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Doel van de studie

Het evalueren van de effecten van een actieve
strategie ter implementatie van de KNGF-richtlijn
‘Lage-rugpijn’.

Methode

Er werd een cluster-gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek uitgevoerd om de effecten van een
actieve strategie te vergelijken met die van de
standaard strategie op de mate van het opvolgen
van de aanbevelingen van de richtlijn en de
ervaren gezondheidsproblemen van de patiént.
113 fysiotherapeuten werden via loting toegewezen
aan de actieve of de standaard implementatie-
strategie. De actieve strategie was een meervoudige
interventie die bestond uit educatie, discussie,
rollenspel, feedback en ‘reminders’. De mate van
het opvolgen van de aanbevelingen van de richtlijn
werd gemeten aan de hand van individuele
registratieformulieren over de gegeven
behandeling. Twee personen beoordeelden of de
behandeling volgens de richtlijn verlopen was, aan
de hand van de vier belangrijkste aanbevelingen
van de richtlijn. De ervaren gezondheid van de
patiént werd gemeten met behulp van vragen-
lijsten over het lichamelijk functioneren, de
intensiteit van pijn, het ziekteverzuim, de pijn-
coping en de beliefs over de rugpijn voor aanvang
van de behandeling tot 1 jaar daarna. De resultaten
werden geanalyseerd met behulp van multilevel
regressieanalyses.

Resultaten

In totaal werden 500 patiénten ingesloten voor
het onderzoek. De fysiotherapeuten in de actieve
implementatiegroep behandelden hun patiénten
vaker volgens de aanbevelingen van de richtlijn.
Alhoewel in beide groepen de gezondheid van de
patiént gedurende de eerste 12 weken sterk
verbeterde, werd geen verschil gevonden tussen de
resultaten van de behandeling in beide groepen.

Conclusie

De actieve implementatiestrategie voor de richtlijn
Lage-rugpijn resulteert in het vaker opvolgen van
de aanbevelingen van de richtlijn door de fysio-
therapeut, maar niet tot betere resultaten van de

\_ hehandaling

Na actieve implementatie van de KNG F-richilijn ‘Lage-rugpijn’
volgen fysiotherapeuten vaker de aanbevelingen van de richtlijn op
dan wanneer de standaard implementatiestrategie wordt gevolgd.
Actieve implementatie leids echter niet tot betere behandelresultaten.

Het ontwikkelen en het implementeren van landelijke richtlijnen
is sinds 1994 een speerpunt van het kwaliteitsbeleid van het
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF).
De belangrijkste doelen hiervan zijn het expliciteren van de zorg en
het vergroten van uniformiteit van de zorg.! Richtlijnen geven een
overzicht van de mate van het wetenschappelijke bewijs voor een
bepaalde interventie of diagnostische test. Hiermee ondersteunen
de richtlijnen de fysiotherapeut bij het ‘evidence-based” handelen,
ofwel het toepassen van wetenschappelijk aangetoonde zinvolle
interventies in de dagelijkse praktijk.

Op dit moment zijn 15 kNGF-richtlijnen gepubliceerd. Echter, de
publicatie van een richtlijn houdt niet automatisch in dat beroeps-
beoefenaren de richtlijn ook daadwerkelijk toepassen in de prak-
tijk.? Het toepassen van een richtlijn in de praktijk vereist dat de
fysiotherapeut de richtlijn in ieder geval heeft ontvangen, gelezen
en begrepen. Het proces, ofwel ervoor zorgen dat een richtlijn
wordt toegepast in de praktijk, wordt implementeren genoemd.3
De laatste jaren is er veel gepubliceerd over het implementeren
van richtlijnen. Toch is nog niet geheel duidelijk wat de beste
manier is om richtlijnen te implementeren.

Een aantal systematische reviews over de effectiviteit van imple-
mentatie-interventies liet zien dat het geven van informatie over
de inhoud van de richtlijn een essentieel onderdeel is van het
implementatieproces, en dat meerdere (gelijktijdige) interventies
meestal nodig zijn om daadwerkelijke veranderingen in de praktijk
te bewerkstelligen.# Een andere review concludeerde dat bij de
implementatie van richtlijnen, reminders, meervoudige interven-
ties en interactieve educatieve bijeenkomsten, consistent effectieve
interventies blijken.5 In dezelfde review werd geconcludeerd dat
het onwaarschijnlijk is dat educatieve materialen en didactische
educatieve bijeenkomsten effectief zijn.5 Daarnaast werd in een
aantal reviews beschreven dat strategieén die nauw aansluiten bij
het beslissingsproces in de praktijk een betere kans van slagen
hebben.®7 In deze reviews werd gesuggereerd dat bij het bewerk-
stelligen van gedragsverandering bij professionals de inzet van
een actieve meervoudige implementatiestrategie de grootste kans
van slagen heeft.

