Diagnose en Behandel Combinatie
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Rugklachten. Bijna 90 % van de bevolking heeft ooit lage rugklachten gehad. De Diagnose en Behandel Combinatie (DBC) Vlaardingen biedt een multidisciplinair, voor iedereen toegankelijk rugprogramma. Zoals de naam al zegt, een combinatie van diagnostiek en behandeling.

Rugklachten, direct gevolgd door psychische klachten, vormen heden ten dage de grootste medische onkostenpost. In 1995 waren de directe kosten voor de 'medische consumptie' voor lage rugklachten al 700 á 800 miljoen gulden. De maatschappelijke kosten een veelvoud hiervan. Ondanks deze hoge kosten heerst in de medische sector nog steeds het gevoel van 'het gaat meestal vanzelf over', dus ..... En circa 80 % van de lage rugklachten gaat ook binnen een week over. Maar ook recidiveren de klachten vaak. In ongeveer de helft van de recidieven is sprake van progressie van de pijn, van de klachtenduur, van werkverzuim. Rugklachten vormen dan een chronische aandoening.

Sinds de invoering van de wet WULBZ (Wet Uitbreiding Loondoorbetalingsplicht Bij Ziekte), vaak 'privatisering van de Ziektewet' genoemd, hebben werkgevers een groter financieel belang bij een spoedig herstel van zieke werknemers. Commerciële instellingen hebben behandelprogramma's opgezet voor een aantal ziektebeelden, zoals chronische rugklachten, whiplash, bekkeninstabiliteit, burn-out en RSI (Repetitive Strain Injuries). Deze programma's zijn vanwege de hoge kosten, deels betaald door de werkgever, slechts toegankelijk voor werknemers. De door de politiek zo ongewenste tweedeling in de zorg. Ook de positie van de huisarts als poortwachter van de gezondheidszorg wordt hiermee uitgehold. Mogelijk zal in de (nabije !) toekomst de huisarts moeten verwijzen naar de bedrijfsarts voor een intensiever behandelprogramma dan hij via de ziektekostenverzekeraar kan bieden. Een modern behandelprogramma met overigens goede resultaten. Een pittige, intensieve, activerende en multidisciplinaire interventie.

Zoals elke chronische aandoening dienen ook lage rugklachten behandeld, gecontroleerd en vervolgd te worden om kosten en late complicaties zoveel mogelijk te voorkómen. Een snelle aanpak is noodzakelijk. De eerste interventie dient al binnen enkele dagen, cq. 72 uur, plaats te vinden. Maar diagnostiek en behandeling starten vrijwel altijd te laat, mede als gevolg van de NHG standaard 'Lage rugklachten' (en de daarop aansluitende NVAB richtlijn 'Lage rugklachten') en natuurlijk de wachtlijsten. Als de patiënt eindelijk de gespecialiseerde (para)medici heeft bereikt zijn de rugklachten al 'geprogrammeerd', 'multifactorieel bepaald'. Met als gevolgen overdiagnostiek en een moeizaam en langdurig herstel. Onderhoudende factoren voor de pijn zijn: een slechte algemene conditie, slechte musculaire conditie, gebrekkige kennis van en inzicht in het lichaam en vooral angst. Angst voor pijn en angst voor bewegen.

De Diagnose en Behandel Combinatie Vlaardingen is een initiatief van een aantal Vlaardingse artsen (huisarts, sportarts - beide tevens arts Manuele Geneeskunde)  in samenwerking met specialisten (neuroloog, orthopeed, revalidatiearts, reumatoloog), fysiotherapeuten (OMT, MT, McKenzie) en zorgverzekeraar(s). De DBC biedt een voor iedereen toegankelijk rugprogramma bestaande uit (aanvullende) diagnostiek, behandeling en 'rugscholing', gebaseerd op snelheid, een tijdcontingenten mechanische aanpak en angstreductie. Randomised clinical trials geven sterke aanwijzingen dat dit de meest effectieve en efficiënte benadering is. In de toekomst zullen wellicht ook programma's opgezet worden voor andere ziekten, zoals RSI, ME, CVS, Fibromyalgie, whiplash en bekkeninstabiliteit.

