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Samenvatting In een enkelblind gecontro­
leerde trial in 40 huisartspraktijken werden 4 71 
patiënten met aspecifieke acute lage-rugpijn 
gerandomiseerd toegewezen aan drie groepen. 
De eerste groep kreeg oefentraining van een 
fysiotherapeut, de tweede groep kreeg ultrage­
luid (placebogroep), en de derde groep kreeg 
niets (standaardgroep ). Follow-up gedurende 
éénjaar gebeurde door middel van lichamelijk 
onderzoek en enquêtes. In totaal werden 775 
recidieven geregistreerd, gemiddeld 1,6 per pa­
tiënt, gelijk verdeeld over de therapiegroepen. 
De recidieven in de oefen- en de placebogroep 
duurden iets korter dan in de standaardgroep 
(gemiddeld 44 en 41 dagen versus 53 dagen). 
Uitstralende pijn beneden de knie trad minder 
en later op bij de onbehandelde patiënten. 
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Inleiding 

Lage-rugpijn komt veel voor: in de alge­
mene populatie bedraagt de jaarlijkse in­
cidentie 20-50 per 1000 personen per jaar, 
terwijl 50-60 procent van de bevolking er 
een of meer keren eerder last van heeft 
gehad. 1 De bij de huisarts gepresenteerde 
rugpijn inclusief hernia nuclei pulposi 
heeft een incidentie van 38 per 1000 inge­
schreven patiënten per jaar;2 dat is 1 à 2 
nieuwe gevallen per huisarts per week. Bij 
de fysiotherapeut vormen rugklachten de 
meest frequent behandelde aandoening.3 

Het is bekend dat acute lage-rugpijn die 
niet wordt veroorzaakt door een aanwijs­
bare oorzaak zoals trauma, tumor, ontste­
king of hernia, 2-6 weken duurt en in 90 
procent van de gevallen volledig geneest. 
Bij 10 procent van de patiënten duurt het 
langer en in slechts 1 procent van de ge­
vallen blijkt de pijn achteraf toch op een 
hernia te berusten.4 

Bij 0,5-4 procent van de patiënten met 
rugpijn bestaat deze nog na 6 maanden. 
Deze laatste groep met chronische rugpijn 
krijgt de meeste behandelingen, doet vaak 
een beroep op ziektewet en WAO en ver­
oorzaakt zeer veel kosten. 5 

Het beschreven beloop is nauwelijks te 
beïnvloeden door therapie. Vele behande­
lingsvormen worden voorgeschreven, 
maar het beloop wordt er niet door bekort 
of veraangenaamd: incidentie, duur, pijn 
en handicap worden niet in de gewenste 
richting beïnvloed.6

-
10 

Voor de behandeling van de chronische 
vorm van lage-rugpijn wordt vaak de aan­
pak van de Rugschool gevolgd. Dit is een 
behandelingsvorm die meestal plaats 
vindt in ziekenhuis/polikliniek, fysiothe­
rapiepraktijk of bedrijf. 11 De Rugschool 
omvat meestal groepsgewijs onderwijs, 
oefeningen ter ontspanning, mobilisatie en 
spierversterking, uitgebreide uitleg en 
voorlichting, met meer of minder nadruk 
op psychologische factoren en/of rugspa­
rende maatregelen in het dagelijks leven. 
Het effect ervan staat ter discussie, getuige 
een opvallende discrepantie tussen de ne­
gatieve of wisselende resultaten van we­
tenschappelijk onderzoek12

·
14 en het en-

thousiasme waarmee deelnemers en be­
handelaars de Rugschool omarmen. 

Onderzoek naar lage-rugpijn wordt be­
moeilijkt door uiteenlopende definities 
van de multicausale ziekte-entiteit, door 
de onmogelijkheid te blinderen bij bepaal­
de therapieën (zoals oefentherapie), door 
onbetrouwbaarheid van effectmaten, en 
door de noodzaak de patiënt langdurig te 
vervolgen om recidieven op het spoor te 
kunnen komen. De recidiefkans is groot: 
recidieven treden, afhankelijk van defini­
ties, in ongeveer 60 procent van de geval­
len binnen een jaar op. 1

.4 Door oefenen en 
rugsparende maatregelen zou de recidief­
kans kunnen worden verminderd en zou 
chroniciteit kunnen worden voorkomen. 

