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Voorwoord

Hopelijk heeftiedereen kunnen genieten van een mooi zomervakantie en kan iedereen weer met fris-
se energie aan de slag. Bij het verschijnen van dit nummer is het IASP-congres begin augustus geor-
ganiseerd in Amsterdam alweer voorbij. Een congres waar we als Nederland trots op mogen zijn dat
we dit hebben mogen organiseren. In een speciale editie van het NTPP hebben we verslag gedaan

van extra evenementen die rondom dit congres zijn georganiseerd om pijn meer bekend te maken bij
een groter publiek. We hopen dat u ervan gebruik heeft gemaakt. In dit nummer een korte terugblik
op dit congres.

In dit nummer wat meer over activiteiten van het IASP en ook het EFIC. Oud-bestuurslid Michiel Re-
neman van de Pijn Alliantie in Nederland belicht een aantal projecten waar hij bij betrokken is om zo
deze activiteiten wat meer bekend te maken bij zorgprofessional en patiénten. Wereldwijd zijn er veel
initiatieven die proberen het probleem ‘chronische pijn” inzichtelijk te maken voor meerdere partijen
en de zorg voor pijn te verbeteren. Stapje voor stapje wordt er vooruitgang geboekt in de erkenning
en herkenning van dit ingrijpende gezondheidsprobleem. We zijn op weg!

Aandacht voor pijn in onderzoek draagt bij aan meer inzicht en kennis over pijn en/of behandelingen
voor pijn. In dit nummer staan weer twee fraaie proefschriften samengevat voor u als lezer. Het eerste
proefschrift is van dr. Baukje Stinessen. Het gaat over de wijze waarop zorgprofessionals en patién-
ten met chronische pijn met elkaar communiceren. Gesprekken zijn geévalueerd aan de hand van dis-
cursieve psychologie. Discursieve wat precies zult u denken. Een inferessante onderzoeksmethodolo-
gie die ons veel inzicht in pijn, pijnbetekenis en pijnbeleving kan opleveren. Meer weten lees het artikel
Het tweede proefschrift is van dr. Ruud Droeghaag, orthopedisch chirurg i.o. in het Zuyderland, heeft
als onderwerp de (kosten)effectiviteit van wervelkolomchirurgie. Wervelkolom gerelateerde proble-
men komen meer en meer voor en zorgen voor veel beperkingen in dagelijks functioneren. En daar-
mee groeit ook het aantal patiénten waar een chirurgische interventie wellicht noodzakelijk is. In het
proefschrift is nader onderzocht hoe de zorg voor wervelkolom gerelateerde problematiek verder
geoptimaliseerd kan worden.

In dit nummer ook een boekbespreking over fibromyalgie, een aandoening waarvoor het Gezond-
heidsraad dit jaar geadviseerd heeft om fibromyalgie te erkennen als een belangrijk gezondheids-
probleem. Gedegen kennis over deze aandoening is zowel voor professional als patiént van belang.

Tot slot besteden we kort aandacht aan het afscheidssymposium van dr. Rita Schiphorst Preuper. Rita
was jarenlang een zeer gewaardeerd lid van de redactie van het NTPP. Met een korte schets van de
presentaties van dit symposium eindigen we dit nummer.

Veel leesplezier

Albére Kdke
Namens de Redactie
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Bye bye PA!N, hello IASP en EFIC!

Prof. Dr. Michiel Reneman, hoogleraar revalidatie RuG / UMCG

m.f.reneman@umcg.nl

Nadat ik jarenlang in het bestuur van de DPS
en PAIN heb gefunctioneerd, waarvan 7 jaar als
covoorzitter samen met Kris Vissers, werd het na
de afronding hiervan medio 2023 tijd voor iets
anders. Ik draag nu bij aan diverse projecten van
onze 'moeders”: de International Association for
the Study of Pain (IASP) en de European Pain So-
ciety (EFIC). De redactie van het NTPP vond dat
het werk van de IASP en EFIC niet zichtbaar ge-
noeg is voor de Nederlandse ‘pijn-community’,
en vandaar de uvitnodiging hierover een bijdrage
te schrijven. Een beschrijving van al het werk van
IASP en EFIC is ondoenlijk, daarom hieronder al-
leen een beschrijving van mijn activiteiten.

Taskforces

IASP en EFIC zijn van mening dat pijnzorg vaker
multidisciplinair, interdisciplinair en multimodaal
moeten plaatsvinden. Er is echter geen consen-
sus over de inhoud van deze begrippen, ze wor-
den nogal eens uitwisselbaar gebruikt, en ook
weleens ‘verkeerd'. Hierdoor is wetenschappelijk
onderzoek niet goed vergelijkbaar, wat de ken-
nisontwikkeling beperkt. Ook is het van belang
voor afspraken met bv. zorgverzekeraars dat
de begrippen duidelijk zijn en goed worden toe-
gepast. De bestaande IASP-definitie van multi-
modaal had alleen betrekking op pijnmedicatie,
maar niet op pijnzorg in het algemeen. Vrijwel
gelijktijdig werden er in 2021 2 taskforces (TF)
ingericht, een vanuit EFIC gericht op het definié-
ren van multimodale pijntherapie, en een vanuit
de IASP gericht op het definiéren van multi- en
interdisciplinaire pijntherapie. Omdat ik in beide
groepen zit, mag ik er ook voor zorgen dat de de-
finities complementair zijn. Ik verwacht dat beide
TFs nog dit jaar de resultaten publiceren in de
EJP enin PAIN.

Zeer recent is ook het werk van de ‘On the Move'
EFIC Taskforce voorlopig afgerond. Deze TF is
opgericht door voormalig EFIC President Bart

Morlion. Een consensus paper over de rol van
fysieke activiteit bij de behandeling van pijn is
recent gepubliceerd’. Het geeft handvaten voor
het implementeren van ‘bewegen’ als eerste
behandeloptie, en is primair geschreven voor
niet-beweegprofessionals werkzaam in de pijn-
zorg.

Zoals bekend heeft de IASP zich sterk gemaakt
voor het beter classificeren en diagnosticeren
van pijn binnen de International Classification of
Diseases (ICD). Dit heeft o.a. in 2019 geleid tot
de definitie en erkenning door de WHO van pijn
als een ziekte, en dit is onderdeel geworden van
de meest recente versie van de ICD, de ICD-11.
De WHO-classificatie beperkt zich echter niet tot
diagnoses, maar koppelt deze aan de Internati-
onal Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF). De IASP vindt het belangrijk dat
pijnzorg niet alleen diagnose-gericht is, maar
ook (vooral) moet leiden tot beter functioneren
en kwaliteit van leven. Voormalig IASP President
Lars-Arend Nielsen heeft hiertoe de TF ‘Inte-
gratie ICD en ICF' opgericht, voorgezeten door
Rolf-Detleff Treede (ook voormalig IASP Presi-
dent) en mijzelf. Het eerste product van deze TF
was gericht op het synchroniseren van de nieu-
we |IASP-definitie van pijn met de definities en
classificaties binnen ICF. Dit is beschreven in een
paper?, en een formeel verzoek tot aanpassing
van ICF aan de WHO. Een volgend project zal
vermoedelijk zijn dat we consensus gaan verkrij-
gen over de definitie van pijn gerelateerd functi-
oneren. Met een paar collegae hebben we recent
geconstateerd dat deze consensus er niet is, en
daardoor zijn er vele definities (impliciet en ex-
pliciet) en afgeleide meetinstrumenten (PROMS)
in omloop. Dit verschijnt binnenkort als Editorial
in PAIN.? Vergelijkbaar met de aanleiding voor
multimodaal, verhindert het gebrek aan een dui-
delijke en gedragen definitie de kennisontwikke-
ling en dus ook de patiéntenzorg.
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Advocacy

IASP en EFIC maken zich beide sterk voor ‘ad-
vocacy’, wellicht te vertalen als belangenbe-
hartiging of ‘zich sterk maken voor’. Onder deze
paraplu valt het werk van de TFs (o.a. boven-
genoemde). Maar ook de samenwerkingen van
IASP met de WHO behoren hiertoe. Een nieuwe
samenwerking is het lidmaatschap van IASP van
de World Rehabilitation Alliance (WRA) in 2023.
De WHO ziet een groeiende behoefte aan reva-
lidatie binnen de gezondheidszorg, en heeft het
programma Rehab 2030 opgesteld. Doelstelling
hierbij is om meer en betere revalidatiezorg aan
te kunnen bieden, maar ook om de principes van
de revalidatie te integreren in de niet-revalida-
tiezorg. Hiervoor is het ‘Rehabilitation in Health
Framework4 ontwikkeld, die door de IASP naar
de pijnzorg ‘vertaald’ zal moeten worden (Figuur

centres, units and departments.

1). Deze verbintenis van IASP aan de WRA slui-
ten goed aan op bovengenoemde ontwikkelin-
gen tawv. ICF en ‘pijn-gerelateerd functioneren'.
De WRA is een alliantie van verenigingen die
dit samen met de WHO mogelijk moeten ma-
ken. De IASP ondersteunt dit voor mensen met
pijin. Eerdergenoemde Rolf-Detleff Treede en ik
trekken deze kar voor de IASP. Daarnaast zal ik
deelnemen aan de Advocacy TF van EFIC, spe-
cifiek gericht op het thema arbeidsparticipatie
van het langlopende programma Societal Im-
pact of Pain. Een van de belangrijkste bijdragers
van de economische impact van pijn is de invloed
op arbeidsparticipatie. In het verleden mocht ik
meewerken aan een EFIC position statement?
voor de lobby in op Europees niveau in Brussel.
De bedoeling is om dit weer opnieuw leven in te
blazen.

Predominantly tertiary care for people with complex rehabilitation needs during the acute
and sub-acute phase of care. Commonly occurs in longer-stay rehabilitation hospitals,

‘SPECIALIZED, HIGH-INTENSITY REHABILITATION

REHABILITATION INTEGRATED INTO MEDICAL SPECIALTIES IN TERTIARY AND
SECONDARY HEALTH CARE
For people with less complex rehabilitation needs and often for a short period during
the acute and sub-acute phase of care. Commonly occurs in tertiary and secondary
level hospitals and clinics.
REHABILITATION INTEGRATED INTO PRIMARY HEALTH CARE
Delivered within the context of primary health care, which includes the services
and professionals that act as a first point of contact into the health system.
Commonly occurs in primary health care centres, practices and may include
community settings.
COMMUNITY-DELIVERED REHABILITATION
Predominantly secondary care delivered in community settings during
the sub-acute and long-term phases of care. Commonly through multiple
programmes that provide care in homes, schools, workplaces and other
community settings.
INFORMAL AND SELF-DIRECTED CARE
This form of care, not rehabilitation service, occurs where no
rehabilitation or health personnel are present. Commonly occurs in
homes, schools, parks, health club or resorts, community centres and
long-term care facilities.

Figuur 1. Rehabilitation in Health Framework.
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IASP Wereldcongres

In deze opsomming mag het aanstaande we-
reldcongres in Amsterdam niet ontbreken. De
IASP bestaat dit jaar 50 jaar, en viert dit met een
wereldcongres in Amsterdam! Nog mooier is dat
PAIN optreedt als gastheer/vrouw. Erg toepasse-
liik, want PAIN (en diens voorgangers de DPS en
NVBP) is de oudste nog bestaande IASP chapter
ter wereld. Namens PAIN is een multidisciplinaire
groep sinds september 2023 in functie als Lokale
Advies Commissie, voorgezeten door Monique
Steegers (huidige voorzitter PAIN) en ik. Deze
groep adviseert en helpt de congresorganisatie
met vragen over lokale zaken. Terecht denken
veel mensen ‘een wereldcongres is leuk, maar
wat hebben de Amsterdammers daar aan?
Daarom zullen wij een programma draaien spe-
cifiek gericht op de burgers van Amsterdam om
pijn (beter) onder de aandacht te brengen. Hans
Timmermans zal dit ‘impact program’ leiden.

