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1. Inleiding

1.1 Aanleiding tot het onderzoek

Klachten aan het bewegingsapparaat komen veel voor en leiden tot hoge medische
consumptie, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Rugpijn is verreweg de meest
voorkomende klacht van het (houdings-) en bewegingsapparaat gevolgd door nek-
klachten. De spreiding van de rugpijnprevalentie in de diverse onderzoeken is echter
groot en loopt van 20% tot 75%. Slechts 10 tot 20% van de bevolking geeft aan nog
nooit rugklachten te hebben gehad. Uit de recent gepubliceerde MORGEN studie
(n=18.000) (Picavet e.a., 1996) blijkt dat bijna de helft van de Nederlandse bevol-
king (49%) last of pijn onder in de rug heeft gehad in het afgelopen jaar. Ruim één
vijfde (21%) rapporteert zelfs chronische klachten die langer dan drie maanden
duren of vrijwel altijd aanwezig zijn.

Voor nekklachten worden eveneens uiteenlopende prevalentiecijfers gerapporteerd
in de literatuur. Een recent gepubliceerd overzicht (Ariéns e.a., 1999) geeft aan dat
in de algemene populatie, athankelijk van het onderzoek, 9.5 tot 35% van de res-
pondenten aan geeft op het moment van ondervraging nekklachten te hebben. De
meerderheid van de gepubliceerde studies geeft echter aan dat dit geldt voor 10 tot
15% van de ondervraagden. Deze spreiding in prevalentie is nog groter in werkne-
merspopulaties, veelal specifieke beroepsgroepen, en loopt van 6 tot 76% voor nek-
klachten in de afgelopen 12 maanden, waarbij het merendeel van de studies preva-
lenties meldt tussen de 30 en 60%. Zowel in algemene populatie als in werknemers-
populaties rapporteren vrouwen over het algemeen vaker nekklachten dan mannen.
In het EBB bestand van het CBS (Enquete beroepsbevolking, n=50.000) blijkt dat
38% van de mannen en 43% van de vrouwen gezondheidsklachten als gevolg van
fysieke belasting rapporteert. Dit varieert van 26 tot 45% athankelijk van het be-
roepsnivo. In het Doorlopend Leefsituatie onderzoek (DLO) van het CBS (n=1711)
blijkt 40% klachten tgv fysieke belasting te rapporteren.

Op grond van deze cijfers kan worden geconcludeerd dat zo’n 40 % van de algeme-
ne populatie klachten van het bewegingsapparaat rapporteert. Deze Nederlandse
cijfers komen redelijk overeen met buitenlandse prevalenties uit vergelijkbaar on-
derzoek. In het algemeen lijken de prevalentie en incidentie cijfers de afgelopen 40
jaar toegenomen.

De gevolgen voor medische consumptie en verzuim van nek- en rugklachten zijn
aanzienlijk. Voor nekklachten zijn hierover echter geen gegevens beschikbaar. Rug-
klachten leiden veelvuldig tot consultatie van de huisarts (Velden e.a., 1991) en
gebruik van andere gezondheidszorgvoorzieningen (SIG, 1993). Bovendien zijn ze
de belangrijkste oorzaak van beperkingen bij activiteiten in het dagelijks leven
(Badley e.a., 1994), ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid en produktiviteitsverlies
(Bergsma en Ginneken 1990; GMD 1992; Maljers 1994).

De directe medische kosten worden begroot op ongeveer f 2,8 miljard gulden, dit is
7% van het totaal (Koopmanschap e.a., 1991). De grootste kostenpost wordt ge-



TNO-rapport

1070111/r9900312

vormd door uitkeringen wegens ziekteverzuim of arbeidsongeschiktheid, respectie-
velijk f 3,1 en f 6,1 miljard gulden. Hierin zijn de kosten door produktiviteitsverlies
- voor 1985 al geschat op circa f 6 miljard - nog niet verdisconteerd (Tulder e.a.,
1996).

De duur van ziekteverzuim door klachten en aandoeningen van het bewegingsappa-
raat vertoont een specifiek verloop. Uit Britse gegevens blijkt dat 66% van alle
mensen die verzuimen met rugpijn binnen een week weer aan het werk is (Clinical
Standards Advisory Group on Back Pain, 1994). Ca 25 % van de personen die
verzuimen met rugklachten is na 2 weken nog niet aan het werk, 5 % is ook na 6
maanden niet hersteld en ruim 3.5 % is na een jaar nog afwezig. Deze cijfers komen
globaal overeen met Nederlandse schattingen die aangeven dat ca 6,3 % van de
mensen die twee weken of langer ziek zijn in de WAO belenen (Maljers 1994). De
10 tot 20% van de personen met langdurige klachten zijn verantwoordelijk voor
80% van de kosten.

Bovenstaande gegevens maken duidelijk dat door effectieve preventie van rug- en
nekklachten en het daaraan gekoppeld verzuim zowel veel gezondheidswinst als
economische winst te behalen is. De effectiviteit en met name de kosten effectiviteit
van interventies wordt echter onder meer bepaald door het feit of de interventies
gericht kunnen worden op de factoren die de kans op het krijgen van rug- en nek-
klachten het sterkste verhogen. Verbazingwekkend genoeg blijkt er echter slechts
weinig bekend over de factoren die het ontstaan van klachten aan het bewegingsap-
paraat en daar aan gerelateerd verzuim het sterkst beinvloeden.

In 1993 is daarom in opdracht van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgele-
genheid, het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en het Lenelijk
Instituut Sociale Verzekeringen, een prospectief longitudinaal onderzoek naar de
risicofactoren voor klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat gestart om
het inzicht in de belangrijkste risicofactoren te verbeteren. In die tijd bestond er in
de literatuur namelijk wel consensus dat een beter zicht op de belangrijkste risico-
factoren alleen kan worden verkregen met een prospectief longitudinaal onderzoek.
Gezien de looptijd en omvang van een dergelijk onderzoek is in opdracht van het
Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid allereerst in een haalbaarheids-
studie (Bongers 1992) nagegaan of het praktisch mogelijk was binnen een aantal
renvoorwaarden een dergelijk onderzoek in Nederland uit te voeren en wat hiervoor
de meest efficiénte en valide onderzoeksopzet zou zijn. Op grond van een litera-
tuuronderzoek naar reeds uitgevoerde longitudinale studies, een nadere uitwerking
van een conceptueel model over ontstaan en verergering van rugklachten en een
aantal gesprekken met arbodiensten is in 1992 geconcludeerd dat een prospectief
longitudinaal onderzoek naar de determinanten van rug- en nekklachten binnen de
renvoorwaarden mogelijk was.

Na het afronden van de haalbaarheidsstudie zijn in een vervolgopdracht van het
Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid een aantal pilotstudies uitge-
voerd aan de hand waarvan het onderzoeksdesign en de protocollen voor het meten
van de belasting en de gezondheidsklachten nader zijn uitgewerkt (Bongers e.a.,
1993). Hieronder zullen de keuzes voor de onderzoeksopzet en de meetprotocollen
voor het vastleggen van belasting en effect nader worden gemotiveerd en verant-
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woord. Dit gebeurd grotendeels aan de hand van de literatuurgegevens en de resulta-
ten van de pilotstudie die bij aanvang van het onderzoek beschikbaar waren. Waar-
bij tevens wordt aangegeven of de inzichten in 1992 overeenkomen met de huidige
visies op het ontstaan van rug- en nekklachten.

1.2 Motivatie onderzoeksopzet

In de haalbaarheidsstudie was vastgesteld dat voor het vergroten van het inzicht in
werk- en individugebonden determinanten van rug- en nekklachten een longitudina-
le onderzoeksopzet absoluut noodzakelijk is. Alleen in een dergelijk onderzoek is
het immers mogelijk harde conclusies te trekken over oorzaak-gevolg relaties. In
een transversale studie, waar de risicofactoren en het gezondheidseffect gelijktijdig
worden gemeten, kan immers de blootstelling juist zijn aangepast als gevolg van
klachten. Hierdoor is het denkbaar dat bestaande relaties worden afgezwakt, of ten
onrechte worden vastgesteld. Zo is het mogelijk dat een relatie tussen zware tilar-
beid en ruklachten in een transversaal onderzoek niet wordt vastgesteld omdat
werknemers met rugklachten een dergelijk belasting niet aankunnen en het werk
verlaten. In een transversale studie zal bijvoorbeeld ook bij het vaststellen van een
relatie tussen zittend werk en rugklachten niet duidelijk zijn of werknemers met
rugklachten juist in dergelijk werk terecht komen omdat de rugbelasting (door bij-
voorbeeld tillen) gering is en zij dus goed kunnen blijven functioneren of dat het
zittend werk geleid heeft tot de klachten. Om deze onoplosbare kip-ei problemen te
vermijden is dus een longitudinaal onderzoek vereist. Dit betekent dat bij etiolo-
gisch onderzoek een keuze moet gemaakt tussen een zogenaamd case-control onder-
zoek en een prospectief cohort onderzoek. Een case-control onderzoek verdient vaak
de voorkeur omdat het veelal een efficiéntere vorm van onderzoek is wat betreft
looptijd en benodigde onderzoekscapaciteit. In een case-control onderzoek wordt
nagegaan of mensen met in dit geval rug- of nekklachten meer zijn blootgesteld aan
de risicofactoren onder studie dan de mensen zonder deze klachten. Maar een case
control onderzoek lijdt alleen tot valide uitkomsten indien eenduidige selectie van
de cases mogelijk is en de risicofactoren onder studie in het verleden valide kunnen
worden vastgesteld voor zowel de cases als de controles. Aan deze beide renvoor-
waarden wordt bij onderzoek naar de individu- en werkgebonden determinanten van
klachten aan rug en nek niet voldaan. Met name het valide en vergelijkbaar vaststel-
len van de lichamelijke belasting op het werk, door houding, beweging en krachtuit-
oefening bij mensen met rug en nekklachten in vergelijking tot mensen zonder rug-
klachten werd problematisch geacht. Met name omdat je in een dergelijke opzet
vooral aangewezen bent op de subjectieve beoordeling van deze belasting door ca-
ses en controles. Het is zeer wel denkbaar dat werknemers die klachten hebben ont-
wikkeld hun (werk)belasting in het verleden anders zijn gaan beoordelen dan de
mensen die geen klachten hebben ontwikkeld. Dit zou dan leiden tot een ernstige
vertekening van het onderzoek. Tevens is voor het onderzoek naar de dosis-respons
relatie tussen blootstelling en effect een nadere kwantificering van de belastende
factoren noodzakelijk.
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Op grond van deze argumenten is in de haalbaarheidsstudie vastgesteld dat een pro-
spectief longitudinaal onderzoek de meest ge€igende onderzoeksopzet is voor be-
antwoording van de vraagstelling van de opdrachtgevers. In de haalbaarheidsstudie
is een literatuuronderzoek uitgevoerd naar de reeds voltooide prospectieve longitu-
dinale studies. Hieruit bleek dat tot op dat moment slechts enkele studies beschik-
baar waren naar de individugebonden determinanten van rug- en nekklachten. De
relatie tussen het ontstaan en beloop van rugklachten en belasting door houding en
beweging en krachtuitoefening was in geen van de uitgevoerde longitudinale studies
op een valide wijze onderzocht. In het huidige onderzoek wordt daarom de relatie
bestudeerd tussen alle potenti€le risicofactoren en rug en nekklachten. Het gaat dan
om demografische factoren en psychosociale en lichamelijke belasting in de vrije
tijd en op het werk. Waarbij de focus van het huidige onderzoek ligt op de relatie
tussen de gekwantificeerde belasting van houding, beweging en krachtuitoefening
op het werk en het ontstaan van lage rug- en nekklachten.

1.3 Visies op ontstaan en verergeren van rugklachten

Op dit moment bestaat in de literatuur geen algemeen onderschreven model dat een
adequate beschrijving geeft van de processen en factoren die het ontstaan en verer-
geren van rugklachten en het kortdurend en langdurend verzuim als gevolg hiervan
beinvloeden. In verschillende visies wordt het belang van andere factoren bena-
drukt. In Frank e.a (1995) (zie Fi%uur 1.1) worden drie visies onderscheiden.

Clinical pathology view:

What is the pathology?
How can we treat so as to prevent diasability

Ethiology Prognosis

- OCCURENCE | ISSSSSSJJ— | DISABILITY

(Reporting) (Lost-time)

Biomechanical exposure view:

What jobs or componentsof jobs are the
worst ?
How can we reduce hazardous exposures ?

SOCIETY PERVERSE INCENTIVES VIEW
Is back pain so ubiquitous that it is inevitable for most workes?
Do compensation programs encourage over-reporting and
extended disability?

Figuur 1.1 Visies op onstaan van rugklachten
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In de 'klinische visie' zijn met name lage rugklachten en daaraan gerelateerde ver-
zuim vooral gerelateerd aan de soort aandoening en psychische toesten van het indi-
vidu (intensiteit van de pijn, niveau van beperkingen, aard van de klachten zoals
klachten met en zonder uitstraling naar het been en omgaan met pijn, persoonlijk-
heid etc). In de biomechanische visie wordt met name de lichamelijke belasting op
het werk gezien als oorzaak van het ontstaan en verergeren van de klachten en als
belemmering voor het terugkeren naar het werk. In de maatschappelijke visie wor-
den de factoren benadrukt die van invloed zijn op het verzuimgedrag zoals berede-
neerd gedrag, andere niet medische problemen zoals onvrede met het werk of pro-
blemen in het privéleven, de sociale wetgeving etc. Achtereenvolgens worden dus
verschillende factoren benadrukt, gelegen in de aandoening, het individu (lichame-
lijke en psychische belastbaarheid), het werken (met name de lichamelijke belas-
ting), de vrije tijd en de maatschappelijke context. Deze visies zijn elk deels geba-
seerd op empirisch onderzoek zoals bijvoorbeeld experimenteel onderzoek naar de
relatie tussen mechanische belasting en weefselschade en onderzoek naar fysiologi-
sche en psychologische reacties op belasting met name gericht op pijnperceptie en
gedrag. De verschillende verklaringen kunnen naast elkaar bestaan.

Wat betreft de werkfactoren wordt in bovenstaande visie met name de lichamelijke
belasting benadrukt terwijl er recentelijk ook veel aenacht is voor de rol van de psy-
chosociale factoren op het werk (Bongers e.a., 1993, Bongers&Houtman, 1995). Het
gebruik van de term psychosociale factoren leidt tot veel verwarring omdat door de
verschillende disciplines hieronder verschillende factoren worden verstaan. Indien
in deze studie wordt gesproken over psychosociale factoren op het werk worden
hiermee de werkkenmerken (zoals taakeisen, autonomie en sociale steun) en percep-
tie van deze werkkenmerken door werknemers bedoeld die kunnen leiden tot stress,
stress verschijnselen en psychische klachten. In Figuur 1.2 wordt aangegeven hoe
dergelijke factoren in principe ook kunnen leiden tot rug- en nekklachten.

[ ]
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omgaan met en beleving van

klachten ( coping )
psychocsociale factoren

op het werk : ] ]
* taakeisen toegenomen spierspanning of

* autonomie ﬁ'::) ?}_E:) ander fys. mechanisme

* sociale steun stresssymptomen

‘stress’

v A% v

individuele kenmerken {:}

Figuur 1.2 Visie op ontstaan rug- en nekklachten

Uit bovenstaande presentatie van de heersende visies op het ontstaan van rug- en
nekklachten zal duidelijk zijn dat het voor een beter begrip van de verschillende
risicofactoren van belang is om niet slechts een gedeelte van de factoren in het on-
derzoek te betrekken. Ook met potentiéle risicofactoren, die niet primair het onder-
werp zijn van onderzoek moet bij een valide beantwoording van de vraagstelling
rekening worden gehouden. In het voorliggende onderzoek worden dan ook de fac-
toren uit de verschillende domeinen in één onderzoek in ogenschouw genomen.
Deels om het belang van die risico factoren te kunnen afwegen maar vooral ook om
bij beantwoording van de vraagstellingen adequaat te kunnen corrigeren voor de
factoren die niet direct onderwerp van studie zijn.

De voorliggende studie richt zich primair op de rol van de lichamelijke en psycho-
sociale belasting op het ontstaan van rug- en nekklachten. Het betreft dan zowel de
belasting op het werk als in de vrije tijd en betreft dus omgevings- en gedragsfacto-
ren die middels preventief beleid kunnen worden beinvloed. In de bedrijfsgezond-
heidszorg wordt veelal gerefereerd aan het model belasting-belastbaarheid waarin
centraal staat dat niet zozeer de lichamelijke en psychische belasting op het werk als
wel de verhouding tussen deze belasting en de belastbaarheid van belang zijn voor
het ontstaan van klachten. De lichamelijke en psychische belastbaarheid worden in
dit onderzoek, hoewel zij niet primair onderwerp van studie zijn, dus wel uitgebreid
bepaald om de rol van de belastende factoren valide te kunnen onderzoeken. Dit is
niet in eerdere studies gebeurd.
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14 Literatuur risicofactoren

Hieronder wordt een kort ingegaan op de epidemiologische literatuur over risicofac-
toren voor rug- en nekklachten. Voor een uitgebreider overzicht wordt verwezen
naar deelrapport 2 over risicofactoren van rugklachten en deelrapport 3 over risicof-
atoren van nekklachten in dit onderzoek. Allereerst wordt in gegaan op de risicofac-
toren voor rugklachten en vervolgens worden de risicofactoren voor nekklachten
besproken.

In wordt de bestaande epidemiologische literatuur over werkgebonden
risicofactoren voor rug- en nekklachten samengevat. Deze samenvatting is geba-
seerd op recent verschenen reviews van de literatuur.

Recent is een systematisch review uitgevoerd naar de belangrijkste werkgebonden
risicofactoren voor rugklachten (Hoogendoorn e.a., 1999). In dit review zijn alleen
longitudinale (29) en case-control (3) studies opgenomen en is de kwaliteit van de
studies systematisch beoordeeld. De conclusies zijn met name gebaseerd op de stu-
dies van goede kwaliteit. Volgens dit review levert het beschikbare epidemiologisch
onderzoek sterk bewijs op dat tillen en dragen van lasten, het buigen en draaien van
de romp en lichaamstrillingen (rijden in voertuigen) op het werk risicofactoren zijn
voor rugklachten. Tillen en verplaatsen van patiénten en zwaar lichamelijk werk
zijn eveneens risicofactoren voor rugklachten maar hiervoor is in de literatuur het
bewijs minder overtuigend. Er werd geen bewijs gevonden dat langdurig staan of
lopen op het werk, langdurig zitten of sporten en bewegen in de vrije tijd het risico
op rugklachten verhogen.

De relatie tussen rugklachten en de psychosociale risicofactoren is eveneens in een
systematisch review van de longitudinale en case-control studies geévalueerd
(Hoogendoorn e.a., 2000). Op grond van een beoordeling van de resultaten van 11
longitudinale en 2 case-control studies kan worden geconcludeerd dat weinig socia-
le steun op het werk en een hoge ontevredenheid met het werk het risico op
rugklachten verhogen (sterk bewijs). Terwijl geen bewijs is gevonden voor een
relatie tussen rugklachten en een hoog werktempo, weinig autonomie in het werk en
werk met weinig vaardigheidsmogelijkheden. Indien het werk echter gekenmerkt
wordt door beperkte vaardigheidsmogelijkheden én autonomie, ook wel werk met
beperkte regelmogelijkheden genoemd, wordt wel een relatie gevonden met een
verhoogd risico op lage rugklachten.

Ook in dit recente systematische review zijn geen longitudinale studies in de litera-
tuur gevonden waarin zowel de lichamelijke belasting objectief is gekwantificeerd,
noodzakelijk voor het onderzoeken van de expositie-effect relatie, als de verschil-
lende factoren in samenhang zijn bestudeerd. Inzicht over het belang van de ver-
schillende factoren en de expositie-effect relatie voor risicofactoren en rugklachten
is dus op grond van de literatuur niet beschikbaar.

Er is eveneens een recent systematisch review beschikbaar over de relatie tussen
werkgebonden risicofactoren en nekklachten (Ariéns e.a., 2000). De conclusies van
dit review, gebaseerd op 22 cross-sectionele en 1 longitudinale studie, is dat er in de
literatuur wat betreft de lichamelijke belasting ondersteuning is te vinden dat lang-
durig zitten, en buigen en draaien van de romp risicofactoren zijn voor nekklachten.
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Enige ondersteuning is te vinden voor nekflexie, kracht uitoefening met de han-
den/armen, houding van de arm, en gebruik van trillend gereedschap. Wat betreft de
psychosociale werkkenmerken blijken, gebaseerd op 28 cross-sectionele en 1 longi-
tudinale studie, de volgende factoren van belang voor nekklachten: hoge taakei-
sen/werkdruk, ontevredenheid over het werk, het hebben van een onzekere baan,
weinig autonomie op het werk en weinig ondersteuning door collega’s. In tegenstel-
ling tot de verwachting werd in dat review ook een associatie tussen nekklachten en
lage taakeisen en veel leermogelijkheden in een baan gevonden.

