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INLEIDING 

Menig arts, die te maken heeft met mensen die geopereerd zijn voor een Hernia 
Nuclei Pulposi laag lumbaal, zal zich op zijn spreekuur wel eens afvragen of hij (ZIJ) 
er wel goed aan heeft gedaan de persoon in kwestie een dergelijke operatie Ie 
hebben geadviseerd of bij hem (haar) te hebben uitgevoerd Dit in verband met het 
feit van het veelvuldig geconfronteerd worden met personen die postoperatief de 
polikliniek blijven bezoeken met klachten over pijn laag in de rug, stoornissen in 
sensibiliteit en motoriek, klachten, die misschien alleen subjektief zijn en waar bij 
het lichamelijk onderzoek geen aanknopingspunten en verklaringen voor Ie 
vinden zijn 
Men zal zich ook afvragen hoe groot het percentage van de wegens Hernia Nuclei 
Pulposi laag lumbaal geopereerde patiënten is, dat weer aan het werk gaat, voor 
hoeveel procent ze weer arbeidsgeschikt zijn en hoe ernstig de subjektieve klach­
ten postoperatief zijn 
In de literatuur wordt hiervan wel melding gemaakt, echter van de groep, die blijft 
klagen en niet aan het werk gaat of slechts gedeeltelijk, wordt geen verklaring 
gegeven 
Eveneens blijft onbeantwoord de vraag, waarom in de groep van mensen met een 
organisch lijden dat door een operatie verholpen is, waarbij de operatietechniek 
voor elk van hen praktisch identiek was, een deel postoperatief geheel klachtenvnj 
is en weer volledig aan het werk gaat, terwijl een deel blijft klagen en niet of slechts 
gedeeltelijk aan het werk gaat 
Zouden psychosociale, economische of psychogene componenten aanwezig zijn, 
die hier een rol spelen of is de aard van de werkzaamheden van doorslaggevende 
betekenis'' Mochten er psychische componenten aanwezig zijn, welke zijn die dan9 

Om deze vragen te kunnen beantwoorden, kunnen we niet volstaan met het 
afnemen van één of enkele van de vele bekende psychologische testen, aangezien 
deze een momentopname geven van wie en hoe de persoon nu is, legen de 
achtergrond van zijn persoonlijkheidsontwikkeling Welke ziekmakende of invah-
diserende factoren aanwezig zijn, wordt hierdoor niet vastgesteld In de literatuur 
worden de patiënten, die niet klachtenvnj zijn na een Hernia Nuclei Pulposi-
operatie over eén kam geschoren met alle anderen, die aan "low back pain" lijden 
Ze worden ook wel eens in éen adem genoemd met chronische pijnlijders Toch is 
dit niet juist "Low back pain" is een symptoom, net als koorts ook een uiting van 
een lijden is, waar verschillende oorzaken voor kunnen bestaan Door allen in een 
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groep onder te brengen, suggereert men, dat de psychologische factoren, zover die 
aanwezig zijn, voor allen van evenveel betekenis zijn Is dat wel waar17 

Het was niet mogelijk om uit de literatuur een antwoord te krijgen op de gestelde 
vraag "Waarom blijft een deel van de mensen, geopereerd wegens een of meer 
Herniae Nuclei Pulposi laag lumbaal, postoperatief klagen en gaat slechts gedeelte­
lijk of in het geheel niet aan het werk, terwijl een ander deel geheel klachtenvnj 
wel volledig aan het werk gaat" 
Men zou mogen aannemen dat, aangezien de Hernia Nuclei Pulposi, de mecha­
nische oorzaak van het lijden, verwijderd is, allen weer volledig zouden herstellen 
Zouden naast de organische factoren, die ongetwijfeld een rol spelen, ook andere 
belangrijk zijn voor de prognose'' 
Bepaalt de patient zijn eigen prognose reeds pre-operatief of gebeurt dit in een 
later stadium, wordt deze bepaald door zijn oorspronkelijk lijden, door zijn om­
geving of door een persoonlijke reactie op de ingreep9 

Zou het mogelijk zijn om met behulp van een questionaire, pre- en postoperatief, 
te ontdekken, welke deze met-organische factoren zijn en zou het mogelijk zijn om 
reeds pre-operatief een uitspraak te doen over het postoperatieve beloop'' 
Deze vragenlijst zou vrij uitgebreid moeten zijn en alle facetten van het leven van 
de patient moeten bevatten 
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HOOFDSTUK 1 

Verantwoording van het navolgend onderzoek 

Literatuurbespreking van de reeds pre-operatief gestelde prognose. 

Rodney К Beals and Norman W Hickman, 1972 
bij 180 patiënten, die in de industrie ongevallen hadden opgelopen aan rug 
en extremiteiten, werden 5 diagnostische groepen gemaakt Er werd na 6 
maanden een "follow up" studie gedaan bij 151 van hen Als controlegroep 
gebruikten zij 40 arbeiders, die geen trauma hadden opgelopen en qua leef­
tijd, ontwikkeling en intelligentie overeenkwamen met deze 180 patiënten 
Doel van hun onderzoek was het nagaan in hoeverre psychologische, be­
roeps-, fysische- en andere factoren van invloed waren bij patiënten, die een 
ongeluk op hun werk kregen Psychologisch waren er grote discrepanties 
tussen de groep met rugkwetsuren, zij die aan de extremiteiten gewond 
waren geraakt en de controle groep De rugpatiënten hadden een hogere 
score op de hypochondrie-, depressie- en hysteneschaal van "The Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory" (de Μ Μ Ρ I ) 

Hoe langer geleden het ongeval had plaats gevonden des te meer werden 
de symptomen geaggraveerd Wel werden de patiënten minder depressief 
Commentaar 
Deze serie heeft betrekking op ongevallen, waarbij veelal klachten van de 
lage rug persisteren, en handelt met over de Η Ν Ρ 

A White et al, 1973 55 patiënten bij wie een cervicale spondylodese werd 
gedaan, werden aan een onderzoek onderworpen om na te gaan, of er psy­
chologische factoren waren, die de prognose van de operatie zouden kunnen 
beïnvloeden De "follow up" vond na 2 jaar en langer plaats (gemiddeld 
37, jaar) 
Zij konden in deze serie geen bewijzen aanvoeren, dat psychologische facto­
ren de operatieresultaten, met betrekking tot de subjektieve klachten, 
hadden beïnvloed 
Hij maakt ook de vergelijking tussen "compensation" en "non-compensa-
tion" patiënten, een indelingswijze, die wij in Nederland, gezien de aard 
van ons sociale verzekeringspakket, niet kennen Compensation patiënten 
zijn patiënten die een uitkering van hun werkgever krijgen vanwege een 
ziekte die ze tengevolge van hun werk kregen of een ongeval dat ze op het 
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werk opliepen Dit bleek ook van geen invloed te zijn op de operatie-
resultaten 

Wilfling, F J et al, 1973 het doel van hun onderzoek was demografische, 
psychologische en orthopedische variabelen met elkaar te vergelijken om 
een mogelijke voorspelling te doen bij spondylodeses in het laag lumbaic 
gebied 
Het onderzoek had betrekking op 26 mannelijke patiënten Er werden diver­
se psychologische testen gedaan zoals "The Wechsler Adult Intelligence 
Scale" (de W A I S ), "The Minnesota Multiphasic Personality Inventory" 
(de Μ Μ Ρ I ), "The Mooney Problem Check List" (de Μ Ρ С L ) en "The 
Cornell Medical Index" (de С Μ I ) 

Uit deze onderzoekingen bleek, dat matige en slechte resultaten vaak voor­
komen bij patiënten, die gepreoccupeerd waren tengevolge van lichamelijke 
ziekten en geneigd war τ hun klachten te aggraveren 
Van de Μ Μ Ρ I gaf de H S D - en H Y -schaal significant hogere uitkom­
sten bij hen, die meermalen geopereerd werden 
De conclusie was, dat betere operalieresultaten —gezien van een functio­
neel standpunt— alleen verwacht mogen worden bij hen, die emotioneel 
stabteVzijfl-
Bij het voorspellen zou men volgens de schrijvers rekening moeten houden 
met 

a kwetsbaarheid op het werk en interpersoonlijke relaties, vooral van 
emotionele aard, 

b Ik-sterkte, 
с aanwezigheid van neurotische factoren, zoals hypochondrie, depressie en 

hysterie, 
d aanwezigheid van lichte klachten over de skeletspieren, zoals vermoeid­

heid en spanning 

A Naylor, 1974 de resultaten van een onderzoek bij 204 patiënten, die 
wegens een Η Ν Ρ laag lumbaal geopereerd waren, worden volgens de sub-
jektieve klachten beschreven als uitstekend, goed, matig en slecht 
Met betrekking tot de werkhervatting concludeerde hij, dal wanneer de con­
servatieve therapie te lang geduurd had, de reconvalescentie postoperatief 
ook langer uitviel Van degenen, die na het begin van hun klachten binnen 

a 8 weken geopereerd werden, hervatte 41°^ het werk binnen 2Чг maand, 
b 8-16 weken geopereerd werden, ging 32% binnen 3 maanden weer aan het 

werk, 
с 16-24 weken geopereerd werden, ging 15% na 5 maanden aan het werk 
Er wordt niet vermeld in welke mate het werk hervat werd Werkverandenng 
was nodig bij 28 patiënten 



V Leon L Wiltse et al, 1975 het doel van hun onderzoek was het vinden van 
een "formule" om reeds pre-operatief de prognose van postoperatieve sub-
jektieve klachten te voorspellen Hiervoor hadden ze 130 patiënten geselec­
teerd uit de grote groep van "low back pain'^patienten met uitstraling, 
patiënten met paralyse, complete sub-arachnoideale block, verdacht van een 
tumor en ook zij, die reeds een matige sfincterparalyse hadden, werden van 
deze serie uitgesloten Deze 130 patiënten zouden, als er geen chymopapaine 
bestond, ook geopereerd zijn op grond van hun klachten 
De patiënten werden 3 psychologische testen afgenomen, te weten "The 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory" (de Μ Μ Ρ I ), "The Cornell 
Medical Index" (de С Μ I ) en de "QUICK-test" 

Alle patiënten werden door een medicus onderzocht en deze deed een voor­
spelling met betrekking tot de subjektieve prognose (functionele klachten) 
Verder werd een vragenlijst over opleiding, huwelijk, leeftijd, beroepsniveau 
etc ingevuld 
Hun conclusie was 
1 De hysterie- en hypochondne-schaal (HY- en HS-schaal) waren bruikbaar 

voor de pre-operatieve bepaling van de subjektieve prognose (funktionele 
klachten) 
Volgens de schrijvers had 90°^ van de patiënten met een score kleiner of 
gelijk aan 54 een goed tot uitstekend resultaat Als de score 85 of hoger 
was, had slechts 10°/ een goed tot uitstekend resultaat 

2 De pre-operatieve beoordeling van de arts over de funktionele prognose 
was van grote waarde Wanneer men deze prognose combineerde met de 
HY- en de HS-score, kreeg men een voldoende betrouwbare uiteindelijke 
prognose 

3 Biografische gegevens, zoals leeftijd, geslacht, opleiding, beroep, burger­
lijke staat, levensomstandigheden en duur van de invaliditeit, waren niet 
van invloed op de prognose, met uitzondering van invaliditeit, veroorzaakt 
door het werk (Compensation patiënten) en beroepsniveau, die een ge­
ringe relatie toonden lol de postoperatieve verbetering 

Commentaar 
In dit artikel is niet bewezen dat er een Η Ν Ρ aanwezig was, omdat er geen 
operatie had plaats gevonden 
Ditzelfde onderzoek is ook gedaan bij diegenen, bij wie er wel een laminec-
tomie plaats vond En volgens de schrijvers zouden de resultaten praktisch 
hetzelfde zijn als bij het toepassen van de chemonucleolysis Helaas zijn deze 
resultaten met belrekking tot hen, die een laminectomie ondergingen, niet 
beschreven en ook is niet vermeld, hoe groot het percentage gevonden 
Η Ν Ρ 's was De schrijvers maken in hun conclusie geen melding van de 
werkhervatting en als deze wel plaats vond, werd de mate waarin niet ge­
noemd 

Hun lijst van biografische gegevens is erg summier en bestaat slechts uit 
8 vragen, te weten leeftijd, geslacht, huwehjksstaat, ontwikkeling, beroeps-
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niveau, oorzaak van de klachten (in verband met "Compensation" patiën­
ten), duur der klachten en overige medische gegevens Deze 8 vragen kunnen 
nooit het gehele levenspatroon van de patiënten beslaan 

Conclusie : 
Uit de beschreven publikaties blijkt, dat er een prognose gedaan wordt over de 
operatie-resultaten, dat er wel geschriften bestaan over de Η Ν Ρ patient, maar 
dat uitvoerige gegevens die van belang kunnen zijn voor de prognose van de 
subjektieve klachten en de werkhervatting van speciaal deze groep patiënten, 
ontbreken 

B. Doel van het onderzoek. 

Het bepalen van de fakloren, die van belang zijn voor het beloop (subjektieve 
klachten, objektieve bevindingen, werkhervatting), op langere termijn, bij geope­
reerde Η Ν Ρ patiënten 
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HOOFDSTUK 2 

De toegepaste H.N.P. operatie 

1. Verantwoording waarom een beschrijving van de toegepaste 
operatietechniek nodig is. 

Voor de met chirurgen lijkt het mij gewenst de redenen aan te geven, waarom de 
gebezigde operatietechniek bij de onderzochte patiënten beschreven is 
Naast de traditionele technieken heeft Ρ R M J Hanraets in 1959 een gemodifi­
ceerde operatie aangewend 
Bij alle patiënten, die onderzocht werden, teneinde een antwoord op onze vraag­
stelling te krijgen, is deze techniek van Ρ R M J Hanraets in gemodificeerde vorm 
aangewend 
Hel lijkt ons nodig er op te wijzen, dat wanneer in de toekomst dit onderzoek door 
een andere onderzoeker gecontroleerd zou worden, de uitkomsten van een even­
tueel tweede onderzoek alleen maar bruikbaar zijn, wanneer uitgegaan wordt van 
een volstrekt gelijke operatietechniek 

2. Operatietechniek. 

De patient wordt na endotracheale narcose, in buikligging, met een stevige rol 
onder het bekken en met geflecteerde knieën, op de operatietafel gelegd 
Er wordt in de mediaanlijn over de processus spinosi een incisie gemaakt, de fascie 
wordt in de lengte gekliefd, de lange rugspieren worden van de processus spinosi 
afgeprepareerd en naar lateraal afgeschoven Hierna wordt de wond met behulp 
van een wondspreider open gehouden De processus spinosi van 3 opeenvolgende 
bogen worden verwijderd Hierna vindt er een totale laminectomie plaats van 
1 boog (de middelste, waarvan de processus spinosi verwijderd zijn), de onderrand 
van de boog daarboven en de bovenrand van de boog daaronder worden afge-
knabbeld en eventueel schuin naar binnen toe afgebeiteld (ondermijnen) 
Het ligamentum flavum wordt scherp geexcideerd Er wordt nel zoveel bot naar 
lateraal toe weggebeiteld, als strikt nodig is om een goede toegang tot de wortels te 
verkrijgen Hierbij wordt te allen tijde de mediale zijde van de facetgewrichten 
geopend echter bij het naar lateraal toe excideren van het ligamentum flavum 
worden de gewnchtskapsels aan de mediale zijde van deze gewrichten altijd mee-
geexcideerd, omdat zij zo innig met het ligamentum flavum vergroeid zijn 
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Vervolgens worden extraduraal de wortels opgezocht, deze worden met een smalle 
spatel naar mediaal toe geluxeerd De vaten die over de Η Ν Ρ lopen worden 
gecoaguleerd met behulp van de bipolaire coagulatie, waarvan de gehele pincet 
behalve de punten geïsoleerd is Bij deze handeling worden de wortels beschermd 
met een stukje watten 
De Η Ν Ρ wordt geexcideerd Mochten er losse fragmenten nucleusweefsel t g ν 
een geperforeerde Η Ν Ρ onder de extradurale wortels of in de wortelkanalen 
onder de dura liggen, dan worden deze verwijderd 
Als er "posterior lipping" bestaat, wordt deze weggebeiteld De discus wordt 
grondig gereinigd van discusinhoud (gedegenereerd nucleusweefsel) Om er zeker 
van te zijn dat alle nucleusweefsel verwijderd is, worden de sluitplaten soms 
afgebeiteld Er wordt zowel links als rechts een discectomie verricht Men dient 
zich er van te overtuigen, dat er zich lateraal van de discus geen resten nucleus­
weefsel meer bevinden Men kan zich voorstellen, dat bij een belasting van de 
wervelkolom, deze resten bij vernauwing van de intervertebrale ruimte naar buiten 
geperst worden en reden tot een radiculair syndroom zouden kunnen geven 
De wortelkanalen worden gesondeerd om de doorgankelijkheid Ie bepalen is deze 
beperkt, dan wordt met behulp van een fijne Kernson-tang een foraminotomie 
verricht 

Na het bereiken van hemostasis wordt de dura met een laag spongostan afgedekt 
en wordt er in lagen gesloten na het achterlaten van een Redon-drain 
Het voordeel van deze techniek is, dat het gehele dorsale gebied van de discus, 
voor zover dit aan het wervelkanaal grenst, bekeken kan worden en twee opeen­
volgende disci kunnen beoordeeld worden Een eventueel lateraal gelegen HX'N Ρ 
bij de recessus lateralis, of een sequester in het wortelkanaal, of een sequester die 
subligamentair is gemigreerd naar elders, kan ontdekt worden De discus wordt 
aan beide zijden grondig uitgeruimd, waardoor er geen gedegenereerde nucleus 
resten achterblijven Eventuele wortelanomalieen worden volgens deze techniek 
gemakkelijk ontdekt 

Het nadeel is, dat de mediale zijde van de facetgewrichten geopend wordt Dit 
gebeurt echter bij elke andere techniek in meer of mindere mate als het ligamen-
tum flavum naar lateraal toe geexcideerd wordt Mogelijk dat dil geen nadeel maar 
een voordeel is, aangezien we ons kunnen voorstellen, dat bij versmalling van de 
intervertebrale ruimte, de gewnchtsvlakken van de facetgewrichten ten opzichte 
van elkaar zullen glijden Bij een intact bandapparaat zal hier trek en rek optreden 
met de nodige pijn 

Het glijdingsproces zal geremd worden door het nog intacte bandapparaat, waar­
door stabilisering van de gewnchtsvlakken moeilijk of pas na heel lange tijd zal 
optreden Doordat ze kunnen glijden, treedt er eerder een nieuwe stabiele situatie 
op, die zich kan consolideren 
Na 24 uur wordt de patient recht overeind gezet en wordt de Redondrain verwij­
derd De patient wordt aangeraden om de benen goed op te trekken en te strekken 
in bed, dit om de circulatie op gang te houden en zo thrombosebenen te voor­
komen en om stijf worden van de extremiteiten door het lang liggen tegen te gaan 
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De tweede dag mag de patient zelf om zijn lengte-as rollen zoveel als nij zeif wil 
Er wordt goed op gelet, dat de patient gedurende de tijd, die hij m bed doorbrengt, 
regelmatig wisselligging krijgt Vanaf de derde dag postoperatief wordt de patient 
gemobiliseerd en onder leiding van de fysiotherapeut wordt er geoefend tot de dag 
van ontslag Hierna worden de fysiotherapeutische handelingen thuis geconti­
nueerd of onder leiding van een fysiotherapeut m de plaats van domicilie 
De patient wordt aangeraden zeker nog ongeveer 2 maanden te wachten alvorens 
de werkzaamheden te hervatten Hierna wordt de patient regelmatig poliklinisch 
gecontroleerd, totdat de tijd rijp geacht wordt hem van poliklinische controle te 
ontslaan 

3. Onderscheid met andere technieken. 

a De totale lammectomie met wegbeitelen van de onderrand van de daarboven 
gelegen boog en de bovenrand van de daaronder gelegen boog Hierdoor is 
het mogelijk twee opeenvolgende disci te inspecteren 

b Een groter deel van de mediale zijde van de facet-gewrichten wordt geopend 
с Door het ruim openleggen van het operatieterrein is het .mogelijk de recessus 

lateralis en hel verloop van de wortels te inspecteren 
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HOOFDSTUK 3 

Α. Voor- en definitief onderzoek. 

Door de onderzoeker werd een lijst met vragen samengesteld, waarbij getracht 
werd een reeks facetten van en uit het leven van de patient, diens klachten, de 
resultaten van hel neurologisch- en neuroradiologisch-onderzoek. chirurgische 
bevindingen en therapie, het postoperatieve beloop, zowel klinisch als poliklinisch 
en de resultaten van de therapie met betrekking tot de persisterende subjektieve 
klachten, werkhervatting en objektieve bevindingen, te bestrijken De waardering 
van alle items en het invullen van het ponsdocument, bestemd voor de computer-
bewerking, werden persoonlijk door hem ingevuld Een uitvoerige vragenlijst be­
vindt zich in de bijlage 

Aangezien reeds voorzien was, dat zonder hulp van de computer de grote hoeveel­
heden gegevens niet binnen de gewenste tijd te verwerken zouden zijn, werden de 
vragen en antwoorden zodanig geformuleerd, dat ze door de computer te bewer­
ken zouden zijn 

Het gehele onderzoek valt uiteen in 10 grote bestanddelen deze zullen nu in het 
kort behandeld worden 

I Algemeen gedeelte 
Bij opname van de patiënten werden geslacht, leeftijd, burgerlijke staat en 
ziektekostenverzekering geregistreerd 

II Ontwikkelingsanamnese, psychosociale- en psycho-economische faktoren, 
werksituatie, eigen prognose Er werden vragen gesteld o a over 

a Opvoeding en ouderlijk huis 
b School-, beroepsopleiding, huidig beroep 
с Puberteit, huwelijk, sexueel leven en godsdienst 
d De invloed van het ruglijden en de daaruit voortvloeiende klachten in de 

onderste extremiteiten met betrekking tot het humeur en de direkte 
omgeving 

- Behuizing, sociaal leven en hobby's 
f Het ontstaan of hebben van pijn laag in de rug en/of pijn in de onderste 

extremiteiten met betrekking tot andere levensomstandigheden 
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g De houding van de palient ten opzichte van zijn direkte omgeving, pre-
operatief in de kliniek 

III Sport soort sport, duur en intensiteit 

IV Psychologische test Hierbij werd op aanraden van de klinisch psycholo­
gische dienst van de Ursula Kliniek, gebruik gemaakt van de А В V (Am­
sterdamse Biografische Vragenlijst) 

V Neurologisch onderzoek o a anamnese over de duur der klachten, het 
registreren van de subjektieve en objeklieve verschijnselen 

VI Radiologisch onderzoek beoordeling van de foto's van de wervelkolom en 
de gemaakte myelogrammen Dit geschiedde in nauwe samenwerking met de 
radiologen 

VII De pre-operatieve therapie 

VIII Operatie het vaststellen van de Η Ν Ρ , het niveau en het bepalen welke 
wortels getroffen waren 

IX Postoperatieve controle en "interview" bij ontslag uit de kliniek 
a Houding van de patient t o ν zijn direkte omgeving 
b Hoeveelste dag postoperatief 
с Subjektieve klachten 
d Houding tegenover verwijzende medicus 
e Verwachtingspatroon met belrekking tol werkhervatting en dagelijkse 

dktiviteiten 
f Lichamelijk onderzoek 

X Ontslag poliklinisch tot maximaal 1 jaar na de operatie 
a Subjektieve klachten 
b Werkhervatting 
с Lichamelijk onderzoek 

Eerst werd een vooronderzoek gedaan met 5 personen Deze werden één jaar 
lang postoperatief poliklinisch gevolgd Uit de resultaten en de vragen, die toen 
naar voren kwamen, werd de vragenlijst herzien en op enkele punten veranderd 
Hierna werd door 25 andere patiënten aan het onderzoek deelgenomen Toen deze 
tweede serie voltooid was en de resultaten geen verdere verandering van de 
vragenlijst en werkindelmg vereisten, werd met het eigenlijke onderzoek be­
gonnen 
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В. De gegevens van de patiënten. 

