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A PROGRAMMA INHOUD LSE SA?{ION

1. 19:00 — 19:30 uur. Mededelingen bestuur,
- door Frank G. / Henk Vaarkamp / Albert ten Brinke en Wouter Snellers

-
2. 19:30 — 20:15 uur. Presentatie huiswerkopdracht,
- artikel Alon Rabin (LSE) door Gerard Koel.

\.

3. 20:15 — 20:45 uur. Koffie / thee / contacten.

4. 20:45 — 21:15 uur. Waarde van ACT bij CLRP.
- door prof. dr. Karlein Schreurs

5. 21:15 — 21:45 uur. Twee nieuwe PO richtlijnen LWK
- door Inge Neimeijer / Gerard Koel

6. 21:45 — 22:00 uur. Discussie / afronding.

Volgende bijeenkomst RNT 06-11-2015 (om 18:00 uur!).

Opties voor klasseren LRP patiénten.

« Pathologisch-anatomisch substraat:
- bijv. 40% van LRP is discogeen,
- bijv. 15% van LRP is gebaseerd op SIG.

* Klinische patronen.
 Psychosociale indeling.

* Indeling naar prognose.
 Werkgerelateerde indeling.

* Indeling naar toe te passen interventie:
‘Treatment Based Classification’ (TBC).




Een patiént met LRP

Medische gegevens,

afspraak maken, anamnese.

Classificatie systeem
Stap

1 Rode viaggen

Mechanism based, met
een biomechanisch
patroon, is er een
plausibele somatische
oorzaak (substraat)?

3 Traktement based

classification (TBC)

7 Gele vlaggen, coping
stijl: (te) passief / actief

9 Blauwe/zwarte viaggen

- Patroon (uit anamnese)
- Oswestry vragenlijst (0-100)

Cluster van oz gegevens

Zie ‘rijtjes’ van rode vlag vragen

- Medical mechanism / beeld (ICD)

Klassering

Mogelijk specifieke LRP
(vooral serious, non-mech.)

Vb.: discusdegeneratie, artrose,

sacroiliitis, sp.stenose

Plan van aanpak

Indicatie medisch ond.?

Conditie verbeterende /
activerende therapie

- FT / MT mechanism / beeld

(FT functiediagnostiek /

FT classificatie systeem)
16 dg, distaal, FABQ, PA vering, heup
Jong, a-ritmisch, prone instab, >SLR

Positief centralisatie fenomeen

Disfunctionele cognities & percepties, IPQ

en/of emoties FABQ, Tampa,
AEQ (AvoidanceEnduranceQ)

Sociaal-maatschappelijke problemen

Vb.: myofasciaal syndroom
hypo LWK / sacrum dispositie

- Desensitisatie MTP
- Mob./Manipulatie

neurale heid |
LRP door beperkte mobiliteit
LRP door beperkte stabiliteit

LRP door ‘reducible disc’

LRP & disfunctionele cognities

- ie, rekkingen
Manipulatie / mobilisatie
Stab./spierversterking

Directional preference

CTIP Iliness Perc./ CGT)

LRP & bewegingsangst

Graduele exposure(CGT)

LRP & confrontatie

LRP bij conflicten werk

Ontspan. / Coping (CGT)

Indicatie andere profess.

Verbeteren algemene functies:
kracht, uith.verm., snelheid

Toepassen fysiologische
trainingsprincipes (FITT)

Stappen in het klasseren.

1. Wel of geen rode vlaggen: onderzoek FT.
2. Wel of geen biomechanisch patroon.
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. KNGF richtlijn: profiel 1, 2 of 3.
. Substraat: medisch.
. Substraat: FT / MT.
. Treatment Based Classification.
. Bewegingsdisfunctie syndroom.
. Positieve pijnreductie tests?
Functioneel onderzoek.

10.Gele, oranje, blauwe, zwarte vlaggen.
11.Verbeteren conditie / fitheid / weerbaarheid.

Einde FT begeleiding
Zelfredzame persoon
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Stappen & L.S. Instabiliteit.

Rode vlaggen.

Biomechanisch patroon.

KNGF profiel 1, 2 of 3.
Substraat: medisch.
Substraat: FT / MT.
TBC.

BDS.

Pijnreductie?
Functioneel.

10.Andere vlaggen.
11.Fitheid.
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LSI nee

LSl ja, beloop/ritme
LS| deels bij 2
LSI? Passief wel
LSl ja.

LSl ja Progn.-CPR.
LSl ja (GIVE)

LS| deels

LSI nee

10. LSI nee
11. LSl deels ja.

TBC ('4¢ klasse’): Historie.