De empirische onderbouwing van de risicofactoren voor nekklachten is slechts ge-
ring, met name omdat er vrijwel geen longitudinale studies naar de risicofactoren

van nekklachten beschikbaar zijn.

Tabel 1.4 Samenvatting literatuurgegevens over de risicofactoren voor lage rugklachten en nekklachten waarop dit

onderzoek zich primair richt

FACTOREN BEWIJSLAST FACTOREN BEWIJSLAST
RUG NEK

lichamelijke belasting op het werk lichamelijke belasting op het werk

fysiek zwaar werk + nekflexie +

zwaar tillen of krachtuitoefening ++ nekrotatie ?

romp in niet neutrale houding ++ positie arm +

lichaamstrillingen (rijden in voertuigen) ++ duur van zittend werk +

verplaatsen en tillen van patiénten + gebruik trillend en stotend gereedschap +

veel staan/lopen buigen en draaien romp +

veel zitten repeterende handelingen ?
kracht uitoefenen met handen/armen ?
langdurig werken in dezelfde houding ?

lichamelijke belasting in de vrije tijd lichamelijke belasting in de vrije tijd

inactiviteit inactiviteit ?

psychosociale belasting op het werk psychosociale belasting op het werk

hoge taakeisen | werkdruk hoge taakeisen | werkdruk +

hoge/onduidelijke kwalitatieve eisen hoge/onduidelijke kwalitatieve eisen

werk met beperkte leermogelijkheden werk met beperkte leermogelijkheden ?

weinig controle over het werk weinig controle over het werk +

weinig ondersteuning collega’s of chef ++ weinig ondersteuning collega’s of chef +

lage arbeidssatisfactie ++ lage arbeidssatisfactie +

weinig regelmogelijkheden ++ weinig regelmogelijkheden ?

psychosociale belasting in de vrije psychosociale belasting in de vrije tijd

tijd

‘life events’ life events’ ?

- = relatie afwezig, + = relatie waarschijnlijk, + + = relatie aanwezig, ? = niet onderzocht of tegenstrijdige resultaten)
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1.5 Prognostische factoren

Dit onderzoek is primair gericht op analyse van de risicofactoren voor het ontstaan
van rug- en nekklachten. Maar omdat om verschillende redenen ook werknemers
met klachten op baseline in het onderzoek zijn opgenomen zal ook globaal worden
ingegaan op verergering van de klachten en de factoren die daar op van invloed zijn.
Hieronder wordt daarom eveneens een samenvatting gegeven van de literatuur over
factoren die het beloop van rug- en nekklachten en het ontstaan van verzuim door
rug- en nekklachten beinvloeden beinvloeden, deze factoren worden ook wel prog-
nostische factoren genoemd. Het is plausibel dat de meeste risicofactoren ook van
belang zijn voor de prognose maar daarnaast zijn er ook factoren die niet zozeer het
ontstaan van de klachten maar wel het beloop beinvloeden. Het belang van de ver-
schillende prognostische factoren verandert bovendien in de tijd. Hogg-Johnson e.a.
(1994) onderscheiden in een hypothetisch model van het beloop van verzuim door
rugklachten drie fasen in de tijd: de fase van herstel, van reactie en van chroniciteit.
Bij de empirische toetsing van dit model werd gevonden dat de invloed van leeftijd,
beroep en soort aandoening op de duur van het verzuim afneemt naarmate het ver-
zuim langer duurt. In latere fasen winnen ook andere factoren aan belang.

Uit de literatuur over prognose van verzuim door rugklachten blijkt dat onvoldoende
of tegenstrijdige gegevens beschikbaar zijn om het belang van de meeste factoren
als voorspeller van langdurig verzuim vanwege rugklachten vast te stellen. Over
enkele factoren lijken wel voldoende gegevens beschikbaar voor een uitspraak. Zo
lijken gerapporteerde eerdere klachtenepisodes (met of zonder beperkingen) zonder
ziekenhuisopname van beperkte duur het risico op langdurig verzuim onder kort
verzuimers niet te verhogen. Ook uitstralende pijn, zonder neurologische verschijn-
selen is geen voorspeller van langdurig verzuim. Hetzelfde werd gevonden voor
leeftijd, een laag inkomen, overgewicht, psychische problemen en een geringe be-
lastbaarheid (zoals beperkingen in kracht en beweeglijkheid). Daarentegen kan op
grond van de gegevens voorzichtig worden geconcludeerd dat chronische episodes
of episodes met ziekenhuis opname in het verleden, vastgestelde neurologische ver-
schijnselen, een hoge gerapporteerde intensiteit van de pijn, veel beperkingen aan
het begin van de episode en de verwachting dat de klachten lang zullen duren de
kans op lang verzuim vanwege rugklachten verhoogt. De invloed van werkgebonden
variabelen is nog onvoldoende onderzocht.

Recent is eveneens een systematisch review uitgevoerd naar de beloop en prognosti-
sche factoren van nekklachten (Borghouts e.a., 1998), waarin 23 studies voldeden
aan de inclusiecriteria. Deze studies, hebben eveneens betrekking op heel verschil-
lende populaties, 12 zijn uitgevoerd onder pati€nten van een specialist, 1 onder pati-
enten van de huisarts en 3 onder werknemers met nekklachten. In slechts 6 studies
worden gegevens over prognostische factoren gepresenteerd (de overige studies
bevatten slechts informatie over het beloop). In deze studies wordt de prognose
geanalyseerd van patiénten met acute en/of chronische klachten en zijn de volgende
factoren in een of meer studies onderzocht : leeftijd, geslacht, pijnintensiteit, pijn
met uitstraling naar de armen, duur en frequentie van episodes. In dit review wordt
geconcludeerd dat de prognose van nekklachten nog onvoldoende is onderzocht in
studies van veelal matige kwaliteit. Het is dan ook niet mogelijk hierover duidelijke
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uitspraken te doen. Uit de beperkte gegevens kan echter wel worden opgemaakt dat
een hoge pijnintensiteit en eerdere episodes mogelijk zijn geassocieerd met een
ongunstige prognose van de klachten. Daarnaast leveren de beperkte gegevens enige
aanwijzingen dat degeneratieve veranderingen van thoracale wervelkolom en klach-
ten met uitstraling niet van invloed zijn op de prognose van de klachten. Ook voor
nekklachten is de invloed van belasting op het werk voor de prognose van de klach-
ten en verzuim onvoldoende onderzocht.

1.6 Model voor ontstaan en verergeren van rug- en nekklachten

Op grond van bovenstaande gegevens wordt in deze studie uitgegaan van de in on-
derstaand model aangegeven samenhang tussen de verschillende factoren.

Individuele factoren
i Y i
Fysieke bel. [ | Biomechanische bel. —™
‘ \

Rugklachten

Y

Psychosociale
—»| Stress symptomen | —»

factoren
i | i

Individuele factoren

Figuur 1.3 Samenhang tussen de verschillende factoren

1.7 Vraagstellingen van het onderzoek

De vraagstellingen van dit onderzoek luiden:

1. Welke werkgebonden factoren zijn geassocieerd met het ontstaan van lage rug-
en nekklachten ?

2. Wat is het belang van lichamelijke belasting op het werk voor het ontstaan van
lage rug- en nekklachten?
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Zijn voor de lichamelijke belasting op het werk, belastingniveau’s te
identificeren die tot verhoogde risico’s van lage rug- en nekklachten leiden
(expositie-effect relatie)?

Wat is het belang van psychosociale belasting op het werk voor het ontstaan van
lage rug- en nekklachten?

Wat is het belang van de individuele en de niet-werkgebonden factoren (ten
opzichte van de werkgebonden factoren) voor het ontstaan van lage rug- en
nekklachten?

Welke werkgebonden en niet-werkgebonden factoren zijn geassocieerd met
ziekteverzuim door lage rug- en nekklachten?
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2. Materiaal en methode
2.1 Beschrijving onderzoeksopzet
In| |

wordt de onderzoeksopzet schematisch weergegeven. Van maart 1994 tot
maart 1995 heeft de uitgangsmeting, ofwel baseline meting, plaats gevonden.

== Voorhereiden onderzoek (1993):
uitvoeren pilot-studies

rekruteren onderzoekspopulatie

> T0 —Tbasismeting:
- objectieve meting lichamelijke belasting op de werkplek
ziekteverzuim - meting functie van rug (lichamelijk onderzoek)
registratie - risicofactoren vragenlijst

- vragenlijst naar klachten rug afgelopen 12 maanden

(frequentie, duur, intensiteit pijn, beperkingen)

»T1 —1—eerste vervolg- vragenlijst naar:

- verandering werk en belasting

ziekteverzuim - klachten rug en nek afgelopen 12 maanden
registratie (frequentie, duur, intensiteit pijn, beperkingen)

- herhaling meting risicofactoren vragenlijst

> T2 —tweede vervolg-vragenlijst

- verandering werk en belasting

ziekteverzuim - klachten rug en nek afgelopen 12 maanden
registratie (frequentie, duur, intensiteit pijn, beperkingen)

- herhaling meting risicofactoren vragenlijst

> T3 ——derde vervolg-vragenlijst
- verandering werk en belasting
ziekteverzuim - klachten rug en nek afgelopen 12 maanden
registratie (frequentie, duur, intensiteit pijn, beperkingen)
- herhaling meting risicofactoren vragenlijst
mrt. 1997 - herhaling lichamelijk onderzoek naar functie van de rug en nek

afsluiting onderzoek T . aanvullende meting klachten rug (lichamelijk onderzoek)

Figuur 2.1 Schematisch overzicht onderzoeksopzet
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Deze meting bestond uit een:

e gestandaardiseerd lichamelijk onderzoek bij alle deelnemers naar de functie van
rug en nek;

e meting van de lichamelijke belasting op het werk;

e meting van het lokaal ervaren ongemak op het werk;

e cen uitgebreide vragenlijst naar demografische kenmerken, belasting in vroeger
werk, psychosociale factoren op het werk, lichamelijke en psychische belasting
in de vrije tijd, algemene psychische en lichamelijke gezondheid en uitgebreide
inventarisatie van klachten van rug en nek (duur, periode en aard van de klach-
ten, pijnintensiteit en beperkingen);

e registratie van het ziekteverzuim.

Bij de deelnemers is gedurende 3 jaar, het ontstaan en verloop van klachten en ver-
zuim ten gevolge van rug, of nek vastgelegd. Dit is gebeurd aan de hand van ver-
volgvragenlijsten die na elk jaar van follow-up worden opgestuurd naar de werkne-
mers en aan de hand van speciaal voor dit onderzoek geregistreerd verzuim in elk
deelnemend bedrijf. De vervolgvragenlijsten bevatte gegevens over verandering van
functie of werkgever, een herhaling van de meting van de risicofactoren en klachten
van rug en nek.

In dit hoofstuk wordt verantwoording afgelegd over de selectie van de onderzoeks-
populatie, de keuze van variabelen, de gehanteerde meetmethode voor en operatio-
nalisatie van de te meten variabelen en de meting van ziekteverzuim, gezondheids-
effecten en uitval tijdens de follow-up. Tevens wordt ingegaan op de gehanteerde
methode voor statistische bewerking van de variabelen.

2.2 Selectie onderzoekspopulatie

In dit onderzoek worden ca 1800 werknemers drie jaar lang gevolgd. De werkne-
mers (mannen en vrouwen) zijn werkzaam in 34 bedrijven, afkomstig uit verschil-
lende branches. Deze bedrijven zijn in samenwerking met de Arbodiensten gerekru-
teerd in bedrijven verspreid over Nederland. Hiervoor zijn alle Arbodiensten (in
1992 ca 100) in Nederland aangeschreven en telefonische benaderd. Aan de Arbo-
diensten is gevraagd of er bedrijven bij hen waren aangesloten die mogelijk belang-
stelling zouden hebben voor deelname aan het onderzoek. Deze bedrijven zijn ver-
volgens door de arbodienst samen met TNO Arbeid bezocht om het onderzoek na-
der toe te lichten, waarna de bedrijven besloten al dan niet mee te doen aan het on-
derzoek. Per bedrijf konden één of meer afdelingen deelnemen aan het onderzoek
Voor die groep medewerkers gold dat er geen reorganisatie of verandering van de
bedrijfsvoering geplen mocht zijn in de komende drie jaar en het personeelsverloop
lager moest zijn dan 15%. Tevens gold dat, vanwege het meten van de lichamelijke
belasting, het werk van de deelnemende werknemers enigszins werkplekgebonden
moest zijn en het takenpakket in de tijd niet te sterk mocht variéren. Dit betekent dat
bijvoorbeeld een bedrijf dat de electrische installaties voor boorplatforms en andere
grote wisselende projecten aanlegde niet in aanmerking kwam voor deelname aan
het onderzoek. Ook werknemers in de bouw en transport zijn hierdoor uitgesloten
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van deelname. De overige inclusiecriteria waren dat werknemers minimaal 24 uur
per week en 1 jaar in dienst moesten zijn bij het bedrijf en geen arbeidsongeschikt-
heidsuitkering mochten hebben vanwege rugklachten. Achtergrond van het eerste
criterium is dat de werkbelasting bij een dienstverband van minder dan 3 dagen per
week een te gering deel is van de totale belasting en dat daarom kan worden ver-
wacht dat de gemeten werkbelasting een ander verband vertoont met klachten bij
deze groep werknemers in vergelijking tot werknemers met een (bijna) volledige
werkweek. Er is een grote kans dat werknemers die een gedeeltelijke WAO uitke-
ring ontvangen vanwege rug- of nekklachten hun werkbelasting hebben aangepast
vanwege hun klachten. Dit kan de relatie tussen belasting en ontstaan van klachten
ernstig vertekenen.

Werknemers met rug- of nekklachten of verzuim vanwege deze klachten bij aan-
vang van het onderzoek zijn niet uitgesloten van deelname aan het onderzoek. In het
klassieke cohort onderzoek naar bijvoorbeeld de risicofactoren van hart- en vaat-
ziekten wordt gestart met een klachten vrije populatie. In principe zou dat ook voor
een onderzoek naar de risicofactoren voor het ontstaan van rug- en nekklachten de
meest efficiénte onderzoekspopulatie zijn. Alle deelnemers aan het onderzoek leve-
ren dan immers gegevens relevant voor beantwoording van de vraag welke factoren
het ontstaan van deze klachten beinvloeden. Bij een onderzoek naar determinanten
van rug- en nekklachten in een werkende populatie is een dergelijke selectie echter
niet zonder bezwaren. Ouderen werknemers zonder klachten zijn waarschijnlijk een
geselecteerde groep en bovendien zal deze selectie anders zijn voor werknemers met
lichamelijke belastend werk in vergelijking tot andere werknemers. Een dergelijke
selectie zou dan bij de oudere groepen leiden tot vertekening van de resultaten. Te-
vens zouden, vanwege de hoge rugklachten prevalentie ook op jonge leeftijd, een
grote mogelijk deels selecte groep van hen worden uitgesloten van deelname aan het
onderzoek. De invloed van een dergelijke selectie zou bij exclusie op voorhand niet
meer kunnen worden onderzocht. Om deze redenen zijn werknemers met klachten
bij aanvang van de studie niet uitgesloten van deelname. Dit opent bovendien de
mogelijkheid om de rol van reeds bestaande klachten op het beloop van rug- en
nekklachten (recidives, nieuwe episodes) nader te onderzoeken.Een bijkomend na-
deel van een dergelijke selectie was dat een groot deel van de bedrijven bezwaar
maakte tegen het uitsluiten van een deel van de werknemers uit te sluiten van deel-
name, omdat verwacht dat daar onrust over zou ontstaan.

Gezien de vraagstellingen van de opdrachtgevers zijn bedrijven en werknemers
geselecteerd met allerlei verschillende vormen van lichamelijke belasting. Er zijn
dus geen specifieke in of exclusie criteria gehanteerd voor de aard van de lichame-
lijke belasting. Wel is bij het selecteren van de werknemers groepen bewaakt dat er
voldoende spreiding van belasting (in de belangrijkste variabelen) in de onder-
zoeksgroep zou voorkomen. De power van een onderzoek naar risicofactoren wordt
immers bepaald door enerzijds het aantal personen dat klachten kan ontwikkelen
maar anderzijds door het contrast in expositie. Er is hierom extra energie gestoken
in het rekruteren van bedrijven met werknemers en vooral ook werkneemsters met
een hoge lichamelijke belasting (met name tillen en langdurige statische belasting
van de romp) en een lage belasting (afwisselend werk zonder tillen en langdurige
statische belasting).
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2.3 Meting belastbaarheid

Hoewel de individuele lichamelijke belastbaarheid niet behoort tot de risicofactoren
waar dit onderzoek zich primair op richt, is het van belang om het effect van licha-
melijke belasting te bepalen terwijl rekening wordt gehouden met de belastbaarheid.
Het is immers plausibel dat met name gezondheidsklachten kunnen ontstaan wan-
neer een werknemer bij het leveren van lichamelijke arbeidsbelasting zijn fysieke
capaciteiten overschrijdt. De fysieke belastbaarheid van de onderzoekspopulatie is
in deze studie bepaald aan de hand van de antropometrie, statische en dynamische
kracht en lenigheid van de afzonderlijke werknemers Deze belastbaarheid of wel
functie van rug- en nek, is gemeten met een standaard protocol. Dit protocol is ont-
wikkeld aan de hand van uitgebreid literatuuronderzoek (Bongers e.a., 1992) en
verschillende pilotstudies naar praktische uitvoerbaarheid, validiteit en betrouw-
baarheid van de testen (Dawson 1993; Meurs 1994; Hoop 1995; Westhoff 1994).
De renvoorwaarden voor opname in het protocol zijn dat de test betrouwbaar is,
veilig voor de werknemers, snel en makkelijk af te nemen (het hele protocol mocht
maximaal 60 minuten duren), de uitkomst van de test gerelateerd kan worden aan de
meting van lichamelijke belasting op het werk en dat de te gebruiken apparatuur niet
te kostbaar is. De testen met een, in de literatuur gerapporteerde, zelfstandige pre-
dictieve waarde voor het ontstaan van klachten zijn met prioriteit opgenomen indien
zij aan de andere renvoorwaarden voldeden. ledere test is op intra- en interbeoorde-
laarbetrouwbaarheid onderzocht. Testen met onvoldoende betrouwbaar-heid werden
vervolgens geoptimaliseerd en in volgende experimenten weer getest. Daarna werd
besloten of de test in het belastbaarheidsprotocol van de prospectieve studie werd
opgenomen. Tevens werd bij de keuze van de testen er naar gestreefd die functie te
meten die het meeste relevantie heeft voor de blootstellingsnivo’s van de erkende
risicofactoren die in arbeidssituaties voorkomen. Zo is het voor mobiliteit van be-
lang om van werknemers te weten in welk gedeelte van de maximale bewegingsuit-
slag wordt gewerkt. Om dit te kunnen bepalen is het nodig om naast de voorkomen-
de bewegingsuitslagen tijdens het werk (extreme standen van de gewrichten etc),
ook de maximaal mogelijke bewegingsuitslag van het individu te meten van rug en
nek. In bijlage A en B worden de resultaten van het literatuuronderzoek en de resul-
taten van de pilotstudies gepresenteerd. In wordt weergegeven welke
testen in het uiteindelijke protocol zijn opgenomen.
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Tabel 2.A Een overzicht van de verschillende testen van de belastbaarheidsmeting

Test Bepaling

Antropometrie

1. Lichaamslengte Lichaamslengte van de persoon

2. Lichaamsgewicht Lichaamsgewicht van de persoon
Kracht

3. Lage isokinetische tiltest Dynamische tilkracht van de rugspieren

4. Hoge isokinetische tiltest Dynamische tilkracht van de armspieren

5. Volhoudtest nek Volhoudkracht van de nekextensoren

6. Volhoudtest schouder Volhoudkracht van de armelevatoren

7. Volhoudtest rug Volhoudkracht van de rugextensoren
Mobiliteit

8. Rotatie wervelkolom Rotatiemobiliteit van de lumbale en thoracale wervelkolom

9. Flexie lumbale wervelkolom Flexiemobiliteit van de lumbale wervelkolom

10. Schouderelevatietest Schoudermobiliteit en evt painfull arc

11. Apley's Scratch test Pijnprovocatietest voor schouderbeweging

De testen zijn uitgevoerd volgens een gedetailleerd protocol dat is afgenomen gedu-
rende een jaar (van maart 1994 tot maart 1995) door 7 fysiotherapeuten bij alle
deelnemende werknemers (bijlage C). De fysiotherapeuten ontvingen allen een trai-
ning van een week om het protocol op vergelijkbare en gestandaardiseerde wijze te
kunnen uitvoeren. Daar het resultaat van de testen ook wordt beinvloed door de
motivatie van de werknemer bij het uitvoeren van de test is na het afnemen van ie-
dere test, door de fysiotherapeut geregistreerd of de test met een slechte, matige of
goede motivatie was uitgevoerd. Dit betekent dat bij de verwerking van de gegevens
eventueel de testen van slecht gemotiveerde werknemers kunnen worden uitgeslo-
ten. Tevens is bij alle testen door de fysiotherapeuten aangegeven of bij de uitvoe-
ring pijn optradt (geen pijn, pijn bij navraag, spontaan pijn, terugtrekreactie).

