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Rugklachten vormen de belangrijkste subgroep binnen
de diagnosecategorie ‘aandoeningen van het bewegings-
apparaat’ en zijn in Nederland op jaarbasis verantwoor-
delijk voor bijna 3 miljard gulden aan directe kosten van
gezondheidszorg.1 Hoewel het overgrote deel van de
rugklachten binnen enkele weken vanzelf weer ver-
dwijnt, wordt een klein deel chronisch.2 Deze chronische
rugklachten nemen het grootste deel van de (medische
en sociale) kosten binnen de rugklachten voor hun re-
kening3 en vereisen een actieve aanpak. Een veelheid
van behandelingen wordt in de literatuur beschreven, en
ondanks het grote aantal beschikbare evaluatie-onder-
zoeken bestaat er geen consensus over het therapie-
beleid bij chronische aspecifieke rugklachten.2 4 5

In de standaard ‘Lage rugpijn’ van het Nederlands
Huisartsen Genootschap (NHG) wordt bij chronische
rugklachten de mogelijkheid opengelaten ‘eventueel’ te
verwijzen voor oefentherapie.6 Opgemerkt wordt dat
van oefentherapie de effectiviteit niet bewezen is en dat
‘er in het algemeen geen verband bestaat tussen lage
rugpijn en standsafwijking van de wervelkolom of bek-
ken’.7

Cesar-oefentherapie, die het onderwerp vormt van
het hier beschreven onderzoek, gaat juist wel uit van een
verband tussen klachten en houdings- en bewegingsaf-
wijkingen. Met de behandeling wordt beoogd een moto-
risch leerproces in gang te zetten dat tot doel heeft hou-
dings- en bewegingsafwijkingen door training te corri-
geren en daardoor klachten te verminderen.8 Empirisch
onderzoek dat deze relatie kan onderbouwen, ont-
breekt. In dit artikel beschrijven wij een onderzoek dat
de vragen moest beantwoorden of (a) Cesar-therapie
leidt tot een sneller herstel dan de standaardbehandeling
door de huisarts, (b) Cesar-therapie een houdingsveran-
dering bewerkstelligt in de door Cesar gewenste richting
en (c) er een relatie aantoonbaar is tussen zelfgerappor-
teerd herstel en houdingsverandering.9

patiënten en methode
Rekrutering van de patiënten. In het voorjaar van 1996
screenden 29 huisartsen in de directe omgeving van
Leiden en Den Haag hun patiëntenbestand op patiënten
die zich in de voorafgaande 12 maanden hadden gemeld
met aspecifieke lage rugklachten. De betrokken patiën-
ten kregen schriftelijke informatie over het onderzoek
en werden per brief gevraagd of zij aan het onderzoek
wilden deelnemen. In de figuur is het aantal benaderde,
gerandomiseerde en niet-gerandomiseerde patiënten
(met reden) weergegeven. Met de meegestuurde ant-
woordkaart werden tegelijkertijd prognostisch relevan-
te (eerdere fysiotherapie, frequentie van rugklachten,
verwachting aangaande de zin van de therapie) en de-
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samenvatting
Doel. Het vaststellen van korte- en langetermijneffecten van
Cesar-therapie op zelfgerapporteerd herstel en op houdings-
verandering bij patiënten met chronische aspecifieke lage rug-
klachten.

Opzet. Prospectief gerandomiseerd gecontroleerd en geblin-
deerd onderzoek. 

Methode. Patiënten met chronische aspecifieke lage rug-
klachten werden, nadat ‘informed consent’ was verkregen, ‘at
random’ verdeeld over een groep die gedurende circa 3 maan-
den Cesar-therapie kreeg (n = 112) en een controlegroep die
de standaardbehandeling van de eigen huisarts kreeg (n = 110).
Uitkomstmaten waren zelfgerapporteerd herstel en houdings-
verandering (thoracale en lumbale wervelkolom, bekken). Zelf-
gerapporteerd herstel werd gemeten met behulp van een gedi-
chotomiseerde 7-puntsschaal (vragenlijst). De houding werd
kwalitatief gemeten door een panel van 11 Cesar-therapeuten
(geblindeerd) en kwantitatief door een opto-elektronisch
meetsysteem (Vicon). Metingen vonden plaats voor randomi-
satie en 3, 6 en 12 maanden erna.

Resultaten. Patiënten die met Cesar-therapie behandeld wa-
ren, gaven 3 maanden na randomisatie significant vaker aan dat
hun rugklachten verbeterd waren (80%) dan de controlegroep
(47%). In beide groepen werden geringe houdingsverbeterin-
gen gevonden. Het oordeel van het Cesar-panel verschilde sig-
nificant voor beide groepen wat betreft de wervelkolom, ten
gunste van de Cesar-therapie. De verschillen tussen de Cesar-
en de huisartsgroep waren 6 maanden na randomisatie nog
aanwezig, maar waren 12 maanden na randomisatie niet meer
aantoonbaar.

