of het aantal personen waaruit het huishouden bestaat,
invloed uitoefent op het ontstaan van LRP. Dit kon niet worden aangetoond.

Tenslotte werd onderzocht of roken invloed heeft op LRP-klachten
zoals door enkele auteurs is beschreven ( Kelsey 1975, Frymoyer e.a. 1980,
Svensson en Andersson 1983 ). Er kon geen enkel verband worden aan-
getoond tussen al dan niet sigaretten roken en LRP-klachten. Ook de
hoeveelheid sigaretten die gerookt werd, was niet gecorreleerd met de
aanwezigheid van LRP-klachten.

6.2.3 Conclusies

Arbeid, geclassificeerd naar soort, laat geen duidelijk verband zien met
LRP. Ook rangschikking naar fysicke zwaarte van de arbeid toont geen
verband. Als arbeid een rol speelt bij LRP, dan moeten factoren in het spel
zijn die in alle beroepscategoriegn voorkomen. Welke deze factoren zijn kan
uit dit materiaal niet worden geconcludeerd. In de toekomst zal bij studies
naar de relatiec LRP en arbeid meer aandacht moeten worden besteed aan de
werkomstandigheden, zoals zitten, lopen, staan, tillen en dergelijke.

Met betrekking tot de gepensioeneerde werknemers kan worden
geconstateerd dat deze oudere personen minder klachten hebben, onaf-
hankelijk van het uitgeoefende beroep. Dat éénkwart van deze groep agrariér
is geweest, komt doordat Zoetermeer vroeger een typische platte-lands-
gemeente is geweest. Opvallend is dat deze ex-agrariérs minder ernstige
rugklachten hebben dan de overige gepensioeneerde werknemers, ondanks
het feit dat het agrarisch beroep, zeker vroeger, tot de zware lichamelijke
beroepen gerekend kan worden. Wel hebben zij minstens even frequent LRP
gehad in het verleden, doch veel minder vaak het werk ervoor neergelegd. Dit
zal zeker ook samenhangen met het feit dat het hier dijkwijls om kleine
zelfstandigen gaat, die het zich niet konden permitteren ziek te zijn.

Over het algemeen kan worden gesteld, dat, hoewel de LRP-klachten
in alle beroepsgroepen even frequent voorkomen, de personen in de meer
verantwoordelijke posities (gemeten naar de opleiding) een kortere periode
door LRPzijn vitgeschakeld. Dit kan te maken hebben met het feit dat in deze
groep de fysieke arbeid minder groot is, of dat deze personen eerder
onmisbaar zijn op het werk.

In de groep personen jonger dan 65 jaar zonder werk komen
rugklachten vaker enlanger voor dan in de gemiddelde beroepsbevolking van
Zoetermeer. De beroepsverdeling van de uitgeoefende beroepen verschilt niet
van de werkende beroepsbevolking in Zoetermeer. Er zijn twee verklaringen
mogelijk voor de toename van de klachten: deze personen werken niet meer
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Tabel 6.2 — 6 Percentage discusdegeneratie ( radiologisch graad 2 plus ) per beroeps-
categorie, 45-65 jaar en 65 plus jaar per geslacht

Mannen Vrouwen
45 - 65 jaar 63+ jaar 45— 65 jaar 65+ jaar

Arvbeid (M DD2Z+ (N} DDZ+ {N) DDZ+ (N) DD2+

00—09 (82) 52% (3 100% (19 53% (3) 100%
10-19 (334) 53%  (57)  72%  ( 69) S55%  (39)  61%
20-29 (217)  53%  (52)  67%  (149) 60% (3T)  64%
30-39 (354) 45%  (38)  76%  (234) S55% (35 TT%
40-49 (23)  43% (1) 2%  (387) 57% (172) 65 %
S0—-59 (24) 201% (3) 100% (98 S4%  (18) 61 %
60-69 (29) 48% (2) S0% (25 60% (9 55%
70-79 (140) 68%  (36)  $0% ( 8} 37% (S5 60%

80—-89 (55 S0% (2} 100%  (—) (—)
9098 (27) 26% (200  65% (14) 85% (2 T0%
99 (~) (—) (1090)  59%  (134)  T0%

Gem. (1285) 51% (246) 73%  (2054) 58% (429, 65%
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door de klachten, of deze groep personen heeft meer rugklachten ontwikkeld
in de periode dat zij niet meer werkten. Doordat de beroepsverdeling niet
afwijkt van de werkende bevolking kan hierdoor geen selectie zijn opge-
treden. Daar wij geen vragen hebben gesteld naar de oorzaak van de
werkeloosheid, is het niet mogelijk om een antwoord te krijgen op de vraag
of de rugklachten de oorzaak zijn geweest van het stoppen met werken of dat
na het stoppen met werken de klachten zijn toegenomen.

6.3. LRP en lichamelijke activiteit

6.3.1 Inleiding en methode

Uit de vorige paragraaf is duidelijk geworden, dat bepaalde factoren
die in alle beroepen voorkomen, een rol moeten spelen bij het ontstaan van
LRP, daar er geen verschillen werden gevomden ien aanzien van het
voorkomen van LRPin de diverse beroepscategorieén. Deze factoren kunnen
samenhangen met de lichamelijke activiteit. In het EPOZ zijn geen vragen
gesteld naar fysieke factoren op het werk. In verband met een onderzoek naar
lichamelijke activiteit en het ontstaan van hart- en vaatziekten is wel een
aantal vragen gesteld naar de lichamelijke activiteit. Om toch een indruk te
krijgen van de mogelijke relatie LRP en lichamelijke activiteit, werd een
activiteits-index (Al) en een passiviteits-index {PI) opgesteld. Voor een deel
zijn de scores Al en PI elkaars tegengestelden, maar de PI bevat toch eigen
passiviteitselementen. In hoeverre deze scores inderdaad de lichamelijke
activiteit meten, blijit onzeker. Zoals in deinleiding 6.0 is weergegeven, wordt
er wel verondersteld dat verminderde lichaamsbeweging tot een slechte
conditie van de spieren leidt, zodat de rug- en buikspieren niet meer tegen de
fysicke stress zijn "opgewassen” en mogelijk daardoor het LRP-syndroom
kan optreden.

De AX werd opgebouwd uit de volgende vragen:

1) Loopt u dagelijks trappen op ?

2} Loopt u dagelijks trappen af ?

3) Gaat u te voet naar het werk ?

4) Fietst u naar het werk ?

5) Wandelt u dagelijks ?

6) Deoet u vaak doe-het-zelf-klusjes ?

7)  Tuiniert u regelmatig ?

8) Trimt u regelmatig ?

9} Sport u regelmatig ?

10) fietst u dagelijks ?

Wanneer een vraag met ja werd geantwoord, werd 1 punt gescoord, alle
punten werden tot slot opgeteld voor een activiteitsindex.

De PI werd opgebouwd uit de volgende vragen:
1y  Loopt u dagelijks trappen op ?

2) Loopt u dagelijks trappen af ?
3) Gaat u te voet of met de fiets naar het werk ?
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4)  Wandelt u dagelijks ?

5) Doet u zelf doe-het-zelf-klusjes ?

6) Tuiniert u regelmetig ?

7) Trimt u regelmatig ?

8) Sport u regelmatig ?

9) Fietst u iedere dag ?

10) Gaat u met de bus naar het werk ?

11) Gaat u met de brommer naar het werk ?

12} Gaat u met de auto naar het werk ?

Wanneer de vragen 10,11 of 12 met ja werd geantwoord, werd 1 punt
gescoord, bij de overige vragen werd 1 punt gescoord als het antwoord nee
luidde. Alle punten werden tot slot opgeteld voor een passiviteitsindex.

6.3.2 Resultaten

Gemiddeld bedroeg de A12,7 (S.D. 1,7) voor vrouwen en 3,6 (1,8) voor
mannen, met een spreiding van 0—9. Voor de PI werd een gemiddelde van
4,7 (1,8) voor vrouwen en 5,8 (1,9) voor mannen gevonden, met een spreiding
van 0 — 10. Mannen scoren zowel op de Al als op de PI hoger dan vrouwen.
Dit wordt verklaard door het feit dat veel vragen in deze scores betrekking
hebben op het woon-werkverkeer. In tabel 6.3—1 zijn de resuitaten
weergegeven. Er werden geen significante verschillen gevonden tussen de Al
bij personen met of zonder LRP-klachten. Dit geldt ook voor de PL

Tabel 6.3 — 1 Rugklachten en lichamelijke activiteit ( uitgedrukt in activiteitsindex ( A1 )
en passiviteitsindex ( PI ) ) per geslacht

Mannen Vrouwen
LRP nu MNee Ja Nee Ja
Al 33 (4,1 32 (1,6) 2,5 (1,6) 2.4 (1,6)
PI 57 (19) 58 (1,9 47 (1.8) 4,7 (1,7)
LRP ooit Nee Ja Nee Ja
Al 3,3 (1,7) 3.3 (1,7 2,5 (1,6) 25 (1,6}
Pi 57 (1,9 58 (1,9 47 (1,8) 4,7 (1,8)

Geen significanties tussen Ja en Nee m.b.v Student-t-toets op gemiddelden en
m.b.v. Chi-kwadraattoets.
Samenstelling van Al en PI: zie tekst. ( ) standaarddeviatie.

Ook de afzonderlijke vragen zijn in 2x2 tabellen t.0.v. wel of geen LRP
per geslacht onderzocht. Alleen met de auto maar het werk gaan correleerde
bij de vrouwen met "LRP o00it™: 35% t.o.v. 26% "LRP ooit™ bij vrouwen, die
niet met de auto naar het werk gaan (p==0.003). De Al en de PIvertonen enig
leeftijdseffect. Boven de 65 jaar neemt de Al bij mannen en vrouwen af. Dit

112



geldt ook voor de PI, omdat er een aantal vragen bij zijn die betrekking
hebben op woon-werkverkeer.

6.3.3 Conclusies

De gebruikte Al en PI laten geen verband zien met het ontstaan van
LRP. Dit kan of betekenen dat deze scores niets zeggen over lichamelijke
activiteit, of dat lichamelijke activiteit geen betekenis heeft voor het ontstaan
van LRP. Dat met de auto naar het werk gaan bij vrouwen gecorreleerdis aan
"LRP ooit”, kan geheel op toeval berusten. Er zijn bij deze analyse immers
tientallen vragen getoeist, en het is verwachten dat door toeval enkele
verschillen significant zullen zijn.

Al met al levert deze benadering van de lichamelijke activiteit niets op
met betrekking tot LRP. Bij nieuwe onderzoeken zal er meer in detail naar
de lichamelijke activiteit moeten worden gevraagd.

6.4 Samenvatting

In het EPOZ-onderzoek konden wij geen verband aantonen tussen het
soort werk en het voorkomen van LRP. Dit betekent dat de factoren die
mogelijk verantwoordelijk kunnen zijn voor het optreden van LRP, in alle
beroepsgroepen aanwezig zijn. Deze factoren zijn vermoedelijk o.a. veel
zitten, veel tillen en plotselinge draaibewegingen. In dit onderzoek is daar niet
naar gevraagd. Voor een volgend onderzoek zou dit zeker te adviseren zijn.

De schoolopleiding liet geen direct verband zien met LRP, wel zijn
personen met een lagere opleiding langer ziek door LRP. Dit kan verklaard
worden door 1) het werk is fysiek zwaarder dan het werk van personen met
een hogere opleiding, of 2) personen met een lagere opleiding kunnen langer
gemist worden. Opvallend is dat agrariérs, die ¢en eigen kleinbedrijf runnen,
wel even vaak LRP-klachten hebben, maar minder vaak het werk verzuimen.
Zij kunnen zich dit niet veroorioven.

Met behulp van de Al en de Pl kon geen relatie tussen lichamelijke
activiteit en LRP worden aangetoond. Dit kan betekenen dat deze indexen
niet goed discrimineren, maar de indruk bestaat toch dat LRP-klachten bij
actieve en passieve personen even frequent opireden.

In feite hebben de gegevens in dit hoofdstuk geen duidelijke verklaring
opgeleverd van het voorkomen van LRP. Wel zijn een aantal bevindingen uit
de literatuur weerlegd, zoals het verband met roken en met het aantal
partussen.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

Hoofdstuk 7

CORRELATIES LAGE-RUGPIINKLACHTEN MET
BEVINDINGEN BIJ ONDERZOEK

Inleiding

LRP-klachten en bevindingen bij lichamelijk onderzock

7.1.0 Inleiding

7.1.1 De gehele populatie 20 jaar en ouder

7.1.2 Gesplitst in 3 leeftijdscategorieén

7.1.3 Samenvatting en conclusies

LRP-klachten en bevindingen bij réntgenologisch onderzoek van de LWK
en bekken

7.2.0 Inleiding

7.2.1 Discusdegeneratie van de LWK

7.2.2 Olisthesis van de LWK

7.2.3 Rantgenoclogische bewegingsbeperking van de LWK

7.2.4 Combinaties van ronigenologische afwijkingen van de LWK
7.2.5 Samenvatting en conclusies

Bevindingen bij lichamelijk onderzoek van de rug en rontgenologlsche
afwijkingen van de LWK

7.3.0 Inleiding

7.3.1 Discusdegeneratie van de LWK

7.3.2 Glisthesis van de LWK

7.3.3 Rontgenologische bewegingsbeperking van de LWK

7.3.4 Combinaties van rontgenologische afwijkingen van de LWK
7.3.5 Samenvatting en conclusies

Correlaties met lengte, gewicht, Quetelet-index, cholesterol en urineznur
7.4.0 Inleiding

7.4.1 LRP-klachten

7.4.2 Lichamelijk onderzoek van de rug

7.4.3 Réntgenologisch onderzoek van de LWK en bekken

7.4.4 Samenvatting en conclusies

M. Bechterew en sacroiliitis in de bevolking

7.5.0 Inleiding

7.5.1 Methode

7.5.2 Resultaten

7.5.3 Bespreking en conclusies

Algehele samenvatting en conclusies

7.0 Inleiding

In dit hoofdstuk zullen mogelijke verbanden beschreven worden tussen

LRP-klachten, bevindingen bij het lichamelijk onderzoek van de rug en
réntgenologische afwijkingen van de lumbale wervelkelom en het bekken,
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alsmede correlaties met lengte, (over)-gewicht, en cholesterol- en urinezuur-
concentraties in het serum. Voor de gebruikte methoden wordt naar
hoofdstuk 4 verwezen.

Bij de analyse deed zich opnieuw het probleem voor, dat bepaalde
afwijkingen (in het bijzonder afname van beweeglijkheid van de rug bij
lichamelijk onderzoek) met de leeftijd sterk toenemen, zodat de kans bestaat
dat er "pseudo”-verbanden worden gevonden, indien twee te onderzoeken
kenmerken beide met de leeftijd toenemen. Hiervoor kan worden gestandaar-
diseerd zoals in hoofdstuk 5 is beschreven. Ook is het mogelijk de te
onderzoeken populatie in verschillende leeftijdscategorieén apart te
analyseren. Daar réntgenfoto’s van de LW vanaf het 45ste jaar beschikbaar
waren, werd gekozen voor 3 leeftijdsgroepen: 20 -~ 44 jaar, 45 — 64 jaar en 65
jaar en ouder. De werkende bevolking is hiermee ingedeeld in een jongere
groep en een oudere groep.

Er is veel onderzoek gedaan naar verbanden tussen rontgenologische
afwijkingen van de LWK en LRP-klachten. Het betreffen echter zeer
heterogene patinten- en bevolkingsgroepen, variérend van patignten die
voor het eerste wegens LRP de HA bezoeken tot patiénten die worden gezien
door de neurochirurg. Door deze selecties zijn de resultaten niet vergelijk-
baar. In de desbetreffende paragraaf 7.2 zal hierop verder worden ingegaan.

Opvallend weinig is er in de literatuur te vinden over afwijkingen aan
de rug bij lichamelijk onderzoek. De gebruikte onderzoekmethoden,
beschreven in deze artikelen, verschillen nog al van elkaar. De resultaten van
het lichamelijk onderzoek van de rug bij het EPOZ-onderzoek zijn daarom
niet goed te vergelijken met de resultaten uit de literatuur. In feite is het
materiaal in dit opzicht vrij uniek. Wel kan men zich afvragen, hoe
betrouwbaar het onderzoek is geweest. Hierop is in hoofdstuk 5 ingegaan.
Twee van de oorzaken waardoor onze bevindingen minder betrouwbaar zijn,
worden hier nogmaals vermeld: 1) het onderzoek werd uitgevoerd door in
totaal zes verschillende onderzoekers, met onderlinge verschillen in de
beoordeling van afwijkingen aan de rug;

2) de gebruikte onderzoekmethode was aan het epidemiologisch onderzoek
aangepast, waarbij, omwille van de snelle afhandeling van het onderzoek,
concessies zijn gedaan aan de nauwkeurigheid van het lichamelijk onderzoek.

In de literatuur wordt vermeld, dat personen met overgewicht en extra
lange personen vaker LRP-klachten en discusdegeneratie hebben dan
personen van normale lengte en gewicht {( Kelsey 1975, Hurbac en Nashold
1975, Pederson e.a 1973). Met betrekking tot cholesterol en urinezuur werd
niets in de literatuur gevonden. Svensson e.a. (1983) onderzochten wel de
relatie tussen LRP en cardiovasculaire risicofactoren bij een groep van 940
mannen, maar deden geen onderzoek naar cholesterolconcentraties in het
bloed. Zij vonden dat LRP-klachten geassocieerd waren met sigarettenroken
en angina pectoris. Hypothesen vooraf betreffende een mogelijke relatie
tussen een verhoogd cholesterolgehalte en urinezuurgehalte in het serum met
LRP-kiachten en afwijkingen bij rugonderzoek of réntgenologisch onder-
zock werden niet opgesteld. Een verhoogd gehalte van cholesterol in het
serum is niet gecorreleerd met overgewicht, maar met atherosclerose Een
denkbaar verband tussen atherosclerose en LRP zou kunnen zijn ver-
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minderde doorbloeding van de steunweefsels van de rug, waardoor indirect
de voedselvoorziening van de disci ongunstig wordt beinvloed en er
degeneratie kan optreden. Dit is echter speculatief. Wel is de zgn. vasculaire
myelomalacie beschreven, waarbij, door vaatstenosen, ischaemie van de
meduila spinalis optreedt (Arndt en Wunscher, 1954). Het loont de moeite de
relatie tussen het cholesterolgehalte in het serum en het voorkomen van LRP
in deze populatie na te gaan. Een relatie met een verhoogd urinezuurgehalte
in het serum en het voorkomen van LRP ligt iets meer voor de hand.
Hyperuricaemie kan acute gewrichtsklachten verocrzaken (jicht) en zo'n
aanval kan theoretisch ook in de gewrichten van de wervelkolom optreden
{Bywaters, 1982). Voor zowel cholesterol als urinezuur werd getest of de
gemiddelde concentraties bij LRP-kdachten, afwijkingen bij het rugonder-
zock en bij het rontgenologische onderzoek van de LWK significant
verschillen van de concentraties bij personen zonder afwiikingen of LRP-
klachten. )

7.1 LRP-klachten en bevindingen bij lichamelijk onderzoek van de rug

7.1.0 Inleiding

Zoals in paragraaf 7.0 is vermeld, zijn er verrassend weinig literatuur-
gegevens over bevindingen bij lichamelijk onderzoek van LRP-patiénten.
O'Connell (1951) beschreef 500 patiénten met een hernia nuclei pulposi
{HNP) in de periode van 1938 — 1948, gezien op cen Londense nenrcchirur-
gische polikliniek. Bij allen werd een afgenomen beweeglijkheid van de rug
gevonden, bij 80% een afgenomen lendelordose, terwiil 48% een scoliose
toonde. 200% van de patiénten moest uiteindelijk geopereerd worden.
Opmerkelijk was, dat 63% meer dan 12 maanden klachten had, zodat er in
die gevallen geen sprake was van een acute HNP. Wel bleek er in 96%
motorische uitvalsverschijnselen voor te komen en in 86% sensorische
uitvalsverschijnselen. Bij deze groep patidnten speelt selectie een grote rol.
Sweetman e.a. (1974) vonden bij 500 postbeambten in de leeftijd van 22— 63
jaar geen relatic tussen bewegingsbeperking van de rug en LRP in het
verleden. Een hypermobiliteit van de vingergewrichten en benen, als uiting
van een hypermobiliteitssyndroom, kon evenmin worden aangetoond bij
personen met LRP in het verleden.

Berkson e.a. (1977) onderzochten 15 patiénten met LRP en 29
controlepatignten zonder LRP. Patignten met acute LRP konden ondanks de
pijn praktisch alle passieve en actieve bewegingen maken, behalve het draaien
van de romp of combinaties van draaien en buigen.

Van der Linden {1978) vergeleek 500 LRP patiénten op een ortho-
pedische (poli)-klinick met 100 controle-personen en vond bij aanwezigheid
van LRP-klachten vaker ¢en beperkte beweeglijkheid van de rug bij
lichamelijk onderzoek (Van der Linden, 1978).

Currey e.a. (1979) deden een prospectief onderzoek bij 230 opeen-
volgende patiénten die voor de eerste maal wegens een aanvai van LRP op
een neurologische polikliniek werden gezien. Bevindingen bij lichamelijk
onderzoek hadden geen voorspellende waarde over de afloop van de ziekte.
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93% was overigens binnen 3 maanden ontslagen of verdwenen uit de
poliklinische controle, terwijl 2% geopereerd moest worden wegens een HNP.

Hoekstra (1982) vond bij 380 opeenvolgende patiénten met LRP in de
huisartsenpraktijk in 18% ischias, in 45% lumbago, myalgie of hypertonie van
de spieren van de rug, en in 6% statische afwijkingen (waaronder werd
verstaan beenlengte verschil, scoliose, pedes plani, verstreken lendelordose,
hyperlordose, toename van de thoracale kyfose en slechte houding). In 20%
werd geen diagnose gesteld, en in 10% twee of meer van de gencemde
diagnosen. Bewegingsbeperking en standafwijkingen van de rug werden
gerekend onder de statische afwijkingen, en kwamen bij een beperkte groep
voor (6%).

Een belangrijk onderzoek in dit kader is het onderzoek van Biering-
Sorensen (1983), onder 928 personen in een wijk van Kopenhagen. De
onderzochte personen werden gedurende &én jaar vervolgd. Het onderzoek
bestond o.a. een lichamelijk onderzoek een een vragenlijst naar LRP-
klachten. Personen met een hypermobiele rug hadden vaker LRP. Bij een
goede conditie van het spierstelsel kwam minder vaak LRP voor. Het
recidiveren en aanhouden van LRP-klachten was gecorreleerd met de duur
van het laatste klachtenvrije interval. Bij aanhoudende LRP nam de
flexibiliteit en elasticiteit van de rug af. In dit onderzoek werd geen rekening
gehouden met de verschillende leeftijden. Lange mannen en mannen met
overgewicht hadden vaker last van LRP Bij beenlengteverschil was "LRP in
het verleden” vaker voorgekomen.j

Volgens deze onderzoeken kan worden gesteld, dat bij acute LRP de
beweeglijkheid van de rug dikwijls is verminderd, terwijl ook de lendelordose
afgenomen kan zijn. In de volgende paragrafen zullen de resultaten worden
weergegeven van de correlaties tussen LRP-klachten en de bevindingen bij
het lichamelijk onderzoek. Onderscheid kan worden gemaakt in: 1) LRP in
het verleden; 2) LRP thans; en 3) de ernst van de LRP-klachten uitgedrukt in
de duur van de bedrust, chroniciteit van de LRP-klachten en de duur van de
werkonderbreking wegens LRP. By het lichamelijk onderzoek kunnen
onderscheiden worden: 1) rotatiebeperking van de rug; 2) antefiexiebeper-
king van de rug; 3) toename van de thoracale kyfose; 4) toename van de
lendelordose; 5) afname van de lendelordose; 6) neurclogische afwijkingen
(in het bijzonder opgeheven achillespeesreflex, positieve Babinski, positieve
Laséque en krachtsvermindering van de bovenbeenspieren, beoordeeld naar
de kracht die door de onderzoeker moet worden uitgeoefend op de knieén,
om het buigen van de benen uit gestrekte stand tegen te houden; en 7) de
klinische diagnose lumbago en ischias. Zoals vermeld is, nemen de afwijkin-
gen bij het lichamelijk onderzoek sterk toe met de leeftijd, vooral boven 65
jaar, en zullen de resultaten voor drie leeftijdscategorieén, te weten 20— 44
jaar, 45— 64 jaar en 65 plus jaar, apart worden weergegeven.

7.1.1 De gehele groep 20 jaar en ouder

De rotatie van de rug is vaker beperkt bij personen met LRP-klachten
dan bij personen zonder LRP-klachten (zie tabel 7.1.1 —1). De kans dat de
rotatie beperkt is, is echter niet sterk toegenomen gezien het relatief risico
(RR) van 1,4 voor "LRP 00it” en 1,9 voor "LRP nu”. Wel neemt deze kans
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toe bij chronische LRP (RR: 2,1), langdurige werkonderbreking (RR: 4,9) en
langdurige bedrust wegens LRP (RR: 4,3). Ruim 35% van de personen met
langdurige bedrust of werkonderbreking heeft rotatiebeperking van de rug
tegen 10% van de personen zonder klachten. Voor mannen en vrouwen
worden de zelfde waarden gevonden.

Tabel 7.1.1 — 1 Rotatiebeperking in % { graad 2 plus ) bij LR P-klachten ( 20 plus jaar )

Vrouwen Mannen
Geen klachten 89 (-LRPou) 103 (-LRPnu) RR (95%)
LRP nu 15,7 17,4 1,9(1,6—2,2){1
Ischias ooit 17,5 (14,8)* 22,9 (17,7y* 23(1,9-27(4
LLRP ooit 12,7 (9.5 13,2 { 9,9) 1,4 (1,2—-1,6) (1
Vaker LRP 13,4 (10,2) 14,1 (10,6) 1,6 (1,2~2,3)(2
Chronisch LRP 18,2 (12.4) 20,1 (14,9) 21 (1,7-2,5 (3
Werkond. geen 10,0 ( 7.8) 136 {10,6) n.s. (
< 1 mnd 13,6 12,0 9,4 { 7,00 1.3. (4
1—6 mnd 20,8 (18,2) 20,1 (13,13 22(1,6—29) (4
> 6 mnd 34,6 (14,3) 38,1 (26,7) 4,9(3,4-6,9) (4
Bedrust geen 10,8 { 9,00 10,2 ( 8,6) 1.8, (t
< 2 wkn 10,1 (7,1) 14,0 (10,4) n.s. (5
2—6 wkn 20,0 (16,9) 21,8 (15,8) 23(1,7-3,0)(5
> 6 wkn 35,6 (20,8) 30,5 (18,9) 43(3,0-6,0) (5

RR (95%): relatief risico met 95% betrouwbaarheidsinterval (mannen en vrouwen
samen).

Werkond.: werkonderbreking, Mnd: maand, Wkn: weken.

1} RR t.o.v. geen klachten; 2) RR t.o.v. niet vaker LRP; 3} RR t.o.v. niet chronisch 4)
RR t.o.v. geen werkonderbreking; 5) RR t.o.v. geen bedrust.

(-LRPnu): percentage afwijking bij klachten in verleden zonder "LRP thans”.

* significant verschil m.b.v. Chi-kwadraattoets (p<0,01) RR 2,0 (1,6 —2,6).

De toename in frequentie wordt echter vooral geconstateerd bij de
aanwzigheid "LRP nu”, daar de significanties verdwijnen, indien personen
worden geselecteerd met L.RP-klachten in het verleden zonder LRP-klachten
bij het onderzoek. Alleen bij de klacht "ischias ooit” blijft een significante
toename bestaan van de frequentie van rotatiebeperking als "LRP nu” niet
aanwezig is. In tabel 7.1.1 — 1 staan deze percentages tussen haakjes onder de
kolom (" — LRP nu™). Wel blijft de tendens van toename in de frequentie van
rotatiebeperking bestaan bij langdurige LRP en ernstige LRP in het verleden
zonder "LRP thans”, maar bereikt geen significanties, waarbij de kleine
aantallen een rol kunnen spelen.
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Er wordt een geringe toename gevonden van de ernst van de
rotatiebeperking bij een toename van de ernst van de LRP, vitgedrukt in de
duur van de bedrust en werkonderbreking, echter personen met ernstige
rugklachten zijn gemiddeld 10 jaar ouder en met het ouder worden neemt de
ernst van de bewegingsbeperking toe.

De anteflexie van de rug is evencens vaker beperkt bij personen met
L.RP-klachten dan bij personen zonder LRP-klachten (zietabel 7.1.1 — 2). Het
relatief risico ligt in de orde van het RR bij rotatiebeperking: "LRP ooit” 1,5,
"LRPnu” 2,0 met toename van de kans op anteflexiebeperking bij chronische
LRP (RR:2,3), langdurig werkverzuim (RR: 6,7) en bedrust {(RR: 5,4) wegens
LRP. 20 —25% van de personen met "LRP nu™ heeft een beperkte anteflexie
tegen 10— 15% van de personen zonder LRP. Bij langdurig bedrust wegens
LRP neemt het percentage toe tot 40— 50%. Bij mannen komt een beperkte
anteflexie van de rug vaker voor dan bij vrouwen. Ook hier is een onderscheid
gemaakt tussen LRP-klachten vroeger en LRP-klachten thans. In tabel
7.1.1 —2 staat het percentage anteflexiebeperking bij personen met "LRP
ocit” doch zonder "LRP nu” tussen haakjes onder de kolom ”—LRP nu”.
“Ischias ooit zonder LRP nu” toont evenals de rotaticbeperking een
significante toename van anteflexiebeperking. Ook bij chronische LRP
zonder "LRP nu” blijft ¢en significante toename bestaan van anteflexiebeper-
king. Dit geidt ook voor de ernst van de LRP uitgedrukt in de duur van de
werkonderbreking en van de bedrust, vooral bij mannen. Indien er behalve
"LRP in het verleden” ook "LRP nu” aanwezig is, wordt een duidelijke
tcename van de frequentie van de anteflexiebeperking waargenomen.

Evenals rotatiebeperking neemt de ernst van de anteflexicbeperking
met de ernst van de LRP-klachten enigszins toe, maar ook hier geldt de
opmerking dat deze personen aanzienlijk ouder zijn dan personen met
minder ernstige LRP-klachten.

De toename van de thoracale kyfose vertoont enige correlatie met
LRP-klachten. Het aantal vrouwen met een versterkte thoracale kyfose neemt
toe bij langdurige bedrust en bij langdurige werkonderbreking wegens LRP
tot 2x defrequentie van die van vrouwen zonder LR P-klachten (van 10% naar
20%). Gok "LRP nu” en chronische LRP tonen bij vrouwen een geringe doch
significante toename van de frequentie van versterkte thoracale kyfose.
Wanneer deze klachten worden geanaiyseerd met uitstuiting van vrouwen
met "LRP nu”, dan verdwijnen deze significanties geheel. De toename wordt
dus vooral geconstateerd in aanwezigheid van "LRP nu”. In afwezigheid van
LR P-klachien bestaat er overigens geen verschil tussen mannen en vrouwen
wat betreft het voorkomen van toegenomen thoracale kyfose (zie tabel
7.1.1 -3 Appendix D).

Toename van de lendelordese vertoont in het geheel geen relatie met
LRP-klachten, noch voor mannen noch voor vrouwen (zie tabel 7.1.1 —4
Appendix D).

Daarentegen vertoont verminderde Jendefordose een uitgesproken
correlatie met LRP-klachten (zie tabel 7.1.1— 5).

Het relatief risico op afgenomen lendelordose stijgt bij de aanwezigheid
van "LRP ooit” tot 2,2, bij "LRP nu” tot 3,0, bij "ischias ooit” tot 2,3 terwijl
de kans extra toegenomen blijkt bij langdurig werkverzuim wegens LRP (tot
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Tabel 7.1.1 -2 Anteflexiebeperking in % ( graad 2 plus ) bij LRP-klachten ( 20 plus
Jaar)

Vrouwen Mannern
Geen kiachten 164 (-LRPnu) 153 (-LRPnu) RR (93%)
LRPnu 19,5 26,4 20(1,7-23)
Ischias ooit 21,6 (17,9)% 34,5 (28.8)* 252,129 (1a
LRP ooit 15,4 (11,0) 20,4 (15,6) 15(13-1,7y (4
Vaker LRP 16,1 (11.5) 21,1 (15,6) n.s. 2
Chronisch LRP 21,8 (14,3) 32,5 (23,0)* 23(1,9-2,8) (3b
Werkond. geen 118 { 83) 149 (12,5) 8. (1
< 1 mnd 18,6 (16,4) 19,0 (17,0) 1,5(1,2—-1,9) (4¢
1—6 mnd 223 (19.7) 30,6 21,2y 2,5(1,8-3,0) (4d
> 6 mnd 423 (21,4) 58,3 (53,3)* 6,7 (4,7—9,5) (4e
Bedrust geen 12,5 { 94) 14,4 (11,9) n.s. (1
< 2 wkn 17,0 (11,4) 24,1 (20,8)* 1,7 (1,3-2,1) (5f
2—6 wkn 24.4 (23,7y* 32,1 (25,0y* 2,5(1,9-3.3) (3¢
> 6 wkn 40,0 (29,2)* 51,6 (35,1)* 5,4 (3,9-175) (5h

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1 -1,

* gignificant verschil m.b.v. Chi-kwadraattoets (p<0,01}. RR (95%) 1a: 2,3
(1,8—29);3b: 1,7 (1,2—2,3); 4c: 1,7 (1,3—2,3);4d: 2,2 (1,4 —3,4); 4e: 5,4 (1,4—12,3);
5f: 1,6 (1,2 2,3); 5g: 2,7 (1,7 - 4,2); 5 4,0 (2,5-7,1).

Tabel 7.1.1 ~ 3 Afname lendelordose in % bij LRP-klachten ( 20 plus jaar )

Vrouwen Mannen
Geen klachten 2.3 (-LRPnu) 26 (-LRPou) RR (95%)
LRP nu 3,4 10,5 30(23-39(1
Ischias ooit 5,3 (4.1) 9,9 (3.7} 23{1,8-3,1)(1
LRP coit 4.1 2,7} 6,6 (3,6) 221,729 (4
Vaker LRP 44 (2,7} 6,5 (2,8) n.s. 2
Chronisch LRP 6,3 (4,8) 12,4 (4,1) 2,7(20-37(3
Werkond. geen 2.8 (2,1) 5,6 (3.6) n.S. (1
< 1 mnd 5,4 (3,6) 5,2 (2,9} 1.8. (4
1—6 mnd 11,2 (4,5} 10,4 (5,1) 29(19-43)(4
> 6 mnd 9.6 (7,13 23,2 (6,7} 46(28-7,6)(4
Bedrust  geen 2,9 (2,5) 5,7 2.9 LS. (1
< 2 wkn 0,6 (2,9} 8,6 (4,4) 21(1,4-313(5
2—6 wkn 7.8 (3.4) 11,2 (6,6} 2,7(1,7-4,23 (5
> 6 wkn 143 {4,2) 19,4 (5.4) 52(33-82)(5

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1 - 1.
in de groep ”— LRPnu” werden er geen significante verschillen gevonden m.b.v.
de Chi-kwadraattoets.
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4 6) en bij langdurige bedrust wegens LRP (tot 5,2) en bij chronische LRP tot
2,7. Anders uitgedrukt hebben 4 — 6% van de personen met "LRP ooit” en
5—10% van de personen met "LRP nu” een verminderde lendelordose,
tegenover 2,5% van de personen zonder LRP-klachten. Mannen met
LRP-klachten vertonen vaker een afgenomen lendelordose dan vrouwen. Bij
afwezigheid van LRP-klachten worden er in dit opzicht geen verschillen
tussen mannen en vrouwen gevonden. Wanneer echter de invloed van "LRP
nu” wordt uitgeschakeld, blijven er geen significanties meer bestaan, zoals in
de kolommen ”—LRP nu” van tabel 7.1.1 - 5 is aangegeven. Dit wil zeggen
dat de lendelordose vooral afgenomen is bij personen met "LRP nu”. Wel
neemt de frequentie toe als er behalve de "LRP nu” ook in het verleden
LRP-klachten zijn geweest.

Vervolgens de klinische diagnosen lumbago en ischias rechts of links.
Deze diagnosen worden vooral gesteld bij de aanwezigheid van LRP-
klachten, en worden in belangrijke mate bepaald door "LRP nu” (zie tabel
7.1.1—6en tabel 7.1.1 -7).

Tabel 7.1.1--6 Diagnose lumbago in % bij LRP-klachten { 20 plus jaar )

Vrouwen Mannen
Geen klachten 4,5 (-LRPnuw) 0,4 {(-LRPnu) RR (85%)
LRP nu 14,9 14,3 159 (11,6—21.8) (1
Ischias ooit 12,2 (2.4) 7.9 (2,5) 3.0 (2,5-400 (1
LRP ooit 8.8 (2,1 7.4 (2,0)* 19,7 {11,1-348) (1
Vaker LRP 9,7 (2,5) 8,3 1.9 n.s. (2
Chronisch LRP 15,2 (3,8) 14,2 (3,4) 32 (2,5-42) (3
Werkond. geen 6,5 (2,0) 5,7 {1,6) 23 (1,7-3,00 (1
< 1 mnd 10,3 (2,2 7,0 (2,3) 1,5 (1,1—-20) (4
1—6 mnd 17,9 (3.0) i0,5 3.0y 26 {1,8—-36) (4
> 6 mnd 17,9 (0,0) 17,9 (6,7) 33 (2,1-52) (4
Bedrust geen 7,1 (1,9 5,8 (1,9} 26 (2,0-33) (1
< 2 wkn 10,1 (2,1) 7,6 (2,7 1.4 (1,0—2,00 (3
2—6 wkn 16,1 (5,1) 13,9 (1,3} 2,6 (1,8—3,6 ) (5
> 6 wkn 17,8 (0,0) 11,6 (2.7 25 (1,6—3,9) (5

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1 — 1.
* significant verschil m.b.v. de Chi-kwadraattoets (p<0,01) RR 5.4 (2,7~ 10,%).

In de kolommen ”— LRP nu” staan tussen haakjes de percentages bij
"LRP-klachten in het verleden” zonder "LRP nu”. Alleen bij "LRP ooit”
zonder "LRP nu” blijft een significante toename bestaan van de diagnose
lumbago > Dit geldt ook voor “Ischias 0oit™ zonder "LRPnu” en de diagnose
ischias. De toename van de frequentie van de diagnosen bij ernstige vormen
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Tabel 7.1.1—7 Diagnose ischias rechts of links in % bij LRP-klachten ( 20 plus jaar)

Vrouwen Mannen
Geen klachten 04 (-LRPnu) 0,3 (-LRPnu) RR (95%)
LRP nu 6,0 6,6 10,9 (7,2—16,7) (1
Ischias ooit 7.8 (2,8)* 8,8 (2,9)* 10,4 (7,2—15,0) (1
LRP ooit 3,6 (0,9) 34 (1,0) 9,5 (5,1=-17,9) (1
Vaker LRP 4,1 (1,1) 3,8 (1,1) 33(1,3—-84 ) (2
Chronisch LRP 5,4 (1,4) 7.4 (2,0) 30(2,0-43 )3
Werkond. geen 2.5 0,7) 1,8 (0,8) n.s. (1
< 1 mnd 3,8 (1,3) 2,4 (1,0) n.s. 4
1—6 mnd 6,6 (0,0) 8,1 (2,1) 36(2,1—-58 )4
> 6mnd 12,8 (7,1)* 13,1 (0,0) 6,7 (3,8—11,8) (4
Bedrust  geen 1,8 (0,6) 22 (0,5) n.S. (1
< 2 wkn 5,8 (1,4) 1,9 (0,5) 1,9(1,1-32) (5
2—6 wkn 6,7 (1,7) 8,5 (5,3)* 3,6(2,2—6,0 ) (5
> 6 wkn 13,3 (4,2) 12,6 @27 6,7 (4,0—11,3) (5

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1—1.

* significant verschil m.b.v. de Chi-kwadraattoets (p<0,01) RR ischias ooit: 8,8
(4,1 —18,6); werkonderbreking > 6 maanden: 7,2 (1,2 — 44,3); bedrust 2 — 6 weken: 7,2
(2,0—25,5).

van LRP uitgedrukt in chronische LRP, vaker LRP, en in de duur van de
bedrust en werkverzuim wegens LRP, wordt vooral geconstateerd bij de
aanwezigheid van "LRP tijdens het onderzoek”, en neemt de frequentie toe
als er ook LRP-klachten in het verleden aanwezig waren. Er werd geen
leeftijdseffect waargenomen.

Wanneer gekeken wordt naar de speciﬁeke bijdrage voor de afzonder-
Iijke items waarnaar wordt gevraagd bij "LRP nu”, te weten : "pijn bij opstaan
’s ochtends”, ”pijn na lang liggen”, ”pljn bij houdlngsveranderlngen” ”pijn
nazware llchamell_}ke vermoeidheid” en “pijn bij hoesten”, dan blijkt, dat bij
“pijn bij zware lichamelijke vermoeidheid” geen toename van het aantal
personen met bewegingsbeperking van de rug wordt gevonden. De overige
items verschillen onderling weinig met betrekking tot de aanwezigheid van
bewegingsbeperking van de rug bij lichamelijk onderzoek. LRP bij zware
lichamelijke vermoeidheid heeft als klacht weinig klinische betekenis.
Opmerkelijk is, dat hoewel de kans op een verminderde lendelordose
duidelijk verhoogd is bij "LRP nu”, geen van de items afzonderlijk hiervoor
speciaal een verband toont. Alleen bij aanwezigheid van "pijn bij opstaan s
ochtends” bestaat een extra risico van 1,9 (95% betrouwbaarheidsinterval
van 1,3 —2,9) op een verminderde lendelordose. Bij aanwezigheid van "pijn
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Tabel 7.1.2— 6 Toename van bewegingsbeperking van de rug bij aanwezigheid van
LRP, uitgedrukt in odds ratio per leeftijdscategorie { mannen en vrouwen samen )

1 2 3 4 5 & 7 8 9 16 11 12 13

Anteflexie beperkt

20—44 9 31 23 43 2037 — 2141124 - 213595
45~-643r 21 1,7 241 - 1,8 - — 1645 - — 1,8 41
65 +ir 1.6 15 - _2 Il S

1,7 2,5 54

20+ 2,0 1,5 25 - 23 - 1,5 2367 -

Rotatie beperkt

20—443r 39 34 37 - 34 -~ - 3194 1,8 — 3,7 54
45—643r 20 19 20 - 18 - - 2033 - — 1833
65 + jr 1,5 -~ - 23as. — — -~ — 14 - - -
20+ 191423 1,6 21 -~ — 2249 - 1,723 43
Lordose afgenomen

20—44 5 38 34 39 — 36 - = 7,094 - 227192
45—-64 3 33 2,6 17 - 28 - - =35 - 18 — 33
65+ i 20 {6 - - - = = = = - - — 38
20+ jr 30 22 23 - 27 - = 2946 —-"2,1 2752
Lumbage diagnese

20—44jr 17,9 31,8 39 5537 2416 26 52 42 — 29 —
45—64 31 183 203 24 3229 25— 2123 2,4 - 2321

65 +jr 54 47 24 - — 40 42 40 b - -
20+ Jr 159 19,7 31 - 32 23152633 26 14 26 25

Ischias diagnose

20—44gr 6,1 53 140 - 39 - 2460 72 - 2342 6,1

45—64)r 20,2 289 94 - 2.8 - —- 2263 - - 3261
65 +jr 11,3 7,1 40 2,6 — 30 - - - - - — 82
20+ jr 109 95 10,4 3,3 3,0 - — 36 6,7 - 1,6 3,6 6,7

1= "LRP nu™; 2= "LRP ooit”; 3= "Ichias oocit”; 4= "vaker LRP”; 5=
"chronisch LRP”; _

6= geen werkonderbreking wegens LRP; 7= <1 maand; 8= 1 —6 maanden; %= >6
maanden werkonderbreking wegens LRP;

16= geen bedrust wegens LRP; 11= <2 weken; 12= 2 -6 weken; 13 >6 weken
bedrust wegens LRP.
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werkonderbreking en chroniciteit van de LRP, nemen de afwijkingen in alle
drie de leeftijdscategorieén in frequentie toe. Deze toename wordt vooral
geconstateerd bij "LRP nu”, zoals ook voor de gehele groep is aangetoond (zie
tabel 7.1.2 —6).

Samenvattend: met de leeftijd wordt de rug bij een toenemend aantal
mensen stijver, vooral boven het 65ste jaar. Dit moet als fysiologisch worden
geinterpreteerd, daar de meeste mensen er geen klachten van hebben en de
beperking bij meer dan de helft van de mensen optreedt. De afname van de
beweeglijkheid van de rug in aanwezigheid van LRP-klachten wordt niet
door dit leeftijdseffect verklaard, daar de beperkingen in alle leeftijdscate-
gorieén wordt geconstateerd. De bewegingsbeperking van de rug komt vooral
voor bij de aanwezigheid van "LRP nu”. Dit geldt vooral voor de anteflexie,
vervolgens voor rotatie, dan voor afgenomen lendelordose en ienslotte voor
toegenomen thoracale kyfose.

7.1.3 Samenvatting en conclusies

Doordat de bewegingsbeperking van de rug met de leeftijd toeneemt,
wordt de analyse van de invloed van LR P-klachten op afwijkingen van de rug
bemoeilijkt, zoals uit de voorafgaande paragrafen is gebleken.

Gesteld kan worden dat:

1) de rug met het ouder worden bij een toenemend aantal personen stijver
wordt, vooral boven de 65 jaar, zonder dat dit tot LRP-klachten
aanleiding hoeft te geven;

2} bij personen met "LRP nu” is de beweeglijkheid van de rug significant
vaker afgenomen dan bij personen zonder "LRP nu”, en zal de
beweeglijkheid weer toenemen als de LRP-klachten verdwijnen, behalve
beperkte anteflexie, die bij mannen vaker beperkt blijft, ook als de
LRP-klachten verdwenen zijn;

3) de beperking van de rugbeweging bij aanwezigheid van LRP-klachten
is het meest uitgesproken in de leeftijdsgroep 20— 44 jaar (gezien de
hoogste RR in deze leeftijdsgroep);

4) de bewegingsbeperking van de rug wordt vooral geconstateerd bij
ernstige "LRP in het verleden” gecombineerd met "LRP nu™;

3) met de ernst van de LR P-klachten, uitgedruki in de duur van de bedrust,
de dyur van de werkonderbreking, en de chroniciteit neemt het aantal
personen met bewegingsbeperking van de rug toe, en ook de ernst van
de bewegingsbeperking;

6) bij LRP-klachten is de anteflexie het meest frequent beperkt, gevolgd
door de rotatie, en de verminderde lendelordose;

7)  de klinische diagnosen lumbago en ischias worden vooral gesteld bij
aanwezigheid van "LRP nu”.
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7.2 LRP-klachten en bevindingen bij réntgenclogisch onderzoek van de LWK
en bekken

7.2.0 Inleiding

In tegensteliing tot de spaarzame gegevens in de literatuur over
afwijkingen bij lichamelilk onderzoek bij LRP-kiachten, bestaat er een
uitgebreide literatuur over relaties tussen afwijkingen bij réntgenologisch
onderzoek van de LWK en de aanwezigheid van LRP-klachten. Wel bestaan
er tegenstrijdige meningen over de invleed van diverse rontgenologische
afwijkingen op het ontstaan of verergeren van LRP-klachten. Deze
discrepanties worden vooral veroorzaakt door patiéntenselectie en ver-
schillen in interpretatie van de réntgenologische bevindingen. Zo menen
verscheidene auteurs dat lumbale discusdegeneratie (DD} aanieiding kan
geven tot LRP, terwijl andere auteurs juist vinden dat lumbale DD geen
invloed heeft op LRP. In tabel 7.2.0—1 zijn een aantal onderzockingen

Tabel 7.2.0—1 Verschillende studies over de inviced van discusdegeneratie op
LRP-klachien

DDy geassocieerd met LRP-klachten DI} niet peassocieerd met LRP

Autteur Jaar  Populatie Auteur Jaar  Populatie

Harrisen 1954 123 routine Sonderberg 1955 310 patignten

Macnab autopsieén en Andrén

Morgan en 1957 500 patiénten Magora en 1976 372 pati€nten,

King Schwartz 217 controles

Rowe 1963 100 pati¥nten, Barker 1677  HA-prakiijk,
50 controles 150 patiénten

Lawrence 1969 3944 personen Sims-Wil- 1978 94 patigénten
Bevolking liam e.a.