1995: Delitto.
1998: Fritz: segmentale instabiliteit.
2000: Fritz: identifying subgroups.
2003: Fritz: 78 pt classification based vs

guideline based.

2006: Brennan: diagnostic study (Spine).
2007: Fritz: update in JOSPT.

Nu: - is klasseren reproduceerbaar?

- ‘passen’ LRP patienten in de klassering?
(25% overlap; 25% past er niet in)

- klasseren lijkt economisch gunstiger.




Treatment based classificaties:

4 frequente ‘treatments’.

1. Manipulatie / actieve mobilisatie.

2. Stabilisatie:
- local stabilisers eerst,
- gevolgd door versterking globale spieren.

3. Richtingspecifieke oefentherapie:
- vooral extensie / lordose gericht,
- soms flexie of lateroflexie,
- voorwaarde: + centralisatie fenomeen.

4. Tractie
- niet vaak, soms bij heftige radiculopathie.

Black box: i
. Interventies
Populatie a-specifieke (4 stuks)

LRP

Exclusie: Meting TO:
spec.LRP vooral veel
prognostische
factoren

Meting T1:
effect + of - ?
dichotomiseren

Verschillende progn. factoren?




TBC/CPR: Stabilisatie/spierversterking

(studie van Hicks et al, 2005)

 + criteria (4): - jonge leeftijd (< 40 jaar)
- > flexibiliteit (SLR > 90°
- instabiele (de)flexie
- + prone instability test

* CPR: Clinical Prediction Rule: 3 van de 4 +.
- fictief: stabilisatie 50% effectief.
-CPR+:+LR=4.

- Indien CPR +: stabilisatie / spierversterking
bij 80% van patiéntpopulatie effectief.

Nut TB klasseren:

» Heeft diagnostische en voorspellende waarde.
» Helpt in proces van klinisch redeneren.

* (LRP) FT moeten dat reproduceerbaar kunnen
toepassen.

* Vraag: worden relevante FT aspecten
vergeten?

» Leidt tot betere effecten interventies.
« Relevant voor fysiotherapeuten.




Vraag 1:

Herkenbare populatie LRP patiénten?
Percentage instabiliteit bij LRP patiénten?

Screened for eligibility, n = 531

Excluded, n =297:
« MODI <24%, n=151
= Prior physical therapy, n = 28
= Nerve root compression, n = 26
= Pending legal proceeding, n = 24
« Did not meet other inclusion
criteria, n = 68
Declined participation, n = 129

r

|jand0mized. n=105 |
B [
R | v
Lumbar stabilization exercises, [ Manual therapy, n =57
n=43 |
A : i
8-wk follow-up, n = 32 8-wk fallow-up, n = 49
16 dropped out 8 dropped out
A : 4
Fﬂalvzed, n=48 J | Analyzed, n = 57 !
[cPren=18 | [cPRon=30 | cPRe,n=22 | [oPR-n=35 |

FIGURE 1. Flow diagram of participant recruitment and relention. Abbreviations: GPR, clinical prediction rule;
MODI, modified Oswestry Disability Index.




TABLE 1

BaAsELINE DEMOGRAPHIC, HISTORY, AND SELF-REPORT VARIABLES FOR ALL GROUPS

LSE CPR+ LSE CPR- MT CPR+ MT CPR-
ch LSE {n=48) MT(n=57) | CPR+(n=40) CPR-(n=65) (n=18) {n=30) n=22) {n=35)
Sent (fermale), n (%) 25(521) 31(54.9) 2(5%0) 34(523) 10 (55.6) 15(50.0) 12 (54.5) 19(54.3)
Age.y™ 383 =105 36541 28 x5 382=103 R2I+74 416 = 107 R8=T7 372 = 96
BMI, kg 244(229,258) 25B(M3.273)Q 242(226,259) 259(M1273) 29(207254) 259(240.279) 256(233.281) 260(24.3 278)
Education, n (%)

