Oefentherapie is effectief bij een lumbosa-
craal radiculair syndroom
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Inleiding

Men spreekt van een lumbosacraal radiculair syndroom (LRS) bij
uitstralende pijn in het been voorbij de knie in één of meer lum-
bale en/of sacrale dermatomen, waarbij de patiént last kan heb-
ben van krachtsverlies en gevoelsstoornissen.!*

De meest voorkomende oorzaak van een LRS is een discuspro-
laps, andere oorzaken zijn spinale of laterale recessus stenose,
tumoren en radiculitis.!>® De incidentie van LRS in de huisart-
senpraktijk is naar schatting 5 per 1000 personen per jaar.”

Conservatieve behandelingen bij LRS zijn bijvoorbeeld oefen-
therapie onder begeleiding van een fysiotherapeut, medicatie,
manipulatie en bedrust. Voor geen van deze behandelingen is de
effectiviteit wetenschappelijk bewezen.%

Een systematische review naar de effectiviteit van conservatieve
behandelingen bij LRS includeerde 30 gerandomiseerde onder-
zoeken die het effect onderzochten van corticosteroidinjecties (n
= 14), tractie (n = 9), fysiotherapie (n = 4), bedrust (n = 2), mani-
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Inleiding Er is nog weinig bekend over de effectiviteit van oefen-
therapie als behandeling bij patiénten met een lumbosacraal
radiculair syndroom (LRS).

Methoden We randomiseerden 135 patiénten met een LRS in 2
groepen. De eerste groep kreeg fysiotherapie naast de behande-
ling van de huisarts en de tweede groep kreeg alleen de huis-
artsbehandeling. De patiénten vulden na 3, 6, 12 en 52 weken
vragenlijsten in.

Resultaten De 135 patiénten waren verdeeld over de fysiogroep
(67 patiénten) en de huisartsengroep (68 patiénten). Na 12
weken follow-up rapporteerde 70% van de patiénten in de fysio-
groep hersteld te zijn, tegen 62% in de huisartsengroep (RR 1,1;
95%-BI 0,9-1,5). Na 52 weken follow-up was dit verschil statis-
tisch significant én klinisch relevant. Op dat moment rapporteer-
de 79% van de patiénten in de fysiogroep herstel, tegenover 56%
in de huisartsgroep (RR 1,4; 95%-BI 1,1-1,8). Tijdens de follow-up
vonden we echter geen verschillen in beenpijn, functioneren,
angst om te bewegen en kwaliteit van leven.
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pulatie (n = 2), medicatie (n = 2) en accupunctuur (n = 1).% Deze
review concludeerde dat corticosteroid-injecties en tractie geen
behandelopties zouden moeten zijn voor LRS omdat meerdere
onderzoeken geen effect aantoonden.® Ook bedrust wordt niet
meer gezien als een behandeloptie voor LRS.”

De behandeling van LRS moet in eerste zes tot acht weken con-
servatief zijn, daarover bestaat consensus. De exacte inhoud van
deze conservatieve behandeling is echter onduidelijk.® Een obser-
vationeel onderzoek uit 2005 liet zien dat huisartsen ongeveer de
helft van de patiénten met LRS naar de fysiotherapeut verwezen.’
Er bleken geen specifieke kenmerken te identificeren die voor-
spelden of patiénten wel of geen fysiotherapie kregen.? Daarnaast
is de effectiviteit van fysiotherapie bij LRS nog onvoldoende aan-
getoond.! De standaard beschrijft dit als een lacune in de kennis.
Daarom vergeleken we in ons onderzoek de effectiviteit van fysio-
therapie naast huisartsbehandeling met alleen de huisartsbehan-
deling bij patiénten met een LRS.

Conclusie Fysiotherapie naast de huisartsbehandeling is bij LRS
op langere termijn effectief, echter alleen voor wat betreft het
herstel zoals de patiént dat zelf ervaart.

Erasmus MC, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rot-
terdam: dr. PA.J. Luijsterburg, post-doc onderzoeker; dr. A.P. Verhagen,
senior projectleider onderzoek; prof.dr. B.W. Koes, hoofd onderzoek. VU,
EMGO: dr. RW.].G. Ostelo, senior projectleider onderzoek. Dr. H.].M.M.
van den Hoogen, huisarts te Asten. LUMC Leiden, afdeling Neurochirur-
gie: dr. W.C. Peul, neurochirurg (ook werkzaam bij de afdeling Neurochi-
rurgie van Medisch Centrum Haaglanden). Erasmus MC, afdeling Neuro-
chirurgie: prof.dr. CJ.J. Avezaat, voormalig hoofd.