Moreton 1974 29000 LWK foto’s Roberts 1978 22 patiénten
Keuringen e.d.

Torgerson 1976 387 patiénten Currey 1979 188 patiénten

en Dotter 217 controles e

vd Linden 1978 300 patiénten
100 controles

weergegeven ingedeeld naar wel of geen invioed van lumbale DD op LRP.

Nachemson {(1976) steide een overzicht op van afwijkingen aan de
LWEK en gaf aan welke afwijkingen verantwoordelijk voor LRP kunnen
worden gesteld.
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Irrelevant Spondylosis en discusversmalling op 1 niveau;
Arthrose van apofysairgewrichten;
Discusverkalking;
Lumbalisatie en sacralisatie;
Schmorlse noduli;
Spina bifida cccuita;
Milde scoliose.

VYraagteken Spondylolysis;
Retroiisthesis;
Ernstige lumbale scoliose;
Ernstige lumbale lordose.

Zeker Spondylolisthesis;
M. Scheuermann (osteochondrosis);
Congenitale kyfose;
Osteoporose;
Duidelijke discusversmalling op meer niveaus.

Kelsey en White (1980) komen, na bestudering van de literatuur over
dit onderwerp, tot de conclusie dat ernstige lumbale DD aanleiding kan geven
tot LR P-klachten. Sanders (1983) komt bij een onderzoek van 536 patignten
met LRP tot dezelfde conclusie,

Magora en Schwartz {1980) vonden by een onderzoek onder 648
personen met LRP en 176 controlepersonen, dat zowel spondylolisthesis als
spondylolysis LRP-klachten kunnen veroorzaken. it werd door Torgerson
en Dotter (1976) ook gevonden. Van der Linden (1978) vond bijeen groep van
500 LRP-patienten 8x spondylolysis en 14x spondylolisthesis, in een
contolegroep van 100 personen geen enkele maal. Magora en Schwartz
(1980a) vonden verder dat spina bifida occulta geen aanleiding gaf tot LRP.
Deze bevindingen zijn in overeenstemming met het lijstje van Nachemson
hier boven vermeld.

Een aparte groep van onderzoekingen betrefl routine-rdntgen-
opnamen van de LWK bij aanstellingskeuringen, die door vele bedrijven in
de 50er en 60er jaren zijn gemaakt. Na uvitgebreide discussies moest tenslotie
worden geconstateerd, dat réntgenologische afwijkingen aan de LWK bij
aanstellingskeuringen geen basis zijn om temand om die reden af te keuren
voor een bepaald werk (Torgerson en Dotter, 1976), Montgomery (1976)
stelde een uitgebreid overzicht samen over dit onderwerp, en kwam tot de
conclusie dat de hypothese volgens welke ontwikkelingsstoornissen predispo-
neren voor LRP, niet is te handhaven. Er bestaat dan ook geen reden om
rontgenopnamen van de LWK bij aanstelingskeuringen te maken. Sedert een
aantal jaren zijn deze routineopnamen van de LWK bij aanstellingen
verboden in de Verenigde Staten van Noord Amerika (Committee Report,
1979).

Met behulp van het EPOZ-onderzoek is het mogelijk in een ongeselec-
teerde populatie relaties op te sporen tussen discusdegeneratie, (pseudo)-
spondylolisthesis en bewegingsbeperking van de LWK enerzijds en LRP-
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klachten anderzijds. Daar réntgenopnamen van de LWK bij personen van 45
jaar of ouder gemaakt zijn, heeft de analyse alleen betrekking op personen
45 jaar en ouder. Om een eventueel leeftijdseffect uit te schakelen werd de
populatie verdeeld in een groep 45 — 64 jaar en een groep 65 jaar en ouder.
Van de jongste leeftijdsgroep werden gewogen gemiddelen berekend na
stratificatie in vier leeftijdscategorieén te weten: 45—49 jaar, 50— 54 jaar,
55—159 jaar en 60— 64 jaar. Significanties werden berekend met behulp van
de methode van Mantel-Haenszel (Mantel en Haenzsel, 1959).

7.2.1 Discusdegeneratie ( DD ) van de LWK

In tabel 7.2.1 — 1 en 7.2.1 —1a is het percentage DD graad 2 of meer
weergegeven voor personen met en personen zonder LRP-klachien van 45
jaar en ouder. Bij mannen komt er vaker DD voor bij "LRP ooit” (RR 1,9
(1,5—2,3)), bij "LRP nu” (RR 1,7 (1,3 —2,3)) en bij "ischias ooit” (RR 1,5
(1,1 —2,0)). Vaker LRP en chronische LRP geven geen extra verhoging van
het risico. Alleen ernstige LR P, uitgedrukt in langdurig bedrust ( > 6 weken)
en langdurig werkverzuim (> 6 maanden}, tonen een toegenomen risico voor
het hebben van DD (RR 2,6 (1,4—5,0) resp. 2,4 (1,3 —4,5)).

Bij vrouwen is de frequentie van DD alleen bij "ischias ooit” significant
toegenomen (RR 1,7 (1,4 — 2,2)). Ook "bedrust tussen 2 en 6 weken” wegens
LRP toont een toename (RR 2,0 (1,3 — 3,2)). Opmerkelijk is dat de groep met
de langstdurende bedrust en het langstdurende werkverzuim wegens LRP bij
vrouwen geen significante toename van de DD laat zien.

Om een indruk te krijgen van het voorkomen van LR P-klachten bij aan-
of afwezigheid van DD onder de werkende bevolking en om een eventueel
leeftijdseffect uit te schakelen, werden gewogen gemiddelen berekend van het
voorkomen van klachten in de leeftijdsgroep 45 — 64 jaar. In tabel 7.2.1 -2
is dit weergegeven. In verband met de leesbaarheid van de tekst is deze tabel
weergegeven in Appendix D. Hier wordt volstaan met de vermelding, dat
vrouwen zonder aantoonbare DD (graad 00— 1) in 29,7% "LRP nu” hebben,
bij aanwezigheid van DD (graad 2 +) loopt dit percentage op tot 36,0%. Voor
de mannen zijn deze percentages resp. 19,2% en 30,1%. Bij aanwezigheid van
DD (graad 2 + ) zijn ook “ischias ooit” en "LRP ooit” vaker aanwezig: 1) bij
vrouwen: "LRP 00it™ in 68,4% (tegenover 56,4% wanneer DD niet aanwezig
is), “ischias ooit” in 31,4% (tegenover 20,6% wanneer DD niet aanwezig is);
2) bij mannen: "LRP ooit” in 63,2% (tegenover 44,3% wanneer DD niet
aanwezig is), "ischias oo0it” in 25,5% (tegenover 18,3% wanneer DD niet
aanwezig is). De overige LRP-klachten zijn wel toegenomen bij aanwezigheid
van DD doch niet significant (op “bedrust langer dan 2 weken” na).
Opgemerkt moet worden dat de respondenten over het algemeen niet op de
hoogte waren van rdntgenologische afwijkingen aan de LWK, zodat er
waarschijnlijk geen sprake geweest is van beinvioeding van de klachten door
voorkennis van ronigenologische afwijkingen van de LWK.

Bij personen van 65 jaar en ouder worden er geen significante
verschillen aangetoond in het voorkomen van "LRP nu”, "LRP ooit” en
“ischias oo0it” tussen de groep met DD en de groep zonder DD. De
LRP-klachten nemen boven het 65ste jaar af, zowel in de groep met DD als
in de groep zonder DD. Het verband tussen LRP-klachten en DD geldt dus
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Tabel 7.2.1 -1 Voorkomen van discusdegeneratie { DD } graad 2+ bij LRP klachten
( mannen 43 jaar en ouder )

DD 2+ R.R. DD naar ernst (%)*

Klacht (N} (% ) { 95% grens ) 2 3 4
Rugpijn oocit: nee { 665y 451 1,9 60 a5 5
ja ( 680) 604 (1,5—23) 50 45 5

Rugpijn nu:  nee (1042 499 1,7 53 40 5
ja { 306) 631 (1,3—-2,3) 50 45 5

Ischias coit:  nee (1064) 50,8 1,5 60 35 5
ja { 280) 607 (1,1-2,0) 45 50 5

Personen met LRP ooit

Vaker LRP: nee ( 107y 56,1 45 55 -
ja ( 576) 61,1 f.8. 50 40 5

Chronisch LRP: nee ( 445y 3571 55 40 5
ja ( 230) 643 n.s. 50 45 5

Werkonderbr. Geen { 283y 558 55 40 5
<1maand ( 212) 394 1.5. 50 45 5

{—6 maand { 122) 63,1 n.s. 55 45 5

>6maand ( 65) 754 2,4 (1 33 58 16

Bedrust Geen ( 335y 576 55 40 5
<2 weken { 175) 549 n.s. 50 45 5

2—6weken ( 100) 68,0 .s. 45 45 10

>6weken ( 68}y 779 2,62 4(} 50 10

Significantie berekend mb.v. Chi-kwadraattosts voor mannen en viouwen gecom-
bineerd.

1) p=0,01 (t.o.v. geen werkonderbreking), 95% interval (1,3 —4,5).

2} p=10,006 (t.o.v geen bedrust), 95% interval (1,4 5,0).

* DI = discusdegeneratie (relatief %). Graad 2: osteofyt of versmalling, graad 3:
osteofyt en versmalling, graad 4: ernstige vorm van graad 3.

R.R. (met 95% betrouwbaarheidsinterval) = relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van DD bij aanwezigheid van LRP-klachten t.o.v. geen klachten.
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Tabel 7.2.1—1a Vocrkomen van discusdegeneratie ( DD 2+ ) bij LRP klachten
{ vrouwen 45 jaar en ouder )

DD 2+ RR DI naar ernst (Yo)*

Klacht (N) { %) { 95% grens ) 2 3 4
Rugpijn ooit: nee {939) 537 60 35 5
ja ( 642) 5972 n.s. 55 40 5

Rugpijn nu: nee (1059 55,1 60 35 5
ja { 521) 608 ns. 55 49 5

Ischias ooit: nee (1179) 53,6 1,7 60 35 5
ja ( 398) 668 (1,4-22) 50 45 5

Personen met LRP ooit

Vaker LRP: nee {107y 514 60 35 5
ja ( 826) 604 1.8. 55 40 5

Chronisch LRP: nee { 561y 56,7 55 40 5
ja { 368y 622 1.8, 50 45 5

Werkonderbr. Geen ( 532y 547 60 35 5
<1 maand ( 231) 680 1,.8¢1 60 30 10

1—6 maand ( 116) 62,9 1.S. 35 55 10

>6 maand ( 355) 58,2 n.s. 45 40 10

Bedrust Geen ( 608) 54,4 60 35 5
<2 weken ( 146) 678 1.8(2 60 35 5

2—-6weken ( 111) 71,2 2,03 40 50 10

>6weken ( 68) 618 .5 40 40 20

VYoor verklaring der tekens zie tabel 7.2.1 — 1.

1) p=0,003 (t.0.v. geen werkonderbreking), 95% interval (1,3 —2,4).
2) p=0,0001 (t.0.v. geen bedrust), 95% interval (1,3 —3,2).

3) p=10,0001 (t.0.v. geen bedrust) 95% interval (1,3 —3,2).
Significant verschil berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets.
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alleen voor de leeftijdsgroep 45 — 64 jaar. Een verklaring voor deze bevinding
is nigt goed te geven. Het is mogelijk dat door de afname van de
beweeglijkheid van de rug op oudere leeftijd, discusdegeneratie, indien
aanwezig, minder vaak aanleiding geeft tot pijnklachten. Het is echter ook
mogelijk dat de resultaten zijn beinvlioed door de hogere non respons op
oudere Jeeftijd.

Er blijkt dus enige correlatie te bestaan tussen "LRP ooit”, "LRP nu”
en "ischias 0o0it” en het voorkomen van lumbale DD in de leeftijdsgroep
45 — 64 jaar. Helaas is door een coderingsfout niet meer na te gaan of DD op
meer niveaus aanleiding geeft tot een toename van LR P-klachten. De niveaus
onderling tonen geen verschillen in het voorkomen van LRP-klachten. Bij de
klacht “ischias ooit” vertonen de niveaus 14— L5 en L5 — 51 wat vaker DD
dan verwacht werd.

De ernst van de DI, uitgedrukt in graad 2, 3 en 4, toont een lichte
toename bij langdurige bedrust en werkverzuim door LRP, echter niet
significant.

7.2.2 { Pseudo )-spondylolisthesis ( QL ) van de LWK

Alleen bijaanwezigheid van "LRPnu” bij vrouwen wordt een minimale
toename in het voorkomen van QL geconstateerd: van 9,000 — 12,9%; RR 1,5
(1,1 ~2,0). De overige LRP-klachten tonen geen verband met OL, noch bij
mannen, noch bij vrouwen (zie de tabellen 7.2.2—~1 en 7.2.2-2 in de
Appendix D).

Apart werden de leeftijdsgroepen 45 - 64 jaar en 65 jaar en ouder
geanalyseerd om een eventueel leeftijdseffect te neutraliseren, In beide
leeftijdsgroepen werden nauwelijks significante verschillen gevonden tussen
de aanwezigheid van LRP-klachten en al dan niet aanwezig zijn van OL.
Alleen vrouwen tussen 45 — 64 jaar met OL (graad 2+ ) toonden een toename
van "LRP coit” van 59,1% — 70,0% ten opzichte van vrouwen zonder QL.
Voor de leeftijdsgroep 65 jaar en ouder verdween dit verschil geheel.
(Pseudo)-spondylolisthesis kan dus nauwelijk verantwoordelijk gesteld
worden voor LRP-klachten, dit in tegenstelling tot de bevindingen van
Nachemson (1976).

7.2.3 Ronigenologisch vastgestelde bewegingsheperking ( BB ) van de LWK

Alleen bij mannen met "ischias ooit” kwam BB significant vaker voor
dan bij mannen zonder "ischias ooit” (18,1% t.o.v. 9,7%, RR 2,1 (1,4 —3,0)).
Bij personen met "LRP nu” bleek BB wel vaker aanwezig zowel bij vrouwen
als bij mannen, maar deze verschillen bleken niet significant. De ernst van de
LRP-klachten, vitgedrukt in duur van de bedrust en werkonderbreking,
alsmede chronische LRP en recidiverende LRP toonden geen relatie met de
aanwezigheid van BB (zie tabel 7.2.3 — 1 Appendix ).

Na indeling in twee leeftijdsgroepen: 45 — 64 jaar en 65 jaar en ouder,
waarbii gewogen gemiddelen werden berckend voor de jongste groep, bleek
dat er in de jonge leeftijdsgroep wel significant vaker LRP-klachten
voorkomen in aanwezigheid van BB dan bij personen zonder BB, zowel bij
mannen als bij vrouwen. Vrouwen zonder BB: 31,7% "LRP nu”; met BB:
42,2%; mannen zonder BRB: 23.4%, met BB: 36,6% (RR 1,7 (1,2-23)).
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"Ischias ooit™: alleen bij mannen met BB: van 19,9% — 35,5% (RR 1,7
(1,3—2,4) en opmerkelijk is ook langdurige werkonderbreking (> 6
maanden} bij mannen met BB: van 14,5% — 34,4% (RR 2,4 (1,2—4.,5)). Zie
tabel 7.2.3—2 in Appendix D.

Boven de 65 jaar werden er bij de aan- of afwezigheid van BB geen
verschillen gevonden in het voorkomen van LRP-klachten.

Hoewel de aanwezigheid van BB zou kunnen duiden op afwijkingen
van de rug, blijkt BB nauwelijks gepaard te gaan met een toename van
LRP-klachten. Bij aanwezigheid van "LRP nu” wordt vaker BB gecon-
stateerd, vooral bij personen tussen 45 en 65 jaar, terwijl ook bij aanwezigheid
van “ischias ooit” vaker BB voorkomt {alleen bij mannen).

7.2.4 Combinaties van réntgenologische afwijkingen aan de LWK

1) De combinatie OL graad 2+ samen met DD graad 2+ komt niet
vaker voor bij personen met LRP-klachten dan bij personen zonder LRP.
Door de kleine aantalien is de toename in het voorkomen van DD bij
LRP-klachten niet meer significant. OL komt voor bij 14,5% van de vrouwen
met DD en bij 10,6% van de mannen met DD. Zie tabel 7.2.4 — 1 Appendix
Dy

2) De combinatie Ol graad 2+ en BB graad 2+ komt evenmin vaker
voor bij personen met LRP-klachten dan bij personen zonder LRP. Zie tabel
7.2.4—2 Appendix D;

3)Decombinatie BB graad 2 + en DD graad 2 + komt significant vaker
voor bij mannen met "LRP nu”, "ischias oocit”, werkonderbreking >6
maanden en bedrust > 6 weken dan bij mannen zonder deze klachten. Zie
tabel 7.2.4 — 3 Appendix D. Het relatief risico is echter niet hoger dan bij BB
alleen, zodat BB in de aanwezigheid van DD waarschijnlijk niet gepaard gaat
met een verhoogde kans op LRP-klachien. 20% van de vrouwen en 17% van
de mannen met DI graad 2+ hebben ook BB graad 2 +;

4) Het voorkomen van M. Scheuermann, ingezakte wervels, grote
osteofyten en rontgenologisch vastgestelde spondylodiscitis gaat niet
gepaard met een toerame van LRP-klachten, mogelijk spelen de kleine
aantailen hierbij een rol.

0ok scoliose, beoordeeld aan de hand van de bekkenfoto, gaat niet
gepaard met een toename van LRP-klachten. Hierbij moet worden opge-
merkt, dat er niet specifieck op deze afwijkingen is gelet bij de lezingen. Werd
een van deze afwijkingen gezien, dan werd dit apart genoteerd, en later “met
dehand” in de computer ingevoerd. Hierdoor zullen een aantal gevallen over
het hoofd zijn gezien, waardoor er een onderwaardering zal zijn opgetreden.
Er moet daarom niet te veel waarde worden gehecht aan het feit, dat er geen
correlatie van de genoemde afwijkingen onder 4 met LRP-klachten werd
gevonden. In het bijzonder geldt dit voor scoliose. De gebruikte methode om
scoliose vast te stelien is niet gevalideerd.

5} Osteoporose van de lumbale wervelkolom werd bij het lezen van de
réntgenfoto’s van de LWK niet speciaal genoteerd, zodat de relatie tussen
osteoporose van de LWK en LRP-klachten niet kon worden nagegaan. Wel
was de osteoporose beoordeeld aan de hand van rontgenfoto’s van de handen
en voeten, door middel van vergelijking van de botdichtheid en breedte van
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de cortex van een standaardphalanx, geplaatst tussen de handen en de voeten,
met de carpale, de metacarpale, en de metatarsale botjes van de onderzochte
personen. De gradering liep van 0 tot 4, waarbij (0 geen osteoporose, 1:
dubieuze, 2: zekere doch lichte, 3: matige en 4: ernstige osteoporose.
Aannemend, dat bij gegeneralisecerde osteoporose zowel de botten van de
handen, voeten en lumbale wervelkolom aangedaan zijn, werd een score voor
gegeneraliseerde osteoporose opgesteld, waarbij

0: geen osteoporose;

i: osteoporose graad 2+ bij een enkel bot;

2: osteoporose graad 2+ bij zowel carpus, metacarpus, als metatarsus;

3: osteoporose graad 3 + bij zowel carpus, metacarpus, als metatarsus.

Bij 5,9% van de vrouwen en 6,7% van de mannen ouder dan 45 jaar
werd op deze manier gegeneraliseerde osteoporose graad 2 vastgesteld, graad
3 bij 1,1% van de vrouwen en 1,2% van de mannen ouder dan 45 jaar.

Bij personen met LRP-klachten bleken gegeneraliseerde osteoporose
graad 2 en 3 niet vaker voor te komen. Qok rontgenologische discusdegene-
ratie, (pseudo)-spondylolisthesis en bewegingsbeperking van de LWK
kwamen niet vaker voor bij gegeneraliseerde osteoporose. Mogelijk is de
beoordeling van gegeneraliseerde osteoporose volgens deze methode niet
betrouwbaar. Wel neemt de score bij vrouwen boven de 50 jaar, zoals te
verwachten is, sterk toe. Daar bij het lezen van de hand- en voetfoto’s niet
bekend was of het een vrouw of een man betrof, pleit dit voor de
nauwkeurigheid van de beoordeling. Mogelijk treedt de osteoporose niet
gelijktijdig op aan de handen en voeten en de lumbale wervelkolom, daar het
anders niet goed te verklaren is dat in dit onderzoek geen verband tussen
osteoporose en LRP-klachten kon worden aangetoond, terwiji dit algemeen
wordt aangenomen (Nachemson, 1976}.

7.2.5 Samenvatting en conclusies

Wanneer het lijstje, weergegeven in paragraaf 7.2.0, van rontgeno-
logische afwijkingen aan de LWK die LRP-klachten kunnen verocrzaken,
wordt vergeleken met de bevindingen hierboven genoemd, dan moet worden
geconstateerd, dat het twijfelachtig is of OL in het rijtje van zekere oorzaken
van LRP thuis hoort. Discusdegeneratie toont een zekere doch geringe
correlatie met LRP-klachten, vooral bij mannen. Ernstige DD lijkt de duur
van de klachten ongunstig te beinvioeden, hetgeen overeenkomt met de
bevindingen van Kelsey en White (1980) en van Sanders (1983). Indien DD
als ziekte wordt gezien, en " LRP nu” een mogelijk symptoom van deze ziekte,
dan bedraagt de specificiteit van "LRP nu” t.o.v. DD (d.i. geen klachten en
geen DD / Geen D) bij vrouwen 76,0%, bij mannen 82%, en de sensitiviteit
van "LRP nu” t.o.v. DI> (d.i. "LRP nu” bij aanwezigheid van DD 2+ / DD
2+) bij vrouwen 35,0%, bij mannen 27,0%.

Rontgenologische bewegingsbeperking van de LWK komt in 20% van
de personen met lumbale DD voor, maar geeft nauwelijks aanleiding tot een
verhoogde kans op LRP-klachten.
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7.3 Bevindingen bij lichamelijk onderzoek van de rug en rontgenologische
afwijkingen van de LWK

7.3.0 Inleiding

Het probleem bij de analyse van afwijkingen aan de rug bij lichamelijk
onderzoek is, zoals eerder besproken, dat de afwijkingen met de leeftijd sterk
toenemen, vooral boven de 65 jaar. Van de rontgenologische bevindingen
nemen OL en BB toe met de leeftijd. DD daarentegen neemt nauwelijks toe
in frequentie met de leeftijd {echter wel in ernst). Om dit leeftijdseffect te
elimineren werden de leeftijdscategorieén 45 — 64 jaar en 65 jaar en ouder
apart geanalyseerd naast de gehele populatie 45 jaar en ouder. De rontgen-
ologische bevindingen zullen in vier opeenvolgende subparagrafen worden
besproken. In verband met de leesbaarheid zijn de desbetreffende tabelien in
Appendix D weergegeven, terwijl in de tekst de meest relevante gegevens
vermeld zijn. Correlaties tussen de ernst van de rontgenologische afwijkingen
en de ernst van de bewegingsbeperking werden berekend met behulp van de
Spearman-rangtoets.

7.3.1 Discusdegeneratie { DD ) van de LWK

De anteflexie en de rotatie zijn bij aanwezigheid van DD graad 2+
vaker beperkt dan bij afwezigheid van DD, echter alleen bij mannen.
Rotatiebeperking zonder DD komt voor bij 18% van de mannen ouder dan
45 jaar, met DD graad 2+ bij 26% (RR 1,6 (1,2 —2,0)); anteflexiebeperking
zonder DD bij 26% van de mannen, met DD bij35% (RR 1,6 (1,2 —1,9)). Alle
overige afwijkingen bij lichamelijk onderzoek van de rug komen bij de
aanwezigheid van DD graad 2+ niet vaker voor, noch bij mannen, noch bij
VIOUWET.

Gesplitst in de bovengenoemde twee leeftijdscategorieén, blijken de
rotatie- en de anteflexiebeperking in de jonge leeftijdsgroep in de aanwezig-
heid van DD niet vaker voor te komen dan in de afwezigheid van DD. Zie
tabel 7.3.1—1 en 7.3.1 -2 Appendix D.

in de groep 65 jaar en ouder is bij mannen de anteflexie vaker beperkt
in aanwezigheid van DD dan in de afwezigheid van DD {58,0% t.o.v. 46,3%;
Chi-kwadraattest, p=10,01). Dit geldt in minder mate ook voor rotatiebeper-
king (51,9% t.0.v. 41,8%; Chi-kwadraattest, p>0.05). De toename van het
voorkomen van deze beperkingen, gevonden in de gehele groep mannen 45
jaar en ouder, komt dus voornamelijk voor rekening van de oudere
leeftijdsgroep.

Opmerkelijk is dat afgenomen iendelordose niet vaker wordt
geconstateerd in aanwezigheid van lumbaie discusdegeneratie. De ernst van
de DD (gradering 0 — 4) en de ernst van de rotatie- en anteflexiebeperking en
toename van de thoracale kyfose (gradering 0 - 4) zijn slecht in zeer geringe
mate gecorreleerd (Spearman R =0,1).

7.3.2 ( Pseudo )-spondyiofisthesis van de LWK

De thoracale kyfose is vaker toegenomen in aanwezigheid van OL
graad 2 +, echter alleen bij vrouwen {van 18% bij afwezigheid van OL. — 31%
bij aanwezigheid van OL; RR 2,0 (1,4 —2,8}). Ook de anteflexie is wat vaker
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beperkt bij de aanwezigheid van OL, ook alleen bij vrouwen (van 22% —
34%:; RR 1,6 (1,1 —2,3)). Deze toenamen worden echter in de afzonderlijke
leeftijdsgroepen 45 — 64 jaar” en 65 plus jaar™ niet teruggevonden, mogelijk
omdat de aantallen te klein ziin.

Opmerkelijk is verder dat de diagnose lumbago bij vrouwen tussen 45
en 65 jaar vaker wordt gesteld bij de aanwezigheid van OL (14,3% t.o.v. 5,6%;
RR 1,8 (1,23,3)). Dit kan worden verklaard door het feit dan OL bij
vrouwen met "LRP nu” vaker voorkomt dan bij vrouwen zonder "LRP nu”
(zie paragraaf 7.2.2) en de diagnose lumbago vaker wordt gesteld bij
aanwezigheid van "LRP nu” (zie paragraaf 7.1.1). Zie verder de tabeilen
7321en7322 Appendix D. De ernst van de Ol (gradering 0 — 4)en de ernst
van de rotatie- en anteflexiebeperking en toename van de thoracale kyfose
(gradering 0~ 4) zijn slechis in zeer geringe mate gecorreleerd {(Spearman R

E

7.3.3 Rintgenologisch geconstateerde bewegingsbeperking ( BB )vande LWK
Réntgenologisch geconstateerde bewegingsbeperking van de LWK
gaat samen met een toename van het aantal personen met bewegingsbeper-
king van de rug bij lichamelijk onderzoek. Zie tabellen 733 —1en 7.3.3 -2
Appendix D. Dit geldt voor zowel mannen als viouwen. De frequentie van
rotatiebeperking neemt toe van 19% bij vrouwen zonder BB tot 33% bij
vrouwen met BB (RR 2,0), bij mannen van 21% totr 33% (RR 1.8). Voor
anteflexiebeperking een toename van 21% tot 34% bij vrouwen (RR 2,1) en
van 29% tot 45% bij mannen (RR 2,0), voor thoracale kyfose van 18% tot 29%
bij vrouwen (RR 1,9) en van 15% tot 24% bij mannen (RR 1.7), terwijl de
frequentic van afgenomen lendelordose toeneemt van 4% tot 10% bij
vrouwen {2,6) en van 6% tot 20% bij mannen (RR 3,9). Bij vrouwen met BB
graad 2 + neemt de frequentie van versterkte lendelordose toe van 6% tot 11%
ten opzichte van vrouwen zonder BB (RR 1,9), bij mannen is er geen
significant verschil. De klinische diagnosen lumbago en ischias komen niet
vaker voor bij de aanwezigheid van BB graad 2+. (De 95% betrouw-
baarheidsintervailen zijn in de de tabellen aangegeven.)

Omdat vooral bewegingsbeperking van de rug met deleeftijd toeneemt,
werden wederom deleeftijdscategoricén 45 — 64 jaaren 65 jaar en ouder apart
geanalyseerd. In de jongste leeftiidsgroep blijven anteflexie- en rotatiebeper-
king vaker voorkomen in aanwezigheid van BB (zie tabel 7.3.3 — 2 Appendix
D). Dit geldt ook voor de afgenomen lendelordose, maar niet voor de
tcename van thoracale kyfose. In de oudste leeftijdsgroep is de lendelordose
eveneens vaker afgenomen in aanwezigheid van BB, echter alleen bij mannen
(RR 2,5). Ook de beperking van de anteflexie en de rotatie komt bij mannen
vaker voor in aanwezigheid van BB, maar door de kleine aantalien worden
er geen significanties bereiki. De ernst van de BB en de ernst van de rotatie-
en anteflexicbeperking en toename van de thoracale kyfose zijn in zeer
geringe mate gecorreleerd (Spearman-R: 0,14 voor rotatie en DD, 0,14 voor
antefiexie en DD en 0,10 voor kyfose en D). Er is dus een slechte correlatie
tussen de klinische en de rontgenologische bewegingsbeperking van de rug.
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7.3.4 Combinaties van van rinigenologische afwijkingen van de LWK

Wanneer rontgenologisch geconstateerde bewegingsbeperking graad
2+ en discusdegeneratie graad 2+ van de LWK samen voorkomen, wordt
geen extra toename gezien van de bewegingsbeperking van de rug bij
lichamelijk onderzoek in vergelijking met BB graad 2+ alleen. Ook bij
combinaties van QL en BB en van OL en DD wordt geen extra bewegings-
beperking van de rug bij lichamelijk onderzoek gevonden.

7.3.5 Samenvatting en conclusies.

In aanwezigheid van rontgenologisch aangetoonde discusdegeneratie
zijn de anteflexie en de rotatie bij mannen vaker beperkt, doch alléén boven
de 63 jaar. Het blijkt dat de klinische diagnosen lumbago en ischias niet vaker
worden gesteld bij personen waarbij rontgenologisch discusdegeneratie werd
geconstateerd. Typisch afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek bij
aanwezigheid van rontgenologisch aangetoonde discusdegeneratie blijken er
niet te zijn.

Bij personen met (pseudo)-spondylolisthesis is de thoracale kyfose
vaker toegenomen dan bij personen zonder OL. Dit geldt ook voor de
beperking van de anteflexie. Mogelijk wordt dit veroorzaakt door een
leeftijdseffect. Alleen de diagnose lumbago wordt in de leeftijdsgroep 45 — 64
jaar vaker gesteld bij vrouwen met (pseudo)-spondylolisthesis. Een verklaring
hiervoor is dat de diagnose lumbago vooral wordt gesteld bij de aanwezigheid
van "LRP nu” en (pseudo)-spondylolisthesis bij vrouwen met "LRP nu”
vaker voorkomt.

Bij de aanwezigheid van bewegingsbeperking van twee of meer
segmenten op de rontgenfoto wordt vaker een beperkte rotatie, antefiexie of
lendelordose geconstateerd, zowel bij mannen als bij vrouwen. Dit geldt ook
voor de leeftijdsgroep 45— 64 jaar afzonderlijk. Er bestaat dus een zekere
overeenstemming tussen de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek en de
réntgenologische bevindingen, hoewel er slechts een geringe correlatie
bestaat met de ernst van de bewegingsbeperkingen.

Samenvattend moet worden gesteld, dat de rintgenoclogische afwijkin-
gen van de LWE slechts bij een gering aantal personen samengaat met
toename van de afwijkingen aan de rug bij lichamelijk onderzoek, hetgeen in
overeenstemming is met de conclusies van Currey e.a. (1979). Met de ernst
van de lumbale discusdegeneratie neemt de ernst van de afwijkingen niet
duidelijk toe.

74 Ceorrelaties van LRP-klachten, bevindingen bij rugonderzock em bij
rintgenclogisch onderzoek met lengte, gewicht, Quetelet-index, en cholesterol-
en urinezuurconcentraties in het serum

7.4.0 Inleiding

Velen zijn de mening toegedaan dan LRP-klachten samenhangen met
overgewicht, en dat overgewicht een van de oorzaken is van het ontsiaan en
verergeren van lumbale DD en OL. Ook zouden lange mensen vaker
LRP-klachten hebben. In de literatuur wordt hiervan echter niet vaak
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melding gemaakt, en de gegevens spreken elkaar zoals zo vaak tegen. Zo
vonden Hinz en Pohl(1977) bij 250 patiénten met LRP-klachten dat
overgewicht niet vaker voorkwam dan verwacht werd. Gomez e.a. (1977)
vonden dat overgewicht geen rol speelt bij pseudo-spondylolisthesis en bij
DD van de LWK. Pederson eaq. (1975) constateerden echter dat lange
mannen en zware manaen vaker LRP-klachten hadden. Bij vrouwen konden
zij dit niet aantonen. Hrubec en Nashold (1975) vonden hetzelfde, Kelsey en
Ostfeld (1975) constateerden bij lange vrouwen vaker LRP-klachten.
Deurenberg e.a. (1984) vonden bij een bevolkingsonderzoek dat personen
met een Quetelet-index (QI, een maat voor overgewicht: kg/m?2) van 25 en
meer vaker LRP-klachten hadden. Het betrof hier een groep van jonge
volwassenen (15— 35 jaar).

Bij deze onderzoekingen speeit de definitie van overgewicht een
belangrijke rol, alsmede de gereferecerde normaalwaarden. Opnicuw is de
leeftijd een belangrijke determinant, daar zowel de lengte als het gewicht met
de leeftijd veranderen. Hiermee moet rekening worden gehouden bij de
toetsing van verschillen.

Als maat voor overgewicht werd gebruik gemaakt van de QI (kg/m?).
Keys e.a (1972) vergeleken een aantal veel gebruikie indexen en toonden aan
datde QI een gevoelige maat is voor overgewicht, zeker op bevolkingsniveau.
In hoofdstuk 4 zijn de methoden beschreven van de cholesterol- en
urinezuurbepaling.

De gemiddelde waarden van lengte, gewicht, QI en cholesterol- en
urinezuurconcentraties in het serum werden berekend voor de personen met
en zonder LRP-klachten. Dit zelfde ook voor afwijkingen aan de rug bij
lichamelijk onderzoek, en voor réntgenologische afwijkingen aan de LWK.
Met behulp van de Student-t-toets werden de groepsgemiddelen tweezijdig
getoetst. Indien er significanie verschillen werden gevonden, werden deze
waarden vergeleken met het gemiddelde van de desbetreffende leeftijdsgroep.
Bleef er een opvaliend verschil bestaan, dan werd tenslotte getoetst met
behulp van een zg. “case-referents” studie. Gebruikmakend van een
computerprogramma, ontwikkeld door dr.L.K.J.van Romunde, werden de
personen met de te onderzoeken afwijking (cases) geselecteerd en “at
random” controlepersonen uit de populatie zonder de afwijkingen en met
dezelfde leeftijd (de referents). Door deze methode wordt het leeftijdseffect
uitgeschakeld.

In Appendix D zijn de gemiddelen met de standaarddeviatie van de
metingen en bepalingen weergegeven per leeftijdscategorie per geslacht. Kort
samengevat;

1) de gemiddelde lengteneemt af met deleeftijd; bij mannen van 179 (6,5) cm.
(20—24 jr.) tot 169,5 (6,8) em. (boven de 75 jaar), vrouwen van 166 (6,0) cm.
tot 157 (8,1) cm. voor de zelfde leeftijdsgroepen (zie tabel 7.4.0 — 1 Appendix
Dy,

2 ) het gemiddelde gewicht neemt toe met de leeftijd, bij mannen tot het 55ste
jaar, daarna daalt het gewicht, bij vrouwen neemt het gewicht toe tot 70 jaar,
waarna geringe daling optreedt. Mannen: (20— 25 jaar) 71,7 (9,9) kg, (55—65
jaar) 75,2 (10,8) kg, (boven 75 jaar 73,1 (9,5) kg, vrouwen: (20 — 25 jaar) 60,7
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(9,1) kg, (65—175 jaar) 69,1 (10,4) kg, (boven 75 jaar) 66,7 (10,6) kg (zie tabel
7.4.0-2 Appendix [J);

3) de gemiddelde Q1 toont een toename met de leeftiyd: bij mannen tussen
20 —25 jaar 22,3 (2,5 kg/m? oplopend tot 25,4 (3,0) kg/m? boven de 75 jaar,
bij vrouwen van 22,0 (3,0) kg/m? tot 27,0 (4,0) kg/m? voor dezelfde
leeftijdsgroepen (tussen haakjes is weergegeven é&énmaal de standaard-
deviatic) (zie tabel 7.4.0—3 Appendix D);

4} de gemiddelde cholesterolconcentratie in het serum neemt toe tot het 65ste
jaar van 194 {3,6) mg% tot 239 (4,2) mg% bij mannen en van 198 {3,3} mg%
tot 255 (4,3 mg% en neemt daarna af tot 219 (4,4) mg% bij mannen en 230
(4,5 mgb bij vrouwen boven de 75 jaar (zie tabel 7.4.0 — 4 Appendix D);
5} de gemiddelde urinezuurconcentratie in het serum neemt bij mannen niet
toe met de leeftijd: 5,83 (0,10) mg%% (20 — 25 jaar) en 5,66 (0,13} mg% (boven
de 75 jaar); bij vrouwen daarentegen neemt de concentratie toe: van 4,22
(0,08) mg% (20— 25 jaar) tot 5,71 (0,15) mg% boven de 75 jaar (zie tabel
7.4.0—35 Appendix D). Deze getallen zijn ruim 1 mg% hoger, voor zowel
mannen als vrouwen, dan de waarden gevonden bij een bevolkingsonderzoek
in de zestiger jaren te Leiden en omstreken (persconlijke mededeling
prof.dr.A.Cats).

7.4.1 Correlaties met LRP — klachten

In verband met de veranderingen met de leeftijd van de gemiddelde
lengte, het gewicht, de Quetelet-index, en de cholesterol- en urinezuurconcen-
traties in het serum, moet met de leeftijd van personen met LRP-kiachten
rekening worden gehouden. De gemiddelde leeftijd van de personen met en
zonder "LRP nu”, "LRP oo0it” en "vaker LRP” verschillen niet duidelijk.
Personen met “chronische LRP” en “ischias ooit” zijn respectievelijk
gemiddeld 4 en 6 jaar ouder dan personen zonder deze kiachten, terwijl
personen met langdurig bedrust of werkverzuim wegens LRP gemiddeld 10
jaar ouder zijn dan personen zonder bedrust of werkverzuim wegens LRP.

I} Niet leeftijdsafhankelijke klachten ("LR P o0it”, "LRP nu” en "vaker
LRP™).
a) Zowel mannen als vrouwen met "LRP ooit” zijn gemiddeld één centimeter
langer en één kilogram zwaarder dan personen zonder LRP-klachten. De (1
verschilt niet.
b} Yrouwen met "LRP nu” zijn eveneens gemiddeld één kilogram zwaarder,
de gemiddelde QI neemt toe met 0,5 kg/m2,
Of aan deze kieine, doch significante, verschillen enige betekenis moet
worden gehecht, lijkt twijfelachtig.
c) Personen met recidiverende LRP verschillen niet in lengte, gewicht en
Quetelet-index van personen zonder recidive.
e cholesterol- en urinezuurconcentraties zijn niet verschillend in de groepen
met of zonder LRP-klachten.

IT) Leeftijdsafhankelijke klachten (chromische LRP, ischias ooit,
bedrust en werkonderbreking).
a) Personen met chronische LRP verschillen behalve in leeftijd niet van
personen zonder chronisch LRP. ‘
b) Zowel mannen als vrouwen met “ischias ooit” zijn gemiddeld twéé
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kilogram zwaarder dan de personen zonder "ischias coit”. Deze toename kan
door het leeftijdseffect echier worden verklaard. Dit geldt ook voor de
gemiddeide Ql, die één punt hoger uitvalt, doch voor de desbetreffende
leeftijdscategorie niet verhoogd is. Ock de gemiddelde cholesterolconcen-
tratie in het serum is duidelijk hoger bij personen met "ischias coit”, maar
deze stijging is geheel door het verschii in leeftijd te verklaren.

¢} Wat de personen met bedrust of werkonderbreking wegens LR P betreft: de
toename van de QI het gewicht en de cholesterolconcentratie bij toenemende
duur van de klachten kunnen geheel worden verklaard door de toename van
de gemiddelde leeftijd.

Apart werd getoetst of lange mensen en extra zware mensen vaker
LRP-klachten aangaven. De volgende criteria voor lang en zwaar werden
gehanteerd (de hoogste 10% van de totale populatie):

“te lang”: vrouwen boven de 175 centimeter, mannen boven de 190
centimeter.

"te zwaar™: vrouwen zwaarder dan 75 kilogram, mannen zwaarder dan 95
kilogram.

“overgewicht”: QI > 24 kg/m 2 en extreem overgewicht: QI > 29kg/m 2 voor
mannen en vrouwen gelijk.

In geen van de onderzochte groepen kwamen vaker LRP-klachten voor,
zodat de conclusie luidt dar geen relatie kon worden aantoond tussen
LRP-klachten en extra lengte, extra zwaarte en overgewicht. De bevindingen
van Deurenberg (1984) met betrekking tot LRP-klachten konden wij niet
bevestigen.

Conclusie: personen met "LRP nu”, en "LRP ooit” zijn gemiddeld ééa
centimeter langer en één kilogram zwaarder, de overige verschillen die bij de
diverse LRP-klachten worden gevonden kunnen doocr het verschil in leeftijd
worden verklaard. Zie tabellen 7.4.1—-1 — 7.4.1—4 Appendix D. Of de
gevonden minimale verschillen enige biologische betekenis hebben, lijkt
onwaarschijnlijk. Extra lange en extra zware mensen hebben niet vaker
LR P-ldachten.

7.4.2 Correlaties met afwijkingen bij lichamelijic onderzoek van de rug
Daar de ernst van alle afwijkingen gevonden bij het lichamelijk

onderzoek met de leeftijd toeneemt, worden bij toenemende beperking van
de beweeglijkheid van de rug gemiddeld hogere cholesterol- en urinezuur-
spiegels gevonden, alsmede toename van de gemiddelde QI en afname van de
gemiddelde lengte. Gecorrigeerd voor leeftijd verdwenen de meeste verschil-
len. Over bleven:
1} rotatiebeperking graad 3:

graad 3: mannen 1 cm korter, vrouwen 1 cm korter dan de verwachte

lengte;

graad 4: (aantal te klein);
2) anteflexieperking graad 3:

graad 3: mannen 1 cm korter, vrouwen geen verschil in lengte;

graad 4: (aantal te klein);
3) toename kyfose graad 3:
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graad 3: mannen 3 cm korter, vrouwen 1 cm korter;
graad 4: mannen 6 cm korter, vrouwen 12 cm korter;
mannen 4 kg lichter, viouwen geen verschil in lengte;
4) toename lendelordose:
mannen 2 cm korter, vrouwen 3 cm korter;
mannen 3 kg lichier, vrouwen geen verschil in lengte.

Gesplits in drie leefiijdscategorieén (20—44, 45—64 en 654 jaar) werd
gevonden dat vrouwen in alle leeftijdscategorieén bij beperkte lendelordose,
beperkte rotatie, beperkte anteflexie en toename van de thoracale kyfose
gemiddeld 1 kg/m? overgewicht hebben. Alleen in de leeftijdsgroep 45— 64
jr is dit significant, Bij de mannen wordt dit overgewicht van 1 kg/m?2 alleen
aangetoond bij beperkte rotatie en beperkte antefiexie, en dan nog alleen bij
mannen ouder dan 45 jr.

Conclusie: personen met beperkte rotatie of anieflexie en bij toege-
nomen thoracale kyfose of toegenomen lendelordose zijn gemiddeld enkele
centimeters korter en hebben een overgewicht van gemiddeld 1 kg/m?. Bij
toegenomen thoracale kyfose is dit het meest uitgesproken. Dit laatste is te
begrijpen, daar de wervelkolom bij toename van de thoracale kyfose korter
wordt. Dit geldt in mindere mate ook voor de toegenomen lendelordose. Voor
het geringe lengteverschil bij beperkte rotatie en anteflexie van de rug is geen
verklaring. Mogelijk worden de verschillen toch door een leeftijdseffect
veroorzaakt.

7.4.3 Correlaties met réntgenologisch onderzoek van de LWK en bekken

Zowel lumbale discusdegeneratie {DD), (pseudo)-spondylolisthesis
{OL) als rontgenologisch vastgestelde bewegingsbeperking van éen of meer
lumbale segmenten (BB), nemen met de leeftijd toe in ernst. Bij DD is dit niet
zo uvitgesproken als bij BB en OL. De gemiddelde leeftijd van OL graad O en
die van OL graad 3 verschillen 10 jaar bij vrouwen. Voor BB bedraagt dit zeifs
12 jaar bij mannen en vrouwen. Qok hier moet daarmee rekening worden
gehouden bij de gevonden gemiddelden van de metingen en bepalingen (zie
tabellen 7.4.3—1 en 7.4.3 —2 Appendix D).

a) DD. Bij vrouwen worden er geen verschillen gevonden tussen de
gemiddelde lengte, gewicht, QI, en cholesterol- en urinezuurconcentraties,
Mannen met DD graad 2 zijn gemiddeld 3 kilogram zwaarder dan mannen
met DD graad 1, terwijl ook de gemiddelde Q1 één punt hoger is. Bij mannen
met DD graad 3 en 4 wordt dit echter niet gevonden, zodat de betekenis
dubieus is. Lengteverschil werd niet geconstateerd tussen de verschillende
graden van DD. Mannen met een QI > 25 kg/m? hebben vaker DD graad
2+:60% t.o.v. 50% van de mannen met een QI <26 kg/m?2 (RR 1,5), bij een
QI >30kg/m?stijgt het aantal tot 74% (RR 2,0 ten opzichte van mannen met
een QI <30 kg/m2),

Extra lange personen hebben niet vaker DD graad 2 + dan personen met een
normale lengte.

Cholesterol- en urinezuurspiegels tonen geen correlatie noch bij mannen
noch bij vrouwen.

b) BB. Vrouwen met BB graad 3 zijn gemiddeld 4 kilogram zwaarder
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dan vrouwen zonder BB, terwiji de QI gemiddeld 2 punten hoger is. Bij
vrouwen met een QI > 25 kg/m? werd in 16,1% BB graad 2 + gevonden t.o.v.
11,6% bij vrouwen met een QI <26 kg/m?2 (RR 1,5), bij een QI van > 30
kg/m? stijgt het aantal tot 25,6% (RR 2,4 ten opzichte van vrouwen met een
QI <30 kg/m?).
Mannen met BB graad 3 zijn gemiddeld 4 & 5 centimeter korter en 4 kilogram
lichter dan mannen zonder BB. Er werd geen verschii in QI gevonden.
Extra lange personen hebben niet vaker BB graad 2+ dan mannen met een
normale lengte.
Cholesterol- en urinezuurspiegels tonen geen correlatie noch bij mannen
noch bij vrouwen.

¢) OL. Vrouwen met OL graad 3 zijn gemiddeld 5 centimeter korter dan
vrouwen zonder OL, terwijl de QI gemiddeld 2 punten hoger is. Er werden
geen verschillen in de gemiddelde gewichten gevonden. Bij vrouwen met een
QI >30kg/m2werdin 15,8% OL graad 2 + gevonden t.0.v $,7% bij vrouwen
met een QI <31 kg/m? (RR 1,7).
Mannen met OL graad 3 zijn gemiddeld 5 centimeter korter, en wegen
gemiddeld 6 kilogram lichter dan mannen zonder OL, terwijl de QI niet
verschilt,
Extra lange personen vertonen niet vaker OL en personen met een normale
lengte.
Cholesterol- en urinezuurspiegels tonen geen correlatie noch bij mannen
noch bij vrouwen.

7.4.4 Samenvatting en conclusies

Door de veranderingen van de lengte en het gewicht met de leeftijd,
voor de beide sexen op verschillende wijze, wordt de analyse bemoeilijkt. De
onderzoekingen, vermeld in de inleiding 7.4.0, houden hiermee onvoldoende
rekening, waardoor de conclusies twijfelachtig zijn.

