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de fysieke beperkingen significant groter en was de kwaliteit 
van leven lager. In deze groep werden ook vaker depressieve 
symptomen gerapporteerd en er waren meer rugpatiënten 
met kinesiofobie.

De absolute verschillen waren relatief klein. Het verschil 
in gerapporteerde fysieke beperkingen was 2,7 punten op een 
24-puntsschaal, waarop een verschil van meer dan 2-5 punten 
klinisch relevant geacht wordt.11,12 Wel zal het verschil naar 
verwachting groter zijn als men leeftijdscategorieën verge-
lijkt die verder uiteenliggen, of wanneer men ouderen verge-
lijkt met een populatie jonger dan 55 jaar. Naarmate patiënten 
meer fysieke beperkingen hebben, worden ze fysiek minder ac-
tief, zeker op hogere leeftijd.13 Aangezien lichamelijke inactivi-
teit geassocieerd is met rugpijn en meer fysieke beperkingen,14 
kan zo een negatieve spiraal ontstaan waarin de patiënt steeds 
meer zorg nodig heeft en uiteindelijk wellicht zijn zelfstan-
digheid verliest. Het is daarom belangrijk juist bij ouderen met 
rugklachten te benadrukken dat zij moeten blijven bewegen.

Onderliggende pathologie
In de algemene literatuur komt naar voren dat rugklachten 
bij een klein deel van de patiënten het gevolg zijn van een 
onderliggende aandoening. Deze onderliggende pathologie 
behoeft een andere behandeling en daarom is het belangrijk 
patiënten te herkennen bij wie mogelijk sprake is van zo’n on-
derliggende oorzaak. Over het algemeen heeft men het idee 
dat ernstige pathologie toeneemt met de leeftijd en dat zo’n 
onderliggende aandoening dus vaker zal voorkomen bij oude-
ren met rugklachten. Het is daarom verrassend dat dit in het 
BACE-onderzoek niet duidelijk naar voren komt. Wij vonden 
gedurende 1 jaar follow-up bij slechts 6% van de deelnemers 
een onderliggende pathologie.15 Dat is vergelijkbaar met de 
prevalenties van 1-5% die genoemd worden in andere onder-
zoeken binnen eerstelijnspopulaties, waarin alle leeftijds-
groepen vertegenwoordigd waren.16,17 Ook de verdeling van 

Inleiding
Rugpijn komt in de algemene bevolking veel voor; de puntpre-
valentie is 12%.1 Het is ook een belangrijke oorzaak van fysieke 
beperkingen.2 Weliswaar zoeken lang niet alle patiënten me-
dische hulp voor hun rugklachten,3-5 maar in de huisartsen-
praktijk gaan veel consulten toch wel over rugklachten.6,7

Een aanzienlijk deel van de patiënten met rugpijn is van 
gevorderde leeftijd. Hoewel er relatief weinig onderzoek naar 
is gedaan, lijkt het erop dat ouderen meer episodes met ernsti-
ge rugpijn doormaken en meer fysieke beperkingen ervaren 
dan jongere patiënten.8 Door de dubbele vergrijzing neemt het 
aantal ouderen met rugklachten toe, daarom is het belangrijk 
beloop en kenmerken van deze klachten bij ouderen in kaart 
te brengen. Ik heb daarover in maart 2016 nieuwe gegevens 
gepresenteerd in mijn proefschrift Back pain in older adults; sub-
groups and health care utilization, en die in het perspectief van de 
bestaande literatuur geplaatst. Deze beschouwing is geba-
seerd op mijn proefschrift.