Correspondentie: p.luijsterburg@erasmusmc.nl

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Financiering: dit onderzoek is gefinancierd door het College voor Zorgver-

zekeringen (CvZ).

Dit artikel is een bewerkte vertaling van: Luijsterburg PAJ, Verhagen AP,
Ostelo RWJG, Van den Hoogen HJMM, Peul WC, Avezaat CJJ, Koes BW.
Physical therapy plus general practitioners’ care versus general practitio-
ners’ care alone for sciatica: a randomized clinical trial with a 12-month
follow-up. Eur Spine ] 2008; 17:509-17. Publicatie gebeurt met toestem-

ming van de uitgever.

549

03-10-2008 10:10:58



Methoden
Gedetailleerde informatie over de methoden van ons onderzoek
is elders te vinden.'?

Patiénten

Huisartsen in Rotterdam en omgeving nodigden geschikte patién-
ten met LRS uit om deel te nemen. Tabel 1 laat zien aan welke cri-
teria patiénten moesten voldoen.

Om een verschil van 20% te kunnen meten op de primaire effect-
maat hadden we in elke behandelgroep 91 patiénten nodig (o0 =
0,05 en power = 80%).

Tabel 1 In- en exclusiecriteria

Inclusiecriteria:

- uitstralende (pijn)klachten in een been beneden de knie

- score van meer dan 3 op de ernst van de klachten gemeten op een
11-puntsschaal (0 = geen klachten, 10 = ernstigste voorstelbare
klachten)

- minder dan 6 weken klachten

- leeftijd tussen 18 en 65 jaar

- minstens één van de volgende symptomen:

- meer pijn bij hoesten, niezen of persen

- krachtsverlies in het been

- gevoelsstoornissen in het been

- verminderde reflexen in het been

- positieve test van Laseque

Exclusiecriteria:

- uitstralende (pijn)klachten in de voorgaande 6 maanden

- rugoperatie in afgelopen 3 jaar

- behandeld met epidurale injecties

- zwangerschap

- directe indicatie voor operatie (ondraaglijke pijn, snelle progressie
van parese of cauda equina syndroom)

- verwachte loss to follow-up (zoals verhuizing naar een ander deel van
Nederland, lange vakantie in het buitenland)

Randomisatie

De indeling van de patiénten in een behandelgroep gebeurde at
random met een randomisatielijst in de computer die door een
onafhankelijke persoon was gemaakt. We gebruikten een blokran-
domisate met grootte 6.1

Blindering

Blindering van huisartsen, fysiotherapeuten en patiénten was
niet mogelijk vanwege de aard van de behandeling die we wilden
onderzoeken.

Huisartsenzorg
De huisartsen behandelden de patiénten volgens de NHG-Stan-
daard LRS”>

Fysiotherapie

De fysiotherapie bestond voornamelijk uit oefentherapie, naast
het geven van informatie en advies. Massage, manipulatie en fysi-
sche technieken zoals ultrageluid en stroomvormen waren niet
toegestaan. Het behandelprotocol was samengesteld in een con-
censusbijeenkomst met alle deelnemende fysiotherapeuten.
Patiénten kregen maximaal negen behandelingen/consultaties
gedurende de eerste zes weken na randomisatie. Dit maximum
gold zowel voor de fysiotherapie als voor de huisartsconsulten.
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Wat is bekend?

» Artsen zijn het erover eens dat de behandeling bij LRS in eerste
instantie conservatief moet zijn.

» Wat die conservatieve behandeling precies inhoudt is nog
onduidelijk.

Wat is nieuw?

» Patiénten met LRS rapporteren op de langere termijn een beter
herstel als zij oefeningen doen onder begeleiding van een fysio-
therapeut.

Metingen

Op baseline verzamelden we relevante persoonskenmerken, zoals
de geboortedatum. Patiénten gaven aan of ze eerder in het ver-
leden een LRS hadden gehad, of ze meer pijn hadden tijdens
hoesten/niezen/persen, zitten, staan, lopen en liggen, en of ze last
hadden van krachtsverlies of gevoelsstoornissen. Het lichamelijk
onderzoek bestond onder andere uit de test van Laséque en Bra-
gard.!'? Patiénten scoorden de primaire en secundaire uitkomst-
maten zelf met vragenlijsten op 3, 6, 12 en 52 weken follow-up.