Conclusie. Cesar-therapie was significant effectiever dan
standaardbehandeling bij patiënten met chronische lage rug-
klachten op een termijn van 6 maanden na randomisatie.
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mografische kenmerken (leeftijd, geslacht en opleiding)
verzameld. Patiënten die toestemming gaven (n = 394),
werden door de huisarts (nogmaals) beoordeeld op ge-
schiktheid voor het onderzoek aan de hand van nadere
in- en exclusiecriteria. Wanneer daaraan voldaan werd,
werd het ‘informed consent’-formulier ingevuld en wer-
den patiënten opgeroepen voor de uitgangsmeting. De
medisch-ethische commissie van TNO gaf toestemming
voor het onderzoek.

In- en exclusiecriteria. Inclusiecriteria waren (a) een
leeftijd van 18-55 jaar en (b) aspecifieke chronische lage
rugklachten (gedefinieerd als pijn gelokaliseerd onder
de scapulae en boven de bilplooien), zonder aanwijsba-
re specifieke oorzaak, die langer dan 12 weken beston-
den dan wel 4 of meer keren in de afgelopen 12 maan-
den recidiveerden (volgens opgave van de betrokken
patiënt). Exclusiecriteria waren (a) het eerder volgens
Cesar- of Mensendieck-oefentherapie zijn behandeld
(eerdere fysiotherapie was wel toegestaan), (b) andere
somatische of psychische problemen dan wel medicijn-
gebruik van dusdanige aard dat verwacht kon worden
dat de betrokken patiënt de behandeling niet zou kun-
nen doorlopen of een invloed daarvan op het houdings-
en bewegingsgedrag plausibel werd geacht (zoals beoor-

deeld door de huisarts), (c) de in het Nederlands gestel-
de vragenlijsten niet kunnen begrijpen, (d) een nood-
zaak van een gelijktijdige andere behandelingsvorm ge-
richt op de lage rugklachten en (e) een door de Cesar-
therapeut waargenomen houdingsasymmetrie (zoals een
bekkenscheefstand > 0,5 cm) die het succes van de be-
handeling zou kunnen beïnvloeden.

Randomisatie. Direct na de uitgangsmeting deelde een
onderzoeksassistent de patiënten ‘at random’ in voor
Cesar-therapie of een standaardbehandeling door de
huisarts (controle-interventie). Dit gebeurde met be-
hulp van een stapel willekeurig geschudde, onbeschre-
ven en dichtgeplakte enveloppen met daarin de groeps-
toewijzing. Beide behandelingsvormen werden als ge-
lijkwaardig aan de patiënt gepresenteerd. Niemand an-
ders dan de onderzoeksassistent was op de hoogte van
de randomisatiesleutel.

Interventies. De Cesar-therapie bestond uit maximaal
18 sessies van 35 min, waarbij gestreefd werd naar 2 ses-
sies per week, en zou zodoende circa 3 maanden in be-
slag nemen. Deze therapie vond plaats bij de Cesar-the-
rapeut naar wie de betrokken huisarts normaliter zou
verwijzen.

De patiënten in de huisartsgroep werden door de

Stroomdiagram van de patiënten die voor deelneming werden benaderd in een onderzoek naar het effect van Cesar-therapie bij
chronische aspecifieke lage rugklachten: de aangegeven tijdstippen zijn 3, 6 en 12 maanden na de randomisatie (respectievelijk t1,
t2 en t3). De Vicon-meting geschiedt opto-elektronisch met retroflecterende markers op het lichaam geplakt.

experimentele-interventie (n = 112)

werden gevolgd:
vragenlijst (n = 112), van wie met
Vicon-meting (n = 70)

totaal aantal beschikbare
patiënten
(n = 670)

uitgevallen patiënten:
t0-t1: bij vragenlijst (n = 18); bij Vicon-meting (n = 3)
t1-t2: bij vragenlijst (n = 15); bij Vicon-meting (n = 6)
t2-t3: bij vragenlijst (n = 12); bij Vicon-meting (n = 12)

totaal aantal niet-gerandomiseerde patiënten (n = 448)
oorzaken:
–  geen antwoordkaart teruggestuurd (n = 137)
–  niet bereid tot deelname (n = 139)
–  eerdere Cesar-/Mensendieck-therapie (n = 44)
–  geen chronische aspecifieke lage rugklachten (n = 43)
–  overige (n = 85)

randomisatie (n = 222)

werden gevolgd:
vragenlijst (n = 110), van wie met
Vicon-meting (n = 68)

controle-interventie (n = 110)

volbrachten het onderzoek:
vragenlijst (n = 65)
Vicon-meting (n = 47)

uitgevallen patiënten:
t0-t1: bij vragenlijst (n = 18); bij Vicon-meting (n = 8)
t1-t2: bij vragenlijst (n = 16); bij Vicon-meting (n = 3)
t2-t3: bij vragenlijst (n = 6); bij Vicon-meting (n = 12)

volbrachten het onderzoek:
vragenlijst (n = 72)
Vicon-meting (n = 47)



eigen huisarts behandeld conform de begin 1996 uitge-
komen NHG-standaard ‘Lage rugklachten’. Wegens dit
onderzoek werd in deze groep geen verwijzing naar een
Cesar- of Mensendieck-therapeut toegestaan. Evenmin
mocht de huisarts een motorisch leerproces omtrent een
‘goede’ houding helpen tot stand te brengen.