Er werd aangetoond, dat lange mensen niet vaker rugklachten hebben,
noch vaker DI of OL dan personen met een norimale lengte. Wel bestaat er
een geringe correlatie met DD en overgewicht, echter alieen bij mannen. Of
dit enige betekenis heeft, valt te betwijfelen daar DD graad 3 en 4 niet
toenemen bij het stijgen van het gewicht. Personen met OL zijn gemiddeld 5
centimeter korter, de mannen ook 6 kilogram lichter, de vrouwen relatief wat
zwaarder. Een verklaring voor deze verschillen is moeilijk te geven. Het is
mogelijk dat deze personen altijd wat klein zijn geweest, het is ook mogelijk
dat dit lengteverschil op oudere leefiijd is opgetreden. In het eerste geval kan
men denken aan een groeistoornis die zich ook gemanifesteerd heeft in de
LWK met als gevolg OL, in het tweede geval kan men denken aan
bindweefselatrofie of discusdegeneratie.

Dat vrouwen met rontgenologisch vastgestelde BB zwaarder zijn, valt
te begrijpen: door het overgewichi wordt de retroflexie van de LWK
bemoeilijkt. Qok is bij deze vronwen de lendelordose toegenomen, waardoor
de lumbale wervels bij retroflexie niet verder nit elkaar kunnen gaan. Waarom
mannen met BB echter gemiddeld kleiner en lichter zijn, is niet goed in te zien.
Mogelijk hebben de gemiddeld wat kleine mannen een wat stijvere rug? Dit
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blijkt mogelijk ook uit het lichamelijk onderzoek: personen met duidelijke
rotatie- of anteflexiebeperking zijn gemiddeld 1 centimeter korter.

Uitgesproken korter zijn personen met een toegenomen thoracale
kvfose. Bij graad 4 zijn de vrouwen gemiddeld 12 centimeter korter, de
mannen 6 centimeter. Dit is te verklaren want de kromming van de
wervelkolom is sterk toegenomen, met als gevolg een afname van de
lichaamslengte. Het bewijst tevens dat het klinisch onderzoek van de rug
redelijk betrouwbaar is geweest.

Personen met "LRP ooit” zijn gemiddeld 1 kilogram zwaarder dan
personen zonder LRP. Dit geldt ook voor vrouwen met "LRP nu”, Zowel
mannen als vrouwen met “ischias ooit” zijn twee kilogram zwaarder dan
personen zonder “ischias oo0it”. Qok de QI is gemiddeld bij zowel vrouwen
als mannen met “ischias ooit” 1 punt hoger dan die bij personen zonder
"ischias goit”, Of dit overgewicht enige betekenis heeft voor het ontstaan van
LRP-kiachten, blijkt hieruit echter niet. Zo is het denkbaar, dat personen met
minder lichaamsbeweging eerder LRP-klachten krijgen {waarvoor aan-
wijzingen zijn, zie hoofdstuk 6) en door de verminderde lichaamsactiviteit
zwaarder zijn geworden. Qok 15 het mogelizk dat door de LRP-kiachten de
persoon in kwestie minder actief is en daardoor zwaarder is geworden.

Tenslotte bleken noch de cholesterol- noch de urinezuurconcentraties
enige relatie te vertonen met LRP-klachten, afwijkingen bij het lichamelijk
cnderzoek of bij het réntgenonderzoek.

7.5 M.Bechterew en de relatie met Sacro-iliitis (SI-itis) in de bevoiking

7.5.0 Inleiding

De diagnose morbus Bechterew {verder genoemd AS, hetgeen staat
voor ankylosing spondylitis) wordt gesteld bij typische anamnese, ken-
merkende beperkingen van de rugbewegingen bij lichamelijk onderzoek,
gecombineerd met aanwezigheid van sacro-iliitis (SI-itis). Het stellen van de
diagnose zal bij de klassieke patiént geen problemen opleveren. In de
bevolking ligt dit anders. Beginnende vormen van AS kunnen echter moeilijk
te onderscheiden zijn binnen de "gezonde populatie”, te meer daar wij in de
voorafgaande hoofdstukken hebben laten zien hoe frequent LRP voorkomt.
De ziekte AS kan verder a-typsche verlopen, en soms zelfs a-symptomatisch.
Erbestaat vermoedelijk een vioeiende overgang van gezondzijn naar ziekzijn.

Om het onderscheid tussen ziekte en gezondzijn duidlijker te kunnen
maken, zijn er verschillende diagnostische criteria opgesteld, in navolging
van de bekende ARA-criteria voor het ziektebeeld reumatoide arthritis ( RA)
( Ropes e.a., 1957). Bij deze criteria speelt de aanwezigheid van SI-itis een
doorslaggevende rol.
* In 1961 werden de zgn. Rome-criteria opgesteld (Kellgren, 1963):

A) Klinische criteria:

1} LRP en stijfheid langer dan 3 maanden, niet verbeterend door rust;
2y pijn en stijfheid in het thoracolumbale wervelgebied;

3) beperkte beweging van de lumbale wervelko ol;m.
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4} beperkte ademexcursie;
5)  iritis doorgemaakt of aanwezig.

B) Rontgenologisch criterium:
6) dubbelzijdige 51-itis (vitgezonderd dubbelzijdige ostecarthrose (OA)
van de SI-gewrichten).

*  In 1966 werden enigszins gewijzigde ch(2) New-York-criteria voorge-
steld (Bennett en Burch, 1968);

A) Klinisch:

1) bewegingsbeperking van de lumbale wervel kolom in drie viakken:
antefiexie, lateraal flexie en retroflexie;

2) anamnese of aanwezigheid van pijn in het dorso-lumbale overgangs
gebied of in de jumbale wervel kolom; .

3} beperkte ademexcursie (<25 cm), gemeten ter hoogte van de 4e
intercostaal ruimte.

B)Y Gradering:

¥ Definitief AS:

* 1) Graad 3 —4 bilaterale SI-itis en ten minste 1 klinisch criterium.

*  2) Graad 3 — 4 unilaterale SI-itis of graad 2 bilaterele S1-itis met het 1e
klinische criterium of met de beide overige klinische criteria.

*  Mogelijk AS:

*  Graad 3 —4 bilateraal SI-itis zonder klinische criteria.

Van der Linden {1982) onderzocht de sensitiviteit en specificiteif van de
beide groepen diagnostische criteria. Hij gebruikte hiervoor een groep
AS-patiénten en hun eerste-graadsverwanten en respondenten van het
bevolkingsonderzoek te Zoetermeer (EPQOZ). Uit het EPOZ-materiaal
werden de personen met S1-itis opnieuw onderzocht en de réntgenfoto’s van
de Sl-gewrichten werden door twee reumatologen herbecordeeld. Daarnaast
werd een controlegroep uit het EPOZ aan dezelfde procedure onderworpen.
{(Voor de exacte beschrijving wordt verwezen naar het proefschrift van Van
der Linden (1982) en twee recente artikelen ( Van der Linden e.a., 1984).
Hij komt tot z.g. geadapteerde criteria voor AS:

I}aanwezigheid van SI-itis graad 2 of meer bilateraal of graad 3 + unilateraal,
plus
IT) één van de volgende klinische criteria:
1) pijn laag in de rug gedurende 3 maanden en verbeterend bij bewegen;
2) bewegingsbeperking lumbaal in het sagitale en frontale vlak;
3) thoracale ademexcursie <2,5 cm. (Liever nog vergeleken met de
normaalwaarden voor leeftijd en geslacht.
Deze geadapteerde criteria bleken bij familiconderzoek specificker, zonder
verlies aan sensitiviteit.

SI-itis speelt een doorslaggevende rol bij het stellen van de diagnose AS.
Zonder Sl-itis geen AS. De problemen treden dan ook op bij de interpretatie
van de rontgenfoto’s van de SI-gewrichten. Als diagnostische criteria worden
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over het algemeen gebruikt de Atlas of Standard Radiographs in Arthritis

{(Kellgren en Jeffrey, 1963):

Graad O: normaal;

Graad 1: dubieus;

Graad 2: minimale afwijkingen, kleine gelocaliseerde gebieden met erosies

of sclerose zonder gewrichtsspleetversmailing of verwijding;

Graad 3: duidelijke afwijkingen, matig ernstige saco-iliitis met erosies en

scleroso, gewrichtsspleetversmalling of verbreding of partigle
ankylose;

Graad 4: ernstige afwijkingen, totale ankylose.

Van der Linden beschreef in hetzelfde proefschrift de interpretatie-
probiemen van de rontgenopnamen van de SI-gewrichten tussen verschil-
lende beoordelaars. Ook werden de SI-opnamen van de personen uit het
EPOZ met de rontgenoclogische diagnose S1-itis (volgens de Atlas of Standard
Radiographs in Arthritis, zie boven), door de twee epidemiologen (HAV en
HCMH) gesteld, opnieuw beoordeeld door twee klinici (SvdL en AC).
Opmerkelijke verschillen werden tussen de beoordeling van de epidemi-
ologen en de klinici gevonden. Na herlezing bleven er van de 51, door de
epidemiologen als "positief” beoordeelde foto’s, slechts 12 over als zijnde
zekere rOntgenologische Si-itis, waarbij de klinici nog twee maal rontgeno-
logische een Sl-itis diagnostiseerden in de controlegroep van 107 bekken-
foto’s uit hetzelfde EPOZ-onderzoek

Als verklaring voor deze verschiilen worden door hem gencemd ( Van
der Linden 1982, e.a 1984a}):

1)  desetiing waarin de foto’s werden beoordeeld was bij de epidemiologen
totaal anders van opzet dan bij de klinici. Zo zagen de epidemiclogen de
foto’'s 1x afzonderlijk, waarna de verschillen opnieuw werden
beoordeeld, maar nu gezamenlijk. De klinici zagen alle foto’s 2x
afzonderlijk. Zij waren zich uiteraard bewust dat het te beoordelen
materiaal opgeladen was met SI-afwijkingen;

2) mogelijk hebben de epidemiologen een andere visie gehad op S1-itis, c.q.
een andere interpretatie;

3) epidemioclogen hebben mogelijk een hoger sensitiviteitsniveau;

4) deneiging van de epidemiologen om bij de eerste lezing voorlopig geen
pathologie te missen. In tweede instantie volgt dan het herlezen van de
pathologische en dubieuze afwijkingen, met het gevaar dat het
fenomeen: "reviewing the positives” optreedt.

Mijns inziens is er nog een belangrijke factor die de verschillen kunnen
verklaren, De klinicus conformeert zich aan wat hij gewend is te zien,
namelijk ernstiger patiénten, die meer afwijkingen vertonen. Die “meer-
waarde” neemt hij mee bij de beoordeling van de rontgenfoto’s. De
beoordeling van réntgenfoto’s van de SI-gewrichten staat echter los van een
Idinisch begrip. Er is wel of geen SI-itis of het is onzeker, maar wat dit voor
betekenis heeft voor de klachten staat los van de becordeling van de
rontgenfoio. Klinici zijn echter gewend om anderom te redeneren. Wanneer
een pati¥nt met een suspecte anamnese voor AS wordt gezien, dan zullen
dubieuze afwijkingen van de SI-gewrichten eerder als positief worden
beoordeeld. Klinici zullen afwijkingen zonder klachten geneigd zijn onder te
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waarderen. Daar bij het lezen van de SI foto’s niet bekend was, of de
desbetreffende persoon klachten had, zal de klinicus geneigd zijn, volgens het
boven beschreven mechanisme de foto te onderwaarderen. De epidemioloog
zal daarentegen geneigd zijn te overwaarderen, uit vrees iets te missen. Beiden
zijn "gebiasd”.

Dat er iets merkwaardigs aan de hand is met de Si-itis, biijkt uit het feit
dat in deze populatie, ondanks het feit dat het aantal SI-itiden door de Klinici
werd gereduceerd tot 1/3 van het aantal dat door ons werd gevonden, slechts
35% van de personen met SI-itis het HLA-B27 antigeen heeft. Bij AS wordt
algemeen aangenemen, dat 90% van de patiénten met AS positief is voor het
HLA-B27 antigeen. Gaan wij er van uit dat de epidemiologische becordeling
juist was, dan is de associatie met het HLA-B27 antigeen afwezig. Van der
Linden creéert het begrip epidemiologische SI-itis ZINS (d.w.z. zonder nadere
specificatie. Specificatie is niet meer mogelijk. Eindstadium van onbekend
proces in het verleden). Een verklaring voor dit fenomeen zou mijnsinziens
kunnen zijn, dat niet alle SI-itiden geassocieerd zijn met HLA-B27, i.t.t. het
dinische ziektebeeld AS. Ook is het mogelijk de SI-itis verward wordt met
arthrose van de SI-gewrichten.

Het EPOZ-materiaal biedt de mogelijkheid de gevoeligheid van de
kiinische criteria, boven beschreven, te toetsen aan het voorkomen van Sl-itis.
Een dergelijke toetsing is uit de literatuur niet bekend.

7.5.1 Methoden
Door middel van combinatie van gegevens uit de vragenlijst, resultaten
van het lichamelijk onderzoek en de beoordeling van de SI-gewrichten
konden de aangepaste criteria van Van der Linden worden benaderd. Alleen
de beperkte ademexcursie viel af, daar deze door ons niet was gemeten,
Wij kregen zo de volgende criteria voor AS (criteria volgens EPOZ)
I) Anamnese (A):
1) Stijfheid in de rug bij het opstaan nu (> 15 minuten);
2) Pijn in de rug bij het opstaan nu;
3) Langer dan 3 maanden LRE;
4) LRP is ontstaan voor het 30ste jaar.
I} Lichamelijk onderzoek (LO):
5) Beperkte rotatie van de rug (graad 2+);
6) Beperkte anteflexie van de rug (graad 2+);
7} Verstreken lendelordose.
IIf) Romtgen onderzoek (RO):
8) SI-itis graad 2 of meer beiderzijds of graad 3 of 4 enkelzijds (volgens de
New-York-criteria).
Bij deze EPCZ-criteria ontbreken:
— iritis;
— thoracale ademexcursie;
— verbetering van de klachten bij bewegen.

Wanneer bovengenoemde anamnese en afwijkingen bij lichamelijk

onderzoek aanwezig zijn, zal een klinicus reeds ernstig rekening gaan houden
met de mogelijkhied van AS. Indien daarbij ook réntgenologische Sl-itis
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aanwezig is volgens de New-York-criteria, dan zal de diagnose AS vermoede-
lijk gesteld worden.

Nagegaan werd in hoeverre de afzonderlijke EPOZ-criteria
voorkomen, alsmede de combinaties. Vervolgens werd de relatie met het
voorkomen van S1-itis onderzocht. Daar er slechts S[-opnamen zijn gemaakt
bij personen van 45 jaar en ouder, werd de groep 45 jaar en ouder apart
geanalyseerd. Voor de groep tussen 20 en 45 jaar werden de EPOZ-criteria
eveneens onderzocht,zonder dat er een relatie met de Sl-opnamen kon
worden gelegd. Significanties werden berekend met behulp van de Chi-kwa-
draattoets.

7.5.2 Resultaten
Allereerst zullen de resultaten van de groep 45 jaar en ouder worden
weergegeven, gesplitst naar geslacht.

1) Anamnese en lichamelijk onderzoek (45 jaar en ouder)

In tabel 7.5.2—1 zijn de bevindingen weergegeven.

6,6% van de vrouwen en 2,9% van de mannen hebben dus een suspecte
anamnese voor AS (er zijn drie diagnostische criteria aanwezig), terwijl 2,5%
van de vrouwen en 3,5% van de mannen suspecte afwijken hebben voor AS
bij lichamelijk onderzoek (drie diagnostische criteria zijn aanwezig). 0,3%
van de vrouwen en 0,4% van de mannen hebben zowel een suspecte anamnese
als suspecte afwijkingen bij lichamelijk onderzoek voor AS. Wanneer ook het
criterium "LRP voor het 30ste levensjaar opgetreden” erbij wordt betrokken,
blijven er 0,1% van de vrouwen en 0,09 van de mannen over. Deze
percentages komen overeen mei het geschatte voorkomen van AS in de
bevolking (Van der Linden, 1982). Tot zover lijken de EPOZ-criteria de
AS-patiénten te kunnen onderscheiden. Rontgenologische vastgestelde
S1-itis, voigens de New-York-criteria, dient echter aanwezig te zijn.

2 ; Voorkomen van Sl-itis

Vrouwen ( N ) Mannen (N)

a) SI-itis beiderzijds graad 2 plus: 1,7% (27) 1,800 (24)
b) S1-itis alleen rechts graad 3 plus: 0,1% ( 2) - -
graad 2 plus: 2,1% (34) 1,3% (18)
¢y Sl-itis alleen links graad 3 plus: - - - -
graad 2 plus: 1,4% (23) 1,% (26)

Volgens de New-York-criteria Sl-itis 2 plus beiderzijds of 3 plus
enkelzijdig: 1,8% van de vrouwen en 1,8% van de mannen, gemiddeld 1,8%
van de gehele bevolking boven de 45 jaar.

3} De associatie SI-itis met de EPOZ-criteria

In tabel 7.5.2 — 2 (Appendix D) is weergegeven het voorkomen van SI-itis bij
de verschillende EPOZ-criteria. Volgens de New-York-criteria ront-
genologisch vastgestelde Si-itis komt niet vaker voor bij personen met één of
meer EPOZ-criteria voor AS. Rontgenologische Sl-itis is in de bevolking
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Tabel 7.5.2~1 Voorkomen van EPOZ-criteria voor AS per geslacht in %
(45 jaar en ouder)

EPO Z-criteria Vrouwen Mannen (N=1358)
{ N=1596)

I Anamnese

1) Langer dan 3 maanden LRP 23,1 % 16,9 %

2) Stijfheid in de rug > 15 23,9 % 15,2 %

3) Pijn in de rug bij opstaan 16,2 % 10,8 %

Combinatie 1 +2+3 6,6 % 2,9 %

I Lichamelijk onderzoek

4} Rotatie beperkt 21,7 % 22,8 %

5) Flexie beperkt 233 % 30,9 %

Combinatie 4+ 5+ afname lordose 25 % 35 %

Combinatie I+ 11 8,3 % 0.4 %

Combinatie I+ 11+ LRP < 30ste jr. 0.1 % 0,0 %

In het kort weergegeven:

Vrouwen Mannen
Anamnese 1: 23 % > 1:17 % >

2:24% > 6,6% 2:15% > 29%

3:16 % > > 3:11 % > >

> 0,3 % > 0,4 %
Lich. onderzoek 4:21 % > > 4:23 % > >
>25% > 3,5%
523% > 5:31% >

kennelijk niet geassocieerd met LR P-klachten en met bewegingsbeperking
van de rug.

4) Het voorkomen van de EPOZ-criteria in de leeftijdsgoep 20 tot 45 jaar.
Voor deleeftijdsgroep 20 — 45 jaar werden de volgende prevalenties van
de EPOZ-criteria gevonden: (zie tabel 7.5.2—3).
Kort samengevat: bij de vrouwen 2,7% een suspecte anamnese (A) voor
AS, 0,5% suspecte afwijkingen voor AS bij lichamelijk onderzoek {LO),
gecombineerd: 0%, bij de mannen de volgende cijfers: 2,1% een suspecte
anamnese (A), 0,8% suspecte afwijkingen voor AS bij lichamelijk onderzoek
(L3), gecombineerd: ¢,1%.
Daar er van deze groep geen rimigenologische opnamen van de SI-
gewrichten zijn gemaakt, kan niet met zekerheid gezegd worden of er bij deze
personen inderdaad sprake is van AS.
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Tabel 7.5.2 ~ 3 Voorkomen van EPOZ-criteria voor AS per geslacht in % {20 — 45 jaar)

EPOGZ-criteria Vrouwen Mannen (N=2094)
{ N=2280)

1 Apamnese

1) Langer dan 3 maanden LRP 17,3 Y 13,4 %

2) Stijfheid in de rug 12,5 % 8,7 %

3) Piin in de rug bij opstaan 11,2 % 9.7 %

Combinatie 1+ 2+3 2.7 Y 2,1 %

If Lichamelijk onderzoek

4) Rotatie beperkt 3,3% 4,6 %

5) Flexie beperkt 5,6 % 9.6 %

Combinatie 4+ 5 + afname lordose 0,5 % 0,8 %

Combinatie I+ [} 0,0 % 0,1 %

Combinatie 1+ IF4+ LRP < 30ste jr. 0.0 % 0,1 %

In het kort weergegeven:

Vrouwen Mannen
Anamnese 1: 17 % > 1:13% >

2:12% > 27% 2:10% > 2,1 %

311 % > > 3 9% > >

> 0,0 % > 0,1%
Lich. onderzoek 4: 3% > = 4: 3% > >
> 0,5% > 0,8 %
5 6% > 5.10% >

7.3.3 Respreking en conclusies

De diagnose M.Bechterew (AS) steunt op 3 groepen criteria: 1)
anamnestische; 2) bevindingen bij lichamelijk onderzoek en 3) rontgeno-
logische afwijkingen. Bij de anamnese gaat het vooral om chronische rugpijn,
voornamelijk optredend bij lang liggen en verbeterend bij bewegen. Bij het
lichamelijk onderzoek gaat het om bewegingsbeperking in 3 vlakken:
anteflexie, lateraalflexie en rotatie, en verder starre verstreken lumbale
wervelkolom. Bij het rontgen onderzoek om de aanwezigheid van Si-itis
graad 2 dubbelzijdig of graad 3 enkelzijdig. Centraal in de diagnose staat
S1-itis. De New-York-criteria zijn hierop gebaseerd, terwijl Van der Linden
geadapteerde criteria voorstelt ter verbetering van de specificiteit en
sensitiviteit.

AS is sterk geassocieerd met het HLA-B27 antigeen. 90% van de
klinische patiénten met AS draagt dit antigeen { Schlosstein e.a., 1973). In
Nederland draagt 8% van de bevolking het HLA-B27 antigeen ( Van Rood
e.a., 1975). De prevalentie van AS bedraagt 0,1% (Van der Linden, 1982),
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hetgeen betekent dat 1% van de HLA-B27 positieve personen AS zal
ontwikkelen. Van der Linden (1982) vond in de EPQOZ-bevolking dat
rontgenologisch vastgestelde SI-itis voorkwam bij 2,2% van de HLA-B27
positieve personien en AS bij 1,3% van de HLA-B27 positieve personen.
Omgekeerd bleek slechts 37% wvan rémtgenologisch vastgestelde Sl-itis
geassocieerd met HLA-B27. SI-itis staat niet gelijk aan AS.

Via het EPOZ-materiaal waren wij in staat de criteria voor AS te
toetsen, zij het met enige beperkingen. Een suspecte anamnese voor AS kwam
voor bij 6,6% van de vrouwen en 2,9% van de mannen ouder dan 44 jaar.
Bewegingsbeperking van de rug in drie vlakken bij 2,5% van de vrouwen en
2,5% van de mannen ouder dan 44 jaar. De combinatie van suspecte
anamnese en suspecte afwijkingen bij lichamelijk onderzoek bij 0,3% van de
vrouwen en 0,4% van de mannen boven de 44 jaar. Wanneer de klachten ook
nog voor het 30ste Ievensjaar moesten zijn begonnen, resteerden siechts 0,1%
van de vrouwen en geen mannen ouder dan 44 jaar.

Er bleek een overwegend megatieve associatie te bestaan tussen het
voorkomen van Sk-itis bij personen met of zonder suspecte anammnese of
afwiikingen bij lichamelijk onderzoek of bij combinaties hiervan. Ergo:
SI-itis blijkt in de bevolking niet geassocieerd met klachten en/of afwijkingen
bij lichamelijk onderzoek. Dit geldt voor zowel SI-itis graad twee dubbel-
zijdig als voor SI-itis graad 3 of 4 enkelzijdig.

Op grond van hetzelfde rontgenologische materiaal werden door Van
der Linden (1982) 14 personen met SI-itis gevonden, 7 mannen en 7 vrouwen,
terwijl 5 van deze 14 positief waren voor het HLA-B27 antigeen. De diagnose
AS was door de epidemiologen niet gesteld, terwijl twee personen bij het
vervolgonderzoek van Van der Linden een klassiek klinisch beeld van AS
bleken te hebben en &én hiervoor klinisch verdacht was. Deze personen
voldeden zowel aan de Rome- als aan de New-York-criteria.

In de bevolking blijkt 0,3% van de vrouwen en {,4% van de mannen
ouder dan 44 jaar zowel een suspecte anamnese als suspecte afwijkingen te
hebben bij lichamelijk onderzoek, maar geen van deze personen heeft een
rontgenologisch vastgestelde Sl-itis volgens de New-York-criteria, waardoor
de diagnose AS niet is te stellen. Hiervoor zijn verschillende corzaken azn te
geven:

1) het lichamelijk onderzoek van de rug is niet zorgvuldig genoeg vitgevoerd:
2) de réntgenologische diagnose SI-itis is niet betrouwbaar genoeg;

3} boven de 45 jaar zijn de New-York- en Rome-criteria voor een
bevolkingsonderzoek niet betrouwbaar door de hoge frequentie van
bewegingsbeperking van de rug op oudere leeftijd, terwijl chronische
lage-rugpijn in de bevolking relatief vaak voorkomt.

7.6 Algemene samenvatting en conclusies

Erblijken weinig publicaties te vinden over afwijkingen bij lichamelijk
onderzoek van de rug bij LRP-patiénten. Over het algemeen kan worden
gesteld dat bij LRP de beweeglijkheid van de rug is afgenomen. Ook in ons
onderzoek vonden wij vaker beperkingen van de anteflexie en rotatie en vaker
een afgenomen lendelordose bij LRP-klachten, zowel bij mannen als bij
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vrouwen. De beperking werd hoofdzakelijk geconstateerd bij "LRP nu”,
terwijl de frequentie van de afwijkingen toenam bij meer ernstige vormen van
"LRP in het verleden”. Was er geen "LRP nu”, maar wel "in het verleden”,
dan was alleen de anteflexie vaker beperkt dan zonder LRP. Hieruit kan
worden geconcludeerd dat de beperking van de rug bij "LRP nu” over het
algemeen weer vermindert als de pijn verdwijnt, behalve de anteflexie-
beperking die ook buiten de aanval vaker beperkt blijft. Verminderde
lendelordose bij lichamelijk onderzoek van de rug vertoont de meest
uitgesproken correlatie met LRP-klachten.

De rug blijkt ook dikwijls beperkt te zijn zonder de aanwezigheid van
LRP-klachten. Op oudere leeftijd (= 65 jaar) heeft meer dan de helft van alle
personen een beperkte beweging van de rug. Er moet dus sprake zijn van een
min of meer fysiologische afname ten gevolge van het verouderingsproces.
Misschien is deze verstijving de corzaak dat de LR P-klachten op oude leeftijd
afnemen?

Algemeen wordt aangenomen dat duidelijke spondylolisthesis, osteo-
porose, congenitale kyfose en ernstige discusdegeneratie de oorzaak kunnen
zijn van LRP-klachten (Nachemson 1976, Van der Linden 1978, Kelsey en
White 1980, Sanders 1983). In het EPOZ-onderzoek blijkt rontgenologisch
vastgestelde discusdegeneratie (graad 2+) inderdaad enige bijdrage te
leveren aan het ontstaan of onderhouden van LRP-klachten, (pseudo)-
spondylolisthesis (graad 2 + ) daarentegen niet. Rontgenologisch vastgestelde
bewegingsbeperking van de LWK is duidelijk gecorreleerd met beperking
van de rug bij lichamelijk onderzoek, waaruit blijkt dat dit deel van het
onderzoek betrouwbaar is geweest. Discusdegeneratie van de LWK veroor-
zaakt geen duidelijke afwikingen bij lichamelijk onderzoek van de rug.

Er worden in de literatuur tegensirijdige resultaten vermeld over het
mogelijke verband tussen lengte, gewicht en overgewicht met betrekking tot
het optreden van LRP-klachten en ontstaan van discusdegeneratie en
spondylolisthesis van de LWK. In dit onderzoek werd er geen correlaiie
gevonden tussen LRP-klachten en de zanwezigheid van overgewicht of bij
extra lengte. De afwijkingen gevonden bij het lichamelijk onderzoek vertonen
wel enig verband, maar hieraan kan niet al te veel betekenis worden gehecht,
doordat de afwijkingen gering zijn, waardoor de biologische betekenis
twijfelachtig is. Daarnaast speelt het leeftijdseffect een belangrijke rol. Alleen
personen met toegenomen thoracale kyfose zijn duidelijk korter dan
personen zonder toegenomen thoracale kyfose. Dit kan worden verklaard
door de toegenomen S-vorming van de werveikolom bij toegenomen
thoracale kyfose, waardoor de lengte van de desbetreffende persoon afneemt.

Mannen, waarbij een discusdegeneratie van de lumbale wervelkolom
werd vastgesteld, zijn gemiddeld enkele kilo’s zwaarder dan mannen zonder
discusdegeneratie, terwijl cok extra zware mannen (QI >30 kg/m?2) vaker
DD hebben. Er hoeft echter geen causaal verband te bestaan tussen
overgewicht en de aanwezigheid van DD. Door toegenomen LRP-klachten
t.g.v. discusdegeneratie kan de lichamelijke activiteit zijn afgenomen,
waardoor overgewicht kan zijn opgetreden. Overgewicht (QI > 29 kg/m?)
gaat bij vrouwen gepaard met een toename van rontgenologisch vastgestelde
bewegingsbeperking en (pseudo)-spondylolisthesis van de LWK, terwijl
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zowel mannen als vrouwen met (pseudo)-spondylololisthesis gemiddeld
enkele centimeters korter zijn. Dit geldt ook voor rontgenologisch vastge-
stelde bewegingsbeperking bij mannen. Een verklaring voor het lengte-
verschil bij (pseudo)-spondylolisthesis kan zijn: 1) een groeistoornis van de
LWEK met achterblijven in lengte en het optreden van een of meer
boogdefecten, waardoor spondylolisthesis kan ontstaan;

2) bindweefselatrofie waardoor op latere leefiyyd door slappe ligamenten de
S-vorm van de wervelkolom toeneemt en de kans op spondylolisthesis
vergroot wordt.

Tenslotte M. Bechterew (AS) en rdntgenologische SI-itis. Daar
LRP-klachten onder de bevolking zo frequent voorkomen, heeft LRP een
lage sensitiviteit voor AS. De rontgenologische diagnose Sl-itis volgens de
Atlas of Standard Radiographs for Arthritis (Kellgren en Jefirey, 1963) blijft
moeilijk ( Van der Linden e.a., 1984 en 1984a). Herbecordeling van de
rontgenfoto’s met SI-itis graad 2 + en een controlegroep zonder SI-itis uit het
EPOZ-onderzoek zeven jaar na de eerste beoordeling (in welke periode de
beoordelaar van epidemioloog tot rheumatoloog was omgevormd), leverde
een reducering op van het aantal SI-itis tot de helft. Echter in het
controlemateriaal werd in 1% nieuwe gevallen van SI-itis geconstateerd,
terwijl 1/3 van de zekere Sl-itis-gevalien, door klinici vastgesteld, bij deze
herbeoordeiing als normaal werden geinterpreteerd. De intraobserver-
verschillen binnen één week waren klein. Uitgaande van de epidemiologische
beoordeling tijdens de screeningsfase correleert de aanwezigheid van Sl-itis
(volgens de New-York-criteria) niet met LRP-klachten. Volgens de z.g
EPOZ-criteria, die vergelijkbaar zijn met de New-York-criteria hadden 0,3%
van de vrouwen en 0,4% van de mannen een anamnese en afwijkingen bij
lichamelijk onderzoek passennd bij AS. Echter geen van deze personen had een
roiintgenologische SI-itis volgens de New-York-criteria. In de bevolking is
SI-itis blijkbaar niet geassocieerd met klachten of afwijkingen bij lichamelijk
onderzoek en vermoedelijk ook niet met de aanwezigheid van HLA-B27
antigeen. M. Bechterew volgens de New-York-criteria kan alleen gesteld
worden als SI-itis aanwezig is en is in hoge mate geassocicerd met HLA-B27,
zodat het waarschijnlijk is, dat het volledige beeld van AS kan optreden
indien Sl-itis opireedt bij een persoon met HLA-B27 antigeen.
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Hoofdstuk 8
LAGE-RUGPIJNKLACHTEN EN PSYCHISCHE FACTOREN

8.0 Imleiding

8.1 Methoden
8.1.1 Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst ( NPV)
8.1.2 Psychologische vragen volgens Nagi
8.1.3 Life events

8.2 Resultaten
8.2.1 NPV algemeen
8.2.2 NPV en LRP
8.2.3 Nagi vragen en LRP
8.2.4 Correlatie NPV en Nagi-vragen
8.2.5 Life events en LRP

8.3 Samenvatting en conclusies

8.0 Inleiding

Tijdens de Tweede Wereldoorlog veronderstelden Amerikaanse artsen
dat psychische factoren mogelijk een rol speelden bij het ontstaan van LRP
bij soldaten aan het front. Het spreekt vanzelf dat zowel primaire als
secundaire ziektewinst een rol speelden. Immers de soldaat, geveld door LRP,
kan niet meer vechten en, zolang hi) LRP heeft, kan hij niet terug naar het
front. Sargent {1946}, een militair arts, was van mening dat er sprake was van
conversie hysterie (CH), gecombineerd met verhoogde spierspanning en
vermoeidheid. Werd de angst die ten grondslag ligt aan CH, behandeld, dan
namen de spierspanning en de LRP af. Paul (1950) gaf een overzicht van de
literatuur uit de jaren 1945 — 50. Het betrof voornamelijk onderzoeken bij
soldaten uitgevoerd. De meeste auteurs zagen chronische LRP als een vorm
van CH. De vaak teleurstellénde resultaten van de behandelingen, gericht op
somatische afwijkingen, alsmede het frequent voorkomen van chronische
LRP, zonder dat een organisch substraat kon worden aangetoond, versterk-
ten de veronderstelling.

Spoedig verschenen er onderzoekverslagen over de invloed van
psychische factoren bij het ontstaan en onderhouden van LRP bij patiénten
uit de burgerbevolking. Ellman en Shaw (1950) vonden dat bij de helft van
een groep van 109 patiénten met chronisch niet-articulair reuma (waaronder
veel LRP) angst en gespannenheid op de voorgrond stonden. Bij het
psychiatrisch onderzoek was er sprake van een neurotische persoonlijkheid.
Holmes en Wolll (1952} constateerden, dat bij 65 patiénten met chronische
LRP de klachten toenamen bij psychische stress. Volgens deze auteurs zou dit
het gevolg zijn van toegenomen spierspanning tijdens deze stress, Ook Lorenz
en Musser (1952) waren van oordeel dat verhoogde spierspanning van de
schouder- en nekmusculatuur de oorzaak was van pijnklachten in de nek bij
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60 van 300 opeenvolgende patiénten die een polikliniek voor psycho-
somatische aandoeningen bezochten. Bij geen van deze onderzoeken was de
spierspanning overigens objectief gemeten. Brown e.q. {1954) verrichtten
psychiatrisch onderzoek bij 36 patiénten met chronische LRP. Al deze
patiénten werden verdacht van psychoneurosen. Opvaliend bij al deze
patiénten was: 1) de vage ziektegeschiedenis van de LRP; 2) de vele kritiek die
de patiénten hadden op de medische behandeling; 3) de dramatische
beschrijving van de klachten; 4) de onscherpe localisatie van de pijnklachten;
3) de slechte therapeutische resultaten (waardoor overigens punt 2 voor €en
deel verklaard kan worden); 6) de vele neurotische symptomen zoals angst,
slapeloosheid, depressie en chronische vermoeidheid.

Hanvik (1951) was de eerste die de Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI) gebruikte bij het onderzoek van patiénten met LRP. Deze
persoonlijkheidsvragenlijst is ontwikkeld voor psychiatrische patiénten en
scoort een groot aantal zogenaamde dimensies, weergegeven door een
puntenaantal voor iedere schaal. Voor LRP zijn belangrijke schalen : hysterie
{Hs), hypochondrie (Hy) en depressie ( D ). Bij conversie wordt een hoge score
op de Hy- en Hs- en een lage score op de D-schaal gezien. Daar de schalen
altijd in de volgorde Hs-D-Hy worden opgegeven, ontstaat een hoog-laag-
hoog score, de zogenaamde conversie V. Wanneer de Hs-, D- en Hy-scores alle
drie hoog zijn, spreekt men van het Neuwrotische Trias.

Met de introductie van de MMPI werden gestandaardiseerde criteria
ingevoerd bijde beoordeling van de psychische structuur van LR P-patiénten.
Het onderzoek van Hanvik (1951) betrof 60 patiénten met chronische LRP.
Bij de helft waren geen radiologische afwijkingen aanwezig en werd de LRP
als functionee! geduid, de andere helft had wel radiologische afwijkingen en
werd als organisch geduid. In de groep met functionele LRP werd de
Conversie-V aangetoond. Dus een hoge score op de hysterie-schaal, en lage
score op de depressie-schaal en een hoge score op de hypochondrie-schaal.

Bij de meeste onderzoeken met betrekking tot LRP werd gebruik
gemaakt van de MMPIL, maar soms andere psychologische testsystemen.In
het kader van dit onderzoek is het niet relevant de verschillende testsystemen
te bespreken. Hier wordt slechts opgemerkt, dat de waarde van de MMPI
algemeen is geaccepteerd, en dat de MMPI meestal als referentie wordt
gebruikt bij de beoordeling van de andere testsystemen. Zoals boven vermeld,
is de MMPI oniworpen voor psychiatrische patiénten. In Engeland wordt
nog al eens gebruikt de Middlesex Hospital Questionnaire (MHQ). Deze test
is eveneens ontworpen voor psychiatrische patiénten en wel vooral voor de
groep psychoneurotische patiénten (Crown en Crisp, 1966). In Nederland
zijn vooral bekend de ABV (Amsterdamse Biografische Vragenlijst} van
Wilde (1970) en de NPV (Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst) van
Luteijn (1974) Deze testsystemen zijn gericht op neurotische stoornissen bij
niet-psychiatrische pati®nten. De schalen inadequatie (IN) en sociale
inadequatie (SI) van de NPV zijn geheel vergelijkbaar met het neurotische
trigs (Hs-D-Hy) van de MMPI en met de depressie- schaal van de ABY
{Luteijn 1974, 1980).

Deresultaten van de onderzoeken met betrekking tot persoonlijkheids-
eigenschappen en chronische LRP zijn niet goed vergelijkbaar omdat 1)
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verschillende testsystemen gebruikt zijn; 2) verschillende patiéntenpopulaties
gebruikt zijn; 3) chronische LRP niet uniform gedefinicerd is. Daarnaast
worden de begrippen incidentic en prevalentie nog al eens door elkaar
gehaald. Getracht is toch een overzicht te geven in tabel 8.0—1.

Uit dit overzicht blijkt dat chronische LRP-patiénten vaak neurotisch
zijn. Over het algemeen wordt met de MMPI het neurotische trias gevonden :
hoge scores ten aanzien van de hysterie-, depressie- en hypochondrie-schaal.
Men mag dan spreken van een depressielf syndroom { Wilfling 1973,
Sternbach e.a. 1973, Blumer en Heilbronn 1981, Swenson 1981, Calsijn e.a.
1976, Gentry 1974, McCreary e.a. 1977). Soms wordt echter het patroon van
de conversie-V gevonden: hoge scores op de hysterie- en hypochondrie-schaal
en een lage score op de depressie-schaal ( Hanvik 1951, Freeman e.a. 1976).
Zoals eerder is vermeld, spreekt men dan van conversie-V. De verschillen
worden mogelijk veroorzaakt door de eerder genoemde patiéntenselectie,
waardoor er twee LRP-populaties ontstaan, de ene groep waarbij LRP een
uiting is van depressie, de andere groep weaarbij LRP een conversie-
verschijnsel is.

Wanneer depressieve patiénten werden vergeleken met LRP-patiénten,
dan werd er geen verschil gevonden in persoonlijkheidsstruktuur ( Maruta
e.a.1976, Swenson 1981). LRP-patigénten waren zelfs uitgesproken depressief.
De resultaten van de andere psychologische testen zijn in overeenstemming
met de bevindingen van de onderzoekingen waarbij gebruik werd gemaakt
van de MMPL: er wordt een depressief syndroom gevonden ( Forrest en
Wolkind 1974, Leavitt e.a. 1978, Lioyd e.a. 1979, Brown e.a. 1954). Angst
staat op de voorgrond bij chronische LRP-patiénten ( Nagi e.a. 1973,
Gilchrist 1976, Hendler e.a. 1979, Garron en Leavitt 1979).

De verschillende onderzoeken die functionele klachten correleerden
met organische klachien, vertonen geen goede overeenstemming. Sommigen
venden verschillen { Hanvik 1951, Calsyn ea. 1977, McCreary e.a. 1977,
Nagi e.a. 1973), anderen echter niet ( Freeman e.a. 1976, Sternbach e.a. 1973).
Cok hier speelt selectie van patignten een rol, naast het slecht gedefinieerde
begrip “functionele klachien”. De afwezigheid van rontgenologische
afwijkingen als criterium voor functionele LRP-kiachten is volstrekt on-
voldoende.

Opvailend is dat door middel van de DOR-schaal en de Lb-schaal,
beide ontworpen om functionele LRP te herkennen ( Pichét e.a., 1972), niet
gedifferentieerd kon worden tussen patidnten met chronische LRP en
patiénten met depressie { Calsyn e.a. 1976, Freeman e.a. 1976) Dit zou een
bewijs kunnen zijn voor de steiling dat chronische LR P een cnderdeel kan zijn
van een depressief syndroom.

Naast de onderzoeken waarbij gebruik is gemaakt van objectieve
psychologische testmethoden, zijn er vele onderzoeken gepubliceerd waarbij
subjectieve methoden werden gebruikt. Meestal gaat het daarbij om
psychiatrische indrukken. Opvallend is echter dat de meeste auteurs eveneens
tot de conclusie komen, dat chronische LRP een uiting kan zijn van het
depressief syndroom. De meeste auteurs beschrijven in hun beschouwingen
verschillende psychische mechanismen die bij deze patiénten een rol zouden
spelen. Een aantal onderzoeken, in tabel 8.0 — 1 genoemd, komen hier terug,
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Tabel 8.0 —1 Literatuur overzicht LRP en persoonlijkheidsstructuur

Anteur Jaar Populatie N Test Resultaten
Hanvik 1951 Chron.LRP-patiénten 60 MMPI De functionele groep
Functioneel/organisch vertoonde Conversie V
Brown 1954 Patiénten langer 36 P.O. Depressie, acute en
e.qa. dan 3 mnd LRP chron. angst en
chron. vermoeidheid
Pichét 1972 Patiénten met func- 84 DOR  50% is neurotisch,
e tionele LRP Lb 12% depressief en
7% psychotisch
Beals en 1972 Patiénten met rug- 180 MMPI Significant vaak
Hickman trauma op het werk neurotische trias
Wilfling 1973 Patignien 2-9r voor- 26 MMPI 73% matig tot slechte
e.d. dien aan de rug resultaten en toont
geopereerd Neurotische frias
Nagi 1973 Patignten uit 1136 Nagi  18% had vaker LRP
e.q. huisartspraktijk Deze personen zijn angstiger
Sternbach 1973 Patiénten met LRP 117 MMPI Zowel functionele als
e.qa. Functioneel/organisch organische groep:
Neurotische trias
Forrest en 1974 Functionele LRP 30 MHQ Groep met slechte be-
Wolkind handelingsresultaten:
Depressief syndroom
Gentry 1974 Patiénten, 1 of meer 36 MMPI Neurotische trias voor
e.a. maal geopereerd aan de hele groep > 10 jr
de rug LRP— depressiever
Wilise en 1975 Patiénten met LRP 131 MMPI 1 jaar na de ingreep
Roechio Voor chemonucleolyse bleek de groep met
neurotische trias
slechte resuitaten te hebben
Calsyn 1976 Patiénten met LRP 62 MMPI Functionele groep:
e.qa. Functioneel/organisch DOR  Neurotische frias
Lb Lb en DOR onderschei-
den slecht
Calsijn 1977 Patiénten met LRP 106 MMPI Functionele groep:
edq. Functioneel/organisch Depressief
Freeman 1976 Patiénten met LRP 36 MMPI Beide groepen Conver-
e.a. Functioneel/organisch Ib sie ¥ Functionele
groep sterker Lb dif-
ferentieerde niet
Gilchrist 1976 LRP-patiénten uit de 149 P.O. LRP-patignten zijn
huisartsprakiijk angstiger, maar niet
depressiever
Maruta 1976 Patiénten met LRB/ 52 MMPI Beide groepen gelijk
e.d. depressie MMPI profiel
LRP hogere Hy-score
McCreary 1977 Patiénten met LRP 79 MMP! Functionele groep:
e.da. Functioneel/organisch Neurotische trias
Leavitt 1978 Patiénten met LRP 131 Mel-  37% had emotionele
eaq. Orthopaedische klin. zack  stodrnissen
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Tabel 8.0 — 1a Literatuur overzicht LRP en persoonlijkheidsstructuur { vervolg )

Auteur Jaar Populatie N Test Resultaten
Scott 1978 Patiénten met LRP/ 60 DOR  DOR en Lb konden niet
e.q. chron. maag-darm kL./ Lb tussen de 3 groepen
neurotische klachten differentigren
Lloyd 1979 Patiénten met LRP 158 MHQ > 90 dagen LRP:
e.a. Reumatologische poli 35% psychiatrisch
stoornissen
Hendler 1979 Patiénten met LRP 315 Hend- Groep zonder orga-
e.q. Pre-operatief ler nische afwijkingen:
Depressief en angstig
Qostdam 1979 Patiénten met LRP 60 NPY  Lage RG- en VE-score
e.a. Pre-operatief Voeg 6 maanden na operatie
beter resultaat Ook
minder depressief
Garron en 1979 Patiénten met LRP 251  STAI  LRP-patiénten zijn
Leavitt Orthopaedie/ MA-  angstig en kunnen
ACL
neurachirurgie poli kwaadheid niet uiten
Pongratz 1980 Patidnten met LRP 80 Gies- Toename van inade-
zen quatiegevoel en ver-
storing -houden van-
gevoelens
Swenson 1981 Patiénten met LRP/ 48 MMPI LRP-patiénten scoren
depressie hoger met neurotische
trias
Bilumer en 1981 Patinten met pijn 234 MMPI Pijn-persoonlijkheid,
Heilbronn opgenomen in alg. depressief syndroom

kliniek (30% LRP)

MHQ = Middlesex Hospital Questionnaire.

MMPI = Minnisota Multiphasic Persenality Inventory.
STAI= State-Trait Anxiety Inventory.
MAACL = Multiple Affect Adjective Check List.
NPV = Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst.
P.0.= psychiatrisch onderzoek.
Voeg= Vragenlijst Onderzoek Ervaren Gezondheidstoestand (Dirken, 1969).
DOR = Douleurs dorsales functionnelles { Pichot e.a., 1972).
Lb= low back vragenlijst (uit de MMPI geselecteerde vragen; Welsh an Dahlstrom, 1956).
Gieszen = Gieszentest (te vergelijken met de NPV).
Melzack = Melzack en Torgerson vragenlijst (heeft betrekking op pijnkwaliteiten).
Hendler= Hendler 10 minutes screening test (functioneel-organisch).
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om meningen van auteurs te kunnen weergeven die niet in de tabel geplaatst
konden worden.

Dowling en Knox (1964) constateerden bij 160 patiénten met depressie
dat 43% zich presenteerde met cen organische klacht, waaronder LRP.
Pierloot (1970) vond bij 70% van een groep van chronische LRP-patiénten
een gebrek aan zelfvertrouwen. Deze auteur denkt dat de rug het projectiege-
bied is van het zelfvertrouwen en het weerstandsvermogen en adviseert deze
patiénten als zodanig te behandelen door middel van psychotherapie.
Weintraub (1972) ziet zelfs vier ruggebieden van projectie: het cervicale
gebied zou gekoppeld zijn aan koppigheid (het woord zegt het al), het
thoracale gebied aan verdriet, het lumbale gebied aan stress en sexuele
frustraties terwijl het gebied van de schouders en bovenarmen het projectiege-
bied zou zijn van agressie. Deze indeling is speculatief en simplistisch. Bij
30 —50% van een groep van patidnten met "weke-delen-reuma” vond hij
psychosomatische afwijkingen, met name gemaskeerde depressie. Bierkens
(1967) koppelde chronische LRP ook aan sexuele frustraties. Bij deze auteur
valt de klemtoon meer op weerstand tegen sexualiteit ten gevolge van
neurctische geremdheid. Het betrof hier een psychiatrisch onderzoek bij 60
patiénten met chronische LRP.

