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Het spontane beloop van het lumbosacrale radiculaire
syndroom is meestal gunstig.” De bedrustkuur is bij dit
syndroom een gebruikelijke behandeling. Tot voor kort
bestond er bij lumbago een vergelijkbare traditie om
bedrust voor te schrijven, hoewel er weinig ondersteu-
ning voor dat beleid was.* Bedrust voor lage rugpijn
bleek echter niet effectief in verschillende gerandomi-
seerde trials.”” Specifiek voor het lumbosacrale radicu-
laire syndroom is de effectiviteit van bedrust echter
nooit onderzocht in een gerandomiseerde gecontroleer-
de trial.® Een dergelijke trial werd daarom uitgevoerd
om de effectiviteit van een 2 weken durende bedrust-
kuur (zoals vaak voorgeschreven in Nederland)® te eva-
lueren.

METHODE

Patiéntenselectie. In de periode februari 1995-december
1996 verwezen 50 huisartsen patiénten met rugpijn die
uitstraalde in één been onder de bilplooi naar de poli-
kliniek Neurologiec van het Academisch Ziekenhuis
Maastricht (AZM).

Inclusiecriteria waren de aanwezigheid van het lum-
bosacrale radiculaire syndroom (tenminste 2 van de
volgende verschijnselen: radiculaire pijnverdeling, meer
pijn bij hoesten/niezen/persen, parese, sensibiliteitsuit-
val, afwezige knie- of achillespeesreflex, of een positie-
ve proef van Laseégue), en de afwezigheid van een in-
dicatie voor snel operatief ingrijpen (morfineafhankelij-
ke hevige pijn, snel progressieve ernstige parese of een
cauda-equinasyndroom). Exclusiecriteria waren voor-
gaande spinale chirurgie, zwangerschap, een nict-afge-
ronde procedure inzake de Wet op de Arbeidsonge-
schiktheid (WAOQ), verhuisplannen of ernstige comorbi-
diteit.

Binnen 2 dagen na verwijzing werden anamnese en
lichamelijk onderzoek (zoals elders beschreven)' als-
mede MRI verricht. Bij de MRI-scans werden T,-gewo-
gen sagittale en transversale beelden, sagittale ‘proton-
density’-opnamen, T,-gewogen sagittale en transversale

*Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in New England Journal of
Medicine (1999;340:418-23) met als titel ‘Lack of effectiveness of bed
rest for sciatica’.
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SAMENVATTING )

Doel. Bepalen van de effectiviteit van bedrust voor het lum-
bosacraal radiculair syndroom.

Opzet. Gerandomiseerde klinische trial.

Methode. Patiénten met een lumbosacraal radiculair syn-
droom werden door hun huisarts verwezen naar de poliklinick
Neurologie van het Academisch Ziekenhuis Maastricht in de
periode februari 1995-december 1996 en daar gerandomiseerd
voor bedrust of geen bedrust in de eerste lijn gedurende 2 we-
ken. Effecten werden 2 en 12 weken na de behandeling geme-
ten. Primaire uitkomstmaat was het herstel zoals door de pa-
tiént ervaren en door de onderzoeker beoordeeld. Secundaire
uitkomstmaten waren pijn, hinderlijkheid van de klachten,
functioneren, tevredenheid, werkverzuim, noodzaak voor spe-
cialistische behandeling en ondergane operaties. Analyse vond
plaats op basis van ‘intention to treat’.

Resultaten. Er werden 183 patiénten in het onderzoek opge-
nomen: in de bedrustgroep 92 (47 mannen en 45 vrouwen; ge-
middelde leeftijd: 44 jaar) en in de controlegroep 91 pati€nten
(56 mannen en 35 vrouwen; gemiddelde leeftijd: 48 jaar). Na 2
weken rapporteerden 64 patiénten (70%) in de bedrustgroep
verbetering en 59 (65%) in de controlegroep (gecorrigeerde
oddsratio: 1,2; 95%-betrouwbaarheidsinterval: 0,6-2,3). Na 12
weken rapporteerde 87% van de patiénten in beide groepen
verbetering. De secundaire uitkomstmaten verschilden niet in
de beide groepen.