In beide groepen werden geen co-interventies toege-
staan (fysiotherapie in de huisartsgroep uitgezonderd),
tenzij daarvoor harde medische indicaties bestonden, te
beoordelen door de betrokken huisarts.

Uitkomstmaten. De patiënten werden opnieuw beoor-
deeld 3 maanden na randomisatie (tijdstip t1), 6 maan-
den na randomisatie (t2) en 12 maanden na randomisa-
tie (t3). Uitkomstmaten betroffen zelfgerapporteerd her-
stel en houdingsverandering. Zelfgerapporteerd herstel
werd gemeten met behulp van een 7-puntsschaal
(‘klachten geheel verdwenen’ (score: 1), ‘veel verbeterd’
(2), ‘weinig verbeterd’ (3), ‘geen verandering’ (4), ‘wei-
nig verslechterd’ (5), ‘veel verslechterd’ (6), ‘slechter
dan ooit’ (7)). Deze was opgenomen in een naar het
huisadres gestuurde vragenlijst die patiënten voor ran-
domisatie invulden.

De lichaamshouding (thoracale en lumbale wervelko-
lom, bekken) werd beoordeeld door een panel van 11
Cesar-therapeuten volgens een strikt protocol. Ieder lid
van het panel beoordeelde afzonderlijk (zonder onder-
linge consultatie) de staande houding op een 7-punts-
schaal en scoorde of de houding conform de Cesar-norm
was dan wel daarvan afweek (3 gradaties van afwijking
in 2 richtingen). Dit beoordelingsformulier betrof een
iets aangepaste versie van een door de Vereniging
Bewegingsleer Cesar ontwikkelde 7-puntsschaal. De be-
oordelingsprocedure was dusdanig gestandaardiseerd
dat de intra- en interbeoordelaarsvariabiliteit acceptabel
was (Cronbach-α als maat voor de betrouwbaarheid van
de gemiddelde panelscore was > 0,80 en de volledige
overeenstemming > 0,60). Daarnaast werd de houding
kwantitatief gemeten met behulp van een opto-elektro-
nisch Vicon-systeem. Hiertoe kreeg de patiënt markers
op het lichaam geplakt waarvan de positie door tenmin-
ste 2 camera’s geregistreerd werd. Op basis daarvan
berekende de Vicon-software de vooraf gedefinieerde
houdingsparameters (thoracale en lumbale wervelkolom,
bekken) in hoekgraden.

Blindering. De panelleden waren geblindeerd voor de
groepstoewijzing van de patiënten en voor de meetmo-
menten aangezien de voor- en nametingen in willekeu-
rige volgorde naast elkaar op het scherm weergegeven
waren. De personen die de Vicon-metingen verrichtten,
waren eveneens geblindeerd voor de groepstoewijzing
daar de patiënten voor deze meting geïnstrueerd werden
het type behandeling niet kenbaar te maken.

Statistische analyse. Twee steekproefberekeningen
werden gemaakt, één voor het vragenlijstonderzoek en
één voor de houdingsmetingen. Voor het vragenlijston-
derzoek werd uitgegaan van een statistische toets op het
verschil in proporties van 2 onafhankelijke steekproe-
ven. Voor een 2-zijdige toets bij een onbetrouwbaar-
heidsdrempel (α) van 0,05 en een onderscheidingsver-
mogen (‘power’) van 0,80 bij een effectgrootte van 20

procentpunten zijn 90 à 100 personen per groep vereist.10

Met het oog op  de te verwachten uitval kozen wij daar-
om voor n = 125.

De steekproefberekening van de houdingsmetingen
was gebaseerd op het gebruik van een t-toets voor ge-
paarde waarnemingen. De spreiding van de verschilsco-
res over de tijd (t1-t 0) werd geschat op basis van een voor-
onderzoek11 (enkelstand: 4,5-5,3; lendelordose: 4,2-6,1;
kyfose: 4,6-5,0). Voor effecten in termen van 2,5-3 gra-
den verschil bleek een steekproef van n = 55 voldoende
power op te leveren (> 0,80) bij een α van 0,05. Op ba-
sis van deze uitgangspunten waren voor het invullen van
de vragenlijst per groep 100 respondenten gewenst en
voor de bepaling van een houdingsverandering 55 res-
pondenten per groep.

Bij de 7-puntsschaal voor de bepaling van zelfgerap-
porteerd herstel werd een dichotomie aangebracht tus-
sen patiënten die bij de follow-upmetingen ‘geheel her-
stel’, ‘veel verbetering’ of ‘weinig verbetering’ aangaven
ten opzichte van de situatie bij aanvang van de behan-
deling (‘wel effect’) en patiënten die geen verandering of
juist een verslechtering aangaven (‘geen effect’). Met
behulp van een χ2-toets werd het verschil tussen beide
groepen in percentage patiënten dat aangaf hersteld te
zijn, geanalyseerd.