Ter bescherming van de werknemer werden respondenten met (ernstige) algemene
gezondheidsklachten of (ernstige) klachten aan rug of nek bij aanvang van de be-
lastbaarheidstesten uitgesloten van één of meerdere testen.

24 Meting lichamelijke belasting op het werk

Zoals eerder is aangegeven is in deze studie zowel de lichamelijke belasting op het
werk als in de vrije tijd bepaald. Hieronder wordt eerst aangegeven en onderbouwd
hoe de lichamelijke belasting op het werk is gemeten en wordt vervolgens ingegaan
op de meting van de lichamelijke belasting in de vrije tijd.

2.4.1 Meetprotocol

In de haalbaarheidsstudie werd op grond van literatuuronderzoek van eerdere longi-
tudinale onderzoeken geconcludeerd dat de meerwaarde van een Nederlands onder-
zoek naar risicofactoren van bewegingsapparaat problematiek met name zou moeten
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bestaan uit het beter in kaart brengen van de mechanische belasting op het werk
(Bongers 1992). Het betreft dan met name langdurig volgehouden ongunstige hou-
dingen (statische belasting) en zwaar en frequent tillen of andere krachtenuitoefe-
nen. In de vervolgstudie waarin een eerste aanzet werd gegeven voor de uitwerking
van de meetprotocollen is vervolgens onderbouwd dat zelfgerapporteerde belasting
onvoldoende valide en betrouwbaar is (Bongers e.a., 1992). Bovendien kan met een
dergelijke meting van de belasting het nivo van de blootstelling onvoldoende wor-
den gekwantificeerd om de verkenning van een expositie respons relatie mogelijk te
maken. Dit betekende dat bij het ontwikkelen van het protocol voor het meten van
de lichamelijke belasting op het werk is uitgegaan van ‘objectief” vastleggen van de
belasting. Dit is mogelijk middels geinstrumenteerde metingen van de belasting
(bijvoorbeeld met inclinometrie of opto-electronische systemen) of directe (op de
werkplek) of indirecte (vanaf video) observatie van de belasting. In 1990 was een
uitgebreid literatuuronderzoek afgerond, waarin de eenvoudige op dat moment be-
schikbare methoden voor het meten van lichamelijke belasting waren geinventari-
seerd en beoordeeld op praktische bruikbaarheid, betrouwbaarheid en validiteit
(Douwes&Dul 1990). In aanvulling op deze inventarisatic was eveneens een valide-
ringsonderzoek uitgevoerd waarin directe en indirecte observaties werden vergele-
ken met 3-dimensionale opto-electronische metingen (Douwes&Dul 1990). Op
grond van deze studies en een nadere oriéntatie op de meetprotocollen die ontwik-
keld en getest werden voor een ander grootschalig epidemiologisch onderzoek in
Zweden (Ericson e.a., 1991) is gekozen voor het meten van de lichamelijke belas-
ting op het werk aan de hand van observaties vanaf video-beelden. De validerings-
studie had namelijk aangetoond dat er weinig verschillen zijn tussen de validiteit
van directe observaties op het werk en de observaties vanaf videobeelden. Observa-
ties vanaf videobeelden hebben dan verschillende voordelen boven directe observa-
ties, waarbij het belangrijkste is dat de houding en beweging van verschillende li-
chaamsdelen continue kan worden geobserveerd door de videoben meerdere malen
af te spelen. Met name het feit dat met directe observaties, de duur van en variatie in
de blootstelling van zowel nek als rug onvoldoende kan bepaald was een belangrijk
nadeel. Dat zou betekenen dat statische belasting door langdurig volgehouden flexie
en rotatie van de romp en nek onvoldoende zou kunnen worden geévalueerd. Bij
observaties vanaf videobeelden was dat wel mogelijk. Tevens kan bij observaties
vanaf video de inter-observer variabiliteit worden bewaakt.

Een bijkomend voordeel van het uitvoeren van videometingen is dat aldus de moge-
lijkheid ontstaat later, bijvoorbeeld in een nested case-control design, additionele
variabelen te analyseren.

Belangrijk nadeel is de perspectivische vertekening en daarmee onnauwkeurigheid
in de observaties van verschillende hoeken die kan optreden indien de opnames niet
in het sagitale vlak zijn gemaakt. Op grond van de gegevens uit de valideringsstudie
werd dit nadeel aanvaardbaar geacht indien een duidelijk protocol wordt gehanteerd
voor het maken van de video-opnamen en de observaties van de beelden en dat de
uitvoering van het protocol intensief wordt getraind en bewaakt.

Tijdens de start van de studie was naar ons oordeel het geinstrumenteerd meten van
de belasting met inclinometrie of goniometrie nog onvoldoende operationeel om op
grote schaal te kunnen worden ingezet. Dergelijke metingen zouden bovendien niet
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voor verschillende lichaamsdelen kunnen worden uitgevoerd zonder de werknemers
in ‘kerstbomen’ te veranderen, met ingrijpende ijkprocedures etc tijdens het werk.
Bij metingen vanaf video (i.p.v. observaties) verwachtten wij dat de perspectivische
vertekening grotere en ongewenste afwijkingen zou geven.

In een pilotonderzoek is de observatie methode in een aantal gesimuleerde werksi-
tuaties in het laboratorium vergeleken met meting door het opto-electroniche
meetsysteem VICON. Aan de hand van de resultaten van dit experiment is het
protocol aangepast. Aan de hand van de pilot-studie is vastgesteld dat een aantal
hoeken niet betrouwbaar konden worden vastgelegd middels continue observaties
van de videobeelden. Daarom zijn de nekhoek en rotatie van de romp bepaald aan
de hand van multi moment observaties waarbij het videobeeld om de 15 seconden
werd stilgezet. Tevens is aan de hand van de pilotstudies een indeling gemaakt voor
de categorie€én waarin de hoeken zijn geobserveerd die de meest betrouwbare
resultaten gaf. De praktische uitvoerbaarheid van het protocol is tijdens een
proefonderzoek uitgetest waarna opnieuw bijstelling heeft plaats gevonden
H¥estivefpi®9ddol voor lichamelijk belasting van rug en nek bestaat dus uit video-
opnamen en krachtmeting op het werk en observatie van de relevante variabelen
vanaf de videobeelden (zie bijlage D). Het gaat dan om continue observatie van
lichaamspositie, rug inclinatie, schouderhoek en krachtuitoefening en multimoment
observaties van hoofd inclinatie, -rotatie en rugrotatie en -lateroflexie.

Aan de hand van deze gegevens is de 8-uurs blootsteling van deze variabelen bere-
kend en zijn de gegevens gebruikt om een aantal belastingsmaten te berekenen die
de zo goed mogelijk de verschillende risicovolle belastingen karakteriseren (bijlage
D). Het gaat hierbij om maten voor duur en frequentie van ongunstige houdingen
zoals ruginclinatie van meer dan > 30 en 60°, voor de mate van het voorkomen van
statische belasting zoals het aantal wijzigingen in houding gedurende een werkdag,
voor de mate van krachtuitoefening, zoals het aantal tilhandelingen van meer dan 10
kg op een werkdag etc. Tevens is aan de hand van de geobserveerde variabelen het
tijdgewogen 8-uurs gemiddelde biomechanische moment voor een werkdag bere-
kend voor de wervelkolom (L5/S1) en de schouder (links en rechts) als ook de tijd-
gewogen 8-uurs gemiddelde compressie- en afschuifkrachten voor L5/S1.

Tijdens de meting op het werkplek is ook de piekbelasting bepaald indien deze een
aantal vooraf omschreven ‘rode situaties’ overschreedt. Tevens zijn enkele additio-
nele variabelen vastgelegd tijdens de metingen op de werkplek die niet vanaf video
kunnen worden geobserveerd (zoals de variabelen noodzakelijk voor het vastleggen
van de NIOSH lifting equation). Ook tijdens de observatie van de video’s is van een
aantal additionele variabelen (zoals werken met rillend en stotend gereedschap,
onverwachte bewegingen etc.) of zij nooit, soms, af en toe of vaak voorkwamen.
Aan alle observateurs is ook gevraagd na afronding van de observaties een expert
oordeel’ te geven over het risico op rug en nekklachten (laag, gemiddeld, hoog).

Het protocol, de berekende variabelen en de wijze waarop deze variabelen zijn be-
rekend wordt nader beschreven in bijlage D.
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2.4.2 Meetstrategie

Behalve t.a.v. de meetmethode moeten voor een betrouwbare en valide meting van
de lichamelijke belasting op het werk ook keuzes worden gemaakt t.a.v. de meet-
strategie. Zoals de keuzes van de duur van de metingen, de wijze waarop de meetpe-
rioden worden gekozen, het aantal en tijdstip van de metingen op een dag en over
verschillende dagen en het aantal personen dat wordt bemeten. Deze keuzes zijn
afhankelijk van de variatie van lichamelijke belasting binnenpersonen, zoals de
variatie op een dag en tussen dagen, en de variatie tussen personen, zowel van per-
sonen met vergelijkbaar werk binnen een afdeling of functie (binnengroeps variatie)
als van personen met andere werkzaamheden (tussengroeps variatie). Het belang
van een goede meetstrategie is, met een zo efficiént mogelijk aantal metingen wat
betreft het aantal metingen per persoon en het aantal personen dat wordt bemeten,
tot een zo goed mogelijke schatting van de dosis respons relatie te komen wat be-
treft precisie en validiteit. Indien gekozen wordt voor individuele metingen (meten
van alle deelnemers) is het aantal metingen nodig voor een precieze en valide schat-
ting van de dosis-respons relatie athankelijk van de verhouding tussen de binnen- en
tussenpersoonsvariatie in de blootstelling. Bij een groepsgerichte meetstrategie is
een goede blootstellingsschatting athankelijk van de tussen- en binnengroepsvariatie
en de binnenpersoonsvariatie.

Ten tijde van de opzet van het onderzoek waren er vrijwel geen gegevens beschik-
baar over deze variatie in lichamelijke belasting. Om hierover meer informatie te
verkrijgen zijn pilotstudies uitgevoerd naar de binnen- en tussenpersoons variatie in
lichamelijke belasting (rugflexie) bij 35 werknemers uit 6 verschillende beroeps-
groepen, te weten huisvuilbeladers en vrachtwagenchauffeurs (Dawson&Kuiper,
1993) en loodsmedewerkers, heftruckchauffeurs en verpleegkundigen (van der Beek
e.a., 1994). Uit deze pilotstudies kwam naar voren dat het percentage van de tijd dat
werd gewerkt in een voorovergebogen of gedraaide romphouding, dat was bepaald
gedurende verschillende observatieperioden van 10 minuten, sterk varieerde over de
dag. Met andere woorden de binnen persoonsvariatie in deze blootstelling in de
gemeten beroepsgroepen is hoog en maakt 80% uit van de totale variatie in bloot-
stelling. De conclusie van deze pilotstudie was dan ook dat voor een valide en pre-
cieze schatting van een dosis respons populatie in een dergelijke situatie een groot
aantal herhaalde metingen per persoon noodzakelijk zou zijn bij een individuele
meetstrategie en dat mogelijk een groepsmeetstrategie efficiénter zou zijn. Op grond
van deze pilotstudie zou een groepsgerichte meetstrategie, binnen de renvoorwaar-
den van het budget en praktische haalbaarheid de beste strategie zijn. De beschikba-
re gegevens waarop dit zou zijn gebaseerd waren echter beperkt en tevens verza-
meld voor een enigszins andere populatie (vooral sterk dynamische arbeid). Voor
een individuele meetstrategie werd ontleend aan de literatuur (Punnett e.a.., 1991).
Uit dat onderzoek bleek dat bij een grote groep werknemers in de auto-industrie, die
vergelijkbaar werk deden, de verschillen tussen personen in rugflexie aanzienlijk
zijn. Bovendien bleek dat het verband tussen de belasting door rugflexie en rug-
klachten veel sterker werd indien deze relatie alleen werd bepaald bij de werkne-
mers die persoonlijk waren bemeten. Met andere woorden het leek erop dat ook bij
mensen die vergelijkbaar werk doen, de verschillen in belasting samenhangen met
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het ontstaan van klachten. Het is ook plausibel dat door antropometrische verschil-
len en individuele werkwijze duidelijke verschillen kunnen optreden in lichamelijke
belasting bij werknemers die in feite hetzelfde werk doen.

Op grond van deze afwegingen is besloten wel van (vrijwel) alle deelnemers aan het
onderzoek video-opnames te maken, maar, in eerste instantie niet al deze video-
opnames ook daadwerkelijk te observeren. Het geen een aanzienlijk tijdsbesparing
oplevert omdat met name de observaties van de belastingsvariabelen bijzonder veel
tijd kost. Dit laat dan echter de mogelijkheid open om na analyse van de binnen en
tussen persoonsvariatie en binnen en tussengroepsvariatie in blootstelling, gericht
aanvullende video’s te analyseren, indien noodzakelijk. Tevens blijft zo de moge-
lijkheid van een nested-case control studie met individuele metingen uit te voeren
Samengevat komt de gevolgde meetstrategie op het volgende neer: Willekeurig
verdeeld over de dag zijn gedurende vier keer 10 minuten of vier keer 14 minuten,
athankelijke van de op het oog beoordeelde variatie in blootstelling, video-opnames
gemaakt van alle deelnemende werknemers. Tijdens deze opnamen is geregistreerd
welke werknemers dezelfde werkzaamheden uitvoeren. Deze werknemers zijn inge-
deeld in een zogenaamde homogene taakgroep. Voor elke homogene taakgroep is ca
een kwart van de video-opnamen geanalyseerd. De belasting van de werknemers in
elke taakgroep wordt ontleend aan de gemiddelde belasting van de gemeten werk-
nemers uit die taakgroep. Op deze procedure is echter op twee manieren voor een
enkele groep afgeweken. In de eerste plaats zijn video-opnamen gemaakt voor
maximaal twintig personen per taakgroep. Dit in de veronderstelling dat met een
dergelijk aantal opnamen (n=80) het mogelijk moet zijn een voldoende precieze
schatting te maken van de groepsblootstelling (en dus de individuele belasting) in
die groep. Tevens is voor vier groepen waar de taken niet willekeurig over de dag
waren verdeeld, de belasting per taak bepaald en de taakduur geregistreerd aan de
hand waarvan een gewogen gemiddelde van de belasting over een 8 -urige werkdag
is bepaald.

Bij de selectie van deelnemende bedrijven is tevens geprobeerd het contrast in be-
lasting groot te maken. De kwaliteit van de groepsstrategie hangt namelijk af van de
intra-groep variantie (homogeniteit), de intergroep variantie (contrast) en de stan-
daardafwijking van de gemiddelde blootstelling binnen een groep (precisie).

243 Afname meetprotocol

De belastingsmetingen zijn uitgevoerd in 5 teams van 2 bewegingswetenschappers
gedurende maart 1994 en maart 1995. Allen hadden voor het uitvoeren van de me-
tingen een week training in het uitvoeren van het meetprotocol gehad. De observa-
ties van de videobeelden zijn uitgevoerd door dezelfde personen. De interbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid is twee keer bepaald door verschillende observatoren dezelfde
video’s te laten bekijken.

244 Meting lokaal ervaren ongemak (LEO)

Het lokaal ervaren ongemak (LEO), een maat voor pijn, ongemak, vermoeidheid die
optreedt in bepaalde lichaamsregio’s ten gevolge van een disbalans tussen belasting



22

TNO-rapport

1070111/r9900312

en belastbaarheid van die “regio’s” is op zes meetmomenten gedurende de werkdag
bepaald.

Voor een beschrijving van de gebruikte methode en betrouwbaarheid van de metho-
de wordt verwezen naar Proper e.a. (2000) en van Duyvenbode (1994).

2.4.5 Historische belasting

Het is op grond van de bestaande literatuur niet duidelijk over welke periode (‘ti-
mewindow’) de lichamelijke belasting moet bepaald om de meest relevante dosis te
schatten die lijdt tot een verhoogd risico op klachten. Met andere woorden het is
niet duidelijk of rug- en nekklachten met name zijn gerelateerd aan de cumulatieve
belasting tijdens een (arbeids)leven, de belasting op jonge leeftijd vanwege kwets-
baarheid van structuren in die tijd of vanwege een latentietijd of dat het veeleer gaat
om de recente blootstelling. Het is ook wel denkbaar dat het gaat om een combinatie
van cumulatieve expositie die tot schade lijdt en recente expositie die vanwege de
reeds aangerichte schade kan lijden tot klachten (luxerend moment). Ook is het
plausibel dat verschillende ‘time windows’ verantwoordelijk zijn voor verschillende
typen klachten, indien een ander onderliggend pathofysiologisch mechanisme wordt
verondersteld (bijvoorbeeld versnelde degeneratieve veranderingen van de wervel-
kolom versus chronische spiervermoeidheid). Vanwege deze onduidelijkheid is het
moeilijk de historische belasting adequaat te meten. Tevens is reeds eerder betoogd
dat een valide schatting van lichamelijke belasting in het verleden met een vragen-
lijst problematisch is. Niet tegenstaande deze beperkingen is het ook niet juist deze
belasting geheel niet in kaart te brengen. Voor het meten van lichamelijke belasting
uit het verleden zijn de vragen uit Tabel 2.B in de vragenlijst opgenomen. Gevraagd
werd aan te geven hoe de lichamelijke belasting te typeren voor alle vroeger werk.
Daarnaast is een volledige beroepsanamnese nagevraagd en is voor elk beroep uit
het verleden de lichamelijke belasting geinventariseerd. Hiervoor zijn voor alle be-
roepen uit het verleden het merenme vragen uit tabel 2B gesteld, te weten
de eerste twee items over tillen, alle items van statische belasting aangevuld met
werken met de handen boven schouders, werken met de handen onder kniehoogte en
in ongemakkelijke houdingen werken.
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Tabel 2.B Meting van lichameljjke belasting in vroeger werk

Type belasting antwoordcategorieén bron
bijzonderheden
Dynamische belasting door tillen zelden/nooit; af en toe;  belasting door tillen:
Lasten (meer dan 5kg) verplaatsen vrij veel; heel veel alpha alle items: 0.93
Zware lasten (meer dan 25 kg) verplaatsen alpha eerste 2 items: 0.90

(Kracht zetten met de armen of handen)
Dynamische belasting door flexie en rotatie romp zelden/nooit; af en toe;
Buigen en/of draaien bovenlichaam vele keren per vrij veel; heel veel
uur of dezelfde wijze
Belasting door flexie en rotatie van de nek Jalnee
- Vaak voorover buigen of voorover gebogen houden
van de nek
- Vaak draaien of gedraaid houden van de nek
Statische belasting door langdurig staan, zitten zelden/nooit; af en toe;  belasting door statische houding:
Langdurig staand werken vrij veel; heel veel alpha alle items: 0.87
Langdurig zittend werken
Langdurig in dezelfde houding werken
Belasting door knielen/hurken, ongemakkelijke zelden/nooit; af en toe;
houding vrij veel; heel veel
Langdurig geknield of gehurkt werken
Werken met de handen onder kniehoogte
In ongemakkelijke houdingen werken
Lichaamstrillingen zelden/nooit; af en toe;

