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Bij de meeste patiénten met lagerugpijn is goede zorg juist geen MRI

In het opiniestuk van Jan Mens et al. ui-
ten de auteurs kritiek op de nieuwe
NHG-Standaard Aspecifieke lagerug-
pijn." Wij kunnen ons vinden in de kern-
boodschap van het commentaar, name-
lijk dat alertheid op een specifieke
oorzaak van de klachten bij onverklaar-
bare lagerugpijn van belang is. Aandacht
voor het diagnosticeren van mogelijke,
specifieke oorzaken is dan ook in de her-
ziene versie van de standaard op ver-
schillende plekken duidelijker voor het
voetlicht gebracht en komt onder ande-
re tot uiting in de eerste kernboodschap:
‘Houd rekening met een specifieke oorzaak
van de rugpijn bij klachten die niet passen bij
het normale patroon van aspecifieke lagerug-
pijn en bij een onverklaarbaar langdurig of
progressief beloop.’

Mens et al. vinden echter dat men
de diagnose aspecifieke lagerugpijn pas
met grote zekerheid kan stellen als een
specifieke oorzaak is uitgesloten. Zij
pleiten er daarom voor om bij alle pati-
enten met langdurige klachten (twee tot
drie maanden) uitgebreide diagnostiek
in te zetten.

IS DIT EEN GOED IDEE?

Elke dag gaan er in heel Nederland on-
geveer 2500 mensen naar hun huisarts
vanwege rugklachten. Dat zijn bijna
700.000 spreekuurbezoeken per jaar.?
Een groot deel van deze patiénten (25
tot 50%) zal langer dan drie maanden
klachten houdens+ Gelukkig zal het
uiteindelijk bij minder dan 5% van deze
patiénten gaan om een specifieke vorm
van rugpijn (hernia, tumor, axiale spon-
dylartropathie).s¢

Vanwege het ontbreken van een dui-
delijke relatie tussen klachten en (dege-
neratieve) afwijkingen bij beeldvorming
zijn kosten in de NHG-Standaard niet
meegewogen. Maar uitgebreide diag-
nostiek bij de grote groep patiénten
met langdurige klachten zal naast on-
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nodige ongerustheid en medicalisering
leiden tot hoge kosten voor de gezond-
heidszorg’ Ook internationale richt-
liijnen bevelen aan om diagnostische
beeldvorming alleen te gebruiken bij
het vermoeden van ernstige pathologie
(cauda-equina-syndroom, maligniteit,
fractuur, discitis).**> De belangrijkste
reden hiervoor is dat laagdrempelige
beeldvormende diagnostiek geen gun-
stige invloed heeft op het beloop van de
klachten, angstreductie of arbeidsver-
zuim.** Er zijn geen aanwijzingen dat
hetlaagdrempelig verrichten van beeld-
vormende diagnostiek tot een sneller
herstel leidt. Sterker nog, de hoge pre-
valentie van degeneratieve afwijkingen
op een MRI-scan, die over het algemeen
geen klinische betekenis hebben, kun-
nen juist aanleiding geven tot onnodige
ongerustheid bij de patiént, met medi-
calisering en/of angst om te bewegen als
gevolg. Daardoor kan het herstel vertra-
gen.*

MISSEN WE GEEN ERNSTIGE
DIAGNOSE?

Natuurlijk heeft elke patiént recht op de
best mogelijke zorg. Hoe zorgen we er-
voor dat er bij zo min mogelijk patiénten
een specifieke diagnose wordt gemist?

Ten eerste is het van belang dat een
generalist de patiént onderzoekt, die
vervolgens beoordeelt of er klachten zijn
die passen bij een specifieke oorzaak
(zie [tabel 1] van de NHG-Standaard). De
nieuwe standaard gaat uitgebreid in op
mogelijke aanwijzingen (ook bij het li-
chamelijk onderzoek) voor bijvoorbeeld
tumoren of axiale spondylarthropa-
thieén, gebaseerd op recent onderzoek
binnen de eerste lijn en opgesteld in sa-
menspraak met de Nederlandse Vereni-
ging voor Reumatologie en Nederlandse
Vereniging voor Orthopedie. 434

Daarnaast is het van belang dat de
patiént bij een vermoeden van een spe-

cifieke oorzaak bij blijvende klachten
opnieuw laagdrempelig onderzocht
kan worden en dat er dan aandacht is
voor eventueel nieuwe aanwijzingen
voor een specifieke oorzaak. Oftewel
controle, controle en nog eens controle.
Opnieuw iets waar onze eerste lijn goed
inis.

En ten slotte is het van belang dat er
bij een vermoeden van een specifieke
oorzaak laagdrempelig voor verdere
diagnostiek naar de tweede lijn kan
worden verwezen. Zo zijn er samenwer-
kingsafspraken opgesteld met de Ne-
derlandse Vereniging voor Orthopedie,
die onder andere hebben geresulteerd in
een laagdrempelig verwijsbeleid bij pa-
tiénten met rugpijn en een maligniteit
in de voorgeschiedenis.

De vrees van Mens et al. dat patién-
ten met een specifieke oorzaak van de
klachten ten onrechte een multidisci-
plinaire behandeling zullen ondergaan
is niet gerechtvaardigd. In de aanbe-
velingen komt duidelijk naar voren dat
een onverklaarbaar langdurig beloop re-
den is om een specialist te consulteren
of hiernaar te verwijzen.

De NHG-Standaard Aspecifieke la-
gerugpijn biedt de huisarts voldoende
handvatten bij diagnostiek en behande-
ling van de patiént met lagerugpijn, en
om een specifieke oorzaak vroegtijdig
te onderkennen. De aanbevelingen zijn,
voor zover mogelijk, evidence-based en
zijn opgesteld in samenwerking met
verschillende beroepsgroepen. Juist
zonder MRI kan goede huisartsgenees-
kundige zorg worden geleverd. m
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