De afzonderlijke beoordelingen op de 7-puntsschaal
van het Cesar-panel werden gemiddeld, waarna de ab-
solute afwijking ten opzichte van de Cesar-norm bere-
kend werd. Hierdoor ontstond een 4-puntsschaal, waar-
bij 0 de norm was en 3 de extreemste afwijking van de
norm. Statistische analyse van de houdingsgegevens
(Cesar-panel en Vicon-metingen) geschiedde met multi-
pele variantieanalyse met herhaalde waarnemingen,
waarbij het verschil tussen beide groepen bij de follow-
upmetingen ten opzichte van de aanvang van de behan-
deling werd geanalyseerd.

De relatie tussen zelfgerapporteerd herstel en hou-
dingsverandering werd getoetst met logistische regressie
waarbij zelfgerapporteerd herstel als afhankelijke varia-
bele en, naast de houdingsverandering, groep (Cesar-
groep/huisartsgroep), leeftijd en geslacht als onafhanke-
lijke variabelen werden opgenomen. Bij de analysen van
de houdingsveranderingen en de relatie tussen herstel
en houdingsgegevens werden statistische onzekerheden
uitgedrukt in zowel p-waarden als betrouwbaarheids-
intervallen.

In alle analysen werd het ‘intention-to-treat’-principe
gevolgd, dat wil zeggen dat alle patiënten in de analyse
werden betrokken, ongeacht of zij de behandeling had-
den afgemaakt. Daarnaast werd ook een zogenaamde
‘per-protocol’-analyse uitgevoerd om de invloed te be-
palen van mogelijke bias door uitval of het niet voldoen
aan het onderzoeksprotocol (bijvoorbeeld het volgen
van alternatieve therapie).

resultaten
Respons. De figuur geeft het aantal gerandomiseerde en
uitgevallen patiënten weer. Er werden 222 patiënten ge-
randomiseerd verdeeld over de Cesar-groep (n = 112) en
de huisartsgroep (n = 110). Van dezen werden bij 138,
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naast het invullen van de vragenlijst, metingen verricht
met het Vicon-systeem. Na de randomisatie vielen 36
patiënten uit. De belangrijkste oorzaken waren geen tijd
of geen zin (n = 10), het niet willen betalen van de eigen
bijdrage voor de behandeling in de Cesar-groep (n = 6),
ontevredenheid over de behandeling (n = 5) en privé-
problemen (n = 3). Bij de 2e follow-upmeting (t2) vielen
nog eens 31 patiënten uit (16 in Cesar-groep, 15 in huis-
artsgroep), en bij de 3e (t3) 18 (6 in Cesar-groep, 12 in
huisartsgroep). Het totale aantal patiënten dat uit de fol-
low-up verdween, kwam daarmee op respectievelijk 36
en 40%.

De 2 onderzoeksgroepen waren in het algemeen goed
vergelijkbaar op demografische en prognostische facto-
ren (tabel 1). Patiënten die wel een antwoordkaart had-
den teruggestuurd, maar niet aan het onderzoek mee
wilden doen (n = 139), bleken relatief vaak eenmalige of
kortdurende klachten te hebben gehad. Patiënten die
niet voldeden aan de inclusiecriteria of wel voldeden aan
de exclusiecriteria (n = 172) bleken in grote mate verge-
lijkbaar te zijn met de overige patiënten.

Behandeltrouw. Het gemiddelde aantal behandelin-
gen in de Cesar-groep bedroeg 13 en nam gemiddeld 14
weken (uitersten: 2-33) in beslag. De huisartsgroep was
gedurende deze zelfde periode gemiddeld 1 keer bij de
huisarts geweest; 20% van hen was naar de fysiothera-
peut verwezen en had daar gemiddeld 9 behandelingen
fysiotherapie gehad. De meerderheid (66%) was echter
nooit bij de huisarts geweest voor een behandeling. Van

de Cesar-groep had 10% en van de huisartsgroep 15%
volgens eigen opgave (in tegenstelling tot wat het proto-
col voorschreef) gedurende de eerste 3 maanden follow-
up toch nog een andere, additionele behandeling (co-in-
terventie) gehad; in de eerste 6 maanden na randomisa-
tie gold dit voor respectievelijk 15 en 24%, en 12 maan-
den na randomisatie voor respectievelijk 18 en 24%.
Van de patiënten die oefeningen voorgeschreven had-
den gekregen (97% bij Cesar-therapeut en 45% bij huis-
arts), voerde respectievelijk 95 en 92% de oefeningen
ook daadwerkelijk uit. Een halfjaar na randomisatie
voerde respectievelijk 74 en 82% deze oefeningen nog
steeds uit en 12 maanden na randomisatie was dit res-
pectievelijk 61 en 90%.

Klinische resultaten. Tabel 2 geeft het zelfgerappor-
teerd herstel weer op de 3 nametingen ten opzichte van
de voormeting. Drie maanden na randomisatie was bij
80% van de patiënten in de Cesar-groep verbetering op-
getreden, tegenover 47% in de huisartsgroep. Een half-
jaar na randomisatie was nog steeds een verschil aanwe-
zig tussen beide groepen (p < 0,001) in het voordeel van
de Cesar-therapie. Na 12 maanden was er geen verschil
meer.