In de Ursula Kliniek worden jaarlijks ongeveçr 450 patiënten geopereerd wegens 
Hernia Nuclei Pulposi Met uitzondering van een betrekkelijk kleine groep, waar­
bij de afwijking in het cervicale gebied gelokaliseerd is, betreft hel operaties voor 
Hernia Nuclei Pulposi laag lumbaal 
De operaties worden door 2 neurochirurgen uitgevoerd en door de oudste assis­
tent-geneeskundige onder leiding van deze neurochirurgen Statistisch werd vast­
gesteld, dat de resultaten van beide chirurgen met verschilden De operatietech­
niek van beide chirurgen is identiek, beiden genoten hun opleiding m deze kliniek, 
waar nu reeds geruime tijd een gemodificeerde vorm van de "overhaul" techniek, 
zoals door Hanraets werd beschreven in zijn dissertatie "The degenerative back", 
blz 585-610, toegepast wordt 
De deelname aan het onderzoek was op geheel vrijwillige basis Er werd de 
patiënten uitvoerig uitgelegd, wat hel doel van het onderzoek was en hun werd ook 
verteld dat er zeer intieme vragen gesteld zouden worden 
In de periode, dat het klinisch gedeelte van het onderzoek plaats vond, werden 
130 patiënten opgenomen, die voor het eerst wegens een lumbaal gelegen Η Ν Ρ 
geopereerd zouden worden Van deze groep weigerde 1 patiente om mee te doen, 
zij moest niets van al die psychologische vragen hebben Een andere patiente had 
graag meegedaan, ware het niet dat zij te moe was van al de andere onderzoekin­
gen door de co-assistent en begeleidend assistent-geneeskundige 2 andere palien-
ten konden vanwege de taalbarrière niet meedoen Een patient moest vrij acuut 
geopereerd worden wegens een Η Ν Ρ op het niveau L1-L2 Er bleven dus 125 
patiënten over, die aan dit onderzoek hebben meegedaan Met elk van hen werd 
de vragenlijst zowel pre- als postoperatief persoonlijk door de onderzoeker door­
genomen en beantwoord Na afloop werden de resultaten geverifieerd met die van 
de status, dit ter controle van de objektiviteit van de onderzoeker 
Van de 125 patiënten bleken tijdens de operatie 2 een met prolaberende gedegene­
reerde discus (een "concealed disc") te hebben bij 1 werd er naast het verwijderen 
van een Η Ν Ρ ook een ramus posterior doorsnijding geaaan 3 andere patiënten 
onttrokken zich postoperatief aan de poliklinische controle voor dit onderzoek 
Hierdoor bleven er 119 patiënten over met een chirurgisch bewezen Η Ν Ρ op een 
of meer niveaus Van deze groep waren alle gegevens zowel pre- als postoperatief 
bekend 

I. 
Algemeen gedeelte. 

De onderzochten zijn te verdelen in een groep van 67 mannen (56"0) en een groep 
van 52 vrouwen (440

0) 
De jongste deelnemer was 16 jaar en de oudste 69 jaar Voor de leeftijdsverdeling 
mogen wij U verwijzen naar tabel I 
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De grootste groep patiënten ligt in de leeftijdscategorie van 30-39 jaar Dit stemt 
overeen met de bevindingen van andere schrijvers (zie discussie) 
Van de 119 patiënten waren er 99 gehuwd, 9 ongehuwd zonder partner, 6 onge­
huwd, maar samenwonend of met een vaste partner, 3 gescheiden en 2 hadden de 
weduwstaat 
Voor de verdeling van de ziektekostenverzekering mogen wij U verwijzen naar 
tabel 2 

II. 
a. Opvoeding en ouderlijk huis. 

96 patiënten werden door beide ouders opgevoed, 
20 door een der ouders, 
3 door geen der ouders (hiervan waren er 2 in een weeshuis opgevoed en 1 door de 
grpotouders) 
De verhouding met de (fungerende) vader was in 98 gevallen goed, in 13 gevallen 
matig, in 4 gevallen slecht en 4 hadden de vader nooit gekend De verhouding met 
de (fungerende) moeder was bij 99 patiënten goed, bij 12 matig, bij 5 slecht en 3 
konden zich de moeder niet meer herinneren 
De rangorde in de kinderschare was als volgt te verdelen 

24 maal Ie kind, 
28 maal 2e kind, 
19 maal Ie kind, 
12 maal 4e kind, 
11 maal 5e kind, 
11 maal 6e kind, 
4 maal 7e kind, 
3 maal 8e kind, 
3 maal 9e kind, 
4 maal 1 Ie kind 

De grootte van de gezinnen met betrekking tot de kinderen was 
4 kinderen en minder 52 χ (44°/), 
meer dan 4 kinderen 67 χ (56°/) 

De vraag, of ze een gelukkig gezinsleven als kind gekend hebben werd 96 keer 
beantwoord met ja, 20 maal met matig en 3 keer met neen 
De jeugdbelevenis werd 98 maal als prettig ervaren, 13 maal als matig en 4 keer als 
slecht Deze beantwoordingen lopen praktisch parallel aan die van de vorige vraag 

b. School-, beroepsopleiding en huidige beroep. 

Het I Q werd bepaald met behulp van de methode van Luteijn, welke slechts een 
gemiddelde score weergeeft, met deze methode wordt vastgesteld, hoe het leef-
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tijds-I Q zich verhoudt tot de distributie van I Q 's in de groep met overeenkom­
stige opleiding en beroepsniveau Het is dus mogelijk met deze methode vrij snel 
een gemiddeld I Q te berekenen, als het opleidings- en beroepsmveau van de 
persoon bekend zijn Voor de verdeling mogen wij verwijzen naar label 1 
De keuze van de opleiding was 63 maal door de patient zelf bepaald 15 keer door 
de ouders en 41 maal door omstandigheden Hiervan hadden 99 patiënten geen 
spijt van de keuze, bij 17 was dit wel het geval en bij 3 luidde het antwoord matig 
110 personen hadden nog plezier in hun beroep, 5 in mindere mate en 3 geen (bij 
deze patiënten was niet duidelijk te achterhalen of het alleen aan het rug- en/of 
beenlijden lag) 
De beroepen zijn ingedeeld naar de lichamelijke houding en aktiviteit die van 
belang zijn bij de belasting van de wervelkolom Wij hebben de beroepen onder­
verdeeld in 5 groepen (zie tabel 4), te weten 
1 Werk met hoofdzakelijk lichamelijke arbeid zoals bukken, tillen en verrichten 

van zwaar werk 
2 Hoofdzakelijk zittend werk 
3 Hoofdzakelijk staand werk 
4 Werk met afwisselend lopen, staan en zitten 
5 Huishouden (huisvrouw) 

Een leidinggevende funktie werd 40 maal bekleed 44 personen hadden geen lei­
dinggevende funktie en op 35 personen was dit niet van toepassing omdat zij enkel 
het huishouden als beroep hadden, nog studeerden of gepensioneerd waren 
Er waren slechts 6 zelfstandigen, de overigen waren in loondienst Slechts 20 pa-
tienten, alle gehuwde vrouwen met als beroep huisvrouw hadden een betaalde 
bijbaan naast hun eigenlijke beroep Voor 3 van hen was dit financieel met 
noodzakelijk, voor 5 van hen wel, 7 patiënten hadden de bijbaan nodig vanwege 
hun psychische problematiek, 5 andere patiënten vonden het ps\chisch en finan­
cieel gewenst een bijbaan te hebben Er waren 8 "camere-vrouwen deze moes­
ten naast hun normale werkzaamheden in de vrije tijd het huishouden doen al of 
niet bijgestaan door de echtgenoot of door een huishoudelijke hulp 
Of de patiënten hun werk als lichamelijk of geestelijk zwaar ervaren is m label 5 te 
zien 
De bevrediging in hel werk cq huishouden werd als volgt beantwoord /ie 
tabel 6 
Het antwoord op de vraag, of men het werk с q huishouden als een sleur ervoer, is 
in tabel 7 te zien Bij vergelijking van de uitkomsten van label 7 met die van de 
voorgaande blijkt, dat de percentages praktisch gelijk zijn en dat de antwoorden 
betrouvi baar zijn 
80 Patienten zeiden, dat ze niet graag een ander beroep dan hun huidige zouden 
willen uitoefenen, 12 van hen, bij wie dit wel het geval was, schreven deze wens toe 
aar hun huidige ziektebeeld 
De volgende resultaten kregen we als antwoord op de gestelde vraag of lichame­
lijke overbelasting, emc^onele onbevredigdheid of geestelijke spanning invloed op 
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hun huidige ziektebeeld hadden gehad Voor de verdeling van de antwoorden zie 
tabel 8 
In tabel 9 krijgen we een beeld van het pre-operatieve ziekteverzuim van de aan 
een Η Ν Ρ geopereerde patiënten In tabel 10 zien wij hoe lang de onderzochten 
bij hun huidige werkgever in dienst waren 
De gevoelsmatige en verstandelijke verhouding met de werkgever alsmede de 
sfeer op het werk gaven praktisch dezelfde antwoorden te zien als die van de 
bevrediging in het werk Wij verwijzen voor de antwoorden naar tabel 11 
Het feit, dat de antwoorden m beide tabellen (6 en 11) nagenoeg parallel lopen, is 
de reden geweest waarom wij, voor hel nagaan van een correlatie met de subjek-
tieve klachten postoperatief en de werkhervatting, maar een van deze antwoorden 
en wel dat op de bevrediging in het werk hebben genomen Dat de werkverhou­
ding goed was, was ook te controleren door het stellen van de vraag of men na de 
operatie weer terug wilde gaan naar het huidige werk en de huidige werkgever 
Ook deze antwoorden komen praktisch overeen met die van tabel 6 en 11 

c. Puberteit, huwelijk, sexueel leven en godsdienst. 

Redelijk tot goede sexuele voorlichting hadden 32 patiënten genoten, 12 maar 
matig (meer van vriendjes en \ nendmnetjes) en 75 patiënten hadden geen voorlich­
ting gehad 
Van de vrouwen waren 21 geschrokken van de eerste menstruatie 31 waren dat 
met 
Gemasturbeerd zonder schuldgevoelens hadden 70 patiënten, 49 hadden, naar zij 
vertelden, niet gemasturbeerd 
Slechts 1 patient had volgens de eigen beleving sexuele perversies gehad (homo­
fiele contacten), 1 nad nog geen sexueel beleven gehad, de overige 117 patiënten 
hadden geen sexuele perversies gehad 
De coïtus werd door 100 patiënten als prettig, met angstig ervaren, 14 vonden het 
maar matig, 4 vonden het met prettig, doch angstig, I had nog geen ervaring op dit 
terrein 
Van de gehuwden moesten 25 trouwen wegens graviditeit Een goed huwelijk of 
een goede verhouding met de andere partner hadden 101 patiënten, bij 4 was dit 
matig, 1 had een slechte verhouding en 13 patiënten hadden geen vaste partner 
Het sexuele leven voor het rug- en/of beenhjden was bij 94 patiënten goed, bij 15 
matig, bij 4 slecht, 5 hadden in geen tijden omgang gehad en 1 nooit 
Na het rug- en/of beenhjden pre-operatief was de verdeling anders, te weten 43 
goed, 50 matig en 20 slecht 
In de sexuele verhouding ging in 68 gevallen het initiatief uit van beide partners, 
27 maal van de patient zelf en 18 keer van de partner 
Van de 119 patiënten hadden 
26 geen kinderen, 
60 1 tot 2 kinderen, 
33 3 tot 9 kinderen 
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Op 2 na hadden alle vrouwen, die een miskraam gehad hadden, dit als zeer 
verdrietig ervaren (16 hadden een miskraam, 4 een abortus provocatus) 
De sexuele bevrediging was bij 91 van de onderzochten goed, 12 keer matig en 
9 maal slecht (één heeft niet geantwoord op de vraag), 71 hadden voor het huwelijk 
sexuele omgang gehad zonder schuldgevoelens en 30 hadden voor het huwelijk 
geen sexuele omgang gekend 
De verhouding met de kinderen was in 89 gevallen goed, 6 keer matig 
Financiële zorgen hadden slechts 5 patiënten, bij 6 was dit matig en 108 hadden 
geen problemen op dit gebied 
T a v het uitgaansleven werd in de meeste gevallen (82) samen beslist waar men 
naar toe ging, 7 keer werd de beslissing door de partner genomen en 19 maal door 
de patient zelf 
Deze getallen waren praktisch gelijk voor de vraag wie van hen het meeste uitging 
De godsdienstige opvoeding, 96 maal wel en 23 keer niet, werd door 29 als frustre­
rend, 6 keer als matig en 84 maal als niet frustrerend ervaren 

d. De invloed van het ruglijden en de daaruit voortvloeiende klachten in de onderste 
extremiteiten met betrekking tot het humeur en de direkte omgeving. 

Het humeur was bij 39 patiënten goed gebleven, bij 60 matig en bij 20 van hen was 
het slecht Dit drukte in 67 gevallen op het gezin, in 45 gevallen met en 7 patiënten 
hadden geen gezin en woonden alleen 
De invloed van het humeur op het werk en huishouden was bij 46 van hen merk­
baar en bij 73 met Hier is toch wel enig verschil met het antwoord op de 
voorgaande vraag te constateren Mogen wij hieruit konkluderen. dat deze mensen 
hun slechte humeur eerder in gezinsverband de vrije loop laten dan op hel werk1 

Sinds het ruglijden hadden 73 patiënten een goed huwelijk of goede verstandhou­
ding met de bestaande partner Bij 31 van hen was dit matig en bij I slecht 
De kinderen en de omgeving behoefden in 102 van de gevallen geen consideratie 
met de patient te hebben, in 3 gevallen matig en in 2 wel In 12 gevallen waren er 
geen kinderen 

e. Behuizing, sociaal leven en hobby's. 

De meesten (107) woonden naar tevredenheid, 8 waren matig en 4 niet tevreden 
met de behuizing 
De buurt werd door 103 van hen als prettig ervaren, tegen 9 matig en 7 slecht 
De verstandhouding met de buren was 101 keer goed, 14 keer matig en 3 maal 
slecht Ondanks deze goede verstandhouding met de buren, hadden slechts 30 
patiënten veel kontakt met de buren, 53 matig en 35 hadden geen kontakt 
Door de klachten van de patient bleek bij 12 van hen het kontakt met de buren 
verbeterd te zijn, bij 107 bleef dat zoals voorheen het geval was 
Het merendeel van de 119 onderzochten had veel vrienden, 35 weinig en 17 geen 
De verhouding met familieleden was 93 keer goed, 22 maal matig en 4 keer slecht 
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Aktief lid van verenigingen waren slechts 21, 24 waren niet-aklief lid en 74 waren 
geen lid 
De hobby's werden mlensief bedreven door 93 van de onderzochten, 16 hadden 
wel een liefhebberij maar beoefenden deze niet intensief en 10 hadden helemaal 
geen hobbv 

f. De vraag naar het ontstaan of hebben van pijn laag in de rug en/of pijn in de 
onderste extremiteiten met betrekking tot andere levensomstandigheden. 

80 Patienten accepteerden hun ziekte niet, 19 vonden het vervelend, maar accep­
teerden het wel 
In de verhouding met partner en huisgenoten was, na het ontstaan van de pre-
operatieve klachten, een verbetering opgetreden bij 34 patiënten, bij 66 patiënten 
was er geen invloed geweest 
14 Patienten en hun partners с q huisgenoten waren uit elkaar gegroeid, op 5 was 
du niet van toepassing geweest Op de verhouding met de familie was de uitslag als 
volgt lot elkaar 18. geen invloed 101, uit elkaar 0 
Op de buurt en vrienden tot elkaar 27, geen invloed 92 Het werk с q hel 
huishouden werd door 70 patiënten uiteindelijk gestaakt, IS bleven doorwerken, 
maar op lager niveau en 14 bleven volledig aan het werk, ondanks de klachten 
Door het rug- en/of beenlijden voelden 24 zich minder tol minderwaardig, op 95 
had dit geen invloed 
Op de vragen angst voor progressie van het lijden en angst voor eventuele 
invaliditeit door het lijden, werd praktisch hetzelfde geantwoord, te weten 
a angst voor progressie 66 maal ja. 53 maal neen. 
b angst voor invaliditeit 57 maal ja, 62 maal neen 
Slechts 11 patiënten waren bang, dat hun promotiekansen zouden /ijn verminderd 
door hun ziekte 
Of men tegen de operatie had opgezien, werd door 62 patiënten met ja beantwoord 
en door 57 met neen 
99 Patienten zagen met verlangen naar de operatie uit. 20 met. maar zagen wel de 
noodzaak van een operatie in 
Angsl voor de narcose hadden 32 patiënten. 45 personen hadden angst voor de 
operatie en 25 voor de prognose met belrekking tot werkhervalling en het sociale 
leven 
De prognose tot werkhervatting na de operatie werd door 102 patiënten als gunstig 
gezien, door 11 als matig en door 6 als slecht De sociale kontakten na de operatie 
werden door 80 als gunstig gezien, 34 matig en 5 slecht 
105 Personen hadden de verwachting na de operatie weer de oude te zullen zijn, 2 
hadden daaromtrent matige verwachtingen en 12 ongunstige 
4I> Van de 119 patiënten hadden een familielid, dat ook wegens een Η Ν Ρ geope­
reerd was. 22 vonden deze persoon goed funklioneren, 14 matig en 9 slecht 
54 Patienten hadden een vriend of collega, die geopereerd was wegens een Η Ν Ρ . 
29 vonden deze goed funktioneren, 11 matig en 14 slecht 
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g. De houding van de patient ten opzichte van zijn direkte omgeving pre-operatief in de 
kliniek. 

Deze werd in teamverband besproken en bepaald Bij deze beoordeling bleek dat 
28 maal een depressieve indruk gemaakt werd 11 keer was er een querulerende 
tot agressieve houding van de patient, 33 maal een voorzichtige en angstige. S keer 
een onecht en theatraal gedrag, 98 keer maakten de patiënten een sthenische 
indruk, 8 keer werd een sterke behoefte aan aandacht getoond, 1 maal was er 
sprake van een energieneurotische instelling en I maal was er duidelijk sprake van 
asthenie 

III. 
Sport. 

Door 92 van de patiënten werd sport in de jeugd bedreven, door 78 op latere leef­
tijd en ten tijde van hel onderzoek gaven 42 aan, dat ze vrij recent nog aan sport 
hadden gedaan Het meeste werd aan balsport en/of athletiek gedaan hierna 
volgde watersport Een duidelijke correlatie tussen het krijgen van een Η Ν Ρ en 
het beoefenen van sport konden we met deze gegevens in deze serie met leggen 

IV. 
De A.B.V. 

Deze bleek bij controle door 2 patiënten ten onrechte postoperatief te zijn inge­
vuld, reden waarom wij voor hen deze test lieten uitvallen Van de overigen zijn de 
resultaten in tabel 12 te zien 
De А В V bevat 4 schalen te weten de N, NS E en Τ schaal Deze dienen voor de 
vaststelling van 
N = neurotische labiliteit zich manifesterend in psychoneurotische klachten, 
NS = neurotische labiliteit zich manifesterend in lichamelijke klachten, 
E = sociale extraversie, 
Τ = test-attitude 

V. 
Neurologische gegevens. 

Het is moeilijk om bij mensen, die reeds geruime tijd last hebben van "low back 
pain" en/of pijn in een of beide benen, uit de anamnese na te gaan of er sprake is 
geweest van pseudoradiculaire of radiculaire klachten Reden, waarom wij bij de 
vraag naar de duur van pijn, hetzij laag in de rug, hetzij in éen of beide benen, deze 
samen hebben genomen De totale tijdsduur, dat zij pijn in rug en/of been (benen) 
hadden, is te zien in tabel 13 
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De klachten waren 8 keer na een trauma ontstaan, 44 maal plotseling en in 67 
gevallen geleidelijk. De omstandigheden, waaronder zij pijn kregen was 15 keer 
tijdens bukken, 46 maal tijdens het uitoefenen van werkzaamheden, 5 keer tijdens 
het bedrijven van hobby's, 5 maal tijdens gewoon lopen, tijdens het beoefenen van 
sport 9 maal, bij uit bed of uit de auto stappen 37 maal. 
Bij de H.N.P. is bekend, dat de pijn toe kan nemen bij hoesten, niezen en 
persen. Uit de volgende tabel (tabel 14) zien we dat hoesten, niezen en persen niet 
de belangrijkste factoren zijn voor de toename van de pijn. Op de eerste plaats 
staat het lang zitten in één houding, gevolgd door lang staan in één houding, hierna 
bukken, op de vierde plaats hoesten, daarna liggen in één houding, lang lopen, 
niezen, tillen, persen en weersomstandigheden (koude en vocht). 
De slaaphouding was bij 450

0 van de patiënten niet veranderd, 70
0 lag het liefst op 

de pijnlijke zijde, 10o
o op de andere kant, 140'o had het liefst wisselligging, 6% lag 

met opgetrokken knieën, 160
0 op de rug en 3% op de buik. Dit waren de houdin­

gen, die men bij liggen het liefst aannam om zo weinig mogelijk pijn te hebben. 
Een rechte, hoge stoel werd in 81/,, van de gevallen geprefereerd, een luie stoel in 
17°^ van de gevallen, 30ó had geen voorkeur. Tijdens het zitten werd de pijnlijke bil 
in 60°,, van de gevallen ontlast, de met pijnlijke in 110/

0 en 28°,, zat met het grootste 
gemak op beide bilhelften. 