De eerste kNGF-richtlijnen zijn gepubliceerd in 1998. Bij iedere
richtlijn hoort een implementatiepakket, ook wel deskundigheid-
bevorderingpakket, dat bestaat uit een aantal formulieren die
bedoeld zijn om de implementatie van richtlijnen te vergemakke-
lijken. Fysiotherapeuten ontvangen de kNGF-richtlijnen en het
deskundigheidbevorderingpakket per post, in twee aparte zen-
dingen.

Het toesturen van de richtlijn en het implementatiepakket kan
worden beschouwd als een vorm van passieve implementatiestra-
tegie, omdat de fysiotherapeut niet direct wordt uitgedaagd om
met de richtlijn aan de slag te gaan.

Zoals uit de hiervoor genoemde literatuur blijkt, is het onwaar-
schijnlijk dat een implementatiestrategie met passieve elementen
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[image: image2.png]ment in de richtlijn bijvoorbeeld is het gebruik maken van gedrags-
matige principes. Deze vaardigheden zijn lastig aan te leren, omdat
ze volledig geintegreerd moeten worden in het diagnostische en
therapeutische proces.

In deze studie is het gebrek aan contrast in handelen tussen beide
groepen ook een aannemelijke reden voor het uitblijven van effect
op het niveau van de patiént. Omdat de fysiotherapeuten in de
controlegroep al redelijk volgens deze richtlijn werkten, was het
verschil in wijze van behandelen mogelijk te gering om verschil-
len te zien op de gezondheid van de patiént.

Tot slot, het is ook mogelijk dat geen verder effect te verwachten
is voor patiénten met lage-rugpijn. Het lichamelijk functioneren,
Pijn en ziekteverzuim verbeterde sterk in de eerste 12 weken, wat
ruimte voor verdere verbetering beperkte.

Implicaties

De belangrijkste doelen van het ontwikkelen en implementeren
van richtlijnen was het expliciteren van de zorg en het vergroten
van de uniformiteit in het handelen. Het actief implementeren van
richtlijnen wordt aanbevolen omdat het resulteert in het vaker
werken volgens de richtlijn en zal bijdragen aan de hiervoor ge-
noemde doelen. Alhoewel de actieve strategie niet leidt tot extra
verbeteringen in de ervaren gezondheidsproblemen van de patiént,
zijn gemiddeld minder sessies gebruikt. Actief implementeren zal
ook het nemen van beslissingen over het behandelen van andere
gezondheidsproblemen dan alleen lage-rugpijn ondersteunen en
het bereiken van andere doelen van richtlijnen, zoals het afstem-
men van zorg met andere professionals.
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ABSTRACT

Effectiveness of an active intervention strategy for the
implementation of the Dutch physiotherapy guideline on low
back pain

OBJECTIVE. To evaluate the effects of an active strategy to
implement the Dutch physiotherapy guideline on low back pain.
MEeTHODS. A cluster-randomised controlled trial was performed to
compare the effects of an active and standard intervention strategy
for guideline implementation on adherence to the guideline and
patient outcomes. One hundred-thirteen physiotherapists were
allocated at random to receive the active or the standard
implementation strategy. The active strategy was a multifaceted
intervention that consisted of education, discussion, role-playing,
feedback, and reminders. Guideline adherence was evaluated by
means of a form on which physiotherapists registered the
treatment they gave each patient. Two people assessed whether
the treatment was performed according to the guideline, using
the four most important recommendations of the guideline.
Patient outcomes were assessed using questionnaires on physical
functioning, pain, sick leave, pain coping, and back pain beliefs.
Multilevel regression analysis was used to analyse the results.
ResuLTs. Five hundred patients were included in the trial.

The physiotherapists in the intervention group treated patients
more often in accordance with guideline recommendations than did
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first 12 weeks patient outcomes in the two groups improved consi-
derably, there was no difference between the two groups on physical
functioning, pain, sick leave, pain coping, and back pain beliefs.

ConcLusion. The active strategy to implement the guideline on
low back pain improves physiotherapist adherence to the guideline
but does not result in additional improvements in patient outcomes.

Key worps:  clinical guidelines; implementation; physiotherapy;
low back pain
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