CONCEPT

Het plan behelst een:

· Rugpoli waar de acute rugpatiënt binnen 72 uur gezien en behandeld wordt.

· Rugschool voor de stabiele (acute) en chronische patiënt.

Toegankelijk voor: 

· iedereen, ook niet werknemers.

Verwijzer: 

· huisarts

· bedrijfsarts

· specialist.

Rugpoli: toegankelijk voor alle vormen van rugproblematiek. Te denken valt aan acute  

               rugklachten met of zonder uitstraling die binnen 72 uur niet verbeteren of gelijk  

               blijven.
Rugschool: toegankelijk na beoordeling op rugpoli waarbij voldaan moet worden aan in- en          

                    exclusie criteria.

Inclusie  criteria rugschool:

· Actuele rugklachten, ten gevolge van derangement.

· Overige actuele rugklachten indien:

· Minimaal een keer eerder of vaker afgelopen jaar of

· 2x eerder afgelopen 5 jaar.

· Waarbij de klachtenduur >14 dagen achtereen was en waarbij er tevens belemmering was in werk huishouden en / of sporten.

Exclusie criteria rugschool:

· Paralyse

· Geen verbetering van de uitvalsverschijnselen binnen 72 uur, tenzij de klachten ondanks andere / eerdere therapie gedurende 21 dagen gelijk zijn gebleven.

· Bottumor, primair of meta.

· TBC

Relatieve exclusie:

· Interne ziekten zoals Osteoporose, Reuma en Bechterew, die mede de klachten bepalen.

· Fysieke beperking op intern of cardiologisch gebied.

· “Ziektewinst” voor de patiënt.

· In geval van verplichting door derden

· Geen beheersing van de Nederlandse taal.

· Psychopathologie.

Werkwijze op rugpoli: 

· Mechanische benadering (bij sommige bekend als McKenzie )

· indeling volgens mechanisch model, derangement, dysfunctie, posturalsyndroom, .

· Aanvullende fysio / mt- technieken

· Gericht op reductie / behoud van reductie / herstel van functie / voorkomen van recidief

· Volgens geprotocolleerd schema

· Bij “niet pluis situaties” snelle interventie 2e lijn mogelijk

Werkwijze op rugschool: 

· Behandelblok van 13 weken bestaande uit:

· Intake, geprotocolleerde controle door en feedback met arts.

· Praktisch deel (oefenprogramma, tijdcontingent)

· Theoretisch deel (kennisoverdracht, loskoppelen van pijn en functioneren) 

· Reïntegratie  (indien via bedrijf)

· Consultatiemogelijkheid Neuroloog, revalidatiearts, orthopeed, anesthesist, radiodiagnost 

Het praktische deel bestaat uit:

· Algemene training

· Versterking zelfgevoel

· Conditie verbetering

· Specifieke rug training 

· Voorkom recidief  /  functieherstel

· Gesloten keten (isometrisch/ isokinetisch)

· Open keten /  coördinatie


· Til / houdingsinstructie, imitatie ADL, ergonomische adviezen.

· Functionele (arbeidsspecifiek / sportspecifiek) training

· Groeps-begeleid trainen

Het theoretische deel bestaat uit 8 lessen waarin achtereenvolgens behandeld worden:

· anatomie, historie, functie

· krachten, belasting, creepfenomeen

· fibrocollageen repair, dis-use syndroom

· mechanische indeling rugklachten

· gereedschap  voor  zelfdiagnose en behandeling

· pijn, nociceptief/neuropatisch/psychologisch (geprogrammeerde/fantoom)pijn

· Hoe om te gaan met pijn, angst voor pijn en bewegen

· Psychosociale, maatschappelijke en medische invloeden op chronische rugpijn

· Alle zin en onzin over de in Nederland verkrijgbare therapieën. 