Ten slotte

IASP en EFIC ontplooien heel veel ontwikkelin-
gen die de pijn ‘community’ verder helpen, en
belangrijker, bijdragen aan het verbeteren van
de zorg voor mensen met pijn, hun naasten, en
maatschappij. Het zijn ‘grote’ thema's, maar die
komen door de structuur van de IASP en EFIC
uiteindelijk terecht bij alle aangesloten landen,
waaronder Nederland via PAIN. |k zou PAIN
daarom adviseren ruimhartig gebruik te maken
van de ‘producten’ die IAP en EFIC opleveren. En
dat gaat echt verder dan datgene wat ik hierbo-
ven heb benoemd. Ze zijn ook voor Nederlandse
pijnzorg van belang, bijvoorbeeld het kan ons de
komende 5-10 jaar helpen met de ontwikkelin-
gen op het gebied van netwerkzorg (zie leidraad,
IZA), en het verder implementeren van het bio-
psychosociale model. Zelf hoop in mijn kennis en
kunde ten aanzien van ‘functioneren’ de komen-
de jaren bij IASP en EFIC in te blijven zetten en
door te ontwikkelen en implementeren; niet al-
leen in de revalidatie, maar in de gehele pijnzorg.
Daarvoor is een breed gedragen definitie nodig,
ingebed in ICF. Daarnaast hebben we een geva-
lideerd meetinstrument nodig die dit geperso-
naliseerd manier kan meten, zodat we zichtbaar
kunnen maken dat we waarde toevoegen aan

het leven van mensen met (persisterende) pijn.

Het is eervol, relevant en interessant om hieraan
mee te werken. Zowel IASP als EFIC zijn meestal
op zoek naar vrijwilligers die zich in willen zet-
ten voor de goede zaak. Neem even contact op
wanneer je interesse of vragen hebt.
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Towards a shared understanding of chronic
pain: Patient-practitioner interaction in
interdisciplinary pain rehabilitation.

Praten over chronische pijn en revalidatie is voor zowel patiénten als behandelaars een vitdaging.
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prof. dr. Rob J. E. M. Smeets?3, dr. Petra Sneijder’en dr. Albere J. A. Kéke?*

1 Lectoraat Communicatie in Digitale Transitie, Hogeschool Utrecht

2 Vakgroep Revalidatiegeneeskunde, Universiteit Maastricht
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Samenvatting

Voor het behalen van optimale behandelresulta-
ten bij interdisciplinaire pijnrevalidatie is het be-
langrijk dat patiénten en behandelaars, vooraf-
gaand aan de behandeling, een gedeeld begrip
bereiken over het biopsychosociale karakter van
het pijnprobleem. Dit vereist een goede vertrou-
wensrelatie, samenwerking en communicatie. In
dit proefschrift wordt onderzocht hoe patiénten
en revalidatiebehandelaars met elkaar het ge-
sprek voeren over pijn. Het proefschrift laat zien
dat het bespreken van chronische pijn, en met
name de psychosociale aspecten daarvan, ge-
voelig ligt. Uit het taalgebruik van patiénten blijkt
bijvoorbeeld dat zij voor de uitdaging staan hun
klachten te presenteren als authentiek en legi-
tiem, ondanks het feit dat deze niet (geheel) kun-
nen worden verklaard op basis van biomedische
afwijkingen of beschadigingen van het weefsel.
Voor behandelaars blijkt het een vitdaging om
sociale en psychologische factoren zoals gedrag
bespreekbaar te maken zonder de patiént in dis-
krediet te brengen. Inzichten uit het onderzoek
ondersteunen behandelaars bij het reflecteren
op en het verbeteren van hun communicatie en
het versterken van hun therapeutische relaties
met patiénten.

Abstract

To achieve optimal outcomes of interdisciplinary
chronic pain rehabilitation tfreatment, it is impor-
tant that, during their pre-treatment encounters,
patients come to a sufficiently shared understan-

ding with their practitioners regarding the bio-
psychosocial nature of their pain problem. This
requires a trusting relationship and collaborative
communication. This thesis investigates how pa-
tients and their rehabilitation practitioners ma-
nage their communication about pain. The thesis
provides insight in the delicate nature of talking
about chronic pain, and especially its psychoso-
cial aspects. For example, the way patients use
language, shows that they work around the pro-
blem of presenting their complaints as authentic
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and legitimate, despite the fact that their condi-
tion is difficult to explain on the basis of biomedi-
cal impairments or pathology. Practitioners are
faced with the challenge of discussing psychoso-
cial factors, such as behaviour, without discredi-
ting patients. Insights from this research support
practitioners to reflect on their communication
practices and strengthen their therapeutic rela-
tionships with patients.

Inleiding

Meer dan 12 procent van de Nederlanders van
12 jaar en ouder ervaart ontregeling van hun
dagelijkse activiteiten door pijn." Chronische pijn
kan een grote impact hebben op de kwaliteit van
leven, wanneer het samengaat met functionele
beperkingen in het dagelijks leven en met emo-
tionele stress.? Veel mensen met chronische pijn
ervaren beperkingen in hun werk, studie en re-
laties met familie en vrienden.® De oorzaken van
chronische pijn en pijngerelateerde beperkingen
zijn complex en multifactorieel* en behandeling
gericht op pijnvermindering is vaak niet effectief.
In zowel Nederland als in andere landen bena-
drukken de richtlijnen voor de behandeling van
chronische pijn daarom het belang van een in-
terdisciplinaire aanpak en het verleggen van de
focus naar het versterken van zelfmanagement-
vaardigheden om de kwaliteit van leven te ver-
beteren.

Voor het behalen van optimale behandelresul-
taten bij interdisciplinaire pijnrevalidatie is het
belangrijk dat patiénten en behandelaars, voor-
afgaand aan de behandeling, een voldoende
gedeeld begrip bereiken over het biopsychosoci-
ale karakter van het pijnprobleem.>” Immers, als
de patiént en diens behandelaars het met elkaar
eens zijn over de aard van het pijnprobleem, is
de kans groter dat ze het ook eens zullen wor-
den over hoe het probleem het beste kan worden
aangepakt.?2 Ook zijn patiénten die met hun be-
handelaars op één lijn zitten over het biopsycho-
sociale karakter van het pijnprobleem zich meer
van bewust van het feit dat zij zelf een actieve rol
kunnen aannemen bij het (anders) leren omgaan
met hun pijnklachten.

Het bereiken van zon gedeeld begrip vereist

een goede vertrouwensrelatie, samenwerking

en communicatie, waarbij er ruimte is voor zo-
wel het perspectief van de patiént als dat van de
behandelaar.’ Eris in de curricula voor pijnreva-
lidatiebehandelaars™ en in richtliinen voor de
klinische praktijk™ dan ook veel aandacht voor
het belang van patiéntgerichte communicatie en
het aanleren van bepaalde gesprekstechnieken,
zoals motiverende gespreksvoering' en empa-
thisch validerens#

Wanneer patiénten en behandelaars wordt ge-
vraagd naar hun beleving van hun onderlinge
communicatie, geven beiden echter aan dat ze
problemen ervaren. Patiénten geven bijvoor-
beeld aan dat ze zich regelmatig niet serieus ge-
nomen en niet gehoord voelen.’ "7 Ook voelen ze
zich vaak niet comfortabel genceg om hun ge-
dachten en gevoelens te delen met hun behan-
delaars en durven ze het niet altijd aan te geven
als ze het niet eens zijn met hun behandelaars.’®
Behandelaars vinden het vaak moeilijk om in
dialoog te blijven met de patiént, vooral wanneer
deze een ander perspectief heeft op het pijn-
probleem.’?0 Ook vinden ze het moeilijk om in
gesprek te gaan over sociale en psychologische
factoren die mogelijk een rol spelen bij het pijn-
probleem, omdat ze bang zijn dat dit tot conflict
kan leiden.™

De mate waarin zulke problemen in de com-
municatie adequaat kunnen worden geidentifi-
ceerd en ontrafeld door patiénten en behande-
laars te vragen naar hun ervaringen is beperkt.?’
Communicatie isimmers een dynamisch en com-
plex interactioneel proces dat door beide partij-
en samen wordt vormgegeven en waarop ook
de directe en indirecte sociaal-culturele context
invloed uitoefent.?2?* Het is daarom zinvol om
(ook) de communicatie tussen patiént en behan-
delaar direct te bestuderen. Daarom zijn voor dit
onderzoeksproject audio-opnames van patiént—
behandelaar interacties voorafgaand aan de
behandeling geanalyseerd . Daarnaast hebben
we onze bevindingen gebruikt om pijnrevalida-
tiebehandelaars meer bewust te maken van be-
paalde patronenin hun interacties met patiénten
en hen hierop te laten reflecteren.
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Theoretisch en analytisch perspectief
Voor dit onderzoeksproject zijn patiént-behan-
delaar interacties vanuit een discursief psycholo-
gisch perspectief geanalyseerd. Discursieve psy-
chologie (DP) is een theoretische en analytische
benadering die tegemoetkomt aan de beschre-
ven beperkingen van interviews en zelfrappor-
tages. Natuurlijke gesprekken worden opgeno-
men en geanalyseerd, waarbij er vooral wordt
gekeken noar wat sprekers in interactie met el-
kaar doen en bereiken.?4?. DP bestudeert hoe
mensen, in bepaalde contexten (bijvoorbeeld
patiénten en pijnrevalidatiebehandelaars tijdens
een intakegesprek*), verschillende beschikbare
manieren van praten over een onderwerp en di-
verse taalaspecten (bijvoorbeeld woorden, me-
taforen, idiomen, infonatie en stiltes) gebruiken.
De focus ligt daarbij op hoe zij daarmee versies
van de werkelijkheid construeren en hierover
onderhandelen en hoe zij zogenoemde sociale
acties — zoals het managen van hun identiteit,
zeggenschap, verantwoordelijkheid en schuld -
bereiken.

DP heeft specifiek aandacht voor het gegeven
dat gespreksdeelnemers altijd een interactionele
zorg hebben om geloofwaardig over te komen,
omdat aan alles wat mensen zeggen nu een-
maal nadelige gevolgtrekkingen kunnen worden
verbonden door hun gesprekspartner(s).?>?¢ Bij-
voorbeeld, omdat er een morele norm bestaat
om verantwoordelijkheid te nemen voor de ei-
gen gezondheid en deze zo goed mogelijk te be-
schermen, lopen patiénten het risico te worden
beschuldigd van verwijtbaar handelen, wanneer
klachten worden geconstrueerd als een gevolg
van bepaald gedrag.?’” Een DP analyse maakt
inzichtelijk hoe gespreksdeelnemers (bewust of
onbewust) al pratende, vaak op een subtiele ma-
nier, steeds bezig zijn om dit soort interactionele
zorgen op te lossen. Het toepassen van een DP
perspectief helpt om de specifieke interactionele
zorgen (of met andere woorden: de elementen in
het gesprek die gespreksdeelnemers ter plekke
als gevoelig behandelen) van patiénten en be-
handelaars bloot te leggen en het geeft inzicht
in de discursieve strategieén die zij hanteren om
met die zorgen om te gaan.®

Resultaten
Interactionele zorgen en discursieve
strategieén van patiénten en behandelaars.

De eerste deelstudie in deze thesis betreft een
DP studie van intakegesprekken* voor interdis-
ciplinaire pijnrevalidatie.?” Deze studie geeft in-
zicht in hoe patiénten en behandelaars tijdens
deze gesprekken praten over chronische pijn,
aan deze pijn gerelateerde beperkingen en in-
terdisciplinaire pijnrevalidatie. De analyse laat
zien dat patiénten en behandelaars voortdurend
onderhandelen over de pijngerelateerde beper-
kingen van patiénten.

Ook geeft de analyse inzicht in de interactionele
zorgen waarmee patiénten en behandelaars te
maken hebben tijdens deze onderhandelingen
en de discursieve strategieén die ze (bewust of
onbewust) gebruiken om hiermee om te gaan.
De analyse laat bijvoorbeeld zien dat patiénten
interactioneel werk verrichten om hun klachten te
presenteren als authentiek, legitiem en ‘doctora-
ble’ (d.w.z., dat ze de aandacht van de behande-
laar waard zijn en begeleiding en behandeling
rechtvaardigen®), ondanks het feit dat deze niet
(geheel) kunnen worden verklaard op basis van
biomedische afwijkingen of beschadigingen van
het weefsel.

