Oefentherapie als behandeling van het
patellofemoraal pijnsyndroom

Klinische vraag

Achtergrond
Het patellofemoraal pijnsyndroom (PFPS) wordt beschreven als retropatellaire (achter de
knieschijf) of peripatellaire (rond de knieschijf) pijn en komt meestal voor bij activiteiten
zoals trappen doen, lopen, fietsen of langdurig zitten met gebogen knieén'. PFDS komt
vooral voor bij fysiek actieve adolescenten en jongvolwassenen'?. 70 tot 90% ontwikkelt
chronische klachten'. Oefentherapie wordt aanzien als een belangrijke component van
de conservatieve behandeling, maar er bestaat nog geen consensus over het globale
effect van oefeningen en over welke oefenmodaliteiten het meest doeltreffend zijn.

Wat is het effect en de veiligheid van
oefentherapie om de kniepijn te reduceren
en de kniefunctie te verbeteren bij
adolescenten en volwassenen met het
patellofemoraal pijnsyndroom?
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* referentielijsten van geincludeerde studies en van
andere relevante artikels, instellingen en personen
die met dit domein bezig zijn, abstracts van confe-
renties, geen taalrestrictie.

Geselecteerde studies

* 25 gerandomiseerde en 6 quasi-gerandomi-
seerde gecontroleerde klinische studies die het
effect van oefentherapie (alleen of in combinatie
met andere niet-chirurgische interventies, thuis of
gesuperviseerd) versus een controlegroep (geen
behandeling, placebobehandeling, wachtlijst) bij
PFPS evalueren.

Bestudeerde populatie

* 1690 adolescenten en volwassenen (6 tot 65
per studie), gemiddeld 18 tot 41 jaar, met een
klinische diagnose van PFPS sinds 4 weken tot 9
jaar; slechts 6 studies rekruteerden patiénten in de
huisartspraktijk

* exclusie van andere knieaandoeningen zoals Os-
good Schlatter syndroom, iliotibiale band frictie
syndroom, tendinitis, knieartrose, reumatoide artri-
tis, traumatische letsels.

Uitkomstmeting

* primaire uitkomstmaat: kniepijn, gemeten met een
gevalideerde schaal (zoals een visueel analo-
ge schaal (VAS) of een numerieke rating schaal
(NRS))

* secundaire uitkomstmaten: kniefunctie, gemeten

met een gevalideerde schaal (zoals de Anterior
Knee Pain Score* (AKPS)); subjectieve perceptie
van herstel; ongewenste effecten

* zowel fixed effects als random effects analyse.

Resultaten

* zowel op korte (<3 maanden) als op lange (>3

maanden) termijn was er meer reductie van globa-

le kniepijn en van kniepijn tijdens activiteiten met

oefentherapie versus controle (zie tabel)

zowel op korte als op lange termijn was er meer

verbetering van kniefunctie met oefentherapie ver-

sus controle (zie tabel)

op korte termijn was er minder globale kniepijn

(N=2; n=46) en kniepijn tijdens activiteiten (N=3,

n=104) met de combinatie van heup- en knie-oefe-

ningen versus knie-oefeningen alleen; er was geen

verschil in kniefunctie

op basis van twee studies was er geen statistisch

significant verschil in aantal personen die hersteld

waren of geen symptomen meer hadden bij fol-

low-up (RR 1,35; 95% Bl van 0,99 tot 1,84)

* ongewenste effecten zijn onvoldoende gerappor-
teerd.

Besluit van de auteurs

De auteurs besluiten dat oefentherapie voor het pa-
tellofemoraal pijnsyndroom kan resulteren in klinisch
relevante pijnreductie, verbetering van de kniefunctie
en bevordering van het herstel op lange termijn. De
evidentie is consistent maar van zeer lage kwaliteit.
Er is onvoldoende evidentie om te bepalen welke
vorm van oefentherapie het beste is en of dit resul-
taat geldt voor alle personen met PFDS. Er is wel eni-
ge evidentie van erg lage kwaliteit dat de combinatie
van heup- en knieoefeningen effectiever kan zijn dan
knieoefeningen alleen om de pijn te verminderen.
Grotere multicenter RCT’s van hoge kwaliteit met ge-
standaardiseerde diagnostische criteria en uitkomst-
maten zijn noodzakelijk.

Tabel. Gemiddeld verschil voor reductie van globale kniepijn en kniepijn tijdens activiteiten en voor

verbetering van kniefunctie op korte en lange termijn met oefentherapie versus controle.
Gemiddeld verschil (95% BI), I?

Aantal studies N; Aantal patiénten n

Kniepijn tijdens activiteiten (korte termijn) N=5; n=375 MD -1,46 (-2,39 tot -0,54), 12=74%
Kniepijn tijdens activiteiten (lange termijn) N=2; n=180 MD -1,07 (-1,93 tot -0,21), 12=0%
Clobale kniepijn (korte termijn) N=2; n=41 SMD -0,93 (-1,60 tot -0,25), 12=0%
Clobale kniepijn (lange termijn) N=1; n=94 MD -4,32 (-7,75 tot -0,89); 12=97%
Kniefunctie (korte termijn) N=7; n=483 SMD 1,10 (0,58 tot 1,63); [>=83%
Kniefunctie (lange termijn) N=3; n=274 SMD 1,62 (0,31 tot 2,94); 12=94%
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Methodologische beschouwingen

Deze systematische review en meta-analyse beantwoordt
volledig aan de criteria van de Cochrane Collaboration. Er
gebeurde een uitgebreide zoektocht in de literatuur. De
methodologische kwaliteit van de gevonden studies was
zwak. Zes studies waren quasi-gerandomiseerd. Slechts
in 12 studies was er concealment of allocation. Vijf
studies deden een poging om de deelnemers te blinde-
ren, maar het is niet duidelijk of dit in de praktijk gelukt
is. Door het gebruik van zelfgerapporteerde vragenlijsten
was de kans op detectiebias zeer groot. De invloed van
de methodologische kwaliteit op de resultaten contro-
leerde men met sensitiviteitsanalyses.