Maruta e.a. {1976) zagen tijdens klinische observatie van chronische
LRP-patignten, dat het kiachtenpatroon veranderde. Tijdens de opname
werd de depressie manifest en de LRP verminderde. Zij spreken dan ook van
de-conversie. Sternbach {1977) maakt onderscheid tussen de acute vorm van
LR P, waarbij angst op de voorgrond zou staan en de chronische LRP waarbij
depressie meer uitgesproken zou ziin. De traditionele indeling in functioneel
(psychisch)en somatische (organisch) is volgens hem niet zinvol, omdat beide
elkaar beinvioeden. Gilchrist (1976) zag daarentegen in de algemene
huisartspraktijk bij pati€énten met chronische LRP minder vaak depressie,
maar vaker angst. Een mogelijk verklaring kan zijn dat de Klachten van
LRP-patignten bij de huisarts minder lang geduurd hebben, hetgeen in
overeenstemming is met de bevindingen van Sternbach { 1977 ) en Nagi e.a.
(1973). Crown (1978) gal een overzicht van de literatuur op dit gebied en
concludeerde, dat volgens de meeste onderzoeken waarbij klinische of
polikiinische patiénten betrokken waren, LRP en depressie met elkaar
geassocieerd zijn, in tegenstelling tot onderzocken bii patiénten uit de
algemene huisartspraktijk en bij bedriifspopulaties, bij wie depressie niet kon
worden aangetoond.

Groen (1979} geeft een uitgebreide analyse van de persoconlijkheids-
structuur van 12 patiénten met chronische cnbehandelbare functionele pijn,
died door de pijngroep van het Academisch Zickenhuis Leiden werden
gezien. Hieronder waren enkele LRP-patiénten. Volgens Groen kenmerken
deze LRP-patignten zich door gemaskeerde depressie, hypochondrie en
dwangmatigheid. De LRP is hier verwand aan conversie. Hij introduceerde
daarom het begrip melancholia hyperalgetica™.

Zowel Blumer en Heilbronn (1%81) als Lindsey en Wyckhoff (1981)
vonden bij psychiatrische patiénten met chronische pijnklachten dat het vaak
LRP betrof en dat 90% van de patiénten depressief was. In dit verband is het
opmerkelijk dat Raskind en Glover (1957) bij 79 patiénten met chronische
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LRP, die tenminste €’e’'n operatic hadden ondergaan aan de rug, in 70% van
de gevallen verschijnselen van alcoholisme constateerden, hetgeen volgens
deze auteurs wees op een .gestoorde persoonlijkheid. Mooney e.a. (1976)
spreken van het herkennen van een "pijnvolie persconlijkheid” by het
onderzoek van patiénten met chronische LRP.

Een aantal auteurs signaleren de wisseiwerking tussen patidént-aris-
omgeving. Anderson e.a. (1977) wijzen op het veranderende gedrag van de
personen in de directe omgeving van de patiént. Zij adviseren dan ook deze
personen bij de therapie te betrekken, bijvoorbeeld door huisbezoeken van de
maatschappelijk werker(ster), en de patiént langere tijd uit de omgeving te
haien door klinische opnamen van 7 & § weken. Ook Ritterhof (1975) wijst
op deze interacties. In dit verband worden de begrippen primaire en
secundaire ziektewinst vermeld. Caldwell en Chase (1977) zien als ocorzaak
van de chroniciteit de primaire ziektewinst, Ziek worden heeft voor de patiént
voordelen. Maar Finneson (1977) vindt juist de secundaire ziektewinst
belangrijk: de patiént blijft ziek omdat dit voor hem voordelig is.

Mogelijke verkiaringen voor het verband LRP en depressie

Angst wordt regelmatig als oorzaak gezien van het ontstaan van LRP
{ Nagi e.a 1973, Goidner 1976, Gilchrist 1976, Sternbach e.a. 1977). Weyel
(1967) en later Koekenberg (1971) geven de volgende verklaring: angst —
geeft toename van de spierspanning — ontstaan van LRP > toename van de
angst — ¢tc. Noble en Lader (1971) hebben aangetoond dat bii depressieve
patiénten de electromyografische activiteit (EMG) van de spieren van de
onderarm is toegenomen. Wanneer na electroshocktherapie de depressie
verminderde, nam de EMG-activiteit af. Nam de depressie in de loop van de
tijd weer toe, dan nam ook de EMG-activiteit van de spieren van de onderarm
toe. Machemson en Lindh {1969) hebben verhoogde EMG-activiteit van de
rugmusculateur bij LRP vastgesteld.

Er zijn echter ook andere verklaringen geopperd. Levine {1971)
postuleerde dat door stress een verandering optreedt van het steroidmeta-
bolisme waardoor Na* intraceliulair toeneemt, de disci en ligamenten zullen
zwellen, waardoor LRP kan ontstaat. Recent speculeerden Lindsey en
Wyckhoff (1981) over een mogelijk verband tussen pijnbeleving en depressie
via enkephalines. Sarno (1981) introduceerde een nieuw syndroom: tension
myositis syndrome (TMS). Dit syndroom zou gekenmerkt zijn door pinlijke
stijve spiergroepen, zonder dat er sprake is van een ontsieking in de klassiecke
betekenis van het woord. Er zou een autonome dysfunctie aan ten grondslag
liggen, waardoor plaatselijk ischemie optreedt en er een toename van de
spierspanning ontstaat. Het feit dat de gemiddelde ieeftijd van 100 patiénten
met TMS tussen de 40 — 50 jaar lag en dat de ziekte na het 65ste jaar minder
frequent voorkomt, pleit tegen een degeneratieve corzaak van dit syndroom.

Gck met betrekking tot de ziekte van Scheuermann, een
wervelaandoening die in de puberteit ontstaat en waarvan de etiologie niet
bekend is, zijn er publicaties verschenen waarin psychosomatische factoren
worden verondersield een rol te spelen in de pathogenese van deze ziekte.
Koekenberg (1971) merkte op dat kinderen met M.Scheuermann vaak
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werden verwezen wegens een kromme rug, maar niet om pijnklachten. Een
dominerende moeder en/of vader ergerde zich aan de houding van het kind.
Dit kind ervoer deze ergernis als bedreigend, waardoor er een neurotische
reactie werd veroorzaakt, het kromlopen wordt een obsessie. Kuhlenbdumer
(1977) vond byj patiénten met m.Scheuermann vaak tekenen van depressie,
agressie en nervositeit. Dit kan echte evengoed secundair zijn bij de ziekte.

Tenslotte wijzen de gunstige resultaten van de behandeling van
chronische LRP met antidepressiva en anxiolytica eveneens in die richting
( Tyber 1974, Sternbach 1977, Blumer en Heilbronn 1981, Maruta e.q. 1967a).

Naast de bovengenoemde onderzoeken, die een verband aantonen
tussen chronische LRP en depressie, is er een indirecte benadering waardoor
deze relatie wordt aangetoond. Het betreft hier onderzoeken naar geestelijke
spanning in het recente verleden. Deze stress-volle situaties kunnen worden
gemeten door middel van een zgn. Life-events score. Het blijkt dat verhoogde
psychische spannming in de afgelopen 12 maanden psychoneurotische
klachten kan veroorzaken, alsmede toename van klachten op somatische
gebied, waaronder LRP( Lundberg en Theorell 1976, Leavitt e.a. 1979, Miller
e.a. 1976, Johnson en Sarason 1978, Tennant en Andrews 1979). Een
verklaring kan zijn dat door de toegenomen psychische spanning verander-
ingen optreden in het limbische systeem met verandering in de pijnervaring.

Samenvatting

Het feit dat er na Hanvik (1951) zoveel onderzoeken zijn gedaan naar
de relatie tussen chonische LRP en persoonlijkheidsstructuur wijst er op, dat
aan deze relatie steeds is getwijfeld. Dit wordt veroorzaakt door de verschillen
in opzet van de diverse onderzoeken, waardoor deze niet goed vergelijkbaar
zijn. Toch ontkomt men niet aan de indruk dat er een relatie tussen chonische
LRP en depressie bestaat. Doordat er geen prospectieve onderzoeken zijn
verricht, is het niet bekend of depressie de chronische LRP induceert, of
omgekeerd de chronische LRP depressie veroorzaakt, of dat de een de ander
versterkt.

De meeste onderzoeken hebben betrekking op patiénten met
chronische LRP. Alleen de onderzoeken van Nagi e.a. (1973), Gilchrist {1976)
en Lloyd e.a.(1979) maken hierop een vitzondering. Opvallend is dat in deze
onderzoeken de LRP-pati&nt niet depressief is maar eerder angstig.

Met het EPOZ bestond een ideale gelegenheid een on-geselecteerde
bevolking te onderzoeken op het voorkomen van LRP in relatie tot de
persoonlijkheidsstructuur. Door middel van de Nederlandse Persoonlijk-
heids Vragenlijst (NPV) konden wij een indruk krijgen van de persconlijk-
heidsstruktuur van de personen met LRP ten opzichte van de personen
zonder LRP. Daarnaast werd gebruik gemaakt van een vragenlijst opgesteld
door Nagi e.a. (1973) die psychosomatische klachten zou meten. Door middel
van een z.g. life-events score voor de afgelopen 12 maanden kon de relatie
tussen LRP en psychische spanning worden onderzocht. Tenslotte werd door
middel van een vervolgonderzoek geprobeerd om oorzaak en gevolg van
elkaar te scheiden. In dit hoofdstuk zal de prevalente situatie worden
beschreven, in hoofdstuk 9 het vervolgonderzoek.
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8.1 Methoden

8.1.1 Nederlandse Persoonlijkheids Vragenlijst ( NPV )

De NPV is ontworpen door Luteijn (1974). In het begin van de
zeventiger jaren ontstond de behoefte aan een Nederlandse test die een aantal
persoonlijkheidseigenschappen zou meten, en bedoeld zou zijn voor de
algemene bevolking. Voordie tijd werden er wel veel testen gebruikt {zo’n 22},
maar slechts 3 hiervann.l. de ABY, de PMT en de F-25 persoonlijkheidstesten
hadden een beoordelingsclassificatie graad B. Deze beoordelingsclassificatie
betekent een beoordeling volgens internationale maatstaven naar de be-
trouwbaarheid, reproduceerbaarheid en bruikbaarheid, waarbij graad A

“optimaal” betekent graad B “redelijk” en graad C onvoldoende”
(Cronbach, 1970). De ABV (Wilde, 1970) test drie persoonlijkheidsaspecten,
de PMT en F-25 slechts één persoonlijkheidsaspect (Luteijn, 1974). Naast
deze testen werd veelvuldig gebruik gemaakt van een vertaalde vorm van de
MMPI. Deze test was ontwikkeld voor psychiatrische patignten; de vertaalde
vorm was echter nooit getest (Luteijn 1974).

Bij de constructie van de NPV werd niet expliciet uitgegaan van een
bepaalde persoonlijkheidstheorie. Uitgangspunt was de item-poel van de
Californian Psychological Inventory (CPI). Deze test meet 18 persoonlijk-
heidsaspecten, en de resultaten zouden betrouwbaar zijn. Er werden 9
a-priori-begrippen geformuleerd, waarover de 184, op de Nederlandse
situatie aangepaste, vragen werden verdeeld. Deze 9 a-priori-schalen werden
genoemd: FT = fysische inadequatie, PI = persoonlijke inadequatie, ND =
depressie, SI = sociale inadequatie, RG = rigiditeit, VE = verongelijktheid,
ZE = zelfgenoegzaamheid, DO = dominantie en tenslotte KR = kracht.
Luteijn (1974) beschrijft hoe door muitiple groepsfactoranalyse de vragen
definitief werden ingedeeld. Na analyse bleken de FI-, PI- en ND-schalen
voor een groot deel hetzelfde begrip te dekken: n.l. neuroticiteit of
inadequatie. Dit stemde overeen met de correlatie die werd gevonden met de
N- en NS-schalen van de ARV, die als neuroticiteit of inadequatie zijn te
interpreteren. Deze drie schalen werden daarom samengevoegd tot de
IN-schaal = insufficiéntie.

Er onstond tenslotte een vragenlijst bestaande vit 132 vragen met als
antwoordmogelijkheden: "juist”, “geen mening” of "onjuist”. Jedere vraag
heeft slechts op e’e¢’'n van de 7 schalen betrekking. De omschrijving van de 7
schalen is volgens Luteijn (1974) als volgt:

1. Inadequatie (IN) (21 vragen): heeft te maken met het zich gespannen en
depressief voelen;

Seciale Inadeguatie (SI} (15 vragen): heeft te maken met het onprettig
vinden en vermijden van sociale contacten;

Rigiditett (RG) (25 vragen): heeft te maken met het zich gedragen volgens
vaste gewoonten en principes;

Verongelijlitheid (VE) (19 vragen): heeft te maken met kritieck en
wantrouwen jegens andere mensen;

Zelfgenoegzaamheid (ZE) (16 vragen): duidt op een gevoel van tevreden-
heid met zichzelf, zonder dat men zich om een ander bekommert;
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6. Dominantie (DO) (17 vragen): siaat op zelfvertrouwsn en leiding willen
geven;

7. Zelfwaardering (ZW) (19 vragen): heeft te maken met cen flexibele
instelling en een positieve werkhouding.

Wanneer de 7 schalen onderling worden geanalyseerd, dan blijkter een
gedeeltelijke overlap tussen de IN- en Sl-schalen te bestaan, terwijl de
ZW-schaal als de tegenpool van de IN-schaal kan worden opgevat. De
correlatie-cogfficignten lagen echter slechts in de orde van R = 0.4, om welke
reden deze schalen toch een eigen bestaansrecht bleven behouden.

Hoewel er wel onderzoek is gedaan naar mogelijke patronen tussen de
diverse schalen, is hierover momenteel nog geen bruikbaar advies te geven.
Wel menen Luteijn e.a. {1979), dat de RG-, VE- en ZE-schalen een factor
meten die zowel speculatief als dogmatisch geinterpreteerd kan worden. De
DO-schaal zou een relatie hebben met extraversie, de IN- en de Sl-schalen
met introversie.

Tenslotte nog een aantekening bij de ZW-schaal, die aanvankelijk de
Kracht (KR) werd genoemd. Volgens Luteijn {1974) hangt de ZW-schaal
samen met zelfactualisering, zelfwaardering, ik-sterkie en de overeenkomst
tussen zijn en graag willen zijn. Kracht en neuroticiteit gemeten door middel
van de NPV zijn geen onafhankelijke persconlijkheidsdimensies, doch ook
geen tegenpolen van ¢'e’'n dimensie, Beide schalen hebben ¢en gemeenschap-
pelijke, maar ook unieke variatie.

Het wordt als een voordeel gezien van de NPV, dat de ZW-schaal niet
zoals bij de meeste testen negatief overkomit, maar een positieve implicatie
heeft door de positieve waarde die in de vragen ligt opgesloten.

De NPV meet, zoals boven aangegeven is, een aantal persoonlijkheids-
aspecten. Deze aspecten zouden in de tijd vrij constant blijven. In hoeverre
deze aspecten echter door omstandigheden, zoals ziekte en ongeluk, worden
beinvioed, is niet goed bekend. Het is echier duidelijk dat er een bepaalde
beinvloeding zal bestaan, men kijkt als het ware door een gekleurde bril. Bij
een onderzoek bij patiénten met diarree t.g.v. coeliakie bleek de score op de
IN-schaal voor het starten met een glutenvrij dieet significant hoger te zijn
dan tijdens de periode met glutenvrij dieet zodra de diarree was verdwenen
(persoonlijke mededeling dr. F.Luteijn). Patignten met rheumatoide arthritis
verschillen wat hun persoonlijkheidsstructuur betrof, niet van de normale
populatie (Van der Ploeg ch{l) e.a. 1979, Remans 1983},

De NPV leek ons een geschikt instrument om te onderzoeken of er
onder de algemene bevolking een relatie aantoonbaar is tussen een bepaalde
persoonlijkheidsstructuur en LR P, omdat ten cerste de NPV juist ontwikkeld
is voor de algemene bevolking en ten tweede de NPV via de IN- en SI-schaal
depressie en neuroticiteit meet, die volgens de literatuurgegevens met LRP
samenhangen.

Zoals in hoofdstuk 4 is beschreven is gebruik gemaakt van computer-
inleesformulieren. In de appendix A zijn de vragen weergegeven. Daar het
invullen van de formulieren in de praktijk voor vele bejaarden grote
problemen opleverde, vooral door leesmoeilijkheden en het niet begrijpen
van de vragen, werd de test al snel niet meer afgenomen bij respondenten
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boven de 64 jaar. De resultaten van de NPV hebben daarom alleen betrekking
op respondenten tussen de 20 — 65 jaar.

De vragenlijst werd individueel ingevuld in zgn. stemhokjes, om
onderlinge beinvioeding te voorkomen. On dezelfde reden werd in de kamer
waar de vragen werden afgenomen, zo weinig mogelijk gesproken. De
resultaten van-het onderzoek zijn in paragraaf 8.2 weergegeven.

8.1.2 De psychologische vragen volgens Nagi

Nagi e.a. publiceerden in 1973 de resultaten van een onderzoek naar
LRP in een ongeselecteerde bevolkingsgroep te Columbus, Ohio, USA, Het
betrof een onderzoek naar demografische, socio-economische en psycho-
logische karakteristieken van personen met chronische LRP.

Er werd vooraf gespeculeerd over de relaties twssen socio-demo-
grafische en psychologische factoren en het persisteren van LRP. De volgende
drie mechanismen worden geacht een rol te spelen: 1) interactie van een
persoon met zijn sociale milieu kan stress veroorzaken. Afhankelijk van de
ernst en de dour kan zickte optreden. Chronische stress geeft langdurige
hypertonie van de spieren, met mogelijfk lichte periostreactie op de aan-
hechtingsplaatsen van de spieren en toename van de druk op de zenuwvezels
in de spiergroepen en toename van de spiervermoeidheid; 2) sociale en
psychologische factoren kunnen een functionele of structurele afwijking
verergeren; 3} de individuele manier van leven kan het risico om bepaalde
ziekten of traumata op te lopen vergroten ( Nagi e.a., 1973).

Om de inviced van psychologische factoren bij LRP te onderzoeken
werden vier psychologische dimensies bepaald met behulp van 8 vragen. Deze
vragen waren al eerder gebruikt in een nationaal onderzoek naar geestelijke
gezondheid, gesponsored door de Joint Commission of Mental Iliness and
Health. De vragenliist bestond toen uit 20 vragen, dic na factoranalyse
werden teruggebracht tot de 8 vragen die 4 psychologische dimensies
omvatten:

1 Psychische angst

—  Heeft u last van slapeloosheid of slaapt v onrustig?

—  Wordt u geplaagd door zenuwachtigheid, gejaagdheid of gespannen-
heid? ‘

2  Immobiliteit

— Hebt u ’s ochtends moeite met opstaan?

~—  Hebt u last van zwetende handen, zodat zij klam en vochtig aanvoelen?

3  Fysicke angst

—  Bent u wel eens kortademig zonder dat u zich inspant of hard werkt?

— Hebt u last van hartkloppingen?

4  Fvsicke gezondheid

— Hebt u het gevoel last te hebben van allerlel pijntjes en kwaaltjes op
verschillende plaatsen in uw lichaam?

— Voeltu zich in het algemeen gezond genoeg om de dingen te doen die u
graag zou doen?

Bij de eerste 6 vragen kon gekozen worden uit vaak, soms, zelden of nooit, bij

de twee laatste vragen uit ja of nee.

Personen met aanhoudende LRP hadden vaker emotionele en psycho-
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logische problemen dan personen zonder LRP. Het betreft i.h.b. psychische
en fysieke angst, bij vrouwen sterker dan bij mannen.

Daar het EPOZ-onderzoek eveneens een algemene populatie betrof,
vergelijkbaar met het onderzoek van Nagi, leek het zinvol om bij het
onderzoek deze vragen uit te testen, juist omdat het er slechts § waren, die
goed in de Nederlandse situatie pasten, en zij vergeleken konden worden met
de NPV.

De vragen werden, in tegenstelling tot de NPV-vragen, gesteld op de
formulieren die de respondent thuis kreeg bezorgd. De verdere verwerking is
in hoofdstuk 4 beschreven. De resultaten zijn weergegeven in paragraaf 8.2.

8.1.3 Belangrijke gebeurtenissen in het afgelopen jaar ( zgn. Life events ) en
LRP

Belangrijke gebeurtenissen in het recente verleden zouden een rol
spelen bij het ontstaan en de beleving van somatische zickten (Lundberg en
Theorell, 1976). Holmes en Rahe (1967) ontwierpen een vragenlijst die deze
gebeurtenisen scoort, de Social Readjustment Rating Questionnaire (SRRQ).
Deze vragenlijst bestaat uit 43 items. De mate van ernst van de gebeurtenis
kan worden wmtgedruktin een life change unit (LCU). Huwelijk werd gebruikt
als een vaste referentie en kreeg arbitrair de waarde 50. De hoogste waarde
werd toegekend aan de dood van de echigenoot/ resp. echtgenote en wel 100.
Scheiding, dood van een nauwe verwant, gevangenschap, en persoonlijke
ziekte werden tussen de 73 en 50 gewaardeerd, de overige gebeurtenissen lager
dan 50. Deze SRRQ bleek betrouwbaar { Masuda en Holmes 1967, Casey e.qa.
1967} Echter Grant e.a. (1978) vonden dat de simpele optelsom van life
events geen slechtere resultaten gaf dan de gewogen schaal waarbij gebruik
was gemaakt van de LCU,

Ook was niet iedereen tevreden over de aard van de 43 gebeurtenissen
van de SRRG. Paykel e.a. (1971) stelden daarom een nieuwe vrageniijst op
met aangepaste items (verder genoemd Life Events Score of LES). Deze test
bestaat uit 61 gebeurtenissen die worden gescoord op een schaal lopend van
0 — 20. De hoogste score krijgt hier de dood van een kind (19,3). Trouwen
wordt als minder stressvol gescoord dan in de SRRQ, n.l. 5,6. Het voert te ver
om hier een overzicht te geven van de testen die ontwikkeld zijn om
belangrijke gebeurtenissen in het leven te scoren.

In verband met het mogelijke verband tussen recente stressvolle
gebeurtenissen en het ontstaan of verergeren van LRP dienen drie onder-
zoeken vermeld te worden. Leavitt e.a. (1978) gebruikten een gemodificeerde
vorm van de RSSQ bij 148 gehospitaliseerde patiénten met LRP. Tussen de
groep patidnten met organische afwijkingen en de groep patignten zonder
organische afwijkingen bestond geen verschil in het voorkomen van recente
stressvolle gebeurtenissen. Wel bleek er een relatie te bestaan tussen bepaalde
typen van pijnervaring in de verschillende groepen en de recente life events.
Stressvolle gebeurtenissen zouden bepaalde vormen van pijn kunnen
beinvioeden, afhankelijk van organische of functionele afwijkingen. In het
tweede onderzoek worden de recente stressvolle gebeurtenissen tussen
groepen patiénten vergeleken, waaronder 127 LRP-patigénten (Lundberg en
Theorell, 1976). Er werd gebruik gemaakt van een score-lijst met 46 items,
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Tabel 8.1.3—1 Ernstige gebeurtenissen in het afgelopen jaar gerangschikt naar ernst

Vrouwen Mannen Rang no LES

% % (ernst} (Paykel)

Echtgenoot-genote overleden 0,9 0,4 21 18,7
Een kind overleden 0,3 0,2 20 193
Een van de ouders overleden 4.0 42 19 17,2
Gescheiden 0,5 0,4 18 16,2
Een goede vriend overleden 1,8 7.1 17 15,2
Zelf in ziekenhuis opgenomen 7.9 6,2 16 14

Echtgenoot-genote opgenomen 6,6 6,0 15 15,3
Kind lichamelijk gebrek 0,3 0.3 i4 15,3
Kind in zickenhuis opgenomen 8,4 6,9 13 15,3
Gehuwd 1,1 1,9 12 5,6
Ontslagen/pensioen/ WAQ 1,7 15,9 11 16,4
Gezinsuitbreiding 3,9 41 10 8.7
Verhuisd 3.8 4.4 S 8.5
Een kind verlaat het huis definitief 9.6 9.8 8 7,2
Kind gehuwd 5.4 5,4 7 3,0
Vader opgenomen in zickenhuis 7.3 7.1 6 15,3
Moeder opgenomen in ziekenhuis 6,5 6,5 6 15,3
Vriendje van uw kind overleden 0,4 0,3 4 -

Kind op school blijven zitten 7,9 8,3 3 -

K.ind voor het gerst naar school 13,9 13,5 2 -

Kind van schoo! veranderd 34,6 33,1 1 -

-

Gemiddelde stress-score (met standaarddeviatie): vrouwen 8.3 (11,2), mannen §,2
(11,0). LES score= life events score volgens Paykel e.a. (1971).
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Tabel 8.2.81—1 Ongecorrigeerde NPV-scores per geslacht per leeftijdscatagorie
(20—655¢#) i

Leeftijd

26—-24 2534 3544 45— 55 85—65  Gemiddeld
Mannen
IN 30,7 (6,8) 30,4 (7,2) 30,6 (7,4 312 (0, 322 (8,13 30,9 (7,5)
SE 244(64) 23969 245(7.0) 25,4 (7,2) 256 (6,6) 24,7 (6,9)
RG 50,8(8,9) 52,6(7,8) 55082 566(R,1) 358679 54.9 (8,3)
VE 370(6,6) 379(68) 379(6,5) 38,8 (6,7) 39,8 (6,4) 383 (6,7)
ZG 285(53) 28054 291(52y 296(51) 30.5(53) 29,3 (5,3)
BO 30,9 (6,0) 32,9 (6,2) 33,0 (6,0) 33,0(6,2) 33,3(57y 32,8(6,1)
ZW 476(53) 48650y 483(51) 476(5.6) 47,7(54) 48,0(53)
N 268 626 733 633 360 2620
Vrouwen
IN 346{82) 344(8,1) 34481 356,77 354(,3) 34.8 (8,3)
SF 26870y 2712(7,1y 27171y 276(7.1) 285(6,9y 274(7.4;
RG 52,06(83) 336(78) 56,2(7,6y 574(7.8) 58,7(73) 355,7(8.0)
YE 357{61) 363(6,4) 369(67) 37,6 7.1y 384(61)y 37.0(56)
ZG 27349 286(49) 291(48) 296(50) 30,2{49 29049
DO 28,1 (5,4) 28,6(34) 292(58 293(53) 295(52) 290(50
ZW 46,6(53) 46,6(56) 46,6{57) 456(59) 456(6,0) 463 (55%)
N 273 730 8§03 643 385 2834

Tussen haakjes staan de standaarddeviaties. _

M.B. Correctie voor verschillende vitgangswaarden per schaal: IN —21, 531 —15,RG
—25,VE —19, ZG — 16, DO — 17, ZW —19.

IN: inadequatie, S1: sociale inadequatie, RG: rigiditeit, VE: verongelijktheid, ZE:
zelfgenoegzaamheid, DO: dominantie, ZW: zelfwaardering,

170



vergelijkbaar met de SRRQ. LRP-patiénten verschilden niet van de controle
groep. Tenslotte dient vermeld te worden het recent gepubliceerde onderzoek
van Remans (1883). In dit proefschrift worden de inviced van persoonlijk-
heidsstructuur en de invioed van stress bestudeerd bij cen groep patiénten met
reumatoide arthritis (n = 119), een groep patiénten met osteoarthroseklachien
{n=>53)en een groep patiéntén met “psychogeen reuma” (n = 53}. Hoewel alle
drie patiéntengroepen hoog scores in de Major Life Crisis van de Schedule
of Recent Experience van Holmes en Rahe (Holmes en Rahe, 1967), is de
gemiddelde stress-score van de groep met "psychogeen reuma” significant
hoger dan de andere twee patiéntengroepen. Patiénten met “psychogeen
reuma” hebben nog al eens LRP-klachten. Als definitie van "psychogeen
reuma” werd gehanteerd: "psychogeen reuma” is een klinisch syndroom van
algemene musculoskeletale pijn en stijfheid aly expressie van emotionele
spanningen in afwezigheid van aantoonbare organische pathologie (Remans,
1983).

In de EPOZ-vragenlijst waren 21 vragen opgencmen die betrekking
hebben op belangrijke gebeurtenissen in het afgelopen jaar. Zij overlappen
12 items van de SRRQ en 18 items van de LES. Naar eigen inzicht werden
deze vragen gerangschikt naar ernst van de gebeurtenis. Het betreft de
volgende vragen (in volgorde van de emnst, met de score van de LES
daarachter ter vergelijking), weergegeven in tabel 8.1.3 — 1. Een stress-score
werd berekend door de som van de rangnummers naar de ernst van de
aanwezige stressvolle momenten.

Deze indeling bleek achteraf gezien redelijk met de schaal van de LES
overeen te komen (bij het opstellen van descore was ons het artikel van Paykel
e.a. {1971) niet bekend). De verdere berekeningen werden verricht met de zo
ontstane stress score.

8.2 Resultaten

8.2.1 NPV algemeen

Allereerst zijn in tabel 8.2.1—~1 de scores van de 7 schalen per
leeftijdscategorie per geslacht weergegeven.

Alieen de Rigiditeit-schaal (RG) toant een leeftijdsafhankelijkheid. De
Spearman correlatiecoéflicignt bedraagt R= 0.26 voor de vrouwen en R=
0.28 voor de mannen. De rigiditeit neemt met de leeftijd toe {(p=0.001). Dit
betekent dat bij de analyse van subpopulaties (bijv. wel of geen LRP) allecen
voor de RG-schaal gecorrigeerd moet worden voor leeftijd.

Zoals de standaarddeviaties laten zien, is er een vrij grote spreiding in
iedere schaal. Voor geen van de schalen bestaat er een symmetrische
verdeling: de meeste schalen verlopen scheef, zodat non-parametrische
toetsen behoren te worden gebruikt (zie hoofdstuk 3 Methoden)

Vrouwen scoren gemiddeld iets hoger op de IIN-schaal en S1-schaal, en
iets lager op de DQG-schaal dan mannen, zoals verwacht werd.

De schalen onderling vertonen lichte correlaties. Luteijn vond een
correlatie tussen de IN- en de SI-schaal van R= 0.4, en een negatieve
correlatie tussen de IN-schaal en de ZW-schaal van R = — (.4, Dit werd met
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ons materiaal bevestigd. Er werden echter meer correlaties gevonden rond de
R = 0.4. Dit is weergegeven in tabel 8.2.1 -2,

Tabel 8.2.1 =2 Correlaties tussen de NPV schalen onderling en leeftijd

<« — — Vrouwen
{n=2834)
NPV IN Si RG YE ZG DO ZwW Lt NPY
IN \ 0,37 0,24 042 0,05 004 —-044 0,05 IN
S 0,41 \ 027 029 022 -034 —-032 0,06 S

RG 021 0,21 4 038 039 0,09 006 0,26 RG
VE 0,42 027 039 \ 038 0,18 —-0,04 0,13 VE
A 0,15 0,29 0,38 043 Y 0,14 0,14 0,16 G
DO 0,03 -938 0,10 0,18 0,09 A 0,30 0,08 bo
Zw  —-040 -035 010 -0,01 0,12 0,36 \ -~0,07 ZW

Lft. 005 009 028 011 010 006 —004
NPV IN K | RG YE G DO ZW  Lit NPV

Mannen (n=2618) — ——

Spearman correlatie-coéfficient.
IN: inadequatie, SI: sociale inadequatie, RG: rigiditeit, VE: verongelijktheid, ZE:
zelfgenoegzaamheid, DO: dominantie, ZW: zelfwaardering.

De VE. en IN-schaal blijken in enige mate met elkaar gecorreleerd te
zijn bij mannen en vrouwen, evenals de RG-schaal met de VE- en ZG-schaal.
De betekenis hiervan is echter gering en bij de analyse hoeft hiermee geen
rekening te worden gehouden wat ons van deskundige zijde werd verzekerd
{dr.H.J.Duivenvoorden, persoonlijke mededeling).

8.2.2 De NPV en LRP

De LRP-klachten kunnen worden onderverdeeld in “klachten ooit”,
"klachten tijdens het onderzoek”, chronische klachten en verder naar de ernst
van de klachten, uitgedrukt in de duur van de werkonderbreking en de duur
van de bedrust. Ook kan LRP verdeeld worden in een groep met en een groep
zonder, rontgenologisch aangetoonde, lumbale discusdegeneratie. In de
literatuur wordt bij afwezigheid van discusdegeneratie wel gesproken van
funtionele LR P tegenover organische LRP bij aanwezigheid van discusdege-
neratie. Daar de klachten tot het 65ste jaar niet noemenswaardig toenemen
en bij de NPV alleen de RG-schaal leeftijdsafhankelijk is, werd de ieeftiid
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Tabel 8.2.2— 1 Score NPV bij personen met en zonder LRP per geslacht ( 20—65 jr)
Rugpijn nu Rugpijn ocit Ischias ooit

NPV ja nee (7} ja nee (Z} ja nee {Z)

Mannen

IN 332 303 (=79 319 298 (-69* 324 30,7 (-34)*
SI 259 243 (—4,5* 251 242 (=32 249 24,7 (—0,5)
RG 552 3548 (—-09) 547 552 (—1.4) 56,5 546 (—-37)*
VE 39.1 381 (—-29)* 388 378 (-36)* 3938 38,1 (—4,3)%
ZG 296 293 (—0,6) 294 293 (—02) 299 292 (—2,0)
DC 326 329 (—-1,0) 328 328 (—03) 33,6 327 (21
ZW 46,9 483 (—52)* 476 485 (—42)* 476 481 (—1)3)
Vrouwen

IN 373 33,7 (—99* 358 333 (—80)* 367 344 (-S54
SI 21,9 272 (—=21) 21,5 2713 (—03) 271 275 (—1,2)
RG 3563 556 (—1,9) 55,5 56,2 (—-24) 56,5 556 (~23)
VE 38,2 36,5 (—55* 372 368 (—1)5) 374 369 (—-14)
ZG 289 291 (—-0%8) 288 296 (—40 29,0 291 (-03)
DO 291 290 (—0.8) 291 290 (-0,7) 294 289 (—1,6)
ZW 452 46,7 (—58)* 46,6 469 (—52)* 456 464 (—29)*

* Betekent significant verschil, p<0.0001 (als Z= —2,5 dan is p 0.01).
Mann-Witney-rangtoets op gemiddelden.

IN: inadequatie, SI: sociale inadequatie, RG: rigiditeit, VE: verongelijktheid, ZE:
zelfgenoegzaamheid, DO: dominantie, ZW: zelfwaardering.
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buiten beschouwing gelaten. Wel werden mannen en vrouwen afzonderlijk
geanalyseerd. In tabel 8.2.2 —1 zijn de resultaten weergegeven.

Hieruit blijkt dat personen met LRP significant hoger scoren op de
IN-schaal en significant lager scoren op de ZW-schaal. Dit blijkt ook op te
gaan voor ischias. Deze bevindingen zijn in overeenstemming met gegevens
uit de literatuur {zie paragraaf 8.0). De IN-schaal mag gelijk worden gesteld
met depressie (Luteiyn, 1974).

Opmerkelijk is ook dat mannen met LRP hoger scoren op de VE-schaal.
Zii voelen zich meer verongelijkt dan mannen zonder LRP. Ook voelen zij
zich sociaal minder adequaat. Dit verschil werd bij vrouwen nist gevonden.

Bij ernstige rugklachten, uitgedrukt in de duur van de werkonder-
breking, duur van de bedrust en chronische LRP verschillen de scores op de
MNPV-schalen alleen: bij de groep mannen die ianger dan 6 maanden niet
gewerkt heeft wegens LRP van de groep die korter dan 6 maanden het werk
heeft moeten onderbreken (zie tabel 8.2.2 —2).

Tabel 8.2.2 -2 NPV en duur van de werkonderbreking wegens LRP ( mannen, 2065
jaar )

NPY >6 mnd <6 mnd (Z}

N 349 T8 (=2.6) F
SI 2777 246  {—33)*
RG 58,1 552 (—2.9)*
VE 40.8 393 (-22)
zZG 313 295 (—23)
DO 32,5 331 (=30
ZW 46,0 480  (—31)*

* = significant verschil p< 0,001,

{Z) 15 de Z-waarde van de Mann-Witney-rangtoets op gemiddelden.

Significantie van RG wordt vermoedelijk veroorzaakt door het verschil in leeftijd.
IN: inadequatie, SI: sociale inadequatie, RG: rigiditeit, VE: verongelijktheid, ZE:
zelfgencegzaamheid, DO: dominantie, ZW: zelfwaardering.
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Wanneer de [N-score wordt verdeeld in percentielen, dan worden per
50%, 25% en 10% percentielen verschillende frequenties gevonden van
LR P-idachten, die in tabel 8.2.2 ~3 weergegeven.

Tahel 8.2.2—3 Voorkomen van LRP (% ) bij hoge en lage IN-score van de NVP per
gestacht

IN-score NPV LEP ooit ER LRP nu RE
Mannen (20~65jr) (336% (22.8%)

50% hoogste {28} 59.6 1,5 289 1.9
30% laagste (<29) 48,8 17,9

25% hoogste (35—-63) 61,9 1,9 30,6 2,8
25% laagste (21—26) 45,5 13,4

10% hoogste (41 —63) 65,7 2,5 34,2 3,0
1086 laagste (21-23) 437 14,7

Vrouwen (20—65jr) (393%) (31,3%;)

50% hoogste {(>34) 65,3 1,6 37,7 2,0
50% laagste (< 35) 533 232

25% hoogste (40—63) 70,2 2,6 440 3,5
25% laagste (21~ 28) 48,2 18,2

10% hoogste (46-63) - 716 3,4 47,5 47
10% laagste (21-25) 42,8 16,3

RR = relatieve risico voor het samengaan van LRP-klachten en een hoge score op
?e) ii"ladequatieschaal ten opzichte van een lage score op de IN-schaal van de NPV,
n —score.

FHoewel het verschil van de gemiddelde IN-score bij aan- of af wezigheid
van LRP maar enkele punten bedraagt, blijkt dit verschil wel degelijk van
betekenis. Zo is de kans 4,7x zo groot op het hebben van LRP bij vrouwen
met de hoogste 10% t.o.v. vrouwen met de 10% laagste IN-score.

Rontgenologisch vastgestelde lumbale discusdegeneratie blijkt geen
invioed te hebben op de IN-schaalscore (zie tabel 8.2.2 —4 Appendix D).

8.2.3 Nagi-vragen en LRP

A) Nagi-vragen algemeen

Zoals in paragraaf 8.1.2 is vermeld zijn de acht vagen van Nagi e.a.
(1973), (verder genoemd de Nagi-vragen) per twee vragen gegroepeerd in vier
psychologische dimensies: psychische angst, immobiliteit, fysieke angst en
fysicke gezondheid. Het scoringssysteem beschreven in het oorspronkelijke
artikel van Nagi e.a (1973) werd aangehouden. Zes vragen konden beant-

LLIN £}

woord worden met "vaal”, "soms”, "zelden” of "nooit”. Indien beide vragen
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van de zelfde groep met “vaak” waren beantwoord, werd "hoog” gescoord,
indien beide vragen met “zelden of nooit” werden beantwoord, werd "laag”
gescoord, in de andere gevallen "midden”. Voor de vragen met betrekking tot
fysicke gezondheid gold een andere score, daar deze vragen met ja/nee
werden beantwoord, en elkaars tegenovergestelde zijn. Indien de vraag over
pijntjes met ja werd beantwoord, en de vraag over gezondzijn met nee, dan
werd “laag” gescoord, in de omgekeerde situatie werd “hoog” gescoord, de
overige mogelijkheden als “midden”. In tabel 8.2.3 - 1 is de verdeling van de
scores per psychologische dimensie per geslacht weergegeven.

Tabel 8.2.3—1 Verdeling van de score van de Nagi-vragen in %

Nagi-vragen Mannen Vrouwen
Psychische angsi

Hoog 34,0 % 42,0 %
Midden 47,2 % 37.4 %
Laag 10,7 % 9.6 %
100 % 100 %

Immobiliteit
Hoog 11,4 % 12,0 %
Midden 53,2 % 56,9 %
Laag 354 % 31,0 %
10096 100 %

Fysieke angst
Hoog 7.2 % 10,9 %
Midden 36,2 % 38,6 %
Laag 56,6 Y% 54.5 Y%
100 % 100 %

Fysiek gezond
Laag 3,8 % 7,4 %
Midden 21,6 % 21,2 %
Hoog 75,5 % 71,4 %
100 % 100 %

Hoog~ vragen met “vaak™ beantwoord, laag= vragen met "zelden of nooit” be-
antwoord. ( Nagi e.a., 1973).

De vragen uit de groep psychische angst correleerden onderling redelijk:
R =0,5 (non-parametrisch Spearman-correlatie), bij de overige vragen werd
een minder sterke correlatie gevonden: R =0,2— 0,4, het hoogst met fysieke
angst. De vragen uit de groep immobiliteit hebben onderling een zwakkere
correlatiec R=0,2—0,3 en vertonen de sterkste correlatic met fysicke en
psychische angst: R=0,3. De vragen uit de groep fysieke angst vertonen
onderling een redelijke correlatie van R=0,5 en zoals boven vermeld is,
eveneens een vrij redelijke correlatie met psychische angst en in mindere mate
ook met immobiliteit. Fysieke gezondheid toont een geringe correlatie van
R=0,2 met de overige vragen. Verder bestaat er een geringe correlatie met
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leeftijd, het meest uitgesproken voor de vraag “moeite met opstaan” en wel
een negatieve correlatie R = — 0,3, dat wil zeggen dat jongere personen vaker
moeite hebben met opstaan dan oudere personen. Qok “last van trans-
pirerende handen™ vertoont een geringe negatieve correlatie van R= —0,25.
De acht vragen zijn voor een deel vragen naar psycho-somatische klachten,.
Deindeling die door Nagi e.a. wordt gehanteerd, zijn geen heldere begrippen,
en kunnen misschien het beste worden géinterpreteerd als uitingen van
psycho-somatische klachten.

B) Nagi-vragen en LRP-klachten

De vier groepen Nagi-vragen tonen een duidelijke correlatic met LRP,
in overeenstemming met de bevindingen van Nagi e.a. (1973). Fysieke
gezondheid toonde een sterke negatieve correlatie (R= —3,4 - 5,5), fysicke
angst en psychische angst een vrij sterke correlatie, immobiliteit de minst
sterke correlatie. In tabel 8.2.3 - 2 is dit weergegeven. In de tabelen 8.2.3 ~ 3

Tabel 8.2.3 —2 Relatieve risico voor het samengaan van LRP-klachten bij hoge en bij lage score
t.o.v. gemiddelde score met de Nagi-vragen ( mannen en vrouwen samen ) *

LRPooit LRP nu Ischias VakerLRP >3mndLRP Bed>o6wkn Werk > 6m
(extra RR —— ——

Psychische angst

Hoog 2,2 23 1,5 1.8 1,3 1,3 1,8

19-25 19-29 1,2-18 14-24 1,0-1,7 07-23 0.9 - 3,6
0,4

Laag 0,5 X A 0,7 0,7 0,8 0,5
04-06 04-05 0,5—-0,6 0,6—09 0,6—08 . 06—1,1 0,3—0,7

immobiliteit

Hoog 1, 1,7 1,2 1.2 . 1,0 0,9 0,9
1,6—-20 1,5-19 1,0—1.4 1,0—1,5 8—1,1 0,6—12 06—1,3

Laag 0,6 0,6 0,7 0,8 0,9 1,1 1,2

05-07 05-07 06-09 06—11 07-11 06-17 07-19
Fysicke angst
Hoog 2,0 2.1 1,9 1,4 1,4 1,5 2,0
1.8-22 19-23 1,7-22 12217 12216 1,1-21 14-29
Laag 0,5 0,5 04 0.6 0, 0.6 0,4
04-06 04-05 03-05 05-09 05-07 04-08 03-06
Fysiek gezond

Laag 3,4 5,5 2,8 3,0 4,1 4,0 6,0
2,6—45 44-69 22-5,1 1,7—4,6 2,4-39 25-64 3.8-95

en 3a zijn de percentages LRP-klachten per score vermeld (zie Appendix D).

Conclusie: personen met LRP-klachten hebben vaker gevoelens van
angst, niet-gezond zijn, en nervositeit dan personen zonder LRP. Bij ernstige
LRP, uitgedrukt in langdurig werkverzuim of langdurige bedrust en
chronische LRP komen deze gevoelens het meest uitgesproken voor. Het is

* Nagi= vragen volgens Nagi e.a. (1973).

Hoog= vragen met "vaak” beantwoord, laag= vragen met “zelden of nooit” beantwoord.
RR = relatief risico met 95% betrouwbaarheidsintervallen eronder weergegeven. Extra risico=
extra risico t.0.v. "LRP ooit™. 177



zowel mogelijk dat LRP deze gevoelens veroorzaakt, of dat door deze
gevoelens LRP wordt geinduceerd of versterkt.

8.2.4 Correlaties NPV en Nagi-vragen

Zoals te verwachten was, vertonen de acht Nagi-vragen een vrij sterke
correlatie met de IN-schaal van de NPV, in het bijzonder de vragen met
betrekking tot psychische angst (R=0,4). Zowel de IN-schaal als de
Nagi-vragen meten immers gevoelens van insufficigntie. Met de overige
schalen van de NPV werden zwakke correlaties gevonden (R =0,05—0,15).
Dit is eveneens te verwachten daar de NPV-schalen onderling ook enige
correlatie vertonen.

Opmerkelijk is dat de dominantie-schaal geen correlatic met de
Nagi-vragen toont. Gezien de aard van de vragen tonen rigiditeit, zelfgenoeg-
zaamheid en zelfwaardering een (geringe) negatieve correlatie met de
Nagi-vragen.

Conclusie: de Nagi-vragen meten voor een deel dezelfde gevoelens als
de IN-schaal van de NPV en hebben geen relatie van betekenis met de overige
schalen.

8.2.5 Life events en LRP

Zoals in de inleiding 8.1.3 is weergegeven is uit de beschikbare vragen
over belangrijke gebeurtenissen in het afgelopen jaar naar eigen inzicht een
stress-score {S5) berekend, die achteraf redelijk overecenkomt met de Life
Events Score { LES ) van Paykel e.q. (1971). Indien bij een hoge stress-score
LRP vaker voorkomt dan bij een lage score, kan dit een bewys zijn dat
spanningen LRP kunnen veroorzaken, tenzi) LR P de stress-score beinvloedt,
bijvoorbeeld doordat de betrokken persoon wegens LRP is opgenomen
geweest in een zickenhuis.

A) Stress-score algemeen

De gemiddelde stress-score bedroeg 8,4 met een standaarddeviatie van
11,1 bij de vrouwen en 8,2 {(s.d. 11,0) bij de mannen. De stress-score neemt
enigszins toe met de leeftijd (zie tabel 82.5 1),

Analyse van de stressvolle momenten toont aan dat opname van de
betrokkene in een ziekenhuis in het afgelopen jaar het zwaarste gewicht aan
de stress-score heeft gegeven, doordat dit relatief vaak voorkwam (7,6% van
de mannen en 8,7% van de vrouwen), terwijl het rangnummer op de
stress-score hoog is (16). Bij de mannen betrof het in 16% van de gevallen een
ziekte van het bewegingsapparaat en in 15% aandoeningen van de tractus
urogenitalis, bij vrouwen in 22% gynaecologische operaties, in 3%%
gynaecologische ziekten en in 12% een ziekte van het bewegingsapparaat.
Deze ziekten kunnen met LRP-klachten gepaard gaan zodat er een cirkelgang
kan ontstaan.

Personen die recent opgenomen zijn geweest, zijn significant vaker
nerveus en lijden meer aan slapeloosheid dan personen die niet recent
opgenomen zijn geweest (Nagi-vragen). Ook de score op de IN-schaal van de
NPV 15 in de groep die recent opgenomen geweest is, significant hoger:
mannen 28,4 ten opzichte van 22,2 vrouwen 36,8 ten opzichte van 31,7. Dit
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Tabel 8.2.5— 1 Gemiddelde stress-score van persoonlijk belangrijke gebeurtenissen in
het afgelopen jaar per leeftijdscategorie

Vrouwen Marnnen

Leeftijd Score  {SD) Score (SD)
20—24 6,3 (10,2) 3,4 { 8,7)
25-34 1.7 (10,3) 6,9 (9.7
35=44 7.4 {(10,3) 7.2 {10,7)
4554 10,0 (11,9 9.6 (11,7
55—64 8.9 (12,2 10,6 12,4)
65—74 8.7 (12,2} 10,0 (11,6)
75+ 9,5 (12,3) 9,7 (12,7
Gemiddelde 8,4 (I117) 8,2 (11.0)

Opbouw stress-score: zie tekst.
Tussen haakjes de standaarddeviatie.

wijst erop dat door recente ziekenhuisopname gevoelens van nervositeit en
depressie kunnen ontstaan.

In ket algemeen gaat een hoge stress-score vaak samen met slapeloos-
heid en een hoge score op de IN-schaai van de NPV. Door stressvolle situaties
kunnen dus mogelijk gevoelens van insuffintie en nervositeit worden
veroorzaakt.