Patiénten gebruiken bijvoorbeeld formulerin-
gen die de feitelijkheid en fysieke aard van hun
klachten benadrukken en die impliceren dat
hun onvermogen om bepaalde activiteiten uit te
voeren en het aanpassen van hun gedrag (bij-
voorbeeld het nemen van rust) onvermijdelijke
uitkomsten zijn van hun pijn. Fragment 1, waarin
een patiént (P) antwoord geeft op de vraag van
zijn behandelaar (B) wat hij zelf kan doen om de
pijnklachten te doen verminderen, geeft hiervan
een voorbeeld (een overzicht van transcriptiete-
kens is te vinden in de bijlage). We zien hier dat
de patiént anticipeert op eventuele nadelige ge-
volgtrekkingen die aan de door hem gepresen-
teerde oplossing (in bed liggen, regel 12) zouden
kunnen worden verbonden. Door zich ziekmel-
den te presenteren als een uitzondering op zijn
normale handelen (regels 3-4), presenteert de

patiént zichzelf als iemand met een gezond ar-
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beidsethos en weerlegt hij op voorhand de mogelijke gevolgtrekking dat zijn klachten van doen zou-
den kunnen hebben met aanstellerij.

Fragment 1
1. Pp: .hh ja hh

2. (1.3)

3. °ik°® (.) kzal altijd proberen om mij niet

4. ziek te melden tenzij dat dat niet anders gaat,

5. hmhm

6. als het 1zo erg is dat ik niet ken lopen,

7. (1.0)

8. dan kan ik niet lopen ten dan ben ik gedwongen om-
9. (1.7)

10. en dan ligt >d't eraan< hoeveel pijn dat ik heb
11. (0.7)

12. en anders dan ga ik maar in bed liggen.

Behandelaars, aan de andere kant, stellen zulke beschrijvingen regelmatig op de proef, door het ge-
drag van de patiént als onvoldoende verklaard te presenteren en door behandelmogelijkheden voor
te stellen die impliceren dat de patiént actiever kan worden. Ze lopen daarmee het risico dat hieruit
wordt geconcludeerd dat zij de klachten niet serieus nemen en dat zij de morele identiteit van de pa-
tiént in twijfel trekken. De studie laat zien dat behandelaars, bij dergelijke gesprekshandelingen die
zouden kunnen worden gezien als ondermijnend, geneigd zijn formuleringen te gebruiken die hun
uitingen als voorzichtig en delicaat markeren. In fragment 2 (uit een ander intakegesprek) zien we
bijvoorbeeld dat de behandelaar een voorstel om te gaan bewegen niet ter plekke doet, maar een
hypothetisch scenario schetst waarin dit voorstel aan de patiént (P) zou worden gedaan (“Stel dat wij
zouden zeggen”, regel 1). Ook het gebruik van tussenwerpsels als “"ehm” (regels T en 2) en “eh” (regels
2 en7), depauzes (regels 1, 2, 3 en 5) en herformuleringen (regels 2 en 6-7) duiden erop dat de be-
handelaar haar boodschap als delicaat behandelt.

Fragment 2

1. B: e:hm (0.8) stel dat wij zouden zeggen tegen u

2. ehm (2.4) pij- 'f eh r1ja be ,wegen kan geen kwaad?
3. (1.5)

4. ga [maar gewoon doen.

5. [hmhm.

6. wat zou dat-,

7. wat zou d'r dan (0.8) ge beuren wat eh

De tweede empirische studie in de thesis betreft een analyse van gesprekken waarin de bevindingen
uit de screeningfase* door een behandelaar worden teruggekoppeld aan de patiént.’’ Deze studie
verkent hoe patiénten en behandelaars de hypothesen van het behandelteam ten aanzien van de

psychosociale factoren die een rol spelen bij het pijnprobleem met elkaar bespreken. De studie toont
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hoe behandelaars het hoofd bieden aan de interactionele zorg om hypothesen over psychosociale
factoren te presenteren zonder de patiént in diskrediet te brengen. Zo zien we dat ze bepaalde uitin-
gen als delicaat behandelen: ze gebruiken verzachtende termen en zwakken hun claims over pijn-
gerelateerde gedragingen van de patiént op die manier af. In fragment 3, zien we een voorbeeld
van dergelijke afgezwakte claims (“als een soort automatische piloot”, regel 12; “bijna een soort van
overleefstand”, regel 13).

Ook voorkomen behandelaars weerstand door hun bevindingen te presenteren als gedeeld door het
team en door gesloten vraagformuleringen te gebruiken die een bevestigende reactie op de pro-
bleemanalyse ontlokken. In fragment 3 zien we bijvoorbeeld dat de behandelaar spreekt namens
het team (“we”, regel 1). Hierdoor wordt het voor de patiént lastiger om een andere zienswijze te uit-
ten, omdat dit zou impliceren dat de patiént ingaat tegen een heel team van professionals.?%3* Ook
het gebruik van gesloten vragen (“herken je dit?”, regel 16; “gaat het over jou”, regel 18) beperkt de
interactionele ruimte van de patiént om diens eigen, mogelijk afwijkende, perspectief te delen: uit
onderzoek blijkt dat dergelijke gesloten vragen doorgaans bevestiging ontlokken en het juist lastiger
maken om een andere zienswijze te articuleren.?*

Fragment 3
1. B: .hh e:::hm:. verder hebben we:: ‘'t meer :stilstaan.
2 (0.7)
3. eh meer ruimte geven aan gevoelens en lichaamssignalen.
4 (1.5)
((7 regels aan advies weggelaten i.v.m. ruimte))
12. in plaats van nu: (als) een soort automatische piloot in ‘n-
13. .hh ja bijna een soort overleefstand. (0.5) doorbuffelen.
14. p: ja
15. (1.5)
16. B: .hhh (0.6) herken je dit?
17. p: jahh dat klinkt 1g(h)oed (hh)
18. B: gaat het [over Jjou of heb ik ‘t=
19. P: [ (heh)
20. B: =ove[r iemand-
21. P: [n(h)ee d(h)it [g(h)aat (h)over mij ih heheh=
22. B: [hhh heh heh .hhh hh
23. P: =.hh nee dit is heel herkenbaar ja. heh

De studie laat dan ook zien dat patiénten zelden de hypothesen van het revalidatieteam betwisten.
Dit kan gedeeltelijk worden verklaard door het feit dat behandelaars hun gespreksbeurten regelma-
tig zo vormgeven dat er voor de patiént weinig interactionele ruimte is om een ander perspectief op
het pijnprobleem te articuleren. Daarnaast lijkt het reguleren van de eigen doctorability hier een rol te
spelen: door actief acceptatie te tonen van gedragsmatige verklaringen, tonen patiénten zich bereid
om naar hun eigen rol in hun gezondheidssituatie te kijken en presenteren zij zich als geschikte kan-
didaten voor een pijnrevalidatiebehandeling met een biopsychosociale aanpak. Hiervan zien we een

duidelijk voorbeeld in fragment 4. Waar de patiént in het vorige fragment in eerste instantie minimaal
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reageerde op de beschrijving van de behandelaar (“ja”, fragment 3, regel 14), zien we in dit geval dat
de patiént de gegeven gedragsmatige verklaring voor het pijnprobleem expliciet bevestigt “pja ja:
dat is wel zo." (regel 12). Ze toont daarmee expliciet instemming met de probleemanalyse en tevens
erkenning van de rol van haar eigen gedrag (het zichzelf verwaarlozen), bij het in stand blijven van
haar gezondheidssituatie. En, dit functioneert als een opmaat om samen met de behandelaar haar
bereidheid om haar gedrag te veranderen te co-construeren (regels 14-19).

Dus, zowel behandelaars als patiénten oriénteren zich in het terugkoppelgesprek op het belang van
consensus over het pijnprobleem om de weg te effenen voor het bespreken van behandelmogelijk-
heden.

Fragment 4

1. B: .hh dus als we tkijken we wij stellen altijd 't- 't kernprobleem op.
2. P: ja

3. B: uh he (w) wat is de esisentie van .hh jwaar we tegenaan kijken.
4. wat (w) wat speelt er allemaal.

5. [ja

6. [.hh en dan zeggen iwe: een mevrouw met chronische pijnklachten,
7. vermoeidheid (.) en die balansstoornissen die je benoemt,

8. ja

9. .hh waardoor conditie en kracht afgelopen jaren (.)

10. ver iminderd zijn,

11. doordat ze zichzelf als het ware heeft (.) ver waarloosd.

12. P t1ja ja: dat is wel zo.

13. (1.5)

14. B .hh ze berseft (0.2) dat ze gericht op de toekomst,

15. nu tbeter voor zichzelf moet zorgen.

l6. (1.6)

17. P °ja®

18. (1.3)

19. ja dat is het helemaal,

Pijnbehandelaars laten reflecteren op hun interacties met patiénten

De derde deelstudie in deze thesis betreft een verkenning van de mogelijkheid om behandelaars te
ondersteunen in hun gespreksvoering met patiénten door ze inzicht te geven in de gevonden patro-
nen in hun interacties met patiénten.®> We ontwikkelden een workshop volgens de stappen van de
Discursieve Actie Methode (DAM)?¢. Deze workshop heeft twee doelen: (1) pijnrevalidatiebehande-
laars meer bewust maken van hun eigen interactionele zorgen alsook die van patiénten, en van dein-
teractionele effecten van hun discursieve strategieén; en (2) pijnrevalidatiebehandelaars stimuleren
te reflecteren op hun manier van communiceren.

Door middel van een reeks stappen worden pijnrevalidatiebehandelaars begeleid bij het zelf ana-
lyseren van gespreksmateriaal uit intakes en het evalueren van hun manier van communiceren. De
discussies van workshopdeelnemers onderling werden geanalyseerd om te verkennen of de work-

shop behandelaars bewust maakt van de interactionele mechanismen in hun gesprekken met pati-
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enten en of deze hen stimuleert te reflecteren op
hun eigen manier van communiceren. De analy-
se laat zien dat de workshop deelnemers helpt
om interactionele zorgen van zowel patiénten als
behandelaars te identificeren en hun discursieve
strategieén voor het omgaan met deze zorgen
te herkennen. Ook toont het onderzoek aan dat
de workshop behandelaars aanzet tot het evalu-
eren van hun gespreksvoering met patiénten en
dat deze hen ondersteunt bij het ontwikkelen van
ideeén over hoe ze hun eigen communicatie met
patiénten kunnen vormgeven.

Discussie

Het bestuderen van discours (d.w.z. gesproken of
geschreven taal) over chronische pijn in de spe-
cifieke context waarin het plaatsvindt en vanuit
een DP perspectief is fundamenteel anders dan
hoe tot nu toe vaak met discours over chronische
pijn wordt omgegaan. Tot nu toe wordt, zowel in
onderzoek als in de klinische setting, het discours
van patiénten veelal gezien als een directe ma-
nier om vast te stellen wat zij denken en voelen.
Via inferviews en vragenlijsten probeert men
bijvoorbeeld te achterhalen hoe mensen hun
pijn ervaren en aan patiénten wordt geregeld
gevraagd om de intensiteit van hun pijn aan te
geven met een cijfer op een schaal van 1 tot 10.
Deze thesis laat zien dat patiénten en behande-
laars te maken hebben metinteractionele zorgen
die van invloed kunnen zijn op de manier waarop
zijde werkelijkheid beschrijven. Hoe mensen pra-
ten over pijn is dus niet alleen een uitkomst van
een cognitief, maar ook van een sociaal proces.*

Ook hebben sommige van onze bevindingen the-
oretische implicaties voor andere onderzoeksge-
bieden. Onze bevindingen zijn bijvoorbeeld een
aanvulling op eerder gespreksanalytisch onder-
zoek naar de discursieve strategieén waarmee
patiénten in gesprekken met zorgverleners hun
doctorability opbouwen3?3738  Ook biedt deze
thesis relevante inzichten voor het vakgebied van
disability studies. Onze analyse van intakege-
sprekken laat zien dat het toepassen van een DP
perspectief een rijk en genuanceerd inzicht geeft
in hoe fysieke beperkingen in interactie door ge-
spreksdeelnemers worden geco-construeerd in
een continue onderhandeling.

