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Samenvatting

Inleiding

Een deel van de huidige Nederlandse protocollen en richtlijnen ten aanzien van het lumbosacraal
radiculair syndroom (LRS) zijn gedateerd (Verzekeringsgeneeskundig protocol uit 2007; multidiscipli-
naire Richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom uit 2008). Na het verschijnen van deze richtlijnen
zijn mogelijk relevante nieuwe wetenschappelijk onderzoeken verricht. Het Uitkeringsinstituut
Werknemersverzekeringen (UWV) heeft daarom een subsidie beschikbaar gesteld om de kennis over
LRS, die gegenereerd is in de afgelopen tien jaar, te verzamelen en te rapporteren. De verzamelde
kennis kan gebruikt worden voor het updaten van de protocollen en richtlijnen gericht op LRS voor
diverse professionals werkzaam op het gebied van arbeid en gezondheid, zoals verzekeringsartsen,
bedrijfsartsen en psychologen.

LRS wordt, in navolging van de multidisciplinaire Richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom van de
Nederlandse Vereniging voor Neurologie, gedefinieerd als: in de bil en/of het been uitstralende pijn,
vergezeld van één of meerdere symptomen of verschijnselen zoals krachtsverlies of gevoelsstoornis-
sen die suggestief zijn voor een aandoening van een specifieke lumbosacrale zenuwwortel. De meest
voorkomende oorzaak is een uitpuilende tussenwervelschijf (hernia nuclei pulposi of hnp).

Dit rapport richt zich op de volgende vragen:

e Wat is de prevalentie en incidentie van LRS in de algemene bevolking en in UWV populaties?
(H3)

e Hoe wordt de diagnose LRS gesteld en welke klachten en beperkingen in het functioneren
zijn er bij patiénten met LRS? (H4)

e Welke instrumenten worden gebruikt voor het beoordelen van functionele mogelijkheden in
relatie tot terugkeer naar werk bij patiénten met LRS? (H4)

e Wat is het beloop ten aanzien van herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patiénten
met LRS? (H5)

e Wat zijn prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patién-
ten met LRS? (H5)

e Wat is de effectiviteit van interventies ter bevordering van herstel, terugkeer naar werk of
werkbehoud bij patiénten met LRS? (H6)

e Wat is het perspectief van patiénten met LRS op factoren die bijdragen aan terugkeer naar
werk of die dit belemmeren? (H7)

Methode

Er is systematisch gezocht in de volgende databases: Medline, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, Cochrane
Library/CENTRAL. Geincludeerd werden artikelen gepubliceerd tussen 2005 en mei 2016, gericht op
bovenstaande onderwerpen. De verzamelde kennis is samengevat in diverse evidence-tabellen. De
methodologische kwaliteit van de artikelen werd beoordeeld met AMSTAR (reviews), de QUIPS
(prognostische studies), de Cochrane risk of bias tool (interventiestudies) en met de CASP (kwalita-
tieve studies). De kwaliteit van bewijs is voor de prognostische en interventiestudies vervolgens be-
oordeeld met behulp van GRADE.

Resultaten

Er zijn zes systematische reviews geincludeerd: één over prevalentie en incidentie, één over beloop

van klachten na operatie, twee over prognostische factoren voor herstel en twee over de effectiviteit

van interventies. Daarnaast zijn 32 primaire studies geincludeerd. Eén studie over prevalentie en
7
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incidentie, vijf studies over klinische bevindingen en zelf-gerapporteerde beperkingen, zeven studies
over beloop, vijf prognostische cohortstudies (werkparticipatie) en veertien randomised controlled
trials met werkparticipatie uitkomsten. Er zijn geen kwalitatieve studies gevonden over het patién-
tenperspectief op belemmeringen of bevorderende factoren bij terugkeer naar werk.

Prevalentie en incidentie

Nederlandse prevalentie- en incidentiecijfers voor LRS ontbreken. In internationale studies varieer-
den de lifetime prevalenties voor LRS van 12,2% tot 43%, periodeprevalenties van 2,2% tot 34% en
puntprevalenties van 1,6% tot 13,4%. Bij het UWV waren geen prevalentie- en incidentiecijfers over
LRS beschikbaar.

Beoordeling van de functionele mogelijkheden

Patiénten met LRS in de tweede lijn hebben ernstiger problemen dan eerstelijns populaties. Dit be-
treft vooral ernstige pijn van rug en been met soms paresen of sensorische uitval. Zelf-
gerapporteerde klachten zijn vooral pijn en beperkingen in het dagelijks functioneren. Hinder in het
dagelijks leven door pijn en overige neurologische verschijnselen verschilt niet tussen patiénten in de
eerste en tweede lijn. Geen informatie in de literatuur is beschreven over hinder in werk. Wel is er
informatie over de werkstatus: in een eerstelijns populatie met klachten korter dan 6 weken was het
aantal mensen dat (full time of part time) werkte hoger dan bij patiénten die in aanmerking kwamen
voor een operatie.

Er zijn 12 verschillende Nederlandstalige vragenlijsten beschikbaar. De meeste lijsten meten beper-
kingen en zijn rug-specifiek. Daarnaast zijn er generieke pijnvragenlijsten, rug-specifieke vragenlijsten
over psychosociale factoren, een generieke klinische test en tenslotte één LRS-specifieke vragenlijst
over frequentie van klachten en hinder door deze klachten. Twee van de vragenlijsten over beper-
kingen bevatten items over werk, maar er zijn geen vragenlijsten specifiek gericht op werk. Op basis
van de core outcome set (een set van internationaal geaccepteerde uitkomstmaten) voor lage rug-
klachten worden de volgende instrumenten aangeraden: de Oswestry Disability Index en Roland
Morris Disability Questionnaire voor beperkingen in het functioneren, en de VAS of NRS voor pijn.

Beloop

Het beloop van LRS kent meestal een gunstig beloop. Vermindering van klachten zoals pijn en hinder
door de uitstralende pijn wordt gerapporteerd na 3, 6 en 12 maanden. Ook beperkingen in het func-
tioneren nemen gemiddeld genomen af. Het aantal mensen met LRS dat terugkeert naar werk neemt
ook toe in de loop van de tijd. Voor een kleine groep patiénten geldt dat er geen volledig herstel is
voor wat betreft pijn en beperkingen in het functioneren. Het aantal mensen dat werkt, neemt in de
loop van de tijd toe, waarbij het totaal aantal mensen dat weer werkt het laagst is bij de mensen die
een heroperatie hebben gehad, of die na aanvakelijk conservatieve behandeling later alsnog zijn
geopereerd. Over het behoud van werk zijn geen data gevonden.

Prognostische factoren

Twee reviews van redelijke kwaliteit rapporteerden prognostische factoren voor herstel. Uitstralende
pijn in het been was een significante predictor voor verwijzing voor operatie in verband met onvol-
doende herstel. Er werd een negatieve invloed op herstel van de klachten gevonden van: hoge pijnin-
tensiteit, neurologische uitval, positieve Straight Leg Raise test, lange duur van symptomen en radio-
logische afwijkingen.
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Alle geincludeerde primaire prognostische studies waren van hoge kwaliteit. Sterke voorspellers voor
terugkeer naar werk waren: een negatieve Straight Leg Raise test, een jongere leeftijd en verwachte
verbetering in kwaliteit van leven volgens de chirurg. Sterke voorspellers voor werkverzuim waren:
zelf-gerapporteerde kleine kans op terugkeer naar werk binnen 3 maanden, ernstiger beperkingen 2
maanden postoperatief, ongeschoolde arbeid verrichten en minder dan 40 weken per jaar gewerkt
hebben 2 jaar voor het ontstaan van LRS klachten. Een sterke voorspeller voor recht hebben op een
uitkering was het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief. De kwaliteit van be-
wijs was meestal laag, dat betekent dat deze uitkomsten kunnen veranderen op basis van verder
onderzoek. Voor behoud van werk zijn geen predictoren gevonden.

Interventies

Op basis van een grote trial melden de richtlijnen dat er beperkt bewijs is dat een interventie die zich
specifiek richt op werkhervatting bij werknemers na een lumbale discusoperatie effectiever is dan de
standaardzorg door medisch adviseurs op het gebied van sociale zekerheid. Deze studie is uitgevoerd
in Belgi€, waar het zorg- en sociale verzekeringsstelsel anders is dan in Nederland.

De RCT’s gepubliceerd vanaf 2005 laten zien dat alleen oefentherapie startend 4-6 weken na opera-
tie leidt tot snellere terugkeer naar werk dan geen oefentherapie op korte termijn (3 maanden). Op
langere termijn (12 maanden) is er geen verschil meer. De volgende conservatieve interventies leiden
niet tot betere werkparticipatie: oefentherapie (voor niet-chirurgische patiénten), benzodiazepinen
(veelal voorgeschreven door de huisarts), epidurale steroiden, TNFa-blokkers of prednison. Na ope-
ratie leiden epidurale steroiden onmiddellijk na discectomie niet tot snellere terugkeer naar werk
dan een placebo onmiddellijk na discectomie. Tenslotte leidt chirurgie niet tot meer full- of parttime
werkenden dan conservatieve (niet-chirurgische) behandeling. Geen van de RCTs rapporteerde over
de effecten op werkbehoud. De RCTs waren van wisselende methodologische kwaliteit, met een
mediaan van 4 punten op een schaal van 0-7, met afkappunt voor lage risk of bias 24 punten. De
kwaliteit van bewijs was laag tot redelijk. Dat betekent dat deze uitkomsten kunnen veranderen op
basis van verder onderzoek.

Patiéntenperspectief

De huidige Nederlandse richtlijnen bevatten geen informatie over het patiéntenperspectief. De zoek-
strategie voor de (inter)nationale literauur leverde ook geen primaire kwalitatieve studies op over
belemmerende en bevorderende factoren voor terugkeer naar werk.

Witte vlekken en aanbevelingen

Er zijn geen Nederlandse prevalentie- en incidentiecijfers beschikbaar voor LRS. Buitenlandse cijfers
zijn beschikbaar voor de algemene bevolking en werkende populaties, maar dateren van voor 2008.
Er is behoefte aan duidelijkheid over de omvang van het probleem van LRS, waarbij een registratie
van LRS nodig is in plaats van de huidige schatting van alleen lage rugklachten met uitstralende pijn,
waar LRS in opgenomen is.

Grote confirmatieve cohort studies om beter inzicht te krijgen in prognostische factoren voor werk-
participatie ontbreken. Patiénten met een hoog risico op belemmerde terugkeer naar werk worden
daardoor nog niet goed herkend. Daarnaast zijn er geen grote multicentre trials met een lage risk of
bias gepubliceerd gericht op de effectiviteit van interventies die als doel hebben de terugkeer naar
werk of behoud van werk te bevorderen. Het is noodzakelijk de effectiviteit van werk-gerelateerde
interventies te onderzoeken.
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Studies naar het patiéntenperspectief op terugkeer naar werk of werkbehoud zijn niet gevonden. In
kwallitatieve studies worden geen specifieke belemmerende of bevorderende factoren voor terug-
keer naar werk beschreven. Verder onderzoek hiernaar is nodig, om interventies gericht op terugkeer
naar werk te kunnen ontwikkelen en testen.

De resultaten die worden besproken in dit rapport vormen een goede basis voor het herzien van
richtlijnen over LRS. Het verdient aanbeveling om de resultaten ook te publiceren in (inter)nationale
tijdschriften.

10
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Inleiding

Het onderzoek

Voor het project ‘Actualisatie wetenschappelijke kennis en inzichten over het lumbosacraal radiculair
syndroom (LRS)’ is een subsidie beschikbaar gesteld door het Uitvoeringsinstituut Werknemersverze-
keringen (UWV). Het doel van het project is om de kennis over LRS die gegenereerd is sinds 2005 te
verzamelen en hierover te rapporteren. Dit is ongeveer de periode sinds het verschijnen van het ver-
zekeringsgeneeskundig protocol voor LRS.

Hoewel in dit project nadrukkelijk geen protocol of richtlijn wordt ontwikkeld, is deze kennis wel
bruikbaar voor het updaten van protocollen en richtlijnen gericht op LRS voor diverse professionals
werkzaam op het gebied van arbeid en gezondheid, zoals verzekeringsartsen, bedrijfsartsen, en pro-
fessionals zoals orthopeden en neurologen, revalidatieartsen, huisartsen, fysiotherapeuten en ergo-
therapeuten die te maken hebben met de aandoening lumbosacraal radiculair syndroom.

Doel van het rapport

Het doel van dit rapport is om actuele wetenschappelijke kennis op het gebied van LRS te inventari-
seren en samen te vatten, zodat arbeidsparticipatie bevorderd kan worden en arbeidsverzuim be-
perkt kan worden. Specifiek richt het rapport zich op de volgende vragen:

e Wat is de prevalentie en incidentie van LRS in de algemene bevolking en in UWV populaties?
(H3)

e Hoe wordt de diagnose LRS gesteld en welke klachten en beperkingen in het functioneren zijn
er bij patiénten met LRS? (H4)

o Welke instrumenten worden gebruikt voor het beoordelen van functionele mogelijkheden in
relatie tot terugkeer naar werk bij patiénten met LRS? (H4)

e Wat is het beloop ten aanzien van herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patiénten
met LRS? (H5)

e Wat zijn prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patién-
ten met LRS? (H5)

e Wat is de effectiviteit van interventies ter bevordering van herstel, terugkeer naar werk of
werkbehoud bij patiénten met LRS? (H6)

e Wat is het perspectief van patiénten met LRS op factoren die bijdragen aan terugkeer naar
werk of die dit belemmeren? (H7)

Definitie LRS

De definitie van LRS wordt overgenomen uit de multidisciplinaire Richtlijn Lumbosacraal Radiculair
Syndroom (Nederlandse Vereniging voor Neurologie 2008):

“In de bil en/of het been uitstralende pijn, vergezeld van één of meerdere symptomen of verschijnse-
len die suggestief zijn voor een aandoening van een specifieke lumbosacrale zenuwwortel. Aangezien
een gouden standaard voor een zenuwwortelaandoening ontbreekt, komt de definitie van deze syn-
droomdiagnose voort uit overeenstemming van inhoudsdeskundigen”.
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Leeswijzer

De Hoofdstukken 3 tot en met 7 starten met een weergave van bestaande kennis uit Nederlandse
richtlijnen en protocollen. Deze bestaande kennis is vooral afkomstig uit de volgende richtlijnen:
e NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015)
e de multidisciplinaire Richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging
voor Neurologie 2008)
e het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Gezondheidsraad
2007)

Na weergave van de bestaande kennis uit de genoemde richtlijnen, wordt steeds de nieuwe weten-
schappelijke kennis besproken. Deze nieuwe kennis is voortgekomen uit de opbrengst van de zoeks-
trategie voor Hoofdstuk 3 t/m 7, die besproken wordt in Hoofdstuk 2 Methode (zoekperiode 2005 tot
mei 2016).

In dit rapport wordt in Hoofdstuk 3 de prevalentie en incidentie van LRS in Nederland en het buiten-
land belicht. Hoofdstuk 4 gaat in op veel gebruikte instrumenten om symptomen en beperkingen
vast te stellen. Bovendien geeft hoofdstuk 4 inzichten in de beperkingen van het functioneren bij LRS.
Hoofdstuk 5 richt zich op het beloop van symptomen en prognostische factoren die van invloed kun-
nen zijn op terugkeer naar werk en behoud van werk. Hoofdstuk 6 geeft een overzicht van de effecti-
viteit van interventies gericht op het bevorderen van terugkeer naar werk. Hoofdstuk 7 beschrijft
kwalitatieve studies over bevorderende en belemmerende factoren voor terugkeer naar werk van
het patiéntenperspectief. Het rapport wordt afgesloten met een beschouwing van de kennis die nog
ontbreekt, de witte vlekken (Hoofdstuk 8).

Referenties

Gezondheidsraad (2007). Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom. Den Haag:
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& Verburg, A. (2015). NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom. (Tweede herziening). Huisarts
Wet, 58(6), 308-20.
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Methode

Dit hoofdstuk beschrijft de methodiek die werd toegepast voor het zoeken naar en interpreteren van
klinische richtlijnen, protocollen en wetenschappelijke artikelen.

Zoekstrategieén en selectie van artikelen

Er is gezocht in vijf online databases van wetenschappelijke literatuur, namelijk: Medline, EMBASE,
PsycINFO, CINAHL en Cochrane CENTRAL, tot 3 mei 2016. Voor de Hoofdstukken 4 t/m 7 zijn aparte
zoekstrategieén opgesteld. De zoekstrategie werd opgebouwd uit zoektermen gerelateerd aan de
patiéntenpopulatie, op basis van een search voor de NICE guideline (https://www.nice.org.uk/) over
LRS en lage rugklachten (NICE) met als additionele term ‘intervertebral disc displacement’, zoekter-
men voor werk en functioneren, opgesteld door een medewerker van de medische bibliotheek van
het AMC, en (afhankelijk van het Hoofdstuk) een filter voor prognose (Ingui 2001; Medical Library
Yale), RCT’s (Cochrane), of kwalitatieve studies (overgenomen uit Hoving 2013). In bijlage 1 zijn de
searches per Hoofdstuk en per database weergegeven. De zoekstrategieén zijn besproken in een
overleg met de begeleidingscommissie en akkoord bevonden.

Twee onderzoekers screenden onafhankelijk van elkaar de resultaten van de searches. Eerst is ge-
screend op titel en abstract, daarna op basis van de full text versies van de artikelen. De in- en exclu-
siecriteria zijn per Hoofdstuk weergegeven in bijlage 2. Bijlage 3 laat de stroomdiagrammen zien van
het zoekproces.

Hoofdstuk 3: prevalentie en incidentie

Voor Hoofdstuk 3 is met Google Scholar gezocht naar incidentie- en prevalentiecijfers van LRS, in het
Engels en Nederlands, en naar rapporten van RIVM, NIVEL en TNO. Daarnaast werden klinische richt-
lijnen gescreend op incidentie en prevalentiecijfers (Schaafstra 2015; Nederlandse Vereniging voor
Neurologie 2008; Gezondheidsraad 2007). Voor prevalentie en incidentiecijfers over UWV populaties
is contact opgenomen met het UWV.

Hoofdstuk 4: diagnostiek en beoordeling van de functionele mogelijkheden

Voor de keuze van de instrumenten, beschreven in Hoofdstuk 4, werd uitgegaan van de huidige richt-
lijnen en protocollen, de search voor Hoofdstuk 4 en de wetenschappelijke artikelen opgenomen in
Hoofdstuk 5 en 6. Daarnaast is gezocht naar rapporten van RIVM, NIVEL en TNO.

Hoofdstuk 5: beloop en prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar

werk en werkbehoud

Voor Hoofdstuk 5 is de informatie samengevat uit de relevante klinische richtlijnen ten aanzien van
het beloop van klachten en werkparticipatie. Daarnaast zijn artikelen over het beloop van klachten
en werkstatus en prognostische factoren voor herstel en werkparticipatie geincludeerd op basis van

de search die voor dit hoofdstuk is opgesteld. Daarnaast is gezocht naar rapporten van RIVM, NIVEL
en TNO. Er is apart gezocht naar de meest recente reviews.

Hoofdstuk 6: interventies voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud

Voor dit hoofdstuk is eveneens de informatie over de effectiviteit van interventies ten aanzien van
werkparticipatie samengevat uit de relevante klinische richtlijnen en artikelen op basis van de search
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die voor dit hoofdstuk is opgesteld. Daarnaast is gezocht naar rapporten van RIVM, NIVEL en TNO. Er
is apart gezocht naar de meest recente reviews.

Hoofdstuk 7: patiéntenperspectief

In de richtlijnen is gezocht naar beschrijvingen van het patiéntenperspectief op bevorderende en
belemmerende factoren voor terugkeer naar werk en is gezocht naar rapporten van RIVM, NIVEL en
TNO. Daarnaast zijn de artikelen gescreend, afkomstig uit de search die is opgesteld voor dit hoofd-
stuk.

Data-extractie

De volgende data werd, per onderzoeksvraag, geéxtraheerd: kenmerken van de studie, kenmerken
van de geincludeerde populatie, effectmaten, conclusies van de auteurs. De extractie van de data uit
de geincludeerde artikelen is uitgevoerd door één onderzoeker en gecontroleerd door een tweede
onderzoeker.

Beoordelen methodologische kwaliteit en kwaliteit van bewijs

De methodologische kwaliteit van systematische reviews over prognostische studies en interventies
is beoordeeld. Voor primaire prognostische, interventie,- en kwalitatieve studies is ook de methodo-
logische kwaliteit beoordeeld, en daarnaast de kwaliteit van het bewijs. Hierna wordt dat apart voor
prognostische, interventie- en kwalitatieve studies beschreven.

Methodologische kwaliteit

De methodologische kwaliteit van de systematische reviews die in het rapport zijn opgenomen wer-
den door twee onderzoekers, onafhankelijk van elkaar, beoordeeld met ‘a measurement tool to as-
sess the methodological quality of systematic reviews’ (AMSTAR). Dit instrument bestaat uit 11 pun-
ten waarop gescoord moet worden met ‘ja’, ‘nee’, ‘kan niet beantwoorden’ of ‘niet van toepassing’
(zie bijlage 5). Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 7 redelijk en 0
tot 3 van lage kwaliteit (Sharif 2013). Wanneer items niet van toepassing waren, zijn de afkappunten
voor kwaliteit naar rato aangepast.

De methodologische kwaliteit van de primaire studies over prognostische factoren ten aanzien van
werk-gerelateerde uitkomsten werd door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar beoordeeld
met de ‘quality in prognostic studies’ tool (QUIPS) (Hayden 2013) (zie bijlage 6). Met dit instrument
wordt de methodologische kwaliteit van studies beoordeeld aan de hand van 5 domeinen: 1) studie
participatie, 2) studie verloop, 3) meting prognostische factor, 4) meting uitkomstmaat, en 5) statisti-
sche analyse en rapportage. Voor elk domein wordt de ‘risk of bias’ gescoord als hoog of laag, en de
totaalscore wordt bepaald dooroverleg tussen beoordelaars. Op deze wordt geborgd dat ook een
belangrijke tekortkoming tot uitdrukking kan komen in een hoge risk of bias voor de studie. Er is dus
geen standaardscorelijst voor hoog of laag.

De methodologische kwaliteit van de primaire studies over interventies werd beoordeeld met de
‘Cochrane risk of bias tool’ (Higgins 2011; Savovic 2014) (zie bijlage 8). Met deze tool worden 7 items
gescoord als ‘ja’, ‘nee’ of ‘onduidelijk’. Wanneer 4 keer of vaker ‘ja’ werd gescoord, werd de ‘risk of
bias’ als laag beoordeeld.

De methodologische kwaliteit van de kwalitatieve studies (hoofdstuk 7) werd beoordeeld met de
‘Critical Appraisal Skills Programme (CASP)’ lijst voor kwalitatieve studies (www.casp-
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uk.net/checklists) (bijlage 7). De kwaliteit van de studies wordt met dit instrument beoordeeld aan
de hand van 10 vragen. Bij de eerste 9 vragen wordt ‘ja’, ‘nee’ of ‘niet te zeggen’ gescoord. Bij de
tiende vraag (hoe waardevol is het onderzoek) wordt ‘“++, ‘+’, ‘+/-/, -* of ‘-- ‘gescoord.

Kwaliteit van bewijs volgens GRADE

Voor de beoordeling van de kwaliteit van het bewijs voor prognostische en interventiestudies is ge-
bruik gemaakt van ‘Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation’ (GRA-
DE) (www.gradeworkinggroup.org). Om een oordeel te geven over de kwaliteit van bewijs van een
prognostische factor of interventie met GRADE, werden de studies gecategoriseerd naar werk-
gerelateerde uitkomstmaat, bijvoorbeeld werkverzuim, terugkeer naar werk, of ontvangen van een
uitkering. Vervolgens werden studies die over dezelfde uitkomstmaat rapporteerden, samengeno-
men voor één kwaliteitsscore van bewijs (bijlage 9 en 10).

GRADE beschrijft vijf domeinen die het vertrouwen in het resultaat van studies met de classificatie
‘hoge kwaliteit van bewijs’ kunnen verlagen:

1) Hoog risico op bias van de geincludeerde studies
2) Inconsistentie van de resultaten tussen de studies
3) Onnauwkeurigheid van de resultaten

4) Indirectheid van bewijs

5) Publicatiebias of andere vormen van bias

Wanneer er op één domein negatief werd gescoord werd de kwaliteit steeds met één trede verlaagd.
Er zijn vier niveaus van kwaliteit van bewijs: hoog, redelijk, laag en zeer laag. In de huidige definitie
worden de niveaus van de kwaliteit van het bewijs gerelateerd aan de grootte van het vertrouwen
dat het geschatte effect het werkelijke effect benadert. Bewijs uit cohort studies start als hoge kwali-
teit voor prognostische factoren in confirmatieve studies en redelijke kwaliteit in exploratieve studies
(Huguet 2013). Bewijs uit RCT’s start als hoge kwaliteit voor interventies. De betekenis van de grada-
ties van kwaliteit van bewijs staat hieronder beschreven.

Hoge kwaliteit van bewijs (++++): het geschatte effect is een goede benadering van het werkelijke
effect. Verder onderzoek zal de schatting van het effect waarschijnlijk niet veranderen.

Redelijke kwaliteit van bewijs (+++): aan een van de domeinen wordt niet voldaan. Verder onder-
zoek zal mogelijk de schatting van het effect veranderen.

Lage kwaliteit van bewijs (++): aan twee van de domeinen wordt niet voldaan. Verder onderzoek zal
zeer waarschijnlijk de schatting van het effect veranderen.

Zeer lage kwaliteit van bewijs (+): aan drie of meer van de domeinen wordt niet voldaan. De resulta-
ten zijn zeer onzeker.

Proces

In bijlage 4 zijn de bijdragen aan de totstandkoming van dit rapport door de onderzoekers en experts
beschreven. In bijlage 21 is het commentaar van de experts samengevat en tevens hoe dit commen-
taar werd verwerkt in het rapport.
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Prevalentie en incidentie

In dit hoofdstuk staat de volgende vraag centraal:
Wat is de prevalentie en incidentie van LRS in de algemene bevolking en in UWV populaties?

Bestaande kennis uit richtlijnen en protocollen

De NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) vermeldt dat in de leeftijds-
categorie 30 tot 64 jaar de incidentie van LRS het hoogst is. Er worden echter geen cijfers gepresen-
teerd. Verder wordt verwezen naar een studie (n=3437) die voor de Finse bevolking de hoogste pre-
valenties rapporteert van een ‘zekere’ lumbale hernia bij mannen van 45-54 en 55-64 jaar (4,1% en
2,0%) en bij vrouwen van 45-54 en 55-64 jaar (1,7% en 2,6%) (Heliovaara 1987). Voor uitstralende
pijn zijn de cijfers uit deze Finse studie het hoogst bij mannen van 45-54 en 55-64 jaar: 2,7% en 3,3%,
en bij vrouwen van 45-54 en 55-64 jaar: 2,4% en 1,5% (Heliovaara 1987). Uit de NIVEL Zorgregistratie
(Nielen 2015) blijkt dat de incidentie van lage rugpijn met uitstraling 15,2 per 1000 patiéntjaren be-
draagt. De prevalentie bedraagt 27,4 per 1000 patiéntjaren. Onder ‘lage rugpijn met uitstraling’ val-
len ook niet-radiculaire pijnklachten en neurogene claudicatio. Hierdoor zullen de incidentie- en pre-
valentiecijfers van LRS waarschijnlijk lager zijn.

Wetenschappelijke literatuur

Voor het beantwoorden van de vraag in dit hoofdstuk is geen systematisch literatuuronderzoek uit-
gevoerd, maar zijn de meest recente studies gebruikt. Er zijn twee artikelen geincludeerd (Spijker-
Huiges 2015; Konstantinou & Dunn 2008). Data over de UWV populatie zijn opgevraagd bij het UWV,
maar prevalentie- en incidentiecijfers over LRS waren niet beschikbaar.

Nederlandse studie

Spijker-Huiges et al. (2015) onderzochten de incidentie en prevalentie van lage rugpijn met uitstraling
in Nederland door middel van een prospectieve cohort studie. Zij rapporteerden een gemiddelde
jaarincidentie van lage rugpijn met uitstraling van 9,4 per 1000 patiéntjaren, en een gemiddelde
jaarprevalentie van 17,2 per 1000 patiéntjaren. In deze studie omvatte ‘lage rugpijn met uitstraling’
in 50% van de gevallen ook werkelijk LRS.

Buitenlandse studies

Konstantinou & Dunn (2008) hebben een review uitgevoerd (van lage kwaliteit) waarin studies uit
verschillende landen zijn opgenomen naar de prevalentie van LRS. Nederlandse cijfers ontbraken in
deze review. Relevante cijfers uit deze review uit Finland, Wales en Frankrijk worden hierna beschre-
ven. De AMSTAR score van de review is opgenomen in bijlage 10.

Lifetime prevalenties varieerden van 12,2% tot 43%, periodeprevalenties van 2,2% (algemene popu-
latie) tot 34% (mannelijke machinebedienden) en puntprevalenties van 1,6% tot 13,4%. De auteurs
verklaren de gevonden grote spreiding niet alleen door verschillen in definitie van de aandoening,
maar ook door verschillen in methode en dataverzameling en mogelijk verschil in populaties.

Uitgaande van een klinisch vastgesteld LRS werd in de algemene Finse bevolking een lifetime preva-
lentie gerapporteerd van 12,2% (11,6-12,7), een puntprevalentie van 4,8% (4,3-5,2) en een één-
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maandsprevalentie van 5,1% (4,5-5,6). Eveneens uitgaande van een klinisch vastgesteld LRS werd in
Wales in de algemene bevolking een éénjaarsprevalentie gevonden van 6,3% (4,7-7,9).

Voor werkende populaties zijn geen gegevens beschikbaar over prevalenties van klinisch vastgestel-
de LRS, maar is LRS vastgesteld op basis van zelfrapportage. In een selectie van mensen met lage
rugklachten uit een Franse werkende populatie die overeenkwam met de algemene populatie, in de
leeftijd van 15-73 jaar, was de éénjaarsprevalentie 11,5% voor uitstralende pijn boven de knie en
8,3% voor uitstralende pijn onder de knie. In een Finse werkende populatie overeenkomend met de
algemene populatie, met een gemiddelde leeftijd van 45,3 jaar (9,2 SD), was de éénjaarsprevalentie
25% (23,8-26,1) op basis van ‘symptomen gedurende meer dan 7 dagen in de afgelopen 12 maan-

’

den’.

Conclusie

De Nederlandse cijfers die door de NIVEL Zorgregistratie en recente wetenschappelijke literatuur
vermeld worden, omvatten een bredere populatie dan alleen mensen met LRS. Het is dus onduidelijk
wat de precieze incidentie- en prevalentiecijfers van LRS in Nederland zijn. Cijfers over de UWV popu-
latie zijn niet beschikbaar. In internationale studies varieerden de lifetime prevalenties voor LRS van
12,2% tot 43%, periodeprevalenties van 2,2% tot 34% en puntprevalenties van 1,6% tot 13,4%.
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Diagnostiek en beoordeling van de functionele
mogelijkheden

In dit hoofdstuk de volgende vragen beantwoord:

1) Hoe wordt de diagnose LRS gesteld en welke klachten en beperkingen in het functioneren zijn er bij
patiénten met LRS?

2) Welke instrumenten worden gebruikt voor het beoordelen van functionele mogelijkheden in relatie
tot terugkeer naar werk bij patiénten met LRS?

Bestaande kennis uit richtlijnen en protocollen

In dit hoofdstuk zijn het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Ge-
zondheidsraad 2007), de richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging voor
Neurologie 2008) en de NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) meege-
nomen.

Diagnostiek van LRS

In de anamnese worden lokalisatie en provocerende momenten van de pijn uitgevraagd. Waarschu-
wingssignalen voor een andere oorzaak van het LRS dan wortelcompressie door degeneratieve wer-
velkolomafwijkingen en klachten passend bij cauda-symptomatologie zijn dan belangrijk. Bij het li-
chamelijk onderzoek wordt getest: spierkracht, sensibiliteit, reflexen, en lumbale fixatie middels de
vinger-vloer afstand. Voorafgaand aan MRI onderzoek is een volledig neurologisch onderzoek geindi-
ceerd om een voorspelling te kunnen doen over het aangedane niveau. Aanvullende diagnostiek in
de vorm van beeldvormend onderzoek wordt uitgevoerd als een operatie wordt overwogen, of wan-
neer er aanwijzingen (red flags) zijn voor ernstige onderliggende pathologie, zoals onverklaard ge-
wichtsverlies (tumor), koorts (infectie) of ernstige sensorische of motorische beperkingen (cauda
syndroom). De voorkeur gaat dan uit naar MRI (Nederlandse Vereniging voor Neurologie 2008). Voor
meer informatie over diagnostiek wordt verwezen naar de richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syn-
droom (Nederlandse Vereniging voor Neurologie 2008) en de NHG-Standaard Lumbosacraal radicu-
lair syndroom (Schaafstra 2015) .