B) De invloed op LR P-klachten.

Gezien de relatie van de stress-score met gevoelens van depressie en
nervositeit gemeten met behulp van de NPV en de Wagi-vragen, is het te
verwachten dat de stress-score met LRP-klachten een correlatie iaat zien, In
tabel 8.2.5—2 is deze relatie weergegeven,

De gemiddelde stress-score is bij mannen en vrouwen met "LRP nu”
verhoogd, evenals bij vrouwen met "LRP ooit”. Bij mannen is bij langdurig
werkverzuim ten gevolge van LRP de gemiddelde stress-score aanzienlijk
verhoogd.

De toetsing van de gemiddelde siress-score zou non-parametrisch
moeten gebeuren, daar de score zeker niet symmetrisch verdeeld is. Het
gebruikte computersysteem kon de berekening zoals die werd aangeboden,
echter niet aan, zodat de gemiddelde scores werden getoetst met behulp van
de Student-t-toets. De resultaten van de Chi-kwadraattoets kwamen overeen
met de resultaten van de Student-t-toets. Het is onze ervaring dat bij analyses
van grote aantallen de parametrische en de non-parametrische toetsen elkaar
nauwelijks ontlopen.

Naast de toetsing van de gemiddelde stress-score bij LRP-kiachten
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Tabel 8.2.5 ~2 Gemiddelde siress-score bij LRP-klachten per geslacht

Vrouwen Mannen
Klacht nee (sd) ja (sd} B nee (sd) ja (sd) p
LRP nu 7,5 (10,5 103 (12,5 * 7,8 (10,7} 9,7 (12,2 *
LRPooit 7,2 (10,6) 9.1 (11,5) * 7.8 (10,6) 8,6 (11,4) ns.
We- - - 9,2 (12,0) 15,2 (15,2) *

rk. > 6émnd

Verklaring stress-score: zie tekst.
* = p<«0,001. Significant verschil (Student-t-toets op gemiddelden).

Tabel 8.2.5—3 Voorkomen van LRP-klachten { in % ) bij hoge ten opzichte van lage
stress-score ( mediaan 8 ) '

Vrouwen Mannen

Klacht (%) Score <8 Score >8 RR Score <8 Score >8§ RR *

LRP ooit 55,3 62,5 1,3 51,4 52.5 ns. (1
LRP nu 27,1 35,5 1,5 20,7 25,1 1,3 2
We- 9.8 13,6 n.s 8.1 15,3 20 (3
rk.>6mnd

>3mnd 322 37.3 1,2 24,7 33,9 1,6 (4
LRP

Stress-score: zie tekst.

Significant verschil (Chi-kwadraattoets).

* RR= relatieve risico, voor mannen en vrouwen samen: 1) 1,2 (1,0—1,3); 2} 1,4
(1,2—1,6); 3) 1,7 (1,2—2,4); 4) 1,4 (1,2 1,6),

werd het voorkomen van LRP-klachten onderzocht bij scores boven of onder
de mediane score { =8). In tabel 8.2.5—3 is dit weergegeven.

"LRPnu” komt iets vaker voor in de groep met de hoge stress-score dan
in de groep met de lage score; RR 1,4 (1,2 —1,6). Dit geldt voor "LRP ooit”
alleen voor vrouwen (RR 1,3), terwijl chronische LRP zowel bij mannen als
bij vrouwen vaker voorkomt (RR 1,4). Alleen bij mannen komt langdurige
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werkonderbreking wegens LR P vaker voor in de hoge stress-score groep (RR
2,0).

Daar opname in het zickenhuis in de afgelopen 12 maanden de
belangrijkste determinant is van de stress-score (zie tabel 8.1.3 — 1), werd het
effect hiervan op LR P-klachten apart berekend. Bij vrouwen komt "LRP nu”
vaker voor bij opname in de afgelopen 12 maanden (46,4%) dan zonder
opname in het afgelopen jaar (30,4%) (Chi-kwadraattoets p=10,01). Zoals
eerder vermeld is, betreffen de opnamen in een groot percentage gynecolo-
gische operaties en ziekten. Het is mogelijk dat LR P hiermee samenhangt. In
verband hiermee werd nog onderzecht of vrouwen met menstruatieklachten
vaker LRP hebben. Dit bleek niet het geval te zijn. Wel hadden vrouwen die
een anticonceptiepil gebruikten, frequenter LRP-klachten. Mogelijk wordt
deze anticonceptiepil in een aantal gevallen wegens pijn bij de menstruatie
voorgeschreven, hetgeen een verklaring kan zijn voor het verband dat werd
gevonden tussen pilgebruik en LRP.

Conclusie:er is een toename van LR P-klachten bij hoge stress-score, het
is echter mogelijk dat de toename in stress-score voor een deel wordt
veroorzaakt door ziekten waarvoor een opname in het ziekenhuis nodig was.
Deze ziekten zouden vooral bij de vrouwen gepaard kunnen gaan met LRP.

Personen met een hoge stress-score zijn nerveuzer en vaker depressief
dan personen met een lage score. Deze bevindingen geven steun aan de
theorie dat verhoogde stress kan leiden tot toename van nervositeit- €n
depressie-gevoelens, waarbij vervolgens LRP optreedt of verergert als uiting
van depressie (Leavitt en Garron, 1979).

8.3 Samenvatting en conclusies

Zoalsin de inleiding 8.0 is aangegeven, tonen vele onderzoeken aan dat
LRP gepaard kan gaan met depressie- of angstgevoelens. Niet opgehelderd
is of LRP deze gevoelens kan induceren, of dat deze gevoelens veroorzaakt
zijn door LRP. Om op deze vraag een antwoord te krijgen, zijn prospectieve
onderzoeken nodig, liefst bij ongeselecteerde personen.

In het EPOZ-onderzoek bestond de mogelijkheid om bij ongeselec-
teerde personen onderzoek te doen naar het voorkomen van depressie- en
nervositeits-gevoelens, in relatie tot LRP-klachten. Ook werd een poging
gedaan stressvolie gebeurtenissen in de afgelopen 12 maanden te correleren
met [RP-klachten. DDe zogenaamde Nagi-vragen en de siress-score
vertoonden een correlatie met de inadequatie-schaal van de NPV, terwijl ook
stress-volle momenten in het afgelopen jaar met gevoelens van depressie en
toegenomen nervositeit gecorreleerd zijn.

Zowel met de score van de IN-schaal van de NPV, als met de
Nagi-vragen en de stress-score werd een relatie aangetoond met LRP-
klachten. Deze relatie was voor de IN-schaal het meest vitgesproken. De
bevindingen zijn in overeenstemming met de gegevens uit de literatuur (zie
tabel 8.0 —1). Het is opvallend dat op populatieniveau dit verband nog kan
worden aangetoond, immers de meeste onderzoeken hebben betrekking op
geselecteerde patiéntengroepen. Daar de Nagi-vragen en de stress-score met
de IN-schaal van de NPV zijn gecorreleerd, kan het verband met LRP-
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klachten vooral door de inadequatie- en depressiegevoelens worden ver-
klaard. Daarnaast kunnen de stress-volle momenten zeif een gevolg zijn van
de LRP-klachten, zoals bij opnamen in het ziekenhuis wegens gynaeco-
logische ziekten of ziekten aan het bewegingsapparaat.

De relatie van de IN-schaal score met LRP-klachten bieek onafhan-
kelijk van de aan- of afwezigheid van lumbale discusdegeneratie. De
aanwezigheid van lumbale discusdegeneratie wordt wel gebruikt om onder-
scheid te maken tussen organische en functionele LR P-klachten ( Sternbach
e.a 1973, Forrest en Wolkind 1974, Calsijn e.a. 1976, Freeman e.a 1977,
McCreary e.a. 1977). Gezien het frequente voorkomen van lumbale discus-
degeneratie in de bevolking en de geringe relatie hiervan met LRP-klachten,
alsmede de bevinding dat lumbale discusdegeneratie geen verband toont met
de I1N-schaalscore, lijkt de indeling organisch-functioneel op grond van aan-
of afwezigheid van lumbale discusdegeneratie niet houdbaar.

Conclusie: er bestaat een verband tussen LRP-klachten en gevoelens
van inadequatie en depressie in een ongeselecteerde bevolking. Het verband
van LRP-klachten met recent doorgemaakte belangrijke gebeurtenisen zou er
op kunnen wijzen, dat LRP-klachten kunnen ontstaan door psychische
spanningen.

Nooit LRP
Mannen Vrouwen
110% LRP N 1 LRP
Hoogste 25% ii i i
RR=2,36 RR=277
Laagste 25% 0% LRP 40% |RP
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Hoofdstuk 9

LONGITUDINAAL ONDERZOEK NAAR DE RELATIE TUSSEN
LAGE-RUGPIINKLACHTEN EN PSYCHISCHE FACTOREN

5.0 Inleiding

9.1 Methode

9.2 Resuliaten
9.2.1 Algemene gegevens
9.2.2 Onderzoek naar de stabilitit van de NPV in de tijd
923 NPVen LRP

9.4 Samenvatting en conclussies

9.0 Inleiding

In het vorige hoofdstuk is beschreven, dat personen met LRP
gemiddeld een significant hogere score op de Insufficiéntie-schaal (IN) van
de NPV lieten zien dan personen zonder LRP. Dit bleek onafhankelijk te zijn
van, bi} ronigenonderzoek geconstateerde, lumbale discusdegeneratie. In
tabellen 9.0—1 en 9.0 — 2 is dit nog eens weergegeven.

Deze bevindingen zijn in overeenstemming met die in de literatuur,
hetgeen in de inleiding van hoofdstuk 8 is weergegeven. Daar er geen
prospectieve onderzoeken zijn gedaan betreffende de relatie LRP en
persooniijkheidsstructuur, gemeten met behulp van een persooniijkheids-
vragenlijst, is het niet bekend of de persoonlijkheidsstructuur LRP induceert
of dat chronische LRP de persoonlijkheidsstructuur beinvlcedt. Beide
veronderstellingen zijn denkbaar, evenals wederziidse beinvioeding. Zowel
voor het begrijpen van LRP als voor het behandelen ervan is het belangrijk
te proberen deze "post of propter’-vraag te beantwoorden.

Door middel van een vervolgonderzeek werd getracht meer inzicht te
krijgen in de relatie tussen LR P en persoonlijkheidsstructuur (in het bijzonder
inadequatie-gevoelens). Indien een hoge score op de IN-schaal de kans op het
ontstaan van LRP doet toenemen, dan zullen personen met hoge score op de
IN-schaal na enige tijd vaker L.LRP hebben dan personen met lage score op
de IN-schaal. Een voorwaarde moet dan wel zijn dat de score op de IN-schaal
in die tijd niet veranderd is.

De opzet van het vervolgonderzoek was uit het eersie onderzoekjaar:
1} depersonen met de 25% hoogsteen de 25% laagste score op de IN-schaal

te selecteren;

2) drie groepen te vormen n.l.: a) personen zonder "ooit LRP”, b) personen
met "ocit LRP” en ¢) personen met "LRP tijdens het screeningsonder-
zoek™;

1) een afspiegeling van de corspronkelijke groep te krijgen.
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Tabel 9.0 — 1 Insufficiéniie-schaal (IN-schaal) van de NPV bij LRP-klachten

IN-score
Mannen Vrouwen
Rugpijn nu 33,2 373
Rugpijn ooit 319 35,8
Rugpijn nooit 29.8 333
Ischias ooit 32,4 36,7
Ischias nooit 30,7 344
Gemiddelde score 30,9 34,8

De scoren tussen Rugpijn nu, ooit en nooit en tussen Ischias ooit en nooit zijn
onderling significant verschillend (Mann-Witney-test, p<0,0001).

Tabel 9.0 —2 LRP bij de 109 hoogste en 10% laagste score op de IN-schaal ( 20—65
jaar ).

Mannen Vrouwen
IN-score LRPou  LRP ooit ~ LRPnu  LRP osit
10% hoogste score 34,2% 65,7% 47,5% 71,0%
10% laagste score 14,7% 43,3% 16,3% 42,80
Chi-kwadraat 17,3 32 10,9 9,8
P < 0.0001 < 0.0001 0.001 0.02
Relatief risico 3,0 2,5 4,7 34

Uitvoering: met een doeigerichte steekproef werd de eerste
jaarspopulatie na gemiddeld 1,5 jaar opnieuw benaderd. Er werden drie
subpopulaties gevormd, te weten: personen die nooit aan LRP hebben geleden
(verder groep A genoemd), personen die ooit LRP hadden (verder groep B
gencemd) en tenslotte personen die tijdens het screeningsonderzoek aan LRP
leden (verder groep C genoemd).

* Groep A zal na 1,5 jaar een indruk geven van de incidentie van het ontstaan
van LRP, '
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* Groep B zal na 1,5 jaar een indruk geven van het recidief van van LRP,
terwijl
* Groep C na 1,5 jaar een indruk zal geven van de persisientie van LRP.

Vervolgens werden in iedere groep de personen met de 25% hoogste en
de 25% laagste scores op de IN-schaal van de NPV geselecteerd, in groep C
ook de personen met de middelste 50% score. Op deze manier werden de
volgende groepen uit de screeningsfase gevormd:

; Groep A, 25% hoogste score IN-schaal NPV (verder genoemd Greep A
00g);

* Groep A, 25% laagste score IN-schaal NPV (verder genoemd Groep A

laag}y;

* Groep B, 25% hoogste score IN-schaal NPV (verder genoemd Groep B

hoog);

* Groep B, 25% laagste score IN-schaal NPV (verder genoemd Greep B

laag);

* Groep C, 25% hoogste score IN-schaal NPV (verder genoemd Greoep C

hoog);

* Groep C, 50% middelste score IN-schaal NPV (verder gencemd Groep C

middel);

* Groep C, 25% laagste score IN-schaal NPV (verder genoemd Groep C

Iaag).

Voor de selectie van de 25% hoogste en 25% laagste score op de

IN-schaal van de NPV werden de volgende criteria gebruiki:

Groep A hoog: >34 voor mannen en vrouwen,

Groep A laag: <25 voor mannen en <29 voor vrouwen;

Groep B hoog: =39 voor mannen en vrouwer;

Groep B laag: <28 voor mannen en < 30 voor vrouwen;

Groep C hoog: > 50 voor mannen en vrouwen;

Groep C laag: <35 voor mannen en vrouwen.

De verschillen in selectiecriteria worden veroorzaakt doordat de IN-schaal
niet symmetrisch verloopt en de gemiddelde IN-schaalscore voor de groepen
A, B en C verschillen, terwijl er tevens kleine verschillen zijn in de gemiddelde
scores tussen de mannen en de vrouwen (zie hoofdstuk 8).

Door de boven genoemde benadering zijn de groepen A, B en C niet
goed meer met elkaar vergelijkbaar. Het voordeel is echter, dat de contrasten
binnen de groepen zo groot mogelijk zijn, en de groep als geheel min of meer
kan als een afspiegeling van de oorspronkelijke groep kan worden gezien.

Naast de studie met betrekking tot de psychische factoren bij
LRP-klachten, werd door middel van een aantal nieuwe vragen over de
werksituatie getracht meer inzicht te verkrijgen in de invloed van arbeid op
het ontstaan en aanhouden van LRP.

9.1 Methoden

De groep personen uit het eerste onderzoekjaar "zonder LRP” bestond
uit 451 mannen en 422 vrouwen, de groep personen met "LRP ooit” uit 288
marnnen en 303 vrouwen en de groep personen met "LRP nu” uit 224 mannen
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en 314 vrouwen, in {otaal werden 963 mannen en 1039 vrouwen van 20 — 65
jaar in het cerste EPOZ-jaar nagekeken. Hiervan werden de hele groep A
hoog, A laag, B hoog en B laag benaderd, en a-select 1/4 van groep C. Daar
personen van 65 jaar en ouder geen NPV hadden ingevuld, viel deze groep
af. Het vervolgonderzoek heeft dus alleen betrekking op de 20- tot 65-jarigen.
Door verhuizingen naar gebieden buiten de onderzoekswijken en door het
ontbreken van NPV-formulieren bij het screenings-onderzoek viel een aantal
personen af. Uiteindelijk werden 348 mannen en 439 vrouwen aan-
geschreven. In tabel 9.1 —1 is de verdeling van de groepen A, B en C
weergegeven. De gemiddelde observatieperiode bedroeg 80 +/— 17 weken
{1.5 +/— 0.3 jaar) voor alle groepen,

Tabel 9.1 — 1 Opgeroepen personen voor vervolgonderzoek
Mannen Vrouwen
Gehele le jr Vervolgonderz. Gehele le jr Vervolgonderz.

N (%) N (%) N (%) N (%)
Groep & 451 ( 47) 162 ( 46y 422 ( 41y 234 ( 53)
Groep B 288 (300 126  (36) 303 (29 134 (30
Groep C 224 { 23) 60 (18) 314 { 30) 71 (1D
Totaal 963 (100) 348 (100) 1039 (i00) 435  {i00)

Groep A= "nooit LRP” tijdens screenings-onderzoek;
Groep B= "ooit LRP” tijdens screening-onderzoek;
Groep C= LRP tijdens het screenings-onderzoek.

Uitwerking van het vervolgonderzoek

De geselecteerde personen kregen een vragenlijst thuis gestuurd in de
maand juni 1977. De exacte vragenlijsten zijn weergegeven in de appendix D,
In wezen zijn dezelfde vragen gebruikt als die van het screeningsonderzoek,
zodat de gegevens vergelijkbaar zijn. Er zijn een aantal vragen toegevoegd,
om een beter inzicht te krijgen in de verschillende behandelwijzen van LRP
en in het ziekte-inzicht van de betrokkenen. Opniecuw werden de vragen over
psychosomatische klachten volgens Nagi e.a. (1973) gesteld en tenslotte een
aantal vragen over werkomstandigheden en huishouden. In totaal werden per
stencil een 60 tal vragen gesteld. De meeste aniwoorden hielden een keuze in
tussen ja/nee. Verder werd er een NPV-vragenlijst bij verzonden. Deze was
identiek aan de NPV die tijdens de screening 1,5 jaar daarvoor was gebruikt.
De respondent kon de vragenlijsten gratis retourneren in daarvoor bestemde
enveloppen.

Op het instituut Epidemiologie werden de antwoorden van het stencil
overgezet op optisch leesbare formulieren en vervolgens in de computer
ingeveerd. De NPV-vragenlijst was al direct op optisch leesbare formulieren
gedrukt. Tenslotte werd een werktape gemaakt met de gegevens van het
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vervolgonderzoek, aangevuld met gegevens uit het screeningsonderzoek, met
name de orginele NPV scores en de psychologische vragenlijst volgens Nagi.

Een aantekening moet worden gemaakt bij de herinvulling van de NPV.
Volgens de handleiding van Luteijn (1979} moet de vragenlijst op gestandaar-
diseerde wiize worden afgenomen. In het EPOZ-centrum was hiervoor een
speciale kamer met zgn. stemhokjes ingericht, waar de respondenten zo
weinig mogelitk door anderen beinvioed konden worden. In het vervolg-
onderzoek werd de NPV thuis afgenomen. Deze condities ziln dus essentieel
veranderd. Zo zou er beinviceding geweest kunnen zijn door familieleden of
de vragenlijsten konden zelfs dooriemand anders zijn ingevuld. De resultaten
zullen hierdoor minder betrouwbaar zijn. Met de samensteller van de NPV
(dr.F.Luteijn) werd overlegd of deze vorm van afname geoorioofd was.
Ondanks de bovengenoemde bezwaren gaf hij hiervoor zijn toestemming. Er
zal zo een indruk ontstaan over de consistentie van de NPV in een tiidsbestek
van 1,5 jaar. Het herinneringsfenomeen zal na 1,5 jaar geen rol spelen.

Verschillen tussen groepen werden getoetst met de Mann-Witney-rang-
toets en de Chi-kwadraat-{oets. Bij symmetrische verdeling werd de Student-
t-toets gebruikt.

9.2. Resultaten
9.2.1 Algemene gegevens
A. Respons en samenstelling van de onderzochte pepulatie

In tabel 92.1—1 wordt de respons per groep aangegeven. De
gemiddelde respons bedroeg 80%, dus hoger dan de respons van het
screeningsonderzeek. De  uiteindelijke samensteliing van de groepen
(bruikbaar voor analyse) is vermeld in tabel 9.2.1— 2. Hieruit blijkt dat de

verdeling bij de mannen redelijk is geslaagd, bij de vrouwen is er een
overschot in groep A en een tekort in groep C.

Tabel 9.2.1—1 Respons van het vervolgonderzoek
Mannen Vrouwen

Opgercepen  Respons (%) Opgeroepen Respous (%)

Groep A 162 123 {76 734 183 T 79)
Groep B 126 104 ( 82) 134 109 ( 81)
Groep C 60 53 ( 90) 71 56 ( 79)
Totaal 343 380 (80,5) 339 350 79,7)
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Tabel 9.2.1 —5 Behandeling van LRP ingesteld door de huisarts

Mannen ( N=31) Vrouwen (N=72)

Fysiotherapie 2% (42) g% (5D
Medicijnen 53% (27) 62%  {(45)
Injecties 41%  (21) 39%  (28)
Operatie 12% ( 6) 11% ( 8)
Bedrustkuur 10% {5 5% (4)
Manuele therapie 4%  (2) 2% (1

Tabel 9.2.1 — 6 Duur van de werkonderbreking wegens LRP

Mannen { N=81) Vrouwen (N=119)

Geen werkonderbreking 68%  (53) 71% (83)
< & weken 16%  (13) S% (11)
tussen 6 en 12 weken 4%  ( 3) 6% )
> 12 weken 8% (7 9% (1%
onbekend % (3 5% { 6)

Tabel 9.2.1 —7 Lage-rugpijn tijdens de vervoilgperiode per geslacht

Mannen { N=280) Vrouwen ( N=350)

LRP tyjdens de vervolgperiode 29% {81) 34% (11%)
LRP tijdens het tweede onderzoek 17% (47) 22% { 76)
Naar de HA wegens LRP 18% (51) 20% {72)

26 van de 81 mannen met LRP (32%) en 42 van de 119 vrouwen met
LRP {28,5%) hebben enige tijd het werk moeten onderbreken, 7 mannen en
10 vrouwen zelfs langer dan 3 maanden hetgeen 2% is van de totale follow-up
populatie. 16 van de 280 mannen en 7 van de 350 vrouwen hebben enige tijd
gebruik gemaak: van de ziektewetregeling wegens LRP; 6 mannen en 3
vrouwen zijn uiteindelijk blijvend afgekeurd wegens rugklachten, en hadden
nog steeds LRP. De gemiddelde duur van de periode "in de ziektewet”
bedroeg 9,9 weken, de mediaan 5 weken. Van de 4 mannen en 6 vrouwen die
van werk waren veranderd wegens LR P, hadden deze vier mannen en vier van
deze vrouwen nog LRP op het moment van het vervolgonderzoek.
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Over de oorzaak van de LRP-klachten had 66% van de personen een
mening (55 van de 81 mannen en 76 van de 119 vrouwen met LRP), te weten:

door een zwakke rug  25% van de mannen en 18% van de vrouwen;
door zwaar werk 35% van de mannen en 16% van de vrouwen;
door overspannenheid 15% van de mannen en 28% van de vrouwen;
door reumatiek of spit 14% van de mannen en 8% van de vrouwen.

Tenslotte dachten 21% van de vrouwen dat de LRP veroorzaakt werd door
menstruatieklachten.

Over de verwachting van het beloop van de LRP, is men vrij somber:
32% van de mannen en 43% van de vrouwen weet niet hoe de LRP-klachten
zich zullen ontwikkelen, 13% van de mannen en vrouwen denkt dat deze wel
niet minder zullen worden, terwijl 2,4% van de mannen en 3,5% van de
vrouwen meent dat het slecht zal gaan met de LRP. 18% van de mannen en
22% van de vrouwen is van mening dat de LRP wel regelmatig terug zal
komen. Slechts 18% van de mannen en 13% van de vrouwen vermoeden dat
het wat de LRP-klachten betreft wel goed zal gaan.

Van de 47 mannen en de 76 vrouwen die op het moment van het
vervolgonderzoek LLRF hadden, vonden 10 mannen en 13 vrouwen dat de
kiachten verminderden, 24 mannen en 47 vrouwen bemerkten geen ver-
andering, 7 mannen en 8 vrouwen ondervonden een verslechtering, de
overigen hadden geen mening. De hevigheid van de LRP was wisselend bij
70% van de mannen en 84% van de vrouwen. Driekwart van de mannen en
vrouwen ervoer de pijn vooral bij zware lichamelijke vermoeidheid, de helft
van de mensen bij houdingsveranderingen, zoals ’s ochtends bij het opstaan,
bij het overeindkomen uit een stoel of na lang liggen. Bij 17% van de mensen
ontstond LRP bij hoesten en/of niezen.

Zoals uit het screeningsonderzoek was gebleken, bestaat er een verband
tussen LR P en ischiasklachten (omschreven als uitstralende pijn naar een of
beide benen). 32 van de 280 mannen (11%) en 40 van de 350 vrouwen (11%)
hadden tijdens de vervolgperiode 1schiasklachten. Hiervan hadden 65% van
de mannen en 80% van de vrouwen ook LRP. Omgekeerd had éénkwart van
de personen met LR P tijdens de vervolgperiode daarbij ook ischias-klachten.
Van de 32 mannen en 40 vrouwen met ischias in de vervolgperiode hebben
er respectievelijk 10 en 6 enige tijd bedrust moeten houden wegens
ischiasklachten. Deze personen hadden ook LRP.

Het gemiddelde lichaamsgewicht van de geénquéteerde personen, dat
doort henzelf werd opgegeven, bedroeg 72.7 (16,3) kilo bij de mannen en 62,0
(15,4) kilo by de vrouwen. Deze getallen liggen 3 kilogram onder het
gemiddelde gewicht gemeten bij het screeningsonderzoek, hetgeen betekent
dat men of gemiddeld 3 kilo is afgevallen in de vervolgperiode of dat het
gewicht gemiddeld 3 kilogram onderschat werd. Hoewel personen met LRP
wat zwaarder blijken te zijn dan personen zonder LRP, is dit alleen significant
bij vrouwen die tijdens het tweede onderzoek LRP hadden: 65,1 kg t.o.v. 61,1
kg voor vrouwen zonder LRP (Student-t-toets op gemiddelden; p=0,02).
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In vergelijking met de gegevens over LRP-klachten verkregen bij het
screeningsonderzoek valt op dat de LRP-klachten in het vervolgonderzoek
minder vaak voorkomen en minder ernstig zijn. De percentages liggen 5 tot
10% lager. Hiervoor zijn verschillende verklaringen: de populatie van het
vervolgonderzoek is geen volmaakte afspiegeling van de oorspronkelijke
populatie en de herinnering aan de LRP-klachten is bij het vervolgonderzoek
meestal van kortere duur dan de herinnering aan LLRP-klachten bij het
screeningsonderzoek.

C. Invioed vap de arbeid op LRP

Bij het screeningsonderzoek waren er geen vragen gesteld die
betrekking hadden op de arbeidsomstandigheden. Bij het vervolgonderzoek
werd een poging gedaan om meer inzicht te verkrijgen in de werkomstandig-
heden in verband met het ontstaan van LRP. Zoals in paragraaf 9.1 is
vermeld, is de samenstelling van de personen van het vervolgonderzoek
redelijk representatief voor de gehele onderzochte 1ste-jaarspopulatie, zodat
de gegevens een indruk zullen geven van de mogelijke invloeden.

a) Het aantal werkdagen per week

Van de mannen is 11% zonder werk; 1,5% werkt minder dan 5 dagen per de
week; 77% werkt 5 dagen per week; 9% werkt 6 dagen per week; 1,5% werkt
alle dagen van de week. Bij de vrouwen heeft 67% geen werk (het huishouden
werd niet als een werkbetrekking gerekend); 19% werkt 5 dagen per week; de
overige 14% werkt minder dan 5 dagen in de week. Er werd geen correlatie
gevonden tussen het voorkomen van LRP en het aantal werkdagen per week.

b) Het tillen van zware lasten

Gekozen kon worden uit “vaak”, "soms”, "zelden” of "nooit” zware iasten
tillen. Van diegenen die werkten, gaven 10% van de mannen en 9% van de
vrouwen op “vaak™ zware lasten te tillen. 28% resp. 25% "soms” zware lasten
te tillen, 17% resp 14% “zelden™ zware lasten te tillen, terwijl 44% van de
mannen en 53% van de vrouwen “nooit” zware lasten zouden tillen. Er
werden geen verschillen gevonden in het voorkomen van LRP bij veel, weinig
of geen zwaar tillen op het werk.

c) "Zittend”, "staand” of "lopend” werk of combinaties hiervan

50% van de mannen en 40% van de vrouwen hadden alleen “zittend™ werk.
12% resp. 10% alleen "staand” werk en 14% resp. 24% alleen "lopend werk™.
Een combinatie van "staand” met "lopend” werk kwam frequent voor: 13%
van de mannen en 19% van de vrouwen. De overige combinaties kwamen
slechts in enkele procenten voor. Er werden geen verschillen gevonden in het
voorkomen van LRP bij de verschillende houdingen tijdens het werk.

d) Inviced van lichamelijk zwaar werk

12% van de mannen (28/241) en 14% van de vrouwen (16/116) gaven aan
zwaar lichamelijk werk te verrichten. Er werden opnieuw geen verschillen
gevonden in het voorkomen van LRP bij wel of geen zwaar werk.
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e) Invloed van geestelijk zwaar werk

33% van de mannen (80/241) en 16% van de vrouwen (19/116) gaven aan
zwaar geestelijk werk te verrichten. QOok hier werden geen verschillen
gevonden in het voorkomen van LRP bij de verschillende groepen.

f) Invliced van ontevredenheid met het werk

6% van demannen (16/241) en 5% van de vrouwen (6/116) waren ontevreden
met het werk dat zij deden. Van deze groep had 62% van de mannen LRP,
terwijl van de groep die tevreden was over het werk, 26% LRP had. Dit
verschil is significant (Chi-kwadraat 9.4 v=2). Bij de vrouwen blijkt dit niet
significant te zijn: 33% LR P bij vrouwen die niet tevreden waren over het werk
en 30% LRP bij vrouwen die wel tevreden waren.

g) Invloed van gejaagdheid en eentonigheid op het werk

42% van de mannen en 27% van de vrouwen voelden zich gejaagd op het
werk, terwijl 20% resp. 14% het werk eentonig vonden. Dit resulteerde niet
in toename van LRP.

h} Invloed van ploegendienst

10% van de mannen en 14% van de vrouwen werkten in ploegendienst. Over
het algemeen was men tevreden over het werk, slechts 10% was dit niet. De
gezinsleden waren minder enthousiast (20%). Er werd geen toename
gevonden van LRP klachten van personen in ploegendienst.

1) Tenslotte verandering op het werk in de afgelopen 12 maanden.
Dit was bij 14% van de mannen en 18% van de vrouwen voorgekomen, maar
had niet tot meer LRP-klachten geleid.

Conclusie: zoals in hoofdstuk 6 is beschreven, wordt over het algemeen
aangenomen dat zware lichamelijke arbeid, en veel tillen, draaien en bukken
tijdens het werk LRP-klachten kunnen veroorzaken; voor de literatuur
hierover wordt naar hoofdstuk 6 verwezen.

Er werden in dit onderzoek echter weinig invloeden van werkomstan-
digheden op LRP-klachten aangetoond. Alleen ontevredenheid over de
werkomstandigheden gaat gepaard met meer LRP-klachten. Daar bij het
screeningsonderzoek tussen de verschillende beroepen geen duidelijke
verschillen werden gevonden, zullen de mogelijke oorzaken subtiel zijn, en
daardoor in het vervolgonderzoek door de kleine aantallen niet worden
aangetoond.

9.2.2 Onderzoek naar de stabiliteit van de NPV in de tijd

Zoals vermeld is in paragraaf 9.0, was de primaire opzet van het
vervolgonderzoek om meer inzicht te krijgen in de relatie tussen LRP-
klachten en de persoonlijkheidsstructuur, gemeten met behulp van de NPV.
Vooral de IN-schaal blijkt met LRP geassocicerd. Het is mogelijk dat
LRP-klachten inadequatiegevoelens doen toenemen, maar het is ook
mogelijk dat inadequatiegevoelens LRP-klachten induceren of versterken. In
het eerste geval zal bij personen met LRP en een lage score op de IN-schaal
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bij het screeningsonderzoek na enige tijd een hogere score op de [N-schaal
worden gevonden. In het “ideale geval” zullen de LRP-klachten in die tijd
constant zijn gebleven. Zijn de LRP-klachten wel veranderd, dan kan dit het
gevolg zijn van de verandering op de IN-schaal. In het tweede geval zullen
meer personen met een hoge score op de IN-schaal zonder LRP bij het
screeningsonderzoek na enige tijJd LRP-klachten hebben dan personen met
een lage score op de IN-schaal zonder LR P-klachten bij het screeningsonder-
zoek. De score op de IN-schaal mag in die tijd dan niet essenticel veranderen,
daar in dat geval het optreden van LRP voor die verandering verantwoorde-
lijk kan zijn.

Niet in de overweging is betrokken de mogelijkheid dat personen met
een andere somatische uiting van de inadequatiegevoelens (bijv. maag-
klachten of hoofdpijnklachten) in de loop van de tijd een verschuiving van
het klachtenpatroon ontwikkelen naar LRP. Deze persoen scoren hoog op de
IN-schaal, maar hebben bij het screeningsonderzoek geen LRP, terwijl er
toch somatische kilachten zijn. Andersom kan LRP verdwenen zijn maar
vervangen door een andere somatische kdacht. Dit proces is zeer moeilijk te
bewijzen, maar zal zeker in een aantal gevallen optreden. Dit betekent dat de
resuitaten een onderwaardering zullen zijn van wat zich de werkelijkheid
afspeelt. De psychische componenten zullen onderschat worden.

In deze paragraaf zal daarom de NPV, verkregen bij het vervolgonder-
zoek, worden vergeleken met de corspronkelijke NPV van het screenings-
onderzoek. In de tabellen 9.2.2 — 1 en 9.2.2 — 2 zijn de scores verkregen bij het
screeningsonderzoek, en de scores, verkregen bij het vervolgonderzoek
weergegeven. Met behulp van de gepaarde Student-t-test werden de scores
vergeleken.

Uit deze tabellen blijkt, dat wat de IN-schaal betreft een regressie naar
het gemiddelde optreedt, maar de scores blijven significant afwijkend van de
gemiddelde IN-schaal-score. Er zijn echier twéé vitzonderingen: bij personen
met LRP tijdens het screeningsonderzoek en met een hoge score op de
EN-schaal {groep "C hoog”) en bij de personen met LRP tijdens het
screeningsonderzoek en een lage score op de IN-schaal (groep "C Laag™)
wordt deze regressie naar het gemiddelde niet waargenomen. Opgemerkt
moet worden dat de gemiddelde IN-schaalscore bij groep ”C hoog” meer is
dan 2x de standaarddeviatie van de gemiddelde IN-schaalscore (s.d. 7,5 bij
mannen en 8,3 bij vrouwen). Uiteraard is het mogelijk dat het onderzoeks-
termijn te kort was om een significante verandering te kunnen aantonen.

Daar de personen juist geselecteerd zijn op hoge en lage scores op de
IN-schaal, is de regressie naar het gemiddelde te verwachten, immers de kans
dat een lage score hoger wordt, is groter dan de kans dat deze score nog lager
wordt, terwijl voor een hoge score het omgekeerde geldt. Ondanks dit
regressiefenomeen blijven hoge scores hoger en lage scores lager dan het
gemiddelde. Dat de regressie in de groep met de hoogste gemiddelde score niet
wordt gezien, zou erop kunnen wijzen dat het hier om pathologische waarden
gaat.

Opmerkelijk is de consistentie van de meeste overige schalen van de
NPV. Kennelijk treden in 1,5 jaar tijd geen grote veranderingen op in de
persoonlijkheidskenmerken gemeten met de NPV. Alleen de RG- en de
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Tabel 9.2.2 — 1 De gemiddelde scoren van de NPV, sceeningsonderzoek vergeleken met
het vervolgonderzoek

A Hoog A Laag B Hoog B Laag

NPV- 1] 1 O 1 1] 1 ¢ |4

MO

Mannen

IN 30,9 40,3 * 358 2

ST 24,7 206 28,3 2

RG 54,9 60,1 56,6 5

VE 38,3 42.3 421 3
2
3
5

2,4 % 2306 458 * 400 245 % 263
0.1 20,6 29,6 28,6 21,6 22,0
22 % 501 38,3 58,7 51,9 51,6
3,7 33,9 43,7 44,9 359 358

ZE 293 32,3 31,1 8.4

DO 328 339 31,9 3,7

ZW 480 468 44.9 1,2

281 297 303 281 283
330 330 349 335 325
€ 490 440 442 501 484

Vrouwen

IN 34,8 412 * 375 246 253 452 * 420 26,0 272
SI27.4 30,4 293 24,6 24.8 299 29.8 229 227
RG 55,7 58,3 * 54,0 53,3 52,1 56,6 56,0 52,6 49,7
VE 37,0 38,9 38,6 33,9 34,0 39,1 40,0 321 31,4
ZE 290 30,0 28,7 293 289 283 28,2 273 25,8
DO 290 2846 27,3 28,2 27,8 28,5 29.0 28,8 27,5
ZW 46,3 448 * 41,4 50,2 48.8 41,8 41,7 49,2 * 447

Verklaring: Groep A= nooit LRP gehad, Groep B= ooit LRP gehad, hoog=
25% hoogste score IN-schaal, laag = 25% laagste score IN-schaal (berekend vanuit
het screeningsonderzoek).

0= screeningsonderzoek, 1= vervolgonderzoek.

norm = normaal waarde verkregen uit het screeningsonderzock.

* significant verschil p< 0,005 (gepaarde Student-t-toets tussen 0 en 1}.
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Tabel 8.2.2 — 2 De gemiddelde scoren van de NPV, screeningsonderzoek vergeleken met
het vervolgonderzoek

C Hoog C Middel C Laag
NPV- ¢ i 1] 1 ¢ 1
norm
Mannen

IN30,9 51,7 51,8 400 * 359 269 278
S1247 302 319 267 272 241 242
RG 549 59,7 614 584 558 505 51,0
VE383 457 461 401 397 365 364
ZE293 31,5 316 283 276 292 293
DO328 334 31,8 339 323 321 311
ZW 480 439 * 408 449 450 484 476

Vrouwen

IN 34,8 53,7 50,6 39,9 36,1 29.8 325
81274 301 32,6 29,8 27.2 26,4 27,4
RG 55,7 60,7 59,1 57,1 54,1 542 * 51,5
VE 37,0 471 47.4 38,9 38,6 33,8 334
ZE 29,0 30,3 30,9 27.8 274 28,1 27,0
D0 29,0 303 30,9 28,2 27,2 29,9 28,3
ZW 46,3 391 39.0 44.6 421 471 459

Verklaring der tekens: zie tabel 9.2.2—1.
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ZE-schaal tonen een enkele maal ook een regressie naar het gemiddelde. Bij
de groep mannen met LRP tijdens het screeningsonderzoek (groep C) neemt
de score op de ZW-schaal, gemeten na 1,5 jaar, echter nog verder af, terwijl
de gemiddelde score op de IN-schaal sterk verhoogd blijft. Vermoedelijk 1s
de IN-schaalscore zo sterk verhoogd, dat er een maximum is bereikt. Dit kan
er op duiden dat bij fanger bestaande sterke inadequatiegevoelens de
gevoelens van zelfwaardering verder afnemen.

De regressie naar het gemiddelde van de IN-schaal trad op bij zowel
personen met LRP tijdens het vervolgonderzoek als bij personen zonder LRP
tijdens het vervolgonderzoekn en is in tabel 9.2.2 — 3 weergegeven. Dit wijst
erop dat de aanwezigheid van LRP op zich geen verhoging van de score op de
IN-schaal bewerkstelligt.

Tabel 9.2.2—-3 Verandering in gemiddelde score van de IN-schaal bij aan- of
afwezigheid van LRP gedurende de vervolgperiode

Mannen Vrouwen

Screening Fellow-up Screening Follou-up
Groep IN-score  EN-score IN-score  IN-score
C hoog, LRP + 51,0 — 516 53,9 —— 506
C hoog, LRP - 57,0 —— 53,0 50,0 —— 51,0
B hoog, LRP + 47,8 —— 439 444 —— 419
B hoog, LRP —~ 439 —— 401 46,0 —— 421
A hoog, LRP + 380 — 313 419 —-= 386
A hoog, LRP — 40,7 —— 36,5 4,0 —— 372
C middel, LRP + 396 —— 364 40,8 —— 372
C middel, LRP — 40,5 —— 3572 376 —— 334
Claag, LRP + 272 —— 28,4 30,0 —— 336
C laag, LRP — 26,2 —— 258 204 —— 303
B laag, LRP + 247 —— 26,6 26,1 —— 26,3
B laag, LRP — 244 —— 26,1 26,0 —— 2738
A laag, LRP + 224 —— 222 255 —— 258
A laag, LRP — 24 —— 240 245 —— 253

Groep A= "nooit LRP” tijdens het screeningsonderzoek;

Groep B= "ooit LRP” tijdens het screeningsonderzoek;

Groep C= "LRP nu” tijdens het screeningsonderzoek;

LRP + = LRP tijdens de vervolgperiode, LRP — = geen LRP tijdens de ver-
volgperiode.

Door de selectie naar hoge en lage score op de IN-schaal van de NPV
zijn er tevens selecties opgetreden in andere schalen van de NPV. Dit geldt
voor de SI-, RG-, VE- en ZW-schaal (zie tabellen 9.2.2—1 en 9.2.2—-2}. De
oorzaak hiervan is de correlatie tussen deze schalen en de IN-schaal (zie
hoofdstuk 8). Dit betekent dat de invloed van de persoonlijkheidsstructuur
op het ontstaan van LRP-klachten niet alleen door de gevoelens van
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inadequatie veroorzaakt hoeft te worden. Overigens werd bij het screenings-
onderzoek vooral een relatie met de IN-schaal aangetoond.

Conclusie: de NPV-schalen zijn in 1,5 jaar opvalilend stabiel (ondanks de
verschillen in afname van de beide testen). Een herinneringsfenomeen is na
1,5 jaar onwaarschijnlijk. Wel treedt een zekere regressie op naar het
gemiddelde vooral bij de IN-schaal, doch bij selectie op een hoge IN-schaal-
score blijft deze hoog en bij selectie op een lage IN-schaalscore blijft deze
laag. De aanwezigheid van LRP tijdens het vervolgonderzoek heeft geen
evidente invioed op de score van de IN-schaal.

923 NPV en LRP

In de vorige paragraaf is aangetoond, dat de NPV stabiel is in 1,5 jaar
tijd en, met vitzondering van de IN-schaal, in feite nauwelijks afwijkt van de
NPV, afgenomen bij het screeningsonderzoek. Indien bij de respondenten
met een hoge score op de IN-schaal bij het screeningsonderzoek significant
vaker LRP-kiachten zijn opgetreden tijdens de "follow up”-periode dan bij
de respondenten met een lage score, dan is dit een sterk argument voor de
hypothese dat inadequatiegevoelens LRP kunnen veroorzaken of onder-
houden.

Om het optreden van LRP tussen de groepen met hoge en lage score op
de IN-schaal te kunnen vergelijken moet de duur van de vervolgperiode
worden gestandaardiseerd, omdat de de zogenaamde "time at risk” voor de
groepen verschillend was. In tabel 9.2.3 —1 is dit weergegeven.

9.2.3-1 Gemiddelde follow-up-periode in jaren van de verschillende groepen

Mannen Vrouwen
Groep N jaar N jaar
A hoge IN-score 45 1,35 103 1,58
A lage IN-score 78 1,54 82 1,48
B hoge IN-score 29 1,67 43 1,56
B lage IN-score 75 1,58 66 1,58
C hoge IN-score 9 1,63 18 1,54
C middel IN-score 20 1,60 17 1,60
C lage IN-score 24 1,50 21 1,50

Verklaring: Groep A= nooit LRP gehad, Groep B= ooit LRP gehad, Groep C=
LRP (Groep A, B en C berekend vanuit het screeningsonderzoek).

hoog = 25% hoogste score IN-schaal, laag= 25% laagste score IN-schaal, middei=
middelste 50% score IN-schaal (IN-score verkregen van het screeningsonderzoek).
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Vervolgens werd het voorkomen van LRP tijdens de vervolgperiode
berekend en gestandaardiseerd op 100 persoonsjaren. In tabel 9.2.3 —2 zijn
de resultaten weergegeven. Voor groep A ("nooit LRP” tijdens het screenings-
onderzoek) werd op deze manier de incidentie van LRP vastgesteld, d.w.z. het
aantal nienwe LRP gevallen in één jaar. Voor groep B ("ooit LRP” tijdens het
scregningsonderzoek) werd de recidivekans vastgesteld, d.w.z. aantal
gevallen met opnieuw LRP in één jaar. Voor groep C ("LRP nu” tijdens het
screeningsonderzoek) werd de persistentie van LRP berekend met name het
aantal personen dat LRP houdt in &én jaar.

Tabel 9.2.3 — 2 Voorkomen van LR P-klachten per 100 persoon-jaren in de verschillende
groepen

Mannen Vrouwen

Greep I OR I1 OR I OR I OR
A hoog 9.8 2,36 3.8 475 13,6 2,77 7.6 47
A laag 472 0,8 4.9 18

Gem. 6,2 1,9 9,7 5,0

B hoog 289 i,81 12,5 1,33 33,6 1,39 17,5 1,07
B laag 16,0 9.4 25,0 16,3

Gem. 19,6 10,3 28,3 16,8

C hoog 54,4 1,58 55,0 1,64 61,0 1,99 50,6 1,19
C middel 34,5 1,09 33,0 44,0 1,39 47.4

C laag 50,0 33,0 44,0 424

Gem. 449 36,7 495 46,5

Verklaring: I tijdens de follow-up pericde, II tijdens het moment van het follow-
up-onderzoek.

Groep A= nooit LRP gehad, Groep B= ooit LRP gehad, Groep C= LRP (Groep
A, B en C berekend vanuit het screeningsonderzoek).

hoog = 25% hoogste score IN-schaal, laag= 25% laagste score IN-schaal, middel =
middelste 50% score IN-schaal (IN score verkregen van het screeningsonderzoek).

OR = odds ratio berekend over 100 persoon-jaren.

Groep A als geheel heeft aanzienlijk minder vaak LRP tijdens hst
vervolgonderzoek dan groep B, terwijl bij groep B weer aanzienlijk minder
vaak LRP optreedt dan bij groep C. De gemiddelde incidentie-cijfers voor
groep A (1,9% voor de mannen en 5,0% voor de vrouwen) komen overeen met
de geschatte incidentie voor LRP tijdens het screeningsonderzoek (zie
hoofdstuk 5). De bevindingen bij groep B en C zijn eveneens in over-
eenstemming met de resultaten weergegeven in hoofdstuk 5, namelijk dat
LRP neigt tot chroniciteit en tot recidive.

Wanneer binnen de groepen de personen met een hoge score op de
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IN-schaal worden vergeleken met de personen met een lage score op de
IN-schaal, dan komt LRP significant vaker voor bij personen met een hoge
score op de IN-schaal van de NPV. Dit geldt zowel voor groep A, als voor
groep B en groep C. Ook de combinatie van LRP tijdens de vervolgperiode
enn LRP op het moment van het vervolgonderzoek toont deze tendens. Ook
ischias wordt vaker vermeld door personen met een hoge score op de
IN-schaal ten opzichte van die met een lage score.

Conclusie: De aanwezigheid van LRP tijdens het vervolgonderzoek
wordt in de eerste plaats bepaald door de aanwezigheid van LRP tijdens het
screeningsonderzoek. Immers LRP tijdens het vervolgonderzoek komt het
meest frequent voor bij personen die tijdens het screeningsonderzoek LRP
hadden {groep C), vervolgens bij personen met “ooit LRP” tijdens het
screeningsonderzoek (groep B), en tenslotte pas bij personen die bij het
screemingsonderzoek aangaven nooit LRP te hebben gehad (groep A). In
hoofdstuk 7 is berekend dat de kans 35x zo groot is om LR P te krijgen bij LRP
in het verleden dan zonder LRP in het verleden. De resultaten van het
vervolgonderzoek bevestigen dit. Uit de tabel 9.2.3 — 2 kan een 20x toename
van de kans om LRP te krijgen, berckend worden.

