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Samenvatting 
 
 In dit standpunt heeft het beoordeeld of, en zo ja, bij welke 

patiëntengroepen, fysio- of oefentherapie bij artrose voldoet 
aan het wettelijke criterium stand van de wetenschap en 
praktijk. 
 
Het CVZ concludeert op grond van de literatuur dat maximaal 
18 behandelingen fysio- en oefentherapie voor patiënten met 
heup- of knieartrose volgens de ACR criteria effectief en 
conform de stand van de wetenschap en praktijk zijn. 
Oefentherapie bij patiënten met artrose van knie of heup past 
in een stepped-care benadering. 

 
 
 
 



 

 1

1. Inleiding 

1.a. Aanleiding 

 In de Zorgverzekeringswet (Zvw) is fysiotherapie en 
oefentherapie opgenomen als een te verzekeren prestatie.  
De wettelijke omschrijving van deze te verzekeren prestatie is 
opgenomen in hoofdstuk 2. 

  
 De aankondiging om de te verzekeren prestatie fysio- en 

oefentherapie integraal te onderzoeken was ingegeven door 
signalen die het CVZ ontving van (koepel- of 
brancheorganisaties) van patiënten, oefentherapeuten, 
fysiotherapeuten en zorgverzekeraars over knelpunten in de 
toepassing van de chronische lijst. In opdracht van het CVZ 
heeft Regioplan in februari 2008 het rapport ‘Chronische lijst 
fysiotherapie en oefentherapie: aanpassing of een alternatief’ 
uitgebracht. Hieruit kwam naar voren dat de beperkingen in 
het functioneren en niet de aandoeningen uitgangspunt van de 
te verzekeren prestatie zouden moeten zijn. Ook kwam naar 
voren dat sommige aandoeningen niet op de chronische lijst 
staan, terwijl daar wel behoefte aan is. Het betrof onder meer 
fibromyalgie, artrose, osteoporose zonder fractuur en 
hartfalen. Voor de korte termijn beval Regioplan aan na te 
gaan of deze aandoeningen aan de chronische lijst moeten 
worden toegevoegd, waardoor noodzakelijke zorg in meer 
gevallen voor vergoeding in aanmerking komt. Voor de langere 
termijn adviseerde Regioplan na te gaan of een regeling 
waarbij de beperkingen in het functioneren uitgangspunt zijn 
tot een adequatere zorg kan leiden. 

  
 Het CVZ is gestart met het korte termijnscenario. De Dutch 

Cochrane Centre (DCC) heeft in opdracht van het CVZ 
systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd naar de 
effectiviteit van fysio- en oefentherapie bij de hiervoor 
aandoeningen. Het betreft literatuuronderzoek naar twee 
indicaties die nu op de chronische lijst staan, te weten: COPD 
en chronische artritis en enkele indicaties die nu niet op de 
chronische lijst staan, waaronder artrose. Over de onderwerp-
keuze en de prioritering ervan heeft afstemming plaats-
gevonden tussen de KNGF en de VvOCM en het CVZ. 

  
 In dit standpunt oordeelt het CVZ of en bij welke doelgroep 

fysio- of oefentherapie bij artrose voldoet aan het wettelijke 
criterium stand van de wetenschap en praktijk. 

1.b. Artrose  

Achtergrond  Artrose (=gewrichtsslijtage) heeft als kenmerk een langzaam  
progressief verlies van gewrichtskraakbeen met daarbij het  
ontstaan van reactieve botwoekeringen (osteofyten) en  
periodieke prikkeling van de synoviale membraan leidend tot  
gewrichtsontsteking. De klachten bij artrose zijn pijn, stijfheid 



 

 2

(ochtend en start) en op den duur kunnen bewegingsbeperking 
en functieverlies optreden. 
Artrose wordt in de internationale literatuur osteoartritis 
genoemd en is heterogeen, variërend van erfelijke  
artrose die op zeer jonge leeftijd ontstaat tot artrose op  
middelbare leeftijd in een of meer gewrichten, en (meer dan 
80% voorkomend) artrose bij ouderen in sommige gewrichten.1 

Artrose wordt vaak ingedeeld naar het aangedaan 
gewricht: heup, knie etc. Hoewel artrose in elk gewricht kan  
voorkomen, zijn de knie en de heup het meest aangedaan. 
 

Oorzaak en 

risicofactoren 

Meestal is de oorzaak van artrose niet bekend. 
Bij een kleine groep patiënten is er wel een duidelijke oorzaak 
van de artrose aan te geven, zoals een ongevalletsel met 
gewrichtsbeschadiging of een aangeboren afwijking.  
Overgewicht, etniciteit, herhaalde gewrichtsbelasting of andere 
gewrichtsaandoeningen zijn belangrijke determinanten voor 
artrose.2 
 

Diagnostiek 

 

Het stellen van de diagnose artrose is niet eenvoudig.  
Dit wordt veroorzaakt door meerdere factoren, zoals het 
ontbreken van duidelijke kenmerkende fysieke of 
laboratoriumafwijkingen en de discrepantie tussen de 
radiologie en het lichamelijk onderzoek. De diagnose wordt 
meestal gesteld op een ‘overal’ klinische impressie, gebaseerd 
op de leeftijd van de patiënt, de klachten, achtergrond etc. 
(anamnese), het lichamelijk onderzoek en de radiologische 
afwijkingen.3 
 

 Behandeling 

 

De behandeling van artrose wordt afgestemd op de patiënt en 
bestaat uit patiëntenvoorlichting, medicamenteuze therapie en 
oefen- en fysiotherapie. Bij ernstige artrose en falen van de 
conservatieve behandeling, kan chirurgie geïndiceerd zijn.  
Tot nu toe zijn er nog geen geneesmiddelen die het 
ziekteproces remmen. Medicamenteuze therapie wordt 
daarom voornamelijk gebruikt om de pijn en de stijfheid te 
beïnvloeden.4 

Achtergrond-

rapportage 

Voor een uitgebreide beschrijving van de aandoening, de 
diagnostiek en behandeling en de prevalentie, verwijzen wij 
kortheidshalve naar de als bijlage bijgevoegde (medische) 
achtergrondrapportage. 
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2. Wet- en regelgeving 

2.a. Zorgverzekeringswet (Zvw) 

Te verzekeren 

risico 

In artikel 10, onder a, van de Zvw is bepaald dat het krachtens 
de zorgverzekering te verzekeren risico de behoefte aan 
geneeskundige zorg inhoudt. 

  
 Artikel 11, derde lid, bepaalt dat bij algemene maatregel van 

bestuur de inhoud en omvang van de te verzekeren prestaties 
nader kunnen worden geregeld. Deze algemene maatregel van 
bestuur is het Besluit zorgverzekering. 

2.b. Besluit zorgverzekering (Bzv) 

Stand van de 

wetenschap en 

praktijk 

In artikel 2.1, tweede lid, van het Bzv is bepaald dat de inhoud 
en omvang van de vormen van zorg of diensten mede worden 
bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk en, bij 
het ontbreken van een zodanige maatstaf, door hetgeen in het 
betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate 
zorg. 

  
Redelijkerwijs 

aangewezen 

In artikel 2.1, derde lid van het Bzv is bepaald dat een 
verzekerde op een vorm van zorg of een dienst slechts recht 
heeft voor zover hij daarop naar inhoud en omvang 
redelijkerwijs is aangewezen. 