Klinische bevindingen en zelf-gerapporteerde beperkingen

De search leverde vijf studies op die klachten en beperkingen beschrijven, waarvan één studie alleen
werk-gerelateerde data presenteert (Cummins 2006). Twee studies beschrijven zowel werkstatus als
klachten en beperkingen en klinische bevindingen (Konstantinou 2015; Grgvle 2010). Twee studies
beschrijven beperkingen in het dagelijks leven (Hakkinen 2007; Hordijk 2010). De resultaten van deze
studies staan beschreven in Bijlage 12 en in de volgende paragrafen.

Klinische bevindingen

Konstantinou et al. rapporteren de uitkomsten van neurologische tests, afgenomen bij 452 patiénten
met uitstralende pijn in de huisartsenpraktijk, met een gemiddelde leeftijd van 50 jaar, 61% vrouwen
(Konstantinou 2015). Van de patiénten had 20% milde en 3% ernstige parese; 7% had verminderde,
4% ernstig verminderde, en 14% afwezige reflexen; 50% had geen sensorische veranderingen, 39%
beperkte en 11% volledige sensorische uitval; 72% had een positieve SLR test, femoral stretch test of
slump test.

19



4.2.2

4.2.3

DIAGNOSTIEK EN BEOORDELING VAN DE FUNCTIONELE MOGELIJKHEDEN a E

De studie van Grgvle et al. beschrijft de bevindingen en klachten van 411 deelnemers met een ge-
middelde leeftijd van 44 jaar, 42% vrouwen (Grgvle 2010). Deze patiénten waren verwezen naar de
tweede lijn en de klachten lijken ernstiger te zijn dan die van de eerstelijns populatie van Konstanti-
nou et al. De volgende klinische bevindingen zijn gerapporteerd: parese 53% van de mannen en 46%
van de vrouwen; verminderde reflexen 55% en 49% (mannen en vrouwen); sensorische beperkingen
67% en 66% (mannen en vrouwen). De uitkomsten van de SLR test waren echter vergelijkbaar met de
populatie van Konstantinou et al (2015): 62,4% van de mannen en 69,6% van de vrouwen had een
positieve SLR test.

Zelf-gerapporteerde klachten en beperkingen

De enige Nederlandse studie, van Hordijk et al. (2010), rapporteert de klachten en beperkingen van
135 patiénten, gemiddelde leeftijd 43 jaar (SD 11), van wie 65 vrouwen (48%). De deelnemers had-
den korter dan 6 weken uitstralende pijn, tot onder de knie. Van de deelnemers hadden 39 (29%)
rugklachten in het verleden. De gemiddelde beenpijn (0-10) was 6 (SD 2) en 77 patiénten (57%) had-
den meer pijn in het been bij hoesten, niezen en persen. Verergerende factoren (zitten, staan, lopen,
liggen) werden gerapporteerd door 117 patiénten (87%) en 72 (53%) had een positieve Straight Leg
Raise test. De gemiddelde Roland-Morris Disability (0: geen beperkingen tot 24: ernstige beperkin-
gen) was 16 (SD 4) en de gemiddelde Tampa Scale for Kinesiophobia score (range 17-68, 37 of hoger
betekent bewegingsangst) was 40 (SD 7). Algemene gezondheid werd gemeten met één vraag (0 =
uitstekend, 10 = zeer slecht), en was gemiddeld 5 (SD 2).

De studie van Konstantinou et al. (2015) vermeldt naast klinische bevindingen ook zelf-
gerapporteerde klachten en beperkingen. De gemiddelde beenpijn was 6 (SD 2) en rugpijn 6 (SD 2),
gemeten met de 0-10 VAS (hogere score betekent ernstigere pijn). Neuropatische pijn volgens de
self-reported Leeds Assessment Neuropathic Symptoms and Signs (S-LANSS) werd gerapporteerd
door 52%. De gemiddelde Roland-Morris disability score is 13 (SD 6) op een schaal van 0-23 (hogere
score betekent ernstigere beperkingen).

De studie van Hakkinen et al. (n=98) beschrijft op gedetailleerder niveau de beperkingen aan de hand
van de tien items van de Oswestry Disability Index, gescoord van 0-5 (Hakkinen 2007). Hogere scores
betekenen ernstiger beperkingen, er zijn geen afkappunten bekend voor individuele items. Alle deel-
nemers kwamen in aanmerking voor operatie en waren tussen de 17 en 81 jaar oud. De hoogste
scores, preoperatief gemeten, werden gerapporteerd voor de domeinen pijnintensiteit (mannen 3,2
en vrouwen 3,4), tillen (mannen 3,1 en vrouwen 3,4), sociaal leven (mannen 3,0 en vrouwen 3,4),
staan (mannen 2,9 en vrouwen 3,4) en reizen (mannen 2,6 en vrouwen 3,4).

De gemiddelde scores op de Sciatica Bothersomeness Scale items (score 0-6, hogere score betekent
meer hinder, er zijn geen afkappunten bekend voor individuele items) waren in de studie van Kon-
stantinou et al. 5 (SD 1) voor beenpijn, paresthesieén score 4 (SD 2), krachtsverlies in voet of been
score 3 (SD 2), rug- of beenpijn tijdens het zitten score 4 (SD 2) (Konstantinou 2015). De Sciatica
Bothersomeness Scale is ook afgenomen in de studie van Grgvle et al. (2010), uitgevoerd in de twee-
de lijn, en de scores kwamen overeen met de resultaten van Konstantinou et al., in een eerstelijns
populatie. De gemiddelde scores voor mannen en vrouwen voor beenpijn waren 4 (SD 2) en 5 (SD 1);
voor paresthesieén score 3 (SD 2) en 4 (SD 2); voor krachtsverlies score 3 (SD 2) en 3 (SD 2).

Gerapporteerde werkstatus

In de Nederlandse studie van Hordijk et al. (n=135) waren de scores voor > 36 uur per week werken
59 (44%), 1-35 uur per week werken 47 (35%); geen betaald werk of niet ingevuld 29 (22%) (Hordijk
2010). Deze studie includeerde een eerstelijns populatie met klachten korter dan 6 weken.
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Cummins et al. beschrijven de werkstatus van 745 patiénten die in aanmerking kwamen voor een
herniaoperatie (Cummins 2006). De resultaten waren als volgt: full time werkend 47%, part time
werkend 6%, niet werkend 10% , werkloos 2%, gehandicapt 11%, gepensioneerd 2%, huisman/vrouw
5%, student 1%, uitkering (workers’ compensation) aangevraagd 21%.

Grgvle et al. gebruikten bij 239 mannen en 172 vrouwen, die verwezen waren naar een rugkliniek,
andere categorieén (Grgvle 2010). Daardoor zijn de data niet goed te vergelijken met de resultaten
van Cummins et al. en Hordijk et al. De verdeling was als volgt: full time werkend 54 mannen (23%)
en 25 vrouwen (15%), gedeeltelijk ziekteverlof 24 mannen en (10%) 20 vrouwen (12%), ziekteverlof,
gehandicapt of ‘anders’ 161 mannen (67%) en 127 vrouwen (74%). Konstantinou et al. rapporteren
een lager percentage: in de huisartspraktijk was 41% van de werkende mensen met uitstralende pijn
met ziekteverlof (Konstantinou 2015).

Meetinstrumenten voor functionele mogelijkheden

Het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Gezondheidsraad 2007)
noemt diverse aandachtspunten voor de beoordeling van functionele mogelijkheden bij LRS. Dit zijn:

® aanpassing aan fysieke omgevingseisen
0 trillingsbelasting
¢ dynamische handelingen
0 getordeerd buigen en tillen
0 lopen, traplopen en klimmen
e statische houdingen
0 geknield of gehurkt actief zijn
0 zitten
0 staantijdens het werk
0 gebogen en/of getordeerd actief zijn
e sociaal functioneren
0 specifieke voorwaarden in verband met mictie- en defaecatiestoornissen.

De richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging voor Neurologie 2008)
noemt de Roland-Morris Disability Questionnaire (Roland 1983), de Quebec Back Pain Disability Scale
(Kopec 1995) en de Oswestry Disabilty Index (Fairbank 1980) als de meest gebruikte instrumenten
om het fysiek functioneren te meten bij patiénten met rugklachten. Deze instrumenten worden be-
schouwd als valide meetinstrumenten. Een aantal aspecten die gemeten worden in het Verzeke-
ringsgeneeskundig protocol worden ook in bovenstaande vragenlijsten gemeten zoals lopen, traplo-
pen, zitten en staan. Specifieke werkactiviteiten zijn niet opgenomen in deze vragenlijsten.

Meetinstrumenten voor klachten en beperkingen bij LRS

In tabel 1 zijn vragenlijsten en een klinische test weergegeven die in wetenschappelijk onderzoek
gebruikt worden bij patiénten met LRS om hun klachten en beperkingen in kaart te brengen. De ge-
vonden meetinstrumenten zijn niet op validiteit en betrouwbaarheid getest in verzekeringsgenees-
kundige populaties. Vragenlijsten voor beperkingen in het werk bij LRS zijn niet gevonden. Meestal
wordt gebruik gemaakt van zelf-gerapporteerd ziekteverzuim of terugkeer naar werk, of van admini-
stratieve ziekteverzuimdata. De Nederlandse versies van de vragenlijsten in tabel 1 zijn opgenomen
in de database meetinstrumenten van de Hogeschool Zuyd, met verwijzing naar artikelen over de
psychometrische eigenschappen. Meetinstrumenten en toelichtingen zijn te downloaden van de
website www.meetinstrumentenzorg.nl.
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Naam

beperkingen, rug-specifiek

Tabel 1. Meetinstrumenten voor klachten en beperkingen ten gevolge van LRS
Inhoud en wijze van scoren

NL

am@

versie

Oswestry Disability Index De 10 items ernst van de pijn, zelfverzorging, tillen, lopen, ja
(ODI)(Fairbank 1980) zitten, staan, slapen, het sexleven, het sociale leven en rei-
zen/transport worden gescoord op een 6-punts schaal. Score
0: geen beperking, score 5: de grootste ervaren beperking.
Scores worden omgerekend naar percentages.
Roland-Morris Disability De originele versie bestaat uit 24 items, welke specifiek de ja
Questionnaire (RMDQ) lichamelijke toestand van patiénten met lage rugpijn meten.
(Roland & Morris, 1983) Elk item wordt met ja of nee gescoord. Het resultaat is de
som van alle gescoorde items.
Quebec Disability Scale De vragenlijst is samengesteld uit 20 items, geselecteerd uit | ja
(QDS)(Kopec 1995) 6 relevante subdomeinen van functionele vaardigheden voor
patiénten met lage rugklachten. De totaalscore is de som
van alle items en varieert van 0 (geen beperking) tot 100
(volledig beperkt).
Modifizierter NASS- Drie domeinen: pijn, neurologische verschijnselen, beper- nee
Fragebogen (Pose 1999) kingen in het dagelijks leven. Gemeten met 17 items, op een
6-punts schaal van geen klachten of beperkingen tot ernstige
klachten of beperkingen.
Balanced Inventory for De lijst bevat 18 items, in 4 schalen: beperkingen fysieke nee
Spinal Disorders (Svens- gezondheid, sociale beperkingen, beperkingen mentale ge-
son 2009) zondheid, beperkingen kwaliteit van leven. Antwoorden
worden gescoord op 5-punts schalen.
The Low Back Activity Con- | De lijst meet 3 aspecten van self-efficacy, namelijk functio- nee
fidence Scale (LoBACS) nele self-efficacy (7 items), zelf-regulerende self-efficacy (3
(Yamada 2011) items) en self-efficacy ten aanzien van trainen en bewegen
(5 items). Scores worden gemeten met een 11-punts schaal
van 0-100% self-efficacy.
pijn, generiek
Visual Analogue Scale Een lijn van 100mm met aan de uiteinden de markering ja
(VAS) (Freyd 1923; Scott & | ‘geen pijn’ en ‘ergst voorstelbare pijn’. De score is het aantal
Huskisson, 1976) millimeters.
Numerical Rating Scale Een schaal van 0-10, met als minimum en maximum de sco- | ja
(NRS)(Hartrick 2003) res ‘geen pijn’ en ‘ergst voorstelbare pijn’. Het gekozen cijfer
is de score.
hinder (‘bothersomeness’), LRS-specifiek
Sciatica Frequency and Acht items met 7-punts schalen die respectievelijk frequen- | ja
Bothersomeness Scale tie en hinder meten van beenpijn, paresthesieén, krachts-
(SFBS) (Patrick 1995) verlies en rug- of beenpijn tijdens het zitten.
psychosociale factoren, rug-specifiek
Fear Avoidance Beliefs Het instrument meet pijn-gerelateerde angst bij patiénten ja
Questionnaire (FABQ) met lage rugklachten. In totaal bestaat de vragenlijst uit 16
(Waddell 1993) items, verdeeld over de schalen fysieke activiteit en werk,
gemeten met 7-punts schalen. Hogere scores betekenen
meer pijn of beperkingen.
Orebro Musculoskeletal De vragenlijst bestaat uit 23 items gescoord op een schaal ja
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Pain Questionnaire van 0-10. De items meten psychosociale factoren bij mensen
(OMPQ) (Linton & Hallden | met lage rugklachten. Hogere scores betekenen ernstiger
1998) beperkingen.

Tampa Scale for Kine- De lijst inventariseert of het activiteitenniveau van patiénten | ja
siofobia (TSK) (Miller 1991) | met lage rugklachten of fibromyalgie beinvioed wordt door
angst voor letsel of weefselschade met vermijdingsgedrag
als gevolg. De vragenlijst bestaat uit 17 items waarbij een
hogere score staat voor meer bewegingsangst.

klinische test, generiek

Fingertip to floor test (FTF) | De test meet in hoeverre staand voorovergebogen kan wor- | n.v.t.
(Gauvin 1990) den. De patiént wordt gevraagd te gaan staan en met ge-
strekte knieén naar voren te buigen. De afstand tussen de
rechter middelvinger en de vloer wordt gemeten en vormt
de score.

Het enige instrument specifiek voor klachten bij LRS is de Sciatica Frequency and Bothersomeness
Scale. De overige vragenlijsten zijn generiek of rug-specifiek. De interne consistentie, constructvalidi-
teit en responsiviteit zijn getest in een LRS populatie en goed bevonden (Patrick 1995).

De Nederlandse versie bevat de volgende 8 items, gemeten met 7-punts schalen (0-6):

1. frequentie beenpijn (nooit — altijd)
frequentie tintelingen of doof gevoel in been, voet en/of lies (nooit — altijd)
frequentie krachtsverlies been of voet (nooit —altijd)
frequentie rug- of beenpijn tijdens het zitten (nooit — altijd)
hinder door beenpijn in het dagelijks functioneren (geen — extreem veel)
hinder door tintelingen of doof gevoel in been, voet en/of lies in het dagelijks functioneren
(geen — extreem veel)

7. hinder door krachtsverlies been of voet in het dagelijks functioneren (geen —extreem veel)

8. hinder door rug- of beenpijn tijdens het zitten in het dagelijks functioneren (geen —extreem veel)
Een afkappunt van 6.5/24 voor de somscore van vraag 1 t/m 4 en 6.5/24 voor de somscore van vraag
5 t/m 8 wordt gehanteerd voor herstel versus geen herstel (Haugen 2011).

oukwnN

Geen van de vragenlijsten is gericht op het meten van werk-gerelateerde beperkingen of uitkomsten.
Twee van de lijsten hebben echter wel items opgenomen specifiek over werk, namelijk de FABQ en
de OMPQ.

De FABQ bestaat uit twee schalen: fysieke activiteit en werk. De werkschaal omvat de volgende 11

items, gemeten met een 7-punts schaal van geheel oneens tot geheel eens:
1. de pijn is ontstaan door mijn werk of door een ongeval tijdens mijn werk

door mijn werk is de pijn erger geworden

ik heb een beroep op uitkering van ziektegeld vanwege de rugpijn

mijn werk is te zwaar voor mij

mijn werk verergert de pijn (of zou dat kunnen verergeren)

mijn werk zou mijn rug kunnen schaden

ik zou mijn normale werk niet moeten doen met mijn huidige pijn

ik kan mijn normale werk niet uitvoeren met mijn huidige pijn

. ik kan mijn normale werk niet uitvoeren totdat de pijn wordt behandeld

10 ik denk niet dat ik mijn normale werk binnen drie maanden zal hervatten

11.ik denk niet dat ik ooit zal terugkeren naar mijn werk

©oNOU A WN
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De OMPQ bestaat uit 23 items (gescoord op een schaal van 0-10) en 6 daarvan gaan over werk. Het
betreft de volgende items:
1. Met de huidige pijn zou ik mijn normale werk niet moeten doen (geheel mee oneens - geheel
mee eens)
2. |k kan gedurende een uur lichte werkzaamheden doen (geheel mee oneens - geheel mee
eens)
3. Is uw werk zwaar of eentonig? (helemaal niet - extreem zwaar of eentonig)
4. Hoe groot is volgens u de kans dat u binnen 6 maanden weer aan het werk bent? (geen kans -
zeer grote kans)
5. Als u rekening houdt met uw werkzaamheden, de leiding, salaris, promotiekansen en colle-
ga’s, hoe tevreden bent u dan met uw werk? (helemaal niet tevreden - zeer tevreden)
6. Hoeveel dagen hebt u in de afgelopen 18 maanden niet kunnen werken vanwege pijnklach-
ten? (0 dagen, 1-2 dagen, 3-7 dagen, 8-14 dagen, 15-30 dagen, 1 maand, 2 maanden, 3-6
maanden, 6-12 maanden, meer dan 1 jaar)

Naast deze vragenlijsten uit wetenschappelijke publicaties zijn er nog enkele Nederlandstalige versies
van vragenlijsten beschikbaar. Dit betreft de Aberdeen Low Back Pain Scale (ALBPS)(Ruta 1994), be-
doeld voor het meten van de mate van invaliditeit door rugklachten, de McGill Pain Questionnaire
(MPQ) (Melzack 1975) voor pijn en de patient specific functional scale (PSFPS) (Stratford 1995) voor
het meten van beperkingen in activiteiten. Deze vragenlijsten zijn ook vermeld op de website
www.meetinstrumentenzorg.nl.

Afhankelijk van de gewenste uitkomst kan een keuze gemaakt worden uit één van de bovengenoem-
de meetinstrumenten. Er is een core outcome set voor meetinstrumenten ten behoeve van trials
voor lage rugklachten (Deyo 1998). Het verdient aanbeveling om in verband met consistentie in rap-
portage van uitkomsten de aanbevolen meetinstrumenten uit deze core set te gebruiken, te weten
de Oswestry Disability Index (ODI) of Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) voor beperkin-
gen in het functioneren, en de visueel analoge schaal (VAS, 0-100 mm) of numerical rating scale (NRS,
0-10) voor pijn. De psychometrische eigenschappen van de ODI en RMDQ zijn in een recente review
vergeleken (Chiarotto 2016). De test-hertest betrouwbaarheid van de ODI bleek beter dan die van de
RMDQ, bovendien had de ODI een kleinere meetfout. De constructvaliditeit van de RMDQ was beter
dan die van de ODI. Er was tegenstrijdig bewijs voor beide instrumenten betreffende responsiviteit
en onduidelijke bevindingen over interne consistentie. Uit een andere review, die 54 studies inclu-
deerde, blijkt dat de VAS en NRS betrouwbaar en valide zijn bevonden voor het meten van pijn
(Hjermstad 2011). De NRS had een betere responsiviteit en was makkelijker in het gebruik dan de
VAS.

Conclusies

Uit klinische bevindingen blijkt dat tweedelijnspopulaties met LRS ernstiger problemen hebben dan
eerstelijns populaties. Dit betreft paresen, sensorische uitval en vermindering van reflexen. Zelf-
gerapporteerde klachten zijn vooral pijn en beperkingen in het dagelijks functioneren.

Het Verzekeringsgeneeskundig protocol beschrijft aandachtspunten voor de beoordeling van functi-
onele mogelijkheden bij LRS. Een aantal aspecten die gemeten worden in het Verzekeringsgenees-
kundig protocol worden ook in internationale vragenlijsten gemeten zoals lopen, traplopen, zitten en
staan. De meeste vragenlijsten meten beperkingen en zijn rug-specifiek. Daarnaast zijn er generieke
pijnvragenlijsten, rug-specifieke vragenlijsten over psychosociale factoren, een generieke klinische
test en tenslotte één LRS-specifieke vragenlijst over frequentie van klachten en hinder door deze
klachten. Twee van de vragenlijsten over beperkingen bevatten items over werk, maar er zijn geen
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vragenlijsten specifiek gericht op werk. In totaal zijn er 12 Nederlandstalige meetinstrumenten be-
schikbaar voor het meten van beperkingen in het functioneren of pijn. Op basis van de core outcome
set voor lage rugklachten worden de volgende instrumenten aangeraden: de Oswestry Disability
Index en Roland Morris Disability Questionnaire voor beperkingen in het functioneren, en de VAS of
NRS voor pijn.
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Beloop en prognostische factoren voor herstel, terugkeer
naar werk en werkbehoud

In dit hoofdstuk staan de volgende vragen centraal:

1) Wat is het beloop ten aanzien van herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patiénten met
LRS?

2) Wat zijn prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud bij patiénten
met LRS?

Bestaande kennis uit richtlijnen en protocollen

In dit hoofdstuk zijn het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Ge-
zondheidsraad 2007), de richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging voor
Neurologie 2008) en de NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) meege-
nomen.

De NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) vermeldt dat LRS meestal
een gunstig beloop heeft. De mediane klachtenduur bedraagt 16 dagen en ongeveer 75% van de
patiénten met LRS is na 3 maanden grotendeels hersteld zonder operatie (Vroomen 2002). Dit be-
treft zelf-gerapporteerd herstel (verbeterd of sterk verbeterd, op een 4-puntsschaal van verslech-
terd, onveranderd, verbeterd tot sterk verbeterd). In minder dan 10% van de patiénten blijven de
klachten in wisselende mate aanwezig tijdens een langdurig beloop. Een operatie vindt bij 5-15% van
de LRS-patiénten plaats (Schaafstra 2015).

Het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Gezondheidsraad 2007)
vermeldt dat er weinig onderzoek is gedaan naar het natuurlijk beloop van LRS en factoren die het
beloop beinvloeden. Er wordt geschat dat na drie maanden 60% van de patiénten geen beperkingen
meer ervaart in werk of vrijetijdsbesteding. Ongeveer vijf procent van de LRS-patiénten zou een pro-
gressieve uitval ontwikkelen. In de richtlijnen staan geen prognostische factoren beschreven, die
werkhervatting bij patiénten met LRS versnellen of belemmeren.

Beloop van LRS symptomen in de tijd

Zeven primaire studies onderzochten het beloop van klachten. Twee beschreven het beloop bij con-
servatief behandelde populaties. Naast een recente review waren er drie additionele primaire stu-
dies over het beloop bij chirurgisch behandelde populaties. Twee studies includeerden zowel conser-
vatief als chirurgisch behandelde patiénten. De resultaten staan hieronder beschreven en in een ta-
bel in Bijlage 13. Tenslotte volgt een overzicht van de belangrijkste uitkomsten: pijn, functioneren en
werkstatus in paragraaf 5.4.

Conservatief behandelde populatie

Benson et al. volgden 35 mensen, gemiddelde leeftijd 40 jaar (range 25-62) met een grote hernia
(extrusie) op niveau L4-5 of L5-S1 gedurende 7 jaar (Benson 2010). De omvang van de hernia was
gemiddeld 3,7 cm?® (SD 1). Uitkomsten waren veranderingen in volume van de hernia en functioneren
gemeten met de Oswestry Disability Index (0-100, hogere scores betekenen ernstiger beperkingen).
Na gemiddeld 2 jaar (range 6-45 maanden) was de Oswestry Disability Index gedaald van 58 (range
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32-94) wat overeenkomt met ernstige beperkingen naar 15 (range 0—68) overeenkomend met geen
beperkingen. Daarbij waren geen statistisch significante verschillen tussen mannen en vrouwen. Vier
deelnemers aan deze studie ondergingen een herniaoperatie, gemiddeld 33 maanden (range 18-60)
na aanvang van de symptomen. Tien patiénten hadden af en toe of regelmatig rugklachten en vijf
hadden af en toe of regelmatig beenklachten gedurende de gemiddeld twee jaar follow-up. Vier pa-
tiénten hadden sensorische uitval, niemand had blijvende motorische uitval. De gemiddelde afname
van het volume van de hernia was 64% (range 31-78%). Dit leidde tot een gemiddeld volume bij fol-
low-up van 1,4 cm?® (SD 0,5). Bij geopereerde patiénten nam het volume af met 47% (range 31-62%).
Voor niet-geopereerde patiénten gold een zwakke en niet-significante correlatie tussen verandering
in volume van de hernia en verandering in Oswestry score: r=0,19; p=0,35. Er werd geen correlatie
gevonden tussen het initiéle volume van de hernia en de Oswestry score voor functioneren of tussen
het volume van de hernia op baseline of follow-up en de procentuele verandering in Oswestry score.
Er waren geen statistisch significante verschillen in volume tussen mannen en vrouwen en tussen
hernia’s op niveau L4-5 en L5-S1.

Follow-up na 7,5 jaar (n=33, waarvan n=4 geopereerd) liet zien dat 17 conservatief behandelden
geen klachten rapporteerden, 10 hadden nog af en toe klachten en 1 had frequent klachten. Boven-
dien was er 1 late recidief. Van de chirurgische behandelde patiénten ondervonden 2 nog af en toe
klachten en 1 regelmatig. Ook in deze groep was 1 late recidief.

Hill et al. (2011) beschrijven het beloop van klachten bij 782 mensen met uitstralende pijn, van wie
n=474 met uitstralende pijn tot boven de knie en n=308 met uitstralende pijn tot onder de knie (Hill
2011). De gemiddelde leeftijd was 45 (SD 10) en 46 (SD 9) jaar, en het aantal vrouwen 390 (62%) en
524 (59%) voor de groep met respectievelijk pijn tot boven en onder de knie. Van de deelnemers
waren 427 (69%) en 562 (64%) werkend, waarvan 141 (33%) en 219 (39%) minder dan normaal werk-
ten (pijn respectievelijk tot boven en onder de knie).

Alle zelf-gerapporteerde klachten waren in deze populatie na 6 maanden verminderd. Mensen met
uitstralende pijn tot onder de knie rapporteerden steeds ernstiger klachten dan degenen met uitstra-
lende pijn tot boven de knie, zowel op baseline als 6 maanden later. Voor alle hieronder beschreven
uitkomsten worden steeds eerst de scores gegeven voor mensen met uitstralende pijn tot boven de
knie. De Roland-Morris Disability scores voor functioneren (0-24, een hogere score betekent ernsti-
ger beperkingen) daalden van 9 (SD 6) en 12 (SD 6) op baseline naar 6 (SD 6) en 9 (SD 7) 6 maanden
later. Bij beide groepen was sprake van een relevante vermindering op groepsniveau, namelijk een
daling van tenminste 3 punten (Brouwer 2006). Scores voor rugpijn (NRS, 0-10) daalden van 4 (SD 2)
en 5 (SD 3) naar 3 (SD 3) en 4 (SD 3). Ernstige hinder door de rugklachten (‘bothersomeness’) werd
gerapporteerd door 370 (59%) en 605 (68%) deelnemers op baseline en ernstige of zeer ernstige
hinder na 6 maanden door minder mensen, namelijk 81 (27%) en 158 (34%). Depressiescores daal-
denvan 7 (SD 5) en 8 (SD 5) naar 5 (SD 4) en 7 (SD 5) en angstscores van 9 (SD 5) en 10 (SD 5) naar 7
(SD 4) en 8 (SD 5), gemeten met de HADS schalen van 0-21 (hogere score betekent ernstiger klach-
ten). Na 6 maanden scoorden 171 (56%) en 228 (49%) deelnemers ‘verbeterd’ op de gedichotomi-
seerde 5-punts schaal voor algemene verbetering ten opzichte van baseline.

Samenvattend is het beloop van een conservatief behandelde groep in de meeste gevallen gunstig,
waarbij uit verschillende studies blijkt dat een een afname van klachten (pijn, beperkingen, hinder)
plaatsvindt na 6 maanden of langere follow-up. Hoewel in verschillende studies de klachten en func-
tioneren van mensen met LRS gemiddeld verbeterden op verschillende vragenlijsten, is er nog een
minderheid van LRS patienten die aanhoudend klachten en functioneringsproblemen ervaart op lan-
ge termijn.
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Chirurgisch behandelde populatie

Machado et al. beschrijven in een recente review het beloop van klachten (pijn en functioneren) van
mensen met LRS die geopereerd waren (Machado 2016). In deze review van redelijk kwaliteit (bijlage
10) zijn 39 cohort studies opgenomen met in totaal 13.883 patiénten met uitstralende pijn tot onder
de knie. Pijnscores en scores voor beperkingen zijn gepooled, zowel pre- als postoperatief. Alle pijn-
scores waren gemeten met een 0-100 VAS of een 0-100 NRS. De scores voor beperkingen waren ge-
meten met de Oswestry Disability Index (0-100), of met de Roland-Morris Disability Questionnaire (0-
24) die werd omgerekend naar een 0-100 schaal. Voor zowel pijn als beperkingen geeft een hogere
score ernstiger klachten weer.

De gepoolde pijnscore daalde van 75/100 (95% Bl 68—82) preoperatief naar 15/100 (95% Bl 9-22) 3
maanden postoperatief. De pijnscore steeg vervolgens 5 jaar na operatie tot 21/100 (95% BI 13-30).
De score voor beperkingen daalde van 55/100 (95% BI 52-58) preoperatief naar 16/100 (95% Bl 13—
17) 3 maanden postoperatief en vervolgens naar 13/100 (95% Bl 11-16) 5 jaar na operatie.

Heider et al. (2007) vergeleken in een longitudinale studie de uitkomsten voor gezondheids-
gerelateerde kwaliteit van leven van mensen met LRS die geopereerd zijn (n=189), met een steek-
proef uit de algemene populatie (n=528) die overeenkwam in leeftijd en geografische locatie (Heider
2007). Kwaliteit van leven werd gemeten met de korte versie van de World Health Organization Qua-
lity of Life assessment (WHOQOL-BREF). Gemeten domeinen zijn fysiek welzijn, psychologisch wel-
zijn, sociale relaties, omgeving en algemene kwaliteit van leven, uitgedrukt met een score van 0-100.
Hogere scores betekenen een betere kwaliteit van leven. Het domein ‘omgeving’ bevat vragen over
onder andere fysieke leefomgeving, geld, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg, mogelijkheden voor
vrije tijdsbesteding. Patiénten scoorden postoperatief beter op de domeinen fysiek welzijn en alge-
mene kwaliteit van leven dan preoperatief, maar nog steeds lager dan de algemene populatie. Psy-
chologisch welzijn steeg ook enigszins na operatie en kwam overeen met de algemene populatie.
Sociale relaties en omgeving bleven voor en na operatie gelijk, en waren hoger dan in de algemene
populatie.

Huang et al. (2014) analyseerden veranderingen in pijn, doof gevoel en paresthesieén bij 85 patién-
ten (48 vrouwen, 37 mannen) met LRS die een decompressieoperatie hebben ondergaan (Huang
2014). De gemiddelde leeftijd was 52 jaar (SD 2) en 28 (33%) van hen werkten, van wie 15 (18%) 40
uur of meer per week.

De pixels werden geteld van digitale pijntekeningen gemaakt door de patiént op de computer. De
pixel count voor pijn daalde scherp van 146 (SE 19) preoperatief naar 65 (SE 13) 6 weken postopera-
tief (significante daling), naar 51 (SE 12) 1 jaar na operatie (niet significant). Scores voor doof gevoel
daalden (maar niet significant) van 78 (SE 13) preoperatief naar 62 (SE 10) 6 weken postoperatief, en
verder naar 49 (SE 12) 1 jaar na operatie. Er was ook een niet-significante geleidelijke daling in pixel
count voor paresthesieén van 35 (SE 7) preoperatief naar 22 (SE 10) (Huang 2014).

Patiénten met compressie korter dan 6 maanden hadden preoperatief hogere pijn scores (191, SE
25) dan degenen met compressie langer dan 6 maanden (122, SE 25). De patiénten met langduriger
compressie hadden juist hogere scores voor doof gevoel (89, SE 18 versus 59, SE 15) en paresthesie-
en (39, SE 10 versus 28, SE 10). De trends voor daling in pijnscores, scores voor doof gevoel en pares-
thesieén waren gelijk in beide groepen, maar er was een sneller herstel bij mensen met compressie
korter dan 6 maanden op alle uitkomsten, dat wil zeggen een grotere afname in scores gedurende de
eerste 6 weken postoperatief. Alleen voor pijnscores was deze daling significant sneller in de groep
met korter durende compressie (Huang 2014).
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Lgnne et al. (2012) rapporteerden het beloop van preoperatieve parese van 91 mensen met LRS ge-
durende 1 jaar na operatie (Lgnne 2012). De gemiddelde leeftijd was 45 jaar (SD 11), er waren 37
(41%) vrouwen. De deelnemers waren gemiddeld 13 weken (SD 49) voor operatie met ziekteverlof.