In voertuigen rijden vrij veel; heel veel

2.5 Meting lichamelijke belasting in de vrije tijd

Binnen het beschikbare budget als ook praktisch was het niet mogelijk om lichame-
lijke belasting in de vrije tijd daadwerkelijk te meten. Ondanks de twijfels over de
validiteit was het dus niet mogelijk deze belasting anders te meten dan middels een
vragenlijst. In een uitgebreid literatuuronderzoek is de validiteit en betrouwbaarheid
van alle beschikbare vragenlijsten voor het meten van fysieke belasting in de vrije
tijd, die in korte tijd konden worden ingevuld, geinventariseerd (Ter-
wee&Hildebrandt 1995). In dit review zijn 43 vragenlijsten gevonden die fysieke
aktiviteit in de vrije tijd meten, waarvan er 19 door de respondenten binnen 10 mi-
nuten konden worden ingevuld. Van deze 19 zijn er 6 die in meerdere onderzoeken
zijn gebruikt, en hiervan zijn er slechts 3 op betrouwbaarheid onderzocht: de Baec-
ke vragenlijst (Baecken e.a., 1982), de Leisure Time Exercise Questionnaire (Go-
din&Shephard, 1985) en de Een-enkele-vraag vragenlijst van Godin e.a., 1986. Om-
dat deze vragenlijsten met name gerichte zijn op het meten van inspanning en niet
lichamelijke belasting in de zin van de gepostuleerde risicofactoren is gekozen voor
opnemen van de een-enkele-vraag vragenlijst voor meting van inspanning in de vrije
tijd en dezelfde vragenmodule voor het meten van de lichamelijke belasting die
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mogelijk is gerelateerd aan klachten voor de vrije tijd op te nemen als die is ontwik-
keld voor vroeger werk. De vragen naar belasting in de vrije tijd staan weergegeven

in [Tabel 2.C

Tabel 2.C Meting van lichamelijke belasting in de vrije tijd

Type belasting antwoordcategorieén bron
bijzonderheden
Hoe vaak heeft u in uw vrije tijd in de afgelopen 4 maan-  niet, < 1x/mnd, calx/mnd, Godin e.a. 1986

den inspannende sporten of zware lichamelijke activitei- 2 4 3 x/mnd, 14 2x/week,

ten gedaan die lang genoeg duurden om bezweet te > = 3x/week
raken?
Dynamische belasting door tillen zelden/nooit; af en toe; belasting door tillen:
e Lasten (meer dan 5kg) verplaatsen vrij veel; heel veel alpha alle items: 0.81
e Zware lasten (meer dan 25 kg) verplaatsen alpha eerste 2 items: 0.74

e (Kracht zetten met de armen of handen)
Dynamische belasting door flexie en rotatie romp zelden/nooit; af en toe;
e Buigen en/of draaien bovenlichaam vele keren per uur vrij veel; heel veel
of dezelfde wijze
Belasting door flexie en rotatie van de nek Ja/nee
e  Vaak voorover buigen of voorover gebogen houden
van de nek

o  Vaak draaien of gedraaid houden van de nek

Statische belasting door langdurig staan, zitten zelden/nooit; af en toe; belasting door statische
e  langdurig staand werken vrij veel; heel veel houding:
e Langdurig zittend werken alpha alle items: 0.75

e Langdurig in dezelfde houding werken
Belasting door knielen/hurken, ongemakkelijke zelden/nooit; af en toe;
houding vrij veel; heel veel

e langdurig geknield of gehurkt werken

e Werken met de handen onder kniehoogte

e In ongemakkelijke houdingen werken
Lichaamstrillingen zelden/nooit; af en toe;

e Invoertuigen rijden vrij veel; heel veel

Naast deze vragen is gevraagd naar duur, intensiteit en soort sportbeoefening nu en
in het verleden. Om in het belang van lichamelijke belasting in de vrije tijd te kun-
nen vergelijken met een op dezefde wijze gemeten belasting in het werk zijn dezelf-
de vragen ook gesteld naar de lichamelijke belasting in het huidige werk. Deze
vragen zijn bovendien aangevuld met de volgende schriftelijke vragen over het hui-
dige werk.
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Tabel 2.0 Vragenlijst gegevens over lichameljjke belasting in het huidige werk

Type belasting (antwoordcategorie ja/nee) alpha

Dynamische belasting door flexie en rotatie/belasting door flexie en rotatie 0.81
Vaak flink bukken met het bovenlichaam en weer terug
Vaak flink draaien met het bovenlichaam en weer terug
Vaak tegelijk buigen en draaien met het bovenlichaam en weer terug
Statische belasting door langdurig sterke mate van flexie/rotatie rug 0.81
Lang achtereen in sterk voorovergebogen houding werken
Lang achtereen in sterk gedraaide houding werken
Lang achtereen in voorovergebogen en gedraaide houding werken
Belasting van de nek
Langdurig werken/bezig zijn achter een beeldscherm
Tijdens werk vaak de nek voorover buigen of voorovergebogen houden
Tijdens werk vaak de nek achterover buigen of achterovergebogen houden
Tijdens werk vaak de nek draaien of gedraaid houden
Incidentele/Piekbelasting 0.61
Plotselinge, onverwachte bewegingen
Korte, maximale krachtsinspanningen

(Bijna) uitglijden of vallen

2.6 Meting psychosociale belasting op het werk

Voor de meting van de psychosociale risicofactoren op het werk is uitgegaan van
het internationaal en nationaal erkende verklaringsmodel voor de relatie tussen
stressoren op het werk en klachten, het zogenaamde ‘Demen-Control-Social Support
Model’ van Karasek en Theorell (1987). In Nederland worden deze begrippen aan-
geduid met taakeisen, controle of autonomie en sociale steun.Voor dit model bestaat
in de literatuur een wijdverspreide erkenning. In het voorliggende onderzoek zijn de
werkstress dimensies gemeten met een Nederlandse vertaling van de originele en
door Karasek geautoriseerde Job Content Questionnaire (JCQ). De dimensies die
met die vragenlijst worden gemeten zijn kwantitatieve taakeisen, kwalitatieve taak-
eisen, mogelijkheden voor het ontwikkelen en toepassen van vaardigheden, auto-
nomie, steun door collega’s, steun door leidinggevend en werkzekerheid. De dimen-
sie ontwikkeling vaardigheden en autonomie tezamen worden ook aangeduid met
regelmogelijkheden in het werk. Het model postuleert dat met name het gelijktijdig
voorkomen van hoge taakeisen en gebrekkige regelmogelijkheden leidt tot een ver-
hoogd risico op gezondheidsklachten.

Gegevens uit de literatuur, de inhoudelijke betekenis, de psychometrische kenmer-
ken en exacte berekening van deze dimensies in het huidige onderzoek worden uit-
gebreid besproken in de Jonge e.a. (2000). In staan alle items die in dit
onderzoek tot de verschillende dimensies worden gerekend. Uit de gepresenteerd
Cronbach alpha’s blijkt een goede samenhang tussen de items van de verschillende
dimensies. Zoals in de inleiding is betoogd is de relatie tussen deze psychosociale
risicofactoren en klachten van rug en nek ook in andere studies onderzocht.
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Tabel 2. Overzicht van de meting van psychosociale kenmerken van het werk (antwoordcategorieén helemaal oneens,
oneens, eens, helemaal eens)

Dimensie met de bijbehorende items alpha

Kwantitatieve taakeisen 0.65

Mijn baan vereist dat ik erg snel werk

Mijn baan vereist dat ik erg hard werk

Er wordt niet te veel werk van mij gevraagd (-)

Ik heb genoeg tijd om het werk af te maken (-)

Het is op mijn werk een gekkenhuis

Kwalitatieve taakeisen

Ik krijg geen tegenstrijdige opdrachten van anderen (-)

Mijn baan vereist langdurige en intensieve concentratie
Mijn taken worden vaak onderbroken voordat ik ze af heb
Mijn werktempo wordt vaak gedrukt omdat ik moet wachten op werk van anderen op andere afdelingen

Mogelijkheden vaardigheden te ontwikkelen en toe te passen 0.74

Mijn baan vereist dat ik nieuwe dingen leer

Mijn baan vereist dat ik creatief ben

Mijn baan vereist een hoge mate van vakbekwaamheid

Ik krijg op mijn werk veel verschillende dingen te doen

Ik heb de gelegenheid eigen vakbekwaamheid te ontwikkelen

Autonomie 0.81
Mijn baan biedt me de ruimte veel beslissingen zelf te nemen

Ik heb in mijn baan erg weinig vrijheid om te beslissen hoe ik mijn werk doe ()

Ik heb veel mogelijkheden om mee te beslissen over wat er in mijn werk gebeurt

Ondersteuning door leidinggevende 0.81

Mijn chef heeft oog voor het welzijn van zijn/haar medewerkers
Mijn chef besteedt aenacht aan wat ik zeg

Mijn chef helpt het werk gedaan te krijgen

Mijn chef slaagt erin om mensen te laten samenwerken

Ondersteuning door collega’s 0.82

Mijn collega’s zijn goed in hun werk

Mijn collega’s zijn in mij geinteresseerd

Mijn collega’s zijn vriendelijk

Mijn collega’s helpen het werk gedaan te krijgen

Baanzekerheid alleen eerste
Ik ben zeker van mijn baan item

Heeft u in het afgelopen jaar te maken gehad met een (dreigend) verlies van uw baan?

Hoe waarschijnlijk is het dat u in het komende jaar uw baan zult verliezen.

() betekent dat de antwoorden op de vraag zijn gehercodeerd zodat een positieve beantwoording een hoger risico betekent

In verscheidene onderzoeken, zie ook de inleiding, wordt ook een verband gevonden
tussen tevredenheid over het werk en klachten aan rug en nek. In het voorliggende
onderzoek zijn twee vragen gesteld om tevredenheid op het werk te meten die in
eerder onderzoek een goede samenvattende maat voor arbeidstevredenheid zijn ge-
bleken (Wanous 1997). Te weten ‘heeft u plezier in het werk’ en ‘al met al, vindt u
nu zelf dat u goed, redelijk, matig of niet goed zit met uw werk?’. Arbeidstevreden-
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heid kan gezien worden als een intermediair tussen de psychosociale risicofactoren
op het werk en het ontstaan en rapporteren van klachten. Omdat de autonomie in het
werk met de JCQ vragenlijst slechts vrij beperkt wordt gemeten, zijn in het voorlig-
gende onderzoek enige aanvullende vragen over autonomie en arbeidsvoorwaarden
gesteld, die in eerder onderzoek in een Nederlandse populatie relevant waren voor
het karakteriseren van werkstress (Houtman e.a.,1993). Inflexibele werktijden (niet
zelf pauzetijdstip bepalen, niet zelf begin en eindtijd werkdag kiezen, 0=0,68);

e soort dienst (dagdienst versus ploegendienst of onregelmatige werktijden)

o fysieke belasting in het werk (13 items, 0=0,86);

e gemiddeld aantal werkuren per week, inclusief overwerk;

e parttime (24-34 uur) of fulltime werken.

Tevens zijn enkele vragen gesteld naar interactie met cliénten op het werk, hetgeen
van belang wordt geacht voor de ontwikkeling van burnout verschijnselen.

Het voorkomen van hoge taakeisen en gebrekkige regelmogelijkheden en sociale
steun is eveneens nagevraagd voor beroepen uit het verleden.

2.7 Meting psychosociale belasting in de vrije tijd

Bij aanvang van de studie waren er geen meetinstrumenten bekend die vergelijkbare
psychosociale risico’s bepaalden als de JCQ dimensies maar dan gericht op de situa-
tie buiten het werk. Hiervoor zijn daarom enkele door ons in samenspraak met The-
orell ontwikkelde vragensets opgenomen in het onderzoek. De vragen meten
taakeisen en regelmogelijkheden in de thuissituatie en mogelijke ongunstige gevol-
gen van een gecombineerde belasting op het werk en thuis (work-nonwork over-
flow), de meer objectieve situatie thuis (gezinssituatie, grootte huishouden, werken-
de partner, zorgtaken voor (jonge) kinderen en eventuele andere hulpbehoevende)
en ingrijpende levensgebeurtenissen en hoe die als problematisch zijn ervaren (Bio-

pro, Hosman 1983). [Tabel 2.F| geeft een overzicht.
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Tabel 2.F Overzicht van de meting van psychosociale kenmerken buiten het werk (antwoordcategorieén ja/nee)

Dimensie met de bijbehorende items (antwoordcategorie ja/nee) alpha

gecombineerde belasting

- zijn er omstandigheden op het werk die een ongunstige invioed hebben op uw privélven?
- Zijn er privéomstandigheden die een ongunstige invioed hebben op uw werk?

- kunt u thuis voldoende afstand nemen van uw werk? (ja/nee)

taakeisen

- komt u thuis tot rust?

- is het thuis geregeld behoorlijk druk?

sociaal netwerk

- Bent u actief lid van een vereniging of club? (ja/nee)

- Gaat u geregeld op bezoek bij vrienden, familie, of kennissen? (ja/nee)
regelmogelijkheden

- kunt u de taken die u thuis moet doen makkelijk aan iemand anders overdragen als dat nodig is?

ingrijpende gebeurtenissen 0.69

- ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt in afgelopen jaar (naar ernst gewogen somscore van 9 mogelijke ge-
beurtenissen in privé-sfeer)

- tijdsbesteding aan huishoudelijke klussen (in uren) (3 items) 0,70
- tijdshesteding aan tuinieren en klussen (in uren) (4 items) 0,67
- tijd dagelijks beschikbaar voor eigen ontspanning (in uren);

- werkende partner hebben versus geen (werkende) partner hebben

- kinderen of hulpbehoevenden in huishouden versus beiden niet aanwezig;

2.8 Meting individuele factoren

De volgende demografische factoren zijn nagevraagd: leeftijd, geslacht, opleiding,

burgerlijke status.

De volgende riskante gewoonten (lifestyle factoren) zijn bepaald:

e frequentie van lichamelijke inspanning of sport, gepaard gaene met zweten,

e overgewicht: Quetelet-index (kg/m?),

e roken (rokers versus niet of ex-rokers),

e ongezonde eetgewoonten (som van: vet eten, ongezond eten, weinig warme
maaltijden gebruiken),

e meer dan matig alcoholgebruik (gewoonlijke wekelijkse alcoholconsumptie =21
glazen versus <21 glazen),

e geen gebruik van alcohol (gewoonlijke wekelijkse alcoholconsumptie van 0 gla-
zen versus =1 glazen).

2.9 Meting psychische klachten en coping

De belangrijkste psychische ziekten voortkomende uit psychische werkbelasting
betreffen overspanning en depressie. Hoewel cijfers daar tot nog toe over ontbreken
bestaat het vermoeden dat een groot deel van de door werk overspannen geraakte
personen lijdt aan burnout ofwel opgebrenheid. Onderzoek in de arbeidssituatie
richt zich met name op de samenhang tussen enerzijds psychisch belastende ken-
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merken, zoals hoge taakeisen of geringe regelmogelijkheden en anderzijds gezond-
heidsklachten en ziekteverzuim. In overeenstemming met de stresshypothese van het
DCS model, hebben we vier subjectieve stress variabelen toegepast (werktevreden-
heid, emotionele uitputting, depressie en psychosomatische gezondheidsklachten).
Werktevredenheid is gemeten door één enkele vraag: “Heeft u meestal plezier in
uw werk” die beantwoord werd op een 4-punten schaal ((vrijwel) nooit, soms, vaak
en (bijna) altijd. Wanous e.a. (1997) hebben een redelijke validiteit van een schaal
bestaande uit 1 item laten zien met een multipele-item schaal (gemiddelde gecorri-
geerde correlaties van .67).

Emotionele uitputting is gemeten met behulp van een Nederlandse versie van de
Maslach Burnout Inventroy (Maslach&Jackson, 1986). De Burnout vragenlijst is
modulair opgebouwd, waarbij de “emotionele uitputtingsschaal” momenteel het
meest algemeen gebruikt wordt en waarbij de homogeniteit als beste uit de bus
komt. De schaal bestaat uit 7 items die op een dichotome schaal (ja/nee) gescoord
konden worden. De schaal werd geconstrueerd door de (1;0) scores op te tellen. De
coéfficiént alpha was .72.

Depressie is gemeten middels een Nederlandse vertaling van een verkorte versie van
de Center for Epidemiological Depression (CES-D) schaal (Kohout e.a., 1993). De
CES-D was ontwikkeld om het huidige nivo van depressieve symptomatologie te
meten, met de nadruk op de affectieve component; dat is depressiestemming. De
werknemer werd 11 korte stellingen voorgelegd die gevoelens beschreven en er
werd gevraagd om aan te geven hoe de werknemer zich de afgelopen twee weken
voelde. Items werden gescoord op een 3-puntsschaal van zelden tot meestal. De
coéfficiént alpha was .74. Deze categorieén zijn vervolgens gedichotomiseerd waar-
bij onderscheid gemaakt is tussen zelden (0) en soms of meestal (1). Daarna zijn de
scores (1;0) opgeteld.

Psychosomatische gezondheidsklachten zijn gemeten door een goed gevalideerde
Nederlandse vragenlijst naar de manier waarop mensen hun gezondheid beoordelen
(VOEG; Dirken, 1969; Joosten&Drop, 1987). De VOEG is een afkorting voor Vra-
genlijst voor Onderzoek van de Ervaren Gezondheidstoestand. Vragen hebben be-
trekking op symptomen die op kunnen treden wanneer iemand onder stress is. Er
wordt bijvoorbeeld gevraagd naar klachten of pijn in de borst of hartstreek, duize-
ligheid, buikproblemen en vermoeidheid. De vragenlijst was uit 13 items samenge-
steld die gescoord werden op een dichotome schaal (ja/nee). Overeenkomstig met
de emotionele uitputtingsschaal was de schaal geconstrueerd door de (1;0) scores op
te tellen. Coéfficiént alpha was .75.

Het effect van verschillende individuele copingstijlen zoals actief probleem aanpak-
ken, vermijdingsgedrag en sociale steun zoeken kunnen worden betrokken in de
vergelijking van werkkenmerken en psychisch welbevinden en gezondheid. Deze
copingstijlen zijn gemeten met de Utrecht Coping List (Scheurs e.a., 1987).
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2.10 Meting algemene gezondheid

Er zijn vier indicatoren voor de algemene gezondheidstoestand gemeten:

e subjectieve gezondheid (goed, redelijk, matig/slecht),

e het aantal klachten over ervaren gezondheid (13-item VOEG Joosten&Drop
1987),

e medische consumptie: doktersbezoek, medicijngebruik, onder doktersbehande-
ling zijn (5 item VAG-schaal 'ziektegedrag', exclusief de vraag naar ziektever-
zuim, Griindeman e.a., 1993),

o de lichamelijke conditie (goed, redelijk, matig/slecht).

Het betreft hier allemaal gestandaardiseerde en gevalideerde vragenlijsten. De in-

terne consistentie van het vragencluster over medische consumptie is matig (Cron-

bachs o is 0,61).

2.11 Meting klachten rug en nek op baseline

Zoals reeds is aangegeven bij de selectie van de populatie is de populatie op TO niet

vrij van rug- en nekklachten. De belangrijkste argumenten hiervoor waren:

¢ rug en nekklachten zijn reeds op jonge leeftijd (in milde vorm) prevalent,

e de (langdurig) werkende klachtenvrije werknemers vormen waarschijnlijk een,
afhankelijk van de blootstelling sterk of minder sterk geselecteerde groep die
mogelijk niet meer in gelijke mate at risk is voor het ontwikkelen van nieuwe
klachten en

e het valide vaststellen van ‘een klachten vrije populatie’ bij een aandoening met
een sluipend en recidiverend ziektebeeld is problematisch.

Daarom is het van belang om ook op baseline een effectmeting te doen. Bij een deel
van de analyses zullen de werknemers met (ernstige) klachten op baseline worden
uitgesloten. Criterium voor het al dan niet uitsluiten van werknemers met klachten is
of zij tijdens de follow-up in vergelijkbare mate ‘at risk’ zijn voor het ontwikkelen
van de klachten onder studie en dat hun blootstelling op baseline niet is aangepast
als gevolg van de klachten. Sommige analyses zullen specifiek worden gericht op de
rol van de baseline klachten voor het optreden van recidieven, verergering van de
klachten (in duur, frequentie of intensiteit), het optreden van klachten met beperkin-
gen in het functioneren in het dagelijks leven of op het werk en het optreden van
verzuim gerelateerd aan de klachten.

De effect meting bij aanvang van het onderzoek is er dus opgericht aard, duur, fre-

quentie en intensiteit van de rug- en nekklachten en symptomen (‘signs en symp-

toms’) en beperkingen en verzuim als gevolg van deze klachten valide in kaart te
brengen Het vaststellen van een specifiecke diagnose is bij de meeste rug- en nek-
klachten, ook na uitvoerige klinische evaluatie, niet mogelijk (NHG standaard lage
rugklachten, Faas e.a., 1997). Dit geld zeker voor de werkende populatie. Daarom is
tijdens de uitgangsmetingen geen lichamelijk onderzoek uitgevoerd gericht op het
diagnostiseren van de rug- en nekklachten. In het rapport waarin een aantal keuzes
voor de protocollen voor het meten van belasting en effect voor dit onderzoek nader
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zijn onderbouwd (Bongers e.a., 1992) wordt reeds aangegeven dat er geen diagnos-
tische ‘test batterij’ beschikbaar is voor het vaststellen van rug- en nekklachten in
een werkende populatie. Wel is het mogelijk werknemers op grond van vragen en
beperkt gestandaardiseerd lichamelijk (functie)onderzoek, gebaseerd op een (pa-
ra)medische beoordeling van drukpijn, verhoogde spierpijn, bewegingspijn, beper-
kingen en neurologische verschijnselen, in te delen naar de aard van hun klachten en
symptomen, volgens een globale classificatie (Nachemson&Andersson, 1982). Een
dergelijk classificatie is bruikbaar gebleken bij beoordeling van de werknemers door
één onderzoeker. Bij inzet van meerdere onderzoekers zal, zeker bij de te verwach-
ten niet zo ernstige gevallen in de werkende uitgangspopulatie, echter een hoge
interobserver variabiliteit optreden (MUSIC, 1992). Alleen bij ernstiger (meer uit-
gesproken) gevallen neemt de betrouwbaarheid van een dergelijke gestandaardi-
seerde effectmeting toe (MUSIC, 1992). Het klassieke lichamelijk onderzoek is in
alle gevallen onbetrouwbaar (Nelson e.a., 1979) vanwege de hoge interobserver
variabiliteit. Om deze redenen is gekozen bij de uitgangsmetingen de klachten vast
te stellen middels een uitgebreid vragenlijst onderzoek naar aard, duur, frequentie
van de klachten, pijnlokatie en pijnintensiteit en beperkingen in het dagelijks leven
en op het werk en medische consumptie als gevolg van de klachten (doktersbezoek
etc). Aangevuld met rapportage van pijn tijdens de functietesten en pijnprovocatie-
test van het belastbaarheidsonderzoek.

