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SAMENVATTING

In het kader van het onderzoekprogramma "Preventie Beroepsgebonden
Rugproblematiek" van het Directoraat-Generaal van de Arbeid van
het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid is een voor-
studie verricht naar de mogelijkheden van epidemiologisch onder-
zoek in Nederland in het kader van de preventie van beroepsgebon-
den rugproblematiek.

Als methode van onderzoek is gekozen voor een gerichte bestudering
van bestaande epidemiologische literatuur, aangevuld met een in-
ventarisatie en beoordeling van in Nederland aanwezige bestaande
gegevensbronnen die bruikbaar kunnen zijn voor epidemiologisch on-

derzoek.

Doel van epidemiologisch onderzoek in het kader van de preventie
van beroepsgebonden rugproblematiek

Allereerst is geinventariseerd voor welke doeleinden epidemiolo-
gisch onderzoek in het kader van de preventie van rugproblematiek
in de arbeidssituatie nodig en zinvol is. Hierbij bleek dat epide-
miologisch onderzoek vooral een bijdrage kan leveren aan het ont-
wikkelen van kennis ten aanzien van risicogroepen en risicowerk-
zaamheden, welke aangrijpingspunten kunnen vormen voor preventieve

maatregelen.

Afbakening van het begrip rugproblematiek

Wat betreft de definiéring en afbakening van het begrip 'rugpro-
blematiek', bleek dat een indeling naar etiologie, klinisch beeld
of klachtenpatroon moeilijk is. Het merendeel van de rugpijngeval-
len wordt gerangschikt onder de noemer 'niet-specifiek', 'idiopa-
thisch' of 'degeneratief', waarbij de exakte bron van de klachten
(zoals discus, spieren of gewrichten) onduidelijk blijft. Dit ge-
brek aan kennis over het individuele pathofysiologische proces
leidt ertoe dat operationalisering van rugproblematiek meestal in
termen van klachten en soms (ook) van bevindingen tijdens lichame-
lijk onderzoek geschiedt, zonder dat duidelijk is wat de aard van

de gevonden klachten of afwijkingen nu precies is. Daarmee vormt
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het begrip 'rugproblematiek' een brede verzameling van klachten en

aandoeningen, die vooralsnog moeilijk nader is af te bakenen.

Methoden gehanteerd bij eerder gepubliceerd onderzoek
Geanalyseerd is welke methoden in eerder uitgevoerd epidemiolo-
gisch onderzoek zijn gehanteerd. Hierbij kwam het volgende naar
voren. De meeste studies zijn qua onderzoeksopzet transversaal van
aard, waardoor met name nogal wat vragen op het gebied van oor-
zaak-gevolg relaties onbeantwoord zijn gebleven. Verder zijn voor-
al specifieke beroepsgroepen met elkaar vergeleken, hetgeen vraag-
tekens oproept ten aanzien van de generaliseerbaarheid van onder-
zoeksresultaten. Expositie- en effectmaten zijn op zeer verschil-
lende wijze geoperationaliseerd, zodanig dat de resultaten van
verschillende studies veelal niet vergeleken kunnen worden. De ge-
hanteerde meetinstrumenten zijn meestal globaal en kwalitatief van
aard, terwijl juist grote behoefte is aan meer precieze, kwantita-
tieve gegevens. Over de validiteit van toegepaste expositie- en
effectmaten is in de literatuur weinig informatie te vinden. De
gehanteerde analyse-methoden zijn veelal primitief, waardoor de
mate waarin mogelijk vertekening van de onderzoeksresultaten heeft
plaatsgevonden door verstorende factoren moeilijk is te schatten.
Deze methodische problemen nopen enerzijds tot grote voorzichtig-
heid met betrekking tot de interpretatie van de onderzoeksbevin-
dingen; anderzijds geven zij de richting aan waarin toekomstig

epidemiologisch onderzoek zich dient te ontwikkelen.

Overzicht resultaten eerder uitgevoerd onderzoek

Met inachtneming van de hierboven besproken methodische kantteke-
ningen, zijn de resultaten van enkele honderden epidemiologische
studies geanalyseerd, waarbij een overzicht van de omvang van de
problematiek in Nederland en een inventarisatie van risicogroepen
en werk- en individugebonden risicofactoren de aandachtspunten
vormden.

Ruim de helft van de Nederlandse bevolking heeft in het leven ooit
last van rugklachten. Van de werkende bevolking in Nederland
blijkt, afhankelijk van de beroepsgroep, een kwart tot de helft

van de werknemers regelmatig rugklachten te hebben.
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Rugklachten behoren tot de belangrijkste diagnostische redenen
van verzuim en arbeidsongeschiktheid: bij de mannelijke beroepsbe-
volking is ruim een kwart van het aantal langdurige verzuimgeval-
len en een derde van het aantal arbeidsongeschiktheidsgevallen het
gevolg van 'ziekten van het bewegingsapparaat'. Rugklachten vormen
het merendeel van deze gevallen.

Doordat onderzoeksresultaten om tal van redenen meestal onverge-
lijkbaar zijn, blijkt het onmogelijk een goed beeld te krijgen van
risicogroepen onder werknemerspopulaties. Wel zijn een groot aan-
tal afzonderlijke werkfactoren beschreven die aan rugklachten ge-
relateerd zouden zijn. De belangrijkste factoren worden in tabel

1 weergegeven.

Tabel 1 In de literatuur vermelde werkgebonden
risicofactoren voor rugproblematiek

WERKDUUR EN WERKTEMPO

STATISCHE WERKBELASTING

- statische houdingen in het algemeen
- zittend werk

- staand werk

- dragen

- voorovergebogen houdingen

- reiken

DYNAMISCHE WERKBELASTING

- zwaar werk in het algemeen
zware handarbeid

- tillen

- bukken

- draaien met de rug

- langdurig lopend werk

- trekken, duwen

- acute maximale krachtsinspanning
- onverwachte bewegingen

WERKOMGEVING

- trillingen, schokken

- klimatologische werkamstandigheden
- uitglijden, vallen

WERKINHOUD

- kortcyclische arbeid

- monotoon werk
PSYCHOSOCTALE WERKASPECTEN
- werkontevredenheid

- sociale status werk
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Naast werkgebonden factoren zijn een groot aantal individugebonden

factoren uit de literatuurstudie naar voren gekomen, die in tabel

2 zijn weergegeven.

Tabel 2 In de literatuur vermelde individu-aa
gebonden risicofactoren
voor rugproblematiek

CONSTTTUTIONELE FACTOREN
leeftijd

geslacht

anthropametrische kenmerken
spierkracht

konditie

rugbeweeglijkheid

etnische en genetische factoren
vorm- en houdingsafwijkingen
diameter wervelkanaal

RADICLOGISCH AANTOONBARE FACTOREN
MEDISCHE VOORGESCHIEDENIS
PSYCHISCHE EN SOCTALE FACTOREN

DEMOGRAFISCHE FACTOREN
sociale status

burgelijke staat
woninglokatie

opleidingsnivo
financieel-econamische status

OVERIGE FACTOREN

(fysieke) vrijetijdsbesteding
roken, alkohol-, koffieconsumptie
werkervaring/training

De aard van de benamingen van zowel werk- als individu-gebonden
faktoren geeft aan dat het meestal gaat om vrij vaag en kwalita-
tief omschreven factoren; dit kan als vrij representatief worden
beschouwd voor de aard van de variabelen die gewoonlijk in epide-
miologische studies over dit onderwerp zijn gehanteerd. Daarbij
moeten, op grond van de eerder vermelde methodische problemen,
vraagtekens worden geplaatst bij de 'hardheid' van gevonden rela-

ties. Vele potenti&le risicofactoren zijn eenvoudigweg nog niet



v

gericht genoeg bestudeerd om betrouwbare konklusies te trekken.
Andere factoren zijn wel gericht bestudeerd, maar in slechts wei-
nig studies, wat eveneens enige reserve ten aanzien van de beteke-
nis van deze factoren rechtvaardigt.

Wat betreft de werkgebonden factoren lijken in ieder geval zowel
dynamische belastingsfactoren (zoals tillen en handarbeid) als
statische belastingsfactoren (zoals zitten) van belang, naast
werkomgevingsfactoren (zoals trillingen), werkduur en werktempo.
Van de individu-gebonden factoren lijken leeftijd, spierkracht,

konditie en vroegere rugklachten het meest relevant.

Beschikbare Nederlandse bronnen voor epidemiologische gegevens

De inventarisatie van mogelijk bruikbare bestaande bronnen voor
epidemiologisch onderzoek in Nederland leverde een aantal bronnen
op. Deze bronnen zijn getoetst aan een aantal minimaal te stellen
eisen ten aanzien van de relevantie, volledigheid en kwaliteit van
de betreffende gegevens. De meeste bestaande statistieken blijken
vooralsnog niet bruikbaar voor epidemiologisch onderzoek. Slecht
gedefinieerde effectmaten, onderrapportage en vooral ook het ont-
breken van voldoende bruikbare gegevens over de arbeidssituatie
van de betrokken populaties spelen daarbij een grote rol. Slechts
twee type bronnen bleken in principe aan de gestelde eisen te kun-
nen voldoen: ten eerste een tweetal periodieke enquétes van het
CBS onder de Nederlandse bevolking (de Gezondheidsenquéte en het
Leefsituatieonderzoek) en ten tweede bedrijfsgeneeskundige gege-
vens. Laatstgenoemde bedrijfsgeneeskundige bronnen vormen echter
een erg heterogene groep, waarbinnen grote verschillen bestaan in
aard, kwaliteit en beschikbaarheid van gegevens. Hierdoor zal de
bruikbaarheid van dit type gegevensbron van geval tot geval ver-

schillen.

Mogelijkheden voor toekomstig onderzoek

Onderzoek met bestaande gegevensbronnen is aantrekkelijk omdat het
relatief gemakkelijk uitvoerbaar is en niet duur, althans vergele-
ken met onderzoek waarbij aparte materiaalverzameling plaatsvindt.
Ook wanneer aan de minimale randvoorwaarden voldaan kan worden,
kunnen meer gerichte vraagstellingen echter niet op grond van be-

staande gegevensbronnen beantwoord worden: het blijft immers
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transversaal en niet specifiek op de vraagstelling gericht mate-
riaal. Onderzoek met eigen materiaalverzameling, dat in principe
aan hogere (methodische) eisen kan voldoen, zal daarvoor noodzake-
ligkizijns

Op de korte termijn is het wenselijk dat globaal inzicht wordt
verkregen in bedrijfs- en beroepsgroepen waar rugproblematiek re-
latief veel voorkomt (identificering van risicopopulaties); op de-
ze groepen kan het beleid van de overheid dan primair gericht wor-
den. Door de vrij globale vraagstelling kan hiervoor gebruik ge-
maakt worden van bestaande gegevensbronnen, met het voordeel dat
reeds op de korte termijn een inzicht kan worden verkregen.

Op de langere termijn zal gerichter onderzoek gewenst zijn naar de
werkzaamheden en werkomstandigheden die dit hoge risico in deze
groepen veroorzaken. Pas deze kennis zal immers daadwerkelijke
aanknopingspunten voor gerichte preventieve maatregelen opleveren.
Het hiervoor benodigde analytisch-epidemiologisch onderzoek =zal
complex, tijdrovend en kostbaar zijn. Inschakeling van een (aan-
tal) bedrijfsgezondheidsdienst(en) bij de uitvoering van dit soort
onderzoek biedt wellicht mogelijkheden.

Voorafgaande aan deze onderzoekslijn zal op de korte en middellan-
ge termijn aandacht moeten worden gegeven aan methode-ontwikke-
ling, met name ten aanzien van betrouwbare en valide meetinstru-

menten om expositie en effect te kwantificeren.
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INLEIDING

Voorgeschiedenis

In 1984 werd door de Commissie Arbeidsgeneeskundig Onderéoek
(CARGO) op verzoek van het Directoraat-Generaal van de Arbeid van
het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (hierna te
noemen het DGA) een 'kaderschets' opgesteld onder de titel 'Pre-
ventie van rugklachten in de arbeidssituatie - onderzoeksprogram-
mering in hoofdlijnen' (CARGO, 1984). Hierin werd onder meer gewe-
zen op het belang van het uitvoeren van epidemiologisch onderzoek,
vanwege het feit dat dit waardevolle gegevens zou kunnen opleveren
over risicopopulaties, risicovolle arbeidssituaties of individuele
risicofactoren (bijvoorbeeld geslacht of zwangerschap). Deze ka-
derschets is één der bouwstenen gaan vormen voor het onderzoekpro-
gramma "Preventie Beroepsgebonden Rugproblematiek" dat het DGA in
1984 startte. Naast andere projekten (zie paragraaf 1.4) werd aan
het NIPG/TNO opdracht verleend een voorstudie te verrichten om-
trent de mogelijkheden voor epidemiologisch onderzoek ten behoeve
van de preventie van berocepsgebonden rugaandoeningen, als uit-
gangspunt voor mogelijk te starten onderzoek op dit gebied. In dit

rapport worden de resultaten van deze voorstudie weergegeven.

Vraagstelling

De vraagstelling van dit onderzoek is als volgt geformuleerd:

'Wat zijn de mogelijkheden voor epidemiologisch onderzoek in Ne-

derland inzake rugproblematiek in arbeidssituaties, in het licht

van de onderzoeksbenaderingen die uit de literatuur naar voren
komen'. Als speciale aandachtspunten hierbij werden door het DGA
nog genoemd:

- het belang van epidemiologisch onderzoek in relatie tot het
uiteindelijk doel, namelijk de preventie van rugklachten als
gevolg van arbeid;

- de praktische uitvoerbaarheid ervan;

- de voorwaarden waaraan voldaan moet zijn, wil zinvol epide-

miologisch onderzoek mogelijk zijn en
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- de financiéle consequenties hiervan.
Doel en doelgroep van de studie

Deze studie is geschreven voor beleidsmakers. Doel ervan is een
inzicht te verschaffen in de hierboven vermelde vraagstelling
opdat de overheid in haar beleid ten aanzien van de preventie van
beroepsgebonden rugproblematiek de bijdrage van epidemiologisch
onderzoek het juiste gewicht kan geven, rekening houdend met de
praktische en financiéle randvoorwaarden die daaraan verbonden

zijn.
Plaatsbepaling van de studie in het dga-rugonderzoeksprogramma

Het DGA-onderzoekprogramma (zie voor een uitvoerige beschrijving
Dul & Hildebrandt 1987) bestaat uit twee lijnen: enerzijds onder-
zoek ten behoeve van primaire en secundaire preventie (zoals
onderzoek naar ergonomische richtlijnen of GVO), anderzijds onder-
zoek met als doel meer kennis te vergaren over de relatie tussen
arbeid en gezondheidsproblematiek van het bewegingsapparaat,
noodzakelijk als fundament voor een preventief beleid.

Deze voorstudie kan worden beschouwd als de start van één der

onderzoekslijnen in de laatstgenoemde groep.

Methode van onderzoek van de studie

Om de doelstelling van deze studie te bereiken - zicht krijgen op
de perspektieven voor epidemiologisch onderzoek in het kader van
de preventie van beroepsgebonden aandoeningen van de lage rug - is

een tweeledige studie-opzet gekozen:

a) een gerichte bestudering van de bestaande literatuur aange-
vuld met
b) een 'veldoriéntatie', dat wil zeggen een analyse van in

Nederland aanwezige gegevensbronnen die zich in principe
voor epidemiologisch onderzoek op dit terrein kunnen lenen.
Deze veldoriéntatie heeft aan de hand en in het licht van de

resultaten van de literatuurstudie gestalte gekregen.



De bestaande literatuur zou een soort 'state-of-the-art' moeten
opleveren, ten eerste van de opbrengsten van epidemiologisch
onderzoek tot nu toe, waaruit het belang van dit soort onderzocek
in het kader van de preventie van rugproblematiek zou moeten
blijken en op grond waarvan 'witte plekken' in het beschikbare
onderzoek zouden kunnen worden aangegeven. Ten tweede =zou de
literatuuranalyse methodische knelpunten moeten opleveren die in
toekomstig onderzoek ondervangen moeten worden. Aan de hand hier-
van zou de genoemde veldorié&ntatie vooral de (potenti&le) bruik-

baarheid van Nederlandse gegevensbronnen moeten opleveren.

De literatuurrecherche is breed opgezet. Zowel meer beschrijvende
epidemiologische literatuur (die vooral bestaande statistieken
betreft) als meer analyserende literatuur (die vooral empirisch
onderzoek naar determinanten van lage rugklachten betreft) en
zowel medische als sociaal-wetenschappelijke invalshoeken zijn
daarin betrokken. Om praktische redenen zijn bronnen in andere
talen dan Engels, Duits of Frans buiten beschouwing gelaten. Aan-
sluitend op reeds verschenen overzichten op dit gebied, is op
voorhand geen strenge kwaliteitseis aan de te bestuderen lite-
ratuur opgelegd. Methodisch volstrekt onnavolgbare literatuur is
echter wel terzijde gelegd. Literatuur die, ondanks bepaalde be-
perkingen in de opzet, uitvoering of analyse, een bijdrage leek
te leveren aan de oplossing van bepaalde onzekerheden of tegen-
strijdigheden in de kennis, is daarmee zonder uitzondering bij de
studie betrokken, hetgeen niet ongebruikelijk is (zie bijvoorbeeld
Wood 1980).

Het zoekproces is als volgt verlopen: eerst is de epidemiologische
literatuur in het NIPG-TNO-literatuurbestand 'bewegingsapparaat'
doorgenomen; vervolgens is een on-line computersearch verricht in
de bestanden MEDLARS (Index Medicus), EMHEALTH (Excerpta Medica)
en CISDOC (Cis-abstracts). Belangrijkste zoekonderwerpen waren
kombinaties van de zoektermen epidemiologie, rug en werk.
Tenslotte zijn - waar relevant - referenties opgevraagd, zoals
genoemd in de reeds beschikbare publikaties. De periode waarover
is gezocht betrof 1950-begin 1987.

Een nadere inhoudelijke afbakening van het begrip lage rugklachten

zoals dat in deze studie is gehanteerd, is terug te vinden in



hoofdstuk 3.

Voor de zogenaamde veldoriéntatie zijn vooral jaarverslagen van de
nog te beschrijven instanties opgevraagd en bestudeerd.
Uiteindelijk zijn in totaal ongeveer 400 publikaties bij deze

studie betrokken en geanalyseerd.

Gehanteerd model voor de relatie arbeid - gezondheid

Door de onderzoeksgroep Bewegingsapparaat van het NIPG/TNO wordt
een eenvoudig model gehanteerd om de relatie tussen arbeid en
rugproblematiek weer te geven, dat ook in deze voorstudie is ge-
hanteerd om literatuur te ordenen en te interpreteren. Hierbij
wordt ervan uitgegaan dat met name de mechanische belasting een
belangrijke rol speelt bij het ontstaan van werkgebonden rugklach-
ten (Berkson 1977, Grundy 1984, Lankhorst 1985, McNeill 1980,
Niskanen 1985, Westgaard 1985, Wickstrdém 1978), maar vele andere
factoren deze relatie medebepalen (Damkot 1984). Figuur 1 geeft

een vereenvoudigde versie van dit model.

Figuur | Vereenvoudigd model relatie arbeid - gezondheid
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Het model gaat ervan uit dat expositie aan een bepaalde mechani-
sche belasting van de rug in het werk tot een gezondheidseffect
kan leiden (in dit geval rugklachten), al naar gelang de grootte
van deze rugbelasting en allerlei medebepalende factoren. Deze
mechanische rugbelasting wordt veroorzaakt door de eerste twee in

het model genoemde werkaspecten: taak en werkplek alsmede houding/



5

beweging/kracht. De in het werk vereiste houdingen, bewegingen
en/of krachtuitoefeningen en de daarbij gehanteerde werkmethoden
leiden namelijk tot een bepaalde mechanische belasting van de rug,
terwijl deze factoren op hun beurt weer bepaald worden door de
taak en werkplek. In het schema is aangegeven dat deze relaties
alle in meer of minder sterke mate beinvloed kunnen worden door
'medebepalende factoren'. Hierbij moet gedacht worden aan werkge-
bonden aspecten zoals tempodruk en werksatisfactie en aan indivi-
du-gebonden aspecten als leeftijd, geslacht en gedrag. In het
vervolg zal dit model steeds gehanteerd worden om onderzoek en
onderzoeksvariabelen te ordenen. Het zal duidelijk zijn dat het in
het geval van epidemiologisch onderzoek steeds gaat om blok 4
(het gezondheidseffect) en de blokken 1,2 en 3 (de expositie),

gezien in relatie met de eerder genoemde medebepalende factoren.

Indeling rapport

Allereerst zal in hoofdstuk 2 worden ingegaan op het belang van
epidemiologisch onderzoek in het kader van de preventie van rug-
klachten in arbeidssituaties en de bijdrage die epidemiologisch
onderzoek zou kunnen leveren op dit gebied.

Daarna wordt in hoofdstuk 3 een poging gedaan het begrip 'rugpro-
blematiek' nader te omschrijven.

In hoofdstuk 4 worden de bij eerder uitgevoerd onderzoek gehan-
teerde methoden besproken, hetgeen van belang is om de daarna te
bespreken resultaten van eerder uitgevoerd onderzoek te kunnen
interpreteren en om bij toekomstig onderzoek in te spelen op te
konstateren ontwikkelingen op dit gebied.

In hoofdstuk 5 volgt een samenvatting van de literatuurstudie aan-
gaande de resultaten van tot nu toe uitgevoerd onderzoek. In bij-
lage één en twee zijn de volledige resultaten van deze literatuur-
studie opgenomen.

Vervolgens wordt de Nederlandse situatie besproken. In hoofdstuk 6
wordt nagegaan welke bronnen in het verleden zijn gebruikt CieiQs
gebruikt kunnen worden bij toekomstig onderzoek voor het verkrij-
gen van de benodigde epidemiologische gegevens.

In hoofdstuk 7 komt toekomstig onderzoek aan de orde, toegespitst

op de haalbaarheid van de eerder geformuleerde methodische wensen
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ten aanzien van toekomstig onderzoek en de financiéle konsekwen-
ties daarvan.

In de laatste drie hoofdstukken (hoofdstuk 8,9 en 10) worden de
resultaten van de literatuurstudie en de orientatie op de Neder-
landse situatie besproken en aandachtsgebieden voor toekomstig
onderzoek gesignaleerd (hoofdstuk 8), worden konklusies getrokken
(hoofdstuk 9) en worden mogelijkheden voor toekomstige onderzoeks-
lijnen geschetst (hoofdstuk 10), inspelend op de gesignaleerde
aandachtsgebieden en haalbaarheid van onderzoek.

In bijlage 3 worden deze mogelijkheden in een aantal onderzoeks-

voorstellen gekonkretiseerd.
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HET BELANG VAN EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK IN HET KADER VAN DE PRE-
VENTIE VAN RUGKLACHTEN

Inleiding

De lage rugproblematiek vormt een omvangrijk en complex probleem.
De maatschappelijke gevolgen in termen van persoonlijk leed,
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid alsmede in termen van
bijvoorbeeld produktiviteitsverlies en medische consumptie, zijn
groot. De therapeutische mogelijkheden en resultaten zijn met
betrekking tot rugaandoeningen nog vaak teleurstellend. De nood-
zaak van preventieve maatregelen wordt dan ook voortdurend
onderstreept zie (bijvoorbeeld Mitchell 1985, CARGO-TNO 1984,
Zuidema 1985). De gangbare veronderstelling is dat een niet onaan-
zienlijk deel van lage rugklachten mede door het werk of de werk-
omstandigheden wordt bepaald (zie de paragrafen 1.6 en 6.4). Het
ligt dan ook voor de hand dat preventieve maatregelen juist op de
arbeidssituatie en de mensen in die arbeidssituatie worden
gericht. Op welke groepen en arbeidssituaties deze maatregelen
precies gericht moeten worden, is vaak onduidelijk. Epidemiologi-
sche gegevens kunnen hierbij van groot nut zijn.

Van verschillende zijde is de afgelopen jaren het belang van goed
epidemiologisch onderzoek in het kader van de preventie van be-
roepsgebonden rugaandoeningen benadrukt (zie bijvoorbeeld Biering-
S8rensen 1983, Fanning 1981, Klein 1984, Svensson 1983). In 1984
stelde de ad hoc commissie "Beperking van het gevaar voor lumbale
aandoeningen op het werk" van de EEG ten aanzien van nader weten-
schappelijk onderzoek onder meer de volgende prioriteiten (Zuidema
1985):

"- Onderzocht moet worden op welke wijze rugklachten door arbeid
kunnen worden geregistreerd. Enerzijds is dat noodzakelijk voor
epidemiologisch onderzoek ter opsporing van riskant werk cq nog
onbekende rugbelastende factoren. Anderzijds schept dat ook de
mogelijkheid de effecten van corrigerende of preventieve maatrege-
len te bestuderen.(...)

- Longitudinaal onderzoek naar het vdéérkomen van rugklachten en
naar (nieuwe) rugbelastende factoren bij verschillende bedrijven

en/of bedrijfstakken. Hiermede kunnen niet alleen andere rugbelas-



tende factoren worden opgespoord, doch ook de effecten van werk-
plekverbeteringen beter worden gekwantificeerd."

In Nederland werden deze prioriteiten in 1984 door de Commissie
Arbeidsgeneeskundig Onderzoek (CARGO/TNO) onderstreept in de nota
"Preventie van rugklachten in de arbeidssituatie - onderzoekspro-

grammering in hoofdlijnen".

Preventieve opties

In het algemeen worden de volgende preventieve opties onderschei-

den:

- ergonomische, organisatorische of inhoudelijke verbeteringen
van de werksituatie;

- bedrijfsgeneeskundige begeleiding: selectie van werknemers
met (in verhouding tot de werkvereisten) voldoende belast-
baarheid, cq herkenning van werknemers met (tijdelijke)
verminderde belastbaarheid;

- voorlichting en training van betrokkenen met betrekking tot

risicofactoren, zowel het werk als het individu betreffend.

Werkplekverbetering wordt algemeen als de meest causale en oplos-
singsgerichte benadering gezien (primaire preventie). Om dergelij-
ke strukturele verbeteringen te kunnen aanbrengen, is kennis van
risicovolle werkplekken c.q. werkaspecten nodig en kennis wvan
kenmerken van werknemers die daarin bepalend zijn. Deze kennis
blijkt vooralsnog ontoereikend te zijn (Dul & Hildebrandt 1987).
Beoordeling van de belastbaarheid bijvoorbeeld in het kader van
(aanname )keuringen (selectie) is moeilijk, aangezien nog te weinig
bekend is welke indicatoren daarvoor gehanteerd moeten worden en
wat hun voorspellende waarde is met betrekking tot het ontstaan
van klachten. Hetzelfde geldt voor het (vroegtijdig) herkennen
van werknemers met verminderde belastbaarheid van de 1lage rug.
Daarvoor zou men het liefst beschikken over gekwantificeerde
gegevens ten aanzien van zowel de werkbelasting als de individuele
belastbaarheid om naar een optimale balans te kunnen streven.
Methoden om deze gegevens te verkrijgen ontbreken vooralsnog.

Bij voorlichting, opvoeding en training (GVO) die tot doel heeft
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lukraak gekozen en kunnen van patiént tot patiént verschillen
in dezelfde spreekkamer; de uitkomst hangt af van wettelijke
implicaties, het humeur van de dokter en de motivatie van de
patiént (Wiesel 1984).
- Daarbij speelt mee dat het onderzoek dat nodig is om een
echt nauwkeurige diagnose te stellen zelden gerechtvaardigd
is behalve wanneer chirurgie wordt overwogen (Lloyd 1983),
terwijl ook dan uit klinische studies blijkt dat de exakte
oorzaak van lage rugklachten bij tenminste 50% van de pati-
enten die intensieve radiologische en biometrische evaluaties
hebben ondergaan onduidelijk blijft (Frymoyer 1983). Uitein-
delijk is het dan ook bij de meeste pati&nten met lage rug-
klachten onmogelijk ook maar enige definitieve diagnose te
stellen (Waddell 1984). Wellicht om deze redenen stelde
Harley (1972) "few subjects in the field of occupational
medicine are as frustrating as the problem of low back inju-
ry".
De konsekwentie van deze onduidelijkheid is dat vele verschillende
systemen in gebruik zijn voor de classificatie van rugaandoenin-
gen, waarbij veelal totaal verschillende terminologie&n worden ge-
hanteerd, zelfs binnen dezelfde klinische specialismen (Nachemson
1982). Zoals in het vervolg duidelijk zal worden, bemoeilijkt dit
de vergelijkbaarheid van studies in ernstige mate (Junghanns 1979,
Buckle 1985).
Hieronder zal nu achtereenvolgens worden ingegaan op het probleem
van de diagnosestelling (3.2), het probleem van de diagnose-clas-
sificeringen (3.3) en op de afbakening van de regio waarop het

begrip 'lage rugproblematiek' doorgaans betrekking heeft (3.4).
Probleem van de diagnosestelling
Tabel 3.1 geeft een overzicht van studies waarin is aangegeven in

welk percentage van de gevallen 'specifieke' diagnoses gesteld

konden worden.
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Tabel 3.1 Percentage van de gevallen waarin het mogelijk was specifieke diagno-
ses te stellen bij groepen met lage rugklachten

auteur populaties afgerond percentage
specifieke diagnoses

Auguier, 1983 landbouwers 40%

Brown, 1981 grote industrie 30%

Brown, 1961 nutsbedrijf 30-40%

Cullingham, 1984 rugpatiénten 207z

Dillane, 1966 huisarts-patiénten 20%

Folkerts, 1984 buschauffeurs 20%

Frymoyer, 1983 huisarts-patiénten minder dan 50%

Gilad, 1986 industrie 50%

Haanen, 1984 algemene bevolking circa 10%

Pope, 1984 diverse populaties 50%

Verkes, 1985 huisarts patiénten 85%

White, 1982 diverse populaties 15-80%

Uit tabel 3.1 blijkt dat gemiddeld slechts in een klein deel van
de gevallen een specifieke diagnose gesteld kan worden.

De niet op specifieke oorzaken terug te voeren lage rugklachten
wordt vaak niet-specifieke lage rugklachten genoemd en veronder-
steld van mechanische/fysieke oorsprong te zijn, zonder dat de
precieze bron van de symptomen duidelijk is (Jayson 1984, Wick-
strém 1978, Berkson 1977, McNeill 1980, Reisbord 1985, Grundy
1984, Lankhorst 1985). Anderen gebruiken de term 'idiopathisch' om
hetzelfde aan te geven, namelijk rugproblematiek van onbekende
oorsprong (Dieck 1985, White 1982).

De problemen met betrekking tot de diagnosestelling betekenen dat
bij de bestaande classificaties lage rugklachten in de meest uit-
eenlopende diagnosekategorieén terecht kan komen. Dit is het ge-
volg van het feit dat classificaties tot een indeling van patié&n-
ten in diagnose-categorieén dwingen, terwijl dit, zoals hierboven
is gebleken, in de meeste gevallen moeilijk is. Het onderscheid
tussen verschillende diagnoses is daarbij vaak niet eenvoudig en
zal afhangen van de persoonlijke interpretatie van de registre-
rende arts (Hoekstra 1983). Dit heeft tot gevolg dat de meeste
rugklachten worden ondergebracht in omvangrijke, hybride diagno-

se-categorieén als myalgie', 'arthrosis deformans' en 'nerveus-

funktionele klachten' (Schellekens 1983). Onnauwkeurige diagnoses
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als 'spierforcering' of 'ligamentforcering' of simpel een be-
schrijving van symptomen (lumbago) vormen het grootste deel

(50-90%) van de gestelde diagnoses (Pope 1980).

In het kader van dit rapport zal het nodig zijn althans enigszins
af te bakenen wat het begrip lage rugklachten in deze studie kwa-
litatief en kwantitatief omvat. Hiertoe is geanalyseerd welke
classificaties in de literatuur tot nu toe zijn toegepast en hoe
de verdeling van problematiek over de diverse categorieén van deze
classificeringen eruit ziet, voor zover daarover althans gegevens
zijn te vinden. In de literatuur blijken grofweg drie wijzen van
classificering gehanteerd te worden: een pathofysiologische (naar
soort pathologie), een klinische (naar soort ziektebeeld) en een
symptomatische (naar soort symptomen). De pathofysiologische inde-
lingen vindt men terug in de klassieke orthopedische handboeken
(zie bijvoorbeeld MacNab 1977, Levine 1985); klinische classifica-
ties in de gangbare diagnoseclassificaties (zie bijvoorbeeld de
International Classification of diseases ICD) ; daarnaast zijn
vooral bij epidemiologische studies indelingen gebruikelijk die
uitsluitend gebaseerd zijn op klachten en/of op bevindingen bij
het fysisch-diagnostisch onderzoek, zonder dat deze bevindingen

tot 'diagnoses' herleid worden.

Bestaande classificatie-systemen voor rugaandoeningen

Pathofysiologische classificaties

De classificatie van McNab

Het blijkt dat het schema van McNab (1977) door velen als uit-
gangspunt wordt genomen voor een pathofysiologische classificering
van lage rugklachten (bijvoorbeeld Van Akkerveeken 1985, Fernbach
1976, Hoekstra 1983, Levine 1985, Pope 1984). Dit schema ziet er

als volgt uit:
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Schema 3.1 Pathofysiologische classificering rugproblematiek naar MacNab (1977)

- viscerogeen
- vasculair
- neurogeen
- psychogeen
- spondylogeen
. bot trauma
infektie
neoplasma
metabool
. spondylolisthesis
. sacro-iliacale verrekkingen, instabiliteit,
ontsteking, infektie
. weke—delen aandoeningen
- myofasciale verrekkingen/verstuikingen
- fibrositis
- tendinitis
- 'kissing spines'/'sprung back'
discus degeneratie
discus ruptuur, protrusie, herniatie
- adhesieve radiculitis
- benig wortelcampressie syndrocm

Fernbach (1976) geeft de percentuele verdeling van zijn (orthopae-
dische) rug-pati&ntenpopulatie over diverse categorie&n van deze
classificatie (leeftijd onder de 50 jaar), zodat een indruk kan
worden verkregen van het véérkomen van de diverse onderscheiden

aandoeningen in de bevolking (tabel 3.2).

Schema 3.2 Verdeling van groep orthopedische patiénten over pathofysiologische
diagnose-classificatie (Fernbach 1976)

10% psychogeen

90% spondylogeen, waarvan 36 % trauma
15 % struktureel
43 % discus
0.4 % infektie
0.8 % neoplasma
0.0 % ontsteking
0.4 % metabool
3 % overig

De meeste rugaandoeningen rangschikte hij dus onder de groep spon-
dylogene (d.w.z. de wervels of omliggende strukturen betreffende)

aandoeningen; daarbinnen vormen trauma's en discusproblemen de
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belangrijkste groepen.

Alle niet in dit soort schema's passende vormen van lage rugklach-
ten zouden dus niet-specifiek of idiopathisch genoemd moeten wor-
den en - zoals hierboven vermeld- een zeer belangrijk deel van de
rugproblematiek vormen. Het is echter de vraag hoe 'specifiek'
een aantal wél in dit schema voorkomende begrippen zijn. Ook de
veel gebruikte term 'degeneratieve rugaandoeningen; vormt een
probleem; veelal wordt werkgerelateerde rugproblematiek =zelfs
onder deze noemer besproken (zie bijvoorbeeld Wickstrdm 1978) en
de verschillen tussen de gebruikte termen 'niet- specifiek’',
'idiopathisch' of 'degeneratief' zijn dan ook vaak onduidelijk.
Met deze drie termen tezamen is in ieder geval waarschijnlijk

ongeveer het gebied aangeduid waar het in het kader van werkgebon-

den rugproblematiek vooral om gaat. In dit rapport zal - om ver-
warring te voorkomen - steeds worden gesproken over 'lage rugpro-
blematiek', waaronder alle rugproblematiek is begrepen behalve

aandoeningen die het gevolg zijn van (niet-werkgebonden) processen

als infekties en tumoren.

Andere (pathofysiologische) classificatie-systemen

Naast de hierboven besproken classificatie naar McNab worden ook
wel andere classificaties gebruikt. Tabel 3.2 geeft een overzicht
van deze literatuur, waarin eveneens is getracht ziektegevallen
volgens een min of meer pathofysiologische classificatie in te

delen.
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Tabel 3.2 Studies waar een indeling van ziektegevallen naar onderliggend patho-
fysiologisch proces heeft plaatsgevonden

auteur populatie pathofysiologische percentage van
benaming totaal aantalk*
gestelde diagnoses M TV
Auquier, 1983 landbouwers discus 28
statische afwijkingen 10
onbekend 61
Biering-
Sérensen, 1983 ziekenhuis— protrusie/prolaps 42
patiénten myoses (myofasciale pijn) 31
degeneratie 15
scoliose 15
lumbale spondylosis,
spondylartrosis 16
Brown, 1975 werknemers spierverrekking/
verstuiking 44 43
letsel wervelkolam 13 7
letsel discus 15 12
anders 28 38
Dillane, 1966 huisarts- overbelasting 1L 4
patiénten discus 8 6
onbekend 79 89
Pheasant, 1977 ziekenhuis- discus 50
patiénten trauma 8
rest 42
Sarno, 1977 rugpatiénten 'tension myositis' 80
psychogeen 18
'samatisch' 2

* M = mannen V = vrouwen T = mannen + vrouwen

De hoeveelheid epidemiologische literatuur waarin gebruik is ge-
maakt van dit soort pathofysiologische classificaties, is rela-
tief kleinj uit tabel 3.2 blijkt tevens dat de verschillen tussen
studies groot zijn, zowel qua gebruik classificatie-systeem als
qua uitkomst. Het is overigens in de meeste gevallen niet terug te
vinden op welke gronden dit soort diagnoses zijn gesteld, zodat
interpretatie ervan moeilijk blijft. Zowel discus-problemen als
spierproblemen lijken in ieder geval belangrijke categorieén te

kunnen zijn.
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Veronderstellingen over pathofysiologische processen

In de meeste epidemiologische studies wordt in plaats van diagno-
ses uitgegaan van klachten, waarschijnlijk vanwege het feit dat
het nauwelijks mogelijk is duidelijke kriteria voor diagnoses op
te stellen zonder het percentage gevéllen waarbij deze kriteria
niet gehaald worden zeer hoog te laten uitvallen. Een koppeling
van gevonden morbiditeit aan mogelijke (pathofysiologische) oorza-
ken wordt zelden gemaakt; alleen in diskussies naar aanleiding
van onderzoeksresultaten wordt hier wel eens aandacht aan besteed.
Het is dan ook niet verbazingwekkend dat uit de bestudeerde lite-
ratuur geen duidelijk en algemeen aanvaard model omtrent de oorza-
ken van rugaandoeningen naar voren komt. SLechts een enkele poging
daartoe kon worden gesignaleerd (Lloyd 1983). De hieronder gegeven
samenvatting van tegengekomen veronderstellingen kan dan ook niet
beschouwd worden als een overzicht van de stand-van-zaken op dit
terrein, maar is veeleer een illustratie van het hierbovengenoemde
feit dat een koppeling tussen de epidemiologische gegevens en
mogelijke etiologie in deze literatuur slechts sporadiséh en in
tentatieve zin aan de orde komt.

Verschillende auteurs noemen de discus-problematiek als de voor-
naamste bron voor de lage rugproblematiek (Rowe 1969, Onishi 1973,
Lawrence 1952, Giles 1981), waarbij veelal een vervroegd optreden
van op zich fysiologische degeneratieve verschijnselen wordt ge-
signaleerd. Als oorzaak van deze vervroegde degeneratie wordt door
verschillende bronnen de theorie van de cumulatieve micro-traumata
genoemd: herhaalde lichte letsels van de wervellichamen en -eind-
platen (door belastingen in het werk), die uiteindelijk irrever-
sibele schade veroorzaken, naast ernstiger, direkt manifeste,
letsels (Wickstrém 1985, Stubbs 1979, Chaffin 1973, Nicholson
1981, Davis 1980, Videman 1984, Niskanen 1985). De belasting die
over langdurige perioden weerstaan moet worden zou een soort van
vermoeidheid kunnen veroorzaken die te vergelijken is met de be-
kende metaal-moeheid (Andersson 1985). Andere auteurs wijzen ook
op mogelijke musculaire bronnen voor problemen (Sairanen 1981,
Wyke 1980, Westgaard 1984/1985, Nicolaisen 1985, Niskanen 1985)
doordat bijvoorbeeld langerdurende spierspanning tot vermoeidheid
leidt die tot ongecodrdineerde spieraktiviteit leidt hetgeen de
kans op letsel van vertebrale strukturen doet toenemen (Brown
1975, Onishi 1973, Jegaden 1985). Psychische stress zou onder meer
via een verhoogde spierspanning en daardoor optredende spierver-
moeidheid van invloed kunnen zijn (Nagi 1973, Gilchrist 1983,
Biering-S8rensen 1983, Owen 1986). Dat niet één oorzaak is aan te
wijzen, wordt door verschillende auteurs benadrukt (Brown 1975,
Giles 1981, Luoparjarvo 1985, Niskanen 1985). Lloyd & Troup (1983)
hebben een poging gedaan deze multifactoriele etiologie in een
model tot uitdrukking te laten komen,hetgeen hieronder is weerge-
geven.
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Figuur 2 Een model am de multi-factoriéle etiologie van rugpijn (Lloyd & Tramp
1983)
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Veel meer dan de konklusie dat rugklachten een komplexe etiologie

kunnen hebben, is uit dit model echter niet af te leiden.

Klinische classificaties

Klinische classificaties, zoals vooral terug te vinden in de offi-
ciéle diagnose-statistieken (ziekenhuizen, verzuim, arbeidsonge-
schiktheid) zijn enigszins hybride, omdat daarin veelal diagnoses
gebaseerd op pathologische gronden enerzijds en diagnoses geba-
seerd op de symptomatologie anderzijds naast elkaar worden ge-
bruikt (Hoekstra 1983). Tabel 3.3 geeft een overzicht van enkele
belangrijke in Nederland in gebruik zijnde classificaties, name-
lijk:

- de CBS-diagnose-statistiek van ziekenhuizen en de diagnose-
statistieken van de bedrijfsverenigingen, welke gebaseerd
zijn op de International Classification of Diseases (ICD, 9Ye
revisie);

- de diagnosestatistiek van de Federatie van Bedrijfsverenigin-
gen

- een aantal huisarts-classificatie-systemen:
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E-lijst
ICCPC-2
classificatie van Lamberts (1974, 1975, 1982)
classificatie van Hoekstra (1983)
- de Occupational Health Care adaptation van de ICCPC-2
Waar mogelijk, 1is ook procentuele verdeling aangegeven van de
betrokken patiénten over de diverse onderscheiden diagnose-catego-

rieén.

Tabel 3.3 Overzicht van enkele diagnose-classificaties, gebruikt in
Nederland, met (voor zover beschikbaar) de relatieve verde-
ling over de diverse diagnoses

diagnose-classificatie percentuele
verdeling

CBS DIAGNOSE-STATISTIEK ZIEKENHUIZEN ( ~ ICD-9)

(CBS, 1986)
- reumatoide artritis 2.9%
- osteoarthritis en verwante aandoeningen 8.9%
- dérangement interne 17.8%
- overige arthropathieén 7.8%
- dorsopathieén 30.8%
- reuma, excl. rug 17.4%
- osteochondropathie 1.6%
- hallux valgus en varus 3.8%
- overige aandoeningen 9.0%

FEDERATTE BEDRIJFSVERENIGINGEN

ziekte van Bechterev
- spondylartrose
- discopathie +/- camplicaties
- ziekte van Scheuermann
- kyphoscoliose, verworven
- overige, niet gespecificeerde rugaandoeningen
inclusief 1lumbago, ischias
exclusief neuritis N Ischiadicus
aangeboren misvormingen als spondylolysis,
spondylolisthesis, congenitale kyphoscoliose
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diagnose-classificatie percentuele
verdeling
E-LIJST (Nijmeegs Huisartsen Instituut/
Royal College of General Practitionars 1963)
- athrosis deformans
- lumbago
- fibrositis
- myositis
- myalgieén
- ischias
- hernia nuclel pulposi
ICPPC-2 (van Veen 1979)
- arthrosis deformans van wervelkolam
- rugpijn zonder uitstraling
- rugpijn met uitstraling
- verworven misvormingen van de wervelkolam
- trauma wervelkolam
HOEKSTRA 1983
- ischialgie, ischias 19%
- hernia nuclei pulposi, wortelcampressiesyndroam 0%
- lumbago, myalgie, myogeen, hypertonie en andere 45%
benamingen van aandoening spier- en steunweefsel
rond wervelkolam
- statische afwijkingen 6%
- degeneratieve aandoeningen 0%
- ziekte van Scheuermann 0%
- bijzonder aandoeningen 3%
- cambinatie twee diagnoses 7%
- cambinatie drie diagnoses 1%
- geen diagnose 20%
LAMBERTS (Qmmoord, 1974, 1975)
- spondylosis lumbalis 16%
- lage rugklachten (excl spondylosis lumbalis) 29%
- myalgieén (excl brachialgie,
thoracale myalgieén) 18%
- houdingsafwijkingen inclusief M. Scheuermann 4%
- overige amschreven afwijkingen bewegingsapparaat 15%

overige niet amschreven afwijkingen bewegingsapparaat

18%



diagnose—classificatie ' percentuele
verdeling

LAMBERTS 1982
- rugpijn zonder uitstraling 627
- rugpijn met uitstraling 23%
- lumbale osteocartrose 11%
- verworven deformiteiten 5%

ICPC-OCCUPATIQNAL HEALTH ADAPTATION
(Blom, 1985)

- symptams and camplaints: . back symptans/camplaints
. lumbago
. other low back camplaints
incl. radiation symptams
excl. disc
- diagnosis and disease: . sprain/strain vertebral
excl neck
. spondylosis
. other ostecarthritis of spine
excl disc syndrames
. acquired deformities of spine,
scoliosis, kyphosis
. sciatica
. back pain (lumbar/thoracic)
with radiating symptams,
disc syndrames

Dit overzicht geeft een goed beeld van de grote verscheidenheid
aan diagnose-categoriseringen. Deze maakt het moeilijk de verde-
ling van patiénten over deze categorieén, voor zover daarover ge-
gevens zijn, te interpreteren naar onderliggende pathologische
processen.

De classificatie van Hoekstra (1983) biedt misschien nog het mee-
ste inzicht omdat hierin de door de arts vermoede oorzaak van de
klachten kan worden aangegeven. Bij toepassing van deze classi-
ficatie blijkt dat aandoeningen van het spier- en steunweefsel van
de wervelkolom de meest belangrijke diagnosekategorie vormen

(Hoekstra 1983). Andere classificatie geven uitsluitend (summiere)
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informatie over de aard van de klachten zelf, zoals Lamberts

(1982).

Klachten-classificaties

Gezien alle hiervoor vermelde nadelen die samenhangen met het
gebruik van diagnose-classificatie-systemen, is het niet verwon-
derlijk dat in epidemiologische studies bij voorkeur geen diagnose
als effectmaat wordt genomen, maar klachten het uitgangspunt vor-
men, al dan niet aangevuld met gegevens over fysieke afwijkingen
bij medisch lichamelijk onderzoek. Soms worden deze klachten en
bevindingen bij lichamelijk onderzoek geclassificeerd in omschre-
ven syndromen (zie ook hoofdstuk 5); in de gevallen worden meestal
de volgende begrippen gehanteerd (zie Nachemson & Andersson 1982):
- insufficientia dorsi (moeheid, ongemak of pijn, geprovoceerd
door herhaalde of krachtige bewegingen)
- lumbago (pijn, verergerend tijdens bewegen)
- ischias (uitstralende pijn met segmentale verdeling)
- lumbago ischias (kombineert tekenen van lumbago en ischias)
De basis van deze indeling is de door de patiént aangegeven be-
schrijving van de klachten, die kan worden bevestigd met simpele
bevindingen bij medisch onderzoek.
Tabel 3.4 geeft een overzicht van studies waar deze indeling is

gehanteerd en de resultaten ervan.
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Tabel 3.4 Percentuele verdeling van aandoeningen over de diverse rugsyndramen in
studies die lage rugklachten classificeerden naar klachten

auteur percentuele verdeling

1 @ @ @& 6

Andersson, 1983 40 39 5 12 4
Auquier, 1980 75 16 9
Biering-Sdrensen, 1983 27 30 20 23
Dehlin, 1976 24 6 1 69
Hirsch, 1969 23 19 14 34
Horal, 1969 32 39 29
Pelisson, 1979 87 13 0
Riihimaki, 1985 32 51 17
Undeutsch, 1983 53 16 9 22
Uytendaele, 1981 74 22 4 0
Wickstrém, 1978 33 42 25
Wickstrdm, 1978 10 19 23 48

(1) insufficiéntia dorsi (2) lumbago (3) ischias (4) lumbago-ischias (5) geen
diagnose

De verschillen in verdeling van de betrokken pati&ntenpopulaties
over de diverse syndromen zijn zeer groot, hetgeen vermoedelijk
opnieuw het gevolg is van verschillen in defini&ring. Uit tabel
3.4 blijkt tevens dat, ook bij deze indeling gebaseerd op klach-
ten, nog grote percentages niet ingedeeld kunnen worden. Dit =zal
de reden zijn dat ook deze indeling niet veel wordt toegepast en
een vertaling van klachten en bevindingen in dit soort syndromen

meestal achterwege blijft.

Afbakening regio 'lage rug'

Alleen met betrekking tot het gebied dat men als 'lage' rug zou
moeten bestempelen, bestaat globale overeenstemming: de gegeven
lokaliseringen vari&ren van een globale beschrijving - het onder-
ste derde deel van de rug (Gyntelberg 1974), het gebied tussen de
laatste rib en de bilplooi (Currey 1979, Gilchrist 1983, Biering-
Sérensen 1983, Anderson 1977) - tot een nauwkeurige afbakening:
het gebied tussen de horizontaal door beide scapulapunten en beide
bilplooien (Hoekstra 1983), de horizontaal door T3, de laterale

zijde van de quadratus lumborum, de crista iliaca en de bovenkant
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van het sacrum (Pedersen 1981l) en distaal van Tl2, mediaal van de
laterale zijde van de lange rugspieren, proximaal van de bilplooi-

en (Chavannes 1983).

Samenvatting

Een juiste classificatie van rugaandoeningen is in epidemiologisch
onderzoek van groot belang. Uit de 1literatuur blijkt dat deze
classificatie een centraal probleem vormt. Het blijkt moeilijk
lage rugklachten te classificeren naar pathofysiologisch proces,
klinisch beeld of zelfs alleen maar naar klachtenpatroon. Het me-
rendeel van de lage rugklachten-gevallen wordt gerangschikt onder
de noemer 'niet-specifiek', 'idiopathisch' of 'degeneratief',
waarbij geen exakt pathofysiologisch proces kan worden vastge-
steld. Wel is duidelijk dat het in de meeste gevallen om spondylo-
gene aandoeningen gaat (discus, spieren en/of gewrichten).

Dit gebrek aan kennis over het fundamentele pathofysiologische
proces is waarschijnlijk ook de oorzaak van het feit dat modellen
dienaangaande in epidemiologische studies nauwelijks of niet ex-
pliciet worden gemaakt en lage rugklachten voornamelijk in termen
van klachten en (soms) bevindingen tijdens lichamelijk onderzoek
worden geoperationaliseerd, zonder deze te classificeren naar kli-

nisch beeld of onderliggende pathologische processen.
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METHODEN GEHANTEERD BIJ EERDER GEPUBLICEERD ONDERZOEK

Inleiding

In hoofdstuk twee zijn de verschillende doelstellingen geinventa-
riseerd die bij het verrichten van epidemiologisch onderzoek een
rol kunnen spelen. Of die doelstellingen haalbaar zijn, hangt voor
een belangrijk deel af van de methodische mogelijkheden om
bepaalde vraagstellingen te beantwoorden. Ook voor de interpreta-
tie van de resultaten van voorgaand onderzoek is het van groot
belang de gevolgde onderzoeksmethode daarbij te betrekken. Daarom
volgt in dit hoofdstuk een inventarisatie van de methoden gehan-
teerd bij eerder uitgevoerd onderzoek, gebaseerd op de bestudeerde
literatuur. Waar in het vervolg over 'eerder uitgevoerd onderzoek'
wordt gesproken, worden dus de in de literatuurstudie betrokken
studies bedoeld. Achtereenvolgens wordt aandacht besteed aan de
gehanteerde onderzoeksopzet (4.2), de onderzochte onderzoekspopu-
laties (4.3), de gehanteerde meetinstrumenten, zowel ten aanzien
van de blootstelling (4.4.1), het effect (4.4.2) als medebepalende
factoren (4.4.3) en enige bevindingen ten aanzien van de gehan-
teerde analyse-methoden (4.5), uitmondend in een aantal conclusies

(4.6).

Onderzoeksopzet

In het algemeen worden in de epidemiologie qua onderzoeksopzet
drie basis-patronen onderscheiden: transversale studies, waaronder
case-control studies en (longitudinale) cohortstudies.

De keuze van een onderzoeksopzet dient primair af te hangen van
het doel c.q. de vraagstelling van het onderzoek. Zo past een
transversale opzet bij onderzoek waarbij chronische ziekten in het
geding zijn, representativiteit gewenst is en/of het accent ligt
op hypothese-vorming omtrent (en niet toetsing van) relaties tus-
sen expositie en effect. Een belangrijk nadeel van deze onder-
zoeksopzet is dat gevormde hypothesen omtrent causale relaties
niet getoetst kunnen worden. Informatie over expositie en effect
wordt immers gelijktijdig verzameld waardoor niet kan worden nage-

gaan of expositie en effect causaal gerelateerd zijn. Daarvoor
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zal men (longitudinale) cohortstudies moeten uitvoeren. Prospec-
tieve cohortstudies verdienen dan in principe de voorkeur omdat
men hierbij uitgaat van een groep (aan een risicofactor) geéx-
poneerden en een kontrolegroep en vervolgens nagaat of de geéxpo-
neerden vaker de aandoening krijgen dan de kontroles. Men gaat dus
uit van de oorzaak (de blootstelling) en niet van het gevolg (de
ziekte). Dit soort studies zijn echter tijdrovend, vereisen grote
aantallen deelnemers (zeker wanneer de aandoening relatief weinig
voorkomt), zijn logistiek zeer komplex en kostbaar, terwijl het
moeilijk zal zijn een werknemerspopulatie gedurende langere tijd
te blijven volgen, vooral in verband met de te verwachten uitval.
Om toch enig inzicht in mogelijke causale relaties te verkrijgen,
wordt in de praktijk vaak gekozen voor een zogenaamde case-con-
trol-studie. Deze komt vooral in aanmerking wanneer de aandoening
vrij zeldzaam is en men de uitvoerbaarheid en de kosten in de hand
wil houden. Hierbij vergelijkt men ziektegevallen met kontroles
ten aanzien van mogelijke blootstelling in het verleden. Hier gaat
men dus uit van het gevolg (de ziekte) en probeert men de oorzaak
in het verleden te achterhalen. De kans op allerlei vormen van
vertekening is bij deze onderzoeksopzet het grootst, vooral ten
aanzien van de vergelijkbaarheid van de kontrolegroep met de stu-
diepopulatie en het feit dat men met betrekking tot de expositie
altijd met retrospectieve gegevens te doen heeft, die in principe
meer kans maken onbetrouwbaar te zijn dan prospectief verzamelde
gegevens.