Primaire uitkomstmaat

De primaire uitkomstmaat was het herstel zoals patiénten het zelf
ervoeren. Zij gaven dit aan met een 7-puntsschaal waarbij 1 =
volledig hersteld en 7 = erger dan ooit.'*>!> We dichotomiseerden
deze scores in hersteld (volledig hersteld en veel verbeterd) versus
niet hersteld (licht verbeterd, geen verschil, licht verslechterd, veel
verslechterd, erger dan ooit).

Secundaire uitkomstmaten

Secundaire uitkomstmaten waren:

— De ernst van de pijn in het been en in de rug, gemeten op een
11-puntsschaal die liep van 0 = geen pijn tot 11 = ondraag-
lijke pijn.'®

— Het functioneren, gemeten met de Roland Morris Disability
Questionnaire (RDQ) voor LRS.!7

— Kwaliteit van leven, gemeten met de 36-item short form
(SF-36)'8 en de Euroqol (EQ-5D).!920

— Angst voor bewegen, gemeten met de Tampa scale for kine-
siophobia (TSK).2!22

— Ziekteverzuim vanwege het LRS en medische consumptie,
nagevraagd in de vragenlijst.

Statistische analyse

Voor de statistische analyses volgden we het intention-to-treat-
principe; in de analyse zijn alle patiénten meegenomen binnen
de behandelgroep zoals ze waren gerandomiseerd. Op baseline
vergeleken we de twee behandelgroepen om te zien of de ran-
domisatie succesvol was verlopen. Voor een ontbrekende score
gebruikten we de laatst voorhanden zijnde score. We bereken-
den voor alle uitkomstmaten die waren gemeten op baseline
de groepsverschillen met bijbehorende 95% betrouwbaarheids-
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intervallen (95%-BI). Verschillen tussen de twee behandelgroe-
pen bepaalden we met de t-test voor continue variabelen en de
Chi-kwadraattest voor dichotome variabelen. De resultaten zijn
als relatieve risico’s (RR) of als effect schatting (ES) met bijbe-
horende 95%-BI's gepresenteerd. Daarbij hebben we het number
needed to treat (NNT) weergegeven. Voor een statistisch significant
verschil moest de p-waarde kleiner zijn dan 0,05 en voor een kli-
nisch relevant verschil moest het verschil tussen de groepen bij
een uitkomstmaat minstens 20% zijn. Ook werd een per-protocol
analyse uitgevoerd, waarbij we alleen patiénten analyseerden die
de toegewezen behandeling hadden ondergaan.

Een vooraf gedefinieerde subgroepanalyse is uitgevoerd bij
patiénten met ernstige functieproblemen (RDQ-score > 17). Om
confounding te onderzoeken voerden we multivariate regres-
sieanalyses uit en waar nodig werd hiervoor gecorrigeerd in de
hoofdanalyses.

Resultaten

Patiénten

De 112 deelnemende huisartsen selecteerden 170 patiénten voor
ons onderzoek. We moesten 35 van hen alsnog excluderen van-
wege één of meer redenen: 16 patiénten wilden niet deelnemen,
| patiént was ouder dan 65 jaar, 7 patiénten hadden langer dan
6 weken klachten, 3 patiénten hadden geen uitstralende klachten
in het been tot onder de knie, 5 patiénten waren niet de hele
follow-upperiode beschikbaar, 3 patiénten hadden een rugopera-
tie ondergaan in de afgelopen 3 jaar, 1 patiént was behandeld met
epiduraal injectie, 7 patiénten waren al behandeld met fysiothe-
rapie en 2 patiénten waren zwanger.

We konden 135 patiénten includeren en randomiseren; 67 patién-
ten ontvingen fysiotherapie toegevoegd aan de huisartsbehande-
ling (fysiogroep) en 68 patiénten ontvingen alleen de huisarts-
behandeling (huisartsengroep). Direct na randomisatie trokken 4
patiénten zich terug; 1 in de fysiogroep en 3 in de huisartsen-
groep. De figuur laat de flow chart zien van het onderzoek.