Conclusie. Voor patiénten met een lumbosacraal radiculair
syndroom is bedrust niet effectiever dan geen bedrust.

opnamen, en coronaal-oblique radiculografische MRI-
beelden vervaardigd."" De beoordeling was gericht op
compressie van lumbosacrale zenuwwortels. Het onder-
zoek werd goedgekeurd door de medisch-ethische com-
missie van het AZM en alle patiénten gaven ‘informed
consent’.

Randomisatie werd verricht door een onderzoeksas-
sistent met behulp van een door de computer gemaakte
randomisatietabel. De patiénten in de bedrustgroep
werden geinstrueerd thuis gedurende 2 weken op de rug
of in zijligging te blijven liggen met één kussen onder het
hoofd. Bezoek van toilet en douche was toegestaan. De
patiénten in de controlegroep werden geinstrueerd zo-
veel mogelijk in beweging te blijven, maar activiteiten
die rugbelastend waren of duidelijk de pijn provoceer-
den te vermijden. Alle patiénten noteerden in een dag-
boek het aantal uren dat zij in bed doorbrachten. Na een
polibezoek na 2 weken werden de patiénten terugver-
wezen naar de huisarts of verder door de specialist ge-
volgd voor het gebruikelijke beleid, hetgeen varieerde
van het advies om oude activiteiten te hervatten tot her-
niaoperatie. In geen geval mocht bedrust worden gead-
viseerd.
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Er was een gestandaardiseerd medicatieschema. De
patiénten werd gevraagd alle andere (overigens afgera-
den) behandelingen voor het lumbosacrale radiculaire
syndroom te registreren. :

Onderzoeksprocedure en uitkomstmaten. Zowel de
onderzoeker die na 2 weken het effect vaststelde als de
behandelaar voor het vervolgtraject was geblindeerd
voor de voorafgaande behandeling, Ook de data-invoer,
de -analyse en de beoordeling van de MRI-scans vonden
geblindeerd plaats.

De primaire uitkomstmaat was de mate van herstel,
zoals beoordeeld door de patiént en door de onderzoe-
ker. Na 2 en 12 weken rapporteerde de patiént het er-
varen herstel aan de onderzoeker op de polikliniek en
de onderzoeker beoordeelde het op grond van een ge-
sprek en een lichamelijk onderzoek, _

De secundaire effectmaten waren het werkverzuim,
de noodzaak tot verdere specialistische follow-up en het
percentage patiénten dat in de daaropvolgende 6 maan-
den geopereerd werd. Op een visueel-analoge schaal
(VAS) van o tot 100 scoorden de patiénten de hinder-
lijkheid van de klachten, de pijn in de rug en de pijn in
het been tijdens het polikliniekbezoek na 2 en 12 weken
en na 3 weken thuis. De onderzoeker beoordeelde de
ernst van de klachten eveneens op een VAS-schaal.
Verschillen in de beschrijving van pijn werden na 2 en 12
weken onderzocht met de “McGill pain questionnaire’.2
Patiénten kiezen dan woorden die hun pijn het beste
omschrijven, hetgeen resulteert in diverse somscores die
de verschillende dimensies van pijn weergeven. Een ge-
modificeerde ‘Roland disability scale’, met scores die va-
riéren van o (goed functioneren) tot 23 (slecht functio-
neren),” ' en de gereviseerde ‘Oswestry low back pain
questionnaire’, met scores van o (goed functioneren) tot
50 (slecht functioneren)," werden door de patiénten in-
gevuld na 3 en 12 weken om het functioneren te evalue-
ren.'® De tevredenheidsscore gaf de tevredenheid van de
patiént over zijn huidige conditie weer op een schaal van
o tot 10 (bij 0 is de patiént zeer ontevreden en bij 10 zeer
tevreden), na 2 en 12 weken. Alle follow-upbezoeken
vonden plaats bij dezelfde onderzoeker.