  
Geneeskundige 

zorg 

Geneeskundige zorg is één van de te verzekeren prestaties 
ingevolge de Zvw (artikel 2.4, eerste lid, Bzv). Die zorg omvat 
onder meer zorg zoals medisch-specialisten, klinisch 
psychologen en verloskundigen die plegen te bieden, met 
uitzondering van de zorg zoals tandarts-specialisten die 
plegen te bieden, alsmede paramedische zorg als bedoeld in 
artikel 2.6. die plegen te bieden. 

  
Paramedische zorg Paramedische zorg omvat fysiotherapie, oefentherapie, 

logopedie, ergotherapie en dieetadvisering. 
  
Aanspraak fysio- en 

oefentherapie 

 

 

 

In artikel 2.6, tweede lid, Bzv is bepaald dat fysiotherapie en 
oefentherapie de zorg omvat zoals die fysiotherapeuten en 
oefentherapeuten die plegen te bieden ter behandeling van de 
in bijlage 1 (verder te noemen: de chronische lijst) aangegeven 
aandoeningen, voor zover de daarbij aangegeven termijn niet 
is overschreden. Deze zorg omvat voor verzekerden van 
achttien jaar en ouder niet de eerste twaalf behandelingen. 
Voor verzekerden jonger dan achttien jaar bestaat 
fysiotherapie en oefentherapie in andere gevallen dan artikel 
2.6, tweede lid, Bzv, tevens uit ten hoogste negen 
behandelingen van dezelfde aandoening per jaar, bij 
ontoereikend resultaat te verlengen met ten hoogste negen 
behandelingen.  
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 Met andere woorden: voor verzekerden tot 18 jaar bestaat 

aanspraak op fysio- en oefentherapie bij de op de chronische 
lijst opgenomen aandoeningen vanaf de eerste behandeling, 
voor zover de daarbij aangegeven termijn niet is overschreden 
en verzekerde daarop redelijkerwijs is aangewezen. Voor 
aandoeningen die niet op de chronische lijst zijn opgenomen, 
is fysio- en oefentherapie voor verzekerden tot 18 jaar ook 
vanaf de eerste behandeling een te verzekeren prestatie. Het 
gaat dan om ten hoogste negen behandelingen van dezelfde 
aandoening per jaar, bij ontoereikend resultaat te verlengen 
met ten hoogste negen behandelingen. 
 

Bekken-

fysiotherapie 

Met ingang van 1 januari 2011 omvat fysiotherapie tevens 
bekkenfysiotherapie in verband met urine-incontinentie. Deze 
zorg omvat voor de verzekerde van achttien jaar en ouder ten 
hoogste negen behandelingen. 

2.c. De chronische lijst 

Totstandkoming De chronische lijst is tot stand gekomen bij de 
inwerkingtreding van de Regeling paramedische hulp 
ziekenfondsverzekering per 1 januari 1996. De wettelijke 
regeling ging op dat moment uit van kortdurende 
behandelingen (negen behandelingen en eventuele verlenging 
met nogmaals negen behandelingen) en van langduriger of 
intermitterende behandeling van de zogenoemde chronische 
aandoeningen, met aanspraak op het noodzakelijk aantal 
behandelingen. 

  
 De chronische lijst is opgesteld in overleg met alle betrokken 

partijen, waaronder patiënten/consumenten, verzekeraars, 
aanbieders, verwijzers, de inspectie en wetenschappelijke 
instituten Uitgangspunt voor de chronische lijst was de 
basislijst chronische aandoeningen uit het NIVEL-rapport  
‘De omvang van de fysiotherapeutische behandeling naar 
verschillende patiëntencategorieën’.  

  
Commissie Lijst Om noodzakelijke tussentijdse aanpassingen aan de 

chronische lijst mogelijk te maken, heeft de toenmalige 
minister de voormalige Ziekenfondsraad (thans het CVZ) 
gevraagd een commissie in te stellen. Deze commissie  
(de zogenoemde Commissie Lijst), was samengesteld uit 
onafhankelijke deskundigen en kon bij gebleken kennelijke 
onbillijkheden adviseren over het aanvullend opnemen van 
aandoeningen op de chronische lijst. 

  
Laatste aanpassing De laatste aanpassing van de chronische lijst is met ingang 

van 1 januari 1999 in werking getreden. 
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3. Beoordelingswijze stand van de wetenschap en praktijk 

3.a. Methode 

Evidence based 

medicine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sterk bewijs 

verdringt zwak 

bewijs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uitgangspunt: zo 

hoog mogelijk 

bewijslast 

Om vast te stellen of zorg voldoet aan het criterium stand van 
de wetenschap en praktijk volgt het CVZ de principes van 
evidence based medicine (EBM) zoals vastgelegd in het rapport 
‘Beoordeling stand van de wetenschap en praktijk’ (CVZ 2007, 
publicatienummer 254). Bepalend voor deze keuze is dat EBM 
de beide elementen die in het criterium zijn opgenomen, 
wetenschap én praktijk, combineert en dat die samen één 
geïntegreerde wettelijke maatstaf vormen. Naast internationale 
literatuur wordt er dus ook rekening gehouden met de 
gepubliceerde expertopinie. 
 
De EBM-methode richt zich op ‘het zorgvuldig, expliciet en 
oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal’. 
Evidence based wil niet zeggen dat er voor alle geneeskundige 
interventies sprake moet zijn van harde bewijzen of harde 
eindpunten, maar wel dat de beschikbare evidence 
systematisch is geselecteerd en op gestructureerde wijze is 
gewogen en gebruikt. Kern van de methode is dat aan de 
medisch-wetenschappelijke informatie die is geselecteerd een 
niveau van bewijskracht wordt toegekend (het toekennen van 
"levels of evidence"), waardoor een hiërarchie in evidence 
ontstaat. Kardinaal uitgangspunt bij EBM is verder dat sterke 
evidence in principe zwakkere evidence verdringt. 
 
Het CVZ volgt bij zijn beoordeling de stappen die de EBM-
methode kent. Belangrijke stappen zijn het gestructureerd 
zoeken naar, en het beoordelen en classificeren van medisch-
wetenschappelijke literatuur. Hierbij geldt als uitgangspunt dat 
er voor een positief standpunt over de effectiviteit van een 
interventie medisch-wetenschappelijke gegevens met een zo 
hoog mogelijke bewijskracht voorhanden moeten zijn.  

  
Beargumenteerde 

afwijking mogelijk 

Van het vereiste van zo hoog mogelijke bewijskracht kan het 
CVZ beargumenteerd afwijken.  
In situaties waarin er geen studie van niveau A1 of (afgeronde) 
studies op A2-niveau gepubliceerd zijn, betrekt het CVZ in zijn 
beoordeling evidence van lagere orde (onderzoeken van niveau 
B, C en D). EBM is, zoals eerder gezegd, niet beperkt tot 
gerandomiseerde trials, meta-analyses of systematische 
reviews; een positieve beslissing kan ook op basis van lagere 
evidence worden genomen. Er gelden in dat geval wel een 
aantal voorwaarden/kanttekeningen: 
• de desbetreffende studies en bronnen moeten qua 

uitkomst consistent en actueel zijn; 
• nagegaan moet worden waarom er geen evidence van 

hoger niveau beschikbaar is; 
• er dienen plausibele, zwaarwegende argumenten te zijn 

waarom geen bewijskracht van het hoogste niveau bestaat. 
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3.b. Vraagstelling en uitkomstmaten 

Vraagstelling Voldoet fysio- en oefentherapie bij artrose aan het wettelijke 
criterium stand van de wetenschap en praktijk. 