Binnen de groepen echter komt LRP tijdens het vervolgonderzoek
significant vaker voor bi} personen met een hoge score op de IN-schaal dan
bij personen met een lage score op de IN-schaal. Voor groep A ("nooit LRP”
tijdens het screeningsonderzoek) is dit het meest nitgesproken nl. 4,7x zo vaak
bij mannen en 4,2x zo vaak bij vrouwen. Deze bevindingen ondersteunen in
sterke mate de hypothese dat inadequatiegevoelens (depressieve gevoelens)
LRP-klachten kunnen induceren en onderhouden. Een deel van de LRP-
klachten moet daarom als psychosomatische klachten beschouwd
worden,waarbij gevoelens van insufficiéntie en depressie de belangrijke
rugpijnbevorderende determinanten zijn.

9.3 Samenvatting en conclusies

Door middel van een vervolgonderzoek werd getracht de “post of
propter”-vraag met betrekking tot de relatic LRP en insufficiéntiegevoelens,
gemeten met de NPV, te beantwoorden. Verder werd getracht meer inzicht te
krijgen in arbeidsomstandigheden in relatie tot het optreden van LRP, daar
dit bij het screeningsonderzoek niet zo uitgebreid was verricht.

Wat de arbeidsomstandigheden betreft, konden er ook nu geen
duidelijke verbanden worden gevonden met het optreden van LRP. De
aantallen zijn echter klein. Het verdient aanbeveling het vervolgonderzoek
nog eens te herhalen bij een aanzienlijk groter aantal personen. Het is
mogelijk dat met doeigerichte vragen op de arbeidsituatie in het bijzonder
vragen over tillen, lopen ed., er toch relaties kunnen worden aangetoond.
Personen die ontevreden zijn over het werk hebben vaker LRP dan verwacht.
Dit geldt ook voor werklozen (zie hoofdstuk 6).

Het belang van inadequatiegevoelens en depressie op het ontstaan en
onderhouden van LRP werd met dit vervolgonderzoek aangetoond. Echter
de aanwezigheid van LRP-kiachten bij het screeningsonderzoek blijkt van
grotere invloed te zijn, evenals LRP-klachten in het verleden. Hoewel er veel
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literatuur bestaat over verbanden tussen depressie en LRP (zie inleiding
hoofdstuk 8), is het voor het eerst dat op bevolkingsniveau dit verband kon
worden aangetoond. Het relatieve risico voor het krijgen van LRP in &én jaar
werd voor de groep personen met de 25% hoogste scores op de IN-schaal van
de NPV en nooit eerder LRP hadden berekend op ruim 4x ten opzichte van
personen met de 25% laagste score. Zoals eerder is opgemerkt, zullen de
psychische componenten in dit onderZock onderschat zijn.

Gevoelens van inadequatie kunnen lage-rugklachten induceren en in
stand houden. Dit betekent voor de medicus practicus dat psychologische
factoren niet mogen worden onderschat en dat er bij de therapie rekening mee
moet worden gehouden.
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SAMENVATTING

De opzet van dit onderzoek was het véorkomen van lage-rugpiin (LRP)
in een ongeselecteerde bevolking te onderzoeken, en meer inzicht te krijgen
in factoren die invloed uitoefenen op het onistaan en aanhouden van I.RP.
Daar het een epidemiologisch onderzoek betreft, zijn de respondenten niet te
beschouwen als patiénten. Het onderzoek is aangepast aan de omstandig-
heden en is zeker minder betrouwbaar als een klinisch onderzoek (in de
desbetreffende paragrafen wordt hierop ingegaan). Bij epidemiologisch
onderzoek gaat het om vergelijking van groepen, zodat onnauwkeurigheden
bij het individuele onderzoek tegen elkaar zullen wegvallen, tenzij er
systematische fouten worden gemaakt. Yoor de respondent heeft dit geen
conseguenties, in tegenstelling tot de klinische situatie.

Aan de hand van de resultaten van dit onderzoek is het mogelijk om
door middel van deelonderzoeken op details in te gaan.

In hoofdstuk 1 wordt de literatuur met betrekking tot LRP besproken.
Na een kort historisch overzicht volgt een overzicht van epidemiologische
onderzoeken, onderverdeeld in bevolkingsonderzoeken, bedrijfsonder-
zoeken, gegevens van ziekiekostenverzekeringen, en tenslotte onderzoeken
bij patiénten met LRP.

De jaarlijkse incidentie van LRP bedraagt gemiddeid 2 ~ 5%, terwiil
meer dan de helft van alle personen in de bevolking coit LRP heeft gehad
(50 —60%). Over het algemeen duurt LRP maar kort (90% minder dan 3
weken), maar recidiveert vaak (40 — 60%0). De meeste onderzoeken tonen aan
dat LRP boven de 65 jaar afneemt in frequentie.

Vrij algemeen wordt gevonden, dat bij zware lichamelijke arbeid vaker
LRP optreedt dan bij minder zware lichamelijke arbeid. Gok bij arbeid
waarbij frequent moet worden getild of draaiende bewegingen moeten
worden gemaakt, en bij afwisselend zittend en staand werk zou vaker LRP
voorkomen.

In hoofdstuk 2 worden beschreven de embryonale ontwikkeling en de
functionele anatomie van de lumbale wervelkolom, en wordt dieper ingegaan
op de samenstelling van het collagene weefsel en de veranderingen hiervan
bij pathologische processen.

Voor de disci is van belang dat de collagene vezels de elasticiteit van de
disci verhogen, terwijl de proteoglycaan-macromoleculen in het collagene
netwerk verankerd liggen en door specificke fysische eigenschappen water
aantrekken, waardoor de disci veerkrachtig zijn. De disci bezitten geen
bloedvaten, zodat voeding van de chondrocyten in de disci plaatsvindt via
diffusie. Bij veroudering van het weefsel van de disci treedt door nog
onbekende oorzaak een verschuiving op in de samenstelling van de
proteoglycanen, waardoor de osmotische gradiént vermindert en daardoor
de hoeveelheid gebonden water. De discus wordt minder veerkrachtig. Er is
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wel verondersteld dat het proces van veroudering begint met toegenomen
sclerose van de dekplaat van het desbetreffende wervellichaam (bijvoorbeeld
door microtaumata), waardoor de voeding naar de desbetreffende discus
wordt belemmerd. Door de minder veerkrachtige discus treedt sneller
beschadiging op van de dekplaten, met toename van de sclerose en een
versnelling van het gehele proces { Nachemson e.a., 1970).

Tenslotte eindigt het hoofdstuk met een overzicht van de oorzaken van
LRP. Volgens Bywaters (1982) blijft bij 90% van de LR P-gevallen de oorzaak
onbekend (= idiopathische LRP). In dit opzicht lijkt LRP op hypertensie,
immers ook bij deze ziekie wordt in 90% van de gevallen geen oorzaak
gevonden (= essentigle hypertensie).

In hoofdstuk 3 volgt de beschrijving van de gebruikte methoden. Het
onderzoek naar LRP-klachten werd uitgevoerd bij 3091 mannen en 3493
vrouwen, 20 jaar en ouder, wonend in twee wijken van Zoetermeer in de
periode van april 1975 tot april 1978, In grote lijnen kunnen drie fasen in het
onderzoek worden aangegeven:

1) invullen van vragenlijsten door de respondent thuis;

2) het onderzoek in het EPOZ-centrum;

3) de verwerking en analyse van de gegevens op het instituut Epidemiologie.
Beschreven worden verder de standaardisatieprocedures voor de verschil-
lende onderzoeken.

In hoofdstuk 4 is weergegeven het opkomstpercentage en enkele
demografische gegevens om een indruk te krijgen in hoeverre de onderzochte
populatie afwijkt van de gemiddelde Nederlandse bevolking,

Het opkomstpercentage bedraagt gemiddeld 76%. Helaas neemt dit
percentage af boven het 65ste jaar tot 50%, zodat de gegevens van personen
boven de 65 jaar minder betrouwbaar zijn. OGorzaken voor de non-respons
worden aangegeven.

De leeftijdsopbouw van de onderzochte populatie wijkt enigzins af van
de gemiddelde Nederlandse populatie, vooral de leeftiidscategorie 30— 60
jaarisin het EPOZ-onderzock sterker vertegenwoordigd doordat Zoetermeer
een groeigemeente is, waar relatief veel jonge gezinnen wonen. Ook de
verdeling van de beroepen en het opleidingsniveau van de EPOZ-populatie
verschilt wat van die van de Nederlandse bevolking. Hierdoor zijn de
bevindingen van het onderzoek niet representatief voor de Nederlandse
situatie, maar geven een indruk ervan.

Hoefdstuk 5 bevat de gegevens over LRP-klachten in het algemeen en

verder de bevindingen bij het onderzoek van de rug en van het rdntgeno-
logisch onderzoek van de lumbale wervelkolom. '
A) LR P-klachten. Ruim de helft van alle personen (51,4% van de mannen en
57,8% van de vrouwen} heeft wel eens LRP gehad, de helft hiervan (22,2% van
de mannen en 30,1% van de vrouwen) heeft LRP op het moment van
onderzoek. Deze frequentie neemt met de leeftijd toe tot het 65ste jaar, daarna
volgt een afpame, vooral bij de mannen. De jaarlijkse incidentie voor LRP
werd berekend op 1%.

Bij éénkwart van de mannen en éénderde van de vrouwen met "LRP
00it” is er sprake van chronische LRP (d.-w.z. >3 maanden). Ruim 80% van
deze personen hadden frequent aanvallen van LRP in het verleden gehad.
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Eénderde var de personen met "LRP o0it™ heeft hierdoor het werk enige tijd
moeten staken, 10% zelfs meer dan 6 maanden. Twee van de drie personen
die het werk voor enige tijd heeft moeten onderbreken, hebben ook bedrust
gehouden wegens LRP, 50% langer dan 2 weken. De gemiddelde leeftijd van
personen die langdurig bedrust hebben gehouden of het werk hebben
onderbroken wegens LRP, ligt 10 jaar boven de gemiddelde leeftijd van de
overige personen met "LRP ooit”. In totaal is 1/3 deel van de vrouwen en 1/5
deel van de mannen met LRP minimaal &én maal naar de HA geweest i.v.m.
LRP, gemiddeld 9 jaar na de eerste aanval. Boven de 45 jaar blijken deze
personen niet vaker discusdegeneratie van de lumbale wervelkolom te hebben
dan personen met LRP die hiervoor niet naar de HA zijn geweest, waaruit
geconcludeerd kan worden dat het aanvragen door de HA van réntgen-
opnamen van de lumbale wervelkolom bij LRP over het algemeen niet zinvol
is.

B} Onderzoek van de rug. De beweeglijkheid van de rug neemt met de leeftijd
af; de helft van alle personen boven de 55 jaar heeft duidelijk beperking van
de rugbeweging in een of meer vliakken. Bij mannen neemt het aantal
personen met verminderde lendelordose met de leeftijd sterk toe, daarentegen
wordt bij vrouwen een toename van de lendelordose en thoracale kyfose
vastgesteld.

Bij 4% van de mannen en 5% van de vrouwen werd klinisch de diagnose

lumbago gesteld, vooral bij aanwezigheid van verminderde lendelordose en
LRP op het moment van onderzoek.
C) Rdntgenologisch onderzoek van de lumbale wervelkolom. Ruim de helft
van de personen boven de 45 jaar heeft een zekere lumbale discusdegeneratie.
Deze afwijking neemt vooral in ernst toe met de leeftijd. Het meest frequent
werd lumbale discusdegeneratie geconstateerd ter hoogte van L4—1L5.
(Pseudo)-spondylolisthesis werd bij 4,8% van de mannen en 8,8% van de
vrouwen ouder dan 45 jaar gevonden, bij mannen vooral op met niveau van
L4 — L5, bij vrouwen op het niveau van L5 — S1. Rontgenclogische beperking
van een of meer bewegingssegmenten werd bij 30% van de mannen en 36%
van de vrouwen gevonden, toenemend met de leeftijd.

In hoofdstuk 6 wordt vervolgens de samenhang van LR P-klachten met
beroep, schoolopleiding en lichamelijke activiteit beschreven. In het
algemeen wordt aangenomen dat zware lichamelijke arbeid LRP kan
veroorzaken. In dit onderzoek kon echter geen verband met het soort werk
worden aangetoond. Opvallend is dat gepensioneerde werknemers minder
LRPklachten hebben op het moment van onderzoek dan werkenden. Met het
ouder worden wordt de rug stijver, en nemen de klachten af. Personen met
een laag opleidingsniveau hebben niet vaker LRP, maar zijn wel langer
uitgeschakeld voor het werk als gevolg van LRP. Zij zijn echter, op het
moment van werkverzuim, gemiddeld 10 jaar ouder dan de personen met een
hoger opleidingsniveau waardoor het verschil in werkverzuim verklaard kan
worden.

Er werd geen relatie aangetoond tussen lichamelijke activiteit en
passiviteit, beoordeeld m.b.v. een activiteits- en een passiviteitsindex, en LRP.
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Hoofdstuk 7 handelt over de correlaties tussen de LRP-klachten, de
bevindingen bij onderzoek van de rug en de rontgenologisch bevindingen aan
delumbale wervelkolom, alsmede relaties tussen bovengenoemde parameters
en lichaamsgewicht, lichaamslengte en cholesterol en urinezuur in het serum.
De analyse werd bemoeilijkt doordat veel variabelen met de leeftijd
veranderen, waardoor correlaties gevonden kunnen worden die door de
leeftijd worden bepaald.

Aangetoond werd dat op jongere leeftijd (<45 jaar) bij LRP op het
moment van onderzoek de rug 2x zo vaak beperkt is in beweging als bij
afwezigheid van LRP. Dit geldt vooral voor de anteflexie en de rotatie en bij
mannen ook voor de afname van de lendelordose. Bij personen met alleen
LRP in het verleden werd geen duidelijke bewegingsbeperking van de rug
gevonden, echter wel bij ernstige LR P-klachten (uitgedrukt in de duur van de
werkonderbreking en chronische LRP).

Lumbale discusdegeneratie graad 2 en meer gaat vaker samen met
"LRP ooit” en "LRP nu” dan verwachi werd (relatief risico 1,9). Bij ernstige
LRP uiigedrukt in langdurig werkverzuim en bedrust, komt lumbale
discusgegeneratie nog vaker voor (RR 2,6). De specificiteit van LRP-klachten
bij aanwezigheid van lumbale discusdegeneratie bedraagt 70% bjj de
vrouwen en 82% bij de mannen, de sensitiviteit slechts 27% respectievelijk
35%. Bij aanwezigheid van lumbale discusdegeneratie werd er bij het
lichamelijk onderzoek geen specifieke afwijking van de rug gevonden.
(Pseudo)-spondylolisthesis gaat niet vaker dan verwacht werd samen met
LRP, terwijl rontgenologische bewegingsbeperking van de lumbale wervel-
kolom alleen in de leeftijdsgroep 45—65 jaar, vaker dan verwacht werd,
samengaat met LRP {RR 1,7). Réntgenologisch geconstateerde bewegings-
beperking van de rug gaat, zoals te verwachten is, dikwijls samen met
verminderde beweging van de rug bij lichamelijk onderzoek.

Vervolgens worden mogelijke relaties met overgewicht, lengte en
cholesterol- en urinezourconcentraties in het serum beschreven. LRP komt
niet vaker dan verwacht werd voor bij lange personen (mannen > 180 ¢m,,
vrouwen >170 cm.). Dit geldt ook voor het voorkomen van lumbale
discusdegeneratie en (pseudo)-spondylolisthesis. Overgewicht {Quetelet-
index >30 kg/m?2) gaat bij mannen vaker dan verwacht werd samen met
lumbale discusdegeneratie, terwijl bij vrouwen (pseudo)-spondylolisthesis en
rontgenologische bewegingsbeperking van de lumbale wervelkolom vaker
voorkomt dan verwacht. Personen met (pseudo)-spondylolisthesis zijn
gemiddeld enkele centimeters korter dan personen zonder deze aandoening.

Noch LRP-klachten, noch bewegingsbeperking van de rug bij licha-
melijk onderzoek, noch réntgenologische afwijkingen van de lumbale
wervelkolom tonen een relatie met de cholesterol- of urinezuurspiegel in het
serum.

Tenslotte volgt een paragraaf over het voorkomen van M.Bechterew en
réntgenologische sacro-iliitis in de bevolking. Rontgenclogische sacro-iliitis
is in de bevolking niet geassccieerd met LRP-klachten, terwijl ook de
frequentie van het HLA-B27 vermoedelijk niet is toegenomen (in tegen-
stelling tot de patiénten met M.Bechterew). Door de sterke toename van
bewegingsbeperking van de rug boven de 45 jaar, zijn de New-York- en de
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Rome-criteria voor het stellen van de diagnose M.Bechterew bij personen van
45 jaar en ouder niet meer betrouwbaar.

In hoofdstuk 8 worden psychische factoren in verband gebracht met
LRP. Hiervoor werd gebruikt een psychologische vragenlijst (de Nederlandse
Persoonlijkheids Vragenlijst of NPV} die een aantal persoonlijkheidseigen-
schappen meet waaronder gevoelens van insufficiéntie, verder werd gebruik-
gemaakt van een 8-tal psycho-somatische vragen (z.g. Nagi-vragen naar een
artikel van Nagi e.a 1973), waarmee vooral nerveuze gevoelens ¢n gevoelens
van angst werden bepaald, en tensloite de invioed van stress-volle gebeurte-
nissen in het afgelopen jaar

Er bestaat een samenhang tussen de insufficiéntiegevoelens (NPV) en
de nerveuze en angstige gevoelens (Nagi-vragen), terwijl personen die veel
stress-volle momenten in het afgelopen jaar hebben doorgemaakt vaker
verhoogde insufficiéntie- en angstgevoelens hebben.

Personen met sterke insufficiéntiegevoelens blijken vaker last te hebben
van LRP-klachten, onathankelijk van de aan- of afwezigheid van iumbale
discusdegeneratie. Dit geldt ook voor personen die het afgelopen jaar veel
stress-volle momenten hebben doorgemaakt en voor personen met nerveuze
en angstige gevoelens, wat voor een deel te verklaren is door de onderlinge
samenhang van de insufficiéntiegevoelens (NPV), de nerveuze en angstige
gevoelens (Nagi) en gevoelens veroorzaakt door stress-volle momenten in het
afgelopen jaar.

Tenslotte worden in hoofdstuk 9 de resuitaten van een vervolgonder-
zoek vermeld, dat gemiddeld 1,5 jaar na het eerste onderzoek bij een selectie
van derespondenten uit het eerste onderzoekjaar werd verricht. Personen met
een hoge score op de inadequatieschaal van de NPV zonder LRP-klachten
bleken na 1,5 jaar 4x zo vaak LRP te hebben dan personen met een lage score
op de inadequatieschaal van de NPV zonder LRP-klachten, terwijl personen
met een hoge score op de inadequatieschaal van de NPV mer LRP-klachten
na 1,5 jaar vaker LRP hielden dan personen met een lage score op de
inadequatieschaal van de NPV mer LRP. In 1,5 jaar bleken de schalen van
de NPV stabiel.

Ock werd een poging gedaan om meer inzicht te krijgen in werkomstan-
digheden met betrekking tot LRP-klachten. Er werden geen situaties op het
werk gevonden waarbij meer LRP voorkwam (zoals tillen, lang zitten, veel
draaien, ploegendienst ed.).

Het proefschrift wordt afgesloten met een literatuurlijst en weergaven
van de vragenlijsten, formulieren gebruikt bij het lichamelijk onderzoek en
lezingen van de réntgenfoto’s, en onderzoeksprotocollen, Verder worden alle
tabellen weergegeven die niet in de tekst zijn opgenomen,

Beknopte eindconclusies:

* LRP-klachten komen veel voor, maar bij een klein percentage onistaat
chronische LRP;

* Er werden geen relaties met bepaalde arbeid of arbeidsomstandigheden
aangetoond;

* Met de leeftijd neemt, los van de LRP-klachten, de beweeglijkheid van de
rug af, terwijl vooral op jongere leeftijd (< 45 jaar) tijdens een periode van
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LRP de beweeglijkheid van de rug sterk afneemt, en weer toeneemt na het
verdwijnen van de LRP;

* Lumbale discusdegeneratie komt bij 50% van de personen van 45 jaar en
ouder voor, en gaat gepaard met een geringe toename van LRP-klachten;
* Lange mensen hebben niet vaker LRP of lumbale discusdegeneratie, terwijl
mannen met overgewicht vaker lumbale discusdegeneratie hebben;

* LR P-klachten zijn voor een deel psychosomatisch van aard, en kunnen met
name een witing zijn van depressie en/of angst.
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SUMMARY

The aim of this study was to investigate the size of the low back pain
(LBP) problem in a random population and to identify factors possibly
responsible for the origin and persistence of LBP complaints.

Because it was an epidemiological survey, the participants were not
regarded as patients. Theinvestigation was adapted to the circumstances. The
results are less reliable than clinical investigation. In epidemiclogy the aim is
to compare groups, therefore inacurracies to both sides will -neutralize each
other, unless there is a systematic error. For the participants this has no
consequences in contrast with patients. Through the results of this study it is
possible to go into more details by means of follow up studies.

A short historical review of the LBP literature is given in Chapter 1
coupled with a review of various epidemiological studies {population,
occupational, insurance reports and patients with LBP). The annual
incidence of LBP is, on average, 2 — 5% and yet more than half the population
has had LBP at sometime or other. In general a LBP attack is short {90% <
3 weeks) but often recurrent (40~—60%). Most surveys show that the
prevalence of LBP reduces after the age of 65 years, and that heavy physical
labor (including lifting, turning, alternating sit/stand work} is associated
with more LBP than sedentary occupations.

Chapter 2 includes descriptions of the embryonic development and
functional anatomy of the lumbar spine and of the connective tissues and the
pathological changes therein. The elasticity of the disc is attributed to the
collagen fibres and its resilience to the water retention properties of the
entrapped proteoglycan molecules. The discs contain no blood vessels, hence
chondrocyte nutrition is by diffusion alone. Age related changes in the disc
tissues include a shift in the composition of the proteoglycans leading to a
_reduced osmotic gradient, less water retention and a reduction in disc
resilience. It is sugggested that the onset of the aging process begins with
increasing sclerosis of the vertebral endplate (for example by microtraumata)
and a consequent impairment of disc nutrition. The whole process is
accelerated by the reduced disc resilience { Nachemson et al, 1978).

The chapter ends with a review of the causes of LBP though in 90% of
the cases a definite cause remains elusive (Bywaters, 1982).

The methodology of this study is described in Chapter 3. LBP was
investigated in 6584 residents {3091 males and 3493 females, 20 years of age
and older) of 2 suburbs of Zoetermeer in the period April 1975 to April 1978.
The principal phases of the study were:

1) completion of a questionnaire by the respondent at home;
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2) physical and radiological examination in the epidemiological medical
centre;

3) data analysis at the Epidemiological Institute.

The standardisation techniques of the various features are also included.

Chapter 4 reports the response rate and some demographic data in
order to compare the studied population with the average Dutch population.
The response rate was, on average, 76% but this feil to 50% for people above
65 years of age, making the data for this group less reliable. Possible reasons
for this non response are given.

The age group proportions of the studied population were a little
different from the average Dutch population, mainly because Zoetermeer is
a growth area and includes many young families; this leads to a relatively
higher representation of the 30—66 year age groups. The distribution of
occupations and educational level is also slightly different from the national
norm. Therefore the results in this study are probably not representative of
the Netherlands as a whole but give at least an impression.

The resulis of the LBP complaints, examination and radiological

findings are reported in Chapter 5.
A) LBP complaints. Approxiamely half of the population had at some time
in their lives LBP (51.4% of the males and 57.8% of the females) and about
half of these (22.2% of the males and 30.1% of the females) had LBP at the
time of the study. The frequency of LBP increased with age until the age of
65 years, where upon it fell, particularly in men. The annual incidence of LBP
was calculated to be 1%. In 1/4th of the man and 1/3rd of the women who
had ever had LBP the complaints had lasted longer than 3 month (chronic
LBP), and about 80% of these did have frequent attacks of LBP, 30% had to
stop work for a time, 10% even for more than 6 month. Two of the 3 people
who had to stop work because of LBP rested in bed, 50% for longer than 2
weeks. The average age of the people needing to stop work or rest in bed for
along time was 10 years higher than the average age of the whole group with
"LBP ever™.

In total 1/3rd of the women and 1/5th of the men with LBP had visited
their general practitioner at least once with back complaints, at an average
interval of 9 years after the first episode. Radiological evidence of disc
degeneration cccurred no more commonly in these patients when compared
with people with LBP who had never visited their practitioners, suggesting
that radiological examination of the lumbar spine may not be necessary in
the majority of people with LBP.

B) Physical examination of the back. The range of movement of the spine
decreases with increasing age; 50% of all people above 55 years of age show
restriction of movement in one ore more planes. The number of men with a
reduced lumbar lordosis increases with age but in women the lumbar lordosis
and thoracal kyphosis increase. In 4% of the menm and 5% of the women a
diagnosis of lumbago was made at the time of clinical examination based on
the presence of LBP and a reduced lumbar lordosis.

C) Radiological examination. More than half the people aged 45 vears of age
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and older had a definite lumbar disc degeneration. This increased in severity
with age and was most commonly found at L4 — L5 level. (Pseudo)-spondyl-
olisthesis occurred in 4.8% of the men and 8.8% of the females (all 45 years
of age and older), mainly at the levels of L4 —L35 and 1.5 — S1 respectively.
Radiological evidence of restricted mobility in one or more spinal segments
was found in 30% of the men and 36% of the women, increasing with age.

The relationship of LBP to occupation, educational level and physical
activity is described in Chapter 6. it is generally accepted that heavy labour
can provoke LBP. However this study failed to reveal any association
between the type of work and LBP. It was striking though that at the time of
investigation pensioned men had less LBP than active workers. The
assumption is that with increasing age the back becomes stiffer and prompts
fewer complaints. People with a low educational level did not have LBP more
frequently but were longer off work as a result of LBP. However at the time
of absence from work they were on average 10 years older than people with
a higher educational level. This age difference could explain the difference in
work-absenteeism. No relationship could be demonstrated between physical
{in)activity and LBP.

Chapter 7 comprises the correlation a) between LBP complaints and the
physical and radiological examination of the spine as well as b) between these
3 parameters and body weight, body length, serum cholesterol and uric acid.
The analysis was complicated because some of these variables were age
dependent, and thereby some correlations where found which are probably
Just an expression of age.

A} People younger than 45 years of age with LBP at the time of the study were
twice as often resticted in their spinal mobility than those without LBP. This
applied principally to anteflexion and rotation and, in addition, in men to
reduction in lumbar lordosis. Persons with only a past history of LBP had no
significant restriction exept for the chronic LBP group.

Disc degeneration of grade 2 or more is more frequently associated with
"LBPever” and "LBP now” than expected (relative risk 1.9). The relative risk
increases to 2.6 for persons with chronic LBP manifesting aslong absenteeism
from work or long bedrest. The specificity of LBP in the presence of disc
degeneration was 70% in women and 82% in men, the sensitivity only 27%
and 35% respectively. Disc degeneration was not associated with any
particular ¢linical finding.

(Pseudo}-psondylolisthesis showed no increased association with LBP
though the relative risk for LBP in the presence of radiological mobility
restriction in the age group 45 — 65 years was 1.7. As might be expected there
was a good corelation between the clinical and radiological estimates of
restricted mobility,

B) LBP was no commoner than expected in tall persons (men > 180 cm,
women > 170 cm), nor were disc degeneration or {psendo)-spondylolisthesis.
Obesity (Quetelet index > 30 kg/m?} was associated with more . disc
degeneration in men and with more (pseudo}-spenylolisthesis and radio-
logical mobility impairment in women than expected. People with (pseudo)-
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spondylolisthesis were on average a few centimeters shorter than the others.

There was no relationship between any aspect of LBP and examination
of the back with either the serum cholestero! or uric acid.

The final paragraph concerns the prevalence of ankylosing spondylitis
and radiographic sacroiliitis in this population. Radiographic sacroiliitis was
not associated with LBP and the frequency of HLA B27 was only slightly
increased as shown by Van der Linden (1982) in the same population (in
contrast to patients with ankylosing spondylitis). It is suggested that the New
York and the Rome criteria for the diagnosis of ankylosing spondylitis are
unreliable in persons 45 years of age and older because of the restriction of
spinal movement found in this age group.

Psychological factors in relation to LBP are discussed in Chapter 8. A
Dutch Personality Inventory {NPV) was used, measuring 7 qualities, one of
which is “feeling of inadequacy”, and 8 psychosomatic questions ( the so
called Nagi questions, Nagi et al, 1973} whereby nervousness and anxiety
could be analyzed and finally the influence of stressful events in the preceding
year was assessed.

There was a connection between “feelings of inadequacy”™ (NPV) and
nervoussness/anxiety (INagi), while persons subjected to stress events showed
both increased feelings of inadequacy and anxiety.

People with strong feelings of inadequacy had LBP more frequently
than the others, and this was independent of the presence or absence of disc
degeneration. This also applied to people with increased stress and to people
with feelings of nervousness and anxiety {Nagi) which can be in part
explained by the interrelationship of these feelings mentioned above.

A follow-up study on LBP complaints is reported in Chapter 9. People
with a high inadequacy score (NPV) but without LBP at the time of the initial
study were followed for an average of 1.5 years and found to get LBP 4 times
more frequently than persons with a low inadequacy score and no LBP. High
feelings of inadequacy and LBP at the initial visit were associated with a
longer duration of complaints during the same follow-up when compared
with the group with low feelings of inadequacy and LBP at initial visit. The
inventory (NPV) scales remained stable in the follow-up period.

An attempt was made to find a correlation between various work
conditions (lifting, sitting, much turning, shift work etc.) and LBPbut without
success.

The thesis was completed by the addition of a literature list, and
apppendices covering the questionnaire, physical examination, radiological
assessment, study protocols and all tables not included in the text.

Concise conclusions:

*  LBP is common, but chronic only in a small percentage of people;

*  no relationship to type of work or work situation is found;

*  spinal mobility, independent of LBP, reduces with age. In persons
younger than 45 years of age a reversible restriction of spinal mobility
occurs at times of LBP;
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Disc degeneration occurs in 50% of the people 45 years of age and older
and is associated with a slightly increased relative risk for LBP;

Tall people run no increased risk for LBP or disc degeneration but in
overweight men there is more often disc degeneration;

LBP complaints are partially of psychosomatic nature and can be in
expression of depression and/or anxiety.
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ES SR
Epidemiologisch formuiier 17 : :
Prevgntief _t "
Onderzoek
Zoetermesr — D

In verband met het onderzoek op reumatische klachten en aandoeningen volgen hier sen aantal vragen over pijn in gn last
van de gewrichten. Deze vragen zijn bedoeld voor mensen van 20 jear en ouder. )
Indien U een antwoord niat zeker waet, wilt U dan een potloodstrespje zetten ondar het “vraagtaken” (7).

Algemene vragen
1. Heeft U momenteef pijn in één of meer gewrichten? . . . . . . . . . . e e R nean

2. Zo ja, kunt U dan in het hiernaast getekende figuurtje aangeven
in wetke gewrichten U nu pifn heeft? Wilt U daarvoor het RECHTS ) LINKS
streepje op de plaats van het gewricht zwart maken?

L-schouder
Zo neen, dan kunt Lf verder gaan met vraag 4. -

nek (=3

R-schauder ‘
R-elleboog /
/ “oz Lhand
R-h: “/iN
-hand =
P2

onder in de rug

/ \[:jj L-heup
R-haup
g L.-knie
R-knig
L-voet
-
R-voet
Pl

W

Hoe lang hebt U al last van pija in de gewrichten?

weken &f maanden of jaren.

4. Heeft U in de afgelopen § jsar pijn in de gewrichten gehad? ', . .

5. Heeft U momenteel iast van stijve gewrichten als U 's morgens uit bed komt? . . . . . . . . . . 1

- Zo neen, dan kunt U doorgaan met vraag 8.
6. Zo ja, hee lang duwrt die stijfheia?
- minder dan een kwartier? . . . . . .. L L L L Lo I neen

- een kwartier tot een half uur? . . . . . . . e e e e e e @ neen

- gen hatf pur tot een heal uur?

-ééntottwee wur? . . . . . . L L. L L L L L J

- langer dan twee uur (b.v. de gehele dag)? . .
7. Zit die stijfheid:

-inderugen/ofnek? . . . . . .. e e e e e e e

- in de gewrichten van armen enjof benen? . . . . . . . . .

9. Heeft U in de afge/open 5 jasr last van stijve gewrichten gehad bij het opstaan? . . . .
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E;_:idemiologisch formulier 18
Prevgr‘!tief

Onderzoek

Zoetermeer

t VYervolg vragen over reuma.

9. Heeft U mamenteef last van gewrichten die gezwollen (dik) zijn? . . . . . . . . . . . . .. .. R neen
10. Zo ja, %unt U dan in het hiemaast getekende figuurtie aan- L& T
geven welke gewrichten nu gezwollen (dik) zijn? Wilt U RECHTS LINKS
daarvoor het streepje op de plaats van het gewricht zwart
maken?

Zo neen, dan kunt U verder gaan met vraag 11.

11. Hebt U in de afgelopen § jaar last van gezwollen gewrichten gehad?

Indien U na gesn tast van de gewrichten hebt, kunt ) doorgean mst vraag 18.

12. Hebt U 's nachts pijn in de gewrichten? . . . . . . . . . . .. Lo oo e @ 7. neen
13. Zoja isdie pijnergerdanoverdag? . . T . . . . L L. L0 oo e e e e ,a ; ,,,.,,.
14, Loopt U trappen? . . . . . . . . L. L L L0 0o e e e e . Ja ---------
15. Za ja, hebt U pijn in de knieén of heupen als Ude trap op-of afloopt? . . . . . . . . . . . .. ,a
16. Hebt Y pife in de knieén of heupan als U uiteenstoelopstaat . . . . . . . . . . . . . . .
nadat U daar enige tijd inhebt gezeten? . . . . . . . . . . .. ..o Lol e e nesn
17. Bent U stjf in de knieén of heupen als U uiteen stoelopstaat? . . . . . . . . . . . . .. .. :,_a___
Vragen voor iedareen,
18. Bent U ooit voor reumakiachten bij de huisarts geweest? . . . . . . . . . . ... .. o neer
- Zo ja, wanneer bent U het laatst hiervoor bij de huisarts of specialist geweest?
- Graag maand en jaar vermelden, _ maand _____jaar
19 HebtU oait pijn inUwnekgehad? . . . . . . . . . . . .. ... L0000 B nean
- Zo neen, dan kunt U doorgaan met vraag 20.
~Zoja hebtUdaarnulastvan? . . . . . . . . .. o b e e e e e e e e e e e n. noen
trekt die pijn in schouder(s) of armfen)? . . . . . . . . . L. o

||||IH|HIIIITfE!EEEHHi!HHHHHI!!!!IIIHIIIIIIIIHI!FEEHHIIIIIEEHIlII'HI'H.HIHIIIIIIIHI

hebt U ooit voor nekpijn medicijnen, injecties, massage of bestraling gehad? . . . . . .
20. Hebt U owit een hersenschudding gebad? . . . . . . . . L.

21. Hebt U wel eens een rware smak gemaakt (b.v. op het ijs uiigegleden
van de trap of fiets gevallen, in de speeituéin gevallen)? . . .~ . . . . .. ... 0oL
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rugklachten

Epidemiologisch formuliar 19
b
Praventief
-
Onderzegk
Zoatermear

| Da volgende vragen batreffen rugklachten. Wikt U proberen deze vragen zo nauwkeurig mogelijk ta beantwoorden?

1. Hebt U ooit last gehad van piin in de rug? . . . . . . ... L -

I Indien U nooit last van Uw rug hebt gehad kunt t) doorgaan met vraag 11.

2. Hoe oud was U toen U voor het serst last van de rug had?

jaar oud.

3. Hebt ) meer dan eenmaal fast van pijn onder in de rug gehad? . . . -, R ... T
4. Hebt Ut wel eens /snger dan 3 maanden achtereen rugpijngehad? . . . . . . . . . . ... . ... @ 1. neen
5. Hebt U als gevolg van rugpijn Uw dagelijkse werkzaamheden niet kunnen verrichten? . . . . . . ,a feen

2o ja, kunt U aangeven hoelang U uitgeschakeld bent geweest?
-miaderdan 1maand? . . . . L L L L L L L L L L e e e e e e e

-tussen tenBmaanden? . . . . . L L L L L L Ll oL L L e e ,a“

-meerdan Gmaanden?. . . . . . . . oL ' ,.ee..

8. Hebt U als gevolg van rugklachten van werk moeten veranderen? . . . . . . . . . . .. . ... Ja mn
7. Hebt U ooit zo'n Aeftige rugpijn {spit, lumbago, hernia) gehad

datUbedrustmoesthouden? . . . . . . . . . . . ... Lo @ 1. neen

8. Zo ja, hoe lang hebt U toen bedrust moeten hougen? oo

-minderdan 2 weken? . . . . . . . . ... ... ... e noen

Stussen Zan Bweken? . . . . . . . .. Ja neen

- langer dan 6 weken? . . . . . . . . . e Ja n“"

@«

Zo ja, kunt U aangeven hoe oud U was toen U voor het eerst
bedrust hebt moeten houden wegans heftige rugpijn?

jaar oud.
10C. Hebt &) meer dan eenmaal zo'n heftige aanval van
rugpijn gehad waarvoor U badrust moest houden?

[Vraag 11 is weer voor iadarean. 3
11. Habt U ooit pijn gahad; die in één of beide benan trok tot in de voet (ischias)? . . . . . . . . B .. neen
! Zonaan, dan kunti) do vragsn 12 tot an met 16 oversiaan en doorgaan met vraag 17 op formulier 20. }
12. Zo ja, hebt U hiervoor bedrust moaten houden? . . . . . . . . . . . L. .. ... = neen

13. Kunt U aangeven hoe oud U was toen U voor het eerst zo'n
trekkende pijn ir het been hebt gehad?

jaar oud.

14. Habt L toan Uw dagelijkse werkzaamheden niet kunnen verrichter? . . . . . . . . . . . . .. R s
-2oja, hoalang? - minderdan Bweken?. . . . . . . . . . .. L e e e e e e
-tussen Ewakenen 3 maanden? . . . . . .. .. L L L. L.
-mesrdan3maandent . . . . .. ..o Lo

15. Hebt U meer dan genmaal zo'n trekkende pijn in het beengehad? . . . . . . . . . . .. . ..
16. Hebt U voot de pijn in het been medicifnen, injacties, massage of bestraling gehad? . . . . . . .
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rug- en algemene kiachten

Epidemiologisch formulier 20
Preventief

Onderzoek
Zoetermeer

Vraag 17 betreft rugklachten die nu bestaan.

17. HebtU nulastvan pijninderug? . . . . . . . . . . .. .. ... ..o @ ngen

Zo ja, kunt U aangeven op welk moment die pijn het hévigst is:
- ‘s morgens bij hetopstaan? . . . . . . . .. .. ...

- bij houdingsverandering {b.v. bij opstaan viteenstoety? . . . . . . . . ..
- naiang liggen {b.v.'snachts)? . . . . . . . .. e e e e e
- bij zware lichamelijke vermoeidheid? . . . . . . . . ..

Mu volgen een aantal vragen over slgemene kiachten, die isder mens kan hebben zonder dat precies kan worden aangegeven
waar de kiachten door worden veroorzaakt. Een deel van deze vragen kan met“ja” of “neen” worden beantwoord.

De eerste 6 vragen hebhen 4 antwoordmogeiiikheden, Wilt U één van deze 4 mogelijkhaden aanstrapen?

Hebt U last van slapeloosheid of slaapt Uonrustig? . . . . . . . . . . ... .. .. ok mm b ook
Wordt U geplaagd door zenuwachtigheid, gejaagdheid of gespannenheid? . . . . . . . . . ., ok soms mon noon
Hebt U "smorgens maeite met opstaan? . . . . . . . . . .. L. oL ek o e noot

Hebt U last van zwetende handen zodat ze kiam en vochtig aanvoglen? . . . . . .
Bent U wel eens kortademig zonder dat U zich inspant of hard werkt? . . . . . .
Hebt U last van hartkloppingen? . . . . . . . . . . ... ..

N@m e e

. Voelt U zich in het algemeen gezond genoeg om de dingen te doen die U graag zou doen? .

8. Heeft U het gevoel fast te hebben van allerlet pijntjes en
kwaaltjes op verschillende plaatsen in Uw lichaam? . . . . . . . . . . G e e e e e e e e . neen
9. Heeft U weleens last van hoofdpijin? . . . . . . . . .. . ... L. e e |n naan
-zoja dagelijks?. . . .. ..o Lo |z naan
- z0 ja, een paar maal perweek? . . . . . . . . . . T e e e e e ,a no
-zoja nietiedereweek? . . . . . . . . .. oL oL Lo Lo ,a ng;&
10. Gebrutkt i medicijnen (tabletten, poeders, pillen etc.} voor de hoofdpiin of andere pijnen? Ta -------

11. Zo ja, gebruikt U dage/iiks pijnstitlende middeten? . . . . . . . . . . . .. ..

Zo ja, kunt U dan hieronder aangeven wat veor medicijnen U
tegén de-pijn slikt en hoeveel tabletten, pillen, capsules etc.
U per dag gebruikt?

(de naam van het medicijn kunt U averschrijven van het doosje

of flesje).
1. naam:
hoeveelheid: stuks per dag.
2. naam:
hoeveelheid: ___ stuks per dag.
3. naam:
hoeveeiheid: stuks per dag.
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Epidamiologisch NAARM:

Preventisf
Ondearzoek
Zostermeer

VRAGENLIJST VOLWASSERNEN.

Op da volgende bladzijden staan aen aantal zinnen als deze:

"Ik ben tevreden met hat werk wat ik doa™ . . . . . . . . ..o .o L L 7 oriea
Er zijn drie antwoorden op zo'n zin mogelijk, namelijk:
1. Als U vindt dat de 2tn meestal van toepassing op
u {5, zet dan een strespje onder "juist”
dus:, . ... S et 7 one
s iiiioooimiz
2. Als U vindt dat de zin meestal nigt van toepassing
op Y is, zet dan san streepje onder "onjuist”
dUSI. . . L e e e e e e e e e e e e e e e } ot
oz [

3. Alesn als U een zin beslist niet met "juist™ of “onjuist”
kunt beantwoorden, 26t dan een streepje onder "?"

Elk antwoord is goad, als U maar Uw seigen mening weergeaft.

Slaat U alstublieft geen enkele zin over:

Als U nog vragen heeft, kunt U die gerust steilen.
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vragenlijst volwassenen 1

-
-

. Als je stemt, heb je je plicht als Nederlander gedaan. . . - . . . . . e e e e e e

-
]

. Als mensen moeilijk kunnen beslissen, vragen ze mijomraad. . . . . . . . . .. ...

-
w

. |k heb het gevoel, dat de mensen mij als een kind behandelen.. . . . . . . . e e e e

N
=}

Soms ben ik 20 opgewonden, dat ik mijn stem niet meer kan beheersen. . . . . . e e e e e

N-
-

. 1k ben vaak eerlijk, omdat ik niet de kans wil lopen door de mand te vailen. . .

[
[

. Als je iets doet voor een onbekende, behoor je ervoor betaald te worden. . . . . .

N
[~

. |k ben vaak zenuwachtig. . . . . . . . . . . .. S e e e e e e e e e

o
B

. Als het er op aankemt, laten veel mensen jeinde steek.. . . . . . . .. ..o Lo

[
o

. Op feestjes breng ik graag de stemming erin. . . . . . . . L L Lo Lo e

L]
o

e =

SO ackr onBr ocdks ofe b e e e B T

N . : - S PR S ST b b ol @ nBe T
Erdemlologrsch formuliar 24 ot m e ke b b e B o] —
vaﬂtlef - L L LR S e B e e B E
Onderzm—*& B I S S B . T L T e
Zostermear s oMy afe B nofes e = TR SIS
1. Ik ben tevreden met hetwerk dat ikdoe. . . . . . . . . . . . ..ol -
2. |k vind het vervelend een groep onbekende mensen toetespreken.. . . . . . . . L L L L L L -
3. Als je vader en moeder oud worden, heb je de plicht voor zete zorgen. . . . . . . . . . . . _
4. Het stoort mij als viouwen alleen ineencafézitten. . . . . . . . . . e _
5. Als ik eenmaal gen besluit genomen heb, blijffikerbij. . . . . . . ... .o o000 o —
6. Af en toe ben ik zo siecht gehumeurd, dat niemand het mi] naar de zin kan maken. . . . . . . . —
7. In de omgang met onbekende mensen voef ik me zeker van mezelf. . . . . . ... . ... L. -
B. Een regelmatig leven bevalt me hetbest. . . . . . . . . . . . .. . -
9. Wanneer mensen veel van mij eisen blijf ik meestal rustig. . . . . . . . . . -
10. ik vind het leven vaak zinloos. . . . . . . . . . e e e e e e e -
t1. In een groep heb ik meestal de leiding, . . . . . . . . . ..o Lo -
12. |k denk dat mensen vaak liegen als ze in moeilijkheden zitten. . . . . . . . . . . . .. -
13. Als ik ergens mee bezig ben, dwalen mijn gedachten vaak af. . . . . . . . . . . . .. -
14. lk kan lang achter elkaar doorwerken. . . . . . . . . . .. e e e e -
15. Voor elke moeilijkheid is maar één oplossingde beste. . . . . . . . . . . ... ... .. _
18. |k begin pas ergens aan als ik weet hoe het zal affopen. . . . . . . . . . .. . ... .. ... —

. Ik kan goed met andere mensen OMGaan. . . . . . . . . . .. 0. e e e e e e s

L+
~

. Ik vind belasting ontduiken net zo erg als diefstal. . . . . . I

[
o

. Er zijn maar weinig mensen, die mij begrijpen. . . . . . . . .. L. oL oL

[aod
w

. |k ben vaak uit mijn humeur zonder dat ik weet weaarom. . . . . . . e e e e e e

w
[=3

. Als je vriendjes hebt bij de overbeid, wordt je daar viotter geholpen. . . . . . . . .. .. ...

W
pes

. Ik vind het vervelend met onbekenden te praten. . . . . . . . . . . e

i
3]

. Ook zonder vrienden kan ik gelukkig zijn. . . . . . . .. .. ... e e e e e

w
w

. Als ik vee mensen ga ontmoeten, word ik zenuwachtig. . . . . . e e e
34. Er zijn mensen die graag zouden willen, dat ix moeilijkheden kreeg. . . . . . . .

35. |k voel me meestal opgewekt. . . . . . . . L. e e e e e e e e e e e e

36. Ik vind het moeilijk kontakt te leggen met onbekenden. . . . . . . . . o .o L L L .
37. lkzitvaakindeput, . . . . . . ... L. L. e e e e e
38. |k denk dat tes geven mij wel ligt. . . . . . . . . .. e e e e e e e e e

39. Ik doe me vaak anders veordanikben. . . . . . ... . .. e e e e e e
49. 1k houd mijn spullen graag netjes inorde. . , . . . . . . . . e e e e e e e e e
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Egidemiologisch formulier 25
Prevgtief

Onderzoe_l.(.

Zoatermeer

vragenlijst volwassenen 2

s
b

=

B

=%

at.
42
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
5%,
52,
53.
54.
L3
56.
57.
58.
59.
6Q.
6%,
62,
63.
64.
65.
86.
87.
88,
89.
70.
7
72.
73.
74.
75.
78.
17.
78.
79.
80.

Ik vind dat arme landen zichzelf moeten redden. . . . . . . .

Ik magk me gauw druk over kleinigheden. . . . . . . e e e e e e e e
Als het even kan, vermiid ik recepties. . . . . . . . e
ik laat me weinig beinvioeden door andere mensen. . . . . . . . . . . e
Er komt veel werk uit miin handen. . . . . . . e e e e e e
tk doe wat de mensen van mij verwachten. . . . . . e e
tn gezetschap van onbekende mensen ben ik verlegen. . . . . . . .. e e
tk vind het vervelend vesl mensen om mij heen te hebben, . _ . . . . . .. .
fk arger me aan de fouten van andere mensen. . . . . . . . . . . e
tk maak moeilijk niguwe vrienders. . . . . . . . e e e e e

Je kunt maar het beste vertrouwen op je eigen gezonde verstand. . . . . . . . . .
Hat wark gast mij vooratles. . . . ., . . . ... ... .. e e
Hat taat mij koud hoe de menser over mij denken. . . . . . . e e e e e e
Ik vind dat vesl mensen onverschillig zijn. . . . . . . . .

Als je wat voor ean ander doet, krijg je vaak stank voor dank.

e heb sen goede kiik op andere mensen.