Tabel 3 presenteert de verschillen tussen voor- en na-
meting in afwijking van de Cesar-norm (beoordeeld
door het Cesar-panel) en in graden van hoeken (Vicon-
meting) waarbij verschillen tussen de 2 groepen werden
getoetst. De stand van de wervelkolom was bij de Cesar-
groep 3 maanden na randomisatie significant verbeterd
ten opzichte van de huisartsgroep. Dit verschil was bij de
2e follow-upmeting nog aanwezig, maar was 12 maan-
den na randomisatie verdwenen. Met de Vicon-uitslagen
werden er geen significante verschillen in houdingsver-
andering tussen beide groepen gevonden.

Tabel 4 geeft de relatie tussen houdingsverandering
en zelfgerapporteerd herstel weer. Er was een verband
tussen zelfgerapporteerd herstel en de houdingsveran-
dering zoals gemeten met het Vicon-systeem (significant
verband voor het thoracale gebied). Het oordeel van het
Cesar-panel liet geen samenhang met het zelfgerappor-
teerd herstel zien.

Per-protocolanalyse. De per-protocolanalyse, waarin

TABEL 1. Vergelijkbaarheid van de uitgangswaarden van 2 onder-
zoeksgroepen in een onderzoek naar het effect van Cesar-therapie bij
chronische aspecifieke lage rugpijn

variabele Cesar- huisarts- p
groep groep
(n = 112) (n = 110)

leeftijd (gemiddeld in jaren) 42 41 0,151
geslacht: aantal vrouwen (%) 53 (47) 56 (51) 0,639
opleiding (alleen lo/mbo) 35 43 0,595
fysiotherapie voor rugklachten in de 

voorgaande 12 maanden (%) 45 53 0,458
frequentie van rugklachten in de

voorgaande 12 maanden:
‘altijd aanwezig’ (%) 52 (46) 50 (45) 0,996

verwachting ten aanzien van herstel
(% ‘volledig herstel’ of
‘veel verbetering’):

door Cesar-therapie 31 27 0,312
door huisartstherapie 13 17 0,694

Vicon-meting in graden (SD)†
bekken 169,3 (5,9) 168,3 (5,9) 0,829
lumbaal gebied 18,8 (15,4) 18,4 (14,2) 0,982
thoracaal gebied 24,9 (5,4) 24,7 (5,9) 0,417

paneloordeel als afwijking van de  
Cesar-norm (SD)

bekken 0,69 (0,50) 0,64 (0,48) 1,00
lumbaal gebied 1,13 (0,53) 0,99 (0,54) 0,885
thoracaal gebied 1,23 (0,51) 1,10 (0,53) 0,690

lo = lager onderwijs; mbo = middelbaar beroepsonderwijs.
*Waarde van p bij vergelijking van de 2 groepen met de t-toets.
†De Vicon-meting geschiedt opto-elektronisch met retroflecterende
markers op het lichaam geplakt.

TABEL 2. Zelfgerapporteerd herstel bij patiënten met chronische aspeci-
fieke lage rugpijn die ofwel Cesar-therapie kregen, ofwel door de huis-
arts werden behandeld 

tijdstip na randomisatie aantal met verbetering van de p*
klachten/totaal (%)

3 maanden
Cesar-groep 75/94 (80) < 0,001
huisartsgroep 43/92 (47)

6 maanden
Cesar-groep 61/78 (78) < 0,001
huisartsgroep 39/77 (51)

12 maanden
Cesar-groep 44/72 (61) 0,227
huisartsgroep 43/65 (66)

*Waarde van p bij vergelijking van de Cesar-groep en de huisartsgroep
met de χ2-toets.
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dezelfde analysen nogmaals werden uitgevoerd op de
groep waarbij het protocol geheel was nageleefd, lever-
de geen wezenlijk andere resultaten op dan hiervoor ge-
presenteerd voor de intention-to-treatanalyse.

Aanvullende analysen toonden aan dat de verwach-
ting over de zin van therapie bij aanvang van de behan-
deling een sterk voorspellende factor voor het resultaat
van de behandeling was. Ook co-interventies beïnvloed-
den het resultaat: bij de Cesar-patiënten leidden die tot
een verzwakking van het effect, bij de huisartspatiënten
tot een versterking ervan, afgemeten aan de zelfrappor-
tage, het paneloordeel over de houdingsverandering en
de Vicon-uitslagen. Eerdere fysiotherapie had echter
geen prognostische waarde, evenmin als de overige fac-
toren.

beschouwing
Gezien de wijze van rekrutering van patiënten en de
verkregen respons kan dit onderzoek van toepassing
worden geacht op de groep patiënten met chronische
aspecifieke lage rugklachten die daarvoor hulp zoekt in
de eerste lijn, waarbij de aard van de klachten dusdanig
is dat verwijzing naar specialistische echelons niet geïn-
diceerd is. In dit onderzoek deden zich geen belangrijke
selectieprocessen bij instroom voor. De uitval na rando-
misatie waarbij patiënten met ernstiger klachten vaker
afhaakten, bleek gelijk verdeeld over beide onderzoeks-
groepen, waardoor op dat punt geen vertekening kan
optreden in de resultaten. Opgemerkt zij verder dat in
beide groepen ongeveer de helft van de patiënten in een
periode van 12 maanden voor de start van de interven-
tie fysiotherapie had gehad. Wanneer wij ervan uitgaan
dat oefenen een onderdeel kan vormen van de fysiothe-
rapeutische behandeling, had hiervan een nivellerend
effect kunnen uitgaan, maar de aanvullende analyse gaf
hiervoor geen aanwijzingen.