Daarnaast hebben onze bevindingen implicaties
voor de praktijk. Ze geven inzicht in de manieren
waarop, en de mate waarin, patiénten en behan-
delaars zich in hun interacties baseren op pro-
fessionele theorieén over deze interacties, zoals
die over patiéntgerichte communicatie. Pijnre-
validatiebehandelaars worden aangemoedigd
patiéntgerichte communicatiestijlen, zoals moti-
verende gespreksvoering, toe te passen. Belang-
rifke aspecten daarvan zijn, onder andere, het
stellen van open vragen en de patiént uithodigen
tot het delen van diens gevoelens en gedachten.
Deze thesis laat zien dat patiénten en behan-
delaars juist oriénteren aan een andere norm:
zij zijn in hun interacties sterk gericht op het tot
stand brengen van een gedeeld begrip van de
pijn. Dit belemmert (het uitnodigen tot) het arti-
culeren van het eigen perspectief op de factoren
die de pijn en beperkingen in stand houden.

Zoals elk onderzoeksproject heeft dit project
sterke kanten, maar ook beperkingen. Een van
de sterke aspecten van dit project is dat het on-
derzoeksteam bestond uit zowel interactieon-
derzoekers als behandelaars.®® Hierdoor kon
belangrijke praktijkkennis worden geintegreerd
in het onderzoek en het hielp om onze bevindin-
gen terug te laten vloeien naar de praktijk. Een
beperking van het onderzoek is dat, hoewel onze
analyses grondig en gedetailleerd waren, we
maar naar twee soorten consulten hebben ge-
keken. Om een vollediger beeld te krijgen van
de interacties tussen patiénten en behandelaars
voorafgaand aan behandeling, is het zinvol als
toekomstig onderzoek zich ook richt op ande-
re typen gesprekken. In het ideale geval wordt
daarbij gebruik gemaakt van videodata, omdat
dit een multimodale analyse mogelijk maakt,
waarbij aandacht kan worden besteed aan hoe
zowel talige als non-verbale aspecten door spre-
kers worden ingezet in de interactie. 4041

Een belangrijk doel van dit toegepaste onder-
zoek was om een maatschappelijke bijdrage te
leveren door het verbeteren van de zorg voor pa-
tiénten met chronische pijn. Door behandelaars
te ondersteunen bij het verbeteren van hun com-
municatie en het versterken van hun therapeuti-
sche relaties met patiénten, kan ons onderzoek

bijdragen aan de effectiviteit van pijnrevalida-
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tiebehandelingen. Het is daarom belangrijk dat

onze bevindingen en aanbevelingen hun weg

vinden naar de praktijk. Daarom zullen we ons

samen met de NPN (Netwerk Pijnrevalidatie Ne-

derland) en CIR (Clinics in Revalidatie) inzetten

om onze workshop voor pijnrevalidatiebehande-

laars te blijven aanbieden. En we zullen verken-

nen in hoeverre en in welke vorm de leerdoelen

en educatiematerialen die we hebben ontwik-

keld ook kunnen worden geintegreerd in de cur-

ricula van hbo- en universitaire opleidingen voor

zorgprofessionals. Daarnaast stellen we voor om

de kwaliteitscriteria die zijn beschreven in het be-

handelkader voor chronische musculoskeletale
pijn uit te breiden: het volgen van communica-
tietraining die ingaat op de specifieke gevoe-

ligheden en uitdagingen bij het bespreken van

chronische pijn, is wat ons betreft een belangrijke

opleidingsvereiste voor behandelaars. Een ander

effect van dit onderzoeksproject is de intensive-

ring van de samenwerking tussen netwerkpart-

ners, die heeft geresulteerd in een nieuw project

met de titel CoPain. In dit project ontwikkelen we

een online leeromgeving voor behandelaars, ge-

richt op het verbeteren van hun gespreksvoering

met patiénten. Tot slot, zullen we samen met de

Landelijke Pijn Organisatie (LPO) onderzoeken

hoe we de impact van dit onderzoeksproject ver-

der kunnen vergroten, door onze bevindingen te

gebruiken om patiénten te ondersteunen bij het

voeren van gesprekken met hun behandelaars.

Wanneer een patiént is doorverwezen naar interdisciplinaire
pijnrevalidatie, vindt een intakegesprek plaats om een eerste
inschatting te maken of de patiént in aanmerking komt voor
een pijnrevalidatiebehandeling. Wanneer dit het geval is, volgt
een screeningsfase: de patiént wordt door de verschillende
leden revalidatieteam onderzocht. Tijdens het
terugkoppelgesprek bespreekt een van de behandelaars

de probleemanalyse van het team met de patiént.

Voor dit onderzoeksproject zijn intakegesprekken en

terugkoppelgesprekken geanalyseerd.
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Bijlage: Betekenis van transcriptietekens

Symbool Betekenis
[] Overlap
= Geen pauze
0o Er wordt zachter gesproken dan in de omliggende spraak
> < Er wordt sneller gesproken dan in de omliggende spraak
<> Er wordt trager gesproken dan in de omliggende spraak
() Micropauze, hoorbaar, maar te kort om te meten
(1.6) Pauzes in (fienden van) seconden
woord Nadruk
Verlenging van een klank
™ Stijgen of dalen van intonatie
Dalende intonatie
, Licht stijgende intonatie
? Stijgende, vragende intonatie
((typt)) Beschrijving van kenmerken of nonverbale aspecten van de interactie
.hh Inademing
hh Uitademing
heheh Uitademing met klank
w(h)oord Woord wordt uitgesproken met een uitademing
(m) Beginnende klank
- Afbreking/stop
(), (woord) | Onverstaanbaar of slecht verstaanbaar (en daardoor onzekere transcriptie)
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‘Pijn! Alles over
fibromyalgie

en chronische pijn’
van dr. Brenda de Petter

Laat duidelijk zijn dat fibromyalgie geen ziekte

is die je uiteindelijk in een rolstoel doet belanden
mits er een deskundige multidisciplinaire bege-

leiding is en een positieve mindset’

Het boek heeft als ondertitel ‘Een deskundige
leidraad voor patiénten en professionals’. De au-
teur is arts voor fysische geneeskunde en revali-
datie bij Academisch Ziekenhuis Rivierenland in
Antwerpen. Dat het geschreven is voor een dub-
bele doelgroep werkt prima; voor veel begin-
nende of niet in chronische pijn gespecialiseer-
de zorgverleners is de algemene tekst zinvol en
verdiepende tekst voor professionals is duidelijk
aangegeven in kaders. Ook patiéntverhalen ko-
men aan bod. Het begint met een algemene in-
leiding over chronische pijn en focust zich daarna
op fibromyalgie. Basale begrippen als nocicep-
tief - neuropatisch - nociplastisch worden uit-
gelegd en de diagnose primaire chronische pijn
in de ICD-11" wordt beschreven. De klachten
bij chronische nociplastische pijn beperken zich
niet tot pijn alleen, maar gaan gepaard gaan
met overprikkeling, veranderingen in motorische
controle, moeheid, slaapproblemen, cognitieve
en emotionele klachten.

De achtergrond van de auteur is merkbaar als
het gaat over de enorme maatschappelijke kos-
ten van chronische pijn en op de beperkingen in
het dagelijks leven en participatie voor het indivi-
du. In Nederland heeft de Gezondheidsraad dit
jaar advies uitgebracht over fibromyalgie: ‘Fibro-
myalgie is een belangrijk gezondheidsprobleem
dat erkend dient te worden.? Voor de diagnose
fibromyalgie hebben we al sinds 2010 geen ten-
derpoints meer nodig volgens de criteria van de
American College of Rheumatology® (ACR).

Het deel 'Pijnconcepten’ is uitgebreid en state
of the art. De informatie voor patiénten is toe-
gankelijk en goed leesbaar. In de professionele
kaders gaat het 0.a. over de rol van neurogene
inflammatie, neurotransmitters, fascia, PTSS, in-
tframusculaire druk met gevolgen voor de micro-
circulatie, mitochondriale disfunctie, de rol van
IgG bij perifere sensitisatie en auto-immuniteit
bij fibromyalgie. In dit deel staat de meeste in-
formatie specifiek voor professionals. Als verkla-
ringsmodellen voor fibromyalgie gaat het vooral
over de rol van chronische stress waardoor een
overactief stresssysteem ontstaat en een over-
prikkeld zenuwstelsel en over de rol van het im-
muunsysteem.

In het onderdeel behandeling wordt gepleit voor
een probleemanalyse volgens de methodiek pre-
disponerende - luxerende - onderhoudende fac-
toren, zoals we in Nederland in de revalidatiege-
neeskunde al gewend zijn, vanzelfsprekend alles
biopsychosociaal. Het doel van de (vaak multi-
disciplinaire) behandeling is globaal het verbe-
teren van de kwaliteit van leven, wat realistischer

is dan genezing. Pijneducatie, bewegingsthera-
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pie, aandacht voor leefstijl, cognitieve gedrags-
therapie kunnen daar onderdeel van uitmaken.
Wat betreft voeding wordt kort ingegaan op
het FODMAP dieet bij een prikkelbaredarmsyn-
droom en meer algemeen het anti-inflammatoi-
re voedingspatroon waar de onderzoeksgroep
Pain in Motion* veel onderzoek naar doet. Op
de verschillende vormen van cognitieve ge-
dragstherapie wordt uitgebreid ingegaan, voor
patiénten nuttige informatie met bruikbare tips
maar voor professionals wat oppervlakkig en
weinig onderbouwd. Ook voor hartcoherentie-
training en voor de vagale theorie had ik graag
meer onderbouwing gezien. Hier lijkt het streven
naar volledigheid wat doorgeschoten in de lange
opsomming van mogelike behandelmethoden.
Goed dat er aandacht is voor medicamenteuze
behandeling waarbij ik de conclusie onderschrijf
dat er bij fibromyalgie geen plaats voor is behal-
ve eventueel duloxetine of amitriptyline. Bij de
paragraaf over voedingssupplementen had ik
graag een kader met wetenschappelijke infor-
matie voor professionals gezien.

Het laatste hoofdstuk heeft als titel ‘Aan het werk
met fibromyalgie’, een belangrijk onderwerp dat
niet altijd de aandacht van behandelaars krijgt
die het verdient. In het verleden hebben veel men-
sen met fibromyalgie hun baan verloren en eris
heel wat strijd gevoerd met keuringsinstanties. In
dit boek laat de auteur zien hoe het ook kan, en
dat werken voor veel mensen goed is voor hun
kwaliteit van leven. De tips voor patiénten zijn
concreet en bemoedigend; bij de tips voor pro-
fessionals is te zien dat de Nederlandse situatie
verschilt van de Vlaamse. Het boek eindigt met
nuttige links voor patiénten en een uitgebreide

bibliografie voor professionals.

Al met al een zeer leesbaar boek met veel infor-
matie over chronische pijn in het algemeen en
fibromyalgie in het bijzonder, geschikt voor een
brede doelgroep.

Loes Swaan,
revalidatiearts bij Rijndam Revalidatie

Het boek wordt uitgegeven door

Borgerhoff & Lamberigts (Gent, Belgié) 2024
ISBN 9789464983142
www.borgerhoff-lamberigts.be/shop/boeken/

pin

1 https://cdn.who.int chronic primay pain MG30

2 https://www.gezondheidsraad.nl/onderwerpen/zorg/alle-
adviezen-over-zorg/fibromyalgie

3 https://rheumatology.org/patients/fibromyalgia

4 https://paininmotion.be
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Effectiveness and Cost-effectiveness
in Lumbar Spine Surgery

Samenvatting van het proefschrift van dr. R. Droeghaag’? onder supervisie van
prof. dr. H. Van Santbrink?34 dr. W.L.W. Van Hemert" en dr. |.J.M.H. Caelers®*

1. Afdeling Orthopedie, Zuyderland Medisch Centrum, Sittard-Geleen/Heerlen, Nederland.
2. CAPHRI School for Public Health and Primary Care, Maastricht University, Maastricht, Nederland.