Figuur Flow chart van het onderzoek

Ingestuurde patiénten (n = 170)

Geéxcludeerde patiénten
(n=35)

| Baseline meting |

| Randomisatie (n = 135) |

Fysiogroep (n = 67) | | Huisartsgroep (n = 68)

3 weken follow-up 3 weken follow-up
Complete vragenlijsten (n = 65) Complete vragenlijsten (n = 58)

6 weken follow-up
Complete vragenlijsten (n = 65) Complete vragenlijsten (n = 64)
Geen fysio ontvangen (n = 1) Fysio ontvangen (n = 12)

12 weken follow-up 12 weken follow-up
Complete vragenlijsten (n = 64) Complete vragenlijsten (n = 62)

52 weken follow-up
Complete vragenlijsten (n = 60)

6 weken follow-up

52 weken follow-up
Complete vragenlijsten (n = 57)

De demografische en klinische kenmerken van de gerandomiseer-
de patiénten staan in tabel 2. De twee groepen waren op baseline
vergelijkbaar voor alle gemeten kenmerken.

Tabel 2 Patiéntkenmerken op baseline (n = 135)

Kenmerk

Aantal vrouwen

Gemiddelde leeftijd in jaren

Betaalde baan

Ziekteverzuim

Gemiddeld aantal dagen ziekteverzuim
Gemiddeld aantal dagen tussen ontstaan LRS en baseline
Geen LRS-geschiedenis in het verleden

Meer pijn in het been bij hoesten, niezen, persen
Krachtsverlies in het been

Gevoelsstoornissen in het been

Positieve test van Laseque

Positieve test van Bragard

Medicatie

Gemiddelde beenpijn op de 11-puntsschaal”
Gemiddelde rugpijn op de 11-puntsschaal”
Gemiddelde RDQ-score’

Gemiddelde TSK-score*

Fysiogroep (n = 67)
% SD

38
42
48
34
3,1
121
49
40
48
54
37
25
58
6,3
58
15,9
39,0

Huisartsengroep (n = 68)
% SD

57 27 40
10 43 12
72 50 74
51 32 47
4,9 4,2 6,8
10,1 14,2 10,2
73 54 79
60 37 54
72 44 65
81 53 78
55 35 52
37 23 34
87 48 71
2,2 6,3 2,2
2,8 5,7 2,5
41 15,4 5,0
58 41,0 7,1

" Scores liepen van 0 = geen pijn tot 11 = ondraaglijke pijn. T RDQ=Roland Morris disability questionnaire. Scores liepen van 0 (geen functiebeperkingen) tot 24 (ernstige functie-
beperkingen). ¥ TSK=Tampa scale for kinesiophobia. Scores liepen van 17 tot 68; hogere score betekende meer angst om te bewegen.
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Behandelingen

Na 6 weken follow-up rapporteerden de patiénten in de fysio-
groep een gemiddeld huisartsbezoek van 1,1 (SD 1,5) tegen 1,7 in
de huisartsengroep (SD 1,8). Het gemiddelde huisartsenbezoek
na 12 en 52 weken follow-up was respectievelijk 1,6 (SD 1,4) en
1,8 (SD 1,9) in de fysiogroep en respectievelijk 1,9 (SD 2,1) en 2,2
(SD 2,7) in de huisartsengroep.

De verschillen tussen de twee groepen waren niet significant. Op
baseline schreven de huisartsen NSAID's, opioiden en relaxantia
voor bij respectievelijk 47, 8 en 23 patiénten in de fysiogroep, en
bij respectievelijk 40, 10 en 15 patiénten in de huisartsengroep.
De patiénten in de fysiogroep kregen behandelingen van 33 ver-
schillende fysiotherapeuten. Het aantal patiénten per fysiothera-
peut varieerde van 1 tot 9. Gedurende 6 weken follow-up kregen
de patiénten in de fysiogroep gemiddeld 6,7 behandelingen fysio-
therapie (SD 2,9), na 12 weken follow-up was dat 9,7 (SD 4,7).
De gemiddelde tijd tussen randomisatie en de eerste behande-
ling fysiotherapie bedroeg 4,6 dagen (SD 3,1). De fysiotherapeu-
ten rapporteerden dat ze bij de eerste behandeling 60% van de
tijd (met een spreiding van 10-100%) besteedden aan anamnese
en lichamelijk onderzoek, 30% aan het geven van informatie en
advies en 10% aan actieve oefentherapie. Een behandeling duur-
de 30 minuten. Bij de tweede tot en met de negende behandeling
besteedde de fysiotherapeuten 33% van de tijd aan informatie en
advies, en 67% aan actieve oefentherapie.