De relatief grote mate van zelfgerapporteerd herstel

bij de Cesar-patiënten komt overeen met de resultaten
van eerder onderzoek onder patiënten die naar de
Cesar-therapeut zijn verwezen.12 13 Het verschil tussen
beide groepen in beoordeling van de mate van herstel
was tot 6 maanden na randomisatie groot. Hierbij kan
meespelen dat de patiënten in de huisartsgroep gemid-
deld slechts weinig behandelingen kregen en de eerste
follow-upmeting in het algemeen niet direct na afloop
van een consult plaatsvond. Verwacht mag worden dat
de kans op vermindering van klachten het grootst is di-
rect na het einde van een behandelingscyclus. Dit was
wel het geval bij de Cesar-patiënten, waardoor hun uit-
slagen bij de eerste follow-upmeting gunstig werden
beïnvloed.

Daar de houdingsafwijkingen bij de nulmeting gering
waren, konden de te verwachten veranderingen als ge-
volg van de therapie bij voorbaat niet erg groot zijn.
Desondanks zag het (geblindeerde) Cesar-panel tot en
met 6 maanden na randomisatie significante verbeterin-
gen op de wervelkolom, hetgeen een sterke aanwijzing

TABEL 3. Verandering in houding in het bekken, het lumbale en het thoracale gebied bij patiënten met chronische aspecifieke lage rugpijn die 
ofwel Cesar-therapie kregen, ofwel door de huisarts werden behandeld, binnen en tussen onderzoeksgroepen. Weergegeven zijn gemiddelde
verschilscores bij follow-upmetingen*

t1-t0 t2-t0 t3-t0

Cesar- huisarts- verschil p† Cesar- huisarts- verschil p† Cesar- huisarts- verschil p†
groep groep (95%-BI) groep groep (95%-BI) groep groep (95%-BI)

panel-
oordeel‡
bekken –0,13 –0,04 –0,09 (–0,22-0,03) 0,134 –0,10 –0,08 –0,02 (–0,15-0,10) 0,708 –0,13 –0,18 0,05 (–0,09-0,19) 0,480
lumbaal –0,20 –0,02 –0,18 (–0,34-–0,03) 0,018 –0,11 0,05 –0,17 (–0,32-–0,02) 0,031 –0,10 –0,08 –0,02 (–0,15-0,10) 0,708
thoracaal –0,14 0,07 –0,21 (–0,37-–0,04) 0,013 –0,07 0,15 –0,21 (–0,38-–0,04) 0,015 –0,16 –0,10 –0,07 (–0,23-0,10) 0,423

met Vicon-
meting§
bekken –0,71 –0,24 –0,48 (–1,39-0,44) 0,307 –0,03 0,37 –0,40 (–1,66-0,86) 0,530 5,97 5,61 0,35 (–1,33-2,03) 0,679
lumbaal –0,67 –0,68 0,01 (–4,10-4,12) 0,996 1,02 1,11 –0,09 (–4,93-4,76) 0,972 –14,08 –13,12 –0,95 (–8,41-6,51) 0,800
thoracaal –0,43 0,57 –1,00 (–2,06-0,06) 0,065 –1,67 –0,95 –0,72 (–1,71-0,27) 0,172 1,06 –0,39 1,45 (–0,54-3,44) 0,150

95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Het tijdstip t1 is 3 maanden na de randomisatie, t2 6 maanden en t3 12 maanden na de randomisatie.
†Waarde van p bij multipele variantieanalyse met herhaalde waarnemingen, waarbij het verschil tussen beide behandelgroepen bij de follow-up-
metingen ten opzichte van de aanvang van de behandeling werd geanalyseerd.

‡Weergegeven zijn de afwijkingen die het panel constateerde in vergelijking tot de Cesar-norm.
§De Vicon-meting geschiedt opto-elektronisch met retroflecterende markers op het lichaam geplakt; weergegeven zijn hoekgraden.

TABEL 4. De samenhang (als oddsratio) tussen zelfgerapporteerd her-
stel bij patiënten met chronische aspecifieke lage rugpijn na 3 maanden
Cesar-therapie, en respectievelijk de houdingsverbetering waargeno-
men door een panel van Cesar-therapeuten en de houdingsverbetering
gemeten met een opto-elektrisch Vicon-systeem in het bekken, het
lumbale en het thoracale gebied

oddsratio (95%-BI) voor verbetering*

volgens het p volgens de Vicon- p
panel meting

bekken 0,73 (0,33-1,63) 0,449 0,74 (0,33-1,65) 0,461
lumbaal gebied 1,09 (0,49-2,43) 0,832 2,09 (0,91-4,79) 0,082
thoracaal gebied 0,80 (0,36-1,79) 0,583 2,40 (1,03-5,56) 0,042

95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Oddsratio gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht en interventie.