3. Afdeling Neurochirurgie, Maastricht Universitair Medisch Centrum, Maastricht, Nederland.

4. Afdeling Neurochirurgie, Zuyderland Medisch Centrum, Sittard-Geleen/Heerlen, Nederland.

Algemene introductie

Door de toenemende vraag naar wervelkolom-
zorg, vooral veroorzaakt door de vergrijzing,
dreigt de wervelkolomzorg onhoudbaar te wor-
den als er niets veranderd. Dit proefschrift bevat
diverse studies die te maken hebben met effec-
tiviteit en kosteneffectiviteit van wervelkolomchi-
rurgie.

Epidemiologie

Wervelkolomgerelateerde aandoeningen vor-
men een enorme belasting voor de wereldwijde
gezondheidszorg en treffen alle leeftijdsgroepen
. Ze zijn verantwoordelijk voor de meeste ja-
ren geleefd met een beperking (years lived with
disability, YLD), meer dan bijvoorbeeld kanker,
hart- en vaatziekten, of mentale stoornissen @,
De YLD voor rugpijn steeg met 54% tussen 1990
en 2015, en zal in de toekomst doorstijgen @
Wereldwijd heeft 9,4% van de mensen wervelko-
lomklachten, oplopend tot 19-23% op 80-jarige
leeftijd @ 4. Sinds 1980 is de wereldbevolking van
mensen ouder dan 60 jaar verdubbeld, en dit
aantal zal naar verwachting tegen 2050 nog-
maals verdubbelen ®). Doordat de incidentie van
wervelkolomklachten oploopt met leeftijd, zorgt
de vergrijzing van de wereldbevolking voor een
sterke toename van patiénten die hiervoor zorg
nodig hebben. Naast vergrijzing dragen een zit-
tende levensstijl en obesitas bij aan deze toena-
me 7,

Met de toename van wervelkolomgerelateerde
aandoeningen groeit ook het aantal patiénten
dat tweede- of derdelijns zorg nodig heeft ©.
Hoewel veel patiénten baat hebben bij conser-

vatieve behandelingen, is chirurgische interven-
tie voor sommigen noodzakelijk ®. Om de effici-
entie en effectiviteit van zorg te verbeteren, moet
de selectie en profilering van patiénten met wer-
velkolomproblemen die verschillende soorten
behandelingen nodig hebben, geoptimaliseerd
worden ® 9. Als specialistische zorg niet verschilt
van de eerstelijnszorg, kan verwijzing onnodig
zijn en mogelijk vermeden worden.

De eerste stap in het optimaliseren van de toe-
wijzing van gezondheidszorg is het onderzoeken
van de demografische gegevens van patiénten
die worden doorverwezen, en de relatie tussen
patiéntkenmerken en toegewezen behandelin-
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gen. Hoewel er ziekte-specifiek demografisch
onderzoek bestaat, zijn studies naar de demo-
grafie van een meer algemene populatie pati-
enten die worden doorverwezen beperkt (1012,
Inzicht in de specifieke kenmerken van patién-
ten die specialistische zorg nodig hebben in de
vorm van diagnostiek en behandelingen zal ons
begrip van deze complexe patiéntenpopulatie
verbeteren en kan bijdragen aan verbetering in
doorverwijzing en besluitvorming.

Chirurgische Behandeling

Sommige wervelkolomaandoeningen, zoals een
stenose, hernia, degeneratieve afwijkingen of
spondylolisthesis, vereisen specialistische zorg en
soms chirurgisch ingrijpen (314 Een deel van de
onderzoeken in dit proefschrift is toegespitst op
de operatieve behandeling van lumbale spondy-
lolisthesis. De posterieure lumbale intercorporele
fusie (PLIF) en transforaminale lumbale intercor-
porele fusie (TLIF) zijn veelgebruikte technieken
om een symptomatische spondylolisthesis te be-
handelen 0 Hoewel PLIF en TLIF hetzelfde doel
hebben, namelijk de zenuwen ruimte geven en
het geopereerde niveau stabiliseren, verschilt de
benadering. Er is nog geen consensus over wel-
ke techniek effectiever is, beide hebben unieke
voor- en nadelen.

Bij de PLIF, de oudste van de twee technieken,
wordt een middenlijnincisie gemaakt en een fa-
cetectomie uitgevoerd. Na verwijdering van de
tussenwervelschijf, worden twee cages bilateraal
ingebracht. Deze aanpak biedt uitstekende vi-
sualisatie van anatomische structuren, inclusief
zenuwwortels. De PLIF leidt echter tot iatrogene
schade aan de paravertebrale spieren en weke
delen, wat herstel negatief kan beinvloeden (1618

De TLIF werd ontwikkeld om de iatrogene scha-
de bij PLIF te verminderen. Hierbij wordt de tus-
senwervelschijf benaderd via een unilaterale
transforaminale route. TLIF heeft vergelijkbare
complicaties als PLIF, maar is mogelijk superi-
eur door een lagere incidentie van complicaties,
minder bloedverlies, en kortere operatietijd en
ziekenhuisverblijf (1920

In het afgelopen decennium zijn minimaal in-
vasieve varianten van deze technieken in po-
pulariteit toegenomen, met name de minimaal
invasieve TLIF (MITLIF). Bij MITLIF worden de-
compressie en plaatsing van de cage uitgevoerd
via buisvormige retractors, gevolgd door per-
cutane schroeffixatie. MITLIF heeft een verge-
liikbare lange termijn effectiviteit als open TLIF,
maar studies tfonen aan dat MITLIF zou kunnen
leiden tot minder complicaties, bloedverlies en
een kortere opnameduur ?1-25)

Omdat de effectiviteit en veiligheid van deze
technieken redelijk vergelijkbaar zijn, hangt de
keuze vaak af van de voorkeuren van de chirurg
of beschikbaarheid. Omdat de zorgkosten een
beperkende factor zullen worden in de toekomst,
is het belangrijk om ook de kosteneffectiviteit
van de technieken te vergelijken.

Kosten en Maatschappelijke Impact
Zoals eerder vermeld, neemt de prevalentie van
wervelkolomaandoeningen die chirurgische be-
handeling vereisen snel toe. Dit zal leiden tot ho-
gere zorgkosten 627 Kosten in de gezondheids-
zorgwordenonderverdeeldindirecteenindirecte
kosten. Directe kosten zijn direct gerelateerd aan
de pathologie of behandeling, zoals ziekenhuis-
zorg, medicijnen, en hulpmiddelen. Indirecte
kosten omvatten de economische gevolgen die
niet als directe kosten worden beschouwd, zoals
verminderde productiviteit en gemiste vrije tijd.
Economische evaluaties kunnen vanuit een ge-
zondheidszorg- of maatschappelijk perspectief
worden uitgevoerd. Bij het gezondheidszorgper-
spectief wordt naar alleen directe kosten geke-
ken, terwijl bij het maatschappelijk zowel directe
als indirecte kosten worden meegenomen (28

In de wervelkolomchirurgie zijn zowel directe als
indirecte kosten van belang. De directe kosten
stijgen niet alleen door het aantal uitgevoerde
operaties, maar ook door de toenemende kosten
per operatie vanwege nieuwe technologieén en
instrumentarium ©@? Tussen 1998 en 2008 steeg
het aantal instrumentale wervelkolomoperaties
met 2,4 maal, terwijl de bijbehorende directe
kosten met 7,9 maal toenamen. Tussen 2004 en

2015 steeg het aantal van deze operaties met 1,6
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maal en de directe kosten met 2,8 maal 03 |n-
directe kosten van wervelkolomklachten vormen,
voornamelik door verminderde productiviteit
van patiénten en mantelzorgers, een aanzienlij-
ke economische last. Studies in de VS en Europa
tonen aan dat indirecte kosten een derde tot de
helft van de totale kosten uitmaken bij lumbale
fusieoperaties 3234

Economische Evaluaties in
Wervelkolomchirurgie

Met de snelle stijging van de zorguitgaven is de
belangstelling voor economische evaluaties toe-
genomen. Economische evaluaties worden ge-
bruikt om de kosteneffectiviteit van nieuwe inter-
venties te vergelijken of om te onderzoeken hoe
bestaande interventies presteren op economisch
gebied.

Het belang van economische evaluaties wordt
steeds meer erkend, wat ook blijkt uit de toena-
me van studies die kosten en kosteneffectiviteit in
de afgelopen tien jaar vermelden ©537). De diver-
siteit aan interventies, uitkomstmaten en kosten-
berekeningen maakt echter het vergelijken van
studies moeilijk. Bovendien variéren zorg- en ver-
goedingssystemen sterk tussen landen, wat de
vergelijkbaarheid nog eens extra beperkt 53841

Er zijn algemene internationale, nationale en re-
gionale aanbevelingen voor de uitvoering van
economische evaluaties @449 Echter, gezien
de heterogeniteit in uitvoering en rapportage
van economische evaluaties in wervelkolomchi-
rurgie, zijn deze algemene richtlijnen mogelijk
onvoldoende. Een ziekte-specifieke richtlijn als
aanvulling op de algemene richtlijnen kan nut-
tig zijn om de kwaliteit en vergelijkbaarheid van
economische evaluaties te verbeteren.

Samenvatting van het proefschrift

De doelstellingen van het proefschrift waren: 1)
inzicht verkrijgen in de symptomen, diagnosti-
sche methoden, diagnose en gekozen behan-
deling voor patiénten verwezen naar secundaire
wervelkolomzorg; II) de klinische effectiviteit en

kosteneffectiviteit van lumbale intercorporele

fusiechirurgie beoordelen; lll) de kwaliteit van
studies over economische evaluaties in wervelko-
lomchirurgie onderzoeken en op de mening van
experts gebaseerde aanbevelingen doen om de
kwaliteit en vergelijkbaarheid van studies te ver-
beteren. De algemene inleiding en de omschrij-
ving van de inhoud van de thesis in Hoofdstuk 1
geven een overzicht van de beschikbare weten-
schappelijke achtergrond met betrekking tot de
doelstellingen van dit proefschrift.

Deel I - Demografie binnen de
wervelkolomzorg

Hoofdstuk 2

beschrijft de kenmerken, symptomen, diagnoses
en behandelingen van 4855 patiénten doorver-
wezen naar een gespecialiseerd secundair cen-
trum voor wervelkolomzorg. Ook werd een ana-
lyse van het gebruik van middelen uitgevoerd
bij een representatieve subgroep van patiénten
(~20%). De gemiddelde leeftijd was 58,1 jaar,
56% van de patiénten was vrouw en de gemid-
delde BMIwas 28. Bovendien gebruikte 28% van
de patiénten morfine-achtige pijnstillers (opio-
iden). De gemiddelde door de patiént gerappor-
teerde gezondheidstoestand was 53,3 (EuroQol
5D Visuele Analoge Schaal (EQ-5D-VAS)), en de
pijn varieerde van 5,8 tot 6,7 (Visuele Analoge
Schaal (VAS) nek/rug/arm/been)). 67,7% van
de patiénten kreeg aanvullend beeldvormend
onderzoek. Er werd bij 4.9% van de patiénten
gekozen voor chirurgische behandeling. De
meerderheid (83%) van de niet-chirurgisch be-
handelde patiénten kreeg een behandeling bui-
ten het ziekenhuis; 25% van de patiénten kreeg
noch aanvullende beeldvorming noch een be-
handeling in het ziekenhuis.