Statistische analyse. De resultaten werden geanalyseerd
volgens het ‘intention to treat’-principe.”” De primaire
effectmaten werden vergeleken met behulp van tweezij-
dige y’-toetsen. Veranderingen in VAS-scores en som-
scores van vragenlijsten werden vergeleken met behulp
van tweezijdige U-toetsen van Mann en Whitney, werk-
verzuim en verstreken tijd tot operatie met de Kaplan-
Meier-methode en logranktoetsen.!®

Vervolgens werden de data geanalyseerd in een mul-
tipel logistischeregressiemodel."” Er werd gecorrigeerd
voor de volgende variabelen: leeftijd, geslacht, VAS-
score van de ernst van de ziekte volgens de onderzoeker,
VAS-score van de hinderlijkheid van de klachten vol-
gens de patiént, zenuwwortelcompressie op MRI-scans,
parese, ziekteduur, en eerder lumbosacraal radiculair
syndroom. Interactietermen voor de laatste vier co-
variaten en de behandelingsgroep werden toegevoegd
om eventuele effectmodificatie te onderzoeken. Voor de
secundaire effectmaten werd lineaireregressieanalyse
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toegepast;'® voor werkverzuim het Cox-regressiemodel 2
Enkele covariaten die als confounder zouden kunnen
werken werden a posteriori vastgesteld en onderzocht.

Het gemiddeld herstel in de groep werd geillustreerd
met behulp van een grafiek waarin de VAS-score van de
pijn in het been per dag wordt uitgezet. Het herstel
wordt dan weerspiegeld door de regressichelling van de
VAS-score afgezet tegen de dag voor de 2 weken waar-
in de adviezen opgevolgd werden. De hellingen werden
vergeleken met een tweezijdige t-toets..

RESULTATEN - !
Van de'338 door de huisartsen verwezen patiénten kwa-
men 227 patiénten voor selectie in aanmerking. Er wei-
gerden 44 deelname. Van de deelnemende 183 patién-
ten kwam 1 patiént in iedere groep niet op controle na 2
weken; beide patiénten rapporteerden verbetering. Na
12 weken weigerden 7 patiénten in iedere groep verde-
re deelname. Hun uitgangskarakteristicken en de suc-
cespercentages na 2 weken waren vergelijkbaar met die
van de 167 resterende patiénten. De uitgangskarakteris-
tieken waren voor beide groepen (tabel 1) vergelijkbaar,
met uitzondering van de iets geringere pijn in het been
op de VAS bij de patiénten in de bedrustgroep (p =

TABEL 1. Uitgangswaarden van 183 eerstelijnspatiénten met een lum-
bosacraal radiculair syndroom (LSRS) die werden behandeld met 2
weken bedrust of geen bedrust, Academisch Ziekenhuis Maastricht,
februari 1995-december 1996

karakteristiek bedrust  controle
Mm=92) (n=91)

gemiddelde leeftijd in jaren (SD) 44 (12) 48(12)
aantal mannen; vrouwen 47,45 56; 35
mediane ziekteduur in dagen 16 15
aantal patiénten met voorgeschiedenis van LSRS 31 35
gemiddelde (SD) waarden op vragenlijsten
tevredenheidsscore 4 (1) 4(1)
visueel-analoge schaal (VAS)

belangrijkste klacht* 85 (16) 87 (16)

pijn in het beenf 62 (22) 68(21)

pijn in de rug 49 (30) 45(33)
‘McGill pain questionnaire’ 19 (10) 20 (11)
gereviseerde ‘Roland disability scale™ 17,5 (3,9) 17,8 (3,8)
‘Oswestry low back pain-questionnaire’ 27 (10)  29(8)
aantal patiénten met
parese 13 21
sensibiliteitsuitval 38 39
reflexverschil

achillespees 18 19
kniepees 3 8

positieve proef van Laségue 67 64
middelbare of hoge scholing 56 56
werk 55 57
klinisch beeld van zenuwwortelcompressie 77 80
zenuwwortelcompressie op MRI-scanf 49 60

*Er was 1 missende waarde voor de VAS van belangrijkste klacht en er
waren 3 missende waarden voor de ‘Roland disability scale’ en de
‘Oswestry low back pain questionnaire’.