  
Interventie Onder fysio- en oefentherapie wordt verstaan: actieve 

oefentherapie, fysische technieken, massage en 
gecombineerde interventies. Deze interventies zijn vergeleken 
met gebruikelijke zorg, placebo of geen behandeling. 

  
Uitkomstmaten De uitkomstmaten zijn:  

• beperking in functie (pijn en objectieve maten voor 
fysiek functioneren),  

• beperking in activiteit en participatie (algemeen 
welbevinden, ADL, kwaliteit van leven),  

• en nadelige effecten (toename van klachten). 

3.c. Zoekstrategie 

 Er zijn in het DCC-rapport zeven systematische reviews over 
oefentherapie, vier systematische reviews over fysische 
therapie in engere zin en één systematische review over 
overige fysiotherapeutische technieken, namelijk het tapen van 
de patella, geselecteerd. Er werden geen systematische reviews 
gevonden die massage therapie onderzochten.  
De systematische reviews beschrijven de effectiviteit van de 
verschillende soorten interventies, zoals oefentherapie en 
fysische therapie, bij de verschillende gewrichten in het 
algemeen, of de knie en de heup. 
Van de vier systematische reviews die het effect van 
fysiotherapeutische modaliteiten onderzochten, betrof het 
transcutane elektrostimulatie (ES), laser, ultrageluid en 
thermotherapie. 
De meeste reviews gebruikten voor het onderzoek de ACR 
diagnostische criteria voor de diagnose artrose. Daarnaast 
werd de diagnose gesteld op grond van het klinisch en/of 
radiologisch beeld. 
In het algemeen varieerde de gemiddelde leeftijd van de 
patiënten tussen de 45 en de 79 jaar. Daarvan betrof het 
merendeel vrouwen.  
 

Grote variabiliteit 

oefenprogramma’s  

De inhoud en definities van de oefenprogramma’s in de 
systematische reviews varieerde enorm. Daarom is besloten 
om de reviews in te delen naar categorieën, namelijk: 
gemengde oefeningen, ‘land-based’ oefeningen en 
wateroefeningen. 
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4. Resultaten 

4.a. Algemene resultaten effectiviteit  

 De geïncludeerde RCT’s in de reviews rapporteren over 
verschillende vormen oefentherapie (actieve oefentherapie, 
ontspanningoefeningen in het water, of op het droge) met 
verschillen in duur (van 5-26 weken).  
Door de heterogeniteit is het niet altijd mogelijk om een 
kwantitatieve analyse te verrichten. 
De effectiviteit is niet altijd consistent op de uitkomstmaten 
pijn, fysiek functioneren, algemeen welbevinden/kwaliteit van 
leven. Ook variëren de effecten in duur en grootte, in wel of 
niet statistische significantie en in wel of niet of matige 
klinisch relevantie.  
 

Korte termijn  Uit alle reviews valt echter wel op te maken dat er bewijs is 
voor de effectiviteit op de korte termijn van de verschillende 
vormen van oefentherapie op vooral pijn bij artrose van de 
heup of knie.  
 

Lange termijn 

follow-up 

Slechts één review (Pisters et al, 2007 5) heeft een lange termijn 
follow-up en het effect van boostersessies onderzocht, 
namelijk 6 -15 maanden nadat de behandeling was afgelopen. 
De gunstige effecten die aanvankelijk aanwezig waren op pijn 
en het fysiek functioneren verminderden en waren uiteindelijk 
niet meer aanwezig. Na 6 of 15 maanden bleek alleen op het 
algemene welbevinden nog een klein effect aanwezig. Bij de 
boostersessies bleek een positieve beïnvloeding te zijn op de 
pijn en het fysieke functioneren. 
 

Boostersessies  In de review wordt een ‘booster session’ gedefinieerd als een 
programma/strategie met als doel het behouden van een 
eerder verkregen behandeleffect door middel van het 
stimuleren van therapietrouw en adviezen over inpassing van 
fysieke activiteiten in het dagelijkse leven. 
De additionele boostersessie(s) hadden een positieve invloed 
op de eerder verkregen behandeleffecten op pijn en het fysiek 
functioneren. Echter dit effect was gebaseerd op indirecte 
evidence. Ook waren twee van drie RCT’s met additionele 
booster sessies van lage methodologische kwaliteit. 
 

Lasertherapie  Het effect van lasertherapie is vooral onderzocht op pijn bij 
artrose van de knie.  
Uit een review blijkt dat er een statistisch significant en 
klinisch effect was op pijn bij mensen met artrose van de knie. 
De follow-up werd in twee studies gerapporteerd; het effect 
nam af, maar was na 8 weken nog waarneembaar.  
De resultaten zijn gebaseerd op kleine studies.  
Een review rapporteert dat na behandeling (3-10 weken) er 
geen verschil bleek tussen de laser behandelingen en de 
placebobehandeling. Een andere review rapporteert dat de 
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effectiviteit van laser in het reduceren van pijn vergeleken met 
placebo bij artrose conflicterend is; wel en geen effect op pijn 
en algemeen welbevinden. De kwaliteit is laag tot matig (twee 
studies).  
 

Elektrostimulatie  Elektrostimulatie lijkt een effect te hebben op pijn en het 
algemeen functioneren. Een studie rapporteert over de termijn 
van 8 weken nadat de behandeling is gestopt. Het effect 
neemt af. De studies zijn klein, statistisch en klinisch 
heterogeen, met een grote kans op bias, kortom van slechte 
methodologische kwaliteit.  
 

Thermotherapie  Thermotherapie blijkt geen effect te hebben op pijn. Wel zijn 
er positieve effecten op kracht en beweging van de knie.  
De auteurs concluderen dat er geen sterke conclusies kunnen 
worden getrokken vanwege de slechte methodologische 
kwaliteit van de studies en de wisselende resultaten. 
 

Ultrageluid  Over ultrageluid is er één RCT in de review. De auteurs bevelen 
ultrageluid niet aan voor vermindering van pijn bij knie 
artrose. Lange termijn follow-up studies ontbreken. 

4.b. Richtlijnen 

 Er zijn in zeven richtlijnen geïncludeerd: drie Nederlandse- en 
vier buitenlandse richtlijnen. 
De Nederlandse richtlijnen (KNGF, CBO, en één van de 
Vereniging voor Oefentherapie Caesar en Mensendieck, 
VvOCM) zijn allen gericht op patiënten met artrose van de 
heup en/of knie. De CBO richtlijn is in samenwerking met het 
KNGF tot stand gekomen. Alle drie de Nederlandse richtlijnen 
zijn gebaseerd op dezelfde literatuur. 
De buitenlandse richtlijnen zijn eveneens gericht op patiënten 
met artrose van de heup en/of knie. 
 