is dat de therapie inderdaad tot specifieke en beoogde
houdingsverbeteringen had geleid. Evenals het eerste
hoofdeffect, waren de waargenomen veranderingen niet
duurzaam: 12 maanden na randomisatie was het verschil
tussen beide groepen verdwenen. Geconstateerd moet
worden dat de met het Vicon-systeem waargenomen af-
wijkingen veel geringer waren dan op grond van het
vooronderzoek verwacht mocht worden en dat er zo-
doende statistisch bezien een powerprobleem was ont-
staan. Desondanks bleken de geringe houdingsverande-
ringen zoals met het Vicon-systeem gemeten, wat betreft
de rug in dezelfde richting te wijzen als de constaterin-
gen van het panel, en bovendien bleken deze verande-
ringen samenhang te vertonen met het zelfgerappor-
teerd herstel. Dit is belangrijk omdat het daarmee min-
der waarschijnlijk is dat Cesar-therapie uitsluitend een
placebo-effect had, ontstaan door de intensieve en per-
soonlijke behandeling. Dit was immers – behoudens de
inhoud van de interventie – een belangrijk verschil met
de huisartsgroep. Chavannes stelt dat de extra aandacht
die met een behandeling gepaard gaat, soms meer in-
vloed op het beloop van de rugklachten heeft dan de
oefeningen zelf (‘patient-attention’-bias).14 Het is echter
niet plausibel dat houdingsverbeteringen bewerkstelligd
kunnen worden door het geven van alleen extra aan-
dacht.

Tenslotte dient de vraag gesteld te worden of de re-
sultaten van dit onderzoek meer licht werpen op de
vraag of Cesar-therapie nu wel of niet ‘werkt’. De voor-
zichtige conclusie die op basis van dit onderzoek ge-
trokken kan worden, is dat Cesar-therapie op de korte
termijn met gemiddeld 13 behandelingen het houdings-
gedrag beïnvloedt en leidt tot een relatief grotere mate
van zelfgerapporteerd herstel. Tegelijkertijd moet ge-
constateerd worden dat dit effect na circa 12 maanden is
verdwenen. De meest logische verklaring hiervan lijkt
de veronderstelling dat het gemiddeld aantal van 13 be-
handelingen onvoldoende is om eenmaal ingeslopen
houdingsgedrag duurzaam te veranderen. Uitbreiding
van het aantal initiële behandelingen lijkt niet de oplos-
sing aangezien het onderzoeksprotocol voorschreef dat
de behandeling werd beëindigd wanneer de behandel-
doelen waren bereikt. Wel heeft de Cesar-therapeut tij-
dens het onderzoek diverse malen erop gewezen dat her-
halingsconsulten wenselijk waren om het behoud van de
gedragsverandering te bewerkstelligen. Aangezien dat
(nog) geen gangbare praktijk is, werd in het onder-
zoeksvoorstel afgezien van herhalingsconsulten in de
follow-upperiode. Niettemin lijkt hier een plausibele
verklaring te liggen voor het uitdoven van de initieel
waargenomen effecten. Dit roept wel de vraag op hoe-
veel herhalingsconsulten gedurende hoeveel maanden
nodig zouden zijn om het nieuwe houdingsgedrag te
doen beklijven. Rekening houdend met de mogelijke af-
hankelijkheid bij een teveel aan consulten en met de
kosten die gepaard gaan met de therapie bevelen wij aan
in een vervolgonderzoek na te gaan of een gering aantal
herhalingsconsulten gedurende een beperkte tijd kan re-
sulteren in het behoud van de hier aangetoonde initiële
effecten.

Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de medewer-
king van de Werkgroep Onderzoek van de Vereniging Bewe-
gingsleer Cesar, het Cesar-panel, de huisartsen, de Cesar-
therapeuten en de patiënten en de financiële steun van de
Vereniging Bewegingsleer Cesar en het College van Zorg-
verzekeraars.

abstract
Cesar therapy is temporarily more effective than a standard
treatment from the general practitioner in patients with chronic
aspecific lower back pain; randomized, controlled and blinded
study with a 1 year follow-up

Objective. To determine the effectiveness of a special form
of exercise therapy (‘Cesar therapy’) on self reported recovery
and improvement of posture amongst patients with chronic
aspecific lower back pain.

Design. Prospective randomized controlled and blinded in-
vestigation. 

Method. After informed consent had been obtained, patients
with chronic aspecific lower back pain were given, on a random-
ized basis, either an exercise therapy (experimental group, n =
112) or a standard treatment by their general practitioner (con-
trol group, n = 110). Outcome measures were self reported re-
covery of back pain and improvement of posture (thoracic and
lumbar spine, pelvis). Self reported recovery was determined
by means of a dichotomized 7-point scale (questionnaire). Pos-
ture was measured qualitatively by a panel of 11 Cesar thera-
pists (blinded) and quantitatively by an optical-electronic pos-
ture recording system (Vicon). Measurements were taken at
baseline (pre-randomization) and at 3, 6 and 12 months after
randomization.