Niet iedere onderzoeksopzet past bij elke vraag. Bepaling van de
aard en het verloop van de problematiek vereist strikt genomen
follow-up onderzoek; veel informatie hieromtrent =zal echter ook
met transversaal onderzoek zijn te verkrijgen, zeker wanneer men
genoegen neemt met niet te gedetailleerde gegevens over niet te

ver in het verleden liggende problematiek.

Identifikatie van causale factoren voor lage rugproblematiek en-
in het verlengde hiervan - het opsporen van dosis-effect-relaties
en voorspellende factoren, vereist zeker een longitudinale, pros-
pectieve onderzoeksopzet. Cohortstudies zijn in de7ze gevallen ide-
aal - een groot aantal factoren kan worden bestudeerd, bias kan

geminimaliseerd worden - maar niet eenvoudig uit te voeren, zoals
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reeds eerder aangegeven.

Minder groots en dus minder duur zijn case-control studies, de
meest toegepaste onderzoeksopzet om tot op zekere hoogte inzicht
te krijgen in causale verbanden. Voor de identifikatie van voor-
spellende factoren voor het optreden van lage rugklachten blijft
men echter aangewezen op prospectief cohort-onderzoek.

Wat betreft de bepaling van de omvang van de problematiek dient
men onderscheid te maken tussen de prevalentie van de problematiek
(totaal aantal op een bepaald tijdstip voorkomende gevallen ge-
deeld door de referentiepopulatie) en de incidentie van de pro-
blematiek (aantal nieuwe gevallen per tijdseenheid gedeeld door de
referentiepopulatie). Bij een chronische problematiek als rug-
klachten geeft de prevalentie vooral een beeld van het totaal aan
problematiek op een bepaald tijdstip, zonder inzicht te geven om-
trent het tijdstip van ontstaan van problematiek. Juist bij de
vraag naar de oorzaak van problematiek kan het tijdstip van ont-
staan - en van daaruit de lengte van de expositieduur die nodig
was voor het ontstaan of tot uiting komen van de aandoening-
belangrijke informatie geven. In die gevallen is de incidentie de
aangewezen effectmaat voor epidemiologisch onderzoek. Daarmee is
men aangewezen op prospectief cohortonderzoek, aangezien met
transversale gegevens geen betrouwbare incidenties zijn te bereke-
nen (de enige manier in die gevallen is de respondenten zelf het
moment van ontstaan van hun aandoening te laten aangeven; het is
echter bekend dat daarmee een sterk berocep op het geheugen wordt
gedaan, hetgeen naarmate dat moment verder in het verleden ligt
steeds problematischer wordt (recall-bias). Prevalenties zijn wel
goed bruikbaar om de omvang van de problematiek in (deel)popula-
ties vast te stellen; op die manier worden vaak 'risico-popula-
ties' geidentificeerd. Toch blijft ook hier de vraag hoe valide
een dergelijke werkwijze is: in een zwaar geéxponeerde populatie
kan het aantal prevalente gevallen wel eens relatief laag zijn
doordat een sterke selektie van gezonde werknemers optreedt
("healthy worker effect"). Opname van alleen de nieuwe gevallen
van gezondheidsproblematiek in de onderzoekspopulatie - en dus een
cohort-studie - is dan ook altijd te prefereren, maar in de prak-
tijk is dit niet haalbaar vanwege de grote groepen die men daar-

voor nodig zou hebben, de langdurige en kostbare follow-up en het
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probleem van (ook hier mogelijk selektieve) uitval.

Wanneer nu wordt nagegaan welke designs bij epidemiologisch onder-
zoek in het verleden zijn toegepast, kan een eerste indruk worden
verkregen welke soort gegevens dit onderzoek vooral zal hebben op-
geleverd. Tabel 4.1 geeft een verdeling van de bestudeerde litera-

tuur naar gehanteerde onderzoeksopzet.

Tabel 4.1 Gehanteerde onderzoeksopzet in de bestudeerde
epidemiologische literatuur (246 studies)

type onderzoeksopzet percentage van studies
transversaal 70
case—control 6
cohortonderzoek 24

De overgrote meerderheid van de studies over lage rugproblematiek
is transversaal van aard. Uiteraard moeten alle bestaande statis-
tieken die voor epidemiologische onderzoek worden gebruikt in
principe als 'transversale' bronnen worden beschouwd (in ieder
geval worden zij tot nu toe als zodanig benut), maar ook onderzoek
met eigen materiaalverzameling is in meerderheid transversaal van
aard. Dit betekent dat de resultaten van de meeste studies dus
niet in termen van oorzakelijke verbanden geinterpreteerd kunnen
worden. Gerelateerd aan de eerder geinventariseerde vraagstellin-
gen (paragraaf 2.5) betekent dit dat de bestaande literatuur nogal
éénzijdig op omvang van de problematiek in (deel)populaties is
gericht. Voor de preventie van rugproblematiek in de arbeidssi-
tuatie zijn juist de andere vraagstellingen relevanter (oorzake-
lijke factoren, voorspellende factoren). De afgelopen jaren kan
overigens een zekere trend gesignaleerd worden van een transversa-
le naar een longitudinale onderzoeksopzet. Gezien het belang dat
aan deze categorie doelstellingen moet worden gehecht, is een
accentverlegging van beschrijvend epidemiologisch onderzoek naar
meer analytisch onderzoek in de toekomst gewenst, zonder overigens

de noodzaak van meer beschrijvende gegevens, voor zover nog niet
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aanwezig, als basis voor specifiek onderzoek te ontkennen.

Onderzoekspopulaties

Bij de interpretatie van de resultaten van epidemiologisch onder-
zoek is het van groot belang te weten voor welke groepen mensen
deze van toepassing zijn. Een eerste indicatie daarvan is het
gegeven welke onderzoekspopulatie in het onderzoek betrokken is
geweest. Tabel 4.2 geeft een overzicht van in het verleden bestu-
deerde populaties, onderverdeeld in een niet geselekteerde groep,
de algemene bevolking, en twee specifiekere populaties: pati&nten

en werknemers.

Tabel 4.2 In epidemiologisch onderzoek betrokken popula-
ties; indeling epidemiologisch onderzoek naar
betrokken populaties

populatie

ALGEMENE BEVOLKING

PATTENTEN
. bezoekers huisarts
. bezoekers specialist
. bezoekers andere disciplines

WERKENTE BEVOLKING
. werknemers afkamstig uit bepaalde bedrijfstak(ken)
. werknemers afkamstig uit bepaalde bedrijven
. werknemers afkamstig uit bepaalde beroepsgroepen

. werknemers die verzuimen
. werknemers die een ongeval hebben gehad
. werknemers die arbeidsongeschiktheid zijn

. bezoekers verzekeringsgeneeskundige
. bezoekers bedrijfsarts

Het meeste onderzoek blijkt te zijn uitgevoerd in patiénten-
(circa 40% van de bestudeerde studies) of werknemerspopulaties
(eveneens circa 40% der studies). Het zal duidelijk zijn dat
vooral patiénten een zeer selekte groep vormen, namelijk degenen

die de drempel van 'medische consumptie' overschrijden. Huisartsen
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patiénten vormen daarbinnen nog de minst geselekteerde groep, hoe-
wel men moet bedenken dat slechts een beperkt deel van de lijders
aan rugklachten de huisarts consulteert (Haanen 1984). Minder dan
een tiende daarvan wordt naar de specialist doorverwezen (van Weel
1983), zodat onderzoek bij met name deze groep op een wel een zeer
kleine selektie uit het totaal wvan rugpijnpatiént betrekking
heeft.

Bij werknemerspopulaties heeft vaak toespitsing plaats gevonden
op één of meerdere beroepen in een bedrijf. Dit betekent dat ook
hier de onderzoeksresultaten betrekking hebben op een geselek-
teerde (in dit geval relatief gezonde) groep, namelijk werknemers
en - zeker bij transversaal onderzoek - werknemers die (in ieder
geval tot op zekere hoogte) bestand bleken tegen de gevraagde
werkbelasting.

Onderzoek in een ongeselekteerde populatie (de algemene bevolking)
is relatief schaars, waarbij slechts enkele studies in die katego-
rie stratificaties naar werkkenmerken bevatten.

Bovenstaande heeft belangrijke implicaties voor de interpretatie
van epidemiologische studies wat betreft hun generaliseerbaarheid.
Resultaten van studies in geselekteerde populaties hoeven immers
niet zonder meer van toepassing te zijn op andere groepen.
Gekonkludeerd kan worden dat, aangezien de meeste studies in min
of meer geselekteerde populaties hebben plaatsgevonden, de draag-
wijdte van deze studies wordt beperkt. Het zou wenselijk zijn toe-
komstig onderzoek in zo min mogelijk geselekteerde populaties te

doen plaatsvinden.

Onderzoeksmeetinstrumenten

Naast gegevens over de onderzoeksopzet en betrokken studiepopula-
tie(s) zijn voor de interpretatie van de resultaten van epidemio-
logisch onderzoek de gebruikte meetmethoden en -instrumenten be-
langrijk. Behalve het aspect van de validiteit en betrouwbaarheid
van elk meetinstrument afzonderlijk, is de keuze van meetinstru-
ment belangrijk voor de vergelijkbaarheid en vergelijkingsmoge-
lijkheden van onderzoeksresultaten. Geinventariseerd is welke
meetmethoden en -instrumenten in het verleden bij dit soort onder-

zoek zijn gehanteerd, waarbij een onderscheid wordt gemaakt tussen
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meting van de expositie (4.4.1), meting van het gezondheidseffect

(4.4.2) en meting van andere (medebepalende) factoren (4.4.3).

Expositie-metingen

Om de lage rug problematiek in verband te brengen met de arbeids-
situatie, zal men naast de gezondheidsproblematiek de potentieel
belastende factoren, waaraan men in de arbeidssituatie als het
ware wordt 'blootgesteld', moeten 'meten'. Deze 'expositie-metin-
gen' betroffen tot nu toe vooral de mechanische belasting van de
lage rug die een arbeidssituatie met zich mee brengt (zie ook
paragraaf 1.6).

Ideaal zou zijn van iedere deelnemer aan het onderzoek gegevens te
hebben over de inwendige belasting van het bewegingsapparaat van
die persoon in zijn specifieke werksituatie met betrekking tot het
type belasting, de duur en de intensiteit. Samenhangend met het
ontbreken van bruikbare meetinstrumenten daarvoor, blijkt dat
meting van inwendige belasting zelden in epidemiologische studies
is toegepast. In het algemeen worden meer indirecte maten toege-
past. Al naar gelang de vraagstelling en de mogelijkheden, is
'werk' op verschillende 'niveaus' gemeten en op een kwalitatieve
of meer kwantitatieve wijze. Deze verschillende meetwijzen worden
hieronder achtereenvolgens besproken.

Ten eerste kan men als ‘'expositie'-maat de bedrijfstak of het

bedrijf kiezen waar de werknemer onder valt. Dergelijke maten
moeten vaak gebruikt worden wanneer bestaande statistieken (ver-
zuimstatistieken bijvoorbeeld) de bron van onderzoek vormen. Dit
zijn uiteraard slechts zeer abstrakte en globale indikaties voor
de werkelijke expositie, die weinig aanknopingspunten bieden met
betrekking tot de vraag welke specifieke arbeidssituaties nu
risicodragend zijn en daarmee nog geen aanknopingspunten voor
preventieve aktiviteiten opleveren. Het beroep als expositiemaat
biedt al wat meer houvast, hoewel ook het beroep nog een verzame-
ling van vele taken en functies kan zijn. Uiteindelijk is het dan

ook de taak of functie die het meeste inzicht zal verschaffen in

de feitelijke werkbelasting. Op dit nivo is ook kwantificering van
deze belasting mogelijk door het type, de zwaarte en de duur van

taakelementen kwantitatief vast te leggen, hetgeen bij begrippen
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als bedrijfstak, bedrijf of beroep niet goed mogelijk 1is, of
slechts zeer globaal.

Tabel 4.3 geeft een overzicht van de verdeling van de besproken
type expositiemetingen in eerder uitgevoerd epidemiologisch onder-

zoek.

Tabel 4.3 Type expositiemetingen zoals in eerder epidemio-
logisch onderzoek gehanteerd (124 studies)

meting gericht op percentage van
studies
bedrijf of bedrijfsgroep 24%
beroep(sgroep) 51%
taak/functie,specifieke aspecten 25%

Met meeste tot nu toe uitgevoerde onderzoek is kwalitatief wvan
aard geweest en het meeste gericht op bedrijfsgroep en/of beroeps-
groep. Dit hangt overigens ten nauwste samen met de bronnen waar-
van gebruik is gemaakt. Veelal wordt gebruik gemaakt van bestaande
bronnen (zie hoofdstuk 5), die echter meestal alleen gegevens
bevatten over bedrijfsgroep en (in sommige gevallen) het beroep en
laten dus alleen analyses op geaggregeerd niveau toe. Bij onder-
zoek met eigen materiaalverzameling worden veel vaker specifieke
werkaspecten betrokken, hoewel dit ook in dat geval zelden in
kwantitatieve zin gebeurt: slechts in ongeveer 10%Z van de bestu-
deerde literatuur bleek sprake van enige kwantificering van de
expositie. Dit hangt weer samen met het voor de meting van de
expositie gebruikte meetinstrument. Tabel 4.4 geeft een overzicht
van in eerder onderzoek gebruikte meetinstrumenten voor meting van
de expositie, waarbij de meetinstrumenten zijn ingedeeld in de
categorieén "vragenlijst", "observatie" (bijvoorbeeld OWAS of MMO)
en "meting" (bijvoorbeeld inclinometer, krachtopnemer). De speci-
fieke werkaspecten zijn ingedeeld (zie paragraaf 1.6) in de cate-
gorieén "taak/werkplek" (bijvoorbeeld stoelhoogte), "houding/bewe-
ging/kracht" (bijvoorbeeld zitten in voorovergebogen houding) en
"inwendige belasting" (bijvoorbeeld de ervaren belasting of een

EMG meting).
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Tabel 4.4 Type meetinstrument en type specifieke werkaspecten zoals
in eerder epidemiologisch onderzoek gehanteerd

vragenlijst observatie meting

taak/werkplek +/- - -
houd ing /beweg ing /kracht —+ - - ‘
inwendige belasting +/- - -

- weinig of niet toegepast + vaak toegepast

Voor expositiemetingen in epidemiologisch onderzoek waarbij speci-
fieke werkaspecten zijn betrokken, zijn tot nu toe voornamelijk
vragenlijsten zijn gebruikt. Wat betreft de bestudeerde werk-
aspecten zijn vooral de aspecten houding-beweging-krachten in
beschouwing genomen. De variabelen die in vragenlijsten worden
gebruikt, zijn zelden kwantitatief van aard. In de meeste gevallen
gaat het om type vragen als 'Verricht u vaak zittend werk', waar-
bij (a) de defini&ring van zittend werk aan de respondent wordt
overgelaten en (b) de definiéring van de term 'vaak' achterwege
blijft. Daarmee is slechts een heel globale kwalitatieve omschrij-
ving van de variabele gegeven, waarbij type, duur en intensiteit
van de blootstelling nauwelijks geoperationaliseerd zijn. Het na-
deel daarvan is vooral gelegen in het feit dat dergelijke ruwe
indikatoren onvoldoende gevoelig kunnen zijn om een relatie daar-
van met lage rugklachten te kunnen aantonen (Kelsey 1975).

Slechts in een klein aantal gevallen is met observatie of kwanti-
tatieve metingen gewerkt. In een aantal studies is een geheel an-
dere invalshoek gehanteerd, waarbij een globale typering van de
werksituatie is gemaakt naar 'zwaarte' van het werk (zie bijvoor-
beeld Haanen 1984, Sairanen 1981, Mitchell 1985). Zittend werk is
hierbij als 'licht' en handarbeid als 'zwaar' gedefinieerd. Een
dergelijke typering is niet ongebruikelijk waar het gaat om ener-
getische arbeid, maar moet als diskutabel worden beschouwd in het
onderhavige geval, omdat voor het bewegingsapparaat statische zit-
arbeid evengoed als een 'zware' mechanische belasting kan worden
beschouwd als meer dynamische arbeid.

Naast de hierboven besproken maten die allen min of meer de fy-
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sieke mechanische belasting betreffen, kunnen ook andere vormen
van belasting worden onderscheiden, zoals de psycho-mentale belas-
ting in de arbeidssituatie. Men denke hierbij aan factoren als
werksfeer, werktevredenheid, mate van vereiste nauwkeurigheid en
concentratie. Deze groep factoren blijkt in de bestudeerde, litera-
tuur in vergelijking met de eerder besproken mechanische werkfac-
toren relatief weinig te zijn betrokken (circa 5% der studies).
Voorzover het geval, betreft het meestal globale benaderingen.

Wat betreft de gehanteerde meetinstrumenten moet gekonstateerd
worden dat geen gestandaardiseerd meetinstrument bestaat en de
diverse studies geheel verschillende instrumenten toepassen, waar-
door de vergelijkbaarheid van resultaten weer sterk wordt belem-
merd. Over de betrouwbaarheid en validiteit van de gebruikte meet-
instrumenten wordt in het algemeen niet gesproken; nergens zijn
verwijzingen gevonden naar validerings- of betrouwbaarheidsstu-
dies. Zelfs de beschrijving van het meetinstrument is meestal te
summier om een goede interpretatie van de waarde ervan mogelijk
te maken. Wel wordt dit probleem regelmatig gesignaleerd.
Gekonkludeerd kan worden dat expositie-metingen tot nu toe nog erg
kwalitatief zijn gebleven en betrouwbare, gevalideerde meetinstru-

menten niet worden beschreven.

Effectmetingen

Naast het meten van de expositie, is de meting van het effect van
deze expositie, de gezondheidsproblematiek, noodzakelijk.

Uiteraard is een goede effectmeting cruciaal voor ieder epidemio-
logisch onderzoek. Op grond daarvan wordt het individu immers be-
stempeld als (min of meer) 'ziek' of (min of meer) 'gezond'. Bij
de lage rugproblematiek vormt deze classificering (zoals reeds in
hoofdstuk 3 besproken) een groot probleem. De interpretatie van
klachten alsmede bevindingen tijdens lichamelijk onderzoek, al dan
niet aangevuld met nader (biometrisch) onderzoek, is uiterst moei-
lijk. Slecht gedefinieerde klinische diagnoses, een veelheid van
'a- typische' beelden en veelal moeilijk te achterhalen pathologie
kenmerken de situatie. Een afspiegeling daarvan is terug te vinden
bij inventarisatie van in eerder epidemiologisch onderzoek gehan-

teerde effectmaten. Globaal kan men hierin drie kategorieén onder-
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scheiden:

1z registratie van rugklachten (anamnese, vragenlijst); degenen
met klachten worden beschouwd als hebbende de aandoening;

2 registratie van rugklachten en (specifieke) lichamelijke
afwijkingen (anamnese en lichamelijk onderzoek); degenen met
klachten en/of bepaalde (kombinaties van) afwijkingen worden
beschouwd als hebbende de aandoening; veelal wordt hier de op
grond van genoemde bevindingen gestelde medische diagnose als
effectmaat gehanteerd, waarbij degenen bij wie deze diagnose
is gesteld worden beschouwd als hebbende de aandoening.

3 indirekte maten zoals verzuim, arbeidsongeschiktheid of mate

van dysfunktioneren.

Binnen deze kategorieé&n lopen de meetmethoden sterk uiteen, zover
dat althans is na te gaan: veelal ontbreekt namelijk een beschrij-
ving van gehanteerde methoden. Dit geldt bijna vanzelfsprekend
voor een 'diagnose' als effectmeting. Zeker bij de geringe consen-
sus over definiéring van ziektebeelden, is het stellen van een be-
paalde diagnose een slecht reproduceerbare opeenvolging van inter-
pretaties van bevindingen door de betreffende onderzoeker(s). Ook
bij de andere maten ontbreken echter veelal gegevens over de
gevolgde methode. Hieronder zal nader op de genoemde categorieén

worden ingegaan.

effectmetingen gebaseerd op klachten
Tabel 4.6 een overzicht van de in de literatuur tegengekomen typen
effectmetingen (effectmaten) die gebaseerd zijn op klachten-

registraties.
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Tabel 4.6 Effectmaten gehanteerd in eerder uitgevoerd epidemiologisch onderzoek,
geconstrueerd uit klachtenregistraties

maat amschrijving

incidentie aantal nieuwe gevallen
per tijdseenheid

prevalentie - voorkamen rugklachten/afwijkingen
gedurende bepaalde periode
(alle gevallen, nieuw en oud)

. zonder nadere definiéring
effect, tijdsperiode of
population-at-risk

. 'life-time' (gedurende gehele leven)
. l-jaars (laatste 12 maanden)
. punt (laatste 1-7 dagen)
'regelmatig’
'nordic' maten
(kombinatie life-time/l-jaars/punt)

- diagnose

Vrijwel alle studies hebben gebruikt gemaakt van prevalentie-ma-
ten, in overeenstemming met de eerdere constatering dat het meeste
onderzoek transversaal van aard is. Pijnklachten vormen daarbinnen
de meest toegepaste effectmaat. Dit is niet verwonderlijk omdat
pijn nu eenmaal het belangrijkste kenmerk van dit soort aandoenin-
gen is (Westgaard 1984, Magora 1973). In de meeste gevallen wordt
de definiéring van pijn overgelaten aan de respondent (Stubbs
1983); hoogstens wordt het begrip nog wat nader omschreven met
termen zoals stijfheid, moe gevoel en ongemak, die veelal een
verbreding betekenen van het begrip pijn. In bijna de helft van de
gevallen wordt uit de publikaties niet of onvoldoende duidelijk
hoe de gebruikte prevalentiemaat precies gedefinieerd is. In de
gevallen waarbij een bepaalde tijdsperiode gedefinieerd is (bij-
voorbeeld rugklachten gedurende de laatste 12 maanden, zie tabel
4.6), blijkt de "life-time" prevalentie (rugklachten 'ooit') de
meest gebruikte maat. Deze maat wordt veelal in kombinatie met
andere maten gebruikt, zoals bijvoorbeeld in de zogenaamde "Nordic

questionnaire on musculoskeletal disorders". Dit is een in de
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Scandinavische landen ontwikkelde gestandaardiseerde vragenlijst
voor bewegingsapparaatproblematiek, waarbij drie prevalentie-ma-
ten worden gebruikt (life-time, l-jaars en puntprevalentie). Door
deze kombinatie kunnen de bezwaren die aan elk van deze maten
afzonderlijk kleven, enigszins ondervangen worden. Zo is het na-
deel van de 'life-time' en l-jaars-prevalentie de grote kans op
recall-bias (Stubbs 1983) door het grote beroep dat op het geheu-
gen wordt gedaan. In follow-up studies bleek dat overigens mee te
vallen: vrij geringe percentages (rond de 15%) van de antwoorden
geven verschillen te zien tussen een eerste en tweede meting
(Biering-Sdrensen 1984, Dehlin 1976). Ook gebruik van de punt-
prevalentie kent zijn bezwaren, aangezien het registreren van
symptomen op één punt in de tijd maar van beperkte waarde kan
zijn, zeker in het geval van rugklachten die immers sterk kunnen
fluktueren (Anderson 1962). Zo bleek in een studie van Nicholson
(1985) de puntprevalentie niet te differentidren tussen groepen,
in tegenstelling tot andere prevalentiematen. Ook Buckle (1986)
vond andere correlaties tussen klachten en werkfactoren al naar
gelang de toegepaste prevalentiemaat.

Als kompromis zijn ook wel andere maten gehanteerd, zoals de pre-
valentie van 'pijn tijdens een normale werkdag gedurende de laat-
ste vier weken' (Wickstrdm 1978). In Nederland wordt vaak het
véérkomen van geregelde klachten (regelmatig, nogal eens en derge-
lijke) als prevalentiemaat gebruikt; hiermee kan een indruk worden
verkregen van het aantal meer problematische en persisterende
gevallen (Nagi 1973); tegelijkertijd biedt gebruik van het begrip
geregeld echter een breed scala van mogelijke interpretaties
(Reisbord 1985). Uit tabel 4.6 blijkt dat op het gebied van stan-
daardisering van deze effectmaten nog veel te doen is: het aantal
studies dat dezelfde maat heeft toegepast is percentueel gezien
gering. Van een algemeen en internationaal geaksepteerde gestan-
daardiseerde vragenlijst is dan ook nog geen sprake, hetgeen de
vergelijking van onderzoeksresultaten sterk belemmert (Riihimaki
1985, zie hoofdstuk 6). Toch lijken de drie in genoemde Scandina-
vische vragenlijst opgenomen maten ook buiten de Scandinavische
landen steeds vaker te worden toegepast. De noodzaak van (verdere)

standaardisering wordt door velen benadrukt.
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effectmetingen (mede) gebaseerd op lichamelijk onderzoek
In een aantal studies worden naast klachten ook lichamelijke af-
wijkingen als effectvariabele toegepast. Vrijwel altijd wordt dit
in samenhang met de klachtenregistratie uitgevoerd, met als doel
naast de subjectieve klachten ook meer 'objectieve' indicaties
omtrent mogelijke gezondheidsproblematiek te verkrijgen. De pro-
blemen hierbij zijn velerlei: ten eerste ontbreken (kwantitatieve)
methoden om dysfunctie van de rug vast te leggen (Lehmann 1983,
Zuidema 1973); verder is de betekenis van afzonderlijke metingen
als indikatoren van lage rugklachten (nog) moeilijk te duiden
(Biering-S8rensen 1984). Zo 1lijkt het erop dat veel bevindingen
bij lichamelijk onderzoek te zeer samenhangen met de aanwezigheid
van pijn op het moment van onderzoek (Svensson 1982) om nog te
kunnen dienen als adekwate effectmaten (Naliboff 1985), terwijl
dit soort metingen meer aan de ernst van de lage rugklachten
gerelateerd lijken te zijn dan aan de onderliggende oorzaken
(Lloyd 1983). Ook de relatie tussen 'subjektieve' en 'objectieve'
maten is nog problematisch, hetgeen mogelijk een verklaring is
voor het gegeven dat in de meeste studies wordt afgezien van deze
'objectieve' metingen (Lankhorst 1985). Voor het onderscheiden van
beroepsgroepen lijkt een uitvoerig medisch onderzoek trouwens niet
meer op te leveren dan het registreren van klachten met behulp van
een vragenlijst (Hildebrandt 1985). Verder is bekend dat de meer
specifieke bevindingen bij lichamelijk onderzoek afnemen naarmate
de duur van de lage rugklachten langer wordt, terwijl de frekwen-
tie van allerlei aspecifieke symptomen toeneemt (Villfors 1985).
Grofweg is een onderverdeling van meer objectieve metingen in twee
kategorieén te maken:
L het ‘'klassieke' orthopedisch onderzoek van de rug, veelal
uitlopend op een te stellen 'diagnose';
2 een keuze van metingen de rugfunctie betreffende, vaak zonder

dat de uitslag daarvan in een 'diagnose' wordt geintegreerd.

Wat betreft de eerste kategorie, is in hoofdstuk 3 al uitgebreid
ingegaan op de problemen bij diagnosestelling en classificering
van rugproblematiek. De meest gebruikelijke classificering op
basis van klachten en bevindingen bij lichamelijk onderzoek, is

een vierdeling in 'ruginsufficiéntia', 'lumbago', 'ischias' en
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'lumbago-ischias' (Nachemson 1982, zie hoofdstuk 3). Bij strikte
hantering van dit soort classificaties blijkt echter dat slechts
een klein deel van de rugpijnpatiénten is in te delen in deze
kategorieén (zie hoofdstuk 3), hetgeen de waarde van ook deze
classificatie beperkt doet zijn. Daarbij moet bedacht worden dat
diagnose-stelling in de (poli-)klinische praktijk niet tot doel
heeft een patiént te classificeren, maar moet leiden tot de be-
slissing: therapie of niet; dit beperkt de waarde van de in dat
kader verzamelde gegevens voor epidemiologische doeleinden reeds
bij voorbaat.

Wanneer geen diagnoses worden gesteld maar op zich staande metin-
gen worden verricht, is het opvallend dat de keuze van dergelijke
metingen in de beschikbare studies niet of nauwelijks onderbouwd
wordt. Ook de interpretatie van de metingen met betrekking tot de
vraag in welke mate zij indicatief zijn voor de vast te stellen
gezondheidsproblematiek (dus in feite de vraag naar de validiteit)
blijft meestal onbesproken. Tabel 4.6 geeft een overzicht wvan
effectmaten gebaseerd op afzonderlijke (fysisch-diagnostische)
metingen die in eerder uitgevoerd epidemiologisch onderzoek zijn
gehanteerd. Hierbij moet overigens bedacht worden dat ook bij
hantering van deze meetmethoden vrijwel altijd ook klachten worden
gemeten, hetzij in het kader van de medische anamnese, hetzij met

een vragenlijst.

Tabel 4.6 Effectmaten gehanteerd in eerder uitgevoerd
epidemiologisch onderzoek (231 studies)

effectmaat percentage onderzoeken
dat maat hanteert

klassiek

orthopedisch onderzoek 322
vormafwijking rug 102
beweg ingsbeperkingen 16Z
spierkrachtvermindering 8%

pijnklachten bij bewegingen of
bij palpatie 8%
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Vaak wordt het klaésieke orthopaedisch onderzoek gehanteerd. 1In
feite betreft het hier een mix van vragen, observatie en fysische
metingen. Voor zover sprake is van afzonderlijke metingen van de
rugfunctie, blijkt het voornamelijk te gaan om vorm- en houdings-
afwijkingen, beweeglijkheid, spierkracht en pijnklachten bij bewe-
gingen of palpatie van bepaalde lichaamsdelen. Wat vorm- en hou-
dingsafwijkingen betreft, wordt meestal gebruik gemaakt van het
'klinisch oog' van de onderzoeker; bij beweging en houding wordt
vaker een instrumentele meetmethode toegepast.

Met name in wat ouder onderzoek komt men nog vaak radiodiagnosti-
sche meetmethoden tegen. Thans wordt deze meetmethode in brede
kring als minder relevant beschouwd (Montgomery 1976), zeker in de
epidemiologische setting: alleen bij enkele specifieke patholo-
gische afwijkingen van de rug is een samenhang van afwijkingen op
de rontgenfoto aangetoond met het optreden van rugklachten. Wel
kan gesignaleerd worden dat nieuwe technieken die inwendige struk-
turen kunnen afbeelden, zoals de CT-scan en de NMR, nieuwe moge-
lijkheden bieden. Epidemiologische studies waarin van deze geavan-
ceerde apparatuur gebruik is gemaakt, zijn echter nog niet

verschenen.

effectmetingen gebaseerd op indirekte maten

Het gebruik van indirekte maten (zoals ziekteverzuim) geeft nog
een aantal additionele problemen, aangezien verzuim een bij uit-
stek multi-causaal bepaalde maat is en niet altijd een maat hoeft
te zijn voor de ernst van lage rugklachten (Svensson 1982), laat
staan voor echte morbiditeit (Mitchell 1985). De correlatie tussen
een klinische beoordeling van de lage rugklachten en verzuimgedrag
ten gevolge van lage rugklachten kan dan ook marginaal zijn (Wes-
trin 1970), terwijl de prevalentie van lage rugklachten bij niet-
verzuimers ten opzichte verzuimers nog heel behoorlijk kan zijn
(Horal 1969) en ook bij niet-verzuimers sprake kan zijn van gere-
duceerde werk-capaciteit en dus relatief ernstige problemen (Lloyd
1986). Daarnaast is de hoogte van ziekteverzuim mede afhankelijk
van het verzekeringssysteem en de attitude van de beoordelende
verzekeringsgeneeskundigen, hetgeen van land tot land sterk kan
verschillen. Het voordeel van dit soort indirekte maten is echter

dat ze in vergelijking met pijnklachten goed meetbaar en kwantifi-
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ceerbaar zijn, terwijl vaak van reeds bestaande registratiesyste-
men gebruik kan worden gemaakt (in hoofdstuk 6 zal nader op deze

bronnen worden ingegaan voor de Nederlandse situatie).

konklusie

Gekonkludeerd kan worden dat de verscheidenheid aan metingen groot
is, zowel wat betreft het lichamelijk onderzoek als wat betreft
vragenlijsten. Er bestaat geen gestandaardiseerd meetinstrumenta-
rium en de diverse studies passen geheel verschillende instrumen-
ten toe, hetgeen de vergelijkbaarheid van resultaten sterk belem-
mert. De beschrijving van meetinstrumenten is meestal te summier
om een goede interpretatie van de waarde ervan mogelijk te maken.
Ook hier wordt de betrouwbaarheid en validiteit van de gebruikte
meetinstrumenten in het algemeen niet besproken. Slechts in enkele
gevallen zijn publikaties over validering van meetmethoden aange-
troffen (of verwijzingen daarnaar). Voorbeelden zijn de zogenaamde
'Schobert'-metingen betreffende de lumbale beweeglijkheid (Moll
1980) en met vragenlijsten verkregen gegevens. Wat het laatste
betreft ging het om deelvragen als de 'self-reported' =ziektege-
schiedenis (Biering-S3rensen 1984, Folkerts 1984, Svensson 1982),
'self-reported' anthropometrische gegevens (Buckle 1985) en 'self-
reported' verzuim (Hertzberg 1985). Ook over de eerder besproken
'Nordic-questionnaire' bestaan enige publikaties met betrekking
tot de validiteit en betrouwbaarheid daarvan (Kuorinka 1987,
Andersson 1987). Over belangrijke vragen zoals de waarde van
uitsluitend klachtenscores als effectmaat of van met een vragen-
lijst verzamelde gegevens over houdingen en bewegingen in het
werk, zijn geen gegevens gevonden. Indirekte maten als verzuimge-
gevens lijken al bij voorbaat minder geschikt als effectmaat. De
conclusie moet derhalve zijn dat er nog weinig inzicht bestaat
over de waarde van de tot nu toe toegepaste meetinstrumenten. Dat
wil overigens niet zeggen dat deze bij voorbaat niet valide zouden
zijn - meer gegevens dienaangaande, dus verdere methode-ontwikke-
ling en - validering, zijn in ieder geval dringend geweest.

Er blijft dus een gebrek aan 'objectievere', nauwkeuriger maten
dan de subjektieve klacht - een tekortkoming die niet makkelijk is
op te lossen (Frymoyer 1983), hoewel recent meer geavanceerde

meetmethodieken in ontwikkeling lijken te komen (Mayer 1986), die
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mogelijkheden kunnen bieden.

Meting van medebepalende factoren

Naast expositie- en effectmetingen worden doorgaans nog een aantal
andere factoren gemeten in epidemiologische studies, waarvan men
verwacht dat deze mede van invloed kunnen zijn op de te bestuderen
relatie tussen expositie en effect. Voorbeelden zijn constitutio-
nele of demografische karakteristieken (leeftijd, geslacht en
dergelijke) en vrijetijdsbesteding. De meetmethoden vertonen in
deze dezelfde tekortkomingen als welke reeds eerder zijn gesigna-
leerd ten aanzien van de expositie- en effectmetingen. Ook deze
factoren blijken vrijwel altijd globaal te worden gemeten, meest
met behulp van een vragenlijst. In een groot aantal gevallen moet
het echter wenselijk worden geacht over meer precieze, kwantita-
tieve gegevens te beschikken. Een karakteristiek voorbeeld is het
type, de duur en de intensiteit van sportbecefening, waarvan wordt
aangenomen dat dit een mogelijk belangrijke medebepalende factor
kan zijn (zie bijlage 1), welke tot nu toe nauwelijks in dit soort

onderzoek is betrokken.

Gehanteerde analyse-methoden

Naast een goede, bij de vraagstelling passende, onderzoeksopzet en
onderzoekspopulatie, en valide expositie- en effectmetingen, is er
nog een aspect dat belangrijk is bij de interpretatie van de re-
sultaten van epidemiologisch onderzoek. Dit betreft de wijze van
analyse van de betreffende gegevens. Met name de vraag in hoeverre
correctie voor potentidle verstorende variabelen (tenminste door
middel van stratificatie van de onderzoeksresultaten, liever nog
met behulp van multivariate analysetechnieken) heeft plaatsgevon-
den, is van groot belang bij de interpretatie van gepresenteerde
onderzoeksresultaten. Nagegaan is welke analyse-methoden in de
bestudeerde studies zijn gehanteerd. Tabel 4.7 geeft een overzicht

van de bestudeerde literatuur naar type analyse.
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Tabel 4.7 Type analyse bij bestudeerd epidemiologisch
onderzoek (224 studies)

type analyse percentage studies
ruwe resultaten 43
stratificering 45
multi-variaat 12

Uit tabel 4.8 is af te lezen dat bijna de helft van de bestudeerde
onderzoeken 'ruwe resultaten' presenteert, dat wil zeggen percen-
tages en gemiddelden zonder enige opsplitsing of correctie voor
belangrijke medebepalende of doorkruisende variabelen. Dit bete-
kent dus dat de resultaten van een groot deel van de beschikbare
studies in feite nauwelijks interpreteerbaar zijn.

Daarnaast presenteert een redelijk aantal studies gestratificeerde
analyses waarbij telkens het effect van één bepaalde potentieel
verstorende variabele wordt bekeken, maar waarbij multivariate
analyses ontbreken. Slechts een kleine minderheid van de analyses
is multi-variaat. Zoals eerder reeds gesteld, is de laatste analy-
se-techniek noodzakelijk om de werkelijke betekenis van een be-
paalde factor te kunnen inschatten. Er is nog een andere reden
waarom juist multi-variate analyse-technieken wenselijk zijn: het
is plausibel dat er sprake kan zijn van een zekere interaktie
tussen werk- en individugebonden factoren, zowel binnen genoemde
factoren als tussen genoemde factoren. Tot nu toe zijn hierover
nauwelijks gegevens beschikbaar (Wickstrdm 1985). Ook hier kan
worden gesignaleerd dat in meer recente literatuur de analyse-

methoden meer diepgang lijken te krijgen.

Samenvatting en konklusie

In dit hoofdstuk is geinventariseerd welke methoden zijn gevolgd
in eerder uitgevoerd epidemiologisch onderzoek met betrekking tot
werkgebonden rugproblematiek. Het bleek meestal te gaan om trans-
versaal onderzoek, waarbij vooral bedrijfs- of beroepsgroepen met

elkaar zijn vergeleken. Expositie- en effectmetingen zijn ieder
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op zich op zeer verschillende wijze geoperationaliseerd, zodanig
dat onderzoeksresultaten veelal niet vergeleken kunnen worden. De
noodzaak van (internationale) standaardisering dienaangaande wordt
steeds meer benadrukt. Daarnaast zijn deze metingen meestal zeer
globaal en kwalitatief van aard, terwijl grote behoefte is aan
meer precieze, kwantitatieve gegevens. Over de wvaliditeit wvan
expositie- en effectmetingen is weinig informatie te vinden, even-
als over de mate waarin mogelijk vertekening van de onderzoeks-
resultaten heeft plaatsgevonden door verstorende factoren, aange-
zien multivariate analyses schaars zijn.

Gekonkludeerd moet dan ook worden dat bovenstaande observaties
nopen tot grote voorzichtigheid met betrekking tot de interpreta-
tie van de huidige onderzoeksbevindingen en tevens de richting

aangeven waarop de aandacht zich in toekomstig epidemiologisch

onderzoek zou moeten richten.
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OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN DE BESTUDEERDE STUDIES

Inleiding

Ondanks hetgeen in vorige hoofdstukken is opgemerkt over de ge-
volgde methoen bij en vergelijkbaarheid van eerder uitgevoerd
epidemiologisch onderzoek, zal in het nu volgende hoofdstuk toch
getracht worden een zo overzichtelijk mogelijke samenvatting van
de resultaten van voorgaand onderzoek te geven. Het gaat hierbij
zowel om onderzoek gebaseerd op bestaande gegevensbronnen als om
onderzoek gebaseerd op eigen materiaalverzameling. Allereerst =zal
een samenvatting van belangrijk Nederlands onderzoek op dit gebied
worden gegeven, met als doel een indruk te vormen over de omvang
en aard van de problematiek in Nederland (5.2). Daarna wordt de
literatuur aan de hand van een drietal invalshoeken nader geana-
lyseerd, waarbij naast Nederlands onderzoek ook het buitenlands
onderzoek zal worden betrokken. Deze invalshoeken zijn:
(1) in de literatuur geidentificeerde risicogroepen ten aanzien
van lage rugklachten (5.3),
(2) 1in de literatuur geidentificeerde werkgebonden determinanten
ten aanzien van lage rugklachten (5.4),
(3) in de literatuur geidentificeerde individu-gebonden determi-
nanten ten aanzien van lage rugklachten (5.5).
In bijlage | is een uitgebreid verslag van deze literatuurstudie
opgenomen. In dit hoofdstuk wordt volstaan met een samenvatting
van de resultaten van deze literatuurstudie, waarbij getracht zal
worden de eerder besproken methodische aspecten in de konklusies

mee te wegen.

Prevalentie van lage rugpijn in nederland

Prevalentie van klachten

Achtereenvolgens zal de prevalentie worden besproken van klachten
in de algemene bevolking, de huisartspraktijk, specialisten-prak-
tijken, de bedrijfsgezondheidszorg en tenslotte van klachten in

werknemerspopulaties.



48

klachten in de algemene bevolking

Gegevens over het voorkomen van lage rugpijn in een niet geselec-
teerde populatie zijn schaars, niet alleen in Nederland, maar ook
internationaal. Eén van de meest bekende onderzoeken is het door
Valkenburg c.s. uitgevoerde Epidemiologisch Preventief Onderzoek
Zoetermeer (EPOZ), waarbij een representatieve steekproef uit de
bevolking van ruim 5000 personen betrokken is geweest. In feite is
dit het enige beschikbare onderzoek in Nederland dat gegevens over
omvang en aard van rugproblematiek in de algemene Nederlandse be-
volking bevat. Tabel 5.1 geeft de prevalentie van rugproblematiek

in Nederland, gestratificeerd naar leeftijd en geslacht.

Tabel 5.1 Life-time prevalentie en incidentie van rugklachten naar leeftijd en
geslacht in de algemene Nederlandse bevolking

leeftijdsklasse 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Totaal

life-time prevalentie (percentage 'wel eens' klachten)
mannen 49 51 52 56 47 42 31 51
vrouwen 51 56 63 59 57 51 39 56

incidentie (percentage nieuwe gevallen per jaar)
mannen 10 9 5 4 2
vrouwen 12 6 4 3 2 2 2 2

N
—
w

bron: EPOZ-onderzoek Valkenburg & Haanen 1979

Ruim de helft van de bevolking heeft 'wel eens' rugklachten (de
life-time prevalentie). Het aantal nieuwe gevallen per jaar (de
incidentie) is het hoogst op jonge leeftijd (ruim 10%Z) en loopt af
tot 1 a 2 % in de oudste leeftijdsgroepen.

Wat betreft het natuurlijk verloop van de problematiek, zijn in
dit onderzoek vele gegevens verzameld, waarvan hieronder enkele
zullen worden weergegeven; verdere informatie is te vinden in het
proefschrift "Een epidemiologisch onderzoek naar lage rugpijn"
(Haanen 1984). Van de groep die ooit lage rugpijn heeft gehad,
bleken de klachten in 85% van de gevallen niet éénmalig te zijn
geweest, in 30% van de gevallen langer dan 3 maanden te bestaan,
in 36% van de gevallen tot bedrust aanleiding te hebben gegeven
(waarvan de helft meer dan een keer), en in totaal in bijna de
helft (47%) van de gevallen tot verzuim (>=2 dagen) te hebben

geleid. Ruim een derde van dit verzuim overschreed de dertig
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dagen. De huisarts werd geconsulteerd door 28% van de mannen en 42
van de vrouwen die over lage rugklachten klaagden. Verder bleek
dat bij 8% van de mannen en 4% van de vrouwen de klachten tot

verandering van werk leidden.

Een andere bron voor gegevens over de prevalentie van rugproble-
matiek in de algemene bevolking vormt het Leefsituatie-onderzoek
van het CBS (zie hoofdstuk 6). Hieruit blijkt dat 10% van de
Nederlandse bevolking van 18 jaar en ouder last zegt te hebben

van 'rugaandoeningen van hardnekkige aard' (CBS, 1986).

huisartspati&nten met rugklachten

Er zijn relatief veel onderzoeksgegevens beschikbaar afkomstig uit
de Nederlandse huisartspraktijken. Een voorbeeld hiervan is het
'monitoringproject' (Lamberts 1982), waarin alle arts-pati&nt con-
tacten (n= 16863) zijn geregistreerd gedurende twee jaar (1979-
1981) in twaalf huisartspraktijken. Rugklachten blijken relatief
een belangrijke diagnose-kategorie te vormen. Gemiddeld ging 5,6%
van de consulten over dit probleem. Daarmee behoren rugklachten
tot de meest voorkomende diagnosekategorie&n in de huisartsprak-
tijk: alleen de diagnose-categorieén 'andere bewegingsapparaat-
klachten' en ‘'acute bovenste luchtweginfecties' overtroffen dit

aantal nog.

patiénten van medisch specialisten met rugklachten

Zoals hierboven reeds vermeld, belandt slechts een zeer klein
percentage van lage rugpijn-patiénten bij de specialist. Nadere
gegevens over poliklinische behandeling in Nederland zijn niet
beschikbaar. Wel zijn gegevens beschikbaar over klinische verrich-
tingen (zoals hernia-operaties), doch deze betreffen slechts een
zeer klein deel van de patiéntenpopulatie die de specialist voor
rugpijn raadpleegt (Haanen 1984, van Weel 1983) en zijn in dit

kader weinig relevant.

cliénten van de bedrijfsgezondheidszorg met rugklachten
Het aantal publikaties over lage rugklachten in de bedrijfsge-
neeskundige praktijk is verrassend klein. Alleen van een grote

electrotechnische industrie zijn enige gegevens beschikbaar. 1In
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een analyse van de diagnoses van eerste bezoeken aan de bedrijfs-
arts bleek 20% van de diagnoses nerveuze problemen te betreffen en
15% het bewegingsapparaat (van Wely 1972). Ook Zuidema (1973) pu-
bliceerde hierover. Van de door bedrijfsartsen gegeven consulten
bleek 18% lage rugpijn te betreffen (overeenkomend met 1 % van de
totale populatie). Beperkingen in het werk door rugklachten had
2.4% van de gehele bedrijfspopulatie (Zuidema, 1971). Deze cijfers
geven aan dat rugproblematiek een belangrijke reden voor consulta-

tie van de bedrijfsarts kan vormen.

werknemers met rugklachten

Er zijn redelijk veel studies beschikbaar waarin het véérkomen van
rugproblematiek in Nederlandse werknemerspopulaties (mede) is be-
studeerd, of waaruit dit véérkomen is af te leiden.

Tabel 5.2 geeft een overzicht van deze studies. Het betreft steeds
vragenlijstonderzoek waarbij naar klachten is gevraagd. Naast de
betreffende werknemerspopulatie (beroepsgroep) is in deze tabel
aangegeven om welk effectmaat (type rugklachten) het in het be-

treffende onderzoek ging.

Tabel 5.2 Prevalentie van rugproblematiek in beroepsgroepen

beroepsgroep type prevalentie auteur
rugklachten (%)

landbouwt rekkerbestuurders a 38 Boshuizen 1987
landbouwers zonder
trillingsbelasting a 31 Boshuizen 1987
industrie a 25 Dijkstra et al 1983
dienster & administratie a 23 Dijkstra et al 1983
helicopterpiloten b 67 Dijkstra 1987
asfaltwegenbouwers b 39 van der Grinten &

- machinisten/balkmannen 36 Pasmooy 1984

- afwerkers 42

- walsmachinisten 39
fitters waterleiding a 36 van der Grinten & Poll
1985

vervolg tabel op volgende bladzijde
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Tabel 5.2 Prevalentie van rugproblematiek in beroepsgroepen
-vervolg-

gemeenteambtenaren mannen c 27 van der Heide 1959
vrouwen e 37
huisvrouwen o2 38 van der Heide 1959
stukadoors a 48 Hildebrandt 1985
timmerlieden a 28 Hildebrandt 1985
motorkettingzagers a 42 Musson 1985
een-assige trekkers a 27 Musson 1985
bekrachtigde hamers a 54 Musson 1985
slijpschijf a 62 Musson 1985
beeldschermwerk d 50 Pot et al 1986
bouwnijverheid a 41 Van Putten et al 1987
- hoofduitvoerder 31
- uitvoerder 23
- technici 44
- schilders 33
- metselaars 50
- betorwerkers 48
- timmerlieden 42
- arbeiders 42
- machinisten 37
- sjouwers 43
land- en tuinbouw (ondernemers) a 29 Biersteker et al 1986
- melkveehouderij 26
- varkenshouderij 30
- pluimveehouderij 36
- akkerbouw 33
- glastuinbouw 30
- tuinbouw volle grond,
éénjarig 36
meerjarig 30
- champignonkwekerijen 33
gezondheidszorg a 32 De Winter et al 1987
- algemeen personeel 26
- gediplameerd personeel 36
- leerlingen 38
- paramedisch personeel 27
- staf 15

a= geregeld/regelmatig pijn/stijfheid in de rug

b= last/pijn in de rug

c= anamnestisch pijn in de rug

d= bepaalde perioden van het jaar t/m dagelijks last van de rug

Hoewel (onder andere) door het gebruik van verschillende methoden

(bijvoorbeeld verschillende effectmaten) de resultaten van de di-
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verse studies onderling moeilijk vergelijkbaar zijn, blijkt uit
deze tabel wel dat, afhankelijk van het beroep, tussen ongeveer 25
en 50% van de werknemers regelmatig last heeft van rugklachten. Op
de betekenis van dit soort prevalentiecijfers in beroepsgroepen en
met name van vergelijkingen tussen beroepsgroepen, wordt later

ingegaan.

Verzuim- en arbeidsongeschiktheidscijfers

Hieronder zullen de gevolgen van rugklachten in de werksituatie
aan de orde komen, zoals tot uitdrukking komend in ziekteverzuim

en arbeidsongeschiktheid.

verzuim ten gevolge van rugklachten

Nederlandse gegevens over verzuim ten gevolge van rugaandoeningen
zijn op enkele uitzonderingen na alleen beschikbaar van het be-
drijfsleven. Van de overheid zijn geen verzuim-gegevens voorhan-
den. Hieronder zullen de beschikbare gegevens worden besproken.
Verzuimcijfers met betrekking tot bewegingsapparaat-problematiek
in het bedrijfsleven zijn terug te vinden in diagnose-specifieke
verzuimgegevens van de bedrijfsverenigingen. Op de waarde van dit
soort cijfers is elders (hoofdstuk 6) in dit rapport uitvoerig
ingegaan. Een groot probleem vormt allereerst het feit dat de
werknemers bij kortdurend verzuim niet door de verzekeringsgenees-
kundige worden gezien en dientengevolge bij kortdurende verzuimge-
vallen geen diagnose in de statistieken kan worden opgenomen. De
meeste lage rugklachten gevallen zijn kortdurend (Haanen 1984),
zodat dit een belangrijk probleem vormt bij gebruik van deze
statistieken. Verder bevatten de standaard-publikaties over deze
statistieken veelal geen verdere gegevens over de afzonderlijke
diagnoses die onder het verzamelbegrip bewegingsapparaat vallen,
zodat het aandeel van diagnoses die bijvoorbeeld de lage rug
betreffen onbekend blijft.

Tabel 5.3 geeft gegevens over het aandeel van de diagnosekategorie
'bewegingsapparaat' ten opzichte van andere diagnosekategorieén
met betrekking tot de duur van de verzuimgevallen in het Neder-
landse bedrijfsleven. Deze zijn echter alleen beschikbaar van de

zogenaamde 'omslagleden' onder de werkgevers, die hun ziekengeld-
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verzekering volledig door de bedrijfsvereniging laten verzorgen.
Het betreft hier ongeveer 80% van het totaal der werknemers (Smit

1984).

Tabel 5.3 In 1985 beéindigde verzuimgevallen in het Nederlandse bedrijfsleven
naar diagnose-kategorie en duurklasse (alleen enkele belangrijke dia-
gnose-kategorieén zijn opgenamen)

diagnose-kategorie percentage van kort verzuim lang verzuim
totale verzuim < 29 dagen >= 29 dagen
mannen vrouwen mannen VIouwen mannen vrouwen

psychische aandoeningen 4 5 2 3 16 18
beweg ingsapparaat 7 5 4 3 28 17
onbekend 73 68 83 77 19 19
overige categorieén 16 22 11 17 37 46
totaal 100 100 100 100 100 100

bron: CBS diagnosestatistiek bedrijfsverenigingen amslagleden 1985

Over het kortdurend verzuim zijn vrijwel geen gegevens voorhanden.
omdat kortdurende verzuimgevallen vrijwel niet door de verzeke-
ringsgeneeskundige worden gezien. Van het langerdurende verzuim
(>= 29 dagen) wordt gemiddeld bijna een kwart (23%) toegeschreven
aan aandoeningen van het bewegingsapparaat. Bij mannen ligt dit
percentage wat hoger, bij vrouwen is dit aanzienlijk lager. Rug-
aandoeningen vormen ongeveer de helft van de kategorie 'bewegings-

apparaat' (CBS 1986).

arbeidsongeschiktheid ten gevolge van rugklachten

Specifieke cijfers over arbeidsongeschiktheid ten gevolge van rug-
problematiek zijn te vinden in het jaarverslag van de GMD (voor
het bedrijfsleven) en het ABP (voor overheidspersoneel). Op de
waarde van deze cijfers wordt in hoofdstuk 6 teruggekomen.

Tabel 5.4 geeft het percentage uitkeringsgerechtigden per diag-

nose-kategorie over de jaren 1980-1986 voor het bedrijfsleven.
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Tabel 5.4 Percentage nieuwe uitkeringsgerechtigden krachtens de WAO per diagno-
se-kategorie (alleen de belangrijkste zijn opgenamen) in 1980-1986

diagnose-kategorie 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
beweg ingsapparaat 29 30 31 31 31 32 32 33
psychische stoornissen 24 23 24 25 26 27 27 27
hart/vaten 14 14 12 12 12 11 11 10
overige kategorieén 33 33 33 32 31 30 30 30
totaal 100 100 100 100 100 100 100 100

bron: QD jaarverslagen

Hieruit blijkt dat bijna een derde van de arbeidsongeschiktheids-
gevallen in het bedrijfsleven het gevolg is van aandoeningen van
het bewegingsapparaat, althans als zodanig in de statistieken
terecht komen. Binnen de diagnose-kategorie 'bewegingsapparaat'
vormen rugaandoeningen ongeveer 60% van de gevallen (Verbeek
1988). Tussen mannen en vrouwen bestaat geen substantieel verschil
ten aanzien van het aantal arbeidsongeschikten ten gevolge van
rugaandoeningen (Verbeek 1988).