In dit onderzoek werd bij patiënten met 
acute aspecifieke rugpijn in de huisartsen­
praktijk nagegaan of aantal, duur en mate 
van pijn van de recidieven in het eerste jaar 
kon worden verminderd door middel van 
oefenen volgens de principes van de Rug­
school. 

Methode 

Opzet 
Het onderzoek vond plaats in de praktij­
ken van 40 huisartsen uit tien verschillen­
de plaatsen, die via het Nederlands Huis­
artsen Genootschap waren gerecruteerd. 

In een enkelblind gecontroleerde trial 
werden patiënten met acute lage-rugpijn 
(na verkregen toestemming) via de dokter­
sassistente at random ingedeeld in drie 
therapiegroepen: oefeningenprogramma, 
geen therapie (standaardgroep) of mini­
male dosis ultrageluid (placebogroep). 
Deze derde groep diende om het effect van 
de door de behandelaar verstrekte oefen­
therapie te onderscheiden van het effect 
van louter aandacht door de behandelaar. 
De randomisatie vond per deelnemende 
huisarts plaats, zodat verschillen tussen 
huisartsen geen rol speelden bij de verge­
lijking tussen de groepen. 

De oefeningen en het ultrageluid wer­
den in tien zittingen door een fysiothera­
peut op vergelijkbare wijze (duur en aantal 
sessies) verstrekt. De fysiotherapeuten 
waren op praktische gronden geselecteerd 
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in de omgeving van de deelnemende huis­
artsen. Zowel de huisartsen als de fysi­
otherapeuten ontvingen een training in het 
te volgen protocol in het kader van het 
onderzoek. Later werd de compliantie aan 
het behandelprotocol herhaalde malen op­
gefrist door middel van bandopnamen van 
consulten en bespreking daarvan tijdens 
groepsbijeenkomsten. 

De follow-up duurde een jaar. De huis­
arts zag de patiënt protocollair nog drie 
keer: na 2 en na 4 weken, en na 12 maan­
den; oveiigens kon de patiënt voor tussen­
tijdse rugpijn uiteraard ook bij de huisarts 
terecht. Maandelijks werd een postenquê­
te aan de patiënt gezonden teneinde gege­
vens over het beloop te verzamelen, zowel 
gegevens van dat moment als over de 
voorafgaande maand. Tweemaandelijks 
werd de compliantie aan het oefenpro­
gramma bij patiënten gecontroleerd. 
Daarbij werden de volgende vragen ge­
steld: 
• Heeft u in de afgelopen twee maanden 

geoefend? Zo ja, welke oefeningen? 
• Heeft u de adviezen in de praktijk ge­

bracht? In welke situaties? 

Patiënten 
Alle patiënten die zich met acute lage-rug­
pijn presenteerden bij een van de deelne­
mende huisartsen, kwamen in beginsel 
aanmerking voor het onderzoek. Het voor­
naamste insluitcriterium was de lokalisa­
tie van de pijn: de pijn moest tussen wervel 
Th 12 en de bilplooien door de patiënt wor­
den gevoeld, en er mocht geen verdenking 
zijn op een mogelijke specifieke oorzaak 
van de pijn (tabel 1). 

Bij het berekenen van de vereiste groot­
te van de onderzoekspopulatie werd uitge­
gaan van een minimaal relevant verschil 
tussen de recidiefpercentages van de inter­
ventie- en de standaardgroep van 20 pro­
cent en a=~=0,05. Hiervoor is een aantal 
van 153 personen per groep vereist, in 
totaal 459. Binnen een jaar werden in de 
betreffende praktijken 473 patiënten gere­
cruteerd. 