Het BACE-onderzoek
In het onderzoek Back Complaints in the Elders (BACE) zijn 
patiënten ouder dan 55 jaar gevolgd nadat zij zich met rug-
klachten bij de huisarts presenteerden.9 De inclusie vond 
plaats tussen maart 2009 en september 2011 vanuit huisart-
senpraktijken rond Rotterdam. De 675 geïncludeerde patiën-
ten werden 5 jaar lang gevolgd door middel van vragenlijsten. 
De onderzoekers rapporteerden al over verschillen binnen de 
onderzoekspopulatie, tussen de jongere groep van 55-74 jaar 
en de oudere groep van ≥ 75 jaar.10 In de oudere groep waren 
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Rugpijn is voor veel ouderen een belangrijk probleem. Een aan-
zienlijk deel van hen heeft langdurig rugpijn en ondervindt fysieke 
beperkingen. Die kunnen leiden tot inactiviteit, wat weer kan lei-
den tot meer rugpijn en meer fysieke beperkingen.
Aan rugklachten kan een ernstige onderliggende aandoening ten 
grondslag liggen, maar dit lijkt bij ouderen niet veel vaker het ge-
val dan in andere leeftijdscategorieën. Dat geldt ook voor de diag-
nose ‘wervelfractuur’. Alarmsymptomen hebben weinig voorspel-
lende waarde.
Onderzoek heeft tot nog toe weinig duidelijkheid opgeleverd over 
de variabelen die geassocieerd zijn met een ongunstige prognose. 
Het is dan ook nog niet goed mogelijk ze in de praktijk te gebrui-
ken om het beloop te voorspellen of een gerichte behandeling aan 
te bieden.
In onze onderzoekspopulatie werden pijnstillers veel gebruikt, 
maar hun effectiviteit lijkt gering. Bij ouderen is bovendien het ri-
sico op bijwerkingen relatief groot. Het is daarom belangrijk de 
voor- en nadelen van pijnstillers – ook vrij verkrijgbare – met de 
patiënt te bespreken.
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De kern
▪▪ Van de patiënten met rugklachten is een aanzienlijk deel ou-

der dan 55 jaar.
▪▪ Bij een groot deel van de ouderen met rugpijn zijn de klachten 

langdurig en zorgen ze voor fysieke beperkingen.
▪▪ Bij ouderen lijkt niet veel vaker sprake van een ernstige on-

derliggende aandoening dan bij andere leeftijdsgroepen.
▪▪ Alarmsymptomen zijn slechte voorspellers voor de diagnose 

‘wervelfractuur’.
▪▪ Pijnstillers worden veel gebruikt voor rugklachten, ondanks 

hun beperkte effectiviteit en de kans op bijwerkingen.
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Beschouwing

Als men patiënten met een hoog risico op chronische rug-
pijn zou kunnen identificeren, zouden er interventies kun-
nen worden ontwikkeld. Er is veel onderzoek gedaan naar 
een groot aantal prognostische factoren, maar dit heeft niet 
geleid tot duidelijke overeenstemming over welke factoren nu 
het meest bijdragen en de betreffende factoren zijn zelden ge-
valideerd in onafhankelijke populaties.

Kortom, het is nog niet duidelijk welke (oudere) patiënten 
een verhoogd risico lopen op chronische rugklachten en hoe 
we deze vroegtijdig kunnen onderkennen en behandelen.

Pijnstilling
De richtlijnen voor rugpijn adviseren de patiënt actief te blij-
ven en zo nodig pijnstillers te gebruiken.18 Doordat ouderen 
daarnaast vaak ook andere aandoeningen hebben en meer-
dere geneesmiddelen gebruiken, komen bijwerkingen en 
interacties bij hen vaker voor dan bij jongere patiënten. De 
WHO-pijnladder noemt paracetamol als pijnstiller van eerste 
keus, met name door het relatief gunstige bijwerkingenpro-
fiel. Paracetamol wordt inderdaad breed ingezet voor verschil-
lende soorten pijn, maar het onderliggende bewijs is schaars. 
Een recent onderzoek liet zien dat paracetamol bij patiënten 
met lagerugklachten niet effectiever is dan placebo.23 Daarbij 
moet wel worden opgemerkt dat dit resultaat nog niet is gere-
pliceerd en ook nog niet vergeleken is met alleen geruststel-
ling of het advies actief te blijven.

De tweede trede op de WHO-pijnladder zijn NSAID’s waar-
van bekend is dat ze ernstige bijwerkingen kunnen hebben, 
zoals nierfalen, cardiovasculair risico en gastro-intestinale 
problemen.24,25 Met name door deze bijwerkingen verdient het 
gebruik van NSAID’s bij oudere patiënten speciale aandacht: 
het moet bij voorkeur kortdurend zijn (maximaal twee weken) 
en bij patiënten met een verhoogd risico op gastro-intestinale 
complicaties worden gecombineerd met een maagbescher-
mend middel zoals omeprazol. In een Cochrane-review bleken 
NSAID’s bij chronische rugklachten in alle leeftijdscategorie-
ën significant beter dan placebo, maar het verschil was klein: 
7 punten op een pijnschaal van 0-100.26 Het is de vraag of dit 
verschil behalve statistisch significant ook klinisch relevant 
is. In onderzoek naar NSAID’s bij patiënten met acute rug-
klachten (niet specifiek ouderen) bleek het effect van deze 
middelen klein.27 Desondanks gebruiken veel oudere patiën-
ten (ruim 70%) pijnstillers, zowel vrij verkrijgbaar als op re-
cept.28 NSAID’s en paracetamol zijn de meestgebruikte.