De schaal van Daniels en Worthingham voor spierkracht (0-5) werd gebruikt om parese te meten van
het aangedane been. De gradering is als volgt: 5 is “normale kracht”; 4 is ““50% reductie in kracht”; 3
is “in staat tegen de zwaartekracht in te bewegen”; 2 is “in staat het been of de teen te bewegen,
maar niet tegen de zwaartekracht in”; 1 is “in staat tot zichtbare spiercontractie” en 0 is “geen zicht-
bare spiercontractie”. Vervolgens worden de scores gecategoriseerd als ernstige parese (graad 0-3),
milde parese (graad 4) en normale kracht (graad 5). Verandering in motorische functie is verdeeld in
“hersteld”(normale spierkracht) en “niet hersteld”(gedeeltelijk hersteld, onveranderd of verslech-
terd).

Na 1 jaar waren 68 deelnemers (75%) volledig hersteld. Van de overige 23 deelnemers waren 9 (10%)
verbeterd en 14 (15%) onveranderd. Zestien (55%) van de 29 deelnemers met ernstige parese her-
stelden volledig en 52 (84%) van de 62 deelnemers met milde parese herstelden volledig. Dit verschil
tussen de groepen met ernstige en milde parese was statistisch significant. Van de 29 mensen met
ernstige parese op baseline, hadden na 1 jaar 5 mensen een ernstige parese, 8 mensen een milde en
16 geen parese. Van de 62 mensen met milde parese op baseline had na 1 jaar niemand een ernstige
parese, 10 hadden een milde en 52 geen parese.

Samenvattend is het beloop na operatie gunstig voor de meerderheid van de patienten met LRS die
chirurgisch behandeld zijn voor LRS, met over het algemeen een afname van klachten (pijn, beper-
kingen, paresen). Niet iedereen herstelt volledig, een aantal patienten blijft last houden van een mil-
de of ernstige parese en gemiddeld genomen blijven er ook op lange termijn restklachten (pijn en
functioneren).

Gemengde populatie

Atlas et al. (2005) rapporteren 10-jaar follow-up cijfers voor 400 patiénten in de tweede lijn die chi-
rurgisch of conservatief zijn behandeld. De gemiddelde leeftijd was 42 (SD 11) en 42 (SD 12) jaar (chi-
rurgisch en conservatief); het percentage vrouwen was 36 en 42; 27% en 22% rapporteerden comor-
biditeit; 60% en 50% hadden betaald werk in de afgelopen 4 weken en 29% en 49% kregen een uitke-
ring (worker’s compensation) of hadden dat aangevraagd.

Voor de chirurgisch behandelden nam de frequentiescore (0-6) van lage rugpijn in 10 jaar af van 4
(SD 2) naar 2 (SD 2), de hinderscore (0-6) voor rugpijn van 4 (SD 2) naar 2 (2). Voor conservatief be-
handelden waren de baselinescores en follow-up meting klinisch vergelijkbaar. De scores voor been-
pijn, voor chirurgisch behandelden nam af: van 5 (SD 1) naar 2 (SD 2) voor frequentie (0-6); van 5 (SD
1) naar 2 (SD 2) voor hinder (0-6). De scores voor conservatief behandelden waren weer lager op
baseline, en namen ook af: van 4 (SD 2) naar 2 (SD 2) voor frequentie; van 4 (SD 2) naar 2 (SD 2) voor
hinder. Sciatica Index scores (0-24, vermoedelijk de totaalscore van de Sciatica Frequency and
Bothersomeness Scale) namen voor chirurgisch behandelden af: van 18 (SD 5) naar 6 (SD 7) voor
frequentie; van 18 (SD 5) naar 6 (SD 7) voor hinder. Ook voor conservatief behandelden was er een
daling, maar minder sterk, bij lagere baselinescores. De score daalde van 12 (SD 7) naar 7 (SD 6) voor
frequentie; van 12 (SD 6) naar 6 (SD 6) voor hinder. Beperkingen in het functioneren, gemeten met
de Roland-Morris Disability Index (0-23) waren op baseline ernstiger voor chirurgisch behandelden,
en namen af van 18 (SD 4) naar 6 (SD 7) en van 13 (SD 6) naar 8 (SD 7) voor respectievelijk chirurgisch
en conservatief behandelde patiénten (relevante vermindering). Tenslotte verbeterde de algemene
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gezondheid (SF36 item, 1-5) van 2,2 (SD 1,1) tot 2,4 (SD 1,0) en van 2,4 (SD 1,0) tot 2,6 (SD 0,9) voor
de respectievelijke groepen. Alle veranderingen van baseline naar 10 jaar follow-up verschilden signi-
ficant tussen de twee groepen, met uitzondering van de verbetering van de algemene gezondheid.

Grgvle et al. (2013a) beschrijven het beloop van klachten van 380 patiénten gedurende twee jaar.
Van deze groep werden 121 patiénten (32%) geopereerd tijdens de follow-up periodeDe gemiddelde
leeftijd op baseline was 45 jaar (SD 11) en er waren 168 vrouwen (44%). Voor 172 deelnemers (45%)
was dit hun eerste periode met uitstralende pijn in het been. Een positieve Straight Leg Raise test
werd gerapporteerd bij 205 deelnemers (55%), sensorische uitval bij 219 (58%), parese bij 170 (46%)
en verminderde reflexen bij 176 (47%).

De grootste bevinding van deze studie was dat zelfgerapporteerde paresthesieén, spierzwakte en
beenpijn verbeterden van baseline tot follow-up. Alle gerapporteerde klachten en beperkingen ver-
schilden tijdens de 2-jaars meting significant van de baselinewaarden, behalve de score voor alge-
mene gezondheid en aantal gezondheidsklachten. Paresthesieén (doof gevoel en tintelingen, geme-
ten op een schaal van 0-6) verminderden van 3 (SD 2) tot 2 (SD 2); spierzwakte (0-6) van 3 (SD 2) tot
1 SD (2); beenpijn (0-6) van 5 (SD 2) tot 2 (SD 2) en rugpijn (0-6) van 3 (SD 2) tot 2 (SD 2). Hinder
(‘bothersomeness’, gemeten met items van de Sciatica Bothersomeness Index) door paresthesieén,
daalde van 192 (SD 51) naar 68 (SD 18); hinder door spierzwakte van 126 (SD 34) naar 43 (SD 12) en
hinder door beenpijn van 290 (SD 77) naar 62 (SD 17). Algemene gezondheid (SF36 item 0-100) ver-
beterde van 70 (SD 20) tot 71 (SD 22), dit was geen significant verschil. De verbetering in fysiek func-
tioneren (composietscore SF 36, 0-100) verbeterde wel significant, van 50 (SD 25) tot 80 (SD 20).
Emotionele angst (1-4) nam af van 2 (SD 0) naar 1 (SD 1). Angst voor bewegen of opnieuw blesseren
(13-52) daalde van 27 (SD 7) tot 24 (SD 8). Tenslotte was er nog een niet-significante toename van
het aantal gezondheidsklachten (0-27) van 7,4 (SD 4) naar 7,6 (SD 5).

Van de deelnemers met score 0-3 voor paresthesieén op de Sciatica Bothersomeness Index (0—6) op
baseline rapporteerde na 2 jaar 11% een score van 4—6. Voor deelnemers met de score 4-6 was dat
24%. Van de deelnemers met score 0-3 voor spierzwakte op de Sciatica Bothersomeness Index (0-6)
op baseline rapporteerde na 2 jaar 6% een score van 4—6. Voor deelnemers met de score 4-6 was dat
21%.

Samenvattend waren de baselinescores voor lage rug pijn en problemen met functioneren, over het
algemeen hoger voor chirurgische patiénten dan voor niet geopereerde patiénten maar in beide
groepen vind herstel plaats Het beloop is voor de meeste conservatief en chirurgisch behandelde
patiénten gunstig, met over het algemeen een afname van klachten (lage rug pijn, hinder door de
uitstralende pijn en problemen met functioneren).

Veranderingen in werkstatus

Lgnne et al. (2012) rapporteren het beloop van preoperatieve parese van 91 mensen met LRS gedu-
rende 1 jaar na operatie (Lgnne 2012, zie 5.2.2). De resultaten van deze studie lieten zien dat patién-
ten 75% kans op herstel hebben na een hernia-operatie. Wel waren er verschillen ten aanzien van
ernst van de parese. Patiénten met een milde parese hebben een betere kans om te herstellen (84%)
dan patienten met een ernstige parese (55%).

Grgvle et al. (2013a) beschrijven het beloop van klachten van 380 patiénten gedurende twee jaar (zie
5.2.3). Het betrof zowel conservatief (ofwel niet-chirurgisch) als chirurgisch behandelde patiénten. Zij
rapporteren ook werkstatus. Op baseline werkten significant minder mensen dan 2 jaar later: 77
(20%) versus 249 (66%).
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Atlas et al. (2005) rapporteren 10-jaar follow-up cijfers voor 400 patiénten in de tweede lijn die chi-
rurgisch of conservatief zijn behandeld (Atlas 2005, zie 5.2.3). Van de geopereerden (n=166) werkte
85% tijdens de 10-jaar meting, van degene die een heroperatie ondergingen (n=51) was dat een lager
percentage, namelijk 67%. Dit verschil was niet significant. Van de 45 aanvankelijk conservatief be-
handelde patiénten die later toch werden geopereerd werkten tijdens de 10-jaar meting ongeveer
evenveel mensen: 68%, en dit verschilde niet significant van de onmiddellijk chirurgisch behandel-
den. Van de conservatief behandelden die ook later niet werden geopereerd (n=138), werkte na 10
jaar 77%. Ook dit verschilde niet significant met de onmiddellijk chirurgisch behandelden.

Van de geopereerden (n=166) ontving 13% een uitkering (worker’s compensation) tijdens de 10-jaar
meting, van degene die een heroperatie ondergingen (n=51) was dat een veel groter deel, namelijk
40%. Dit verschil was significant. Van de 45 aanvankelijk conservatief behandelde patiénten die later
toch werden geopereerd ontving 27% een uitkering tijdens de 10-jaar meting. Dit verschilde niet
significant van de onmiddellijk chirurgisch behandelden. Van de conservatief behandelden die ook
later niet werden geopereerd (n=138), ontving na 10 jaar 14% een uitkering. Ook dit verschilde niet
significant van de onmiddellijk chirurgisch behandelden.

Er zijn geen studies gevonden die specifiek werkbehoud rapporteerden.

Samenvattend nam het aantal mensen met LRS dat werkte na verloop van enkele maanden toe, zo-
wel bij mensen die geopereerd waren als bij mensen die niet geopereerd waren. Ook op de lange
termijn bleven meer mensen met LRS aan het werk dan op baseline.

Samenvatting

Het beloop binnen alle populaties is samengevat in tabel 2. Hierin is een overzicht opgenomen van
de meest gerapporteerde en meest relevante uitkomsten, namelijk pijn, functioneren en werkstatus.
Data van zowel conservatief als chirurgisch behandelde populaties zijn hier in opgenomen, en alle
meetmomenten, variérende van 6 maanden tot 10 jaar follow-up. Het bovenste deel van de tabel
laat de verandering in score ten opzicht van baseline zien voor pijn en functioneren. Het onderste
deel van de tabel geeft de follow-up scores voor werk-participatie weer (werkhervatting of het heb-
ben van een uitkering).
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Tabel 2. Beloop van klachten

Uitkomst Veranderscore Follow-up Populatie Studie
pijn 0-10 -1 6 mnd conservatief Hill 2011
-1 6 mnd conservatief Hill 2011
pijn 0-100 -60* 3 mnd chirurgisch Machado 2016
-54* 5 jaar chirurgisch Machado 2016
pijn pixels van 146 naar 65" | 6 weken chirurgisch Huang 2014
van 146 naar 51" | 1jaar chirurgisch Huang 2014
functioneren ODI -43* 2 jaar conservatief Benson 2010
functioneren RMDQ | -3* 6 mnd conservatief Hill 2011
-3* 6 mnd conservatief Hill 2011
-5%* 10 jaar conservatief Atlas 2005
-12%* 10 jaar chirurgisch Atlas 2005
functioneren 0-100 -39%* 3 mnd chirurgisch Machado 2016
-42%* 5 jaar chirurgisch Machado 2016

Uitkomst Follow-up score Follow-up Populatie Studie

werkhervatting 66% 2 jaar gemengd Grgvle 2013
77% 10 jaar conservatief Atlas 2005
68%-85% 10 jaar chirurgisch Atlas 2005

uitkering 38%-74% 3 mnd chirurgisch Lenne 2012
20%-75% 12 mnd chirurgisch Lgnne 2012
14% 10 jaar conservatief Atlas 2005
13%-40% 10 jaar chirurgisch Atlas 2005

ODI: Oswestry Disability Index, RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire
* klinisch relevante verandering van tenminste 3 punten afname (Brouwer 2006), ** klinisch relevante veran-
dering van omgerekend tenminste 12,5% (3/24 punten), # onbekend welke verandering klinisch relevant is

Prognostische factoren voor herstel

Er zijn twee recente reviews beschikbaar die prognostische factoren beschrijven voor herstel van
klachten (Verwoerd 2013; Ashworth 2011). Deze reviews includeerden alleen conservatief behandel-
de patiénten met LRS. In de review van Verwoerd et al. (redelijke kwaliteit) zijn 14 cohort studies
opgenomen met als uitkomsten: pijn, beperkingen, zelf-gerapporteerd herstel, of verwijzing voor
operatie (Verwoerd 2013). Deze review laat zien dat alleen beenpijn een significante predictor was
voor verwijzing voor operatie (sterk bewijs). Andere predictoren voor de diverse uitkomsten waren
niet significant of niet consistent significant wanneer de factor in meerdere studies was getest. Vol-
gens de review van Ashworth et al. (redelijke kwaliteit) zijn er, op basis van zeven geincludeerde stu-
dies, tegenstrijdige resultaten (Ashworth 2011). Studies met de volgende uitkomsten zijn opgenomen
in deze review: pijn, symptomen en beperkingen, of een composietscore van enkele van de volgende
uitkomsten: pijn, beperkingen, kracht, terugkeer naar normale activiteiten en medicatiegebruik, en
tevredenheid. Effectmaten werden, indien nodig, omgerekend naar odds ratio’s voor ‘slechte uit-
komst’. Er werd een negatieve invloed gevonden op de uitkomst, van: pijnintensiteit, neurologische
uitval, positieve Straight Leg Raise test, duur van symptomen en radiologische afwijkingen. Factoren
als leeftijd, geslacht, roken, recidief LRS en werkbelasting waren geen significante predictoren. De
AMSTAR scores voor beide reviews zijn opgenomen in Bijlage 14.
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Prognostische factoren voor werk-gerelateerde uitkomsten

De prognostische factoren voor werkparticipatie worden hieronder voor conservatief behandelde,
chirurgisch behandelde en gemengde populaties apart beschreven, per uitkomst. Alle studies hadden
een lage risk of bias. De resultaten zijn ook weergegeven in een tabel in bijlage 15. Zowel de resulta-
ten uit univariabele als uit multivariabele regressie analyses zijn gerapporteerd. Hieronder worden de
prognostische factoren beschreven die in multivariabele regressie modellen zijn opgenomen. De
methodologische kwaliteit van de studies en de GRADE tabel zijn opgenomen in bijlagen 16 en 17.

Conservatief behandelde populatie

Er zijn 5 primaire studies gevonden die prognostische factoren beschrijven voor werk-gerelateerde
uitkomsten. Eén studie daarvan includeerde alleen conservatief behandelde patiénten (Grgvle
2013b). Deze studie heeft twee uitkomstmaten: zelf-gerapporteerde terugkeer naar werk, na 2 jaar
(n=237), en terugkeer naar werk volgens administratieve data (n=125). Er zijn geen studies gevonden
met als uitkomstmaat werkbehoud. De geteste factoren in deze studie kunnen worden onderver-
deeld in 6 categorieén, welke vermeld staan in tabel 3. Hieronder worden deze factoren beschreven
voor de twee uitkomstmaten terugkeer naar werk op basis van zelf-rapportage en terugkeer naar
werk op basis van administratieve data (Grgvle 2013b).

Terugkeer naar werk, zelf-gerapporteerd
Een sterke voorspeller voor zelf-gerapporteerde snellere terugkeer naar werk was een negatieve
Straight Leg Raise test (OR=0,44; 95%BI 0,20-0,95). De kwaliteit van bewijs was laag.

Minder sterke voorspellers voor zelf-gerapporteerde snellere terugkeer naar werk waren: jongere
leeftijd (OR=0,97; 95%BI 0,93-1,00), lagere ‘bothersomeness’ score (OR=0,89; 95%BI 0,82-0,97),
minder ‘fear avoidance’ gedachten (OR= 0,93; 95%BI 0,90-0,97), en een betere algemene gezond-
heid (OR=1,03; 95%BI 1,01-1,05. De kwaliteit van bewijs was laag.

Geslacht was geen significante voorspeller voor zelf-gerapporteerde terugkeer naar werk na 2 jaar.
De kwaliteit van bewijs was laag.

Tabel 3. Prognostische factoren voor terugkeer naar werk (conservatief behandelde populatie)
(Grgvle 2013b)

Categorie Factor zelf- administratieve
rapportage data

demografische factoren leeftijd + -
geslacht - -

duur van de klachten > 3 maanden uitstralende pijn +
recidief uitstralende pijn +

gezondheid algemene gezondheid +

pijn en beperkingen hinder + +
rugpijn +

psychosociale factoren ‘fear avoidance’ gedachten (werk) + +

klinische maten Straight Leg Raise test ++

++ sterke voorspeller OR >2 en OR<0,5

+ minder sterke voorspeller (OR tussen 0,5 en 2,0)

- niet significante voorspeller
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Terugkeer naar werk, administratieve data

Er zijn geen sterke voorspellers voor terugkeer naar werk volgens administratieve data gevonden.

Minder sterke voorspellers voor snellere terugkeer naar werk volgens administratieve data kwamen
deels overeen met die voor zelf-gerapporteerde data. Dit betrof een lagere ‘bothersomeness’ score
(OR=0,94; 95%BI 0,90-0,99) en minder ‘fear avoidance’ gedachten (OR=0,97;95%BI 0,95-0,99). An-
dere minder sterke voorspellers waren minder dan 3 maanden uitstralende pijn (OR=0,63;95%BI
0,42-0,93), voor de eerste keer uitstralende pijn hebben (OR=0,66;95%BI 0,44—1,00), en minder rug-
pijn (OR=0,99;95%BI 0,99-1,00). De kwaliteit van bewijs was laag.

Leeftijd en geslacht waren geen significante voorspellers voor terugkeer naar werk na 2 jaar volgens
administratieve data. De kwaliteit van bewijs was laag.

Samenvattend is er een lage kwaliteit van bewijs dat alleen een negatieve Straight Leg Raise test een
sterke voorspeller is voor zelf-gerapporteerde terugkeer naar werk in conservatief behandelde pati-
enten. Er zijn geen sterke voorspellers voor terugkeer naar werk volgens administratieve data gevon-
den. De lage kwaliteit van bewijs betekent dat de schatting van het effect zeer waarschijnlijk veran-
dert op basis van verder onderzoek.

Chirurgisch behandelde populatie

Er zijn twee primaire studies gevonden die prognostische factoren beschrijven voor werk-
gerelateerde uitkomsten in chirurgische behandelde populaties (Johansson 2010, Puolakka 2008). De
uitkomsten zijn zelf-gerapporteerd ziekteverlof 12 maanden na operatie (n=59; Johansson 2010), en
zowel ziekteverzuim als uitkeringsgerechtigdheid gedurende 5 jaar follow-up (n=152; Puolakka 2008).
Er zijn geen studies gevonden met als uitkomstmaat werkbehoud. De geteste factoren kunnen wor-
den onderverdeeld in 5 categorieén, en staan vermeld in tabel 4 en worden hieronder beschreven
voor werkverzuim (Johansson 2010, Puolakka 2008) en het hebben van een uitkering (Puolakka
2008).

Werkverzuim, zelf-gerapporteerd

Een sterke voorspeller voor zelf-gerapporteerd ziekteverlof 12 maanden na operatie was een zelf-
gerapporteerde kleine kans op terugkeer naar werk binnen 3 maanden (OR=19,5; 95%BI 2,1-179,2).
Geslacht, ‘fear avoidance’ gedachten en de verwachting dat er enige kans is op terugkeer naar werk
binnen 3 maanden zijn in dezelfde studie getest, maar bleken geen voorspellers te zijn. De kwaliteit
van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief was een sterke voorspeller voor
werkverzuim (beta=32,01;95%BI 23,7-40,4) vijf jaar na een herniaoperatie (discectomie). De kwaliteit
van bewijs was laag. De regressiecoéfficiént is afkomstig uit mediane lineaire regressie analyse, en is
daarom niet omgerekend naar een odds ratio.

De minder sterke voorspellers voor langer ziekteverzuim vijf jaar na operatie waren: meer beenpijn
(beta=0,58; 95%BI 0,38 — 0,79) en beperkte werkmotivatie (beta=-2,88; 95%BI -3,97 - -1,79), ook 2
maanden postoperatief gemeten. De kwaliteit van bewijs was redelijk. Ook deze regressiecoéfficiént
is afkomstig uit een mediane lineaire regressie analyse, en is daarom niet omgerekend naar een odds
ratio.
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Body Mass Index, geslacht, fysiek zwaar werk, duur preoperatieve rug- of beenpijn, rugpijn 2 maan-
den postoperatief, depressie en leeftijd waren niet significant voorspellend voor ziekteverzuim 5 jaar
na operatie. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.

Tabel 4. Prognostische factoren voor verzuim of uitkeringsgerechtigdheid (chirurgische populatie)
(Johansson 2010, Puolakka 2008)

Categorie Factor verzuim verzuim uitkering
1 jaar 5 jaar 5 jaar

demografische | leeftijd - +
factoren geslacht - - -
duur van de duur preoperatieve rugpijn - -
klachten duur preoperatieve beenpijn - -
pijn en beper- | beperkingen 2 maanden postoperatief ++ ++
kingen beenpijn 2 maanden postoperatief + -

rugpijn 2 maanden postoperatief - -
psychosociale | verwachte lage kans op terugkeer naar ++
factoren werk binnen 3 maanden

werkmotivatie 2 maanden postoperatief + -

verwachte enige kans op terugkeer naar -

werk binnen 3 maanden

‘fear avoidance’ gedachten (werk) -

depressie - -
overig BMI - -

fysiek zwaar werk - -
++ sterke voorspeller OR >2 en OR<0,5
+ minder sterke voorspeller (OR tussen 0,5 en 2,0)

- niet significante voorspeller

Uitkeringsgerechtigdheid, zelf-gerapporteerd

Het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief was niet alleen een sterke voorspel-
ler voor werkverzuim maar ook voor recht hebben op een uitkering (HR=15,2; 95%BI 2,07 — 112) vijf
jaar na een herniaoperatie. De kwaliteit van bewijs was laag.

De minder sterke voorspeller voor uitkeringsgerechtigdheid was een oudere leeftijd (HR=1,25; 95%BI
1,04 — 1,50). De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.

Factoren die niet significant voorspellend waren voor uitkeringsgerechtigdheid kwamen grotendeels
overeen met de factoren die niet voorspellend waren voor werkverzuim, 5 jaar na operatie. Dit wa-
ren de factoren Body Mass Index, geslacht, fysiek zwaar werk, duur preoperatieve rug- of beenpijn,
rugpijn 2 maanden postoperatief, depressie, beenpijn 2 maanden postoperatief en werkmotivatie.
De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.

Samenvattend is er een redelijke kwaliteit van bewijs dat een zelf-gerapporteerde kleine kans op
terugkeer naar werk binnen 3 maanden een sterke voorspeller is voor zelf-gerapporteerd ziekteverlof
12 maanden na operatie. De redelijke kwaliteit van bewijs betekent dat de schatting van het effect
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mogelijk verandert op basis van verder onderzoek. Er is een lage kwaliteit van bewijs dat het hebben
van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief een sterke voorspeller is voor werkverzuim vijf
jaar na een herniaoperatie en voor het hebben van een uitkering. De lage kwaliteit van bewijs bete-
kent dat de schatting van het effect zeer waarschijnlijk verandert op basis van verder onderzoek.

Gemengde populatie

Twee studies hebben een gemengde populatie geincludeerd. Een studie includeerde 394 mensen die
voor operatie in aanmerking kwamen, en van wie een deel ook daadwerkelijk geopereerd is (Atlas
2006). In de andere studie zijn mensen geincludeerd met een lumbale hernia (n=2039), waarvan de
helft opgenomen werd in het ziekenhuis. Daarvan zijn n=864 geopereerd (Jensen 2011).

De twee gebruikte uitkomstmaten zijn terugkeer naar werk en ziekteverzuim. Deze maten zijn gede-
finieerd als werkzaam zijn geweest in de afgelopen 4 weken, tijdens de laatste follow up (maximaal
10 jaar) (Atlas 2006), en minder dan 40 weken gewerkt hebben in het tweede jaar na ziekenhuisop-
name of polibezoek (Jensen 2011). Er zijn geen studies gevonden met als uitkomstmaat werkbehoud.
De geteste factoren kunnen worden onderverdeeld in 6 categorieén en zijn opgenomen in tabel 5 en
worden hieronder gerapporteerd voor werkverzuim en voor terugkeer naar werk.

Werkverzuim, administratieve data

Werkverzuim werd gemeten als minder dan 40 weken gewerkt hebben in het tweede jaar na het
begin van LRS klachten. Sterke voorspellers voor werkverzuim, in een Deense populatie, waren onge-
schoolde arbeid verrichten (HR=2,08;95%BI 1,53—2,83), en minder dan 40 weken per jaar gewerkt
hebben 2 jaar voor het ontstaan van LRS klachten (HR=2,13;95%BI 1,85-2,46). De kwaliteit van be-
wijs volgens GRADE was laag.

Minder sterke voorspellers voor werkverzuim in dezelfde Deense populatie waren geschoolde arbeid
(HR=1,91;95%BI 1,34-2,72), of semi-academisch werk (HR=1,49;95%BI 1,10-2,03) verrichten, fusie
(HR=1,43;95%BI 1,12-1,83) of discectomie met fusie (HR=1,64; 95%BI 1,24-2,18) hebben ondergaan,
andere dan Deense etniciteit (HR=1,45; 95%BI 1,16-1,82), en vrouwelijk geslacht (HR=1,22; 95%BI
1,05-1,40). De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.

Leeftijd, behandeld zijn met discectomie en ander werk hebben dan hierboven genoemd, waren
geen significante voorspellers voor werkverzuim. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.
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Tabel 5. Prognostische factoren voor verzuim of terugkeer naar werk (gemengde populatie) (Atlas
2006, Jensen 2011)

Categorie Factor verzuim terug naar
AEET werk 10 jr
demografische factoren leeftijd - ++
etniciteit +
geslacht + -
gezondheid mentale gezondheid -
pijn en beperkingen fysiek functioneren +
lage rugpijn -
klinische maten Quebec classificatie (uitstralende pijn en -

andere neurologische verschijnselen of
wortelcompressie)

operatie factoren verwacht resultaat volgens de chirurg ++
discectomie -
fusie +
fusie en discectomie +
wel vs geen operatie -
werkfactoren werkstatus twee jaar voor de huidige ++
klachten
ongeschoold werk ++
geschoold werk +
semi-academisch werk +
ander werk -
++ sterke voorspeller OR >2 en OR<0,5
+ minder sterke voorspeller (OR tussen 0,5 en 2,0)

- niet significante voorspeller

Terugkeer naar werk, zelf-gerapporteerd

Terugkeer naar werk werd gemeten als het hebben van betaald werk tijdens de laatste follow-up
meting, maximaal 10 jaar na het ontstaan van LRS.

Een jongere leeftijd (OR=0,42 per 5 jaar toename; 95%BI 0,3-0,58), en verwachte verbetering in kwa-
liteit van leven volgens de chirurg (OR=5,0; 95%BI 1,65—-17,7), waren sterke voorspellers voor terug-
keer naar werk. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Beter fysiek functioneren (OR=1,4; 95%BI 1,1-1,8) was een minder sterke voorspeller voor terugkeer
naar werk. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Geslacht, wel of niet geopereerd zijn, uitstralende pijn en andere neurologische verschijnselen of
wortelcompressie, de mate van lage rugpijn, of mentale gezondheid waren niet significant voorspel-
lend voor terugkeer naar werk. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Samenvattend is er een redelijke kwaliteit van bewijs dat in een gemengde populatie een jongere
leeftijd en verwachte verbetering in kwaliteit van leven volgens de chirurg sterke voorspellers zijn
voor terugkeer naar werk, maximaal 10 jaar na het ontstaan van LRS. De redelijke kwaliteit van be-
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wijs betekent dat de schatting van het effect mogelijk verandert op basis van verder onderzoek. Er is
een lage kwaliteit van bewijs dat het verrichten van ongeschoolde arbeid en minder dan 40 weken
per jaar gewerkt hebben 2 jaar voor het ontstaan van de LRS klachten beiden sterke voorspellers zijn
voor werkverzuim. De lage kwaliteit van bewijs betekent dat de schatting van het effect zeer waar-
schijnlijk verandert op basis van verder onderzoek.

Samenvatting

De kwaliteit van bewijs volgens GRADE varieerde, en er zijn zowel sterke, minder sterke als niet-
significante predictoren gevonden. Gerapporteerde uitkomsten zijn: ziekteverzuim, terugkeer naar
werk, en recht hebben op een uitkering. Er zijn geen studies gevonden met als uitkomstmaat werk-
behoud. Er is een redelijke kwaliteit van bewijs voor de volgende sterke voorspellers: een zef-
gerapporteerde kleine verwachte kans op terugkeer naar werk binnen 3 maanden (ziekteverzuim),
een jongere leeftijd (terugkeer naar werk) en verwachte verbetering in kwaliteit van leven volgens de
chirurg (terugkeer naar werk). Er is een lage kwaliteit van bewijs voor de volgende sterke voorspel-
lers: een negatieve Straight Leg Raise test (terugkeer naar werk), het hebben van ernstiger beperkin-
gen 2 maanden postoperatief (ziekteverzuim of recht hebben op een uitkering), het verrichten van
ongeschoolde arbeid (ziekteverzuim) en minder dan 40 weken per jaar gewerkt hebben 2 jaar voor
het ontstaan van LRS klachten (ziekteverzuim).

In bijlage 14 volgt na de evidence tabel een overzicht van de factoren pijn, beperkingen, leeftijd en
geslacht, voor de verschillende werkparticipatie-uitkomsten, gemeten in conservatief behandelde,
chirurgische behandelde en gemengde populaties.

Conclusies

De richtlijnen melden dat het beloop van LRS bij een meerderheid van patienten gunstig is, Niet ie-
dereen herstelt volledig, een aantal patienten blijft last houden van klachten. Resultaten uit de pri-
maire studies en review bevestigen dit beeld. Vermindering van klachten zoals pijn en hinder door de
uitstralende pijn wordt gerapporteerd na 3, 6 en 12 maanden. Ook beperkingen in het functioneren
nemen gemiddeld genomen af. Het aantal mensen met LRS dat terugkeert naar werk neemt ook toe
in de loop van de tijd. Er is gemiddeld genomen geen volledig herstel wat betreft pijn en beperkingen
in het functioneren. Informatie over werkbehoud ontbreekt. Uit de verschillende bronnen van evi-
dence lijkt wel een beeld te ontstaan dat om het werk te hervatten niet altijd 100% herstel te hoeft
te zijn opgetreden.

Twee reviews rapporteerden prognostische factoren voor herstel. Beenpijn was een significante pre-
dictor voor verwijzing voor operatie in verband met onvoldoende herstel. Er werd een negatieve
invloed gevonden op herstel van: pijnintensiteit, neurologische uitval, positieve Straight Leg Raise
test, duur van symptomen en radiologische afwijkingen.

Vijf studies onderzochten prognostische factoren voor werkverzuim, terugkeer naar werk en uitke-
ringsgerechtigdheid in patiénten die conservatief of chirurgisch behandeld zijn. ledere studie testte
een andere combinatie van prognostische factoren. Alleen leeftijd en geslacht werden in de meeste
studies getest, en een maat voor pijn. Verschillende soorten pijn werden gemeten, namelijk been-
pijn, hinder door beenpijn en rugpijn. Ook de momenten waarop pijn werd gemeten verschilde. Om
deze redenen kon de data uit de verschillende studies niet gepooled worden.
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De meeste studies waren exploratief, en in combinatie met imprecisie leidde dat (volgens de GRADE
methode) vaak tot een lage kwaliteit van bewijs. Sterke voorspellers voor terugkeer naar werk wa-
ren: een negatieve Straight Leg Raise test, een jongere leeftijd en verwachte verbetering in kwaliteit
van leven volgens de chirurg. Sterke voorspellers voor werkverzuim waren: een kleine verwachte
kans op terugkeer naar werk binnen 3 maanden, het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden
postoperatief, het verrichten van ongeschoolde arbeid en minder dan 40 weken per jaar gewerkt
hebben 2 jaar voor het ontstaan van de LRS klachten. Een sterke voorspeller voor het hebben van
een uitkering was het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief. Deze uitkomsten
kunnen veranderen op basis van toekomstig onderzoek vanwege de lage tot redelijke kwaliteit van
bewijs.
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INTERVENTIES VOOR HERSTEL, TERUGKEER NAAR WERK EN WERKBEHOUD a E

Interventies voor herstel, terugkeer naar werk en werkbe-
houd

In dit hoofdstuk staat de volgende vraag centraal:

Wat is de effectiviteit van interventies ter bevordering van herstel, terugkeer naar werk of werkbe-
houd bij patiénten met LRS?