Uitkomstmaten

In beide groepen rapporteerden de patiénten herstel. Na 3, 6 en
12 weken follow-up meldden meer patiénten in de fysiogroep dat
ze hersteld waren dan in de huisartsengroep, maar dit verschil
was statistisch niet significant (zie tabel 3).

Na 52 weken follow-up was er wel een statistisch significant en
klinisch relevant verschil tussen het herstel zoals de patiénten dat
zelf ervaren, in het voordeel van de fysiogroep. In de fysiogroep
rapporteerden 53 patiénten (79%) hersteld te zijn tegenover 38
patiénten (56%) in de huisartsengroep (RR 1,4; 95%-BI 1,1-1,8 en
NNT 4). Er waren geen significante verschillen tussen beide groe-
pen bij de secundaire uitkomstmaten (tabel 4).

De gemiddelde afname van de pijn in het been was in beide groe-
pen klinisch relevant op 12 en 52 weken follow-up, respectievelijk
3,9 en 4,4 punten in de fysiogroep en respectievelijk 3,7 en 3,7
punten in de huisartsengroep. Dit gold ook voor functieproble-

men op 12 en 52 weken follow-up, respectievelijk 7,7 en 10,0 pun-
ten in de fysiogroep en respectievelijk 8,5 en 9,1 punten in de
huisartsengroep.

Ook het ziekteverzuim was in beide groepen vergelijkbaar. In de
fysiogroep rapporteerden 30 patiénten (45%) ziekteverzuim na 52
weken follow-up, in de huisartsengroep waren dit 25 patiénten
(37%). Het aantal dagen ziekteverzuim na 52 weken follow-up was
gemiddeld 29,2 dagen (SD 48,4) voor de fysiogroep en 28,9 dagen
(SD 72,3) voor de huisartsengroep.

Co-interventies

Gedurende de 52 weken follow-up consulteerden 11 patiénten
(16%) in de fysiogroep en 6 patiénten (9%) in de huisartsengroep
een neuroloog. In de fysiogroep consulteerden 4 patiénten een
neurochirurg, 1 patiént een orthopeed en 4 patiénten (6%) onder-
gingen een operatie vanwege het LRS.

In huisartsengroep consulteerden 6 patiénten een neurochirurg,
2 patiénten een orthopeed en 3 patiénten (4%) ondergingen een
operatie. Er waren geen significante verschillen tussen beide
groepen.

Per-protocolanalyse

We voerden een per-protocolanalyse uit bij 66 patiénten in de
fysiogroep en 55 patiénten in de huisartsengroep. Dit ging om
patiénten die de toegewezen behandeling volgens de randomi-
satie hadden gehad. Deze analyse veranderde de resultaten niet
substantieel.

Subgroepanalyse

De subgroep met ernstige functieproblemen (RDQ-score van 17
of meer) bestond uit 67 patiénten; 37 in de fysiogroep en 30 in de
huisartsengroep. Na 12 en 52 weken follow-up gaven in de fysio-
groep respectievelijk 29 (78%) en 31 (84%) patiénten aan hersteld
te zijn, tegenover respectievelijk 15 (50%) en 16 (53%) patiénten in
de huisartsengroep (12 en 52 weken: RR 1,6; 95%-BI 1,1-2,3). Dit
geeft een indicatie voor een significant en een klinisch relevant
verschil tussen beide groepen bij patiénten met ernstige functie-
problemen op baseline.

Beschouwing
We vonden geen statistisch significant verschil op ervaren her-
stel tussen beide behandelgroepen op 12 weken follow-up; de

Tabel 3 Resultaten van het door de patiént ervaren herstel op 3, 6, 12 en 52 weken follow-up

Ervaren herstel” Fysiogroep Huisartsengroep RR NNT
Hersteld Hersteld
n=67 n=68
% % 95%-BlI
Op 3 weken follow-up 30 45 22 32 1,4 0,9-2,1 -
Op 6 weken follow-up 38 60 30 44 1,3 0,9-1,8 -
Op 12 weken follow-up 47 70 42 62 1,1 0,9-1,5 -
Op 52 weken follow-up 53 79 38 56 1,4 1,1-1,8 4

RR: relatief risico. Bl: betrouwbaarheidsinterval. NNT: number needed to treat; het aantal patiénten dat behandeld moet worden met fysiotherapie om één herstelde patiént meer
te krijgen ten opzichte van de huisartsgroep. Een NNT is alleen berekend bij een statistisch significant verschil.