Vooral voor oudere patiënten is het belangrijk dat zij zich 
bewust zijn van de risico’s van pijnstillers, en van de mogelijk-
heid dat hun effect op de klachten gering zal zijn. De huisarts 
kan deze voor- en nadelen in de spreekkamer bespreken al-
vorens ze voor te schrijven, maar het is ook belangrijk ze te 
bespreken met patiënten die de middelen zelf kopen, zeker als 
er contra-indicaties zijn voor NSAID-gebruik. ▪

literatuur
De literatuurlijst kunt u vinden op www.henw.org/archief, rubriek Beschou-
wing.

onderliggende oorzaken was vergelijkbaar: zowel in de litera-
tuur als in ons onderzoek zijn wervelfracturen de vaakst voor-
komende onderliggende aandoening.

Om wervelfracturen in de praktijk te diagnosticeren raden 
de meeste richtlijnen aan af te gaan op alarmsymptomen.18,19 
Ook in het BACE-onderzoek bleek een aantal alarmsymp-
tomen geassocieerd met de aanwezigheid van een wervel-
fractuur: leeftijd ≥ 75 jaar, trauma, osteoporose, pijnscore ≥ 
7 op een tienpuntsschaal en thoracale pijnklachten. Andere 
alarmsymptomen, zoals kloppijn op de wervelkolom, vrouwe-
lijk geslacht en plotse lengtevermindering, bleken niet geas-
socieerd met een wervelfractuur.

De alarmsymptomen die geassocieerd waren met de diag-
nose ‘wervelfractuur’ hadden geringe diagnostische waarde 
en weinig voorspellende kracht voor het beloop. De beste voor-
speller bleek ‘klachten als gevolg van trauma’. In een eerder 
onderzoek zijn verschillende alarmsymptomen gecombi-
neerd, waardoor de diagnostische waarde voor wervelfractuur 
beter werd. Dit hebben wij ook gedaan, echter zonder duide-
lijke verbetering in diagnostische waarde: de gecombineerde 
alarmsymptomen lijken wervelfracturen niet beter te voor-
spellen dan het alarmsymptoom ‘trauma’ alleen.

De tegenstrijdige resultaten van verschillende onder-
zoeken en de beperkte voorspellende waarde van alarm-
symptomen maken het vooralsnog moeilijk te beslissen of 
alarmsymptomen überhaupt zouden moeten worden opgeno-
men in de richtlijnen, en zo ja, welke alarmsymptomen dat 
dan moeten zijn. Voor geen van de alarmsymptomen is vol-
doende wetenschappelijke onderbouwing.

Beloop over drie jaar
In het kader van het BACE-onderzoek werden drie maanden en 
drie jaar na inclusie de rugklachten gemeten.20 Na drie maan-
den bleek de gemiddelde pijnscore te verbeteren van 5,2 naar 3,6 
op een tienpuntsschaal. Desondanks gaven op dat moment nog 
380 van de 675 patiënten aan dat zij niet hersteld waren van hun 
klachten. Na drie jaar konden we in het beloop van de rugpijn 
verschillende trajecten identificeren aan de hand van patiënten 
bij wie het beloop van de pijnscores ongeveer gelijk was. Deze 
drie pijntrajecten benoemden we als ‘hoog’, ‘gemiddeld’ en ‘laag’.

We onderzochten welke prognostische factoren er waren 
voor het uitblijven van herstel na drie maanden en ook voor 
een ongunstig beloop over drie jaar. Variabelen die zowel ge-
associeerd waren met uitblijvend herstel na drie maanden 
als met een ongunstig beloop over drie jaar waren negatieve 
verwachtingen ten aanzien van herstel en langere duur van 
de klachten bij aanvang van het onderzoek. Uit ander onder-
zoek bleek dat patiënten die bij aanvang negatieve verwach-
tingen hebben over hun herstel ook meer fysieke beperkingen 
hebben en minder verbetering ervaren.21 De invloed van deze 
verwachting lijkt hardnekkig: in ander onderzoek bleek het 
beïnvloeden van deze verwachting geen effect te hebben op 
hoe de klachten zich ontwikkelden.22 Het is goed mogelijk dat 
het beïnvloeden van verwachtingen geen effect heeft op het 
beloop van de klachten.
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