Bestaande kennis uit richtlijnen en protocollen

In dit hoofdstuk wordt de kennis uit het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair
syndroom (Gezondheidsraad 2007), de richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse
Vereniging voor Neurologie 2008) en de NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaaf-
stra 2015) beschreven.

Het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Gezondheidsraad 2007)
noemt dat patiénten niet hoeven te wachten tot hun klachten voorbij zijn om werkhervatting te kun-
nen starten. Er wordt aanbevolen om, indien er vooruitgang te zien is, de fysieke activiteiten staps-
gewijs uit te breiden en (tijdelijk) aan te passen totdat de patiént weer terug is op zijn oude niveau.
Revalidatieprogramma’s waarin de patiént begeleid wordt door een (bedrijfs)fysiotherapeut spelen
hierbij een belangrijke rol. Er worden geen specifieke behandelingen aanbevolen.

De richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging voor Neurologie 2008)
noemt dat er op basis van eerdere wetenschappelijke literatuur onvoldoende aanwijzingen zijn dat
multidisciplinaire revalidatie nut heeft voor patiénten met LRS. Er is bewijs uit een review dat inten-
sieve activerende oefenprogramma’s die vier weken na een operatie starten de werkhervatting ver-
snellen: werkhervatting na 56 dagen (SD 19) versus 75 dagen (SD 25) bij een minder intensief pro-
gramma (Ostelo 2003). Er is beperkt bewijs dat een interventie die zich specifiek richt op werkhervat-
ting bij werknemers na een lumbale discusoperatie leidt tot snellere terugkeer naar werk dan de
standaardzorg door medisch adviseurs op het gebied van sociale zekerheid (Donceel 1999). Uit de
Kaplan-Meier curve is af te lezen dat de terugkeer-naar-werk-percentages aanvankelijk dicht bij el-
kaar liggen, en na 3 maanden ongeveer 40% teruggekeerd is naar werk. Na 6 maanden is ongeveer
85% van de interventiegroep teruggekeerd, en 70% van de controle groep. Na 12 maanden 90% en
82% van de respectievelijke groepen (Donceel 1999).

Ook in deze richtlijn wordt genoemd dat LRS-patiénten gestimuleerd dienen te worden om hun dage-
lijkse activiteiten (inclusief werk) voort te zetten. De richtlijn verwijst naar de herziene richtlijn ‘Han-
delen van de bedrijfsarts bij werknemers met rugklachten’ (NVAB 2006), waarin de volgende inter-
venties worden aanbevolen, gericht op werkhervatting bij patiénten met LRS:

e Inventariseer de belemmeringen voor werkhervatting en neem hiertegen maatregelen, door
het werk (ten minste tijdelijk) aan te passen in tijd of zwaarte.

e Het werk dient bij lichte klachten binnen 4 weken hervat te worden, of zoveel eerder als de
werknemer realistisch vindt.

e Bij ernstige klachten dienen beperkingen en specifieke belasting nadrukkelijker op elkaar af-
gestemd te worden.

e De werkzaamheden dienen in overleg met de werknemer volgens een plan te worden opge-
bouwd in geleidelijke opklimmende belasting in uren en taken.
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e Bij een LRS is het advies om zoveel mogelijk door te gaan met alle dagelijkse activiteiten (in-
clusief werk) voor zover dat met de beperkingen en pijn mogelijk is.

De NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) verwijst naar een review
waarin geconcludeerd is dat een meer intensieve behandeling direct postoperatief niet effectiever
was dan een minder intensieve behandeling op de uitkomstmaat terugkeer naar werk (Oosterhuis
2014). De conclusie was gebaseerd op 1 RCT, van zeer lage kwaliteit. Een operatie na zes tot twaalf
weken blijkt kosteneffectief te zijn als gevolg van het snellere herstel en de snellere terugkeer op de
arbeidsmarkt (van den Hout 2008). Verder wordt in de richtlijn aanbevolen om de bedrijfsarts te
betrekken indien de klachten van invloed kunnen zijn op de werksituatie. Zowel de patiént als de
huisarts dienen contact te zoeken met een bedrijfsarts. Er wordt aanbevolen om de patiént zoveel
mogelijk te stimuleren door te gaan met de dagelijkse activiteiten (inclusief werk).

Wetenschappelijke literatuur

Een recente review (van redelijke kwaliteit) includeerde 122 studies naar de effectiviteit van 21 ver-
schillende groepen behandelingen voor LRS (Lewis 2015). Van deze studies waren 90 studies RCT’s.
De opties sham (nep) behandeling , geen behandeling en placebo zijn samengevoegd tot één groep.
De behandelingen percutane discectomie, percutane nucleotomie, nucleoplastiek en laser discecto-
mie vormen ook één groep. Er is een netwerk meta-analyse uitgevoerd. Hierbij worden tegelijkertijd
data gebruikt van directe vergelijkingen binnen één studie (bijvoorbeeld behandeling A versus be-
handeling B) en vergelijkingen op basis van twee studies die beiden één van de behandelingen uit de
vergelijking onderzoeken (bijvoorbeeld A versus B en B versus C). De AMSTAR beoordeling van de
review is opgenomen in bijlage 18.

Uit de resultaten van de review bleek dat de interne validiteit van de studies en generaliseerbaarheid
van de bevindingen erg beperkt waren. De geincludeerde studies rapporteerden onder andere glo-
baal herstel (een algemene maat voor herstel volgens de patiént) en pijn als uitkomst. Deze uitkom-
sten zullen hieronder besproken worden.

Voor globaal herstel waren chirurgie, epidurale injecties met corticosteroiden (TFSI), pijnstillers (non-
opioiden), manipulatie en accupunctuur effectiever dan conservatief beleid, sham behandeling, geen
behandeling of placebo. Chirurgie, in de vorm van epidurale injecties waren effectiever voor globaal
herstel dan tractie, oefentherapie of één van de chirurgische behandelingen percutane discectomie,
percutane nucleotomie, nucleoplastiek of laser discectomie.

Voor pijnvermindering waren epidurale injecties met corticosteroiden (TFSI) en TNFa-blokkers effec-
tiever dan sham behandeling, geen behandeling of placebo. TNFa-blokkers waren beter voor pijn-
vermindering dan bedrust en pijnstillers (opioiden en non-opioiden). Opioiden, educatie of adviezen,
bedrust, en één van de chirurgische behandelingen percutane discectomie, percutane nucleotomie,
nucleoplastiek of laser discectomie waren minder effectief voor pijnvermindering dan de meeste
andere behandelingen.

Een review (van hoge kwaliteit) over revalideren na een herniaoperatie includeerde 22 trials (Oos-
terhuis 2014). Oefentherapie vanaf 4-6 weken na de operatie was effectiever dan geen oefenthera-
pie voor pijnvermindering op korte termijn. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was zeer laag.
Oefentherapie was ook effectiever voor verbetering van functioneren op korte termijn, maar niet op
de langere termijn. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag. Intensieve oefenprogramma’s
zijn effectiever dan minder intensieve, voor pijnvermindering en verbetering van functioneren op
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korte termijn. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was zeer laag. Er was geen verschil in pijn en
functioneren tussen oefenen onder supervisie en thuis oefenen voor pijn en functioneren op de kor-
te termijn. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was zeer laag. De AMSTAR beoordeling van de
review is opgenomen in bijlage 17.

In dit hoofdstuk en in bijlage 18 worden de resultaten van 14 RCT’s gerapporteerd, die zijn gepubli-
ceerd sinds 2005 en een werk-gerelateerde uitkomst hebben gemeten. Doordat de conservatieve
behandelingen sterk kunnen verschillen is daar expliciet onderscheid naar gemaakt. Dit lijkt minder
van belang voor de gebruikte chirurgische technieken sinds 2005. De studies beschrijven daarom één
van de volgende vergelijkingen:

e Conservatieve versus andere conservatieve behandeling
e Postoperatieve conservatieve versus andere conservatieve behandeling
e Conservatieve versus chirurgische behandeling

Na bespreking van de individuele studies volgt een samenvatting van alle geincludeerde primaire
studies. De methodologische kwaliteit staat beschreven in bijlage 20 en een GRADE tabel is opgeno-
men in bijlage 21. De scores voor risk of bias varieerden van 0 tot 7 punten, wat overeenkomt met de
minimale en maximale score. De mediaan was 4 punten. Acht studies hadden een lage risk of bias en
zes een hoge risk of bias.

Conservatieve versus andere conservatieve behandeling

De volgende vergelijkingen zijn getest in RCT’s: oefentherapie versus sham oefentherapie, huisarts-
zorg en oefentherapie versus alleen huisartszorg, medicatie en oefentherapie versus placebo en oe-
fentherapie, allen in één studie, en medicatie versus placebo (4 studies).

Oefentherapie vs sham oefentherapie

Eén RCT (Albert 2012, n=199), laat zien dat oefentherapie niet leidt tot minder ziekteverzuim op enig
moment gedurende één jaar follow-up dan sham oefentherapie: 35,2% versus 34,1% van de deelne-
mers verzuimde. De oefentherapie bestond uit informatie over anatomie, pathogenese en natuurlijk
beloop, oefeningen op basis van ‘directional preference’ (McKenzie), stabiliserende oefeningen en
houdinginstructie. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Huisartszorg en oefentherapie vs huisartszorg

Eén RCT (Luijsterburg 2008, n=135), vergeleek oefentherapie en gebruikenlijke huisartszorg met al-
leen huisartszorg (zonder oefentherapie). De combinatie van huisartszorg met oefentherapie leidt
niet tot minder ziekteverzuim dan alleen huisartszorg: in de groep huisartszorg met oefentherapie
verzuimden n=36 (54%, 12 weken) en n=30 (45%, 12 maanden) deelnemers, en in de huisartszorg-
groep n=25 (37%, 12 weken én 12 maanden) deelnemers. De oefentherapie bestond uit individuele
actieve oefentherapie en de huisartszorg uit informatie en advies, eventueel medicatie. De kwaliteit
van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Medicatie vs placebo

Eén RCT (Brotz 2010, n=60), laat zien dat benzodiazepinen (2 maal daags 5 mg) en een specifieke
vorm van oefentherapie, namelijk fysiotherapie volgens McKenzie, niet leidde tot minder dagen on-
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vermogen om te werken, dan placebo en McKenzie: benzodiazepinen 26 (0-87) en placebo 15 (0-82)
dagen (mediaan, range). De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Eén RCT (Korhonen 2006, n=40) vergeleek een TNFa-blokker (infliximab) met een placebo. Infusie
met infliximab leidde niet tot een minder ziektedagen gedurende 12 maanden dan een placebo: 42
(0-133, infliximab) versus 25 (0-211, placebo) dagen (mediaan, range). De dosering was als volgt:
eenmalige intraveneuze infusie met infliximab 5 mg/kg gedurende 2 uur. De kwaliteit van bewijs
volgens GRADE was redelijk. Een andere RCT (Genevay 2010, n=61) vergleek een andere TNFa-
blokker (adalimumab) met een placebo. Adalimumab leidde niet tot snellere terugkeer naar werk na
6 maanden dan een placebo: 16 patiénten (64%, adalimumab) versus 13 patiénten (62%, placebo)
keerden terug naar werk. De dosering was als volgt: 2 subcutane injecties van 40 mg adalimumab
met een interval van 7 dagen. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE voor deze vergelijking was ook
redelijk.

Eén RCT (Arden 2005, n=228), laat zien dat epidurale corticosteroiden niet leiden tot minder werk-
verzuim dan een placebo, op enige moment gedurende 12 maanden follow-up. De dosering was als
volgt: 80 mg triamcinolone acetonide en 10 ml 0.25% bupivacaine, met herhaling na 3 en 6 weken
indien er minder dan 75% verbetering was ten opzichte van de baseline Oswestry Disability Index
score. Het aantal mensen dat niet teruggekeerd was naar werk in de interventie- versus controle-
groep was 34,2% versus 29,6% (3 weken), 30,0% versus 28,7% (6 weken), 27,4% versus 24,1% (12
weken), en 24,1% versus 22,2% (12 maanden). De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

Eén RCT (Holve 2010, n=27) vergeleek prednison (3 dagen 60 mg, 3 dagen 40 mg en 3 dagen 20 mg)
met een placebo. Prednison leidde niet tot meer full- of parttime werkenden na 2 maanden dan een
placebo: ongeveer 60% van de patiénten in iedere groep was teruggekeerd naar het aantal uren
werk op baselineniveau. Deelnemers in beide groepen ontvingen een NSAID (ibuprofen, naproxen,
etodolac, of nabumeton); pijnstillers indien nodig (hydrocodon, propoxyphene, oxycodon of morfine)
en verwijzing naar fysiotherapie. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk.

De redelijke kwaliteit van bewijs betekent dat de schatting van het effect mogelijk verandert op basis
van verder onderzoek.

Postoperatieve conservatieve versus andere conservatieve behandeling

De volgende vergelijkingen zijn getest in RCT’s: oefentherapie versus geen oefentherapie (3 studies),
intensieve versus minder intensieve oefentherapie (1 studie) en medicatie versus placebo onmiddel-
lijk na discectomie (1 studie).

Oefentherapie vs geen oefentherapie

Op basis van twee RCT’s (n=115, Choi 2005; Filiz 2005) is er bewijs dat oefentherapie startend 4-6
weken postoperatief leidt tot snellere terugkeer naar werk dan geen oefentherapie, na 3 of 4 maan-
den follow-up. Terugkeer naar werk (gemeten na 3 maanden) was na 56 + 18 dagen in de oefenthe-
rapiegroep en 86 + 27 dagen in de controlegroep: dit is een sterk interventieeffect (Filiz 2005). Na 4
maanden was 87% in oefentherapiegroep weer aan het werk en 24% in controlegroep (Choi 2005).
De kwaliteit van het bewijs is laag. Eén RCT (Choi 2005, n=75) laat zien dat er geen verschil meer is in
terugkeer naar werk na 6 maanden, en één RCT (Donaldson 2006, n=93) dat er geen verschil is in
ziekteverzuim na 12 maanden follow-up. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE voor beide follow-
up momenten was laag.
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De oefentherapie in bovenstaande studies bestond uit: adviezen bij ontslag over houding, voorko-
men belastende activiteiten en oefeningen, en vervolgens vanaf 6 weken postoperatief intensieve
oefeningen gericht op spierversterking, gedurende 12 weken (Choi 2005); ontspannings- en strekoe-
feningen, stabiliserende oefeningen vanaf 4 weken postoperatief (Filiz 2005); of 6 maanden training
bestaande uit 3 fasen: opbouw, hypertrofie, krachttraining, vanaf 6 weken postoperatief (Donaldson
2006).

Op basis van twee RCT’s (Erdogmus 2007, n=80; Ozkara 2015, n=30) leidde oefentherapie startend
onmiddellijk na operatie niet tot een snellere terugkeer naar werk in vergelijking met geen oefenthe-
rapie, gemeten 3 of 18 maanden na operatie. In de studie van Ozkara et al. (2015) was na 3 maanden
iedereen teruggekeerd naar werk of normale dagelijkse activiteiten. In de studie van Erdogmus et al.
(2007) was dat na 18 maanden meer dan 80% van de deelnemers. De oefentherapie bestond uit 12
weken kracht- en strekoefeningen, ergonomie gericht op werkplek onder begeleiding van een fysio-
therapeut (Erdogmus 2007) of instructies over liggen, staan, zitten en lopen en 12 weken thuis oefe-
nen op kracht, uithoudingsvermogen en mobiliteit (Ozkara 2015). De kwaliteit van bewijs volgens
GRADE was laag.

Intensieve vs minder intensieve oefentherapie

Eén RCT (Filiz 2005, n=40) vergeleek intensieve en minder intensieve oefentherapie, startend 4 we-
ken na operatie. Intensieve oefentherapie (ontspannings- en strekoefeningen, stabiliserende oefe-
ningen) leidde tot snellere terugkeer naar werk (sterk interventieeffect) dan minder intensieve oe-
fentherapie (McKenzie- en Williams-oefeningen, eerst begeleid en daarna thuis). Terugkeer naar
werk werd 3 maanden na operatie gemeten (aan het eind van het oefenprogramma) en was gemid-
deld na 56 dagen (+ 18 dagen) voor intensieve oefentherapie en 75 dagen (+ 25 dagen) voor minder
intensieve oefentherapie. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was laag.

Medicatie vs placebo

Eén RCT (Rasmussen 2008, n=200) vergeleek epidurale steroiden (1.0 ml methylprednisolon acetaat
40 mg/ml) met placebo, beiden onmiddellijk na discectomie, dus nog tijdens de operatie. Epidurale
steroiden leidden niet tot een snellere terugkeer naar werk dan een placebo: 26 versus 15 deelne-
mers keerden terug naar werk 2 maanden na operatie. Na 1 en 2 jaar waren dat 95 versus 80 en 94
versus 83 deelnemers. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk (2 maanden) tot hoog (1
en 2 jaar).

De redelijke kwaliteit van bewijs betekent dat de schatting van het effect mogelijk verandert op basis
van verder onderzoek. De lage kwaliteit van bewijs betekent dat zeer waarschijnlijk de schatting van
het effect zal veranderen op basis van verder onderzoek.

Conservatieve versus chirurgische behandeling

Conservatieve en chirurgische behandeling zijn vergeleken in één grote RCT (Weinstein 2006, n=501,
follow-up data in Weinstein 2008 en Lurie 2014) (voor details zie bijlage 18). Uit deze trial blijkt dat
chirurgie niet leidde tot meer full- of parttime werkenden, namelijk 63,8% versus 69,4% op korte
termijn (3 maanden), 76,4% versus 77,0% na 1 jaar, en 78,3% versus 74,9% na 8 jaar, het laatste fol-
low-up moment. Ook bij de jaarlijkse follow-upmomenten tussen 1-8 jaar na operatie, waren er geen
significante verschillen in aantal full- of parttime werkenden. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE
was redelijk. Dit betekent dat mogelijk de schatting van het effect verandert op basis van verder on-
derzoek.
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6.2.4 Samenvatting

In 14 RCT’s werden zowel de effectiviteit van conservatieve behandelingen getest als van conserva-
tieve interventies na operatie. Bovendien vergeleek één trial chirurgische behandeling met conserva-
tief beleid. In tabel 6 worden de uitkomsten van alle trials samengevat.

Tabel 6. Effect van interventies op werkverzuim en terugkeer naar werk

Vergelijking Aantal Me Effect
studies

Conservatief
Oefentherapie vs sham 199 1 12 mnd -
Oefentherapie en huisartszorg vs huisartszorg 135 1 12 wk, 12 mnd -
Benzodiazepinen en McKenzie vs placebo en 60 1 -
McKenzie
Infliximab vs placebo 40 1 12 mnd -
Adalimumab vs placebo 61 1 6 mnd -
Epidurale steroiden vs placebo 228 1 12 mnd -
Prednison vs placebo 27 1 2 mnd -
Postoperatief
Oefentherapie na 4-6 weken vs geen oefentherapie | 115 2 3-4 mnd +
Oefentherapie na 4-6 weken vs geen oefentherapie | 75 1 6 mnd -
Oefentherapie na 4-6 weken vs geen oefentherapie | 93 1 12 mnd -
Oefentherapie na operatie vs geen oefentherapie 80 1 3 mnd -
Oefentherapie na operatie vs geen oefentherapie 30 1 18 mnd -
Intensieve oefentherapie na 4-6 wk vs minder in- 40 1 3 mnd +
tensieve oefentherapie
Epidurale steroiden vs placebo 200 1 2,12en24 mnd | -
Chirurgisch
Discectomie vs conservatieve behandeling 501 1 3,12 mnd -
Jaarlijks t/m 8
jaar
+ de interventie is significant effectiever dan de controleconditie voor terugkeer naar werk

- geen significant verschil tussen de interventie en de controleconditie

6.3 Conclusies

Uit de richtlijnen blijkt, op basis van één RCT, dat een operatie na zes tot twaalf weken kosteneffec-
tief is als gevolg van het snellere herstel en de snellere terugkeer op de arbeidsmarkt. Verschillende
richtlijnen adviseren dat zowel de patiént als de huisarts contact zoeken met een bedrijfsarts. Er
wordt aanbevolen om de patiént zoveel mogelijk te stimuleren door te gaan met de dagelijkse activi-
teiten (inclusief werk) en deze op geleide van klachten uit te breiden. Tenslotte wordt op basis van
een grote trial gemeld dat er beperkt bewijs is dat een interventie die zich specifiek richt op werkher-
vatting bij werknemers na een lumbale discusoperatie effectiever is dan de standaardzorg door me-
disch adviseurs op het gebied van sociale zekerheid.

De resultaten van 14 RCT’s, gepubliceerd vanaf 2005, zijn samengevat. Voor de meeste vergelijkingen
is slechts één RCT beschikbaar. Er zijn veel verschillende uitkomsten gerapporteerd en de kwaliteit
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van het bewijs was voornamelijk redelijk en soms laag. Dit betekent dat verder onderzoek de schat-
ting van de hieronder gerapporteerde effecten kan veranderen. De uitkomst werkbehoud is in geen
van de geincludeerde studies gerapporteerd.

Alleen oefentherapie startend 4-6 weken na operatie leidt tot snellere terugkeer naar werk dan geen
oefentherapie, gemeten 3 maanden na operatie. Op langere termijn follow-up (12 maanden) is er
echter geen verschil meer. Intensieve oefentherapie leidt dan tot snellere terugkeer naar werk dan
minder intensieve oefentherapie, gemeten tijdens de 3 maanden follow-up. Oefentherapie startend
onmiddellijk na operatie leidt niet tot een snellere terugkeer naar werk dan geen oefentherapie.
Voor alle uitkomsten was de kwaliteit van bewijs volgens GRADE laag.

De volgende conservatieve interventies leiden niet tot minder ziekteverzuim, beter vermogen om te
werken, snellere terugkeer naar werk of meer full- of parttime werkenden: oefentherapie (voor niet-
chirurgische patiénten), benzodiazepinen, epidurale steroiden, TNFa-blokkers of prednison. Na ope-
ratie leiden epidurale steroiden onmiddellijk na discectomie niet tot snellere terugkeer naar werk
dan gebruik van een placebo na discectomie. Tenslotte leidt chirurgie niet tot meer full- of parttime
werkenden dan conservatieve behandeling. Op één uitkomst na was de kwaliteit van bewijs volgens
GRADE redelijk. Dit betekent dat de schatting van het effect mogelijk verandert op basis van verder
onderzoek. Alleen voor geen verschil in terugkeer naar werk op 12 en 24 maanden na gebruik van
epidurale steroiden onmiddellijk na discectomie, was er een hoge kwaliteit van bewijs. Dit betekent
dat verder onderzoek de schatting van het effect waarschijnlijk niet verandert.
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Patiéntenperspectief

In dit hoofdstuk staat de volgende vraag centraal:

Wat is het perspectief van patiénten met LRS op factoren die bijdragen aan terugkeer naar werk of
die dit belemmeren?

Omdat dit hoofdstuk vooral aan de zienswijze van de patiént zelf aandacht besteedt, werden alleen
kwalitatieve studies opgenomen.

Bestaande kennis uit richtlijnen en protocollen

In het Verzekeringsgeneeskundig protocol Lumbosacraal radiculair syndroom (Gezondheidsraad
2007), de richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (Nederlandse Vereniging voor Neurologie
2008) en de NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair syndroom (Schaafstra 2015) staan geen door
patiénten aangegeven factoren beschreven die werkhervatting bij patiénten met LRS bevorderen of
belemmeren. Op basis van deze documenten kan daarom geen kennis ten aanzien van het patién-
tenperspectief gerapporteerd worden.

Wetenschappelijke literatuur

Er zijn geen kwalitatieve studies gevonden naar door mensen met LRS gerapporteerde belemmeren-
de en bevorderende factoren met betrekking tot terugkeer naar werk. In een systematische review
van Hopayian et al. zijn twee kwalitatieve studies opgenomen naar verwachtingen over en ervarin-
gen met de gezondheidszorg van mensen met LRS (Hopayian 2014). In deze twee studies van vol-
doende kwaliteit gescoord met behulp van de CASP score lijst (zie bijlage 7) werd gebruik gemaakt
van individuele interviews.

Patiénten met LRS vinden een goede diagnose heel belangrijk evenals een verklaring voor de pijn,
inzicht in de relatie tussen belasting en klachten en een duidelijke prognose. Dit helpt hen te begrij-
pen wat er aan de hand is en betere keuzes te maken, onder andere tussen verschillende behandel-
mogelijkheden. Patiénten ervaren niet altijd begrip van clinici voor de ernst van de klachten, terwijl
dit de effectiviteit van behandelingen kan vergroten. Tenslotte vinden patiénten het belangrijk een
goede afweging te maken tussen effecten van behandeling en bijwerkingen, zoals van pijnmedicatie
(Ong 2011).

Evans et al. beschrijven de factoren die een rol spelen bij de beoordeling van de ontvangen zorg door
patiénten met LRS (Evans 2003). Tevredenheid met de zorg werd vooral beinvioed door de verande-
ring in de uitstralende pijn en de invlioed die dat had op dagelijkse activiteiten inclusief werk. Er zijn
geen specifieke belemmerende of bevorderende factoren voor terugkeer naar werk benoemd. De
bejegening door zorgverleners werd ook vaak genoemd, en minder vaak de inhoud van de behande-
ling, de ontvangen informatie, en flexibiliteit ten aanzien van het inplannen van afspraken voor be-
handeling.
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Conclusies

De huidige Nederlandse richtlijnen bevatten geen informatie over het patiéntenperspectief. De zoek-
strategie leverde geen primaire kwalitatieve studies op over belemmerende en bevorderende facto-
ren met betrekking tot terugkeer naar werk.

In een systematische review werden twee kwalitatieve studies beschreven over verwachtingen over
en ervaringen met de gezondheidszorg van mensen met LRS. Voor patiénten is een goede diagnose
en duidelijkheid over de prognose van groot belang om te begrijpen wat er aan de hand is en betere
keuzes te maken, bijvoorbeeld tussen verschillende behandelmogelijkheden. Ook de bejegening door
zorgverleners wordt genoemd als belangrijk aspect, met vooral voldoende begrip voor de ernst van
de klachten.
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Witte vlekken in actuele kennis

Dit hoofdstuk beschrijft op welke gebieden er nog onvoldoende of geen evidence beschikbaar is over
de onderwerpen die zijn besproken in de voorgaande hoofdstukken van dit rapport.

Prevalentie en incidentie

Betrouwbare cijfers over de incidentie en prevalentie van LRS in Nederland ontbreken, waardoor
geen uitspraken gedaan kunnen worden over het vddrkomen van LRS. Tot nu toe zijn voornamelijk
cijfers beschikbaar over lage rugklachten met uitstralende pijn. Dit omvat meer dan alleen LRS. Ook
zijn er geen Nederlandse gegevens over de UWV- of andere werkenden populatie. Buitenlandse pre-
valentie- en incidentiecijfers laten zien dat de data voor de diverse landen sterk verschillen. Deze
data kunnen daarom niet geéxtrapoleerd worden, waardoor het moeilijk is een inschatting te maken
van het aantal mensen met LRS binnen de werkende populatie in Nederland.

Diagnostiek en beoordeling van functionele mogelijkheden

Er zijn nog weinig ziekte-specifieke vragenlijsten ontwikkeld voor LRS. De meeste instrumenten zijn
ontwikkeld voor patiénten met rugklachten. Er bestaan geen vragenlijsten gericht op werkparticipa-
tie voor mensen met LRS of lage rugklachten. Wel bevatten enkele vragenlijsten een aantal items
gericht op werk. Validatiestudies van meetinstrumenten in UWV (zoals de ‘vangnetters’) of andere
werkende populaties ontbreken bovendien.

Er is slechts één Nederlandse studie, die klachten en beperkingen van 135 patiénten met LRS rappor-
teert. Dit betreft een selecte groep patiénten, namelijk alleen mensen die korter dan 6 weken uitstra-
lende pijn hadden tot onder de knie. Over mensen met langduriger klachten zijn geen gegevens be-
kend. Werk-gerelateerde klachten zijn bovendien niet gerapporteerd in deze studie, noch in enig
andere studie. De impact van LRS op werken is tot op heden nog niet goed gemeten.

Beloop en prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar werk en
werkbehoud

De richtlijnen noemen geen prognostische factoren voor pijn, functioneren en terugkeer naar werk
of een andere maat voor werkparticipatie. Twee reviews rapporteren voorspelers voor herstel. Vijf
primaire studies onderzochten prognostische factoren voor werkverzuim, terugkeer naar werk en
uitkeringsgerechtigdheid in patiénten die conservatief of chirurgisch behandeld zijn. ledere primaire
studie testte een andere combinatie van prognostische factoren. Alleen leeftijd en geslacht werden
in de meeste studies getest, en een maat voor pijn. Verschillende soorten pijn werden gemeten, na-
melijk beenpijn, hinder door beenpijn en rugpijn. Ook de momenten waarop pijn werd gemeten ver-
schilde. Om deze redenen kon de data uit de verschillende studies niet gepooled worden. Er is een
beperkt aantal studies, die vaak exploratief zijn. In combinatie met imprecisie zorgt dit vaak voor een
lage kwaliteit van bewijs.

Interventies voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud

Er zijn 14 RCT’S gepubliceerd sinds 2005, die een maat voor werkparticipatie als uitkomst rapporte-
ren. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE was redelijk of laag. Meestal was één studie per geteste
interventie beschikbaar. Daarnaast zijn er geen studies gevonden, gepubliceerd na 2005, die inter-
venties testen die zich richten op het bevorderen van werkhervatting. Er is één RCT beschikbaar uit
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1999 op dit gebied. In de werk-gerelateerde context is dus nog weinig bekend over de effectiviteit
van interventies voor mensen met LRS. Daarnaast is nog onvoldoende bekend over de kosten die
gepaard gaan met de toepassing van specifieke interventies.

Patiéntenperspectief

Er zijn geen kwalitatieve studies gevonden over factoren die terugkeer naar werk bevorderen of be-
lemmeren, gerapporteerd door patiénten met LRS. Ook de richtlijnen bevatten geen informatie over
dit onderwerp. Er zijn twee kwalitatieve studies gevonden, over verwachtingen over de zorg en erva-
ringen met de zorg, van mensen met LRS. De relatie tussen klachten en werk werd in één van deze
studies beschreven, maar er zijn geen specifieke belemmerende of bevorderende factoren voor te-
rugkeer naar werk benoemd. Kwalitatieve studies die het patiéntenperspectief onderzoeken ontbre-
ken, waardoor er nog geen interventies ontwikkeld kunnen worden die aangrijpen op de door pati-
enten ervaren belemmeringen ten aanzien van terugkeer naar werk.

Kennis die binnenkort beschikbaar komt

Naar verwachting zal in 2016 een richtlijn over LRS en lage rugklachten verschijnen van NICE (Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence). De aanvankelijk datum voor publicatie was september
2016, maar dit is uitgesteld wegens de grote hoeveelheid opmerkingen tijdens de consultatiefase. De
richtlijn staat aangekondigd op www.nice.org.uk/guidance/indevelopment/gid-cgwave0681. In de
richtlijn zal evidence worden opgenomen over diagnostiek inclusief beeldvormende technieken,
prognose, interventies en economische evaluaties.

54



9.1

9.2

9.3

CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN a E

Conclusies en aanbevelingen

Prevalentie en incidentie

Er zijn geen Nederlandse prevalentie- en incidentiecijfers beschikbaar. Buitenlandse cijfers zijn be-
schikbaar voor de algemene bevolking en werkende populaties, maar dateren van voor 2008. In in-
ternationale studies varieerden de lifetime prevalenties voor LRS van 12,2% tot 43%, periodepreva-
lenties van 2,2% tot 34% en puntprevalenties van 1,6% tot 13,4%. Er is behoefte aan duidelijkheid
over de omvang van het probleem LRS. Daarom verdient het aanbeveling LRS te registeren, in plaats
van de huidige schatting van alleen lage rugklachten met uitstralende pijn, waar LRS in opgenomen
is.

Diagnostiek en beoordeling van functionele mogelijkheden

Er is één LRS-specifieke vragenlijst beschikbaar, namelijk de Sciatica Frequency and Bothersomeness
Scale over de frequentie van klachten en hinder door deze klachten. Hierin zijn geen items opgeno-
men over werk. Rug-specifieke vragenlijsten voor functioneren en generieke instrumenten voor
pijnmeting zouden gebruikt kunnen worden voor de LRS-populatie. Aanbevolen wordt om meetin-
strumenten uit de core set voor lage rugklachten te gebruiken, namelijk de Oswestry Disability Index,
Roland-Morris Disability Questionaire of Quebec Disability Scale voor functioneren en een VAS of
NRS voor pijn. Geen van deze Nederlandse vragenlijsten gaat over werk.