De rugcursus is een groeps programma waarin herkenning en deling van de pijn een rol speelt. De groep voedt zichzelf op!

Een les bestaat uit 60 minuten theorie en 60 minuten het in praktijk brengen van de in de theorie geleerde oefeningen

Alle theorie en oefeningen staan uitvoerig beschreven in de cursus map, met daarbij verwijzingen naar het McKenzie boekje “behandel zelf je rug”.

Financiering:

· Contract met patiënt (hele DBC)

· Deel zorgverzekeraar, deel patiënt zelf.

· Evt. deel werkgever (reintegratie)
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Voordeel:

· Het probleem wordt snel op de rails gezet en vervolgd. 

· Koppeling van de diverse disciplines geeft verhoging van de kwaliteit

· Forse ontlasting van de  diverse specialistische poli’s met problemen waar de specialist eigenlijk geen direct antwoord op heeft.

· Beperking overdiagnostiek. (denk aan rontgenfoto’s / MRI’s)

· Reductie wachtlijstproblematiek.

· Bij evt. doorverwijzing krijgt de specialist een goed gedocumenteerde patiënt voor zich, waar de nodige voorbereiding reeds heeft plaats gevonden.

· Een van de hoofdkenmerken is kennisoverdracht en uitleg over het mechanisme van het probleem. Er zijn sterke aanwijzingen dat dit de preventie bevordert.

When you give a men a fish, he can eat for one day,

When you learn a men to fish, he can always eat

Nadeel:

· Inkomensverlies orthopedisch- en neurochirurgen. Paramedici (in geval van chronische therapie)

Eis:
· Een maximale wachtlijst van 72 uur.

· Kwaliteit moet hoog zijn, kennis vanuit diverse disciplines

· Directe mogelijkheid tot doorverwijzing specialist / instantie voor beeldende techniek etc.

Verschillen t.o.v. huidige (commerciële) rugscholen:

· Toegang tot deze scholen vereist eerst de financiële afwikkeling. Dit kost vaak maanden tijd.

· Rugpoli: max. 72 uur

· De in- en exclusie criteria zijn vaak zodanig dat drempel zeer hoog is. Radiculair betekent exclusie.

· Rugpoli: alles, inclusief radiculaire beelden

· Er is veelal geen direct contact met de specialist (neuroloog, orthopeed, revalidatie arts, anesthesist)

· Rugpoli: direct contact.

· Er is veelal geen directe mogelijkheid tot gebruik van beeldende techniek.

· Rugpoli: direct contact.

· Er is veelal geen continuïteit of vervolg.

· Rugpoli: blijven een periode patiënt vervolgen zoals bij een chronische aandoening.

Initiatiefnemers, consulenten en adviseurs:

· Ronald Vervoort, huisarts, arts MG (geregistreerd)(oa DSW) McKenzie
· Wietske Vervoort, fysiotherapeut, McKenzie.  rugschoollicentie(DSW)

· Hans Maas, sportarts, arts MG

· Jan Driesen,  neuroloog

· Edwin de Vries, radioloog

· Maikel Fennema, anesthesist

· Rolf Folmer, orthopeed

· Andreas Gerards, reumatoloog

· Michel van Geest, fysiotherapeut, OMT-i.o.

· Kim van der Velden, Fysiotherapeut, MO-Lich.opvoeding

· Ron Fernhout, fysiotherapeut

· Michael van Embden, (sport)fysiotherapeut

Ondersteuning:

Zorgverzekeraar DSW

Dhr R.A. Nijns

Dhr C. Rozema

Dhr B. Bouwmeester

Dhr C. Oomen

KERNZAKEN EN McKENZIE
Of: wat vertel ik en hoe vertel ik relevante McKenzie informatie aan anderen

KERN-ISSUES McKenzie
· PROTOCOL
Op basis van een geprotocolleerd en gestandaardiseerd model wordt anamnese en onderzoek afgenomen. Twee zaken die in deze tijd zeer in de belangstelling staan. Als er zo gewerkt wordt, is zowel de diagnose als de behandeling te volgen en te controleren. Niet alleen door externen, maar meer nog door patiënten en behandelaars.