De gevonden studies waren klinisch zeer heterogeen.
De diagnostische criteria voor PFDS en de patiéntka-
rakteristicken (zoals duur van de symptomen en activi-
teitsniveau) varieerden sterk. Ook was er veel verschil in
specifiecke modaliteiten van de oefeningen (type, duur,
intensiteit). Omwille van het kleine aantal proefpersonen
in de verschillende studies en het ondermaats rapporte-
ren van basiskarakteristieken was het niet mogelijk om
de geplande subgroepanalyses uit te voeren. In geval van
sterke statistische heterogeniteit publiceerde men alleen
de resultaten van de random effects-analyse.

Bespreking

Interpretatie van de resultaten

In vergelijking met een controlegroep (zonder behande-
ling, met placebobehandeling of op een wachtlijst) leid-
de oefentherapie tot een statistisch significante reductie
van globale kniepijn en kniepijn tijdens activiteiten, zowel
op korte (< 3 maanden) als op lange termijn (> 3 maan-
den). Op basis van eerder onderzoek® beschouwen de
auteurs een verschil van 1,3 punten en van 2 punten in
VAS voor respectievelijk de reductie van kniepijn tijdens
activiteiten en van globale kniepijn en daarnaast een ver-

Besluit van Minerva

Op basis van deze systematische review en meta-analyse van heteroge-
ne kleine studies van slechte tot matige methodologische kwaliteit kun-
nen we besluiten dat oefentherapie bij personen met het patellofemoraal
pijnsyndroom zou kunnen resulteren in klinisch belangrijke verbeteringen
in pijn en functionele mogelijkheden. De beste (combinatie van) oefen-
modaliteiten blijft onduidelijk en is vermoedelijk ook sterk individueel af-
hankelijk.

Voor de praktijk

Volgens de huidige richtlijnen vormt oefentherapie een essentieel on-
derdeel van de behandeling van het patellofemoraal pijnsyndroom®®. De
Duodecimrichtlijn legt de nadruk op quadricepsoefeningen onder super-
visie. Een meer gespecialiseerde richtlijn geeft de voorkeur aan gesloten
keten oefeningen (tegen weerstand) die de functionele vereisten van de
patiént nabootsen. In de beginfase zou er voldoende supervisie moeten
zijn om de kwaliteit van de oefeningen te controleren, maar men moet
zo snel mogelijk overgaan op onafhankelijke oefeningen. Het aantal oe-
feningen wordt best beperkt om de compliantie hoog te houden. Ook
strekoefeningen van de kuit en de hamstrings worden best meegeno-
men in het oefenprogramma en er moet voldoende aandacht zijn voor de
heupspieren. De hier besproken systematische review van de Cochrane
Collaboration toont aan dat er zwakke evidentie bestaat voor de effec-
tiviteit van oefentherapie bij personen met PFDS. We weten echter niet
welke subgroep van patiénten zal genieten van een bepaalde interventie,
en ook niet of sommige oefeningen beter zijn dan andere.

schil van 10 punten in AKPS-score voor verbetering van
kniefunctie als klinisch relevant. Een pijnreductie van 1,4
punten voor kniepijn tijdens activiteiten op korte termijn
en van 4,3 punten voor kniepijn op lange termijn zouden
we dus als klinisch relevant kunnen beschouwen. Als we
de SMD voor verbetering van kniefunctie omzetten naar
een verbetering in AKPS-score?’, lijkt de verbetering van
12,21 punten met oefentherapie versus controle op korte
termijn ook klinisch relevant. Er was echter geen statis-
tisch significant verschil in personen die hersteld waren
of geen symptomen meer hadden na behandeling met
oefentherapie versus controle.

De combinatie van heup- en knieoefeningen bleek uit
deze meta-analyse op korte termijn klinisch relevant meer
reductie te geven van kniepijn gedurende activiteiten en
van globale kniepijn in vergelijking met alleen knieoefenin-
gen. Deze vaststelling is echter gebaseerd op een klein
aantal methodologisch zwakke studies. Door een tekort
aan methodologisch sterke studies kunnen we evenmin
conclusies trekken over de effectiviteit van oefentherapie
versus andere conservatieve behandelingen zoals taping
of versus een combinatie van verschillende oefeningen,
noch over het effect van gesuperviseerde versus thuisoe-
feningen, gesloten versus openketenoefeningen, aérobe
versus kracht- (quadriceps-)oefeningen, oefeningen van
hoge versus van lage intensiteit, noch over de invloed van
het oefenmedium (land versus water) en de duur van de
oefeningen.
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* Anterior Knee Pain Score - AKPS

Deze zelf in te vullen vragenlijst scoort voorste kniepijn bij zes activiteiten:
wandelen, lopen, springen, trappen op- en afgaan, hurken en langdurig zitten,
alsook bijkomende symptomen: zwelling, knieatrofie, manken, geen gewich-
ten kunnen dragen, abnormale beweeglijkheid van de patella en verminderde
knieflexie. De score varieert van 0 tot 100. Hoe hoger de score, hoe meer
pijn en ongemak.
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