Tabel 5.5 geeft de arbeidsongeschiktheidscijfers bij de overheid.

Tabel 5.5 Percentage nieuwe blijvend arbeidsongeschikten per diagnose-kategorie
(alleen de belangrijkste zijn opgenamen) in 1981- 1986 bij het ABP

diagnose-kategorie 1981 1982 1983 1984 1985 1986
beweg ingsapparaat 23 22 23 22 23 24
psychische stoornissen 39 39 40 43 45 47
hart/vaten 18 17 16 14 13 11
overige kategorieén 20 22 21 21 19 18
totaal 100 100 100 100 100 100

bron: ABP jaarverslagen 1983, 1984, 1985, 1986

Ongeveer een kwart van de afkeuringen bij het ABP heeft de diag-
nose bewegingsapparaat. Bij vrouwen ligt dit cijfer duidelijk
hoger dan bij mannen, hetgeen veroorzaakt wordt door een hoger
risico op arbeidsongeschiktheid voor vrouwen van 40 jaar en ouder
(Van der Putten 1985). Opvallend is dat de kategorie psychische

stoornissen hogere percentages te zien geeft, in tegenstelling tot
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de eerder vermelde cijfers van het bedrijfsleven.

Binnen de diagnose-kategorie bewegingsapparaat vormen rugaandoe-
ningen de belangrijkste diagnose: circa 2/3 deel van de bewegings-
apparaatdiagnoses. Daarnaast komt in ruim 10% van de gevallen

rugproblematiek als tweede diagnose voor (van der Putten 1981).

samenvatting

Ruim de helft van de Nederlandse bevolking heeft ooit last van
rugklachten. Ongeveer de helft van deze groep met klachten ver-
zuimt daarvoor wel eens twee dagen of meer en ongeveer de helft
van deze groep consulteert de huisarts hiervoor.

Vergeleken met andere diagnosekategorie&n, vormen rugklachten een
belangrijke reden voor consulten in de huisartspraktijk.

In de werkende bevolking blijkt dat, afhankelijk van het beroep,
een kwart tot de helft van de werknemers regelmatig rugklachten
heeft.

Rugklachten vormen tezamen met klachten van andere delen van het
bewegingsapparaat één der belangrijkste diagnostische redenen voor
met name het langdurig ziekteverzuim (bijna een kwart van het to-
taal aantal langerdurende gevallen). Hetzelfde geldt voor arbeids-
ongeschiktheid, waar het bewegingsapparaat bijna een derde van het

totaal aantal gevallen betreft.

Risicogroepen onder de werkende bevolking

Onder risicogroepen verstaat men in de bestudeerde epidemiologi-
sche literatuur in het algemeen groepen die zich in vergelijking
met andere groepen kenmerken door een hoge prevalentie van rugpro-
blematiek.

Bij een dergelijke definiéring van het begrip risicogroep dienen
enige kanttekeningen te worden gemaakt. Ten eerste kan het gebruik
van prevalentiecijfers een vertekend beeld geven (bijvoorbeeld
door het in de werkende bevolking optredende 'healthy worker
effect') en verdient het de voorkeur uit te gaan van incidentie-
cijfers om een betrouwbaar beeld te krijgen. Deze cijfers ontbre-
ken echter vrijwel geheel, zodat met prevalentiecijfers genoegen
moet worden genomen. Verder is het op deze wijze gedefinieerde
begrip risicogroep erg relatief, sterk afhankelijk van de keuze
van de referentiegroep. De omvang van de problematiek in de
referentiegroep zal immers mede gaan bepalen of de onderzoeksgroep
als 'risicovol' uit de bus komt of niet, zeker wanneer slechts één
of enkele referentiegroepen in de vergelijking zijn betrokken.
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Dit laatste blijkt in de meeste studies het geval te zijn: veelal
is of één bepaalde (kontrasterende) groep als referentiegroep
genomen of zijn meerdere referentiegroepen in de vergelijking
betrokken, waarbij is nagegaan in hoeverre in de onderzoeksgroep
meer of minder rugproblematiek voorkomt dan de referentiegroepen.
Het zal duidelijk zijn dat de waarde van een vergelijking met één
enkele referentiegroep beperkt is wanneer het gaat om risico-be-
roepen en de waarde van een vergelijking met meerdere groepen
steeds groter wordt naarmate het aantal in de referentie opgenomen
groepen toeneemt. Vergelijkingen tussen een groter scala van
populaties (in casu beroepsgroepen) vergen echter grootschalige
studies. Meestal is daarvoor daarom tot nu toe gebruik gemaakt
van makkelijk toegankelijke bestaande bronnen, zoals verzuim-,
ongevals- of arbeidsongeschiktheids-statistieken. Dit soort sta-
tistieken leveren echter meestal slechts gegevens op bedrijfs-
groep-nivo en geen gegevens over afzonderlijke beroepen, hetgeen
op zijn minst wenselijk zou zijn (zie de hoofdstukken zes en zeven
van dit rapport). Op bedrijfsgroepnivo kan men immers nog nauwe-
lijks spreken over risicopopulaties, omdat een bedrijfsgroep een
verzameling is van allerlei beroepen, functies en taken met geheel
verschillende risico's. In het kader van preventieve aktiviteiten
zal men juist gegevens moeten hebben over beroepen of (liever nog)
taken en functies; met de konstatering dat een bedrijfsgroep een
'hoog' risico kent is nog niet zoveel te doen. Bestaande verzuim-
en arbeidsongeschiktheidsstatistieken leveren daarom slechts wei-
nig relevante informatie op. Een (veel meer relevante) ordening
van beroepen naar nivo van prevalentie van rugproblematiek, waar-
bij men beroepen met hoge prevalenties als risicoberocepen zou
kunnen bestempelen, is alleen te maken wanneer men (l) gegevens
kan verkrijgen over een breed scala van beroepen en (2) deze gege-
vens ook onderling vergelijkbaar zijn. Het eerste is mogelijk
door prevalentiecijfers over diverse beroepsgroepen verkregen in
de diverse studies naast elkaar te zetten, het tweede alleen wan-
neer binnen eenzelfde studie of binnen studies eenzelfde methode
is gevolgd en een breed scala van goed gedefinieerde beroepsgroe-
pen is betrokken. Vooral aan deze tweede voorwaarde is tot nu toe
nog niet voldaan, zoals in hoofdstuk vier van dit rapport uitge-
breid is toegelicht. Het is dus weliswaar mogelijk prevalentiecij-
fers van een breed scala van beroepen te vergelijken, maar de zin
daarvan is vooralsnog twijfelachtig, zolang gestandaardiseerde
meetinstrumenten om de in deze beroepen bestaande expositie vast
te leggen, ontbreken. Om althans enige vergelijkbaarheid tussen de
beschikbare studies tot stand te brengen, kan men studies verge-
lijken die in ieder geval dezelfde effectmaat gebruikt hebben en
daarbinnen studies waarbij de studiepopulaties ten aanzien van in
ieder geval leeftijd en geslacht vergelijkbaar zijn. Door de vele
resterende verschillen in methode en studiepopulaties blijft de
waarde van zo'n vergelijking echter ook dan beperkt. Hieronder
volgen de resultaten van een dergelijke vergelijking, gemaakt op
basis van de beschikbare literatuur. In bijlage I is deze analyse
uitvoeriger beschreven.
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Ondanks methodische problemen is in onderstaande toch getracht de
beschikbare literatuur (enkele honderden studies) zo goed mogelijk
te ordenen om een beeld te krijgen van mogelijke risicogroepen
voor rugproblematiek. Daarbij kwamen de beperkingen van zo'n
analyse echter duidelijk naar voren.

In tabel 5.6 zijn in de literatuur beschreven beroepsgroepen geor-
dend naar het nivo van de daarin voorkomende rugproblematiek,
waarbij studies zijn betrokken die (mede) de life-time prevalentie
als effectmaat hebben gebruikt. Deze effectmaat bleek het meest te
zijn toegepast en resulteerde dus in het grootste aantal studies
voor deze vergelijking. Een zo groot mogelijk aantal studies was
belangrijk omdat een breed scala van beroepen wenselijk is (zie
hiervoor). Naast eenzelfde effectmaat, is als aanvullende voor-
waarde gesteld dat de betreffende sﬁudies redelijk vergelijkbaar
moesten zijn met betrekking tot leeftijds- en geslachts-verdeling
van de betrokken populaties. In tabel 5.6 zijn alle studies opge-
nomen die op genoemde kenmerken min of meer vergelijkbaar waren,
waarbij de leeftijdskategorieén zo zijn gekozen dat opnieuw een zo
groot mogelijk aantal studies voor vergelijking beschikbaar bleef.
Om dezelfde reden is, wat het geslacht betreft, de keuze op mannen

gevallen.

Tabel 5.6 Beroepsgroepen, vergelijkbaar ten aanzien van leeftijd (gemiddelde
tussen 35 en 38 jaar) en geslacht (alleen mannen), betrokken in
epidemiologische studies, gerangschikt naar de hoogte van de life-time
prevalentie van lage rugklachten in die beroepsgroepen

life-time beroepsgroep auteur
prevalentie

392 spoorpersoneel Chan-Yeung 1983
522 vrachtwagenchauffeurs Konda 1985

532 militairen Nordgren 1980
55% landarbeiders Auquier 1983
56% luchthavenpersoneel Undeutsch 1982
66% container tractor bestuurders Konda 1985

74% tractor bestuurders Auquier 1983
7% schilders Riihimaki 1985

Uit tabel 5.6 blijkt dat het aantal voor vergelijking beschikbare

studies vrijwel nihil is en het weinig zinvol is op grond daarvan
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'risicogroepen' te gaan benoemen. Het begrip 'risico-beroep' is
dus vooralsnog erg relatief en moeilijk hanteerbaar zolang geen
breed scala van beroepen op verantwoorde wijze vergeleken kan

worden.

Werkgebonden risicofactoren

Zoals al eerder gesteld, is de uiteindelijke basis voor preven-
tieve maatregelen kennis van specifieke factoren in de werksitua-
tie die een risico vormen voor het optreden van rugproblematiek.
Daarom is geinventariseerd welke werkfactoren tot nu toe in epi-
demiologische studies zijn betrokken en welke als 'risicofactor'
naar voren zijn gekomen.

Onder het begrip 'risicofactor' wordt in dit verband bedoeld dat
een bepaalde factor een samenhang vertoont met het al dan niet
optreden of verergeren van lage rugklachten, conform de hantering
van dit begrip in de bestudeerde literatuur. Gezien de reeds
eerder gesignaleerde, vaak gebrekkige, methodische kwaliteit van
de meeste studies, en het feit dat het meestal transversaal onder-
zoek betreft, blijft het vooralsnog onzeker in hoeverre gevonden
samenhangen mogelijk causale relaties tussen de betrokken factoren
en rugproblematiek weergeven. Bij de vraag of in een studie een
samenhang is aangetoond tussen lage rugklachten en een specifieke
factor, is steeds uitgegaan van het oordeel van de onderzoeker,
zoals in de betreffende publikatie gegeven.

Tabel 5.7 vermeldt alle in de literatuur gevonden factoren, waar-
bij een indeling is gekozen in een aantal categorieén naar soort
van belasting (naar Dul & Hildebrandt 1987): factoren betreffende
de werkduur en het werktempo, de statische werkbelasting, de dyna-
mische werkbelasting, de werkomgeving, de werkinhoud en psychoso-
ciale werkaspecten. In bijlage I, paragraaf 3.2 wordt veel gede-

tailleerder op deze werkgebonden risicofactoren ingegaan.
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Tabel 5.7 In de literatuur vermelde
werkgebonden risicofactoren
voor rugproblematiek

WERKDUUR EN WERKTEMPO

STATISCHE WERKBELASTING

statische houdingen in het algemeen
zittend werk

staand werk

dragen

voorovergebogen houdingen

reiken

DYNAMISCHE WERKBELASTING

zwaar werk in het algemeen
zware handarbeid

tillen

bukken

draaien met de rug

langdurig lopend werk

trekken, duwen

acute maximale krachtsinspanning
onverwachte bewegingen

WERKIMGEVING

trillingen, schokken
klimatologische werkamstandigheden
uitglijden, vallen

WERKINHCUD
kortcyclische arbeid
monotoon werk

PSYCHOSOCIALE WERKASPECTEN
werkontevredenheid
sociale status werk

In totaal zijn 27 factoren gevonden die in één of meer studies
een samenhang vertoonden met rugproblematiek. De aard van de
benamingen geeft al aan dat het meestal gaat om vrij globale,
kwalitatief omschreven factoren, hetgeen vrij representatief is
voor de aard van de variabelen die gewoonlijk in epidemiologische
studies over dit onderwerp zijn gebruikt.

Overigens zijn er ook verschillende studies te vermelden waarin
geen samenhang kon worden aangetoond tussen lage rugklachten en

factoren in het werk. Zo stelde McGill (1968)) dat de relatie nog
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duister is en een link van lage rugklachten naar specifieke werk-
aktiviteiten niet gerechtvaardigd is. Ook Haanen (1984) kon in de
algemene Nederlandse bevolking geen verband aantonen tussen
rugklachten en de werksituatie. In een onderzoek in een huisart-
spraktijk kwam de factor 'werk' eveneens als niet-signifikante
determinant naar voren (Rose 1975). In de overgrote meerderheid
der studies zijn echter wel samenhangen gevonden tussen lage
rugklachten en één of meerdere van de in tabel 5.7 vermelde
factoren in de werksituatie.

Hieronder zullen de diverse werkgebonden risicofactoren kort

worden besproken.

Werkduur en werktempo

De werkduur of lengte van de diensttijd, die in feite de duur van
expositie aan rugbelastende factoren weerspiegelt, blijkt in de
meeste gevallen een verband te vertonen met lage rugklachten.
Meestal is er sprake van een toename van rugproblematiek naarmate
de diensttijd langer is. Vaak is het echter niet uit te sluiten
dat deze relatie door een toename van de leeftijd van de betref-
fende werknemers bij langere diensttijd wordt veroorzaakt. Er
zijn echter ook studies waarbij juist een verband is gevonden
tussen een korte diensttijd en hoge prevalenties van rugproble-
matiek, dat mogelijk aan factoren als onervarenheid en onge-
traindheid in het werk kan worden toegeschreven. Ten aanzien van
het werktempo zijn relatief weinig onderzoeksresultaten beschik-
baar en blijken de resultaten van verschillende studies minder
overeen te komen: in een aantal gevallen is een samenhang gevon-
den tussen hoog werktempo en rugproblematiek, in andere gevallen

echter niet.

Statische werkbelasting

Er zijn een groot aantal studies over de invloed van zittend
werken op het optreden van lage rugklachten. De bevindingen zijn
nogal tegenstrijdig: zowel positieve als negatieve verbanden ko-
men vaak voor, terwijl soms geen verband kon worden aangetoond.

Ook voor staand werk, waarover overigens veel minder studies
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beschikbaar zijn, zijn de resultaten tegenstrijdig. Meer overeen-
stemming tussen onderzoeksbevindingen bestaat er ten aanzien van
statische factoren als dragen en voorovergebogen houdingen. De
meeste onderzoeken hebben een positieve relatie gevonden tussen
deze factoren en lage rugklachten. Hetzelfde geldt voor autorij-
den, hoewel nog onduidelijk is in hoeverre de statische (zit)hou-
ding hierbij van belang is dan wel de aanwezigheid van trillingen
en schokken (zie verder). Over de betekenis van reiken zijn
slechts weinig gegevens voorhanden, die elkaar ook nog tegen-

spreken.

Dynamische werkbelasting

Van de dynamische houdingen, bewegingen en krachten zijn in de
literatuur vooral gegevens te vinden over 'zwaar' werk in het
algemeen, handarbeid (handling work, manual work) en tilarbeid.
Opgemerkt dient te worden dat het onderscheid tussen deze drie
factoren niet zo groot hoeft te zijn; zowel bij handarbeid en
tilarbeid zal het immers meestal ook zwaar fysiek werk betreffen,
terwijl handarbeid vaak tilarbeid zal impliceren en omgekeerd. In
de literatuur worden deze begrippen vaak niet duidelijk geschei-
den.

Ten aanzien van zowel 'zwaar' werk, handarbeid als tilarbeid is
in de meeste studies een positieve samenhang gevonden met lage
rugklachten: 'zwaar' werk, zware handarbeid en frekwente zware
tilarbeid geven een verhoogd risico op lage rugklachten.

Sommige onderzoekers toonden aan dat ook niet-frekwente tilarbeid
een risico kan vormen, terwijl ook de afstand van de te tillen
last tot het lichaam en de gebruikte tiltechniek van betekenis
lijken.

Ook het vaak moeten maken van bukkende of draaiende rugbewegingen
tijdens het werk blijkt een verhoogd risico te kunnen geven;
hetzelfde geldt voor lopen en trekken en/of duwen. In een aantal
studies komen acute, maximale krachtsinspanningen en onverwachte

of ongewone bewegingen als risicofactor naar voren.
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Werkomgeving, werkinhoud, psycho-sociale werkaspecten.

Het blijkt dat een aantal factoren in de werkomgeving belangrijk
kunnen zijn bij het optreden van lage rugklachten. Ten eerste
vormen trillingen een risicofactor voor lage rugklachten. Het-
zelfde geldt voor klimaat, alhoewel opgemerkt moet worden dat de
beschikbare studies geen van allen de relatie tussen deze factor
en lage rugklachten gericht hebben onderzocht. Ook uitglijden
en/of vallen komt in sommige studies als risicofactor naar voren.
Wat de werkinhoud en psycho-sociale werkaspecten betreft, blijkt
het aantal studies per factor erg klein te zijn, hetgeen noopt
tot voorzichtigheid bij de interpretatie. Vooral monotoon werk en
werkontevredenheid lijken een risico te kunnen vormen voor lage
rugklachten.

In het algemeen kan gekonkludeerd worden dat niet alleen fysiek
belastende factoren van belang lijken te zijn bij het optreden

van lage rugklachten; ook mentaal belastende factoren spelen een

rol.

Betekenis afzonderlijke werkfactoren als 'risico'-factor voor

rugproblematiek

Er blijken veel factoren in de werksituatie te bestaan die samen
kunnen hangen met het optreden van lage rugklachten. Het betreft
zowel factoren aangaande de statische en dynamische werkbelasting
als factoren uit de werkomgeving en factoren die de inhoud van
het werk betreffen.

Zoals in hoofdstuk 4 al is gebleken, zijn er vele methodische
problemen die de interpretatie van de resultaten van epidemiolo-
gisch onderzoek op dit gebied moeilijk maken. Zo bleek in een
groot aantal gevallen een bepaalde factor slechts in weinig stu-
dies aan de orde te komen. Daarbij bleek vaak dat de relatie van
vele factoren met lage rugklachten niet was 'gekontroleerd' voor
vertekenende of interacterende factoren. Om een zekere indruk te
krijgen van de 'hardheid' van een bepaalde factor, is geinventa-
riseerd (1) in hoeveel studies een factor aan de orde is gekomen

en (2) - wanneer meerdere studies in het geding waren - of de ge-
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vonden relaties in alle studies 'in dezelfde richting' wezen.
Vervolgens is nagegaan (3) of de naar voren gekomen relaties zijn
'gekontroleerd' voor allerlei vertekenende of interacterende fac-
toren door middel van multi-variate analyse-technieken. Op grond
hiervan kon een lijst van factoren worden opgesteld die in meer
dan één gekontroleerde studie als gerelateerd aan lage rugklach-
ten naar voren kwamen. Nader onderscheid is daarbinnen nog ge-
maakt tussen factoren waarvan in alle studies een positieve rela-
tie met lage rugklachten naar voren kwam (studies waarbij steeds
een relatie is gevonden) en factoren waarbij weliswaar in min-
stens twee studies een relatie naar voren kwam, maar tevens in
andere studies geen relatie of een tegengestelde relatie werd ge-
vonden (studies waarbij soms een relatie is gevonden). Van de
eerste groep factoren mag worden aangenomen dat zij in ieder ge-
val een zekere rol zullen spelen met betrekking tot het optreden
van lage rugklachten.

Tabel 5.8 geeft de resultaten van deze literatuuranalyse. Ter
vergelijking zijn ook de resultaten weergegeven van het beeld
dat uit een aantal recente overzichtsartikelen over dit onderwerp
naar voren komt (zie Hildebrandt 1987, bijlage 2) ten aanzien van
de vraag welke factoren als risicofactor voor lage rugklachten
kunnen worden aangemerkt. Dit beeld kan immers als een indikatie
gelden voor de 'gangbare opinie' in de onderzoekswereld over de

betekenis van de betreffende factoren.
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Tabel 5.8 Werkgebonden risicofactoren voor lage rugklachten =zoals naar voren
kamend uit overzichtsstudies en/of uit afzonderlijke, gekontroleerde

studies.
factor OVERZICHTSSTUDIES AFZONDERLIJKE STUDIES
STEEDS RELATIE SMS RELATIE GEEN RELATIE

lengte diensttijd - - X -
werktempo - X - -
zittend werk b4 - X -
voorovergebogen houding b4 - - -
'zwaar werk' X - X -
tillen b4 - b4 -
bukken X - - -
draaien b4 - b4 -
trillingen X X - -
autorijden X X - -

Wanneer de lijst met risicofactoren van tabel 5.8 wordt vergeleken
met tabel 5.7, blijkt dat maar weinig factoren overblijven wanneer
enige methodische eisen aan studies worden gesteld. Daarbij zijn
de resultaten van deze studies veelal niet ondubbelzinnig. Alleen
van de factoren autorijden, trillingen en werktempo kan gezegd
worden dat de studie-resultaten allen in dezelfde richting wijzen,
namelijk een relatie met lage rugklachten (kolom 'steeds rela-
tie'). Wat betreft de factoren 'zwaar' werk, zittend werk, tillen,
draaien en lengte diensttijd kan gesteld worden dat een aantal
;tudies een verband hebben gevonden tussen deze factoren en lage
rugklachten, naast studies die een dergelijk verband niet konden
aantonen (kolom 'soms relatie'). Ten aanzien van buigen en een
voorovergebogen houding zijn geen 'gekontroleerde' studies be-
schikbaar, maar uit de overzichtsstudie blijkt dat deze factoren
doorgaans toch ook als risicofactor worden gezien. Anderzijds
worden in deze overzichten de lengte diensttijd (werkduur) en het
werktempo niet expliciet vermeld als relevante factoren, hoewel
deze factoren in de afzonderlijke studies toch duidelijk als
zodanig naar voren komen.

Met de factoren genoemd in tabel 5.8 zijn in ieder geval die
factoren samengevat waarvan gesteld kan worden dat deze van bete-

kenis lijken te zijn als risicofactor voor lage rugklachten.
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Individugebonden risicofactoren

Naast kennis van werkgebonden factoren die een risico vormen voor
het optreden van rugproblematiek, dient ook inzicht te bestaan in
individuele factoren die daarmee samenhangen. Bij het nemen van
preventieve maatregelen kan dan ook op deze factoren worden inge-
speeld. Daarom is de analyse zoals die is uitgevoerd voor de
werkgebonden factoren (5.5), herhaald voor individuele factoren.
Allereerst worden in tabel 5.9 alle in de literatuur gevonden
factoren weergegeven, verdeeld in constitutionele factoren, radio-
logisch aantoonbare factoren, medische voorgeschiedenis, psychi-
sche en sociale factoren, demografische factoren en een restgroep

van niet nader in te delen, sterk uiteenlopende factoren.

Tabel 5.9 In de literatuur vermelde individu-
gebonden risicofactoren
voor rugproblematiek

CONSTITUTIONELE FACTOREN
leeftijd

geslacht

anthropometrische kenmerken
spierkracht

konditie

rugbeweeglijkheid

etnische en genetische factoren
vorm- en houdingsafwijkingen
diameter wervelkanaal

RADIOLOGISCH AANTOONBARE FACTOREN
MEDISCHE VOORGESCHIEDENIS
PSYCHISCHE EN SOCIALE FACTOREN

DEMOGRAFISCHE FACTOREN
sociale status

burgelijke staat
woninglokatie

opleidingsnivo
financieel-economische status

OVERIGE FACTOREN

(fysieke) vrijetijdsbesteding
roken, alkohol-, koffieconsumptie
werkervaring/training
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Het aantal individugebonden factoren dat in een of meer studies
met rugproblematiek bleek samen te hangen, is groot. Evenals bij
de eerder besproken werkgebonden factoren, geeft de aard van de
benamingen aan dat het vaak globaal en kwalitatief omschreven
factoren betreft. Hieronder worden deze factoren kort besproken.

In paragraaf 3.3 van bijlage I wordt uitgebreider op deze risico-

factoren ingegaan.

Constitutionele factoren

Leeftijd en geslacht blijken in veel studies aan de orde te komen.
Hoge prevalenties van lage rugklachten komen zowel op jonge als
oude leeftijd voor; in veel gevallen wordt tussen de 35 en 55 jaar
een top bereikt. De afname van de prevalentie op oudere leeftijd,
ver voor de pensionering, zou verband kunnen houden met een
'healthy worker effect', waarbij (zwaar) belastend werk dat tot
rugproblematiek leidt, wordt ingewisseld voor minder zwaar (of
geen) werk, dat minder klachten veroorzaakt.

Ten aanzien van de rol van het geslacht zijn de bevindingen van de
diverse studies tegenstrijdig. Het lijkt erop dat bij een eventue-
le relatie tussen geslacht en rugproblematiek het beroep cq de
aard van het werk een belangrijke rol kan spelen: een eventueel
verhoogd risico is dan beperkt tot vrouwen in relatief rugbelas-
tende beroepen.

In de meeste studies zijn geen verbanden gevonden tussen anthropo-
metrische kenmerken als lengte, gewicht en lichaamsbouw en lage
rugklachten. Toch zijn er aanwijzingen dat deze factoren in sommi-
ge gevallen wel een risico kunnen vormen, afhankelijk van kenmer-
ken van de werksituatie. Hetzelfde geldt voor de individuele
spierkracht als risicofactor.

Wat de betekenis van de beweeglijkheid van de rug als risicofactor
is, kan op grond van de weinige en elkaar tegensprekende onder-
zoeksresultaten nog moeilijk worden ingeschat.

Vorm- en houdingsafwijkingen lijken, voor zover zij niet extreem
zijn, niet of nauwelijks met lage rugklachten samen te hangen.
Tenslotte zijn er aanwijzingen lijkt een kleine diameter van het

wervelkanaal de kans op rugproblematiek te kunnen vergroten.
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Over de rol van mogelijke etnische of genetische factoren en de
individuele fysieke konditie zijn maar weinig studies voorhanden.
Veel aanwijzingen voor een rol van ras, nationaliteit of erfelijke
factoren zijn er in ieder geval niet. Een relatie tussen een rela-
tief slechte fysieke konditie en lage rugklachten lijkt erg plau-
sibel, maar kan vooralsnog niet door veel onderzoek onderbouwd

worden.

Radiologisch aantoonbare factoren

In het algemeen vertonen radiologische bevindingen geen of weinig
relatie met lage rugklachten, met uitzondering van enkele meer

specifieke afwijkingen aan de wervelkolom.

Medische voorgeschiedenis

De medische voorgeschiedenis kan belangrijke risicofactoren bevat-
ten; met name het al eerder gehad hebben van lage rugklachten
vormt een verhoogd risico op herhaling. Aard, type en duur van

voorafgaande aanvallen zijn eveneens van betekenis.

Psychische en sociale factoren

Allerlei psychische en sociale factoren alsmede psychosomatische
problematiek blijken met lage rugklachten te kunnen samenhangen.
Onduidelijk is wat de betekenis van dit soort factoren is ten

opzichte van fysieke (vooral werkgebonden) factoren.

Demografische factoren

Lage sociale status, burgerlijke staat, aantal kinderen, oplei-
dingsnivo en woonlokatie bleken in sommige studies met lage rug-
klachten geassocieerd. Welke specifieke factoren aan deze relatie

ten grondslag liggen, is echter onduidelijk.
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Overige factoren

Aktieve (fysieke) vrijetijdsbesteding is mogelijk geassocieerd met
een lagere lage rugklachten prevalentie. Ook roken vormt mogelijk
een risicofactor. Hetzelfde geldt voor onervarendheid en onge-

traindheid voor het werk.

Betekenis van afzonderlijke individu-gebonden factoren als 'risi-

co'-factor voor rugproblematiek

Naast werkgebonden factoren, blijken ook veel individugebonden
factoren te bestaan die samen kunnen hangen met het optreden van
lage rugklachten.

Conform de analyse onder paragraaf 5.5. is hieronder getracht een
indruk te krijgen van de 'hardheid' van een bepaalde individu-
gebonden factor door te inventariseren (1) in hoeveel studies een
factor aan de orde is gekomen en (2) - wanneer meerdere studies in
het geding waren - of de gevonden relaties in alle studies 'in
dezelfde richting' wezen (studies waarin steeds cq soms een rela-
tie is gevonden) - en (3) of de naar voren gekomen relaties zijn
‘gekontroleerd' voor allerlei vertekenende of interacterende
factoren door middel van multi-variate analyse-technieken.

Tabel 5.10 geeft een samenvatting van de resultaten van studies
die aan deze kriteria voldoen. Ter vergelijking zijn ook hier de
resultaten weergegeven van het beeld dat uit een aantal recente
overzichtsartikelen over dit onderwerp naar voren komt (zie Hilde-

brandt 1987, bijlage 2).
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Tabel 5.10 Individugebonden risicofactoren voor lage rugklachten zoals naar
voren kamend uit overzichtsstudies en afzonderlijke, gekontroleerde
studies.

factor OVERZICHTSSTUDIES AFZONDERLIJKE STUDIES

leeftijd X - X -
lengte, gewicht - - X -
lichaamsbouw -
spierkracht X
rugbeweeglijkheid -
vroegere klachten rug X
ras, nationaliteit -
gezondheid algemeen - -
inkamenspositie - -
psychisch funktioneren - -
burgerlijke staat - -
opleiding - -
fysieke konditie X X
roken - X - -
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Vroegere rugklachten, spierkracht, beweeglijkheid, fysieke kondi-
tie en roken blijken in alle betrokken studies gerelateerd met
lage rugklachten. Gesteld kan worden dat een in verhouding met de
werkvereisten onvoldoende spierkracht, een hypermobiliteit wvan de
wervelkolom, een slechte fysieke konditie en roken een verhoogd
risico kunnen vormen voor lage rugklachten.

Leeftijd, lengte en gewicht, psychisch funktioneren en algemene
gezondheidstoestand lijken eveneens een rol te kunnen spelen,
terwijl lichaamsbouw vooralsnog geen duidelijke relatie met lage
rugklachten vertoont. Ook een aantal demografische factoren komen
naar voren: ras, nationaliteit, burgelijke staat, opleiding en in-
komenspositie. Onduidelijk is vooralsnog welk mechanisme achter
deze relatie schuil gaat; waarschijnlijk bestaat er een komplex
verband tussen deze demografische factoren en een aantal individu-
en werkgebonden factoren, dat nog nader geéxploreerd zal moeten
worden. Uit het feit dat deze factoren in de overzichtsstudies
niet naar voren komen, kan worden afgeleid dat deze factoren in
het algemeen niet verondersteld worden een direkt verband met het

optreden van lage rugklachten te hebben.
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Samenvatting en konklusie

De literatuurstudie heeft veel gegevens opgeleverd over omvang van
de problematiek in Nederland, risicopopulaties en werk- en indivi-
dugebonden risicofactoren. Ruim de helft van de Nederlandse bevol-
king heeft ooit last van rugklachten. Van de werkende bevolking in
Nederland blijkt, afhankelijk van de beroepsgroep, een kwart tot
de helft van de werknemers zelfs regelmatig rugklachten te hebben.
Rugklachten behoren tot de belangrijkste diagnostische redenen van
verzuim en arbeidsongeschiktheid.

Doordat onderzoeksresultaten om tal van redenen meestal onverge-
lijkbaar zijn, blijkt het onmogelijk een goed beeld te krijgen van
risicogroepen onder werknemerspopulaties. Wel zijn een groot aan-
tal werkfactoren beschreven die aan rugklachten gerelateerd zijn.
De eerder vermelde methodische problemen zetten echter vraagtekens
bij de 'hardheid' van deze relaties. Hetzelfde kan gesteld worden
aangaande de grote hoeveelheid individugebonden factoren die in
studies relaties vertoonden met rugklachten. Wat betreft de werk-
gebonden factoren lijken zowel dynamische factoren (zoals tillen,
bukken, draaien) als statische factoren (zoals zitten, voorover-
gebogen houdingen) van belang, naast omgevingsfactoren (zoals
trillingen) en een factor als werktempo.

Van de individu-gebonden factoren lijken leeftijd, spierkracht,

konditie en vroegere rugklachten de meest 'harde' factoren.
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BESCHIKBARE NEDERLANDSE BRONNEN VOOR EPIDEMIOLOGISCHE GEGEVENS

Inleiding

Het is van belang een onderscheid te maken tussen epidemiologisch
onderzoek waarbij bestaande (routinematig verzamelde) gegevens-
bronnen worden gebruikt (bijvoorbeeld verzuimstatistieken) en
onderzoek waarbij (veelal éénmalige) eigen materiaal verzameling
ten behoeve van een gerichte vraagstelling plaatsvindt. Een essen-
tieel onderscheid, omdat in het eerste geval de vorm, aard en in-
houd van de gegevens (al) volledig vaststaan terwijl deze in het
tweede geval (nog) volledig door de onderzoeker zelf bepaald kun-
nen worden (onder bepaalde randvoorwaarden). De laatste situatie
is natuurlijk in principe een gunstiger uitgangspunt. Aan de an-
dere kant is deze methode moeilijker uitvoerbaar en kostbaarder,
aangezien men zelf de gegevens moet verzamelen en niet van be-
staande gegevens kan uitgaan (zie hoofdstuk 7). De literatuurana-
lyse heeft dan ook uitgewezen dat veel epidemiologische studies
gebruik hebben gemaakt van bestaande statistieken. Aangezien ver-
wacht kan worden dat ook in de toekomst alleen al uit financiéle
overwegingen een voorkeur zal bestaan voor bestaande gegevens-
bronnen, zal in dit hoofdstuk worden geinventariseerd welke be-
staande statistieken in Nederland mogelijk gegevens kunnen leveren
over werkgebonden rugproblematiek (6.2). Vervolgens zal worden
nagegaan welke eisen aan deze bronnen moeten worden gesteld willen
zij ook werkelijk bruikbaar zijn voor epidemiologisch onderzoek
naar werkgebonden rugproblematiek (6.3). De bronnen die uit de
inventarisatie naar voren zijn gekomen, zullen aan deze kriteria
worden getoetst (6.4), resulterend in een lijst van bronnen die in
principe bruikbaar zijn voor het hier aan de orde zijnde epidemio-

logisch onderzoek (6.5).

Inventarisatie bestaande bronnen

Tabel 6.1 geeft het resultaat van de inventarisatie van potentiéle
bronnen voor gegevens over rugproblematiek en werk, waarbij een
onderverdeling is gemaakt naar de aard van de populatie die zij

betreffen (algemene bevolking, werkende bevolking, patié&nten).
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Tabel 6.1 Potentiéle bronnen voor gegevens over rugproblematiek

populatie bron

ALGEMENE BEVOLKING Gezondheidsenquéte CBS
Leefsituatie-onderzoek CBS
militaire keuringsgegevens

WERKENDE BEVOLKING verzuim
ongevallen
arbeidsongeschiktheid
morbiditeit (bedrijfsgeneeskundige data)
beroepsziekten

PATTENTEN morbiditeit gemeten in huisartspraktijk
bezoekgegevens poliklinieken
ziekenhuisopname- cq ontslagdiagnoses
klinische behandelingen

Enkele bronnen betreffen de 'algemene bevolking'; de meeste bron-
nen bestrijken deelpopulaties. Daarbij zijn twee grote kategorieén
te onderscheiden: bronnen die deelpopulaties uit de werkende be-
volking betreffen en bronnen die patiéntencategorieé&n betreffen.
Deze drie typen bronnen zullen hieronder achtereenvolgens worden

besproken.

Bronnen betreffende de algemene bevolking

Er zijn weinig bestaande bronnen die gegevens bevatten over rug-
problematiek in de algemene bevolking.

Een potentieel interessante bron voor informatie over de algemene
bevolking vormt de 'Gezondheidsenquéte' van het Centraal Bureau
voor de Statistiek. Deze vindt sinds 1981 jaarlijks plaats bij een
aselekte steekproef van woonadressen, waarbij de bewoners tot een
maximum van vier worden ondervraagd (totale steekproefomvang circa
10.000 personen). Doel is een overzicht te geven van gezondheid en
medische consumptie in de Nederlandse bevolking. Daartoe worden
gegevens verzameld over gezondheid en medische consumptie, alsmede
een groot aantal achtergrondgegevens, zowel wat betreft de persoon
als zijn werk. Onder de gezondheidsvragen bevond zich in de jaren

1983-85 de vraag 'Heeft U nogal eens last van rugpijn?". Publika-
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tie van resultaten vindt periodiek plaats in het 'Maandbericht
Gezondheidsstatistiek'.

Ook een andere enquéte van het CBS is van potentieel belang. Het
betreft de Leefsituatie-onderzoeken, sinds 1974 driejaarlijks uit-
gevoerd onder een steekproef van circa 5.000 personen uit de Ne-
derlandse bevolking van 18 jaar en ouder. Doel van deze enquéte is
een beeld te geven van de leefsituatie en de beleving daarvan van
de Nederlandse bevolking, waaronder ook het gebied van de volksge-
zondheid. Deze enquéte bevat eveneens een vraag over rugklachten
(van 'hardnekkige aard') en sinds 1986 de vraag over rugklachten
uit de Gezondheidsenquéte als hierboven genoemd. De uitkomsten van
eerstgenoemde vraag worden gepubliceerd in het jaarlijks verschij-
nende "Compendium Gezondheidsstatistiek Nederland" van het CBS.
Ook militaire keuringen kunnen veel gegevens opleveren, met name
over jongere leeftijdsgroepen van de algemene bevolking. De bij
keuringen verzamelde gegevens zijn tot nu toe echter slechts zeer
beperkt toegankelijk en/of voor bewerkingen geschikt. In het eer-
dergenoemde jaarlijks verschijnende "Compendium Gezondheidsstatis-
tiek Nederland" van het CBS worden o.a. de bij de eerste dienst-
plichtkeuring door de Militair Geneeskundige Dienst gevonden af-
wijkingen gepubliceerd per diagnosecategorie. Bij deze eerste
dienstplichtkeuring gaat het om l8-jarigen, waarvan verondersteld
mag worden dat nog slechts een geringe of zelfs afwezige werkerva-
ring bestaat. Voor onderzoek naar werkgebonden rugproblematiek
zijn deze gegevens dan ook nauwelijks relevant; daarom zal hier

niet verder op deze gegevens worden ingegaan.

Bronnen betreffende de werkende bevolking

In tabel 6.2 zijn de bronnen die de werkende bevolking betreffen
nader geinventariseerd; waar mogelijk is aangegeven in welke pu-
blikaties de gegevens die deze bronnen opleveren zijn terug te

vinden.
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Tabel 6.2 Bestaande statistieken betreffende de werkende bevolking

soort morbidi- bestaande statistiek
teitsgegeven
VERZUIMGEGEVENS CBS diagnosestatistiek bedrijfsverenigingen

SVR verslag ziekengeldverzekering

CBS campendium gezondheidsstatistiek nederland
GAK/ZSR gegevens

NIPG/INO- en NIA-verzuimstatistieken

ONGEVALSGEGEVENS CBS diagnosestatistiek
CBS statistiek der bedrijfsongevallen
SVR verslag ziekengeldverzekering

ARBEIDSONGESCHIKTHEIDSGEGEVENS MD jaarverslag
ABP jaarverslag
SVR AAF/ACF jaarverslag

BERCEPSZIEKTEN registratie DGA
GEGEVENS BEDRLJFSGEZND- geen
HETDSDIENSTEN

De bestaande gegevensbronnen betreffende de werkend bevolking zijn
onder te verdelen in gegevens over verzuim, ongevallen, arbeidson-
geschiktheid en beroepsziekten, alsmede bedrijfsgeneeskundige ge-

gevens.

verzuimgegevens

De medische controle van verzuimgevallen geschiedt in Nederland
door de Bedrijfsverenigingen, voorzover het personeelsleden be-
treft van bedrijven die hun ziekengeldverzekering geheel door de
bedrijfsvereniging laten uitvoeren ("omslagleden"). De CBS-uitgave
"Diagnosestatistiek Bedrijfsverenigingen" betreft de gegevens over
het ziekteverzuim binnen deze 'omslagleden' (het betreft circa 80%
van alle krachtens de Ziektewet verzekerde werknemers). Naast om-
slagleden bestaan er ook 'eigen-risicodragers' en 'afdelingskas-
sen' (ook wel 'akers' genoemd), waarbij het bedrijf respektieve-
lijk een groep van bedrijven het risico zelf draagt cq dragen.
'Akers' vormen ongeveer 0.3% van de werkgevers en betreffen onge-
veer 20% van de werknemers (Smit 1984). Het "Verslag Ziekengeld-

verzekering" van de Sociale Verzekeringsraad (SVR) omvat zowel
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omslagleden als akers en daarmee alle ziektewetverzekerden (onge-
veer 70% van de hele bevolking, hetgeen neerkomt op alle werkne-
mers exklusief ambtenaren, militairen en zelfstandigen).

De verzuimgegevens van de Nederlandse overheid, verzameld door het
Ministerie van Binnenlandse Zaken op basis van registraties op de
diverse departementen, diensten en hogescholen worden gepubliceerd
in het "Compendium Gezondheidsstatistiek Nederland" van het CBS.
Helaas worden deze gegevens niet naar diagnosecategorie uitge-
splitst, waardoor ze niet bruikbaar zijn in het onderhavige kader.
In principe betreffen al deze bronnen gegevens over de gehele
populatie in kwestie, in tegenstelling tot de overige in tabel 6.2
genoemde bronnen, die steekproeven uit populaties betreffen. Het
GAK/ZRS (Ziekteverzuim Registratie Systeem) van het Gemeenschappe-
lijk Administratiekantoor (GAK, dat de administratie verzorgt voor
19 van de 26 bedrijfsverenigingen) bestaat uit een groep van
ongeveer 1000 vrijwillig deelnemende bedrijven, die, naast de
standaard gegevens die ieder bedrijf moet leveren, een reeks
additionele gegevens aan het GAK doorgeven; deze gegevens worden
echter niet standaard gepubliceerd. De verzuimstatistiek van het
Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO
(NIPG/TNO) bestaat uit een steekproef van ongeveer 230 bedrijven
(en vormen de bron van de CBS-publikaties betreffende het ziekte-
verzuim in Nederland); het verzuimregistratiesysteem van het
Nederlands Instituut voor Arbeidsomstandigheden (NIA, voorheen
Stichting CCOZ) bestaat uit een steekproef van ongeveer 165 be-
drijven. Geen van deze steekproeven vormt echter een goede af-
spiegeling van de totale werkende bevolking of deelpopulaties

daaruit.

ongevals-gegevens

Wat de ongevalsstatistieken betreft, omvat de CBS Diagnosestatis-
tiek Bedrijfsverenigingen alleen de omslagleden onder de bedrijfs-
verenigingen; de CBS Statistiek der bedrijfsongevallen alsmede het
SVR Verslag Ziekengeldverzekering omvatten alle Ziektewet-verze-

kerden.
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arbeidsongeschiktheids-gegevens

Gegevens over arbeidsongeschiktheid zijn vooral terug te vinden in
de jaarverslagen van de Gemeenschappelijk Medische Dienst (GMD),
die betrekking hebben op ongeveer 90% van de in totaal ruim 6
miljoen voor arbeidsongeschiktheid verzekerde Nederlanders. Hier-
buiten valt met name het overheidspersoneel dat krachtens de
algemeen burgerlijke pensioenwet is verzekerd. ver de laatste
groep zij gegevens te vinden in het jaarverslag van het Algemeen
Burgerlijk Pensiocenfonds (ABP). Het door de SVR uitgegeven "Jaar-
verslag van de AAF/AOF fondsen" bevat gegevens over de gehele

bevolking.

gegevens over beroepsziekten

De berocepsziekteregistratie wordt op dit moment door het Directo-
raat-Generaal van de Arbeid herzien en zal in dit rapport verder
niet worden besproken, omdat de bruikbaarheid en kwaliteit wvan

deze gegevens nog niet is te overzien.

bedrijfsgeneeskundige gegevens

De bedrijfsgezondheidszorg beschikt over een scala van potentieel
interessante gegevens, zoals spreekuurgegevens, gegevens uit pe-
riodiek onderzoek en keuringsgegevens. Aangezien bedrijfsgenees-
kundige zorg op basis van vrijwilligheid wordt aangeboden, kan men
deze gegevens als steekproeven uit werknemerspopulaties beschou-
wen, waarvan de representativiteit van BGD tot BGD zal verschil-

len, al naar gelang de situatie ter plaatse.

Bronnen betreffende patiénten

Gegevensbronnen over patiéntenpopulaties vormen een derde grote

kategorie. Tabel 6.3 geeft een overzicht van deze bronnen.
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Tabel 6.3 Bestaande statistieken betreffende patiéntenpopulaties

soort gegevens bron
HUISARTSEN GEGEVENS morbiditeitsregistraties
SPECTALISTEN GEGEVENS diagnoses polikliniekbezoeken
kliniek: opname/ontslagdiagnoses
. R gegevens
. LISZ gegevens
(ziekenfondsen)
. CBS diagnosestatistiek
ziekenhuizen

Er zijn geen landelijke morbiditeitsgegevens van huisartsen be-
schikbaar, wel van (regionale) groepen van praktijken; zo kent het
NIVEL (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Eerste-Lijns-Ge-
zondheidszorg) 'peilstations' waar in een aantal praktijken kon-
takten worden geregistreerd.

Gegevens over poliklinische specialistische consultaties zijn in
Nederland niet voorhanden. Wat betreft de kliniek zijn gegevens
over diagnoses en verrichtingen terug te vinden in statistieken
van de Stichting Medische Registratie en van het Landelijk Infor-
matie Systeem Ziekenfondsen (LISZ). Verder zijn de diagnoses bij
ontslag uit het ziekenhuis terug te vinden in de CBS "Diagnosesta-
tistiek Ziekenhuizen". Gezien het feit dat het aantal personen met
rugklachten dat klinische behandeling moet ondergaan, relatief ge-
ring is (zie hoofdstuk 5) en gegevens van deze groepen in het ka-
der van preventie van werkgebonden problematiek in feite minder
relevant zijn, zullen deze 'klinische' gegevens niet verder worden

besproken.

Samenvatting

Samengevat bestaan er dus nogal wat bronnen die in principe gege-
vens kunnen leveren die bruikbaar zijn voor epidemiologische ana-
lyses. De meeste van deze bronnen zijn toegankelijk in de vorm van
periodieke, veelal jaarlijkse rapportages. De populaties die zij
betreffen zijn zeer verschillend, variérend van de algemene bevol-

king tot specifieke doorsneden uit werknemers- of patiéntenpopula-
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ties. In de volgende paragraaf zal worden geanalyseerd welke gege-
vens deze bronnen precies bevatten en in welke mate deze gegevens
werkelijk bruikbaar zijn voor epidemiologische vraagstellingen op

het gebied van werkgebonden rugproblematiek.

Te stellen eisen

Er kunnen een viertal hoofdeisen gesteld worden ten aanzien van de

relevantie en kwaliteit van de gegevens:

I B het aantal ziektegevallen met rugproblematiek moet vermeld
zijn (dit wordt wel de teller van de zogenaamde 'epidemiolo-
gische breuk' genoemd);

2. de populatie die deze gevallen voortbrengt (de noemer van de
epidemiologische breuk) moet vermeld zijn;

3. de populatie moet onderscheiden kunnen worden naar een aantal
relevante werkkenmerken;

4. de populatie moet onderscheiden kunnen worden naar een aantal
relevante persoonskenmerken.

Hieronder zal op elk der vier hoofdeisen nader worden ingegaan.

De teller van de epidemiologische breuk

Om het aantal gevallen met rugproblematiek vast te stellen, is een
goede definiéring van ziekte en zieke noodzakelijk. Zoals reeds
eerder besproken, is er geen enkele overeenstemming over een goede
en éénduidige omschrijving van de diverse syndromen/beelden die
onder de noemer 'rugproblematiek' schuil gaan (hoofdstuk 3).
Gebruik van bestaande diagnose-classificaties zoals de Internatio-
nal Classification of Diseases (ICD), zal dan ook tot substantiéle
misclassificaties leiden, met als één der gevolgen onderrapporta-
ge van het aantal gevallen. Berekend is dat deze misclassificatie
kan oplopen tot bijna een derde van het aantal gevallen (Benn
1975). De mogelijkheid om, naast de (op grond van klachten en
afwijkingen) gestelde diagnose, de oorspronkelijke klacht of
afwijking (en de lokatie daarvan) te identificeren is daarom
vooralsnog een noodzakelijke voorwaarde. Daarnaast moet duidelijk

gedefinieerd zijn, wanneer iemand wordt beschouwd als een ziekte-
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geval, bijvoorbeeld zodra verzuimd wordt, of na wachtdagen, of

alleen wanneer medische hulp wordt ingeroepen.

De noemer van de epidemiologische breuk

Voor epidemiologisch onderzoek is het een vereiste dat de popu-
latie-at-risk waaruit de ziektegevallen afkomstig zijn, bekend is.
Daarbij gaat het er met name om inzicht te hebben in eventuele
restrikties (zijn bepaalde groepen niet in de statistiek opgeno-
men) of selekties (zijn er groepen die onbedoeld niet in de sta-

tistiek terecht komen).

Relevante werkkenmerken

Voor de identifikatie van risicoberocepen of risicowerkfactoren, is
het noodzakelijk dat hierover gegevens per ziektegeval bekend
zijn. Zoals eerder naar voren is gekomen, is hiervoor een uit-
splitsing naar bercep een minimum-vereiste. Vergelijkingen op
bedrijfs- of bedrijfstaknivo geven geen enkel inzicht in werkge-
bonden etiologische factoren van rugproblematiek en geven daarmee
geen aanknopingspunten voor preventieve maatregelen. Immers, een
bedrijf of bedrijfstak is een verzameling van beroepen, functies
en taken met geheel verschillende risico's, die op zo'n globaal
nivo niet meer te onderscheiden zijn. Aangezien ook het beroep
eigenlijk nog een verzameling van verschillende functies en taken
kan zijn, is een verdere uitsplitsing naar taken/functies op zijn

minst wenselijk.

Relevante persoonskenmerken

Van een groot aantal persoonskenmerken is bekend dat deze samen-
hangen met rugproblematiek. Om de invloed van werkkenmerken goed
te kunnen interpreteren, dient de populatie ingedeeld te kunnen
worden naar een aantal belangrijke persoonskenmerken. Leeftijd en

geslacht behoren tot de minimaal vereiste persoonskenmerken.
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Toetsing bestaande bronnen aan geformuleerde eisen

In deze paragraaf zullen de

in 6.3 geformuleerde eisen tegen de

eerder geinventariseerde bronnen worden gelegd.

De teller van de epidemiologische breuk

In schema 6.1 is de aard weergegeven van de tellers van de diverse

bronnen.

Schema 6.1 Bestaande bronnen - gegevens over de 'teller' van de epidemiologische

breuk
soort bron inhoud van de 'teller'
gegeven
GEZANDHEID CBS-ENQUETES vraag naar rugklachten bij steekproef
algemene bevolking
BGD- vragen naar rugklachten in
GEGEVENS werkende bevolking
VERZUIM CBS diagnose- . ICD-diagnoses*
stat. bv'en
SVR verslag . ICD-diagnoses*
ziekengeld
GAK/ZRS diagnose 'rug' niet apart onderscheiden
NIPG/TNO diagnose 'rug' niet apart onderscheiden
NIA diagnose 'rug' niet apart onderscheiden
QNGEVALLEN CBS ongevals- geen identifikatie 'ruggevallen'
statistiek
SVR verslag geen identifikatie 'ruggevallen'
ziekengeld
CBS diagnose- . ICD-diagnoses*
statistiek
ARBEIDS- QMD-jaarverslag . ICD-diagnoses*
ONGESCHIKTHEID ABP-jaarverslag . ICD-diagnoses*
SVR jaarverslag
AAF/ACF fondsen . ICD-diagnoses*

* samengevoegd tot de kategorie 'ziekten van de bewegingsorganen'
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De meeste bronnen maken gebruik van de ICD en voldoen op grond
daarvan niet aan de gestelde eis dat identifikatie van de oor-
spronkelijke klacht/afwijking en lokalisatie mogelijk moet =zijn.
In het geval van verzuim- en ongevalsstatistieken komt daar nog
bij dat er sprake is van aanzienlijke onderrapportage. Zo worden
de kortdurende verzuimgevallen niet door een verzekeringsgenees-
kundige gezien, zodat vrijwel al het kortdurend verzuim in de
diagnose-kategorie 'onbekend' terecht komt. Ook worden alleen
verzuimgevallen geregistreerd die tot een uitkering leiden. Enkele
bronnen kennen geen indeling van hun populatie naar specifieke
ziekten of diagnosecategorieén en vallen ook af. Over blijven de
enquétes van het CBS en bedrijfsgeneeskundige gegevens. In de
CBS-enquétes vindt identifikatie van rugklachten plaats op grond
van één enkele vraag naar ervaren klachten; in bedrijfsgeneeskun-
dige bronnen zal dit veelal ook het geval zijn (zie bijvoorbeeld
de 'groene formulieren' die in veel diensten worden gebruikt),
hoewel additionele gegevens (bijvoorbeeld gegevens betreffende
medisch onderzoek van de betrokkenen) soms aanwezig zullen zijn,

maar dan in niet-gestandaardiseerde vorm.

De noemer van de epidemiologische breuk

In schema 6.2 is de inhoud weergegeven van de noemers van de di-

verse bronnen.
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Schema 6.2 Bestaande bronnen - gegevens over de 'noemer' van de epidemiologische

breuk
soort bron inhoud van de 'noemer'
gegeven
GEZONDHEID CBS-ENQUETES steekproef Nederlandse
bevolking
BGD- bedrijfspopulaties
GEGEVENS
VERZUIM CBS diagnose- 'type werknemer '*ick
stat. bv'en
SVR verslag . ICD-diagnoses*
ziekengeld
GAK/ZRS personeelssterkte bedrijf
per kwartaal
NIPG/INO personeelssterkte bedrijf
per dag
NIA personeelssterkte bedrijf
per dag
(NGEVALLEN CBS ongevalsstat. geen noemer bekend
SVr verslag ziekeng. 'verzekerde manjaren'ik
CBS diagnosestat. 'type werknemer '*ik
ARBEIDS- QMD-jaarverslag 'type werknemer '*ik
ONGESCHIKTHEID ABP-jaarverslag

SVR jaarverslag

'type werknemer '#ik

AAF/ACF fondsen

* samengevoegd tot de kategorie 'ziekten van de bewegingsorganen'
** verzekerde manjaren: aantal gewerkte dagen gedeeld door 260
%k type werknemer: aantal dagen waarover loon genoten gedeeld door 250

Met uitzondering van de CBS ongevalsstatistiek, kunnen alle bron-
nen hun gegevens relateren aan de gehele populatie in kwestie (of
representatieve steekproeven daaruit). De nauwkeurigheid verschilt

per bron.
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Aanwezigheid van relevante werkvariabelen

Zoals eerder gesteld, is een uitsplitsing van gegevens naar beroep
een minimale vereiste voor de bruikbaarheid van een bron voor epi-
demiologische analyses. In schema 6.3 is terug te vinden in welke

mate de verschillende bronnen aan deze voorwaarde voldoen.