DIAGNOSTIEK.
Diagnostiek bij a-specifieke rugklachten is een moeizaam proces En als de diagnostiek al een probleem is, dan zal de therapie die daarop gestoeld is ook moeizaam zijn, met andere woorden: therapie voortgekomen uit een onzekere diagnostiek mist veel van zijn effectiviteit. 

· PREDISPONERENDE FACTOREN.
McKenzie gaat van een ander idee uit. Aangezien de zoektocht naar de "boosdoener" het substraat van de laesie, de oorzaak van de rugklacht, nog steeds niet gevonden is, lijkt het beter om van de Symptomatologie van de patiënt uit te gaan. Kijk wat houding en herhaald bewegen doen op de klachten:

We weten niet veel over de oorzaak van deze klachten. Maar wat we wel weten is dat een aantal factoren klachten kunnen verergeren of zelfs kunnen veroorzaken: De Predisponerend Factoren

· Het slecht zitten 

· Veelvuldig flexie in het dagelijks leven 

· Dit gecombineerd leidt tot een verlies van extensie. 

Dit is een centraal thema door het gehele McKenzie model heen. Meer nog dan andere stromingen wordt dit als diagnosticum, therapeuticum en als profylaxe gebruikt.

Wat is de invloed van mechanische belasting, zowel statisch als dynamisch op de klachten van de patiënt. Hier is de "Better en Worse-sectie" van groot belang. Hier wordt het wezen van McKenzie duidelijk. Niet zo maar vragen wat iemand heeft, maar gericht op zoek gaan naar belastende en ontlastende factoren. 


MCKENZIE ASSESSMENT
Het McKenzie assessment gaat uit van "Backward -Reasoning" In andere gevallen wordt door middel van "Forward-Reasoning" eerst een aantal gegevens verzameld en na afloop wordt een werkdiagnose opgesteld.
Bij McKenzie gaat het om patroonherkenning. Er wordt van drie, goed omschreven, syndromen uitgegaan. Hiervan zijn de kenmerken bekend en weet de therapeut wat hij verwachten kan. Een syndroom is de som van een aantal klinische "signs and symptoms". De anamnese is dan ook gericht op het herkennen van patronen. Dit geschiedt door een gerichte vraagstelling en goed analyseren wat de consequenties van de antwoorden van de patiënt is. Er wordt naar de syndromen toe geredeneerd. Dit is "Backward-Reasoning". Met als conclusie wat er wel en wat er niet behandeld kan worden. Wat past wel en wat past niet in de kenmerken van een van de syndromen. Vaak is het belangrijker om te achterhalen wat niet past. Er kan honderd keer iets passen. Maar als er een keer iets niet past, weet je veel meer. Eigenlijk gaat men op zoek naar de "nul-hypothese", om het gedrag van de symptomen te doorgronden.

 

REPEATED MOVEMENTS.
In de "Repeated Movements" secties wordt gekeken wat de mechanische invloed is op de bestaande symptomen. Wat provoceert en wat reduceert de bestaande klachten. Hierbij zegt één beweging niets. Juist de herhaling van de bewegingen, of het lang aanhouden van een positie geeft informatie of dat beeld bij een van de syndromen hoort.
De pijn / symptomen staan hierbij centraal. In tegenstelling tot ander vormen van diagnostiek en behandeling is pijn een diagnostisch gereedschap!
"Pijn" wordt gebruikt bij:

· De diagnostiek 

· De therapie 

· De profylaxe 

Ook dit is een van de essentiële kenmerken van McKenzie. Het gedrag van de pijn / symptomen

CENTRALISATIE FENOMEEN.
Onder invloed van langdurig aangehouden houding en herhaalde bewegingen verplaatsen symptomen zich van distaal in een extremiteit naar proximaal, centraal in de rug. Met een, soms, aanzienlijke toename van de centrale pijn. En het gebeurt snel, binnen 72 uur!