Conclusie  Uit de richtlijnen blijkt dat oefentherapie wordt aanbevolen 
voor patiënten met artrose, samen met patiënteneducatie, 
informatie, begeleiding en advisering. In bepaalde gevallen 
kan fysische therapie in engere zin, bijvoorbeeld TENS of 
thermotherapie, aan de orde zijn.  
 

 
 
 
 
 



 

 9

5. Bespreking en beoordeling stand van de wetenschap en 
praktijk 

5.a. Bespreking stand van de wetenschap en 
praktijk 

 In dit hoofdstuk is aan de orde of de langdurige of 
intermitterende fysio- of oefentherapie bij artrose conform de 
stand van de wetenschap en praktijk is.  

 
 Uit de door het DCC uitgevoerde ‘overview’ blijkt:  

• dat bij patiënten met de diagnose artrose, vooral op de 
korte termijn oefentherapie effectiever is dan ‘usual care’ 
of geen behandeling;  

• voor een aantal interventies behorend tot de fysische 
therapie in engere zin, er vooral voor de korte termijn 
aanwijzingen zijn voor gunstige resultaten. Echter de 
studies zijn vooral van slechte/matige kwaliteit met niet 
altijd eenduidige uitkomsten; 

• op de lange termijn nemen de gunstige resultaten af; 
• boostersessies blijken een positieve invloed te hebben op 

het beklijven van het eerder behaalde effect. De evidence 
hiervoor is indirect. 

 
In de praktijk en uit de literatuur blijkt dat de inhoud en 
omvang van een programma, dat ervoor moet zorgen dat een 
eerder behaald effect behouden blijft, behoorlijk wisselt en 
varieert. 
Van belang is dat patiënten blijven oefenen, dat de oefeningen 
zoveel mogelijk geïntegreerd worden in het dagelijkse leven, 
en dat er ook een gedragsmatige component aanwezig is.6 

 
BGA In Nederland is door Veenhof et al7, 2006 een dergelijk 

gedragsmatig oefentherapie-behandelprogramma ontwikkeld: 
het zogenaamde ‘Behavorial Graded Activity’(BGA). De BGA-
aanpak is toegesneden op de patiënt (opbouw van oefeningen, 
pijngedrag verminderen door een tijdcontigente aanpak, 
zoveel mogelijk aanpassing in het dagelijks leven, strategieën 
gericht op gedragsverandering) met daarbij intermitterende 
behandelingen( =5 boostersessies met een maximum van 7). 
De effectiviteit op de lange termijn van deze ontwikkelde BGA-
aanpak is uiteindelijk in een follow-up van 5 jaar onderzocht 
waarbij BGA werd vergeleken met de normale fysiotherapie 
behandeling.  
De periode was bij zowel de BGA als de usual care 12 weken 
waarin maximaal 18 zittingen.  
 

 Het CVZ is van mening dat de evidence het positieve effect van 
maximaal 18 behandelingen oefentherapie voldoende 
aantoont. 
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Oefentherapie bij artrose past in de stepped-care benadering. 
Stepped-care houdt in dat een bepaalde volgorde in de zorg 
wordt aangehouden. Een eenvoudige behandeling wordt als 
eerste ingezet en pas als deze niet meer effectief is, is een 
ingrijpende duurdere, interventie aan de orde.  

5.b. Beoordeling stand van de wetenschap en 
praktijk 

 Oefentherapie bij patiënten met artrose van knie of heup past 
in een stepped-care benadering.  
Uit de literatuur blijkt dat maximaal 18 behandelingen fysio- 
en oefentherapie voor patiënten met heup- of knieartrose 
volgens de ACR-criteria effectief zijn.  
 
De conclusie van het CVZ is dat maximaal 18 behandelingen 
oefentherapie bij patiënten met heup- of knie artrose volgens 
de ACR-criteria, conform de stand van de wetenschap en 
praktijk zijn. 
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6. Vaststelling standpunt 

 Dit standpunt is vastgesteld op 30 mei 2011 
 
College voor zorgverzekeringen 
 
 
Hoogachtend, 

 
dr. A. Boer 
Wnd. Voorzitter Raad van Bestuur 
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Samenvatting
In dit standpunt oordeelt het CVZ of en bij welke doelgroep

fysio- of oefentherapie bij artrose voldoet aan het wettelijke

criterium stand van de wetenschap en praktijk.

Oefentherapie bij patiënten met artrose van knie of heup past

in een stepped-care benadering

Het CVZ concludeert op grond van de literatuur dat maximaal

18 behandelingen fysio- en oefentherapie voor patiënten met

heup- of knieartrose volgens de ACR-criteria effectief en

conform de stand van de wetenschap en praktijk zijn.
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Inleiding

1.a. Aanleiding

Fysio- en oefentherapie voor bepaalde aandoeningen

(= aandoeningen op de zogenaamde chronische lijst vanaf de

dertiende behandeling en vanaf de leeftijd van achttien jaar en

ouder) valt onder de basisverzekering. Voor verzekerden

jonger dan achttien jaar valt deze fysio- en oefentherapie vanaf

de eerste behandeling onder de basisverzekering. De

aandoeningen die op de zogenoemde chronische lijst staan,

zijn opgenomen in Bijlage 1 van het Besluit zorgverzekering.

Uit onderzoek, uitgevoerd in opdracht van het College voor

zorgverzekeringen (CVZ), blijkt dat zich bij gebruik van de

chronische lijst bepaalde knelpunten voordoen. Eén van de

knelpunten is dat niet duidelijk is waarom bepaalde

aandoeningen, zoals bijvoorbeeld artrose, niet op de lijst

staan.

Of fysio- of oefentherapie bij artrose ten laste van de

basisverzekering zou kunnen komen, wordt mede bepaald

door de stand van de wetenschap en praktijk.

Het CVZ heeft daarom het Dutch Cochrane Center (DCC)

onderzoek laten uitvoeren naar de stand van de wetenschap

en praktijk van fysio- en oefentherapie bij artrose.

In deze rapportage worden de belangrijkste aspecten

weergegeven van de uitgevoerde ‘overview’ van systematische

reviews van juni 2010 ‘Physiotherapy interventions for

osteoarthritis; An overview of systematic reviews’. Het gehele

rapport van het DCC is te vinden in de bijlage bij deze

achtergrondrapportage.

Op basis van het uitgevoerde onderzoek komt het CVZ tot een

conclusie of fysiotherapie of oefentherapie bij artrose zorg is

conform de stand van de wetenschap en praktijk.

1.b. Achtergrond Artrose

Artrose Artrose (=gewrichtsslijtage) heeft als kenmerk een langzaam

progressief verlies van gewrichtskraakbeen met daarbij het

ontstaan van reactieve botwoekeringen (osteofyten) en

periodieke prikkeling van de synoviale membraan leidend tot

gewrichtsontsteking. De klachten bij artrose zijn pijn, stijfheid

(ochtend en start) en op den duur kunnen bewegingsbeperking

en functieverlies optreden.

Artrose wordt in de internationale literatuur osteoartritis

genoemd en is heterogeen, variërend van erfelijke

artrose die op zeer jonge leeftijd ontstaat tot artrose op
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middelbare leeftijd in een of meer gewrichten, en (meer dan

80% voorkomend) artrose bij ouderen in sommige gewrichten.1

Artrose wordt vaak ingedeeld naar het aangedaan

gewricht: heup, knie etc. Hoewel artrose in elk gewricht kan

voorkomen, zijn de knie en de heup het meest aangedaan.