" De scores werden gedichotomiseerd in hersteld (volledig hersteld en veel verbeterd) versus niet hersteld (licht verbeterd, geen verschil, licht verslechterd, veel verslechterd en erger
dan ooit.)
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Tabel 4 Resultaten van de secundaire uitkomstmaten op 3, 6, 12 en 52 weken follow-up

) >

Fysiogroep Huisartsengroep Gemiddelde Effect schatting
Verbetering* Verbetering* verschilscore
n=67 n=68 Fysio - Huisartsen

SD SD 95%-BlI 95%-BI
3 weken na baseline:
- beenpijnt -2,3 2,4 -1,9 2,4 -0,4 -1,2-0,4 0,17 -0,2-0,5
- rugpijnt -2,0 2,8 -1,7 2,4 -0,3 -1,2-0,6 0,12 -0,2-0,5
6 weken na baseline:
- beenpijn -3,0 2,7 -33 2,8 0,3 -0,6-1,2 11 -0,2-0,5
- rugpijn -2,3 31 -2,6 2,7 0,3 -0,7-1,3 0,19 -0,2-0,5
- RDQ-scoref -53 7,0 -6,6 6,1 1,3 -0,9-3,6 0,22 -0,1-0,5
- kwaliteit van leven$ 2,2 16,4 -2,8 13,9 5,0 0,2-10,1 0,36 -0,0-0,7
12 weken na baseline:
- beenpijn -3,9 2,8 -3,7 3,1 -0,2 -1,2-0,8 0,05 -0,3-0,4
- rugpijn -2,7 3,2 -2,6 2,9 -0,1 -1,2-0,9 0,04 -0,3-0,4
- RDQ-score -7,7 7,3 -8,5 6,7 0,8 -1,6-3,2 0,12 -0,2-0,5
- kwaliteit van leven -1,2 18,4 -4,7 16,4 3,5 -2,4-9,5 0,22 -0,1-0,5
52 weken na baseline:
- beenpijn -4,4 2,7 -3,7 2,7 -0,7 -1,7-0,2 0,26 -0,1-0,6
- rugpijn -3,0 31 -2,3 2,9 -0,7 -1,7-0,4 0,23 -0,1-0,6
- RDQ-score -10,0 6,5 -9,1 6,1 -0,9 -3,0-1,3 0,14 -0,2-0,5
- TSK-score™” -3,3 7,3 -4,5 6,6 1,2 -1,2-3,6 0,17 -0,2-0,5
- kwaliteit van leven -3,1 15,7 -4 16,7 1,0 -4,5-6,5 0,06 -0,3-0,4

om te bewegen.

Gepresenteerd zijn de gemiddelde waarden met hun standaarddeviatie, tenzij anders vermeld.

" Negatieve waarde geeft een verbetering aan ten opzichte van de baselinemeting; ¥ Gemeten met een 11-puntsschaal waarbij de scores liepen van 0 = geen pijn tot 11 = ondraaglijke
pijn; ¥ RDQ = Roland Morris disability questionnaire. Scores liepen van 0 (geen functiebeperkingen) tot 24 (ernstige functiebeperkingen); § Dimensie van de SF-36. Scores liepen
van 0 tot 100; een hogere score betekende betere kwaliteit van leven;"" TSK = Tampa scale for kinesiophobia. Scores liepen van 17 tot 68; een hogere score betekende meer angst

meerderheid van de patiénten rapporteerde te zijn hersteld (70%
in de fysiogroep en 62% in de huisartsengroep). Er was wel een
statistisch significant (RR 1,4; 95% BI 1,1-1,8) en klinisch relevant
verschil (23%) tussen de behandelgroepen na 52 weken follow-up,
in het voordeel voor de fysiogroep. Daarbij verschilden de secun-
daire uitkomstmaten echter niet, zoals beenpijn, functioneren,
angst voor beweging en kwaliteit van leven. Het toevoegen van
oefentherapie onder begeleiding van een fysiotherapeut aan de
huisartsbehandeling is alleen effectief op langere termijn, op het
door de patiént ervaren herstel, ten opzichte van alleen huisarts-
behandeling. Er is een indicatie dat fysiotherapie vooral effectief
is bij patiénten met ernstige functieproblemen.