Schema 6.3 Bestaande bronnen - gegevens over relevante werkkenmerken

soort bron relevante werkkenmerken
gegeven

GEZQNTHETD CBS-ENQUETES aard bedrijf, functie en werkzaamheden

BGD- diverse gegevens
GEGEVENS
VERZUIM CBS diagnose- bedrijfsvereniging
stat. bv'en
SVR verslag 'risico-groep' (amslagleden/akers)
ziekengeld
GAK/ZRS bedrijfsvereniging, bedrijf, afdeling,

personeelscategorie, functiegroep, part-
timers, ploegendienst

NIPG/TNO functie-type, bedrijf, bedrijfsgroep
NIA diverse gegevens
NGEVALLEN CBS ongevals- bedrijfsvereniging
statistiek
SVR verslag 'bevolkingsgroep' *
ziekengeld
CBS diagnose- bedrijfsvereniging
statistiek
ARBEIDS- @D-jaarverslag 'bevolkingsgroep' *

NGESCHIKTHEID ABP-jaarverslag
SVR jaarverslag 'bevolkingsgroep' *
AAF/ACF fondsen

* onderverdeling in loontrekkenden (WAO cq ABP), zelfstandigen, vroeg-
gehandicapten en overigen.

Het blijkt dat de meeste bronnen geen uitsplitsing naar beroep
kunnen maken. Alleen de CBS-enquétes en bedrijfsgeneeskundige

bronnen bevatten deze gegevens. Van de Bedrijfsverenigingen kent
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het Sociaal Fonds Bouwnijverheid (SFB) een indeling in beroeps-
groepen. Enkele bronnen kunnen een aantal andere interessante
uitsplitsingen maken naar werkkenmerken; dit betreft het GAK/ZRS

systeem en de NIA- en NIPG-verzuimstatistieken.

Aanwezigheid relevante persoonskenmerken

In schema 6.4 is tenslotte weergegeven welke persoonskenmerken de

diverse bronnen kunnen onderscheiden.

Schema 6.4 Bestaande bronnen - gegevens over persoonskenmerken

soort bron relevante persoonskenmerken
gegeven
GEZANDHEID CBS-ENQUETES leeftijd, geslacht e.a.
BGD- leeftijd, geslacht e.a.
GEGEVENS
VERZUIM CBS diagnose- leeftijd, geslacht, burg.staat
stat. bv'en woonplaats, duur dienstverband
SVR verslag leeftijd, geslacht, burg.staat
ziekengeld woonplaats, duur dienstverband
GAK/ZRS leeftijd, geslacht, burg.staat
woonplaats, duur dienstverband
NIPG/INO geslacht, vestigingsplaats bedrijf
NIA diverse gegevens
(NGEVALLEN CBS ongevals- leeftijd, geslacht,
statistiek nationaliteit, woonplaats
SVR verslag leeftijd, geslacht, burg.staat
ziekengeld woonplaats, duur dienstverband
CBS diagnose- leeftijd, geslacht, burg.staat
statistiek woonplaats, duur dienstverband
ARBEIDS- MMD-jaarverslag leeftijd, geslacht
ONGESCHIKTHEID ABP-jaarverslag leeftijd

SVR jaarverslag
AAF/ACF fondsen leeftijd, geslacht

Alle bronnen bevatten gegevens om uitsplitsingen te maken naar
leeftijd en geslacht, behalve de NIPG-verzuimstatistiek, die al-

leen een indeling naar geslacht kent; met name de enquétes van het
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CBS, de NIA-gegevens en bedrijfsgeneeskundige bronnen bevatten

daarnaast nog (veel) andere relevante persoonskenmerken.

Samenvatting en konklusies

In schema 6.5 zijn de in de vorige paragraaf besproken bevindingen
samengevat: van iedere bron is aangegeven of deze voldoet aan de
in paragraaf 6.1 geformuleerde eisen met betrekking tot de teller,
de noemer en de aanwezigheid van relevante werk- en persoonsken-

merken.

Schema 6.5 Mate waarin gegevensbronnen voldoen aan gestelde eisen;
-: voldoet niet aan eis;
+: voldoet wel aan eis.

aard bron TELIER NOEMER WERK PERSOON TOTAAL
gezondheid CBS enquétes + + + + +
BGD : -/+ + + + -/+
verzuim SVR - + - & -
CBS - + - + -
GAK/ZRS - + + + -
NIPG/TNO - + + - -
NIA - + + + -
ongeval CBS - - - + -
arb.onge-
schikth QD - + - + -
ABP - + - + -
SVR - + + + -

De konklusie is duidelijk uit tabel 6.5 af te lezen: eigenlijk
zijn er slechts twee bestaande bronnen die in aanmerking komen
voor epidemiologisch onderzoek van rugproblematiek in arbeidssi-
tuaties: de enquétes van het CBS en bedrijfsgeneeskundige data.
Zoals al eerder gesteld, vormen de bedrijfsgeneeskundige bronnen
een erg heterogene groep, waarbinnen grote verschillen bestaan in
aard, kwaliteit en beschikbaarheid van gegevens, zodat de bruik-
baarheid van deze gegevensbron per BGD nader moet worden bekeken.

Ten aanzien van beide bronnen moet worden opgemerkt dat, in tegen-
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stelling tot de meeste andere behandelde bronnen, juist de gege-
vens van deze bronnen niet in 'standaard'-publikaties (zoals jaar-
verslagen of periodieke overzichten) beschikbaar zijn. De enquétes
van het CBS worden weliswaar periodiek gerapporteerd, maar speci-

fiek gericht op bepaalde onderwerpen.
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DE HAALBAARHEID VAN METHODISCHE WENSEN TEN AANZIEN VAN TOEKOMSTIG
ONDERZOEK IN NEDERLAND

Inleiding

In vorige hoofdstukken zijn methodische eisen geformuleerd waaraan
epidemiologisch onderzoek naar werkgebonden rugproblematiek moet
voldoen, zowel wanneer eigen materiaalverzameling plaatsvindt
(hoofdstuk 5), als wanneer gebruik wordt gemaakt van bestaande
gegevensbronnen (hoofdstuk 6). In dit hoofdstuk wordt nagegaan wat
de praktische consequenties hiervan zijn en de haalbaarheid zowel
in termen van uitvoerbaarheid als van financién. Opnieuw wordt op
voorhand onderscheid gemaakt tussen onderzoek met behulp van
bestaande gegevensbronnen en onderzoek met eigen materiaalver-

zameling, gezien de grote verschillen tussen deze onderzoekstypen.

Onderzoek met behulp van bestaande gegevensbronnen
Achtereenvolgens wordt ingegaan op de haalbaarheid van de eerder
gestelde eisen met betrekking tot de kwaliteit van de gegevens en

de financiéle context van onderzoek met behulp van deze bronnen.

De haalbaarheid van de gestelde eisen

In hoofdstuk 6 bleek dat bestaande gegevensbronnen op dit moment
aan een aantal eisen niet voldoen. Deze zullen hieronder nader op

haalbaarheid in de toekomst worden getoetst:

a) Klassificering rugproblematiek

Bestaande statistieken worden beter bruikbaar indien, naast de
huidige diagnose-codes, klachten of enkelvoudige (functie)afwij-
kingen per lokalisatie (onderdeel van het bewegingsapparaat) wor-
den gecodeerd. Een zeer globale klassificering dienaangaande zou
(voorlopig) reeds voldoende zijn. De lokalisatie zou daarbij voor-
rang moeten hebben, zodat alle rugproblematiek inderdaad onder de

noemer 'rug' is terug te vinden (of dat nu een hernia, atypische
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spierpijn of ernstige degeneratie van tussenwervelschijven be-
treft). Hoewel zo'n classificering veel eenvoudiger is dan de
huidige systemen, is deze strijdig met de gangbare en op interna-
tionale afspraken gebaseerde classificeringen, die allen vooral
vanuit klinisch oogpunt zijn ontwikkeld. Voor de grote nationale
statistieken lijkt het dan ook op termijn een onhaalbare kaart het
classificeringssysteem zo ingrijpend te veranderen, ook gezien het
feit dat aansluiting wordt nagestreefd bij internationale ontwik-
kelingen op dit terrein. Daarbij zijn er weliswaar tendenzen te
signaleren die wijzen op een accentverschuiving naar minder klini-
sche classificaties (zie bijvoorbeeld de internationale huisart-
sen-classificatie en de BGZ-adaptatie daarvan), maar deze ont-
wikkelingen gaan langzaam. Alleen op bedrijfsgroepnivo zijn er
misschien mogelijkheden. Zo wordt thans in de bouwnijverheid de
opzet van een permanent registratiesysteem van ziekteverzuim en
WAO-intrede bestudeerd, waarbij een extra ingang voor de lokalisa-
tie van de aandoening tot de mogelijkheden zou kunnen behoren. De
verzuimgegevens ‘van het Sociaal Fonds Bouwnijverheid (SFB) hebben
daarbij het voordeel dat sinds enkele jaren ook het kortdurend
verzuim (via informatie van de leke-controleur) van een diagno-
se-code wordt voorzien en het SFB bij uitzondering ook het beroep

als indelingscriterium hanteert.

b) Onderrapportage

Bij de meeste bestaande verzuimregistraties is sprake van onder-
rapportage omdat kortdurende verzuimgevallen niet door de verze-
keringsgeneeskundige worden gezien en dus geen diagnose-code mee-
krijgen. Aangezien bekend is dat het overgrote deel van verzuim-
gevallen ten gevolge van lage rugklachten van kortdurende aard is,
betekent dit dat het merendeel van dit verzuim dus in de categorie
'oorzaak onbekend' terecht komt (zie hoofdstuk 5). De onderrappor-
tage bij verzuimstatistieken door het ontbreken van diagnose-codes
kan worden voorkomen door de bevindingen van de leken-controleur
bij het eerste bezoek separaat vast te leggen. Gezien de geringe
eisen die vooralsnog aan de diagnose-stelling gesteld hoeven te
worden (lokalisatie voldoende) moet het mogelijk zijn tot een va-
lide registratie van kortdurend verzuim te komen. Als enige kent

het SFB sinds enkele jaren een dergelijk systeem, zij het dat daar
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(nog) met de bestaande diagnoseclassificering wordt gewerkt. De

informatie van de leken-controleur wordt daartoe omgezet.

c) Indeling naar beroep of (andere) relevante werkkenmerken

Het is in feite verbazingwekkend dat een indeling naar beroep bij
de meeste statistieken niet plaatsvindt. Het =zou mogelijk moeten
zijn een dergelijke indeling alsnog in de bestaande systemen in te
brengen. Wel zou tegelijkertijd ervoor gezorgd moeten worden dat
de kwaliteit en de 'updating' van dergelijke invoer adekwaat gere-
geld is. Hierbij zal de kwaliteit van de gegevens van de diverse
personeelsafdelingen doorslaggevend zijn. Optimaal zou de moge-
lijkheid zijn een verdergaande indeling van arbeidssituaties te
ontwikkelen, los van bedrijf of beroep (zoals 'zwaar tilwerk',
'administratief werk' en dergelijke). Voor een dergelijke indeling
zal een classificatiesysteem moeten worden ontwikkeld dat een
betrouwbare en valide registratie van dat soort werkaspecten

mogelijk maakt.

d) Indeling naar persoonskenmerken

Zolang alleen individu-gebonden kenmerken als leeftijd en geslacht
vereist zijn, zullen bestaande statistieken op dit punt kunnen
voldoen, aangezien deze kenmerken in het algemeen wel in de regis-

tratie worden opgenomen.

Uitvoerbaarheid van onderzoek met bestaande bronnen

Zoals reeds eerder aangestipt, is onderzoek met bestaande gege-
vensbronnen erg aantrekkelijk uit oogpunt van uitvoerbaarheid en
financién. De gegevens zijn immers reeds verzameld en hoeven
'alleen' nog bewerkt te worden. Dat betekent in principe alleen
analyse-kosten; behoudens mankracht zijn dit computertijdkosten

en/of een vast bedrag voor de geleverde gegevens.

Konklusie

De problemen bij de uitvoering van epidemiologisch onderzoek met
bestaande gegevensbronnen liggen vooral in het voldoen aan de
eerder genoemde eisen die aan deze bronnen gesteld moeten worden.

Gebleken is dat sommige van deze eisen weliswaar inhoudelijk
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haalbaar zijn, maar dat deze in de praktijk ingrijpende proce-
dure-wijzigingen betekenen, welke worden gevraagd van instanties
die zelf bij die wijziging geen direkte baat zullen hebben. Deze
statistieken worden immers, zoals reeds eerder aangestipt, niet
voor epidemiologische doeleinden onderhouden, maar voor verzeke-
ringstechnische doeleinden. Wijzigingen als het afstappen van de
ICD als diagnose-classificatie- systeem lijken dan ook niet haal-
baar op de korte en middel-lange termijn. Hoogstens zouden afzon-
derlijke bedrijfsverenigingen als bijvoorbeeld het SFB bereid kun-
nen worden gevonden enkele van de hierboven geformuleerde wijzi-
gingen door te voeren danwel kan worden bekeken of incidenteel al
doorgevoerde veranderingen (met name bij het SFB) bruikbare gege-
vens opleveren.

Gekonkludeerd moet worden dat in de toekomst vooralsnog geen be-
langrijke verbeteringen zijn te verwachten zodat alleen die bron-
nen mogelijkheden bieden voor epidemiologisch onderzoek die ook
thans al aan de eisen voldoen (zoals met name de enquétes van het
CBS); wel bieden de ontwikkelingen binnen de bouwnijverheid wel-
licht mogelijkheden waarop kan worden ingehaakt, evenals gegevens-

bestanden van BGD'en.

Onderzoek met eigen materiaalverzameling

De haalbaarheid van de gestelde eisen

Het voordeel van onderzoek met eigen materiaalverzameling is dat
men dcor de keuze van de juiste onderzoeksopzet en de juiste meet-
instrumenten in ieder geval aan de eerder in hoofdstuk 6 gestelde
eisen kan voldoen. Moeilijker wordt het ten aanzien van de in
hoofdstuk vier geformuleerde methodische eisen. Met name moet
gewezen worden op de problemen die met longitudinaal onderzoek
samenhangen en de afwezigheid van valide en betrouwbare meetin-
strumenten ter kwantificering van expositie en effect, hetgeen
betekent dat instrumentontwikkeling aan de uitvoering van zulk

onderzoek vooraf zal moeten gaan.
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Uitvoerbaarheid van onderzoek met eigen materiaalverzameling

Het zal duidelijk zijn dat eigen materiaalverzameling de uitvoer-
baarheid van onderzoek sterk compliceert. Het veldwerk met de
daarbij komende organisatie en instrumentatie stelt al gauw gren-
zen aan de omvang van de studiepopulatie, de studie-duur en de
aard van de in te zetten meetinstrumenten, wil het onderzoek uit-
voerbaar blijven. In ieder geval is dergelijk onderzoek relatief
arbeidsintensief en vereist het een adequate infra-structuur voor
ondersteuning (bijvoorbeeld wat betreft administratie en mate-
rieel). Het probleem van non-respons cq (selektieve) uitval ver-
eist extra aandacht.

Gezien het voorafgaande, zal de konsekwentie zijn dat onderzoek
met eigen materiaalverzameling in het algemeen aanzienlijk meer
kosten met zich mee zal brengen dan onderzoek met bestaande gege-
vens. De voor het veldwerk benodigde mankracht, meetapparatuur,
onderzoeksfaciliteiten en verdere infra-structuur moeten uiteinde-
lijk toch gefinancierd worden. De basale studieopzet en het toe
te passen meetinstrumentarium zal de omvang daarvan in grote mate
bepalen. Het goedkoopste zal ongetwijfeld een transversaal onder-
zoek met een vragenlijst als meetinstrument zijn, de duurste optie
een cohortstudie over meerdere jaren met veel (kwantificerende)

meetinstrumenten.

Konklusie

Onderzoek met eigen materiaalverzameling zal in het algemeen wei-
nig problemen veroorzaken met de eerder gestelde eisen doordat
deze eisen als uitgangspunt voor de studie genomen kunnen worden.
Het is echter qua methode en uitvoerbaarheid komplex en brengt

dientengevolge relatief veel kosten met zich mee.

Analyse van bgd-gegevens

Gegevens van bedrijfsgezondheidsdiensten als bron voor epidemiolo-
gisch onderzoek worden hier apart besproken omdat deze gegevens
zowel kenmerken van bestaande bronnen als van onderzoek met eigen
materiaalverzameling hebben. Hierbij wordt primair gedacht aan de

gegevens die in het kader van periodiek onderzoek worden verzameld
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met standaard-vragenlijsten. In principe kunnen deze gegevensbron-
nen van beide eerder besproken groepen een aantal gunstige eigen-
schappen kombineren: met bestaande bronnen hebben zij gemeen dat
de gegevensverzameling al plaats vindt, hetgeen qua uitvoerbaar-
heid en financién zekere vergelijkbaarheid met onderzoek met eigen
materiaalverzameling wat betreft de mogelijkheden om het onder-
zoeksinstrumentarium op de onderhavige vraagstelling toe te spit-
sen. Tegelijkertijd moet vastgesteld worden dat dit soort BGD-
gegevens tot nu toe vrijwel uitsluitend in het kader van de
direkte (en vaak individuele) =zorgverlening wordt gebruikt en
onderzoek met dit soort gegevens voor meer epidemiologische vraag-
stellingen, zeker op het gebied van het bewegingsapparaat, nog
nauwelijks plaatsvindt.

Om zo'n gebruik mogelijk te maken, 2zullen BGD'en bereid moeten
zijn meetinstrumenten (vragenlijsten, protocollen voor lichamelijk
onderzoek, biometrie en werkplekanalyse) en werkwijzen te stan-
daardiseren en te optimaliseren en specifieke op het bewegingsap-
paraat gerichte modules aan bestaande instrumenten toe te voegen.
Tevens zal ruimte moeten worden geschapen deze meetinstrumenten en
werkwijzen en de ermee behaalde resultaten op hun validiteit en
betrouwbaarheid te testen. Het is moeilijk te overzien in hoeverre
de hiervoor benodigde inspanning voor BGD'en haalbaar is. Samen-
werking met en ondersteuning door wetenschappelijke instituten is

in ieder geval een mogelijkheid deze haalbaarheid te vergroten.

Samenvatting en konklusies

In dit hoofdstuk zijn de mogelijkheden van epidemiologisch onder-
zoek van werkgebonden rugklachten geéxploreerd vanuit een meer
praktische optiek. Daarbij is gekeken naar de haalbaarheid van
eerder gestelde eisen, de uitvoerbaarheid en de financién. Het
bleek opnieuw zinnig onderscheid te maken tussen onderzoek met
behulp van bestaande gegevens en onderzoek met eigen materiaal-

verzameling. In tabel 7.1 zijn de onderzoekstypes vergeleken.
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Tabel 7.1 Vergelijking onderzoekstypen met betrekking tot gegevensherkamst ten
aanzien van eisen, uitvoerbaarheid en kosten

onderzoekstypen voldoen aan uitvoerbaarheid kosten
eisen

onderzoek met problematisch voor globale geen probleem relatief

bestaande vraagstellingen; onmogelijk laag

gegevensbronnen bij gerichte vraagstellingen

onderzoek met eigen geen probleem relatief kamplex relatief

materiaalverzameling hoog

BGD-gegevens niet onmogelijk haalbaar redelijk

Onderzoek met bestaande gegevensbronnen is relatief gemakkelijk
uitvoerbaar en niet duur; aan de gestelde eisen kan echter (zeker
op dit moment) niet worden voldaan zodra meer gerichte vraagstel-
lingen beantwoord moeten worden. Onderzoek met eigen materiaal-
verzameling is weliswaar niet altijd gemakkelijk qua uitvoerbaar-
heid en soms relatief duur, maar het kan aan de gestelde eisen
voldoen. Daarmee doet zich het dilemma voor of men voor makkelijk
uitvoerbaar en goedkoop, maar methodisch discutabel onderzoek
moet kiezen (en daarmee voor halve of zeer globale antwoorden op
te stellen vragen) of voor complexer, duurder onderzoek dat echter
wel meer exacte antwoorden kan opleveren. BGD-gegevens bieden in
deze een mogelijk alternatief omdat ze de voordelen van beide

eerdergenoemde onderzoekstypen kunnen kombineren.
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BESCHOUWING - AANDACHTSGEBIEDEN VOOR TOEKOMSTIG ONDERZOEK

Gevolgde methode bij literatuurstudie en veldorientatie

Men kan zich afvragen of de geraadpleegde literatuur representa-
tief of dekkend is voor de gehele literatuur op het onderhavige
gebied. De gevolgde methode - on-line searches, sneeuwbalmethode
en doornemen van eigen bestand - lijkt ervoor borg te staan dat
het grootste deel van de literatuur op dit terrein bij deze studie
is betrokken. Het enige probleem dienaangaande is de =zogenaamde
'grijze' literatuur (zoals congrespapers, scripties en verslagen),
die niet in de vorm van artikelen of samenvattingen in de 'offici-
ele' bronnen terecht komen. Een deel van deze literatuur was in
het eigen NIPG-bestand aanwezig; er zijn geen pogingen gedaan deze
verder aan te vullen. Van kwalitatief goed onderzoek mag immers
verwacht worden dat dit de officiéle literatuur wel zal bereiken.
Gesignaleerd moet worden dat de bestudeerde literatuur nogal op
het Engelse taalgebied is georiénteerd. Met name Duitse en Franse
bronnen zijn ondervertegenwoordigd. Eenzelfde beeld is trouwens
ook op congressen over dit onderwerp waar te nemen. Onduidelijk is
vooralsnog of dit samenhangt met de afwezigheid van (publikaties
over) onderzoek op dit terrein in die landen, een zekere introver-
sie van onderzoekers aldaar danwel een zekere éénzijdigheid van de
beschikbare bestanden.

Naast de literatuurstudie heeft inventarisatie en evaluatie van
bestaande bronnen plaatsgevonden. Hierbij is volstaan met een
globale orientatie op grond van vooral jaarverslagen. Aangezien de
bruikbaarheid van deze bronnen op voorhand al niet hoog kon worden
ingeschat, werd, in overleg met de begeleidingscommissie, besloten

aan dit deel van onderzoek niet teveel aandacht te besteden.

Kanttekeningen bij de resultaten van de literatuurstudie

De literatuurstudie die de basis van deze voorstudie vormde, heeft
een aantal belangrijke bevindingen opgeleverd. Ten eerste blijken
zeer veel factoren van zeer uiteenlopende aard in verband te wor-

den gebracht met lage rugklachten. Tegelijkertijd maakt de studie
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duidelijk dat het hierbij veelal gaat om verbanden waar de beteke-
nis nog moeilijk is te duiden. Niet goed gedefinieerde expositie-
en effectmaten, geselekteerde studiepopulaties, een te eenvoudige
onderzoeksopzet en analyse spelen hierbij een rol. Het feit dat op
dit methodische vlak de studies in het algemeen zwak en de pro-
blemen groot zijn, zal, naast de komplexiteit van het lage rug-
klachten-probleem, te maken hebben met het feit dat de meeste stu-
dies geen epidemiologische, maar klinische, ergonomische, verze-
keringsgeneeskundige of bedrijfsgeneeskundige achtergrond hebben.

Om een zo zuiver mogelijk beeld te verkrijgen, is in deze studie
het eigenlijke literatuuroverzicht breed opgezet, zoals dat ook
gebruikelijk is in andere overzichtsstudies op dit specifieke
onderzoeksveld. In tweede instantie zijn enkele methodische krite-
ria gehanteerd met het doel de 'hardheid' van de diverse onder-
zoeksresultaten in de eindkonklusie te kunnen meewegen. Zoals
eigenlijk wel te verwachten was na de inventarisatie van methodi-
sche problemen in hoofdstuk 5, resulteerde dit in een drastische
afname van het aantal nog beschikbare studies. De gestelde kri-
teria (tenminste twee studies die in dezelfde richting wijzen,
multivariate analyse) leidden daarbij niet echt tot een duide-
lijker beeld aangaande de vraag welke risicofactoren nu 'serieus'
lijken en welke niet. Ook kwam het beeld niet geheel overeen met
de gangbare 'opinie' zoals die uit een eerdere analyse van een
aantal overzichtsstudies naar voren kwam. Dit is waarschijnlijk
mede het gevolg van het feit dat in dergelijke overzichtsartikelen
nergens expliciet methodische 'eisen' worden gesteld, met het ge-
vaar dat onderzoeksresultaten, plausibiliteit van verbanden en
persoonlijke dan wel algemeen aanvaarde interpretaties door elkaar

heen gaan lopen.

Beschouwing van de resultaten van de inventarisatie van bestaande

bronnen

De inventarisatie en evaluatie van bestaande bronnen heeft tot
duidelijke konklusies geleid: het lijkt vooralsnog weinig zinvol
verder te gaan met het bestuderen van bestaande statistieken

(uitzonderingen als de Gezondheidsenquéte van het CBS daarge-
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laten), om vervolgens te moeten konstateren dat deze eigenlijk
nooit tot duidelijke konklusies zullen kunnen leiden vanwege de
vele methodische tekortkomingen. Een overigens te betreuren kon-
klusie, omdat juist deze statistieken een inzicht zouden kunnen
geven in de verdeling van de problematiek over bijvoorbeeld be-
roepsgroepen, bedrijven of bedrijfsgroepen, kortom in mogelijke
risico-populaties. De resultaten van de inventarisatie en evalua-
tie van bestaande bronnen bevestigen daarmee grotendeels de pessi-
mistische verwachtingen. De naar voren gekomen beperkte bruikbaar-
heid van bestaande bronnen voor epidemiologisch onderzoek is in
overeenstemming met konklusies getrokken ten aanzien van bedrijfs-
ongevallen-registraties (Nicholson 1985, Smit 1984) en recent ten
aanzien van scenario-onderzoek naar het toekomstig verloop van
risicofactoren in de arbeidssituatie in Nederland (Smulders et al
1987). Ook in het buitenland zijn konklusies van deze aard getrok-
ken (bijvoorbeeld Biering-S8rensen 1985). De problemen met betrek-
king tot de in aanmerking komende bronnen zijn dermate groot en
fundamenteel dat het niet zinvol 1lijkt, ook niet als overheid,
zich veel moeite te getroosten om hierin verandering te brengen.
Hoogstens zou in een proefprojekt (uitvoerbaarheidsstudie) kunnen
worden bekeken wat de maximale mogelijkheden dienaangaande zijn.
In het Nederlandse geval 1lijkt de bouwnijverheid nog de meest gun-
stige uitgangspositie te hebben en dus het meest voor een derge-
lijk proefprojekt in aanmerking te komen.

Overigens kan niet gesteld worden dat deze analyse zinloos is ge-
weest, gezien het feit dat tenminste één type bron naar voren is
gekomen die tot nu toe niet is geéxploreerd als bron voor epide-
miologische gegevens over lage rugklachten: de enquétes van het
CBS. Voor het in kaart brengen van risicopopulaties op vrij glo-
baal nivo (bedrijfs- en beroepstak/klasse) bieden deze enquétes
bruikbaar materiaal door de aard en omvang van de betreffende
steekproeven. Het bezwaar van een povere effectmaat (slechts één
vraag over rugklachten) staat tegenover het voordeel van relatief
geringe 'informatie-bias', doordat de vraag naar rugklachten ge-
heel ongericht temidden van andere klachten-vragen wordt gesteld,
zonder dat deze voor de deelnemer of vragensteller een speciaal
aandachtspunt is. Het bezwaar dat de werksituatie (vrijwel) uit-

sluitend in bedrijf en beroep kan worden geoperationaliseerd,
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staat tegenover het gegeven dat in Nederland zelfs op een derge-
lijk globaal nivo nog geen goed beeld van risico-populaties
bestaat. Het grote voordeel van deze bron is uiteraard gelegen in
het feit dat de data in principe reeds beschikbaar zijn voor
analyse, waardoor met relatief weinig inspanning genocemd overzicht
kan worden gemaakt.

Naast het CBS enquéte-materiaal is nog een tweede type bron poten-
tieel interessant: de op vele plaatsen in Nederland opgeslagen
bedrijfsgeneeskundige gegevens. Het belang van het verrichten van
epidemiologisch onderzoek in de bedrijfsgezondheidszorg is van
vele zijden benadrukt (zie bijvoorbeeld Sturmans et al 1982 of de
Nota 2000 van het Ministerie van WVC). Dit geldt zeker ook voor
lage rugklachten-problematiek. In het algemeen zal het een Be-
drijfsgezondheidsdienst echter aan mankracht, kennis, mogelijkhe-
den en financién ontbreken om e.e.a op eigen kracht te ontwikke-
len. Daarbij is het opzetten van een betrouwbaar registratiesys-
teem op zich al een tijdrovende, komplexe en dure aangelegenheid,
hetgeen een breder toepassingsgebied wenselijk maakt dan alleen
preventie van beroepsgebonden rugproblematiek. Daarom lijkt het
zinvol te streven naar participatie van één of enkele bedrijfsge-
zondheidsdiensten in een meerjarenprogramma van onderzoek gericht
op meerdere vraagstellingen, zodat een soort 'peilstations' ont-
staan zoals die ook in andere sektoren van de gezondheidszorg
funktioneren. Het opzetten daarvan vereist tegelijkertijd de
ontwikkeling van (meet)instrumenten, die door de betreffende
BGD'en gehanteerd kunnen worden. Aangezien het BGD'en, zoals reeds
aangestipt, in het algemeen aan geld, tijd en mankracht zal ont-
breken dit soort aktiviteiten zonder ondersteuning zelf te ontwik-
kelen, kan de overheid in beide gevallen een stimulerende en

sturende rol spelen.

Aandachtsgebieden voor toekomstig onderzoek

Uit de literatuurstudie zijn veel gegevens voortgekomen omtrent de
lage rugproblematiek. Toch kunnen deze gegevens de vragen zoals
die in het begin van dit rapport zijn gesteld, onvoldoende beant-
woorden. Los gezien van de reeds genoemde methodische vraagtekens

bij de weergegeven resultaten blijken allerlei belangrijke gege-
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vens, die nodig zijn voor een goed inzicht in de werkgebonden

rugproblematiek en de preventie daarvan nog te ontbreken.

Hieronder zullen een aantal 'verwaarloosde' gebieden worden gesig-

naleerd die de voorgaande inventarisatie heeft blootgelegd en in

toekomstig onderzoek aandacht behoeven.

- Een algemeen aanvaard en hanteerbaar model waarin pathogenese
en etiologie van de aandoeningen in kwestie met elkaar in
verband worden gebracht, ontbreekt.

- Een classificerings-systeem van de problematiek in afgebaken-
de ziektebeelden ontbreekt. Dit heeft tot gevolg dat lage
rugpijnpatiénten meestal niet in subgroepen kunnen worden
onderverdeeld; onderzoek naar subgroepen met omschreven spe-
cifieke klachten en afwijkingen (van mogelijk verschillende
etiologie) is dan ook nauwelijks beschikbaar, terwijl kennis
daarover zeer relevant zou kunnen zijn.

- Onderzoek in niet-geselecteerde bevolkingsgroepen (de 'alge-
mene bevolking') is schaars; onderzoek waarbij de werksitua-
tie van deze populaties een serieus aandachtspunt vormde is
zelfs afwezig. Dit betekent dat de kennis over werkgebonden
rugproblematiek grotendeels is gebaseerd op deelpopulaties,
waarbij vaak al restricties of selekties ten aanzien van de
factor werk zijn toegepast, met als gevolg (grote) kans op
(oncontroleerbare) vertekening van de resultaten. Voor een
goed inzicht in risicopopulaties ontbreken nog teveel gege-
vens over teveel groepen, zowel op geaggregeerd niveau (bij-
voorbeeld bedrijfsgroep) als op het niveau van enkelvoudige
functies of taken (bijvoorbeeld beeldschermwerk).

- Een groot deel van het beschikbare onderzoek is gebaseerd op
'indirecte' maten zoals verzuim- en ongevalscijfers met alle
beperkingen vandien.

- De kennis over de werk- en individugebonden determinanten
van de problematiek is nog onvoldoende. Gegevens over
dosis-effect-relaties, interacties tussen factoren en het
relatieve belang van iedere factor afzonderlijk ontbreken
nagenoeg geheel.

Wat de werkgebonden factoren betreft, ontbreken studies waar-
bij is gepoogd de effecten van kombinaties van of interakties

tussen verschillende typen belasting te bestuderen vrijwel
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geheel (Wickstrdm 1985). De aandacht is in het verleden sterk
op fysiek zware, dynamische arbeid gericht geweest; onderzoek
waarin statische belasting centraal staat is in de minder-
heid.
Wat de individu-gebonden factoren betreft, ligt de nadruk
sterk op de klassieke klinisch-orthopaedische variabelen
(zoals vormafwijkingen van de wervelkolom); de rol van
psychische en sociale factoren is nog volstrekt onderbelicht
in de diverse studies (Takala 1982); dit laatste geldt trou-
wens ook voor werkgebonden psycho-sociale factoren.
De relatie tussen belasting (werkgebonden factoren) en
belastbaarheid (individu-gebonden factoren) is nog nauwe-
lijks aan de orde gekomen; er is nog weinig kennis over
voorspellende individuele factoren (Bjelle 1981).
Gegevens over het natuurlijk verloop van lage rugklachten
zijn nog schaars, terwijl deze voor de identifikatie van
syndromen van groot nut kunnen zijn (Brown 1961, Dieck 1985).
Opvallend is het gebrek aan gegevens ten aanzien van een
aantal niet onbelangrijke factoren:
over het 'beroep' van huisvrouw of huisman is vrijwel
niets bekend, terwijl in het algemeen wordt verondersteld
dat daar van een behoorlijke locomotore belasting sprake
is;
met de samenhang van opgegeven rugklachten van vrouwen
met de menstruatie is vrijwel nooit rekening gehouden in
onderzoek, terwijl gebleken is dat deze samenhang sub-
stantieel kan zijn (Videman 1984, Biering-S&rensen
1983b).
de rol die fysieke aktiviteiten in de vrije tijd spelen,
is sterk onderbelicht. Aktiviteiten buiten het werk zijn
slechts zelden 'meegenomen' in de diverse studies, en
pogingen om de daaruit voortkomende belasting te kwanti-
ficeren ontbreken zelfs geheel.
De rol die gewrichtshypermobiliteit speelt als mogelijke
risicofactor voor lage rugklachten is nog weinig uitge-
diept (Sweetman 1974, Biering-S&rensen 1984);
De rol die individuele verschillen in gedragingen en

werkmethoden spelen in het ontstaan van aandoeningen bij
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verder gelijke taken en materiéle werksituaties is ook
nog nauwelijks bestudeerd (Pope 1980). Ook hiervan 1lijkt
het plausibel dat dit een factor van belang kan zijn.
factoren als werktempo, afwisseling in belasting tijdens
de werkdag en klimatologische werkomstandigheden, waarvan
plausibel is dat deze een zekere rol zullen spelen, zijn
tot nu toe nauwelijks in onderzoek betrokken.

de betekenis van de expositieduur, zowel over de werkdag
als over de jaren, de vereiste (latentie)tijd voordat
aandoeningen manifest worden alsmede de betekenis van
acute versus chronische inwerking van belasting op de rug
zijn onderwerpen waarover de epidemiologische kennis nog
vrijwel ontbreekt, terwijl inzicht in deze onderwerpen
van grote betekenis kan zijn, ook bij het nemen van
preventieve maatregelen.

- Nederlands epidemiologisch onderzoek is schaars waar het
gaat om rugproblematiek in relatie tot de werksituatie. Dit
geldt ook voor onderzoek in bedrijven of beroepsgroepen. Het
weinige inzicht in het voorkomen van rugproblematiek in
werknemerspopulaties moet dus vrijwel geheel gebaseerd worden
op bestaande statistieken over =ziekteverzuim en arbeidson-

geschiktheid met alle daarmee samenhangende beperkingen.

De relevantie van epidemiologisch onderzoek in het licht van ver-

anderende arbeidsomstandigheden

Tenslotte een enkele opmerking over de mogelijkheden van toekom-
stig cepidemiologisch onderzoek in het 1licht van momenteel snel
veranderende arbeidsomstandigheden. Dit rapport wordt immers ge-
schreven in een tijd waarin technologische en sociaal-ekonomische
veranderingen in de arbeidssituatie elkaar in snel tempo opvolgen.
Dit betekent dat een deel van onze kennis over werkgebonden rug-
problematiek is gebaseerd op arbeidssituaties die thans ofwel niet
meer bestaan ofwel in de nabije toekomst zullen verdwijnen. Ander-
zijds ontstaan nieuwe arbeidssituaties met nieuwe risicofactoren
die om een nieuwe beoordeling vragen. Een in dit verband wel ge-
hoorde uitspraak is dat het rugprobleem zich in de toekomst van-

zelf zal oplossen omdat de fysieke belasting van de werknemer
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steeds verder zal afnemen. Dit lijkt echter een te simpele voor-
stelling van zaken. Enerzijds is volstrekt onduidelijk hoe groot
het aandeel van fysieke werkbelasting als etiologische factor nu
werkelijk is, en is tot op heden een dergelijk afnemende trend nog
niet waargenomen, eerder is er sprake van een toename. Daarbij kan
verwacht worden dat zware fysieke arbeid met name in sektoren als
de dienstverlening voorlopig nog erg belangrijk =zal blijven.
Anderzijds wordt weliswaar de zwaar energetische (dynamische)
arbeid steeds verder teruggedrongen, maar tegelijkertijd neemt de
meer statische werkbelasting (bijvoorbeeld beeldschermwerk) sterk
toe. Dit laatste zal tevens leiden tot een grotere (statische)
belasting van andere lichaamsdelen, met name het nek-schouder-arm
gebied. Dit brengt ook met zich mee dat, naast rugproblematiek,
problematiek van het nek-schouder-arm-gebied een belangrijker rol
zal gaan spelen. Het verdient dan ook aanbeveling rugproblematiek
in de toekomst in samenhang met problematiek in het nek-schou-
der-arm gebied te bestuderen.

Een andere ontwikkeling betreft veranderingen van werktijden en-
roosters in de toekomst, terwijl ook het principe van afwisseling
van werkzaamheden steeds meer ingang vindt. Dit zal leiden tot
veranderingen van expositieduur, waarbij grote behoefte is te
verwachten aan gegevens over de invloed van de duur van de belas-
ting op de gezondheidseffecten.

Daarmee lijkt het belang van sommige risicofactoren in de toekomst
dus wel te verminderen, maar van andere daarentegen juist te ver-

meerderen.
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KONKLUSIES

| Epidemiologisch onderzoek heeft een belangrijke functie in
het verschaffen van basis-gegevens, nodig om gerichte preven-
tieve aktiviteiten te ontplooien. Dit betreft vooral het
identificeren van risicopopulaties en van werk- en individu-
gebonden risicofactoren. Tot nu toe heeft deze bijdrage van

de epidemiologie echter nog onvoldoende gestalte gekregen.

25 De huidige epidemiologische kennis is nog fragmentarisch. Er
is geen goed beeld te vormen van risicopopulaties. Er is een
grote hoeveelheid werk- en individugebonden risicofactoren in
de literatuur te vinden, maar de betekenis daarvan is vanwege

methodische problemen moeilijk te duiden.

3 Deze methodische problemen kunnen in de volgende punten
worden samengevat:

- onderzoek is vaak verricht in sterk geselekteerde popula-
ties (patiénten, werknemers) waardoor de generaliseer-
baarheid van resultaten moeilijk wordt;

- de meeste studies zijn transversaal van karakter, waar-
door geen valide inzicht in oorzaak-gevolg-relaties kan
worden verkregen;

- het is nog onduidelijk welke expositie-maten relevant
zijn. Dit heeft geresulteerd in een grote verscheidenheid
aan gehanteerde expositie-maten, vaak beperkt tot globale
beschrijvingen op het nivo van bedrijfsgroep of beroeps-
groep. Daardoor is nog onvoldoende inzicht verkregen in
relevante taken of werkomstandigheden, terwijl preven-
tieve maatregelen alleen op dat nivo gestalte kunnen
krijgen. Kwantificering van werkvariabelen heeft =zelden
plaatsgevonden. Ook is vaak de duur van de expositie in
huidig en vroeger werk niet in de analyse betrokken.
Expositie aan kombinaties van verschillende typen werk-
belasting is nog zelden gericht geanalyseerd.

- Gezien het ontbreken van een classificatie-systeem voor
lage rugklachten, vertonen ook effect-maten een grote

verscheidenheid, variérend van gedetailleerde klinische
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diagnoses tot een simpele registraties van klachten.
Valide, betrouwbare en gekwantificeerde maten ontbreken.
- De aard en hoeveelheid potentiéle risicofactoren die in
de verschillende studies zijn betrokken verschillen sterk
per studie en per factor. In veel studies ontbreekt een
multi-variate analyse en worden simpelweg ruwe resultaten
gepresenteerd, hetgeen interpretatie van de resultaten
van die studies feitelijk onmogelijk maakt.
Het gevolg van deze methodische problemen is een gebrek aan
vergelijkbaarheid van studie-resultaten, waardoor het onmoge-
lijk wordt een betrouwbaar totaal-beeld te vormen van risico-
factoren voor lage rugklachten en hun voorspellende waarde.
De noodzaak van prospectief onderzoek met (op internationaal
nivo) gestandaardiseerde, kwantificerende meetinstrumenten en
multi-variate analyse van resultaten wordt steeds meer onder-

streept.

Afgezien van genoemde methodische problemen zijn vele poten-
tiéle risicofactoren eenvoudigweg nog niet gericht genoeg
bestudeerd om betrouwbare konklusies aangaande die factoren
te trekken. Voorbeelden zijn de rol van klimatologische
werkomstandigheden of vrijetijdsbesteding. Andere factoren
zijn wel gerichter bestudeerd, maar in slechts een klein
aantal studies, hetgeen eveneens enige reserve ten aanzien
van de betekenis van deze factoren rechtvaardigt. Voorbeelden
hiervan zijn slechte fysieke konditie en onvoldoende spier-
kracht als mogelijke individuele risicofactoren voor lage

rugklachten.

Er kunnen een groot aantal verwaarloosde gebieden worden

aangegeven, waar kennis ontbreekt die in het kader van de

preventie van beroepsgebonden rugproblematiek toch zeker

relevant geacht moet worden. Deze 'witte plekken' betreffen

vooral de volgende punten:

- Een algemeen aanvaard en bruikbaar model waarin pathoge-
nese en etiologie van rugproblematiek met elkaar in

verband worden gebracht ontbreekt.
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- Een algemeen aanvaard en bruikbaar classificatie-systeem
voor rugproblematiek ontbreekt eveneens.

- Gegevens over het natuurlijk verloop van rugproblematiek
en daarbinnen te onderscheiden aandoeningen, =zijn
schaars.

- Het relatieve aandeel van mechanische (werk)belastings-
factoren evenals de mate waarin psychische factoren een
rol spelen is nog niet aan te geven, hoewel vele auteurs
het aandeel van mechanische werkbelastingsfactoren groter
achten.

- Gegevens over de rol van de duur van de blootstelling,
gegevens over dosis-effect-relaties, interakties tussen
factoren en het relatieve belang van iedere individu- en
werkgebonden factor afzonderlijk ontbreken nagenoeg
geheel. Met name ook over mogelijke interacties tussen
individu- en werkgebonden factoren is nog weinig bekend.

- Veel onderzoek is gericht op meer dynamische arbeidssitu-
aties waarbij grote krachten uitgeoefend moeten worden.
Onderzoek waarin statische belasting centraal staat is in
de minderheid, met uitzondering van zittend werk, terwijl
verwacht mag worden dat dit type werk in de toekomst

steeds belangrijker zal worden.

De meeste bestaande statistieken in Nederland lenen =zich
vooralsnog niet voor epidemiologisch onderzoek. Slecht gede-
finieerde effectmaten, onderrapportage en het ontbreken van
voldoende bruikbare gegevens over de arbeidssituatie van de
betrokken populaties spelen daarbij een grote rol.
Een uitzondering daarop vormen de Gezondheidsenquéte en
het Leefsituatie-onderzoek van het CBS en periodiek
verzamelde bedrijfsgeneeskundige gegevens; in beide
gevallen betreft dit echter transversaal, globaal en niet
specifiek op de vraagstelling gericht materiaal. Niette-
min lijken de beide CBS- enquétes bruikbaar om een eerste
indruk van risicopopulaties in Nederland te verkrijgen,
terwijl bedrijfsgeneeskundige gegevensverzameling poten-

tieel bruikbaar is voor onderzoek naar risicofactoren
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indien in de toekomst aan een aantal eisen voldaan kan

worden.

Om de bijdrage van epidemiologisch onderzoek in de toekomst
gestalte te kunnen geven, zal, in het licht van bovenstaande,
prospectief onderzoek nodig zijn, waarbij expositie en effect

zo goed mogelijk gekwantificeerd moeten worden.
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MOGELIJKHEDEN VOOR TOEKOMSTIG ONDERZOEK IN NEDERLAND

De resultaten van de studie die hiervoor zijn gerapporteerd, lei-
den tot een aantal duidelijke konklusies over toekomstig onder-
zoek. Daarbij is het zinvol onderscheid te maken tussen de korte-,
de middellange- en lange termijn en naar type vraagstelling. Wat
het laatste betreft geldt dat voor het ontwikkelen van een preven-
tief beleid het verkrijgen van inzicht in risicopopulaties (be-
paalde beroepen, bedrijven) en risicofactoren (bepaalde werkzaam-
heden of werkomstandigheden) een eerste prioriteit is. Daarbinnen
lijkt het logisch eerst (globaal) risicopopulaties in kaart te
brengen en vervolgens (gericht) nader onderzoek uit te voeren met

betrekking tot risicofactoren.

Het in kaart brengen van risicopopulaties is een eerste stap die
op korte termijn gezet zou kunnen worden. Dit vergt vergelijking
van gegevens over grote groepen personen op een vrij globaal nivo
(bedrijf en/of beroep). Hiervoor zijn bestaande bronnen het meest
geéigend. In de Nederlandse situatie lenen de eerder genoemde CBS-
enquétes zich voor een dergelijke analyse. Doordat deze gegevens
al zijn verzameld, kan deze eerste stap ook daadwerkelijk op de
korte termijn gezet worden. In onderzoeksvoorstel 1 (bijlage 3)
wordt deze mogelijkheid gekonkretiseerd. Te overwegen valt een-
zelfde analyse (bijvoorbeeld als pilot-studie) uit te voeren op
het door het NIPG/TNO verzamelde materiaal in het kader van het
projekt ‘'gezondheid en werk in de intramurale gezondheidszorg',
specifiek gericht op de diverse beroepen binnen de gezondheids-
zorg. Ook andere bestaande data-bestanden (bijvoorbeeld het in
Zoetermeer uitgevoerde bevolkingsonderzoek EPOZ) of het NIPG-TNO
VPFA-bestand (dat gegevens over ruim 10.000 werknemers in uiteen-
lopende bedrijven bevat) zouden voor een dergelijke analyse in
aanmerking kunnen komen.

Zoals eerder aangestipt in hoofdstuk 8, valt in dit kader ook te
overwegen een uitvoerbaarheids-studie te doen uitvoeren naar de
mogelijkheid van epidemiologisch onderzoek met verzuimgegevens van
de bedrijfsvereniging voor de bouwnijverheid (het SFB), hetgeen
kan aansluiten bij reeds lopende aktiviteiten van de Stichting

ARBOUW op het gebied van verzuimonderzoek. In aansluiting op de
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ontwikkelingen binnen het SFB (registratie van werkgegevens en
registratie van klachten door de leken-controleur), verdient het
aanbeveling dat het belang van deze ontwikkelingen door de over-
heid wordt gesignaleerd en verdere verbreiding ervan wordt gesti-

muleerd.

Zoals eerder al is aangegeven, is identifikatie van risicoberoce-
pen slechts een eerste en globale stap. Voor gerichte preventieve
maatregelen is kennis omtrent afzonderlijke risicofactoren noodza-
kelijk. Een eerste stap in die richting kan een verdere analyse
van de CBS-gegevens betreffen, waarbij de aanwezige bedrijfs- en
beroepstyperingen worden 'vertaald' in de mate waarin een aantal
relevante werkfactoren (als statisch/dynamische arbeid, tempodruk)
deze beroepen als het ware karakteriseren. Voor deze 'vertaling'
zal een gestandaardiseerde methodiek ontwikkeld moeten worden; in
hoeverre bestaande literatuur voldoende informatie bevat om deze
te ontwikkelen, is nog niet te overzien. In onderzoeksvoorstel 2

(bijlage 3) wordt dit nader uitgewerkt.

Voor gericht onderzoek naar causale relaties tussen werksituatie
en rugklachten, zal geen beschrijvend maar analytisch epidemiolo-
gisch onderzoek nodig zijn. Gezien het doel van het onderzoek-
aanknopingspunten voor preventieve maatregelen op de werkplek-
dient de nadruk in dit analytisch onderzoek te liggen op de iden-
tifikatie van risicovolle arbeidssituaties. Door zo goed als
mogelijk dosis-effect relaties in kaart te brengen, kunnen de
onderzoeksresultaten op den duur mede de basis vormen voor het
opstellen van nog toelaatbare grenswaarden voor belasting op de
werkplek. Daarnaast zal aandacht moeten worden gegeven aan de
individuele factoren die deze relaties medebepalen cq het optreden
van problematiek kunnen voorspellen.

Reeds eerder is gesteld dat hiervoor idealiter prospectief, kwan-
titatief onderzoek nodig is. Bestaande gegevensbronnen bieden hier
geen uitkomst. Bedrijfsgezondheidsdiensten lijken de aangewezen
instanties om in ieder geval bij zulk onderzoek te worden
betrokken, aangezien zij genoemde infrastructuur kunnen leveren en
de voor onderzoek gewenste bedrijfsspecifieke kennis. Ook bij de

feitelijke gegevensverzameling zou gebruik kunnen worden gemaakt
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van de ervaring van de betreffende dienst. Voor de ontwikkeling
van het meetinstrumentarium, opzet, analyse en rapportage van het
onderzoek zal een onderzoeksinstituut ingeschakeld dienen te
worden.

In onderzoeksvoorstel 3 (bijlage 3) worden de contouren van een
dergelijk projekt beschreven. Het zal duidelijk zijn dat het hier
een lange termijn projekt betreft, waarvan de komplexiteit en
omvang een nadere haalbaarheidsstudie wenselijk maakt. Indien
haalbaar, dan is dit een unieke kans om een groot aantal zeer
waardevolle gegevens te verkrijgen, niet alleen omtrent risicofac-
toren, maar ook omtrent de aard en het verloop van de problematiek
en de voorspellende waarde van allerlei variabelen. Wanneer één of
enkele BGD'en aan een dergelijk projekt medewerking willen verle-
nen, kunnen op deze wijze in feite peilstations worden opgezet,
welke een veel bredere relevantie kunnen hebben dan preventie van
rugproblematiek alleen.

Voorafgaande aan dergelijk onderzoek zal in ieder geval instru-
mentontwikkeling moeten plaatsvinden, zodat kwantitatieve wvast-
legging van expositie- en effectvariabelen mogelijk wordt. Dit
ontwikkelingstrajekt zal een zaak voor de middellange termijn
zijn.

Op de lange termijn zal het gewenst zijn de effecten van preven-
tieve akties te evalueren op hun invloed op de lage-rug morbidi-
teit; in het kader van normstelling ten aanzien van tilgewichten
is e wenselijkheid van dergelijk onderzoek reeds aangestipt (zie

Dul & Hildebrandt 1987).
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Samengevat in schema kunnen de volgende onderzoekslijnen worden

onderscheiden die prioriteit verdienen:

Prioriteiten voor onderzoekslijnen op de korte-, middellange- en lange termijn met
betrekking tot epidemiologisch onderzoek naar werkgebonden rugproblematiek in
Nederland.

termijn aard vraagstelling aard onderzoek

korte termijn identifikatie beschrijvend
risico-populaties

korte/ instrument-ontwikkeling methode-

middellange ontwikkel ing

termijn

langere termijn  identifikatie risicovolle arbeidssituaties analytisch

dosis-effect-relaties
grenswaarden, voorspellers

lange termijn evaluatie preventieve akties evaluerend

Met deze mogelijkheden wordt in elk geval op de in het begin van
dit rapport gesignaleerde behoeften aan epidemiologische kennis
ingespeeld. De voorgestelde fasering leidt tot het beschikbaar
komen van nieuwe gegevens op globaal nivo op de kortere termijn en
op specifieker nivo op de langere termijn en geeft daarmee aankno-
pingspunten voor het beleid in de komende jaren.

Indien op de langere termijn de eerder ge-opperde 'peilstations'
zouden gaan funktioneren dan biedt dit tevens de mogelijkheid de

effecten van dit beleid te evalueren.
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INLEIDING

In deze bijlage zal uitgebreid worden ingegaan op de resultaten
van epidemiologisch onderzoek naar rugproblematiek, =zoals die in
de beschikbare literatuur worden vermeld. Allereerst zal in hoofd-
stuk 2 het Nederlandse onderzoek op dit gebied worden besproken,
om een indruk te vormen over de omvang en aard van de problematiek
in Nederland. Daarna wordt in de hoofdstukken 3 en 4 geinventari-
seerd welke werk- en individugebonden risicofactoren in eerder
uitgevoerd onderzoek zijn geidentificeerd, waarbij naast Neder-
lands onderzoek ook het buitenlands onderzoek zal worden betrok-
ken.

Er zal vrij gedetailleerd worden ingegaan op deze aspecten. De
niet in zoveel detail geinteresseerde lezer wordt geadviseerd al-
leen de samenvatting van dit overzicht te lezen, die als hoofd-

stuk 7 in het rapport is opgenomen.



146

OMVANG VAN DE RUGPROBLEMATIEK IN NEDERLAND

In dit hoofdstuk volgt een overzicht van Nederlands onderzoek op
het gebied van rugproblematiek, voor zover daarin gegevens over
omvang en aard van de problematiek in diverse populaties =zijn
aangetroffen. Er zal daarbij onderscheid gemaakt worden tussen
onderzoek in de algemene bevolking (2.1) en onderzoek in deel-

populaties, zoals patiénten (2.2) of werknemers (2.3).