Zelf-gerapporteerde klachten zijn vooral pijn en beperkingen in het dagelijks functioneren. Uit klini-
sche bevindingen blijkt dat tweedelijnspopulaties met LRS ernstiger problemen hebben dan eerste-
lijns populaties. Dit betreft paresen, sensorische uitval en vermindering van reflexen. Hinder in het
dagelijks leven door pijn en overige neurologische verschijnselen verschilt niet tussen patiénten in de
eerste en tweede lijn. Het verdient aanbeveling ook werk-gerelateerde uitkomsten te meten. Hier-
voor dienen meetinstrumenten ontwikkeld te worden die gevalideerd worden voor mensen met LRS
in verzekeringsgeneeskundige en bedrijfsgeneeskundige populaties

Beloop en prognostische factoren voor herstel, terugkeer naar werk en
werkbehoud

De richtlijnen melden dat het spontane beloop (zonder operatie) van LRS over het algemeen gunstig
is. Resultaten uit de primaire studies en review bevestigen dat. Na 3, 6 en 12 maanden is er namelijk
minder beenpijn en hinder door de uitstralende pijn en zijn beperkingen afgenomen. Het aantal
mensen met LRS dat terugkeert naar werk neemt ook toe in de loop van de tijd.

Twee reviews rapporteerden prognostische factoren voor herstel. Beenpijn was een significante pre-
dictor voor verwijzing voor operatie in verband met onvoldoende herstel. Er werd een negatieve
invloed gevonden op herstel van: pijnintensiteit, neurologische uitval, positieve Straight Leg Raise
test, duur van symptomen en radiologische afwijkingen.

Sterke voorspellers voor terugkeer naar werk waren: een negatieve Straight Leg Raise test, een jon-
gere leeftijd en verwachte verbetering in kwaliteit van leven volgens de chirurg. Sterke voorspellers
voor werkverzuim waren: lage verwachte kans op terugkeer naar werk binnen 3 maanden, ernstiger
beperkingen 2 maanden postoperatief, ongeschoolde arbeid verrichten en minder dan 40 weken per
jaar gewerkt hebben 2 jaar voor het ontstaan van LRS klachten. Een sterke voorspeller voor recht
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hebben op een uitkering was het hebben van ernstiger beperkingen 2 maanden postoperatief. De
meeste studies naar prognostische factoren voor werkparticipatie waren exploratief. In combinatie
met imprecisie leidde dat, volgens de GRADE methodiek, vaak tot lage kwaliteit van bewijs.

Het verdient aanbeveling cohort studies uit te voeren om beter inzicht te krijgen in prognostische
factoren voor werkparticipatie, zodat patiénten met een hoog risico op belemmerde terugkeer naar
werk herkend kunnen worden en zij gebruik kunnen maken van interventies gericht op terugkeer
naar werk.

Interventies voor herstel, terugkeer naar werk en werkbehoud

Op basis van een grote studie (n=710) melden de richtlijnen dat er beperkt bewijs is dat een inter-
ventie die zich specifiek richt op werkhervatting bij werknemers na een lumbale discusoperatie effec-
tiever is dan de standaardzorg door medisch adviseurs op het gebied van sociale zekerheid. Deze
studie is uitgevoerd in Belgi€, waar het zorg- en sociale verzekeringsstelsel anders is dan in Neder-
land. Het verdient aanbeveling interventies gericht op terugkeer naar werk in Nederland te testen op
effectiviteit.

De RCT’s gepubliceerd vanaf 2005 laten zien dat alleen oefentherapie startend 4-6 weken na opera-
tie leidt tot een snellere terugkeer naar werk dan geen oefentherapie op korte termijn (3 maanden).
Op langere termijn (12 maanden) is er geen verschil meer. De kwaliteit van bewijs volgens GRADE s
laag. De volgende conservatieve interventies leiden niet tot betere werkparticipatie: oefentherapie
(voor niet-chirurgische patiénten), benzodiazepinen, epidurale steroiden, TNFa-blokkers of predni-
son. Na operatie leiden epidurale steroiden onmiddellijk na discectomie niet tot snellere terugkeer
naar werk dan het gebruik van een placebo na discectomie. Tenslotte leidt chirurgie niet tot meer
full- of parttime werkenden dan conservatieve behandeling. Omdat effectieve interventies ontbreken
kunnen geen aanbevelingen gedaan worden over het inzetten van interventies om herstel of terug-
keer naar werk te bevorderen.

Aanbevolen wordt om grote multicentre trials uit te voeren met een lage risk of bias, die werkparti-
cipatie meten, om uitspraken te kunnen doen over de effectiviteit van interventies.

Patiéntenperspectief

De huidige richtlijnen bevatten geen informatie over het patiéntenperspectief op factoren die terug-
keer naar werk beinvloeden. De search naar artikelen gepubliceerd na 2005 leverde geen studies op
over dit onderwerp. Uit onderzoek naar ervaringen van mensen met LRS met de zorg bleek dat een
goede diagnose en duidelijkheid over de prognose van groot belang zijn om te begrijpen wat er aan
de hand is en om betere keuzes te maken, bijvoorbeeld tussen verschillende behandelmogelijkhe-
den. Ook voldoende begrip van de zorgverleners voor de ernst van de klachten is belangrijk. Tevre-
denheid met de zorg werd vooral beinvloed door de verandering in de uitstralende pijn en de invloed
die dat had op dagelijkse activiteiten inclusief werk.

Verder onderzoek naar specifieke belemmerende of bevorderende factoren voor terugkeer naar

werk worden aanbevolen, om interventies gericht op terugkeer naar werk te kunnen ontwikkelen en
testen.

56



9.6

CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN a E

Van actualisatie wetenschappelijke kennis naar inzichten in de praktijk

Dit project had als doel om de wetenschappelijke kennis van de afgelopen tien jaar op het gebied van
LRS te inventariseren. De resultaten van die inventarisatie worden in dit rapport op een transparante
manier beschreven. Het rapport staat op zichzelf en kan gebruikt worden door betrokken beroeps-
beoefenaars. Echter, de resultaten komen vooral tot hun recht bij de ontwikkeling of herziening van
richtlijnen op het gebied van LRS. Een richtlijn wordt omschreven als ‘een document met aanbevelin-
gen, gericht op het verbeteren van de kwaliteit van zorg, berustend op systematische samenvattin-
gen van wetenschappelijk onderzoek en afwegingen van de voor- en nadelen van de verschillende
zorgopties, aangevuld met expertise en ervaringen van zorgprofessionals en zorggebruikers’ (Regie-
raad Kwaliteit van Zorg 2012). Het is belangrijk dat het dan niet alleen gaat om wetenschappelijke
kennis, maar ook om ervaringskennis van professionals en zorggebruikers. Bovendien spelen andere
overwegingen (zoals organisatie, haalbaarheid en kosten) een rol om te komen tot de uiteindelijke
aanbevelingen voor de praktijk. Die komen in dit rapport niet aan de orde. Het rapport levert wel een
belangrijke bouwsteen, de update van wetenschappelijke kennis, maar niet alle bouwstenen voor
aanbevelingen voor de praktijk. De resultaten van dit rapport kunnen goed gebruikt worden door
projectgroepen, die zich de komende tijd gaan bezighouden met herziening van richtlijnen.

Referenties
Regieraad Kwaliteit van Zorg. Richtlijn voor Richtlijnen. 20 criteria voor het ontwikkelen en implementeren van
een klinische richtlijn. Herziene versie, Den Haag, maart 2012.
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Bijlage 1. Zoekstrategieén literatuur

Hoofdstuk 4: Diagnostiek van LRS en beoordeling van de functionele mogelijkheden

CINAHL

1 Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(MH "sciatica") OR (MH "radiculopathy") OR (lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) N5
(pain* or ache* or aching) OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*) OR (TI herniat-
ed OR herniation) OR (MH "intervertebral disc displacement") OR nerve root* n5 (pain* or
avulsion or compress* or disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or
trap*)

2 Work & function A: RTW / work capacity

((MH "Job Re-Entry") OR (MH "Employment+") OR ( (MH "Occupations and Professions+") )
OR (MH "Work") OR (MH "Work Environment+") OR (MH "Rehabilitation, Vocational+") OR
(MH "Occupational Health+") OR (MH "Sick Leave") OR (MH "Absenteeism") OR (MH "Re-
tirement") OR (MH "Worker's Compensation") OR (MH "disability evaluation") OR ( Tl ( re-
turn to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or employa-
bility or reemployment or re-employment or work resumption or work status or working age
or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or produc-
tivity ) OR AB ( return to work or back to work or employment or unemployment or unem-
ployed or employability or reemployment or re-employment or work resumption or work
status or working age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or
work capacity or productivity ) ) OR ( Tl ( (patient® or employee* or work*) N2 (participation
or functioning) ) OR AB ( (patient* or employee* or work*) N2 (participation or functioning )
) OR (Tl ( return®* N3 (work* or employ*) ) OR AB ( return* N3 (work* or employ*))) OR (Tl
disability) OR (AB disability)

3 Work & function B: measurement instruments
TX (work capacity evaluation OR functional capacity assessment) OR exp disability evalua-
tion/

4 1 AND (2 OR 3)

EMBASE

1 Population (NICE + intervertebral disc displacement)

*sciatica/ OR sciatica.ti,ab OR *lumbar disk hernia/ OR *radiculopathy/ OR *radicular pain/
OR *intervertebral disk hernia/ OR *radiculitis/ OR exp *"nerve root injury"/ OR ((lumbar or
lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR (radiculopathy or
radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5 (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or trap*)).ti,ab.

2 Work & function A: RTW / work capacity

(*return to work/ or exp *employment/ or exp *occupation/ or exp *work/ or *workplace/
or vocational rehabilitation/ or exp *occupational health/ or *medical leave/ or
*absenteeism/ or *retirement/ or *workman compensation/ or *social participation/ or
(return to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or em-
ployability or reemployment or re-employment or work resumption or work status or work-
ing age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or
productivity OR disability evaluation).ti,ab,kw. or ((patient* or employee* or work*) adj2
(participation or functioning)).ti,ab,kw. or (return* adj3 (work* or employ*)).ti,ab,kw.) OR
disability.ti,ab
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3 Work & function B: measurement instruments
(functional capacity evaluation OR functional capacity assessment) .mp
4 1 AND (2 OR 3)

Medline via PubMed

1 Population (NICE + intervertebral disc displacement)
(“sciatica”[MeSH] OR “radiculopathy”[MeSH] OR radiculitis OR radicular pain* or “interver-
tebral disc displacement”[MeSH] OR (nerve root* AND (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping™* or irritat* or entrap™ or trap*)))

2 Work & function A: RTW / work capacity
("Return to Work"[Mesh] OR "Employment”[Mesh] OR "Occupations"[MeSH] OR
"Work"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Rehabilitation, Vocational"[Mesh] OR "Occupa-
tional Health"[Mesh] OR "Sick Leave"[Mesh] OR "Absenteeism"[Mesh] OR "Retire-
ment"[Mesh] OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR return to work[tiab] OR back to
work[tiab] OR employment[tiab] OR unemployment[tiab] OR employability[tiab] OR re-
employment[tiab] OR work resumption[tiab] OR work status[tiab] OR working age[tiab] OR
work re-entry[tiab] OR sick leave[tiab] OR vocational rehabilitation[tiab] OR job[tiab] OR
work capacity[tiab] OR productivity[tiab])

3 Work & function B: measurement instruments
functional capacity[All Fields] OR functional assess*[All Fields] OR "disability evaluation"
[MeSH] OR "work capacity evaluation" [MeSH])

4 1 AND (2 OR 3)

Hoofdstuk 5: Beloop en prognostische factoren

CINAHL

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(MH "sciatica") OR (MH "radiculopathy") OR (lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) N5
(pain* or ache* or aching) OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*) OR (TI herniat-
ed OR herniation) OR (MH "intervertebral disc displacement") OR nerve root* n5 (pain* or
avulsion or compress* or disorder® or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or
trap*)

Prognostic filter: Ingui filter prediction studies

(Validat™* OR Predict*.ti. OR Rule*) OR (Predict* AND (Outcome* OR Risk* OR Model*)) OR
(MH “Risk Factor”) OR ((History OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR
Finding* OR Factor*) AND (Predict* OR Model* OR Decision* OR Identif* OR Prognos*)) OR
(Decision* AND (Model* OR Clinical* OR (MH “Logistic Models”)) OR (Prognostic AND (Histo-
ry OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor* OR Mod-
el*))

Prognostic filter: Yale filter prognosis and natural history

(MH “cohort studies” OR MH “prognosis” OR MH “mortality” OR MH “morbidity” OR natural
history.mp OR prognost*.ti,ab OR course.ti,ab OR predict*.ti,ab OR MH “outcome assess-
ment” OR outcome*ti,ab OR inception cohort* OR MH “disease progression” OR MH “sur-
vival analysis”) OR MM "Sciatica Psychosocial Factors" OR MH “Risk Factors”

Work & function A: RTW / work capacity
((MH "Job Re-Entry") OR (MH "Employment+") OR ( (MH "Occupations and Professions+") )
OR (MH "Work") OR (MH "Work Environment+") OR (MH "Rehabilitation, Vocational+") OR
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(MH "Occupational Health+") OR (MH "Sick Leave") OR (MH "Absenteeism") OR (MH "Re-
tirement") OR (MH "Worker's Compensation") OR (MH "disability evaluation") OR ( Tl ( re-
turn to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or employa-
bility or reemployment or re-employment or work resumption or work status or working age
or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or produc-
tivity ) OR AB ( return to work or back to work or employment or unemployment or unem-
ployed or employability or reemployment or re-employment or work resumption or work
status or working age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or
work capacity or productivity ) ) OR ( Tl ( (patient* or employee* or work*) N2 (participation
or functioning) ) OR AB ( (patient* or employee* or work*) N2 (participation or functioning )
) OR (Tl ( return* N3 (work* or employ*) ) OR AB ( return* N3 (work* or employ*))) OR (Tl
disability) OR (AB disability)

1 AND (2 OR3) AND 4

EMBASE

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

*sciatica/ OR sciatica.ti,ab OR *lumbar disk hernia/ OR *radiculopathy/ OR *radicular pain/
OR *intervertebral disk hernia/ OR *radiculitis/ OR exp *"nerve root injury"/ OR ((lumbar or
lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR (radiculopathy or
radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5 (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping™* or irritat* or entrap* or trap*)).ti,ab.

Prognostic filter: Ingui filter prediction studies

(Validat* OR Predict*.ti. OR Rule*) OR (Predict* AND (Outcome* OR Risk* OR Model*)) OR
((History OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor*) AND
(Predict* OR Model* OR Decision* OR Identif* OR Prognos*)) OR (Decision* AND (Model*
OR Clinical* OR Logistic Models/)) OR (Prognostic AND (History OR Variable* OR Criteria OR
Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor* OR Model*))

Prognostic filter: Yale filter prognosis and natural history

(cohort studies/ OR prognosis/ OR mortality/ OR morbidity/ OR natural history.mp OR prog-
nost*.ti,ab OR course.ti,ab OR predict*.ti,ab OR outcome assessment/ OR outcome*ti,ab OR
inception cohort* OR disease progression/ OR survival analysis/)

Work & function A: RTW / work capacity

(*return to work/ or exp *employment/ or exp *occupation/ or exp *work/ or *workplace/
or vocational rehabilitation/ or exp *occupational health/ or *medical leave/ or
*absenteeism/ or *retirement/ or *workman compensation/ or *social participation/ or
(return to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or em-
ployability or reemployment or re-employment or work resumption or work status or work-
ing age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or
productivity OR disability evaluation).ti,ab,kw. or ((patient* or employee* or work*) adj2
(participation or functioning)).ti,ab,kw. or (return* adj3 (work* or employ*)).ti,ab,kw.) OR
disability.ti,ab

1 AND (2 OR 3) AND 4

Medline via PubMed

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(“sciatica”[MeSH] OR “radiculopathy”[MeSH] OR radiculitis OR radicular pain* or “interver-
tebral disc displacement”[MeSH] OR (nerve root* AND (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping™* or irritat* or entrap* or trap*)))

Prognostic filte: Ingui filter prediction studies
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(Validat™* OR Predict*[ti] OR Rule*) OR (Predict* AND (Outcome* OR Risk OR Model OR
Models)) OR ((History OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR
Factor*) AND (Predict* OR Model OR Models OR Decision* OR Identif* OR Prognos*)) OR
(Decision* AND (Model OR Models OR Clinical* OR Logistic Models/)) OR (Prognostic AND
(History OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor* OR
Model OR Models))

Prognostic filter: Yale filter prognosis and natural history

(“cohort studies”[mh] OR “prognosis”[mh] OR “mortality”[mh] OR “morbidity”[mh] OR "nat-
ural history" OR prognost*[tiab] OR course[tiab] OR predict*[tiab] OR outcome assess-
ment[mh] OR outcome*[tiab] OR inception cohort* OR “disease progression”[mh] OR “sur-
vival analysis”[mh])

Work & function A: RTW / work capacity

("Return to Work"[Mesh] OR "Employment"[Mesh] OR "Occupations"[MeSH] OR
"Work"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Rehabilitation, Vocational"[Mesh] OR "Occupa-
tional Health"[Mesh] OR "Sick Leave"[Mesh] OR "Absenteeism"[Mesh] OR "Retire-
ment"[Mesh] OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR return to work[tiab] OR back to
work[tiab] OR employment[tiab] OR unemployment[tiab] OR employability[tiab] OR re-
employment[tiab] OR work resumption[tiab] OR work status[tiab] OR working age[tiab] OR
work re-entry[tiab] OR sick leave[tiab] OR vocational rehabilitation[tiab] OR job[tiab] OR
work capacity[tiab] OR productivity[tiab])

1 AND (2 OR 3) AND 4

PsycINFO

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

((lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR (sciati-
ca).ti,ab. OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5
(pain* or avulsion or compress* or disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or
entrap* or trap*)).ti,ab. or disc herniation.ti,ab OR "disc prolapse".id.

Prognostic filter: Ingui filter prediction studies

(Validat* OR Predict*.ti. OR Rule*) OR (Predict* AND (Outcome* OR Risk* OR Model*)) OR
((History OR Variable* OR Criteria OR Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor*) AND
(Predict* OR Model* OR Decision* OR Identif* OR Prognos*)) OR (Decision* AND (Model*
OR Clinical* OR Logistic Models/)) OR (Prognostic AND (History OR Variable* OR Criteria OR
Scor* OR Characteristic* OR Finding* OR Factor* OR Model*))

Prognostic filter: Yale filter prognosis and natural history

(cohort studies/ OR prognosis/ OR mortality/ OR morbidity/ OR natural history.mp OR prog-
nost*.ti,ab OR course.ti,ab OR predict*.ti,ab OR outcome assessment/ OR outcome*ti,ab OR
inception cohort* OR disease progression/ OR survival analysis/)

Work & function A: RTW / work capacity

(reemployment/ or exp employment status/ or occupational status/ or occupations/ or exp
personnel/ or exp vocational rehabilitation/ or occupational health/ or exp employee bene-
fits/ or employee absenteeism/ or retirement/ or unemployment/ or work related illnesses/
or exp Employee Turnover/ or exp Employee Attitudes/ or participation/ or client participa-
tion/ or employee productivity/ or employee retention/ or disability evaluation/ or (return to
work or back to work or employment or unemployment or unemployed or employability or
reemployment or re-employment or work resumption or work status or working age or work
re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or productivi-
ty).ti,ab,id. or ((patient* or employee* or work*) adj2 (participation or functioning)).ti,ab,id.
or ((return* or back) adj3 (work* or employ*)).ti,ab,id.) or disabilities/ or disability.ti,ab,id.
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|5 | 1AND(20R3)AND 4

Hoofdstuk 6: Interventies

CINAHL

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(MH "sciatica") OR (MH "radiculopathy") OR (lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) N5
(pain* or ache* or aching) OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*) OR (Tl herniat-
ed OR herniation) OR (MH "intervertebral disc displacement") OR nerve root* n5 (pain* or
avulsion or compress* or disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap™ or
trap*)

2 RCT filter Cochrane
MJ randomized controlled trials OR PT clinical trial OR TX clin* adj25 trial* OR TX ((singl™* or
doubl* or trebl* or tripl*) adj25 (blind* or mask*)) OR MH placebos OR MH clinical trials OR
TX placebo* OR random* OR MH Study Design OR TX latin adj square OR MH Comparative
Studies OR MH Evaluation Research OR MH Follow-Up Studies OR TX Follow-Up Studies OR
MH Prospective Studies OR TX (control* or prospectiv* or volunteer*) NOT MH Animals

3 1 AND 2

EMBASE

1 Population (NICE + intervertebral disc displacement)
*sciatica/ OR sciatica.ti,ab OR *lumbar disk hernia/ OR *radiculopathy/ OR *radicular pain/
OR *intervertebral disk hernia/ OR lumbar disk*OR *radiculitis/ OR exp *"nerve root injury"/
OR ((lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR
(radiculopathy or radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5 (pain* or avulsion
or compress* or disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or
trap*)).ti,ab.

2 RCT filter Cochrane
(crossover procedure OR double-blind procedure OR randomized controlled trial OR single-
blind procedure or randomised).mp OR controlled clinical trial/ OR (random OR factorial OR
crossover OR ((cross) adjl (over)) OR placebo OR (doubl adj3 blind) OR (singl adj3 blind) OR
assign OR allocat OR volunteer).ab,ti OR clinical trial.ti,ab

3 1 AND 2

Medline via PubMed

1 Population (NICE + intervertebral disc displacement)
(“sciatica”[MeSH] OR “radiculopathy”[MeSH] OR radiculitis OR radicular pain* or “interver-
tebral disc displacement”[MeSH] OR (nerve root* AND (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping™* or irritat* or entrap™ or trap*)))

2 RCT filter Cochrane
(randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR randomized[tiab] OR pla-
cebo[tiab] OR clinical trials as topic[mesh:noexp] OR randomly[tiab] OR trial[ti] NOT (ani-
mals[mh] NOT humans [mh]))

3 1AND 2

Cochrane CENTRAL

1 Intervertebral Disc Displacement:ti,ab,kw OR (radiculopathy or radiculitis or radicular

pain*):ti,ab,kw OR (nerve root* near/5 (pain* or avulsion or compress* or disorder* or
pinch* or inflam* or imping™* or irritat* or entrap™ or trap*)):ti,ab,kw OR [mh sciatica] OR
[mh radiculopathy]
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Hoofdstuk 7: Patiéntenperspectief

CINAHL

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(MH "sciatica") OR (MH "radiculopathy") OR (lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) N5
(pain* or ache* or aching) OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*) OR (Tl herniat-
ed OR herniation) OR (MH "intervertebral disc displacement") OR nerve root* n5 (pain* or
avulsion or compress™ or disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap™ or
trap*)

Patient perspective: Qualitative filter

TX (experience* OR adaptation® OR barrier* OR perception* OR perspective*) OR TX (un-
structured OR open-ended OR open ended) OR TX (theme* OR thematic OR constant com-
parative OR constant comparison OR patient® perspective* OR "concept map*" ) OR TX (fo-
cus group® OR discourse analysis OR content analysis OR ethnographic research OR constant
comparative method OR purposive sample OR observational method* OR field stud* OR
theoretical sample * OR phenomenological research OR life experience* OR cluster sample *
OR interview* OR qualitative) OR (MH “qualitative research” OR MH “nursing methodology
research” OR MH “questionnaires” OR MH “attitude” OR MH “focus groups” OR MH “inter-
view, psychological” OR MH “interview”) OR (TX (surveys OR survey) OR ("cross-sectional
studies" OR "cross-sectional study") OR (MH “health surveys” OR MH “interviews as topic”)

Work & function A: RTW / work capacity

((MH "Job Re-Entry") OR (MH "Employment+") OR ( (MH "Occupations and Professions+") )
OR (MH "Work") OR (MH "Work Environment+") OR (MH "Rehabilitation, Vocational+") OR
(MH "Occupational Health+") OR (MH "Sick Leave") OR (MH "Absenteeism") OR (MH "Re-
tirement") OR (MH "Worker's Compensation") OR (MH "disability evaluation") OR ( Tl ( re-
turn to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or employa-
bility or reemployment or re-employment or work resumption or work status or working age
or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or produc-
tivity ) OR AB ( return to work or back to work or employment or unemployment or unem-
ployed or employability or reemployment or re-employment or work resumption or work
status or working age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or
work capacity or productivity ) ) OR ( Tl ( (patient™ or employee* or work*) N2 (participation
or functioning) ) OR AB ( (patient* or employee* or work*) N2 (participation or functioning )
) OR (Tl ( return* N3 (work* or employ*) ) OR AB ( return* N3 (work* or employ*))) OR (Tl
disability) OR (AB disability)

1 AND 2 AND 3

EMBA

SE

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

*sciatica/ OR sciatica.ti,ab OR *lumbar disk hernia/ OR *radiculopathy/ OR *radicular pain/
OR *intervertebral disk hernia/ OR *radiculitis/ OR exp *"nerve root injury"/ OR ((lumbar or
lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR (radiculopathy or
radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5 (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or trap*)).ti,ab.

Patient perspective: Qualitative filter

(experience*.ti OR adaptation*.ti OR barrier*.ti OR perception*.ti OR perspective*.ti OR
(unstructured OR open-ended OR open ended) .af OR (theme* OR thematic) .af OR constant
comparative.af OR constant comparison.af OR patient* perspective*.af OR concept map*.af)
OR (focus group*.af OR discourse analysis.af OR content analysis.af OR ethnographic re-

search.af OR constant comparative method.af OR purposive sample.af OR observational
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method*.af OR field stud*.af OR theoretical sample *.af OR phenomenological research.af
OR life experience*.af OR cluster sample *.af OR interview*.af OR qualitative.af) OR (qualita-
tive research/ OR nursing methodology research/ OR questionnaires/ OR exp attitude/ OR
focus groups/ OR exp interview, psychological/ OR exp interview/) OR ((surveys OR survey)
.af OR ("cross-sectional studies" OR "cross-sectional study") .af) OR (exp health surveys/ OR
exp interviews as topic/)

Work & function A: RTW / work capacity

(*return to work/ or exp *employment/ or exp *occupation/ or exp *work/ or *workplace/
or vocational rehabilitation/ or exp *occupational health/ or *medical leave/ or
*absenteeism/ or *retirement/ or *workman compensation/ or *social participation/ or
(return to work or back to work or employment or unemployment or unemployed or em-
ployability or reemployment or re-employment or work resumption or work status or work-
ing age or work re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or
productivity OR disability evaluation).ti,ab,kw. or ((patient* or employee* or work*) adj2
(participation or functioning)).ti,ab,kw. or (return* adj3 (work* or employ*)).ti,ab,kw.) OR
disability.ti,ab

1 AND 2 AND 3

Medline via PubMed

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

(“sciatica”[MeSH] OR “radiculopathy”[MeSH] OR radiculitis OR radicular pain* or “interver-
tebral disc displacement”[MeSH] OR (nerve root* AND (pain* or avulsion or compress* or
disorder* or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or entrap* or trap*)))

Patient perspective: Qualitative filter

(experience*[ti] OR adaptation*[ti] OR barrier*[ti] OR perception*[ti] OR perspective*[ti] OR
(unstructured OR open-ended OR open ended) [all fields] OR (theme* OR thematic) [all
fields] OR constant comparative[all fields] OR constant comparison[all fields] OR patient*
perspective*[all fields] OR "concept map*" [all fields]) OR (focus group*[all fields] OR dis-
course analysis[all fields] OR content analysis[all fields] OR ethnographic researchlall fields]
OR constant comparative method[all fields] OR purposive samplel[all fields] OR observational
method*[all fields] OR field stud*[all fields] OR theoretical sample *[all fields] OR phenome-
nological research[all fields] OR life experience*[all fields] OR cluster sample *[all fields] OR
interview*[all fields] OR qualitative[all fields]) OR (qualitative research/ OR nursing method-
ology research/ OR questionnaires/ OR exp attitude/ OR focus groups/ OR exp interview,
psychological/ OR exp interview/) OR ((surveys OR survey) [all fields] OR ("cross-sectional
studies" OR "cross-sectional study") [all fields]) OR (exp health surveys/ OR exp interviews as
topic/)

Work & function A: RTW / work capacity

("Return to Work"[Mesh] OR "Employment"[Mesh] OR "Occupations"[MeSH] OR
"Work"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Rehabilitation, Vocational"[Mesh] OR "Occupa-
tional Health"[Mesh] OR "Sick Leave"[Mesh] OR "Absenteeism"[Mesh] OR "Retire-
ment"[Mesh] OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR return to work[tiab] OR back to
work[tiab] OR employment[tiab] OR unemployment[tiab] OR employability[tiab] OR re-
employment[tiab] OR work resumption[tiab] OR work status[tiab] OR working age[tiab] OR
work re-entry[tiab] OR sick leave[tiab] OR vocational rehabilitation[tiab] OR job[tiab] OR
work capacity[tiab] OR productivity[tiab])

1 AND 2 AND 3
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PsycINFO

1

Population (NICE + intervertebral disc displacement)

((lumbar or lumbosacral or lumbo-sacral) adj5 (pain* or ache* or aching)).ti,ab. OR (sciati-
ca).ti,ab. OR (radiculopathy or radiculitis or radicular pain*).ti,ab. OR (nerve root* adj5
(pain* or avulsion or compress* or disorder® or pinch* or inflam* or imping* or irritat* or
entrap* or trap*)).ti,ab. or disc herniation.ti,ab OR "disc prolapse".id.

Patient perspective: Qualitative filter

(experience*.ti OR adaptation®.ti OR barrier*.ti OR perception*.ti OR perspective*.ti OR
(unstructured OR open-ended OR open ended).af OR (theme* OR thematic).af OR constant
comparative.af OR constant comparison.af OR patient* perspective*.af OR concept map*.af)
OR (focus group*.af OR discourse analysis.af OR content analysis.af OR ethnographic re-
search.af OR constant comparative method.af OR purposive sample.af OR observational
method*.af OR field stud*.af OR theoretical sample*.af OR phenomenological research.af
OR life experience*.af OR cluster sample*.af OR interview*.af OR qualitative.af) OR (qualita-
tive research/ OR nursing methodology research/ OR questionnaires/ OR exp attitudes/ OR
focus groups/ OR exp interviews/) OR ((surveys OR survey) .af OR (cross-sectional studies OR
cross-sectional study) .af)

Work & function A: RTW / work capacity

(reemployment/ or exp employment status/ or occupational status/ or occupations/ or exp
personnel/ or exp vocational rehabilitation/ or occupational health/ or exp employee bene-
fits/ or employee absenteeism/ or retirement/ or unemployment/ or work related illnesses/
or exp Employee Turnover/ or exp Employee Attitudes/ or participation/ or client participa-
tion/ or employee productivity/ or employee retention/ or disability evaluation/ or (return to
work or back to work or employment or unemployment or unemployed or employability or
reemployment or re-employment or work resumption or work status or working age or work
re-entry or sick leave or vocational rehabilitation or job or work capacity or productivi-
ty).ti,ab,id. or ((patient* or employee* or work*) adj2 (participation or functioning)).ti,ab,id.
or ((return* or back) adj3 (work* or employ*)).ti,ab,id.) or disabilities/ or disability.ti,ab,id.