Dit is geen nieuw fenomeen. Het is alleen door McKenzie voor het eerst als zodanig gedefinieërd en daardoor reproduceerbaar gemaakt. Dientengevolge is het goed toegankelijk voor onderzoek. De laatste tijd blijkt het een uitstekend en betrouwbaar hulpmiddel te zijn voor:
   - Diagnostiek
   - Voorspellen van uitkomst van therapie
   - Prognose
   - Aangeven van de juiste bewegingsrichting bij de therapie.

Met het Centralisatie Fenomeen heb je een krachtig instrument in handen om de McKenzie benadering te onderbouwen.


"SELF TREATMENT".

In het hele denken over therapie bij a-specifieke rugklachten komt steeds vaker naar voren, zie o.a. de NHG standaard Lage Rugpijn, dat de patiënt actief moet blijven en dat zo weinig mogelijk passieve modaliteiten gebruikt moeten worden. Er moet een tijd gebonden aanpak komen. Pijn is niet altijd een reden om te stoppen of op bed te gaan liggen. ( De McKenzie methode is overigens de enige methode die met name genoemd wordt, zowel in de Nederlandse als in de Engelse standaard!)

McKenzie heeft reeds zeer vroeg ingezien dat therapieën die de patiënt afhankelijk maken van therapeut en therapie, tot niets leiden. Dus de "moderne" benadering is voor de ervaren McKenzie therapeut allang gemeen goed. "Self Treament" geeft de patiënt weer zijn eigen verantwoordelijkheid en stimuleert hem om ook bij een eventueel recidief eerst zelf aan de slag te gaan. Dit leidt uiteindelijk tot een vermindering van de recidieven. 
Er wordt een beleid opgesteld dat gericht is op therapie trouw. Dat is een moeilijk onderwerp, maar met het concept van "short term compliance" en "long-term compliance", kan de patiënt zeer goed gemotiveerd worden.


"COST-EFFECTIVE".
Een benadering waar, zonder hulpmiddelen, gekeken wordt wat de patiënt zelf aan zijn klachten kan doen. En waar reeds op dag één de nadruk op preventie en profylaxe ligt, is in essentie goedkoop: geen dure apparaten, korte behandelsessies, gericht op recidief preventie.


CONCLUSIE:
Kenmerken van de McKenzie methode zijn:

· Predisponeren Factoren, die meteen al op dag één een rol spelen in de behandeling.

· Self treament

· Profylaxe

· Op basis van gericht, mechanisch assessment,
Met als punten: 

- Centralisatie fenomeen
- Herhaalde bewegingen

Dit alles is voor de patiënt eenvoudig uit te voeren. En is over het geheel genomen goedkoop.

 

DISCUS JA OF NEE
Voor de verklaring van het "discus model" bij een derangement zijn verschillende studies beschikbaar.
Maar om een derangement synoniem te verklaren met een verplaatsing van discus materiaal, is wel wat gortig. Juist omdat er zo weinig bekend is over het ontstaansmechanisme bij a-specifieke rugklachten, is enige terughoudendheid in deze op zijn plaats. 

Met de huidige stand van zaken lijkt het erop dat een groot deel van deze klachten wel vanuit een discus model verklaard kan worden. Er wordt onder invloed van langdurig aangehouden posities en herhaalde bewegingen materiaal binnenin de discus verplaatst ten gevolge van de drukveranderingen. Hierbij moet de discus wel intact zijn. Met Repeated Movements en het Centralisatie Fenomeen lijkt een redelijk oordeel gegeven te kunnen worden over de toestand van de discus, de richting èn de mate waarin de eventuele scheur zich in de discus bevindt. 
Aprill, Donelson en Medcalf hebben dat reeds overtuigend in één studie bewezen Een ervaren McKenzie therapeut (Robert Medcalf, dip Mechanical Diagnosis and Treatment, docent bij McKenzie branch USA) kan hierover op basis van de uitslag van het McKenzie assessment een uitspraak doen. Het is wenselijk om in de toekomst deze studie te herhalen met een grotere groep McKenzie therapeuten, met een wisselend ervaringsniveau. Dan pas kan een goed gefundeerde uitspraak gedaan worden.