Interventies 
De oefengroep kreeg op gestandaardiseer­
de wijze een nauwkeurig omschreven se-
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rie oefeningen en rugsparende houdingen 
geïnstrueerd. Het oefenprogramma be­
stond uit de volgende onderdelen: 
• Gestandaardiseerde en uitgebreide uit­

leg over oorzaken van rugpijn. 
• Voorlichting over preventieve moge­

lijkheden. 
• Ontspanningshouding. 
• Mobiliserende oefeningen voor de lage 

rug. 
• Rekoefeningen voor lage rug en heup-

flexoren en -extensoren. 
• Buikspier-versterkende oefening. 
• Algemene ergonomische adviezen. 
• Gerichte adviezen ten aanzien van rug­

sparend staan, bukken, tillen, dragen, 
reiken, liggen, zitten en autorijden. 

• Eventueel op de eigen situatie toegesne-
den adviezen. 

De instructie werd ondersteund met een 
geluidsbandje en een brochure, die patiën­
ten na afloop van de instructieperiode mee 
naar huis kregen. 

De placebo-interventie bestond uit ul­
trageluid, dat op de gebruikelijke wijze 
werd toegediend, maar in zeer lage dosis 
(0, 1 Watt/cm2

). Tijdens de behandelings­
essies werd het noemen van onderdelen uit 
het oefenpakket vermeden. Ook tijdens de 
follow-up werd erop toegezien dat patiën­
ten geen therapie uit een andere therapie­
groep zouden klijgen. 

Alle drie de groepen kregen tijdens het 
insluitingsconsult enige algemene advie­
zen (warmte, rust, houding variëren, fiet­
sen) en zo nodig een pijnstiller. 

Effectmeting 
Het optreden van recidieven werd geme­
ten met visueel analoge schalen; de ernst 
van de recidieven werd op drie manieren 
gemeten: duur, intensiteit en lokalisatie 
van de pijn. 

Het al of niet bestaan van een recidief 
werd vastgesteld aan de hand van het be­
staan van pijn over een periode van min­
stens twee weken. Het jaar was verdeeld 
in 24 perioden van twee weken waarover 
de pijn werd gemeten. Gegevens over deze 
perioden waren bekend op basis van vier 
consulten bij de huisarts en tien tussentijd­
se postenquêtes. Hierbij werd gevraagd 
naar de pijn op dit moment en in de afge-

lopen maand. Op deze wijze kon voor elke 
periode van twee weken worden nagegaan 
of er nog sprake was van rugpijn. 

Een pijnperiode werd als volgt gedefi­
nieerd: het afkappunt tussen 'pijn' en 
'geen pijn' werd op basis van de frequen­
tieverdeling vastgesteld op 11 mm op de 
Visuele Analoge Schaal (totaal 85 mm); 
minder dan 11 mm werd opgevat als 'geen 
pijn'. Een of meer aaneengesloten perio­
den met of zonder rugpijn werden opgevat 
als episoden met respectievelijk zonder 
pijn. Op deze manier kon bij iedere patiënt 
de rugpijn van een jaar nauwkeurig wor­
den uitgedrukt in pijnepisoden afgewis­
seld met pijnvrije episoden; er moesten 
derhalve minimaal twee weken zijn ver­
streken zonder pijn, voordat opnieuw op­
tredende pijn als een recidief werd beti­
teld. Zo kon het aantal recidieven worden 
berekend. 

Van elke episode werd de duur vastge­
steld, uitgedrukt in aantal weken met pijn. 
Over een jaar kon daarmee de gemiddelde 
duur van pijnepisoden en recidiefpijnepi­
soden worden berekend. 

Per meting werd door elke patiënt op 
vijf visueel analoge pijnschalen aangege­
ven in welke mate er sprake was van rug­
pijn. 15

•
16 De vijf pijnschalen hadden be­

trekking op de pijnintensiteit bij liggen, in 
het eerste uur 's morgens, en bij zitten, 
staan en lopen. De vijf scores werden ge­
reduceerd tot het gemiddelde van de twee 
hoogste scores. 