Oorzaak en

risicofactoren.

Kellgren-score

Diagnostiek

CBO-richtlijn

Meestal is de oorzaak van artrose niet bekend.

Bij een kleine groep patiënten is er wel een duidelijke oorzaak

van de artrose aan te geven, zoals een ongevalletsel met

gewrichtsbeschadiging of een aangeboren afwijking.

Overgewicht, etniciteit, herhaalde gewrichtsbelasting of andere

gewrichtsaandoeningen zijn belangrijke determinanten voor

artrose.2

Op röntgenfoto’s kunnen de mate van kraakbeenverlies en de

reactieve botwoekeringen worden weergegeven.

De Kellgren-score1 die loopt van graad 1 tot graad 4 geeft deze

radiologisch waarneembare veranderingen weer. Een

score van 1 betekent geen radiologisch aantoonbare artrose.

Een Kellgren-score van 2 of meer betekent de aanwezigheid

van reactieve botwoekeringen met mogelijk kraakbeenverlies.

Bij graad 3 is er duidelijk kraakbeenverlies en bij graad 4 zijn

de botuiteinden vervormd en is het kraakbeen bijna

verdwenen.

Graad 2 van de Kellgren-score gaat niet altijd over in graad 3

of graad 4. Dit betekent dat niet alle patiënten met een

Kellgren-score 2 een progressie naar meer ernstige artrose

vertonen. Ook heeft niet iedereen met radiologisch

aantoonbare artrose klachten. Omdat het verband tussen de

radiologische afwijkingen en klachten beperkt is, kan een

patiënt perioden met minder klachten doormaken ondanks

(langzame) radiologische achteruitgang.1

Het stellen van de diagnose artrose is niet eenvoudig.

Dit wordt veroorzaakt door meerdere factoren, zoals het

ontbreken van duidelijke kenmerkende fysieke of

laboratoriumafwijkingen en de discrepantie tussen de

radiologie en het lichamelijk onderzoek. De diagnose wordt

meestal gesteld op een ‘overal’ klinische impressie, gebaseerd

op de leeftijd van de patiënt, de klachten, achtergrond etc.

(anamnese), het lichamelijk onderzoek en de radiologische

afwijkingen.3

In de CBO-richtlijn diagnostiek en behandeling van heup- en

knieartrose1 wordt aanbevolen om alleen aanvullend

radiologisch onderzoek te verrichten wanneer de uitslag

consequenties heeft voor het therapeutisch handelen.

Bepaalde bevindingen bij anamnese en lichamelijk onderzoek

maken de aanwezigheid van artrose van heup of knie
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Criteria ACR

Behandeling

aannemelijk en dan heeft aanvullend radiologisch onderzoek

weinig toegevoegde waarde.

Volgens de American College of Rheumatology (ACR) wordt

artrose gekenmerkt door pijn in synoviale gewrichten. De pijn

is aanwezig in het merendeel van de dagen van de

voorafgaande maand en gaat gepaard met klinische,

radiologische of laboratorium verschijnselen. Deze criteria zijn

volgens de ACR eigenlijk niet zozeer bedoeld voor het stellen

van een diagnose, maar dienen vooral voor

onderzoeksdoeleinden om uniforme patiënten populaties te

verkrijgen.

De behandeling van artrose wordt afgestemd op de patiënt en

bestaat uit patiëntenvoorlichting, medicamenteuze therapie en

oefen- en fysiotherapie. Bij ernstige artrose en falen van de

conservatieve behandeling, kan chirurgie geïndiceerd zijn. Tot

nu toe zijn er nog geen geneesmiddelen die het ziekteproces

remmen. Medicamenteuze therapie wordt daarom

voornamelijk gebruikt om de pijn en de stijfheid te

beïnvloeden.4

Prevalentie Alle soorten artrose komen vaker voor bij vrouwen. Op basis

van huisartsenregistraties is de schatting van de prevalentie

per 1000 mannen 29,7 per jaar en per 1000 vrouwen 50,4 per

jaar. De incidentie per 1000 mannen 4,3 per jaar en per 1000

vrouwen 8,4 per jaar.1

Met de leeftijd nemen zowel bij mannen als vrouwen de

prevalentie en incidentie van artrose toe. Op middelbare

leeftijd heeft 80% van de mannen en vrouwen tenminste in één

gewricht radiologisch aantoonbare artrose en boven 75 jaar

heeft vrijwel iedereen dit.2

Tabel 1: overgenomen uit het Nationaal Kompas

Volksgezondheid Puntprevalentie en incidentie in 2007 van

artrose, naar geslacht a; prevalentie gestandaardiseerd naar de

bevolking van Nederland op 1 januari 2007; incidentie

gestandaardiseerd naar de gemiddelde bevolking in 2007

(Bronnen: zie Achtergronden en details bij

huisartsenregistraties).
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Prevalentie

(per 1.000)

Incidentie

(per 1.000 per jaar)

mannen vrouwen mannen vrouwen

Artrose totaal 29,7 50,4 4,3 8,4

Artrose van

heup

10,2 18,9 1,2 2,1

Artrose van

knie

14,3 23,8 1,6 3,1

Overige

perifere artrose

8,2 15,1 1,5 3,4

Prevalentie

(absoluut)

Incidentie

(absoluut)

Artrose totaal 240.000 417.000 35.100 70.000

Artrose van

heup

82.000 156.000 9.800 17.200

Artrose van

knie

115.000 197.000 13.300 25.700

Overige

perifere artrose

67.000 125.000 12.200 27.900

a Absolute aantallen kleiner dan 50.000 zijn afgerond op

honderdtallen en groter dan 50.000 op duizendtallen.

Spontaan beloop Pijn bij artrose heeft vaak een geleidelijk verloop. Aanvankelijk

zijn de pijnklachten aanwezig met tussenpozen, vervolgens na

bewegen, en uiteindelijk is er altijd pijn.2

Uit onderzoek naar chronische ziekten blijkt dat aandoeningen

van het steun- en bewegingsapparaat vergeleken met andere

chronische aandoeningen zoals diabetes, kanker, astma,

cardiovasculaire aandoeningen relatief het meest belastend

zijn.1 Artrose is de belangrijkste oorzaak van pijn van het

steun- en bewegingsapparaat en invaliditeit in Europa en de

USA. De patiënten ervaren hun algemene gezondheid als

slecht omdat de pijn hen beperkt in hun dagelijkse activiteiten.

Artrose kan leiden tot ernstige beperkingen. De patiënt kan

afhankelijk worden van zijn omgeving en van

gezondheidsvoorzieningen. 2
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2. Selectie en resultaten

2.a. Selectie en resultaten literatuursearch
onderzoek DCC

Patiëntenpopulatie

Interventie

Uitkomstmaten

Beschrijving

geïncludeerde

reviews

ACR-criteria

De patiëntenpopulatie moest bestaan uit patiënten met artrose

in een perifeer gewricht. RCT’s bij patiënten waarin artrose van

de cervicale of lumbale wervelkolom wordt onderzocht zijn

dus uitgesloten.