Lage rugpijn in de algemene bevolking

Gegevens over het voorkomen van lage rugpijn in een niet geselec-
teerde populatie zijn schaars, niet alleen in Nederland, maar ook
internationaal. Eén van de meest bekende onderzoeken is het door
Valkenburg c.s. uitgevoerde Epidemiologisch Preventief Onderzoek
Zoetermeer (EPOZ), waarbij een representatieve steekproef uit de
bevolking van ruim 5000 personen betrokken is geweest. In feite
is dit het enige beschikbare onderzoek in Nederland dat gegevens
over omvang en aard van rugproblematiek in de algemene Nederlandse
bevolking bevat. Tabel 2.1 geeft de prevalentie van rugproblema-

tiek in Nederland, gestratificeerd naar leeftijd en geslacht.

Tabel 2.1 Life-time prevalentie en incidentie van rugklachten naar leeftijd en
geslacht in de algemene Nederlandse bevolking

leeftijdsklasse 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Totaal

life-time prevalentie (percentage 'wel eens' klachten)
mannen 49 51 52 56 47 42 31 51
vrouwen 51 56 63 59 57 51 39 56

incidentie (percentage nieuwe gevallen per jaar per 100)
mannen 10 9 5 4 2 2 1 3
vrouwen 12 6 4 3 2 2 2 2

bron: EPOZ-onderzoek Valkenburg & Haanen 1979

Ruim de helft van de bevolking heeft 'wel eens' rugklachten (de
life- time prevalentie). Het aantal nieuwe gevallen per jaar (de
incidentie) is het hoogst op jonge leeftijd (ruim 10%) en loopt
af tot 1 & 2 % in de oudste leeftijdsgroepen. Vrouwen hebben in

alle leeftijdsgroepen een iets hogere prevalentie dan mannen. Op
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de rol van factoren als leeftijd en geslacht als determinant van
lage rugklachten wordt in hoofdstuk 3 van deze bijlage nader
ingegaan.

In hetzelfde onderzoek is tevens getracht een 'diagnose' te stel-
len op grond van het klachtenpatroon en de bevindingen van de
onderzoekende reumatologen bij lichamelijk onderzoek. Tabel 2.2.
geeft hiervan de resultaten. Ter vergelijking is ook aangegeven
welk deel van de onderzochten op het moment van onderzoek klach-

ten had.

Tabel 2.2 Puntprevalentie en klinische diagnose van rugsyndramen in de algemene
Nederlandse bevolking

prevalentie (%)
mannen  vrouwen

diagnose discus prolaps 1.9 2.2
diagnose lumbago 4.0 5:3
klachten op mament onderzoek 23 32

bron: EPOZ-onderzoek Valkenburg & Haanen 1982

Er blijkt een grote discrepantie aanwezig tussen het klachtennivo
en nivo van klinisch aantoonbare syndromen: meer dan de helft van
de bevolking heeft 'wel eens' klachten en ongeveer eem kwart
heeft klachten op het moment van onderzoek (puntprevalentie),
maar bij klinisch onderzoek is slechts een fractie daarvan te
objectiveren.
Wat betreft het verloop van de problematiek, zijn in dit
onderzoek vele gegevens verzameld, waarvan hieronder slechts
enkele zullen worden weergegeven (verdere informatie is te
vinden in het proefschrift "Een epidemiologisch onderzoek
naar lage rugpijn", Haanen 1984).
Van de groep die ooit lage rugpijn heeft gehad, bleken de
klachten in 85% van de gevallen niet éénmalig te zijn ge-
weest, in 30% van de gevallen langer dan 3 maanden te be-
staan, in 36%Z van de gevallen tot bedrust aanleiding te
hebben gegeven (waarvan de helft meer dan een keer), en in
totaal in bijna de helft (47%) van de gevallen tot verzuim

(>=2 dagen) te hebben geleid. Ruim een derde van dit verzuim
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overschreed de dertig dagen. In totaal consulteerde 28% van
de mannen en 42% van de vrouwen die over lage rugklachten
klaagden de huisarts. Bij 8% van de mannen en 4% van de

vrouwen leidden de klachten tot verandering van werk.

Een andere bron voor gegevens over de prevalentie van rugproble-
matiek in de algemene bevolking vormt het Leefsituatie-onderzoek
van het CBS (zie hoofdstuk 6). Hieruit blijkt dat 10% van de
Nederlandse bevolking van 18 jaar en ouder last zegt te hebben

van 'rugaandoeningen van hardnekkige aard' (CBS 1986).

Tenslotte leveren gegevens van de dienstplichtkeuring een beeld
van gevonden afwijkingen bij een geslachts- en leeftijdsspecifie-
ke deelpopulatie uit de algemene bevolking (l8-jarige mannen).
Helaas worden alleen gegevens gepubliceerd over het percentage
afwijkingen aan het bewegingsapparaat als geheel (waaronder rug-
aandoeningen). In 1983 vormden afwijkingen aan het bewegingsappa-
raat 18%Z van het totaal der gevonden afwijkingen bij de eerste
dienstplichtkeuring. Een kwart daarvan was van dien aard, dat de
betrokkene ongeschikt voor de militaire dienst werd verklaard
(CBS 1986).

Lage rugpijn in patientenpopulaties

In deze paragraaf wordt geinventariseerd welke gegevens er voor-
handen zijn over de mate waarin de gezondheidszorg met rugklach-
ten wordt geconfronteerd, in de vorm van consultaties of behande-
linger. Achtereenvolgens komen gegevens van huisartsen, speciali-

sten en bedrijfsartsen aan de orde.

Consulten van huisartsen

Er zijn relatief veel onderzoeksgegevens beschikbaar afkomstig
uit Nederlandse huisartspraktijken. Het betreft allereerst een
aantal grotere registratieprojekten van morbiditeit in de huis-
artspraktijk: het zogenaamde 'Monitoringprojekt' en de Continue
Morbiditeitsregistratie van het Nijmeegs huisartseninstituut.

Daarnaast zijn er gegevens over kleinere registratie-projekten
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waarbij meerdere huisartspraktijken betrokken waren en tenslotte
over morbiditeits-registraties in solo-praktijken. Deze zullen
achtereenvolgens worden besproken.

Het 'monitoringproject' (Lamberts 1982), waarin alle arts-patiént
contacten (n= 16863) zijn geregistreerd gedurende twee jaar
(1979-1981) in twaalf huisartspraktijken, heeft belangrijke gege-
vens over de incidentie en prevalentie van rugpijn in de huisart-
spraktijk opgeleverd, welke tevens zijn te vergelijken met andere
belangrijke (diagnostische) redenen van huisartsconsulten. Tabel
2.3 geeft de prevalentie en incidentie van de belangrijkste diag-

nose-kategorieén in de huisartspraktijk.

Tabel 2.3 Prevalentie en incidentie per 100 arts-patiént-kontakten van de be-
langrijkste diagnose—categorieén in de huisartspraktijk. Alle dia-
gnose—categorieén met prevalentie of incidentie > 30% resp. 3,0% zijn

opgenamen.

diagnose-kategorie l-jaars herhalings vrouw/man incidentie
preva- consulten ratio per jaar
lentie

acute bovenste luchtweginfecties 12,5
non-articular rheumatism 9
rugpijn (met/zonder uitstraling) 5,6
acute bronchitis/bronchiolitis 4,2
3,9
3,6

—_

surmenage/neurasthenie
verwijderen ocorsmeer

’

[eeNeNeNeNe)
W ougqwr

’

bron: Lamberts 1982

Gemiddeld gaat 5,6% van de consulten van de huisarts over rug-
problematiek. Vergeleken met andere diagnose-kategorie&n behoren
rugklachten daarmee tot één der belangrijkste redenen voor con-
sultatie van de huisarts; alleen andere bewegingsapparaatklachten
en acute bovenste luchtweginfecties komen als diagnose vaker
voor.

Binnen de kategorie rugpijn betreft het vooral lage rugpijn zon-
der uitstraling (prevalentie 4.1%) en in mindere mate rugpijn met
uitstraling (prevalentie 1.5%). Andere 'rugsyndromen' die geregi-
streerd werden, betroffen lumbale osteoartrose (prevalentie 0.7%)
en verworven deformiteiten van de wervelkolom (prevalentie 0.3%)

(Lamberts 1982)



150

Uit tabel 2.3 blijkt verder dat het aantal herhalingsconsulten
relatief hoog is, vooral bij rugpijn met uitstraling. De vrouw-
man ratio bedraagt 1.3, dus iets meer vrouwen dan mannen consul-
teren de huisarts wegens rugpijn.

Tabel 2.4 geeft de leeftijdsverdeling van de incidentie over de

totale periode van twee jaar.

Tabel 2.4 Incidentie van rugpijn (met of zonder uitstraling) in de
huisartspraktijk naar leeftijdsklasse over een periode van twee jaar

leeftijdsklasse incidentie per 100
0 - 4 jaar 0.2
5 - 14 jaar 07
15 - 24 jaar 5.7
25 - 44 jaar 12.3
45 - 64 jaar 15.2
65 jaar en ouder 12.4

bron: van Weel 1983

De meeste consulten vinden dus plaats in de klasse 45 tot 64
jaar, maar ook in de klassen 25-44 jaar en boven de 64 jaar wordt
de huisarts vaak geconsulteerd voor nieuwe gevallen van rugpro-
blematiek.

Wat betreft de behandeling van rugpijn kreeg ongeveer 40% van de
patié&nten geen therapie; een even groot deel kreeg geneesmiddelen
voorgeschreven; de rest kreeg adviezen en/of voorlichting. Ver-
wijzing naar de fysiotherapeut vond plaats bij 15%2-20% van de pa-
ti&nten. Rontgendiagnostiek vond plaats bij 10% (rugpijn zonder
uitstraling) respektievelijk 19% (rugpijn met uitstraling). Ver-
wijzing naar een specialist vond slechts beperkt plaats (3% res-

pektievelijk 11%) (van Weel 1983).

Een tweede omvangrijk onderzoek in de huisartspraktijk betreft
de 'Continue Morbiditeitsregistratie' van het Nijmeegs huisart-
seninstituut. In het kader daarvan werd in de periode 1971-1978
van alle consulten geregistreerd welke diagnosen bij nieuwe aan-
doeningen door de deelnemende huisartsen werden gesteld.

Tabel 2.5 geeft de resultaten hiervan voor de belangrijkste diag-

nose-kategorieén.
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Tabel 2.5 Incidentie van de belangrijkste diagnose-categorieén in de
huisartspraktijk (n=11880 pati&nten ~ 95044 patiéntjaren)

diagnose-kategorie incidentie
mannen vrouwen

bovenste luchtwegen 26.3 25.1
psychische/

psychiatrische stoornissen 9.0 11.0
aandoeningen bewegingsapparaat 9.7 8.5
aandoeningen hart/vaten 2.7 3.6

bron: Continue Morbiditeits Registratie NUHI 1971-1978

Naast aandoeningen van bovenste luchtwegen en psychische/psychia-
trische stoornissen blijkt ook bij dit onderzoek het bewegingsap-
paraat één van de belangrijke diagnose-kategorie&n in de huisart-
spraktijk te zijn. Omgerekend naar een 'gemiddelde' praktijk van
2400 zielen is uit deze gegevens af te leiden dat de huisarts
jaarlijks 400 keer geconsulteerd wordt voor rug, nek en schouder
(Verkes 1985).

Binnen de kategorie bewegingsapparaat behoorde acute lumbago tot
de meest frekwente aandoeningen, althans bij de mannen in de
leeftijdskategorieén tussen 20 en 74 jaar, met een frekwentie van
1.4% van de consulten (vrouwen 0.8%). Andere diagnosen waren
ischias (0.3% resp 0.2%) en hernia nuclei pulposi (0.2% resp
0.1%).

Tussen de Nijmeegse gegevens en de eerder besproken 'monitorings'
gegevens zijn nogal wat verschillen te konstateren, welke waar-
schijnlijk kunnen worden toegeschreven aan het gebruik van ver-

schillende classificatie-systemen (van Weel 1983).

Naast de hierboven beschreven grote registratie-projekten, zijn
ook gegevens voorhanden over consulten van huisartsen in verband
met lage rugklachten in groepspraktijken en solopraktijken. Deze
zullen hieronder kort worden besproken.

In de groepspraktijk Ommoord bleek in 1972 de prevalentie van
spondylosis lumbalis 1.9 en van lage rugklachten 3.5 te zijn.
Patiénten met lage rugklachten waren gemiddelde ouder (41 jaar)

dan de gemiddelde patiént (31 jaar). Het gemiddeld aantal diagno-
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sen en het gemiddeld aantal verrichtingen was bij deze groep
hoger dan het gemiddelde (Lamberts 1972, 1975).

Oliemans (1969) publiceerde over prevalenties van rugproblematiek
in vier afzonderlijke huisartspraktijken. Voor lumbago vond hij
een prevalentie van 1.3, evenals voor rugpijn; 0.9 voor spondy-
losis lumbalis.

In een proefprojekt waarbij de 'reason for encounter' classifice-
ring door een aantal huisartsen werd uitgeprobeerd, bleek 1.1%
van de consulten rugsymptomen te betreffen en 1.4% lage rugsymp-
tomen. De man/vrouw ratio hierbij was .45 resp 1.0 (Lamberts
1983). Omgerekend naar een Nederlandse 'standaard-huisartsprak-
tijk' betekende dit jaarlijks 40 consulten, waarvan de overgrote
meerderheid éénmalig (Schellekens 1983).

Onderzoek in afzonderlijke huisartspraktijken heeft het volgende
opgeleverd. De Geus (1983) berekende dat 15%Z van zijn consulten
het bewegingsapparaat betrof, waarmee deze kategorie op de tweede
plaats kwam, na respiratoire aandoeningen. Van de aandoeningen
van het bewegingsapparaat betrof 22% de rug. In de praktijk van
Crul (1982) kwam het bewegingsapparaat op de eerste plaats met
27%, voor de bovenste luchtwegen (25% van de consulten). Hoekstra
(1983) becijferde dat in 4 jaar 20% van zijn pati&nten een con-
sult inwon voor lage rugklachten. De incidentie van consulten
voor rugproblemen was 5%, twee nieuwe patiénten met dit probleem
per week. In een andere huisartspraktijk (van der Wielen 1960)
kwam 'pijn in de rug' op de derde plaats (na hoesten en hoofd-
pijn); dit betrof 4% van het totaal aantal klachten dat deze
huisarts gepresenteerd kreeg. Ook Oliemans (1975) berekende de
prevalentie van bewegingsapparaat- problematiek in zijn prak-
tijk. De prevalentie van rugklachten in zijn praktijk was 4.6%,
het hoogst in de leeftijdsklassen tussen 30 en 65 jaar. Van der
Velden (1973) bestudeerde in zijn praktijk de klachten en aandoe-
ningen van huisvrouwen. De prevalentie van bewegingsapparaat-
klachten in deze groep was 11.4%, van rugpijn 2.6%, waarmee deze
klacht op de achtste plaats kwam; bij mannen vond hij een preva-
lentie van 15.6% respektievelijk 3.7% (zevende plaats). Een ver-
gelijking van (gehuwde) huisvrouwen met ongehuwde vrouwen toonde
aan dat huisvrouwen een hogere prevalentie van bewegingsapparaat-

klachten hadden.
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Van geheel andere aard zijn gegevens over de redenen voor huis-
artsconsultatie afkomstig uit de jaarlijkse Gezondheidsenquéte
van het CBS (zie hoofdstuk 6 van dit rapport). Uit deze, door
patiénten zelf verschafte gegevens, blijkt dat in de jaren 1981-
1984 rugaandoeningen 4.7% van het totale aantal huisartsconsulten
uitmaakten, waarmee deze reden tot consultatie op de derde plaats

kwam, na bloeddrukmeting en verkoudheid (CBS 1986).

Samengevat blijken rugklachten een belangrijke bron voor consul-
ten in de huisartspraktijk te vormen: in vergelijking met andere
diagnose-kategorieén behoort het bewegingsapparaat, en daarbinnen
rugklachten, tot de meest voorkomende redenen voor huisarts-
consulten. Het betreft tussen de 2 en 5% van de consulten. Mees-
tal wordt geen specifieke therapie ingesteld door de huisarts,
terwijl verwijzingen naar de specialist in minder dan 10% van de

gevallen plaatsvindt.

Consulten van specialisten

Zoals hierboven reeds vermeld, blijkt uit huisartsenregistraties
dat slechts een zeer klein percentage van lage rugpijn-patiénten
bij de specialist belandt. Enigszins in tegenspraak hiermee is
een onderzoek naar verwijzingen van ziekenfondspatiénten in 122
huisartspraktijken. Hierin bleek dat lage rug problematiek in 21%
van de gevallen werd doorverwezen en daarmee op de tiende plaats
kwam van ziekten die een nieuwe verwijzing noodzaakten, hetgeen
opvallend hoog werd geacht (van Es 1970).

Gegevens over de poliklinische behandeling in Nederland zijn niet
beschikbaar. Wel zijn gegevens over klinische verrichtingen (zo-
als hernia-operaties) beschikbaar (CBS diagnose-statistiek zie-
kenhuizen). In 1983 werden in totaal ruim 44.000 pati&nten uit
het =ziekenhuis ontslagen onder de diagnose 'dorsopathieén'(CBS
1986). In dat jaar werden ruim 9200 hernia-operaties uitgevoerd
(CBS 1986). Klinische verrichtingen betreffen echter slechts een
zeer klein deel van de patiéntenpopulatie die de specialist voor
rugpijn raadpleegt (Frymoyer 1980, Svensson 1982) en zijn in dit

kader minder relevant.
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Consulten van bedrijfsartsen

Het aantal publikaties over lage rugklachten in de bedrijfsge-
neeskundige praktijk is verrassend klein. Alleen van een grote
electrotechnische industrie zijn enige gegevens beschikbaar. In
een analyse van de diagnoses van eerste bezoeken aan de
bedrijfsarts bleek 20% van de diagnoses nerveuze problemen te
betreffen en 15% het bewegingsapparaat (van Wely 1972). Ook
Zuidema (1971) publiceerde hierover. Van de door bedrijfsartsen
gegeven consulten bleek 18% lage rugpijn te betreffen (overeenko-
mend met 1 % van de totale populatie). Beperkingen in het werk
door rugklachten had 2.4% van de gehele bedrijfspopulatie (Zui-
dema, 1971). Deze cijfers geven aan dat rugproblematiek een

belangrijke reden voor consultatie van de bedrijfsarts kan vor-

men.

Lage rugpijn in werknemerspopulaties

Hieronder zal worden geinventariseerd wat er bekend is over het
voorkomen van lage rugpijn in de Nederlandse werkende bevolking
(2.3.1) en over de gevolgen daarvan in termen van verzuim

(2.3.2) en arbeidsongeschiktheid (2.3.3).

Prevalentiecijfers

Er zijn redelijk veel studies beschikbaar waarin het vdéérkomen
van rugproblematiek in Nederlandse werknemerspopulaties (mede) is
bestudeerd, of waaruit dit védérkomen is af te leiden.

Tabel 2.6 geeft een overzicht van deze studies. Het betreft
steeds vragenlijst-onderzoek waarbij naar klachten is gevraagd.
Naast de betreffende werknemerspopulatie (beroepsgroep) 1is in
deze tabel aangegeven om welk effectmaat (type rugklachten) het

in het betreffende onderzoek ging.
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Tabel 2.6 Prevalentie van rugproblematiek in beroepsgroepen

beroepsgroep type prevalentie  auteur
rugklachten (%)
landbouwt rekkerbestuurders a 38 Boshuizen 1987
landbouwers zonder
trillingsbelasting a 31 Boshuizen 1987
industrie a 25 Dijkstra et al 1983
diensten & administratie a 23 Dijkstra et al 1983
helicopterpiloten b 67 Dijkstra 1987
asfaltwegenbouwers b 39 vd Grinten &
- machinisten/balkmannen 36 Pasmooy 1984
- afwerkers 42
- walsmachinisten 39
fitters waterleiding a 36 vd Grinten & Poll, 1985
gemeente-ambtenaren mannen c 27 van der Heide 1959
vrouwen c 37
huisvrouwen c 38 van der Heide 1959
stukadoors a 48 Hildebrandt 1985
timmerlieden a 28 Hildebrandt 1985
motorkettingzagers a 42 Musson 1985
één-assige trekkers a 27 Musson 1985
bekrachtigde hamers a 54 Musson 1985
slijpschijf a 62 Musson 1985
beeldschermwerk d 50 Pot et al 1986
bouwnijverheid a 41 Van Putten et al 1987
- hoofduitvoerder 31
- uitvoerder 23
- technici A
- schilders 33
- metselaars 50
- betonwerkers 48
- timmerlieden 42
- arbeiders 42
- machinisten . 37
- sjouwers 43

vervolg tabel op volgende bladzijde
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Tabel 2.6 Prevalentie van rugproblematiek in beroepsgroepen
-vervolg-

land- en tuinbouw (ondernemers) a 29 Biersteker et al 1986
- melkveehouderij 26
- varkenshouderij 30
- pluimveehouderij 36
- akkerbouw 33
- glastuinbouw 30
- tuinbouw volle grond,
éénjarig 36
meerjarig 30
- champignonkwekerijen 33
gezondheidszorg a 32 De Winter et al 1987
- algemeen personeel 26
- gediplameerd personeel 36
- leerlingen 38
- paramedisch personeel 27
- staf 1S

a= geregeld/regelmatig pijn/stijfheid in de rug

b= last/pijn in de rug

c= anamestisch pijn in de rug

d= bepaalde perioden van het jaar t/m dagelijks last van de rug

Hoewel (onder andere) door het gebruik van verschillende methoden
(bijvoorbeeld verschillende effectmaten) de resultaten van de di-
verse studies onderling moeilijk vergelijkbaar zijn, blijkt uit
deze tabel wel dat, afhankelijk van het beroep, tussen ongeveer 25
en 50% van de werknemers regelmatig last heeft van rugklachten. Op
de betekenis van dit soort prevalentiecijfers in beroepsgroepen en
met name van vergelijkingen tussen beroepsgroepen, wordt later in-

gegaan (3.1).

Verzuimcijfers

Nederlandse gegevens over verzuim ten gevolge van rugaandoeningen
zijn op enkele uitzonderingen na alleen beschikbaar van het be-
drijfsleven. Van de overheid zijn geen verzuim-gegevens voorhan-
den. Hieronder zullen de beschikbare gegevens worden besproken.

Verzuimcijfers met betrekking tot bewegingsapparaat-problematiek
in het bedrijfsleven zijn terug te vinden in diagnose-specifieke
verzuimgegevens van de bedrijfsverenigingen. Op de waarde van dit

soort cijfers is elders (hoofdstuk 6) in dit rapport uitvoerig in-
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gegaan. Een groot probleem vormt allereerst het feit dat de werk-
nemers bij kortdurend verzuim niet door de verzekeringsgeneeskun-
dige worden gezien en dientengevolge bij kortdurende verzuimgeval-
len geen diagnose in de statistieken kan worden opgenomen. De
meeste lage rugklachten gevallen zijn kortdurend (Haanen 1984),
zodat dit een belangrijk probleem vormt bij gebruik van deze sta-
tistieken. Verder bevatten de standaard-publikaties over deze sta-
tistieken veelal geen verdere gegevens over de afzonderlijke diag-
noses die onder het verzamelbegrip bewegingsapparaat vallen, zodat
het aandeel van diagnosen die bijvoorbeeld de lage rug betreffen
onbekend blijft.

Tabel 2.7 geeft de verdeling van het verzuim over enkele belang-
rijke diagnose-kategorieén over de jaren 1982-1985 voor het be-

drijfsleven.

Tabel 2.7 Verdeling van in 1982-1985 beéindigde verzuimgevallen * met uitkering,
over enkele belangrijke diagnose-kategorieén in de jaren 1982-1985.

diagnose-kategorie 1982 1983 1984 1985
psychische aandoeningen 3.9 4.4 4.6 4.3
ademhal ingsorganen 6.9 6.6 6.6 6.3
beweg ingsapparaat 6:5 6.8 6.9 6.5
onbekend 66.8 67.9 69.0 70.6
overige kategorieén 15.9 14.3 12.9 12:3
totaal 100 100 100 100

* het gaat am in het betreffende jaar beéindigde gevallen die tot een uitkering
hebben geleid.

bron: SVR Stand Ziekengeldverzekering 1984, 1985

Het bewegingsapparaat behoort tot de belangrijkste diagnose-kate-
gorieén wat betreft het verzuim, voorzover althans diagnoses be-
schikbaar zijn (slechts circa een derde van de gevallen).

Tabel 2.8 geeft het percentage van het totaal aantal verzuimdagen
dat het gevolg is van aandoeningen van het bewegingsapparaat en

het gemiddeld aantal ziektedagen per geval voor deze kategorie.
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Tabel 2.8 In 1985 beéindigde verzuimgevallen naar diagnose-kategorie: percentage
van totaal aantal verzuimdagen en gemiddelde verzuimduur per geval
(alleen enkele belangrijke diagnose-kategorieén zijn opgenamen)

diagnose-kategorie percentage gemiddelde
totaal aantal verzuimduur
ziektedagen per geval

1982 1983 1984 1985 1982 1983 1984 1985

psychische aandoeningen 10.8 14.0 15.5 15.2 65.0 75.4 76.9 78.9
beweg ingsapparaat 15.3 19.4 20.6 20.5 55.7 67.6 68.0 69.5
onbekend 41.0 31.7 30.0 3l1.1 14.5 11.1 9.8 9.8
alle kategorieén 23.6 23.7 22.6 22.2

bron: SVR Stand Ziekengeldverzekering 1984, 1985

Het aandeel van de kategorie bewegingsapparaat als diagnostische
reden van het verzuim vormde in 1985 een vijfde van het totale
verzuim en was daarmee verreweg de belangrijkste diagnose- kate-
gorie. De gemiddelde ziekteduur lag weliswaar boven het gemiddel-
de, maar vijf andere diagnose-kategorieén (nieuwvormingen, endo-
criene stoornissen/stof- en voedingsziekten, ziekten circulatie-
apparaat, psychische ziekten en aangeboren misvormingen) kenden
een nog hogere gemiddelde ziekteduur.

Uit gegevens van het CBS (de Diagnose-statistiek Bedrijfsvereni-
gingen omslagleden) blijkt dat van het bewegingsapparaat-verzuim
ongeveer de helft van de gevallen aanleiding geeft tot kortdurend
verzuim en ongeveer de helft van de gevallen langdurend verzuim.
Deze CBS-gegevens betreffen overigens alleen gegevens van de
zogenaamde 'omslagleden' onder de werkgevers, die hun ziekengeld-
verzekering volledig door de bedrijfsvereniging laten verzorgen.
Deze cmslagleden betreffen ongeveer 80% van het totaal der werk-
nemers (Smit 1984).

Tabel 2.9 geeft nadere gegevens over de duur van de gevallen.
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Tabel 2.9 In 1985 beéindigde verzuimgevallen in het Nederlandse bedrijfsleven
naar diagnose-kategorie en duurklasse (alleen enkele belangrijke diag-
nose-kategorieén zijn opgenamen)

diagnose-kategorie percentage van kort verzuim lang verzuim
totale verzuim < 29 dagen >= 29 dagen
mannen Vrouwen mannen Vrouwen mannen vrouwen

psychische aandoeningen 5 2 3 16 18
beweg ingsapparaat 7 5 4 3 28 17
onbekend 73 68 83 77 19 19
overige kategorieén 16 22 11 17 37 46
totaal 100 100 100 100 100 100

bron: CBS diagnosestatistiek bedrijfsverenigingen camslagleden 1985

Over het kortdurend verzuim zijn vrijwel geen gegevens voorhanden.
omdat kortdurende verzuimgevallen vrijwel niet door de verzeke-
ringsgeneeskundige worden gezien. Van het langerdurende verzuim
(>= 29 dagen) wordt gemiddeld bijna een kwart (23%) toegeschreven
aan aandoeningen van het bewegingsapparaat. Bij mannen ligt dit
percentage wat hoger, bij vrouwen is dit aanzienlijk lager. Rug-
aandoeningen vormen ongeveer de helft van de kategorie 'bewegings-
apparaat' (CBS 1986).

Zoals reeds aangestipt, is uit deze statistieken niet altijd op te
maken welke deel van de kategorie 'bewegingsapparaat' de rug be-
treft. Voor de bouwnijverheid zijn deze gegevens wel bekend; rug-
problematiek blijkt in deze bedrijfstak ongeveer 40% van de diag-
nosekategorie bewegingsapparaat uit te maken (Zuidema 1985). In
1985 vormden rugaandoeningen in deze bedrijfstak 25% van de ziek-
tegevallen en 48% van de ziektedagen. Dit verzuim was duidelijk
gerelateerd aan de bercepsgroep: metselaars, straatmakers, minder
geschoolden en ijzervlechters kenden een relatief hoog verzuimper-
centage, uitvoerders een relatief laag percentage (EIB 1987).

Van een tweetal bedrijven zijn bedrijfsspecifieke verzuimcijfers
met betrekking tot rugaandoeningen bekend. Bij een groot onderzoek
bij de PTT naar het verzuim ten gevolge van rugaandoeningen gedu-
rende de jaren 1959-1968, bleek dat in die jaren een geleidelijke
stijging had plaatsgevonden, sterker dan andere diagnosekatego-
rieén, ook na standaardisatie voor leeftijd. In deze periode vorm-

de rugpijn 12% van het totale verzuim, terwijl (berekend over een
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periode van 5 jaar) rugpijn 6% van het langdurende (>= 14 dagen)
verzuim vormde. Opmerkelijk was dat de verzuimfrekwentie en duur
ongeveer gelijke tred leken te houden met de mate waarin psycho-
somatische problematiek meespeelde (Hoek 1972).

Bij een groot elektrotechnisch bedrijf kwam het bewegingsapparaat
als diagnosekategorie wat betreft de verzuimfrekwentie op de
tweede plaats (9 per 100), na de ademhalingsorganen. De gemiddelde
ziekteduur per geval was bij mannen 1 maand, bij vrouwen 17 dagen.
Van de ziektegevallen die langer dan een jaar duurden, betrof 16%
het bewegingsapparaat, waarmee deze diagnosekategorie op de derde

plaats kwam (van Wely 1972).

Arbeidsongeschiktheidscijfers

Cijfers over arbeidsongeschiktheid ten gevolge van rugproblema-
tiek zijn met betrekking tot het bedrijfsleven te vinden in het
jaarverslag van de GMD en met betrekking tot overheidspersoneel
in het jaarverslag van het ABP. Ook de waarde van deze cijfers is
elders in dit rapport (hoofdstuk 7) besproken. Van enkele bedrij-
ven zijn ook bedrijfsspecifieke gegevens beschikbaar.

Tabel 2.10 geeft het percentage uitkeringsgerechtigden per diag-

nose-kategorie over de jaren 1980-1986 voor het bedrijfsleven.

Tabel 2.10 Percentage nieuwe uitkeringsgerechtigden krachtens de WAO per
diagnose-kategorie (alleen de belangrijkste zijn opgenomen) in

1980-1986
diagnose-kategorie 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
beweg ingsapparaat 29 30 31 31 31 32 32 33
psychische stoornissen 24 23 24 25 26 27 27 27
hart/vaten 14 14 12 12 12 11 11 10
overige kategorieén 33 33 33 32 31 30 30 30
totaal 100 100 100 100 100 100 100 100

bron: Q1D jaarverslagen

Hieruit blijkt dat bijna een derde van de arbeidsongeschiktheids-
gevallen in het bedrijfsleven het gevolg is van aandoeningen van

het bewegingsapparaat, althans als zodanig in de statistieken te-
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recht komen. Dit percentage ligt voor vrouwen hoger dan voor man-
nen (in 1986 was dit percentage voor mannen 2l en voor vrouwen
28). Binnen de diagnose-kategorie 'bewegingsapparaat' vormen rug-
aandoeningen ongeveer 60% van de gevallen (Verbeek 1988).

Tabel 2.1l geeft een verdeling van de WAO-instroom naar leeftijds-

klasse en diagnosekategorie.

Tabel 2.1l WAO-instroam mannen in de jaren 1981-1983 per leeftijdsklasse voor
enkele belangrijke diagnosekategorieén

diagnosekategorie percentage WAO-intreden
leeftijdsklasse
20-24 30-34 40-44 50-54 60-64 range

beweg ingsapparaat 26 35 37 32 28 26-37
psychische ziekten 22 27 21 18 15 15-27
hart/vaten 2 3 10 21 29 2-29
overige kategorieén 50 40 32 29 28  28-50
totaal 100 100 100 100 100

bron: Besseling 1986

Bij de jongere leeftijdskategorie&n is het bewegingsapparaat de
belangrijkste diagnosekategorie; bij de mannen zelfs in alle
leeftijdsklassen behalve de 60-64 klasse, waar een even groot
deel de diagnose-kategorie hart/vaten betreft. Bij de diagnose-
kategorie bewegingsapparaat is ook het percentage gedeeltelijk
arbeidsongeschikt cq herstelverklaringen het grootst (Besseling
1986).

Tabel 2.12 geeft de percentages nieuwe blijvend arbeidsongeschik-

ten bij de overheid.

Tabel 2.12 Percentage nieuwe blijvend arbeidsongeschikten per diagnose-kategorie
(alleen de belangrijkste zijn opgenamen) in 1981- 1986 bij het ABP

diagnose-kategorie 1981 1982 1983 1984 1985 1986
beweg ingsapparaat 23 22 23 22 23 24
psychische stoornissen 39 39 40 43 45 47
hart /vaten 18 17 16 14 13 11
overige kategorieén 20 22 21 21 19 18
totaal 100 100 100 100 100 100

bron: ABP jaarverslagen 1983, 1984, 1985, 1986
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Ongeveer een kwart van de afkeuringen bij het ABP heeft de diag-
nose bewegingsapparaat. Bij vrouwen ligt dit cijfer duidelijk ho-
ger dan bij mannen, hetgeen veroorzaakt wordt door een hoger risi-
co op arbeidsongeschiktheid voor vrouwen van 40 jaar en ouder (Van
der Putten 1985). Opvallend is dat de kategorie psychische stoor-
nissen hogere percentages te zien geeft, in tegenstelling tot de
eerder vermelde cijfers van het bedrijfsleven.

Binnen de diagnose-kategorie bewegingsapparaat vormen rugaandoe-
ningen de belangrijkste diagnose: circa 2/3 deel van de bewegings-
apparaatdiagnoses. Daarnaast komt in ruim 10% van de gevallen
rugproblematiek als tweede diagnose voor (van der Putten 1981).
Van deze ABP-cijfers zijn ook opsplitsingen gepubliceerd naar
overheidssektor. Tabel 2.13 geeft de incidentie van afkeuringen

voor een aantal overheidssektoren.

Tabel 2.13 Afkeuringsincidenties naar diagnose-kategorie (in o/oo) binnen een
aantal overheidssektoren

sektor incidentie (in 0/00)
totaal rug overig psyche hart/
bew. app vaten
PIT 9.3 1.1 0.3 3.0 2.1
Defensie (burgerpersoneel) 12,8 1.7 1.7 3.6 1.9
overige ministeries 6.2 0.5 0.6 2.5 1.5
gemeente/provincies/waterschappen 12.9 2.9 1.2 3.1 2.2
overig 16.4 2.9 12 4.3 3.7
onderwijs 7.1 0.7 0.5 3.0 1.1
totaal 9.6 1.5 0.8 3.0 1.8

bron: Van der Putten 1983

Bij de interpretatie van deze tabel moet voor ogen worden gehou-
den dat er aanzienlijke verschillen bestonden in leeftijdsopbouw
tussen de betrokken overheidssektoren, zodat de vergelijking niet
geheel zuiver is. Rugproblematiek 1lijkt vooral bij de lagere
overheid (provincie, gemeenten) tot arbeidsongeschiktheid te lei-
den; alleen aandoeningen van overige delen van het bewegingsappa-
raat waren bij de laatste vier in de tabel genoemde overheidssek-
toren signifikant afwijkend van het gemiddelde. Berekening van de
proportionele verdeling van afkeuringsdiagnoses over verschillen-

de functiegroepen, lokaliseerde rugproblematiek vooral bij licha-
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melijk belastende functies (van der Putten 1983). Ook hierbij is
voorzichtigheid bij interpretatie geboden, aangezien proportione-
le cijfers vertekeningen kunnen geven wanneer bijvoorbeeld leef-
tijdsverdelingen ongelijk zijn tussen te vergelijken groepen en
groepen ook op andere aspecten niet vergelijkbaar zijn (Moll van

Charante 1983).

Van een aantal bedrijven zijn bedrijfsspecifieke gegevens over
arbeidsongeschiktheid beschikbaar.

Bij de PTT bleken in 1966, 1967 en 1968 2.4% van de ABP-keuringen
rug- of wervelkolom aandoeningen te betreffen (823 op 70000 werk-
nemers) (Hoek 1972).

Ook bij Hoogovens zijn WAO-toetredingsrisico's per diagnosekate-
gorie bekend (Van Dijk et al 1985). Beneden de 45 jaar vormde het
bewegingsapparaat het hoogste risico, boven de 45 jaar kwam deze
diagnose-kategorie op de tweede plaats, na hart/vaten.

Tenslotte zijn gegevens beschikbaar over de WAO-intrede van werk-
nemers in de Grafische industrie (Roeleveld 1982). Op grond van
een enquéte onder WAO'ers kon worden vastgesteld dat het bewe-
gingsapparaat de belangrijkste diagnose-kategorie vormde (34% van
de gevallen, exclusief 12% van de gevallen met het bewegingsappa-
raat in kombinatie met een andere diagnose). Andere kategorieén
waren minder belangrijk, zoals psychische stoornissen (8%) en

hart/vaten (16%).

Samenvatting

Ruim de helft van de Nederlandse bevolking heeft ooit last van
rugklachten. Ongeveer de helft van deze groep met klachten ver-
zuimt daarvoor wel eens twee dagen of meer en ongeveer de helft
van deze groep consulteert de huisarts hiervoor.

Vergeleken met andere diagnose-kategorieé&n, vormen rugklachten
een belangrijke reden voor consulten in de huisartspraktijk.

In de werkende bevolking blijkt dat, afhankelijk van het beroep,
een kwart tot de helft van de werknemers regelmatig rugklachten
heeft.

Rugklachten vormen tezamen met klachten van andere delen van het

bewegingsapparaat één der belangrijkste diagnostische redenen
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voor met name het langdurig ziekteverzuim (bijna een kwart van
het totaal aantal langerdurende gevallen). Hetzelfde geldt voor
arbeidsongeschiktheid, waar het bewegingsapparaat bijna een derde

van het totaal aantal gevallen betreft.
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WERKGEBONDEN DETERMINANTEN VAN RUGPROBLEMATIEK

In dit hoofdstuk zal de relatie tussen het voorkomen van rugpro-
blematiek en allerlei aspecten van de werksituatie aan de orde
komen. Hierbij zijn de resultaten van zowel Nederlands als bui-
tenlands onderzoek betrokken. Achtereenvolgens worden behandeld

- gegevens omtrent risicogroepen voor lage rugklachten (3.1)

- gegevens omtrent risicofactoren in de werksituatie voor lage

rugklachten (3.2).

Risicogroepen

Onder risicogroepen verstaat men in de bestudeerde epidemiolo-
gische literatuur in het algemeen groepen die zich in vergelij-
king met andere groepen kenmerken door een hoge prevalentie van

rugproblematiek.

Bij een dergelijke defini&ring van het begrip risicogroep dienen
enige kanttekeningen te worden gemaakt. Ten eerste kan het ge-
bruik van prevalentiecijfers een vertekend beeld geven (bijvoor-
beeld door het in de werkende bevolking optredende 'healthy wor-
ker effect') en verdient het de voorkeur uit te gaan van inciden-
tie-cijfers om een betrouwbaar beeld te krijgen. Deze cijfers
ontbreken echter vrijwel geheel, zodat met prevalentiecijfers ge-
noegen moet worden genomen. Verder is het op deze wijze gedefi-
nieerde begrip risicogroep erg relatief, sterk afhankelijk van de
keuze van de referentiegroep. De omvang van de problematiek in de
referentiegroep zal immers mede gaan bepalen of de onderzoeks-
groep als 'risicovol' uit de bus komt of niet, zeker wanneer
slechts één of enkele referentiegroepen in de vergelijking zijn
betrokken. Dit laatste blijkt in de meeste studies het geval te
zijn: veelal is of één bepaalde (kontrasterende) groep als refe-
rentiegroep genomen of zijn meerdere referentiegroepen in de ver-
gelijking betrokken, waarbij is nagegaan in hoeverre in de onder-
zoeksgroep meer of minder rugproblematiek voorkomt dan de refe-
rentiegroepen. Het zal duidelijk zijn dat de waarde van een ver-
gelijking met één enkele referentiegroep beperkt is wanneer het
gaat om risico-bercepen en de waarde van een vergelijking met
meerdere groepen steeds groter wordt naarmate het aantal in de
referentie opgenomen groepen toeneemt. Vergelijkingen tussen een
groter scala van populaties (in casu beroepsgroepen) vergen ech-
ter grootschalige studies. Meestal is daarvoor daarom tot nu toe
gebruik gemaakt van makkelijk toegankelijke bestaande bronnen,
zoals verzuim-, ongevals- of arbeidsongeschiktheids-statistieken.
Dit soort statistieken leveren echter meestal slechts gegevens op
bedrijfsgroep-nivo en geen gegevens over afzonderlijke beroepen,
hetgeen op zijn minst wenselijk zou zijn (zie de hoofdstukken zes
en zeven van dit rapport). Op bedrijfsgroepnivo kan men immers
nog nauwelijks spreken over risicopopulaties, omdat een bedrijfs-
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groep een verzameling is van allerlei berocepen, functies en taken
met geheel verschillende risico's. In het kader van preventieve
aktiviteiten zal men juist gegevens moeten hebben over beroepen
of (liever nog) taken en functies; met de konstatering dat een
bedrijfsgroep een 'hoog' risico kent is nog niet zoveel te doen.
Bestaande verzuim- en arbeidsongeschiktheidsstatistieken leveren
daarom slechts weinig relevante informatie op. Een (veel meer re-
levante) ordening van beroepen naar nivo van prevalentie van rug-
problematiek, waarbij men beroepen met hoge prevalenties als ri-
sicoberoepen zou kunnen bestempelen, is alleen te maken wanneer
men (l) gegevens kan verkrijgen over een breed scala van beroepen
en (2) deze gegevens ook onderling vergelijkbaar zijn. Het eerste
is mogelijk door prevalentiecijfers over diverse beroepsgroepen
verkregen in de diverse studies naast elkaar te zetten, het twee-
de alleen wanneer binnen eenzelfde studie of binnen studies een-
zelfde methodologie is gevolgd en een breed scala van goed gede-
finieerde beroepsgroepen is betrokken. Vooral aan deze tweede
voorwaarde is tot nu toe nog niet voldaan, zoals in hoofdstuk
vier van dit rapport uitgebreid is toegelicht. Het is dus welis-
waar mogelijk prevalentiecijfers van een breed scala van beroepen
te vergelijken, maar de zin daarvan is vooralsnog twijfelachtig,
zolang gestandaardiseerde meetinstrumenten om de in deze beroepen
bestaande expositie vast te leggen, ontbreken. Om althans enige
vergelijkbaarheid tussen de beschikbare studies tot stand te
brengen, kan men studies vergelijken die in ieder geval dezelfde
effectmaat gebruikt hebben en daarbinnen studies waarbij de stu-
diepopulaties ten aanzien van in ieder geval leeftijd en geslacht
vergelijkbaar zijn. Door de vele resterende verschillen in metho-
dologie en studiespopulaties blijft de waarde van zo'n vergelij-
king echter ook dan beperkt.

In onderstaande is toch getracht de bestudeerde literatuur op de
beschreven wijze te ordenen en op die manier een zo kompleet mo-
gelijk beeld te krijgen van risicogroepen, waarbij echter de be-
perkingen van deze analyse voortdurend in het oog moet worden ge-
houden.

Achtereenvolgens zullen studies worden behandeld waarbij

(1) bedrijven of bedrijfstakken onderling zijn vergeleken (3.1.1)
(2) beroepen of beroepsgroepen onderling zijn vergeleken of bin-
nen beroepsgroepen vergelijkingen zijn gemaakt tussen meerdere
functies of taken (3.1.2) en

(3) een enkele beroepsgroep is vergeleken met een controlepopu-
latie (3.1.3).

Daarna zal - als samenvatting van deze enorme hoeveelheid gege-
vens - een poging worden gewaagd een ordening te maken van de
diverse beroepsgroepen naar hoogte van de prevalentie van lage
rugklachten, gebruik makend van studies die op enkele belangrijke

kenmerken vergelijkbaar zijn (3.1.4).
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Vergelijkingen tussen bedrijfsstakken en bedrijven

In een groot aantal studies zijn bedrijfstakken en bedrijven met
elkaar vergeleken met betrekking tot de prevalentie van rugpro-
blematiek. Hult (1954) vond geen verschil tussen industrie en
bosbouw met betrekking tot klachten en verzuim wegens rugproble-
matiek.

Bij operatiepati&nten voor een hernia kwam o.a. werk in de agra-
rische sektor als risico naar voren (Goodsell 1967). In een
Nederlands onderzoek onder agrariérs bleken binnen de pluimvee-
houderij, de akkerbouw en de tuinbouw volle grond relatief veel
rugklachten te bestaan (Biersteker 1986).

In een Fins bevolkingsonderzoek werden weinig prevalentie-ver-
schillen tussen bedrijfstakken gevonden; het hoogst scoorden de
landbouw en huisvrouwen; de industrie (inklusief mijnbouw en
bouwnijverheid) had de laagste (sic) prevalentie (Takala 1982).
In een groot Nederlands databestand van werknemers uit diverse
bedrijven en instellingen met ('self-reported') gegevens over
gezondheid en arbeidsomstandigheden, kon geen verschil worden
gekonstateerd tussen de prevalentie van rugproblematiek in de
industrie en in de sektor diensten/administratie (Dijkstra et al
1982).

Uitkeringsclaims in de USA voor 'strains and sprains' van de lage
rug kenden de hoogste relatieve prevalenties wat betreft be-
drijfstakken onder de bouw, de mijnbouw, het transport, de ver-
werkende industrie en de landbouw (Klein 1984).

In Denemarken bleken de volgende bedrijfstakken een hoog risico
op ongevallen van de rug door overbelasting te hebben: overheids-
bedrijven, transport, onderwijs en gezondheidsinstellingen
(Biering-Sérensen 1985). De sektoren landbouw en 'andere dien-
sten' (waaronder schoonmaakbedrijven) kenden een hoog risico op
vervroegde uittreding (Biering-S8rensen 1985).

In Luxemburg vormden de bouw, magazijnwerk, smederijen-metaalgie-
terijen-lassen risicobedrijfstakken met betrekking tot rugonge-
vallen (Metzler 1985).

In Engeland waren de belangrijkste risico-bedrijfssektoren voor
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rugletsels in ongevalsstatistieken de electrotechnische indus-

trie, de bouw en de telecommunicatie (Nicholson 1985).

Vergelijkingen tussen beroepsgroepen en beroepen

Een aantal studies betreft vergelijkingen tussen beroepsgroepen
of beroepen.

Nagi (USA, 1973) ordende beroepsgroepen naar de hoogte van de
prevalentie van lage rugklachten als volgt (steeds van hoog naar
laag): niet-werkenden - arbeiders (inklusief huisvrouwen) -
geestelijken - handwerkslieden - hoger personeel - verkoop.
Pelisson (1979) deed hetzelfde bij een groep Franse werknemers
en kwam tot de volgende groepering: machinisten - zware handar-
beid (tilwerk > 20 kg) - lichte handarbeid (tilwerk < 20 kg) -
kantoorwerk. Eenzelfde analyse in Zweden in een groep 40-47
jarige mannen ten aanzien van de prevalentie lage rugklachten gaf
het volgende beeld: ongeschoolde arbeiders - chauffeurs - vracht-
wagenchauffeurs - metaalarbeiders - bouw - monteurs/serviceperso-
neel - ingenieurs - leraren - accountants (Svensson 1982).

Magora vergeleek acht Israélische beroepsgroepen met elkaar en
kwam tot de volgende volgorde: zware industrie - verpleging -
landbouw - lichte industrie - buschauffeurs - postkantoorbeambten
- bankemployees - politiepersoneel (Magora 1970).

Bij wvergelijking van een groot aantal Scandinavische studies
werden de volgende risicoberoepen geidentificeerd: vrachtwagen-
chauffeurs, ziekenhuisportiers, assistent-verpleegkundigen en
huisvrouwen (Biering-Sdrensen 1985). Risicofuncties wat betreft
'overbelastingsletsels' betroffen met name werk in ziekenhuizen,
in de thuisverpleging en het verzorgen van patiénten.

In Zweden bleken de volgende beroepen hoge prevalenties van rug-
letsels te hebben: slagers en vleesverwerkers, kabel-leggers,
ijzer- en metaalgieters, hout- en bosbouwers, bouwvakkers, stof-
feerders, 'gewone' arbeiders en plaatwerkers (Broberg 1984).

In Engeland werd in de vijftiger jaren in een bevolkingsonderzoek
een relatief hoge frekwentie van discus aandoeningen gevonden on-
der mijnwerkers (bij de mannelijke bevolking) en huisvrouwen (bij

de vrouwelijke bevolking) (Kellgren 1953, 1958).
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In een onderzoek in de zestiger jaren onder de Engelse platte-
landsbevolking werden geen risicoberoepen ten aanzien van aandoe-
ningen van de discus (Bremner 1961) gevonden. Ook in Canada werd
in een populatie van huisartspatiénten geen relatie tussen radio-
logische afwijkingen van de wervelkolom en beroep gevonden (Fry-
moyer 1984).

Uitkeringsclaims in de USA voor 'strains and sprains' van de lage
rug kennen de hoogste relatieve prevalenties onder de vuilnis-
ophaaldienst, magazijnpersoneel en monteurs (Klein 1984).

Simons (1972) vond in een grote industrie in de USA verschillen
naar beroep, met operators en monteurs als risicoberoepen.

In vier Engelse huisartspraktijken werden hoge prevalenties ge-
vonden van consulten voor rugpijn bij mijnwerkers en (zware)
handarbeiders (Porter 1986). In een Amerikaanse huisartspraktijk
bleken huisvrouwen en fabrieksarbeiders de hoogste prevalenties
van lage rugklachten te hebben (Burns 1980), terwijl in een Cana-
dese huisartspraktijk bleken geen relaties met specifieke be-
roepsgroepen te bestaan, met uitzondering van vrachtwagenbestuur-
ders (Damkot 1984). Tenslotte werden in Nederlandse huisartsprak-
tijken eveneens geen verschillen tussen handarbeiders, lagere em-
ployees, middengroepen, hogere employees en vrije/akademische be-
roepen gevonden (Lamberts 1975).

De consultfrekwentie van medici (huisartsen of specialisten) voor
lage rugklachten bleek in Frankrijk het hoogst voor handarbeiders
en ambachtslieden (Bucquet 1985).

Onder chronische lage rugklachten-patiénten werden relatief min-
der vaak kantoorpersoneel en ambachtslieden aangetroffen en vaker
ongeszhoolde arbeiders (Naliboff 1985).

Bij militairen die tijdens de 2e wereldoorlog een hernia hadden
gekregen, bleken beroepen als handwerksmannen en matrozen een
hoog risico te hebben, terwijl geestelijke en verwante beroepen
een laag risico hadden. Ook vrachtwagenchauffeurs hadden een hoog
risico (Hrubec 1975). Een hoger risico op hernia bij vrachtwagen-
chauffeurs alsmede motorrijtuigrijders in het algemeen werd in
een andere Amerikaanse studie bevestigd (Kelsey 1975).

In de BRD bleken buschauffeurs en kabelmonteurs duidelijk meer te
verzuimen wegens rugproblematiek dan kantoorpersoneel (Folkerts

1984). Daarentegen werden geen verschillen in prevalentie gevon-
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den met betrekking tot verzuim tussen kantoor- en handarbeid
(Perlik 1981), met betrekking tot rugsymptomen tussen ambtenaren
en bootwerkers (Maeda 1980), met betrekking tot klachten en ver-
zuim tussen mijnwerkers en bootwerkers (Lawrence 1955), alsmede
tussen ambtenaren en bootwerkers met betrekking tot rugaandoenin-
gen (Partridge 1968b). In het laatste geval werd wel een relatie
met verzuim ten gevolge van rugaandoeningen gevonden, waarbij
bootwerkers een veel hoger verzuim hadden.

Binnen de verpleging vond Cust (1972) duidelijke verschillen naar
specialisatie met de hoogste prevalentie op de geriatrie. Ook
Stubbs (1983) vond een verband met specialisatie. Daarentegen
vond Harber (1985) geen verschil tussen afdelingen.

In een onderzoek onder mijnwerkers werden geen prevalentiever-
schillen gevonden tussen diverse functies (Lloyd 1986). In een

ijzergieterij daarentegen wel (Partridge 1968).

In Nederland vond Zuidema (1972) in de electrotechnische indus-
trie de volgende beroepen met veel rugproblematiek: magazijnwerk
- montagewerk - machinegebonden arbeid - draaiers en automaten-
stellers. Onder de werknemers die wegens lage rugklachten van
werk waren veranderd werden vooral geschoolde metaalarbeiders
aangetroffen (Zuidema 1979). In de Nederlandse bouw vormen
straatmakers, metselaars en ongeschoolden risicogroepen wat be-
treft ziekteverzuim (Zuidema 1985) en wat betreft arbeidsonge-
schiktheid metselaars en ongeschoolden (Sol, 1983).

Bij de gemeentelijke overheid werd een hoog verzuim voor rugpro-
blematiek gevonden bij transport en publieke werken, terwijl lage
prevalenties voorkwamen bij onderwijs en kantoorpersoneel (Zui-
dema 1985).

Van der Putten (1983) berekende de proportionele verdeling (zie
3.1) van afkeuringen wegens rugproblematiek bij de overheid per
functiegroep. Vooral lichamelijk belastende functies bleken veel
afkeuringen wegens rugproblematiek te kennen, met name ook bij
vrouwelijke ambtenaren (dit betrof vooral schoonmaakpersoneel).
Bij een analyse van afkeuringsdiagnosen bij de Nederlandse over-
heid (ABP) van vijf van de 20 beroepskategorieén, bleken deze
alle vijf signifikant vaker op rug- en nekproblematiek te worden

afgekeurd dan de overige functies. Het ging hier om proportionele
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cijfers waarbij vier van de vijf beroepsgroepen gekozen waren
wegens het rugbelastende karakter van het werk en/of blootstel-
ling aan trillingen: plantsoen- en reinigingswerkers, straat- en
grondwerkers, ambachts- en vaklieden alsmede chauffeurs en con-
ducteurs. De vijfde kategorie werd verondersteld minder rugbelas-
tend werk te doen: bodes, concierges en magazijnbediendes. Een
separate vergelijking van dossiers van chauffeurs en bodes bracht
een duidelijk hoger risico voor chauffeurs aan het licht (Pro-
jektgroep Trillingen Coronellaboratorium 1985). Vergelijking van
alle beroepskategorieén leverde voor de volgende beroepskatego-
rieén relatief hoge (> 20%) proportionele afkeuringspercentages
op voor rugaandoeningen: automonteur, tuinman, reiniger, schil-
der, vrachtwagenchauffeur, ketelmachinist, buschauffeur, straat-
maker, polderwerker bij de mannen en bejaardenhelpster en
schoonmaakster bij de vrouwen (ABP-cijfers, Projektgroep tril-
lingen Coronellaboratorium 1985).