We concludeerden dat de overgrote meerder-
heid van de patiénten niet-chirurgische behan-
delingen kreeg. We observeerden dat ~10% van
alle patiénten acceptabele of goede vragen-
lijstscores had op het moment van verwijzing en
noch aanvullende beeldvorming noch een be-
handeling in het ziekenhuis kreeg.
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Deel II - Klinische effectiviteit en kosteneffectiviteit van lumbale
intercorporele fusiechirurgie

Hoofdstuk 3

omvat een onderzoek naar de klinische effectiviteit en veiligheid van de transforaminale lumbale in-
tercorporele fusie (TLIF) ten opzichte van de posterieure lumbale intercorporele fusie (PLIF), twaalf
maanden na de operatie. In dit multicenter gerandomiseerde gecontroleerde onderzoek in vijf Ne-
derlandse ziekenhuizen werden 161 patiénten met symptomatische degeneratieve, lytische, of ia-
trogene lumbale spondylolisthesis op één niveau gerandomiseerd tussen TLIF of PLIF. Het primaire
resultaat was invaliditeit gemeten met de Oswestry Disability Index (ODI). Er werden 66 patiénten
per groep meegenomen in de per-protocolanalyse. In de TLIF-groep verbeterde de ODI van 46,7
preoperatief naar 20,7 een jaar postoperatief. In de PLIF-groep verbeterde de ODIvan 46,0 preope-
ratief naar 24,9. Dit verschil was niet statistisch significant (P=0.28). We observeerden een statistisch
significant verschil in verschil in de loop van de tijd in kwaliteit van leven (quality-adjusted life years
(QALY)), gemeten met de Short Form Health Survey (SF-36) ten gunste van TLIF (P<0.05). Voor alle
andere door patiénten gerapporteerde uitkomstmaten die de kwaliteit van leven (QALY, EuroQol 5
Dimensies, 5 Niveaus (EQ-5D-5L)), rug- en beenpijn (Visuele Analoge Schaal (VAS)), angst en de-
pressie (Hospital Anxiety Depression Scale (HADS)) beoordelen, werden geen statistisch significant
verschillen waargenomen (zie figuur 1). Er was geen verschil in perioperatief bloedverlies, duur van
de operatie, duur van ziekenhuisopname, en perioperatieve of postoperatieve complicaties tussen
TLIF en PLIF.
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Figuur 1 - Patiént gerapporteerde uitkomsten voor de ingreep, en drie, zes en twaalf maanden na de ingreep.
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Hoofdstuk 4

beschrijft een kwalitatief onderzoek naar het proces van lumbale intercorporele fusiechirurgie vanaf
de eerste verwijzing tot aan het postoperatieve herstel. Gegevens werden verzameld door middel
van semigestructureerde interviews met 27 deelnemers, waaronder 11 patiénten, 7 mantelzorgers,
en 9 zorgverleners. De interviews werden opgenomen, uvitgeschreven en geanalyseerd. Over het al-
gemeen waren de deelnemers tevreden over het huidige zorgproces. We concludeerden echter dat
een gebrek aan informatief en educatief materiaal en begeleiding tijdens het proces leidde tot onze-
kerheid over klachten, de operatie en het herstel. Om het proces rondom deze zorg te verbeteren en
de tevredenheid van patiénten te vergroten, zouden zorgverleners zich meer moeten richten op het
begeleiden en voorlichten van patiénten en mantelzorgers. Vanuit het perspectief van de zorgverle-
ners zou het proces verbeterd kunnen worden door een multidisciplinaire aanpak en een toegewijd
operatieteam voor wervelkolomchirurgie. Hoewel dit onderzoek zich richt op lumbale intercorporele
fusiechirurgie, kunnen de resultaten worden vertaald naar andere gebieden van wervelkolomchirur-
gie en chirurgie in het algemeen.

Hoofdstuk 5

beschrijft een systematische beoordeling van de beschikbare literatuur over kosteneffectiviteit van
open transforaminale lumbale intercorporele fusie (OTLIF) versus minimaal invasieve transforamina-
le lumbale intercorporele fusie (MITLIF) door middel van een systematische review en meta-analyse
(zie figuur 2). 32 studies werden geincludeerd, waarvan negen studies OTLIF en MITLIF direct verge-
leken. Alle studies vermeldden kosten vanuit het gezondheidszorgperspectief. Zeven studies vermeld-
den ook kosten vanuit het sociaalmaatschappelijk perspectief. De kosteneffectiviteit van OTLIF werd
vermeld in vijf studies, variérend van $47,303/QALY tot $218,766/QALY. De kosteneffectiviteit van
MITLIF werd vermeld in één studie, $121,105/QALY. Zowel OTLIF als MITLIF liken dure interventies
te zijn bij het hanteren van een kosteneffectiviteitsgrens van $50,000/QALY.
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Figuur 2 - Visualisatie van de Incremental Cost-Effectiveness Ratio van OTLIF vs MITLIF van de studies die voldoende data rapporteerden

om een ICER te berekenen.
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De meta-analyse van de kosten vanuit het ge-
zondheidszorgperspectief toonde een signi-
ficant effect ten gunste van MITLIF, met een
gemiddeld verschil van $2,650. Er was grote he-
terogeniteit in de kosten vanuit het gezondheids-
zorgperspectief en het sociaalmaatschappelijk
perspectief als gevolg van verschillende in- en
exclusiefactoren, patiéntkarakteristieken, en be-
rekeningsmethoden. Over het algemeen was de
kwaliteit van de studies laag. Prospectieve ge-
randomiseerde studies die de kosteneffectiviteit
van OTLIF en MITLIF direct vergelijken vanuit
zowel het perspectief van de gezondheidszorg
als het sociaalmaatschappelijk perspectief zijn
nodig om een hoger niveau van bewijs te ver-
krijgen. Bovendien zijn er ziekte-specifieke richt-
liinen nodig voor het ontwerp, de uitvoering en
rapportage van economische evaluaties om de
vergelijkbaarheid te vergroten.

Deel III - Economische evaluaties in de
wervelkolomchirurgie

Hoofdstuk 6

omvat een onderzoeksprotocol om op de me-
ning van experts gebaseerde aanbevelingen te
formuleren voor het ontwerp, de uitvoering en
rapportage van economische evaluaties in wer-
velkolomchirurgie. Dit onderzoeksprotocol be-
schreef een gemodificeerde Delphi-studie (zie
figuur 3) bestaande uit: (1) Uitvoeren van een
systematische review om relevante publicaties
auteurs te identificeren en het vormen van een
expertgroep en een Delphi-panel. (2) Opstellen
van stellingen op basis van bevindingen van de
systematische review en validering van opgestel-
de aanbevelingen door de expertgroep. Stap 2
kan tot drie keer herhaald worden. Aanbevelin-
gen kunnen in deze rondes worden verworpen of
aangepast. Aanbevelingen met meer dan 75%
consensus worden geaccepteerd. (3) Validering
van aanbevelingen door het Delphi-panel. (4)
Definitieve aanbevelingen.

1: IDENTIFICATION OF 2: DRAFT OF
1 RELEVANT ARTICLES STATEMENTS BASED
THROUGH SCOPING ON LITERATURE
REVIEW
3: IDENTIFICATION OF
2 4: OBTAIN CONSENT RELEVANT EXPERTS
FOR PARTICIPATION THROUGH SCOPING
REVIEW

5: OBTAIN EXPERTS

6: EXPERT MEETING

3 FEEDBACK ON REACHING
STATEMENTS CONSENSUS
8: DELPHI PANEL 7: OUTCOMES OF
4 REACHING EXPERT MEETING
CONSENSUS SENT TO DELPHI
PANEL

REPORT ON FINAL

OUTCOME

Figuur 3 - Flowchart van de stappen van de gemodificeerde Delphi studie.
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Hoofdstuk 7

omvat een systematische beoordeling van de
beschikbare literatuur over kosteneffectiviteit
in wervelkolomchirurgie als onderdeel van de
eerdergenoemde Delphi-studie (stap 1). 130
economische evaluaties werden opgenomen.
74 van deze studies waren retrospectieve stu-
dies. De meerderheid van de studies had een
tijdshorizon korter dan 2 jaar. Uitkomstmaten
over kwaliteit van leven varieerden tussen de Eu-
roQol 5 Dimensies (EQ-5D) en variaties van de
Short Form (SF). Effectmaten varieerden tus-
sen de Visuele Analoge Schaal (VAS) voor pijn,
Neck Disability Index (NDI), Oswestry Disability
Index (ODI), her-operaties en complicaties. Alle
studies rapporteerden directe kosten vanuit een
gezondheidszorgperspectief. Indirecte kosten
werden opgenomen in 47 studies. De totale Con-
sensus Health Economic Criteria (CHEC) scores
varieerden van 2 tot 18, met een gemiddelde
score van 12,0 over alle 130 studies. De verschil-
len in onderzoeksopzet, duur van follow-up en
gekozen uvitkomstmaten belemmeren het onder-

ling vergelijken van studies.

Hoofdstuk 8

beschrijft een praktische ziekte-specifieke richt-
liin voor op klinisch onderzoek gebaseerde eco-
nomische evaluaties. De expertgroep bestond
uit 20 mensen. Validering van de definitieve aan-
bevelingen werd verkregen in een Delphi-pa-
nel, bestaande uit 40 onderzoekers in het veld
die niet deelnamen in de expertgroep. In totaal
werden 31 aanbevelingen (zie tabel 1) gedaan
voor de uitvoering en rapportage van economi-
sche evaluaties in de wervelkolomchirurgie. Voor
alle aanbevelingen werd consensus bereikt in het
Delphi-panel.
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CATEGORY RECOMMENDATIONS

General These recommendations are designed to supplement the existing (inter)national guidelines. If available, these should be consulted. All
recommendations are designed for trial-based economic evaluations in spine surgery specifically.

Conduct Study Design 1.

Randomized controlled trials or meta-analyses of RCTs are the gold standard for measuring the effect-size in economic evaluations. If
an RCT is not feasible, a prospective study is preferred over a retrospective study, both with a comparative group.

2. In spine surgery, cost-utility analysis is the preferred method.

3. The economic evaluation should preferably be performed from both the healthcare and societal perspective.

4. Inspine surgery a minimum follow-up of 2 years is advised for clinical trials. A shorter follow-up period may be acceptable for a
specific intervention, only if all costs and effects are expected within the chosen period.

5. The standard of care should at least be chosen as comparator. If conservative treatment is the standard of care, this should be chosen as
a comparator.

6. An adequate time-horizon should be adapted based on the interventions investigated and should be able to capture most of the
relevant costs and benefits over time.

7. Costs and effects should be discounted if a time horizon longer than one year is used. Sensitivity analyses for different discount rates
should be performed, including an analysis with 0% discount rate.

Outcomes 8. Resources should be identified, measured and valued in detail, to ensure that the study can be replicated.
(Costs) 9.  Costs should be further divided into specified categories, that are more descriptive than direct and indirect costs. E.g., healthcare costs,
community costs, lost productivity, etc.

10.  Inspine surgery, the following categories of costs should be included when adapting a societal perspective; healthcare costs,
community costs, lost productivity, patient and family costs. When adapting a healthcare perspective, only healthcare costs should be
included.

11.  All therapies of the clinical management pathway should be included in healthcare costs. If a societal perspective is adapted, all
complementary therapies should be accounted for in the community costs.

12.  Resource use and medical consumption should be measured using existing databases of prospectively collected data. If such databases
are not available or not all relevant resources are covered, patient reported measures can be integrated. Per patient resource data is
preferred over the use of accumulated group data (e.g., insurance data).

13.  Actual costs should be used. If costs are not available, tariffs (market prices) should be used.

14.  For the valuation of costs, of market prices, national guidelines or list prices and administrative data regarding hospital costs are
recommended.

15.  For loss of productivity, both the friction approach and the human capital approach can be used. The chosen approach should be
reported and justified.

16.  Mean national wages are preferred over self-reported wages. Self-reported wages could be used if the investigated population differs
from the general population in terms of socio-economic status.

17. A maximum three-month recall period for questionnaires and patient reported outcomes regarding loss of productivity and resources
used is advised. Other recall periods should be justified.

18. A ‘steady state’ of the intervention should be assumed, costs should be estimated for routine employment. If relevant and applicable,
costs and effects of learning and development could be included and should be reported separately.

19.  If national guidelines are not available, the used discount rate for costs and effects should be justified.

Outcomes 1. Change in quality adjusted life years (QALY) is the most relevant outcome measure for economic evaluations in spine surgery.