De onderzoekers hebben alleen systematische reviews van

RCT’s die fysiotherapie vergeleken met ’usual’ care, geen

behandeling of placebobehandeling geselecteerd. Usual care is

gedefinieerd als behandelingen door een huisarts of specialist,

farmacologisch of niet farmacologisch met uitzondering

natuurlijk van fysiotherapie.

De uitkomstmaten zijn:

 beperking in functie (pijn en objectieve maten voor

fysiek functioneren),

 beperking in activiteit en participatie (algemeen

welbevinden, ADL, kwaliteit van leven),

 en nadelige effecten (toename van klachten).

Er zijn uiteindelijk in het DCC-rapport (zie bijlage) zeven

systematische reviews over oefentherapie, vier systematische

reviews over fysische therapie in engere zin en één

systematische review over overige fysiotherapeutische

technieken, namelijk het tapen van de patella, geselecteerd.

Er werden geen systematische reviews gevonden die massage

therapie onderzochten. De systematische reviews beschrijven

de effectiviteit van de verschillende soorten interventies, zoals

oefentherapie en fysische therapie, bij de verschillende

gewrichten in het algemeen, of de knie en de heup.

Van de vier systematische reviews die het effect van

fysiotherapeutische modaliteiten onderzochten, betrof het

transcutane elektrostimulatie (ES), laser, ultrageluid en

thermotherapie.

De meeste reviews gebruikten voor het onderzoek de ACR-

diagnostische criteria voor de diagnose artrose. Daarnaast

werd de diagnose gesteld op grond van het klinisch en/of

radiologisch beeld.

In het algemeen varieerde de gemiddelde leeftijd van de

patiënten tussen de 45 en de 79 jaar. Daarvan betrof het

merendeel vrouwen.
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Inhoud en definitie

oefenprogramma’s

grote variabiliteit

De inhoud en definities van de oefenprogramma’s in de

systematische reviews varieerde enorm. Daarom is besloten

om de reviews in te delen naar categorieën, namelijk:

gemengde oefeningen, ‘land-based’ oefeningen en

wateroefeningen.

2.b. Kwaliteit en beoordeling van de
geselecteerde studies.

Kwaliteit reviews

Kwaliteit bewijs/

GRADE systematiek

De methodologische kwaliteit van de geselecteerde

systematische reviews is door het DCC bepaald aan de hand

van het AMSTAR-instrument. Aangezien criteria van het

AMSTAR-instrument overeenkomen met de door het DCC

gehanteerde selectiecriteria is de kwaliteit van de

geïncludeerde reviews hoog.

De kwaliteit van het gevonden bewijs in de geselecteerde

systematische reviews is daar waar mogelijk gekwantificeerd

met GRADE. De basis voor GRADE is de kwaliteit van de

originele RCT’s per uitkomstmaat. GRADE wordt gebruikt als

er gepoolde data zijn.

Voor geen enkele uitkomstmaat is de GRADE-score hoog.

De GRADE-score voor gemengde oefentherapie was niet

mogelijk omdat pooling van data niet mogelijk bleek. Voor

oefening op het land, in het water en fysische therapie in

engere zin varieert de GRADE-score van (zeer) laag tot matig.

2.c. Effectiviteit

Oefentherapie

Korte termijn

Lange termijn

follow-up

De geïncludeerde RCT’s in de reviews rapporteren over

verschillende vormen oefentherapie (actieve oefentherapie,

ontspanningoefeningen in het water, of op het droge) met

verschillen in duur (van 5-26 weken).

Door de heterogeniteit is het niet altijd mogelijk om een

kwantitatieve analyse te verrichten.

De effectiviteit is niet altijd consistent op de uitkomstmaten

pijn, fysiek functioneren, algemeen welbevinden/kwaliteit van

leven. Ook variëren de effecten in duur en grootte, in wel of

niet statistische significantie en in wel of niet of matige

klinisch relevantie.

Uit alle reviews valt echter wel op te maken dat er bewijs is

voor de effectiviteit op de korte termijn van de verschillende

vormen van oefentherapie op vooral pijn bij artrose van de

heup of knie.

Slechts één review (Pisters et al, 2007 5) heeft een lange termijn

follow-up en het effect van boostersessies onderzocht,

namelijk 6 -15 maanden nadat de behandeling was afgelopen.

De gunstige effecten die aanvankelijk aanwezig waren op pijn

en het fysiek functioneren verminderden en waren uiteindelijk

niet meer aanwezig. Na 6 of 15 maanden bleek alleen op het

algemene welbevinden nog een klein effect aanwezig. Bij de

boostersessies bleek een positieve beïnvloeding te zijn op de
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Boostersessies

Fysiotherapeutische

modaliteiten

Effectiviteit op

korte termijn niet

altijd eenduidig

pijn en het fysieke functioneren.

In de review wordt een ‘booster session’ gedefinieerd als een

programma/strategie met als doel het behouden van een

eerder verkregen behandeleffect door middel van het

stimuleren van therapietrouw en adviezen over inpassing van

fysieke activiteiten in het dagelijkse leven.

De additionele boostersessie(s) hadden een positieve invloed

op de eerder verkregen behandeleffecten op pijn en het fysiek

functioneren. Echter dit effect was gebaseerd op indirecte

evidence. Ook waren twee van drie RCT’s met additionele

booster sessies van lage methodologische kwaliteit.

Het effect van lasertherapie is vooral onderzocht op pijn bij

artrose van de knie.

Uit een review blijkt dat er een statistisch significant en

klinisch effect was op pijn bij mensen met artrose van de knie.

De follow-up werd in twee studies gerapporteerd; het effect

nam af, maar was na acht weken nog waarneembaar.

De resultaten zijn gebaseerd op kleine studies.

Een review rapporteert dat na behandeling (3-10 weken) er

geen verschil bleek tussen de laser behandelingen en de

placebobehandeling.

Een andere review rapporteert dat de effectiviteit van laser in

het reduceren van pijn vergeleken met placebo bij artrose

conflicterend is; wel en geen effect op pijn en algemeen

welbevinden. De kwaliteit is laag tot matig (twee studies).

Elektrostimulatie lijkt een effect te hebben op pijn en het

algemeen functioneren. Een studie rapporteert over de termijn

van acht weken nadat de behandeling is gestopt. Het effect

neemt af. De studies zijn klein, statistisch en klinisch

heterogeen, met een grote kans op bias, kortom van slechte

methodologische kwaliteit.

Thermotherapie blijkt geen effect te hebben op pijn. Wel zijn

er positieve effecten op kracht en beweging van de knie. De

auteurs concluderen dat er geen sterke conclusies kunnen

worden getrokken vanwege de slechte methodologische

kwaliteit van de studies en de wisselende resultaten.

Over ultrageluid is er één RCT in de review. De auteurs bevelen

ultrageluid niet aan voor vermindering van pijn bij knie

artrose.

Lange termijn follow-up studies ontbreken.

2.d. richtlijnen

Er zijn in totaal zeven richtlijnen geïncludeerd; drie

Nederlandse en vier buitenlandse richtlijnen.
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De Nederlandse richtlijnen (KNGF, CBO, en één van de

Vereniging voor Oefentherapie Caesar en Mensendieck,

VvOCM) zijn allen gericht op patiënten met artrose van de

heup en/of knie. De CBO-richtlijn is in samenwerking met het

KNGF tot stand gekomen. Alle drie de Nederlandse richtlijnen

zijn gebaseerd op dezelfde literatuur.