De WAO-intrede ten gevolge van deze problematiek bij Hoogovens
bleek grote verschillen te kennen naar personeelsgroep: bij de
mannen had produktiepersoneel een bijna 3x zo groot risico en on-
derhoudspersoneel een ruim 2x zo groot risico als kantoorperso-
neel; bij de vrouwen was het risico bij schoonmaakpersoneel even-
eens hoger dan bij kantoorpersoneel (Van Dijk 1985).

Bij periodiek onderzoek van bouwvakkers op een aantal BGD'en
bleken metselaars en betonwerkers relatief veel klachten van de
rug te hebben. Hoofduitvoerders, overig kader en schilders hadden
relatief weinig klachten (Van Putten et al 1987). In de gezond-
heidszorg bleken rugklachten vooral bij de verpleegkundigen (ge-
diplomeerden en leerlingen) veel voor te komen (De Winter et al

1987).

Vergelijking van één beroepsgroep met een controle-populatie

Een groot aantal studies betreft de vergelijking van een bepaalde
beroepsgroep met een controlepopulatie. Deze controlegroep be-
treft veelal een andere, qua werkzaamheden kontrasterende, be-
roepsgroep.

Tabel 3.1 geeft een overzicht van deze studies, waarbij in de

linkerkolom de beroepsgroep is vermeld met de hoogste prevalentie



(de 'risicogroep');

daarnaast de populatie die als

referentie

diende en verder de in het onderzoek gebruikte effectmaat.

Tabel 3.1 Beroepsgroepen (studie-populatie) waar in vergelijking met (een) andere
beroepsgroep(en) (referentie-populatie) hoge prevalenties van rugpro-
blematiek zijn gevonden (risicoberoepen).

risicoberocep in vergelijking met ten aanzien van referentie
(studiepopulatie) (referentiepopulatie) (effectmaat)
ondergronds bovengronds diagnose Anderson 1962
mijwerk mijnwerk discus aandoening
ondergronds bovengronds degeneratieve Bene 1984
mijnwerk mi jnwerk ro-afwijkingen
kraandrijvers onderhoud walsen, WAD Bongers 1987
bediening rugziekten
landbouwtrekker- landbouwers prevalentie Boshuizen 1987
bestuurders zonder trillings- rugklachten
belasting
artsen schoornmaak verzuim/hinder Cassou 1985
personeel rugklachten
verpleeglkundigen verpleegkundigen prevalentie Cust 1972
geriatrische afd andere afdelingen rugklachten
helicopterpiloten berocepsmilitairen pijn/stijf Dijkstra 1987
(kantoorwerk) in rug
PIT technici PIT andere verzuim Hoek 1972
buitendienst functiegroepen rugklachten
militairen andere militaire hernia Hrubec 1975
infanterie functies
servicepersoneel andere functies prevalentie Jegaden 1983
handelsvloot handelsvloot rugklachten
beeldschermwerk 'controles' rugklachten Knave 1985
mijnwerkers handarbeiders, discus aandoening/ Lawrence 1952
kantoorpersoneel verzuim/arbeids-
ongeschiktheid
mijnwerkers scheepswerf- ernst radiologische Lawrence 1955
arbeiders afwijkingen
ijzergieterij 'controles'’ radiologische Lawrence 1966

afwijkingen
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Tabel 3.1 vervolg

risicoberoep in vergelijking met ten aanzien van referentie
(studiepopulatie) (referentiepopulatie) (effectmaat)
kabelleggers kabelleggers prevalentie Nagira 1979
buitendienst binnendienst rugklachten
scheepswerf ambtenaren verzuim Partridge 1968b
personeel rugklachten
postbodes postkantoorbeambten prevalentie Wells 1983
rugklachten
ijzervlechters camputertechnici vroegere ischias Wickstrém 1978
ongeschoolde beambten consultering Zuidema 1985
arbeiders bedrijfsarts/
werkbeperkingen
rugaandoeningen

Uit deze inventarisatie van studies blijkt dat de fysiek zwaar-
dere beroepen (veel dynamische arbeid, tilarbeid en dergelijke)
vaak als risicovol naar voren komen, maar anderzijds ook fysiek
lichtere, meer door statische arbeid gekenmerkte beroepen (bij-
voorbeeld beeldschermwerk) belangrijke risico's met zich kunnen
brengen.

Er moet voor ogen worden gehouden dat in het verleden de belang-
stelling vooral op fysiek zware arbeid gericht is geweest en
onderzoekspopulaties vaak juist fysiek zware beroepen betroffen,
hetgeen het grote aantal fysiek zware beroepen in dit overzicht

mede zou kunnen verklaren.

Naar een overzicht van risicogroepen

In het voorafgaande is per studie steeds aangegeven welke risico-
beroepen zijn geidentificeerd op grond van relatief hoge lage
rugklachten-prevalenties. Zoals reeds gesteld is het praktische
nut van deze inventarisatie is echter gering, zolang geen samen-
voeging van de vele onderzoeksbevindingen tot een totaal-over-
zicht van risicogroepen kan worden verkregen. Om een dergelijk

overzicht tot stand te brengen, kan men beginnen de in de diverse



174

studies betrokken groepen onderling te vergelijken met betrekking
tot de hoogte van hun prevalentie van rugproblematiek, voor zover
althans studies gevonden kunnen worden die op een aantal belang-
rijke kenmerken vergelijkbaar zijn.

In tabel 3.2 (blz. 31) zijn in de literatuur beschreven beroceps-
groepen geordend naar het nivo van de daarin voorkomende rugpro-
blematiek, waarbij studies zijn betrokken die (mede) de life-time
prevalentie als effectmaat hebben gebruikt. Deze effectmaat bleek
het meest te zijn toegepast en resulteerde dus in het grootste
aantal studies voor deze vergelijking. Een zo groot mogelijk
aantal studies was belangrijk omdat een breed scala van beroepen
wenselijk was (zie hiervoor).

Het blijkt dat zelfs toepassing van maar één kriterium ten aan-
zien van vergelijkbaarheid (dezelfde effectmaat) het aantal in
aanmerking komende studies (enkele honderden!) al aanzienlijk
beperkt (tot minder dan 25!), zodat het doel van dit overzicht,
de eerder geformuleerde wenselijkheid van een breed referentie-
scala van beroepen, al in het gedrang komt. Beroepsgroepen waarin
in ieder geval zeer hoge prevalenties zijn gevonden, betreffen
magazijnpersoneel, supermarktpersoneel, ijzervlechters, schil-
ders, verpleegkundigen en verpleeghulpen. Tegelijkertijd zijn nog
al wat discrepanties te zien tussen diverse studies, die goed
zichtbaar worden in die gevallen waarbij dezelfde beroepsgroep in
meerdere studies is betrokken: zo zijn er studies waarin ver-
pleegkundigen een relatief lage prevalentie hadden (Stubbs 1983,
Cust 1972) maar ook studies waarin verpleegkundigen juist hoge
prevalenties hadden (Videman 1984). Hoewel verschillen in exposi-
tie daaraan ten grondslag kunnen liggen, is het ook mogelijk dat
deze resultaten eigenlijk nog steeds niet vergelijkbaar zijn, on-
danks het gebruik van eenzelfde effectmaat. Er kunnen immers nog
vele andere verschillen tussen studies bestaan, bijvoorbeeld met
betrekking tot leeftijd en geslacht van de te vergelijken popula-

ties.
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Tabel 3.2 Beroepsgroepen betrokken in epidemiologische studies, gerangschikt
naar de hoogte van de life-time prevalentie van lage rugklachten

life-time beroepsgroep auteur

prevalentie

<= 50% verpleegkundigen Stubbs 1983, Cust 1972
onderwijzend personeel Cust 1972
kantoor personeel Cust 1972
spoorpersoneel Chan-Yeung 1983
verpleeghulpen Dehlin 1976
ziekenhuispersoneel Cassou 1985
ijzergieters Chan-Yeung 1983

50 - 59% vrachtwagenchauffeurs Konda 1985
fysiotherapeuten Molumphy 1985
militairen Nordgren 1980
tandartsen Shugers 1984
landarbeiders Auquier 1983
luchthavenpersoneel Undeutch 1982
kantoorpersoneel Lloyd 1986
detailhandelaren Hult 1954
stuwadoors Hult 1954
gewichtheffers Hult 1954
werknemers lichte industrie Hult 1954

60 - 69Z container tractor bestuurders Konda 1985
tandartsen Bassett 1983
tandhygiénisten Bassett 1983
militairen Karvonen 1980
postkantoorbeambten Sweetman 1975
tractor bestuurders Auquier 1983
orthopaeden Hasue 1979
mijnwerkers Lloyd 1986
bouwnijverheid Hult 1954
zware industrie Hult 1954

> 70Z magazijnpersoneel Buckle 1986
supermarktpersoneel Buckle 1986
ijzervlechters Riihimaki 1985, Wickstrdm 1978
schilders Riihimaki 1985
verpleegkundigen Videman 1984
ziekenverzorgsters Videman 1984

Daarom is, voor zover daarover gegevens voorhanden waren, nagegaan
in hoeverre de in tabel 3.2 genoemde studies op genoemde kriteria
(leeftijd en geslacht) vergelijkbaar waren. Dit bleek veelal niet
het geval. In tabel 3.3 zijn alle studies opgenomen die min of
meer vergelijkbaar zijn qua leeftijd en geslacht van de onder-
zoekspopulaties, waarbij de leeftijdskategorieén zo zijn gekozen

dat een zo groot mogelijk aantal studies voor vergelijking be-
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schikbaar bleef. Om dezelfde reden is, wat het geslacht betreft,

de keuze op mannen gevallen.

Tabel 3.3 Beroepsgroepen, vergelijkbaar ten aanzien van leeftijd (gemiddelde
tussen 35 en 38 jaar) en geslacht (alleen mannen), betrokken in
epidemiologische studies, gerangschikt naar de hoogte van de life-time
prevalentie van lage rugklachten in deze beroepsgroepen

life-time beroepsgroep auteur
prevalentie

39% spoorpersoneel Chan-Yeung 1983
522 vrachtwagenchauffeurs Konda 1985
53% militairen Nordgren 1980
55% landarbeiders Auquier 1983
56% luchthavenpersoneel Undeutsch 1982
66% container tractor bestuurders Konda 1985

T4% tractor bestuurders Auquier 1983
77% schilders Riihimaki 1985

Uit tabel 3.3 blijkt dat het aantal nog overblijvende studies met
deze aanvullende voorwaarden zo klein is geworden dat het weinig
zinvol 1is op grond daarvan 'risicogroepen' te gaan benocemen.
Niettemin vormen de tabellen 3.2 en 3.3 het enige vergelijkende
overzicht van de prevalentie van rugproblematiek in afzonderlijke
beroepsgroepen dat thans op grond van de internationale literatuur
te maken valt. Het begrip 'risico-beroep' is dus vooralsnog erg
relatief en moeilijk hanteerbaar =zolang geen breed scala van

beroepen op verantwoorde wijze vergeleken kan worden.

Werkgebonden risicofactoren

Zoals al eerder gesteld, is de uiteindelijke basis voor preven-
tieve maatregelen kennis van specifieke factoren in de werksitua-
tie die een risico vormen voor het optreden van rugproblematiek.
Daarom is geinventariseerd welke werkfactoren tot nu toe in epi-
demiologische studies zijn betrokken en welke als 'risicofactor'
naar voren zijn gekomen.

Onder het begrip 'risicofactor' wordt in dit verband bedoeld dat
een bepaalde factor een samenhang vertoont met het al dan niet
optreden of verergeren van lage rugklachten, conform de hantering
van dit begrip in de bestudeerde literatuur. Gezien de reeds
eerder gesignaleerde, vaak gebrekkige, methodische kwaliteit van
de meeste studies, en het feit dat het meestal transversaal onder-
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zoek betreft, blijft het vooralsnog onzeker in hoeverre gevonden
samenhangen mogelijk causale relaties tussen de betrokken factoren
en rugproblematiek weergeven. Bij de vraag of in een studie een
samenhang is aangetoond tussen lage rugklachten en een specifieke
factor, is steeds uitgegaan van het oordeel van de onderzoeker,
zoals in de betreffende publikatie gegeven. Om toch enige ordening
en weging aan te brengen, zijn in paragraaf 5.5 van het rapport
zelf de resultaten wel enigszins gewogen aan de hand van een
aantal methodologische kriteria.

Tabel 3.4 vermeldt alle in de literatuur gevonden factoren, waar-
bij een indeling is gekozen in een aantal kategorieén naar soort
van belasting (naar Dul & Hildebrandt 1987): factoren betreffende
de werkduur en het werktempo, de statische werkbelasting, de dyna-
mische werkbelasting, de werkomgeving, de werkinhoud en psychoso-
ciale werkaspecten.

In totaal zijn 27 factoren gevonden die in één of meer studies
een samenhang vertoonden met rugproblematiek. De aard van de
benamingen geeft al aan dat het meestal gaat om vrij globale,
kwalitatief omschreven factoren, hetgeen vrij representatief is
voor de aard van de variabelen die gewoonlijk in epidemiologische
studies over dit onderwerp zijn gebruikt.

Overigens zijn er ook verschillende studies te vermelden waarin
geen samenhang kon worden aangetoond tussen lage rugklachten en
factoren in het werk. Zo stelde McGill (1968)) dat de relatie nog
duister is en een link van lage rugklachten naar specifieke werk-
aktiviteiten niet gerechtvaardigd is. Ook Haanen (1984) kon in de
algemene Nederlandse bevolking geen verband aantonen tussen rug-
klachten en de werksituatie. In een onderzoek in een huisarts-
praktijk kwam de factor 'werk' eveneens als niet-signifikante de-
terminant naar voren (Rose 1975). In de overgrote meerderheid der
studies zijn echter wel samenhangen gevonden tussen lage rugklach-
ten en één of meerdere van de in tabel 3.4 vermelde factoren in de
werksituatie. Hieronder zullen deze faktoren nu gedetailleerd

worden besproken.
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Tabel 3.4 1In de literatuur vermelde
werkgebonden risicofactoren
voor rugproblematiek

WERKDUUR EN WERKTEMPO

STATISCHE WERKBELASTING

statische houdingen in het algemeen
zittend werk

staand werk

dragen

voorovergebogen houdingen

reiken

DYNAMISCHE WERKBELASTING

zwaar werk in het algemeen
zware handarbeid

tillen

bukken

draaien met de rug

langdurig lopend werk

trekken, duwen

acute maximale krachtsinspanning
onverwachte bewegingen

WERKIMGEVING

trillingen, schokken
klimatologische werkamstandigheden
uitglijden, vallen

WERKINHOUD
kortcyclische arbeid
monotoon werk

PSYCHOSOCTIALE WERKASPECTEN
werkontevredenheid
sociale status werk

Het overzicht van al deze factoren is als volgt opgezet: eerst is
nagegaan in hoeveel studies een factor aan de orde is gekomen en
wat de uitkomst in die studies was met betrekking tot de samen-
hang van deze factor met lage rugklachten. Vervolgens zijn even-
tuele verschillen tussen studies dienaangaande geanalyseerd. Dit
laatste is van belang omdat overeenstemming tussen meerdere stu-
dies met betrekking tot de vraag of een factor al dan niet een
risicofactor genoemd moet worden, belangrijk is om de betekenis

van die factor te kunnen schatten. Verder is steeds onderscheiden
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op welke populatie bevindingen betrekking hadden (van belang voor
de generaliseerbaarheid van deze bevindingen) en zijn resultaten
van prospectief onderzoek (waar relevant) apart vermeld.

De grote hoeveelheid studies maakte het. onmogelijk en zinloos om
steeds per studie (methodologische) beoordelingen te geven. Op
hoofdpunten gelden voor de meeste studies een groot aantal alge-
mene methodologische kanttekeningen, die voor de interpretatie
van de resultaten van groot belang zijn en die elders in dit rap-
port (hoofdstuk 4) worden besproken. Op meer specifieke, met de
betreffende factor samenhangende (methodologische) aspecten

wordt, waar nodig, wel ingegaan.

Werkduur en werktempo

De duur van de expositie aan bepaalde werkomstandigheden en het
werktempo zijn beide als risicofactor voor rugproblematiek ge-
identificeerd. Tabel 3.5 geeft een overzicht van de aantallen
studies waarin deze factoren zijn betrokken, gerangschikt naar de

uitkomst daarvan.

Tabel 3.5 Werkduur en werktempo: aantal beschikbare studies en resultaten met
betrekking tot de samenhang van de betreffende factor met

rugproblematiek.
factor samenhang totaal aantal
aanwezig afwezig studies
werkduur (expositieduur) 16 10 26
werktempo 5 4 9

De werkduur of lengte van de diensttijd, die in feite de duur van
expositie aan rugbelastende factoren weerspiegelt, blijkt in de
meeste gevallen een verband te vertonen met lage rugklachten.
Meestal is er sprake van een toename van rugproblematiek naarmate
de diensttijd langer is. Vaak is het echter niet uit te sluiten

dat deze relatie door een toename van de leeftijd van de betref-
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fende werknemers bij langere diensttijd wordt veroorzaakt. Er
zijn echter ook studies waarbij juist een verband is gevonden
tussen een korte diensttijd en hoge prevalenties van rugproble-
matiek, dat mogelijk aan factoren als onervarenheid en onge-
traindheid in het werk kan worden toegeschreven. Ten aanzien van
het werktempo zijn relatief weinig onderzoeksresultaten beschik-
baar en blijken de resultaten van verschillende studies minder
overeen te komen: in een aantal gevallen is een samenhang gevon-
den tussen hoog werktempo en rugproblematiek, in andere gevallen
echter niet.

Hieronder zal meer gedetailleerd op de resultaten van de diverse

studies worden ingegaan.

Werkduur (expositieduur)

Naast de vraag of er een relatie bestaat tussen werkfactoren en
lage rugklachten is er de vraag hoe lang blootstelling aan deze
factoren nodig is om gezondheidseffecten te veroorzaken. Daarbij
kan men zowel denken aan kortstondige blootstelling die tot acute
gezondheidsschade leidt, als aan chronische blootsteling die op
den duur tot gezondheidsschade leidt, waarbij sprake zal zijn van
een zekere latentietijd.

Uit diverse epidemiologische studies blijkt dat acute gebeurte-
nissen bij de respondenten zelf niet op de eerste plaats staan
als ervaren 'oorzakelijke' gebeurtenis bij hun rugklachten (zie
bijvoorbeeld Magora 1974, Biering-S&rensen 1983, Hoek 1972, Rowe
1969, Dillane 1966). Acute gebeurtenissen als oorzaak van rugpro-
blematiek worden vooral vermeld in verzuim- en ongevalsstatistie-
ken, waarbij in aanmerking moet worden genomen dat het verze-
keringssysteem veelal een duidelijk omschreven (werkgebonden)
oorzaak vereist wil men een uitkering krijgen (met name in de
USA). Hierdoor is de waarde van dit soort statistieken beperkt.
als bron van informatie over ervaren oorzakelijke gebeurtenissen.
De betekenis van met name chronische blootstelling aan allerlei
factoren die niet tot direkt (waarneembare) schade hoeft te
leiden en de vraag hoe lang deze blootstelling moet duren voordat
gezondheidseffecten optreden, is nog onduidelijk. Daarbij speelt
mee dat, zeker in het geval van degeneratieve ziekten, het veelal
moeilijk is het effect van chronische blootstelling te scheiden
van het effect van het verouderingsproces op zich (de leeftijd).
Expositieduur en leeftijd zullen veelal sterk met elkaar gekorre-
leerd zijn, waardoor het effect van beide afzonderlijk moeilijk
is vast te stellen. Dit zal vermoedelijk één van de redenen zijn
waarom in veel studies geen specifieke gegevens over expositie-
duur en de relatie daarvan met lage rugklachten zijn te vinden,
terwijl in de studies waarin deze factor wel in beschouwing is
genomen, vaak geen poging is gedaan het effect van deze factor in
samenhang met het leeftijdseffect te analyseren.

Tabel 3.6 geeft een overzicht van studies waarin de invloed van
de expositieduur is geanalyseerd. Daarbij is het type expositie
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aangegeven (al naar gelang de studie geoperationaliseerd in be-
roep of type werk), de aan- of afwezigheid van een relatie tussen
lage rugklachten en expositieduur alsmede het type effectmaat
(bijvoorbeeld klachten, verzuim of arbeidsongeschiktheid ten
gevolge van rugaandoeningen); tevens is aangegeven of al dan niet
voor leeftijd is 'gecontroleerd', dat wil zeggen of de invloed
van de leeftijd bij de analyse als het ware is geneutraliseerd,
zodat alleen het effect van de expositieduur zichtbaar wordt.

Tabel 3.6 Epidemiologische studies waarbij de relatie tussen expositieduur en
lage rugklachten is beschreven, met bijzonderheden over type
expositie, aard van het in beschouwing genamen gezondheidseffect en
al dan niet uitgevoerde controle voor leeftijdsinvloeden.

type relatie type effect- leeftijds- auteur
expositie - afwezig maat controle
+ aanwezig - afwezig
+ aanwezig
kraandrijvers + WAO-intrede + Bongers 1987
trillende
voertuigen + prevalentie + Boshuizen 1987
motorkettingzagers,
bekrachtigde hand-
hamers + prevalentie + Burdorf 1986
artsen/
schoonmakers + verzuim + Cassou 1985
helicopter
piloten + prevalentie + Dijkstra 1987

container-tractor

bestuurders + prevalentie + Konda 1985
zittend werk/machine
accounting operators

+ prevalentie - Maeda 1980
verpleegkundigen rugblessures Owen 1986
houthakkers discus degeneratie Sairanen 1981
transportarbeiders
luchthaven prevalentie Undeutch 1983
tandarts prevalentie Bassett 1983
kolermijnwerkers discus vernauwing Caplan 1966
kolenmijnwerkers 'bone spurring' Caplan 1966
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Tabel 3.6 vervolg

type expositie relatie type effect- leeftijds- auteur
- afwezig maat controle
+ aanwezig - afwezig
+ aanwezig
ervaren
verpleegkundigen 1-4 jr piek prevalentie Cust 1972
leerling-
verpleegkundigen le jr piek prevalentie Cust 1972
bouwvakkers + ernst Damlund 1982
verpleegkundigen - duur langste periode Dehlin 1976
buschauf feurs piek 1-5 jr
en > 15 jr prevalentie Folkerts 1984
produktie- en
servicebedrijven + prevalentie Gilad 1986
autoindustrie piek
15-25 jr prevalentie Girard 1982
electrotechnische
industrie >=15-25 jr prevalentie Harley 1972
zittend werk >= 5 jr hernia Kelsey 1975
3M Campany USA 50% < 1 jr lost time claims
tgv tillen Kosiak 1968
mijnen, zwaar
tillen + discus degeneratie,
verzuim Lawrence 1955
mijn, ondergronds - prevalentie Lawrence 1955
- arbeidsongeschiktheid Lawrence 1955
fysieke zware
beroepen langdurig prevalentie Magora 1970
schoollunch-
bereiders + prevalentie Nagira 1981
onderwijs - prevalentie Nagira 1981
ijzervlechters - verminderde kracht Numi 1978
tandartsen - prevalentie Shugars 1984
ijzervlechters - prevalentie Wickstrdm 1978

discus degeneratie

Wickstrdm 1978
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In de meeste studies waarin voor leeftijd is gecorrigeerd, blijkt
een langere expositie tot hogere prevalenties van lage rugklach-
ten te leiden; een aanwijzing dat langdurige blootstelling tot
een toename van gezondheidseffecten leidt (Bongers 1987, Bos-
huizen 1987, Burdorf 1986, Cassou 1983, Dijkstra 1987, Konda
1985, Maeda 1980, Owen 1986, Undeutch 1983). In een aantal (onge-
controleerde) studies blijkt echter dat ook met name de eerste
jaren van expositie tot hoge prevalenties kunnen leiden (Cust
1972, Folkerts 1984, Kosiak 1968). Enerzijds zou dit door een
'healthy worker effect' verklaard kunnen worden doordat met het
verloop van de jaren werknemers met veel rugproblematiek afvloei-
en en prevalentiecijfers daardoor afnemen, anderzijds wordt dit
wel toegeschreven aan een geringe mate van werkervaring en -trai-
ning in de eerste jaren van de beroepsuitoefening (zie 4.6). Dit
zou kunnen samenhangen met het vaker optreden van onverwachte be-
wegingen, ongunstige houdingen/ bewegingen en ongevallen door ge-
brek aan ervaring en training, factoren die op zich weer risico's
blijken in te houden (zie ook 3.2.2.). Zoals hierna zal blijken,
is in sommige studies zowel niet-frekwente als zeer frekwente
tilarbeid of zelfs alleen niet-frekwente tilarbeid als een risi-
cofactor geidentificeerd (Chaffin 1974, 1978, Magora 1970), het-
geen er opnieuw op wijst dat niet alleen langdurige belastingen
risico's inhouden. Er zijn echter ook studies waarin in het ge-
heel geen relatie is gevonden tussen expositieduur en rugproble-
matiek (Bassett 1983, Caplan 1966, Dehlin 1976, Lawrence 1955,
Nagira 1981, Nummi 1978, Sairanen 1981, Shugars 1984, Wickstrdm
1978). In die gevallen bestaat uiteraard de mogelijkheid dat deze
relatie wel aanwezig was maar niet sterk genoeg om zich te mani-
festeren tussen andere factoren als erfelijke constitutie, fysie-
ke belasting tijdens de jeugd en blootstelling aan rugbelasting
in vorige berocepen (Wickstrdm 1978). In geen enkele studie durven
onderzoekers overigens uitspraken te doen met betrekking tot de
lengte van een eventuele 'latentietijd', de tijd nodig voor de
inwerking van (kortstondige of cumulatieve) schadelijke belastin-
gen, voordat gezondheidsschade manifest wordt.

In een aantal studies is de expositieduur niet (alleen) in jaren,
maar (ook) in uren per dag of deel van de werkdag uitgedrukt.
Hierdoor kan het bestaan van een soort dosis-respons relatie
worden nagegaan. Zoals in hoofdstuk 4 van dit rapport is aangege-
ven, is kennis over dit soort expositie-effect relaties belang-
rijk cm meer inzicht in de aard en grootte van het risico te ver-
krijgen en zo mogelijk mettertijd grenswaarden te kunnen vast-
stellen waarboven onaanvaardbare risico's optreden.

Tabel 3.7 geeft een overzicht van beschikbare gegevens hierover.
De opbouw van deze tabel is gelijk aan tabel 3.6.
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Tabel 3.10 Studies waarbij een relatie tussen expositieduur en lage rugklachten,
uitgedrukt in uren per werkdag, aanwezig bleek, met bijzonderheden
over type expositie, aard van het in beschouwing genamen gezondheids-
effect en al dan niet uitgevoerde controle voor leeftijdsinvlceden.

type expositie relatie type effect- leeftijds- auteur
maat controle *

landbouwt rekker
trillingen duur en

intensiteit prevalentie + Boshuizen 1987
autorijden oplopend met

aantal uren ernst + Damkot 1984
helicopter-
trillingen intensiteit/

totaal vlieguren/

vlieguren per dag prevalentie + Dijkstra 1987
tractoren
trillingen aantal uren prevalentie + Musson 1985
tractoren
trillingen aantal uren prevalentie - Christ 1968
zittend werk geen relatie consulten huisarts - Frymoyer 1980

met aantal

uren per dag
zitten lengte tijd

in weekend hernia - Kelsey 1975
gebogen houding % werktijd prevalentie - Maeda 1980
zittend werk 80-1002 prevalentie - Shugars 1984

geen relatie
aantal uren

per week prevalentie - Shugars 1984
algemeen parttime/fulltime/

werkloos: geen

relatie prevalentie - Svensson 1983
algemeen overwerk: hoe prevalentie - Svensson 1983

meer, hoe

minder klachten

staalindustrie duur overwerk prevalentie - Tauber 1970

* +: aarwezig; - : afwezig

Het onderzoek van Christ (1968) bij tractorbestuurders is van
speciaal belang omdat hier een dosis-respons relatie naar voren
kwam van lage rugklachten met het aantal uren dat per jaar op een
tractor werd doorgebracht, niet alleen voor klachten maar ook
voor rdéntgenbevindingen; aangezien een dergelijke relatie voor
maagklachten niet werd gevonden, leek een specifieke relatie tus-
sen tractorrijden en lage rugklachten heel aannemelijk, waarbij
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vooral aan de met het tractorrijden gepaard gaande blootstelling
aan trillingen is gedacht.

Gekonkludeerd kan worden dat langere expositie aan rugbelastende
arbeid een risico op lage rugklachten oplevert, misschien vooral
in fysiek zware beroepen (Magora 1970), waarbij de invloed van de
toenemende leeftijd daarbij echter moeilijk is vast te stellen.
Anderzijds is het mogelijk dat "occasional overstress may be
just as or more damaging than more frequent stresses" (Chaffin
1978). Over de latentietijd die schadelijke belasting nodig heeft
om tot uiting te komen, is niets bekend.

Meer gegevens over frekwentie en duur van expositie aan werkver-
eisten in relatie met het optreden van lage rugklachten zullen
nodig zijn om tot grenswaarden te kunnen komen waarboven een ver-
hoogd risico bestaat (Buckle 1985).

Werktempo

In een beperkt aantal studies zijn bevindingen over de invloed
van het werktempo en de werkdruk op lage rugklachten te vinden.
In een Weens bevolkingsonderzoek (Biron 1981) bleek arbeid onder
grote prestatiedruk gerelateerd aan rugproblematiek. In Zweden
bleken minder mogelijkheden het werktempo te beinvloeden samen te
hangen met het optreden van lage rugklachten (Svensson 1983). In
de werkende bevolking werd bij onderwijzend personeel (Nagira
1981) eveneens een relatie tussen rugproblematiek en het werktem-
po gevonden, bij slachthuispersoneel echter niet (Hansen 1982).
Het aantal rustpauzen tijdens het werk bleek bij acht Israélische
beroepsgroepen van geen invloed op de prevalentie van lage rug-
klachten (Magora 1970); ook bleek het aantal rustpauzen geen in-
vloed te hebben op het verloop van lage rugklachten(Berquist-
Ullman 1977). Bij onderwijzend personeel werd een gebrek aan
rustpauzen wel met lage rugklachten geassocieerd (Nagira 1981).
Tauber (1970) vond geen relatie tussen de hoeveelheid werk die
verzet moest worden per week en lage rugklachten-gevallen in de
Amerikaans staalindustrie.

Samengevat lijkt het werktempo van invloed te kunnen zijn op het
optreden van lage rugklachten. Tot nu toe zijn hierover echter
slechts weinig en erg kwalitatieve gegevens beschikbaar.

Statische en dynamische werkbelasting

Ongunstige werkhoudingen worden door vele onderzoekers als een
belangrijke factor in het optreden van lage rugklachten gezien
(Gilad 1986, Lawrence 1955, Nagira 1981, Niskanen 1985, Videman
1984). Er zijn echter ook een aantal studies waarin dergelijke
relaties niet naar voren kwamen (Bassett 1983, Currey 1978). Ook
voor het verloop van lage rugklachten bleken geforceerde houdin-

gen ongunstig te zijn (Berquist-Ullman 1977). Verder bleek dat
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werknemers die wegens lage rugklachten verzuimden, vaak werk had-
den dat geen verandering van werkplek of werkhouding vereiste
(Westrin 1970), dus werk dat een sterk statisch karakter had.

Het aandeel van statische en dynamische komponenten in het ver-
oorzaken van rugproblematiek is moeilijk te schatten. Nicholson
(1985) berekende ten aanzien van rugongevallen in de electrotech-
nische industrie dat 18% was gerelateerd aan beroepen gekenmerkt
door statische werkhoudingen, 44% aan beroepen gekenmerkt door
dynamische werkhoudingen en 38% aan beroepen gekenmerkt door zo-
wel statische als dynamische werkhoudingen. Diagnose-specifieke
ogevalscijfers moeten echter met voorzichtigheid geinterpreteerd
worden, terwijl daarnaast bedrijfstak-specifieke cijfers niet
zonder meer representatief hoeven te zijn voor de werkende bevol-

king in het algemeen.

Statische werkbelasting

In tabel 3.7 is een samenvatting gegeven van de resultaten van

studies waarin statische werkbelastingsfactoren waren betrokken.

Tabel 3.7 Statische werkbelastingsfactoren: aantal beschikbare studies en resul-
taten met betrekking tot de samenhang van de betreffende factor en

rugproblematiek.
factor samenhang totaal aantal
positief negatief afwezig studies

zittend werk 6 7 5 18
staand werk 4 0 3 7
dragen 7 0 2 9
voorovergebogen

houdingen 9 0 1 10
reiken 1 1 1 3

autorijden 6 0 0 6
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Er zijn een groot aantal studies over de invloed van zittend
werken op het optreden van lage rugklachten. De bevindingen zijn
nogal tegenstrijdig: zowel positieve als negatieve verbanden
komen vaak voor, terwijl soms geen verband kon worden aangetoond.
Ook voor staand werk, waarover overigens veel minder studies
beschikbaar zijn, zijn de resultaten tegenstrijdig. Meer overeen-
stemming tussen onderzoeksbevindingen bestaat er ten aanzien van
statische factoren als dragen en voorovergebogen houdingen. De
meeste onderzoeken hebben een positieve relatie gevonden tussen
deze factoren en lage rugklachten. Hetzelfde geldt voor autorij-
den, hoewel nog onduidelijk is in hoeverre de statische (zit)hou-
ding hierbij van belang is dan wel de aanwezigheid van trillingen
en schokken (zie verder). Over de betekenis van reiken zijn
slechts weinig gegevens voorhanden, die elkaar ook nog tegen-

spreken.

Hieronder zullen deze factoren in detail worden besproken.

Zittend en staand werk

Van de statische werkhoudingen is zittend werk het meest in be-
schouwing genomen. De resultaten van de verschillende studies
zijn zeer tegenstrijdig. In een aantal studies is een relatie
gevonden tussen deze factor en lage rugklachten (Gyntelberg 1974,
Kelsey 1975, Maeda 1980, Naliboff 1985, Shugars 1984, Westrin
1970). Anderzijds is er een even groot aantal studies waarin zit-
tend werk juist samenging met relatief lage prevalenties van lage
rugklachten (Berquist-Ullman 1977, Brown 1975, Damkot 1984, Mit-
chell 1985, Porter 1986, Rowe 1963, Svensson 1983, Zuidema 1985).
Daarnaast konden een aantal onderzoekers geen relatie aantonen
(Frymoyer 1980, Kelsey 1984, Lloyd 1986, Magora 1970). Het is
daarmee vooralsnog moeilijk de betekenis van deze factor goed te
beoordelen. In een aantal studies is een vergelijking gemaakt
tusser. zittend werk en staand werk. Daarbij bleek meestal geen
verschil in risico tussen beide factoren te bestaan (Basset 1983,
Lloyd 1986, Maeda 1980, Magora 1970). Enkele studies vonden ech-
ter een groter risico voor staand werk (Svensson 1983, Gilad
1986). Toch zijn er niet veel studies waarin staand werk op zich
een risicofactor bleek (Gilad 1986, Stubbs 1983, Svensson 1983,
Zuidema 1973), terwijl ook bij deze factor in een aantal studies
geen relatie kon worden aangetoond (Berquist-Ullman 1977, Lloyd
1986), of juist een tegengestelde (Magora 1972).

Gekonkludeerd kan worden dat langdurig zitten en/of staan een
risico kan vormen voor lage rugklachten, maar dat dit niet altijd
het geval hoeft te zijn.
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Dragen

Het dragen van lasten blijkt met lage rugklachten samen te kunnen
hangen (Frymoyer 1980, Kelsey 1984, Manning 1984, Stubbs 1983),
hoewel ook hier studies zijn te vinden die geen verband konden
aantonen (Kelsey 1975, Lloyd 1986). In de Engelse ongevals-sta-
tistieken wordt 5% van de rugongevallen aan dragen geweten (Snook
1978).

Voorovergebogen houding

Langdurig 1in voorovergebogen houding werken is in een aantal
studies geassocieerd met lage rugklachten (Damlund 1982, Lawrence
1955, Maeda 1980, Partridge 1968, Stubbs 1983, Zuidema 1973),
terwijl ook verschillen tussen boven- en ondergronds mijnwerk
(Afacan 1982, Bene 1984, Lawrence 1955) mogelijk op rekening van
de ondergronds veel voorkomende gebogen werkhoudingen kunnen
worden geschreven. Hierbij kan ook een factor als de individuele
lengte een rol spelen (zie paragraaf 4.3.). Maeda (1980) vond in
de landbouw een duidelijke dosis-respons relatie van lage rug-
klachten en de tijd waarin men in voorovergebogen houding moest
staan.

Alleen Gilad (1986) acht een voorovergebogen werkhouding geen
risicofactor.

In het algemeen wordt een voorovergebogen houding dus als een
risicofactor voor lage rugklachten beschouwd.

Reiken

Slechts drie studies hebben het véérkomen van houdingen waarbij
van 'reiken' sprake is in de analyse betrokken. Damkot (1984)
vond dat rekken en reiken een risicofactor voor lage rugklachten
vormden, met name wanneer de armen daarbij volledig geéxtendeerd
moesten worden. Buckle (1986) vond juist een hogere (punt)preva-
lentie van lage rugklachten wanneer tijdens het werk weinig ge-
reikt moest worden, terwijl Magora (1973) geen relatie vond.

Op grond van deze gegevens is niet vast te stellen in hoeverre
deze factor een risicofactor voor lage rugklachten is.

Autorijden

Autorijden blijkt in een behoorlijk aantal studies gerelateerd te
worden aan rugklachten (Buckle 1980, Damkot 1984, Frymoyer 1983,
Kelsey 1975, Stubbs 1983). Vooral vrachtwagenchauffeurs lopen ho-
ge risico's (Frymoyer 1980, Kelsey 1975). Onduidelijk is voorals-
nog of dit risico op rekening van de statische zithouding moet
worden geschreven (3.2.2.1) of op rekening van de trillingen en
schokken tijdens het rijden (3.2.3.1) of op een kombinatie van
beide.
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Dynamische werkbelasting

In tabel 3.8 zijn de resultaten vermeld van de literatuuranalyse

met betrekking tot de dynamische werkbelastingsfactoren.

Tabel 3.8. Dynamische werkbelastingsfactoren: aantal beschikbare studies en resul-
taten met betrekking tot de samenhang van de betreffende factor en

rugproblematiek.
factor samenhang totaal aantal
positief negatief afwezig studies

zwaar fysiek werk 24 9 33
(zware) handarbeid 11 0 0 11
tillen 19 1 8 28
bukken 8 1 1 10
draaien 7 1 3 11
langdurig lopend werk 5 1 0 6
trekken, duwen 6 0 1 7
acute, maximale krachts-

inspanning & 0 0 4
onverwachte,
ongewone bewegingen 3 0 1 4

Van de dynamische houdingen, bewegingen en krachten zijn in de
literatuur vooral gegevens te vinden over 'zwaar' werk in het al-
gemeen, handarbeid (handling work, manual work) en tilarbeid. Op-
gemerkt dient te worden dat het onderscheid tussen deze drie fac-
toren niet zo groot hoeft te zijn; zowel bij handarbeid en til-
arbeid zal het immers meestal ook zwaar fysiek werk betreffen,
terwijl handarbeid vaak tilarbeid zal impliceren en omgekeerd. In
de literatuur worden deze begrippen vaak niet duidelijk geschei-
den.

Ten aanzien van zowel 'zwaar' werk, handarbeid als tilarbeid is

in de meeste studies een positieve samenhang gevonden met lage
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rugklachten: 'zwaar' werk, zware handarbeid en frekwente =zware
tilarbeid geven een verhoogd risico op lage rugklachten.

Sommige onderzoekers toonden aan dat ook niet-frekwente tilarbeid
een risico kan vormen, terwijl ook de:afstand van de te tillen
last tot het lichaam en de gebruikte tiltechniek van betekenis
lijken.

Ook het vaak moeten maken van bukkende of draaiende rugbewegingen
tijdens het werk blijkt een verhoogd risico te kunnen geven; het-
zelfde geldt voor lopen en trekken en/of duwen. In een aantal
studies komen acute, maximale krachtsinspanningen en onverwachte
of ongewone bewegingen als risicofactor naar voren.

Hieronder worden deze factoren weer afzonderlijk besproken.

Zwaar fysiek werk

In een groot aantal studies komt zwaar fysiek werk, zware handar-
beid en het omgaan met zware lasten ter sprake. Het onderscheid
tussen deze begrippen lijkt vaak niet groot, maar is niet nader
aan te geven omdat een definiéring of afbakening van deze begrip-
pen in de betreffende literatuur ontbreekt. In dit rapport is
daarom een tweedeling gehanteerd: enerzijds zware fysieke arbeid,
anderzijds zware handarbeid. Zware handarbeid wordt in 3.2.2.7
besproken.

Het aantal studies waarin sprake is van een samenhang tussen rug-
problematiek en fysiek zwaar werk, is groot (bijvoorbeeld Nagira
1979, Nicholson 1981, Afacan 1982, Biering-S&rensen 1982, 1983,
Damlund 1982, Svensson 1982).

Tegelijk is echter ook de vraag opgeworpen of zwaar werk mis-
schien op zich niet tot meer rugproblematiek leidt maar slechts
de gevolgen van rugproblematiek in termen van verzuim en arbeids-
ongeschiktheid beinvloedt (Cust 1972).

In de algemene bevolking blijkt het moeilijk duidelijke relaties
met de zwaarte van het werk aan te tonen. In een Nederlands be-
volkingsonderzoek (Valkenburg & Haanen 1982) werd geen relatie
tussen de zwaarte van het werk en rugklachten gevonden. Ook in
Denemarken kon in een dergelijk onderzoek geen relaties tussen de
zwaarte van het werk en rugproblematiek worden aangetoond (Bie-
ring-S8rensen 1986). Daarentegen werd in Zweden de hogere preva-
lentie van rugproblematiek in dunbevolkte gebieden in verband
gebracht met de in die gebieden mogelijk fysiek zwaardere werkom-
standigheden (Bjelle 198l1). Ook in twee andere bevolkingsonder-
zoeken kon een relatie van lage rugklachten met zwaar werk worden
aangetoond, resp. in Wenen (Biron 198l) en in een Oostenrijkse
dorpspopulatie (Wagenhiuser 1969).

Bij poliklinische rugpatiénten werd geen verband gevonden met de
zwaarte van werkaktiviteiten (Currey 1979).

Bij hernia-patiénten zijn tegenstrijdige bevindingen gedaan:
Goodsell (1967) vond een relatie met de zwaarte van het werk,
terwijl later Kelsey (1975) geen verband kon aantonen.
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In vele studies is 'zwaar' werk vergeleken met 'licht' werk ten
aanzien van de prevalentie van rugproblematiek, vaak in de veron-
derstelling dat dit duidelijke verschillen zou opleveren in de
zin dat zwaar werk wel met hogere prevalenties gepaard zal gaan.
Dit bleek echter in veel gevallen genuanceerder te liggen. Zo was
in de Amerikaanse electrotechnische industrie in bijna de helft
van de verzuimgevallen wegens rugproblematiek (44%) geen relatie
te leggen met zware of ongebruikelijke belasting; een minderheid
der gevallen (27%) vond plaats tijdens werk met zware tilarbeid
(Harley 1972). In de Britse bouwnijverheid kwamen rugongevallen
daarentegen bijna tweemaal zo frekwent voor in zware beroepen
(13/1000) dan lichte beroepen (6/1000) (Stubbs 1979).

Bij een omvangrijk onderzoek in Israél onder acht beroepsgroepen
kwam rugproblematiek weliswaar vaker voor in 'zware' beroepen,
maar leverde een typering van berocepen van zittend werk naar fy-
siek zwaar werk geen associatie met rugproblematiek op (Magora
1970). Daarentegen vond Mitchell (1985) die eenzelfde typering
toepaste, wel een associatie ten aanzien van de mate waarin
grondpersoneel van de Britse luchtmacht de medische dienst con-
sulteerde. Ook bij KODAK-USA werd een verschil gevonden in de
mate waarin men de BGD consulteerde tussen zwaar en zittend werk:
47% van de gegeven consulten betrof werknemers met zwaar werk,
352 zittend werk (Rowe 1963). Bij een groep werknemers in
hetzelfde bedrijf die bijna met pensioen ging, kon anderzijds
geen relatie tussen consulten vanwege rugproblematiek en het type
werk gevonden worden; wel hadden werknemers die behandeld waren
voor rugproblematiek vaker zwaar werk (Rowe 1971).

Bij overheidspersoneel in eigen land blijken werknemers met
lichamelijk belastende functies vaker arbeidsongeschikt te worden
wegens rugaandoeningen dan werknemers met andere functies (van
der Putten 1983).

Partridge (1968b) vond bij een vergelijking van diverse beroeps-
groepen geen aan de zwaarte van het werk gerelateerde prevalen-
tieverschillen, in tegenstelling tot het verzuim, dat een derge-
lijk samenhang wel vertoonde. Ook in andere studies is een hoger
verzuim gevonden bij zware beroepen (Cust 1972, Villfors 1985).
In enkele studies is ook een verband aangetoond tussen radiolo-
gische tekenen van degeneratie en zware arbeid (Frymoyer 1984,
Lawrence 1969). In een andere studie kon zo'n verband niet worden
aangetoond (Munoz-Gomez 1980).

Naast het onderscheid naar 'zwaarte van het werk', zijn in de
literatuur ook vergelijkingen te vinden tussen zogenaamde 'blue
collar workers' versus 'white collar workers'; bij deze vergelij-
king wordt globaal gesproken een onderscheid (zware) handarbeid
- (lichte) kantoorarbeid aangeduid. Blue-collar-workers blijken
hogere prevalenties lage rugklachten te hebben (Aro 1985, Svens-
son 1982, Zuidema 1979, 1985, Lawrence 1969). Aan welke werk-
aspecten dit moet worden toegeschreven, is echter geenszins
duidelijk, aangezien deze groepen in meerdere opzichten wvan
elkaar verschillen (houding, beweging, kracht, maar ook werkin-
houd, psychosociale werkomstandigheden en individuele factoren
als sociaal-economische status e.d.).

In prospectief onderzoek bleek de mate van fysieke aktiviteit in
het werk gerelateerd aan een hoger risico op rugproblematiek
(Gyntelberg 1974, Biering-Sdrensen 1983, 1985).
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Een belangrijk onderzoek werd uitgevoerd door Snook (1978). Hij
klassificeerde arbeidssituaties met behulp van de zogenaamde
'psycho-fysische' methode naar zwaarte en ging de samenhang na
met het optreden van lage rugklachten. Hij berekende dat het
zwaardere werk (namelijk werk dat door minder dan 75% van de wer-
kende bevolking kan worden uitgevoerd) een driemaal zo grote kans
op rugproblematiek opleverde.

Samengevat is in veel studies, maar lang niet alle, een samenhang
aangetoond tussen de zwaarte van het werk en lage rugproblema-
tiek.

Wat betreft studies waarin geen verbanden werden gevonden, kan
men zich afvragen of het begrip 'zwaar werk' wel op de juiste
manier werd geoperationaliseerd. Zo werd in het EPOZ -onderzoek
(Valkenburg et al 1982) een driedeling licht-middelzwaar-zwaar
gehanteerd, een driedeling die vooral op in het werk vereiste
energetische inspanning werd gebaseerd. De tegenstelling zittend
werk versus zwaar werk (Magora 1970) lijkt eveneens vooral op
verschillen in energetische inspanning gebaseerd. Wat het bewe-
gingsapparaat betreft gaat het hierbij om twee soorten belasting
(statisch versus dynamisch) die niet zonder meer als licht versus
zwaar beschouwd kunnen worden.

Zware handarbeid

Zoals reeds onder 3.2.2.6 werd vermeld, is het onderscheid tussen
zwaar fysiek werk en zware handarbeid moeilijk te maken. Hieron-
der worden studies besproken die expliciet de term handarbeid ge-
bruikten en studies waarin het duidelijk gaat om het omgaan met
(zware) lasten.

Vrij algemeen wordt lage rugklachten geacht samen te hangen met
handarbeid en het omgaan met zware lasten (Biering-S&rensen 1985,
Bucquet 1985, Chaouat 1982, Nicholson 1981, Porter 1986). In de
ongevalsstatistieken worden hoge percentages aan dit soort arbeid
toegeschreven (David 1985, Nicholson 1985, Manning 1984, Metzler
1985). In de verpleegkunde is ruim een derde van de prevalentie
van lage rugklachten toe geschreven aan het zogenaamde 'patient
handling' (Stubbs 1983). Acute ischiaspatiénten bleken voor drie-
kwart handarbeid te verrichten (Hakelius 1970).

Een relatie tussen zware handarbeid en lage rugklachten is dus
erg waarschijnlijk. Welke karakteristieken van dit werk dit risi-
co bepalen is een heel andere vraag; vermoedelijk betreft het een
kombinatie van andere, vooral dynamische, werkfactoren zoals til-
len, bukken, reiken en draaien.

Tillen

Van alle werkgebonden factoren is tillen verreweg het meest als
werkfactor in epidemiologisch onderzoek betrokken. In de meeste
studies is een verband gevonden tussen tillen en lage rugklach-
ten, zowel in beroepsgroepen (Burdorf 1986, Niskanen 1985, Par-
tridge 1968, Stubbs 1983, Svensson 1983, Zuidema 1973, Manning
1984), als bij patiénten in de huisartspraktijk (Frymoyer 1980).
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Toch zijn er opnieuw studies waar geen verband kon worden aange-
toond, bijvoorbeeld in de houtindustrie (McGill 1968). Bij herni-
a-patiénten bleek noch de tilfrekwentie noch het tilgewicht van
invloed (Kelsey 1975). In een studie onder patiénten met acute
discus prolaps werd wel een verhoogd risico gevonden bij personen
die objecten zwaarder dan 1l kg moesten tillen of dragen (Kelsey
1984). Vooral in statistieken komt veelal een sterk verband tus-
sen rugongevallen of -uitkeringen en tillen tot uitdrukking: van
uitkeringsclaims in de USA wordt bijna de helft (48%) aan tillen
toegeschreven (Klein 1984), in een Engelse fabriek van versnel-
lingsbakken vond een derde van de rugongevallen tijdens tillen
plaats (Manning 1981). In Luxemburg wordt driekwart van de rugon-
gevallen in de ongevalsstatistieken aan tillen, dragen en onder-
steunen toegeschreven (Metzler 1985). In Engeland neemt tillen
bijna de helft (49%) van de handelingen/bewegingen voor zijn re-
kening die met rugongevallen worden geassocieerd (Snook 1978). In
de Engelse bouwnijverheid wordt de oorzaak van rugongevallen bij
handarbeid voor 60% aan tillen en belasten van de rug toegeschre-
ven (Stubbs 1979).

Bij de huisarts legde 67% van de mannen en 42% van de vrouwen een
verband tussen hun rugklachten en zwaar tillen, buigen of draaien
(Ward 1968). In een andere huisartspraktijk werd daarentegen
zwaar tilwerk niet frekwent genoemd (Barker 1977).

In verscheidene studies zijn specifieke tilvariabelen aan de orde
gekomen, zoals de tilfrekwentie, het tilgewicht, de afstand tot
het lichaam, de relatie tussen tilgewicht en de menselijke spier-
kracht alsmede de tiltechniek.

Wat de tilfrekwentie betreft, bleken bij een groot Amerikaans
bedrijf rugongevallen zowel bij weinig frekwente als zeer fre-
kwente tilarbeid vaker voor te komen (Chaffin 1974). In een Cana-
dese huisartspraktijk werd een samenhang met frekwent tillen (>
20 kg, > 2x per dag) gevonden (Frymoyer 1983). Ook bij pati&nten
met een acute discus prolaps vormde dagelijks tillen (>1l kg) een
risico (Kelsey 1984). In de electrotechnische industrie werd
eveneens een samenhang met frekwente tilarbeid plausibel geacht
(Zuidema 1973). In Israél bleek daarentegen alleen weinig (!)
frekwente tilarbeid (> 5kg) een risicofactor te zijn (Magora
1970). Ook voor het verloop van de klachten bleek het tillen van
lasten van meer dan 5 kg ongunstig (Berquist-Ullman 1977). Over
de hoogte van het tilgewicht zijn in de verschillende studies
heel verschillende bevindingen gedaan. Tilgewichten van meer dan
5 kg hebben al een ongunstige invloed op het verloop van lage
rugklachten (Berquist-Ullman 1977). Bij huisartspatiénten was pas
bij een gewicht van 20 kg of meer sprake van een risico (Frymoyer
1983); bij discus-prolapspati&nten was dit 11 kg (Kelsey 1984).
In een grote Amerikaanse industrie bedroeg dit 16 kg (Chaffin
1974).

Een enkele studie heeft ook de afstand van de last tot het 1li-
chaam als variabele bestudeerd. Chaffin (l1974) vond een groter
risico als de last meer dan 20 cm voor de enkel van de voorste
voet moest worden getild, terwijl Magora (1970) alleen een rela-
tie met tillen vond wanneer dit ver of op variabele afstand van
het lichaam moest gebeuren.

Alleen Chaffin (1974) bekeek de te tillen last in relatie met het
tilvermogen van de werknemerpopulatie, waarbij hij een verhoogd
risico vond wanneer het tilgewicht meer dan 20% groter was dan
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het gewicht dat een grote, sterke man (op grond van biomechani-
sche berekeningen) nog kon tillen.

Wat betreft de tiltechniek, vond Kelsey (1984) bij prolaps-pati-
énten een hoger risico wanneer getild (en gedraaid) werd met
rechte knieén in plaats van gebogen knieén, terwijl Magora (1972)
een samenhang vond met tillen met twee handen, mogelijk te ver-
klaren doordat het gebruik van twee handen waarschijnlijk samen-
hangt met het tillen van zwaardere lasten.

Gekonkludeerd kan worden dat tillen een belangrijke risicofactor
voor lage rugklachten vormt, waarbij de frekwentie van tillen,
het gewicht van de tillast, de afstand van de tillast tot het
lichaam en de tiltechniek de grootte van het effect mede kunnen
bepalen. Over de mate waarin laatstgenoemde factoren een rol
spelen, kunnen epidemiologische gegevens nog geen duidelijkheid
verschaffen.