Het al of niet optreden van uitstralende 
pijn tot onder de knie werd nagegaan tij­
dens de huisartsconsulten en er werd naar 
gevraagd in de tien postenquêtes. Omdat 
constatering van uitstralende pijn door de 
huisarts tevens uitsluiting van de patiënt 
voor het onderzoek betekende, kon alleen 
het optreden hiervan en niet de frequentie 
worden gemeten. 

Vragen over thuis oefenen werden zes 
maal gesteld in de postenquête, steeds 
over de voorgaande twee maanden. De 
compliantie gedurende het hele jaar is het 
gemiddelde percentage patiënten dat aan­
geeft geoefend te hebben. 

De verschillen tussen de drie therapie­
groepen werden op twee manieren geana-
1 yseerd: enerzijds door kenmerken van re-
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cidieven te vergelijken, anderzijds door de 
gegevens van pijnepisoden per patiënt te 
aggregeren. Op deze wijze konden zowel 
aantal en ernst van recidieven worden 
vastgesteld, als het aantal recidieven per 
patiënt en de ernst daarvan. 

Analysemethode 
Eerst werd berekend of er een statistisch 
significant verschil bestond tussen de oe­
fengroep en de standaardgroep. Vervol­
gens werd het verschil tussen oefengroep 
en placebogroep nagegaan, teneinde een 
effect ten gevolge van louter aandacht uit 
te sluiten. Ook werd nagegaan of er binnen 
verschillende subgroepen differentiële ef­
fecten aantoonbaar waren. 

Er werd gebruik gemaakt van variantie­
analyse (Manova), Chi-kwadraat en F­
toets uit SPSS/PC versie 2.0. 17 en van sur­
vival-analyse wat betreft uitstralende pijn. 
Toetsing vond tweezijdig plaats vanwege 
de mogelijkheid dat interventie meer of 
ernstiger recidieven zou kunnen opleve­
ren. Tevens werden betrouwbaarheidsin­
tervallen berekend. 

Resultaten 

Basisgegevens 
In totaal 525 patiënten voldeden aan de 
criteria, van wie 473 (90 procent) instem­
den met deelname aan het onderzoek; van 
471 deelnemers waren de gegevens bruik­
baar. Vergeleken met de deelnemers had­
den de weigeraars minder pijn en waren zij 
relatief beter opgeleid en vaker particulier 
verzekerd. 

De oefengroep omvatte 154 patiënten, 
de standaardgroep 155 en de placebogroep 
162; de uitgangskenmerken van de drie 
groepen verschilden niet. 18 

In het follow-up-jaar werden in totaal 
775 recidieven vastgesteld; dat is gemid­
deld 1,6 recidief per patiënt. Van alle pa­
tiënten kreeg 68 procent een of meer reci­
dieven, en 13 procent meer dan drie. Ge­
durende het jaar werden de huisartsen 106 
keer wegens rugpijn geconsulteerd buiten 
het protocol om; de betrokken patiënten 
waren gelijk over de therapiegroepen ver­
deeld. 
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Tabel 1 In- en uitsluitcriteria 

Insluitcriteria 

16-65 jaar 
Rugpijn bestaat <3 weken 
Tevoren 2 maanden geen rugpijn 
Nooit HNP gehad 
Geen traumatische oorzaak 
Lokalisatie tussen Th 12, laterale zijden van 
Lange rugspieren en bilplooien 

Uitsluitcriteria 

Koortsende ziekte laatste 14 dagen 
Zwangerschap 
Pijn grote gewrichten 
Verdenking op metastasen 
Uitstralende pijn onder de knie 
Bekkenscheefstand > 1,5 cm 
Neurologische rechts/links verschillen in de 
benen 
Structurele scoliose 
Circumscripte kloppijn wervelkolom 
Oorzaak van de pijn buiten bewegings­
apparaat 
Oorzaak van de pijn in een heup 
Ochtendstijfheid> 1 uur 

Tabel 2 Redenen van uitval per therapiegroep. Aantallen 

Oefenen 

Radiculair 10 
Overmacht 5 
Eigen wil 5 
Totaal 20 

Chi-kwadraattoets: n.s. 