De buitenlandse richtlijnen zijn eveneens gericht op patiënten

met artrose van de heup en/of knie.

De kwaliteit van de richtlijnen is beoordeeld met het AGREE-

instrument. De richtlijn van de VvOCM kon niet beoordeeld

worden omdat de methodologische beschrijving in een

afzonderlijk document wordt beschreven. Deze is opgevraagd

door het DCC maar er is geen reactie op ontvangen.

De richtlijn van het KNGF heeft de hoogste kwaliteit. De

aanbevelingen zijn zoveel mogelijk gebaseerd op evidence, en

daarnaast op consensus, kosten, mogelijkheden, vereiste

expertise en opleiding.

De aanbevelingen in deze richtlijn zijn gespecificeerd naar drie

soorten patiëntenprofielen. De focus van de behandeling

verschilt per profiel. Het uitgangspunt komt neer op een

aanpak op maat. Onderscheiden worden verschillen in doel en

aanpak bij de verschillende stadia van het ziekteproces en de

bij de stadia behorende en ervaren problematiek.

De aanpak van het KNGF betekent dat de behandeling op de

situatie van de patiënt wordt toegespitst.

De patiëntenprofielen zijn weliswaar niet onderbouwd door

wetenschappelijke literatuur, maar het uitgangspunt lijkt

doordacht en logisch gefaseerd.

Er is ook een overview van richtlijnen gevonden, gepubliceerd

in 2008. Deze is uitgevoerd door de Osteoarthritis Research

Society International (OARSI).

De aanbevelingen in deze overview en die uit de overige

geïncludeerde richtlijnen komen overeen.

Samenvattend blijkt uit de richtlijnen dat oefentherapie wordt

aanbevolen voor patiënten met artrose, samen met

patiënteneducatie, informatie, begeleiding en advisering.

In bepaalde gevallen kan fysische therapie in engere zin

bijvoorbeeld TENS of thermotherapie aan de orde zijn.
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3. Bespreking

BGA

Behouden van

effecten

BGA meer

compliance

In dit hoofdstuk is aan de orde of de langdurige of

intermitterende fysio- of oefentherapie bij artrose conform de

stand van de wetenschap en praktijk is?

Uit de door het DCC uitgevoerde ‘overview’ blijkt:

 dat bij patiënten met de diagnose artrose, vooral op de

korte termijn oefentherapie effectiever is dan ‘usual care’

of geen behandeling;

 voor een aantal interventies behorend tot de fysische

therapie in engere zin, er vooral voor de korte termijn

aanwijzingen zijn voor gunstige resultaten. Echter de

studies zijn vooral van slechte/matige kwaliteit met niet

altijd eenduidige uitkomsten;

 op de lange termijn nemen de gunstige resultaten af;

 boosterssessies blijken een positieve invloed te hebben op

het beklijven van het eerder behaalde effect. De evidence

hiervoor is indirect.

In de praktijk en uit de literatuur blijkt dat de inhoud en

omvang van een programma dat ervoor moet zorgen dat een

eerder behaald effect behouden blijft behoorlijk wisselt en

varieert.

Van belang is dat patiënten blijven oefenen, dat de oefeningen

zoveel mogelijk geïntegreerd worden in het dagelijkse leven,

en dat er ook een gedragsmatige component aanwezig is.6

In Nederland is door Veenhof et al7, 2006 een dergelijk

gedragsmatig oefentherapie-behandelprogramma ontwikkeld;

het zogenaamde ‘Behavorial Graded Activity’(BGA). De BGA-

aanpak is toegesneden op de patiënt (opbouw van oefeningen,

pijngedrag verminderen door een tijdcontigente aanpak,

zoveel mogelijk aanpassing in het dagelijkse leven, strategieën

gericht op gedragsverandering) met daarbij intermitterende

behandelingen( =5 boostersessies met een maximum van 7).

De effectiviteit op de lange termijn (>6 mnd na behandeling)

van deze ontwikkelde BGA-aanpak is in een cluster

gerandomiseerde trial onderzocht.7 Bij 200 patiënten werd BGA

vergeleken met de normale fysiotherapie behandeling (= usual

fysiotherapie volgens de richtlijnen).

De periode was bij zowel de BGA als de usual care 12 weken

waarin maximaal 18 zittingen. Het blijkt dat bij 13, 39 en 65

weken op pijn, fysiek functioneren en door de patiënt zelf

ervaren herstel, significante verbeteringen in beide groepen

optreden ten opzichte van de baseline meting.

De verbeteringen namen zelfs toe in tijd. De verschillen tussen

de beide behandelingen bij alle metingen waren in het

voordeel van de BGA groep, maar klein en niet statistisch

significant, behalve voor twee secundaire uitkomstmaten (5

meter ‘walking test’ en patiënt specifiek functioneren).

Verder bleek dat in de BGA groep meer compliance was dan in
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Verandering

aanpak

de controle ‘normale’ fysiotherapie groep; bij 13 weken 75%

BGA groep en 44 % normale fysiotherapie groep, bij 65 weken

56% van de BGA patiënten ten opzichte van 33% van de

normale fysiotherapie behandelingen.

Opvallend is dat de ‘usual’ care fysiotherapie nu, een langer

effect heeft dan eerder uit de literatuur bleek.

De onderzoekers verwachtten op basis van eerdere studies

slechts korte termijn effecten, maar de effecten bleken aan te

houden en later zelfs toe te nemen. BGA en normale

fysiotherapie bleken dus even effectief.

De onderzoekers zoeken een verklaring in de zogenaamde

“nieuwe” aanpak in de richtlijnen die meer actieve

(oefentherapie op maat en educatie) dan een passieve

behandeling (massage en fysiotherapie modaliteiten)

voorschrijven.

In mei 2010 is een follow-up8 studie (149 patiënten)

verschenen van de RCT van Veenhof et al 2006, waarbij

onderzocht werd of de BGA aanpak resulteerde in een betere

lange termijn effectiviteit (5 jaar na inclusie), dan de gewone

oefentherapie.

Er werden geen statistische significante verschillen gevonden

tussen de behandelingen. Weer bleken op de lange termijn

beide behandelingen effectief. De BGA aanpak bleek

significant beter bij 3 maanden en 9 maanden bij patiënten

met heupartrose. Uiteindelijk was het aantal heupvervangende

operaties in de ‘usual’ care fysiotherapie groep [HR] 2,87 vaker

dan in de BGA groep. Een mogelijke verklaring volgens de

onderzoekers is dat de betere uitkomsten van BGA op de mid-

en langere termijn mogelijk een gunstige invloed hebben op

het uiteindelijke beloop.

Deze bevinding is een toevalsbevinding en de auteurs geven

dan ook aan om de resultaten voorzichtig te interpreteren, ook

omdat uiteindelijk theoretisch gezien, de studie niet genoeg

power had.

Gezien het ziektebeeld artrose waarbij sprake is van een

(langzaam) progressieve ziekte is het niet aannemelijk dat een

verbetering op een langere termijn veroorzaakt wordt door

andere factoren dan de oefentherapie behandeling.