(Utility & 2. The EQ-5D-5L is the preferred patient reported outcome questionnaire to determine utility outcome (QALY) in spine surgery.

Effect) 3 Even though QALYs are of primary interest in cost-utility analysis in spine surgery, efficacy and safety outcomes (e.g. pain, disability,
adverse events) are relevant in most cases and should be assessed [Table 2].

4. Lost productivity and informal (unpaid) care should be measured using existing databases of prospectively collected data. If such
databases are not available or not all relevant resources are covered, patient reported measures can be integrated.

Reporting 5. If subpopulations are identifiable and relevant, post-hoc analyses should be performed and reported.

6. The used categories of costs should be clearly reported. Costs should be reported separately per category.

7. All relevant efficacy and safety outcomes should be reported.

8. The reference year used for discounting of costs should be reported.

9. If differential discounting is used, the used rates and outcomes should be reported.

10.  An Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) should be calculated and reported in all comparative studies.

11. A cost-effectiveness plane can be used to visualize cost-effectiveness.

12. A Cost-Effectiveness Acceptability Curve (CEAC) could be used to visualize the impact of willingness to pay for a certain outcome.

Tabel 1-Aanbevelingen voor de uitvoering en rapportage van economische evaluaties in de wervelkolomchirurgie.

27

Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding



28

Referenties

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Clark S, Horton R. Low back pain: a major global challenge.
The Lancet. 2018;391(10137):2302.

Hoy D, March L, Brooks P, Blyth F, Woolf A, Bain C, et al.

The global burden of low back pain: estimates from the Global
Burden of Disease 2010 study. Annals of the rheumatic
diseases. 2014;73(6):968-74.

Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML,
Genevay S, et al. What low back pain is and why we need to pay
attention. The Lancet. 2018;391(10137):2356-67.

Hoy D, Bain C, Williams G, March L, Brooks P, Blyth F, et al.

A systematic review of the global prevalence of low back pain.
Arthritis & Rheumatism. 2012;64(6):2028-37.

Nations U. World Population Ageing. Population Division
Department of Economic and Social Affairs. 2017.

WHQO. Obesity and overweight. 2021.

WHO. Physical activity. 2020.

O'Lynnger TM, Zuckerman SL, Morone PJ, Dewan MC,
Vasquez-Castellanos RA, Cheng JS. Trends for spine surgery for
the elderly: implications for access to healthcare in North
America. Neurosurgery. 2015;77(suppl_1):S136-541.

Cheng JS, Vohra KP, Wong CC, McGirt MJ. The future of the use
of spine surgery. Neurosurgery. 2013;60(CN_suppl_1):34-40.
Martin BI, Turner JA, Mirza SK, Lee MJ, Comstock BA,

Deyo RA. Trends in health care expenditures, utilization, and
health status among US adults with spine problems, 1997-
2006. Spine. 2009;34(19):2077-84.

Gray DT, Deyo RA, Kreuter W, Mirza SK, Heagerty PJ, Comstock
BA, et al. Population-based trends in volumes and rates of
ambulatory lumbar spine surgery. Spine. 2006,;31(17):1957-63.
Brouwer B, Waardenburg S, Jacobs C, Overdijk M, Leue C,
Koke A, et al. Biopsychosocial baseline values of 15 000 patients
suffering from chronic pain: Dutch DataPain study. Regional
Anesthesia & Pain Medicine. 2020;45(10):774-82.

Taher F, Essig D, Lebl DR, Hughes AP, Sama AA,

Cammisa FP, et al. Lumbar degenerative disc disease: current
and future concepts of diagnosis and management. Advances
in orthopedics. 2012;2012.

Modic MT, Ross JS. Lumbar degenerative disk disease.
Radiology. 2007;245(1):43-61.

Mobbs RJ, Phan K, Malham G, Seex K, Rao PJ. Lumbar
interbody fusion: techniques, indications and comparison of
interbody fusion options including PLIF, TLIF, MI-TLIF, OLIF/ATP,
LLIF and ALIF. Journal of spine surgery. 2015;1(1):2.

Cole CD, McCall TD, Schmidt MH, Dailey AT. Comparison of
low back fusion techniques: transforaminal lumbar

interbody fusion (TLIF) or posterior lumbar interbody fusion
(PLIF) approaches. Current reviews in musculoskeletal medicine.

2009;2(2):118-26.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Teng |, Han J, Phan K, Mobbs R. A meta-analysis comparing
ALIF, PLIF, TLIF and LLIF. Journal of Clinical Neuroscience.
2017;44:11-7.

Park J-S, Kim Y-B, Hong H-J, Hwang S-N. Comparison between
posterior and transforaminal approaches for lumbar interbody
fusion. Journal of Korean neurosurgical society.
2005;37(5):340-4.

Audat Z, Moutasem O, Yousef K, Mohammad B. Comparison
of clinical and radiological results of posterolateral fusion,
posterior lumbar interbody fusion and transforaminal lumbar
interbody fusion techniques in the treatment of degenerative
lumbar spine. Singapore medical journal. 2012;53(3):183-7.
de Kunder SL, van Kuijk SMJ, Rijkers K, Caelers [JMH, van
Hemert WLW, de Bie RA, et al. Transforaminal lumbar
interbody fusion (TLIF) versus posterior lumbar interbody
fusion (PLIF) in lumbar spondylolisthesis: a systematic review
and meta-analysis. The Spine Journal. 2017;17(11):1712-21.
Karikari 1O, Isaacs RE. Minimally invasive transforaminal
lumbar interbody fusion: a review of techniques and outcomes.
Spine. 2010;35(26S):5294-S301.

Villavicencio AT, Burneikiene S, Roeca CM, Nelson EL,

Mason A. Minimally invasive versus open transforaminal lumbar
interbody fusion. Surgical neurology international. 2010;1.

Lu VM, Kerezoudis P, Gilder HE, McCutcheon BA, Phan K,
Bydon M. Minimally invasive surgery versus open surgery spinal
fusion for spondylolisthesis: a systematic review and meta-
analysis. Spine. 2017;42(3):E177-E85.

Arts MP, Wolfs JF, Kuijlen JM, de Ruiter GC. Minimally

invasive surgery versus open surgery in the treatment of lumbar
spondylolisthesis: study protocol of a multicentre, randomised
controlled trial (MISOS trial). BMJ open. 2017;7(11):e017882.
Hammad A, Wirries A, Ardeshiri A, Nikiforov O, Geiger F. Open
versus minimally invasive TLIF: literature review and
meta-analysis. Journal of orthopaedic surgery and research.
2019;14(1):229.

Martin B, Deyo RA, Mirza SK, Turner JA, Comstock BA,
Hollingworth W, et al. Expenditures and health status among
adults with back and neck problems. Jama. 2008;299(6):656-64.
Weiner DK, Kim Y-S, Bonino P, Wang T. Low back pain in older
adults: are we utilizing healthcare resources wisely? Pain
Medicine. 2006;7(2):143-50.

Luce BR, Elixhauser A. Estimating costs in the economic
evaluation of medical technologies. International journal of
technology assessment in health care. 1990;6(1):57-75.

Philipp LR, Leibold A, Mahtabfar A, Montenegro TS, Gonzalez
GA, Harrop JS. Achieving Value in Spine Surgery: 10 Major Cost
Conftributors. Global Spine J. 2021;11(1 _suppl): 14s-22s.

Martin B, Mirza SK, Spina N, Spiker WR, Lawrence B, Brodke

DS. Trends in lumbar fusion procedure rates and associated

hospital costs for degenerative spinal diseases in the United

Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding



29

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

States, 2004 to 2015. Spine. 2019;44(5):369-76.

Rajaee SS, Bae HW, Kanim LE, Delamarter RB. Spinal fusion
in the United States: analysis of trends from 1998 to 2008.
Spine. 2012;37(1):67-76.

Parker SL, Mendenhall SK, Shau DN, Zuckerman SL, Godil

SS, Cheng JS, et al. Minimally invasive versus open
transforaminal lumbar interbody fusion for degenerative
spondylolisthesis: comparative effectiveness and cost-utility
analysis. World neurosurgery. 2014;82(1-2):230-8.

Adogwa O, Parker SL, Davis BJ, Aaronson O, Devin C, Cheng
JS, et al. Cost-effectiveness of transforaminal lumbar interbody
fusion for Grade | degenerative spondylolisthesis. Journal of
Neurosurgery: Spine. 2011;15(2):138-43.

Christensen A, Hey K, Bunger C, Helmig P, Hansen E, Andersen
T, et al. Transforaminal lumbar interbody fusion vs.
posterolateral instrumented fusion: cost-utility evaluation along
side an RCT with a 2-year follow-up. European Spine Journal.
2014;23(5):1137-453.

Mishan EJ. Cost-benefit analysis. 1976.

Hopkins B, Mazmudar A, Kesavabhotla K, Patel AA. Economic
value in minimally invasive spine surgery. Current Reviews in
Musculoskeletal Medicine. 2019;12(3):300-4.

Husereau D, Drummond M, Petrou S, Carswell C, Moher D,
Greenberg D, et al. Consolidated health economic evaluation
reporting standards (CHEERS) statement. International journal
of technology assessment in health care. 2013;29(2):117-22.
Mayer S, Berger M, Konnopka A, Brodszky V, Evers SM,

Hakkaart-van Roijen L, et al. In search for comparability: the

PECUNIA reference unit costs for health and social care services

in Europe. International Journal of Environmental Research and
Public Health. 2022;19(6):3500.

Radcliff K, Guyer RD. Economics of cervical disc replacement.
International Journal of Spine Surgery. 2020;14(s2):S67-572.
Alvin MD, Miller JA, Lubelski D, Rosenbaum BP, Abdullah KG,
Whitmore RG, et al. Variations in cost calculations in spine
surgery cost-effectiveness research. Neurosurgical focus.
2014;36(6):E1.

Kepler CK, Wilkinson SM, Radcliff KE, Vaccaro AR, Anderson
DG, Hilibrand AS, et al. Cost-utility analysis in spine care: a
systematic review. The Spine Journal. 2012;12(8):676-90.
Husereau D, Drummond M, Petrou S, Carswell C, Moher D,

Greenberg D, et al. Consolidated health economic evaluation

reporting standards (CHEERS) statement. Cost Effectiveness

and Resource Allocation. 2013;11(1):6.

43. Sanders GD, Neumann PJ, Basu A, Brock DW, Feeny D,

Krahn M, et al. Recommendations for conduct, methodological
practices, and reporting of cost-effectiveness analyses:
second panel on cost-effectiveness in health and medicine.
Jama. 2016;316(10):1093-103.

44. Caro JJ, Briggs AH, Siebert U, Kuntz KM. Modeling good
research practices--overview: a report of the ISPOR-SMDM
Modeling Good Research Practices Task Force-1. Med Decis
Making. 2012;32(5):667-77.

Correspondentieadres;
R. Droeghaag

Zuyderland Medisch Centrum
Henri Dunantstraat 5

6419 PC Heerlen

Nederland

00316 36197304
r.droeghaag@zuyderland.nl

Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding



30

Afscheidssymposium
Rita Schiphorst Preuper

7 juni 2024 in het UMCG

Na een lange loopbaan als revalidatiearts met
piinrevalidatie als belangrijkste aandachtsge-
bied ging Rita Schiphorst Preuper op 7 juni 2024
met pensioen. Haar afscheidssymposium was
drukbezocht, een gezellige reinie voor sommi-
gen, én inhoudelijk de moeite waard. Dat laatste
is aanleiding voor dit verslag.

Michiel Reneman mocht openen met ‘Achttien
jaar pijnrevalidatie wetenschap' Aan de hand
van publicaties door Rita kregen we een mooi
tijdsbeeld van pijnrevalidatie onderzoek en de
ontwikkelingen hierin. Rugklachten was een be-
langrijk thema door de jaren heen, naast arbeid
als vorm van participatie bij chronische pijn van
het bewegingsapparaat. Als laatste grote klus-
sen heeft Rita meegewerkt aan zowel de richtlijn
piinrevalidatie als aan de Leidraad chronische
pijn. Voor de toekomst voorspelt Michiel aan-
dacht voor gepersonaliseerd meten van effect.
Zodat we écht begrijpen waarom patiénten
zo tevreden zijn, omdat dat klopt met onze vit-
komstmaten.