Standaard 

6 
4 

13 
23 

Placebo 

6 
1 

10 
17 

Totaal 

22 
10 
28 
60 

Tabel 3 Aantal en gemiddelde duur in dagen (95%-betrouwbaarheidsinterval) van 
recidieven, naar therapiegroep 

Aantal Aantal Duur 
patiënten recidieven recidieven 

Oefenen 154 259 44 (38-50) 
Standaard 155 247 53 (45-61)* 
Placebo 162 269 41 (35-47) 
Totaal 471 775 46 (42-50) 

* p<0,05. 

Tabel 4 Aantal korte, middellange en lange recidieven per therapiegroep. 
Percentages (n=775) 

2 weken 4-6 weken >6 weken 

Oefenen 46 32 22 
Standaard 46 26 28 
Placebo 45 31 25 
N (recidieven) 352 231 192 

Chi-kwadraattoets: n.s. 

N 

259 
247 
269 
775 

Tabel 5 Aantal recidieven binnen een jaar per patiënt (n=471), naar therapievorm. 
Percentages 

Aantal Aantal recidieven 
patiënten 0 2 3 >3 

Oefenen 154 31 23 19 14 14 
Standaard 155 30 25 17 18 10 
Placebo 162 34 24 13 15 14 
Totaal 471 149 112 77 74 59 

Chi-kwadraattoets: n.s. 
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Tabel 6 Pijn intensiteit (mm VAS) in begin en tijdens recidieven, naar therapiegroep. 
Gemiddelden (95%-betrouwbaarheidsinterval) 

Oefenen 
Standaard 
Placebo 

Aantal episoden 

* p<0,05. 

Begin 

42 (40-44) 
42 (40-44) 
42 (40-44) 

471 

Recidieven 

26 (24-28) 
31 (29-33)* 
28 (26-30) 

775 

Figuur 1 Percentage personen zonder uitstralende pijn beneden de knie bij wie 
de pijn acuut was ontstaan (n=286) 

Percentage 

100·r-""""*"""""="'*'-~k:::=t-------+---+~+------+~-+--~+---l-~-1----l-

80 

60 

40 

20 
--+- Oefeningen --+- Standaard ~ Ultrageluid 

oL_~J_~__l__~__L~___l~~[__~J__~_j__~--"-~_J_~--'~~"--~~~ 

0 28 56 84 112 140 168 196 224 252 280 308 336 364 

Aantal dagen vanaf start onderzoek 
p=0,04. 

Figuur 2 Percentage personen zonder uitstralende pijn beneden de knie bij wie 
de pijn alleen in rug en/of bil was gelokaliseerd bij het eerste consult (n=330) 

60 

40 

20 
--+- Oefeningen --+- Standaard ~ Ultrageluid 

oL_~J_~__L_~__L~__j_~--'L_~J__~J_~_L_~__L~___[~~'--~_J_____J 

0 28 56 84 112 140 168 196 224 252 280 308 336 364 

Aantal dagen vanaf start onderzoek 
p=0,03. 
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Gedurende de follow-up vielen 60 patiën­
ten uit, 22 wegens radiculaire uitstraling 
en 10 door overmacht, terwijl 28 patiënten 
verdere medewerking weigerden. De re­
denen van uitval waren gelijk verdeeld 
over de drie groepen (tabel 2). 

Over het hele jaar gerekend verklaarde 
gemiddeld 57 procent van de patiënten in 
de voorafgaande twee maanden te hebben 
geoefend. Onprotocollaire behandeling 
(verwisseling tussen interventie- en ande­
re behandelingen) kwam gedurende het 
hele jaar zeer zelden voor ( <l procent van 
de patiënten). De eerste episoden duurden 
gemiddeld 68 dagen, de recidieven 46 
(mediaan 30, modus 15). 