Tijdens de follow-up worden de klachten jaarlijks op dezelfde wijze vastgesteld
(met uitzondering van de pijnrapportage tijdens het belastbaarheidsonderzoek).
Omdat aan het eind van de follow-up kan worden verwacht dat een (beperkt) deel
van de deelnemers aan het onderzoek ernstige klachten zal ontwikkelen, worden wel
een aantal testen uitgevoerd tijdens het afsluitende lichamelijk onderzoek. Het doel
van deze testen is het ondersteunen van de zelfgerapporteerde subjectieve gegevens
met gestandaardiseerd gemeten symptomen ten behoeve van het indelen van de
klachten in syndromen, zoals klachten met radiculaire prikkeling en lokale aspeci-
fieke klachten. Op de verantwoording van de keuze van deze testen wordt verderop
in gegaan bij de bespreking van het lichamelijk onderzoek aan het einde van de
follow-up.

De volgende internationaal erkende en gestandaardiseerde vragenlijsten zijn ge-
bruikt voor het meten van de rug en nek klachten, symptomen en beperkingen.

De klachten zijn gemeten met een Nederlandse, enigszins aangepaste, vertaling van
de internationaal ook veel gebruikte NORDIC questionnaire naar het voorkomen
van rug- en nekklachten in de afgelopen 12 maanden, 7 dagen en op dit moment
(Kuorinka e.a., 1987). In aanvulling daarop zijn nadere vragen naar de duur van de
langste episode, totale duur, frequentie van episodes en aard van de klachten (o.a.
met/zonder uitstraling) in de afgelopen 12 maanden. Tevens zijn vragen gesteld over
de leeftijd waarop de klachten zijn begonnen en of de respondenten in het verleden
vanwege hun klachten in het ziekenhuis zijn opgenomen, zijn afgekeurd, van werk
zijn veranderd of het werk hebben aangepast.

Pijnlokalisatie is middels een pijnpop vastgesteld, waarmee in een pilotonderzoek
voor een uitgebreide case-control studie goed ervaringen opgedaan (MUSIC, 1992).
Pijn intensiteit is gemeten met de Von Korff scales voor pijnintensiteit. Dit instru-
ment was na een uitgebreide inventarisatie en vergelijking van verschillende metho-
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den voor het meten van pijn het meest betrouwbaar en valide gevonden. Aard van
de pijn (met name bij het opstaan etc) is gemeten met een module van de ‘vragen-
lijst bewegingsapparaat VBA’ (Hildebrandt&Douwes 1991).

Beperkingen van de rug zijn gemeten met de ‘Rolen disability scale’ (Rolen
&Morris 1983), de “Von Korff questionnaire’ (Von Korff e.a., 1992) en een modu-
le van de VBA. Beperkingen van de nek zijn tijdens baseline alleen gemeten met de
beperkingen module van de VBA en vanaf de tweede follow-up meting ook met de
‘Neck Disability Index’ (Vern&Mior 1991) bepaald. De validiteit en betrouwbaar-
heid van verschillende instrumenten naar beperkingen vanwege rugklachten is door
Beurskens e.a. (1997) bepaald. Hoewel de verschillen beperkt waren bleek de Rolen
questionnaire het beste te voldoen aan de gestelde eisen. Medische consumptie als
gevolge van de klachten is bepaald met een module van de VBA. Zoals bij het be-
lastbaarheidsprotocol wordt pijnrapportage tijdens het functiconderzoek door de
fysiotherapeut geregistreerd met een vier puntsschaal (geen pijn, pijn bij navraag,
spontane melding van pijn, terugtrekreactie). Het ziekteverzuim als gevolg van rug-
en nekklachten is specifiek voor deze studie door de bedrijven geregistreerd volgens
een standaard protocol (zie par. 2.14).

De vragen naar de aanwezigheid van uitstraling, de totale duur van de klachten en
de duur van de langste episode zijn zo geformuleerd dat een indeling naar klachten-
syndromen, zoals voorgesteld in het gezaghebbende rapport van de Quebec Task
Force (uitstraling proximaal en/of distaal, langste episode <7 dagen, 7 dagen-7 we-
ken, >7 weken). mogelijk is (Spitzer e.a., 1987). Deze indeling sluit goed aan bij
verschillende andere mogelijke operationalisatie van klachten in de afgelopen 12
maanden, zoals dic van de MORGEN-studie (acuut <5 wkn, subacuut 5-12 wkn,
chronisch >12 wkn/vrijwel altijd) en de NHG-standaard voor lage rugpijn (acuut
<6wkn, subacuut 6-12 wkn, chronisch >12 wkn/steeds recidiverend).

2.12 Meting klachten rug- en nek tijdens en aan het einde van de fol-
low-up

Rug- nekklachten zijn dus op baseline met vragenlijsten en pijnrapportage tijdens

het functieonderzoek gemeten en tijdens de eerste en tweede follow-up meting uit-

sluitend met een vragenlijst. De effect meting van dit cohort onderzoek bestaat dus
primair uit:

o zelfgerapporteerde nieuwe ‘klinisch relevante’ episode van rug- of nekklachten
tijdens ‘één of meerdere follow-up jaren (met een geselecteerde minimale duur
en frequentie als maat voor klinische relevantie) (ontstaan klachten);

e zelfgerapporteerde recidive ‘klinisch relevante’ episode van rug- of nekklachten
tijdens één of meerdere follow-up jaren (met een geselecteerde minimale duur en
frequentie als maat voor klinische relevantie) (persisterende klachten);

e zelfgerapporteerde recidive ‘klinisch relevante’ episode van rug- of nekklachten
die ernstiger is (in duur of intensiteit) dan de episodes in het jaar voor baseline,
tijdens één of meerdere follow-up jaren (met een geselecteerde minimale duur en
frequentie als maat voor klinische relevantie) (verergering klachten);
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o zelfgerapporteerde beperkingen als gevolg van rug- of nekklachten tijdens één of
meerdere follow-up jaren (zie beschrijving vragenlijsten bij baseline klachten
meting).

Aanvullend is ook het verzuim door rug- en nekklachten in dit onderzoek als ef-

fectmaat gehanteerd (zie hieronder). Aan alle deeclnemers is voorafgaen aan het

bezoek van de fysiotherapeut voor het belastbaarheidsonderzoek tijdens baseline
schriftelijk gevraagd of zij toestemming wilde verlenen aan het opvragen van hun
verzuim gegevens ten behoeve van dit onderzoek. Uiteraard zijn uitsluitend voor
diegenen die deze toestemming hebben verleend de verzuim gegevens verzameld.

Ook is de individuele toestemming van de deelnemers gevraagd om aan het eind van

de follow-up hun medische gegevens bij hun huisarts op te vragen. De toestemming

hiervoor is voor het merendeel van de respondenten verkregen, de gegevens zijn
echter nog niet opgevraagd.

Hoewel dit geen prioriteit heeft kunnen ook als effectmaat worden bezien:

e vermindering van functionele capaciteit (in vergelijking tot baseline) (zie hier-
onder);

e verhoging van de pijnrapportage tijdens het functieonderzoek; (zie hieronder).

Tenslotte zijn enkele testen toegevoegd aan het lichamelijk onderzoek aan het eind

van de follow-up periode, dat verder bestond uit herhaling van de functietesten die

ook bij baseline zijn afgenomen, gericht op ‘het objectiveren van syndromen’. Hier-
onder wordt nader ingegaan op de testen in het lichamelijk onderzoek aan het eind
van de follow-up periode.

2.13 Meting symptomen en functie in het lichamelijk onderzoek aan
het eind van de follow-up

Het merendeel van de functietesten van het protocol voor het meten van de functie
van de rug en nek wordt herhaald aan het eind van de follow-up periode. Dit bete-
kent dat functievermindering in principe één van de effectmaten in dit onderzoek is.
Het bepalen van deze maat stelt echter hoge eisen aan de reproduceerbaarheid van
het functieonderzoek bij herhaling na drie jaar door andere observervatoren. Om aan
dit bezwaar zoveel mogelijk tegemoet te komen is tijdens de training van het proto-
col van de effectmeting aan het eind van het onderzoek gebruik gemaakt van video-
opnames van de training van de fysiotherapeuten aan het begin van het onderzoek.
Om verschillende redenen is echter besloten isokinetisch kracht (hoge en lage til-
test) niet opnieuw te bepalen aan het eind van de follow-up. Omdat het primaire
doel van de eindmeting is ondersteuning van de door de werknemers gerapporteerde
klachten met ‘objectief” vastgestelde symptomen, zijn aan het afsluitende lichame-
lijk onderzoek twee testen voor het vaststellen van radiculaire prikkeling en enkele
pijnprovocatie testen van nek en rug toegevoegd. Deze testen zijn in plaats van de
hoge en lage tiltest gekomen omdat de totale duur van het lichamelijk onderzoek
anders te lang zou duren. Van de tiltesten is betrouwbaarhied immers niet zo goed
als van de metingen van mobiliteit en volhoudkracht en werd deze als onvoldoende
beschouwd om valide een vermindering in tilkracht na drie jaar te kunnen vast stel-
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len. In de tweede plaats is een toename van beperkingen in mobiliteit een betere
maat voor klachten en symptomen naast de subjectief gerapporteerde klachten als
geringe isokinetisch tilkracht. De grootte van de tilkracht wordt vooral gezien als
risicofactor voor het ontstaan van klachten (al dan niet in combinatie met de belas-
ting). Daarnaast was het praktisch niet mogelijk opnicuw gedurende een jaar op de
benodigde schaal (5 apparaten) te beschikken over de meetapparatuur noodzakelijk
voor de bepaling van isokinetische tilkracht. De hoge en lage tiltest zijn dus niet
opgenomen in het protocol voor de eindmeting. Toegevoegd zijn drie testen voor
het bepalen van pijn bij flexie/extensie, lateroflexie en rotatie van de cervicale wer-
velkolom, twee extra mobiliteit/pijnprovocatietesten van de rug, te weten bij latero-
flexie en extensie naast de ook bij baseline uitgevoerde test voor flexie van de lum-
bale wervelkolom en de hielen loop en Laseque annex Straight Leg Raising test
voor het vaststellen van neurologische problematiek. Deze laatste twee testen zijn
alleen uitgevoerd als de respondenten in de vragenlijst ook aangaven klachten te
hebben met prikkeling naar knie of voet. De uitvoering van deze testen is in ver-
schillende pilotstudies nader uitgetest (0.a. de Hoop 1992). Zie voor een korte
weergave van de inhoud van het protocol Tabel 2.G. In bijlage F worden de toege-
voegde teven voor de overige testen wordt verwezen naar bijlage C.
Omdat het bij dit lichamelijke onderzoek nadrukkelijk de bedoeling was ook (of
juist) mensen met de meer ernstige rugklachten te evalueren zijn uiteraard voor de
meer diagnostische testen geen exclusie criteria gehanteerd voor het uitsluiten van
respondenten. De gehanteerde beslisregels voor exclusie zijn bij dit eindonderzoek
dus anders dan bij het functie onderzoek tijdens de baseline metingen. De individue-
le terugrapportage van de testresultaten aan de werknemers is op vergelijkbare wijze
gebeurd als op baseline.
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Tabel 2.G Protocol

Onderdeel Activiteiten

Introductie Afnemen gezondheidsvragenlijst
Evt selectie van testen

Keuze neurologisch protocol

LEQ-methode Uitleggen LEO-methode
Oefenen met LEO-methode

Metingen deel 1 1. Flexie/extensie CWK

2. Lateroflexie CWK

3. Rotatie CWK

4. Volhoudtest nek
Markeerpunten aanbrengen
5. Flexie LWK

6. Lateroflexie rug
7. Rotatie rug

8. Optie: hielen lopen

9. Optie: Laseque/SLR/Bragard
10. Extensie rug

11. Volhoudtest rug

Vragenlijst Doorlopen meegebrachte vragenlijst

Metingen deel 2 12. Lichaamsgewicht

13. Schouder elevatie
14. Apley scratch

15. Volhoudtest schouder

2.14 Meting ziekteverzuim

Het ziekteverzuim is voor dit onderzoek door de deelnemende bedrijven volgens een
standaard protocol op speciale formulieren geregistreerd. De gegevens over duur en
frequentie van alle verzuim van de respondenten zijn door de personeelsafdelingen
van de bedrijven geregistreerd (zie bijlage G). Dit betrof registratie van de begin- en
einddata van alle ziekteverzuimperioden waarvan de begin- en/of einddatum in het
jaar 1994 tot en met maart 1998 viel. Ook zwangerschaps- en bevallingsverlof
(waarvan sprake was bij twee respondenten) zijn meegeteld als ziekteverzuim. Zo-
wel het gedeeltelijk verzuim als het volledig verzuim is geregistreerd. Indien be-
schikbaar is door de bedrijfsarts de gestelde diagnose zoals in het dossier geregi-
streerd toegevoegd. Over het algemeen geld echter dat voor het kort durende ver-
zuim geen diagnose beschikbaar is.

Van deze ziekteverzuimgegevens, zijn verschillende variabelen af te leiden, zoals:

e het totaal aantal verzuimdagen (is analoog aan het verzuimpercentage);

e het totaal aantal ziekmeldingen (is analoog aan de meldingsfrequentie);
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het aantal ziekmeldingen van zeer kortdurend verzuim (1-2 dagen);

het aantal ziekmeldingen van kortdurend verzuim (3-7 dagen);

het aantal ziekmeldingen middellang verzuim (8-21 dagen);

e het aantal ziekmeldingen van langdurend verzuim (>21 dagen).

De reden om naast het aantal verzuimdagen en het totaal aantal ziekmeldingen ook
de vier duur-frequentiematen te gebruiken, is dat aan de verschillende verzuimduren
deels ook verschillende ziektebeelden en daarmee ook verschillende determinanten
ten grondslag kunnen liggen. Traditioneel worden bij onderzoek naar determinanten
van ziekteverzuim meestal andere verzuimmaten gehanteerd, namelijk het verzuim-
percentage (analoog aan het totaal aantal verzuimde dagen in een bepaalde periode)
en de meldingsfrequentie (analoog aan het aantal ziekmeldingen in een periode).
Het verzuimpercentage heeft als nadeel dat het geen informatie bevat over de op-
bouw van het verzuim: een werknemer die in 1994 één keer drie weken verzuimt,
heeft een zelfde verzuimpercentage als een werknemer die drie keer één week ver-
zuimt (namelijk 21/365 * 100% = 5,8%). De meldingsfrequentie geeft geen infor-
matie over de duur van het ziekteverzuim: een werknemer die in 1994 één keer ver-
zuimt, kan een verzuimpercentage hebben dat uiteenloopt van 0,3% tot 100%. In
deze analyse is daarom gekozen voor verzuimmaten die zowel informatie over het
aantal ziekmeldingen als over de duur van de ziekmeldingen bevatten. De hier ge-
hanteerde duurcategorieén komen overeen met indeling in de Whitehall-study (Mar-
mot e.a., 1995).

Uiteraard kunnen deze verzuimmaten ook berekend voor het verzuim met een rug of
nekdiagnose. Naast deze gesommeerde maten kan ook de duur tot het optreden van
(diagnose specifieke) verzuimperiodes en recidieven worden gerelateerd aan werk-
omstandigheden en kenmerken van de respondenten.

2.15 Meting verandering van werk en belasting tijdens de follow-up

Het personeelsverloop is door de personeelsadministatie van de deelnemende be-
drijven op speciale formulieren geregistreerd. Zie bijlage H. Dit betekent dat voor
alle respondenten bekend is of en op welke datum zij het bedrijf hebben verlaten en
indien bekend of hierbij gezondheid een rol heeft gespeeld. Na vertrek uit het be-
drijf blijven de werknemers wel deel uit maken van het cohort. Alle vragenlijsten
van de follow-up metingen en oproep voor het eindonderzoek zijn naar het huis-
adres gestuurd.

Tijdens de eerste, tweede en derde follow-up metingen is ook aan alle deelnemende
werknemers gevraagd of zij:

e gestopt zijn met werken (pensioen, vrijwillig gestopt, WAO ed);

e bij een ander bedrijf zijn gaan werken;

e cen andere functie hebben gekregen.

Hierbij is telkens gevraagd of gezondheid en in het bijzonder rug- of nekklachten
hierbij een rol hebben gespeeld.

Tevens is nagegaan of zij binnen het bedrijf van funktie zijn veranderd of dat om
een andere reden (veranderde werkplek, aard werk) de belasting sterk is veranderd
ten opzichte van de belasting ten tijde van de baseline videometingen. Indien dit het
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geval was is gevraagd of de aspecten van lichamelijke belasting die hier onderwerp
van studie zijn hoger, lager of gelijk gebleven zijn. Het is dus mogelijk om bij nade-
re analyse van de predictie van de gemeten lichamelijke belasting onderscheid te
maken tussen de werknemers die aangeven tijdens de gehele follow-up periode de-
zelfde belasting hebben, werknemers waarbij de belasting is veranderd zonder dat
rug- of nekklachten hierbij een rol speelden en werknemers waarbij de belasting is
veranderd vanwege rug- of nekklachten.

Tevens is het mogelijk een nadere analyse te maken van de verschillen in belasting
tussen ‘blijvers’ en ‘vertrekkers’ en de factoren die hierop van invloed zijn en welke
veranderingen tot stand komen in gezondheid en belasting na vertrek. Kortom het
veel genoemde maar zelden empirisch onderbouwde healthy worker effect en selec-
tiemechanismen te beschrijven.

2.16 Meting bedrijfskenmerken

De populatie van dit onderzoek bestaat uit werknemers uit 34 verschillende bedrij-
ven. Naast de individuele eigenschappen van de werknemers is het ook mogelijk dat
bedrijfskenmerken van invloed zijn op nivo van bijvoorbeeld het ziekteverzuim
maar ook van de geraporteerde klachten. Gezien het feit dat dit ook vele aankno-
pingspunten voor een preventief beleid zou kunnen betekenen zijn ook deze variabe-
len in dit onderzoek bepaald, hoewel zij niet primair tot de vraagstelling behoorden.
In bijlage 1 is de vragenlijst ‘bedrijfskenmerken’ opgenomen. Deze vragenlijst
moest worden ingevuld door iemand van personeelszaken of de directie en de be-
drijfsarts en is afgenomen aan het begin en aan het eind van de follow-up.

2.17 Meting (extra) variabelen tijdens de follow-up metingen

Niet alle variabelen uit de baseline vragenlijst zijn opnieuw bepaald met de vragen-
lijsten tijdens de eerste, tweede en derde follow-up meting omdat deze follow-up
vragenlijst 1 en 2 werden toegestuurd, terwijl de baseline vragenlijst deels tijdens
het bezoek aan de fysiotherapeut werd ingevuld. Er zijn echter ook enkele vragen-
modules toegevoegd aan de meting tijdens de follow-up. Het gaat hier om vragen-
lijst modules die om inhoudelijke redenen relevant waren, ofwel voor het nader in
kaart brengen van de effectvariabelen ofwel omdat aanvullende informatie over de
respondenten op dat punt was gewenst voor het beantwoorden van de vraagstelling.
De toegevoegde modules worden gepresenteerd in bijlage J. Hieronder wordt kort
aangegeven welke vragen modules zijn bepaald ter verbetering van beantwoording
van de vraagstelling van dit onderzoek.

PANAS schaal voor ‘negative affectivity’ (Watson&Clark 1988) toegevoegd vanaf
follow-up 1. Van personen met een hoge score op deze schaal is in de literatuur
meerder malen aangetoond dat zij een hoge klaaggeneigdheid hebben, als gevolg
hiervan wordt verwacht dat zij zowel veel lichamelijke belasting rapporteren als
veel klachten. De associatie tussen een hoge gerapporteerde belasting en veel klach-
ten wordt voor deze groep dan deels verklaard door deze klaaggeneigdheid. Om
voor dit effect te kunnen corrigeren is deze vragen module opgenomen.
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2.18 Meting overige variabelen en additionele vraagstellingen

Zowel tijdens de baseline meting als tijdens de follow-up meting zijn een beperkt

aantal vragenmodules toegevoegd om ook andere vraagstellingen, die (deels) niet in

deze rapportage aan de orde komen binnen dit cohort te kunnen analyseren. Het

betreft hier de volgende onderwerpen:

e determinanten van schouderklachten,

e determinanten van RSI (repetitive strain injuries),

e voorkomen van algemene chronische klachten (niet specifiek nek en rugklach-
ten) en belemmeringen en werkplekaanpassingen als gevolg daarvan

e ervaringen met sociaal medische begeleiding van de respondenten

e voorkomen van overschrijding van de NIOSH lifting equation

e Dbewegen en fitheid in relatie tot gezondheid en welzijn

¢ de (longitudinale) relatie tussen stressoren en psychische klachten

e determinanten van ziekteverzuim

Het voorkomen van belastende werkomstandigheden voor de schouders (zelfrappor-

tage en metingen), belastbaarheid van de schouder en het voorkomen van schouder-

klachten zijn uitgebreid in kaart gebracht.