1 AND 2 AND 3
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Bijlage 2. In- en exclusiecriteria voor studies

Hoofdstuk 4: Diagnostiek van LRS en beoordeling van de functionele mogelijkheden
INCLUSIE

full text originele artikelen en systematische reviews: cross sectionele studies met als doel
klachten en functioneren te onderzoeken

studies over meetinstrumenten tav functioneren

volwassenen (> 18 jaar)

klinische diagnose: lumbosacraal radiculair syndroom

gepubliceerd in 2005 of later

Nederlands of Engels

EXCLUSIE

studies met deelnemers met lage rugklachten, stenose, cauda equina syndroom, als er geen
aparte data zijn over deelnemers met alleen lumbosacraal radiculair syndroom

Hoofdstuk 5: Beloop en prognostische factoren
INCLUSIE

full text originele artikelen: prospectieve cohort studies over prognostische factoren
0 uitkomst: een maat voor werkparticipatie zoals ziekteverzuim en terugkeer naar werk
0 alle mogelijke predictoren geassocieerd met werkparticipatie
full tekst originele artikelen of systematische reviews over beloop, met >3 maanden follow-
up
O prospectieve cohortstudies
0 uitkomst: pijn en andere neurologische verschijnselen, beperkingen, kwaliteit van le-
ven, werkparticipatie
volwassenen (= 18 jaar)
klinische diagnose: lumbosacraal radiculair syndroom
gepubliceerd in 2005 of later
Nederlands of Engels

EXCLUSIE

studies met deelnemers met lage rugklachten, stenose, cauda equina syndroom, als er geen
aparte data zijn over deelnemers met alleen lumbosacraal radiculair syndroom

Hoofdstuk 6: Interventies
INCLUSIE

full text originele artikelen: RCT
interventies, vergelijkingen: conservatief vs conservatief
conservatief vs chirurgisch
uitkomst: een maat voor werkparticipatie zoals ziekteverzuim en terugkeer naar werk
volwassenen (= 18 jaar)
klinische diagnose: lumbosacraal radiculair syndroom
gepubliceerd in 2005 of later
Nederlands of Engels
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EXCLUSIE
e studies met deelnemers met lage rugklachten, stenose, cauda equina syndroom, als er geen
aparte data zijn over deelnemers met alleen lumbosacraal radiculair syndroom

Hoofdstuk 7: Patiéntenperspectief

INCLUSIE
e full text originele artikelen en systematische reviews: kwalitatieve studies
e studies over belemmerende en bevorderende factoren voor terugkeer naar werk
e volwassenen (= 18 jaar)
e klinische diagnose: lumbosacraal radiculair syndroom
e gepubliceerd in 2005 of later
e Nederlands of Engels
EXCLUSIE
e studies met deelnemers met lage rugklachten, stenose, cauda equina syndroom, als er geen
aparte data zijn over deelnemers met alleen lumbosacraal radiculair syndroom
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Bijlage 3. Stroomdiagrammen

Medline, n=1427
EMBASE, n=3059
CINAHL, n=971

TOTAAL, n=5457

Dubbele studies verwijderd
n=2858

Titel en abstract screening
n=2599

Exclusie op basis van titel en
abstract
n=2468

Full text screening
n=131

Exclusie op basis van full text
n=126

Geincludeerde studies
n=5 (beperkingen)
n=7 (beloop)

Stroomdiagram Hoofdstuk 4: beperkingen in functioneren en Hoofdstuk 5: beloop
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Medline, n=589
EMBASE, n=1273
CINAHL, n=365
PsycINFO, n=53
TOTAAL, n=2280

Dubbele studies, en studies van
voor 2005 verwijderd
n=371

Titel en abstract screening
n=1910

Exclusie op basis van titel en
abstract
n=1794

Full text screening
n=119

Exclusie op basis van full text
n=104

Geincludeerde studies
n=12

Stroomdiagram Hoofdstuk 5: prognostische factoren, primaire studies
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Medline, n=1887
EMBASE, n=2380
CINAHL, n=2742
Cochrane Central, n=1754
TOTAAL, n=8763

Dubbele studies, en studies van
voor 2005 verwijderd
n=2963

Titel en abstract screening
n=5800

Exclusie op basis van titel en
abstract
n=5547

Full text screening
n=253

Exclusie op basis van full text
n=239

Geincludeerde studies
n=14

Stroomdiagram Hoofdstuk 6: interventies, primaire studies
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Medline, n=177
EMBASE, n=896
CINAHL, n=450
PsycINFO, n=51
TOTAAL, n=1574

Dubbele studies verwijderd
n=719

Titel en abstract screening
n=855

Exclusie op basis van titel en
abstract
n=853

Full text screening
n=2

Exclusie op basis van full text
n=2

Geincludeerde studies
n=0

Stroomdiagram Hoofdstuk 7: patiéntenperspectief
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Bijlage 4. Proces

Onderzoeksteam

Het onderzoeksteam bestond uit Teddy Oosterhuis (post-doctoraal onderzoeker Coronel Instituut),
Veerle Smaardijk (junior onderzoeker Coronel Instituut), Jan Hoving (senior onderzoeker Coronel
Instituut) en Paul Kuijer (senior onderzoeker Coronel Instituut). Daarnaast waren voor dit project
twee groepen (een interne en externe begeleidingsgroep) samengesteld die feedback leverden op de
tussentijdse producten en het eindrapport. Daarnaast konden deze leden documenten aandragen
ten bate van het rapport.

Interne begeleidingsgroep

De interne begeleidingsgroep bestond uit wetenschappelijk onderzoekers van het Coronel Instituut
voor Arbeid en Gezondheid gevestigd in het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam. De vol-
gende mensen namen zitting in deze groep: Monique Frings-Dresen (afdelingshoofd Coronel Insti-
tuut, hoogleraar ontstaan en preventie van arbeidsgebonden aandoeningen), Jan Hoving, Paul Kuijer,
Teddy Oosterhuis en Veerle Smaardijk. De interne begeleidingsgroep besprak de te maken keuzes
gedurende de uitvoering en rapportage van het systematische literatuuronderzoek. Bovendien gaven
drie leden van de interne begeleidingscommissie (Monique Frings-Dresen, Jan Hoving en Paul Kuijer)
schriftelijk commentaar op de volledige conceptversie van het uiteindelijke rapport.

Externe begeleidingsgroep

De externe begeleidingsgroep bestond uit een selectie van experts, namelijk: Leen Voogt (patiéntver-
tegenwoordiger, patiéntenvereniging de Wervelkolom), drs Bas ter Meulen (neuroloog, OLVG West),
dr Antje Spijker-Huiges (huisarts, praktijk de Venen), prof. dr Rayond Ostelo (hoogleraar evidence-
based fysiotherapie, Vrije Universiteit), drs. Sophia Franklin (bedrijfsarts), drs Hans Bos (verzeke-
ringsarts, UWV), dr Ingrid Snels (verzekeringsarts, UWV) en drs Cora van Horssen (kennisadviseur,
UWV). Deze groep kwam één maal bijeen. Tijdens deze bijeenkomst zijn de opzet van het onderzoek
en de zoekstrategieén besproken waarbij de leden in de geledenheid waren om suggesties aan te
dragen. De zoekstrategieén werden akkoord bevonden. De leden beoordeelden aan het eind van het
project bovendien het rapport.
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Bijlage 5. AMSTAR

Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 7 redelijk en O tot 3 van lage
kwaliteit (Sharif 2013). Per vraag kan maximaal 1 punt worden gekregen.

AMSTAR - a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews.

1. Was an 'a priori' design provided?
The research question and inclusion criteria should be established before the conduct of
the review.

Note: Need to refer to a protocol, ethics approval, or pre-determined/a priori published
research objectives to score a "yes.”

2. Was there duplicate study selection and data extraction?

[m]
a
a
a

Yes

No

Can't answer
Not applicable

There should be at least two independent data extractors and a consensus procedure for o Yes
disagreements should be in place. o No

o Can't answer
Note: 2 people do study selection, 2 people do data extraction, consensus process or one o Not applicable

person checks the other’s work.

3. Was a comprehensive literature search performed?
At least two electronic sources should be searched. The report must include years and
databases used (e.g., Central, EMBASE, and MEDLINE). Key words and/or MESH terms

must be stated and where feasible the search strategy should be provided. All searches o Yes

should be supplemented by consulting current contents, reviews, textbooks, specialized o No

registers, or experts in the particular field of study, and by reviewing the references in o Can't answer
the studies found. o Not applicable

Note: If at least 2 sources + one supplementary strategy used, select "yes” (Cochrane
register/Central counts as 2 sources,; a grey literature search counts as supplementary).

4. Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclusion
criterion?
The authors should state that they searched for reports regardless of their publication

type. The authors should state whether or not they excluded any reports (from the o Yes
systematic review), based on their publication status, language etc. o No

o Can't answer
Note: If review indicates that there was a search for "grey literature” or "unpublished o Not applicable

literature, ” indicate "yes.” SIGLE database, dissertations, conference proceedings, and

trial registries are all considered grey for this purpose. If searching a source that contains

both grey and non-grey, must specify that they were searching for grey/unpublished lit.

5. Was a list of studies (included and excluded) provided?

A list of included and excluded studies should be provided. E \I\(.Izs
Note: Acceptable if the excluded studies are referenced. If there is an electronic link to = Can't angwer
o Not applicable

the list but the link is dead, select "no.”

6. Were the characteristics of the included studies provided?
In an aggregated form such as a table, data from the original studies should be provided

e . . o o Yes
on the participants, interventions and outcomes. The ranges of characteristics in all the No
. . . . o
studies analyzed e.g., age, race, sex, relevant socioeconomic data, disease status, o Can't answer
duration, severity, or other diseases should be reported. )
o Not applicable

Note: Acceptable if not in table format as long as they are described as above.
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7. Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?
'A priori' methods of assessment should be provided (e.g., for effectiveness studies if the
author(s) chose to include only randomized, double-blind, placebo controlled studies, or
allocation concealment as inclusion criteria); for other types of studies alternative items
will be relevant.

Note: Can include use of a quality scoring tool or checklist, e.q., Jadad scale, risk of bias,
sensitivity analysis, etc., or a description of quality items, with some kind of result for
EACH study ("low™ or "high” is fine, as long as it is clear which studies scored "low” and
which scored “high”; a summary score/range for all studies is not acceptable).

[m]
[m]
[m]
[m]

Yes

No

Can't answer
Not applicable

8. Was the scientific quality of the included studies used appropriately in
formulating conclusions?

The results of the methodological rigor and scientific quality should be considered in the
analysis and the conclusions of the review, and explicitly stated in formulating
recommendations.

Note: Might say something such as "the results should be interpreted with caution due to
poor quality of included studies.” Cannot score "yes” for this question if scored "no” for
guestion 7.

o o oo

Yes

No

Can't answer
Not applicable

9. Were the methods used to combine the findings of studies appropriate?

For the pooled results, a test should be done to ensure the studies were combinable, to
assess their homogeneity (i.e., Chi-squared test for homogeneity, I7). If heterogeneity
exists a random effects model should be used and/or the clinical appropriateness of
combining should be taken into consideration (i.e., is it sensible to combine?).

Note: Indicate "ves” if they mention or describe heterogeneity, i.e., if they explain that
they cannot pool because of heterogeneity/variability between interventions.

oo oo

Yes

No

Can't answer
Not applicable

10. Was the likelihood of publication bias assessed?

An assessment of publication bias should include a combination of graphical aids (e.qg.,
funnel plot, other available tests) and/or statistical tests (e.qg., Egger regression test,
Hedges-0lken).

Note: If no test values or funnel plot included, score "no”. Score "yes” if mentions that
publication bias could not be assessed because there were fewer than 10 included
studies.

oo oo

Yes

No

Can't answer
Not applicable

11. Was the conflict of interest included?
Potential sources of support should be clearly acknowledged in both the systematic
review and the included studies.

Note: To get a "yes,” must indicate source of funding or support for the systematic
review AND for each of the included studies.

oo oo

Yes

No

Can't answer
Not applicable

Shea et al. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10

Additional notes (in italics) made by Michelle Weir, Julia Worswick, and Carolyn Wayne based on conversations with

Bev Shea and/or Jeremy Grimshaw in June and October 2008 and July and September 2010.
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Bijlage 6. QUIPS

De beoordeling van de QUIPS gebeurt op basis van onderling overleg tussen beoordelaars en niet op
basis van een score van punten.

Studieparticipatie:
e Percentage van patiénten dat aan de inclusiecriteria van de studie voldoet en gevraagd is
voor deelname >50%: geen risico op bias.
e De non-response analyse laat zie dat er geen verschil is tussen de responders en de non-
responders op belangrijke prognostische factoren en uitkomstmaten: geen risico op bias.

Studieverloop:

o De loss to follow-up is beperkt; studies met een populatie tot 200 <10%, en boven n=200
<20%: geen risico op bias.

e Verschillen tussen patiénten die niet aan alle meetmomenten hebben meegedaan en patién-
ten die de hele studie voltooid hebben zijn geanalyseerd. Indien er geen verschillen tussen
beide groepen zijn op belangrijke prognostische factoren en uitkomstmaten: geen risico op
bias.

e De redenen voor uitval zijn niet gerelateerd aan de studie: geen risico op bias.

Meting van prognostische factor:
e Maximaal 1/3 van een schaal is geimputeerd: geen risico op bias.
e Er staat duidelijk beschreven hoe de prognostische factoren zijn gemeten, inclusief de afkap-
punten: geen risico op bias.

Meting van uitkomstmaat:
e Een duidelijke beschrijving van de uitkomstmaten, inclusief de afkappunten: geen risico op
bias.

Statistische analyses en rapportage:
e Geen selectieve reportage van uitkomstmaten: geen risico op bias.
e Heldere formulering van de statistische analyse, het is goed te volgen welke stappen de au-
teurs hebben gevolgd met betrekking tot de statistische analyses: geen risico op bias.
e Eris voldoende data gegeven in het artikel zodat de conclusies die worden getrokken terug
te zien zijn in de gepresenteerde data: geen risico op bias.
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Bijlage 7. Critical Appraisal Skills Programme (CASP) lijst voor kwali-
tatieve studies

1. Was there a clear statement of the aims of the research = CI‘:IZ Sl
Consider:

What was the goal of the research

Why it was thought important

Its relevance

2. Is a qualitative methodology appropriate G5/ (et tezg

Consider:

If the research seeks to interpret or illuminate the actions and / or subjective experiences of research

Is qualitative research the right methodology for addressing the research goal?

Detailed questions:

Yes / Can’t tell /

3. Was a research design appropriate to address the aims of the research? No

Consider:

If the researcher has justified the research design (e.g. have they discussed how they decided which
method to use)?

4. Was the recruitment strategy appropriate to the aims of the research? Yes / Can’t tell / No

Consider:

If the researcher had explained how the participants were selected

If they explained why the participants they selected were the most appropriate to provide access to
the type of knowledge sought by the study

If there are any discussions around recruitment (e.g. why some people chose not to take part)

5. Was the data collected in a way that addressed the research issue? Yes / Can’t tell / No

Consider:

If the setting for data collection was justified

If it is clear how data were collected (e.g. focus group, semi-structured interview etc.)

If the researcher has justified the methods chosen

If the researcher has made the methods explicit (e.g. for interview method, is there an indication of
how interviews were conducted, or did they use a topic guide)?

If methods were modified during the study. If so, has the researcher explained how and why?
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If the form of data is clear (e.g. tape recordings, video material, notes etc)

If the researcher has discussed saturation of data

6. Has the relationship between researcher and participants been ade-

quately considered? a5, Ger el e

Consider:

If the researcher critically examined their own role, potential bias and influence during
(a) Formulation of the research questions
(b) Data collection, including sample recruitment and choice of location

How the researcher responded to events during the study and whether they considered the implica-
tions of any changes in the research design

7. Have ethical issues been taken into consideration? Yes / Can’t tell / No

Consider:

If there are sufficient details of how the research was explained to participants for the reader to as-
sess whether ethical standards were maintained

If the researcher has discussed issues raised by the study (e.g. issues around informed consent or
confidentiality or how they have handled the effects of the study on the participants during and after
the study)

If approval has been sought from the ethics committee

8. Was the data analysis sufficiently rigorous? Yes / Can’t tell / No

Consider:

If there is an in-depth description of the analysis process

If thematic analysis is used. If so, is it clear how the categories/themes were derived from the data?

Whether the researcher explains how the data presented were selected from the original sample to
demonstrate the analysis process

If sufficient data are presented to support the findings

To what extent contradictory data are taken into account

Whether the researcher critically examined their own role, potential bias and influence during analy-
sis and selection of data for presentation

9. Isthere a clear statement of findings? Yes / Can’t tell / No

Consider:

If the findings are explicit

If there is adequate discussion of the evidence both for and against the researchers arguments

If the researcher has discussed the credibility of their findings (e.g. triangulation, respondent valida-
tion, more than one analyst)

If the findings are discussed in relation to the original research question
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10. How valuable is the research? ++/+/t/-/--

Consider:

If the researcher discusses the contribution the study makes to existing knowledge or understanding
e.g. do they consider the findings in relation to current practice or policy?, or relevant research-
based literature?

If they identify new areas where research is necessary

If the researchers have discussed whether or how the findings can be transferred to other popula-
tions or considered other ways the research may be used
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Bijlage 8. Cochrane risk of bias tool

Randomisatie:
e Correcte randomisatie bijvoorbeeld via een computergestuurde randomisatie: geen risico op
bias.

Verzwijging toewijzing:
e Patiénten, zorgverleners of onderzoekers kunnen niet voorzien tot welke groep de patiénten
toegewezen worden (er is bijvoorbeeld gebruik gemaakt van dichtgeplakte enveloppen):
geen risico op bias.

Blindering van de patiénten:
e De patiénten zijn geblindeerd voor de groep waarin de patiénten zich bevinden (bijvoorbeeld
met een sham interventie):geen risico op bias.

Blindering van de zorgverleners:
e De zorgverleners zijn geblindeerd voor de groep waarin de patiénten zich bevinden: geen ri-
sico op bias.

Blindering van de assessors:
e De assessors zijn geblindeerd voor de groep waarin de patiénten zich bevinden: geen risico
op bias. In geval van zelf-gerapporteerde uitkomsten is de patiént de assessor.

Incomplete data op de uitkomst:
e <20% loss to follow-up op korte termijn en/of <30% loss to follow-up op lange termijn: geen
risico op bias.

Intention-to-treat analyse:

e De patiénten zijn geanalyseerd volgens de toewijzing tot de groepen en waarbij geen patién-
ten zijn geéxcludeerd: geen risico op bias.
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Bijlage 9. Operationalisering GRADE voor prognose

Het startniveau van bewijs in GRADE:

Fase van de prognostische studie bepaalt startniveau van bewijs (Huguet 2013).
e Confirmatieve studie: startniveau hoge kwaliteit van bewijs.
e Explorerende studie: startniveau redelijke kwaliteit van bewijs.

Indien meerdere studies dezelfde prognostische factor onderzoeken en <50% van de studies hebben
als startniveau een hoge kwaliteit van bewijs dan wordt gestart vanuit redelijke kwaliteit van bewijs
voor de factor.

Afwaarderen of niet?
1) Risico op bias:
Vastgesteld met behulp van de totaalscore van de QUIPS:
e Totaalscore QUIPS 4 t/m 5: niet afwaarderen
e Totaalscore QUIPS <3: afwaarderen
Indien meerdere studies dezelfde prognostische factor onderzoeken en <50% van de studies hebben
een totaalscore op de QUIPS van 4 of 5, dan wordt afgewaardeerd.

2) Inconsistentie:
e Indien een prognostische factor slechts door één studie wordt onderzocht, kan dit niet be-
oordeeld worden, dus niet van toepassing.
e Indien een prognostische factor door meer dan één studie en met dezelfde effectmaat wordt
onderzocht:
0 Indien de betrouwbaarheidsintervallen overlappen: niet afwaarderen.
0 Indien de betrouwbaarheidsintervallen niet overlappen: afwaarderen.
0 Bij meer dan één studie en met verschillende effectmaten of wanneer er geen ef-
fectmaat wordt gerapporteerd:
0 Indien de ene studie een significant effect rapporteert en de andere niet: afwaarde-
ren.

3) Indirectheid:
Gezien de in- en exclusiecriteria was het criterium indirectheid niet van toepassing.

4) Onnauwkeurigheid:

e Indien er minder dan 10 deelnemers zijn per prognostische factor: afwaarderen. Bij een cate-
goriale prognostische factor met meer dan twee categorieén worden de categorieén als
meerdere prognostische factoren beschouwd (bijvoorbeeld: 3 categorieén zijn gelijk aan 2
prognostische factoren).

e Indien er een klein effect is, dat wil zeggen OR tussen 0,5 en 2,0: afwaarderen.

e Indien het betrouwbaarheidsinterval groot is: afwaarderen.

5) Publicatiebias:

In deze review zijn er minder dan 10 primaire studies per prognostische factor gevonden. De kans op
publicatiebias is moeilijk in te schatten en daarom niet van toepassing.
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Opwaarderen?
Indien er voor een prognostische factor reeds afgewaardeerd wordt, kan er niet meer opgewaar-
deerd worden.
Effectmaat:
e Odds ratio: de ondergrens van het betrouwbaarheidsinterval is 22.0 bij alle studies die de
prognostische factor onderzochten: opwaarderen.
Dosis respons relatie:
e Eris sprake van een dosis-respons relatie: opwaarderen.
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Bijlage 10. Operationalisering GRADE voor interventies

Het startniveau van bewijs in GRADE is voor RCT’s hoog.

Afwaarderen of niet?
1) Risico op bias
e De individuele primaire studies zijn met behulp van de risk of bias tool van de Cochrane Col-
laboration beoordeeld op kwaliteit.
e Indien er een laag risico op bias is in minder dan 75% van de deelnemers van alle studies sa-
men: afwaarderen

2) Inconsistentie:
e Bij een vergelijking met één studie is het criterium inconsistentie ‘niet van toepassing’.
e Heterogeniteit, dat wil zeggen I* >50% in een meta-analyse: afwaarderen.
e Indien er geen overlap bestaat tussen de betrouwbaarheidsintervallen van de individuele
studies in een meta-analyse: afwaarderen.

3) Indirectheid:
e Gezien de in- en exclusiecriteria was het criterium indirectheid niet van toepassing.

4) Onnauwkeurigheid:
e Indien het betrouwbaarheidsinterval groot is: afwaarderen.
e of: <300 events (bij dichotome uitkomsten) of <400 deelnemers: afwaarderen. Onder ‘event’
wordt verstaan: de gemeten uitkomst, bijvoorbeeld terugkeer naar werk.

5) Publicatiebias:

Wanneer er <10 studies in een vergelijking zitten, dan is publicatiebias niet te onderzoeken en ‘niet
van toepassing’
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Bijlage 11. AMSTAR prevalentie en incidentie, AMSTAR beloop

Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 7 redelijk en 0 tot 3 van lage kwaliteit (Sharif 2013).

AMSTAR prevalentie en incidentie

Konstantinou n.v.t. nee ja nee nee ja n.v.t. n.v.t. n.v.t. nee nee 2/7

AMSTAR beloop

Studie Totaal

Machado ja ja nee' nee nee ja’ ja ja’ nee nee nee 5
1 geen supplement, 2 in de appendix, 3 in de discussie
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Bijlage 12. Evidence tabel klinische verschijnselen, klachten en beperkingen

Studie Kenmerken studie Resultaten
Klinische bevindingen
Konstantinou et al. (2015) Studiedesign: prospectief observationeel cohort Parese:
N =452 Geen: 76,8%
Follow-up duur: - Mild: 20,4%

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 176 V: 276
Leeftijd (gemiddelde, SD): 50,4 + 14,0

Ernstig: 2,9%

Veranderingen in reflex:
Geen: 75,4%

Licht verminderd: 6,6%
Ernstig verminderd: 4,2%
Afwezig: 13,7%

Sensorische veranderingen:
Geen: 50,0%

Beperkte uitval: 38,7%
Volledige uitval: 11,3%

Positieve Straight Leg Raise , femoral stretch test of slump
test: 71,7%

Grgvle et al. (2010)

Studiedesign: cross-sectioneel

N =411

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 58,2% V: 41,8%

Leeftijd (gemiddelde): 43,7

Parese:
53% van de mannen
45,9% van de vrouwen

Verminderde reflexen:
54,9% van de mannen
49,1% van de vrouwen

Sensorische beperkingen:
66,5% van de mannen
66,3% van de vrouwen
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Positieve SLR test:
62,4% van de mannen
69,6% van de vrouwen

Zelf-gerapporteerde klachten en beperkingen

Hordijk et al. (2010)

Studiedesign: Beloopstudie

N =135

Follow-up duur: 3 jaar

Populatie: Patiénten met LRS
Geslacht: M: 51,9% V: 48,1%

Leeftijd (gemiddelde, SD): 42,53 + 10,8

Op baseline:
Rugklachten in het verleden (n, %): 38 (28,9%)

Pijn in het been (schaal 0-10), gemiddelde (SD): 6,44 (1,7)

Meer pijn in het been bij hoesten, niezen en persen (n, %): 77
(57%)

Verergerende factoren (zitten, staan, lopen, liggen) (n, %):
117 (86,7%)

Positieve Straight Leg Raise test (n, %): 72 (53,3%)
Score RDQ, gemiddelde (SD): 15,55 (4,2)
Score TSK, gemiddelde (SD): 40,03 (6,5)

Algemene gezondheid (0 = uitstekend, 10 = zeer slecht), ge-
middelde (SD): 4,52 (2,4)

Konstantinou et al. (2015)

Studiedesign: prospectief observationeel cohort
N =452

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 176 V: 276

Leeftijd (gemiddelde, SD): 50,4 + 14,0

Beenpijn gemeten met de 0-10 VAS, gemiddelde (SD):5,6
(2,3)

Rugpijn gemeten met de 0-10 VAS, gemiddelde (SD): 5,6 (2,2)
Neuropathische pijn gemeten met de S-LANSS: 51,6%

Roland-Morris disability score 0-23, gemiddelde (SD): 12,9
(5,7)
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0-6 Sciatica Bothersomeness Scale:

Beenpijn: 4,5 (SD 1,4)

Paresthesieén: 3,2 (SD 2,0)

Krachtsverlies in voet of been: 2,8 (SD 2,0)
Rug- of beenpijn tijdens het zitten: 4,1 (SD 1,6)

Grgvle et al. (2010)

Studiedesign: cross-sectioneel

N =411

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 58,2% V: 41,8%

Leeftijd (gemiddelde): 43,7

0-6 Sciatica Bothersomeness Scale:
Beenpijn voor mannen: 4,3 (SD 1,6)
Beenpijn voor vrouwen: 4,8 (SD 1,3)
Paresthesieén voor mannen: 3,2 (SD 1,7)
Paresthesieén met vrouwen: 3,6 (SD 1,8)
Krachtsverlies voor mannen: 2,5 (SD 1,9)
Krachtsverlies voor vrouwen: 2,8 (SD 2,1)

Hakkinen et al. (2007)

Studiedesign: prospectief

N =98

Follow-up duur: 1 jaar

Populatie: Patiénten voor een hernia-operatie
Geslacht: M: 60 V: 38

Leeftijd (gemiddelde, SD): M: 45 +12,V: 43 + 14

Pijnintensiteit gemeten met 0-5 ODI: M: 3,2; V: 3,4
Tillen gemeten met 0-5 ODI: M: 3,1;V 3,4

Sociaal leven gemeten met 0-5 ODI: M: 3,0; V: 3,4
Staan gemeten met 0-5 ODI: M: 2,9; V: 3,4

Reizen gemeten met 0-5 ODI: M: 2,6; V: 3,4

Gerapporteerde werk-gerelateerde klachten en beperkingen

Cummins et al. (2006)

Studiedesign: Observationeel cohort

N =745

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten die in aanmerking komen voor
een hernia-operatie

Geslacht: M: 57% V: 43%

Leeftijd (gemiddelde, SD): 41,4 + 11,2

Werkstatus:

Full-time: 47%

Part-time: 6%

Niet werkend: 10%

Werkloos: 2%

Gehandicapt: 11%

Gepensioneerd: 2%

Huisman/-vrouw: 5%

Student: 1%

Arbeidsongeschiktheidsuitkering aangevraagd: 21%

Grgvle et al. (2010)

Studiedesign: cross-sectioneel

N =411

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 58,2% V: 41,8%

Werkstatus:

Full-time: M: 54 (22,6%); V: 25 (14,5%)

Gedeeltelijk ziekteverlof: M: 24 (10,0%); V: 20 (11,6%)
Gehandicapt of ‘anders’: M: 161 (67,4%); V: 127 (73,8%)
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Leeftijd (gemiddelde): 43,7

Hordijk et al. (2010)

Studiedesign: Beloopstudie

N =135

Follow-up duur: 3 jaar

Populatie: Patiénten met LRS
Geslacht: M:51,9% V: 48,1%

Leeftijd (gemiddelde, SD): 42,53 + 10,8

Betaald werk (n, %):

- geen of niet ingevuld: 29 (21,5%)
- part-time (1-35 uur): 47 (34,8%)
- full-time (>36 uur): 59 (43,7%)

Zwaar lichamelijk werk (n, %): 39 (28,9%)

Konstantinou et al. (2015)

Studiedesign: prospectief observationeel cohort
N =452

Follow-up duur: -

Populatie: Patiénten met uitstralende pijn
Geslacht: M: 176 V: 276

Leeftijd (gemiddelde, SD): 50,4 + 14,0

40,8% van de mensen met uitstralende pijn die een baan
hadden, zijn met ziekteverlof vanwege hun klachten.
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Bijlage 13. Evidence tabel beloop

Kenmerken studie Factoren/uitkomstmaten @ Beloop Conclusies auteurs

Conservatief

Benson et al. 2010 Studiedesign: Prospectief cohort | Veranderingen in volume | Na 2 jaar Grote hernia’s verminderen
N =35 van hernia, functioneren Verandering in volume van hernia: over het algemeen in volu-
Follow-up duur: 2 jaar en 7 jaar (ODI 0-100), rugklachten, | - Gemiddeld volume op baseline: 3,7 cm? (SD 1,1) me en na 6 maanden zijn de
Populatie: Patiénten met een beenklachten, sensorische | en bij follow-up: 1,4 cm? (SD 0,5) meeste een derde van hun
grote hernia (extrusie) op niveau | en motorische uitval - Gemiddelde afname 64% (range 31-78%) originele grootte.
L4-5 of L5-S1 - Bij geopereerde patiénten nam het volume af
Geslacht: M: 22 V: 13 met 47% (range 31-62%) 83% van de patiénten met
Leeftijd, range: 40,4 (25-62) een grote hernia laat blij-

Functioneren (ODI): vende verbetering zien.

- Na gemiddeld 2 jaar (range 6-45 maanden) was
de Oswestry Disability Index gedaald van 58%
(range 32-94%) naar 15% (range 0-68%).

-Niet-geopereerde patiénten: correlatie verande-
ring volume hernia en verandering ODI: r =0,19; p
=0,35

Rugklachten gedurende 2 jaar: n = 10 (29%)

Beenklachten gedurende 2 jaar: n =5 (14%)

Sensorische uitval gedurende 2 jaar: n =4 (11%)

Motorische uitval gedurende 2 jaar: n=0

Na 7,5 jaar (n = 34)
Conservatief behandeld:
Geen klachten: n =17

Af en toe klachten: n =10
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Frequent klachten: n=1
Laat recidief: n =2

Chirurgisch behandeld:
Geen klachten: n=0

Af en toe klachten: n =2
Frequent klachten: n=1
Laat recidief: n=1

Hill et al. (2011)

Studiedesign: 2 prospectieve
cohorten samengevoegd

N =1531

Follow-up duur: 6 maanden
Populatie: Patiénten met uitstra-
lende pijn boven de knie (n =
634) en onder de knie (n = 897)

Uitstralende pijn tot boven de
knie:

Geslacht: M: 244 (38,5%) V: 390
(61,5%)

Leeftijd (gemiddelde, SD): 44,8 +
9,65

Werkzaam: 427 (68,8%)

Minder dan normaal werkzaam:
141 (32,8%)

Uitstralende pijn onder de knie:

Geslacht: M: 373 (41,6%) V: 524
(58,4%)

Leeftijd (gemiddelde, SD): 45,8 +
9,12

Werkzaam: 562 (63,5%)

Minder dan normaal werkzaam:
219 (39,0%)

Functioneren (RMDQ 0-
24), rugpijn (NRS 0-10),
hinder door rugklachten,
depressie (HADS), angst
(HADS)

Follow-up: n = 782

Uitstralende pijn boven de knie: n = 308:
Functioneren (RMDQ):

- baseline (gemiddelde, SD): 9,44 (5,85)

- 6 maanden (gemiddelde , SD): 6,44 (5,95)

Rugpiin (NRS)
- baseline (gemiddelde, SD): 4,22 (2,43)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 2,96 (2,65)

Ernstige hinder door rugklachten:
- baseline: n =370 (58,5%)
- 6 maanden: n = 81 (26,6%)

Depressie (HADS):
- baseline (gemiddelde, SD): 6,99 (4,50)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 5,14 (4,20)

Angst (HADS):
- baseline (gemiddelde, SD): 8,52 (4,62)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 6,89 (4,40)

Algemene verbetering t.o.v. baseline:
n =171 (55,9%)

De mate waarin pijn uit-
straalt naar het been is
geassocieerd met ernstigere
pijn en beperkingen, zowel
op baseline en na 6 maan-
den.
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Uitstralende pijn onder de knie: n =474
Functioneren (RMDQ):

- baseline (gemiddelde, SD): 11,8 (6,11)

- 6 maanden (gemiddelde , SD): 8,48 (6,99)

Rugpijn (NRS)
- baseline (gemiddelde, SD): 4,83 (2,48)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 3,65 (2,78)

Ernstige hinder door rugklachten:
- baseline: n = 605 (67,7%)
- 6 maanden: n = 158 (34,1%)

Depressie (HADS):
- baseline (gemiddelde, SD): 8,30 (4,47)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 6,76 (4,72)

Angst (HADS):
- baseline (gemiddelde, SD): 9,77 (4,62)
- 6 maanden (gemiddelde, SD): 7,99 (4,81)

Algemene verbetering t.o.v. baseline:
n =228 (48,6%)

Chirurgisch

Huang et al. (2014)

Studiedesign: Retrospectief co-
hort (data prospectief verza-
meld)

N =285

Follow-up duur: 1 jaar

Populatie: Patiénten met uitstra-
lende pijn, chirurgisch behandeld

Pijn, doof gevoel, pares-
thesieén

Pijn (pixel count):

- preoperatief (gemiddelde, SE): 146,2 (18,9)
- 6 wk postoperatief (gemiddelde, SE): 65,34
(12,48)

- 1jr (gemiddelde, SE): 51,3 (12,2)

Doof gevoel:

- preoperatief (gemiddelde, SE): 78,3 (12,7)
- 6 wk postoperatief (gemiddelde, SE): 62,17
(10,06)

Beide groepen laten een
daling zien in pijnscores,
scores voor een doof gevoel
en paresthesieén. Pijn ver-
beterde het snelst van alle
uitkomstmaten. Patiénten
met compressie korter dan
6 maanden laten sneller
herstel zien op alle uitkom-
sten gedurende de eerste 6
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Geslacht: M: 37 (43,5%) V: 48
(56,5%)

Leeftijd (gemiddelde, SE): 52,0 +
1,6

Werkzaam: n = 28 (32,9%)

> 40 u/wk: n = 15 (17,6%)
30-39 u/wk: n =5 (5,9%)
20-29 u/wk: n =5 (5,9%)

<20 u/wk: n =3 (3,5%)

Niet werkzaam: n = 28 (32,9%)

Arbeidsongeschiktheidsuitkering:

n =17 (20,0%)
Gepensioneerd: n =12 (14,1%)

- 1jr (gemiddelde, SE): 49,43 (12,31)

Paresthesieén:
- preoperatief (gemiddelde, SE): 35,2 (7,27)
- 1jr (gemiddelde, SE): 22,4 (9,49)

Patiénten met compressie < 6 mnd
Pijn op baseline:

- gemiddelde, SE: 190,9 (24,8)

Doof gevoel op baseline:

- gemiddelde, SE: 58,8 (15,0)
Paresthesieén op baseline:

- gemiddelde, SE: 27,9 (10,0)

Patiénten met compressie > 6 mnd
Pijn op baseline:

- gemiddelde, SE: 121,9 (25,4)

Doof gevoel op baseline:

- gemiddelde, SE: 88,9 (17,8)
Paresthesieén op baseline:

- gemiddelde, SE: 39,2 (9,8)

weken postoperatief dan
patiénten met compressie
langer dan 6 maanden.
Alleen voor pijnscores was
deze daling significant snel-
ler in de groep met korter
durende compressie.