Bukken

Het vaak véérkomen van bukken (vooroverbuigen) komt in een aantal
studies naar voren als risicofactor voor rugproblematiek, zowel
in de huisartspraktijk (Frymoyer 1980, Ward 1968) als in beroeps-
groepen (Maeda 1980, Manning 1984, Nagira 1981, Zuidema 1973).
Alleen in de Engelse kolenmijnen kon zo'n relatie niet worden
gevonden (Lloyd 1986). In de Engelse ongevalsstatistieken bleek
122 van de met lage rugklachten geassocieerde bewegingen het
buigen te betreffen (Snook 1978). Ook het verloop van lage rug-
klachten was ongunstig wanneer frekwent (> 10x per dag) gebogen
moest worden (Berquist-Ullman 1977).

Maeda (1980) vergeleek functies waarbij een groot gedeelte van de
werktijd (76%) in gebogen houding moest worden doorgebracht cq
bukkende bewegingen moesten worden gemaakt met functies waarin
dit nauwelijks het geval was (5% van de werktijd) en vond alleen
in het eerste geval een relatie van deze beweging/houding met de
prevalentie van lage rugklachten in deze beroepsgroep.
Konkluderend kan gesteld worden dat ook bukken een risicofactor
voor lage rugklachten lijkt te vormen.

Draaien

In beroepsgroepen blijkt draaien een risicofactor voor rugproble-
matiek (Burdorf 1986, Lloyd 1986) te kunnen zijn, evenals in de
huisartspraktijk (Frymoyer 1980, Ward 1968). Daarentegen werd in
de Engelse detailhandel juist het omgekeerde gevonden (Buckle
1986) evenals in een Canadese huisartspraktijk (Damkot 1984).
Magora (1973) vond in het geheel geen relatie bij acht beroeps-
groepen. Bij prolaps-patiénten deed Kelsey (1984) een aantal be-
langrijke bevindingen. Zij analyseerde draaiende bewegingen bij
tilarbeid. Daarbij bleek het draaien van de rug, wanneer een last
alleen vastgehouden werd, geen verhoogd risico te geven, maar
wanneer een last getild wordt wel, zelfs bij een geringe tilfre-
kwentie. Wanneer dat tillen ook nog met rechte knieén geschiedde,
nam het risico nog aanzienlijk toe.

Ook het verloop van lage rugklachten bleek ongunstig wanneer fre-
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kwent (> 10x per dag) draaiende bewegingen voorkwamen in het werk
(Berquist-Ullman 1977).

Manning (1984) vond een relatie tussen (om)draaien en rugongeval-
len. In de Engelse ongevalsstatistiek wordt 18% van de gevallen
met (om)draaien geassocieerd (Snook 1978).

Gekonkludeerd kan worden dat het maken van draaiende bewegingen
met de rug in de meeste studies als een risicofactor voor lage
rugklachten naar voren komt.

Trekken en duwen

Zowel in studies in beroepsgroepen als in huisartspraktijken zijn
verbanden tussen lage rugklachten en trekken/duwen gevonden (Bur-
dorf 1986, Damkot 1984, Frymoyer 1980). Bij hernia-patiénten
bleek geen relatie te bestaan (Kelsey 1975).

In de Engelse ongevalsstatistieken (Snook 1978) wordt 18% toege-
schreven aan trek- en duwbewegingen (beide 9%). In de Engelse
bouwnijverheid is dit percentage ongeveer 10% (Stubbs 1979). In
Luxemburg is dit 11% (Metzler 1985).

Gekonkludeerd kan worden dat in veel gevallen trekken en duwen
een risicofactor voor lage rugklachten kan vormen.

Langdurig lopend werk

Werksituaties waarin veel gelopen wordt, lijken eveneens risico-
vol (Gilad 1986, Manning 1981, 1984, Niskanen 1985, Svensson
1983). In de Engelse detailhandel werd echter het tegenoverge-
stelde gekonstateerd (Buckle 1986).

Acute maximale of onverwachte inspanning

Acute, maximale krachtsinspanningen lijken een risicofactor voor
het optreden (Damlund 1982, Magora 1973, Niskanen 1985) of het
verloop van lage rugklachten (Berquist-Ullman 1977).

Hetzelfde geldt voor onverwachte of ongewone bewegingen. In de
Engelse automobielindustrie wordt 12Z van de rugletsels in de
ongevalsstatistieken geweten aan acute onverwachte belastingen
(Manning 1984). Ook in andere Engelse statistieken wordt een
deel (5%) van de rugletsels aan acute veranderingen van houding
toegeschreven (Snook 1978). De relatie die Magora vond van rug-
pijn met zelden of nooit tillen of buigen, bracht deze onderzoe-
ker in verband met het ongewone van deze bewegingen voor deze
werknemers. Anderzijds werd in een huisartspraktijk waarbij
zittend werk het aandachtspunt vormde, geen steun gevonden voor
ongewone aktiviteiten als speciale risicofactor bij zittend werk
(Ward 1968).

Gekonkludeerd kan worden dat plotselinge, maximale krachtsinspan-
ningen alsmede onverwachte of ongewone bewegingen een risico-fac-
tor kunnen zijn voor lage rugklachten.
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Werkomgeving en werkinhoud

De tot nu toe besproken werkfactoren leiden min of meer recht-
streeks tot (vermoedelijk ongunstige) mechanische belastingen in
de lage rug. Hieronder zullen een aantal factoren worden bespro-
ken die meer gerelateerd zijn aan de werkomgeving en werkinhoud
en meer indirekt de belasting van de rug of de gezondheidsproble-
matiek zullen beinvloeden.

Tabel 3.9 geeft een overzicht van in de literatuur voorkomende
factoren en de bevindingen daaromtrent met betrekking tot de
vraag of deze factoren een risico kunnen vormen voor lage rug-

klachten.

Tabel 3.9 Factoren betreffende de werkargeving en de werkinhoud: aantal be-
schikbare studies en resultaten met betrekking tot de samenhang van de
betreffende factor met rugproblematiek.

factor samenhang totaal
positief negatief afwezig aantal studies

WERKOMGEVING
trillingen/schokken 6 0 1 7
klimaat 5 0 2 7
uitglijden, vallen 6 0 0 6
WERKINHOUD
kortcyclische arbeid 1 0 1 2
monotoon werk 3 0 2 5
werk dat geen

concentratie vereist 1 0 0 1
werk dat psychische

inspanning vereist 2 0 0 2
PSYCHO-SOCTALE ASPECTEN
werkontevredenheid 4 0 0 4
relatie met kollega's 1 0 0 1
sociale status werk 2 0 0 2
ontevredenheid met

lokatie werkplek 1 0 0 1

Het blijkt dat een aantal factoren in de werkomgeving belangrijk
kunnen zijn bij het optreden van lage rugklachten. Ten eerste
vormen trillingen een risicofactor voor lage rugklachten. Het-
zelfde geldt voor klimaat, alhoewel opgemerkt moet worden dat de

beschikbare studies geen van allen de relatie tussen deze factor
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en lage rugklachten gericht hebben onderzocht. Ook uitglijden
en/of vallen komt in sommige studies als risicofactor naar voren.

Wat de werkinhoud en psvcho-sociale werkaspecten betreft, blijkt

het aantal studies per factor erg klein te zijn, hetgeen noopt
tot voorzichtigheid bij de interpretatie. Vooral monotoon werk en
werkontevredenheid lijken een risico te kunnen vormen voor lage
rugklachten.

In het algemeen kan gekonkludeerd worden dat niet alleen fysiek
belastende factoren van belang lijken te zijn bij het optreden
van lage rugklachten; ook mentaal belastende factoren spelen een

rol.

Trillingen

Trillingen vormen een risico voor lage rugklachten (Burdorf 1986,
Dijkstra 1987, Bongers 1987, Boshuizen 1987, Damlund 1982, Fry-
moyer 1980, 1983). Sommige studies wijzen op een zekere dosis-
respons relatie (Boshuizen 1987, Dijkstra 1987, Bongers 1987),
waarbij de intensiteit van de expositie soms belangrijker bleek
dan de duur (Boshuizen 1987). Er werd geen verband met afwijkin-
gen bij rdntgenonderzoek gevonden (Frymoyer 1984). Trillingen ko-
men o.a. voor bij het besturen van voertuigen; autorijden bleek
eveneens een risicofactor te zijn (zie 3.2.2.5).

Klimaat

Zowel door leken als deskundigen wordt al gauw een relatie gelegd
tussen bepaalde klimatologische omstandigheden en het optreden
van rugaandoeningen. Er blijkt nauwelijks gerichte epidemiologi-
sche literatuur te zijn over de invloed van klimaat Op rugaan-
doeningen. Wel zijn er studies waarbij deze relatie zijdelings
ter sprake komt. Bij vergelijking van het voorkomen van rugklach-
ten tussen geografisch verschillend gesitueerde streken zijn soms
verschillen in klachtennivo's gevonden die mogelijk met klimato-
logische verschillen tussen die betreffende landstreken zouden
kunnen samenhangen. Ook zijn verbanden gevonden tussen rugproble-
matiek en het jaargetijde, waarbij met name in de herfst en win-
ter vaker rugproblematiek naar voren komt. Vergelijkingen tussen
beroepen waar vooral binnen wordt gewerkt en beroepen waar vooral
buiten wordt gewerkt, hebben geen duidelijke verschillen in rug-
problematiek aangetoond tussen beide qua klimatologische omstan-
digheden sterk kontrasterende beroepskategorieén. Wat betreft de
afzonderlijke weersfactoren, zijn vooral temperatuur (kou, warm-
te), vocht en tocht in de diverse studies betrokken geweest. De
bevindingen zijn echter veelal tegenstrijdig: er zijn zowel on-
derzoekers die een relatie vonden van rugproblematiek met deze
weersfactoren (Lawrence 1955, Kellgren 1953, Biering-Sdrensen
1982, 1983, 1985, Gilad 1986) als onderzoekers die dergelijke re-
laties niet vonden (Bjelle 1981, Lawrence 1952).
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Konkluderend: de beschikbare gegevens leveren geen duidelijk
beeld op over de betekenis van klimaat voor het optreden van lage
rugklachten toe. Voor een diepgaande analyse zij verwezen naar
Hildebrandt (1987).

Uitglijden en vallen

Uitglijden en vallen wordt vooral vaak genoemd in (ongevals)sta-
tistieken als oorzaak van rugongevallen. In Denemarken vormt de
kategorie 'vallen' 32% van de gevallen (Biering-Sdrensen 1985),
in de Engelse automobielindustrie vormt 'uitglijden' 66% van de
gevallen (Manning 1984), terwijl in de algemene Engelse ongevals-
statistieken 7% hieraan wordt toegeschreven (Snook 1978), in een
fabriek van versnellingsbakken 37% (Manning 1981) en in de Engel-
se bouwnijverheid 13% (Stubbs 1979). Ook bij betonvlechters
bleken rugongevallen vaak voor te komen bij taken waarbij vallen
en uitglijden vaak voorkomt (Niskanen 1985). Daarmee moet ook
deze factor als een mogelijke risicofactor voor lage rugklachten
worden beschouwd.

Werkinhoud

In verschillende studies komt de monotonie van het werk als een
risicofactor naar voren, voor lage rugklachten (Damlund 1982,
Svensson 1983) en voor lage rugklachten-verzuim (Vidllfors 1985).
Hansen (1982) vond bij slachthuispersoneel geen verband tussen
deze factor en lage rugklachten, in tegenstelling tot andere de-
len van het bewegingsapparaat, waarvoor een dergelijk verband wel
bestond. Het verloop van lage rugklachten bleek ook niet met het
hebben van monotoon werk samen te hangen (Berquist-Ullman 1977).
Cyclische arbeid vertoonde wel een verband met het verloop van
lage rugklachten (Berquist-Ullman 1977), maar bij een analyse van
bercepsziekten in Finland kwam deze factor evenwel niet als risi-
cofactor naar voren (Kivi 1984).

Werk dat relatief weinig concentratie vereist bleek in een twee-
tal studie samen te hangen met lage rugklachten (Svensson 1983,
Gilad 1986) en in één studie met het verloop ervan (Berquist-Ull-
man 1977). Daarentegen kwam ten aanzien van lage rugklachten-ver-
zuim juist psychisch inspannend werk als risicofactor naar voren
(Vdllfors 1985). Ook bij helicopterpiloten bleek mentale belas-
ting (zich uitend in gespannenheid tijdens het werk) met lage
rugklachten samen te hangen (Dijkstra 1987).

Konkluderend: naast de besproken fysieke en fysische werkaspec-
ten, blijken ook aspecten die op de inhoud van het werk betrek-
king hebben, een verband te vertonen met lage rugklachten.

Psycho-sociale aspecten

In een aantal studies komen ook meer 'psycho-sociale' werkaspec-
ten aan de orde. Ontevredenheid met de werksituatie bleek samen
te hangen met lage rugklachten (Magora 1973, Svensson 1983), met
verzuim ten gevolge van lage rugklachten (Westrin 1970) of met
het verloop van lage rugklachten (Berquist-Ullman 1977). Goede of
minder goede relaties met kollega's had daarentegen geen invloed
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op het verloop (Berquist-Ullman 1977). De 'positie' die een be-
paalde werknemer heeft te midden van kollega's ten aanzien van
factoren als hiérarchie en anciénniteit blijkt ook van belang. In
diverse beroepsgroepen werd een dergelijk verband gevonden (Hru-
bec 1975, Stubbs 1983, Vidllfors 1985, Westrin 1970), in de zin
dat in lagere functies een hogere prevalentie van rugproblematiek
voorkomt. In Nederland werd in de algemene bevolking echter geen
relatie van klachten met beroepsnivo gevonden (Haanen 1984). Ook
in werknemerspopulaties bleek nauwelijks verschil tussen werkne-
mers met hoge en werknemers met lage inkomens (Dijkstra 1982).
Daarentegen bleek het aandeel van het bewegingsapparaat in de
(proportionele) arbeidsongeschiktheidscijfers voor de Nederlandse
overheid kleiner te worden naarmate aan meer mensen leiding werd
gegeven (Van der Putten 1985).

Er zijn daarmee voldoende aanwijzingen dat 'psycho-sociale'
factoren een rol kunnen spelen bij lage rugklachten, zonder dat
hierover overigens erg gedetailleerde kennis voorhanden is.

Samenvatting

Er blijken veel factoren in de werksituatie te bestaan die samen
kunnen hangen met het optreden van lage rugklachten. In de meeste
gevallen bestaan echter nog vele onzekerheden over de precieze
rol van deze factoren. Het betreft zowel factoren aangaande de
statische en dynamische werkbelasting en de werkomgeving als om
factoren die de inhoudelijke en psychosociale aspecten van het
werk betreffen. De duur van de blootstelling aan deze factoren
blijkt van belang te zijn, waarbij zowel kortdurende blootstel-
ling (enkele jaren) als chronische blootstelling (vele jaren) tot
effecten kan leiden. Gegevens over expositie-effect relaties (van
belang om bijvoorbeeld grenswaarden aan te kunnen geven) zijn nog
nauwelijks voorhanden.

Ook het werktempo kan samenhangen met lage rugklachten, statische
werkhoudingen zoals zittend en staand werken of voorovergebogen
houdingen eveneens. Daarnaast kunnen meer dynamische factoren als
zwaar werk in het algemeen, zware handarbeid, tilwerk, bukken,
draaien en trekken en/of duwen geassocieerd zijn met lage rug-
klachten. Ook acute, maximale, ongewone en/of onverwachte bewe-
gingen kunnen een risico vormen. Wat de werkomgeving betreft,
blijken trillingen, klimaat en uitglijden en/of vallen van be-
lang. Veelvuldig gebruik van motorvoertuigen is eveneens met
lage rugklachten gerelateerd, mogelijk door trillingen en/of de

statische houdingen die met autorijden samenhangen. Ook allerlei
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werkinhoudelijke factoren zoals monotoon werk, kortcyclisch werk
en psychisch belastend werk alsmede psycho-sociale factoren als

werkontevredenheid en de sociale status van het werk lijken met

lage rugklachten te kunnen samenhangen.
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INDIVIDU-GEBONDEN RISICOFACTOREN

Naast kennis van werkgebonden factoren die een risico vormen voor

het optreden van rugproblematiek, dient ook inzicht te bestaan in

individuele factoren die daarmee samenhangen, zodat deze factoren

bij het nemen van preventieve maatregelen mede in beschouwing

kunnen worden genomen. Daarom is de analyse zoals die is uitge-

voerd voor de werkgebonden factoren (3.2) herhaald voor individu-

ele factoren. Allereerst worden in tabel 4.1 (blz. 58) alle in de

literatuur gevonden factoren weergegeven, die in één of meerdere

studies bleken samen te hangen met rugproblematiek, onderverdeeld

in constitutionele factoren, radiologisch aantoonbare factoren,

medische voorgeschiedenis, psychische en sociale factoren, demo-

grafische factoren en een restgroep van niet nader in te delen,

sterk uiteenlopende factoren.

Het aantal individugebonden factoren dat in een of meer studies
met rugproblematiek bleek samen te hangen, is groot. Evenals bij
de eerder besproken werkgebonden factoren, geeft de aard van de
benamingen aan dat het vaak globaal en kwalitatief omschreven fac-
toren betreft.

Hieronder zullen deze factoren groepsgewijs worden besproken, op

dezelfde wijze als in paragraaf 3.2.
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Tabel 4.1 In de literatuur vermelde individu-
gebonden risicofactoren voor rug-
problematiek

CONSTITUTIONELE FACTOREN
leeftijd

geslacht

anthropametrische kermerken
spierkracht

konditie

rugbeweeglijkheid

etnische en genetische factoren
vorm- en houdingsafwijkingen
diameter wervelkanaal

RADICLOGISCH AANTOQNBARE FACTOREN
MEDISCHE VOORGESCHIEDENIS
PSYCHISCHE EN SOCIALE FACTOREN

DEMOGRAFISCHE FACTOREN
sociale status

burgelijke staat
woninglokatie

opleidingsnivo
financieel-econamische status

OVERIGE FACTOREN

(fysieke) vrijetijdsbesteding
roken, alkohol-, koffieconsumptie
werkervaring

Constitutionele factoren

In tabel 4.2 zijn de in de literatuur tegengekomen constitutio-
nele factoren weergegeven en is het aantal beschikbare studies

vermeld, gegroepeerd naar de richting van de bevindingen.
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Tabel 4.2 Constitutionele factoren: aantal beschikbare studies en resultaten met
betrekking tot de samenhang van de betreffende factor met rugproblema-

tiek.
factor samenhang totaal
positief negatief afwezig aantal studies
leeftijd 79 0 10 89
geslacht (M/V) 13 10 16 39
etnische/genetische
factoren 7 0 3 10

anthropametrische kenmerken
- lengte 5 0 9 14
- gewicht 9 2 15 26
- lichaamsbouw 3 0 1 3
- indexen 1 0 5
spierkracht
- absoluut 0 13 5 18
- relatief 0 3 0 3
konditie 0 3 1 4
rugbeweeglijkheid 2 13 3 18
vorm- en houdings-

afwijkingen algemeen 1 0 3 4
- kyfose 1 0 4 5
- lordose 1 0 5 6
- scoliose 2 0 8 10
- beenlengteverschil 3 0 6 9
- diameter wervelkanaal 1 0 0 1

Leeftijd en geslacht blijken in veel studies aan de orde te ko-
men; daarnaast antropometrische kenmerken, spierkracht, rugbe-
weeglijkheid en vorm- en houdingsafwijkingen. Uit de tabel is af
te lezen dat in relatief veel onderzoek leeftijd een positieve
samenhang met lage rugklachten vertoonden en spierkracht en rug-
beweeglijkheid een negatieve samenhang. De rol van het geslacht
en antropometrische kenmerken blijkt omstreden. Vorm- en hou-
dingsafwijkingen lijken in het algemeen van weinig betekenis.
Over de mogelijke rol van etnische en genetische factoren alsmede
de fysieke konditie zijn maar weinig studies voorhanden.

Hieronder zullen genoemde factoren afzonderlijk worden bespro-

ken.
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Leeftijd

Het ligt voor de hand dat de leeftijd een belangrijke factor is
bij het optreden van rugproblematiek. Zoals al eerder is bespro-
ken (3.2.1.1), is het echter uiterst moeilijk de factor leeftijd
los te zien van de factor duur van de blootstelling aan rugbelas-
tend werk. Als er een relatie tussen werkbelasting en rugproble-
matiek bestaat, dan mag verwacht worden dat in bepaalde leef-
tijdsklassen na een bepaalde blootstellingsduur de prevalentie
van rugproblematiek gaat toenemen, zeker in beroepen met relatief
zware belasting; door het 'healthy worker effect' kan deze preva-
lentiestijging echter in belangrijke mate teniet worden gedaan,
wanneer degenen die niet zijn opgewassen tegen de zware werkbe-
lasting en klachten krijgen uit de populatie verdwijnen (door
bijvoorbeeld ander werk of arbeidsongeschiktheid). Aan de andere
kant zou men, wanneer rugproblematiek voornamelijk op een (fysio-
logisch) degeneratie-proces berust, niet beinvloed door werk, een
geleidelijk met de leeftijd oplopende prevalentie moeten zien,
hoogstens met een knik rond de pensionering, wanneer, door het
wegvallen van verplichte belastende werkzaamheden, waarschijnlijk
minder hinder van de problematiek zal worden ervaren en de preva-
lentie van klachten zal afnemen.

In de meeste epidemiologische studies is de samenhang tussen de
aanwezigheid van lage rugklachten en de leeftijd geanalyseerd.
In de meeste studies bleek de prevalentie in bepaalde leeftijds-
klassen het hoogst, waarbij sterke verschillen tussen de diverse
studies bestaan met betrekking tot welke leeftijdsklassen met de
hoogste prevalenties gepaard gaan. In veel studies blijkt lage
rugklachten vooral in de oudere leeftijdskategorieén voor te
komen (Backman 1983, Biron 1981, Burdorf 1986, Cassou 1985,
Dijkstra 1987, Folmer 1968, Frymoyer 1980/1983, vd Grinten &
Pasmooy 1984, Hult 1954, Johnsson 1985, Karvonen 1980, Magora
1970, Nicholaisen 1985, Owen 1986, Perlik 1981, Reisbord 1985).
Er zijn ook nogal wat studies waar in het geheel geen relatie
werd gevonden (Aro 1985, Chaffin 1973, Currey 1979, Haber 1971,
Harley 1972, Manning 1984, Molumphy 1985, Onishi 1973, Shugars
1984, Undeutsch 1984). Andere studies geven echter aan dat de
problematiek zich niet alleen in de oudere leeftijdsklassen voor-
doet, zoals men zou kunnen verwachten bij een vooral degeneratief
bepaald proces. In een aantal studies zijn het zelfs vooral de
jonge tot zeer jonge leeftijdsklassen waar de problematiek zich
vooral voordoet (bijvoorbeeld Blow 1971, Broberg 1984, Davis
1980, Kosiak 1968, Magora 1970, Metzler 1985, Nicholson 1985,
Pelisson 1980, Simons 1972, Stubbs 1979, Uytendaele 1981, Videman
1984).

Zoals reeds aangestipt, wordt vaak geopperd dat zware werkbelas-
ting niet zozeer tot specifieke rugpathologie leidt als wel tot
een eerder optreden van degeneratieve problematiek. Daarom is
nagegaan of de hoogste prevalentie van rugproblematiek in be-
roepsgroepen met zware rugbelasting op een eerder tijdstip, dus
in jongere leeftijdsklassen, optreedt. In tabel 4.3 is daartoe
van de beschikbare studies zowel de leeftijdsklasse waarin de
hoogste prevalentie is gevonden vermeld als de aard van het werk
van de studiepopulatie.
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Tabel 4.3 Verband tussen rugproblematiek, leeftijd en werk: leeftijdsklassen
waarin hoogste prevalentie van rugproblematiek en de aard van de werk-

belasting in de studiepopulatie

auteur leeftijdsklasse studiepopulatie/ type
studie in jaren aard belasting effectmaat
Afacan 1982 36-40 mijnwerkers verzuim
Anderson 1962 4e decade mijnwerkers prevalentie
Anderson 1963 45-55/555 scheepswerf prevalentie
Barker 1977 3e/4e/5e decade (M) huisartspatiénten consulten
Biering-S6 1984 40 (M) oplopend (V) algemene bevolking prevalentie
Blow 1971 < 24 jr scheepswerf injuries
Broberg 1984 < 25 jr werkende bevolking injuries
Brown 1973 31-40 (M) 41-50 (V) werkende bevolking claims
Calin 1980 30-39 elektronica prevalentie
Chavannes 1983 3645 huisartspatiénten consulten
Cust 1972 30-35 verpleegkundigen prevalentie
Cust 1972 > 60 onderwijzers prevalentie
Cypress 1983 45-64 huisartspatiénten consulten
Davis 1980 22-23 ptt ongevallen
Dehlin 1976 40-49 ziekenverzorging prevalentie
Dillane 1966 50-59 huisartspatiénten consulten
Gilchrist 1983 45-64 huisartspatiénten consulten
Girard 1982 40-55 autoindustrie prevalentie
Gyntelberg 1974 45-54 werknemers divers prevalentie
Haanen 1984 35-44 (M) 45-54 (V) algemene bevolking life-time-,
Haanen 1984 55-64 (M) 55-64 (V) algemene bevolking puntprevalentie
Hakelius 1970 30-39 ischiaspatiénten prevalentie
Heide vd 1959 55-59 (M) gemeenteambtenaren

en echtgenotes prevalentie
Heide vd 1959 45-49 (V) gemeenteambtenaren

en echtgenotes prevalentie
Hoek 1972 35-49/50-64 ptt verzuim
Hoekstra 1983 25-44 huisartspatiénten consulten
Horal 1969 50-59 verzuimers verzuim
Hult 1954 45-49 industrie/bosbouw  prevalentie
Jegaden 1985 25-45 zeelieden prevalentie
Kellgren 1953 40-49 (M) 50-60 (V) algemene bevolking prevalentie
Kelsey 1975 30-34 (M) 40-44 (V) hernia-patiénten prevalentie
Klaukka 1982 45-64 algemene bevolking prevalentie
Kosiak 1968 20-29 personeel 3M campany claims
Kostuik 1981 40-60 pyelogrammen prevalentie
Laine 1962 50-60 algemene bevolking prevalentie
Lawrence 1952 S5e decade mijnwerkers prevalentie
Lawrence 1969 40-50 (M) 50 (V) alg+werk bevolking prevalentie

40 (M) > 65 (V) alg+werk bevolking puntprevalentie

Lloyd 1986 50 mijnwerkers prevalentie
Lockshin 1969 40-49 mijnwerkers prevalentie
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auteur leeftijdsklasse studiepopulatie type
studie in jaren effectmaat
Magora 1970 < 30 verpleegkundigen prevalentie
zware industrie prevalentie
31-40 verpleegkundigen prevalentie
bankbedienden prevalentie
41-50 buschauffeurs prevalentie
politie prevalentie
boeren prevalentie
zware industrie prevalentie
51-60 lichte industrie prevalentie
Metzler 1985 21-30/56-60 staalindustrie consulten
Mitchell 1985 40-49 RAF personeel consulten
Nagi 1973 35-64 algemene bevolking prevalentie
Nagira 1979 4044 GEB personeel prevalentie
Nicholson 1985 16-30 bouw ongevallen
31-45 ptt ongevallen
Oliemans 1969 31-65 huisartspatiénten consulten
Partridge 1965 > 45 elektrotechniek prevalentie
Pelisson 1980 16-35 werkende bevolking prevalentie
Rowe 1963/1969 3e/4e decade Kodak prevalentie
Simons 1972 20-24/50-54 grote industrie ongevallen
Stubbs 1979 16-18 bouw ongevallen
Undeutsch 1983 > 45 transporteurs prevalentie
Uytendaele 1981 23-35 ziekenhuis verzuim
Videman 1984 20-24 ziekenverzorgers prevalentie
50 verpleegkundigen prevalentie
Wagenhduser 1969 > 60 algemene bevolking prevalentie
Ward 1968 45-64 (M) 25-44 (V) huisartspatiénten consulten
van Weel 1983 45-64 huisartspatiénten consulten
Wickstrém 1978 45-54 betonvlechters prevalentie
Zuidema 1979 45-64 elektrotechniek BGD consulten
Zuidema 1985 45-54/35-44 bouw verzuim
Zuidema 1985 55-64 elektrotechniek BGD consulten
35-44 geschoolde arbeid BGD consulten
45-54 ongeschoolde arbeid BGD consulten
35-44 werkende bevolking WAO

M= mannen V= vrouwen

Uit dit overzicht komt geen duidelijk trend naar voren waarbij
alleen in beroepen met zware fysieke arbeid al op jongere leef-
tijd hoge prevalenties voorkomen en in beroepen met minder zware
fysieke arbeid hoge prevalenties meer op oudere leeftijd voor-
komen.

Wel wordt in veel populaties al in de 4e decade een hoog preva-
lentienivo gevonden dat vervolgens in de 5e decade weer begint af
te nemen. Deze afname, ruim voor de beéindiging van het arbeid-
zame leven (en dus voor het einde van de blootstelling aan rug-
belastend werk), zou het gevolg kunnen zijn van het eerderge-



207

noemde 'healthy worker effect': in de oudere leeftijdsgroepen
zijn alleen de 'sterkeren' overgebleven, die weinig klachten
hebben. Het zou echter ook kunnen zijn dat het ziekteproces zich
op die leeftijd stabiliseert, minder problemen gaat geven en om
die reden de prevalentie daalt.

Voor zover studiesresultaten voor zowel mannen als vrouwen be-
schikbaar zijn, valt op dat in de meeste gevallen de prevalenties
bij vrouwen een decade later dan bij de mannen hun top bereiken.
Helaas zijn geen studies voorhanden over zware arbeid (bijvoor-
beeld verpleegkundigen!) waarbij zowel mannen als vrouwen zijn
betrokken en is gestratificeerd naar leeftijd. Deze zouden gege-
vens zouden kunnen opleveren over de mogelijke interaktie tussen
leeftijd en geslacht bij eenzelfde werkbelasting.

Samengevat blijkt de prevalentie van lage rugklachten zowel in
jonge als oude leeftijdskategorieén hoge waarden te kunnen berei-
ken; in veel gevallen bereikt de prevalentie zijn top in de kate-
gorieén 35-55 jaar. De relevantie van deze bevindingen voor de
preventie van lage rugklachten lijkt vooral te liggen in de aan-
dacht die ook jonge leeftijdsgroepen zullen moeten krijgen vanwe-
ge het dan al grote risico.

Geslacht

De eventuele relatie van lage rugklachten met het geslacht is
vanuit preventief oogpunt belangrijk: lopen vrouwen een hoger
risico op lage rugklachten? Al op voorhand zijn een viertal fac-
toren te noemen die van invloed zullen zijn op de prevalentie van
lage rugklachten bij vrouwen. Ten eerste zullen vrouwelijke werk-
nemers in het algemeen lichtere arbeid verrichten dan mannen,
hetgeen de prevalentie bij vrouwen zou kunnen drukken (ervan uit-
gaande dat zwaarder werk tot meer rugproblematiek leidt). Ten
tweede is bekend dat de gemiddelde spierkracht van vrouwen lager
is dan van mannen, zodat hun belastingsgraad bij spierbelastend
werk hoger zal zijn, hetgeen de prevalenties bij vrouwen juist
hoger kan doen zijn. Ten derde kunnen hormonale factoren een rol
spelen: zo is bekend dat hormonale veranderingen in de menopauze
osteoporose kunnen bevorderen en daarmee klachten ten gevolge van
osteoporotische processen in de wervellichamen. Ten vierde zullen
prevalentiecijfers bij vrouwen beinvloed worden door het feit dat
veel vrouwen tijdens de menstruatie klachten in het lumbale ge-
bied hebben, die in feite niets te maken hebben met de hier aan
de orde zijnde rugproblematiek. Een en ander betekent dat bij ge-
lijke werkbelasting op grond van lagere spierbelastbaarheid en
menstruatieklachten een hogere prevalentie voor vrouwen verwacht
kan worden tijdens het werkzame leven, terwijl op oudere leeftijd
hogere prevalenties mogelijk zijn op grond van een verhoogde kans
op osteoporose.

De inventarisatie van resultaten van epidemiologische studies
heeft tot de volgende bevindingen geleid.

In bevolkingsonderzoeken zijn tegenstrijdige resultaten gerappor-
teerd. In Nederland werd een iets hogere prevalentie van rug-
klachten bij vrouwen gevonden (Valkenburg & Haanen 1982) in alle
leeftijdskategorieén. In twee Amerikaanse onderzoeken werd even-
eens een hogere prevalentie voor vrouwen gevonden (Nagi 73, Reis-
bord 83). In een bevolkingsonderzoek in Wenen werd alleen een
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hogere prevalentie voor vrouwen in de 6e decade vastgesteld. In
Engeland werd een tweemaal zo hoge prevalentie van klachten ge-
vonden bij mannen (Kellgren 1953) terwijl in Finland en Zwit-
serland geen verschil tussen mannen en vrouwen werd gevonden
(Laine 1962, Takala 1982, Wagenhiuser 1969). In een onderzoek
onder bejaarden werd wel een hogere prevalentie bij vrouwen ge-
vonden (Lavsky 1985).

In de huisartspraktijk spreken de verschillende studies elkaar
tegen wat betreft de geslachtsverdeling van patiénten die de
huisarts consulteren wegens lage rugklachten. In een aantal ge-
vallen werd een hogere prevalentie voor mannen gekonstateerd
(Chavannes 1983, Dillane 1966, Hoekstra 1983, Ward 1968), in
andere gevallen precies het omgekeerde (Barker 1977, Ingham 1979,
Lamberts 1982, van Weel 1983) terwijl er ook studies zijn die
geen verband vonden (Bucquet 1985, Frymoyer 1980, Lamberts 1975,
Oliemans 1975, Folmer 1968). De gevonden verschillen zijn overi-
gens veelal weinig uitgesproken.

Bezoeken aan de medische dienst van een groot Amerikaans bedrijf
bleken niet met het geslacht gerelateerd te zijn (Brown 1981).
Ook in andere, niet-industriéle, studies werd geen geslachtsver-
schil gezien in het al dan niet consulteren van medici (Cypress
1983, Bucquet 1985).

Bij acute ischiaspatiénten werd een hogere prevalentie van mannen
gevonden (Hakelius 1970), bij herniapatiénten was dit niet het
geval (Kelsey 1975); ook bij hernia-operaties werd geen ge-
slachtsverschil gezien (Goodsell 1967).

Het verloop van lage rugklachten blijkt eveneens niet beinvloed
te worden door geslachtsverschillen (Aro 1985, Berquist-Ullman
1977, Currey 1979, Dillane 1966). In de huisartspraktijk bleek
wel dat mannen vaker terugkwamen dan vrouwen in verband met hun
rugklachten (Hoekstra 1983).

In beroepsgroepen is eveneens sprake van sterk uiteenlopende
onderzoeksbevindingen. In beroepen als tandartsen (Bassett 1983),
verpleegkundigen (Magora 1970) en fysiotherapeuten (Molumphy
1985) werd geen verschil tussen mannen en vrouwen gevonden noch
in industriepopulaties in het algemeen (Calin 1980, Pelisson
1980). In een ander studie onder verpleegkundigen werd echter een
hogere prevalentie voor mannen gevonden, evenmin bij onderwijzers
(Cust 1972), en de electrotechnische industrie (Partridge 1965).
Magora (1970) bestudeerde verschillende berocepsgroepen en vond
verschillen al naar gelang de beroepsgroep: in de lichte indus-
trie %wam lage rugklachten vaker bij mannen voor, in de zware
industrie veel vaker bij vrouwen. Bij een vergelijking tussen
gemeenteambtenaren en hun echtgenoten werd een hogere prevalentie
van lage rugklachten bij vrouwen gevonden (van der Heide 1959).
Industriéle 'lost time claims' in Amerika lieten een hogere pre-
valentie voor mannen zien (Klein 1984).

In Zweden werden bijna tweemaal zoveel 'ergonomische letsels'
waargenomen bij mannen als bij vrouwen (Broberg 1984) terwijl in
een industriéle populatie in Canada vrouwen een hogere prevalen-
tie rugletsels hadden (Brown 1975). In een onderzoek bij hand-
arbeiders en kantoorpersoneel in Tsjechoslowakije vond men een
interaktie van geslacht met de leeftijd: bij jongeren waren de
vrouwen dominant, bij ouderen de mannen (Perlik 1981). Uit een
analyse van arbeidsongeschiktheidscijfers van werknemers bij de
overheid bleek dat vrouwen een hoger risico op rugaandoeningen
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hebben, met name in lichamelijk belastende functies en 'overige'
functies (van der Putten 1983/1985). Daarentegen bleek de WAO-in-
trede van kantoorpersoneel bij Hoogovens nauwelijks geslachts-ge-
relateerd (Van Dijk 1985).

Het verzuim ten gevolge van lage rugklachten in een Belgisch zie-
kenhuis gaf ook hogere cijfers voor vrouwen te zien; gecontro-
leerd voor bercep viel dit verschil echter weg (Uytendaele 1981).
Dit laatste was niet het geval bij het al eerder besproken Ameri-
kaanse bevolkingsonderzoek: ook na controle voor bercep bleef een
overwicht van vrouwen bestaan (Nagi 1973).

Samengevat zijn de resultaten in de diverse studies erg tegen-
strijdig ten aanzien van gevonden verschillen tussen mannen en
vrouwen. Het lijkt erop dat het beroep cq de aard van het werk
een zekere factor kan zijn bij de verklaring van de verschillen
(Magora 1970, Uytendaele 1981, Brown 1975), waarbij vrouwen in
zwaar werk een groter risico kunnen hebben. Studies waarin voor
alle eerder genoemde potentieel vertekende factoren is gecontro-
leerd, blijken echter niet te bestaan, zodat een goede inschat-
ting van de betekenis van deze factor vooralsnog moeilijk is.

Etnische en genetische factoren

Het is denkbaar dat (bepaalde) rugaandoeningen mede door erfe-
lijke factoren worden bepaald. In een aantal studies zijn de
relaties bestudeerd tussen lage rugklachten en ras, nationali-
teit, familiair voorkomen van rugaandoeningen en aangeboren rug-
afwijkingen.

De relatie van ras en nationaliteit met het optreden van lage
rugklachten is moeilijk te bestuderen omdat deze factoren vaak
samen hangen met allerlei sociaal-ekonomische factoren die zeer
vertekend zouden kunnen werken (Magora 1970). In alle gevallen
waarin de factor ras is bestudeerd, is geen relatie van lage rug-
klachten gevonden (Currey 1979, Kelsey 1975/1984, Nagi 1973,
Reisbord 1985). Wel vonden enkele onderzoekers relaties met na-
tionaliteit of bevolkingsgroep (Lawrence 1952, Magora 1970,
Svensson 1982, Undeutsch 1983), die echter, zoals gezegd, moei-
lijk interpreteerbaar zijn. In een studie naar rugletsels onder
verpleegkundigen bleek lage rugklachten gerelateerd aan het voor-
komen van lage rugklachten in de familie en de leeftijd waarop
dat bij familieleden was begonnen (Owen 1986). In een groep tand-
artsen werd een relatie met aangeboren afwijkingen gevonden (Shu-
gars 1984), hetgeen op een mogelijke genetische predispositie
zou kunnen wijzen. Beide laatste studies zijn echter de enige die
op mogelijk erfelijke factoren duiden bij het optreden van lage
rugklachten.

Veel aanwijzingen voor een rol van ras, nationaliteit of genetis-
che factoren als risico voor lage rugklachten zijn er derhalve
niet.

Anthropometrische kenmerken

Wat de relatie van rugproblematiek met anthropometrische kenmer-
ken betreft, zijn in de literatuur gegevens gevonden over de
relatie van lage rugklachten met lengte, gewicht, lichaamsbouw en
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een aantal indexen van eerdergenoemde maten. Een relatie van deze
factoren met lage rugklachten, zeker in de werksituatie, lijkt
heel plausibel: werkplekken zijn veelal op 'gemiddelde' anthropo-
metrische maten afgestemd, hetgeen voor personen die van dat
gemiddelde afwijken, minder optimale werksituaties (bijvoorbeeld
houdingen) met zich mee kan brengen. Ten aanzien van gewicht kan
men stellen dat overgewicht een continu aanwezige extra belasting
van het bewegingsapparaat vormt. Verder zal een tengere lichaams-
bouw in principe vaak samengaan met een geringere belastbaarheid
dan een stevige lichaamsbouw. Desondanks blijken genoemde rela-
ties in epidemiologisch onderzoek niet zo makkelijk aantoonbaar.

Veel onderzoekers vonden geen verband tussen het optreden van
lage rugklachten en de lengte (Cust 1972, Hirsch 1969, Jegaden
1985, Kelsey 1984, Naliboff 1985, Nicholaisen 1985, Onishi 1973,
Rowe 1969/1971, Svensson 1983). Ook een Deens prospectief onder-
zoek bracht geen relatie tussen lengte en het ontstaan van lage
rugklachten aan het licht (Biering-S&rensen 1984). Andere studies
leverden wel een positief verband op, namelijk bij verschillende
populaties werknemers in Canada (Brown 1975), bij ziekenverzorg-
sters (Dehlin 1970), bij werknemers in een groot Amerikaans
bedrijf (Tauber 1970), bij helicopterpiloten (Dijkstra 1987) en
bij lage rugklachten-patiénten (Merriam 1983). In een follow-up
studie van 40-49 jarige werknemers, eveneens in Denemarken, vond
Gyntelberg (1974) een iets hoger risico voor lengtes hoger dan
181 cm. Ook bij hernia-patiénten werd vanaf een lengte van 182 cm
een verhoogd risico gevonden (Hrubec 1975). Kelsey (1975) vond
eveneens dat hernia-patiénten iets langer waren; in een recente
studie van acute discus-prolapsgevallen kon deze bevinding echter
niet gereproduceerd worden (Kelsey 1984). Bij transportarbeiders
op een luchthaven bleek ook een relatie tussen lage rugklachten
en de lengte te bestaan (Undeutsch 1984). Zeker in dit laatste
geval lijkt het plausibel dat dit mede samenhangt met feit dat
dit werk in nauwe, lage ruimten voor lange mensen meer voorover-
gebogen houdingen impliceert dan voor kortere mensen. In minder
extreme mate zal dit trouwens al gauw het geval zijn in vele
werksituaties, aangezien werkruimten zoals gezegd meestal op
gemiddelde anthropometrische maten zullen zijn afgestemd.

Konkluderend lijkt het erop dat vooral grote lengte in bepaalde
(werk)situaties (wanneer lange mensen bijvoorbeeld tot ongun-
stige houdingen worden gedwongen) een verhoogd risico op lage
rugklachten kan betekenen.

Ten aanzien van het gewicht is het beeld dat uit de literatuur
naar voren komt opnieuw verwarrend. De meeste studies hebben geen
relatie kunnen aantonen (Brown 1975, Dehlin 1976, Cust 1972,
Folkerts 1984, Hinz 1977, Hirsch 1969, Kellgren 1958, Kelsey
1975/1984, Merriam 1983, Naliboff 1985, Nicholaisen 1985, Onishi
1973, Rowe 1963/1969/1971, Undeutsch 1984). Prospectief onderzoek
leidde in meerderheid tot negatieve bevindingen (Aro 1985,
Chaffin 1973), maar binnen een nauwe leeftijdskategorie (40-49
jaar) werd wel een verband gevonden, zowel met laag als met hoog
gewicht (Gyntelberg 1974). Ook bij ziekenverzorgsters werd een
verhoogd risico gevonden voor degenen die ten opzichte van
'standaard-populaties' een onder- of overgewicht hadden (Cust
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1972) terwijl het gemiddelde gewicht niet significant met lage
rugklachten samenhing. Andere populaties waarin een samenhang is
gevonden tussen gewicht en rugklachten betreffen een bevolkings-
onderzoek in Wenen waarin overgewicht alleen een risicofactor was
in de 6e decade (Biron 1981) en een Fins bevolkingsonderzoek
waarin ook alleen in de oudere leeftijdsklassen (> 50 jr) een
verband werd gevonden (Takala 1982). Ernstig verzuim ten gevolge
van lage rugklachten vertoonde een positieve relatie met het ge-
wicht van de verzuimer (Cassou 1985); doktersbezoek wegens lage
rugklachten bleek vaak als nevendiagnose obesitas te hebben (Cy-
press 1983); bij hernia-patiénten bleek een gewicht boven de 82
kg een verhoogd risico op te leveren (Hrubec 1975); =zeelieden
met lage rugklachten bleken een iets hoger gewicht te hebben dan
zeelieden zonder lage rugklachten (Jegaden 1985); bij rekruten
werd eveneens een relatie tussen lage rugklachten en obesitas
waargenomen (Karvonen 1980), evenals bij helicopter piloten
(Dijkstra 1987).

Konkluderend blijkt uit de beschikbare literatuur dat een relatie
tussen gewicht en lage rugklachten niet is uit te sluiten, hoewel
in de meerderheid der gevallen geen relatie is aangetoond.

Slechts enkele studies hebben de lichaamsbouw (geoperationali-
seerd in bijvoorbeeld de omvang van bepaalde botten) als moge-
lijke risicofactor bestudeerd (Hirsch 1969, Hrubec 1975, Kelsey
1975, Westrin 1970). Geen van deze studies heeft een relatie van
lage rugklachten met lichaamsbouw aangetoond.

Aangezien lengte, gewicht en lichaamsbouw geen onafhankelijke
grootheden zijn, lijkt het gewenst hun relatie met lage rugklach-
ten in onderlinge samenhang te bekijken. In een aantal studies is
dit gebeurd. Zo werd de invloed van lengte, gewicht en lichaams-
bouw op het voorkomen van hernia door Hrubec (1975) in een multi-
variate analyse nader bestudeerd, waarbij bleek dat vooral de
lengte van invloed was, gewicht minder maar nog wel signifikant,
terwijl lichaamsbouw geen signifikante relatie meer had met lage
rugklachten. Hult (1954), Nicholaisen (1985) en Dijkstra (1987)
konstrueerden indexen en relateerden deze aan lage rugklachten,
maar vonden geen relatie tussen deze indexen en lage rugklachten.

Samengevat blijken in de meeste epidemiologische studies geen
verbanden te zijn gevonden tussen lage rugklachten en anthropo-
metrische kenmerken. Toch zijn er teveel studies waarin wel
relaties zijn gevonden met lengte en/of gewicht om deze factoren
als risicofactor uit te sluiten. De lengte lijkt daarbij het
belangrijkst; bij deze factor is een interaktie met de werksi-
tuatie (bijvoorbeeld werk in nauwe lage ruimten) plausibel. Bij
gewicht zou mogelijk vooral de mate van over- of ondergewicht ten
opzichte van een populatie-gemiddelde van belang kunnen zijn. Mo-
gelijk is ook de mate van interaktie tussen deze verschillende
antropometrische maten van belang.

Spierkracht

Dat spierkracht een belangrijke individuele factor kan zijn bij
het al dan niet optreden van rugproblematiek bij belastingen in
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de werksituatie lijkt plausibel. De individuele belastbaarheid
zal immers bij een grote individuele spierkracht minder gauw
worden overschreden. In de epidemiologische literatuur zijn dan
ook in diverse studies spierkrachtmetingen uitgevoerd om de bete-
kenis daarvan als risicofactor voor rugproblematiek te kunnen
analyseren. Juist bij deze factor doet zich echter het bekende
kip-ei- probleem voor bij de interpretatie van transversale
onderzoeksresultaten: is een gevonden verminderde spierkracht bij
rugpati&nten de oorzaak of het gevolg van het ruglijden? Een
aanwijzing voor de eerste mogelijkheid gaf een (transversaal)
onderzoek waarbij een relatie met lagere spierkracht werd gevon-
den, welke echter verdween wanneer gecontroleerd werd voor dege-
nen die al langer dan een maand niet meer werkten (Nachemson
1969). Alleen prospectief onderzoek kan een afdoend antwoord op
de gestelde vraag geven, hoewel het ook dan niet uitgesloten kan
worden dat zwakkere musculatuur het gevolg kan zijn van lage
rugklachten in het (verre) verleden (Biering-Sdrensen 1984).

Een ander probleem bij de interpretatie van de beschikbare lite-
ratuur, is het feit dat niet alleen verschillende meetmethoden
worden toegepast, maar ook steeds andere spiergroepen worden
gemeten, zodat van enige vergelijkbaarheid geen sprake is.

Het beschikbare transversaal onderzoek blijkt nogal wat tegen-
strijdige bevindingen op te leveren, hoewel in de meeste studies
wel zwakte van enigerlei spiergroep wordt gevonden (Berkson
1977). Een aantal onderzoekers vonden zowel zwakke buikspieren
als rugspieren (Karvonen 1980, Nachemson 1969, Nummi 1978),
anderen alleen zwakke rugspieren (Yoshida 1972). Berkson (1977)
vond geen verschil tussen lage rugklachten-lijders en gezonde
proefpersonen met uitzondering van rotatie en flexie-rotatie
bewegingen. Weer andere onderzoekers vonden geen enkel verschil
(Nicholaisen 1985, Undeutsch 1984). Een onderzoek onder vrouwe-
lijk en mannelijk onderwijzend personeel bracht verschillen aan
het licht al naar gelang het geslacht: de rugspierkracht gaf bij
mannelijk personeel geen verschil te zien tussen rugpijnlijders
en niet-lijders, bij vrouwelijk personeel wel (Onishi 1973). Twee
studies vonden een evenwicht tussen de kracht van de rugbuigers
en -strekkers bij (chronische) rugpatiénten, in tegenstelling
tot gezonde controles, waar een overwicht van de rugstrekkers be-
stond (Alston 1966, Pope 1979). Naast zwakke rompspieren werd bij
rekruten met rugklachten ook zwakte van de beenextensoren
waargenomen (Karvonen 1980).

Prospectief onderzoek geeft een verrassend uniform beeld: vrijwel
alle prospectief studies leveren een relatie op tussen het op-
treden van lage rugklachten en zwakke rompextensoren en -flexoren
(Alston 1966, Biering-Sdrensen 1984, Nordgren 1980) of alleen
zwakke flexoren (Rowe 1963, 1969). Alleen een l0-jarige follow-up
studie in Finland leverde geen relaties op (Leino 1985).

Dat spierkracht (soms) geen relatie vertoont met lage rugklach-
ten, wordt door sommigen geweten aan het feit dat de absolute
spierkracht in dit verband niet de relevante variabele is, maar
dat deze absolute kracht (belastbaarheid) gerelateerd moet worden
aan de in het werk vereiste spierkracht (belasting). In enkele
Amerikaanse studies is in follow-up studie's nagegaan of het
optreden van rugletsels samenhing met deze relatie. Dit bleek het
geval: het optreden van rugletsels trad vaker op bij personen
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wier isometrische tilkracht onvoldoende was om de werkvereisten
te kunnen halen (Chaffin 1973, 1978, Keyzerling 1980).

Twee andere studies betrokken de isometrische spiervolhoudtijd op
lage rugklachten en kwamen tot tegengestelde resultaten. In het
prospectieve onderzoek van Biering-Sdrensen (1984) had deze
factor enige predictieve waarde (kleinere volhoudtijd, meer kans
rugproblematiek), in een transversaal onderzoek van Nicholaisen
(1985) werd geen enkele relatie gevonden.

Samengevat lijkt het er toch op dat spierkracht - en mogelijk ook
volhoudtijd - een belangrijke voorspellende factor kan zijn voor
het optreden van lage rugklachten. Daarbij lijkt de relatie van
de individuele spierkracht met de kracht die in het werk vereist
wordt een relevante factor.

Algemene konditie

Over het gunstige effect van een goede konditie op de algemene
gezondheid is de laatste jaren veel onderzoek gepubliceerd. Toe-
gespitst op de rug is het aantal onderzoeken erg klein. Toch
lijkt het erg plausibel dat konditie kan samenhangen met het
optreden van lage rugklachten. Het is immers aannemelijk dat een
slechte algemene konditie de belastbaarheid verlaagt en bij een
bepaalde werkbelasting eerder tot gezondheidsproblematiek leidt.
Het aantal beschikbare studies is gering, waarbij de factor 'al-
gemene konditie' ook nog zeer uiteenlopend is geoperationali-
seerd. Bij rekruten bleek een slechte 'Cooper-test' samen te han-
gen met lage rugklachten (Karvonen 1980) terwijl bij verpleegkun-
digen het gevoel een slechte fysieke konditie te hebben gerela-
teerd was aan lage rugklachten (Owen 1986). In een tweetal pros-
pectieve studies bleek een relatie tussen een slechte fysieke
konditie en het optreden van lage rugklachten (Cady 1979, Bie-
ring-S38rensen 1986). In de studie van Cady ging het om brand-
weerlieden wier fysieke konditie uitgebreid instrumenteel beoor-
deeld werd, in de studie van Biering-S&rensen ging het om een
bevolkingsonderzoek waarbij de deelnemers zelf over hun konditie
rapporteerden. Daarmee hebben deze studies belangrijke na- en
voordelen: Cady bestudeerde een zeer selekte populatie, maar
gebruikte objectieve kwantificerende meetinstrumenten; Biering-
S8rensen beschikte over een ongeselekteerde populatie, maar ge-
bruikte een erg globale, kwalitatieve variabele. Het onderzoek
onder brandweerlieden leverde een duidelijk verband op tussen de
fysieke konditie en het optreden van rugletsels; ook in het Deen-
se bevolkingsonderzoek bleek een minder goed ervaren konditie sa-
men te hangen met het optreden van lage rugklachten. Een derde
prospectief onderzoek binnen een nauwe leeftijdsklasse (40-49
jaar) in de Deense industrie gaf geen relatie te zien tussen de
geschatte maximale zuurstof-opname als maat voor de fysieke kon-
ditie en lage rugklachten (Gyntelberg 1974). Het verloop van lage
rugklachten bleek geen relatie te hebben met het regelmatig doen
van lichamelijke oefeningen (Berquist-Ullman 1977).

Gekonkludeerd moet worden dat verrassenderwijs nog maar heel wei-
nig onderzoeksbevindingen beschikbaar zijn over de relatie tussen
fysieke konditie en lage rugklachten. Het is dan ook vooralsnog
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eerder de grote plausibiliteit van deze relatie die deze factor

in de rij van belangrijke risicofactoren doet verschijnen dan
overtuigende onderzoeksresultaten.