Het "inloop symptoom" (dit is de stijfheid en/of pijn, die de patient ervaart bij het 
begin van hel lopen na lang gezeten of gelegen te hebben) was bij 99 patiënten 
(830ó) positief, 75 (63° ,̂) van de patiënten had last van ochtendstijfheid. 
De pijn werd subjektief beschreven als. 57 maal wisselend, 17 keer matig en 45 
keer ernstig. Aan de hand van de beschreven pijnroute werd een tabel gemaakt, 
waarin te zien is hoe vaak een bepaalde plek pijn deed bij aandoening van de 
respektievelijke wortels L4, L5, SI en L5 + SI (zie tabel 15). 
Uit deze tabel kunnen wij opmaken, dat er bijna altijd pijn laag in de rug en in de 
bil aanwezig is In deze serie waren 3 patiënten met een aandoening van de 
wortel L4; bij hen was er hoofdzakelijk pijn in de bil, de ventrale en dorsale zijde 
van het bovenbeen, de laterale zijde van het onderbeen en de enkel. Wegens het 
geringe aantal is het moeilijk om een gefundeerde uitspraak te doen over de 
Symptomatologie, die door deze wortel veroorzaakt wordt. 
Problemen met de wortel L5 blijken hoofdzakelijk pijn te geven volgens de route: 
bil (rug), dorsolaterale zijde bovenbeen, laterale zijde onderbeen, enkel, dorsale 
zijde van de voet en in een groter percentage naar de kleine dan naar de grote 
teen. 
Prikkeling van de wortel SI geeft veelal als pijnroute: bil (rug), dorsale zijde van 
het boven- en onderbeen, enkel, dorsale zijde voet en evenveel keren naarde grote 
als kleine teen. 
Gaat men uit van de plaats waar pijn wordt aangegeven, dan blijkt dat: 

1. "low back pain" in 4A0/
a van de gevallen een kans maakt te worden veroorzaakt 

door SI prikkeling, in ЗГ;, door L5, in 23 0

0 door L5 + SI en in 2°0 van de 
gevallen door L4 irritatie, 
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2 pijn dorsale zijde bovenbeen 490
0 door SI, 25°/ door L5, 24°„ door L5 •+• SI en 

[0/
o door L4, 

3 de voetzool 50% door SI, 380
0 door L5, 12°/ door L5 + SI, 

4 mediale zijde voetrand 25% door SI, 25% door L5, 50°„ door L5 + SI, 
5 grote teen 47% door S1, 33% door L5 + S1, 20% door L5, 
6 kleine teen 40% door L5, 33% door L5 + SI, 27% door SI. 
7 hes, pubische hoek 62% door SI, 25% door L5, 12% door L5 + SI, 
8 hes, lateraal 50% door SI, 50% door L5 
De punten 4, 7 en 8 komen bij weinig patiënten voor Vanuit klinisch oogpunt heeft 
er wel een vermelding plaats gevonden 
Paraesthesieen werden door 33 onderzochten (28%) ervaren 

De sensibiliteit was subjektief afgenomen bij 46 patiënten (39%) 
Objektief werd dit gecontroleerd en gecorreleerd aan de diverse getroffen wortels 
(zie hiervoor tabel 16) 
Bij een L4 aandoening blijkt bij 33% van de patiënten een hypalgesie van de 
mediale zijde van de voetrand, bij 33% van de grote teen, bij 33% van digit II, bij 
33% van digit III en bij 33% van de dorsale zijde van de voet te bestaan De groep 
was echter te klein om hieraan betekenis toe te kennen 
Bij een L5 lokalisatie zien we, dat de hypalgesie het frequentst voorkomt aan de 
laterale zijde van het been, de dorsale en laterale zijde van de voet, gevolgd door 
de ventrale zijde van het bovenbeen 
Als de wortel SI getroffen is, vinden we de meeste hypalgesie aan de laterale zijde 
van het been, de dorsale en laterale zijde van de voet en de kleine teen, alsmede 
de ventrale zijde van het bovenbeen en de dorsale zijde van het onderbeen 
Als de wortels L5 + SI samen getroffen zijn, zien we als gebieden met hypalgesie 
de laterale zijde van het been en de voet, de dorsale zijde van de voet en de grote 
teen 
Hypalgesie laag onder in de rug werd niet gevonden 

1 Als er een hypalgesie van de laterale voetrand gevonden wordt, is er 57% kans, 
dat het door SI lokalisatie is ontstaan 

2 Bij een hypalgesie van de laterale zijde van de hes, is er 58% kans op een L5 
aandoening 

3 Bij een hypalgesie van de grote teen is er 33% kans dat alleen L5 of alleen SI 
hierbij betrokken is 

De kracht was bij 51 patiënten (± 43%) afgenomen 

67 patiënten vertelden, dat zij stijf waren geworden, hetzij laag in de rug (46%), 
over het gehele lichaam (33%), of alleen in de benen (21%) 

De lichaamsbouw is moeilijk in te delen Wij dachten, dat de volgende verdeling in 
4 groepen praktisch bruikbaar is 
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a athletisch 12 maal, 
b slank 64 maal, 
с krachtig gebouwd 35 maal, 
d adipeus 8 maal 

Hel gemiddelde gewicht was 71,4 kg, bij een gemiddelde lengte van 1,75 meier 

De lendenlordose was bij 94 patiënten (79°/) verstreken 

Bij 85 patiënten (710

о) was er geen scoliose Van hen, die een scoliose hadden, ver­
toonden 19 een naar links convexe, 14 een naar rechts convexe en 1 een S-vormige 
scoliose 

Bij een patient was de thoracale kyfose versterkt en bij deze zelfde persoon was er 
sprake van een kyfoscohose 

Een gekanteld bekken (retroflexie) werd bij 21 patiënten (18°,,) geconstateerd 

Bekkenscheefsland de rechter zijde was bij 16 (130
0) en de linker bij 8 (7°,,) 

onderzochten hoger 
De mate van vooroverbukken was mediaan 45° Er trad bij het uitoefenen van deze 
handeling bij 12 patiënten een deviatie van de wervelkolom naar rechts op en bij 5 
een deviatie naar links 
93 patiënten (78°,,) vertoonden een duidelijke fixatie (de afstand tussen de proces­
sus spinosi veranderde bij vooroverbukken vrijwel met) van de wervelkolom 

Het overeind komen uit een gebukte houding ging bij 88 (74u
n) van de onderzoch­

ten vlot, slechts 7 hadden pijn bij deze handeling, het in 2 tempi overeind komen 
werd bij 5 patiënten geconstateerd en het kurketrekkerfenomeen (met een draai-
beweging van de wervelkolom omhoogkomen van de romp) slechts bij 1 patient 

Hyperexlensie was bij 57 palienten (480
0) goed uil te voeren, bij 46 (39"()) matig en 

bij 16 (140
0) ging dit niet Tijdens deze proef gaven patiënten pijn aan 

a laag in de rug, zonder uitstraling 55 keer (46°,,), 
b laag in de rug met uitstraling in het linker been 11 keer (90

u) in het rechter 
been 7 keer (6°,,) en in beide benen 4 keer (3°,,), 

с alleen in het linker been 4 maal (3U

0), alleen in het rechter been 7 maal 
(6"0), door niemand werd pijn ervaren in het linker + het rechter been 

In totaal gaven 74°/ van de onderzochten pijn aan tijdens deze proef, 26"n gaf geen 
pijn aan 

Draaien om de lengteas, zowel naar links als naar rechts 80 personen gaven aan 
geen pijn te hebben, 17 kregen pijn bij draaien naar links en 14 bij draaien naar 
rechts Pijn, zowel bij draaien naar links als naar rechts, werd door 8 mensen 
aangegeven 
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Lateroflexie naar links veroorzaakte pijn aan de linker zijde bij 22 patiënten, aan 
de rechter kant bij 6 en 1 persoon gaf zowel links als rechts pijn aan Geen pijn bij 
90 patiënten {160/

a) Bij de lateroflexie naar rechts gaven 5 pijn aan in de linker 
zijde, 16 in de rechter, 1 gaf zowel links als rechts pijn aan Geen pijn werd door 
97 onderzochten (82%) ervaren bij de lateroflexie naar rechts Deze handeling was 
dus negatief bij 76 с q 82% van de patiënten 

De wervelkolom werd, ondanks het feit, dat de anteroflexie bij 78% van de 
patiënten lumbaal beperkt was (fixatie lumbaal), wat de andere bewegingen betreft 
door 56% soepel bewogen, door 6% matig en bij 38% waren deze bewegingen stijf 
Het symptoom van Kemp gaf als resultaat 
a Kemp naar links 24 keer (20%) pijn onder in de rug zonder uitstraling, 39 maal 

(33%) pijn laag in de rug met uitstraling naar het linker been, 15 maal (13%) pijn 
laag lumbaal met uitstraling in het rechter been 41 Keer (34%) werd geen 
pijn ervaren 

b Kemp naar rechts 23 keer (19%) pijn onder in de rug zonder uitstraling, 36 
maal (30%) pijn laag in de rug met uitstraling naar het rechter been, 11 keer 
(9%) pijn laag lumbaal met uitstraling in hel linker been 49 Maal (41%) werd 
geen pijn ervaren 

Het symptoom van Kemp was dus in totaal in 59 с q 66% van de gevallen positief 

Het symptoom van Naffziger was bij 94 patiënten (79%) negatief Het hoofdbuig-
symptoom was bij 91 patiënten (76%) negatief De asdrukpijn was bij 91 patiënten 
(76%) negatief 

Door de patient op zijn tenen of hielen te laten lopen, kunnen we reeds een indruk 
krijgen over het eventueel bestaan van een párese van de voetbuigers en/of 
voetheffers Het is echter mogelijk, dat de patient een lichte párese maskeert door 
bij het uitoefenen van deze test enigszins met zijn lichaam naar de gezonde kant 
over te hellen Wij kunnen dit couperen door de patient op 1 been te laten staan 
(om te zorgen dat hij of zij het evenwicht niet verliest, houdt de onderzoeker de 
hand van de patient vast) en beurtelings op de tenen en hak Het resultaat zien wij 
in de tabellen 17 en 18 
Bij het bepalen van een lichte tot matige párese bij de door pijn geplaagde Η Ν Ρ -
patient, moeten wij rekening houden met de pseudoparese zoals door Ρ R M J 
Hanraets beschreven werd (blz 389) Doordat de patient bang is, dat er pijn zal 
optreden bij lichamelijke inspanning en als gevolg daarvan bewust of onbewust de 
spiergroepen, in het been waar de pijn in uitstraalt, met maximaal aanspant, zoals 
door S L H Notermans en H M Vingerhoets beschreven werd, is slechts door een 
elektromyografisch onderzoek hierover meer zekerheid te verkrijgen 
De kracht in de benen en voeten was als volgt 
a linker M quadriceps 5 keer verlaagd (4%), 

hamstrings 6 keer verlaagd (5%), 
dorsaalflexie van de voet 27 keer verlaagd (23%), 
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endorotatie van de voet 25 maal verlaagd (210o), 
exorotatie van de voet 25 keer verlaagd (21%), 
plantairflexie van de voet 24 maal verlaagd (20°Í,) 

b rechter M quadriceps 1 maal verlaagd (1%), 
hamstrings niet verlaagd, 
dorsaalflexie van de voet 19 maal verlaagd (16%), 
endorotatie van de voet 18 keer verlaagd ( 15%), 
exorotatie van de voet 2 maal verlaagd (2%), 
plantairflexie van de voet 10 keer verlaagd (8%) 

Het resultaat van het onderzoek van de reflexen was als volgt 
a K P R 

links 11 keer verlaagd (9%), 1 keer negatief (1%), 
rechts 8 keer verlaagd (7%) 

b Α Ρ R 
links 15 keer verlaagd (12%), 19 keer negatief (16%), 
rechts 22 keer verlaagd (18%), 4 keer negatief (3%) 

Gebukt voorover lopen met gestrekte knieën zou volgens Ρ R M J Hanraets 
op te vatten zijn als een variant van de proef van Lasegue Hierbij werd pijn 
aangegeven 

a alleen laag in de rug 34 maal (29%), 
b laag in de rug + uitstraling in het rechter been 24 maal (20%), 
с laag in de rug + uitstraling in het linker been 26 maal (22%), 
d laag in de rug + uitstraling in linker en rechter been 5 maal (4%) 
Er werd door 30 patiënten (25%) geen pijn aangegeven 

De proef van Lasegue 
a links 42 maal negatief (35%), 61 maal positief (51%) m het linker been, 13 maal 

positief (11%) in het gekruiste been, 3 maal (2%) alleen pijn laag in de rug, 
b rechts 49 maal negatief (41%), 49 maal positief in het rechter been (41%), 

14 maal (12%) positief in het contralaterale been, 7 maal (6%) alleen pijn in de 
rug In ± 12% van de gevallen treedt er dus pijn op in het contralaterale been 
(berekend op het totaal aantal patiënten van 119) 

Betrokken op het aantal keren, dat de proef van Lasegue positief was (links bij 77 
patiënten, rechts bij 70 patiënten) en dus pijn veroorzaakte, bleek de gekruiste 
Lasegue in 17-20% van de gevallen positief te zijn, de ongekruiste Lasegue in 
70-79% van de gevallen, terwijl alleen pijn laag in de rug werd opgewekt in 4-10% van 
de gevallen 

De gebogen Lasegue (dit wordt uitgevoerd door de geflecteerde knie tegen de buik 
aan te drukken) was 
a links 101 maal negatief (85%), 14 maal positief in het linker been (12%), 3 maal 

positief in het contralaterale been (2%), 1 maal gaf men pijn aan laag in de rug 

(1%). 
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b rechts 102 maal negatief (86%), 11 maal positief in het rechter been (90„), 
5 maal positief in het contralaterale been (4%), 1 maal veroorzaakte het pijn 
laag in de rug (10

0) 
In het grootste deel van de gevallen was deze handgreep dus negatief 85-86% 

De omgekeerde Lasegue was als volgt 
a links 96 maal negatief (81%), 13 maal links positief (11%), 5 maal positief in het 

contralaterale been (4%), 5 maal veroorzaakte het pijn laag in de rug (4%), 
b rechts 97 maal negatief (82%), 6 maal positief in het rechter been (5%), 8 maal 

positief in het contralaterale been (7%), 8 maal veroorzaakte het pijn alleen laag 
in de rug (7%) 

De omgekeerde Lasegue, die geacht wordt een handgreep te zijn alleen bestemd 
voor de N femoralis, blijkt dus positief te zijn bij ± 19% van het totaal aantal 
patiënten met een laag lumbaal gelegen Η Ν Ρ 

De Bragard dit symptoom bleek niet te correleren met de Lasegue Het was 
slechts in 4 gevallen (3%) zowel links als rechts negatief en veroorzaakte 
a links uitgevoerd 51 keer (43%) pijn in het contralaterale been en 64 (54%) in het 

linkerbeen, 
b rechts uitgevoerd 62 maal (52%) pijn in het contralaterale been en 53 maal 

(45%) pijn in het rechter been 
Wij mogen hieruit konkluderen, dat de Bragard dus in + 96°,, positief uitvalt Het 
verschil met de Lasegue is waarschijnlijk te wijten aan het feil dat door het 
toepassen van de Bragard er nog enige extra rek komt op de N ischiadicus 

Het symptoom van Lén (het met gestrekte benen zitten op de onderzoektafel) was 
mediaan 45° Dit komt overeen met de mediaan van de anleflexie van de lumbale 
wervelkolom 

In het grootste deel van de gevallen was er geen drukpijn op de ileosacrale 
gewrichten 
Eiwitgehalte van de liquor cerebrospinalis (lumbaal verkregen) 
het totaal eiwit varieerde van 22 mg% tot 150mg% met een gemiddelde van 
54,7 mg% De normaalwaarden varieerden van 20-40 mg% 

VI. 
Radiologisch onderzoek. 

Op de overzichtsfoto's werd 10 keer lumbosacraal een overgangswervel gevonden 
Om een juist beeld te krijgen van de overgangswervelkolom, zou het noodzakelijk 
zijn om de gehele wervelkolom te fotograferen Om praktische redenen was dit 
niet mogelijk 
Een spina bifida occulta werd bij 4 patiënten (3%) gevonden 
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Ten tijde dat de röntgenfoto's gemaakt werden, hadden 31 patiënten (26%) lum-
baal een links convexe scoliose, 14 (120ó) een rechts convexe scoliose en 2 (2%) 
hadden een S-vormige scoliose van de wervelkolom. 116 Patiënten (88%) vertoon­
den versmalling van de tussenwervelschijven te weten: 
L3-L4 3maal(3%), 
L4-L5 23 maal (19%). 
L5-S1 62 maal (52%), 
L4-L5 + L5-S1 18 maal (15%). 
Andere kombinaties werden niet gevonden. 
De anteroflexie en retroflexie was bij 85 patiënten (71%) verminderd. 
Volgens het kontrast-onderzoek (myelografie, waarbij hoofdzakelijk gebruik ge­
maakt werd van in water oplosbare kontrastmiddelen, in het begin Conray, later 
Amipaque), werd een H.N.P. gevonden op het niveau: 
L3-L4 3maal(3%), 
L4-L5 43 maal (36%), 
L5-S1 48 maal (40%), 
L4-L5+ L5-SI 25 maal (21%). 
Er werden dus 144 hernia's gevonden volgens het radiologisch onderzoek en wel 
op de volgende niveaus: 
L3-L4 3 maal (2%), 
L4-L5 68 maal (47%), 
L5-S1 73 maal (51%). 
De ventrodorsale afmeting van het ventrale spatium epidurale bij L5-S1 werd 
gemeten en vergeleken met de totale doorsnede van het wervelkanaal ter plaatse. 
Bij 50 patiënten was dit deel van het spatium epidurale kleiner dan 1/3 van de to­
tale doorsnede en bij 69 patiënten was het groter dan 1/3. 
Van de 50 patiënten met een afmeting kleiner dan of gelijk aan 1/3, hadden 19 
(38%) wel en 31 (62%) geen H.N.P. op het niveau L5-SI (lumbosacraal). Van de 
overige 69 patiënten met een afmeting groter dan 1/3, hadden 61 (88%,) wel en 8 
(12%) geen H.N.P. van de discus L5-S1 (lumbosacraal). Uit deze gegevens blijkt, 
dat bij een afmeting van het ventrale spatium epidurale van L5-S1, groter dan 1/3 
van de totale ventrodorsale diameter, bij de meeste patiënten een H.N.P. op deze 
plaatsgevonden werd. 

VII. 
De pre-operatieve therapie bij deze groep H.N.P. patiënten had bestaan uit: 

a. fysiotherapie (massage, oefeningen, bestraling, diadynamische stroom, warmte, 
etc). Dit werd toegepast op 93 patiënten (78%), 4 (4%) hadden hierbij geen 
optimaal resultaat, 39 (42%) een matig resultaat en bij 50 (54%) had deze vorm 
van therapie geen resultaat, 

b. rustkuur: 60 patiënten (50%) hadden een rustkuur ondergaan. 3 (5%) hadden er 
baat bij gehad gedurende korte tijd, reden waarom ze ook voor chirurgische 
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therapie werden voorgedragen Bij 22 (37%) van hen was het resultaat matig en 
wisselend, bij 35 (58%) had deze therapie geen resultaat Bij 60 patiënten met 
een duidelijk bewezen en geopereerde Η Ν Ρ waren de resultdlen van de ligkuur 
zeer onbevredigend Wij mogen hieruit niet konkluderen, dat dit ook het geval 
zal zijn bij alle Η Ν Ρ patiënten, waaronder ook zij, die niet voor operatie in 
aanmerking komen, 

с medicamenteuze therapie deze bestond uit diverse soorten pijnstillers, sedativa 
en relaxantia 105 Patienten kregen voor de operatie van de behandelende 
huisarts of neuroloog diverse analgetica voorgeschreven Het blijkt, dat van 
deze groep patiënten slechts 17 (16%) er baat bij hadden Bij 52 patiënten (50°,,) 
hadden deze medicamenten een matig tol wisselend en bij 36 (34%) geen 
resultaat De pijn moet zo heftig geweest zijn, dat het grootste deel (84%) van 
deze 105 patiënten geen of niet afdoende verlichting kreeg met medicamenteuze 
therapie 

VIII. 
Operatieve bevindingen. 

Het wervelkanaal bleek bij operatie laag lumbaal bij 14 patiënten een te kleine 
diameter te hebben De wortelkanalen bleken bij sondering 22 keer te nauw te zijn 
Op de volgende niveaus werd een Η Ν Ρ gevonden 
L3-L4 3 maal (2%), 
L4-L5 66 maal (44%), 
L5-S1 80 keer (54%) 

In totaal werden er dus 149 Η Ν Ρ 's gevonden 30 keer (25%) werd er op twee 
niveaus (L4-L5 + L5-S1) geopereerd en alleen op één niveau 89 maal (75%), te 
weten 
L3-L4 3 keer, 
L4-L5 36 keer, 
L5-S1 50 maal 

Geperforeerde hernia's kwamen voor bij 
L3-L4 1 maal, 
L4-L5 21 maal, 
L5-S1 34 keer, 
L4-L5 + L5-S1 2 maal 
Totaal dus 58 = 39% van het totaal aantal gevonden hernia's 

Het was mogelijk om tijdens de operatie, van de betrokken wortels na te gaan of ze 
bekneld waren Het resultaat was 
wortel L4 3 keer, 
wortel L5 64 maal, 
wortel SI 77 maal 
Bij 2 patiënten was er sprake van wortelanomaheen 
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IX. 
Postoperatieve klinische bevindingen. 

De houding van de patient ten opzichte van zijn direkte omgeving post-operatief in 
de kliniek 
querulerend tot agressief 4 maal, 
depressief 20 maal, 
sthemsch 101 keer, 
steunend op anderen 1 keer, 
aandachlvragend 7 maal, 
energie-neurotisch 1 keer, 
hardlopers-type 3 maal, 
voorzichtig tot angstig 69 maal, 
onecht tot theatraal 5 keer, 
asthenisch 1 keer 

Het ontslag uit het ziekenhuis viel tussen de 8e en 19e dag postoperatief (mediaan 
13 dagen) 
Subjektieve klachten 
26 hadden geen klachten, 
29 lichte klachten, 
52 matige klachten, 
13 ernstige klachten 

Deze klachten bestonden uit stijf zijn, gevoel van moeheid, krampen in de benen, 
een zwaktegevoel laag in de rug, pijn en sensibiliteitsstoornissen 
100 Patienten zeiden, dat ze zich goed voelden, 16 voelden zich matig en 3 slecht 
In 110 gevallen waren ze erg blij dat ze zich hadden laten opereren, 7 stonden nog 
met gemengde gevoelens tegenover de operatie en de resultaten ervan, 2 hadden 
er spijt van gekregen, gezien de aard van de subjektieve klachten postoperatief 
64 Van de geopereerden vonden dat ze zich eerder hadden moeten laten opereren, 
54 vonden van niet en 1 had nog zijn twijfels 
48 Patienten hadden een querulerende houding tegenover de verwijzend arts In al 
de gevallen vonden ze, dat deze arts hen niet op tijd naar de chirurg had ver­
wezen. 
De opvang na verblijf in het ziekenhuis was voor 115 patiënten goed, 2 maal matig 
en 2 keer slecht 
De eigen gestelde prognose postoperatief met betrekking tot het werk en dagelijk­
se bezigheden, werd door 92 gunstig gesteld, 7 waren in dubio en 20 gaven een 
ongunstige uitslag In de naaste toekomst verwachtten 107 van hen voor 15-\000/(¡ 

te zullen funktioneren, 11 voor 51-75% en 1 van 0-50% 
Bij het lichamelijk onderzoek vonden we 
bukken 10-99° (mediaan 75°), 
beweeglijkheid van de wervelkolom 42 maal soepel, 12 maal matig, 65 maal stijf 
De kniepeesreflex was links 2 maal en rechts 4 maal afgenomen 
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De Achillespeesreflex was links 9 maal afgenomen en 8 keer negatief, rechts 
13 maal afgenomen en 12 keer negatief 
De sensibiliteit was in het linker been 15 maal verminderd, 2 maal was er sprake 
van een dysaesthesie 
In het rechter been was er 18 maal een hypalgesie 
De kracht in het linker been en de voet was 17 maal iets afgenomen en 3 keer 
ernstig In het rechter been en de voet was deze 18 maal matig afgenomen en 
2 maal ernstig 
Provocalieproeven zoals hoofdbuigsymptoom, Naffziger, Lasegue en Len, waren 
slechts bij 7 patiënten positief 

X. 
Poliklinische controle. 

De patiënten werden gedurende maximaal een jaar poliklinisch gevolgd, waarna 
het onderzoek werd afgesloten BIJ het afsluiten van het onderzoek hadden 
43 patiënten (36%) geen subjektieve klachten, 
28 (24%) hadden lichte klachten, hierbij gaven zij aan af en toe nog wat stijf te zijn 
of soms wat steken te voelen laag in de rug, vooral 's morgens Ze vonden dit niet 
hinderlijk of belemmerend, 
24 (20%) hadden matige klachten, regelmatig subjektieve klachten, echter niet van 
ernstige aard Zij voelden zich hierdoor met erg belemmerd in hun dagelijkse 
bezigheden, 
24 (20%) hadden ernstige klachten en voelden zich hierdoor erg gehandicapt in hun 
leven en werken 
Het eigen werk was vergeleken met voorheen weer hervat voor 
100% 49 maal, 
90% 1 maal, 
80% 3 maal, 
75% 2 maal, 
50% 5 maal, 
45% 1 maal, 
30% 2 maal 

Niet hervat 17 maal 
Totaal 80 * 

Het huishouden werd vergeleken met voorheen als volgt herval 
100% 24 maal, 
90% 3 maal, 
80% 3 maal, 
75% 2 maal, 

* Deze percentages werden vastgesteld door controlerende instanties 
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60% 6 maal, 
50o

o 4 maal, 
40% 1 maal, 
30% 2 maal. 