Less than high school 2(42) 0(0) 0 2(31 (o) 2(67) 00y 0o
High school 21(437) 15(26.3) 9(225) 27 (4L5) 5(278) 16(53.3) 4(182) 11{3L4)
Some postsacondary B(167) 15(26.3) 9(225) 14(215) 3(67) 5(16.7) 6(213) 9(257)
Bachelor 13(271) 17(298) 18 (45.0) 12 (185) 8(44.9) 5(16.7) 10 (45.5) 7(20.0)
Master 3(62) 9(158) 4(100) B(123) 2(1L1) 1(33) 2(80) 7 (20:0)
Doctorate 1{21) 1{L8) 0(0) 23 0(0) 1(33) 0(0) 1(28)
Work status {employedt), 3843 (884) 4153 (774) 28/36 (T18) 5140 (85.0) 13716 (8L3) 25/27 (92.6) 1520(75.0) 26/33 (78.8)
(%)
16444 (36.4) 11/53 (20.8) 14/36 (389) 13/l (21.3) 8716 (50.0) 828 (286) 620 (30.0) 5/33(152)
ays since S87(418,824) 674(489929)) 61B(442.922) 620(465.827) 520(305886) 66.3(436,1010) 7R4(413,1300) 579(391859)
Lse of ar 5. n (%) 2242 (52.4) 2753 (60.4) 23/36 (639) J1/58{52.5) 916 (56.3) 13726 (50.0) 14720 (70.0) 18733 (54.6)
Past LER n{ 3448 (70.8) 35/56 (62.5) 2¥39(692) 42/65 (B4.6) 1318(722) 21/30 (70.0) 14721 (66.7) 21/35(60.0)
Symptoms below knee, 14(292) 16{281) 8(200) 22(338) 2{IL1) 12 (40.0) 6(213) 10(28.6)
NPRS (0-10)° 49 = 17 5317 4917 83x17 44=17 52+16 16
MODH {0-100)* 378 = 106 6 +125 363106 7B=94 3T =114 = 150
FABQ-PA (D-24) 162 = 44 151+ 49 BO=43 159 =43 163+ 46 +58
@[[] 42)" 181 =99 194 D 18199 189 + 110 176 =94 =103
BaAsELINE DEMOGRAPHIC, HISTORY, AND SELF-REPORT VARIABLES FOR ALL GROUPS

LSE CPR+ LSE CPR- MT CPR+ MT CPR-
ch LSE {n=48) MT(n=57) | CPR+(n=40) CPR-(n=65) (n=18) {n=30) n=22) {n=35)
Sex (fermale), n (%) 25(521) 31(544) 22(550) 34(523) 10 (556) 15 (50.0) 12 (54.5) 19(54.3)
Age.y™! 383+105 H5+91 ks gy ey o) 32774 416 =107 R8=T7 312 + 96
BMI, kg 244(229,258) 25B(M3.273) 242(226,259) 259(M1273) 29(207254) 259(240.2719) 256(233.281) 260(24.3 278)
Education, n (%)

Less than high school 2(42) 0(0) 00 2(31 00y 2(67) 0(0) 00
High school 21(437) 15(26.3) 9(225) 27 (415) 5(218) 16(53.3) 4(182) 11(3L4)
Some postsecondary B(16.7) 15(26.3) 9(25) 14(215) 367 5(16.7) 6(213) 9(257)
Bachelor 13(271) 17(298) 18 (45.0) 12 (185) 8(44.9) 5(16.7) 10 (45.5) 7(20.0)
Master i i u i 3 7(20.0)
Doctorate 1(28)

Worik status (emiployed®),
n{%)

er,n (%)

ays since

Lisa of analgesics, n (%)
Past LEF, n (%)'

Symptoms below knee,

NPRS (0-10)°
MODI (0-100)

FABQ-PA (0-24)
FABQW (0-42)°

Bij 40 van de 105 = 38% van de LRP patiénten
is sprake van lumbale segmentale instabiliteit.

3448 (70.8) 3556 (62.5)
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Vraag 2:

Wat zijn de 2 belangrijkste OZ vragen?

Twee OZ vragen:

. LRP patiénten die worden behandeld met LS
Excersises en die voldoen aan de CPR hebben
betere resultaten dan patiénten die worden
behandeld met LSE en die niet voldoen aan de CPR
Sub-vraag: Geldt datzelfde voor de mCPR?

2. LRP patiénten die voldoen aan de CPR en die
worden behandeld met LSE hebben betere
resultaten dan patiénten die voldoen aan de CPR en
die worden behandeld met een Manipulatie /
Mobilisatie programma.

Sub-vraag: Geldt datzelfde voor de mCPR?




Vraag 3:
Wat vinden we van de controle interventie

manipulatie / mobilisatie?

Voor en nadelen MT als controle.

Vergelijkbare besteding <+« Wordt frequent

van tijd en aandacht. toegepast (is frequent
Dezelfde a-specifieke ook effectief)

effecten. * Daardoor minder kans
Wordt frequent op effectiviteit LSExc.

toegepast (herkenbaar)

Bestaat wel uit andere
componenten.