Ik doe mijn_best om moeili(kheden zoveel mog o
tk trak me weinig aan van keitiek. . . . . . . . P P e .
Qck bij kleinigheden moet ik eerst radenken voor ik watdoe. . . . . . . . . . . _
tk vraag alleen dan iemand om hulp wanneer het niet anders kan. . . . . . . . .
Als ik uit mijn dagelijkse regelmaat word gehaald, hindert mij dat. . . .

Ik vind dat iemand die de wet overtreedt, gestraft moet worden, . . . . . . . . . .
lkwordgauw moe.. . . . . . . . . . . ... ..o .
Ik nearn graag voor anderen beslissingen. . . . . . . . . . . .

Ik neam kwesties van goed en kwaad zwaarop. . . . . . . . . . . - .
Ik erger mij aan mensen, die praten over dingen waar ze geen verstand van hebben.
tk zie bazoek liever gaan dan komen. . . . . . . . . . . .

Ik houd vanaktie. . . . . . . . .. . ... oL Lol
Ik kan mijn gewoanten gemakkeh;k veranderen.

tk kan liegen zonder dat iemand iets merkt.

Tot nu toe is ma bijna alies gefukt wat ik wilde. . . .

Ik voal me vaak nutteloos. . . . . . . . . . . e
In aen groap mensen houd ik me liever op de achtargrond.

Als ik in spanning zit, heb ik vaak een brok in mijn keel, | |

Als ik met vakantie ben, kan ik mijn wark moeilijk vergeten. _ |

Valgens mij komen de beste bruggebouwers it onsland. . . . . . . . e
Veranderingen in het weer hebben weinig inviced op mij. . . . . . . J
Ik praat graag mee over belangrijke problermen. . . . . . L L L L e e

tk kan slecht tegen sombere mensen. . . . . . . . . . . e e e e e e

Wanneer ik mijn leven nag eens over zou moeten doen, zou ik het net zo doen. . . . .
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vragenlijst volwassenen 3

E_|:idamiotogisch formulier 28
Praventief
L}

Onderzoek

—
Zoetermeesr

—

81. Er zijn masr weinig mensen, waar ik istsvan kan leren. . . . . . . . . .o oL L L
82, Erg vriendelijke mensen wantrouw ik.. . ., ., . . . . . . . L. L L L Lo L0 e
83. Allean bij mensen die ik goed ken, voel ik mijop mijngemak. . . . . . . . . .. ... ...
B84. De moeilijkhedan van anders mensan kunnen mij weinig schelen i
8E. Ik heb het gevoel dat ik veel invioed heb op andaremensen. . . . . . . . . . . . ... ... 7 o
86. Ik kan in korte tijd veel werk doen. . . . . . . . . ... L. Lol ool ot , m‘m
BY. Ik vind da mensan vaak te opparviakkig. . . . . . . . .. L. L L L Lo y .
88. Ik heb de indruk dat de mensen vaak over mijroddelen. . . . . ., ., . . . . ... .. ...
89, Op andere mensen heb ik weiniginvioed. . . . . . . . . .. .. Lo L0
90. lk houd er van alies van te voren nauwkeurig teregelen. . . . . . . . .. L L L oL

1.

92,

93.

94.

a5.

926.

7.

98.

99,
100,
101,
102.
163,
104,
108,
1086.
107.
108.
108.
0.
1.
1z
113,
114,
£15.
t16.
F17.
£18.
118
120.

Zelfs over de moeilijkste zaken kan ik een beslissing nemen. . . . . . . . L L L L L. L.
Ik vind dat de mensen vaak onbeleefd zipgn. . . . . . . . . . ..o L0000
Ik vind het belangrijk om mijn eigen mening doortezetten, . . . . . . . . ... L L
Er is meestal vee! gepraat nodig, om mensen te overtuigen als ze ongelijk hebben. . . . . . . .
Ik weork liever alleen dan met ean aantal mensen samen. . . . . . . . . . .. .. ...
Ik vind dat de mensen zich teveal mst mij bemoeien. . . . . . . . . . ..o L
Ik droom vaak over dingen die ik liever voor mijzelfhoud . . . . . . . . 0. 00000
Het 1aat mij koud of de mensen slordig gekleed zijn. . . . . . . . . . ..o L0
Vaak valt het mij tagen wat zogenaamde vakmansen er in de praktijk van terecht brengen. . . .
|k houd ervan opdrachtentegeven. . . . . . . . . . .. ... oL oL
Als ik op reis zal gaan, voel ik me ontspannen. . . . . . . . . . ... L. L.

lkwerk graagsnal. . . . . . . . . ... .. .. e e
tk heb voor vesl dingen befangstelling. . . . . . . . . .. e e e e e e
Ik heb vazk het gevosl datallesme mislukt.. . . . . . . . . . . . . ... ...
Ik kan goad tegen sanN FADIB. . . . . . . L L L L L o e i e e e e e
Ik doe vaak dingen waarvan ik spijtheb. . . . . . . .. oo o000 0oL o0 o
Ik lagt mij graag door andere mensen bedienen. . . . . . . . . L oo
Als ik me niet lakker vosl, ben ik prikkelbaar. . . . . . . ..o L0000 0oL 0oL
Ik most lang van te voren weten, waar ik aantoe ben. . . . . . . . .. L L oo
Als ik iets wil bereiken, zet ik meestaldoor. . . . . . - . . . .. o oLl
ik wil det thuis alles op sen vaste plaats ligt. . . . . . . . . . . ... .o
Ik ben meestel ergans mee bezig. . . . ., ., . .. . ... oL L e e e e
Soms ben ik zo onrustig, dat ik nist stit kanbfijven zitten. . . . . . . ... L0
lkregel mijnwerkpracies. . . . . . . . .. L L L L. L e e e
Het kost me mosite om van een eenmaal gemaakt plan af te wijken. . . . . . . . . .. ...
Ik heb weinig behosfte aan kontakt met andere mensen. . . - . . . . .. .. L Lo L L
Ik vind dat je do meeste mansen niat kunt vertrouwen. . . . . . . . L L L L L Lo oo L
Ik heb vask een hekel ganmezelf. . . . . . . . . . . . ..o o oo
Ik vartrouw de mensenpas als ik zegoed ken. . . . . . . . . . . . ...
Ik vind het zinloos me in te spannen om de maatschappij te verbeteren. . . . . . . . . . . ..

237

FELEERTTEEERRELRTELE




vragenlijst volwassenen 4

g

s S ST HIEE SR s =

£7 SRS LT FRNCTE “RCr -8
Eidemioiogisch formulier 27 s e wm .
Pre\fzr-ﬁiaf hbd SRS S B H
ondarsz P =T & g =& g
Zostermeer = U P S T T

121, Plannen maak ik het liefst alieen

............................... Juid ?

122. Als de mensen naar mij kijken, word ik verlegen. . . . . . . . . . ... L. ... ‘-__ 7

123. Ik doe mijn werk meestal met plezier, . . . . . . . . . ... . }un 7

124. Het leven is vaak moeilijk voor mij. . . . . . . . . .. L .. }m

125. |k heb nogal eens het gevoel, dat ik anderen tot lasthen. . . . . . . . . . . .. ... ... Jull 7. oo
126, Ik kan mijn probtermen zelf wel aan. . . . . . . . . . L L. Jm r cnmn
127. Ik praat meestai met een luide stem. . . . . [ .m ? an,gum
128. Nigmand hoeft mij te vertelien hoe ik mijn werk meet doen, . . . . . . . . . . . . .. ... Jun N onuist
129. Als mensen ruzie hebben, bermoei ik me er meestal mee. . . .~ . . . ... .. .. ... Jyll

130. Ik vind dat iadereen voor zich zelf moet zorgen. . . . . . . . _ . . . .. .. ... .. ... Jm

131. Mensen dis altijd twijffelen ergeren mij. . . . . . . . . .. . L L. .;;m . ot

132. Ik biijf graag bij oude vertrouwde gewoonten. . . . . . . . . . . . |
133. Ik ga het tiefst alleen op vakantie.

Wilt U zich er van ovartuigan dat alle vragen zijn beantwoord?
Hartslijk dankl
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RUCKLACHTRE

De hierna volgende vragren ziJjn voor iedereen, ongeacht of u
wel of geen rugklachten heeft/ heeft gehad. Mogelijk is de
situatie tussen het eerste LPOZ onderzoek en nu veranderd.
¥ilt u proberen deze vragen zo nauvkeurig mogelijk te be-

antwoorden, door het Jjuiste antwoord te omcirkelen? LIET

4y /7

INVULLEN

1) Heeft u sinds
gehad?

het EPOZ onderzoek last van pijn in de rug

. .o /}Z.ja/nee

-

u de vragen 2

28.

Zo nee, dan kuntf, t/m 12 overslaan en doorgaan met

de vragen 13 t/m

22

Vraag 2 is alleen voor diegenen, die ten tijde van het TPOZ
onderzoek geen last van pijn in de rug hadden.

Zij éie wel last van pijn in de rug hadden ten tijde van het
LPQZ onderzoek worden verzocht vraasg 2 over te slaan en

door te paan met de vragen 3 t/m 28, PRy o

R I SR
2} Kunt u de meand en het jaar eangeven, waarin deze klachten

sinds het EPOZ onderzoek voor het eerst zijn opgetreden? .,.197.

23
2k .25

Vraag 3 en volpende vrapgen zijn voor iedereen, die last van

o

3) Heeft u nu last van pijn in de rug? . .

pijn in de rug heeft of heeft gehad.
¢/§\) ja/nee
Vs
Als u nu geen last ven rugpijn heeft kunt u doorgaan met fe
de vragen L t/m 28. 4
Ja,Als u nu last ven pijn in de rup heeft, kunt u zangeven é—- //77
A

op welk moment die pijn het hevigst is: B 5
.3 {3)/f//‘2) ja/nee

's worgens Lij het opstasn?
- i) houdipgsveranderingen? (bv. opstzan uit een, stpel)ja/nee
- na lang liggen? (bv. 's nachts) / //;‘ jafnee
- bij zware licharnelijke vermoeldheid? 2 Ja/nee
- bij hoesten of niezen? ja/nee
ziJr de klachten wisselend asnwezipg? Ja/nee
zijn de klachten constant aanwezig? . ja/nee
zijn wd rugklachten verbeterd? ja/nee

ja/nee

ja/fnee

4y

z0 J&,

zo ja, PR

E4

zijn uw rugklachten hetzelfde gebleven?
zijn uw rugklochten verergerd?

nu last van pijn in de rug heeft, kunt u vraag L over-

deorgaan met de vragen 5 t/m 28.

Indien u
slean en

7l
26
27

29
30

31

32

-yl . e - 0 el
wanneer zijn de klachten verdwenen? -}3\;‘_::""{”"(/ )/.’197.

L) 8inds et
in die tijd de klachten constant aanwezig? . »,"// ,ja/nee"‘\
el

Haren
Waren

33,34
35 ]

in die tijd de klachten verdvenen, maar teruggekgmen?ja/nee
A

E

I

r‘;’)ﬁ\ »z/f

H

ty

3]
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37
1/
id
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oA
73

44

123

&

]
T
S/
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3
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RUGKLACHTER
NIET INVULLEN
Vreag 5 en volgende vragen zijn voor iedereen, die last van
pljn in de rup heeft of heeft pgehad.
5} Bent u voor uw rugklachten naar Je huisarts geweest? 'i//,j ja/nee
zo je, heeft hij uvw rug nagekeken? J&/n 37 3}
2
6) Heeft u e=n behandeling vecr uvw rusklachten gehsd? . e/
zo ja, welke was dat:- fysiotheraspie, massage,of bestralln Ja/nee 38 | 37
P - - medieijnen? . . . . . . . . Jja/nee 39 |19
o el i T - injekties? . . . . .. . . Jja/mnee | kO 5({
- S‘ 5 Cmpttf -2 — operatie? . . . . . . . . . Jja/nee b1 lgy
. C/um*—ff‘/ ? - bedrustkuur? . . . . Jja/nee " h2 |42
""7 ( zo ja, hoe lang: mmder dan 2 weken? Ja/nee%«— L3 *'-(3
H“"”"“ v tussen 2 en 6 weken?ja/nee$)
meer dan & weken?. Ja/nee{g
w ANAET . o vaie i a bt i ia ey Ly |4
7) Heeft u als pevolg van rugpijn uw dageli,jkse werkzaamheden
niet kunnen verrichten? , . . e 2 ;2. Ja/nee
zo ja, hoe lang nlet? - mlnder dan 6 weken" - . [ je/nee ks | w5
- tussen 6 weken en 3 ma.a.nden'? 5. ja/nee
- reer dan 3 maznden? . . . g{ . ja/nee
8) Heeft u sinds het EPOZ onderzoek voor rugklachten in 4
ziektewet gelopen? P ; ja/nee we | 6
zo je, hoeveel weken? . . . . . . . . [fo-v2. c..wk. | LTLAE ’/}—U
9) Heeft u als gevolg van rugklachten van werk meeten verapnz
deren? e e e e b ) Ja/nee L9 ??‘
10} Bent u als gevolg van rugklachten in de WAQ pekomen? ﬁ-/ Jja/nee 50 |§2
11) Ziet u voor uw rugklachten esn oorza.ak'* - j:—é/?
T DT o S A - ¥ - o SN LY
§o 0o e BB R s e T g A e
'/- LT [l a7, ‘1— /(2/;1(4. e . -re ,{? &= et e
12) Wat denkt u W tae}'omst"fl v.m. uw rugklacHten =L ‘IM)»(«/’/ . -
§3 I Sleals .2;5;&( A mfj"’?fﬁf; Lo liem L5 ..f;;’;’z:ﬁ(!nff Wf?@wm_ Ry 193
W TP DI
Vraag 13 is voor 1EDEREEN, ongeacht of u wel of geen rugklach(énﬁ”/
heeft of heeft gehad. 1
13) Heeft u sinds het RPOZ onderzoek last gehad van p}.Jn
in &&n of beide benen trok tot in de voet (1schlas)'? . ja./nee sh | §
zo ja, heeft u hiervoor bedrust gehouden? . ja/nee
z0 ja, hoeveel weken?  -minder dan 2 ueken'? ja/nee 55 [ ¢3
tussen 2 en & weken? ja/nee
-meer dan £ weken? Ja/nee
Nu volgen een amntsl vragen over algemene llachten en andere
zaken, die invloed op rugklechten kunnen hebben.
14} Wordt u geplzapd door zenuwachtigheid,
gejaagdheid of gespannenheid? . van scgs - 2elden,. nogit. 56 (2(
15) Bent u opit doordat u overspannen was of vanwege zdmuw-
achtigheid uitgeschakeld geweest?(in de zin dat u in de
ziektewet heeft pelopen, of dat u het huishouden niet
neeft kumnen deoen?) . . . . . . . . . . )//;L ja/nee r_)\/57 ?/Q
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RUGKLACHTER

HIET 2 7

16) Heeft u last van slapelooshen,d of slaspt ] _&\
u onrustig? . . . . . . .« vasak, soms, zeiden, nooit 58 C{’) 5

< P

17) Slaapt u het liefst a- op uww zij?. . . . . 5._ 77_ ja/nee 97
SH f_?_'\’; b- op uw rug? Ce e e / . ja/nee 59 g_j - {f

,7 c- op uw bulk? , . . . }l . ja/nee )

A
18} Heeft u 's morgens moeite met opstaan? vask, soms, zelden, nocsbit 60 /‘° ¢

. . . 5 ! ‘
19) Zit u jiever a- op een luie stoel? . - . . . % .  Jja/nee . / [
b~ op een rechte stoel? . . . . 7 . ja/nee 61 | £f /
20) Heeft u last van zwetende henden; zodat [( /
ze klam en vochtig sanvoelen? . . .vack, soms, zelden, nog}'t 62 pa '
21) Heeft u vaak last van vermoeide voeten of benen in de {; /;
loop van de dag? .« « o« . 4 4« a4 .. (,‘“/} . ja/nee 62
22) Bent u weleens kortademig zonder dat / /
u zich inspent of hard werkt? . . .vask, soms, zelden, nogit £l Y Y
£ - s
23) Heeft u last van hartkloppingen? . .vask, &oms, zelden, nooit 65 | (D ]
s & ,
24} Voelt u zich in het elgemeen gezond genceg om de dingkn // (//
te doen, die u grasg doet? . . . . . . . . 5”//)_ ja/nee 66 | O A
25) lleeft u het gevoel last te hebben van allerlei pijntjes 5 /
en kweaaltjes op verschillende plaatsen in uw lichaam? (/7 ja/nee 67 '} /L
26) Heeft u weleens last van hoofdpijn? . . . 02' 6'9/72 . ja/nee 0/;» /
zo ja, -vrijwel dagelijks? . . . . . - .1 7. . ja/nee 68 & f
~een paar maal per week? . . . . . . & . . Jja/nee
-niet iedere week? . . .« . <57 . . ja/nee
~vooral tijdens het weekend" . / . . Jafnee
&P ,((M M@O/;Lraﬁ.,
27) Wat is momenteel uw gewicht? e . O8R— /5}? ... kg, 169,70
T1
28) Doet u regelmatig aktief amn sport? .oe /7?- . . Jja/nee T2
ZO JB, WelKe SPOPE? 4 eveeruiunnnrarrtoncasannastrancnrssnnabansnnns J 73,7
hoeveel uur per week? e e e e e e L.auur. T5,76

/7 i= é/@tﬂC(

pIES sd
;r,/)//:ﬂiw@_ 5/,,«)/ X A cerekd
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De vragen 1 t/m 15 betreffen uw beroep (d.v.z. pgeregeld werk, betaald of

onbetanld, hierenfler vallen bv. ook werkzaarmieden van vrijwilligersorga-

nisaties). De vragen 16 t/m 29 betrelfen het eiren huishouden. Zou u al
die wvregen willen beantvecrden, dis op u ven toepassing zijn.

1) Werkte u het afpelopen Jzar de reeste £31Jd72 . . S—//; . Jja/nee
20 nee, vat was dearvan de reden: - werkeloosheid?, . ja/nee ‘s’

- ziektewet? . . . . Janee
WAOT . . . . . . ja/nee 3

- pensioner . ja/nee

- sndere . 32&(44/(/1”{( ....... ?

Als u het afgelopen Jasr roen beroep, zoals hierboven ultge-
legd, heeft uitgeoefend, kunt u doorgaan met de vragen 16 t/m 29
over huishoudalijke tezirhedan.

2) Wat is uww hmidise beroen? (Grzag zo na.uwé ig morell.]k
omschrijven) ...... ,[)'.{/M
&,az: JL J’p Y g//r..., e

3) Hoeveel deren wevht 1 pel wneir'? .dagen| 2 :?/-&
oG Al

L) Heoeveel wur werks u grmiddeld per werkdar? . . . J&?‘ﬁ. L.uur (23,24 For -7

5) MHeet u op uw wavk zwauar tillen? . vaak, soms, zelden, nogj'.t 25 «‘3%

5
6) Doet u hoofdzakelijk (d.w.z. meer dan dz helft van de
werktijd) - zittend werk? . . . . . . . ? . ja/nee

b-- staand w erl*: Ja;nee
e lopend werk? . e a/nee

. ’ Gty 54D 5 ;{n,z_ <‘+{/>
7) Vindt u wr werk 71::1::3.11‘_‘-,]_. A Ay ? .. g‘/ Ja/ nee
8) vindt u uw werk reesteliik swaar? . . . . . . Ny } ja/nee
9) Bent u tevreden rmet uv werk? . . . . . . . g,_/} je/nee

10) Voelt u zich op uw verk nogal eens opgejaesd? . W ja/nee
11) Zoudt u meer afwisseling in uw werk willen hebben? 57; ja/nee
12} Werkt w in ploegendienst of heeft u Onref.jelmat dlngt JEL/I}

z0 Ja, hoe bavalt dat u? . , s1éént

z6 ja, hoe bevalt dat uw gezin? . . ovt. rosd matlg, slecht

13} Funt u met de andere rmenseh Op uv w‘:rl-'_/(ongeacht of ze uw
reerdere of mindere zijn) poed opschieten? . . ;/% Ja/nee

14} Is er de afpelopen 12 maonden een belansrijke werandering
in uv werksituatie ongetreden? (bv.andere funktie of

ontslasg) . . . . . . . . . . . /} Ja/nee

15) Kunt u uw vrije tijd near wens doorbrengen? . {//) ja/nee
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32
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35
36
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De volgende vragen betreffen het eigen huishouden. Wilt u allemaal /i

HUISHOUDEEIJKE BEZIGHEDEN

vraag 16 beant ! : -
_Yraag 16 beantwoorden: - WIET INVULLEN
1£) Doet u zelf {evt. naast andere bezigheden) het huishouden? .]&Zee ép 7 0
zo nee, waarom niet: - doet m'n echtgenol{o)tie} . . . . J&/nee [_ 4
- ik ben ziek/ invalide .+ . . Jja/nee / 7:?
- ik heb een huishoudster . . . Ja/nee 3 T

- ik doe een klein deel van de hms—— |
houding{dwz. minder dan de helft) . ja/neeu’;
- angere redell L.....e e aai e i
O o P ez viee
Indlen W oVraas 15 me't nee heeft bea.ntwoord kunt u doorgaan met
de vragen 30 t/m 32 op blz.H, die over ons totale onderzoek
faan en vaar we erg grasg uw mening over zouden willen weten.

17) Heeft u hulp bij het huishouden? . . . . . . g’/ ja/nee] 30 vl | e

18) Voor hoeveel huisgenoten moet u elke dag zorgen? (Wilt )
u bij het mantal uzeif meetellen.) . . . . . ﬂﬂf‘f? ...verd Lo, gy -2

19) Hoeveel uur bestesdt u gemiddeld per dag =san zaken, die
niet direkt met het huishouden te maken hebben? (bv

handwerken?) . . .+ . o« o+ . . 4 . . 05‘?[ Loeuur | 243 [J{'/(/}Zj“%?

20) Vindt u het huishouden lichamelijk zwzar? . . f/? ja/nee] b4 |5 125

27

YA
Vindt u het leven als hulsvrouw geestelijk zwaar? . 6_/} ja/nee | L3 é‘{ 2{

22) Voelt u zich nogal eens opzejaagd, omdat u het huishouden .
near de wens van de gezinsleden wilt volbrengen? . 5"/ . Ja/nee| k6 ,.'[n'} Z)—
27

I8

23} Heeft u vroeger een betaalde of onbetaalde bzan gehad? f;/;' je/nee e d /04"'0

24} Oefent u nu naast het huishouden een beroep uit? (ongeach !
of u hier een geldelijke beloning voor krijmt of nlet)S” & ja/vee| 48 /(J(/ 4‘7
zo ja, hoelang heeft u reeds naast uw huishouden een

betaalde of onbetsalde baan? ., . .. LA '?7 49,50 g/ Bk
zo nee, zoudt u groag buitenshuis een betaalde of o?/e/

taalde baan hebben? ja/nee

Indien u geen baan naast uw huishouden hselt, noch zoudt willen hebben,
kunt u vraag 25 overslaasn en doorgaan met de vragen 26 t/m 29

25) Kunt een reden opreven, wasrom u naast het huishouden een

baan heeft of zoudt willen hebben: 7 A
-9, [2fs -~ om kontakten buitenshuis te krijgen L. je/nee| 353 /ry
) -~ om extra geld te verdienen . . 4 . jafnee| 52 .
Lt . ik ben alleen en moet het huishouden na&st m'n werk //j )
leen doen . . . .3 Jjsa/nee
ﬁp?wmdw het huJ.shouden a.lleen {reeft m.et genoeg voldoenmng & ja/nee
~ het werk bevalt me zao . % ja/nee
- andere ... 1._,\4,7[/ 5 {W .............. 3 ........
L Teah 7—/WT
#6) Gaat u geregeld (d. w.z. &8nmaal per week of vaker) naar -
een club, vereniging of cursus buitenshuis? . . .{/+. ja/nee| 53 g//n/ 24

27) Hoe dikwijls heeft u kontakt met’ ] ~
wv buren? . . . . . vask, soms, =zelden, nooit. i //-)— J")‘

AR
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28) Zoudt u dat kontakt met uw buren anders willen? . §/2 jafmee | 55 | M ¢ 3
29) Zoudt u het huishouden weleens een tijdje san de kant
willen zetten? . . ., . . . . . . . . . j‘/;) ja/nee | 56 ///2 3}
Tot slot van deze vragenlijst willen we graag uv mening, hoe u het "—!
gehele FPCZ onderzoek heeft ervaren. !
30) Heef“tm :het EPOZ onderzoek nuttig gevonden? . . . $. ja/nee
nutteloos gevonden? { Ja/nee | 5T //d) Jtp
geen mening .- . . .« ? ja/nee
31} Hoe vond u de behandeling? . . . goed, ma}ig, slecht. | 58 //7 -)7
f_ 3
32) Als u op- of sanmerkigen heeft, kunt u die hiercnder opschrijven.! lop |0
5= Gpemeieed i~
ip S Do o &1,._', . - o7
A /
/Z?? /‘?@MC‘&- L2 bl
e £ '3 73
FV= 147 V2.5 A S5~
264201 9
A - {5[ ﬂcﬂ»/é’? % —;2
= — VE 2 I 64'—{;
_,25 $32-/33|52-53
-0 Ry-r251 743
20y i?/—/.;?) 5'2(-5“‘“
; DENKT U $.V.P. AAN HET INVULLEN VAN HET LOSSE PAARSE VRAGENFORMULIER!! .'l
| Moymat
/78
WPy - [F03-208) torter| 1-2
-ST vo-re3l 2-¢
é«-:a&/ - S2eL sy e
- vbrr) p-&F
- WD_/:_,} G-t
. - 1‘)::9 ‘/5! =l
’/ f 7 [ﬂfwdm 2 2 / L2/ 53 £3=ty.
/th it az‘ 23/~232) 1Y il
B ih foccr i) P
i = ) /L/c(_ - /57/) 762 |
S wrtrgge T Y
£ o ladlt fea 24 '
} - Z«nﬂ(’
(;‘/ - o
yo -




APENNDIX B

Formulieren lichamelijk onderzoek en rontgenonderzoek
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enderzoek O1
formulier 36

lichamelijk onderzoek 1
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vvvvv BALN AT-MOTION

SHOURER RIGHT s

,,,,, EUNCTION. LML ELIMINATION

SHN )]

s ELNCTIONLIMIT-ROTATION

THOULDER LEET . . b, AGH oo
FARE TIGR AIMITELHMINATION P .
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IBM 551

onderzoek 01
formulier 37

lichamelijk onderzoek 2

oA NDRIGET:
Ak RIGHT
T EMEELLIMG  =mme
s FANCTION  hET oo

SMELL P
FUNC TN
Raet

_WARMBR o :
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HANDLEIDING bi] het invullen ven de mark-sensing formulieren betreffende het
lichamelijk onderzoek Lo T, Lo II en Lo IXII.

Alle nermeslwearden worden aangegeven met No of NA of O,
I. Vindt men op een heel blad gé&n afwijkingen, dan kan men volstaan met

bovenaan de bladzljde THIS PAPER H.A. in te vullen. De computer initieert
het hele vel dan cp 0.

11. Vindt men £8n of méer afwijkingen, dan noteert men die.

Nu moet eigenlijk het hele vel verder ingevuld worden, want de computer
leest voor een niet ingevulde wasarde een fout. Zijn er echter complete
blokken NA, dan ken men volstaan die betreffende blokken in te vullen
met NA. De computer initieert zo'n blok dan op O.

De normale waarden in een blck met afwijkingen moeten echter wel ingevuld
worden.

III. ' ndt men een afwijking die nlet in het blok omschreven staat,dan wvult
m u in het hoofd van het blok; ABN in, masr vult men alle waarder in het
b.ok met normaal in. Bovenaan het blad kan men den in een hokje met cor-
responderende cijfer de klinische gegevens beschrijven. Dit komt niet
op de penskaart.

Gebruik mark~-sensing bladen

Afkortingen G = nlet
1 = dubieus F = Fluid { vocht zwelling)
2 = mild < 20% B = Bony { benige zwelling )
3 = matig 8 = Soft Tissue { weke delen )
4 = ernstig 280% M = Motion
? = cnbekend T = Tenderness
limit = limitaticn
EL = elevatie
ABD = abductie
ROT = rotatie
ANTE = anteflexie
RETRC = retroflexie
NEURQL = meurologisch
NA = no abnormalities
ABN = gbrormallities

INVEST = investigastor

als YES of ABN is ingevuld, kunnen details onderaan
de bladzijde gezet worden met corresponderende cijfer
putje

discolored

PIT
DISC
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Onderzoek protocol

-

totale tijd = 20 min.

Blok Condities
Noduli
Patignt zit. Lo 1 Noduli worden gezocht op de strekzijde ven de ellebogen,
liefst rechtsreeks. Daarnaast toevallige noduli, bijveor- -
beeld omdat de patiBnt dit zegt.
Neck
Patidnt zit, Lo I Functie onderzoek: o
onderzoeker ~ oor naar schouder, schouder horizontaal, normaal = 30 .
staat ACHTER - hoofd achterover, normazl als kin &2n lijn vormt met hals.
patignt. - kin op 4e borst, normaal kin op de borst.
- hoofd opzij draaien, normsal = 90" beide zijden.
0 = wanneer 1-4% normsal zijnm.
1 = wanneer min. &%p van de U net niet normaal is.
2 = wanneer min. 2 ven de 4 licht beperkt zijn (<20%)
3 = wanneer min. 1 van de 4 matig beperkt is.
L = wanneer 1, 2 en/of L maximaal beperkt zijn.
Shoulder
Patiént =zit, 10 I  Schouderbled wordt gefixeerd door hand ¢p schouder te leggen.

is aangekleed,

onderzoeker
staat ACHTER
patiént.

- elevatie, met duim naar boven gericht, normaal 180
~ abductie, met handrug nsar boven gericht, normaal 130 ,50
- rotatie-ende: hand op rug.

exo : hand achter hoofd.
Drukpijn : 1. drukken op bicepspees vanaf frontaal.

2. onder acromion in de sulecus bicipitalis.
vanaf lateraal.

Waardering ad elevatle
' 180°.

0=

1 = iets Dbeperkt.

2 =¢ 20% beperkt.

3 = 20-80% beperkt.
4 = 380% beperkt.

Waardering ad abductie

0= 907,

1 = iets beperkt.

2 = ¢ 20% beperkt.

3 = 20-8B0% veperkt.

4 = »B0% beperkt.
Waardering ad rotatie
0'= wanneer hand op de rug ken en achter op
het hoofd kan.
iets beperkt.
¢{20% beperkt.
= 20-80% beperkt.
= max. beperkt 380%.

Eeml PN LI
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-3 -

Elbow
Fetiént zit, 0 I ~ strekken, in supinatiestand, normaal = éSOO.
elleboog is liefst - buigen, in supinatiestand, nprmaal = 30°.
onbedekt, - proneren en supineren biJ 907 buiging van elleboog.
Underzoeker - drukpijn: drukken op radialiskopje en epicondylus lateralis
staat VOOR tijdens proneren, en drukken in sulcus achterkopje.
patignt. - in sulcus achterkopje moet ook naar zwelling worden gekeken of
gevoeld.
N.B. Drukpijn op epicondylus hoort bij eplcondylitis,
drukpijn in sulcus hoort bij arthritis.
Waardering. O = normaal
1 = wanneer flexie en/of extensie dubieus
beperkt is.
2 = wanneer flexie en/of extensie <20% beperkt is.
3 = yanneer flexie en/of extensie 20-80% beperkt is.
4 = wanneer flexie en/of extensie >B0% beperkt is.
(N.B. Reflexen worden momenteel niet gedasan)
Wrist
Patifnt zit, 0T - dorsale flexie: normaal = 900 van ulnalr gezien.
Onderzoeker - volaire flexie: normaal = 90 van ulnair gezien.
stagt VOOR - zwelling van de pols is inclusief peesschede zwelling
patiént. en handrug zwelling.
~ wanpeer ganglion wordt gezien dit onderaan vermelden.
Waardering: Q0 = pnormaal
1 = mogelijk iets beperkt
2 = <20% beperking volair en/of dorsale flexie
3 = 20-B0% veperking volair en/of dorsale flexie
L = >80% beperking volasir en/of dorsale flexie
Hand
Patignt zit, Lo I normasl: dan allieen T invullen; abnormasal dan naar II.
Onderzoeker
staat VOOR
patiént,
CHMC =1 LO 1L basls CMC-1 wordt nzar dorsaal geduwd. Normesal is als CMC-1
in vlsk van handrug staat. 4 is als CMC-1 mex. naar volair stast.
MCP L0 IT - tangentigle drukpijn { noteren bi) TE ).
- dorsale overstrekking { noteren bij TE ).
- flexie onderzoek®
PIP IC IT =~ tangentiZle drukpijn { noteren bij TE ).
DIP LO Il - flexie onderzoek.
®.B. de drukpijn loodrecht op tangentile drukpijn moet
kleiner zljn dan tengentigle drukplin zelf.
ad. Ulnaire drift : wvan de wingers in MCP—gewricht.
ad. Spieratrofie ; van de interossi tussen le en 2e vinger
het best zichtbaar.
ad. Tendon nodule : hieronder wvalt ock snapping finger
ad. Heberé@é nodule: onderaan blad aangeven waar deze aanwezig
zijn.
ad. Dupuytren + in handpalm dit i.t.t. Campodactylie, die
vanuit ulnaire zijde begint en vanaf de
Jeugd toeneemt en voornamelijk de PIFP
agntast.
Aanwezigheid van campodactylie kan onderaan genoteerd worden.
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op onderzesk
bank.

Skin
Patisnt zilt Lo II eczeem handpalmen worden onderzocht en meerdere
plaatsen als de patidnt dit aangeeft.
impetigo rend mond {= krentenbaard).
sclerodermie: hier valt Raynesud ock onder, d.w.z. dode .
virgera en/of blauwe vingers. L Ay
pscriasis (=P3) altijd kijken naar knie#n, ellebo-2<2-de.
gen, haarrand van het hoofd en nagels. 4= ﬁ“ﬂJ%/
Eventueel andere plaatsen als de patiént
dit aengeeft. c;s.mfc.rwi wwsnttd o g2 3%
PS-nagels - putjes o seveat o 0 2 3y
- verkleuring {bruin) ;
- beide o jkigy ,95}42?525
Spine
Fatidnt zit, Lo ¥ - patignt mcet rug bollen, en hollen.
onderzoeker - roteren, hierbi) houdt onderzoeker romp vast met
staat ACHTER duim, ter hoogte van scapulapunt. Bij draaiing
patifnt . mag scapulapunt niet verschuiven, normaal = 30
Pati&nt staat, - achterover buigen.
ondarzoeker - voorover buigen, vingers naar de grond.
staal ACHTER Weardering: 0 = vingers raken de grond.
patiént. 1 = net niet vij de grond.
2 = 20 cm. van de grond.
3 = 30 cm. van de grond.
4 = als rug biina niet gebogen kan worden.
~ Lordose = lende lordcse.
Patiént ligt. - Neurologisch onderzoek = leasegue, kniepeesreflexen,
krachtsvermindering van de bovenbenen.
Heup
Fatiént ligt LC 1 - anductie benen aan beide zijden over bed heen.

Hoek tussen benen is normesal G0
2x0 1s normasal 30
endo 1s normsal 20 .

- exo- en endo-rotatie:

- flexie normaal 1is 120°.
Waardering: 0 = normale beweglng
1 = &n beweging is iets beperkt.
2 = €En of meer bewegingen licht beperkt (20%
3 = &&n of meer bewegingen matig beperkt.
L = g8n of meer bewegingen is maximaal
beperkt 80%.
- Lasegue dit moet vanuit de rug pijn geven. Dus
geen overstrekking in de knieholte.
— Kniepeesreflex : door kleren heen.
- Krachtsvermin-
dering op knieén drukken terwijl patignt knieEn

cpduvt,
{Alternatief bij Jonge mensen: zittend. Benen over elkaar
slaan (maximasal geabduceerd), benen naar bvuiten draaien,
hurken en knie&n naar kin bewegen).
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Knee
Patiént ligt Lo I normaal = extensie 180°,
I - . o
of zit. flexie 30
Fect
Pati&nt zit o I bij ABN naar LO I1TTI.
of ligt,
schoenen uit, Lo III
kousen zonedig uit,
nylons niet.
Ankle L0 III A. Upper = bovegste spronggewricht.
Swelling = ook pitting cedeem bij enkels ( dus
{2t gelndureerd cedeem
[/ Flexie = dorsaal en plantair,
e Normaal is flexie dorsaal T0 &
gﬁfM’ flexie plantair 1307,

Waardering: 0

B. Lower = onderste spronggewricht,

normaal.

ernstige beperking » 80%.

{j . supinatie en pronatie van de voet,
-
L
-
Tendo Achilles
Lo IIT Pijn op of rond achillespees biJ aan hechtingsplaats,
calcaneus, zowel bij bewegen als bij drukken,
MIP-1 Lo III - hallux valgus.
- zwelling onderzoek.
- drukpijn tangentieel en bewegingsbeperking.
Waardering: 0 = normaal.
4 = ernstig> B0%.
MTP-1at. Lo IiI = rest MIP's, phalanx naar plantair bewegen en
tangentie#l drukken: pijn noteren bij TE.
PIF Lo III } Zwelling en pijn biJ bvewegen/drullen en subluxatie
DIP Lo III1 noteren.
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Clinical Diagnose: hier gaat men op klinische indruk af, dus onafhankelijk wvan
gedefinieerde criteria. Graderen wan 0 - L.

Enkele opmerkingen:

GOA = gegeneraliseerde ostep-arthrose >3 gewrichtesn aangedaan. Heberden noduli
komen hierbij woor. /[ peiodEe trvetedy (88, £ds D Glanedide,

10A = lcecale osteo-arthrose <2 gewelchten sangedaan. ¢

R4 = reumatoide arthritis: klinische indruk [ niet de ARA eriteria ).

BpST Poly = { volgens criteria van Pome 1961 ):

1. geschiedenis van doorgemaakte polyarthritils

2. symmetrische deformitelten van perifere gewrichten bestaande
uit ankylose of subluxatie, voornamelijk van de laterale MIP-
of MCP-gewrichten { niet de grote gewrichten )

3. ¥-foto's 2 graad

L. positieve serologie

3 punten is definitief
2 punten is waarschijnlijk, d.w.z. bij klinisch onderzoek de eerste 2 punten.

Neurologische ziekten: in vakje onderaan zetten. In het bijzonder zijn wvan
belang: paresen, paralysen, ¥. Parkinson { of andere pyramidale stoormissen }
C.V.A., oude poliomyelitis, ziekte van Little.

= (o entt J/’a”é/&c’ = wwrrstd . (Bayieedc Shvd L So s 2 2y
d:‘/)%( sl A,%Zé «éﬁm& eondt O 2 7 Yy

Y s Bt
i} 2 2k 7
[ /L&£2L4
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Tabel 5.1 — 1a Periode in jaren tussen de eerste aanval van LRP en het moment van
onderzoek, per leeftijdscategorie, per geslacht

Mannen Vrouwen
Leeftijd (N) Jaren {sd} (N) Jaren (sd)
20—-24 (324) 6,7 { 7,9 (351) 7,0 ( 6,1)
25-34 (369) 9,7 {92) (450) 12,0 { 8,5
35—44 (399) 13,7 (10,3) (524) 15,9 {12,1)
45—54 (298) 18,4 (12,1) (335} 21,2 (13,3)
55—64 (133) 243 (13,0) (200 259 (18,1)
65—74 ( 58) 31,1 (16,9) (120} 29,2 (21,8)
75+ { 6) 314 (19,4) ( 33) 23,6 (23,8)
Gemiddeld 44,2 jr 13,8 {13,1) 46,2 jr 16,8 (15,0)

Tabel 6.1 ~3 Duur van de bedrust wegens LRP per opleidingsniveau per geslacht

Opleiding Geen Bedrust
bedrust

< 2 weken 2—6 weken > 6 weken

Mannen (N=1590)

1+2 60,3 17,5 12,2 9,8 *
3 66,7 184 8,5 6,5
4 65,8 223 8.8 3,6
5 59,7 27.4 12,9 12,9
6 67,1 15,4 11,9 472
7 66,7 19,7 9,2 39
2 38,5 28,0 11,0 2,5
9 72,7 20,0 36 3,6

Vrouwen (N=2027}

142 72,5 11,2 10,5 52
3 74,3 15,3 6,5 3,6
4 73,7 14,0 9,6 2,6
5 72,4 18,6 4.6 35
6 75,6 15,8 8,1 2,8
7 68.8 13,0 6,1 5,2
8 833 16,0 8,6 54
9 833 83 — 16,7

* significante toename 1+ 2 t.o.v. 3 — 9 (Chi-kwadraattoets p = 0,0001).

1=L0 en VLO, 2=1 met spec. part-time opleiding, 3 =LBO, 4=3 met spec. part-
time opleiding, 5=MAVO, 6=35 met spec. part-time opleiding, 7=VHO en VMO,
8=HBO, 9= Universitair Onderwijs.
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Tabel 7.1.1 -3 Toename thoracale kyfose in % ( graad 2 plus } bij LRP-Klachten { 20

plus jaar)
Vrouwen Mannen
Geen klachten 9.0 % 10,0 % RR (95%)
LRP nu 13,2 * 9.5 1,3(1,1-1,6)(1
Ischias ooit 11,6 9.5 n.s. (1
ERP ooit 11,2 82 LS. (1
Vaker LRP 11,1 8.4 n.s. (2
Chronisch LRP 14,1 * 10,6 1,5(12—-19(3
Werkond. geen 10,0 8,8 n.s. (1
< 1 mnd 11,7 7,0 n.s. (4
1—6 mnd 14,2 72 n.s. {4
> 6 mnd 20,5 * 10,7 I.s. (4
Bedrust geen 10,6 8,1 n.s. {1
< 2 wkn 10,1 9,8 5. (3
26 wkn 13,3 6,1 n.s. (s
> 6 wkn 18,9 * 71,4 n.s. (5

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1 — 1.

* Significant verschil m.b.v. Chi-kwadraattoets p<0.01. Echter bij klachten in het
verleden zonder "LRP nu” verdwijnen de significanties. De percentages worden dan:
chronische LRP: 9,6%, werkond. =6 mnd: 7,1% en bedrust > 6 wkn: 8,3%.

Tabel 7.1.1 —4 Toename lumbale lordose in % bij LR P-klachten ( 20 plus jaar )

Vrouwen Mannen
Geen Klachten 4,5 % 31 % RR (95%)
LRP nu 6,7 5,6 1,5(1,2-2,00 (1
Ischias ooit 5,8 3,2 n.s. (
LRP ooit 5,8 4, n.s. (1
Vaker LRP 6,0 4,7 n.s. 2
Chronisch LRP 6,6 6,7 n.s. (3
Werkond. geen 55 6,1 n.s. (1
< 1 mnd 5,3 21 n.8. (4
1—6 mnd 7.6 29 n.s. (4
> 6 mnd 3,9 2,4 n.s. 4
Bedrust  geen 5,5 53 n.s. (1
< 2 wkn 5,2 2,9 n.s. (5
2—6 wkn 6,7 2,4 ns. (5
> 6 wkn 5,6 2,1 n.s. (5

Voor verklaring der tekens zie tabel 7.1.1 — 1.
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Tabel 7.1.2—1 Rotaticheperking in % (graad 2 plus} bij LRP-klachten in 3
leeftijdscategorieén per geslacht

Vrouwen Mannen

20—44 45-64 65 + 20—44 45-64 65 +  jaar

N totaal 1882 1093 492 1712 1065 283
Geen klacht 1,0 % 65% 396% 1,7% 121% 456% sgn
LRP nu 4,2 * 18,1 * 49,0 * 9.8 * 21,5 % 35,3 (1

Ischias ooit 53* 17,5 * 47.1 11,6 * 54,5 * 54,5 (1
LRP ooit 35%* 14,9 * 454 * 54 % 17,9 * 52,7 (1
Vaker LRP 35 15,7 48,4 5,8 18,6 573 % (2
Chron LRP 6,4 * 20,0 * 47,7 11,7 * 23,5 % 52,9 3
Werkond.geen 2,9 10,8 43,2 3,9 15,9 653 * (1
< 1 mnd 3.0 17,6 42,0 4,0 12,2 38,5 (4
1—6 mnd g3 * 23,3 % 46,2 11,6 * 22,7 52,9 (4

> 6 mnd 13,6 # 278 * 70,0 34,8 * 38,8 * 41,7 4
Bedrust geen 3.2 12,2 46,1 3,9 14,1 60,3 (1
< 2wkn 23% 12,8 31,2 5,7 16,6 43,3 (3
2—-6wkn 136*% 20,5 * 44,1 16,2 * 22,0% 467 (5

> 6wkn 136 * 34,0 * 66,7 * 19,2 * 33,3 % 44 4 (5

Verklaring der tekens: Werkond.: werkonderbreking, Mnd: maand, Wkn: weken.