Tp = 0,03 voor het verschil tussen de bedrust- en de controlegroep (¥
toets).

12 patiénten in de bedrustgroep en 10 patiénten in de controlegroep
ondergingen geen MRI.




0,03). De patiénten in de bedrustgroep lagen gemiddeld
21 uur (SD: 4) per etmaal in bed, die in de controlegroep
gemiddeld 10 uur (SD: 4).

Na 2 en 12 weken verschilden de primaire effectma-
ten niet tussen beide groepen (tabel 2). De logistische-
regressieanalyse liet ook geen statistisch significante
verschillen zien tussen de groepen na correctie 'voor
uitgangsverschillen qua leeftijd, geslacht, ziekteduur,

zenuwwortelcompressie op MRI-scans, parese, lumbo-

sacraal radiculair syndroom in de voorgeschiedenis,
globaal oordeel van de onderzoeker, en hinderlijkheid
van de klacht. Bovendien bleek geen van:de a posteriori
vastgestelde mogelijke confounders van belang.

Ook bij de secundaire effectmaten na 2, 3 en 12 we-
ken waren er geen statistisch significante verschillen tus-
sen de 2 groepen (tabel 3). In de bedrustgroep onderging
17% van de patiénten een herniotomie en-in de contro-
legroep 19%. In beide groepen werd 40% van de pa-
tiénten verder specialistisch vervolgd. Van de 13 patién-
ten in de bedrustgroep met een parese waren er 4 na
2 weken hersteld en nog 4 na 12 weken. Van de 21 pa-
tiénten in de controlegroep met een parese waren er 2
na 2 weken hersteld en nog 12 na 12 weken. Een parese
ontstond bij 2 patiénten in de bedrustgroep en bij 4 pa-
tiénten in de controlegroep.

Ziekteduur, parese of zenuwwortelcompressie op MRI-
scans had geen invloed op het resultaat van de behan-
deling. Patiénten die reeds eerder een lumbosacraal ra-
diculair syndroom hadden doorgemaakt, gaven vaker
herstel aan in de bedrustgroep dan in de controlegroep
(gecorrigeerde oddsratio: 4,5; 95%-betrouwbaarheidsin-
terval (95%-BI): 1,4-15,1). Bij patiénten zonder voor-
gaande perioden met dit syndroom was dit verschil af-
wezig (gecorrigeerde oddsratio: 0,6; 95%-BI: 0,2-1,3). In
de antwoordcategorie ‘sterke verbetering’ op de vraag

TABEL 2. Primaire effectmaten bij 183 eerstelijnspatiénten (%) met een
lumbosacraal radiculair syndroom (LSRS) die werden behandeld met
2 weken bedrust of geen bedrust, Academisch Ziekenhuis Maastricht,
februari 1995-december 1996

effectmaten bedrust controle oddsratio*
m=92) (n=91)  (95%-BI)
na 2 weken
ervaring van de patiénten
enige verbetering 64 (70) 59 (65) 1,2 (0,6-2,3)
sterke verbetering 34 (37) 32 (35) 1,1 (0,6-2,0)
oordeel van de onderzoeker
enige verbetering 67 (73) 59 (65) 1.4 (0,6-2,6)
sterke verbetering 16 (17) 19 (21) 0,7 (0,3-2,0)
na 12 weken
ervaring van de patiénten
verbetering 80 (87) 79 (87) 1,0 (0,4-2,9)
oordeel van de onderzoeker
verbetering 79 (86) 81 (89) 0,6 (0,2-1,7)

95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.

*De oddsratio’s zijn gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, ziekteduur, ze-
nuwwortelcompressie op MRI-scans, parese, LSRS-voorgeschiedenis,
globaal oordeel van de onderzoeker op een visueel-analoge schaal
(VAS), en hinderlijkheid van de klacht op een VAS. De controlegroep
diende als referentiegroep bij alle vergelijkingen.