Bert Otten vervolgde met een lezing over ‘Span-
nende krachten’ Bert is een bewegingsweten-
schapper die zich bezighoudt met de neurome-
chanica. Revalidatieartsen kennen hem al van
een lezing bij een congres van de VRA, waar hij
aan de hand van neuromechanica vitlegde hoe
een voetballer al dan niet met opzet op een te-
genspeler was geland. Nu vertelde hij over spier-
kracht (nee, de tong is niet de sterkste spier van
ons lichaam!) en over de krachten die onze bot-
ten, met name onze schedel, kunnen doorstaan
(of niet). Als een wetenschappelijke Sherlock
Holmes nam hij ons mee in de wereld van de fo-
rensische neuromechanica.

Jeanine Verbunt volgde met ‘Pijnrevalidatie op
de eerste plaats’, waarin ze inging op klachten
van het houding- en bewegingsapparaat, en

revalidatie algemeen vanuit het perspectief van
de WHO. Volgens de WHO is revalidatie, bij een
veranderende samenleving met steeds meer
mensen met een chronische aandoening, een
absolute noodzaak die de komende jaren al-
leen maar groter en dringender zal worden. Alle
mensen op de wereld zouden toegang moeten
hebben tot revalidatiezorg. Revalidatie is koste-
neffectief als je het vanuit een maatschappelijk
perspectief bekijkt 0.a. doordat mensen met een
beperking onderwijs kunnen volgen en kunnen
werken. Het beschermt bovendien mensenrech-
ten voor mensen met een beperking. De WHO
ontwikkelt guidelines en aanbevelingen voor re-
validatie in het algemeen en musculoskeletale
klachten worden hierin met nadruk genoemd.
‘Rehabilitation 2030: Call for Action!’

Rob Smeets had het over '(Mis)matched Care’ in
de zorg voor mensen met chronische pijn. Na een
filmpje met een indrukwekkend patiéntenver-
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haal van hoe het niet moet legde hij uit waarom
het door het Zorginstituut en verzekeraars aan-
bevolen stepped care niet effectief is, ook niet
kosteneffectief. Hij pleitte voor stratified care
en voor matched care. Bij stratified care wordt
op grond van risicofactoren de gewenste inten-
siteit van behandeling ingezet. Nadeel is de on-
volmaaktheid van screeningsinstrumenten. Bij
matched care wordt de behandeling optimaal
afgestemd op doelen, persoonlijke factoren en
contextuele factoren van de patiént conform het
ICF-model. Dit is uiteindelijk de meest gewenste
vorm mits we nog beter in staat zijn om aangrij-
pingspunten te koppelen aan behandelinzet (bij-
voorbeeld met machine learning), behandelaars
in de eerstelijn en in de tweedelijn hierin kunnen
opleiden, en financiering gewaarborgd is.

Ik (Loes Swaan) mocht vertellen over ‘Leren en
laten leren’, over learning en teaching. We willen
professionals leren over pijn, en we willen pati-
enten leren over pijn. In de thema'’s die we willen
behandelen is niet zoveel verschil. Goed opgelei-
de professionals kunnen hun kennis, vaardighe-
den en attitude overbrengen op hun patiénten:
educatie. Zelfmanagement en Samen Beslissen
zijn alleen mogelijk als de patiént goed geinfor-
meerd is. Het Netwerk Pijnrevalidatie Nederland
ontwikkelt gezamenlijk scholing voor professio-
nals. In scholing en educatie over pijn maken we
gebruik van metaforen (The untwanted party
guest), van voorbeelden uit onderzoek (Rubber
hand illusion) en van ondersteunend materiaal,
in boekvorm (Handboek Pijnrevalidatie) en onli-
ne (Tame the beast).

De presentatie van Maarten Coppes had als in-
trigerende titel ‘Hoe heurt het eigenlijk’ en bleek
te gaan over passende zorg en foute zorg. On-
der dat laatste verstaat hij zorg als verdienmo-
del of behandelen ondanks gebrek aan kennis.
Ook beschreef hij foute behandelaars aan de
hand van de zeven hoofdzonden en eigenschap-
pen van goede behandelaars aan de hand van
deugden. Bij passende zorg door goede behan-
delaars is er een intrinsieke motivatie bij behan-
delaars en een multidisciplinaire attitude. Een
goede behandelaar is genereus, empathisch,
behulpzaam en bescheiden. Anders gezegd:

Ruimhartig, Inlevend, Teamplayer en Attent.

Matthijs Qosterhoff en Jitze Posthumus lieten
ons 'Dromen over de toekomst’, over ‘De koers
van de pijnrevalidatie’. Kan Al ons helpen, zowel
in de zorg als in de wetenschap? We kunnen heel
veel informatie verzamelen, maar hoe zit het met
de privacy? Hebben we straks een genenkaart
van onze patiénten waardoor we een meer uit-
gebreide biopsychosociale kaart kunnen maken
en meer maatwerk leveren? We mogen blijven
dromen...

Albere Kéke kon helaas niet fysiek aanwezig zijn
en had zijn presentatie ‘Nooit meer pijn in Neder-
land" (afgekort NPN) opgenomen. Nooit meer
pijn blijkt behalve onmogelijk ook helemaal niet
gunstig vanwege de beschermende functie van
pijn. Hij gaf een overzicht van de verschillende
initiatieven uit het verleden zoals de academi-
sche Pijn Kennis Centra (PKC) en de Ontwikkel-
centra Pijnrevalidatie (OPR) en de totstandko-
ming van het Netwerk Pijnrevalidatie Nederland
(NPN) waarvan Albére de coordinatoris. Hoewel
we in Nederland het woord ‘pijn’ op verschillende
manieren uitspreken is er voldoende overeen-
komst tussen alle delen van Nederland voor zo'n
landelijk dekkend netwerk. Daarbinnen is regio-
nale samenwerking tussen professionals onder-
ling en tussen professionals en patiénten, beleid-
smakers en zorgverzekeraars onontbeerlijk om
de patiént snel de juiste zorg op de juiste plek te
kunnen bieden.

Evelyn ten Have vertelde als voorlaatste spreker
over ‘Werken in de pijnrevalidatie’. De gevolgen
van aanhoudende pijn op arbeidsparticipatie
zijn grooft, en arbeidsverzuim en arbeidsonge-
schiktheid leiden tot maatschappelijke kosten die
vele malen hoger zijn dan bij andere chronische
aandoeningen. Gevolgen voor de individuele
patiént zijn onder meer verlies aan inkomen, aan
structuur, aan zingeving, aan persoonlijke ont-
wikkeling en aan sociale status. Voldoende re-
denen om in de behandeling aandacht te beste-
den aan werk. Dat vraagt van de behandelaars
kennis omtrent wet- en regelgeving, het kunnen
beoordelen van de arbeidsbelastbaarheid en
arbeidsbelasting en communicatieve vaardighe-
den en een coachende rol gericht op eigen regie
van de patiént.
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Tot slot nam Rita Schiphorst Preuper ons mee in
‘Terugvalpreventie. We willen immers dat onze
patiénten langdurig profijt hebben van onze be-
handeling. Wat is het en hoe meet je het? Terug-
valpreventie is een van de aanbevelingen in de
nieuwe richtlijn pijnrevalidatie, maar meten blijkt
ingewikkelder dan rekenen. Rita sloot af met een
mooi overzicht van al haar professionele activi-
teiten de afgelopen jaren, zoals in het Ontwikkel-
centra Pijnrevalidatie (OPR), de Pijn Alliantie in
Nederland (PAIN), de Werkgroep Pijnrevalidatie
Nederland (WPN), de landelijke aios-cursus over
piinrevalidatie, de promotietrajecten die zij be-
geleidt en begeleidde, het Netwerk Pijnrevalida-
tie Nederland (NPN), het wervelkolomcentrum in
het UMCG (WKC), de Richtlijn en de Leidraad. In
haar dankwoord betrok ze ook haar eigen be-
handelteam, de medische staf en verschillende
personen met wie ze professioneel heeft samen-
gewerkt. We gaan haar missen! Gelukkig maakt
ze nog wel deel uit van de redactie van een nieuw
te schrijven boek over functioneren met pijn van-
uit een biopsychosociale visie.
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Terugblik op het
Wereld Pijncongres
in Amsterdam

5-9 augustus 2024

Nadat we 20 jaar geleden met de Nederlandse
Vereniging voor de bestudering van Pijn (NVBP)
al geprobeerd hadden om het wereld pijncon-
gres naar Nederland te halen, het in 2020 van-
wege COVID een online congres werd in plaats
van in Amsterdam, is het alsnog gelukt om voor
het eerst in de 50-jarige geschiedenis van de
IASP het wereld pijncongres in Nederland te or-
ganiseren. Het was een geslaagd congres, en te-
rugblikkend op ruim 20 jaar pijncongressen valt
op dat er meer ruimte is voor een biopsychoso-
ciale visie op pijn, dat er naast anesthesiologen
meer vertegenwoordigers van andere disciplines
zijn, en dat witte mannen op leeftijd niet meer de
enigen zijn die presenteren of een sessie voorzit-
ten. Een mooie ontwikkeling!

Qok het Local Arrangement Committee (LAC)
had een gemengde samenstelling wat betreft
professionele disciplines. Wat er precies van
ons werd verwacht was initieel wat vaag. Met
de komst van Hans Timmerman hebben we zelf
het heft stevig zelf in handen genomen met de
start van het initiatief voor een Pain Awareness
Programma Amsterdam, waarover al geschre-
ven is in de special edition van dit tijdschrift. In
samenwerking met amsterdam&partners  zijn
verschillende activiteiten georganiseerd, be-
doeld voor de inwoners van Amsterdam en ook
toegankelijk voor de congresganger. Zo was er
een dansworkshop met thema pijn in het Von-
delpark, waar beide keren meer dan 100 deel-
nemers waren. Comedy met als thema pijn trok
ook beide avonden veel belangstelling. De rond-
leidingen door het Rijksmuseum met als thema
‘pijn in de kunst’ waren tijdens het congres al snel
volgeboekt. Echter, deze rondleidingen zijn nog
iedere vri[dag om 14.30 te volgen tot en met de-
cember 2024.

Voorinschrijving via
www.eventbrite.nl/e/pijn-in-de-kunst-pain-in-
art-tickets-9450247935977ii=0&p=0

De stand van de Pijn Alliantie in Nederland
(PAIN) trok veel belangstelling, onder meer van
Pete Moore, die ons roemde in zijn video op so-
ciale media. Er kon gedoneerd worden voor het
Pijnfonds en in ruil voor donatie waren er gad-
gets met een Nederlands tintje. Tijdens het con-
gres is er een podcast opgenomen die via diver-
se media verspreid gaat worden en eris een film
gemaakt van de verschillende activiteiten. Voor
onze inspanningen kregen we als leden van het
LAC een medaille uitgereikt door de staf van de
IASP, en dat uitgerekend in de tweede week van
de Olympische Spelen. De foto's en berichten op
LinkedIn getuigen van onze activiteiten.

Het Pain Awareness Programma is hiermee nog
niet afgelopen: zo zullen we tijdens de Muse-
umnacht op 2 november aanwezig zijn in Nemo
waar we het publiek gaan onderwerpen aan
testjes (mits we financiering weten te vinden). Dit
wordt nogmaals gedaan op 12 december. In het
volgende nummer van het NTPP komen we hier-
op terug.

Verder zijn we van plan een nationaal Pain Awa-
reness Programma te ontwikkelen en daarvoor
zijn alle initiatieven en hulp welkom: samen staan
we sterker. We houden eenieder op de hoogte via
onze website en LinkedIn. Mochten er al ideeén
zijn, dan wel initiatieven lopen laat ons dit weten,
we werken graag samen.

Loes Swaan, Hans Timmerman en Brigitte Brouwer
Mede namens de overige leden van het LAC
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