Totaal 49*. 

Hierbij zijn 8 carrière vrouwen en 2 mannen, die postoperatief alleen kwamen te 
wonen en het huishouden zelf moesten doen, meegeteld. 
Zij, die een betaalde bijbaan hadden naast hun volledige dagtaak als huisvrouw, 
hervatten deze als volgt: 
8 patiënten hadden het werk niet hervat. 
100% Smaal, 
75% 1 maal, 
60% 1 maal, 
50% 2 maal, 
30% 1 maal. 

Totaal 18(2 vrouwen kregen ontslag tijdens hun verblijf in de kliniek). 

Hieruit blijkt, dat het grootste deel van de vrouwelijke gehuwde patiënten post­
operatief niet of slechts gedeeltelijk in staat is de bijbaan te blijven vervullen. Het 
blijkt een te grote belasting te zijn. 
De resultaten van het lichamelijk onderzoek waren: 
bukken 78 maal meer dan 90°, 
de beweeglijkheid van de wervelkolom was bij 89 onderzochten soepel, bij 14 
matig en bij 16 stijf. 
Reflexen: de K.P.R. was in alle gevallen positief. 
De A.P.R. was links 2 maal afgenomen, 2 maal negatief; rechts 2 maal afgenomen. 
Motoriek: de kracht was in het linker been en de voet 2 maal verminderd en in het 
rechter been en de voet 6 maal afgenomen. 
Sensibiliteit: in het linker been en de voet was er 6 maal een hypalgesie, in het 
rechter been en de voet 8 maal. 
De provocatieproeven waren bij 116 patiënten negatief. 

* Deze percentages werden geschat door de patiënten zelf en hun resp echtgenoten 
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HOOFDSTUK 4 

Onderzoek naar de mate van invloed van een aantal faktoren 
op het houden van postoperatieve klachten 

en de mate van werkhervatting. 

Met behulp van statistische toetsing is nagegaan, welke faktoren elk voor zich van 
invloed lijken te zijn op: 
a. het houden van subjektieve klachten postoperatief en 
b. de mate van postoperatieve werkhervatting; 
waarbij zowel de zwaarte van de postoperatieve subjektieve klachten als de mate 
van werkhervatting vastgesteld zijn bij het poliklinisch ontslag van de patiënt 
(veelal ± 1 jaar na de operatie). Om de invloed van elk der faktoren op a c.q. b 
statistisch te beoordelen, werd gebruik gemaakt van chikwadraattoetsen. Het 
resultaat van een toetsing wordt aangegeven door de overschrijdingskans Ρ en het 
toetsresultaat wordt (statistisch) significant genoemd indien Ρ g 0.05 is. In dit geval 
wordt gekonkludeerd, dat de betreffende faktor van invloed is op a c.q. b. Is 
Ρ > 0.05, dan wordt zulk een invloed op basis van het onderhavige onderzoek als 
niet aangetoond beschouwd. 

Bij de samenstelling van de labellen is steeds de indeling opgegeven waarvoor 
getoetst is. Bij het toetsen van de onafhankelijkheid van klachten c.q. werkhervat­
ting van een aangegeven faktor is daar waar een valide uitvoering van de toetsing 
dit nodig maakte (dit is als minstens een der verwachte celfrekwenties kleiner dan 
5 is) een grove indeling gehanteerd. Klachten: wel — geen. Werkhervatting: 0-85"^ 
en 85-100%. 

In een incidenteel geval diende ook de kategorie-indeling voor de faktor wat 
minder fijn gekozen te worden teneinde te kunnen toetsen. De fijne indeling ziet er 
als volgt uit: 
— klachten: ernstige, matige, geen, 
— werkhervatting: 0-50%, 50-75%, 75-85%, 85-100%. 
In het navolgende geven we eerst een overzicht van de faktoren waarvoor de 
invloed op a c.q. b werd aangetoond, vervolgens wordt een overzicht gegeven van 
de andere faktoren. 

A. Faktoren aantoonbaar van invloed op het houden van klachten en 
werkhervatting. 

1. Het voortduren van subjektieve klachten postoperatief met betrekking tol de 
werkhervatting (hierbij zijn de huisvrouwen meegerekend): 
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als de ernstige, matige en lichte klachten bij elkaar gevoegd worden tot één 
geheel, krijgen we twee groepen, te weten zij die wel en zij die geen 
subjektieve klachten postoperatief houden 
Van de mensen met subjektieve klachten gaat 
420

0 voor 85-100% aan het werk, 
58°/ voor minder dan 85% 
Van hen, die geen subjektieve klachten hebben gaat 
91% voor 85-100% weer aan het werk, 
9% voor minder dan 85% (zie tabel 19) 
Hieruit blijkt, dat het houden van subjektieve klachten postoperatief hoog 
korreleert met de werkprognose Ρ < 0,01 

2 De leeftijd en het houden van postoperatieve klachten 
hierbij werden de leeftijdsgroepen verdeeld in 
jonger dan 30 jaar, 30-40 jaar, 40-50 jaar, 50 jaar en ouder 
Duidelijk komt hierbij naar voren dat van hen, die jonger dan 40 jaar zijn, een 
relatief grotere groep geen klachten postoperatief heeft (zie tabel 20) 
Ρ = 0,05 
Wij mogen hieruit konkluderen, dat hoe jonger hoe minder kans op postope­
ratieve subjektieve klachten 

3 De leeftijd en werkhervatting postoperatief 
ook hier blijkt, dat de groep die jonger dan 40 jaar is, een groter percentage 
postoperatief het werk voor 85-100% hervat (zie tabel 21) 
Ρ = 0,05 
Wij mogen hieruit konkluderen, dat bij jongere patiënten de postoperatieve 
prognose van de werkhervatting gunstiger is 

4 Het I Q gekorreleerd aan subjektieve klachten postoperatief er werd een 
indeling gemaakt van I Q kleiner of gelijk aan 110 en I Q hoger dan 110 Als 
deze twee groepen bekeken worden met betrekking tot een indeling van de 
klachten in ernstige, matige, lichte en geen, dan blijkt dat de verdeling ongun­
stig uitvalt bij hen, die een I Q minder dan 110 hebben Ρ = 0,02 

5 Het I Q gekorreleerd aan de werkhervatting postoperatief zij, die een I Q 
minder dan 110 hebben, gaan voor 45% weer volledig aan het werk (85-
100%) Van hen die een I Q hoger dan 110 hebben, gaat 79% weer volledig 
aan het werk (zie label 23) 
Ρ = 0,01 

6 Bepaling van de opleiding door de patient zelf of niet, vergeleken met subjek­
tieve klachten postoperatief bij het houden van klachten of volledig klach-
tenvnj zijn, blijkt de eigen keuzebepaling wel een rol te spelen Zij, die hun 
opleiding zelf bepaald hebben, houden in veel mindere mate klachten post-
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operatief, vergeleken bij hen die door omstandigheden een opleiding hebben 
moeten volgen of waarvan de opleiding door de ouders bepaald is (zie 
tabel 24). 
Ρ = 0,03. 
(Op de mate van werkhervatting is de bepaling van eigen keuze niet aan­
toonbaar van invloed. Ρ = 0,24). 

Het beroep gekorreleerd aan de werkhervatting (zie tabel 27): 
de slechtste werkprognose hebben zij, die hoofdzakelijk lichamelijke arbeid 
verrichten, gevolgd door de huisvrouwen. Degenen, die een zittend beroep 
uitoefenen, hebben een hoger percentage arbeidshervatting, gevolgd door de 
mensen met een beroep waarbij er afwisseling is in de lichaamshouding en 
lichamelijke aktiviteit; het staand beroep komt op de derde plaats. Ρ < 0,01. 

De volgorde van beroepen van beste naar slechtste werkprognose is als volgt: 

1. hoofdzakelijk zittend beroep, 

2. afwisselende lichamelijke aktiviteit, 

3. hoofdzakelijk staand beroep, 

4. huisvrouw, 

5. hoofdzakelijk lichamelijke arbeid. 

De funktie in verband met de werkhervatting: 
van de leidinggevenden gaat 25% voor minder dan 85% aan het werk en 75% 
voor 85-100%. Van hen, die geen leidinggevende funktie hebben zijn deze 
percentages resp. 48 en 52% (zie tabel 29). 
Ρ = 0,05. 
Degenen met een leidinggevende funktie hebben een betere werkprognose 
dan zij die geen leidinggevende funktie hebben. 

De subjektieve beleving van de lichamelijke belasting van het werk, met be­
trekking tot werkhervatting: de mensen die hun werk als lichamelijk zwaar 
ervaren zijn eerder geneigd voor minder dan 85-100% het werk te hervatten.. 
Ρ < 0,01. 
Wij mogen hieruit konkluderen, dat hoe zwaarder de patiënt zijn werk licha­
melijk ervaart, des te minder gunstig de werkprognose postoperatief is. Deze 
tendens komt ook naar voren bij hen, die het huishouden als beroep hebben 
(tabel 33). 

De duur van het pre-operatieve werkverzuim, gekorreleerd aan het hervatten 
van de werkzaamheden en subjektieve klachten. Hierbij komt tot uiting dat, 
naar mate het pre-operatieve werkverzuim langer is dan 3 maanden, de werk­
prognose slechter wordt (zie tabel 35) Ρ < 0,01, en de neiging bestaat tot 
vaker optredende subjektieve klachten (zie tabel 34) Ρ = 0,07. 



Het aantal dienstjaren bij de huidige werkgever in verband met de werkher­
vatting en subjektieve klachten 
op de werkhervatting is het aantal dienstjaren ook van invloed Van hen, die 
minder dan 5 dienstjaren hebben, gaat 39% volledig (85-100%) aan het werk, 
bij 5-15 dienstjaren gaat 82% voor 85-100% aan het werk, bij 15-40 dienst­
jaren gaat 54% weer volledig aan het werk (zie tabel 37) Ρ < 0,01 
Hieruit is te konkluderen, dat zij die 5-15jaren bij dezelfde werkgever in 
dienst zijn, de betere prognose van de werkhervatting hebben Met betrek­
king tot de subjektieve klachten neigt ook deze groep tot de betere prognose 
Ρ = 0,06 

Pre-operatieve gestelde prognose van de werkhervatting 
deze prognose-stelling heeft wel invloed op de werkhervatting Van hen, die 
een slechte prognose stelden, ging 44% volledig (85-100%) aan het werk, van 
hen, die deze matig stelden ging 20% weer volledig aan het werk, van de 
mensen die een goede prognose stelden, ging 66% voor 85-100°,, aan het werk 
(zie tabel 39) 
Ρ = 0,02 

De А В V (Amsterdamse Biografische Vragenlijst) 
de N-, E- en T-score korreleerden niet met de subjektieve klachten postope­
ratief De P-waarden waren voor deze scores resp 
N-score Ρ = 0,90, E-score Ρ = 0,84, T-score Ρ = 0,64 
De N S -score (neurotische labiliteit, zich uitend in funktionele klachten) 
vertoonde wel samenhang met de klachten postoperatief (zie tabel 40) Van 
hen, die een score van 4-7 deciel hadden, vertoonde 52% geen klachten 
postoperatief Bij een score 1-2 vertoonde 25% geen klachten, bij een score 
van 9-10 had 12% geen klachten De scores 3 en 8 worden als dubieus 
gerekend De groep met een score 4-7 heeft de beste prognose met betrek­
king tot postoperatieve klachten (zie tabel 40) 
Ρ < 0,01 

De N-, E- en T-score van de А В V korreleren niet met de werkprognose De 
resp P-waarden zijn 
N-score Ρ = 0,85, E-score Ρ = 0,56, T-score Ρ = 0,33 
De N S -score korreleert met de mate van werkhervatting De groep met een 
score van 4-7 komt er weer het beste uit Als we de groepen, die als dubieus 
gerekend worden (score 3 en score 8), weglaten komt op de tweede plaats de 
groep met een score van 1-2, gevolgd door die met 9-10 deciel (zie tabel 41). 
Ρ < 0,01 

De tijdsduur van het postoperatieve verblijf m de kliniek is wel van belang 
ten aanzien van het blijven voortbestaan van subjektieve klachten 
Van hen, die 12 dagen of minder na de dag van operatie naar huis ontslagen 
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werden, had 50% geen subjektieve klachten bij het afsluiten van dit onder­
zoek Van de mensen die na 12 dagen ontslagen werden, had slechts 25% 
geen subjektieve klachten (zie tabel 42) 
Ρ = 0,01 

16 De prognosen ten aanzien van eigen werkhervatting ten tijde эп het ontslag 
uit de kliniek en de daadwerkelijke werkhervatting, bleken onderling hoog te 
korreleren (zie tabel 45) 
Ρ < 0,01 
Uit tabel 45 kan men afleiden, dat zij die de prognose als "goed" stelden, 
voor 70% het werk weer hervatten voor 85-100% Van hen, die de prognose 
matig stelden, ging 29% weer aan het werk voor 85-100% Van hen, die de 
prognose slecht stelden, ging 25% aan het werk voor 85-100% Men kan hier 
uit afleiden, dat de prognose door de patient zelf wordt aangevoeld 

17 De afmeting van het ventrale spatium epidurale bij L5-S1 (lumbosacraal) in 
verhouding tot de totale voor-achterwaartse doorsnede van het wervelkanaal 
ter plaatse, heeft invloed op de werkhervatting (zie tabel 47) 
Ρ < 0,01 
Het blijkt, dat zij die een ventraal spatium epidurale hebben dat kleiner is dan 
1/3 van de totale voor-achterwaartse doorsnede ter hoogte van L5-S1, een 
betere arbeidsprognose hebben, want 64% gaat voor 85-100% aan hel werk 
Van hen met een spatium epidurale groter dan 1/3, hervat 56% het werk voor 
85-100% (zie tabel 47) 

B. Faktoren niet aantoonbaar van invloed op het houden van 
subjektieve klachten en de mate van werkhervatting. 

In het hiernaast afgedrukte schema zijn deze faktoren uitgezet tegen de subjektieve 
klachten en de mate van werkhervatting, waarbij de P-waarden vermeld zijn In de 
kolom indeling is aangegeven of er voor toetsing een fijne (F), dan wel een grove 
(GR) indeling gehanteerd is Voor enkele faktoren, die geacht worden van belang 
te zijn, vindt een nadere uitweiding plaats 
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P-waarden 

Faktor 

1 Geslacht 
2 Ziektekostenverzekering 
3 Opvoeding door aantal ouders 
4 Verhouding lot moeder in de jeugd 
5 Verhouding tot vader in dejeugd 
6 Aantal kinderen ouderlijk gezin 
7 Bepaling keuze opleiding 
8 Aard van het werk (beroep) 
9 Funktie op het werk 

10 Beleving van de lichamelijke belasting 
van het werk 

11 Beleving van de lichamelijke belasting 
van het huishouden 

12 Male van geestelijke beleving van 
het werk 

1 3 Mate van geestelijke beleving van 
het huishouden 

14 Werkbevredigmg 
15 Bevrediging in hel huishouden 
16 Eerste menses 
17 Masturbatie met of zonder 

schuldgevoelens 
18 Initiatief bij een normatieve 

sexuele relatie 
19 Aantal vrienden 
20 Verenigingsleven 
21 Beleving van eigen lijden 
22 Verhouding l o ν partner en gezin 
21 Angst voor progressie van het lijden 
24 Opzien tegen de operatie 
25 Pre-operatieve eigen prognose stelling 
26 Aantal geopereerde disci 
27 Dag van ontslag uit de kliniek 
28 Zelf gestelde prognose postoperatief 
29 Sexuele voorlichting 
30 Godsdienstige opvoeding 
3 1 Beïnvloeding door familieleden, 

geopereerd voor Η Ν Ρ 
32 Beïnvloeding door vrienden en collega s 

geopereerd voor Η Ν Ρ 
33 Tijdsduur sinds ontstaan klachten 
34 Ventrale spatium epidurale 

houden van 
subj. klachten 

0.40 
0.15 
0 70 
0.79 
0 40 
0.91 

0 16 
0.55 

0.37 

0,49 

0,32 

0.41 
0,18 
0,34 
0.78 

0,21 

0.18 
0.75 
0,12 
0.94 
0.36 
0.60 
0,08 
0.09 
0.88 

0.14 
0.30 
0 69 

0 29 

0.68 
0.49 
0.17 

mate van 
werkhervatting 

0.06 
0.08 
0.92 
0.55 
0.62 
0.86 
0.24 

0.18 

0 13 

0.51 
0 96 
0.42 
0.57 

091 

0.62 
0.67 
0.97 
0.24 
0,51 
0 82 
0,46 

0,80 
0.53 

0.43 
0.46 

0.43 

0.19 
0,17 

inde­
ling 

F 
GR 
GR 
GR 
GR 
GR 
GR 
GR 
GR 

GR 

GR 

GR 

GR 
GR 
GR 
GR 

F 

GR 
GR 
GR 

F 
GR 

F 
F 
F 

GR 
F 

GR 
F 
F 

GR 

GR 
GR 

F 
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ad 1 De betekenis van het geslacht met betrekking tot het houden van subjek-
tieve klachten 
Van de mannen had 42% geen 580

0 wel klachten Bij de vrouwen was dit 
resp 290/

0 en 71% (zie tabel 48) 
Er kan niet aangetoond worden, dat het geslacht samenhangt met het 
houden van subjektieve klachten postoperatief 
De betekenis van het geslacht met betrekking tot de werkhervatting 
60% van de mannen ging voor 85-100% weer aan het werk, 40% voor 
minder dan 85%, bij de vrouwen vinden we dezelfde percentages Ook 
hier is het geslacht niet van belang 
Bij een fijne indeling van de werkhervatting valt wel op dat over de 
kategoneen met gedeeltelijke werkhervatting de verdeling voor de vrou­
wen anders is dan die voor de mannen Dit is te verklaren doordat de 
vrouwen hoofdzakelijk huishoudelijke arbeid verrichten en door de ge-
zinsdruk eerder geneigd zijn om het werk te hervatten (zie tabel 49) 

ad 2 De ziektekostenverzekering gekorreleerd aan subjektieve klachten post­
operatief en werkhervatting 
Er is geen korrelatie aantoonbaar tussen de soort ziekteverzekering (zie­
kenfonds, 3e klas particulier, 2e klas particulier) en het houden van klach­
ten postoperatief of de mate van werkhervatting 

ad 3 Opvoeding door geen, éen of beide ouders met betrekking tot het houden 
van subjektieve klachten postoperatief en de mate van werkhervatting 
WIJ konden hiervoor geen enkele korrelatie aantonen (zie tabel 48 en 49) 

ad 4 De verhouding tot moeder in de jeugd, vergeleken met het houden van 
subjektieve klachten en de mate van werkhervatting 
Of er in de jeugd een slechte, matige of goede verhouding is geweest met 
de fungerende moeder, blijkt geen enkele rol te spelen bij het houden van 
klachten postoperatief en de mate van werkhervatting 
Men zou zich modelmatig kunnen voorstellen, dat eventuele tekorten van 
de moederfiguur ongedaan gemaakt zijn door kompensaties die een opti­
male vaderfiguur oproept 

ad 5 De verhouding tot vader in de jeugd gekorreleerd aan subjektieve klach­
ten postoperatief en de mate van werkhervatting 
Wij konden geen korrelatie aantonen tussen de verhouding tot de vader in 
de jeugd en het houden van postoperatieve klachten en de werkhervatting 
De verhouding in de jeugd tot zowel de moeder als de vaderfiguur blijkt 
dus postoperatief niet aantoonbaar van invloed te zijn 

ad 6 Het aantal kinderen van het ouderlijk gezin met betrekking tot klachten 
postoperatief en de mate van werkhervatting 
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Wij maakten een indeling in minder en meer dan 4 kinderen per gezin 
Tussen beide groepen bleek er statistisch geen enkel verschil te zijn met 
betrekking tot het houden van klachten en de werkhervatting 
Men zou zich kunnen voorstellen, dat iemand afkomstig uit een groot 
gezin vanwege zijn plaats bepaling en de noodzaak zich in de groep te 
handhaven, postoperatief eerder geneigd zou zijn om minder op zijn 
klachten te letten en het werk te hervatten 

ad 7 De bepaling van de opleiding door de patient zelf of met, vergeleken met 
de werkprognose (zie tabel 25) 
Men zou verwachten, dat wanneer de bepaling van de opleiding door de 
patient zelf of door de omgeving of door omstandigheden van invloed 
blijkt te zijn op het houden van subjektieve klachten, dit ook van beteke­
nis zou zijn op de werkhervatting 
Dit blijkt geenszins het geval te zijn 
Voor een nadere verklaring zie hoofdstuk 5 

ad 8 Het beroep gekorreleerd aan de klachten postoperatief 
Bij het houden van subjektieve klachten postoperatief is er geen korrelatie 
aan te tonen met het beroep (zie tabel 26) Het zou te verwachten zijn, dat 
degenen met een beroep waarbij de wervelkolom en rugmusculatuur veel 
belast worden, eerder gedoemd zouden zijn tot het houden van subjek­
tieve klachten 

ad 9 De funktie die de patient bekleedt op het werk, vergeleken met het 
klachtenpatroon postoperatief 
Er werd een indeling gemaakt naar leidinggevende funktie en geen lei­
dinggevende funktie Van hen met een leidinggevende funktie houdt 52°;', 
wel en 48°/ geen klachten Van degenen die geen leidinggevende funktie 
hebben houdt 6 Γ 0 wel en 390

o geen klachten (zie tabel 28) 

ad 10 Of men het werk dat men verricht lichamelijk zwaar vindt (zwaar, matig, 
niet zwaar), hoe zijn de verhoudingen met het oog op de subjektieve 
klachten postoperatief 
Bij dit onderzoek is er een scheiding gemaakt tussen huishouden en andere 
beroepen, omdat het huishouden over het algemeen alleen door vrouwen 
gedaan wordt Wij konden statistisch geen significantie aantonen tussen 
de mate waarop de patient de lichamelijke belasting van zijn werk ervaart 
en het houden van postoperatieve klachten (zie tabel 30) 

ad 11 Of men het huishouden lichamelijk zwaar, matig of niet zwaar vindt, blijkt 
van geen invloed te zijn op het houden van postoperatieve subjektieve 
klachten en de hervatting van het huishouden (zie tabel 32 en 33) Als wij 
de groep van de huisvrouwen vergelijken met de andere beroepen, dan 
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blijkt, dat de male waarop het beroep lichamelijk ervaren wordt, bij de 
huisvrouwen geen invloed heeft op de werkhervatting. Dit zal wel aan de 
gezinsdruk te wijten zijn. 