TABEL 3. Secundaire effectmaten bij 183 eerstelijnspatiénten (SD) met
een lumbosacraal radiculair syndroom (LSRS) die werden behandeld
met 2 weken bedrust of geen bedrust, Academisch Ziekenhuis Maas-
tricht, februari 1995-december 1996*

effectmaten bedrust controle pt  gecorrigeerd
(n=92) (m=91) verschil
(95%-BI)}
na 2 weken
tevredenheidsscore 6(2)  6(2) 041 -0,1(-0,6-0,3)
score visueel-analoge schaal
(VAS)
belangrijkste klacht 45 (34) 49(33) 094 29(-7,0-12)9)
pijn in het been 36(28) 44(27) 0,60 23 (-54-10,0)
pijn in de rug 30(27) 30(28) 0,16 14(-6,1-88)
‘McGill pain questionnaire’ 13 (10) 15(11) 030 13 (-1,7-43)
na 3 weken
gereviseerde ‘Roland
disability scale’ 82(62)92(63) 007 -16(-3,7-04)
‘Oswestry low back pain
questionnaire’ 22 (11) 20(11) 034 -27(-1,0-64)
na 12 weken
tevredenheidsscore T(2) c:8(1) 0,59 -0,1(-0,6-0,3)
score VAS
belangrijkste klacht 20 (31) 18(28) 036 -14(-10,2-7,5)
pijn in het been 16 (26) 14(24) 0,06 -1,6(-92-60) |
pijn in de rug 19 (25) 22(27) 051 53(-2,2-12.8)
‘McGill pain questionnaire” 8(9)  7(8) 074 -0,6 (-3.3-2.1)
gereviseerde ‘Roland
disability scale’ 152 (7) 15,7 (7) 032 -0,5(-2,6-1.6)
‘Oswestry low back pain
questionnaire’ 11(10) 11(11) 029 -04(-3,6-29)
bij follow-up p8
aantal patiénten met
bezoek aan specialist|| 37 36
herniotomie|| 16 17 0,93

werkhervatting (%)Y
werkverzuim, mediane
duur in dageny 46 47 0,88

65 (71) 69 (76) 091

95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.

*Behalve bij follow-up zijn de weergegeven waarden gemiddelden
(SD).

tp-waarden voor het verschil tussen de bedrust- en de controlegroep
(n =183).

iDe waarden laten de verschillen zien tussen de bedrustgroep en de
controlegroep gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, ziekteduur, zenuw-
wortelcompressie op MRI-scans, parese, LSRS-voorgeschiedenis, glo-
baal oordeel van de onderzoeker op een VAS, en hinderlijkheid van
de klacht op een VAS.

§p-waarden voor het verschil tussen de bedrust- en de controlegroep
(Kaplan-Meier-methode).

|[Waarden voor de eerste 6 maanden.

§ Waarden voor de eerste 3 maanden met 64 mogelijke werkdagen.

naar het ervaren herstel was er geen verschil tussen bed-
rust- en controlegroep in de groep met of zonder lum-
bosacraal radiculair syndroom in de voorgeschiedenis.
Ook bij de secundaire effectmaten werd er geen verschil
gezien. Na 12 weken trad een voorgeschiedenis met lum-
bosacraal radiculair syndroom niet meer als effectmodi-
ficator op.

Bij aanvang van de trial en gedurende de interventies
was de VAS-score voor de pijn in het been iets lager in
de bedrustgroep dan in de controlegroep (figuur). De
verandering in de tijd verschilde niet statistisch signifi-
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uren bedrust

per etmaal (SD)
bedrustgroep
controlegroep

23(2) 22(3) 22(3) 22(3) 22 (83) 21 (4)
10(5) 10(5) 10(4) 10(4) 10(3) 10 (4)

aantal missende

waarden
bedrustgroep 1 4 3 4 T 7
controlegroep 3 4 kS 3 8 7

follow-upweken

Score op een visueel-analoge schaal voor de pijn in het been
gedurende 2 weken bedrust (—; n =92) of een afwachtend be-
leid (- n = 91) en gedurende follow-up bij eerstelijnspatién-
ten met een lumbosacraal radiculair syndroom, Academisch
Ziekenhuis Maastricht, februari 1995-december 1996.