Lgnne et al. (2012)

Studiedesign: prospectief cohort
N=91
Follow-up duur: 1 jaar

Populatie: patiénten met pre-
operatieve parese door LRS

Geslacht: M: 54 (59%) V: 37
(41%)

Leeftijd (gemiddelde, SD): 45 +

Parese van het been
(schaal van Daniels en
Worthingham voor spier-
kracht (0-5)), verandering
in motorische functie

12 mnd na operatie:

Geen parese: n = 68 (75%)
Milde parese: n = 18 (20%)
Ernstige parese: n =5 (5%)

Van de 23 (25%) met milde/ernstige parese lieten
9 (10%) verbetering zien en 14 (15%) lieten geen
veranderingen zien. Niemand verslechterde.

16 (55%) van de 29 patiénten met ernstige parese
herstelde volledig, terwijl 52 (84%) van de 62 met
een milde parese volledig herstelde (p = 0,003)

Over het algemeen hebben
patiénten 75% kans op her-
stel na een hernia-operatie.
Patiénten met een milde
parese hebben een goede
kans om te herstellen (84%).
Patiénten met een ernstige
parese hebben een minder
goede kans om te herstellen
(55%).
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Aantal weken ziekteverlof voor
operatie (gemiddelde, SD): 13
(49)

Van de 29 (32%) patiénten met ernstige parese op
baseline, hadden na 1 jaar 5 patiénten een ernstige
parese, 8 patiénten een milde en 16 geen parese.
Van de 62 patiénten met milde parese op baseline
had na 1 jaar niemand een ernstige parese, 10
hadden een milde en 52 geen parese.

Gemengd

Atlas et al. (2005)

Studiedesign: Prospectief cohort
N =400

Follow-up duur: 10 jaar
Populatie: patiénten met uitstra-
lende pijn, klinisch vastgestelde
HNP. Zowel chirurgische als niet-

chirurgische patiénten

Geslacht, chirurgisch: M: 63,6%;
V:36,4%

Geslacht, niet-chirurgisch:
M: 58,5%; V: 41,5%

Leeftijd (gemiddelde, SD), chi-
rurgisch: 42,2 £+ 11,0

Leeftijd (gemiddelde, SD), niet-
chirurgisch: 41,8 £ 11,7

Beenpijn, rugpijn, sciatica
index

Chirurgische behandeling

Lage rugpijn in de afgelopen week (gemiddelde,
SD):

Frequentie baseline: 4,4 (2,0)

Frequentie 10 jr: 1,9 (1,8)

Hinder baseline: 4,2 (2,0)
Hinder 10 jr: 1,9 (2,0)

Beenpijn in de afgelopen week (gemiddelde, SD):
Frequentie baseline: 5,1 (1,4)
Frequentie 10 jr: 1,5 (1,8)

Hinder baseline: 5,3 (1,4)
Hinder 10 jr: 1,9 (2,0)

Sciatica Index (gemiddelde, SD):
Frequentie baseline: 17,8 (5,2)
Frequentie 10 jr: 6,1 (6,6)

Hinder baseline: 17,6 (5,1)
Hinder 10 jr: 5,7 (6,7)

Modified Ranking Scale baseline: 17,7 (4,0)
Modified Ranking Scale 10 jr: 6,0 (7,0)

Hoewel patiénten die chi-
rurgisch zijn behandeld
ernstigere symptomen heb-
ben op baseline dan patién-
ten die niet-chirurgisch zijn
behandeld, hebben patién-
ten die chirurgisch zijn be-
handeld een betere functio-
nele status na 10 jaar.
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SF-36 percepties algemene gezondheid baseline:
2,2(1,1)

SF-36 percepties algemene gezondheid 10 jr: 2,4
(1,0)

Niet-chirurgische behandeling

Lage rugpijn in de afgelopen week (gemiddelde,
SD):

Frequentie baseline: 3,7 (2,1)

Frequentie 10 jr: 2,3 (1,8)

Hinder baseline: 3,5 (2,0)
Hinder 10 jr: 2,3 (1,8)

Beenpijn in de afgelopen week (gemiddelde, SD):

Frequentie baseline: 3,5 (2,1)
Frequentie 10 jr: 1,8 (1,7)

Hinder baseline: 3,6 (2,2)
Hinder 10jr: 1,7 (1,8)

Sciatica Index (gemiddelde, SD):
Frequentie baseline: 12,2 (6,6)
Frequentie 10 jr: 6,7 (6,0)

Hinder baseline: 11,8 (6,4)
Hinder 10 jr: 6,1 (6,0)

Modified Ranking Scale baseline: 13,3 (5,9)
Modified Ranking Scale 10 jr: 7,6 (7,0)

SF-36 percepties algemene gezondheid baseline:
2,4(1,0)
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SF-36 percepties algemene gezondheid 10 jr: 2,6
(0,9)

Grgvle et al. (2013)

Studiedesign: Observationeel
cohort

N =380
Follow-up duur: 2 jaar

Populatie: Patiénten met LRS en
uitstralende pijn

Geslacht: M: 212 (55,8) V: 168
(44,2)

Leeftijd (gemiddelde, SD): 44,5 +
11,3

Werkzaam, paresthesie-
en, spierzwakte, beenpijn,
rugpijn, hinder door pa-
resthesieén, hinder door
spierzwakte, hinder door
beenpijn, algemene ge-
zondheid, fysiek functio-
neren, angst, gezond-
heidsklachten, angst voor
bewegen of opnieuw
blesseren

Geopereerd gedurende 2 jaar follow-up (n, %): 121
(31,8%)

Eerste periode met uitstralende pijn in het been (n,

%): 172 (45,4%)

Positieve Straight Leg Raising Test (n, %): 205
(54,8%)

Sensorische uitval (n, %): 219 (58,1%)

Parese (n, %): 170 (45,7%)

Verminderde reflexen (n, %): 176 (46,9%).

Full-time werkzaam:
Baseline (n,%): 77 (20,3%)
Na 2 jaar (n,%): 249 (65,9%)
P<0,01

Paresthesieén (0-6):

Baseline (gemiddelde, SD): 3,3 (1,8)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 1,6 (1,8)
P<0,01

Spierzwakte (0-6):

Baseline (gemiddelde, SD): 2,5 (2,0)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 1,1 (1,6)
P<0,01

Beenpijn (0-6):
Baseline (gemiddelde, SD): 4,5 (1,5)

De grootste bevinding van
deze studie was dat zelfge-
rapporteerde paresthesieén,
spierzwakte en beenpijn
verbeterden van baseline
tot follow-up.

Na 2 jaar follow-up was het
aantal mensen dat hinder
door paresthesieén rappor-
teerde gelijk aan het aantal
mensen dat hinder door
beenpijn rapporteerde.
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Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 1,7 (1,8)
P<0,01

Rugpijn (0-6):

Baseline (gemiddelde, SD): 2,9 (1,8)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 2,1 (1,7)
P<0,01

Hinder door paresthesieén (score 4-6 op SBI (0-6)):
Baseline (n, %): 192 (51,2%)

Na 2 jaar (n, %): 68 (18,2%)

P<0,01

Hinder door spierzwakte (score 4-6 op SBI (0-6)):
Baseline (n, %): 126 (33,5%)

Na 2 jaar (n, %): 43 (11,5%)

P<0,01

Hinder door beenpijn (score 4-6 op SBI (0-6)):
Baseline (n, %): 290 (76,5%)

Na 2 jaar (n, %): 62 (16,6%)

P<0,01

Algemene gezondheid (SF-36, 0-100):
Baseline (gemiddelde, SD): 70,4 (20,1)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 70,7 (22,0)
P> 0,05

Fysiek functioneren (SF-36, 0-100):
Baseline (gemiddelde, SD): 50,2 (25,1)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 80,3 (20,2)
P<0,01

Angst (1-4):
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Baseline (gemiddelde, SD): 1,6 (0,4)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 1,4 (0,5)
P<0,01

Aantal gezondheidsklachten (0-27):
Baseline (gemiddelde, SD): 7,4 (4,3)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 7,6 (5,3)
P> 0,05

Angst voor bewegen of opnieuw blesseren (13-52):

Baseline (gemiddelde, SD): 27,1 (7,0)
Na 2 jaar (gemiddelde, SD): 23,9 (7,6)
P<0,01

Baseline paresthesieén score 0-3:
Na 2 jaar score 4-6: 11,6%

Baseline paresthesieén score 4-6:
Na 2 jaar score 4-6: 24,3%

Baseline spierzwakte score 0-3:
Na 2 jaar score 4-6: 6,5%

Baseline spierzwakte score 4-6:
Na 2 jaar score 4-6: 21,0%

Werkgerelateerde uitkomst

Atlas et al. (2005)

Studiedesign: Prospectief cohort

N =400 (217 chirurgisch, 183
niet-chirurgisch)

Follow-up duur: 10 jaar

Populatie: patiénten met uitstra-

Werkzaam, uitkering

Na 10 jaar:

Werkzaam:

Geopereerd, geen heroperatie (n=166): 85,4%
Geopereerd, heroperatie (n=51): 66,7%
P=0,12

Conservatief behandeld, later operatie (n=45):
68,2%

De verbetering in werksta-
tus is voor geopereerde en
niet-geopereerde patiénten
met uitstralende pijn door
een hernia vrijwel gelijk.
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lende pijn, klinisch vastgestelde
HNP. Zowel geopereerde als
niet-geopereerde patiénten

Geslacht, geopereerd: M: 63,6%;
V: 36,4%

Geslacht, niet-geopereerd:
M: 58,5%; V: 41,5%

Leeftijd (gemiddelde, SD), geo-
pereerd: 42,2 +11,0

Leeftijd (gemiddelde, SD), niet-
geopereerd: 41,8 + 11,7

Werkzaam in laatste 4 wk, geo-
pereerd: 59,9%

Werkzaam in laatste 4 wk, niet-
geopereerd: 50,3%

P=0,10
Conservatief behandeld, geen operatie: 77,3%
P=0,28

Uitkering:

Geopereerd, geen heroperatie (n=166): 12,5%
Geopereerd, heroperatie (n=51): 40,0%
P=0,02

Conservatief behandeld, later operatie (n=45):
27,3%

P=0,14

Conservatief behandeld, geen operatie: 13,6%
P=0,86
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Bijlage 14. AMSTAR prognostische reviews

Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 7 redelijk en 0 tot 3 van lage kwaliteit (Sharif 2013).

am@

Studie Totaal
Verwoerd nee ja ja nee nee ja ja ja ja' nee nee 6
Ashworth nee nee’ nee’ nee nee ja ja ja ja1 nee nee 4

1 beschreven: pooling is niet mogelijk, 2 data extractie door 1 persoon, 3 geen supplement
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Bijlage 15. Evidence tabel prognostische factoren

Studie

Kenmerken studie

Variabelen en gebruikte

Prognostische factoren,

Prognostische factoren,

Conclusie auteurs

Definitie terug-

instrumenten significant niet-significant keer naar werk
Atlas et al. | Studiedesign: prospec- Leeftijd Leeftijd (per 5 jaar toena- Mannelijk geslacht: OR= Jongere leeftijd, Werkstatus ten
(2006) tieve observationele me): OR =0,42; 95% BI 0,3— | 0,33;95% BI 0,09 -1,0 verwachtingen resul- | tijde van laatste
studie (cohort) Geslacht 0,58 taat en beter fysiek follow-up meting:
N ) Behandeling, chirurgisch: | functioneren zijn betaald werk
N =394 Behandeling (chirurgie) Positieve verwac.htlngen OR=1,4;95%BI 0,46 -4,6 | significante predicto- | gedurende de
. resultaat operatie: OR = ren voor het hebben | afgelopen 4 we-
Follow-up duur: 10 jaar | Verwachtingen resultaat 5,0; 95% Bl 1,65 — 17,7 Quebec classificatie: niet van betaald werk ken
operatie (verwachte ver- significant, geen odds ratio tiidens de laatste ’
Populatie: patiénten betering in kwaliteit van Fysiek functioneren: OR = gepresenteerd fJII i '
met uitstralende pijn, leven volgens de chirurg) 1,4,95%BI1,1-1,8 ollow-up meting.
klinisch vastgestelde Lage rugpijn: niet signifi-
HNP. Zowel chirurgische | Quebec classificatie 4 of 6 cant, geen odds ratio ge-
als niet-chirurgische (4: sciatica en neurolo- presenteerd
patiénten gische symptomen, 6:
radiologische wortelcom- Mentale gezondheid: niet
Geslacht (m/v): 261/133 | pressie) significant, geen odds ratio
gepresenteerd
Leeftijd: gemiddeld 38,9 | Lage rugpijn (Low Back
jaar (SD 9,5) (ontvangers | Frequency Score)
uitkering (worker’s
compenstation)) en 41,6 | Fysiek functioneren (SF-
jaar (SD 10,6) (overige 36)
deelnemers)
Mentale gezondheid (SF-
36)
Grgvle et Studiedesign: prospec- Leeftijd Multiple regressie Multiple regressie Lagere scores voor Zelfgerappor-
al. (2013) tieve observationele ‘bothersomeness’, teerde terugkeer

studie (cohort)

Geslacht (vrouw)

Burgerlijke staat (ge-

Zelfgerapporteerde terug-

Zelfgerapporteerde terug-

keer naar werk

keer naar werk

fear avoidance, rug-
pijn, <3 maanden
klachten en geen

naar werk, na 2
jaar (N =237)
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N =466
Follow-up duur: 2 jaar

Populatie: uitstralende
pijn tot onder de knie,
of parese, en met
MRI/CT vastgestelde
HNP

Geslacht m/v: 204/262

Leeftijd: 43,6 jaar (SD
11,5)

trouwd of samenwonend)
Opleiding (aantal jaren)
Roker

> 3 mnd uitstralende pijn
Recidief uitstralende pijn
> 1 jaar rugklachten

Comorbiditeit (Subjective
Health Complaint Inven-
tory, 0-27)

‘Bothersomeness’ van de
uitstralende pijn (Sciatica
Bothersomeness Index)

Beperkingen (Maine-
Seattle Back Questionnai-
re = verkorte versie
Roland-Morris Question-
naire)

‘Fear avoidance’
gedachten (werk) (work
subscale Fear-Avoidance
Back Questionnaire, 0-42)

Bewegingsangst (Tampa
Scale for Kinesiophobia,

13-52)

Algemene gezondheid (SF

Leeftijd: OR = 0,97; 95% BI
0,93-1,00

‘Bothersomeness’: OR =
0,89; 95% BI 0,82 — 0,97

‘Fear avoidance’
gedachten: OR =0,93; 95%
B10,90-0.97

Algemene gezondheid: OR
=1,03; 95% BI 1,01 — 1,05

Straight Leg Raise: OR=
0,44; 95% Bl 0,20 — 0,95

Enkelvoudige regressie

Zelfgerapporteerde terug-
keer naar werk

Vrouwelijk geslacht: OR =
0,51;95% BI 0,29 - 0,91

Opleiding: OR =1,11;95%
BI 1,00-1,23

Comorbiditeit: OR = 0.85;
95% BI1 0,79 - 0,92

‘Bothersomeness’: OR =
0,86; 95% Bl 0,81 — 0,93

Beperkingen: OR =0,82;
95% Bl 0,72 -0,94

‘Fear avoidance’ gedach-

Vrouwelijk geslacht: OR =
0,61;95% BI0,31-1,22

Enkelvoudige regressie

Zelfgerapporteerde terug-
keer naar werk

Leeftijd: OR = 0,98; 95% BI
0,95-1,01

Burgerlijke staat: OR =
0,89; 95% BI1 0,45 —1,78

Roker: OR = 0,64; 95% B
0,36-1,14

>3 mnd uitstralende pijn:
OR =0,56;95% Bl 0,31 —
1,03

Recidief uitstralende pijn:
OR=0,60; 95% BI 0,33 —
1,09

>1 jaar rugklachten: OR =
0,61;95%BI10,31-1,17

Motorische zwakte: OR =
0,56; 95% BI1 0,31 —1,02

Verminderde reflexen: OR
=1,07;95% Bl 0,60 - 1,91

Sensorische uitval: OR =
1,19; 95% Bl 0,67 — 2,14

recdiefklacht voor-
spellen snellere te-
rugkeer naar werk.

Lagere scores voor
‘bothersomeness’ en
fear avoidance, jon-
gere leeftijd, betere
algemene gezond-
heid en een negatie-
ve Straight Leg Raise
test zijn geassocieerd
met een hogere mate
van zelf-
gerapporteerde te-
rugkeer naar werk na
2 jaar.

Terugkeer naar
werk volgens
administratieve
data (N =125)
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36 item, 0-100)

Emotionele angst (Hopkins
Symptom Check List 25, 0-
4)

Rugpijn (VAS 0-100)
Beenpijn (VAS 0-100)

Positieve Straight Leg
Raise Test (dichotoom:
<60°)

Motorische zwakte (op 1
been staan, op de tenen
staan, op de hielen lopen,
flexie/extensie knie, enkel,
hallux)

Verminderde patella- en
achillespees reflex (ja/nee)

Sensorische uitval (aanra-
king)

ten: OR =0,93; 95% BI
0,90-0,96

Bewegingsangst: OR =
0.94; 95% BI1 0,90 - 0,98

Algemene gezondheid: OR
=1,04; 95% Bl 1,02 — 1,05

Emotionele angst: OR =
0,25; 95% B1 0,12 - 0,51

Beenpijn: OR =0,99; 95%
Bl 0,97 - 1,00

Straight Leg Raise: OR =
0,48; 95% Bl 0,26 — 0,92

Multivariabele regressie

Terugkeer naar werk vol-
gens administratieve data

>3 mnd uitstralende pijn:
OR=0,63;95% Bl 0,42 —
0,93

Recidief uitstralende pijn:
OR =0,66; 95% BI 0,44 —
1,00

‘Bothersomeness’: OR =
0,94; 95% BI 0,90 — 0,99

Fear avoidance gedachten:

OR=0,97;95% BI 0,95 -

Multivariabele regressie

Terugkeer naar werk vol-
gens administratieve data

Leeftijd: OR = 1,00; 95% BI
0,98 -1,02

Vrouwelijk geslacht:
OR=0.81;95%BI 0.54-1.23

Enkelvoudige regressie

Terugkeer naar werk vol-
gens administratieve data

Leeftijd: OR = 1,00; 95%BI
0,98 -1,02

Burgerlijke staat: OR =
0,81; 95% B1 0,53 — 1,24

Opleiding: OR =1,03; 95%
Bl 0,97 -1,10

Roker: OR = 0,77; 95% BI
0,52-1,14

>1 jaar rugklachten: OR =
0,88; 95% B1 0,59 - 1,30

Comorbiditeit: OR = 0,97;
95% BI1 0,93 -1,01

Beperkingen: OR =0,93;
95% BI 0,86 — 1,01
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0,99

Rugpijn: OR =0,99; 95% BI
0,99 -1,00

Enkelvoudige regressie

Terugkeer naar werk vol-
gens administratieve data

Vrouwelijk geslacht: OR =
0,66; 95% Bl 0,45 — 0,98

>3 mnd uitstralende pijn:
OR=0,63;95% BI 0,43 —-
0,93

Recidief uitstralende pijn:
OR=0,64;95% BI 0,43 —
0,94

‘Bothersomeness’: OR =
0,93; 95% BI 0,89 — 0,97

‘Fear avoidance’
gedachten: OR =0,98; 95%
B1 0,96 — 0,99

Algemene gezondheid: OR
=1,01; 95% BI 1,00 - 1,02

Emotionele angst: OR =
0,47;95% BI1 0,29 - 0,77

Rugpijn: OR =0,99; 95% BI
0,99 -1,00

Bewegingsangst: OR =
0,98; 95% BI 0,96 — 1,01

Beenpijn: OR =1,00; 95%
B1 0,99 -1,00

Straight Leg Raise: OR =
0,78;95% B1 0,51 -1,19

Motorische zwakte: OR =
0,81;95% BI 0,55-1,20

Verminderde reflexen: OR
=0,96;95% Bl 0,66 — 1,42

Sensorische uitval: OR =
1,07; 95% B10,73 — 1,59
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Jensen et Studiedesign: cohort Geslacht Multiple regressie Multiple regressie Het risico op <40 Minder dan 40
al. (2011) studie op basis van weken gewerkt heb- | weken gewerkt in
registerdata met 2 jaar Leeftijd (17-30 jaar, 31-40 | Geslacht (vrouw): HR = T.o.v. leeftijd 17-30: ben in het tweede het tweede jaar
follow-up jaar, 41-50 jaar, 51-63 1,22;95% BI 1,05 -1,40 - Leeftijd 31-40: HR = 0,99; jaar na ziekenhuisbe- | na ziekenhuisop-
jaar) o 95%Bl10,79-1,23 zoek is geassocieerd | name of polibe-
N =2039 o Deense etniciteit=nee: HR B met werktype (onge- | zoek. Data van
' Deense etniciteit =1,45;95% Bl 1,16 — 1,82 - Leeftijd 41-50: HR = 0,90; schoold, geschoold, het DREAM regis-
rnoeiugzt:e:eza}:e:;i: (alle persoonsinformatie: T.o.v. geen discectomie: oRpI072= 113 semi-academisch) ter, waarin data
i i : .0.V. : . : )
Coerd HN wonmvan | data uit het register socia- | - Fusie: HR = 1,43; 95% Bl | - Leeftijd 51-63: HR = 1,11; | Usie Of fusiemet | wordt gebruikt
% opg : le verzekeringen DREAM) | 1.12 - 1.83 95% BI 0,88 - 1,32 discectomie, andere | van: werkgever,
::9':54’ Epgﬁn'omsn in ’ ’ dan Deense etnici- ziektewetuitke-
zi(jen i:e: ;24::@:2\;2 Chirurgie (geen, discecto- | - Discectomie en fusie: HR | T.o.v. geen discectomie: teit, en vrouwelijk ring, w'erklc?os—
mie, fusie, gecombineerd | =1,64; 95% Bl 1,24 —2,18 | - Discectomie: HR = 1,15; geslacht. heildswtkelrmg,
Geslacht (m/v): — data uit nationale zie- 95% B1 0,99 — 1,34 reintegratie,
1215/824 kenhuis registratie) T.o.v. academisch werk: vroegpensmen,
- Semi-academisch: HR = T.o.v. academisch werk: arbeidsonge-
Leeftijd 17-30 jaar: Werktype (academisch, 1,49;95% Bl 1,10 - 2,03 - Onbekend werk: HR = schiktheidsuitke-
13,8%, 31-40 jaar: semi-academisch, ge- 1,30; 95% BI1 0,93 — 1,80 ring, gesubsieer-
28,2%, 41-50 jaar: schoolde arbied, onge- - Geschoolde arbeid: HR = de arbeidsplaats.
31,2%, 51-63 jaar: 26,8% | schoolde arbeid, onbe- 1,91;95% Bl 1,34 - 2,72 Periodes van
kend) minder dan 14
- Ongeschoolde arbeid: HR dagen ziektever-
Werkstatus 2 jaar voor =2,08;,95% BI 1,53 - 2,83 lof worden niet
ziekenhuisbezoek (<40 . geregistreerd.
weken) <40 wk gewerkt, 2 jaar
voor ziekenhuisbezoek: HR
=2,13;95% Bl 1,85 - 2,46
Johansson | Studiedesign: prospec- Geslacht Multiple regressie Multiple regressie De enige, en sterke, Zelf-
etal. tieve studie (RCT) met predictor voor ziek- gerapporteerd
(2010) 12 mnd follow-up ‘Fear avoidance’ gedach- Verwachte lage kans op Geslacht (vrouw) OR =2,4; | teverlof 12 maanden | ziekteverlof 12
ten (Tampa Scale of Kine- terugkeer naar werk bin- 95% BI 0,4 —14,9 na operatie was een maanden na ope-
N =59 siophobia; 0-32 vs 33-48) nen 3 mnd t.o.v. verwach- lage score op het ratie.
te hoge kans op terugkeer | ‘Fearavoidance’ gedach- | ;.o \erwachte kans
Populatie: patiénten Verwachte kans c?p terug- | naar werk binnen 3 mnd: ten niet opgenomen in het op terugkeer naar
verwezen voor een keer naar werk binnen 3 OR=19,5;95%BI 2,1 — werk binnen 3 maan-
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herniaoperatie. Hernia
2-3, 13-4, L4-5 of L5-S1

Geslacht (m/v):
60%/40%

Leeftijd: 40 jaar (SD 8)

mnd (1 item van de Ore-
bro Screening Question-
naire 0-10: laag=0-7, eni-
ge=8-9, hoog=10/hoog is
de referentiecategorie)

Analyses gecorrigeerd
voor leeftijd, geslacht,
opleiding, werkbelasting,
beenpijn preoperatief en
interventie /controlegroep
RCT

179,2

model

Enige verwachte kans op
terugkeer naar werk bin-
nen 3 mnd t.o.v. verwach-
te hoge kans op terugkeer
naar werk binnen 3 mnd:
OR=1,2;95% BI 0,91 -
16,8

den.

Puolakka
et al.
(2008)

Studiedesign: cohort
studie met 5 jaar follow-

up.
N =152

Populatie: patiénten die
een discectomie hebben
ondergaan en werken,
en het advies kregen de
eerste 2 maanden na
operatie niet te werken.

Geslacht (m/v): 86/66

Leeftijd: 39 jaar (SD 10)

Leeftijd

Body mass index

Geslacht

Fysiek zwaar werk (ja/nee)

Duur preoperatieve rug-
pijn

Duur preoperatieve been-
pijn

Rugpijn 2 mnd postop
(VAS)

Beenpijn 2 mnd postop
(VAS)

Beperkingen 2 mnd
postop (Oswestry Index >
20)

Multiple regressie
Ziekteverzuim

Beenpijn postop: beta=
0,58; 95% BI 0,38 - 0.79

Beperkingen postop: beta
=32,01;95% BI 23,7 - 40,4

Werkmotivatie postop:
beta=-2,88; 95% BI -3,97 —
-1,79

Multiple regressie
Ziekteverzuim

Leeftijd: beta=0,047; 95%
BI-3,17-4,11

Body mass index: beta =
0,31; 95% BI-0,72 - 1,34

Geslacht (man): beta = -
2.71;95% Bl -9,14 - 3,72

Fysiek zwaar werk: beta =
3,33; 95% BI - 3,24 -9,90

Duur preoperatieve rug-
pijn: beta = 0,011; 95% BI -
0,09-0,11

Duur peoperatieve been-
pijn: beta =-0,11; 95% BI-
0,23-0,09

Meer beperkingen,
meer beenpijn en
beperkte motivatie 2
maanden postopera-
tief zijn risiocfactoren
voor toekomstig
verlies van werktijd.

Functionele beper-
kingen en oudere
leeftijd voorspellen
uitkeringsgerech-
tigdheid.

Ziekteverzuim:
cumulatief ziek-
teverzuim van-
wege rugklachten
gedeeld door
aantal jaren dat
men beschikaar
was voor de ar-
beidsmarkt, afge-
zien van de rug-
klachten.

Uitkeringsgerech-
tigd: ontvangen
van een arbeids-
ongeschiktheids
uitkering (rug-
klachten of ande-
re reden) of be-
reiken van de
pensioensgerech-
tigde leeftijd
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Depressie 2 mnd postop
(Short Form Beck Depres-
sion Inventory)

Werkmotivatie 2 mnd
postop (vragenlijst door
Eva Esbjornsson)

Uitkeringsgerechtigd

Leeftijd: HR=1.25; 95%BI
1.04-1.50

Beperkingen postop:
HR=15.2; 95%BI1 2.07 - 112

Rugpijn postop: beta = -
0,15; 95% Bl -0,37 — 0,07

Depressie postop: beta = -
0,12;95% BI-1.27 - 1.04

Uitkeringsgerechtigd

Body mass index: HR =
1,06; 95% BI1 0,75 -1,49

Geslacht: HR =0,78; 95%
B1 0,04 -16,3

Fysiek zwaar werk: HR =
1,03; 95% BI 0,07 — 15,0

Duur rugpijn: HR = 1,00;
95% BI 0,97 - 1,03

Duur beenpijn: HR = 1,00;
95% BI 0,98 — 1,03

Rugpijn postop: HR = 1,01;
95% BI 0,98 — 1,04

Beenpijn postop: HR =
1,02; 95% BI 0,96 — 1,08

Depressie postop: HR =
1,09; 95% BI 0,76 — 1,57

Werkmotivatie postop: HR
=0,93; 95% Bl 0,63 — 1,37
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Samenvatting prognostische factoren: pijn, beperkingen, leeftijd en geslacht

Prognostische factor

Uitkomst

Effectmaat

Deelnemers

Studie

pijn

meer beenpijn 2 maanden
postoperatief

ziekteverzuim, zelf-rapportage,
na>5 jaar

beta=0,58; 95%Bl 0,38-0,79

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

beenpijn 2 maanden postope-
ratief

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR=1,02; 95% BI 0,96—-1,08 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

minder hinder beenpijn terugkeer naar werk, zelf- OR=0,89; 95%BI 0,82-0,97 n=237, conservatief | Grgvle 2013
rapportage, na 2 jaar
minder hinder beenpijn terugkeer naar werk, administra- | OR=0,94; 95%BI 0,90-0,99 n=125, conservatief | Grgvle 2013

tieve data, na 2 jaar

duur preoperatieve beenpijn

ziekteverzuim, zelf-rapportage,
na>5 jaar

beta =-0,11; 95% BI-0,23-0,09 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

duur preoperatieve beenpijn

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR =1,00; 95% Bl 0,98-1,03 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

<3 maanden uitstralende pijn terugkeer naar werk, administra- | OR=0.63;95%BI 0,42—-0,93 n=125, conservatief | Grgvle 2013
tieve data, na 2 jaar
eerste maal uitstralende pijn terugkeer naar werk, administra- | OR=0.66;95%BI 0,44—-1,00 n=125, conservatief | Grgvle 2013

tieve data, na 2 jaar

duur preoperatieve rugpijn

ziekteverzuim, zelf-rapportage,
na>5 jaar

beta = 0,011; 95% Bl -0,09-0,11 (niet signi-
ficant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

duur preoperatieve rugpijn

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR = 1,00; 95% BI 0,97—-1,03 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

rugpijn 2 maanden postopera-
tief

ziekteverzuim, zelf-rapportage,
na 5 jaar

beta -0,15; 95% BI -0,37-0,07 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

rugpijn 2 maanden postopera-
tief

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR=1,01; 95% BI 0,98—1,04 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

minder rugpijn terugkeer naar werk, administra- | OR=0,99;95%BI 0,99-1,00 n=125, conservatief | Grgvle 2013
tieve data, na 2 jaar
rugpijn terugkeer naar werk, zelf- geen odds ratio gepresenteerd, niet signifi- | N=394, conserva- Atlas 2006

rapportage, na maximaal 10 jaar

cant

tief of chirurgisch
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beperkingen

meer beperkingen 2 maanden
postoperatief

ziekteverzuim, zelf-rapportage,
na>5 jaar

beta=32,01;95%BI 23,7-40,4

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

meer beperkingen 2 maanden
postoperatief

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR=15,2; 95%BI 2,07 — 112

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

beter fysiek functioneren terugkeer naar werk, zelf- OR=1,4;95%BI 1,1-1,8 N=394, conserva- Atlas 2006
rapportage, na maximaal 10 jaar tief of chirurgisch

leeftijd

jongere leeftijd terugkeer naar werk, zelf- OR=0,97; 95%BIl 0,93-1,00 n=237, conservatief | Grgvle 2013
rapportage, na 2 jaar

leeftijd terugkeer naar werk, administra- | OR = 1,00; 95% BI 0,98—1,02 (niet signifi- n=125, conservatief | Grgvle 2013
tieve data, na 2 jaar cant)

jongere leeftijd terugkeer naar werk, zelf- OR=0,42; 95%BI 0,3-0,58 n=394, conservatief | Atlas 2006

rapportage, na maximaal 10 jaar

of chirurgisch

oudere leeftijd

uitkeringsgerechtigd, na 5 jaar

HR=1,25; 95%BI 1,04-1,50

n=152, chirurgisch

Puolakka 2008

leeftijd, t.o.v. 17-30 jaar

ziekteverzuim, na 2 jaar

31-40:HR =0,99; 95% BI 0,79-1,23
41-50:HR =0,90; 95% BI 0,72-1,13
51-63:HR =1,11; 95% Bl 0,88-1,32
(niet significant)

n=2039, conserva-
tief of chirurgisch

Jensen 2011

leeftijd ziekteverzuim, na 5 jaar beta=0,047; 95% BI -3,17-4,11 (niet signifi- | n=152, chirurgisch Puolakka 2008
cant)

geslacht

geslacht (man) terugkeer naar werk, zelf- OR=0,33;95% BI 0,09-1,0 (niet significant) n=394, conservatief | Atlas 2006
rapportage, na maximaal 10 jaar of chirurgisch

geslacht (vrouw) terugkeer naar werk, zelf- OR =0,61; 95% BI 0,31-1,22 (niet signifi- n=237, conservatief | Grgvle 2013
rapportage, na 2 jaar cant)

geslacht (vrouw) terugkeer naar werk, administra- | OR=0.81;95%BI 0.54-1.23 (niet significant) | n=125, conservatief | Grgvle 2013

tieve data, na 2 jaar

geslacht (vrouw)

ziekteverzuim, na 12 maanden

OR=2,4; 95% BI 0,4-14,9 (niet significant)

n=59, chirurgisch

Johansson 2010

geslacht (man)

ziekteverzuim, na 5 jaar

beta =-2.71; 95% BI -9,14-3,72 (niet signifi-
cant)

n=152, chirurgisch

Puolakka
2008
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Bijlage 16. Methodologische kwaliteit prognostische studies