Belasting van nek, schouder en bovenste extremiteiten bij repeterend handelen is

deels met metingen en deels met de vragenlijst bepaald. Ook de RSI gerelateerde

klachten zijn uitgebreid nagevraagd met een speciaal op RSI gerichte anamnese lijst

(Kasdan 1991) en vanaf follow-up twee zijn ook de beperkingen in het dagelijks

leven door RSI klachten nagevraagd. Vanaf follow-up 1 is deze belasting ook geme-

ten met een vragenlijstinstrument dat in een ander grootschalig cohort onderzoek

gericht op deze problematiek is gebruikt. Met dit eenvoudige instrument werden in

dat onderzoek bijzonder sterke relaties gevonden tussen een hoge score op verschil-

lende items en klachten van de bovenste extremiteiten (Punnett 1997).

Algemene (niet gericht op rug en nekklachten) vragen naar chronische ziekte, erva-

ren belemmeringen in het werk en gerealiseerde en gewenste aanpassingen in het

werk als gevolg daarvan (vanaf follow-up 1). Deze vragen zijn gesteld om nadere

longitudinale gegevens te verkrijgen over deze problematiek.

Algemene vragen naar sociaal medische begeleiding en tevredenheid van de werk-

nemers hiermee (vanaf follow-up 1).

Hoewel de metingen op het werk waren gericht op het in kaart brengen van de be-

lasting van alle werknemers en niet op het overschrijden van richtlijnen is bij de

uitvoering van de metingen zoveel mogelijk geprobeerd om het wel mogelijk te

maken om met de verzamelde gegevens dergelijke overschrijding te benaderen. In

een eerste verkenning van de gegevens is ook vastgesteld dat dit inderdaad mogelijk

is.

In het bestand zijn veel verschillende gegevens over sport en sportbeoefening ver-

zameld die samen met de gemeten fysieke belastbaarheid kunnen worden gerela-

teerd aan algemene gezondheid, psychisch welzijn en verzuim. Uit een bewerking

van de baseline resultaten kon worden geconcludeerd dat sportende werknemers

korter verzuimen en zich gezonder voelen dan niet sportende werknemers (Dawson

e.a., 1997). Uit analyse van het longitudinale bestand kan worden nagegaan of spor-

ten de oorzaak of het gevolg is van die betere gezondheid.
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Omdat de rol van psychische belasting op het ontstaan en persisteren van rug- en
nekklachten onderwerp is van deze studie en ook de rol van psychische klachten in
dit proces wordt bekeken zijn in het bestand ook alle gegevens verzameld om de
relatie tussen stressoren op het werk en in de privesituatie te relateren aan ontstaan
en verergeren van psychische klachten. Een eerste verkenning van de transversale
relatie heeft reeds plaatsgevonden (de Jonge e.a., 2000).

Omdat in dit onderzoek het verzuim is geregistreerd op uniforme wijze gedurende
enkele jaren, kan worden nagegaan welke factoren goede predictors zijn van het
verzuim. Ook deze associatie is reeds nader onderzocht in het baseline bestand
waaruit bleek dat slechts een beperkt deel van het verzuim kan worden verklaard
door verschillen in werk en privé-omstandigheden en verschillen in gezondheid. Dit
verschilt voor de duur van het verzuim en voor mannen en vrouwen (Deursen e.a.,
1997, Deursen e.a., 1999).

2.19 Uitvoering dataverzameling

Voor het slagen van een longitudinaal onderzoek is het essentieel de loss-to-follow-
up tot een minimum te beperken, uiteraard met name indien deze loss-to-follow-up
selectief is wat betreft de belasting en gezondheid van de werknemers. Bij een on-
derzoek in een bedrijvenpopulatie is dit risico groot. Er zijn dan ook verschillende
maatregelen getroffen om de respons zo goed mogelijk te bewaken Bij aanvang van
het onderzoek hebben alle potentiéle deelnemers een folder ontvangen waarin werd
uitgelegd wat het onderzoek in hield (zie bijlage K), vervolgens is iedereen per be-
drijf uitgenodigd voor een voorlichtingsbijeenkomst waarin één en ander nader
werd toegelicht. Alle deelnemers die bereid waren deel te nemen kregen een vragen-
lijst en een uitnodiging voor het onderzoek bij de fysiotherapeut. De vragenlijst
moest ingevuld bij de fysiotherapeut worden ingeleverd waar vluchtig op mis-
singvalues werd gecontroleerd. Een tweede vragenlijst werd ingevuld tijdens het
onderzoek door de werknemers en afgegeven. Na afloop van het functiconderzoek
bij de fysiotherapeut is aan alle deelnemers een attentie uitgereikt. Om een hoge
respons te stimuleren is na elke vragenlijst ronde is onder alle deelnemers een diner
voor twee verloot en onder de deelnemers van elk bedrijf een taart. Onder de deel-
nemers die tot het einde van de follow-up aan het onderzoek bleven deelnemen en
alle vragenlijsten hebben ingevuld is een weekend Parijs verloot. De deelnemers
werden middels nieuwsbrieven van het onderzoek op de hoogte gehouden. De indi-
viduele resultaten van de testen zijn aan de deelnemers gerapporteerd. Een selectie
van de resultaten per bedrijf van de metingen en antwoorden op de vragenlijst (op
groepsnivo) bij aanvang en aan het eind van het onderzoek zijn aan de bedrijven
gerapporteerd. Alle werknemers zijn op hun huisadres gevolgd waardoor vertrek bij
het bedrijf waar ze in dienst waren niet lijdt tot loss-to-follow-up. De respondenten
is nadrukkelijk gevraagd ons op de hoogte te houden van een eventuele verhuizing.
Indien de respondenten zonder verhuisbericht zijn verhuisd is door ons het nieuwe
adres, ten behoeve van het onderzoek, opgevraagd bij de burgerlijke stand van de
oude woonplaats. Indien de deelnemende werknemers de hen toegestuurde vragen-
lijsten niet hadden ingestuurd ontvingen zij met een interval van twee weken, drie
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schriftelijk aanmaningen. Bij de tweede aanmaning werd opnieuw een vragenlijst
meegestuurd. Na de derde schriftelijke aanmaning zijn alle deelnemers telefonisch
benaderd met het vriendelijke verzoek de vragenlijst als nog in te sturen. Als de
respondenten aangaven niet meer aan het onderzoek te willen deelnemen is telefo-
nisch een korte vragenlijst afgenomen waarom men niet meer wilde deelnemen.
Alle werknemers die niet expliciet hadden aangegeven niet meer te willen deelne-
men zijn bij de volgende follow-up opnicuw aangeschreven. Alle werknemers die
niet meer werkten bij het bedrijf dat deel neemt aan het onderzoek is toch gevraagd
of zij bereid waren voor het afsluitende lichamelijkonderzoek (overdag of ‘s
avonds) naar hun oude bedrijf te komen. Hieronder wordt de respons weergegeven.

2.20 Respons

Er zijn 2064 werknemers uitgenodigd voor de voorlichtingsbijeenkomsten. Van
1985 personen (96,2 %) is enige informatie verkregen (meting belasting, vragenlijst
of belastbaarheid). Echter van deze potenti€le deelnemers groep hebben 1845
(89,4%) deelnemers de vragenlijst ingevuld of deelgenomen aan het functieonder-
zoek van de fysiotherapeut. In totaal 1789 (146 mannen en 543 vrouwen, 86.6%)
werknemers vulden de baseline vragenlijst (deel 1 of deel 2) in én hebben deeclge-
nomen aan de functietesten bij de fysiotherapeut. De initi€le respons bedroeg dus
86.6 %, als hiertoe alleen de respondenten worden gerekend die in ieder geval deel
1 van de baseline vragenlijst hebben ingevuld en hebben deelgenomen aan het func-
tieonderzoek.

Voor de eerste vervolgmeting (follow-up 1) zijn alle 1845 werknemers benaderd
die minimaal de vragenlijst hadden ingevuld of hadden deelgenomen aan het func-
tieonderzoek. Van deze groep vulden 1655 (89,7%) de follow-up 1 vragenlijst in
1604 (89,7%) van hen hebben ook op baseline de vragenlijst ingevuld. De follow-up
2 vragenlijst is ingevuld door 1527 (82,8%) van de 1845 werknemers die op baseli-
ne opnieuw werden benaderd, waarvan 1485 met baseline vragenlijst gegevens.

Bij de eindmeting hebben de mensen opnieuw een vragenlijst moeten invullen en
zijn zij opgeroepen voor een lichamelijk onderzoek. De vragenlijst is uiteindelijk
door 1503 werknemers ingevuld ofwel 81,5% van de 1845 personen die op baseline
voor de eerste follow-up zijn benaderd. Van de 1789 werknemers die op baseline de
vragenlijst hebben ingevuld hebben 1459 ofwel 81,6% uiteindelijk ook eindvragen-
lijst 3 ingevuld. 1437 (77,9%) van 1845 opnieuw benaderde mensen hebben aan het
eind van de follow-up het lichamelijk onderzoek gehad 1390 (77,8%) van hen had
ook de baseline vragenlijst ingevuld. Samengevoegd betekent dit dat 1360 (73,7%
van de 1845) mensen de eindvragenlijst hebben ingevuld en hebben deelgenomen
aan het lichamelijk onderzoek. Van de 1789 werknemers die op baseline de vragen-
lijst invulden én hebben deelgenomen aan de functietesten bij de fysiotherapeut
hebben 1322 (74,0%) dit opnieuw gedaan aan het eind van het onderzoek. Dit bete-
kent tenslotte nog dat aan het eind van het onderzoek 143 mensen wel de vragenlijst
invulden en niet deelnamen aan het lichamelijk onderzoek en dat 77 mensen wel aan
het lichamelijk onderzoek deelnamen maar uiteindelijk niet de vragenlijst invulden.
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Bijlage A: Resultaten pilotstudie

Meten van tilkracht

Welke testen voor het meten van de tilcapaciteit in het belastbaarheidsprotocol van
de prospectieve studie zijn opgenomen, is bepaald aan de hand van een aantal
pilotstudies (Meurs, 1994; Hoop, 1995; Westhoff, 1994). Op basis van een
literatuuronderzoek zijn een aantal tiltesten ontwikkeld. De test werd in het
belastbaarheidsprotocol opgenomen indien de uitkomst van de test gekoppeld kon
worden aan de resultaten van de belastingsmetingen, de test valide en betrouwbaar
was, veilig voor de werknemers, snel en makkelijk af te nemen (het gehele
functieonderzoek mag maximaal 40 minuten duren) en met eenvoudige en goedkope
apparatuur kon worden uitgevoerd. Daarnaast zijn testen waarvan uit de literatuur is
gebleken dat ze een predictieve waarde voor het ontstaan van klachten hebben, ook
opgenomen in het protocol. De geselecteerde testen zijn vervolgens in drie
pilotstudies op betrouwbaarheid onderzocht. Hieronder wordt eerst de literatuur
over het meten van tilcapaciteit beschreven en vervolgens wordt ingegaan op de
opzet en resultaten van de pilotstudies.

Literatuur over tilcapaciteit

Voor het meten van de tilcapaciteit zijn verschillende meetmethoden beschikbaar.
De tilcapaciteit wordt vaak bepaald door de maximale statische kracht van de
betrokken spieren te meten (Chaffin&Park, 1973; Garg e.a., 1980; Zeh e.a., 1986).
Isometrisch testen wordt gezien als een snelle, makkelijke (Kumar e.a., 1988;
Snackers, 1989) en betrouwbare methode (Keyserling e.a., 1980; Battie 1989). Zeh
e.a. (1986) en Hazard e.a. (1992) zijn echter van mening dat isometrische
krachttesten meer risico's voor de gezondheid met zich mee brengen dan
dynamische testen. Volgens Pytel en Kamon (1981) is statische maximaalkracht een
slechte voorspeller van de tilcapaciteit. Tevens stellen een aantal auteurs dat het
isometrisch testen van de tilcapaciteit niet functioneel is (Marras e.a., 1984;
Marras&Rangarajulu, 1987). Een tilbeweging bestaat namelijk eerst uit een korte
min of meer statische fase waarbij de spieren de kracht ontwikkelen die nodig is om
het voorwerp in beweging te brengen en daarna een langere dynamische fase
waardoor het voorwerp met snelheid van de grond wordt opgetild. Deze versnelling
is aan het begin van de tilbeweging het grootst en de snelheid wordt afgeremd aan
het eind van de tilbeweging. Hieruit blijkt dat tijdens tillen dynamische spierkracht
een belangrijkere rol speelt dan de statische spierkracht. Het dynamisch testen van
de tilcapaciteit benadert dus de werkelijke tilsituatie meer dan het statisch testen. In
een aantal studies is de tilcapaciteit daarom vastgesteld met behulp van een
dynamische test (Chaffin 1988; Chen e.a., 1992; Danz&Ayoub, 1992; Waiker e.a.,
1991). Wanneer dynamisch wordt getest is er de keuze tussen isotonisch meten (de
spier contraheert met een constante spierspanning), iso-inert meten (de spier
contraheert met een constante uitwendige belasting) of isokinetisch meten (de spier
contraheert met een constante snelheid). Het gebruik van een isotonische tiltest voor
het bepalen van de tilcapaciteit is volgens Jiang en Ayoub (1986) beperkt, omdat
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controle op een constante spierspanning praktisch niet te realiseren en onnatuurlijk
is. Iso-inerte tiltesten daarentegen zijn wel functioneel (Hazard e.a., 1992) en zijn
tevens een goede voorspeller van de tilcapaciteit (Jiang&Ayoub, 1986). Met een
iso-inerte test kan of de maximaalkracht van een tilbeweging (met gebruikt van
bijvoorbeeld de apparatuur Isostation B200) of de acceptabele dagbelasting worden
bepaald (met gebruik van een doos en verschillende gewichten). Bij deze laatste
toepassing stelt de werknemer zelf het tilgewicht vast waarmee hij een 8-urige
werkdag denkt vol te kunnen houden (psychofysische methode). Het goed bepalen
van deze acceptabele dagbelasting duurt 20-45 minuten (Chen e.a., 1992). Zowel de
benodigde kostbare apparatuur als de tijdrovende methode bij iso-inert testen maken
deze testvorm binnen de prospectieve studie niet haalbaar. Isokinetisch testen blijkt
een goede predictor te zijn voor de dynamische tilcapaciteit (Gallaghet&Bobeck,
1986; Mital&Das, 1987). Jacobs e.a. (1988) tonen in hun studie aan dat isokinetisch
testen reproduceerbaar is, snel te verrichten is en een laag risico voor overbelasting
heeft. Ook Newton&Wadell (1993) beschouwen isokinetisch testen als een veilige
methode. Isokinetisch testen wordt voornamelijk toegepast voor het meten van de
maximale rompkracht tijdens buigen en strekken en minder voor het meten van de
tilkracht. Over de validiteit en betrouwbaarheid van de testen zijn weinig gegevens
beschikbaar. Alleen Hazard e.a. (1992, 1993) vinden een goede test-hertest
betrouwbaarheid bij het isokinetisch en iso-inert meten van de maximaalkracht. De
betrouwbaarheid van de isometrische testen is iets lager.

Over de prognostische waarde van tilkracht voor het ontstaan van rugklachten
bestaat in de literatuur geen duidelijkheid. Sommige studies vinden een duidelijke
associatie tussen rugkracht en het ontstaan van rugklachten (Battie e.a., 1989;
Biering-Serenson, 1984; Grabiner&Jeziorowski, 1992 Keyserling e.a., 1980).

Pilotstudies

In drie opeenvolgende pilotstudies zijn verschillende tiltesten op betrouwbaarheid
onderzocht. Gekozen is voor een hoge en een lage tiltest, die zowel isometrisch als
isokinetisch wordt uitgevoerd. De lage tiltest meet voornamelijk de kracht van de
rugspieren en de hoge tiltest meet voornamelijk de kracht van de
schouder/armspieren. De testen zijn afgenomen door een fysiotherapeut, die in drie
dagen werd getraind in het correct afnemen van het protocol. In de drie studies
participeerden steeds 15 tot 18 proefpersonen zonder rugklachten. In Tabel Al is de
populatie beschreven.
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Tabel A1. Beschrijving van de drie onderzoekspopulaties. Het eerste getal is het gemiddelde en de waarde tussen

haakjes is de standaarddeviatie.

Populatie Geslacht Leeftijd (jaren) ~ Gewicht (kg) Lengte (cm)
(1)
Studie 1 15 studenten 9/6 25 (4) 72.3(13.2) 178(10.0)
Studie 2 15 studenten 6/9 26 (5) 75.3(14.2) 179 (11.0)
Studie 3 18 werknemers 1810 39(9) 84.4(10.5) 183(5.6)

De isokinetische- en isometrische tiltesten werden afgenomen met de Aristokin
(Lode B.V). De Aristokin registreert onder meer de maximaal geleverde kracht en
arbeid van elke tilbeweging (nauwkeuriger dan 3%). De krachttesten werden
uitgevoerd, met een kistje (40x30x25 cm) met uitwendige handvatten. Bij de lage
tiltest werd het kistje vanaf de grond opgetild, waarbij de knieén gestrekt bleven
(romplift; zie figuur 3). Bij de hoge tiltest werd het kistje vanaf heuphoogte
opgetild. De benen en rug waren gestrekt, de beweging werd vanuit de schouders en
armen gemaakt. Bij elke tiltest voerde de proefpersoon eerst twee proefbewegingen
uit, gevolgd door drie maximale testbewegingen. Tussen elke poging werd 30 sec
rust gehouden. Van de laatste twee testbewegingen werd het gemiddelde berekend.
In tabel A2 is aangegeven welke tiltesten in de studies op betrouwbaarheid zijn
onderzocht.

In studie 1 en 2 zijn de intrabeoordelaars-betrouwbaarheid en interbeoordelaars-
betrouwbaarheid getest en in studie 3 alleen de interbeoordelaars-betrouwbaarheid.
In studie 1 en 2 zijn de proefpersonen vier keer gemeten (2 keer op 1 dag door fysio-
therapeut A en B met 1 week tussenpauze) en in studie 3 twee keer (met 1 week
tussenpauze). De ecerste studie is met name uitgevoerd om de isometrische en
isokinetische testen te vergelijken, studie 2 om isokinetische testen met
verschillende snelheden te vergelijken en studie 3 om verschillende isokinetische
testen op een werknemerspopulatie te testen.

De intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van
deze metingen waren goed als de proefpersonen op beide meetdagen en door beide
fysiotherapeuten op dezelfde wijze werden geordend. Dit werd met de Pearson
correlatiecoéfficiént (r) bepaald. Tevens mocht er geen systematisch verschil
bestaan tussen respectievelijk de metingen van dezelfde fysiotherapeut en tussen
twee verschillende fysiotherapeuten (bepaald met manova en een gepaarde t-toets).
Voor een goede betrouwbaarheid moest de test zowel een goede correlatie (r>0.75)
als een grote p-waarde (p>0.40) bezitten. De test is matig bij een goede correlatie
(r>0.75) en matige tot slechte p-waarde (<0.40 en <0.10) of een matige correlatie
(tussen de 0.75 en 0.50) met goede of matige p-waarde. De test heeft een slechte
betrouwbaarheid als de correlatiecoéfficiént kleiner is dan 0.50 met een p-waarde
kleiner dan 0.10.
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Tabel A2. Overzicht van de gebruikte tiltesten in de drie pilotstudies.

Tiltest

Snelheid  Taak
(cm/sec)

Positie handvatten

Studie 1

Laag isokinetisch
Hoog isokinetisch
Laag isometrisch
Hoog isometrisch

Studie 2

Laag isokinetisch
Hoog isokinetisch
Hoog isokinetisch

Studie 3
Laag isokinetisch
Hoog isokinetisch

40  Tillen van 25 cm tot knokkelhoogte

40  Tillen van heuphoogte tot ooghoogte
0  Tillen van 25 cm hoogte
0 Tillen van heuphoogte

30  Tillen van 25 cm tot knokkelhoogte
30  Tillen van heuphoogte tot schouderhoogte
40  Tillen van heuphoogte tot schouderhoogte

40  Tillen van 25 cm tot knokkelhoogte
40  Tillen van heuphoogte tot schouderhoogte

horizontaal
horizontaal
horizontaal
horizontaal

horizontaal
verticaal
verticaal

horizontaal
verticaal

Resultaten

In tabel A3 worden de gemiddelde maximaal geleverde krachten en standaard

deviaties van de eerste krachtmetingen weergegeven van de drie studies.