Het CVZ is daarom van mening dat de evidence het positieve

effect van 18 behandelingen oefentherapie voldoende

aantoont.

Verder blijkt dat de GRADIT aanpak een duidelijke verbetering

oplevert in de compliance ten aanzien van oefeningen en

activiteiten ten opzichte van de ‘gewone’ fysiotherapie

behandeling.

Het CVZ merkt hierbij op dat de zogenaamde gewone

fysiotherapie behandeling van de onderzochte KNGF richtlijn

duidelijk veranderingen toont richting een meer actieve
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benadering. Het is daarom heel goed mogelijk dat deze

verandering de gunstige positieve lange termijn effecten

verklaart ten opzichte van de oudere studies.

Het CVZ is van mening dat oefentherapie bij artrose past in de

stepped-care benadering. Stepped-care houdt in dat een

bepaalde volorde in de zorg wordt aangehouden.

Een eenvoudige behandeling wordt als eerste ingezet en pas

als deze niet meer effectief is, is een ingrijpende duurdere,

interventie aan de orde.

Het kader voor plaatsing op de chronische lijst fysiotherapie

betekent dat langdurige en /of intermitterende fysiotherapie

bewezen effectief zou moeten zijn.

Uit de gevonden studies blijkt dat 18 behandelingen

oefentherapie voor patiënten met heup of knie artrose volgens

de ACR-criteria effectief zijn.

Aangezien de groep patiënten met artrose zeer heterogeen is,

is het belangrijk nog op te merken dat de meeste studies zijn

uitgevoerd bij patiënten met heup- of knie artrose volgens de

ACR-criteria.
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4. Inhoudelijke consultatie

De conceptrapportage is voorgelegd aan de Vereniging van

Oefentherapeuten Caesar en Mensendieck (VvOCM) en het

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF)

met de vraag of de

De KNGF geeft allereerst algemene bezwaren aan namelijk:

 de door de DCC gehanteerde methodiek van een overview

van systematische reviews. Dit omdat door deze

methodiek de meest recente literatuur gemist zou worden;

 de gekozen vergelijkingen, namelijk de vergelijking met

usual care, placebo of geen behandeling. Volgens de KNGF

kan de werkzaamheid van een interventie ook worden

aangetoond indien een effect van een interventie wordt

gevonden ten opzichte van een andere interventie.

Volgens de KNGF is de onderbouwing hiervoor het

beoordelingsformulier 11 voor RCT’s door het DCC zelf

ontwikkeld en gaat de kwaliteit niet perse naar beneden

als men twee vormen van therapie worden vergelijkt, maar

men moet alert zijn op de vergelijkbaarheid van de

behandeling. Dit zelfde aspect zou ook uit de

methodologische literatuur blijken;

 Een bezwaar dat Pisters et al 2007, en Pisters et al 2010

niet zijn meegenomen;

 Een bezwaar gericht op de specifieke beoordeling van

artrose is: dat uit de review van Fransen van 2008 uit een

indirecte vergelijking zou blijken dat een oefenprogramma

met meer dan 12 sessies de effecten groter zijn dan een

oefenprogramma inhoudende 12 sessies.

Voor wat het eerste punt betreft deelt het CVZ niet de

opvatting dat er belangrijke nieuwe evidence gemist zou

worden.

 Het gaat niet om een nieuwe vorm van behandelen waarbij

er veel innovatieve aspecten spelen. Verder betrekt het

CVZ zoveel mogelijk de meest recente studies. Daarnaast

verricht het CVZ een actualisatie om te kijken of er

belangrijke studies gemist zijn. Bovendien is een zeer

belangrijk punt bij de inhoudelijke consultatie, de vraag

aan de beroepsgroep, of er belangrijke studies gemist zijn

bij de search. Mocht dit blijken, dan neemt het CVZ die

studies dan altijd mee bij zijn uiteindelijke standpunt. De

beroepsgroep heeft hierbij zeer duidelijk input.

 Ten aanzien van de keuze voor de vergelijkende

behandeling verwijst het CVZ naar zijn beoordelingkader.9

In het beoordelingkader ‘Stand van de wetenschap en

praktijk’ geeft het CVZ aan dat voor het vaststellen van de

effectiviteit, de te toetsen interventie wordt vergeleken

met de standaard- of gebruikelijke behandeling. De

standaardbehandeling is de behandeling die in de
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dagelijkse praktijk wordt gezien als de eerste

keusbehandeling, waarvan de effectiviteit vaststaat.

Er moet een contrast zijn voor het vaststellen van de

effectiviteit en dit is voor de fysio- en oefentherapie niet

een vergelijking met een identieke behandeling.

 De in dit kader aangehaalde DCC RCT-beoordelings-

formulier is niet afkomstig van het DDC zelf, zoals

aangegeven door de KNGF, maar van het Evidence-Based

Richtlijn Ontwikkeling platform (EBRO-platform).

De vergelijkbaarheid van behandelingen wat hier bedoeld

wordt is, dat men zeker moet weten dat de behandelingen

ook echt kunnen worden vergeleken, en er niet sprake is

van ongewenste verschillen. Dat wil dus zeggen dat de

behandelingen – behalve wat je juist wil onderzoeken-

zoveel mogelijk gelijk zijn. Er mag bijvoorbeeld geen

sprake zijn van een grotere compliance voor de ene

behandeling in vergelijking met de andere, want dan

kunnen de interpretaties verstoord worden.

 Ten aanzien van de niet meegenomen studies; Pisters et al

2007 is in de Cochrane overview meegenomen; dit blijkt

uit de bespreking van deze review in de Cochrane

overview op diverse plekken en de studie staat duidelijk

vermeld op de literatuurlijst. Pisters et al, 2010 is zelfs als

meest recent studie meegenomen en wordt besproken in

deze achtergrondrapportage en staat op de literatuurlijst

onder nummer 8.

 Ten aanzien van het specifieke punt over de artrose: het

CVZ heeft uit de meest recente studies geconcludeerd dat

18 behandelingen oefentherapie effectief zijn.

De VvOCM heeft als opmerkingen:

 waarom de conclusie voor artrose alleen van toepassing is

voor artrose van de heup of knie en niet voor artrose op

andere plaatsen;

 ook vraagt de VvOCM zich af waarom het aantal

behandelingen is gefixeerd op 18.

Voor wat betreft het eerste punt zijn:

 in het onderzoek studies betrokken met vooral artrose van

de heup of knie. RCT’s waarbij onderzoek naar effectiviteit

plaats vindt bij artrose van de wervelkolom zijn

uitgesloten omdat die elders aan de orde zijn bijvoorbeeld

bij rugproblematiek;

 verder blijkt uit de meest recente studies dat 18

oefentherapie sessies effectief zijn.
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5. Standpunt stand van wetenschap & praktijk

Oefentherapie bij patiënten met artrose van knie of heup past

in een stepped-care benadering

Uit de literatuur blijkt dat 18 behandelingen fysio- en

oefentherapie voor patiënten met heup- of knieartrose volgens

de ACR-criteria effectief zijn.

De conclusie van het CVZ is dat 18 behandelingen

oefentherapie bij patiënten met heup- of knie artrose volgens

de ACR-criteria, conform de stand van de wetenschap en

praktijk zijn.
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