ad 12. Of men het werk als geestelijk zwaar, matig, of niet zwaar ervaart, is niet 
aantoonbaar van invloed op het houden van subjektieve klachten postope­
ratief en de werkhervatting. Dit bij een indeling van de klachten in 
wel/geen en van de werkhervatting in 0-85% en 85-100%. 

ad 13. Voor het huishouden geldt ook, dat het geestelijk zwaar, matig, of niet 
zwaar ervaren hiervan geen konsekwenties heeft voor het houden van 
klachten postoperatief en de hervatting van het huishouden. Hierbij werd 
dezelfde indeling gemaakt als voor punt 12. 

ad 14. Werkbevrediging en het houden van subjektieve klachten postoperatief en 
de werkhervatting. 
De werkbevrediging heeft geen invloed op deze klachten en de werkher­
vatting. 
Dit bij een minder genuanceerde indeling (wel klachten, geen klachten) en 
werkhervatting van 0-85% en 85-100% 

ad 15. De mate van bevrediging in het huishouden heeft geen invloed op het 
houden van postoperatieve klachten en de werkhervatting. 
Bij een indeling van wel klachten, geen klachten en werkhervatting van 
0-85% en 85-100%. 
Dat de werkbevrediging en de bevrediging in het huishouden niet aan­
toonbaar van invloed is op het houden van subjektieve klachten en de 
hervatting van de werkzaamheden wekt wel enige bevreemding op. Men 
zou juist verwachten dat, bij een slechte werkbevrediging, de patiënten de 
ondergane H.N.P. operatie gemakkelijk als excuus zouden gebruiken om 
te blijven klagen over de lage rug, om daardoor het werk met meer te 
hervatten. 

ad 18. Van wie het initiatief bij een normatieve sexuele relatie uitgaat, maakt 
geen verschil met het oog op het houden van klachten postoperatief. Het 
vermoeden, dat geopereerde H.N.P. patiënten subjektieve klachten zou­
den houden om aldus de sexueel initiatieve partner af te wijzen, blijkt niet 
bewaarheid. 

ad 19 De sociale relaties blijken niet van invloed te zijn op het houden van 
+ 20. subjektieve klachten en de werkhervatting. 

ad 21. Van de 80 patiënten (67%) die hun lijden niet accepteerden, had 36% 
geen, 24% lichte, 21% matige en 19% ernstige klachten. Van hen die hun 
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lijden wel accepteerden (33°,,) waren de percentages resp 36%, 23%, 18% 
en 23% 
Het werk werd, door degenen die hun lijden niet accepteerden, hervat 
voor 0-50% door 14%, 50-75% door 11%, 75-85% door 14%, 85-100% door 
61% Van hen die hun lijden wel accepteerden waren de uitkomsten resp 
28%, 8%, 8% en 56% 
Men zou mogen verwachten dat patiënten die hun ziekte niet accepteren, 
vanuit de sfeer van de psychische problematiek die zich hierbij kan voor­
doen, eerder geneigd zouden zijn om subjektieve klachten te blijven hou­
den en ook het werk niet volledig te hervatten Bij de geopereerde Η Ν Ρ 
patiënten is in deze serie gebleken, dat het wel of niet accepteren van hun 
ziekte, geen invloed heeft gehad op het houden van subjektieve klachten 
en de mate van werkhervatting 

ad 22 De houding ten opzichte van de partner en het gezin die mogelijk be­
ïnvloed zou zijn door de pijn met als gevolg uit elkaar groeien of tot elkaar 
komen, respektievelijk een onveranderde houding, heeft geen invloed op 
het postoperatieve klachtenpatroon Uit de resultaten van ons onderzoek 
mogen wij aannemen, dat de patiënten voor het handhaven van een goede 
band met hun partner en gezin geen subjektieve klachten behoeven aan te 
wenden 

ad 23 Pre-operatieve angst voor progressie van het lijden beïnvloedt het post­
operatieve klachtenpatroon en de werkhervatting niet 

ad 25 Pre-operatieve zelf gestelde prognose over de subjektieve klachten blijkt 
niet te korreleren met het houden van subjektieve klachten (zie tabel 38) 
Dit in tegenstelling tot de prognose over de werkhervatting 

ad 26 Het aantal niveaus waarop geopereerd werd (1 of 2) blijkt na een jaar poli­
klinische controle geen gevolgen te hebben op de postoperatieve subjek­
tieve klachten en de werkhervatting 
De door clinici veel geuite bezwaren tegen discectomie van 2 disci, blijken 
volgens deze serie op subjektieve gronden te zijn gebaseerd 

ad 27 Op de werkhervatting had het aantal dagen postoperatief, waarna ontslag 
uit de kliniek plaats vond, geen invloed 

ad 28 De door de patient zelf bepaalde prognose gedurende de postoperatieve 
fase in het ziekenhuis hangt niet duidelijk samen met het blijven voortbe­
staan van klachten (zie tabel 44) Dit komt overeen met de uitkomst van 
de pre-operatief gestelde prognose over het houden van subjektieve 
klachten 
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ad 30 De godsdienstige opvoeding en het wel of met houden van subjektieve 
klachten postoperatief, korreleerden niet met elkaar 31°,, van hen met 
een godsdienstige opvoeding was klachtenvnj tegen 37",, van hen zonder 
godsdienstige opvoeding 
De godsdienstige opvoeding had postoperatief ook geen invloed op de 
werkhervatting 
De godsdienstige opvoeding heeft niet tot gevolg dat de mensen minder 
op hun klachten letten en vanuit geloofsdrang naar het v\erk gaan 

ad 31 Beïnvloeding door familieleden, die wegens een Η Ν Ρ geopereerd zijn, 
speelt geen rol bij het houden van klachten postoperatief of bij de werk­
hervatting In het eerste geval Ρ = 0,29, in het tweede geval Ρ = 0,43 

ad 32 Beïnvloeding door vrienden of kollega's, die wegens een Η Ν Ρ geope­
reerd zijn, heeft geen statistisch significante betekenis voor hel postopera­
tieve subjektieve klachtenpatroon of voor de werkhervatting 

ad 33 De tijdsduur tussen het ontstaan der klachten en de operatie heeft geen 
invloed op het postoperatieve herstel, zowel met betrekking tot de subjek­
tieve klachten als de werkhervatting Dit zal wel met in overeenstemming 
zijn met de verwachtingen van menig clinicus 

ad 34 De afmeting van het ventrale spatium epidurale bij L5-S1 (lumbosacraal) 
in verhouding tot de totale antero-postenor doorsnede bij L5-S1 heeft 
geen invloed op het houden van subjektieve klachten postoperatief (zie 
tabel 46) Dit in tegenstelling lot de werkhervatting 

40 



HOOFDSTUK 5 

Diskussie 

Er werden 119 patiënten geopereerd wegens een Hernia Nuclei Pulposi, die 
chirurgisch bevestigd werd. De leeftijd van de patiënten varieerde van 16 tot 
69 jaar. De leeftijd van 30-40 jaar was het meest vertegenwoordigd, gevolgd door 
de groep van 40-50 jaar. Dit komt overeen met wat andere schrijvers zoals 
Gurdjian et al (34%) en (52%), Naylor (44% en 30%), Hakellis (samen 71%), 
Hakelius en Hindmarsch (39%) en (30%), H.A. Brown en M.E. Pont (33% en 33%), 
Raaf (41% en 27%), hebben gevonden. Het niveau waarop de H.N.P. gevonden 
werd was: 

3xL3-L4(2%), 
36 χ L4-L5 (30%), 
50xL5-Sl(42%), 
30xL4-L5+L5-Sl(25%). 

Volgens tabel 52 kan een grote overeenkomst gezien worden met andere schrijvers 
(Hanraets, Armstrong, Friberg, Gurdjian, Hakelius, Hakelius en Hindmarsch, 
Naylor, O'Connell, Raaf). 
Naylor en Hakelius maken geen aparte vermelding van het dubbel niveau, omdat 
ze de Hernia Nuclei Pulposi verdeeld hebben over de respektievelijke niveaus. 
In totaal werden 58 (39%) geperforeerde H.N.P.'s gevonden. 

Uit de publikaties over de operatieresultaten blijkt, dat de meeste schrijvers 
resultaten afmeten aan het subjektief welbevinden van de patiënt. Wij hebben 
gemeend een verdeling te moeten aanbrengen in: 
1. subjektieve klachten, 
2. objektieve symptomen, 
3. werkhervatting. 

ad.l. Bij de afsluiting van het onderzoek na één jaar van postoperatieve polikli­
nische kontrole, waren de resultaten met betrekking tot de subjektieve 
klachten als volgt verdeeld: 
geen klachten 36%, 
lichte klachten 24%, 
matige klachten 20%, 
ernstige klachten 20%. 
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Onder lichte klachten werd verstaan, dat de patient soms last had van 
pijnen of een stijf gevoel laag in de rug, deze waren van dien aard, dat ze 
het met hinderlijk of belemmerend vonden Onder matige klachten werd 
verstaan, dat er regelmatig pijnen waren laag in de rug, echter met van 
ernstige aard, zij voelden zich hierdoor met ernstig belemmerd m hun 
dagelijkse bezigheden De ernstige klachten waren van dien aard, dat de 
patient onafgebroken last had van de lage rug en daardoor ernstig belem­
merd werd in zijn aktiviteiten 

Vergelijken wij deze gegevens met andere schrijvers, dan zien we het 
volgende 

Robbert Hudgins 
uitstekend of goed 84%, 
tevreden 12%, 
slecht 4% 

Gurdjian et al 
Hij maakte een indeling naar degenen die wel en die geen kompensatie 
kregen 

Zonder kompensatie 
uitstekend 21%, 
goed 34%, 
matig 18%, 
slecht 5% 

Met kompensatie 
uitstekend 16%, 
goed 45%, 
matig 26%, 
slecht 12% 

Als we deze twee groepen samenvoegen komen we tot de volgende per­
centages 
uitstekend 20%, 
goed 54%, 
matig 20%, 
slecht 7% 

Hakelius 
Vrij van klachten 31%, 
verbeterd 21%, 
onveranderd 23%, 
slecht 25% 
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Naylor: 
uitstekend Зв0^, 
goed 41o/, 
matig 18%, 
slecht 3°/. 

Jackson: 
geen klachten 46%, 
enige klachten 38%, 
kontinu klachten 11%, 
zelfde als voorheen 6%. 

Hirsch: 
goed 41%, 
verbeterd 55%, 
niet verbeterd of slechter 4%. 

Armstrong: 
uitstekend en goed 62%, 
verbeterd 17%, 
onbevredigend 21%. 

O 'Connell: 
genezen 61%, 
sterk verbeterd 32%, 
verbeterd 5%, 
onveranderd 1%, 
recidief2%. 

Raaf: 
uitstekend 43%, 
goed 37%, 
redelijk 14%, 
slecht 6%. 

De bewoordingen van de diverse indelingen verschillen soms erg van 
elkaar; hieruit valt de subjektiviteit van de beoordeling af te leiden. 
Sommige schrijvers behalen uitstekende resultaten. Als we uitstekend en 
goed bij elkaar voegen, dan zien wij dat de resultaten fluktueren van 
52-96%. In hoeverre het percentage van 96% vraagtekens oproept m.b.t. 
de betrouwbaarheid van de beoordeling, laten wij hier in het midden. 

ad 2. De objektieve symptomen: 
Bukken: 66% kon meer dan 90° vooroverbukken. 
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De beweeglijkheid van de wervelkolom was bij Ί5°/„ soepel, bij 120

0 matig 
enbij 13% stijf 
Van de reflexen was alleen de Α Ρ R twee maal negatief en vier keer 
verminderd 
De sensibiliteit was in het linker been 6 maal verminderd, in het rechter 
been 8 keer 
De kracht was in het linker been en de voet 2 maal verminderd en in het 
rechter been en de voet 6 keer afgenomen 
Komplete paresen werden nietgekonstateerd 
Provocatietesten zoals hoofdbuigsymptoom, Kemp, Naffziger, Lasègue, 
Bragard, waren 116 maal negatief en in slechts 3 gevallen positief 
Al met al mogen we zeggen, dat er zeer weinig objektieve symptomen zijn 
overgebleven 

ad 3 De werkhervatting 
Het eigen werk werd hervat voor 
85-100% door 51 patiënten (63%), 
75- 85% door 5 patiënten (6%), 
50- 75% door 5 patiënten (6%), 
0- 50% door 19 patiënten (24%) 

Het huishouden werd door de huisvrouwen op de volgende wijze hervat 
85-100% 20 maal (51%), 
75- 85% 9 maal (23%), 
50- 75% 7 maal (18%), 
0- 50% 3 maal (8%) 

Voegen we de uitkomsten van de andere beroepen samen met het huis­
houdelijke beroep, dan zien we dat het werk hervat wordt voor 
85-100% door 71 patiënten (60%), 
75- 85% door 14 patiënten (12%), 
50- 75% door 12 patiënten (10%), 
0- 50% door 22 patiënten ( 18%) 

Volgens 
Hakeliuswas 12% verminderd arbeidsgeschikt en had 1% geen werk 
Jackson volgens zijn publikatie ging 60°,, van hen die zwaar lichamelijk 
werk moesten verrichten weer aan het werk en kon 92% van degenen met 
licht werk de werkzaamheden hervatten 
O'Connell publiceerde, dat van zijn serie 93% volledig aan het werk ging, 
6% verminderd en 1% niet 

Uit ons onderzoek blijkt, dat de beste prognose voor de werkhervatting te zien is 
bij hen die hoofdzakelijk zittend werk verrichten, gevolgd door een beroep met 
afwisseling in lichaamshouding en aktiviteit (staan, lopen, zitten) 
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De derde plaats wordt ingenomen door hen, die hoofdzakelijk een staand beroep 
hebben, de huisvrouwen staan op de vierde plaats, gevolgd door de groep, die 
hoofdzakelijk lichamelijke arbeid verricht (zwaar werken, tillen, bukken) Het 
beroep van huisvrouw vergt dus meer van het lichaam dan men zou vermoeden 
Het lijkt dan ook voor hen niet uitvoerbaar om postoperatief naast een volledige 
dagtaak m het huishouden een betaalde bijbaan te vervullen 
De fdktoren, statistisch significant (Pg 0 05) van invloed op de prognose van de 
subjektieve klachten resp de werkhervatting, blijken volgens ons onderzoek te 
zijn voor 

A. De prognose van de subjektieve klachten : 

1 De leeftijd 
de leeftijdsgroep kleiner dan 40jaar bleek een betere prognose te hebben 
dan de groep ouder dan 40 jaar 

2 Het gemiddelde I Q gemeten volgens de methode van Luteyn 
een I Q lager dan 110 geeft een minder goede prognose, dan lanneer deze 
hoger dan 110 is 
Wij menen dit te kunnen verklaren doordat een hoger I Q de patient een 
beter begrip en inzicht geeft in zijn eigen problematiek Angst voor de 
werkhervatting zal bij de meer intelligente mensen minder groot zijn, omdat 
zij in het algemeen geen zwaar lichamelijke arbeid behoeven te verrichten 
De groep met een lager I Q zal ook meer angst hebben voor de werkhervat­
ting, omdat de werkprestaties geleverd moeten worden met hun spier- en 
skeletstelsel, dat door de ziekte с q operatie in minder goede konditie is 
komen te verkeren 

3 Bepaling van de opleiding 
zij, die zelf hun opleiding hebben mogen kiezen, houden postoperatief min­
der subjektieve klachten dan wanneer de keuze bepaald is door de omstan­
digheden of door de ouders 
Omdat de bepaling van de opleiding geen invloed op de werkhervatting 
heeft, krijgen wij van het bovenstaande de indruk, dat men in deze situatie 
met wat tegenzin zijn beroep uitoefent, zij het, dat men voldoende plichts­
besef heeft om het werk niet te verwaarlozen 

4 De N S -score (neurotische labiliteit zich uitend in funktionele klachten) van 
de А В V (Amsterdamse Biografische Vragenlijst) 
een score van 4-7 deciel heeft een betere klachtenprognose dan wanneer de 
scores 1-2 en 9-10 zijn 

5 De tijdsduur van het postoperatieve verblijf in de kliniek 
patiënten met een verblijf van 12 dagen en minder postoperatief hebben een 
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gunstiger klachtenprognose dan wanneer ze langer dan 12 dagen in de kliniek 
verblijven Dit is ook begrijpelijk, omdat de patient alleen dan langer dan 
12 dagen in de kliniek blijft, als er ernstige subjektieve klachten blijven 
bestaan 
Deze groep heeft dus klachten, die op de 12e dag ernstiger aandoen dan bij de 
andere groep die ontslagen kan worden 

6 De duur van het pre-operatieve werkverzuim en het aantal dienstjaren bij 
dezelfde werkgever neigen beide tot enige invloed op het houden van subjek­
tieve klachten 

B. De prognose voor de werkhervatting : 

1 De subjektieve klachten postoperatief 
deze subjektieve klachten hebben invloed op de werkhervatting Hoe minder 
klachten de patiënt heeft, des te beter is de arbeidSprognose Een uitleg lijkt 
hier overbodig 

2. De leeftijd 
bij toename van de leeftijd wordt de werkprognose minder, de leeftijdsgroep 
van 30jaar en jonger, heeft de beste prognose, gevolgd door hen van 30-
40jaar Zij die ouder zijn dan 40jaar, hebben een minder gunstige prognose, 
slechts 50% gaat voor 85-100% aan het werk 
Het is dus van belang om, mochten de patiënten op jonge leeftijd reeds een 
duidelijke Η Ν Ρ hebben, niet te wachten tot ze een oudere leeftijdsklasse 
bereikt hebben De veranderingen opgetreden in de wervelkolom zullen bij 
de ouderen ongetwijfeld een rol spelen in de prognose Bovendien hebben 
zij, die de 40 gepasseerd zijn, wellicht de neiging om, gezien de enorme druk 
van de maatschappij en de problemen die daaruit voortvloeien, het kalmpjes 
aan te willen doen om een recidief te voorkomen 

3 Het I Q bepaald volgens de methode van Luteyn 
een I Q hoger dan 110 geeft een betere werkhervatting te zien, dan wanneer 
het I Q lager dan 110 is Dit is mogelijk te verklaren, doordat zij met een 
lager I Q op lichamelijke arbeid aangewezen zijn Deze mensen moeten op 
het werk in goede konditie zijn, om de vereiste prestaties te leveren De 
belasting van de wervelkolom en de rugspieren is van dien aard, dat ze na het 
Η Ν Ρ -lijden en de operatie niet meer die prestaties kunnen leveren welke 
van hen gevraagd worden 

4 Beroep 
de mensen met hoofdzakelijk lichamelijke arbeid zoals bukken, tillen en 
sjouwen, hebben een minder goede arbeidsprognose Deze groep wordt 
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gevolgd door de huisvrouwen Een indeling beginnende met de beste prog­
nose ziet er als volgt uit 
1 hoofdzakelijk zittend werk, 
2 gemengd (lopen, staan, zitten), 
3 hoofdzakelijk staand werk, 
4 huisvrouw, 
5 hoofdzakelijk lichamelijke arbeid (bukken, tillen, zwaar werk) 

Dat de huisvrouwen bijna onder aan de lijst staan, behoeft nauwelijks verkla­
ring Een ieder die zich verdiept in de taak van een huisvrouw, die zich de 
weelde van een dagelijkse hulp niet kan permitteren, moet zich realiseren, 
dat dit beroep geen C A O kent en ook geen 8-urige werkdag In het 
huishouden wordt er veel bukkend en tillend werk gedaan en wordt er van de 
lichamelijke konditie veel gevergd Zij staan dan ook qua aard van het werk 
dicht bij groep 5 (hoofdzakelijk lichamelijke arbeid) 

De funktie 
mensen met een leidinggevende funktie blijken een betere arbeidsprognose 
te hebben Is dit te wijten aan het feit, dat het verantwoordehjksgevoel hier 
een grotere rol speelt, of zou het ook zo zijn, dat men bij leidinggevende 
funkties meer kan delegeren en zo zelf het zware werk enigszins kan ont­
lopen'' 

Beleving van de lichamelijke belasting door het werk 
Hoe meer het werk als lichamelijk zwaar ervaren wordt, des te minder is de 
werkhervatting Een logische verklaring is, dat de mensen weten wal er van 
hun lichaam gevraagd wordt op het werk Hierdoor zijn ze bang dat, als ze 
niet in een goede lichamelijke konditie verkeren, ze ook niet aan de eisen 
zullen en kunnen voldoen 

Duur van het pre-operatieve werkverzuim 
Hoe korter het werkverzuim door de klachten pre-operatief is, des te beter is 
de postoperatieve prognose van het werk Het werkverzuim pre-operatief van 
langer dan 3 maanden heeft een slechte arbeidsprognose postoperatief Het 
is dus zaak om niet te lang te aarzelen met een chirurgische therapie, mocht 
een konservatieve therapie geen verbetering geven, dan dient men een chi­
rurgisch ingrijpen te adviseren 

Het aantal dienstjaren bij de huidige werkgever 
Een rangschikking naar de prognose (afnemend) 
1 6-15 dienstjaren, 
2 15-40 dienstjaren, 
3 5 en minder dienstjaren 

Volgens ons hangt dit samen met het feit, dat zij met 6-15 dienstjaren reeds 
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een goede band hebben mei de werkgever en dat m hun loopbaan nog 
carrière gemaakt kan worden of al gemaakt is BIJ deze groep mensen heeft 
er al een stabiliserend proces plaats gehad Zij zullen veel minder geneigd 
zijn van werkkring of werkgever te veranderen 
Mensen met 15-40 dienstjaren zullen ook ouder zijn en dichter bij de pen­
sioengerechtigde leeftijd staan Zij hebben hel gevoel, dat zij hun steentje dl 
hebben bijgedragen in de maatschappij en het nu wat rustiger aan kunnen 
doen 
De groep met 5 en minder dienstjaren is nog in de fase, dat men gemakkelijk 
kan overschakelen naar een andere werkgever als de vooruitzichten daar 
beter mochten zijn 

De N S -score van de А В V 
een score van 4-7 geeft de beste werkhervattingsprognose 

De reeds pre-operatief gestelde arbeidsprognose 
de patiënten doen reeds pre-operatief een redelijk goed uitkomende voor­
spelling over hun postoperatieve werkhervatting Dil wijst erop dat de 
patiënten los van alle postoperatieve organische problemen met betrekking 
tot de lage rug, zoals o a de instabiliteit, reeds pre-operatief hun attitude 
bepalen De sociale voorzieningen kunnen daar met de oorzaak van zijn, 
omdat degenen met het beroep van huisvrouw, niet in aanmerking komen 
voor uitkeringen Of is het lijden van dien aard, dat ze kunnen aanvoelen in 
de toekomst niet meer in staat te zijn de prestaties te leveren, die van hen 
verwacht worden9 Of is hel de angst voor pijn en het mogelijke recidief, die 
een rol βρείεπ9 

De arbeidsprognose postoperatief (bij ontslag uit de kliniek) door de palient 
zelf gesteld 
het blijkt, dat de patient ook op dit tijdstip zijn eigen prognose goed kan 
stellen, de attitude die hij of zij wenst of denkt aan te nemen, blijkt van 
doorslaggevende betekenis te zijn Mogelijk, dat de angst voor een recidief of 
de pijn hierin een belangrijke rol speelt De mensen wensen niet meer 
gekonfronteerd te worden met zo'n lijden en willen daarom geen risico's 
nemen, vooral als het gaat om lichamelijke overbelasting, 57% van de patiën­
ten vond pre-operatief, dat lichamelijke overbelasting de oorzaak was van de 
H N P 

De afmeting van het ventrale spatium epidurale lumbosacraal 
als dit spatium epidurale op de laterale foto's kleiner dan 1/3 is van de totale 
doorsnede van de wervelkolom op dat niveau, is de werkhervatting postope­
ratief beter dan wanneer dit groter dan 1/3 is Een goede verklaring voor deze 
uitslag is niet te geven 



Samenvatting van de bevindingen van dit onderzoek 

Door middel van een onderzoek bij 119 patiënten, allen met een chirurgisch 
bewezen Η Ν Ρ , werd nagegaan, welke Faktoren van belang waren voor de post­
operatieve werk- en klachtenprognose 
Het onderzoek hield in 

A Een uitgebreide, zowel pre-operatieve als postoperatieve vragenlijst over 
biografische, ontwikkehngs-, psychologische en sociale facetten, 

В Amsterdamse Biografische Vragenlijst (De А В V ), 

С De radiologische onderzoekingen van de lumbosacrale wervelkolom, 

D Het neurologisch onderzoek, 

E De neurochirurgische bevindingen, 

F De postoperatieve klinische kontrole, gevolgd door eén jaar poliklinisch na-
onderzoek 

Ter beoordeling van de operatieve resultate^ werd gelet op 
objektieve bevindingen, 
subjektieve klachten, 
werkhervatting 

Objektieve bevindingen. 