Sterke en zwakke punten

We hadden drie uitvallers in de huisartsengroep en één in de
fysiogroep. We verwachten hierdoor geen vertekening omdat de
patiénten direct na de randomisatie uitvielen en zowel de inten-
tion-to-treatanalyse als de per-protocolanalyse gelijke resultaten
gaven.

Gelukkig was de loss to follow-up gedurende het jaar follow-up
niet hoog, namelijk minder dan 20%. Het ging om 10% in de
fysiogroep (n = 7) en 16% in de huisartsengroep (n = 11). Bij de
analyses gebruikten we voor ontbrekende scores de laatst voor-
handen zijnde scores. De intention-to-treatanalyse en de per-pro-
tocolanalyse gaven gelijke resultaten, zodat geen sprake lijkt van
selectieve uitval.

Er zijn geen indicaties voor vertekening doordat de patiénten,
huisartsen en fysiotherapeuten niet geblindeerd waren. De voor-
uitgang van de patiénten in beide groepen op 12 weken follow-
up was aanzienlijk op het ervaren herstel, de beenpijn en het de
mate van functioneren.
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We includeerden uiteindelijk 135 patiénten, terwijl er 182 beoogd
waren. Dit kan de resultaten hebben vertekend. Mogelijk onder-
schat dit onderzoek het effect van het toevoegen van fysiotherapie
omdat er minder patiénten zijn gerandomiseerd dan de bereke-
ning van de steekproefgrootte aangaf. Ondanks deze tekortkoming
vonden we wel zowel een statisch als klinisch relevant verschil op
ervaren herstel na 52 weken in het voordeel van de fysiogroep.

Het klinisch relevante verschil tussen beide groepen was 23%.
Voorafgaand aan het onderzoek hadden we bepaald dat het ver-
schil minimaal 20% moest zijn om van een klinisch relevant ver-
schil te kunnen spreken.!? Er is echter wel discussie gaande over
de plaats van dit afkappunt.??

Literatuur

Er zijn maar enkele gerandomiseerde onderzoeken gepubliceerd
die fysiotherapie als behandeling bij LRS onderzoeken. Hofstee et
al.?* onderzochten het effect van bedrust, fysiotherapie en voort-
zetting van de dagelijkse activiteiten bij LRS. Dit onderzoek inclu-
deerde 250 patiénten en de auteurs vonden na 6 maanden follow-
up geen verschillen tussen de 3 behandelgroepen. Het onderzoek
van Coxhead et al.?’ vergeleek 4 modaliteiten van fysiotherapie
(tractie, oefeningen, manipulatie en het dragen van een korset)
bij 322 patiénten met LRS. De auteurs concludeerden dat oefe-
ningen op de korte termijn effectief waren, maar niet op langere
termijn.? Lidstréom en Zachrisson?® onderzochten 3 modaliteiten
(massage/oefeningen, tractie en warmtepakkingen) bij 62 patién-
ten met LRS. De conclusie na een maand follow-up was dat trac-
tie betere resultaten gaf dan de andere behandelopties.?

De resultaten van ons onderzoek zijn niet geheel in overeen-
stemming met deze eerder uitgevoerde onderzoeken. Wij vonden
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immers voor oefentherapie op langere termijn effect op ervaren
herstel. We kunnen dit mogelijk verklaren op grond van de sub-
stantiéle verschillen tussen deze onderzoeken voor wat betreft
de patiénten (onder andere de onderliggende oorzaak van LRS,
subacute of chronische patiénten), de gebruikte referentiegroep,
duur van de follow-up en gebruikte uitkomstmaten. Vanwege deze
heterogeniteit is het moeilijk de onderzoeken onderling te verge-
lijken. Daarnaast hebben de eerdere onderzoeken het ziektever-
zuim vanwege LRS niet gemeten. In ons onderzoek verschilde het
ziekteverzuim tijdens de follow-upperiode niet tussen de behan-
delgroepen.

De economische evaluatie van ons onderzoek is elders gepubli-
ceerd.?” Hierin concluderen we dat het toevoegen van fysiothe-
rapie aan de huisartsbehandeling niet kosteneffectiever is dan
alleen de huisartsbehandeling.?”
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