Maar dat houding en beweging klachten kunnen produceren en reduceren staat buiten kijf. Dat de discus daar een steeds grotere rol bij speelt zal ook wel. Maar misschien zullen ook andere structuren een deel van klachten kunnen veroorzaken.
Echter, en dat is de kracht van McKenzie, dat is niet zo van belang. De symptomatologie van de patiënt geeft aan wat er gedaan moet worden. Onafhankelijk van strukturen.
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In dit artikel is gepoogd een aantal kenmerkende zaken van de McKenzie methode naar voren te halen en en die met relevante, moderne literatuur te staven. Bedenk dat de ontwikkelingen niet stil staan. Wat nu verklaard is, kan over een tijd weer heel anders bekenen worden. Blijf kritisch bij het lezen van studies. Niet alleen bij voor jouw mening, negatieve studies. Maar juist vooral bij "positieve" studies. 
Eén ding blijft echter staan: de reacties van de patiënt op houding en beweging.

Ronald Vervoort, arts MG,  McKenzie.
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	(1) Programma's die werken middels specifieke training, kennisoverdracht en angstreductie, scoren zeer hoog.

	(2) Enigszins afhankelijk welk advies gegeven wordt. Advies v/d huisarts scoort slechter dan dat v/d fysiotherapeut.

	(3) Rugscholen in groepsverband of bedrijfssetting zijn effectiever dan individueel. De groep voedt zichzelf op.

	(4) Een sessie van 45 minuten oefentherapie vlg Mc Kenzie gaf minder ziekte verzuim tot zelfs na 5 jaar

	(5) Oefentherapie en fysiotherapie zijn even effectief, echter veel effectiever dan behandeling door de huisarts

	(6) Beperkt effectief met soms zeer effectieve uitschieters

	(7) Matig effectief bewijs door methodologisch moeilijk opzetbare RCT's. In Groot Brittanie en de Verenigde Staten echter voldoende bewezen om in de standaard te worden opgenomen.

	(8) Tractie in lichte extensie geeft wel vrij snel pijnreductie

	(9) Bedrust langer dan 2-4 dgn geeft slechtere uitkomsten wat betreft pijn, functionele status, herstel en ziekteverzuim. Langdurige bedrust leidt tot chronisch disfunctioneren en herstelvertraging. Er is sterk bewijs dat bedrust zelfs schadelijk kan zijn.








Thuisoefeningen en houdings-adviezen








Provocatietesten, beeldende technieken





Thuisoefeningen en binnen 2 weken rugschool
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Herbeoordeling
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Is er continue pijn?





Zie protocol begin schema
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Derangement





Is er alleen bij statische belasting pijn, met uitstraling?
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Thuisoefeningen en binnen 2 weken rugschool
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Minimaal 1x eerder in het afgelopen jaar of 2 x eerder in de afgelopen 5 jaar





Houdings-syndroom
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Na 72 uur stabiel?
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Verbetering bij dagelijkse controle?
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Thuisoefeningen en binnen 2 weken rugschool





J





Consult neuroloog





Geeft D protocol   centralisatie?
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paralyse





Derangement





Acute patiënt op rugpoli, beoordeling binnen 72 uur





Geeft herhaalde beweging verandering van de pijn?





Consult neuroloog
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Verbetering binnen 72 uur?
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Is er eindpijn zonder uitstraling?
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Minimaal 1x eerder in het afgelopen jaar of 2 x eerder in de afgelopen 5 jaar





Dysfunctie





Is er alleen bij statische belasting pijn, zonder uitstraling?





Oefentherapie en FT





Adherent nerve root
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Is er eindpijn met uitstraling?
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