Tabel A3. Gemiddelde maximaal geleverde krachten (met standaarddeviatie) van de tiltesten (in Newtons).
Ft=fysiotherapeut.
Test Snel-  Krachten Ft 1; Krachten Ft 2; Krachten Ft 1; Krachten Ft 2;
heid  mannen mannen vrouwen vrouwen
Studie 1
Laag isokinetisch 40 603.6(112.6) 617.3 (157.6) 414.3(67.1) 412.7 (88.4)
Hoog isokinetisch 40 288.0 (88.7) 270.8 ( 60.9) 139.6 ( 28.0) 146.8 (43.8)
Laag isometrisch 0 543.8(73.1) 593.0 (125.2) 378.5 (104.5) 345.6 (95.5)
Hoog isometrisch 0 368.1(78.8) 386.1(53.2) 258.6 ( 59.5) 245.4 (25.6)
Studie 2
Laag isokinetisch 30 647.4(243.7) 692.3(214.5) 433.1(94.8) 410.3(81.4)
Hoog isokinetisch 30 295.6(51.0) 305.7 (100.4) 166.3(11.9) 172.1(19.5)
Hoog isokinetisch 40 302.3(96.0) 356.5 (81.4) 167.1(24.9) 163.6 (17.9)
Studie 3
Laag isokinetisch 40 587.0(156.7) 598.5 (119.5)
Hoog isokinetisch 40 288.7(66.3) 282.1(45.2)
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Tabel A4. Betrouwbaarheid van de tiltesten. r= Pearson correlatie coéfficiént; p= p-waarde gepaarde t-toets
IAB~=intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid; IRB= interbeoordelaarshetrouwbaarheid. Ft= Fysiotherapeut;
ng= niet getest: nvt=niet van toepassing, de IRB kan niet getest worden als de intrabeoordelaars-

betrouwbaarheid matig of slecht is.

Tiltest Tidag 12 puag12®  |AB ree2)* 1™ IRB
Studie 1
Laag isokin. 40 cm/sec 0.79/0.90 0.40 +[+ 0.71/0.84 0.52 £[+
Hoog isokin. 40 cm/sec 0.90/0.79 0.10 e ES 0.86/0.93 0.06 nvt
Laag isomet. 0 cm/sec 0.87/0.40 0.94 +[- 0.78/0.44 0.16 +[nvt
Hoog isomet. 0 cm/sec 0.90/0.38 0.38 e 0.82/0.13 0.06 +[nvt
Studie 2
Laag isokin. 30 cm/sec 0.80/0.39 0.26 £[- 0.83/0.58 0.82 nvt
Hoog isokin. 30 cm/sec 0.86/0.85 0.24 e ES 0.86/0.91 0.83 nvt
Hoog isokin. 40 cm/sec 0.93/0.84 0.45 +[+ 0.84/0.95 0.01 ESE:
Studie 3
Laag isokin. 40 cm/sec ng ng ng 0.57 0.74 *
Hoog isokin. 40 cm/sec ng ng ng 0.75 0.01 +
*p?0,40 : goede overeenkomst r0,75 : goede rangorde

010£p <040 : matige overeenkomst 0,75fr < 0,50 :matige rangorde

p <010 : slechte overeenkomst r < 0,50 : slechte rangorde
Discussie

De eerste studie heeft zich vooral gericht op de vergelijking tussen isometrisch en
isokinetisch testen. Uit deze eerste studie blijkt dat bij de lage tiltest de maximale
isometrische kracht iets lager is dan de maximale isokinetische kracht (voor mannen
en vrouwen gemiddeld 5-15%). Daarentegen is de geleverde maximale isometrische
kracht bij de hoge tiltest bij mannen gemiddeld 40% en bij vrouwen 75% hoger dan
de maximale isokinetische kracht. Dat de absolute isometrische maximaal krachten
hoger zijn dan de isokinetische maximaal krachten is conform de literatuur. De
oorzaak van de lagere maximale isometrische kracht bij de lage tiltest kan worden
veroorzaakt door een ongunstige kracht-lengte verhouding van de rugspieren bij
aanvang van de tilbeweging. In een houding met extreme flexie van de lage
wervelkolom kan geen maximale kracht worden ontwikkeld. De piekkracht tijdens
de isokinetische tiltest wordt enige tijd na de start geleverd; in een meer
rechtopstaande houding. In deze positie is de kracht-lengte verhouding meer
optimaal, zodat meer kracht kan worden geleverd. Bij de hoge tiltest wordt een
hogere isometrische kracht gevonden, omdat bij de hoge isokinetische tiltest
waarschijnlijk boven de macht (tot ooghoogte) werd getild. De kracht nam aan het
eind van de beweging sterk af; dit kan ook komen doordat de pols boven
schouderhoogte extreem zijwaarts stond gebogen door de horizontale positiec van de
handvatten en pijn gaf, waardoor mogelijkerwijs minder kracht kon worden
geleverd. Om meer inzicht te verkrijgen in het krachtverloop gedurende de hele
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beweging, wordt aangeraden om naast de maximale kracht tevens de arbeid te
registreren.

De isometrische kracht van de hoge tiltest is bij zowel mannen als vrouwen
gemiddeld 65% lager als bij de lage tiltest. Kumar e.a. (1988) vinden dit zelfde
verschil van 65%. In de literatuur zijn bij een groep mannen vergelijkbare krachten
gevonden voor de lage isometrische tiltest; te weten een range van 437 tot 720 N
(Garg&Badger, 1986; Waiker e.a., 1991; Kumar e.a., 1988).

Het blijkt dat de isokinetische krachten geleverd bij de hoge tiltest (schouder en
armspieren) ongeveer 40% lager zijn als de krachten geleverd bij de lage tiltest
(rugspieren) (_ £+ 44% en _ + 36%). In de literatuur wordt voor de lage en hoge
isokinetische test (60 cm/sec) door Kumar e.a.. (1988) bij mannen respectievelijk
een kracht van 640 en 490 N en bij vrouwen 330 en 270 N gevonden. Dit is een
hoog-laag verhouding van ongeveer 50%.

Iedere test is beoordeeld op betrouwbaarheid en uitvoerbaarheid. In de eerste studie
waren de correlaties van de resultaten van dezelfde fysiotherapeut (r gy 1) Voor de
isokinetische tiltesten voor beide fysiotherapeuten goed (0,79-0,90) en voor de
isometrische tiltesten bij één fysiotherapeut laag en bij één fysiotherapeut goed
(resp. £ 0.40 en 0,90). De p-waarden waren voor de lage tiltesten goed (>0,40) en
voor de hoge tiltesten matig tot slecht (p<0,40). Een lage p-waarde kan veroorzaakt
worden door een verschil in intrinsieke factoren, zoals het in vorm zijn van de
proefpersoon op de meetdag, tilhouding, tilsnelheid, angst, motivatie en leereffecten
en extrinsieke factoren, zoals uitleg van de test, materiaal, het tijdstip van meten en
aanmoediging (Estlener e.a., 1992; Kumar e.a., 1988; Levin&Backlund 1990;
Matheson e.a., 1991; Hazard e.a., 1992). Al deze factoren beinvloeden de grootte
van de kracht, zodat deze kan variéren van moment tot moment. Omdat uit de
literatuur blijkt dat isokinetisch testen veiliger en functioneler is (Jacobs e.a., 1988;
Hazard ec.a., 1993) en omdat de betrouwbaarheid van de isokinetische testen iets
beter was in vergelijking tot de isometrische testen, is er voor gekozen om in de
tweede studie verder te gaan met de isokinetische testen.

In de tweede studie is onderzocht met welke snelheid de isokinetische test het meest
betrouwbaar is. Er werd naar gestreefd om de testsnelheid zoveel mogelijk overeen
te laten komen met de natuurlijke tilsnelheid. De hoge isokinetische test is zowel
snel (40 cm/sec) als minder snel (30 cm/sec) getest en de lage tiltest alleen met 30
cm/sec. Om de krachtafname aan het eind van de hoge tiltest te vermijden is de
stand van de handvatten in combinatiec met de afstand waarover werd getild
geoptimaliseerd. Dit is gedaan door tot schouderhoogte te tillen in plaats van tot
ooghoogte en de handvatten verticaal te plaatsen in plaats van horizontaal. De
maximale krachten van de snelle (40 cm/sec) hoge test zijn vergelijkbaar met de
minder snelle (30 cm/sec) hoge test (_ +£290 N en + 165 N) en iets groter dan de
krachten van de snelle hoge tiltest (40 cm/sec) geleverd in de eerste studie (_ + 275
N en =+ 140 N). De maximale krachten van de lage tiltest zijn in de tweede studie
alleen met een snelheid van 30 cm/sec gemeten. De krachten geleverd bij de minder
snelle lage test in studie 2 zijn vergelijkbaar met de krachten bij de snelle lage test
in studie twee (_ = 630 Nen +£415N).

In de tweede studie is ook de instructie meer gestandaardiseerd. Dit resulteerde in
een lagere systematische fout. Het blijkt dat de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid
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van zowel de lage als de hoge isokinetische test hoger is wanneer hij snel wordt
uitgevoerd (r=0,79-0,93). De interbeoordelaars-betrouwbaarheid waarden van de
snelle testen is beter (0,71-0,95) dan bij de minder snelle testen (0,58-0,91). Op
basis van deze gegevens komen de lage en hoge testen er het best uit wanneer ze
snel uitgevoerd worden.

In de eerste twee studies is gebleken dat de snelle isokinetische tiltest de meest
betrouwbare test is. Deze testen zijn echter afgenomen bij een studentenpopulatie,
welke niet representatief is voor de uiteindelijke doelgroep. In de derde studie zijn
de hoge en lage snelle testen op een werknemerspopulatie uitgetest en is alleen de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid onderzocht. Tevens is het protocol iets aangepast
om de reproduceerbaarheid te verhogen, omdat uit de eerste pilotstudies bleek dat
de proefpersonen het moeilijk vonden om maximale kracht te zetten tijdens een
isokinetische beweging. De proefpersonen mochten in deze studie drie
proefbewegingen maken om gewend te raken aan het isokinetisch bewegen en het
goed uitvoeren van de testbeweging. Daarnaast zijn de handvatten comfortabeler
gemaakt door ze te bekleden met zacht rubber. De
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid bleek desondanks matig; te weten een correlatie
van 0,57 voor de lage en 0,75 voor de hoge tiltest.

Om een perfecte reproduceerbaarheid te verkrijgen moet de meetapparatuur, het
meetprotocol en het te meten object gestandaardiseerd worden. De Aristokin meet
op tenminste 3% nauwkeurig. Het protocol is aan de hand van deze studies
gestamdaardiseerd, omdat nog geen bestaande betrouwbare protocollen beschikbaar
waren. De maximale kracht binnen een persoon kan echter 20% variéren (De Groot
1990). Tevens blijkt leereffect een grote invloed te hebben op de
reproduceerbaarheid. Smith e.a. (1985) vonden dat bij de tweede testsessie (na 1
week) 13-21% hogere maximale isokinetische rompkrachten vergeleken met de
eerste sessie. Ook door Delitto e.a. (1991) en Cooke e.a. (1992) worden in de
tweede meting 5-15% hogere krachten gemeten. Grabiner en Jeriozowski (1992)
stellen dat door het eenmalig isokinetisch testen van de rompkracht de rompfunctie
duidelijk wordt onderschat. Door Newton en Waddell (1993) wordt aangeraden om
de tweede meting als nulmeting te beschouwen.

In de literatuur worden vergelijkbare waarden voor betrouwbaarheid gevonden.
Delitto e.a. (1991) vinden bij isokinetische testen van de romp een
intrabetrouwbaarheid van 0,74-0,88 (p-waarden worden niet vermeld). Parnianpour
e.a. (1989) vinden een reproduceerbaarheid van 0,79 tot 0,87 voor verschillende
snelheden met isokinetisch testen. Newton en Waddell (1993) concluderen uit een
literatuuronderzoek dat de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid van isokinetische
tiltesten voldoende is. Over de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid zijn geen
gegevens voorhanden (Newton&Waddell 1993). Over de validiteit van isokinetische
metingen is weinig bekend. De relatie tussen een isokinetische test en de kracht van
een bepaalde spier is niet aangetoond (Newton&Waddell 1993).

Het doel van de prospectieve studie is om risicofactoren voor het ontstaan van
klachten aan rug en nek te onderzoeken. Het meten van de tilkracht kan een
prognostische waarde hebben voor het ontstaan van rugklachten. Voor dit aspect is
het van belang dat de rangordening (correlatie) in kracht van de werknemers steeds
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gelijk is, dus dat de sterkste op dit moment over drie jaar ook de sterkste is (bij
gelijkblijvende omstandigheden). Voor de prospectieve studie is de correlatie dus
belangrijker dan de p-waarde (systematische fout). In de drie
betrouwbaarheidsstudies blijken de correlaties beter dan de p-waarden. Hieruit kan
worden geconcludeerd dat de snelle isokinetische tiltesten goed toepasbaar zijn in
de prospectieve studie.

Conclusies

De isokinetische tiltest is een veilige, snelle en relatief functionele methode voor het
meten van de tilkracht. Wel blijkt een goed instructic en een aantal
proefbewegingen noodzakelijk voor een goede uitvoering van de tiltest. Wanneer de
test met 40 cm/sec wordt uitgevoerd, blijkt de test een goede intra- en matige inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid te bezitten. Voor de prospectieve studie is het van
belang dat de rangordening in werknemers steeds gelijk is. De correlaties blijken
matig tot goed te zijn (0,57-0,93), zodat geconcludeerd kan worden dat de snelle
isokinetische tiltesten goed toepasbaar zijn in de prospectieve studie.
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Bijlage B: Meten van antropometrie en mobiliteit in het be-
lastbaarheidsprotocol

Meten van antropometrie en mobiliteit

Welke testen voor het meten van antropometrie en mobiliteit in het belastbaarheids-
protocol van de prospectieve studie worden opgenomen, is bepaald aan de hand van
een aantal pilotstudies (Dawson 1993; Meurs 1994; Hoop 1995; Westhoff 1994).
Deze pilotstudies hadden als doel het zoeken in de literatuur of het zelf ontwikkelen
van betrouwbare testen voor het meten van de mobiliteit en antropometrie binnen de
prospectieve studie. De renvoorwaarden voor opname in het protocol zijn dat de test
betrouwbaar is, veilig voor de werknemers, snel en makkelijk af te nemen, de
uitkomst van de test gekoppeld kan worden aan de resultaten van de
belastingsmetingen, de test eventueel een predictieve waarde voor het ontstaan van
klachten heeft en dat de te gebruiken apparatuur niet te kostbaar is. ledere test is op
intra- en interbeoordelaarbetrouwbaarheid (IAB en IRB) onderzocht. Testen met
onvoldoende betrouwbaarheid werden vervolgens geoptimaliseerd en in volgende
experimenten weer getest. Daarna werd besloten of de test in het belastbaarheids-
protocol van de prospectieve studie werd opgenomen. Dit artikel geeft een overzicht
van de mobiliteits- en antropometrie testen die in de experimenten zijn getest en de
resultaten van de IAB en IRB.

Literatuur over het testen van de mobiliteit

In de literatuur worden verschillende mobiliteit en antropometrie testen gevonden.
Meestal worden zij in relatie gebracht met gezondheidsklachten. Vaak wordt alleen
de naam of het doel van de test beschreven en niet de methode van uitvoering. Er is
slechts weinig informatie gevonden over de betrouwbaarheid van verschillende
testen.

Batti¢ e.a. (1990) registreerden bij 3020 werknemers uit de Amerikaanse vliegtuig-
industrie de rugmobiliteit, toekomstige rugklachten en reeds bestaande rugklachten.
Hieruit bleek dat er geen significant verband bestond tussen de gemodificeerde
Schobert (flexiemobiliteit lage rug), sit-en-reach test (lengte hamstrings en
flexiemobiliteit lage rug) en lateroflexie mobiliteit van de hele rug en zich
ontwikkelende rugklachten in de toekomst. Dit is overeenkomstig met Burdorf e.a.
(1992) die constateren dat mobiliteit geen determinant is voor het ontstaan van
rugklachten. Uit de studie van Battié bleek wel dat mensen met rugklachten een
verminderde rugmobiliteit vertoonden.
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Pilotsudies

In de eerste pilotstudie is een beknopt literatuuronderzoek gedaan naar bestaande
testen gericht op mobiliteit en antropometric waarvan de betrouwbaarheid en
validiteit zijn aangetoond. Tevens is gezocht naar testen die een aantoonbare relatie
hebben met bestaande of zich ontwikkelende klachten aan het bewegingsapparaat;
respectievelijk diagnostische testen en predictieve testen. De testen werden
afgenomen door fysiotherapeuten, welke drie dagen werden getraind in het afnemen
van het protocol. In de drie pilots participeerden 11 tot 18 proefpersonen. In Tabel
B1 is de populatie beschreven.

Tabel B1. Beschrijving van de vier onderzoekspopulaties. De eerste waarde geeft het gemiddelde en de waarde

tussen haakjes de standaarddeviatie. Van pilot 1 zjjn geen gedetailleerde gegevens beschikbaar.

Populatie Geslacht (| ) Leeftijd (jaren) Gewicht (kg) Lengte (cm)
Pilot 1 11 studenten 5 |6
Pilot 2 15 studenten 9_16__ 25 (4) 72.3(13.2) 178 (10.0)
Pilot 3 15 studenten 6_19_ 26 (5) 75.3(14.2) 179 (11.0)
Piot4 18 werknemers 1010 399) 84.4(10.5) 183 (5.6)

In de eerste kolom van Tabel B.2 is aangegeven welke testen in de vier pilotstudies
op betrouwbaarheid zijn onderzocht. In bijlage 1 is een beschrijving van elke test
bijgevoegd. In pilot 1, 2 en 3 is de intra- en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (IAB
en IRB) getest en in pilot 4 alleen de IRB. In pilot 1-3 zijn de proefpersonen vier
keer gemeten (2 keer door 2 fysiotherapeuten met 1 week ertussen) en in pilot 4
twee keer (2 keer door 1 fysiotherapeut met 1 week tussenpauze). De testen uit
voorgaene pilots zijn gemodificeerd met het doel om de betrouwbaarheid te
vergroten.

Statistische analyse

De antropometrische testen zijn allen één keer uitgevoerd. Bij de mobiliteit testen
werd eerst een proefbeweging gemaakt voordat de werkelijke meting plaats vond
(eenmalige meting). De betrouwbaarheid van deze metingen was goed, als de
proefpersonen op beide meetdagen en door beide fysiotherapeuten op dezelfde
wijze werden geordend. Dit werd met de Pearson correlatiecoéfficiént (r) of kappa
bepaald. Tevens mocht er geen systematisch verschil bestaan tussen respectievelijk
de metingen van dezelfde fysiotherapeut en tussen twee verschillende
fysiotherapeuten (bepaald met manova en een gepaarde t-toets). Voor een goede
betrouwbaarheid moet de test zowel een goede correlatie (r>0.75) als een grote p-
waarde (p>0.40) bezitten. De test is matig bij een goede correlatie (r>0.75) en
matige tot slechte p-waarde (p<0.40 en <0.10) of een matige correlatie (tussen de
0.50 en 0.75 met een goede of matige p-waarde. De test heeft een slechte betrouw-
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baarheid als de correlatiecoéfficiént kleiner is dan 0.50 met een p-waarde kleiner
dan 0.10.

Resultaten
In tabel B2 zijn de testen genoemd die in de vier pilotstudies onderzocht zijn. In
deze tabel zijn de gemiddelde testresultaten gegeven met standaarddeviatie.