Vraag 4:

Effectiviteit in subcategorieén LRP pijn.

TABLE 2
Group Baseline MODI (0-100)  Final MODI (0-100)  Baseline NPRS (0-10}  Final NPRS (0-10})
LSE (n=48) 38 =106 16l = 11.2 489 +17 2418
MT (n=57) 36 =125 202 == 160 5 3= 1S 31x25
CPR+{n=40) 400 128 166 + 175 49 +17 2624
CPR- (1= 65) 363 +106 19.4 + 115 53=17 2922
LSE CPR+ {n = 18) 37894 107 + 98 44 =17 19=x16
L5E CPR=(n = 30) 3L+ 114 194 = 10,8 B2+16 2719
MT CPR+(n=22) 418 =150 215+ 209 52x16 3128
MT CPR-(n=35) 35.0 98 194 +12.3 54 +18 31+24

Abbreviations: CPR-, patients with o negative status on the clinical prediction rule; CPR v, patients
with a positive status on the elinical prediction rule; LSE, patients treated with lumbar stabilization
erercises; MODI modified Oswestry Disaliliby fndex; MT, patients treated with manual therapy;
NPRS, numeric pain rafing scale.




TABLE 2

Group Baseline MODI (0-100)  Final MOD! (0-100) | Baseline NPRS (0-10)  Final NPRS (0-10)
LSE (n = 48) 318 + 106 161+ 11.2 49+17 24+18
MT (n=57) 376 =125 202 + 160 53=17 31+25
CPR+ (n = 40) 400 +128 166+ 175 49+17 26+ 24
CPR- (n = 65) 363+ 106 194+ 115 53+ 17 29422
LSE CPR+ (n = 18) 378 + 94 107 + 98 4417 19+16
LSE CPR- (1 = 30) 317 + 114 194 = 108 52+16 27 +19
MT CPR+ (n = 22) 418 = 150 715 + 200 52+ 16 31+28
MT CPR- (n = 35) 350 +99 194+ 12.3 54-18 31+24

Abbreviations: CPR-, patients with a negative status on the clinieal prediction rule; CPR v, patienis
with a positive stetus on the clinical prediction rule; LSE, patients treated with lumbar stabilization
erercises; MODIL modified Oswestry Dizsalbilivy fndex; MT, patients treated with manual therapy;
NPRS, numeric pain rafing scale.

BASELINE ADJUSTED FINAL DISABILITY
TABLE 3 (MODI) anp Parn (NPRS) AMoNG THE

DIFFERENT GROUPS AND SUBGROUPS*

Group MODI (0-100) NPRS (0-10)
LSE (n = 48) 150 (11.4,186) 25(19.31)
MT (n = 57) 200(167.23.3) 30(24, 35)
CPR+ (n = 40) 149(110.188) 27(21.34)
CPR- (n = 65) 201 (17, 23.1) 28(23,33)
LSECPRs (n=18) 107 (49, 16.4) 24(14.33)
LSE CPR- (n = 30) 19.3 (149, 23.8) 26(19,34)
MT CPR+(n = E‘J 19.1 (13.9, 24.4) 3.0(2.2 39)
MT CPR- (n = 35) 209 (167,25.0) 29(22.36)

Abbreviations: CPR-, patients with a negative status on the elinical prediction rule; CPR+, patients
with a positive status on the clinical prediction rule; LSE, patients treated with lumbar stabilization
exercises; MODI, modified Oswestry Disability Index; MT, patients treated with manval therapy;
NPRS, numeric pain rafing scale.




MODI Score, %
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TABLE 4

BASELINE ADJUSTED MEAN DIFFERENCES IN FINAL
DisaBirLity (MODI) aAND Pain (NPRS) BETWEEN

THE DIFFERENT GROUPS AND SUBGROUPS

Comparison MODI (0-100)* NPRS (0-10)* P Value
LSE versus MT! 50(01,99) 05(-03,13) 26
CPR+ versus CPR-! 52(02,102) 01(-07.09) 88
LSE CPR+ versus LSE CPR-S 87(14,159) 03(-09,15) 67
LSE CPR+ versus MT CPR+$ 85(07.16.3) 07 (-0, 19) 31

Abbreviations: CPR-, patients with a negative status on the clinical prediction rule; CPR+, patients
with a positive status on the elinical prediction rule; LSE, patients treated with lumbar stabilization
exercises; MODI, modified Oswestry Disability Index; MT, patients treated with manual therapy;
NPRS, numeric pain rating scale.