Vergelijking van aantal en duur 
Het aantal recidieven was gelijk verdeeld 
over de therapiegroepen. De duur van de 
recidieven verschilde echter significant: 
de oefeningengroep vertoonde gemiddeld 
iets kortere recidieven dan de standaard­
groep, maar hetzelfde gold voor de place­
bogroep (respectievelijk 44, 53 en 41 da­
gen) (tabel 3). De drie groepen omvatten 
evenveel korte, middellange en lange reci­
dieven (tabel 4). 

Het aantal recidieven per patiënt ver­
schilde niet tussen de therapiegroepen (ta­
bel 5). Naarmate er meer recidieven optra­
den, was de duur gemiddeld korter (gege­
vens hier niet gepresenteerd). 

Vergelijking van rugpijn 
De rugpijn was in de eerste episode (de 
episode op grond waarvan insluiting in het 
onderzoek plaatsvond) in de drie groepen 
gemiddeld even groot. De recidieven in de 
oefengroep bleken niet alleen gemiddeld 
korter te duren, maar ook iets minder pijn­
lijk te zijn vergeleken met de standaard­
groep. De gevonden verschillen traden 
echter ook op in de placebogroep (tabel 6). 
Overigens viel op dat de recidieven in alle 
groepen gemiddeld korter duurden en 
minder pijnlijk waren dan de eerste episo­
de (tabel 6). Er werden geen verschillen 
gevonden tussen de drie groepen in een 
vijftiental onderzochte subgroepen. 

Vergelijking van uitstralende pijn 
Na een jaar bleek 12 procent van de stan-
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daardgroep en 19 procent van de oefen- en 
placebo groepen een of meer keren uitstra­
lende pijn beneden de knie te hebben ver­
toond (79 patiënten). Het verschil was niet 
significant, maar dat was wél het geval in 
de subgroepen 'acuut begonnen' en 'rug­
pijn alleen in rug': uitstralende pijn bleek 
bij onbehandelde patiënten later op te tre­
den dan bij mensen die behandeld waren 
(figuren 1 en 2). 

Beschouwing 

De resultaten van dit onderzoek zijn wat 
minder representatief voor patiënten uit 
hogere milieus en mensen met relatief 
weinig rugpijn. 

Belangrijkste conclusie van het onder­
zoek is dat er geen grote verschillen be­
staan tussen de drie therapiegroepen. Oe­
fentherapie zoals in dit onderzoek werd 
toegepast, vermindert niet het aantal reci­
dieven. 

Op twee punten onderscheidt de oefen­
groep zich echter gunstig van de stan­
daardgroep: de oefengroep toont gemid­
deld kortere recidieven en minder pijnlijke 
recidieven (dit gold met name voor de 
korte recidiefepisoden). Deze verschillen 
bestaan echter niet tussen oefengroep en 
placebo-ultrageluidgroep. Er is daarom 
waarschijnlijk sprake van een aandachts­
effect als gevolg van de oefentherapie en 
de placebotherapie. 

De extra aandacht die de behandeling 
door de fysiotherapeut met zich mee­
brengt, blijkt van even groot of groter be­
lang als de inhoud van de behandeling. 
Men kan ook zeggen: oefentherapie heeft 
geen beter effect dan therapie met louter 
'aandacht'. Waarom het geven van aan­
dacht in de eerste maand minder lan­
ge/pijnlijke recidieven oplevert in de elf 
maanden daarna, blijft onduidelijk. 

Tegenover een positief effect bestaat 
ook een voorbeeld van een negatief effect 
van aandacht: de neiging die patiënten uit 
de oefen- en placebogroepen vertoonden 
om meer uitstraling te melden, speciaal in 
enkele subgroepen. Dit kan gezien worden 
als een gevolg van de extra aandacht die 
de fysiotherapeut tijdens de tien behan-
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del sessies volgens het onderzoeksprotocol 
diende te besteden aan mogelijke uitstra­
lende pijn in het been, waardoor de patiënt 
hier mogelijk meer op werd gericht. 'Uit­
straling onderbeen' was ook niet synoniem 
met radiculaire uitstraling; deze werd 22 
keer door de huisarts geconstateerd op in 
totaal 79 gevallen van door de patiënt ge­
melde uitstraling beneden de knie. 