Het merendeel van de geopereerde patiënten had 1 jaar na de operatie geen 
neurologische restverschijnselen van het oorspronkelijk lijden 

Subjektieve klachten. 

Voor het houden van subjektieve klachten en de mate van werkhervatting zijn 
volgens dit onderzoek diverse faktoren, zowel pre- als direkt postoperatief, van 
belang 
Van de 119 patiënten had, bij afsluiting van het onderzoek, 36°,, geen klachten, 
24% lichte klachten, 20% matige klachten en 20% ernstige klachten 
De prognose van de subjektieve klachten bleek (statistisch significant) afhankelijk 
te zijn van 

0 I De leeftijd 
patiënten, die jonger dan 40 jaar zijn, hebben een betere kans om postopera-
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tief geheel klachtenvrij te worden; als de leeftijd van 40 jaar gepasseerd is, 
wordt deze kans kleiner. 

0.2 Hetl.Q.: 
een I.Q. hoger dan 110 geeft een betere klachtenprognose dan wanneer dit 
lager dan 110 is. 

0.3 De sociale fakloren: 
van de sociale faktoren, die bij deze groep patiënten onderzocht waren, bleek 
de keuzebepaling van de opleiding van belang te zijn. 
De patiënten, die hun opleiding zelf mochten kiezen, hadden minder kans op 
klachten postoperatief dan de mensen, die de keuze van hun opleiding niet 
zelf bepaald hadden, maar door omstandigheden in het huidige beroep te­
recht waren gekomen of bij wie de keuze van het beroep bepaald werd door 
b.v. de ouders. De duur van het pre-operatieve werkverzuim en het aantal 
dienstjaren bij dezelfde werkgever neigen tot enige invloed. 

0.4 De N.S.-score van de A.B.V. (pre-operatief bepaald): 
deze score, die een mate is van uitdrukking van neurotische labiliteit, zich 
uitend in funktionele klachten, is de enige van alle andere A.B.V-scores, die 
van statistisch belang blijkt te zijn voor de mate van het postoperatieve 
subjektieve welbevinden. Een score van 4-7 geeft een betere prognose dan 
wanneer deze 1-2 of 9-10 zou zijn geweest. 

0.5 De tijdsduur van het postoperatieve verblijf in de kliniek: 
de patiënten, die langer dan 12 dagen postoperatief in de kliniek moesten 
verblijven, hadden bij het afsluiten van dit onderzoek meer last van klachten 
dan zij, die vóór de 12e dag werden ontslagen. 

De daadwerkelijke werkhervatting. 

Het eigen werk (degenen met het beroep van huisvrouw zijn hierbij niet meege­
rekend) werd hervat door: 
63% van de patiënten voor 85-100%, 
6% van de patiënten voor 75- 85%, 
6% van de patiënten voor 50- 75%, 

24% van de patiënten voor 0- 50%. 

Het huishouden werd hervat door: 
51% van de huisvrouwen voor 85-100%, 
23% van de huisvrouwen voor 75- 85%, 
18% van de huisvrouwen voor 50- 75%, 
8% van de huisvrouwen voor 0- 50%. 
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De Faktoren, die volgens dit onderzoek voor de werkprognose van belang bleken, 
zijn 

1 1 De subjektieve klachten postoperatief 
de ernst van deze klachten was bepalend voor de mate van werkhervatting 

1 2 De leeftijd 
de patiënten, die jonger dan 30jaar waren, hadden de beste prognose, 
gevolgd door de groep van 30-40 jaar, de mensen van 40 jaar en ouder 
hadden een minder goede prognose 

13 Het I Q 
de patiënten met een I Q hoger dan 110 hadden een betere werkprognose 
dan ZIJ met een I Q lager dan 110 

1 4 Sociale faktoren 
het beroep 

Een indeling volgens de beste prognose is 

a Een beroep met hoofdzakelijk zittend werk 

b Een beroep met gevarieerde lichaamshouding en aktiviteit (lopen, staan, 
zitten) 

с Een beroep met hoofdzakelijk staand werk 

d Het beroep van huisvrouw 

e Een beroep met hoofdzakelijk lichamelijke arbeid (bukken, tillen, zwaar 
werken (sjouwen)) 

Dat de mensen, die veel til- en sjouwwerkzaamheden moeten verrichten, een 
slechte prognose hebben, was voldoende bekend, echter dat ook de huis­
vrouwen een minder goede prognose hebben, zal door weinigen vermoed 
zijn Hel blijkt, dat de huisvrouwen een zwaardere taak hebben dan men over 
het algemeen denkt 

— Defunktie 
De prognose van de patiënten met een leidinggevende funktie is veel beter 
dan van hen, die geen leidinggevende funktie bekleden 

— Het aantal dienstjaren bij dezelfde werkgever 
De patiënten met 6-15 dienstjaren toonden een betere werkhervatting Dit 
werd gevolgd door degenen die 15-40 dienstjaren hadden en op de laatste 
plaats door degenen met 5 of minder dienstjaren 

— De beleving van de lichamelijke belasting van het werk 
De werkhervatting was omgekeerd evenredig met de mate, waarop het 
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werk in lichamelijk opzicht beleefd werd Hoe zwaarder dit ervaren werd, 
des te minder was de werkhervatting 

— De tijdsduur van het ziekteverzuim door de Η Ν Ρ -klachten 
Een kort ziekteverzuim pre-operatief gaf een betere prognose dan wan­
neer het verzuim langer dan 3 maanden had geduurd 

1 5 De pre-operatief, door de patient zelf gestelde prognose 
nog voor de patient geopereerd was, kon hij of zij in een groot aantal 
gevallen een juiste voorspelling over de mate van postoperatieve werkhervat­
ting doen 

1 6 De postoperatieve, door de patient zelf gestelde prognose (bij ontslag uit de 
kliniek) 
ongetwijfeld speelt de motivatie van de patient hierbij een belangrijke rol 

17 De N S -score (neurotische labiliteit zich uitend in funktionele klachten) pre-
operatief bepaald 
de patiënten met een score van 4-7 hadden de beste prognose 

1 8 De afmeting van het lumbosacrale ventrale spatium epidurale 
de mate van werkhervatting was bij patiënten met een afmeting groter dan 
1/3 van de totale doorsnede van het wervelkanaal ter plaatse beter dan 
wanneer deze afmeting kleiner dan 1/3 was 

Een analyse van de omstandigheden, die belangrijk zijn voor de prognose van de 
subjektieve klachten en de werkhervatting na een operatie voor Hernia Nuclei 
Pulposi, leert, dat naast de onder 0 3 en I 4 reeds genoemde sociale gegevens ook 
andere faktoren van groot belang zijn Als zodanig kunnen worden genoemd de 
eigen prognosestelling, de leeftijd, het I Q en de N S score van de А В V , pre-
operatief bepaald 
Hierbij moet ervan worden uitgegaan, dat de bij alle betrokken patiënten chirur­
gisch vastgestelde Hernia Nuclei Pulposi een konstant gegeven is Toch kan niet 
ontkend worden, dat ook op zuiver somatisch terrein variaties aanwezig waren, 
reden, waarom de antwoorden van de vragenlijst en de daarmee samenhangende 
mate van significantie voorzichtig werden geïnterpreteerd Bovendien moet er 
rekening mee worden gehouden, dat veel antwoorden mede beïnvloed werden 
door ieders persoonlijke motivatie op maatschappelijk terrein, zijnde een complex 
van drijfveren, dat met de gebruikte methodiek niet verder geanalyseerd kon 
worden 
Mogelijk, dat het afnemen van een vragenlijst, waarin alle bovengenoemde signifi­
cante faktoren verwerkt zijn, naast de zuiver somatische gegevens een waardevol 
hulpmiddel kan zijn om ook bij de individuele patient een inzicht te krijgen in de 
prognose van een operatie voor Hernia Nuclei Pulposi 
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Dit betreft dan voornamelijk het eventueel persisteren van subjektieve klachten en 
de kans op partiele of totale werkhervatting In twijfelgevallen zal op grond van 
een dergelijke positief of negatief uitgevallen prognoseschatting een operatie meer 
of minder geïndiceerd zijn 
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TABELLEN 

TABEL 1: 

Leeftijd ten tijde van operatie 

jonger dan 30 jaar 
30-40 jaar 
40-50 jaar 
50-60 jaar 
60 jaar en ouder 

16 
45 
35 
14 
9 

13 
38 
29 
12 
8 

TABEL 2: 

Verzekering Aantal 

ziekenfonds 
particulier 3e klas 
particulier 2e klas 
particulier Ie klas 

65 
27 
27 
0 

55 
23 
23 
0 

TABEL 3: 

IQ 

110 en lager 
110-130 

67 
52 

55 
45 
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TABEL4: 

Beroep Man Vrouw Totaal % 

hoofdzakelijk lichamelijke arbeid, 
zoals bukken, tillen, sjouwen 
hoofdzakelijk zittend werk 
hoofdzakelijk staand werk 
afwisselend staan, lopen, zitten 
huishouden (huisvrouw) 

32 

67 52 

33 28 

20 
10 
5 
0 

7 
4 
1 

39 

27 
14 
6 

39 

23 
12 
5 

32 

TABEL 5: 

Werk (exclusief huisvrouw 
zonder bijbaan) 

Huishouden (vrouwen exclusief 
thuiswonenden) 

ZWAAR lichamelijk geestelijk lichamelijk geestelijk 

ja 
matig 
nee 

27 
7 

61 

34 
16 
45 

16 
2 

30 

10 
2 

36 

TABEL 6: 

Werk Huishouden 

bevredigend 
matig 
met bevredigend 

78 
9 
8 

14 
10 
24 



TABEL 7: 

Sleur 

ja 
matig 
nee 

TABEL 8: 

Van invloed op 
het ziektebeeld 

ja 
niet zeker 
nee 

TABEL 9: 

Ziekteverzuim 

Werk Huishouden 

17 
3 

75 

Lichamelijke 
overbelasting 

68 
3 

48 

Duur: 
geen verzuim 
één week - één maand 
één maand - drie maanden 
drie maanden - zes maanden 
zes maanden - één jaar 
één jaar en langer 

TABEL 10: 

Dienstjaren 

vijf jaar en minder 
zes -vijftienjaar 
zestien -veertigjaar 

25 
8 

15 

Emotionele 
onbevredigdheid 

Aantal 

25 
30 
35 
13 
11 
5 

Man 

16 
23 
19 

30 
8 

81 

Vrouw 

15 
5 
3 

Geestelijke 
spanning 

46 
6 

67 

Totaal 

31 
28 
22 
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TABEL 11: 

Verhouding werkgever 

beleving gevoelsmatig verstandelijk leefklimaat werk 

goed 
matig 
slecht 

73 
7 
4 

77 
5 
2 

71 
14 
4 

TABEL 12 

N 
NS 
E 
Τ 

1 . 

1-2 

15 
8 

23 
31 

3-4 

18 
23 
21 
28 

5-6 

27 
25 
19 
28 

Score A.B.V. 

7-8 

30 
36 
29 
15 

9-10 

27 
25 
25 
15 

-test 

TABEL 13: 

Duur klachten pre-operatief Aantal 

0- I maand 
1 - 3 maanden 
3 -6 maanden 

1/2 - 1 jaar 
1 - 2 jaar 
2 - 5 jaar 

5 jaar en langer 

1 
4 
9 

14 
15 
19 
57 

57 



TABEL 14: 

Omstandigheden 

hoesten 
niezen 
persen 
lang staan in één houding 
lang liggen in één houding 
lang zitten in één houding 
lang lopen 
bukken 
tillen 
weersomstandigheden 

Aantal 

90 
85 
76 

105 
89 

107 
88 

101 
83 
45 

% 

76 
71 
64 
88 
75 
90 
74 
85 
70 
38 

TABEL 15: PIJNROUTE 

N=3 N=39 N=52 N=25 

Plaats Totaal 
aantal 

patiënten 

94 

115 

79 

53 

Wortel 

aantal 
% wortel 
0/„ totaal 

L4 

2 
67 

2 

3 
100 

3 

1 
33 

1 

0 

L5 

29 
74 
31 

37 
95 
32 

20 
51 
25 

8 
20 
15 

SI 

41 
79 
44 

50 
96 
44 

39 
75 
49 

30 
58 
57 

L5+S 

22 
88 
23 

25 
100 
22 

19 
76 
24 

15 
60 
28 

low back 

bil 

dorsaal bovenbeen 

knieholte 
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Plaats Totaal 
aantal 

patiënten 

Wortel 

N=3 N=39 N=52 N=25 

L4 L5 SI L5+S1 

dorsaal onderbeen 

enkel 

voetzool 

mediaal bovenbeen 

mediaal onderbeen 

mediaal voet 

digit I 

digit II 

digit III 

digit IV 

70 

64 

14 

0 

1 
33 
2 

0 

0 

0 . 

0 

0 

0 

0 

0 

16 
41 
23 

20 
51 
31 

3 
8 
38 

3 
8 
38 

2 
5 

100 

1 
3 
25 

3 
8 
20 

1 
3 
12 

3 
8 
27 

5 
13 
36 

39 
8 
56 

31 
60 
48 

4 
8 
50 

4 
8 
50 

0 

1 
2 
25 

7 
14 
47 

3 
6 
38 

4 
8 
36 

4 
8 
29 

15 
60 
21 

12 
48 
19 

1 
4 
12 

1 
4 
12 

0 

2 
8 
50 

5 
20 
33 

4 
16 
50 

4 
16 
36 

5 
1 
36 
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Plaats Totaal Wortel 
aantal 

patiënten 

N=3 N=39 N=52 N=25 

L4 L5 SI L5+S1 

digit V 

laterale voetrand 

dorsale zijde voet 

lateraal bovenbeen 

lateraal onderbeen 

lies pubische hoek 

lies laterale hoek 

ventraal bovenbeen 

ventraal knie 

ventraal onderbeen 

15 

13 

24 

48 

51 

0 

0 

0 

0 

1 
33 
2 

0 

0 

1 
33 
12 

1 
33 
20 

0 

6 
15 
40 

3 
8 
2 

12 
31 
50 

20 
51 
42 

24 
62 
47 

2 
5 
25 

2 
5 
50 

3 
8 
38 

3 
8 
60 

1 
3 
25 

4 
8 
27 

7 
14 
54 

6 
12 
25 

19 
36 
40 

18 
35 
35 

5 
10 
62 

2 
4 
50 

3 
6 
38 

1 
2 
20 

3 
6 
75 

5 
20 
33 

3 
12 
23 

6 
24 
25 

9 
36 
19 

8 
32 
16 

1 
4 
12 

0 

1 
4 
12 

0 

0 
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TABEL 16: HYPALGESIE 

Plaats Totaal 
aantal 

patiënten 

Wortel 
N=3 N=39 N=52 N=25 
L4 L5 SI L5+S1 

bil 

dorsaal bovenbeen 

knieholte 

dorsaal onderbeen 

enkel 

voetzool 

mediaal bovenbeen 

mediaal onderbeen 

mediaal voet 

6 aantal 
% wortel 
% totaal 

22 

17 

26 

13 

28 

11 

15 

digit I 21 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 
33 
14 

1 
33 
5 

2 
5 
33 

5 
13 
23 

5 
13 
29 

6 
15 
23 

5 
13 
38 

7 
18 
25 

5 
13 
46 

6 
15 
40 

0 

7 
18 
33 

3 
6 
50 

11 
21 
50 

10 
19 
59 

14 
27 
54 

6 
12 
46 

14 
19 
50 

4 
8 
36 

7 
14 
47 

3 
6 
43 

7 
14 
33 

1 
4 
17 

6 
24 
27 

2 
8 
12 

6 
24 
23 

2 
8 
15 

7 
28 
25 

2 
8 
18 

2 
8 
13 

3 
12 
43 

6 
24 
29 
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Plaats Totaal Wortel 
aantal 

patiënten 

N=3 N=39 N=52 N=25 
L4 L5 SI L5+S1 

digit 11 

digitili 

digit IV 

digit V 

laterale voetrand 

dorsale zijde voet 

lateraal bovenbeen 

lateraal onderbeen 

lies pubische hoek 

lies lateraal 

ventraal bovenbeen 

19 

20 

21 

30 

35 

53 

49 

49 

12 

33 

1 
33 
5 

1 
33 
5 

0 

0 

0 

X 

33 
2 

1 
33 
2 

1 
33 
2 

0 

1 
33 
8 

1 
33 
3 

7 
18 
37 

6 
15 
30 

6 
15 
29 

8 
20 
27 

8 
20 
23 

15 
38 
28 

14 
36 
29 

17 
44 
35 

2 
5 
25 

7 
18 
50 

10 
26 
30 

9 
17 
47 

9 
17 
45 

10 
19 
48 

15 
29 
50 

20 
38 
57 

25 
48 
47 

22 
42 
45 

21 
40 
43 

4 
8 
50 

3 
6 
25 

15 
29 
46 

2 
8 
10 

4 
16 
20 

5 
20 
24 

7 
28 
23 

7 
28 
20 

12 
48 
23 

12 
48 
24 

10 
40 
20 

2 
' 8 
25 

1 
4 
8 

7 
28 
21 
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N=3 N=39 N=52 N=25 
Plaats Totaal Wortel L4 L5 SI L5+S1 

aantal 
patiënten 

ventraal knie 7 0 

venlraal onderbeen 15 0 

TABEL 17: 

Lopen op tenen Staan op tenen van een voet 

negatief matig negatief matig 
L R L R L R L R 
2 0 8 14 5 6 19 23 

TABEL 18: 

Lopen op hakken Staan op hak van een voet 

negatief matig negatief matig 
L R L R L R L R 
5 5 6 14 6 11 23 13 

63 

4 3 0 
10 6 
57 43 

5 9 1 
13 17 4 
33 60 7 



TABEL 19: 
Werkhervatting 

Klachten: N 0-50% 50-75% 75-85% 85-100% 

ernstig 
matig 
licht 
geen 

24 
24 
28 
43 

62% 
21 
4 
2 

25% 
17 
4 
2 

4°/ 
4 /o 29 

14 
5 

8' 
33 
79 
31 

TABEL 20: 

Leeftijd 

0-30 jaar 
30-39jaar 
39 - 50jaar 
50 jaar en ouder 

N 

16 
45 
35 
23 

Klachten 

wel 

44% 
56 
77 
74 

geen 

56% 
44 
23 
26 

TABEL 21: 

Werkhervatting 

Leeftijd 

0-30 jaar 
30-39 jaar 
39-50jaar 
50 jaar en ouder 

N 

16 
45 
35 
23 

partieel 

12% 
38 
49 
52 

volledig 
(85-100%) 

88% 
62 
51 
48 

64 



TABEL 22: Klachten 

IQ 

110 en lager 
hoger 110 

N 

67 
52 

ernstig 

250
0 

14 

matig 

27° '0 

12 

licht 

16°,, 
33 

geen 

31° 
42 

TABEL 23: 

IQ 

110 en lager 
hoger 110 

N 

67 
52 

Werkhervatting 

0-50% 

25% 
10 

50-75% 

13% 
6 

75-85% 

16% 
6 

85-100% 

450/ 

79 

TABEL 24: 

Klachten 

Bepaling keuze opleiding N wel geen 

door ouders 
door omstandigheden 
zelf 

15 
41 
63 

87° „ 
71 
54 

13ü' 
29 
46 

TABEL 25: Werkhervatting 

Bepaling keuze opleiding N 0-85% 85-100",. 

door ouders 
door omstandigheden 
zelf 

15 
41 
63 

60° „ 
39 
36 

40° 
61 
64 



TABEL 26: 

Subjectieve klachten 

Aard van het werk N wel geen 

hoofdzakelijk lichamelijke arbeid 
hoofdzakelijk zittende arbeid 
hoofdzakelijk staande arbeid 
hoofdzakelijk gemengde arbeid 
huisvrouwen 

43 
27 
14 
6 

39 

67°,, 
48 
57 
50 
77 

33°,, 
52 
43 
50 
33 

TABEL 27: 

Werkhervatting 

Aard van het werk N 0-85% 85-100u
r 

hoofdzakelijk lichamelijke arbeid 
hoofdzakelijk zittende arbeid 
hoofdzakelijk staande arbeid 
hoofdzakelijk gemengde arbeid 
huisvrouwen 

43 
27 
14 
6 

39 

61°,, 
15 
29 
17 
49 

39" 
85 
71 
83 
51 

TABEL 28: 