Beweeglijkheid van de wervelkolom

Onderzoek van de beweeglijkheid van de wervelkolom is een vast en
belangrijk onderdeel van de klinische beoordeling van lage rug-
klachten-patiénten en kan dan een goede indikator zijn voor de
ernst van de aandoening en het verdere verloop ervan (zie bij-
voorbeeld Lankhorst 1985). Het echter is de vraag in hoeverre
deze parameter ook in populaties kan differentiéren tussen rug-
patiénten en gezonden en mogelijk zelfs een voorspeller van (het
verloop van) problematiek kan zijn. Heel wat epidemiologisch
onderzoek bevat gegevens over de beweeglijkheid van de wervel-
kolom in diverse studiepopulaties. De meeste studies lieten een
verminderde beweeglijkheid zien van lage rugklachten-lijders in
vergelijking met controles, Hult 1954a/b, Naliboff 1985, Onishi
1973, Owen 1986, Pope 1979, Waddell 1984, Yoshida 1972). Ander-
zijds kon in een aantal gevallen geen relatie worden vastgesteld
(Onishi 1973, Sweetman 1974, Thorstensson 1982) en werd in enkele
studies juist een relatie met hypermobiliteit gevonden (Biering-
S8rensen 1984, Howell 1984, Howes 1971). Howes beschreef dit
laatste bij een groep vrouwelijke probleempatiénten met niet-spe-
cifieke rugklachten en noemde dit het 'loose back syndrome'.
Omdat ook bij deze factor oorzaak en gevolg dienen te worden on-
derscheiden, is het van belang na te gaan wat prospectieve stu-
dies hebben opgeleverd. Het blijkt dat deze een relatie laten
zien tussen lage rugklachten en een vergrote stijfheid cq geringe
lengte van de hamstrings (Alston 1966, Biering-S3rensen 1984),
een vergrote (!) beweeglijkheid lumbaal (Biering-S3rensen 1984),
een verminderde beweeglijkheid lumbaal (Horal 1969, Rowe 1969),
een verminderde beweeglijkheid van heup en cervicale wervelkolom
(Nordgren 1980) dan wel geen relatie met de flexibiliteit van rug
of onderste extremiteit (Naliboff 1985). Het verloop van lage
rugklachten bleek soms geen samenhang te vertonen met bewegings-
beperkingen (Berquist-Ullman 1977), in andere gevallen wel (Cur-
rey 1979, Lankhorst 1985, Naliboff 1985).

Daarmee spreken de onderzoeksresultaten elkaar sterk tegen en is
het moeilijk de betekenis van de beweeglijkheid van de wervel-
kolom als risicofactor voor lage rugklachten te beoordelen. De
enige studie in een ongeselekteerde populatie (Biering-Sdrensen
1984) wijst er echter op dat met name een relatief grote beweeg-
lijkheid een mogelijk voorspellende factor kan zijn voor het op-
treden van lage rugklachten.

Vorm- en houdingsafwijkingen

Naast beweeglijkheid zijn ook vorm- en houdingsafwijkingen een
vast onderdeel van het orthopedisch onderzoek. Ook bij epidemio-
logisch onderzoek zijn deze soms onderwerp van studie geweest.
Door verschillende onderzoekers zijn in algemene zin relaties met
lage rugklachten gelegd (Hinz 1977, Hoek 1972, Hrubec 1975).
Specifiek zijn vooral de aard van de thoracale kyphose, de lum-
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bale lordose en abnormale krommingen in het sagittale vlak (sco-
liosen) bestudeerd, naast beenlengteverschil als oorzaak van hou-
dingsafwijkingen. De vorm van de thoracale kyfose had in de
meeste studies geen relatie met lage rugklachten (Dieck 1985,
Horal 1969, Hult 1954a/b); alleen in een follow-up studie van
adolescenten bleek een versterkte thoracale kyfose bij mannen een
hoger risico op te leveren voor lage rugklachten. Een verstreken
of versterkte lordose bleek eveneens in vrijwel alle studies geen
associatie te hebben met lage rugklachten (Dieck 1985, Frymoyer
1984, Horal 1969, Hult 1954a/b, Magora 1978, Pope 1979). Alleen
Yoshida (1972) vond bij frekwent lage rugklachten-lijders een
verminderde lordose. Ook een (geringe) scoliose is niet gerela-
teerd aan lage rugklachten of het verloop van lage rugklachten
(Berquist-Ullman 1977, Dieck 1985, Frymoyer 1984, Horal 1969, van
der Heide 1959, Hult 1954a, Kostuik 1980, Magora 1978, Pope
1979). Alleen bij scoliosen groter dan 45 graden werd wel een
verband gevonden (Kostuik 1980). In een follow-up van pati&nten
met een onbehandelde idiopathische scoliose, bleek deze wel samen
te gaan met een hogere prevalentie lage rugklachten, waarbij de
ernst van de scoliose ervan niet ter zake deed, met uitzondering
van thoracolumbale curven (Weinstein 198l). Tenslotte bleek in de
meeste studies ook beenlengteverschil niet gerelateerd aan lage
rugklachten (Dieck 1985, Grundy 1984, Hertzberg 1985, Horal 1969,
Hult 1954a/b, Rowe 1963/69/71). Alleen Giles (1981) vond een re-
latie bij een verschil groter dan | cm; ook Biering-Sérensen
(1984) vond een relatie met lage rugklachten in het verleden,
ongeacht de grootte van het verschil; beenlengteverschil had ech-
ter geen voorspellende waarde voor het optreden van lage rug-
klachten.

Samengevat kan gekonkludeerd worden dat er nauwelijks aanwijzin-
gen zijn dat (niet extreme) vorm- en houdingsafwijkingen van de

wervelkolom samenhangen met het optreden van lage rugklachten.

Diameter wervelkanaal

Een betrekkelijk nieuwe potentiéle risicofactor is de diameter
van het wervelkanaal. Het blijkt dat een (met behulp van ultra-
geluid gemeten) kleine diameter een verhoogd risico op rugklach-
ten geeft (McDonald 1984). Nieuw onderzoek zal moeten aangeven of
deze bevinding van McDonald gereproduceerd kan worden en dus se-
rieus genomen moet worden.

Radiologisch aantoonbare factoren

Het verband tussen afwijkingen aan de wervelkolom zichtbaar op de
réntgenfoto en rugpijn is al sinds lang onderwerp van diskussie.
Met name in het verleden is op uitgebreide schaal gebruik gemaakt
van rdntgen-diagnostiek bij keuringen in de bedrijfsgezondheids-
zorg; thans wordt dit min of meer als obsoleet beschouwd, met na-

me omdat de voorspellende waarde ervan nihil zou zijn en in ieder
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geval niet opweegt tegen de stralingsbelasting die ermee gepaard
gaat (Montgomery 1976). De epidemiologische literatuur waarbij
rontgendiagnostiek als effectmaat is toegepast, is daarom rela-

tief oud.

Tabel 4.4 Radiologisch aantoonbare factoren: aantal beschikbare studies en
resultaten met betrekking tot de samenhang van de betreffende factor en

rugproblematiek.
factor samenhang totaal
aanwezig afwezig aantal studies
algemeen 2 4 6
asymretrie L5 0 1 1
chirurgische defekten 1 0 1
degeneratie 8 0 8
discus vernauwing 3 0 3
facet subluxatie 1 0 1
lumbosacrale hoek 0 2 2
osteoartrose 1 2 3
osteophyten 2 2 4
osteoporore 0 1 1
overgangswervel 0 5 5
sacralisatie 0 4 4
Schmorl's nodes 0 2 2
spina bifida occulta 0 4 4
spondylolysis 1 2 1
spondylolisthesis 3 4 7

Radiologische afwijkingen worden in het algemeen geacht niet sa-
men te hangen met het optreden van rugproblematiek (Munoz-Gomez
1980, Runge 1958), de ernst van de rugproblematiek (Waddell
1984), het verloop van de aandoening (Currey 1979) of het aantal
herhalingsconsulten in de huisartspraktijk (Hoekstra 1983). Al-
leen bij meer specifieke radiologische afwijkingen zijn wel af en
toe relaties met lage rugklachten gevonden.

Dit geldt nog het meest voor tekenen van degeneratie, waar ver-
schillende studies tot positieve bevindingen kwamen (Rowe
1963/1969, Hult 1954, Belart 1978, Lawrence 1952/1969, Horal
1969, Viikiri 1978); in het bijzonder discus vernauwing (Kohl
1975, Rowe 1963, Runge 1958, Frymoyer 1984) en osteophyten bleken
in sommige studies gerelateerd aan lage rugklachten (Rowe 1963,
Frymoyer 1984), echter in andere niet (Belart 1978, Munoz- Gomez
1980). Ook Schmorl's nodes bleken niet gerelateerd aan lage rug-
klachten (Frymoyer 1984, Horal 1969). Osteoartrose werd door Rowe
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(1971) met lage rugklachten geassocieerd, terwijl Runge (1958),
Munoz-Gomez (1980) en Magora (1976) geen verband vonden. Facet
subluxatie of andere facet-afwijkingen (Rowe 1963/1971), spondyl-
olysis (Horal 1969) en chirurgische defekten (Runge 1958) bleken
geassocieerd met lage rugklachten, de grootte van de lumbosacrale
hoek niet (Rowe 1963/1969), asymmetrie van L5 niet (Hult 1954),
osteoporose niet (Horal 1969), congenitale afwijkingen niet (Mu-
noz-Gomez 1980), evenmin als sacralisatie, overgangswervels cq
een zesde lendewervel (Hult 1954, Magora 1980, Rowe 1963/1969,
Runge 1958). Horal (1969) vond zelfs een omgekeerde relatie met
de aanwezigheid van overgangswervels. Ook werd geen verband ge-
vonden met osteoporose (Horal 1969) en spina bifida occulta (Rowe
1963/1969, Horal 1969, Magora 1980). In drie studies werd wel een
relatie van spondylolisthesis met lage rugklachten gevonden (Lib-
son 1982, Runge 1958, Horal 1969), maar andere studies vonden de-

ze relatie niet (Hult 1954, Frederickson 1984, Magora 1980, Rowe
1963).

Samengevat kan gekonkludeerd worden dat in het algemeen radio-
logische factoren geen verband houden met lage rugklachten, hoe-
wel meer specifieke afwijkingen van de wervelkolom soms wel met
lage rugklachten blijken te kunnen samenhangen.

Medische voorgeschiedenis

In tabel 4.5 worden factoren geinventariseerd uit de medische
voorgeschiedenis die mogelijk een risicofactor kunnen vormen voor

rugproblematiek.

Tabel 4.5 Factoren betreffende de medische voorgeschiedenis: aantal beschikbare
studies en resultaten met betrekking tot de samenhang van de
betreffende factor en rugproblematiek.

factor samenhang totaal
aanwezig afwezig aantal studies

vroegere klachten 5 4 9
vroegere tekenen 5 0 5
aard klachten 7 1 8
zwangerschappen/baringen 3 1 4
menstruele cyklus 1 0 1
klachten/tekenen andere
delen bewegingsapparaat 3 0 3
klachten/tekenen andere
organen 10 2 12
hoesten/bronchitis 2 1 3

ongevallen 4 0 4
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De 'medische' voorgeschiedenis blijkt in veel studies verband te
houden met het optreden, de ernst en het verloop van lage rug-
klachten. Vroegere klachten en tekenen alsmede de aard daarvan
blijken van belang voor het risico op een volgende periode van
lage rugklachten. Ook blijkt dat klachten van de rug vaak samen-

gaan met andere gezondheidsklachten.

Het al eerder hebben gehad van klachten van de rug is in een
aantal studies een risicofactor gebleken voor een nieuwe periode
van rugklachten en het verloop daarvan (Biering-Sdrensen
1983/1984, Chaffin 1973, Nordgren 80, Pedersen 1981, Lawrence
1952). Het recidief-percentage ligt bij lage rugklachten dan ook
hoog. Toch zijn er ook onderzoeken waar de voorgeschiedenis niet
van belang bleek (Hoekstra 1983, Currey 1979, Berquist-Ullman
1977, Rowe 1963, Waddell 1984).

Biering-Sdrensen (1983) identificeerde een groot aantal factoren
die in dit verband belangrijk bleek: de 'medische consumptie’
(voorgaand artsbezoek, type behandeling, recentheid behandeling),
het voorgaand werkverzuim en de lengte daarvan, het type lage
rugklachten, de aanwezigheid van uitstralende pijn (maar niet het
karakter van de pijn op zich), het tijdstip van de laatste perio-
de, de frekwentie, de geleidelijkheid van het begin en een ongun-
stig verloop van de voorafgaande periode.

Bij huisartspatiénten bleek de duur van de eerste aanval een zeer
zwakke voorspeller van een recidief (Dillane 1966). Pedersen
(1981) vond de volgende indikatoren voor een langdurig of recidi-
verend verloop van lage rugklachten: meer dan drie voorafgaande
perioden, een geleidelijk begin, pijn doortrekkend naar het
onderbeen, bewegingsmoeilijkheden, een begin gerelateerd aan de
werksituatie, verzuim wegens de klachten.

Daarentegen bleek bij poliklinische lage rugklachten-patiénten
geen relatie van het verloop met het aantal voorafgaande aanval-
len of de verzuimduur; een plotseling begin en een begin tijdens
rugbelastende werkzaamheden was wel gerelateerd aan de duur van
de behandeling (Currey 1979). Berquist-Ullman (1977) vond geen
relatie tussen het verloop van acute lage rugklachten en het al
dan niet uitstralen van de pijn, maar wel met een geleidelijk be-
gin en de ernst van de pijn. Waddell (1984) kon de ernst van lage
rugklachten relateren aan het pijnpatroon, het chronische of re-
cidiverende karakter van de lage rugklachten, eerdere frakturen
en eerdere chirurgie. Ook bevindingen bij medisch onderzoek ble-
ken samen te hangen met het verloop van lage rugklachten: een
positieve SLR (Straight Leg Raising Test) (Pedersen 1981, Waddell
1984, Berquist-Ullman 1977, Hult 1954a/b, Nordgren 1980, Pope
1979, Rowe 1969), hoewel niet bij alle studies (Sweetman 1974,
Lawrence 1952); bewegingsbeperkingen (Pedersen 1981, Currey 1979,
Lawrence 1952); neurologische tekenen (Waddell 1984, Dillane
1966, Hult 1954a/b, Rowe 1963/69), hoewel niet bij alle studies
(Currey 1979) en gevoeligheid bij palpatie (Berquist-Ullman
1977), Currey 1979, Hertzberg 1985, Hult 1954a/b, behalve Waddell
1984); Sweetman (1975) vond een verlaagde capillaire weerstand
bij lage rugklachten-patiénten.
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In enkele studies is een verband naar voren gekomen tussen lage
rugklachten en zwangerschappen of baringen (Biering-Sdrensen
1983, Frymoyer 1980, Kelsey 1975). Het ging daarbij om de volgen-
de variabelen: het aantal zwangerschappen (Frymoyer 1980) en de
leeftijd ten tijde van de eerste baring en het aantal jaren na de
laatste baring (Kelsey 1975). In een latere studie bleek het
aantal zwangerschappen bij patiénten met een acute discusprolaps
geen relatie met lage rugklachten te vertonen (Kelsey 1984). Bij
verpleegkundigen werden wisselende relaties gevonden met het
aantal zwangerschappen (Videman 1984). Als één van de weinigen
vermeldt deze onderzoeker ook een relatie van de lage rugklachten
met de menstruele cyklus bij vrouwelijke verpleegkundigen.

Lage rugklachten blijken ook samen te hangen met een verhoogd
véérkomen van klachten/tekenen van andere delen van het bewe-
gingsapparaat (Hult 1954, Yoshida 1972, Valkenburg 1982). Daar-
naast blijken rugklachten vaak samen te gaan met allerlei klach-
ten en aandoeningen van andere orgaansystemen (Biering-Sdrensen
1986, Vdllfors 1985, Gyntelberg 1974, Partridge 1965, Taylor
1968, Porter 1986, Svensson 1983, Taylor 1968, Westrin 1970),
verzuim in het algemeen (Partridge 1965, Westrin 1970,Berquist-
Ullman 1977, Svensson 1982, Vidllfors 1985) of medische consumptie
(Biering-S8rensen 1986). In andere studies werd zulks niet vast-
gesteld (Hult 1954, Hrubec 1975, Rose 1975, Biering-S&rensen
1983).

Enkele onderzoeken wijzen op een verband tussen rugaandoeningen
en hoesten of bronchitis (Frymoyer 1980, Gyntelberg 1974,
Biering-S8rensen 1986). Kelsey (1975) vond een dergelijk verband
bij herniapatiénten. In een tweede studie bij pati&nten met een
acute discusprolaps kon dat verband niet gereproduceerd worden.

Gekonkludeerd kan worden dat de 'medische' voorgeschiedenis be-
langrijke risicofactoren kan bevatten; met name het al eerder
gehad hebben van lage rugklachten betekent een verhoogd risico op
een nieuwe aanval. Aard, type en duur van voorafgaande aanvallen
is hierbij ook betekenis, hoewel nog geen duidelijke syndromen
zijn af te bakenen al naar gelang hun risico op nieuwe lage rug-
klachten-aanvallen. De relatie van lage rugklachten met doorge-
maakte zwangerschappen is nog onduidelijk. Verder blijkt een
relatie te bestaan tussen lage rugklachten en zowel klachten van
andere delen van het bewegingsapparaat als klachten van geheel
andere orgaansystemen.

Psychische en sociale factoren

Van een groot aantal psychische en/of sociale factoren zijn ver-
banden aangetoond met lage rugklachten. Tabel 4.6 geeft een over-
zicht van de beschikbare studies. Daarbij gaat het om niet-werk-
gebonden factoren. Werkgebonden factoren zijn reeds in hoofdstuk

3 besproken.
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Tabel 4.6 Psychische en sociale factoren: aantal beschikbare studies en resulta-
ten met betrekking tot de samenhang van de betreffende factor en

rugproblematiek
factor samenhang totaal
aanwezig afwezig aantal studies
psycho-sociale factoren
algemeen 14 4 18
mentale belasting, "stress" 8 0 8

In het algemeen blijken in veel studies verbanden te zijn gelegd
tussen het optreden van lage rugklachten en zowel psycho-sociale

factoren als mentale belasting.

Een groot probleem bij de beoordeling van dit soort factoren is
het feit dat veel studies in patiéntengroepen hebben plaatsgevon-
den en in het algemeen een zeer geselekteerde groep ernstige en
vaak chronische gevallen betreffen. Het is bekend dat naarmate de
lage rugklachten-aanval langer duurt, de psychische problematiek
toe gaat nemen (Beals 1972), zodat ook bij deze factor een kip-ei
probleem ontstaat: is de psychische problematiek mede-oorzaak of
alleen het gevolg van de lage rugklachten? Prospectief onderzoek
in ongeselekteerde populaties zou dan ook het meest betrouwbaar
zijn, maar is schaars. Een belangrijk onderzoek in deze is dan
ook het reeds eerder genoemde EPOZ-onderzoek, waar in een fol-
low-up studie de relatie tussen het optreden van lage rugklachten
en psychosomatische problematiek is bestudeerd (Haanen 1985).
Hierbij bleek dat bij manifeste psychosomatische problematiek
(met name een hoge score op een 'inadequatie-schaal', die over-
eenkwam met de meeste depressieschalen) een hoger risico op lage
rugklachten bestond (Haanen 1985). Bij een follow-up van 40-49-
jarige werknemers in Zweden bleek psychisch stress in de vrije
tijd een hoger risico te betekenen op lage rugklachten (Gyntel-
berg 1974). Bij een Amerikaans onderzoek in de algemene bevolking
werd een relatie gevonden tussen de score op een index voor men-
tale en emotionele gezondheid en lage rugklachten, ook wanneer
gecontroleerd werd voor functionele beperkingen die nu eenmaal
aan ziekten in het algemeen vastzitten (Nagi 1973).

Prospectief onderzoek onder lage rugklachten-patiénten naar het
verloop van hun aandoening, toonde geen relatie met voorafgaande
psychosomatische problematiek of scores op psychologische vragen-
lijsten aan (Berquist-Ullman 1977, Currey 1979) met uitzondering
van een enkele schaal, hypochondrie en extroversie (Berquist-Ull-
man 1977). Veel onderzoek waarbij gebruik is gemaakt van psycho-
logische schaaltechnieken betreft chronische patiénten en vooral
operatiepatiénten, waarbij gebleken is dat operatieresultaten van
bijvoorbeeld hernia's samenhangen met scores op deze lijsten (zie
bijvoorbeeld Oostdam 1982).
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Een aantal Nederlandse onderzoekers heeft nagegaan hoe groot het
percentage van lage rugklachten-gevallen was dat vooral een
psychosomatisch karakter had. Bij verzuimgevallen bij de PTT vond
Hoek (1972) dat lage rugklachten met een psychosomatische
karakter 1/4 van de verzuimgevallen en 1/3 van de verzuimdagen
betrof. Bij een dossieronderzoek van WAO-gevallen (Ruinen 1974)
werd bij meer dan de helft (56%) van de gevallen uitgesproken
psychosomatische problematiek gekonstateerd die een overwegende
rol speelde. Ook in een Engelse huisartspraktijk bleken lage rug-
klachten-gevallen vaak gerelateerd aan consulten voor psychische
problemen (Gilchrist 1983). In de USA werden bij lage rugklach-
ten- consulten evenwel niet vaker dan normaal psychische neven-
diagnosen gesteld (Cypress 1983). Bij een Engels bevolkingsonder-
zoek werd opgemerkt dat er zelfs verrassend weinig psychogene
pijn kon worden gediagnostiseerd: 'in this respect our findings
in the field differed from our experience in hospital practice,
where the patient with psychogenic rheumatism is a familiar
figure' (Kellgren 1953). Daarentegen stelde Magora: 'it is evi-
dent that psychosocial factors do have a clear influence upon low
back pain which sometimes may even transcend that of physical
factors' (Magora 1973). Wickstrém (1978) stelt ten aanzien van
psychosociale factoren 'many empirical studies have shown their
effect to be less important than that of physical variables'.
Psychische factoren die veel in relatie met lage rugklachten
worden genoemd, zijn 'anxiety' (Frymoyer 1980, Gilchrist 1983,
Naliboff 1985), depressie (Frymoyer 1980, Klaukka 1982, Naliboff
1985), nervositeit (Vidllfors 1985, Magora 1973) en stressvolle
gebeurtenissen (Svensson 1983, Frymoyer 1980, Klaukka 1982, Rose
1975, Kelsey 1975, Leavitt 1979). Ook mentale belasting in het
algemeen wordt geacht verband te houden met lage rugklachten
(Magora 1973, Owen 1986, Takala 1982) en andere factoren zoals
'het gebrek aan intellektuele kapaciteit' (Westrin 1970) en 'het
onvermogen emotionele kontakten te leggen' (Westrin 1970, Nali-
boff 1985). Ook wordt wel gewezen op de relatie tussen lage rug-
klachten en de individuele pijnbeleving (Leavitt 1979, Owen 1985)
als factor die mogelijk meespeelt in de hierboven besproken rela-
ties.

Samengevat zijn er duidelijke aanwijzingen dat psychische, psy-
chosomatische en/of psychosociale problematiek gerelateerd is aan
het optreden en het verloop van lage rugklachten. Deze relatie
blijkt niet altijd even gemakkelijk vast te stellen, terwijl het
ook onduidelijk is wat de relatieve betekenis van deze factor is
ten opzichte van de meer fysieke (werkgebonden) risicofactoren.
In het algemeen wordt de rol van fysieke factoren toch belangrij-
ker geacht.

Demografische factoren

In veel studies is aandacht besteed aan meer demografische varia-
belen die van invloced zouden kunnen zijn op lage rugklachten.

Tabel 4.7 geeft hiervan een overzicht.
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Tabel 4.7 Demografische factoren: aantal beschikbare studies en resultaten met
betrekking tot de samenhang van de betreffende factor en rugproble-

matiek.
factor samenhang totaal
positief negatief afwezig aantal studies
sociale status 1 8 7 16
burgelijke staat 8 0 6 14
woonamstandigheden 3 0 3 6
opleidingsnivo 6 0 4 10

In sommige studies lijkt een lage sociale status, het wel of niet
getrouwd zijn en het aantal te verzorgen kinderen en het oplei-
dingsnivo samen te hangen met het optreden van lage rugklachten.
Het 1ijkt plausibel dat deze relatie voor een belangrijk deel het
gevolg is van een relatie van deze demografische factoren met

andere, reeds eerder besproken, werkfactoren.

Sociale status

Diverse studies hebben een relatie aangetoond van lage rugklach-
ten met een lagere sociale status, een mindere positie, een lager
inkomen (Svensson 1982, Villfors 1985, Gyntelberg 1974, Biering-
Sérensen 1986, Cunningham 1984, Magora 1973, Westrin 1970). In
Nederlandse huisartspraktijken werd zo'n relatie soms niet of
nauwelijks (Hoekstra 1983, van Weel 1983) soms wel gevonden
(Oliemans 1975). In andere studies werd geen relatie gevonden
(Molumphy 1985) of zelfs een omgekeerde relatie (Karvonen 1980,
Kelsey 1975). Het verloop van lage rugklachten bleek samen te
hangen met kontakten met sociale diensten (Berquist-Ullman 1977),
terwijl verzuim ten gevolge van lage rugklachten eveneens gerela-
teerd was aan sociale ondersteuning nodig ten gevolge van ekono-
mische moeilijkheden (Westrin 1970). Lage rugklachten bleken niet
gerelateerd aan woonomstandigheden (Partridge 1965), noch aan het
particulier verzekerd zijn (Haanen 1984, Partridge 1965). Daaren-
tegen vond Oliemans (75) wel een relatie met verzekeringsvorm van
het betreffende individu (meer personen met lage rugklachten
waren bij het ziekenfonds ingeschreven). Het is moeilijk al deze
bevindingen te interpreteren omdat sociale status nauw zal samen-
hangen met bijvoorbeeld het soort werkzaamheden en in de genoemde
studies de samenhang van sociale status met werkomstandigheden
meestal niet is geanalyseerd. Zo vond Reisbord (1985) een relatie
van lage rugklachten met het inkomen, die echter na zo'n controle
wegviel. In ieder geval lijkt een lagere sociale status risico's
in te houden, maar op grond waarvan is nog niet geheel duidelijk.
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Burgerlijke staat

Een aantal onderzoekers toonde hogere prevalenties van rugproble-
matiek aan bij alleenstaanden (Biering-Sdrensen 1986), gescheiden
personen (Gilchrist 1983, Gyntelberg 1974, Reisbord 1985) of ver-
anderingen in de huwelijkse staat (Rose 1975). Andere studies
toonden daarentegen lagere prevalenties bij alleenstaanden (Gyn-
telberg 1974) of hogere prevalenties bij getrouwde personen (Cun-
ningham 1984, Hrubec 1975, Kelsey 1984) of geen relatie met bur-
gerlijke staat (Currey 1979, Hoekstra 1983, Kelsey 1975, Magora
1969, Partridge 1965, Svensson 1982). Ook het aantal kinderen
bleek in enkele studies gerelateerd aan lage rugklachten bij
vrouwen (Kelsey 1975, Westrin 1970) terwijl in andere studies
geen relatie werd gevonden (Haanen 1984, Partridge 1965, Svensson
1982). Een eventuele relatie van lage rugklachten met het aantal
kinderen zou verband kunnen houden met doorgemaakte zwangerschap-
pen en baringen of met de verzorging van deze kinderen (Kelsey
1975).

De burgerlijke staat lijkt dus in een aantal gevallen samen te
hangen met lage rugklachten, maar ook hier is de vraag hoe deze
samenhang te interpreteren zolang deze niet in relatie wordt
gebracht met andere factoren. Zo vond bijvoorbeeld Nagi (1973)
lagere prevalenties bij alleenstaanden en hogere bij weduwen en
gescheiden personen, die echter te verklaren bleken uit leef-
tijds- en geslachtsverdelingen in deze groepen.

Opleidingsnivo

Ook hier tegenstrijdige bevindingen in de diverse studies. Een
aantal onderzoekers vonden een relatie tussen lage rugklachten en
een lager opleidingsnivo (Cunningham 1984, Magora 1970, Nagi
1973, Reisbord 1985, Villfors 1985), anderen vonden geen relatie
(Haanen 1984, Kelsey 1984, Rose 1975, Svensson 1982). Ook oplei-
ding hangt samen met veel andere in dit geval relevante variabe-
len, waaronder de werksituatie. De gevonden associatie wordt dan
ook wel met het beroep in verband gebracht (Nagi 1973). Haanen
(1984) controleerde hiervoor en vond inderdaad geen relatie.

Woonlokatie

Tenslotte komen in sommige studies de woonlokatie en -omstandig-
heden aan de orde. Wonen op het platteland of buitenwijken bleek
in enkele gevallen met hogere prevalenties lage rugklachten samen
te gaan (Bjelle 1981, Hrubec 1975, Kelsey 1975), hetgeen opnieuw
in verband valt te brengen met vele andere factoren, zoals de
daarbij horende pendel cq lang in voertuigen rijden om het werk
te bereiken. Deze pendel komt in een aantal studies als risico-
factor naar voren (Biering-Sérensen 1986, Kelsey 1984, Rose
1975), maar in andere niet (Partridge 1965). Andere onderzoekers
vonden geen samenhang met woonomstandigheden (Bucquet 1985,
Kellgren 1953, Kelsey 1984). Daarmee is ook de betekenis van deze
factoren vooralsnog moeilijk te interpreteren.
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Overige factoren

Tenslotte worden in tabel 4.8 een aantal 'overige' individuele

factoren geinventariseerd die men in epidemiologische studies kan

tegenkomen.

Tabel 4.8 Overige factoren: aantal beschikbare studies en resultaten met betrek-
king tot de samenhang van de betreffende factor en rugproblematiek.

factor samenhang totaal
aanwezig afwezig aantal studies

sport, lichamelijke

inspanning 11 5 16
roken 8 1 9
alkohol 2 1 3
koffie 0 1 1
werkervaring/training 3 1 3

Aktieve (fysieke) vrijetijdsbesteding blijkt in een aantal stu-
dies samen te hangen met lage rugklachten; over de aard van deze
samenhang spreken deze studies elkaar tegen, hoewel het erop
lijkt dat een lager risico op lage rugklachten bij aktieve vrije-
tijdsbesteding nog het meest waarschijnlijk is.

Ook roken blijkt een risicofactor voor lage rugklachten te zijn.
Daarnaast zijn er aanwijzingen dat onvoldoende werkervaring en/of

-training een risico vormt voor rugproblematiek.

De mate waarin (fysieke) vrijetijdsbesteding lage rugklachten zou
kunnen beinvloeden, staat volop in de belangstelling. Enerzijds
kan m2n zich voorstellen dat allerlei bezigheden in de vrije tijd
(bijvoorbeeld doe 't zelf-aktiviteiten, behangen, tuinieren of
sporten met hoog risico op letsels) rugbelastend zijn en dus een
risicofactor vormen; anderzijds is het plausibel dat een aktieve
vrijetijdsbesteding beschermend werkt tegen allerlei belasting
doordat men in principe een zekere konditie zal hebben (belast-
baarheid is verhoogd). Daarnaast doet zich weer het kip-ei-pro-
bleem voor in de zin dat het heel goed mogelijk is dat mensen
vanwege rugpijn fysiek passiever worden. De bevindingen van enke-
le onderzoekers dat (chronische) lage rugklachten pa&iénten min-
der fysiek aktief zijn (Brown 1975, Karvonen 1980, Svensson 1983)
zijn dan ook moeilijk te interpreteren. In een aantal studies
zijn fysieke aktiviteiten in de vrije tijd als een risicofactor
naar voren gekomen (Frymoyer 1983, Shugars 1984). Zoals vaak zijn
er ook studies waar een relatie in geen van beide richtingen kon
worden aangetoond (Cassou 1985, Frymoyer 1980, Kelsey 1975/1984,
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Naliboff 1985, Partridge 1965). Dit was ook het geval in het
prospectieve onderzoek van Gyntelberg (1974). Ook Haanen (1984)
vond in de algemene bevolking geen relatie van lage rugklachten
met dagelijkse aktiviteiten. Kelsey (1975) vond bij hernia-pati-
enten een verband met huishoudelijk werk en langdurig werken in
de tuin. Ook wanneer het weekend in hoge mate zittend werd door-
gebracht bestond een hoger risico. Het doen van ocefeningen ter
instandhouding of verbetering van een goede konditie bleek in één
studie niet van invloed op het optreden van lage rugklachten
(Howell 1984) en in een andere wel van invloed (Bassett 1983,
Molumphy 1985, Videman 1984), terwijl het doen van 'high-energy'
oefeningen bij verpleegkundigen zelfs een risicofactor voor lage
rugklachten vormde (Owen 1986).

Samengevat zijn er niet veel studies beschikbaar op grond waarvan
de betekenis van fysiek aktieve vrijetijdsbesteding voor lage
rugklachten moet worden ingeschat. Het lijkt erop dat, als deze
factor van invloed is, een beschermend effect het meest waar-
schijnlijk is.

Roken blijkt voor rugaandoeningen een risicofactor te zijn. Di-
verse epidemiologische studies wijzen hierop (Biering-S3rensen
1986, Frymoyer 1980/1983, Kelsey 1984, Owen 1986, Svensson 1983,
Védllfors 1985), hoewel opnieuw ook studies zijn te noemen waarin
dit niet kon worden aangetoond (Haanen 1984, Kelsey 1975), ter-
wijl Gyntelberg (1974) zelf een verhoogd risico bij niet-rokers
vond. De mogelijke relatie van lage rugklachten met roken werd
recentelijk van een mogelijke pathogenetische verklaring voorzien
door Nachemson (1985) die aantoonde dat roken het metabolisme van
de tussenwervelschijf in ongunstige zin beinvloedt. In het pros-
pectieve onderzoek van Gyntelberg (1974) werd naast roken ook al-
kohol en koffiegebruik in de analyse betrokken. Voor beide facto-
ren werd geen verhoogd risico gevonden. Wel is bij chronische la-
ge rugklachten-patiénten een verhoogd alkoholgebruik gesignaleerd
(Sindstrdm 1984, Westrin 1970).

De ervaring, training en/of scholing die een individu heeft met
betrekking tot zijn dagelijks werk, zou ook van invloed kunnen
zijn op het al dan niet optreden van (werkgebonden) lage rug-
klachten (Blow 1971, Snook 1978). Bij verpleegkundigen bleken
o.a. leerlingverpleegkundigen het hoogste risico op lage rug-
klachten door 'patient-handling' te hebben.

Het is moeilijk uit te maken welke factoren deze relatie veroor-
zaken. Tal van reeds eerder besproken risicofactoren kunnen hier-
in immers meespelen, zoals het kiezen van minder gunstige werkme-
thoden en werkhoudingen, het hanteren van onjuiste tiltechnieken,
niet alert zijn op onverwachte inspanningen en dergelijke.

Samenvatting

In de bestudeerde literatuur komen een groot aantal individuele
risicofactoren naar voren. Deze kunnen worden onderverdeeld in

constitutionele factoren, radiologische factoren, factoren be-
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treffende de medische voorgeschiedenis, psychische en sociale

factoren, demografische factoren en een groep overige factoren.

a. Constitutionele factoren

Leeftijd en geslacht blijken in veel studies aan de orde te
komen.

Hoge prevalenties van lage rugklachten komen zowel op jonge als
oude leeftijd voor; in veel gevallen wordt tussen de 35 en 55
jaar een top bereikt. De afname van de prevalentie op oudere
leeftijd, ver voor de pensionering, zou verband kunnen houden met
een 'healthy worker effect', waarbij (zwaar) belastend werk dat
tot rugproblematiek leidt, wordt ingewisseld voor minder zwaar
(of geen) werk, dat minder klachten veroorzaakt.

Ten aanzien van de rol van het geslacht zijn de bevindingen van
de diverse studies tegenstrijdig. Het 1lijkt erop dat bij een
eventuele relatie tussen geslacht en rugproblematiek het berocep
cq de aard van het werk een belangrijke rol kan spelen: een
eventueel verhoogd risico is dan beperkt tot vrouwen in relatief
rugbelastende beroepen.

In de meeste studies zijn geen verbanden gevonden tussen antropo-
metrische kenmerken als lengte, gewicht en lichaamsbouw en lage
rugklachten. Toch zijn er aanwijzingen dat deze factoren in som-
mige gevallen wel een risico kunnen vormen, afhankelijk van ken-
merken van de werksituatie. Hetzelfde geldt voor de individuele
spierkracht als risicofactor.

Wat de betekenis van de beweeglijkheid van de rug als risico-
factor is, kan op grond van de weinige en elkaar tegensprekende
onderzoeksresultaten nog moeilijk worden ingeschat.

Vorm- en houdingsafwijkingen lijken, voor zover zij niet extreem
zijn, niet of nauwelijks met lage rugklachten samen te hangen.
Tenslotte zijn er aanwijzingen lijkt een kleine diameter van het
wervelkanaal de kans op rugproblematiek te kunnen vergroten.

Over de rol van mogelijke etnische of genetische factorem en de
individuele fysieke konditie zijn maar weinig studies voorhanden.
Veel aanwijzingen voor een rol van ras, nationaliteit of erfelij-
ke factoren zijn er in ieder geval niet. Een relatie tussen een

relatief slechte fysieke konditie en lage rugklachten lijkt erg
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plausibel, maar kan vooralsnog niet door veel onderzoek onder-

bouwd worden.

b. Radiologisch aantoonbare factoren

In het algemeen vertonen radiologische bevindingen geen of weinig
relatie met lage rugklachten, met uitzondering van enkele meer

specifieke afwijkingen aan de wervelkolom.

Ce Medische voorgeschiedenis

De medische voorgeschiedenis kan belangrijke risicofactoren be-
vatten; met name het al eerder gehad hebben van lage rugklachten
vormt een verhoogd risico op herhaling. Aard, type en duur van

voorafgaande aanvallen zijn eveneens van betekenis.

d. Psychische en sociale factoren

Allerlei psychische en sociale factoren alsmede psychosomatische
problematiek blijken met lage rugklachten te kunnen samenhangen.
Onduidelijk is wat de betekenis van dit soort factoren is ten op-

zichte van fysieke (vooral werkgebonden) factoren.

e. Demografische factoren

Lage sociale status, burgerlijke staat, aantal kinderen, oplei-
dingsnivo en woonlokatie bleken in sommige studies met lage rug-
klachten geassocieerd. Welke specifieke factoren aan deze relatie

ten grondslag liggen, is echter onduidelijk.

£. Overige factoren

Aktieve (fysieke) vrijetijdsbesteding is mogelijk geassocieerd
met een lagere lage rugklachten prevalentie. Ook roken vormt
mogelijk een risicofactor. Hetzelfde geldt voor onervarendheid en

ongetraindheid voor het werk.
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ABSTRACT

A review of epidemiological studies on risk factors of low
back pain was carried out, using five recent comprehensive publi-
cations on low back pain. Distinction was made between individual
and work-related factors.

Fifty-four individual risk factors were mentioned, often
only by one or two sources. References were often small. In
general, the sources consulted agreed with respect to the follo-
wing six individual risk factors: age, relative muscle strength,
physical fitness, back complaints in the past, psychosocial
factors in general and work experience.

Twenty-three work-related factors were mentioned, including

general factors (e.g.heavy physical work and manual handling),
static working postures (e.g. sitting), dynamic workload (e.g.
lifting), pushing/ pulling, trunk rotation, and environmental
factors (e.g. vibrations). Again, the number of references was
small.
It is concluded that the interpretation of the vast amount of
epidemiological data on the correlates of low back pain is still
difficult and confusing. Possible explanations are discussed with
special attention to methodological problems which should be
solved in future epidemiologic research.

INTRODUCTION

Over the past 30 years, numerous epidemiological studies on
work-related musculoskeletal disorders have been published,
especially on the low back. Life-time prevalence of low back
problems is known to be high, exceeding 50% in the general popu-
lation (Valkenburg & Haanen 1982). In certain occupations almost
nine out of ten workers'do experience low back pain once in their
lives (Riihimdki 1985). Thus it is not surprising that the need
for effective preventive actions is stressed over and over again.
Epidemiology is one of the contributors of knowledge necessary to
develop such actions. In particular the identification of indivi-
dual and work-related risk factors can be relevant for the
prevention of musculoskeletal disease by providing basic infor-
mation for taking specific preventive actions. To obtain a summa-
ry of risk factors identified until now, a review study was
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performed and results were evaluated especially from a methodolo-
gical point of view.

METHOD

To avoid analyzing thousands of articles, five recent com-
prehensive publications on low back pain were analysed. The five
sources consisted of three books (Jayson 1980, White & Gordon
1982, Pope et al 1984) and two review-articles (Yu 1984, Troup
1984). These sources were selected from a long list of recent
publications on the low back because they gave an up-to-date
summary and interpretation of epidemiologic studies on low back
pain by well-known international experts. Together these five
sources were considered to give a valid picture of the "state of
the art". Previously, a part of this review was used in a study
on ergonomic guidelines for the prevention of low back pain at
the workplace, reported elsewhere (Dul & Hildebrandt 1987).
Potential risk factors mentioned in the sources were identified
and it was determined whether a factor was considered within the
source to be associated with low back pain or not. Also, the
number of references given by the source was analysed. Comparison
of the results of the five sources together resulted in a compre-
hensive list of mentioned risk factors.

In a follow-up study, a detailed analysis of all basic stud-
ies will be performed.

RESULTS
Table 1 shows individual risk factors mentioned in one or more of
the five sources, categorised into constitutional, postural-

structural, radiographic, medical, psychosocial, demographic and
other factors (after Frymoyer, 1984).
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Table 1| Possible individual risk factors of low back pain, mentioned in at least
one of five epidemiological sources

constitutional age, sex, height, weight, back muscle strength (absolute
and relative), fitness, back mobility, genetic factors

postural-structural severe scoliosis, difference in length of legs

radiographic severe multi-level degeneration, disc resorption, disc
herniation, severe arthrosis facets, spondylarthropathies,
spondylolysis, spondylolisthesis, sacralisation/transi-
tional vertebra, skeletal defects, fractures, neoplasmata,
severe kyphosis, lumbar kyphosis, infectious diseases,

gravities
medical back camplaints in the past, number of births and gravities
psychosocial depression, anxiety, 'life events', family problems, divor-

ce, personality, hypochondriasis, samatization, disssat-
isfaction with work or social status of work, tense and
fatigued after work, high degree of responsibility and
mental concentration, poorer intellectual capacity, lesser
ability to establish emotional contacts, lesser 'philosop-

hic' attitude

demographic social-econamic situation, educational level, location of
hame

other sports, degree of physical activity, gardening, caring for

grandchildren, smoking, alcohol, coughing, workexperience

Fifty-five individual risk factors were identified. Besides
these, an additional eightteen factors were mentioned which were
regarded as non-risk factors. These factors included body build,
height/weight indexes, etnical factors, kyphosis, lordosis, aspe-
cific radiographic abnormalities, radiographic findings 1like
Schmorl's nodes, osteophytes, disc narrowing, facet-asymmetry,
spina bifida occulta, osteoporosis, lordosis, scoliosis and incre-
ased lumbo-sacral angle, severe mental problems like psychosis and
neurosis as well as marital status.

Most factors (74%) were only mentioned in one or two sour-
ces and references were often small. Therefore factors were selec-
ted which were mentioned by at least three sources and might thus

be considered as 'generally accepted' risk factors of low back
pain (Table 2).
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Table 2 Risk factors of low back pain mentioned in at least three of five epide-
miological sources.

constitutional age
relative muscle strength
physical fitness
medical back camplaints in the past
psychosocial factors not specified

others work experience

Age, relative muscle strength (the ratio between job re-
quirements and individual capacity), physical fitness, back com-
plaints in the past, psychosocial factors in general and work
experience appeared to be generally accepted risk factors. Aspe-
cific radiographic abnormalities were considered of no importance
by almost all sources.

Hence, of a total of seventy-three individual factors men-
tioned, only six individual characteristics were rather consis-
tently described as risk-factors and one as non-risk factor.

Table 3 shows the work-related risk factors, categorised
into static and dynamic work, factors in the working environment
and factors concerning the content of the work.

Table 3 Possible work-related risk factors for low back pain mentioned in at
least one of five different epidemiological sources

general heavy physical work, working postures in general

static work load static working postures in general, prolonged sitting,
standing or stooping, reaching, no variation of working
posture

dynamic work load heavy manual handling, lifting (heavy or frequent, unex-

pected heavy, infrequent, torque), carrying, forward flexi-
on of trunk, rotation of trunk, pushing/ pulling

working environment vibrations, jolts, slipping/falling

work content monotony, repetitive work, work dissatisfaction

Twenty-four work-related factors were found which were
regarded as risk factors by one or more sources. Only one factor
(climate) was said to be no risk factor (by one source). Factors
mentioned by at least three sources are shown in table 4.
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Table 4 Work-related risk factors of low back pain, mentioned by at least three
of five epidemiological sources

general heavy physical work
static work load prolonged sitting
dynamic work load heavy manual handling, heavy or
frequent lifting, trunk rotating,
pushing/pulling
work environment vibrations

Heavy work in general, prolonged sitting, heavy manual
handling, heavy or frequent lifting, rotating, pushing/pulling
and vibrations are work related risk factors which could be regar-
ded as 'generally accepted'. Considering the work-related factors,
more agreement could be noted between the sources, although again
the number of references was often small.

Of all ninety-eight factors involved (both individual and
work-related), 22% had no reference and 48% had only one referen-
ce.

DISCUSSION

The review resulted in a list of seventy-three individual
factors and twenty-five work-related factors which have been
considered as potential risk factors of low back pain. Most fac-
tors were mentioned only in one or two sources (74%). Assuming
that a certain degree of agreement between the sources is an
indication of the importance of the factor involved, it was analy-
sed which factors were considered risk factors in at least three
of the five sources. Only six individual factors (l1%Z) and eight
work-related factors (33%) did survive such a restriction (see ta-
bles 2 and 4). Hence, it appears that the interpretation of the
results of epidemiological studies is difficult and confusing,
apparently leading to different conclusions.

A number of methodological difficulties can at least parti-
ally explain this interpretation-problem. They involve the study-
designs, study-populations, measures of exposure and -effect, the
number and nature of risk factors considered and the method of
analysis used.

A great variety of populations is used for epidemiological
studies. Data-sources on large populations are often incomplete
and (occupational) subgroups ill-defined. Clinical and occupa-
tional populations constitute even greater selections, since cli-
nical populations contain more 'serious' cases and occupational
populations less 'serious' cases. Data which have been gathered
for insurance reasons (most sick-leave- and accident data) can be
severely biased when musculoskeletal problems are considered a
legal reason for claims (e.g. Klein, 1984).

Most studies are cross-sectional, not permitting differen-
tiation between cause and effect and evaluation of the predicti-
ve value of correlates of musculoskeletal disorders.
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It is not yet clear which exposure-variables are relevant.
This has resulted in a great variety of measures, often restric-
ted to global descriptions at the level of industrial sector or
occupation. Such measures do not give sufficient insight in rele-
vant tasks or working conditions. Quantification of working as-
pects is rarely performed. Often, no data are available on durati-
on of exposure in the present and past job(s). The exposition to
combinations of different types of workloads is seldomly assessed.

Since a valid and international accepted classification
system for low back pain is not available, effect-measures show a
great variety too, ranging from detailed clinical diagnosis to
simple registration of complaints (Buckle 1985, Anderson 1986).
Reproducable quantified measures are still lacking.

The nature and amount of risk factors considered in the
different studies varies considerably. The same is true for the
way in which these factors are quantified. It appears that many
potential risk factors simply are not studied specifically enough
to allow valid conclusions. Climate is an example: it is general-
ly considered as a risk factor of musculoskeletal problems, but
not identified as such in the literature. Other factors are stu-
died more specifically, but in only a few studies, which askes
for some reserve in interpretation. Examples of such factors are
the relative muscle strength and physical fitness as individual
risk factors for low back pain.

Many studies, particularly older studies, present crude
results, without corrections for potential confounders or inter-
action between variables, which makes interpretation of the re-
sults almost impossible.

The main consequence of these methodological problems is a
lack of comparatibility of studies which prevents obtaining a
valid overall picture of the various findings. This has resulted
in a uncertainty about relevant risk factors and their predictive
value. Future research has to deal with those methodological
problems in order to facilitate interpretation and usefulness of
study-results. Attention has to be paid in particular to control-
led and prospective studies, representativeness of study- popula-
tions, definition and quantification of exposure- and effect-
variables, enabling identification of dosis-effect relationships
as well as multivariate analysis including potential interactive
or confounding factors.

Reviewing recent studies, several promising trends can be
observed. Standardization of questionnaires on musculoskeletal
complaints (Johnnson, 1984), attempts to quantify physical ef-
fects variables (e.g. Smith, 1985) and exposure variables (e.g.
Kilbom, 1986) as well as longitudinal studies (e.g. Biering-Sdren-
sen, 1983) are gradually adding new and relevant knowledge. Rein-
forcement of this kind of epidemiologic research seems important
as materials for a comprehensive preventive approach for work-
related musculoskeletal morbidity.

CONCLUSION

Epidemiological research has identified many potential
individual and work related risk factors of low back pain. Howe-
ver, interpretation appears to be difficult and confusing. Parti-
cularly some methodological problems hamper comparability between
studies and validity of the results. Furthermore, to allow defi-
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nitive conclusions on the significance of a individual or work-
related characteristic as a risk factor of low back pain, many
factors do not seem to be studied specifically enough. Neverthe-
less, the following factors appear to be most important: age,
relative muscle strength, physical fitness, back complaints in
the past, psychosocial problems in general and work-experience as
individual risk factors and heavy physical work, heavy manual
handling, prolonged sitting postures, heavy or frequent lifting,
rotating of the trunk, pushing/pulling and vibrations as work-
related risk factors.
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Onderzoeksvoorstel I

"IDENTIFIKATIE VAN RISICOVOLLE ARBEIDSSITUATIES TEN AANZIEN VAN
LAGE RUGKLACHTEN'

Uit deze studie is naar voren gekomen dat een inzicht in risico-
werknemers-populaties ten aanzien van lage rugklachten, zowel
nationaal als internationaal, ontbreekt. Voor de overheid kan zo'n
inzicht van groot belang zijn om prioriteiten in beleid te kunnen
stellen. Het alsnog verkrijgen van een redelijk overzicht van
risicopopulaties op de korte termijn is dan ook zinvol. Het is
gebruikelijk bij dit soort vraagstellingen, waarbij gegevens over
grote groepen werknemers noodzakelijk zijn, gebruik te maken van
bestaande statistieken; het blijkt dat de beschikbare statistieken
in Nederland zich voor dit doel niet lenen in verband met een
groot aantal methodologische tekortkomingen. Uit de analyse van
bestaande gegevensbronnen is ook gebleken dat zich in Nederland de
mogelijkheid voordoet een dergelijk overzicht toch te maken op
grond van een tweetal CBS enquétes, de 'Gezondheidsenquédte' (GE)
en het 'Leefsituatie-onderzoek' (LSO), waaraan veel minder metho-
dologische bezwaren kleven. Deze enquétes lijken door hun omvang
en inhoud geschikt om zo'n overzicht van risicopopulaties te
maken. Voorgesteld wordt daarom een sekundaire analyse uit te
voeren op data van deze enquétes, met het doel na te gaan welke
bedrijfstakken/bedrijfstypen cq beroepstakken/beroepsklassen

samengaan met een relatief hoge prevalentie van rugklachten.
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Onderzoeksvoorstel II

'"INDELING VAN BEDRIJFS/BEROEPSKLASSEN NAAR WERKGEBONDEN RISICOFAC-
TOREN VOOR LAGE RUGKLACHTEN'

Zoals in het rapport reeds is gesteld, geeft de identifikatie van
risicopopulaties op zich nog weinig aangrijpingspunten voor pre-
ventieve maatregelen. Daarvoor zal namelijk eerst moeten worden
nagegaan aan welke (risicoverhogende) factoren deze populaties in
de werksituatie worden blootgesteld. Preventieve maatregelen kun-
nen vervolgens op deze risicofactoren worden gericht.

Voor deze 'vertaalslag' van bedrijf/beroep naar werkgebonden risi-
cofactoren is het nodig te weten (l) welke werkgebonden risicofac-
toren er bestaan en (2) welke van deze factoren bepaalde bedrij-
ven/berocepen karakteriseren.

Op de eerste vraag biedt dit rapport de huidige 'state-of-the-
art'. Daarbij is echter gekonkludeerd dat de voorhanden =zijnde
kennis nog verdere onderbouwing en kwantificering behoeft (zie
voorstel 3). Het voor de tweede vraag vereiste inzicht in de expo-
sitie aan allerlei risicofactoren in bepaalde bedrijven/beroepen
is thans niet aanwezig. Voorgesteld wordt daarom de mogelijkheden
om tot genoemde vertaalslag te komen nader in kaart te brengen. Te
denken valt in eerste instantie aan een literatuuranalyse, waar
nodig aangevuld met onderzoek om 'witte plekken' op te vullen.

Een dergelijk onderzoek sluit aan bij de ontwikkeling van zoge-
naamde 'job-exposure-matrices' die bijvoorbeeld in epidemiologisch

onderzoek naar beroepsgebonden kanker wenselijk zijn.
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Onderzoeksvoorstel 3

'"PROSPECTIEF COHORT-ONDERZOEK NAAR RISICOFACTOREN VOOR LAGE RUG-
PROBLEMATIEK IN DE ARBEIDSSITUATIE'

Preventieve maatregelen ten aanzien van beroepsgebonden rugproble-
matiek zullen primair gericht zijn op werkgebonden risicofactoren.
Kennis omtrent werkgebonden factoren die een risico vormen voor
rugklachten is dan ook van essentieél belang. Epidemiologisch
onderzoek kan een bijdrage aan deze kennis leveren. Uit het onder-
havige rapport is naar voren gekomen dat grote behoefte bestaat
aan prospectief onderzoek waarbij de invloed van werkfactoren op
het ontstaan en verloop van rugklachten wordt nagegaan en gekwan-
tificeerd, al dan niet in relatie tot individuele kenmerken van
werknemers. Daarnaast kan met behulp van dergelijk onderzoek de
voorspellende waarde van individuele kenmerken als risicofactor
voor rugklachten worden nagegaan. Ook is het mogelijk in zulk
onderzoek na te gaan welke factoren al in een vroeg stadium het
ontstaan van rugklachten kunnen signaleren (vroegdiagnostiek). In
de bedrijfsgezondheidszorg bestaat grote behoefte aan dergelijke
kennis in het kader van preventieve maatregelen bijvoorbeeld ten
aanzien van de werksituatie en in het kader van (aanstellings)keu-
ringen.

Gekonkludeerd is dat het raadzaam is (uit praktische en financiéle
overwegingen) dergelijk onderzoek in samenwerking met bedrijfsge-
zondheidsdiensten op te zetten.

Voorgesteld wordt thans om een nadere haalbaarheidsstudie te doen
uitvoeren naar de mogelijkheden van prospectief cohortonderzoek in
dit kader, waarbij aandacht kan worden besteed aan de implikaties
die zulk onderzoek zal hebben voor de dagelijkse praktijk op een
BGD, de aard en omvang van benodigde methode-ontwikkeling en de
vraag welke BGD'en voor samenwerking in aanmerking kunnen cq
willen komen (qua bedrijfspopulaties, gehanteerde methoden van
gegevensverzameling en motivatie).

Op grond van deze studie (die slechts enkele maanden in beslag
hoeft te nemen) zou vervolgens een konkreet voorstel kunnen worden
geconcipieerd.

Een dergelijk projekt kan goed aansluiten bij initiatieven om

binnen de bedrijfsgezondheidszorg peilstations op te zetten om
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trends in morbiditeit te kunnen signaleren. Het te vormen cohort
zou deze trends kunnen aangeven voor één van de belangrijkste
gezondheidsproblemen binnen de BGZ (rugklachten), terwijl daar-

naast meer analytische vraagstellingen beantwoord kunnen worden,

zoals hierboven beschreven.