Studie Studieparticipatie = Studieverloop Meting prognosti- Meting uit- Statistische analy- Totaal
sche factor komstmaat se en rapportage

Atlas 2006 + + + + + 5

Grgvle 2013 + + + + + 5

Jensen 2011 + + + + + 5

Johansson 2009 - + + + + 4

Puolakka 2008 + + + + + 5
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Bijlage 17. GRADE prognostische factoren

UITKOMST: terugkeer naar werk, zelf-gerapporteerd

Prognostische | Deelnemers | Studie Fase | Effect Risico op bias | Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit

factor tiebias van bewijs

++ |+

SLR test nega- | 237, conser- | Grgvle 1 ++ v n.v.t. v -2 n.b. ++

tief vatief

Jongere leef- | 237, conser- | Gravle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

tijd vatief

Minder hinder | 237, conser- | Grgvle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++
vatief

‘Fear avoidan- | 237, conser- | Gravle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

ce’ vatief

Goede algem. | 237, conser- | Grgvle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

gezondheid vatief

Geslacht 237, conser- | Gragvle 1 v n.v.t. v -1.2 n.b. ++
vatief

Leeftijd 394, cons + | Atlas 2 v n.v.t. v -2 n.b. +++
chirurgisch

Positieve ver- | 394, cons + | Atlas 2 v n.v.t. v -2 n.b. .

wachting chirurgisch

Fysiek functio- | 394, cons + | Atlas 2 v n.v.t v -2 n.b. +++

neren chirurgisch

Geslacht 394, cons+ | Atlas 2 v n.v.t v -2 n.b. +++
chirurgisch

Operatie vs 394, cons + Atlas 2 Ve n.v.t v -2 n.b. +++

geen operatie | chirurgisch

Quebec classi- | 394, cons + Atlas 2 Ve n.v.t v -2 n.b. +++

ficatie chirurgisch
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Lage rugpijn 394, cons + Atlas 2 v n.v.t. v -2 n.b. +++
chirurgisch

Mentale ge- 394, cons+ | Atlas 2 v n.v.t. v =2 n.b. 4

zondheid chirurgisch

UITKOMST: terugkeer naar werk, administratieve data

Prognostische | Aantal deel- | Studie Fase | Effect Risico op bias | Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit

factor nemers tiebias van bewijs

++ |+

<3maanden 125, conser- | Gravle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

sciatica vatief

Geen recidief | 125, conser- | Grgvle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

sciatica vatief

Minder hinder | 125, conser- | Grgvle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++
vatief

‘Fear avoidan- | 125, conser- | Gravle 1 + v n.v.t. v -1.2 n.b. ++

ce’ vatief

Minder rugpijn | 125, conser- | Gravle 1 + v n.v.t. v -2 n.b. ++
vatief

Leeftijd 125, conser- | Gravle 1 v n.v.t. v -1.2 n.b. ++
vatief

Geslacht 125, conser- | Gravle 1 v n.v.t. v -1.2 n.b. ++
vatief
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UITKOMST: verzuim

Prognostische | Aantal deel- | Studie Fase | Effect Risico op bias | Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit
factor nemers tiebias van bewijs
++ |+

Ongeschoold 2039, cons + | Jensen 1 ++ v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

werk chirurgisch

<40 wk werk, 2039, cons + | Jensen 1 ++ v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

2 jaar geleden | chirurgisch

Geslacht 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

(vrouw) chirurgisch

Etniciteit niet 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

Deens chirurgisch

Fusie 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. v =2 n.b. ++
chirurgisch

Fusie + discec- | 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

tomie chirurgisch

Semi- 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. v =2 n.b. ++

academisch chirurgisch

Geschoold 2039, cons + | Jensen 1 + v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

werk chirurgisch

Leeftijd 2039, cons + | Jensen 1 v n.v.t. v =2 n.b. ++
chirurgisch

Discectomie 2039, cons + | Jensen 1 v n.v.t. Ve =2 n.b ++
chirurgisch

Onbekend 2039, cons + | Jensen 1 v n.v.t. v -2 n.b. ++

werk chirurgisch

Verwacht lage | 59, chirur- Johansson | 2 ++ Ve n.v.t. Ve Ve n.b. +++

kans RTW gisch
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Geslacht 59, chirur- Johansson v n.v.t. v v n.b. +++
gisch

‘Fear avoidan- | 59, chirur- Johansson v n.v.t. v v n.b. +++

ce’ gisch

Verwacht eni- | 59, chirur- Johansson v n.v.t. v v n.b. +++

ge kans RTW gisch

Ernstiger be- 152, chirur- Puolakka ++ v n.v.t. Ve =2 n.b. ++

perkingen gisch

postoperatief

Meer beenpijn | 152, chirur- Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++

postoperatief | gisch

Beperkte 152, chirur- | Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++

werkmotivatie | gisch

Leeftijd 152, chirur- | Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++
gisch

Geslacht 152, chirur- | Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++
gisch

BMI 152, chirur- | Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++
gisch

Fysiek zwaar 152, chirur- Puolakka Ve n.v.t. Ve -2 n.b. ++

werk gisch

Duur rugpijn 152, chirur- Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++

preoperatief gisch

Duur beenpijn | 152, chirur- Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++

preoperatief gisch

Rugpijn post- 152, chirur- Puolakka v n.v.t. v -2 n.b. ++

operatief gisch

Depressie 152, chirur- Puolakka Ve n.v.t. Ve -2 n.b. ++
gisch
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UITKOMST: uitkeringsgerechtig

Prognostische | Aantal deel- | Studie Fase | Effect Risico op bias | Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit
factor nemers tiebias van bewijs
++ |+ -
Ernstiger be- 152, chirur- Puolakka 1 ++ v n.v.t. Ve =2 n.b. ++
perkingen gisch
Leeftijd 152, chirur- | Puolakka | 1 + v n.v.t. v =2 n.b. ++
gisch
BMI 152, chirur- | Puolakka | 1 - v n.v.t. v =2 n.b. ++
gisch
Geslacht 152, chirur- | Puolakka | 1 - v n.v.t. v =2 n.b. ++
gisch
Fysiek zwaar 152, chirur- Puolakka 1 - v n.v.t. Ve =2 n.b. ++
werk gisch
Duur rugpijn 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
preoperatief
Duur beenpijn | 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
preoperatief
Rugpijn post- | 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
operatief
Beenpijn 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
postoperatief
Depressie 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
Werkmotivatie | 152 Puolakka | 1 - v/ n.v.t. v -2 n.b. ++
fase 1: exploratief, 2: confirmatief ++++ hoge kwaliteit van bewijs
effect ++ sterk effect, + minder sterk effect, - niet significant +++ redelijke kwaliteit
n.v.t. niet van toepassing ++ lage kwaliteit van bewijs
?.b. niet bekend ;- zeer lage kwaliteit van bewijs

minder dan 10 personen per prognostische factor OR tussen 0,5 en 2,0 of groot betrouwbaarheidsinterval
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Bijlage 18. AMSTAR interventie reviews

Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 7 redelijk en 0 tot 3 van lage kwaliteit (Sharif 2013).

Studie Totaal
Lewis jat ja nee’ ja’ nee ja* ja* ja ja ja nee 8
Oosterhuis ja ja ja ja’ ja ja ja ja ja nee nee 9

1 protocol beschrijft resultaten, 2 geen supplement, 3 trial register, 4 appendix
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Bijlage 19. Evidence tabel interventies

Studie

Vergelijking

Methode

Kenmerken interventies

Resultaten

Conclusies auteurs

Albert et al. Oefentherapie vs. sham N =191 (181 gerandomiseerd) Oefentherapie Interventiegroep: De auteurs presente-
(2012), oefentherapie Follow-up tijd: 12 mnd - 8 weken, 4-8 behandelingen 35,2% had ziekte- ren geen conclusie
Denemarken Populatie: patiénten met radiculaire pijn tot of onder de knie - Informatie over anatomie, verzuim, gemiddeld over ziekteverzuim.
(duur: 2 weken — 1 jaar) pathogenese, natuurlijk beloop | 73 dagen (SD 79).
- eventueel paracetamol en 23,9% verzuimde
Oefentherapie NSAID’s >120 dagen
N =86 - McKenzie: oefeningen o.b.v.
Leeftijd, mediaan (25%-75% IQR): 46 (38-52) ‘directional preference’, stabili- | Controlegroep:
Geslacht (m/v): 57%/43% serende oefeningen, houdingin- | 34,1% had ziekte-
Werkzaam/niet werkzaam: niet gerapporteerd structie verzuim, gemiddeld
107 dagen (SD 107).
Sham oefentherapie Sham oefentherapie 43% verzuimde >120
N =95 - 8 weken, 4-8 behandelingen dagen
Leeftijd, mediaan (25%-75% IQR): 44 (37-51) - Informatie over anatomie,
Geslacht (m/v): 47%/53% pathogenese, natuurlijk beloop
Werkzaam/niet werkzaam: niet gerapporteerd - eventueel paracetamol en
NSAID’s
- circulatiebevorderende oefe-
ningen
Arden et al. Epidurale corticosteroiden | N =228 Epidurale corticosteroide injec- | Interventiegroep: Epidurale corticostero-
(2005), injecties vs. placebo Follow-up tijd: 12 mnd ties Niet aan het werk ide injecties verminde-
Verenigd Populatie: Patiénten met unilaterale sciatica (duur: 1-18 mnd) - 80 mg triamcinolone ace- 34,2% (3wk) ren niet het aantal
Koninkrijk tonide en 10 ml 0.25% bupiva- 30,0% (6wk) patiénten dat niet aan
Epidurale corticosteroide- injecties caine op wk 0, 3 en 6, uitge- 27,4% (12wk) het werk is vanwege

N =120

Leeftijd, gemiddeld: 43 + 12
Geslacht (m/v): 51,7%/48,3%
Niet werkzaam: 34,2%

Placebo
N =108

voerd door anesthesisten.

- Geen injecties na 3 en 6 wk
indien pt 75% verbetering liet
zien op ODI t.o.v. baseline.

Placebo
- injecties met 2 ml zoutoplos-

24,1% (12mnd)
Aantal dagen niet
aan het werk (medi-
aan, range):

21, 6-240 (3wk)

21, 6-266 (6wk)

37, 6-266 (12wk)

de sciatica.
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Leeftijd: 44 + 12
Geslacht (m/v): 53,7%/46,3%
Niet werkzaam: 31,5%

sing in het interspinale liga-
ment, uitgevoerd door anesthe-
sisten.

65, 6-311 (12mnd)

Placebogroep:
Niet aan het werk

29,6% (3wk)

28,7% (6wk)

24,1% (12wk)
22,2% (12mnd)
Aantal dagen niet
aan het werk (medi-
aan, range):

21, 5-352 (3wk)

21, 11-352 (6wk)
23,11-352 (12wk
33, 11-352 (12mnd)

Brotz et al. Fysiotherapie volgens N =60 Diazepam: Aantal dagen on- Er zijn geen significan-
(2010), McKenzie vs. fysiotherapie | Follow-up tijd: 12 mnd - fysiotherapie volgens McKen- vermogen om te te verschillen in on-
Duitsland volgens McKenzie + ben- Populatie: Patiénten met sciatica door lumbale hernia zie werken: vermogen om te wer-
zodiazepinen -2 x5 mg perdag Diazepam ken.

Diazepam - aangepaste hoeveelheid op (mediaan, range): 26

N =30 basis van symptomen van pt (0-87)

Leeftijd (mediaan, range): 43 (30-68) Placebo (mediaan,

Geslacht (m/v): 19/11 Placebo: range): 15 (0-82)

Werkzaam: 26 - fysiotherapie volgens McKen- p=0,73

zie

Placebo - 2 tabletten per dag Onvermogen om te

N =30 werken na dag 28:

Leeftijd (mediaan, range): 42,5 (22-61) Diazepam: n = 55%

Geslacht (m/v): 15/15 Placebo: n =41%

Werkzaam: 29 RR =1,3 (95%BI 0,7-

2,2); p=0,43

Choi et al. Oefentherapie na operatie | N=75 Oefengroep: Na 4 mnd: 87% in Een oefenprogramma
(2005), vs. geen oefentherapie na Follow-up tijd: 12 mnd - Adviezen bij ontslag over oefengroep was met spierversterkende
Korea operatie Populatie: Unilaterale uitstralende pijn in het been met of houding en oefeningen weer aan het werk, oefeningen versnelt

zonder rugpijn, eerste lumbale rugoperatie; disk hernia op 1
niveau; afwezigheid van systemische ziekten

Oefengroep

- Na 6 wk: intensieve oefenin-
gen gericht op spierversterking,
gedurende 12 wk. Opbouwend
programma.

24% in controle-
groep was weer aan
het werk.

de terugkeer naar
werk.

NB Er was alleen na 4
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N=35
Leeftijd: 51,05 + 9,58
Geslacht (m/v): 20/15

Controlegroep

N =40

Leeftijd, gemiddeld: 42,02 + 17,06
Geslacht (m/v): 18/22

Controlegroep:
- Adviezen bij ontslag over

houding en adviezen
- Na 6 wk: doorgaan met oefe-
ningen thuis

Na 6 mnd: meer dan
92% in beide groe-
pen was weer aan
het werk.

maanden een verschil
in terugkeer naar
werk, niet meer na 6
maanden.

Donaldson
et al. (2006),
Nieuw
Zeeland

Oefentherapie na operatie
vs. geen oefentherapie na
operatie (usual care)

N =93

Follow-up tijd: 12 mnd

Populatie: patiénten die een discectomie hebben ondergaan
van L3, L4, of L5

Trainingsgroep

N =47

Leeftijd (gemiddeld, range): 41 (17-63)
Geslacht (m/v): 61%/39%

Sedentair: 7

Controlegroep

N =46

Leeftijd (gemiddeld, range): 42 (25-63)
Geslacht (m/v): 57%/43%

Sedentair: 7

Trainingsgroep:

6 maanden training bestaande
uit 3 fasen: opbouw, hypertro-
fie, krachttraining, startend 6
weken na operatie

Controlegroep:
Post-operatief advies van de

chirurg

Trainingsgroep:
3 deelnemers werk-

ten niet gedurende
5 dagen
Controlegroep:

7 deelnemers werk-
ten niet gedurende
76 dagen

p=0,22

Er is geen significant
verschil in werkver-
zuim tussen de groep
die oefentherapie
ontving na discecto-
mie en de controle-
groep.

Erdogmus et
al. (2007),
Oostenrijk

Oefentherapie na operatie
vs. geen oefentherapie na
operatie

N =120

Follow-up tijd: 3 mnd, 6 mnd, 1,5 jaar

Populatie: patiénten die een ongecompliceerde lumbale hernia
operatie hebben ondergaan, met een preoperatieve geschie-
denis van minder dan 6 mnd symptomen

Fysiotherapie

N =40

Leeftijd, gemiddeld: 39.8 + 10.5

Geslacht (m/v): 21/19

Werkstatus (zelfstandig/in dienst/werkloos): 8/30/2

[l

‘Sham" nekmassage
N =40

Alle patiénten ontvingen voor
de operatie een minimale fysio-
therapiebehandeling en werden
aangemoedigd 2x per dag oefe-
ningen te blijven doen.

Fysiotherapie
- 20 30 min-sessies in 12 wk

- Op maat gemaakte instructies
door arts

- 1 fysiotherapeut

- Kracht- en strekoefeningen,
ergonomie gericht op werkplek

Terugkeer naar werk
binnen 1,5 jaar was
vergelijkbaar tussen
de 3 groepen. Meer
dan 80% hervatte
het werk.

Er is geen bewijs dat
patiénten hun activi-
teiten dienen te be-
perken na een eerste
hernia operatie.

De auteurs presente-
ren geen andere con-
clusie over terugkeer
naar werk.
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Leeftijd, gemiddeld: 42.3 + 9.8
Geslacht (m/v): 21/19
Werkstatus (zelfstandig/in dienst/werkloos): 4/32/4

Geen therapie

N =40

Leeftijd, gemiddeld: 41.8 £ 10.4

Geslacht (m/v): 25/15

Werkstatus (zelfstandig/in dienst/werkloos): 4/28/8

[l

'Sham" nekmassage
- 20 30 min-sessies in 12 wk

- In rugligging op massagebed
met nek op knieén therapeut

Geen therapie

Filiz et al. Intensieve oefentherapie N =60 Intensief oefenprogramma + Intensief oefenpro- Oefeningen en educa-
(2005), na operatie vs. minder Follow- up tijd: 3 mnd rugschool gramma + rugschool | tie zouden onderdelen
Turkije intensieve oefentherapie Populatie: patiénten met een lumbale hernia op 1 niveau, die - Start: 30 dagen na operatie Terugkeer naar werk | moeten zijn in een
vs. geen oefentherapie op 1 niveau lumbale discectomie hebben ondergaan - 4 lessen, 2x p/wk (dagen): 56.07 £ postoperatief revalida-
- 8 wk, 3x p/wk 1,5 uur 18.66 tieprogramma, zodat
Intensief oefenprogramma + rugschool - Relaxatie- en strekoefeningen, patiénten sneller
N =20 stabilisatie Oefeningen voor terugkeren naar werk.
Leeftijd, gemiddeld: 38.20 + 1.54 thuis + rugschool
Geslacht (m/v): 10/10 Oefeningen voor thuis + rug- Terugkeer naar werk
school (dagen):
Oefeningen voor thuis + rugschool - Start: 30 dagen na operatie 75.00 £ 24.94
N =20 - 4 lessen, 2x p/wk kliniek,
Leeftijd, gemiddeld: 41.25 + 1.18 daarna 3x p/wk thuis Controlegroep
Geslacht (m/v): 12/8 - McKenzie- en Williams- Terugkeer naar werk
oefeningen (dagen):
Controlegroep - Telefonisch contact 86.25+27.11
N =20
Leeftijd, gemiddeld: 40.20 + 1.24 Controlegroep P<0.001 voor oefen-
Geslacht (m/v): 9/11 - Geen educatie of oefeningen therapie vs controle
- Zo actief mogelijk blijven en voor intensief vs
thuis oefenen
Genevay et Adalimumab-injecties vs. N=61 Adalimumab- injecties Terugkeer naar werk | De auteurs presente-
al. (2010), placebo Follow-up tijd: 6 mnd - 2 subcutane injecties, 40 mg na de laatste follow- | ren geen conclusie
Zwitserland Populatie: Patiénten met acute (duur < 12 wk) en ernstige Adalimumab met een interval up over terugkeer naar

radiculaire pijn in de benen veroorzaakt door lumbale disk
hernia

Adalimumab- injecties
N=31

van 7 dagen

Placebo

Adalimumab

16 patiénten (64%)
Placebo

13 patiénten (62%)

werk.
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Leeftijd, gemiddeld: 51 + 13
Geslacht (m/v): 18/13
Werkzaam: 18

Placebo

N =30

Leeftijd, gemiddeld: 47 + 11
Geslacht (m/v): 17/13
Werkzaam: 19

(p=0.9).

Holve &
Barkan
(2010), VS

Prednison vs. placebo

N =27 (17 m, 10 v)
Follow-up tijd: 6 mnd
Populatie: Patiénten met uitstralende pijn

Prednison
N=13
Leeftijd, gemiddeld: 39,31

Placebo
N=14
Leeftijd, gemiddeld: 45.64

Alle patiénten ontvingen stan-
daard een NSAID (ibuprofen,
naproxen,

etodolac, of nabumeton); in-
dien nodig pijnstillers (hydroco-
don, propoxyphene, oxycodon
of morfine), activiteiten en
verwijzing naar fysiotherapie.

Prednison

- Veranderend in dosis (3 dagen
60 mg, 3 dagen 40 mg, 3 dagen
20 mg)

Placebo

Beide groepen werk-
ten minder uren
gedurende de eerste
4 weken na het
ontstaan van symp-
tomen.

Na 2 maanden was
ongeveer 60% van
de patiénten in
iedere groep terug-
gekeerd naar het
aantal uren werk op
baselineniveau.

Er waren geen statis-
tisch significante
verschillen gezien
tussen het aantal
controle- of predni-
son-patiénten die full-
time of part-time
werkten gedurende
ieder specifiek tijdstip
in de studie.

Korhonen et
al. (2006),
Finland

Infliximab vs placebo

N =40

Follow-up tijd: 12 mnd

Populatie: Disk hernia, unilaterale uitstralende pijn, geschikt
voor discectomie

Infliximab

N=21

Leeftijd, gemiddeld: 42,0 £+ 8,4

Geslacht (m/v): 13/8

Ziekteverlof (dagen) (mediaan, range): 20 (3-77)

Placebo
N=19
Leeftijd, gemiddeld: 39,4 £ 8,4

Infliximab:

- eenmalige intraveneuze infu-
sie met Infliximab 5 mg/kg
gedurende 2 uur

Placebo:

- eenmalige intraveneuze infu-
sie met een zoutoplossing
gedurende 2 uur

Cumulatieve ziekte-
verlof (dagen) na 12
mnd (mediaan,
range):

Infliximab: 42 (0-
133)

Placebo: 25 (0-211)
p=0,60

De auteurs presente-
ren geen conclusie
over ziekteverlof.
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Geslacht (m/v): 11/8
Ziekteverlof (dagen) (mediaan, range): 24 (3-86)

Luijsterburg

Oefentherapie en huisarts-

N =135

Interventiegroep:

Afwezigheid werk

Er zijn geen significan-

et al. (2008, zorg vs. huisartszorg Follow-up tijd: 12 mnd - individuele fysiotherapie (geen | Interventiegroep: te verschillen gevon-
2007), Ne- Populatie: LRS passieve modaliteiten of thera- | n=36 (54%) 12wk den in afwezig zijn van
derland pieén als ultrasound en elektro- | n=30 (45%) 12md werk tussen de groe-

Interventiegroep therapie) Controlegroep: pen, noch op korte

N =67 - zorg van huisarts (informatie n=25 (37%) 12wk noch op lange termijn.

Leeftijd, gemiddeld: 42 + 10 en advies, evt. medicatie) n=25 (37%) 12md

Geslacht (m/v): 29/38 - max 9 sessies in 6 wk

Betaald werk: 48

Afwezigheid werk: 34 Controlegroep: Afwezigheid van

Afwezigheid werk (dagen): 3,1 - zorg van huisarts (informatie werk in dagen

en advies, evt. medicatie) Interventiegroep:

Controlegroep 16.2 +21,3 12wk

N =68 29,2+48,412 md

Leeftijd, gemiddeld: 43 + 12 Controlegroep:

Geslacht (m/v): 41/27 13.1 +24.1 12wk

Betaald werk: 50 28,9+72,312md

Afwezigheid werk: 32

Afwezigheid werk (dagen): 4,2
Ozkara et al. | Oefentherapie na operatie | N =30 Oefengroep: Alle patiénten wa- De auteurs presente-
(2015), vs. geen oefentherapie na Follow-up tijd: 12 wk - Instructies over liggen, staan, ren terug naar werk | ren geen conclusie
Turkije operatie Populatie: Patiénten met unilaterale lumbale disk hernia die op | zitten en lopen (12wk), gerappor- over terugkeer naar

een operatie hebben ondergaan - 12 wk thuisoefeningen teerd als ‘return to werk.

(kracht, uithoudingsvermogen, normal life’.

Interventiegroep

N=15

Leeftijd, gemiddeld: 48,5 + 12,0
Geslacht (m/v): 6/9

Werkzaam: 8

Controlegroep

N =15

Leeftijd, gemiddeld: 44,1 + 8,9
Geslacht (m/v): 7/8
Werkzaam: 7

mobiliteit)

Controlegroep:
- Instructies over liggen, staan,

zitten en lopen
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Rasmussen
et al. (2008),
Denemarken

Epidurale steroiden na
operatie vs. placebo

N =200

Follow-up tijd: 2 jaar

Populatie: patiénten met persisterende neurologische symp-
tomen na 3 weken conservatief beleid, wortelcompressie L3, L4
of L5

Epidurale steroiden

N =100

Leeftijd (mediaan, range): 44 (18—66)
Geslacht (m/v): 62/38

Placebogroep

N =100

Leeftijd (mediaan, range): 40,9 (18-62)
Geslacht (m/v): 60/40

Epidurale steroiden:

- Na de discectomie 1,0 mL
methylprednisolon acetaat

40 mg/mL

- 1 week trainingsprogramma

- fysiotherapie vanaf 4-6 weken
na operatie

Placebo:

- Na de discectomie geen stero-
iden

- 1 week trainingsprogramma

- fysiotherapie vanaf 4-6 weken
na operatie

Terugkeer naar werk
Epidurale steroiden:
26 (2 mnd)

95 (1jr)

94 (2jr)

Placebo:
15 (2 mnd)
80 (1jr)

83 (2jr)

Na twee maanden is
er geen verschil in
terugkeer naar werk
tussen de groep die
epidurale steroiden
kreeg en de placebo-
groep.

NB Ook na 1 en 2 jaar
waren er geen signifi-
cante verschillen in

terugkeer naar werk.

Weinstein et
al. (2006,
2008), Lurie
et al. (2014),
Verenigde
Staten

Chirurgie vs. conservatieve

behandeling

N =501

Follow-up tijd: 8 jaar

Populatie: patiénten met gediagnosticeerde HNP, radiculaire
pijn en wortelcompressie, met aanhoudende klachten ondanks
6 maanden conservatief beleid

Chirurgiegroep
N =245 (baseline en overige data van N = 232)

Leeftijd,gemiddeld: 41,7 + 11.8
Geslacht (m/v): 131/101
Werkend (full time/part time), beperkt, anders: 142, 27, 63

Controlegroep
N = 256 (baseline en overige data van N = 240)

Leeftijd gemiddeld: 43 (11.3)
Geslacht (m/v): 147/93
Werkend (full time/ part time), beperkt, anders: 148, 31, 61

Chirurgiegroep
- Standaard open microdiscec-
tomie

Controlegroep

- fysiotherapie, educa-
tie/counseling met huiswerkoe-
feningen, NSAID’s

Full time of part time

werkend, chirurgie/

controle

Chirurgie:

63,8% (SE 3,3) 3mnd
76,4% (SE 2,9)1jr
74,2% (SE 3,1) 2jr
71% 3jr

71,4% 4jr

85,1% 5jr

84,5% 6jr

82,3% 7 jr

78,3% 8jr

Controle:
69,4%(SE3,1) 3mnd
77,0% (SE 2,8) 1jr
76,4% (SE 3,0) 2jr
74,5% 3jr

75,1% 4jr

Er zijn geen significan-
te verschillen op enige
uitkomstmaat.
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80,6% 5jr
80,7% 6jr
75,7% 7jr
74,9% 8jr

123
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Bijlage 20. Methodologische kwaliteit interventies

am@

Studie Randomisatie Verzwijging toe- Blindering patiént = Blindering zorg- Blindering asses- Complete data Intention-to-treat  Totaal
wijzing verlener sor analyse

Albert 2012 Ja ja nee nee nee ja ja 4, lage RoB
Arden 2005 ja ja ja nee ja ja nee 5, lage RoB
Brotz 2010 ja ja ja ja ja ja ja 7, lage RoB
Choi 2005 ? ? nee nee nee nee ? 0, hoge RoB
Donaldson 2005 ja ? nee nee nee nee nee 1, hoge RoB
Erdogmus 2007 ja ja nee nee nee ja nee 3, hoge RoB
Filiz 2005 ja ja nee nee nee ? ? 2, hoge RoB
Genevay 2010 ja ja ja ja ja nee ja 6, lage RoB
Holve 2008 nee ja ja ja ja nee ja 5, lage RoB
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Korhonen 2006 ja ja ja nee ja ja ja 6, lage RoB
Luijsterburg 2007, . . . .

2008 ja ja nee nee nee ja ja 4, lage RoB
Ozkara 2015 ? ja nee nee nee ja ja 3, hoge RoB
Rasmussen 2008 ja ? ja ? ja ja nee 4, lage RoB
Weinstein 2006 en ja ja nee nee nee nee ja 3, hoge RoB

2008, Lurie 2014

RoB: Risk of Bias
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Bijlage 21. GRADE interventies

Conservatieve behandeling

Vergelijking Aantal deel- | Aantal Meet - Effect Beperkingen Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit
nemers studies | moment studie tiebias van bewijs

Oefentherapie | 199 1 12 mnd - v n.v.t. v A nb +++

vs sham

Oefentherapie | 135 1 12 wk - v n.v.t. v 12 nb +++

en huisarts vs

huisartszorg

Oefentherapie | 135 1 12 mnd - v n.v.t. v 12 nb +++

en huisarts vs

huisartszorg

Benzodiazepi- | 60 1 - v n.v.t v 12 nb +++

nen vs Benzo’s

en McKenzie

Infliximab vs 40 1 12 mnd - v n.v.t v 12 nb +++

placebo

Adalimumab 61 1 6 mnd - v n.v.t v 12 nb +++

vs placebo

Epiduraal ste- | 228 1 12 mnd - v n.v.t v 12 nb +++

roid vs place-

bo

Prednison vs 27 1 2 mnd - v n.v.t v 2 nb +++

placebo
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Conservatieve p
Vergelijking

ostoperatieve behandelin

Aantal deel-
nemers

Aantal
studies

Meet -
moment

Effect

Beperkingen
studie

Inconsistentie

Indirectheid

Imprecisie

Publica-
tiebias

Kwaliteit
van bewijs

Oefentherapie
na 4-6 weken
vs geen OT

115

2

3-4 mnd

n.v.t.

v

1,2

nb

++

Oefentherapie
na 4-6 weken
vs geen OT

75

6 mnd

n.v.t.

nb

++

Oefentherapie
na 4-6 weken
vs geen OT

93

12 mnd

n.v.t.

12

nb

++

Oefentherapie
na operatie vs
geen OT

80

3 mnd

n.v.t.

nb

++

Oefentherapie
na operatie vs
geen OT

30

18 mnd

n.v.t.

nb

++

Intensieve OT
na 4-6 wk vs
minder intens

40

3 mnd

n.v.t.

12

nb

++

Epidurale ste-
reoiden vs
placebo

200

2 mnd

nb

+++

Epidurale ste-
reoiden vs
placebo

200

12 en 24
mnd

nb

++++
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Chirurgische behandeling
Vergelijking Aantal deel- | Aantal Meet - Effect Beperkingen Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie | Publica- Kwaliteit
nemers studies | moment studie tiebias van bewijs
Discectomie vs | 501 1 3,12mnd | - - n.v.t. Ve v nb +++
conservatief Jaarlijks
t/m 8 jaar

effect + interventie significant beter, - niet significant verschil ++++ hoge kwaliteit van bewijs

n.v.t. niet van toepassing +++ redelijke kwaliteit

nb niet bekend ++ lage kwaliteit van bewijs

+ zeer lage kwaliteit van bewijs

1

groot betrouwbaarheidsinterval

N

n<400 of <300 events
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Bijlage 22. Kwaliteitscore kwalitatieve studies

Kwalitatieve | 1

studie

Evans 2003 ja ja ja ja ja ja ja nee nb +
Ong 2011 ja ja nb ja ja nee nee nee nb +/-

Legenda. Kwaliteitsbeoordeling volgens ‘Critical Appraisal Skills Programme (CASP)’. Score vragen 1-9 score ja,
nee, of niet bekend (NB), vraag 10 score + + /+/ * /- /- -. Vragen: 1. Was there a clear statement of the aims of

the research; 2.Is a qualitative methodology appropriate; 3. Was a research design appropriate to address the

aims of the research?; 4.Was the recruitment strategy appropriate to the aims of the research?; 5.Was the data
collected in a way that addressed the research issue? ; 6. Has the relationship between researcher and partici-

pants been adequately considered?; 7. Have ethical issues been taken into consideration?; 8. Was the data
analysis sufficiently rigorous?; 9. Is there a clear statement of findings?; 10. Overall: How valuable is the re-

search?