Functie 

leidinggevend 
niet leidinggevend 

Klachten 

N 

40 
44 

wel 

52\ 
61 

geen 

48°/ 
39 

66 



TABEL 29: Werkhervatting 

Functie N 0-85°/ 85-100°,, 

leiding gevend 
niet leidinggevend 

40 
44 

25° 
48 

75° 
52 

TABEL 30: 
Klachten 

Mate van lichamelijke beleving werk N wel geen 

zwaar 
matig 
niet zwaar 

27 
7 
61 

780
0 

43 
59 

22° 
57 
41 

TABEL 31: 
Werkhervatting 

Mate van lichamelijke beleving werk N 0-85° 85-100°,, 

zwaar 
matig 
niet zwaar 

27 
7 
61 

67° 0 
57 
28 

33° 
43 
72 

TABEL 32: Klachten 

Mate van lichamelijke beleving van 
het huishouden N wel geen 

zwaar 
matig 

16 
2 

810
0 

100 
19° 
0 

met zwaar 30 70 30 



TABEL 33: 

Hervatting huishouden 

Mate van lichamelijke beleving van 
het huishouden 

zwaar 
matig 

niet zwaar 

N 

16 
2 

30 

0-85% 

56°;, 
100 

37 

85-100o
o 

44% 
0 

63 

TABEL 34: 

TABEL 35: 

Klachten 

Pre-operatief verzuim 

geen verzuim 
minder dan 1 maand 
1 - 3 maanden 
3 maanden en meer 

N 

25 
30 
35 
29 

ernstig 

12°/ 
17 
20 
31 

matig 

20% 
7 

20 
34 

licht 

36% 
30 
17 
14 

geen 

32% 
47 
43 
21 

Werkhervatting 

Pre-operatief verzuim 

geen verzuim 
minder dan 1 maand 
1 - 3 maanden 
3 maanden en meer 

N 

25 
30 
35 
29 

0-50% 

4% 
10 
14 
45 

50-75% 

16% 
0 
9 

17 

75-85% 

16% 
10 
9 

14 

85-100% 

64% 
80 
69 
24 

68 



TABEL 36: 

Klachten 

Aantal dienstjaren N ernstig matig licht geen 

O- 5jaar 
6 - 15 jaar 

16 -40 jaar 

31 
28 
22 

36% 
11 
18 

32% 
18 
18 

13% 
18 
27 

19' 
54 
36 

TABEL 37: 

Werkhervatting 

Aantal dienstjaren N 0-50% 50-75% 75-85% 85-100% 

O- 5jaar 
6 - 15 jaar 

16 -40 jaar 

31 
28 
22 

36% 
11 
18 

19% 
0 
9 

6°,, 
7 
18 

39°/ 
82 
54 

TABEL 38: 

Klachten 

Pre-operatieve prognose N ernstig matig licht geen 

slecht 
matig 

25 
5 

32°'' 
40 

24» 

20 

24° 
20 

20% 
20 

goed 89 16 19 24 42 



TABEL 39: 

Werkhervatting 

Pre-operatieve prognose 

slecht 
matig 

goed 

N 

25 
5 

89 

0-50% 

20% 
40 

16 

50-75% 

20% 
40 

6 

75-85% 

16% 
0 

II 

85-100",, 

44° „ 
20 

66 

TABEL 40: 

N.S. Score N 

Klachten 

wel geen 

1-2 
3 
4 - 7 
8 
9-10 

8 
10 
60 
14 
25 

75% 
60 
48 
79 
88 

25%t 
40 
52 
21 
12 

TABEL41: 

Werkhervatting 

N.S. Score 

1-2 
3 
4 - 7 
8 
9- 10 

N 

8 
10 
60 
40 
25 

0-85% 

50% 
40 
25 
50 
68 

85-100% 

50% 
60 
75 
50 
52 

70 



TABEL 42: 

Klachten 

Post-operatief verblijf 
in kliniek N ernstig matig licht geen 

12 dagen en minder 52 150„ 
meer dan 12 dagen 67 24 

23°,, 12° 
33 

50° 
25 

TABEL43: 

Werkhervatting 

Post-operatief verblijf 
in kliniek N 0-50% 50-75% 75-85% 85-100°;, 

12 dagen en minder 52 17°; 6°, 
meer dan 12 dagen 67 19 13 

14"' 
10 

64°, 
57 

TABEL44: 

Post-operatief 
prognose 

slecht 
matig 

eigen 
N 

20 
7 

Klachten 

wel 

80% 
71 

geen 

20°; 
29 

goed 92 60 40 



TABEL 45: 

Werkhervatting 

Post-opers 
prognose 

slecht 
matig 

goed 

itief eigen 
N 

20 
7 

92 

0-85% 

75°,, 
71 

31 

85-100°,, 

25,\, 
29 

69 

TABEL46: 

Klachten 

Grootte ventrale spatium 
epidurale LS^Sl 

kleiner 1/3 
groter 1/3 

N 

50 
69 

ernstig 

24° „ 
17 

matig 

16°,, 
23 

licht 

16°,, 
29 

geen 

44°,, 
30 

TABEL 47: 

Werkhervatting 

Grootte ventrale 
epidurale L5-SI 

kleiner 1/3 
groter 1/3 

spatium 
N 

50 
69 

0-50% 

28% 
12 

50-75% 

6% 
13 

75-85% 

?0 

19 

85-100% 

64° „ 
56 

72 



TABEL 48: 

Klachten 

Geslacht 

man 
vrouw 

N 

67 
52 

ernstig 

21°/ 
19 

matig 

16% 
25 

licht 

2I0„ 
27 

geen 

420
u 

29 

TABEL 49: 

Werkhervatting 

Geslacht 

man 
vrouw 

N 

67 
52 

0-50% 

25° „ 
10 

50-75% 

8% 
14 

75-85% 

8% 
17 

85-100% 

60% 
60 

TABEL 50: 

Klachten 

Opvoeding door 
aantal ouders 

geen of 1 
doorbeide 

N 

23 
96 

wel 

70% 
62 

geen 

30% 
38 

TABEL 51: 

Werkhervatting 

Opvoeding door 
aantal ouders N 0-85% 85-100% 

geen of 1 23 39% 61% 
doorbeide 96 41 59 



TABEL 52: 

Niveau H.N.P. 

L3-L4 L4-L5 L5-SI L4-L5+L5-SI 

ons onderzoek 
Hanraets 
Armstrong 
Friberg 
Hakelius 
Hakelius + Hindmarsch 
Naylor 
O'Connell 
Raaf 
Gurdjian 

2 
3 
2 
5 

2 
6 
2 
2 
2 

30 
46 
40 
63 
64 
50 
43 
40 
44 
39 

42 
39 
47 
30 
52 
48 
51 
50 
55 
39 

74 



SUMMARY 

This study investigates the relationship between various factors and the prognosis 
of patients with surgically operated herniated discs of the lower lumbar spine 
A total of 119 of such patients participated on a voluntary basis, all patients had one 
or more surgically confirmed herniated discs in the lower lumbar region 
Prior to surgery patients were informed as to the nature, methods and purpose of 
this investigation 

This study may be divided into nine main parts 

I General aspects name, sex, age, marital status and type of hospital insurance 
are recorded 

II Developmental history psychosocial and socio-economic data, work 
conditions and patients own estimation as to their future functioning are 
registered 

Inquiries were made into 

— upbringing and general athmosphere of parental home 

— school, professional training, job history and subjects previous (lack of) choices 
in deciding his own educational and professional training 

— puberty, sexual behaviour, marriage and religion 

— effects of low back pain on marriage, familylife and work 

— housing, social life and hobbies 

— how the patient estimated his chances m regard to return to work and the 
persistence of physical complaints 

— how the patient estimated his chances in regards to return to work and the 
persistence of physical complaints 

— the possible influence on the total situation (through contacts with previously 
operated relatives or friends with herniated discs) 

— pre-operative behaviour in the hospital 
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III Participation in sports activities (preference duration and intensity ofthese) 

IV Psychological tests, the Amsterdam Biographical Questionary (А В V -test) 
was used IQ was measured by Luteyn's method 

V Neurological findings, history and duration of low back problems and pain in 
legs, neurological examination 

VI Radiological findings plain films and myelographies of lumbosacral spine 

VII Surgery, location of herniated disc, level in vertebral column, number of 
herniations and roots involved 

VIII Postoperative findings, follow-up interview at time of discharge number of 
m-hospital days post surgery and (again) how the patient at this stage 
estimated his chances in regard to return to work and persistence of physical 
complaints 

IX One year follow-up findings, with special emphasis on return to work, 
persistent complaints and neurological findings 

Chapter 2 describes the operation technique On all patients a modification of the 
"overhaul technique" as described by Ρ R M J Hanraets in "The degenerative 
back and its differential diagnosis" was used A description is given differentiating 
this procedure from similar surgical techniques 

In chapter 3 all data from all patients are presented according to the descriptions 
from part I through IX The multitude of data and their variable mterdependency 
necessitated computer evaluation 
As to the neurological findings we could ascertain that the radiating pains 
intensified most severely after sitting in the same position during a certain length of 
time followed by standing up with little moving during a long period of time 
followed by bending forward, coughing, lying down in the same position during a 
certain period of time, sneezing, lifting, straining and weather conditions especially 
cold weather and dampness 

The relationship between radiating pain areas and roots involved appeared to be as 
follows 

Root L4- mainly buttock, ventral and dorsal side of upper leg lateral side lower 
leg and ankle As there were only 3 patients with L4-root involvement 
no definite conclusions as to its symptomatology can be made 
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Root L5- mainly low back or buttock, dorsolateral side of upperleg, lateral side 
of lower leg, ankle, dorsal side of foot, frequently more in the 
direction of the fifth digit than of the first digit. 

Root SI- mainly low back or buttock, dorsal side upper leg, lateral side of 
lower leg, ankle, lateral side of foot. 

RootL5-Sl- mainly low back or buttock, dorsal side of foot and about evenly 
divided in the direction of the fifth and first digit. 

The findings of the radiological examinations (plain A.P., lateral, 3/4 lateral and 
ante-retroflexion; myelography with water-soluble contrast· R,AMIPAQUE are 
as follows, evidence for the presence of a herniated disc at: 

L3-L4 level· 3 times 

L4-L5 level: 68 times 

L5-SI level· 73 times 

The lumbo-sacral epidural space was measured on th,e lateral views of the 
myélographie studies. 
Evidence for the presence of a herniated disc was frequently found when the 
diameter of the epidural space was more than one third of the total antero­
posterior diameter of the vertebral canal at this level. 

During surgery a total of 149 herniated discs were found on the following levels: 

L3-L4: 3 times ( 20Q 

L4-L5: 66 times (440
o) 

L5-Sl-80times(54ü
o) 

In one fourth of all cases surgery was done at two levels (L4-L5 and L5-S1). 
The conclusion is warranted that myelography with water-soluble contrast material 
is a reliable procedure in localyzing the level of the herniated disc in the lumbo­
sacral area. 

Discharge from the hospital occurred between the eighth and nineteenth day after 
surgery (median 13 days). 

Follow-up was done up to one year after surgery, with the following results· 

36% of the patients had no complaints 
24% of the patients had some complaints 
20% of the patients had minor complaints 
20% of the patients had serious complaints. 
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Return to previous work and official judgment as to the presence of medical 
disability is reflected in the following figures*· 

100οά ability to resume previous job - 49 cases 
90° ή ability to resume previous job - lease 
80% ability to resume previous job - 3 cases 
75% ability to resume previous job - 2 cases 
50% ability to resume previous job - 5 cases 
45% ability to resume previous job - lease 
30% ability to resume previous job - 2 cases 

total disability to return to work - 17 cases 

Housewives ability to resume their routine duties was found to be as follows: 

full return to previous duties - 24 cases** 

90% resumption of previous duties - 3 cases 
80% resumption of previous duties - 3 cases 
75% resumption of previous duties - 2 cases 
60% resumption of previous duties - 6 cases 
50% resumption of previous duties - 4 cases 
40% resumption of previous duties - 1 case 
30% resumption of previous duties - 2 cases 

Most married housewives with additional regular- part-time or full time 
employment — were unable to resume this extra job. This should not be surprising 
when one takes into consideration the strenuous tasks of proper housekeeping. 

Neurological examination revealed that only in a few cases any neurological 
defects (muscular strength or sensory-disturbances) occured. 

These figures ¿re decided b> a special medical board lo delermine ihe amount of linancial support a 
disabled worker is enlitled lo. Housewives wiihoul additional jobs were excluded from the abo\e 
statistics 

These estimations were made b> patient and spouse 
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In chapter 4 the significant factors (Pg 0,05) in relation to persisting low back 
complaints and return to work are evaluated 

I. 
Persistent postoperative complaints: 

— age those under the age of 40 had fewer complaints than persons over 40 

— IQ IQ measurements below 110 proved to be associated with less favourable 
prognosis 

— Patient's own choice in determining his education and professional training 
those who had been in a position to make their own choices proved to have 
fewer persistent complaints than those whose choice of education and 
professional training was forced upon them by parents or circumstances 

— The А В V results showed that onl> the N S score (neurotic instability 
manifesting in functional complaints) proved to be of significance A score of 
4-7 "deciel" was related to a better prognosis than the 1-2 respectivelv 9-10 
"deciel" 

— Time spent in hospital after surgery a period of more than 12 days in the 
hospital after surgery was associated with more postoperative low back 
complaints 

II. 
Resumption of work : 

— Persistent low back complaints 

— Age those under the age of 30 years had the best prognosis, followed by those 
between 30 and 39 years The over 40 age group had the least favourable 
prognosis 

— IQ IQ score above 110 correlated with a better outcome 

— Job classification Relationship between type of job and ability to resume 
previous employment occurred in declining frequency in the following 
categories 
a patients with desk jobs, 
b patients with a type of job that required regular alterations in position 

(silting, standing up, walking) 
с patients with standing-up type of jobs, 
d patient-housewives. 
e patients with jobs requiring much bending lifting and (heavy) work 
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— Position: patients with supervisory or managerial positions apparently had a 
better prognosis than lower-level employees 

— The patients subjective experience of physical strain due to working conditions 
appeared to be inversely related with resumption of previous employment 

— The duration of sickleave prior to surgery showed that periods of absence 
longer than 3 months were related with a less favourable prognosis 

— The length of employment with the same employer showed that an employment 
history of 6 to 15 years was related with the highest scores of return lo work. 
followed by a group with employment history of 16 to 40 years duration, while 
those with an employment history up to 5 years had the lowest scores of return 
to work. 

— The N S score of the А В V test showed the group with 4-7 "deciel" scores did 
better than the "1-2 deciel" group did, while the 9-10 "deciel" group had the 
lowest return to work 

— Patient's own estimations in regard to work resumption (prior to surgery and at 
the time of discharge) showed that patients were capable of making a 
significantly correct prognosis. 

— The measurements of the antero-postenor diameter of the lumbosacral ventral 
epidural space showed that if this distance proved to be less than l/3rd of the 
total antero-postenor diameter a belter prognosis prevailed as compared with 
cases where this distance was found to be longer. 
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ι tem 

nr u m b c h n j v i n g v e r k l a r i n g (.ode 

I kaartnummer 

2 p a t ιentnummer 

3 í,<?blacht 

lect 11jd in jaren 

j burgcrKjke staat 

h \erzfriring 

DPVObimt + OinFRLIJK HL'IS 

lient u door uu ouders opgevoed1 

- j ^ di verhouding tussen u cv - (funge­
rende) vader goed in uu ..igen eloving'' 

4li wdb de verhouding tussen u en uw (funge-
remlt ) -noeder goed in UJ eigen heieving' 

' 'ft lii>e\, ее! ь te kind bent u"1 

I ge/ι ns^root te ouderliik î-'zin 

II idd»η jullie een ^еіьккіц кегіп^ 

1_ hoeft u een prettige Jeiifid ^etiad
 ? 

IJ -ïi-hool- en beroepsopleiding, gecodeerd naar 
l Q. \olgenb psvchilogi -^ehe tabel IQ-s».ori 

14 heelt u de keuze van uu opleiding zelf 
hepadld9 

15 leeft u ï-pijt van dere Keuze'' 

1 h heeft u nog zin in uw beroep 0 

17 wat ih uw оегоер^ 

;_ou 

Œ 
man=l vrouw=* 

ongehuwd = 1 
ong samenlevend _ 
" + vaste partner 
" gescheiden = 3 
edu\ staat = ¿ gehuwd = 5 

ziekenfonds = 
partie.3e kl 
Ie kl. = ü 

, 2e κ! 

Π 
1 

• 1 
" 

ι ! 

ι 1 " 
1
 - 1

 f 

1 

> 

1 

ja = 3 , één der ouders 

nee = l 

ia = 3 
matig = 2 
nee = 1 

ja = 3 

matig = 2 

noe, beïnvloed d.ouders = 1 
nee, beïnvloed d omstandigh.= 
ja = 3 

ja = I , matig = 2 , nee = 3 

ja = 3 , matig = 2 , nee = 1 

zie codclijst 
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LCem 
n r o m s c h r i j v i n g L rk1 dr ιng 

IB wat i s uw f u n k t i e 9 

ü leidinggevend = 1 
gì en bepaaldt funktie 

19 bent u zelfstandig ondernemer of in loond. 

20 heeft u een bijbaan9 

21a) vindt и het werk lichamelijk zwaar7 

21b) vindt u het huishouden lichamelijk ¿waar7 

22a) vindt u het werk geestelijk zwaar'1 

22b) vindt u het huishouden geestelijk zwaar9 

23a) vindt u het werk bevredigend7 

23b) vindt u het huishouden bevredigend7 

24a) vindt u het werk een sleur7 

24b) vindt u het huishouden een sleur9 

— 1 

•^ f 

zei f ständig - 1 
1oon - 2 

noe = 1 

]d, mec noodzakcli |k = Ζ 
jd, f inancif cl " 3 

j i, psvchi irli " = -t 

ja, psvch -*-finanL ' * 4 

ja = 1 

matig = ' 

nee = 3 

n.v t = 8 

ÌA = 3 
ma11ь = J 

nee = 1 

η V с = ö 

ja - I 
mat]g = I 
nee = 3 
η ν с = 8 

25 zou u liever leti, anders doen
7 I псе = 3 

26 

27 

29 

30 

heeft het met uw rug(been)11jden te maken
7 

1 ì 
heeft u zelf de indruk dat invloed op uw 
rug(been) lijden heeft gehad9 

a) lichamelijk overbelasting ' 

b) emotionele onbevredigdheid 

c) geestelijke spanning(en) 

hoeveel verzuim heeft u wegens uw rug-
(beenjlijden7 

hoe lang bent u bij deze werkgever9 

hoe is de gevoelsmatige verhouding met 
uw werkgever1 

hoe is de verstandelijke verhouding met 
uw werkgever7 

Hoe is het gevoelsmatig leefklimaat op 
het werk9 

r 
• 

С 
! — I 
ι I 

Π 

ja = 1 псе = 3 

ja 

met zeker= 

geen • 8 , week of minder
 -
 1 

1-2 wk = 2 , 3-4 wk = 3 , 

1-3 mnd = 4 , 3-6 mnd = 5 

\ jr-1 jr = fi , meer dan een 
jaar = 7 

in jaren 

goed = 1 

matig = 2 

slecht = 3 

goed - 3 

matig = 2 

slecht = I 
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nr omschrijving verklaring code 

11 hoe is (was) de verhouding met uw meerdere(n) Γ~ | 

3^ hoe is de verhouding met uw collega ь
0 

goed " 3 

matig = 2 

slecht = 1 

Ti moet u op het werk veel konkurreron met 

col lega's
9
 ι 

16 zou u na de operatie met plezier terug 

willen in uw oude beroep, hu ι shoud en en 

uerkgever
9
 • ' 

17 komt l' nog mee in tiet arbeídsproces ι 1 

(haibhouden)^ [ j 

18 h e e f t u i n uw vriendenkring veel collega's
7
 [ 

PUBERTEIT, HL'rfELIJK, SEXUÌ.LL I FVFN FN СОРЫ) lENST. ^4 

19 bent u voorgelicht op sexueel gebied
7 

•+0 bent и angstig opgevoed op het gebied 
van het sexuele en sensuele leven"* 

ja = 1 soms
 _
 2 nee ~ 1 

j a = 3 m a t L g - 2 nee 

ja = ] matig
 _
 2 nee = 3 

¿t 1 hoe stona u tegenover de eerste menses 7 

-i.ü heeft u moeilijkheden met de menses (gehad J 

чi гааь turbdtie ' 

-ч ьехиеі-. perversies
9 

•*Ч hoe vond (vindt) u d c sexuele beleving
7 

І6 wab htt een gedwongen huwelijk
7 

-7 heeft и een goed huwe lijk en hoe is de 

verhoud ing met de andere partner
7 

»8 hoe wab het sexuele leven voor tie t 

rug(been)lijden
7 

ιίι'ί hoe was liet nad ien ' 

50 van uie gaat het initiatief uit
7 

51 hoeveel kinderen heeft V 

52 hoe is (zijn) de zwangerschappen verlopen
7 

53 zag u tegen de zwangerschap(pen) o p
7 

α 
• 
π 
fil 

I i 

Π 
r. ι 

I ι 

Г 5 

о 

D 
f 7 

D 
fe 

α 

niet angstig -= 3 angstig/ 

geschroKen - l n.v t = R 

ja = 1 matig = 2 nee = 3 

n.v t = Я 

ja zoider schuldgevoelens = 3 

ja met " = 2 

nee = ] 

ja = ] nee = 3 

prettig+niet angstig = 3 

matig = 2 niet prettig/angstig 

= 1 

ja = 1 nee " 3 n.v.t = θ 

goed = 3 
m a t i g = 2 
b i e c h t = I 
n . v t . = 8 

b e i d e n = 3 p a t . = 2 
p a r t n e r = 1 n . v . t . -

goed = 3 m a t i g = 2 
s l e c h t - 1 n . v . t . = 

j a = ] m a t i g = 2 
nee = 3 n . v . t . =» 8 
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1 Lei i 
nr oiíibchr ι j ν ing vcrkl in ng ι od. 

heelt u üen тічкглат grliad7 

heeft u aborLub provoca ι π;, gtlnd"* 

)a = 1 net = i η t = Я 

jh heeft u voldoende t)rßasme en lient u bevre-

d ι gd over de uederker ι ge ont moe 11 ngsvomon 

met uw partner' 

S7 uas u blij met het hebben ν m kimle-en'
7 

jB heeft u voor het huwelijk sexvieel (Loïtub) 
kontakt gehad9 en httlt υ ОІЛГ »chuld-

gevoe1 ens over^ 

зЧ hoe 14 de verhouding mt t de ivinderprT 

~ J 

)a = 3 r u n g - 2 m ι - I 
п . - t = Ч 

,d zonder ^chuld^evk ι I L P · · - Ì 
j a n e t 
nre = 1 n \ L = 4 

gt cd - } n a t ι e 
η \ с = 8 

- 4 . I - I 

60 h e e f t и Г і п а п с і е К / e r g e n 

в] д іч u met u\. p i r t n i r u l g i i c , <-1 e i n ^ l i ' i t 
e r m e e s t a l wat er g e b e u r d ' 

62 wie ne erat me г г d(. t 1 j ir het π J ig i inde 
levftn 1 

j a = 1 n a t g 

υ- p a r t η L r - 1 

V ^ d c n - i 

η - S 

63 à h e e t t и wel ol geen g o d s d i e n s t i g e op­
v o e d i n g gehad , 

5 en hoe h e e t t и dat ι r\ τι . η"1 

ъ е ! = 1 ¿t 'fn = 

l rus t r e r e iu l = I 
na t ig 
n ie t = 1 
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ι t e n 
i r OTischr ι j v i n g code verklaring code 

kaartnummer 

•ó nummor patient 

4)GEVE FAKTÜKbN UÛOK HL Γ KLC-tUFN I IJtJFN 

dh hop іч uw humour sinds uw ruglijdcn
0 

0 | 2 | 

goed = 3 matig 

hoe uorkc dit с.о.ч. uw ge7in (hui bgenoten)' 1 j 

•i noe werkt dit t o ν uu uerk, huibhouden, 

dagelijkse Scrighi don'' 