Results. Three months after randomization, patients who
were treated according to Cesar therapy, reported an im-
provement in their back symptoms (80%) significantly more
often than the control group (47%). In both groups, however,
only small improvements in posture were found. The judge-
ment of the Cesar panel exhibited a significant difference be-
tween the two groups, with respect to the spine, in favour of
Cesar therapy. Differences between the groups were still pre-
sent 6 months after randomization, but could no longer be de-
tected at 12 months after randomization.

Conclusion. Cesar therapy was significantly more effective
than standard treatment among patients with chronic lower
back pain for a period of 6 months after randomization.
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Aanvaard op 25 juli 2000

Germinomen van het centrale zenuwstelsel (CZS) zijn
zeldzame tumoren, die behoren tot de groep kiemceltu-
moren.1 Primair intracraniële germinomen zijn histolo-
gisch identiek aan testisseminomen en ovariumdysger-
minomen, en ontstaan uit primordiale kiemcellen.2 3

Huidige theorieën veronderstellen dat primordiale kiem-
cellen, die mogelijk in het embryonale stadium tijdens
het migratieproces in het CZS terecht zijn gekomen,
later maligne ontaarden tot germinomen.4 5 De meeste
germinomen in het CZS komen tot expressie tussen het
10e en 20e levensjaar, vaker bij mannen dan bij vrou-
wen. Het meest komen deze neoplasmata voor in de me-
diane lijn van het cerebrum en dan met name in het su-
prasellaire en het pineale gebied. De klinische manifes-
tatie is veelal afhankelijk van de lokalisatie, waarbij met
name endocriene en neurologische uitvalsverschijnselen
kunnen ontstaan.1

In de reguliere Nederlandse literatuur zijn in de laat-
ste 15 jaar slechts incidenteel patiënten met germinomen
van het CZS beschreven.6-8 Toename van het aantal pa-
tiënten gediagnosticeerd met CZS-germinomen binnen
de afdeling Endocriene Ziekten van het Academisch
Ziekenhuis Nijmegen bracht ons ertoe een systematisch
retrospectief onderzoek te verrichten naar het vóórko-
men van deze zeldzame tumor in Nederland gedurende
de laatste 15 jaar.

patiënten en methoden
Patiënten met primair intracraniële germinomen wer-
den opgespoord via het Pathologisch-Anatomisch Lan-

delijk Geautomatiseerd Archief (PALGA) te Utrecht.
Na decodering van de zogenaamde T-nummers en iden-
tificatie van de patiënten werd hun behandelend arts
verzocht toestemming te verlenen voor inzage van de
dossiers van zijn of haar patiënt. In totaal waren bij

Oorspronkelijke stukken
Kliniek, behandeling en follow-up van 32 patiënten met een primair
intracranieel germinoom uit de afgelopen 15 jaar, geregistreerd in het
Pathologisch-Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief (PALGA)

k.g.sloetjes, j.p.w.van den bergh, p.wesseling, b.j.otten, g.f.f.m.pieters en a.r.m.m.hermus

samenvatting
Doel. Onderzoek naar klinische presentatie, behandeling en
follow-up van patiënten met een primair intracranieel germi-
noom in Nederland.

Opzet. Retrospectief.
Methode. Dossiers van 32 patiënten met een histologisch

vastgesteld intracranieel germinoom, gediagnosticeerd in de
periode 1983-1999 en geregistreerd in het Pathologisch-Ana-
tomisch Landelijk Geautomatiseerd Archief (PALGA) wer-
den onderzocht (van de 59 geregistreerde patiënten werden er
50 getraceerd, van wie 6 geen germinoom hadden; ‘informed
consent’ werd gegeven door 32 van de 44 patiënten voor dos-
sieronderzoek betreffende leeftijd, klachtenpresentatie, diag-
nostiek, aanwezigheid van tumormerkstoffen, behandeling en
follow-up).

Resultaten. De patiëntengroep bestond uit 23 mannen en 9
vrouwen van 6-35,6 jaar oud (gemiddelde: 17,3) en werd in-
gedeeld op grond van de lokalisatie van de germinomen. Bij
de pineale germinomen stonden verhoogde intracraniële druk
en oogbewegingsstoornissen op de voorgrond; bij suprasellaire
lokalisatie waren dat endocriene stoornissen. Van de patiënten
werden 31 behandeld met radiotherapie; 1 kreeg tevens che-
motherapie. Bij 1 patiënt werd alleen chirurgische tumorextir-
patie verricht. Van de 32 patiënten waren 26 ziektevrij na een
mediane follow-upduur van 39 maanden (uitersten: 0-144).
Een patiënt kreeg een intracranieel embryonaalcelcarcinoom
en een andere een testisseminoom; 2 patiënten kregen een re-
cidief waaraan zij kwamen te overlijden. Twee anderen over-
leden, maar niet aan de directe gevolgen van een germinoom.

Conclusie. Op het moment van dit onderzoek was 84% van
alle patiënten die radiotherapeutisch behandeld waren ziek-
tevrij. Het genezingspercentage na radiotherapie was hoog.
Echter, na behandeling (chirurgisch en radiotherapeutisch)
hielden dan wel kregen veel patiënten neurologische en endo-
crinologische uitvalsverschijnselen.Universitair Medisch Centrum Nijmegen, St. Radboud, Postbus 9101,
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