* OZ vraag 1 (CPR+; effecten van LSE > CPR-): JA.
* OZ vraag 2 (CPR+; effecten van LSE > MT):  JA.

 Bij de statistische analyse staat aangegeven dat ook
gebruik gemaakt wordt van 2W variantie analyse
(afh.variabele: MODI / 2 onafh.variabelen: CPR &
Treatment); die analyse is NIET significant (p=0,17)
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Vraag 5:
Welke CPR is sensitiever; de oude 3 van de
4 of de nieuwe 2 van de 2?

- Oude CPR: 40/ 105 = 38%
- Nieuwe CPR: 44 /105 =42%
- Zijn dat dezelfde patiénten?
Deels; n = 31 voldoen aan beide CPR’s.

TABLE 5

BASELINE ApJUSTED FiNaL DisaBirity (MODI)
AND Pain (NPRS) AMoNG THE DIFFF-on: G OUPS
AND SuBGROUPS BASED ON T 1E MCPR*

Group MODI (0-100) NPRS (0-10)
| LSE(n=48) 154(1.8,189) | 25(19,30)
MT (n=57) 20.4(172,237) 30(25,35)
mCPR+ (n=44) 165 (12.8,20.3) 27(21,33)
mCPR- (n = 61) 193(16.1, 22.4) 28(23.33)
[ LSE mcPR+ (n=20) 112(52166) | 20(11,29)
LSE mCPR- (n = 28) 196 (150, 24.2) 29(21,36)
| MT mCPR+ (n = 24) 219(169, 269) | 3.3(25,4)
MT mCPR- (n = 33) 190 (147,232) 28(21,34)

Abbreviations: LSE, patients treated with lumbar stabilization exercises; mCPR-, patients with a
negative status on the modified clinical prediction rule; mCPR+, patients with a positive status on the
modified clinical prediction rule; MODI, modified Oswestry Disability Index; MT, patients treated
with manual therapy: NPRS, numerie pain rating scale.

*Values are mean (95%

confidence interval) and are provided based on intention-to-treat analysis.
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Success Rate, %

LSE mCPR+ LSE mCPR- MT mCPR+ MT mCPR-

Patienten met minstens 50% MODI
reductie (‘responders’); kleine verschillen?

- BASELINE ADJUSTED MEAN DIFFERENCES
1N FiwaL DisaBinity (MODI) aND PaiNn
(NPRS) BETWEEN THE DIFFEREN™ TnuTo8
AND SuBGROUPS BasEp on T4E MCPR

TABLE 6

Comparison MODI (0-100)* P Value NPRS (0-10)* P Value
LSE versus MT! 50(0.2.99) 04 05(-02,13) 18
mCPR+ versus mCPR-* 27(-22.70) 27 0.2(-06,10) b7
L SE mCPR+ versus L SE mCPR- 8.4 (13,15.5) 02 08(-03.20 16
L SE mCPR+ versus MT mCPR+ 10.7 (3.4, 18.1) 005 12(00,2.4) 05

Abbreviations: LSE, patients treated with lumbar stabilization exercises; mCPR-, patients with a
negative status on the modified clinical prediction rule; mCPR+, patients with a positive status on the
maodified clinical prediction rule: MODI, modified Oswestry Disability Index; MT, patients treated
with manual therapy; NPRS, numeric pain rating scale.

OZ vraag 1 (CPR+; effecten van LSE > CPR-): JA.
OZ vraag 2 (CPR+; effecten van LSE > MT):  JA.
Bij de statistische analyse staat aangegeven dat ook
gebruik gemaakt wordt van 2W variantie analyse

(afh.variabele: MODI / 2 onafh.variabelen: CPR &
Treatment); die analyse is NIET significant (p=0,095)
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Vraag 6:
Voordelen voor de mini CPR?

Ja,
- iets beter dan de klassieke CPR
- bevat de 2 belangrijkste factoren

Vraag 7:
Kort overzicht van de oefentherapie
afgebeeld in appendix A en B.
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Samenvattend.

LS instabiliteit betreft een relevante FT /
MT differentiaal diagnostiek bij LRP;
met een prevalentie van 10 — 30 % ??

Op verschillende plaatsen in het
diagnostiek schema is LSI te scoren.

De mCPR ‘scoort’ beter dan de kCPR.

Specificiteit van de FT / MT behandeling is
wel voor verbetering vatbaar.

Artikel bevat bruikbaar oefenschema.

Volgende bijeenkomst:

Donderdag 6 november 2014.
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