4
 ι s uu huwcl ι jk , v

t
 rhoud ι ng Tiet uw partner 

nog goed sind-·, uu 1 ι jdi n
1 

-octen de Kinderen (oig«\ing) tiet u konsi-

derûren'' 

S-I.II21NC, SOCIALE LH. I N , II0H1H1 S 

] uoont u ndar iL'-Todenheid'' 

D •' J 

d r u k t e r g = l 
d r u k t een b e e t j e = 2 
geen i n v l o e d = 3 
n . v . t . = fl 

j a = 3 m a t i g = 2 
nee = 1 η . ν . t . = θ 

ja = I m a t i g = 2 nee = 1 

'.' uuont " ι η een prt. 11 itfe b u u r t 7 

ti i s de v u r h o u d i n n Ι Ή 1 L de b u r e n goed'' 

Γ-. h e r f t u vee) ViuiL.ikt met de buren' ' 

" ι i s d i t v e r a n d e r d * ind ^ u\* k l j c n t e n ' 

j a ^ 1 

ma 11 g = 2 

nee = 1 

tot elkddr = 3 nee 

uir elклаг = I 

eft u veel \rι enden' ],i = 1 m a t i g 

noe іь de verlioin.11 ПЦ ' e t Íd" , i 1 l e l c d c n 1 goed = 3 matig 

b^nt и lul ν л η voi en Lgi пц(еп) en bent u 
daar ι η ¿kt ι ei

 > 

'• h e e f t u liobbie-ï in hmiet ι nt u deze i n t e n s i e f ' 

1 [ 4UG-BL1 NLLJDI.N M. li I . W'DI.RL » r S t l P l I N F S 

80 hoe b e l e e f t u uw e i g e n l i j d e n ' ' 

81 hoe v i n d t u de p i j n in rug en/of h e e n ' 

82 zou u er vanaf willen'' 

α 

actief lid = 3 

alleen lid en niet aktief 

geen lid = 1 

geen hobby = l 

wel hobby en met intens. 

hubbic+intensief = 3 

rot+aciepteren - 3 

normaal+geen invloed = 2 

ni et a< cepteren = 1 

erg = 1 beroerd = 2 

vervelend = 3 

natuurlijk = l graag = 2 

dolpraag = 3 
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1 t t r 
\ r ..гаЬСІІГІ JVLTlg 

verklaring, eodí-

83 Hoe ziet u de pijn m b t uw verhouding met • 1 
ι) uw partner en event gezin с q huisgenoten

9
 | ¡ 

)) familie' 

L) buurt, vrienden en Lollega'b'' 

tl) werk, huishouden'' 

tof el к лаг - i 

geen invioed - ̂  

uit elkaar - I 

n v t - 8 

door blijven uerken - S 
TUti* - ^ ^tbUpt'sleL. t - 1 

8-t voelt υ zich minder (minderwaardig) dan een 

ander door het rug/heen lijden
0 

85 hLcft u angst voor progrcbbie vanliet lijden"
1 

86 hLcft u angst voor invaliditeit door het 

11 jden
7 

87 bent u bang ddt uw promo ciekansen verminderd 

¿ijn door het rug/btenlιjden0 

88 ¿iet u op tegen de üperatie0 

89 wilt u ^raag geopereerd worden7 

ja Ί int ι 

η \ г Я 

ja ] ma r ι g 

90 bent u bang voor 

a) narcose
7 

b) operatie
7 

jι
 -
 Ί ma 11 g 

O Hoe ziet u de prognose 

(werkhervatting, И achten enz) 

91 Hoe ziet u de toekomst ni de operatie m b t 

a) werk f studie,huishouden, enz )
7 

b) gezin
7 

ι) sociale kontakten
7 

d) sport
9 

e) seRuele leven
7 

goi d - mjt ii, 

goed = 3 

mat ÍK = 2 
slecht - 1 
n v t ^ 8 

92 verwacht u weer de oude te zullen zijn na de • 
operatie7 i j 

1 

93 zijn er familieleden die ook hetzelfde hebben ι 

als u en hoe funktioneren zij
7
 ι 

9* zijn er vrienden of collega's die hetzelfdp · 

hebben als u en hoe funktioneren zij
7
 I 

ja - i matig 

goed - 3 matie 

n v t = 8 
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ι -nsĉ r 1 }\ llig verklaring (.ode 

и і С й е а с и с ч І i n "leí. i t . 1 

и 0 'и4"1 

"τ—I 

. ншіссг tie^íL u aan s p o r t godaan *.п hoe i n t e π ­
ι <_ i 

Π ( de ^eugd (Ü- I8 j r ) 

) ]Ì o u d t r e l e e f t i j d (14 en o u d e r ) 

ι n ig s t e e d · ; 

^ o f i p o r t h e t mtebt beut t e n d 7 

— ι 
inLenbief - 3 

mjtig = 2 

geen sport = I 

denkbport = l 

wdterbport = 2 

krachtspprt = 3 

dthlftiek 

bdlb^ort = S 

winte.ьport,wiel rennen,auto­

sport = 6 

meerdere ^porten = 7 

п.ч.с. = 8 
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ï LrTT 

\ ' r . •ччсііп j v i n g v o r k l j r i n g code 

NEUROLOGISCH ÜEE1. 

ч$ к l a r t n u m m e r 

99 n a t l e n t e n n u m m e r 

. O j J j 

ΙΊ 
100 wanneer ι ь de p i j n i n ti¿ rug en /of been 

ι ' icnen) begonnen' ' 

101 інч 7i ]n de k ldLl i ten o n t s t a a n 9 

l ' j j tMider welke ombtandigheden o n t b t a a n " 

l i j o n d e r welke o m s t a n d i g h e d e n neemt de p i j n t o e ' 
л) b o e s t e n 

0-1 i'ind = ] 1-j mnd = 2 
3-6 nul = 3 6 -чкІ-І | г = -
l -J ir = 5 3-i-D = 6 
6 j r t n l a n g e r = 7 

na t rauüi j = 1 plots«, l in^ - -
1 annzamerliand = 3 hindert * . 

bukken = ] - e r k = 1 ι o ι η ι к' 
gehoon lopen = * s p u r t = 3 
a n d e r o = 6 bukkend werk = 7 

lij m e z e n 

« ) p e r s e n 

d) l a n g s t a a n in één houd in^ 

e) Lang lopen 

t) lang liggen in één houding 

vcriTgünng pijn = 1 
geen verergering = В 

¿,) hukken 

ι) lang zitten in één houding 

ι) weersomstandigheden 

]) tillen 

is uw slaaphouding veranderd'
1 

hoc is die n u
9 

105 ,i l s u zit, wat voor stoel neemt U? 

106 ontlast u daarbij 1 bilhelft
9 

nee = 8 op pijnlijke ¿ijde = 1 
van pi ini.zijde al = J 
Vlbselend = 3 opgetrokken liccn 
(benen) = h op rug - ~j b u ι к = f"· 

ret lito hoge stoe I = I 

luie ^tocl = 2 

pijnlijke = 1 niet pijnlijke=J 

geon = 3 
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-' ΓΙ \\ ιιΐκ v e r k l a r i n g code 

Π 1 ür i Π,,'ΪΟΟ ' 

ч h i i n d s t i ι Llieid ' 

p o s i t i L Í = 1 
n e g a t i e f = 2 

ι ) pi ]n, hou erg'* 

- i n i b i l i t i M l . L- dfZe b u ' j t k t i e f 
ι r ind<_rd 

1) t r u l l i , ι-, de/f l u h j L k c i i f v o r a n d o r d ' ' 

< ) -ι ι j l ^euordi.n en ьплг ' ' 

іЧпі ι •) 1 e e r d e r b e h a n d e l d voor de p i j n ' 
il I \ s u i lu ΓΑ\ί ι e 

) i i t kuur 

) It il 1 ι ΛΙΤΗ nt CUI 

1 u ha imsbüuu 

i i u i l u , in Ι-ς. i f g e r o n d n i i r boven 

ι ι ims li ngeo in em 

i l l t r \ i l k o l o n a) i L n d e n l o r d u s e 

b) - t o l LISI 

С ) k\fnsi 

d) k\ f list о I n s c 

t md и к*» η л) gok in tí» ld 

'-J-J 

! ' ! 

Π 
• 
D 
t4 1 

L 

i ) s e n e c f s t j n d 

hiikkin i ) o e v e e l g r a d i n m o g e l i j k ' ' 

ltd Ί 1 

b) d e v i a t i e ν . d . w p r v c l k o l . b i j bukken | | 

i+f 

c) f i x a t i e b i j lnikkon | | 

w i b b e l e n d = 1 m a t i g - 7 f rg= 3 

j a = 2 nee = 1 

normaal = 3 ivpal gì чі e+h ptie^tl i t 
ы е = 2 d y s t a e s t n o s i i 1 = Ì 

j a = 1 m a t i g = 2 ne t = i 

low back = 1 gchrlL liLhajm=J 
ledematen = 3 

goed resultaat = 3 
mdtig+uisselend геч. = 2 

slecht of geen геч. = I 

dth'etisch = 1 slank = 2 

ьіevig'fors) = 3 adiptus = 4 

leptosoom = Ъ 

verstreken = 1 versterkt = 2 

normaal = 3 

geen = 1 links = 2 rechts = 3 

S-vormig = 4 

verbterkt = 1 normal - 2 

geen = 1 ja =· 2 

jj = I nee =
 1 

nee = 1 К hoger = 2 

L hoger = 3 

naar R = 1 1 = 3 geen = 1 

ja - l nee = 2 
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Item 

Nr. omschrijving vork 1aring code 

117 overeindkomen uit gebukte houding 

a) vlot 

b) pijn 

t) l с empi. 

d) kurketrekkerfenomeen 

I 18 a) livperexcensiû. mogelijk' 

η) waar pijn' 

]1Q Draaien om lengte-as, waar pijn
7 

120 Zijwaarts buigen, links 

rechts 

121 beweeglijkheid wervelkolom 

122 kemp naar. link*; 

recht ς 

l 23 Ndffziger 

124 hoofdbuigsymptoom 

125 asdrukpijn 

126 a) tenen lopen links 

rechts 

h) op tenen alleen omhoog komen links 

rechts 

127 a) hakken lopen links 

rechts 

b) op hakken alleen staan links 

rechts 

б [ 
ρ J 
α 

α 
αϊ 

G 

Π 
Pu 

с 
• 
f d 

D 

D 

\A = 1 nce = 2 

j j = 1 m a t i g = 2 nec = I 

L boon = I R beon - 2 L**· = 1 

low back zonder uitsiralinl· = -> 

met uitbtr. L Seen = 5 

К " = (S 

L+R " = 7 

geen pi]n - 8 

L = 1 R - 2 L*R = J g e m = 9 

ρ ι j η I = Ι ρ i J π -\ = 
p i j n Ι+K - 3 rçepn p i j n = 8 

чо^р*1 = 3 m a t i g = - ^ t i j i 

p i j n low back znmli г i i i r ^ r r 

met 

geen n i j n = 8 

pijn lou back alleen = 1 

" " " + L been - 2 

" " + R been - 3 

" " " I +R boon - it 

geen pijn = fi 
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verklaring code 

kt LT ^tr Uftn nel gestrekte kmeen ι 
pijn low back = I 

1
 " "+ К been = ' 

+ 1 heen = 3 

"I +R been = 4 

gfpn pijn - 8 

1 \Ln il i 

i n k s I I 
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Item 

Nr 

131 

13. 

omsLhrι]ν ing 

ka.irtniimnii r 

pat l e n t ennummtr 

kracliL 1 i n k e r ht 

r et lit *. r lu » η 

1 ast que 

v e r k l a r i n g code 

Ρ U 1 

! ! Ì ι 

quidri ceps 

dorbaal flexie voet , 

cndüFütatie voet ι 

Lxcjrotatie voet 

Dlantair flexie , 

hanst ringb 

quadriceps 

dorьaal f lexie voet 

cndorotatie voet 

exorotatie voe t 

plantair flexie 

Імпьtrings 

1 іпкь 

rechts 

'T-1 

( ebogon 1 isèquc links 

rechts 

ingekeerde Liscque links 

rechts 

Bra^ard 

ie 

• 1 
18 

G 
14 

Π 
••ι 

π 
¿1 

G 
ρ 
ρ ί 

afgenomen = 1 

normaal - 2 

pijn ongekrui ъ, t heen 
" gekruist been 

" alleen rug 

geen pijn 

р о ы t le f 
n e g a t i e f 

1 é r ι i n g r i d i η ΓΧ! 
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I tem -nrsí ' ir i j ν in* 
Nr 

code v e r k l a r i n g code 

1)8 i l - . J L T J I L ^ . . . r . Í \) Р а с п е к blgn L 

-)) drtikpi j n I 

R I 

1 j 1 - 1 u ι 7i van , Ν ι u ι inondi en 
] igLi lìdi i lid il к 

p o s i t i e f = 1 

n e g a t i e f = 2 

n i e t s t e u n e n d = 2 
s t e u n e n d = I 

\- ν ι - Li-iSal o «t TK el s 

1 ^ i i t κι» s ^ e r v e l k o l o m 

ι ι ι i d j 

l i l \ l ruori*. ПІІІ il» Il L s . ]i<| I ibi ь 

1 

ι MI il Ι ιημ 

Ь) ^г^ ctt ι it m .dui \\l I 5-M of L6-S1 

'ppr ι 1 < 1 

І ч і Ч] ]ιΗι k i n i l η i l ^ i i І к і і і а а і 

pos. m g r a d e n I - i geen = 3 

1 . convex = 1 R = 2 
S - vo rm ι β = 3 ц с e η = 8 

13-14 - I U - [ 4 = 2 
L5-SI = 3 L3-1 4 + U - l j = 4 
1 3 - ' - * L5-S1 = ι 
1 3 - ' + LÌ-L5 + 1 D-Sl = h 
L Ì - L S + L5-S1 = 7 

geen = 8 

I 3-1 Ί = 1 L4-I S = 2 
L D - S I = 3 goon = 8 

b e p t r k t - 1 maeig = 2 
geen b e p e r k i n g = 3 

L3-IÌ. = 1 14-15 = 2 
I i -S i = 3 gren = fi 

I R Midden diHuii«; 
I 3-1 '. 01 02 03 04 
L4-LS 05 06 07 'Ж 

lö-SI 09 10 II 1 ' 

kleiner 1/3 - 1 
grot-tr 1/3 = 2 

norma il = 1 nauw = 2 
uijd - goed doorgankelijk = 3 

14ч H N I
1
 U P K ni ι ui ι нг gelokdl Lsetrd'' L R Midden d i f f u u s 

L 3 - U 0 ' 02 03 '»ч 

I4-L5 05 06 07 ОН 

L5-SI 09 10 II 12 
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Item omschrijving codo verklaring LOdt
1 

145 Welke wortels waren getroffen'' | I 4 Vinden 

-,
 1- •)] 02 03 

L5 04 0з 06 

SI 07 08 0^ 

ІД6 Geperforeerde H.N F.'' 

147 Wortels: a) bekneld in uortelkanalen
9 

b) anomalieën 

L 3 - I - = I L4-L5 = : 
L5-S1 = 3 I-.-L5 + L5-S1 
L3-14 + L4-L5 = 5 

> ja = I nee 
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Item omschrijving verklaring code 

I І8 Kaart numner 

1̂ 9 Numner patient 

ι ι ι 

a) pbvchische presentatie 

pre-tiperat ief 

(beoordeling door arti + verpleging 

+ fysiotherapeut ьагасп) 

a) que ru lerend/agressief 

b) depressief 

«. ) bLeni'ÏCh 

d) steunend op anderen 

e) aandacht vragend 

f) energie neurotιыh 

g) hardloper? cvpe 

Ί) voorziLhtig/ang^tig 

ι ) onet'u /theatraal 

j ) aethenibch 

| d = l n.v.t.=8 
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omschrijving verklaring code 

b) psychische presentatie, post-operatief 

a) querulerend/agressief 

h) depressief 

c) stemsch 

d) steunend op anderen 

e) aandacht vragend 

f) energie neurotisch 

g) hardlopers tvpe 

h) voorzichtig/angbtig 

i) onecht/theatraal 

j) asthenisch 

У- ja = 1 η ν. t 

Onderzoek bij ontslag. 

Hoeveelste dag po^t-operatief -r-1 

Klachtcnbubjectief ' ' 

Koe voelt de patient rich'' 

Blij dat hij/zij zich heeft laten opereren' 

Vindt patient dat hij/zij zich eerder had 

moeten laten opereren
7
 •".. ' 

Heeft hij/zij een querulerende houding 

t.o.v. de huisarts of verwijzend ьресіаіі^с'' ' ' 

geen - !* licht = 1 

mat ig =
 0
 ernstig = J 

goed = 1 matig = Ζ 

blecht = I 

| a = ì m a t i g = 2 

пес = I 

ja = J matig 

псе = 1 

Hoe is de opvang na ziekenhuis
7 

Vervacht patient spoedig weer aan het werk 

te zullen gaan
7 

goed = 3 matig = 2 

slecht = 1 

ja = 3 niet zekei = 2 

nee = 1 

Wat zijn de verwachtingen m.b.t. het werk 

en funktioneren in de maatschappij
9 

bukken in graden 

beweeglijkheid wervelkolom 

1 47 

• 

76-1002 = goed = 3 

51-75% = matig = 2 

0 -5ÜZ - slecht = 1 

soepel = 3 matig = 2 

stijT = 1 



Kern omschr l jv in% odo е г к і а г і п и code 

162 R e f l e x e n : K . P . R . l i n k s 

r e c t i t s. 

A.P R . l i n k s 

r e c h t s 

163 Sensibiliceit link*, 

3^ 

— J J 

no π =3 
Ь рл 1 ges 11 +hvpeiest l í t ,si í i 

d\ saf чгііеъ ι e = 1 

nor '- . = "J 
~id L L ^ = 2 

s loc h с = I 

165 P r o v o c a t i e p r o e v e n 

Ontslag polikl inibi'i. 

166 a) klachten subjpkticf 

h) uerkhervaLting in procenton 

c) hui *>lioudi 11 jko arboid in p m t f ntt 

d) bi ibaani ]t'( s) in prorenren 

167 hukken in graden 

168 beweeg 11jkheid wervelkolom 

169 reflexen' k.F.K. links 

rec'i t s 

АЛ', ΐ, I ink-, 

ρος.= 1 npg. =• 

1 iO\t = i 
ernstig = 

sot'pt' l = 3 matig 

s t i j f = I 

170 sensibiliteit links 

rechts 

n o rr . = i 

Ч
1
. pa Ige s le + hvpaes the s ie 

d\ seas tties ie = 1 

171 kracht links 

recht s 

173 provocatie proeven 

norm. = 3 

ma tι g = J 

slecht = ! 

pos. - I neg = 2 

109 



CURRICULUM VITAE 

Eddy Ramshawh Rampersad RADHAKISHUN werd geboren in 1939 te Nw 
Nickene (Suriname) 

Na de Quakerschool Eerde in Ommen (Nederland) werd het diploma van de 
Algemene Middelbare School В te Paramaribo behaald, waarna tot 1965 genees­
kunde werd gestudeerd aan de Geneeskundige School aldaar 

Hierna werd de studie geneeskunde tot 1970 voortgezet aan de Rijks Universiteit 
te Leiden 

Na een jaar assistentschap psychiatrie bij Prof Dr J Bastiaans en Dr C P J Sto-
tijn te Leiden volgde een jaar assistentschap op de afdeling Neurologie (Dr 
J M J Tans) van de Ursulakliniek te Wassenaar, daarna een jaar assistentschap 
algemene heelkunde bij Dr W Oosterwijk te Delft De opleiding tot neurochirurg 
geschiedde onder leiding van Dr Ρ R M J Hanraets, Dr M Th A van Duinen en 
Dr С A F Tulleken in de Ursulakliniek te Wassenaar 

Vanaf 1 april 1977 is hij benoemd tot neurochirurg in het Academisch Ziekenhuis 
te Paramaribo 

Voor de totstandkoming van dit proefschrift is de medewerking van velen onmis­
baar geweest de patiënten die aan het onderzoek hebben meegedaan, de vele 
verpleegkundigen, secretaressen, collegae assistent-geneeskundigen en specialisten, 
drsW Doesburg, de heer W Lemmens en de heer A Huys 
Mijn zeer bijzondere dank gaat uit naar dr J M J Tans voor de vele kritische kant­
tekeningen bij de bewerking van het manuscript 
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STELLINGEN 

behorende bij het proefschrift van 

E.R.R. RADHAKISHUN 



1 "Low back pain" is een symptoom en geen ziekte 

2 Myelografie (met een in water oplosbaar contrastmiddel) laag lumbaal 
(R S G ) is in hoge mate betrouwbaar voor het vaststellen van de plaats 
van een Η Ν Ρ laag lumbaal 

3 De Η Ν Ρ is een neurologische-, neuroradiologische- en neurochirur-
gische diagnose 

4 De patiënten geopereerd aan een Η Ν Ρ laag lumbaal zijn in staat om in 
hoge mate een correcte prognose te stellen over hun werkhervatting 
postoperatief 

5 De werkzaamheden die de huisvrouw verricht, moeten gerekend worden 
tot die van de zware beroepen 

6 Als lumbo-sacraal het ventrale spatium epidurale groter is dan 1/3 van de 
totale ventro-dorsale afmeting ter plaatse, moet men bij patiënten met een 
radiculair syndroom vanaf L5 rekening houden met het bestaan van een 
Η Ν Ρ op dit niveau 

7 Voor de economische ontwikkeling van Suriname is o a een optimale 
gezondheidszorg van essentieel belang 

8 De H-reflex is een gevoelige onderzoekmethode voor het diagnosticeren 
van compressie van de wortels L5 en SI (S L H Notermans en H M Vin-
gerhoets, Clinical Neurology and Neurosurg vol Ino 1 Sept 1974) 

9 De algemeen chirurg behoort bij pijn in de lies "e causa ignota", aan het 
bestaan van een laag lumbaal gelegen Η Ν Ρ te denken 

10 Bij de palliatieve therapie van patiënten met een mahgniteit dienen de 
bijwerkingen van de behandeling voortdurend te worden afgewogen tegen 
de ernst van het lijden 

11 Het aspect van het slijmvlies van het rectum bij patiënten die aan colitis 
ulcerosa lijden, behoeft niets te zeggen over de functie daarvan bij herstel 
van de continuïteit van de tractus digestivus na subtotale colectomie 



12. Het aantal frakturen ten gevolge van vallen zou verminderen als men het 
valbreken (Uke-Mi) zou beheersen; het zou overweging verdienen deze 
"valtechnieken" reeds op de lagere school in het kader van de lichame­
lijke opvoeding te doceren. 

13. Bij schijfschieten biedt een vaste hand nog geen garantie voor het 
meesterschap. 







druk : elve/labor vincit leiden 