Tabel B2. Overzicht van de gebruikte testen en meetresultaten in de vier pilotstudies. De meetwaarden omvatten
een gemiddelde van alle de waarden die zijn gemeten door de 4 verschillende onderzoekers. CWK=
Cervikale wervelkolom (nek); TWK= Thoracale (borst) wervelkolom; LWK= Lumbale (lenden)
wervelkolom.
Test gem (sd) Test Gem (sd)
Pilot 1 Pilot 2
Antropometrie Antropometrie
e Armlengte rechts 67.5(5.1) cm © Armlengte rechts ?
Armlengte links 67.1(5.2) cm  Schouderflexibiliteit ?
® Ruglengte met duimstok 62,5 (4,5 cm
®  Romplengte met duimstok 51.4 (3,8 cm
® Ruglengte met meetlint 63.5(5,8) cm Pilot 3
* Romplengte met meetlint 51.8(4,0) cm Mobiliteit
® Lumbale lordose in stand 26.3(11.8)° © Rotatie TWK en LWK rechts 7.1(2.2) cm
® Lumbale lordose in zit 8.6(7.3° Rotatie TWK en LWK links 7.1(2.3) cm
e Thoracale kyphose in stand 32.7(10.6)°  Rotatie LWK rechts 5.3(1.5)cm
Rotatie LWK links 5.0(0.9) cm
Mobiliteit ® Straight Leg Raising rechts 56.1(8.6)°
®  Flexie CWK 12.0(0.7)° Straight Leg Raising links 57.5(9.4)°
e Extensie CWK 6.6 (1.3)°  Schouderflexibiliteit 64.2 (19.4)
® Rotatie CWK rechts 5.9(1.6)° cm
Rotatie CWK links 6.1(1.5)°
®  Flexie TWK 46.4 (12.0) cm Pilot 4
e Rotatie TWK+LWK rechts 6.0(1.9)cm Antropometrie
Rotatie TWK +LWK links 5.8(1.9)cm ® Lichaamslengte
o Lateroflexie TWK+LWK rechts 23.7(4.3) cm ® Lichaamsgewicht 1.81(0.05) m
Lateroflexie TWK +LWK links 23.5(3.9) cm 84.8 (11.0) kg
®  Flexie LWK-kyphometer 26.1(9.7)° Mobiliteit
® Flexie LWK-Schobert 21.5(0.9) cm © Rotatie TWK en LWK rechts
® Rotatie LWK rechts 5.6 (1.4)cm Rotatie TWK en LWK links 5.2(1.0) cm
Rotatie LWK links 5.0(2.7) cm ® Flexie LWK-Schobert 5.1(1.0) cm
e Endorotatie rechter heup 36.4(4.8)° 22.6 (1.0) cm
Endorotatie linker heup 33.8(6.0)°
e Exorotatie rechter heup 32.2(5.8)°
Exorotatie linker heup 34.2(4.9)°
e Straight Leg Raising rechts 83.6 (18.2)°
Straight Leg Raising links 81.4(21.8)°
®  Schouderflexibiliteit 30.5(8.9)cm

Uit pilot 1 blijkt dat de lengte van de nek 20% van de hele ruglengte is. Of dit met
een meetlat op de rug of met een duimstok vanaf de grond wordt gemeten maakt
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voor de testresultaten geen verschil. De lumbale lordose vlakt in zit (8,6°) ongeveer
18° af ten opzichte van de lordose in stand (26,3°). De gemiddelde thoracale
kyphose bedraagt in stand gemiddeld 33°. Gezien de mobiliteit kan het volgende
geconcludeerd worden. Pavelka (1976) onderscheidt 2 testen voor het meten van de
rotatiemobiliteit van de rug; een voor de TWK en LWK (L5/S1 tot bovenkant
borstbeen) en een voor alleen de LWK (L5/S1 tot onderkant borstbeen). Het blijkt
dat de waarden voor de LWK-test 70-90% van de waarden van de TWK+LWK-test
zijn (pilot 1 en 3). Dit komt omdat in de test voor de LWK ook de rotatie van de
TWK wordt gemeten. Het is dus onnodig om beide testen uit te voeren. Het blijkt
dat bij de rotatie test LWK de rotatiec mobiliteit naar rechts 9% groter is dan naar
links. De uitkomsten van de straight leg raising test zijn in pilot 1 gemiddeld 82° en
in pilot 3 57°. Dit komt omdat in beide studies de beweging gestopt werd bij het
voelen van veel spanning in de hamstringsspieren. Dit is een subjectieve maat en
dus erg variabel. Dit blijkt tevens uit de betrouwbaarheids-maten (zie tabel 3). De
schouderflexibiliteit is in pilot 3 ruim twee keer zo groot (64 cm) als in pilot 1 (30
cm). Dit komt omdat in pilot 1 de schouderbreedte nog niet van de testresultaten is
afgetrokken. Verwacht wordt dat na correctie de waarden in beide pilots met elkaar
overeenkomen.

Tabel B3 en B4 vermelden de betrouwbaarheidswaarden voor alle testen.

Tabel B3. Resultaten van de betrouwbaarheidsstudies in de vier pilotstudies. CWK= Cervikale wervelkolom (nek);
TWK= " Thoracale (borst) wervelkolom; LWK= Lumbale (lenden) wervelkolom. r= Pearson
correlatiecoéfficiént; p= p-waarde gepaarde t-toets; IAB= intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid; IRB=
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid; ft=fysiotherapeut; ng= niet getest; nvt= niet van toepassing, de IRB

kan niet getest worden als de IAB matig of slecht is.

Test I'dag 1/2* Pidag 112)* I1AB rift 112 P12 IRB
Pilot 1
Antropometrie
e Armlengte rechts 0.99/0.99 0.11 + 0.98/0.99 0.01 nvt
Armlengte links 0.98/0.99 0.19 + 0.96/0.98 0.00 nvt
®  Ruglengte met duimstok 0.92/0.93 0.48 + 0.82/0.95 0.07 +
®  Romplengte met duimstok 0.60/0.82 0.05 + 0.46/0.90 0.09 nvt
®  Ruglengte met meetlint 0.92/0.92 0.39 + 0.87/0.87 0.57 nvt
®  Romplengte met meetlint 0.89/0.70 0.07 + 0.75/0.81 0.17 nvt
®  Lumbale lordose in stand 0.85/0.78 0.63 + 0.79/0.95 0.27 +
®  Lumbale lordose in zit 0.72/0.11 0.30 £[- 0.47/0.59 0.55 nvt
®  Thoracale kyphose in stand 0.91/0.98 0.44 + 0.86/0.89 0.87 +
Mobiliteit
®  Flexie CWK 0.88/0.85 0.18 + 0.79/0.92 0.09 nvt
e Extensie CWK 0.29/0.48 0.26 - 0.67/0.68 0.23 nvt
®  Rotatie CWK rechts 0.11/0.68 0.05 - 0.50/0.39 0.06 nvt
Rotatie CWK links 0.20/0.51 0.07 - 0.60/0.46 0.55 nvt
®  Flexie TWK 0.89/0.90 0.33 + 0.92/0.85 0.44 nvt
®  Rotatie TWK+LWK rechts 0.17/0.67 0.35 |+ 0.11/0.54 0.73 nvt
Rotatie TWK+LWK links 0.72/0.79 0.65 + 0.13/0.82 0.83 |+
® Lateroflexie TWK+LWK rechts 0.92/0.93 0.12 + 0.87/0.74 0.95 nvt
Lateroflexie TWK +LWK links 0.81/0.72 0.36 + 0.88/0.71 0.89 nvt
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Test Idag 112)* Pidag 112)* IAB rie112* pie 112 IRB
e Flexie LWK-kyphometer 0.83/0.83 0.95 + 0.59/0.59 0.17 *
®  Flexie LWK-Schobert 0.00/0.55 0.38 |+ 0.53/0.68 0.05 nvt
®  Rotatie LWK rechts 0.37/0.74 0.38 |+ 0.40/0.30 0.01 nvt
Rotatie LWK links 0.60/0.66 0.51 + 0.81/0.72 0.05 nvt
e Endorotatie rechter heup 0.89/0.82 0.67 + 0.44/0.57 0.04
Endorotatie linker heup 0.48/0.76 0.44 £+ 0.02/0.48 0.00
®  Exorotatie rechter heup 0.26/0.47 0.07 0.39/0.11 0.01 nvt
Exorotatie linker heup 0.11/0.79 0.09 bE 0.58/0.51 0.01 nvt
e Straight Leg Raising rechts 0.78/0.95 0.26 + 0.86.0.95 0.08 nvt
Straight Leg Raising links 0.77/0.70 0.44 +[+ 0.95/0.44 0.22 +
e Schouderflexibiliteit 0.13/0.32 0.41 0.65/0.83 0.75 nvt
Pilot 2
Antropometrie
e Armlengte rechts 0.98/0.96 0.11 + 0.98/0.97 0.00 nvt
e Schouderflexibiliteit 0.65/0.69 0.74 + 0.63 0.76 nvt
Pilot 3
Mobiliteit
®  Rotatie LWK rechts 0.80/0.84 0.61 + 0.78/0.77 0.00 +
Rotatie LWK links 0.63/0.40 0.34 + 0.38/0/77 0.31 nvt
®  Rotatie TWK+LWK rechts 0.80/0.84 0.61 + 0.78/0.77 0.80 +
Rotatie TWK +LWK links 0.76/0.89 0.03 + 0.67/0.85 0.70 nvt
e Straight Leg Raising rechts 0.05/0.10 0.82 0.16/0.33 0.75 nvt
Straight Leg Raising links 0.64/0.35 0.27 + 0.16/0.60 0.59 nvt
e Schouderflexibiliteit 0.94/0.97 0.19 + 0.96/0.91 0.42 nvt
Pilot 4
Antropometrie
®  Lichaamslengte 0.99 0.02 + ng ng ng
® Lichaamsgewicht 0.99 0.61 + ng ng ng
Mobiliteit
®  Rotatie TWK en LWK rechts 0.73 0.67 + ng ng ng
Rotatie TWK en LWK links 0.67 0.83 + ng ng ng
®  Flexie LWK 0.56 0.01 + ng ng ng
* p*0.40 : goede overeenkomst r0.75 : goede rangorde
0.10£p<0.40  :matige overeenkomst 0.75£r£0,50 : matige rangorde
p< 0.10 : slechte overeenkomst r<0.50 : slechte rangorde
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Tabel B4. Resultaten van de testen met nominale variabele. Voor verklaring; zie tabel 3.

Test kappatdag 112* IAB it 112 IRB

Pilot 1

Antropometrie

® SIAS symmetrie in stand 0.20/0.51 e 0.51/0.20 nvt

® SIPS symmetrie in stand 0.58/-0.14 £+ 0.09/0.15 nvt

® SIPS symmetrie in zit 0.19/0.51 - 0.04/0.14 nvt

Pilot 3

Mobiliteit

® Schouderelevatie rechts 0.93/0.93 + 0.87/1.00 +

o Apley Scratch test 1 rechts 1.00/1.00 + 1.00/1.00 +
Apley Scratch test 1 links 1.00/1.00 + 1.00/1.00 +

o Apley Scratch test 2 rechts 0.79/0.87 + 0.73/0.93 +
Apley Scratch test 2 links 0.86/1.00 + 0.80/0.93 +

o Apley Scratch test 3 rechts 0.86/0.93 + 0.87/0.93 +
Apley Scratch test 3 links 0.86/1.00 + 0.93/0.79 +

Pilot 4

Mobiliteit

® Schouderelevatie rechts 0.78 + ng ng
Schouderelevatie links 0.78 + ng ng

De rotatie test van de TWK en LWK naar rechts had in de eerste pilot een slechte
IAB en naar links een goede IAB en beiden een slechte IRB. Na aanpassing van het
protocol bleek in de tweede pilot de test naar rechts een goede IAB en naar links een
matige IAB te hebben en beiderzijds een goede IRB. Ook in de derde pilot is de
rangordening van de IAB naar beide zijden sterk verbeterd. De test wordt op deze
wijze opgenomen in het protocol van de prospectieve studie.

De IAB van de flexie meting van de LWK blijkt goed te zijn wanneer met de
kyphometer wordt gemeten en slecht wanneer de Schobert wordt gebruikt. De IRB
is van beide testen matig. Omdat het meten met de kyphometer arbeidsintensief en
kostbaar is, is geprobeerd de Schobert-test te optimaliseren. In pilot 4 blijkt de IAB
matig.

De schouderflexibiliteit blijkt in de eerste pilot niet reproduceerbaar. In de tweede
en derde pilot is de IAB sterk verbeterd tot matig (bijna goed) en de IRB blijkt goed.
Deze test wordt in het uiteindelijke protocol opgenomen.

De straight leg raising test komt er in de eerste pilot zowel qua IAB als IRB vrij
aardig uit. De poging om de test verder te optimaliseren pakt verkeerd uit; vooral de
correlatie van de IAB zakt met 0.30 tot 0.70.
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Discussie

Voor wat betreft de IAB blijkt de correlatie bij veel testen goed maar de
bijbehorende rangordening niet. Een lage p-waarde kan veroorzaakt worden door
een verschil in intrinsieke factoren van de proefpersonen, zoals houding, angst,
motivatie en leereffecten en extrinsieke factoren, zoals uitleg van de test, materiaal,
het tijdstip van de test en aanmoedigingen. Dit houdt in dat de testen voldoende
betrouwbaar zijn wanneer ze één keer worden afgenomen (zoals bijvoorbeeld bij
een eenmalige aanstellingskeuring of specialisten bezoek). De volgende testen zijn
voor dit gebruik voldoende betrouwbaar: armlengte, ruglengte en romplengte met
duimstok of meetlint, lumbale lordose in stand, thoracale kyphose in stand, flexie
CWK, flexie TWK, rotatie TWK+LWK, lateroflexie TWK+LWK, flexie LWK met
de kyphometer, rotatie LWK rechts, endorotatie rechter heup en de schouderflexibi-
liteit. Wanneer de lichaamsfunctie in de tijd wordt onderzocht en er meerdere malen
wordt gemeten door één persoon, zal de systematische fout ook laag moeten zijn
(hoge p-waarde). Dit komt voor in situaties als periodieke arbeidsgeneeskundige
onderzoeken (pago's), de revalidatie, de fysiotherapie en de prospectieve studie. De
ruglengtemeting met de duimstok, lumbale lordose en thoracale kyphose meting met
de kyphometer, de rotatie mobiliteits meting van TWK en LWK naar links, de flexie
meting LWK met de kyphometer, de endorotatie meting van de heupen beiderzijds,
de drie Apley scratch testen en de schouderelevatie test beiderzijds blijken een
goede IAB te bevatten. In de prospectieve studie (en ook bij sommige arbodiensten
of groepspraktijken voor fysiotherapie) wordt meerdere malen gemeten met
meerdere onderzoekers, zodat ook de IRB voldoende moet zijn. Een test kan alleen
een voldoende IRB hebben wanneer de IAB voldoende is. Wanneer ook de IRB in
beschouwing wordt genomen, blijken alleen de thoracale kyphose meting, de rotatie
meting TWK en LWK naar rechts, de Apley scratch testen en de schouderelevatie
test volledig betrouwbaar. De ruglengte meting met het meetlint, flexiec meting
TWK met de kyphometer en rotatiemeting TWK en LWK voldoen net niet aan de
norm voor voldoende betrouwbaarheid. Over de validiteit van de testen zijn geen
gegevens in de literatuur gevonden.

Om een goede reproduceerbaarheid te verkrijgen moeten de meetapparatuur, het
meetprotocol en het te meten object gestandaardiseerd worden. De gebruikte meet-
instrumenten zijn simpel, zonder elektronica en daarom betrouwbaar. Het protocol
is aan de hand van de vier pilots gestandaardiseerd, omdat gedeeltelijk nog geen
betrouwbare protocollen beschikbaar waren. De fysieke en mentale staat van een
mens vari€ren echter constant. Dit verlaagt de maximaal verkrijgbare
reproduceerbaarheid.

De betrouwbaarheid van de nominale testen kan worden bepaald met de kappa-
waarden. Aanvullend zijn bij de testen uit de ecerste pilot ook de p-waarden
berekend. Deze zijn voor de IAB bij de bepaling van de SIAS en SIPS asymmetrie
in stand goed en voor de IRB alleen bij de SIAS-bepaling goed.

Veel testen blijken onbetrouwbaar. Per test zijn verschillende redenen aan te wijzen
voor deze onbetrouwbaarheid. Algemeen wordt vaak wel een goede correlatie (1)
gevonden, maar geen goede rangordening (p-waarde). Dit kan komen omdat de
groepsgemiddelden dichtbij elkaar liggen. Het probleem van een lage rangorde bij
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testen met een lage standaarddeviatie is op te lossen door een test meerdere keren
uit te voeren en het gemiddelde van deze waarden te nemen.

Veel testen hebben inderdaad een lage standaarddeviatie. Zo ook bij de
gemodificeerde Schobert-test (flexie LWK met meetlint). Opmerkelijk is dat bij
deze test een matige betrouwbaarheid wordt gevonden. Deze test is al langer
geaccepteerd en wordt vaak gebruikt. Gill e.a. (1988) vinden een goede
reproduceerbaarheid van de gemodificeerde Schobert-test (r=0.9; geen p-waarden
bekend). Hyytiainen e.a. (1991) vinden een goede IAB en IRB voor zowel de
Schobert, flexie en lateroflexie van de wervelkolom (r=0.80-0.96; geen p-waarden
bekend). Van deze test zijn geen volledige betrouwbaarheidswaarden gevonden.
Deze test wordt in het longitudinale protocol opgenomen en twee keer uitgevoerd na
een proefbeweging.

Het opmeten van de rug (met nek) blijkt veel betrouwbaarder op te meten te zijn dan
het opmeten van alleen de romplengte (zonder nek). Dit kan mogelijk verklaard
worden door het feit dat de occipitaalrand makkelijker markeerbaar is dan de
interspinale ruimte C7/Thl. De houdingsmetingen kunnen onbetrouwbaar zijn
omdat het voor de proefpersonen onmogelijk is om steeds dezelfde houding aan te
nemen (denk aan de lordose en kyphose). Roger (1988) vindt een goede betrouw-
baarheid van de lordose meting in zit.

Mellin (1986) stelt dat het meten van bewegingen met behulp van huidmarkeringen
niet reproduceerbaar is. Mobiliteit moet daarom zoveel mogelijk met goniometers
bepaald worden en niet met meetlinten en kyphometers. In deze studie blijken de
testen waarbij de kyphometer wordt gebruikt (poten worden op huidmarkeringen
geplaatst) overwegend goed betrouwbaar. Deze gegevens zijn in strijd met de
bevindingen van Mellin (1986).

De power van de pilotstudies met 11 of 15 personen is voldoende groot om met een
betrouwbaarheidsinterval van 90% een minimaal verschil van respectievelijk 5.30
en 4.49 aan te tonen. Bij een groep van 30 personen is dit minimaal detecteerbare
verschil 3.13. Wanneer een lagere betrouwbaarheidsinterval (80%) wordt gekozen
kunnen kleinere verschillen al significant aangetoond worden. De genoemde cijfers
geven aan dat de power van de pilot-studies beperkt was om bij dit type betrouw-
baarheidstesten  significante  verschillen te detecteren. De  praktische
omstandigheden (tijd en kosten) lieten echter geen pilotstudies op grotere schaal
toe.

Omdat veel mobiliteit en antropometrie testen slecht tot matig betrouwbaar bleken
en er wegens de beperkte tijd van het hele protocol in de prospectieve studie (40
min voor deze hele funktieonderzoek met ook dynamische en statische krachttesten)
zijn er slechts 6 van de 30 beschreven testen meegenomen in het longitudinale
onderzoek; te weten lichaamslengte, lichaamsgewicht, de schouderelevatie test,
rotatie mobiliteit TWK en LWK, de Schobert-test en de Apley scratch test.
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Conclusies

Voor wat betreft de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid blijkt de correlatie (r) bij
veel testen goed maar de bijbehorende rangordening (p-waarden) onvoldoende.
Testen met een goede intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid (1= 0.75 en p= 0.40) zijn
de ruglengtemeting met de duimstok, lumbale lordose en thoracale kyphose meting
met de kyphometer, de rotatie mobiliteits meting van TWK en LWK naar links, de
flexie meting LWK met de kyphometer, de endorotatic meting van de heupen
beiderzijds, de drie Apley scratch testen en de schouderelevatie test. Wanneer ook
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid in beschouwing wordt genomen, blijken alleen
de thoracale kyphose meting, de rotatie meting TWK en LWK naar rechts, de Apley
scratch testen en de schouderelevatie test volledig betrouwbaar. De ruglengte
meting met het meetlint, flexie meting TWK met de kyphometer en rotatiemeting
TWK en LWK voldoen net niet aan de norm voor voldoende betrouwbaarheid. 6
van de 30 beschreven testen zijn meegenomen in het longitudinale onderzoek; te
weten lichaamslengte, lichaamsgewicht, de schouderelevatie test, rotatic mobiliteit
TWK en LWK, de Schobert-test en de Apley scratch test.
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Bijlage C-a: Vragen voor exclusie belastbaarheidsprotocol

COdE .o, Datum

Heeft u van uw behandelend arts vanwege hartklachten of een hoge bloeddruk
het advies gekregen op dit moment geen inspannende werkzaamheden te ver-
richten of geen inspannende sporten te beoefenen?

OlJa O Nee

Gebruikt u op dit moment medicijnen in verband met hartklachten of een hoge
bloeddruk of heeft u in de afgelopen 5 jaar hiervoor medicijnen gebruikt?
OlJa O Nee

700 Ja, WEIKE? .ottt ettt ettt ettt snaesnseenreensaens

Voelt u zich op dit moment ziek of bent u de afgelopen twee weken ziek ge-
weest waarbij u hoge koorts had?
OlJa O Nee

Bij vrouwen: Bent u zwanger?
OlJa O Nee

Kunt u een andere reden bedenken waarom u niet aan de testen mee zou kun-
nen doen?
OlJa O Nee

Beslisregels exclusie belastbaarheidsprotocol

*

Beslisregel 0 (gezond):
Als alle vragen 'nee’ zijn of alles 'nee' en vraag 2, 3, 4 en 6 'ja' maar met LEO <
4, dan worden alle testen en de vragenlijst afgenomen.

Beslisregel 1 (klachten):
Als vraag 1 'ja', vraag 5 'ja', vraag 7 'ja' of als 2 LEO-scores * 4 zijn, dan wordt
alleen lengte en gewicht gemeten en de vragenlijst afgenomen.

Beslisregel 2 (rug):
Als vraag 2b * LEO-4 is, neem dan alleen de testen lengte, gewicht, schoudere-
levatie en Apley en de vragenlijst deel 2 af.



70

TNO-rapport

1070111/r9900312

Beslisregel 3 (nek):

Als vraag 3b * LEO-4 is, neem dan alleen de testen lengte, gewicht, schoudere-
levatie, rotatie wervelkolom, flexie lumbale wervelkolom en Apley en de vra-
genlijst deel 2 af.

Beslisregel 4 (schouder):

Als vraag 4b 3 LEO-4 is, neem dan alleen de testen lengte, gewicht, schoudere-
levatie, rotatie wervelkolom, flexie lumbale wervelkolom en de vragenlijst deel
2 af.

Beslisregel 5 (zwanger):
Bij alle zwangere vrouwen wordt alleen lengte en gewicht gemeten en de
vragenlijst deel 2 afgenomen.
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