* = pn<0,01, berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets. Sgn: significant verschil t.o.v. (1
geen klachten, (2 niet vaker LRP, (3 niet chronisch LRP, (4 geen werkonderbreking,
(5 geen bedrust (mannen en vrouwen samen).
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Tabel 7.1.2 -2 Anieflexiebeperking in % (graad 2 plus) bij LRP-klachten in 3

leeftijdscategorieén per geslacht

Vrouwen Mannen
—-44 45-64 65 + 20—44 45-64 65 +  jaar
N totaal 1882 1093 492 1712 1063 283

Geen klacht 3% 5% 400 % 52% 200% 497% sgn
LRP nu 9,8 * 19,2 * 529 * 16,7 * 338+ 63.8 (1
Ischias ooit 14,2 * 18,9 * 471 243 % 36,1 * 60,0 (1
LRP ooit 7,0 * 15,8 * 50,2 * 11,0 * 27,5 59.8 (1
Vaker LRP 7.8 15,8 52,1 11,8 27,9 61,8 2
Chron LRP 12,5 * 19,2 55,0 249 % 36,2 * 58,8 3
Werkond.geen 4,5 13,0 45,8 6,9 2272 65,3 (1
< 1mnd 11,1* 17,0 54,0 11,5 23,3 52,9 (4
1—6 mnd 16,7 * 16,3 57,7 232 % 34,0 % 52,9 (4

> 6 mnd 273 % 38,9 * 65,0 56,5 * 57,1 * 66,7 4
Bedrust geen 4.9 13,2 49,1 8,0 20,5 60,3 (1
< 2wkn 109* 16,2 437 14,9 * 25,5 60,0 (5
2—6wkn 176 * 16,7 53,9 20,6 * 36,6 * 60,0 (5

> 6wkn 318* 36,0 * 61,1 46,2 * 53,3 * 55,6 (5

Verklaring der tekens zie tabel 7.1.2 - 1.
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Tabel 7.1.2 — 3 Afgenomen lendelordose in % bij LR P-klachten in 3 leeftijdscategorieén
per geslacht

Frouwen Mannen

20—44 45-064 65 + 20—44 45-64 63 +  jaar

N totaal 1882 1093 492 1712 1063 283
Geen klacht 0,7 % 25% 7,1 % 1,1 % 3,2% 82% sgn
LRP nu 3,2% 69 * 9,6 6,4 * 138 * 234 * (1
Ischias ooit 4,1 * 4,7 9.8 8.1 %* 10,6 * 12,7 (1
LRP ooit 25% 5,4 7,2 3,6 * 8,6 * 196 * (1
Vaker LRP 2,6 59 1.4 4.1 8.8 124 * (2
Chron LRP 45 * 7,3 9.2 8,9 * 155 * 17,6 (3
Werkond.geen 1,5 35 5,8 2,1 7,5 245 * (4
< 1 mnd 3,0 7,6 4,0 2,8 52 20,6 (4
1—6 mnd 11,1 * 8,1 * 15,4 11,6 * 9.3 5,9 (4
> 6 mnd 4,5 8,3 15,0 21,7 * 24,5 * 16,9 4
Bedrust geen 1,8 3.8 4,8 1,9 6,4 207 * (1
<2wkn 1,6 9.4 * 12,5 59 % 8.3 20,0 (5
2—6wkn 11,8*% 5.1 2,9 11,9 * 8,5 20,0 (5
> 6wkn  91% 10,0 * 27.8 19,2 * 20,0 * 44,4 (5

Verklaring der tekens zie tabel 7.1.2 1.
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Tabel 7.1.2 — 4 Klinische diagnose lumbago in % bij LR P-klachten in 3 leeftijdscate-
gorieén per geslacht

Vrouwen Mannen
20-44 45-04 65 + 2W—44 45-64 65+  jaar
N totaal 1882 1093 492 1712 1065 283

Geen kiacht 0.1 % 8.2 % 2,1% 0,2 % 0.8 % 0,0% son
LRP nu 13,2 * 19,0 * 11,5 * 10,6 * 21,5 % 43 (1
Ischias ooit 126* 128 9,8 * 69* 10,1* 1.8 (1
LRP ooit 76* 109 8.0 * 50*%  11,6% 45 (
Vaker LRP 8,6 * 11,7 8,8 6,0 * 12,9 * 2,2 (2
Chron LRP 13,4 * 19,2 * 11,0 13,1 * 17,3 * 2,9 3
Werkond.geen 6,2 * B3 * 3,9 3,5 11,1 * 2,0 (1
< 1 mnd 9,0 10,0 16,0 * 6,3 8,7 2,9 (4
1—6 mnd 12,5 * 233 * 154 % 10,5 * 11,3 59 (4

> 6 mnd 31,8 * 13,9 10,0 4,3 24,5 * 16,7 (4
Bedrust geen 7,0 7,6 6,0 3,9* 11,0 ® 3,4 (1
< 2 wkn 7.0 12,0 15,6 6,4 9,0 6,7 (5
2—6wkn 147 * 21,8 * 5,9 13,2 * 15,9 6,7 (5

> 6wkn 13,6 20,0 * 16, 7.7 150 * 0,0 5

Verklaring der tekens zie tabel 7.1.2 — 1.
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Tabel 7.1.2—5 Klinische diagnose ischias rechts of links in % bij LRP-klachten in 3
leeftijdscategorieén per geslacht

Vrouwen Mannen

2044 45—64 65 + 20—-44 45-—064 65 +  jaar

N totaal 1882 1093 492 1712 1065 283

Geen klacht 0.5 % 0,2 % 0.4 % 0,5 % 0,0 % 0,6% sgo
TRPnu 40% 93 % 51° 38 * §8 ¥ 6.4 * (1
Ischias ooit 73 * 9.4 * 39 11,0 7,9 * 5,5 {1
LRP ooit 2.4 % 55% 3,2 2.8 * 42% 36 (1
Vaker LRP 2,9 6,0 3.7 3,1 4.5 4,5 {2
Chron LRP 42 % 7.7 3,7 7.5 % 8,7 * 0,0 3
Werkond.geen 1,8 43 1,9 0,9 2.4 61 % (1
< 1 mnd 3,0 5,3 2,0 3.6 % 1,2 0,0 {4
16 mnd 5,6 7,0 7,7 95 % 7.2 5,9 4

> 6 mnd 91% 167*  10,0* 87+ 184%* 00 (4
Bedrust geen 1,6 3,6 1,2 2,1+ 1,8 3.4 (1
< 2 wkn 5,5 % 6,0 6,2 0,7 3.4 0,0 ]
2—-6wkn 44 10,3 * 29 103 * 6,1 * 13,3 5

> 6wkn 91* 14,0 * 16,7 * 11,5 * 15,0 * 0,0 (5

Verklaring der tekens zie tabel 712-1.
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Tabel 7.2.1 -2 Vodrkomen van LRP-klachien in % bij aan- of afwezigheid van
discusdegeneratie LWK
Gewogen gemiddelden 45~ 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
Klacht (%) DD o1 DD 2+ BD 01 PD 2+
LEP nu 297 (2,1) 36,0 (1,9 19,2 (1,9) 30,1 (2,00 (1
Ischias ooit 20,6 (1,9 32,4 (1,9 18,3 (1,8) 255(1,9 (2
L.RP ooit 56,4 (2,2) 68,4 (1,9) 443 (2,3) 63,22, (3
Vaker LRP 86,1 (2,2) 91,9 (1,3} 84,4 (2,6) 88,7 (1,7) ns
Chron. LRP 35,6 (3,0) 40,6 (2,4) 34,0 (3,4) 37.8 (2,7) ns
Werkonderbr.
1 mnd 52,9 (5,2) 61,2 (3,9 60,5 (4,6) 49,2 (3,6) ns
1 —6 mnd 31,1 (4,7) 28,3 (3,2) 28,0 (4,3) 32,1 (3,3) ns
>6 mnd 16,0 (3,8) 10,4 (2,2) 11,5 (3,1) 18,6 (2,7) nis
Bedrust
<2 wkn 50,4 (6,2) 46,8 (3,8) 63,8 (4,9 41,3 (3,7) ns
2—6 wkn 23,3(4,9) 34,1 (3,6) 24,5 (4,2) 31,6 (3,5 (4
>6 wkn 26,2 (5,5 19,1 (3,0) 11,7 (3,1) 27,1 (3.4) (5

DD: discusdegeneratie lumbale wervelkolom.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets p<90,01. * Mannen en vrouwen
samen.

Relatief risico (RR) met 95% betrouwbaarheidsintervallen: 1) 1,5 (1,3 —1,8) 2) 1,7
(1,4—2,1): 3) 1,9 (1,6 —2,2); 4) 2,0 (1,4—2.9); 5) 2,0 (1,3—3,2).

Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftyjdscategorieén: 4549 jr, 50—54 jr,
55—59 jren 60—64 jr. ( ) standaarddeviatie.

267



Tabel 7.2.2 ~ 1 Voorkomen van { pseudo )-spondylolisthesis { OL 2+ ) van de LWK bij
LRP-klachten { personen, 45+ jaar )

Vrouwen ( N=1581) Mannen {N=1343)

Klacht CL 24+ R.R. OL 2+ R.R.
% %
Rugpin ooit: nee 10.0 6,6
ja 10,5 n.s. 6,3 ILS.
Rugpijn nu: nee 9,0 1,5 6,0
ja 129 (1,1—2,0) 6,0 n.s.
Ischias ooit: nee 10,6 6,6
ja 9,5 ns. 6,0 n.s.
Personen met LRP ooit
Vaker LRP: nee 14,4 5,2
ja 10,0 n.s. 6,6 n.s.
Chronisch LRP: nee 9,3 54
ja 12,7 LS. 7.4 n.s
Werkonderbr. Geen 9.9 6,6
<1 maand 15,0 1,6 (1 4,4 n.s.
1 —6 maanden 5.4 n.s. 53 LS.
> 6 maanden 8,9 I.S. 13,1 212
Bedrust Geen i1,3 6,1
< 2 weken 9.4 n.s. 6,3 n.s.
2—6 weken 9,8 n.s. 52 n.s.
>6 weken 7.4 LS. 8.7 n.s.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets.

1) p=0,01 (t.0.v. geen werkonderbreking), 95% interval (1,0—2,5).

2) p=0,01 (t.o.v. geen werkonderbreking), 95% interval (1,0 —5,1).

OL = (pseudo)-spondylolisthesis van de lumbale wervelkolom.

R.R. (met 95% betrouwbaarheids interval) = relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van OL bij LRP kiachten t.0.v. de afwezigheid van klachten.
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Tabel 7.2.2—-2 Véorkomen van LRP-klachten in % bij aan- of afwezigheid van
( pseudo }-spondylolisthesis { OL ) van de LWK
Gewogen gemiddelden 45 — 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
Klacht (%) CLe-1 OL2+ OLO—1 OL2+
LRP nu 31,1 (1,9) 423 (5,8) 24.6 (1,6) 31,8 (5,8) ns
Ischias ooit 27,0 (1,%9) 243 (5,00 228 (1,6) 25,4 (5,3) ns
LRP ooit 39,1 (2,1) 70,0 (5.4 53,2 (1,8) 52,4 (6,2) ns
Vaker LRP 89,7 (1,7} 85,7 (4,9) 88,8 (1,6) 87,9 (549 ns
Chron. LRP 39,4 (2,1) 44.9 (6,9) 38,3 (2,0) 41,5 (8,4) ns
Werkonderbr.
<1 mnd 53,0 (5,6) 85,0 (8,7 53,0 (4,9 447 (8,5) ns
1 —6 mnd 35,5 (6,1) 9.4 (6,4) 30,3 (5,2) 29,1 (9,.3) ns
=6 mnd 11,5 (7,5) 5,6 (4,3) 16,7 (5,6) 29.2 (9.9) ns
Bedrust
' <2 wkn 46,9 (7,5} 54.0 (9,9) 48,6 (4,8) 45,5 (9,9) ns
2—6 wkn 35,2 (8,8) 25,0 (9,2) 30,5 (5,4) 21,6 (8,9) ns
=6 wkn 18,4 (9,9 23,1 (8,3) 21,0 (5,8) 31,6 (9,7) ns

OL: (pseudo)-spondylolisthesis van de Jumbale wervelkolom,

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets p<0,01; * Mannen en vrouwen
samen.

Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftijdscategorieén: 45—49 jr, 50— 54 jr,
355—59 jr en 60 — 64 jr. (SD): standaarddeviatie.
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Tabel 7.2.3 — 1 Voorkomen van rintgenologische bewegingsbeperking ( BB graad 2+ )
van de LWK bij LRP klachten { personen, 45+ jaar)

Vrouwen ( N=1581)

Mannen (N=1345)

Klacht BE 2+ R.R. BEZ+ R.R.
% %
Rugpin ooit: nee 13,9 10,2
ja 13,9 n.s. 12,6 n.s
Rugpijn nu:  nee 12,6 1,3 10,4
ja 13,8 (1,0—1.,8) 14,9 n.s
Ischias ooit:  nee 13,8 9.7 2.1
ja 13,8 n.s. 18,1 (1,4—3,0)
Personen met LRP ooit
Vaker LRP: nee 14,4 15,5
ja 13,8 n.s. 12,1 n.s
Chronisch LRP: nee 13,0 12,2
ja 15,2 n.s 13,5 n.s
Werkonderbr. Geen 12,4 11,9
< {1 maand 15,5 n.s. 11,2 n.S.
1 —6 maanden 18,0 n.s. 11,4 n.s.
> 6 maanden 14,3 n.s. 23,0 LS.
Bedrust Geen 12,6 11,1
<2 weken 174 ns. 131 ns.
2—6 weken 15,2 1m.5. 14,1 .S-
> 6 weken 16,2 IS, 159 1L.S.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets.
BB= bewegingsbeperking van de lumbale wervelkolom. Graad 1: 1 lumbaal

segment, graad 4: 4 lumbale segmenten.

R.R. (met 95% betrouwbaarheidsinterval)= relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van BB bij LRP-klachten t.o.v. geen klachten.
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Tabel 7.2.3~2 Véorkomen van LRP-klachten in % bij aan- of afwezigheid van
réntgenclogische bewegingsheperking ( BB } van de LWK
Gewogen gemiddelden 435 — 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
Klacht (%) BBO—1 BB 2+ BBEO-1 BB 2+
LRP nu 31,7 (1,5) 422 (4,7) 23,4 (1.4) 36,6 (3,00 (1
Ischias ooit 27,2 (1,5) 30,3 (4.4) 19,9 (1,4) 35,5(4,8) (2
LRP ooit 62,0 (1,6) 69,7 (4,3) 52,4 (1,7) 61,3 (5,0) ns
Vaker LRP 90,0 (1,2) 87.8 (3,7 88,5 (1.4) 85,7 (4,6) ns
Chron. LRP 39,0 (3,0) 38,8 (5,5) 35,7 (3,4) 44,6 {(6,4) ns
Werkonderbr.
<1 mnd 58,9 (3,3) 57,8 (7,9) 55,3 (3,0) 343 (7,5) ns
1-6 mnd 28,8 (3.0) 34,2 (7,5) 30,2 (2,8) 31,4 (6,8) ns
>6 mnd 12,2(2,2) 10,5 (4,9) 14,5 (3,1) 34,3 (7,9) (3
Bedrust
<2 wkn 47,1 (3,3) 49,7 (8,7) 50,5 (3,2) 36,8 (8,1) ns
2—6 wkn 357 (3,0) 24,5 (1,7 29,1 (2,9 30,8 (7,2) ns
> 6 wkn 21,1 (2,8) 25,7 (7,6) 20,3 (2,6) 32,4(7,7) ns

BB: réntgenologische bewegingsbeperking van de lumbale wervelkolom.
Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets p<0,01; * Mannen en vrouwen
samen.

Retatief risico (RR) met 95% betrouwbaarheidsintervallen: 1) 1,7 (1,2—2,3); 2) 1,7
(1,3—2,4%; 3) 2,4 (1,2—4.5).

Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftijdscategorieén: 45 —49 jr, 50—154 jr,
55—59 jr en 6064 jr. { ) standaarddeviatie.
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Tabel 7.2.4~1 Voorkomen van combinatie ( pseudo )-spondylolisthesis { OL 2+ ) en
discusdegeneratie { DD 2+ ) van de lumbale wervelkolom bij LR P-klachten ( personen
45+ jaar)

Vrouwen ( N=1381) Mannen (N=1343)

Kiacht OL+ DD R.R. OL+DDb R.R.
% %
Rugpijn ooit: nee 54 5,3
ja 8,3 n.s 6,0 n.s
Rugpijn nu:  nee 1,4 5,0
ja 10,2 n.s 7.8 n.s
Ischias ooit:  nee 8.4 5,6
ja 8,0 n.s 5,7 n.s
Personen met LRP ooit
Vaker LRP: nee 10,6 52
ja g1 n.s 6,2 ns
Chronisch LRP: nee 7.5 5,0
ja 9.8 .S 7.4 n.s.
Werkonderbr. Geen 7,6 6,0
<1 maand 12,7 .s. 4.4 n.s.
1 —6 maanden 3,6 n.s. 53 ILs.
> 6 maanden 7,1 n.s. 13,1 LS.
Bedrust Geen 9,0 5,6
<2 weken 7,4 n.s. 6,3 n.s.
2—6 weken 8,0 n.s. 5,2 .S.
> 6 weken 4.4 n.s. 8,7 n.s.

-

Er werden geen significante verschillen gevonden (Chi-kwadraattoets).
R.R. (met 95% betrouwbaarheidsinterval) = relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van OL + DD bijde aanwezigheid van LRP-klachten t.o.v. geen klachten.
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Tabel 7.2.4~2 Voorkomen van de combinatie rontgenologische bewegingsheperking
(BB 2+ ) en ( pseudo )-spondylolisthesis { OL 2+ ) van de lumbale wervelkolom bij
LRP-klachten ( personen, 45+ jaar)

Vrouwen { N=1381)

Mannen (N=1345)

Klacht BB+ OL R.R. BB+ OL R.R.
% Y%
Rugpijn ooit: nee 3,4 1,2
ja 3,0 n.s. 1,8 n.s.
Rugpijn nw: ~ nee 2,7 1,2
ja 4.0 n.s 2,3 n.s.
Ischias ooit:  nee 3,5 1,4
Jja 2,5 n.s 1,8 n.s
Personen met LRP ooit
Vaker LRP: nee 2,9 2.1
ja 3,0 n.s. 1,7 IL.S.
Chronisch LRP: nee 2.3 1,6
ja 4.1 n.s. 2,2 n.s.
Werkonderbr. Geen 1.8 1,7
<1 maand 6,4 3,71 1,5 n.s.
1 —6 maanden 2,7 n.s. 1.8 I.S.
=6 maanden 1,8 n.s. 33 n.s.
Bedrust Geen 23 1,2
<2 weken 4,7 n.s. 2.9 n.s.
2—6 weken 53 n.s. 1,0 ns.
> 6 weken 1,5 n.s. 2,9 n.s.

-

-

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets.

1) p=0,0001 (t.0.v, geen werkonderbreking), 95% interval (1,6 —8,4).

R.R. (met 95% betrouwbaarheidsinterval) = relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van BB + OL bij aanwezigheid van LRP-klachten t.o.v. geen klachten.
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Tabel 7.2.4 —3 Voorkomen van de combinatie ronigenologische bewegingsbeperking
{ BB 2+ ) en discusdegeneratie ( DD 2+ ) van de lumbale wervelkolom bij LRP-

klachten { personen, 45+ jaar)

Vrouwen { N=1581)

Mannen (N=1345)

Klacht BB+ DD R.R. BB+DD R.R.
Yo %
Rugpijn ooit:  nee 11,1 8,4
ja 11,8 n.s. 9.8 n.s.
Rugpijn nu:  nee 10,4 8.1 1,6
ja 13,6 n.s 12,7 (1,2—2,5)
Ischias ooit:  nee 11,5 7,7 1,6
ja 11,5 n.s 14,5 (1,4—3,0)
Personen met LRP ooit
Vaker LRP: nee 12,5 13,4
ja 11,6 n.s 9,3 IS,
Chronisch LRP: nee 11,1 8.8
ja 12,7 n.s 12,2 n.s.
Werkonderbr. Geen 10,5 7.6
<1 maand 14,5 n.s. 10,9 n.s.
1—6 maanden 13,5 n.s. 9.6 n.s.
> 6 maanden 10,7 n.s. 23,0 3601
Bedrust Geen 9.8 7,6
<2 weken 16,8 n.s. 10,9 ..
2—6 weken 13,4 n.s. 11,3 n.s.
>6 weken 16,2 .s. 15,9 232

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets.
1) p= 0,003 (t.0.v. geen werkonderbreking), 95% interval (1,7 —7,5).

2y p= 0,05 (t.0.v. geen bedrust), 95% interval (1,1 —4,9).

R.R. (met 95% betrouwbaarheidsinterval) = relatief risico, d.w.z. de toename van het
voorkomen van BB+ DD bij aanwezigheid van LRP-klachten t.o.v. geen LRP-

klachten.
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Tabel 7.3.1 —1 Frequentie van klinische bevindingen bij aan- of afwezigheid van
discusdegeneratie ( DD ) ( personen, 45+ jaar)

Vrouwen ( N=1542 } Mannen { N=1309 )
Discas deg. Discus deg.

Bevinding (%): 6-1 2+ (R.R.) 0—-1 2+ (RE.R.)
Rotatie < 19 23 1.5, 18 26 i6 (1
Anteflexie < 20 23 1.5, 26 35 1,6 (2
Kyfose th > 17 2 n.s. 15 18 n.s.
Lordose | < 49 53 n.s. 6,7 87 n.s.
lLordose ] > 7.4 6,9 n.s. 46 34 n.s.
Neurol. abn. * 22 1,0 n.s. 22 33 n.s.
Lumbago ** 54 73 n.s. 45 6,5 n.s.
Ischias li. 1,3 1,4 n.s. 09 1% n.s.
Ischias re. 14 2,0 .S, 1,0 038 n.s.
Verklaring:

*  Neurologische afwijkingen: Positieve Laséque, spieratrofie aan de benen,
opgeheven reflexen aan de benen of voetzoolreflex vlg. Babinski.

**  Lumbago: klinisch hypertone en pijulijke rugmusculatuur.

>: toename, < afname, l:lumbaal, th: thoracaal, ki links, re: rechts.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets. 93% interval 1) (1,2-2,0), 2)
(1,2-1.9).

R.R. {met 95% betrouwbaarheidsintervai) = relatief risico, d.w.z. de relatieve kans van
het samengaan van afwijking en de aanwezigheid van DD t.o.v. de afwezigheid van
DD.
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Tabel 7.3.1 — 2 Védrkomen van afwijkingen aan de rug bij lichamelijk onderzoek in aan-
of afwezigheid van discusdegeneratie LWK
Gewogen gemiddelden 45— 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
DDO-1 DD 2+ DBbo-1 Db 2+

Afwijking % (SD) % (SD) % (SD) % (SD) *
Anteflexie < 10,4 (1,4) 14,9 (1,4) 26,4 (2,1) 25,9 (1,9) ns
Rotatie < 9,9 (1.4) 14,5 (1,4) 18,1 (1,9) 16,0 (1,6) ns
Kyfose th. > 9.2 (1,4) 11,0 {1,3) 16,0 (1,8) 9,7 (1,3) ns
Lordose 1. < 4,1 (1,0) 44{1,0) 6.4(1,2) 6,2 (1,1) ns
Lordose |.> 4.8 (1,0) 3,9 (0,8) 3,7 (0,9 3,0(0,7) ns
Neurol.abn. 2,1 (0,7) 1,1 (0,4) 2,3 (0,7 3,0 (0,7) ns
Diagnose .

Ischias R 1,3 (0,5) 1,9 (0,5) 0,7 (0,3) 1,5 (0,3) ns

Ischias L 1,5 (0,6) 2.4 (0,6) 1,2 (0,5) 1,1 (0,5) ns

Lumbago 54 (1,00 83 (1,1 4.9 (1,0) 79{(1,3) ns

DD: discusdegeneratie lumbale wervelkolom.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets. * Mannen en vrouwen samen.
Verklaring tekens zie tabel 7.3.1 —1.

Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftijdscategorieén: 45 —49 jr, 50— 54 jr,
55—~39 jr en 60— 64 jr. (SD): standaarddeviatie.
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Tabel 7.3.2—~1 Frequentie van klinische bevindingen bij aan- of afwezigheid van
olisthesis ( OL ) { personen, 45+ jaar )

Vrouwen { N=1542 ) Mannen { N=1309 )
Qlisthesis Olisthesis
Bevinding (%): -1 2+ (R.R) 0—-1 2+ (RR)
Rotatie < 21 26 n.s. 23 20 n.s.
Anteflexie < 22 31 1,601 31 27 n.s.
Kyfose th > 18 30 2002 16 17 .s.
Lordose ]l < 49 74 LS. 80 57 ns.
Lordose 1 > 6,7 938 n.s. 39 45 fn.s.
Neurol. abn. * 1,5 1,2 n.s. 3,0 1,0 n.s.
Lumbago ** 6,2 9.2 ns. 57 4,5 1.S.
Ischias . 1,4 06 LS. 1, - LS.
Ischias re. 1,6 3,1 I.S. 09 11 n.s.

Verklaring der tekens zie tabel 7.3.1—1.
Significantie berekend m.b.v Chi-kwadraattoets. 95% interval 1) (1,1—2,3), 2)
(1,4—-2.8).

Tabel 7.3.2 — 2 Voorkomen van afwijkingen aan de rug bij lichamelijk onderzoek in aan-
of afwezigheid van ( pseudo )-spondylolisthesis { OL ) van de LWK
Gewogen gemiddelden 45 — 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
OLg-1 OLZ+ OL9-—-1 OL2+
Afwijking % (SD) % (SD) % (SD) % (SD) *
Anteflexie < 16,4 (1,7} 14,3 (4,1) 28,5 (2,1) 19,0 (4,9) ns
Rotatie < 14,6 (1,6) 15,7 (4,2) 18,7 (1,5) 15,9 (4,4) ns
Kyfose th.> 12,2 (1,5) 12,9 (3,9) 14,8 (1,4} 12,7 (4,1) ns
Lordose 1. < 5,5(1,0) 7,1 (2,9) 7,7 (1,0) 4,7 (3,6) ns
Lordose 1.> 59 (1,1) 4,3(2,3) 3,9 (0,8) 4,7 (2,6) ns
Neurol.abn. 1,5 (0,5} 1,4 (1,4) 2,8 (0,6) 1,6 (1,5} ns
Diagnose
Ischias R 1,9 (0,6) - 1,0 (0,3) -
Ischias I. 1,6 {0,5) 42 (2,4 1,1 (0,4} 1,6 (1,5) ns
Lumbago 5,6 (0.9) 14,3 (4,1) 7,0 (1,0) 6,3 (3,0) (1

OL: {pseudo)-spondylolisthesis van de lumbale wervelkolom.

Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets: ¥ Mannen en vrouwen samen. 1)
p=0,01 RR 1.8 (1,2—3,3) alleen vrouwen.

Verklaring tekens zie tabel 7.3.1 —1.

Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftijdscategoriegn: 45— 49 jr, 50— 54 jr,
55—359 jr en 60— 64 jr. (SD): standaarddeviafie.
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Tabel 7.3.3 — 1 Frequentie van klinische bevindingen bij rontgenclogisch vasigestelde
bewegingsbeperking ( BB ) van de LWK ( personen, 45+ jaar )

Viouwen { N=21542) Mannen { N=1309 }
Beperking Beperking

Bevinding (%): 6-1 2+ (R.R.) -1 2+ (R.R)
Rotatie < 19 33 201 21 33 1,8 (2
Anteflexie < 21 34 2,1 (3 2% 45 2,0 (4
Kyfose th > 18 29 1,9 (5 15 24 1,7 (6
Lordose | < 4 10 2,6 (7 6 20 3.9 (8
Lordose 1 > 6 11 1,9 (9 4 4 5.
Neurol. abn. * 1.3 23 n.s. 24 58 n.s.
Lumbago ** 64 73 n.s. 56 6,5 n.s.
Ischias Ii. 1,6 0 LS. i,1 32 ILS.

Verklaring der tekens zie tabel 7.3.1 —1.
Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets. 95% intervallen: 1) (1,5—2,0), 2)
(1,2—2,5), 3) (1,4~ 2,7), 4) (1,4—2,7), 5) (1.4-2,6) 6) (1,1~-2,6), 7) (1,5— 4.3}, 8)
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Tabel 7.3.3 — 2 Védrkomen van afwijkingen aan de rug bij lichamelijk onderzoek in aan-
of afwezigheid van rontgenologische bewegingsbeperking ( BB ) van de LWK

Gewogen gemiddelden 45 — 64 jaar per geslacht

Vrouwen Mannen
BB o1 BB2+ BBG-1 BB Z+

Afwijking % (SD) % (SD) % (SD) b (SDh) *
Anteflexie < 12,3 (1,1) 20,2 (3,7 25,1 (1,5) 344 (47 (1
Rotatie < 11,1 (1,0} 22,0 (3,9) 16,8 (1,3) 20,4 (3,8) (2
Kyfose th. > 10,1 (1,) 11,9 (3,1) 12,9 (1,2) 13,2 (3.3) ns
Lordose 1. < 3,8 (0,6) 10,1 (2,7) 5,8(0,8) 16,1 (3,8) (3
Lordose 1. > 4,0 (0,6) 6,4 (2,3) 3,8 (0,7) 54(2,3) ns
Neurol.abn. 1,1 (0,3) 3,7(2,0) 2,4 (0,5) 54234
Diagnose

Ischias R 1,8 (0,4) - 0,8 (0,3) 43 (2,1)ns

Ischias L 1,7 (0.4) 4,6 (2,0) 1,1 (0,4) 1,1 (1,0) ns

Lumbago 6,5 (0,8) 11,0 (3,0) 6,8 (0,9) 8,6 (2,9) ns

BR: rontgenologische bewegingsbeperking van de LWK.
Significantie berekend m.b.v. Chi-kwadraattoets. * Mannen en vrouwen samen.

1) p=0,01, RR 1,8 (1,3—-2,5% 2} p=0,0005 (alleen vrouwen significant), RR 1,9
(1,3-2,8); 3) p=0,0002, RR 3,3 (2,0—5,3); 4} p>0,01, RR 2,6 (1,2 —5,5).
Verklaring tekens: < afname graad 2+, > toename graad 2+, 1= lumbaal, th=
thoracaal, R = rechts, L= links.
Gewogen gemiddelde na stratificatie in 4 leeftijdscategoriegn: 45--49 jr, 5054 jr,

55—159 jr en 60— 64 jr. (SD)= standaarddeviatie.

Tabel 7.4.86 — 1 Gemiddelde lengte ( cm ) per leeftijdscategorie per geslacht

Vrouwen Mannen
Leeftijd N Gemid. §.D. N Gemid. S.D.
2024 284 166,0 6,0 27T 179,3 6,5
25—34 756 165,5 6,3 642 178,2 6,9
35—44 826 164,38 58 764 177.,0 7,2
45 —54 670 163,4 6,3 659 176,1 6,9
35-064 410 161,1 5,5 386 1742 6,4
65—74 296 159,5 6,3 194 172,3 6,
75+ 177 157,0 8,2 30 169,5 6,8
Gemid. 3419 163,5 6,6 30602 176,4 7.2

Gemid. = gemiddeld;
S.D.= standaarddeviatie.
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Tabel 7.4.0 — 2 Gemiddelde gewicht ( kg ) per leeftijdscategorie per geslacht

Vrouwen Mannen

Leeftijd N Gemid, 8.D. N Gemid. S.D.
20—24 284 60,7 9,1 277 71,7 9.9
25—34 756 62,3 9.4 642 76,1 10,6
35—44 826 64,0 9,1 764 76,2 10,2
45—-354 670 67,6 9.8 659 77,4 10,0
55—64 410 67,5 9,8 386 76,3 10,1
65—74 296 69,2 10,4 194 75,2 10,8

75+ 177 66,7 10,6 80 73,2 9,5
Gemid. 3419 65,1 9.9 3002 75,9 10,3

Gemid. = gemiddeld;
S.D. = standaarddeviatie.

Tabel 7.4.0 ~ 3 Gemiddelde Quetelet-index ( kg/m? } per leeftijdscategorie per geslacht

Vrouwen Mannen

Leeftijd N Gemid. S.D. N Gemid. S.D.
20—-24 284 220 3,0 277 222 2,6
25—-34 756 22,7 3,0 642 23,9 2,8
35—-44 826 23,5 3,2 764 243 2,7
4554 670 25,3 3,3 639 24,9 2,6
55—64 410 25,9 3,4 386 25,1 2,9
65—74 296 27,2 3,9 194 253 3,2

75+ 177 27,0 4.4 80 25,4 3,0
Gemid. 3419 24,3 3,7 3002 24,3 2,9

Gemid. = gemiddeld;
8.D.= standaarddeviatie.

280



Tabel 7.4.0 —4 Gemiddelde cholesterolconicentratie { mg% ) in het serum per leeftijds-
categorie per geslachi

Vrouwen Mannen

Leeftijd N Gemid, S.D. N Gemid. S.D.
20-24 284 198,0 33,5 277 1939 35,6
25-34 756 204,5 36,5 642 2142 39,6
315—44 826 2126 38,5 764 2273 40,9
45— 54 670 236,3 422 659 2390 40,3
55—64 410 2552 42,6 386 2389 41,7
6574 296 249.6 45,1 194 226,7 38,1

75+ 177 230,7 454 80 2197 442
Gemid. 3419 2233 44,4 3002 223,3 42,2

Gemid.= gemiddeld;
S.D. == standaarddeviatie.
Omrekeningsfactor naar mmoi/1 : x0,0259

Tabel 7.4.0 —5 Gemiddelde urinezuurconcentratie ( mg% ) in het serum per leeftijds-
categorie per geslacht

Vrouwen Mannen

Leeftijd N Gemid, S.D. N Gemid.  S.D.
20-—24 284 4,2 0.8 277 58 1,0
25-34 756 4,2 0,9 642 5,8 1,2
35—44 326 4,2 1,6 764 5.5 1.1
45— 54 670 4.5 1,1 659 5,5 1.1
55—64 410 4.8 1,2 386 5,6 1,3
65—74 296 53 1,4 194 57 1,5

75+ 177 5,7 1,6 80 5,7 1,3
Gemid. 3419 4,5 L3 3002 5,6 1.2

Gemid. = gemiddeld;
S.D. = standaarddeviatie.
Omrekeningsfactor naar mmol/1 : x0,06.
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Tabel 7.4.1~1 Gemiddelde leeftijd, Quetelet-index { QI ), lengte en gewicht, alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij aanwezigheid van LR P-klachten

ooit LRP’ vaker LRP chren. LRP
nee ja p nee ia p nee ja P

Vrouwen

Leeftijd 427 429 ns 424 43,0 ns 414 457 3

Quetelet 24,3 244 ns 243 244 ns 242 247 4

Lengte 163,0 1638 1 1635 1639 ns 1640 163,6 ns
Gewicht 64,5 654 2 65,0 65,5 ns 65,1 66,1 ns
Cholesterol 2223 2244 ns 2227 2246 =ns 222,77 2276 ns
Urinezuur 4,5 45 ns 4.5 45 ns 4.4 45 ns
Mannen

Leeftijd 42,1 408 ns 404 40,9 ns 39,6 437 5

Quetelet 24,4 244 ns 243 244 ns 243 245 ns
Lengte 175,9 1770 6 1763 1770 ns 1769 1769 ns
Gewicht 75,4 76,4 7 75,6 76,5 ns 762 76,8 ns
Cholesterol 2258 2247 ns 2242 2249 ns 2229 2287 s
Urinezuur 5,6 56 ns 5,6 56 ns 5,6 56 ns

Verklaring: Leeftijd in jaren, Quetelet-index: kg/m? lengte in cm, gewicht in kg,
cholesterol en urinezuur in mg%.

p= significantie (Student-t-toets op gemiddelden tweezijdig): 1) 0,0002; 2) 0,007;
3=0,0001; 4) 0,003; 5) 0,0000¢; 6) 0,0001; 7) 0,01.
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Tabel 7.4.1 -2 Gemiddelde leeftijd, Queteler-index { QI ), lengte en gewicht, alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij aanwezigheid van LR P-klachten
{ "ischias ooit” en "LRP nu” }

ooit Ischias LRP nu

nee ja P nee ja P
Vrouwen
Leeftijd 41,9 47,0 1 423 441 2
Quetelet 242 25,1 3 242 247 4
Lengte 163,5 1632 ns 1635 1634 ns
Gewicht 64,6 668 5 64,7 658 6
Cholesterol 2214,3 2332 7 217 2217 8
Urinezuur 4.5 47 ns 4,5 4.5 ns
Mannen
Leeftijd 40,4 472 9 414 41,5 ns
Quetelet 24.3 251 10 24.4 244 ns
Lengte 176,5 1759 ns 1763 176,6 ns
Gewicht 75,6 77,7 11 75,9 76,1 ns
Cholesterol 2242 2308 12 2246 2276 ns
Urinezuur 5,6 56 ns 5,6 56 ns

Verklaring: Leeftijd in jaren, Quetelet-index: kg/m?, lengte in c¢m, gewicht in kg,
cholesterol en urinezuur in mg%.
p = significantie (Student-t-toets op gemiddelden tweezijdig): 1,3,4,5,7,8: p<0,0001;
2,6: p=0.001; 9,10: p=0,00001; 11,12: p=0,001.
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Tabel 7.4.1— 3 Gemiddelde leeftijd, Queteler-index { QI ), lengte en gewicht, alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij aanwezigheid van LR P-klachten
{ duur bedrust }

Bedrust geen <2Zwkn 2—-6 >Gwkn p
Vrouwen

Leeftijd 41,4 45,0 47,9 50,1 1

Quetelet 24,1 25,0 254 254 2
Lengte 1640 163,83 163,2 1628 ns
Gewicht 64,7 67,0 67,8 67,5 3

Cholesterol 221,7 226,6 2346 2400 4
Urinezuur 4.4 4,5 4,6 46 ns
Mannen

Leeftijd 38.1 44.6 45,6 489 3

Quetelet 24,1 24,8 24,7 252 6

Lengte 1771 176,7 176,6  176,8 ns
Gewicht 75,7 77,6 76,9 87T 7

Cholesterol 214 2280 2319 2365 8

Urinezuur 56 5.5 58 56 ns

Verklaring: Leeftijd in jaren, Quetelet-index: kg/m?, lengte in cm, gewicht in kg,
cholesterol en urinezuur in mg%.

p= significantie (Student-t-toets op gemiddelden tweezijdig): 1) en 5) alle leeftijden
onderling: p=0,0001; 2) QI onderling: p= 0,001; 3) <2 weken t.0.v. geen: p=10.0004;
4) > 2 weken t.o.v. geen: p=10,0007; 6) <2 weken en > 6 weken t.0.v geen: p=10,0001;
7} <2 weken t.o.v. geen en > 6 weken t.o.v. <2 weken: p=0,005; 8) > 2 weken t.o.v.
geen: p=0,003.
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Tabel 7.4.1 — 4 Gemiddelde leeftijd, Quetelet-index ( QI ), lengte en gewicht, alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij aanwezigheid var LR P-klachten
{ werkonderbreking )

Werkenderbr. geen <Ilmnd 1-3 >3 mnd p
Vrouwen

Leeftijd 414 44 1 47,5 50,5 1

Quetelet 24,1 24,9 25,1 255 2
Lengte 164,1 163,2 164,0 162,8 ns
Gewicht 64,7 66,5 673 67,6 3

Cholesterol 2217 2277 2332 231,8 ns
Urinezuur 4.4 4,5 4,5 50 4
Mannen

Leeftijd 38,5 41,5 445 501 5

Quetelet 241 24.6 24.7 249 6

Lengte 1771 176,8 1764 1774 s
Gewicht 75,7 76,9 76,9 78,3 ns
Cholesterol 2210 2253 2320 2396 7

Urinezuur 5,6 5,5 5,7 55 ns

Verklaring: Leeftijd in jaren, Quetelet Index: kg/m?, lengte in cm, gewicht in kg,
cholesterol en urinezuur in mg%.

p = significantie (Student-t-toets op gemiddelden tweezijdig): 1} en 5) alle leeftijden
p<0,001; 2) en 6) QI onderling: p< 0,005; 3) > 1 maand t.0.v. geen p=20,005; 4) >1
maand t.o.v. I ~6 maanden: p=0.005; 7) 1 —6 maanden t.o.v. <1 maand en >6
maanden t.o.v. 1 —6 maanden: p=0,008.
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Tabel 7.4.3 ~ 1 Gemiddelde leeftijd, gewichi, lengte en Quetelet-index ( QI ), alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij rontgenologische afwijking van
de LWK { mannen, 45+ jaar)

Graad 0 1 2 3 4 Sign,
Discusdegeneratie { N ) (320) (257) (397, (289) [ 36)

Leeftijd 51.8 33,1 55,7 58,5 58,5 1
Lengte 1756  174,1 174,5 174,1 172,7 1LS.
Gewicht 76,7 74,6 77.4 76,6 74,1 2
Q1 248 24.6 25,4 25,2 24,8 3
Cholesterol 2391 2319 2383 2342 2279 ns.
Urinezuur 5,5 5,5 5,6 5,5 54 .s.
Beweeglijkheid < (N ) (924) (231) ( 97) ( 33) (24

Leeftijd 53,8 56,1 57.6 62,6 65,8 4
Lengte 1749 174.1 173,9 169,77 1724 5
Gewicht 76,6 76,9 75,7 72,3 73,4 6
QI 25,0 254 25,0 25,0 24,6 n.s.
Cholesterol 236,1 2372 2357 2332 2219 n.s.
Urinezuur 3,6 5,6 5.2 59 5.2 6
Spondylolisthesis ( N ) (1132) (¢ 74) ( 63) ( 20} ( 35)

Leeftijd 54,4 59,5 586 57,2 56,0 7
Lengte 1747 1748 1734 1696 1704 8
Gewicht 76,7 76,8 73,1 70,8 74,4 9
QI 251 25,1 22,8 23.8 224 I.S.
Cholesterol 236,2 241,7 2277 2377 2240 LS.
Urinezuur 5,6 54 55 5,9 4.5 n.s.

Significanties berekend m.b.v. Student-t-toets op gemiddelden.

1} 2 towv. 1, 3 towv. 2 p=0.0001; 2) 2 towv. 1, p=0,001; 3) 3 towv. 1, 2 tov. 4
p<0,001;H1tov.0,3tov.1 p=0,001;5 3 tov2 p=0,0001;6)3 t.o.v. 1 p=0,01;
72 tov. 0 p=0,001; 8)3 t.ov. 1 p=0,001; 9) 3 t.o.v. 1 p=0,01.

Leeftij;i in jaren, lengte in cm, gewicht in kg, QI int kg/m?2, cholesterol en urinezuur
in mg%.
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Tabel 7.4.3 -2 Gemiddelde leeftijd, gewicht, lengte en Quetelet-index { QI ), alsmede
cholesterol- en urinezuurconcentraties in het serum bij rontgenologische afwijking van
de LWK { vrouwen, 45+ jaar )

Graad : 0 1 2 3 4 Sign.
Discusdegeneratie { N {(375) (249) (514) (334) ( 49)

Leeftijd 56,2 55,1 56,9 58,8 61,7 1
Lengte 161,2  161,5 161,7 1612 1604 1.§.
Gewicht 66,9 67,6 68,2 . 68,1 65,9 n.s.
QI 25,8 25,9 26,1 26,3 25,7 Ti.5.
Cholesterol 2440 2450 242,5 2439 2403 n.s.
Urinezuur 4.7 4,7 5,0 4,9 5,0 n.s.
Beweeglijkheid < ( N ) (955} (346) (112) ( 57; ( 44)

Leeftijd 55,5 57,6 59.1 64,9 67,0 2
Lengte 161.6 161,5 161,5 159,2 1570 3
Gewicht 67,2 68,5 68,0 71,3 67,1 4
QI 25,7 26,2 26,1 28,2 27,3 5
Cholesterol 244.0 246,0 2374 2394 2353 n.s.
Urinezuur 4,8 4.9 4.9 5,3 5,5 6
Spondylolisthesis { N ) (1265) ( 95) (126) ( 31) ( 4

Leeftijd 55,7 60,7 66,7 66,9 58,7 7
Lengte 161,7 161,0 1591 156,2 1602 8
Gewicht 67.9 69,9 66,7 68,2 67,5 1.8,
Q1 25,8 29,9 26,4 28,0 26,2 9
Cholesterol 2430 2428 247.6 2481 2512 n.s.
Urinezuur 4.8 5,0 5,1 5,7 53 10

Significanties berekend m.b.v. Student-t-toets op gemiddelden.
)3 tov. 2 p=001; 2) 1 to.v. 0, 3 tiov. 2 p=0,002; 3) 4 t.0.v. 2 p=0,003; 4) 3
tov.0p=0,01;5)3t0o.v2p=0,001;6)3t0.v.0,4t0ov.i p=0,001; 7} 2t0.v.0,2t.0.v.
1p=0,001;8)21t.0v.0p=0,001;9) 3 t.o.v. 0, 1t.o.v. 0 p=0,001; 10)3 t.o.v. 1 p= (0,01,
Leeftijd in jaren, lengte in cm, gewicht in kg, QI in kg/m?, cholesterol en urinezuur

in mg%.
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Tabel 7.5.2 ~2 Voorkomen van SI-itis { in % } bij de verschillende EPOZ-criteria per
geslacht ( 45 jaar en ouder )

Vrouwen Mannen
Si-itis {%0) 24+l 3+ 341 24+ r4+1 3+ 3+1
A) Anamnese
Stijfheid in de rug: nee 2,7 - - 1,8 - -
) ja 1,3 0,6 - 0,5 - -
>3 mnd LRP: nee 2,7 0,6 - 1,6 0,2 0,2
(2) ja 0,3 - - 2,0 0,5 1,0
LRP bij opstaan : nee 04 - - 0,6 0,2 -
3 ja 0.8 0.4 - 2,0 - -~
Combinatie 1+2+3: nee 1,8 0,3 - 1,7 0,3 0,3
(A) ja - T
B) Lich. onderzoek
Rotatie beperkt : nee 2,0 0,4 - 1,9 0,3 0,3
(4) ja 09 - - 1,7 - 0,5
Flexie beperkt : nee 1,8 0,4 - 1,9 0,4 0,2
(3 ja 2,5 - - 1.2 - 0,4
Combinatie 4+ 5 : nee 1,7 0,3 - 1,8 0,3 0,3
(B) ja R
Combinatie A+ B: nee 1,9 0.3 - i,8 0,3 0.4
© ja - - == =2
C+ <30ste jr LRP: nee 1,7 0,3 - 1,7 0,2 0.3
(D) ja - - - - - =

Tussen de nee en ja groepen werden geen signi ficante verschillen aangetoond m.b.v.
de Chi-kwadraattoets.
Verklaring voor tekens: r= rechts, 1= links. SI-itis= sacro-iliitis.
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Takel 8.2.2 — 4 Inadequatie-score ( IN-NFPV ) bijf LR P-klachten en lumbale discusdege-

neratie { 45— 65 jr}

NEE — groep JA —groep

DD DD DD DD B

-1 2+ 0—-1 24+
Mannen (45— 065 jr)
LRP nu 323 n.s. 31,2 33,8 LS. 347 1
LRP ooit 32,9 1.5, 31,3 32,5 n.s. 32,9 ns.
Vaker LRP 31,5 n.s. 29,0 329 ns. 335 2
> 3 mnd LRP 31,8 n.s. 322 33,5 ns. 343 3
> 6 wkn bedrust LRP 321 n.s. 31,9 342 n.s. 354 4
> 6 mnd niet gewerkt 31,8 n.s. 32,5 34,1 n.s. 35,9 5
Vrouwen (45 - 65 jr)
LRP nu 34,9 n.s. 34,6 38,2 n.s. 38,3 6
LRP ooit 35,6 ns. 34,5 364 ns. 366 ns.
Vaker LRP 33,5 n.s. 35,0 36,9 ns. 36,7 7
> 3 mnd LRP 36,0 ns. 35,7 36,9 ns. 379 8
> 6 wkn bedrust LRP 35,1 I.S. 35,7 40,1 n.s. #13 9
> 6 mnd niet gewerkt 36,3 LS. 37,1 38,0 IL.S. 424 10

Verklaring afkortingen: DD = lumbale discusdegeneratie.

Significanties berekend met behulp van de Mann-Withney-rangtoets.

1 p<0.01 tussen ja —nee—groep; 2 p=0,001 tussen ja— groep en nee — groep (DD
2+) 3 p=0,02 tussen ja— groep (DI} 2 +) en nee — groep; 4 p= 10,05 tussen ja— groep
(DD 2+) en nee — groep; 5 p=0.05 tussen ja —groep (DD 2 +) en nee— groep (DD
0—1)enja (DD 2+); 6 p< 0,005 tussen ja—nee — groep. 7 p=10,03 tussen ja — groep
en nee — groep (DD 0 - 1); 8 p=20,02 tussen ja - groep (DD 2 +) en nee — groep (DD
243 9 p<0,01 tussen ja—nee— groep; 10 p< 0,01 tussen ja —groep en nee —- groep

(DD 2+).
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Tabel 8.2.3—3 Voorkomen van LRP-klachten bij verschillende scoren met de Nagi-vragen
( mannen, n= 3062 )

geenLRP LRPooit LRP nu Ischias VakerI.éRP >3mndLRP Werk > 6mn
(rel. % - ——

)
Gem. (48,2%) (S18%) (224%) (149%) (842%) (283%) (11,2%)

Psychische angst

Hoog 36,8 * 63,1 * 318 * 19,2 * 87,5 * 317 16,4
Mid 51,2 48,7 19,1 12.7 83,7 26,7 8,6
Laag 61,0 * 39,0 * 13,2 % 12,4 * 75,9 23,1 4,8 *
Immobiliteit

Hoog 3T.5%" 62,5 * 298 % 143 85,1 22,6 8,0
Mid 449 551 24,8 15,0 85,4 28,8 10,7
Laag 565 * 435 * 16,2 * 14,8 81,5 * 298 13,1
Fysieke angst

Hoog 326 * 67,4 * 38,0 % 29,4 * 90,5 * 38,1 * 259 *
Mid 40,4 59,6 27.9 17,1 85,8 30,4 11,2
Laag 35;1.% 449 * 16,8 * 11.5% 82,6 * 246 * Tl *

Fysiek gezond

Laag 31,0 * 69,0 * 56,9 * 34,5 % 93 % 59,1 * 38,7 *
Mid 343 65,7 40,8 23,8 89,8 42,3 22,0
Hoog 33;1* 46,9 * 15,0* 11,3 81,1 * 20,3 3,3

Verklaring * Significant verschil t.o.v. Midden (Chi-kwadraattoets; p <0.01).

Nagi = Nagi— vragen volgens Nagi e.a (1973).

Hoog= vragen met "vaak” beantwoord, laag= vragen met "zelden of nooit” beantwoord.
Relatief %: % van "LRP ooit”.
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Tabel 8.2.3—3a Voorkomen van LRP-klachten bij verschillende scoren met de Nagi-vragen
( vrouwen, n= 3468 )

geenLRP LRPooit LRP nu Ischias  VakerLRP >3mndLRP Werk >6mn
(rel. % = et )
Gem. (41,9 ) (581%) (303%) (186%) (87,3%) (34,3% ) (11,5% )

Psychische angst

Hoog 34,0 66,0 * 37,8°% 23,6 * 87,9 38,6 13,1
Mid 47,5 52,5 23,7 13,2 87,0 27,6 12,8
Laag 63,5 36,5 * 14,6 * 120> 81,3 292 48 *
Immobiliteit

Hoog 343 65,7 * 422 * 26,0 * 90,4 33,9 11,6
Mid 37,2 62,8 31,6 18,7 86,8 33,0 11,8
Laag 83,5 46,5 * 23,8 * 15,6 * 86,9 33,9 10,7
Fysieke angst

Hoog 27,0 729 * 46,7 * 31,1 * 90,1 46,5 18,7 *
Mid 35,1 64,9 35,6 21,7 88,6 345 12,4
Laag 50,3 49,7 * 228 13,50* 85,1 30,3 74 *
Fysiek gezond

Laag 17,5 82,5 % 59.5% 304 * 85,1 50,7 255+
Mid 29,2 63,7 31,1 20,5 91,2 43,7 13,7
Hoog 48,2 o 17,9+ 13,9 82,0 * 29,0 Tl

Verklaring der tekens zie tabel 8.2.3 —3.
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