Evenals bij eerder onderzoek naar lage­
rugpijn bij de huisarts 19

·
20 werd gevonden 

dat lang niet elk optreden van rugpijn aan­
leiding geeft tot een consult bij de huisarts. 
Op een totaal van 775 recidieven werden 
gedurende het jaar slechts 106 bezoeken 
aan de huisarts wegens rugpijn genoteerd. 
Dit geringe aantal strookt met het feit dat 
de pijn waarmee men in het begin naar de 
dokter was gegaan, gemiddeld langer en 
heviger was dan de recidieven later in het 
jaar (waarmee men meestal niet naar de 
dokter ging). 

Er werden aanzienlijk meer recidieven 
gevonden dan op basis van andere onder­
zoeken verwacht mocht worden (1,6 in 
plaats van 0,6' 21

). Ook dit is te verklaren 
uit de gevolgde meetmethode. Elders werd 
een recidief anders gedefinieerd en anders 
gemeten: minder frequent en met andere 
pijnschalen. Dit feit beïnvloedt echter de 
vergelijking tussen de groepen - en daar­
mee de conclusie - niet. 

In de huisartspraktijk zal men bedacht 
moeten zijn op de effecten van aandacht 
bij de aanpak van aspecifieke acute lage­
rugpijn. Er zijn negatieve effecten moge­
lijk - bij een overmaat van aandacht - en 
positieve effecten bij patiënten met (korte) 
recidieven in de toekomst. De huisarts kan 
net zo goed in het begin ing1ijpende inter­
venties zoals uitgebreide instructie van 
oefeningen en rugsparende maatregelen 
achterwege laten en zich richten op her­
vatting van de dagelijkse werkzaamheden. 
De meeste rugpijn gaat immers vanzelf 
over. De huisarts dient dit proces te bege­
leiden met een gepaste, op de individuele 
patiënt toegesneden hoeveelheid zorg. 
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Abstract 
Chavannes A W, Van Eijk JThM, Faas A, 
Gubbels JW. Do exercising and backcare 
prevent the recurrence of low-back pain? 
Huisarts Wet 1996; 39(12): 554-9. 

Objective To study the efficacy of exercises 
and backcare in relation to the recmTence rate 
of low back-pain (LEP). 
Design Single-blind controlled trial. 
Setting Primary care in the Netherlands. 
Material and method Patients with acute 
LEP were selected from 40 GP practises and 
randomized in to three groups. One group recei­
ved training for exercises and backcare, derived 
from Backschool, from a physiotherapist. Ano­
ther group received the same amount of atten­
tion but a minimal dosis of Ultrasound in stead 
of exercises. A third group received no special 
treatment. All patients got genera! advice and 
analgesia on demand. One year's follow-up 
was effectuated by examination and monthly 
questionnaires. So painepisodes could be con­
strued. Effect was measured by visual analogue 
pain scales. 
Results The three groups were comparable at 
start and stayed so after drop out dming follow-

up. Among 471 patients with acute LEP 775 
recurrences occurred within a year, 1.6 per 
patient. The number of recurrences was evenly 
distributed over the groups, as was the recur­
rence-rate per patient. 
The recurrences of the exercise and the placebo 
group lasted a bit shorter compared to standard 
(44 and 41 days versus 53 days). All patients 
experienced more pain at start than during the 
recurrences, but pain during recurrences was 
less in the exercise and placebo group compa­
red to standard. Sciatic pain, on the other hand, 
was less in the standard group. 
Conclusion No effect was measured of exer­
cises on recurrences. The effects measured in 
the exercise group existed in the placebo-group 
as wel!. This represents therefore rather an ef­
fect of attention than of exercising. Therapeutic 
intervention for acute low-back pain is unne­
cessary because of the usually good prognosis. 
Acute LEP heals and it relapses quite often. 
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