cant voor beide groepen (p = 0,45 voor vergelijking van
de heffing van beide lijnen). De patiénten in de bed-
rustgroep namen gemiddeld 1 keer 10 mg temazepam
gedurende de twee weken van de behandeling, verge-
leken met 3 keer in de controlegroep (p = 0,002).
Consumptie van paracetamol en codeine was vergelijk-
baar in de twee groepen. Ondanks de instructies werden
sporadisch andere behandelingen toegepast. Voor iede-
re 2 keer dat warmte werd aangewend in de bedrust-
groep, werd warmte 5 keer aangewend in de controle-
groep (p < 0,001). Voor andere behandelingen was er
geen verschillend gebruik in de twee groepen.

BESCHOUWING

Wij vonden geen bewijs dat bedrust een effectieve be-
handeling is bij het lumbosacrale radiculaire syndroom.
Voor geringe ongelijkheden in de verdeling van uit-
gangswaarden die de prognose hadden kunnen bein-
vloeden werd gecorrigeerd in de statistische analyse.
Alle geplande interventies werden volgens schema uit-
gevoerd. De uitval was minder dan 8% en vergelijkbaar
voor de 2 groepen. De patiénten in de bedrustgroep wa-
ren gemiddeld 3 uur per dag uit bed, en de patiénten in
de controlegroep gemiddeld 14 uur per dag. Aanvul-
lende behandeling lijkt de resultaten van de trial niet te
hebben beinvloed.
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Alle patiénten  waren eerst: gezien door hun eigen
huisarts voor de huidige episode met lumbosacraal radi-
culair syndroom. Hoewel huisartsen geinstrueerd waren
alle in aanmerking komende patiénten te verwijzen, ver-
wezen zij wellicht bij voorkeur patiénten met een ernsti-
ger en duidelijker klinisch beeld. Hierdoor is mogelijk
een vertekening opgetreden. De patiénten die verwezen
waren, maar medewerking weigerden, hadden uitgangs-
waarden die vergelijkbaar waren met die van geinclu-
deerde patiénten. RS

Voorgaande trials en reviews hadden de effectiviteit
van bedrust bij lage rugpijn als onderwerp.>” > Voor het
lumbosacrale radiculaire syndroom zijn er enkele trials
die andere behandelingen met bedrust vergeleken heb-
ben (bijvoorbeeld de trial van Coomes uit 1961, waarin
de behandeling met epidurale steroiden met het effect
van bedrust vergeleken werd).® 22 Het effect van bedrust
zelf is echter niet eerder onderzocht. In onze trial wer-
den geen nadelige effecten van bedrust geconstateerd.
Niettemin worden talloze fysieke en psychische nadeli-
ge effecten gerapporteerd.”%

De subgroepanalyse had twee opvallende resultaten.
Ten eerste verschilde de effectiviteit van behandeling
niet tussen de groep met zenuwwortelcompressie op
MRI-scans en de groep zonder. Ten tweede was er een
groter percentage patiénten in de bedrustgroep dat
‘enige verbetering’ aangaf dan in de controlegroep voor
patiénten met een voorgeschiedenis van lumbosacraal
radiculair syndroom. Voorgaande ervaringen met dit
syndroom en bedrust kunnen de verwachtingen voor de
huidige episode mede hebben bepaald. Bij uitkomstma-
ten die minder gevoelig zijn voor deze ‘verwachtings-
bias’ (bijvoorbeeld ‘sterke verbetering’ en pijnscores op
de VAS) was deze interactie niet aantoonbaar.

Wij concluderen dat de meerderheid van de patiénten
met een lumbosacraal radiculair syndroom herstelt met
een afwachtend beleid en dat een bedrustkuur van 2 we-
ken niet effectiever is dan dit afwachtend beleid.

Dit onderzoek werd gesubsidieerd door het Academisch Zie-
kenhuis Maastricht en de Universiteit Maastricht.

ABSTRACT
Effectiveness of bed rest for the lumbosacral radicular syndrome

Objective. To establish the effectiveness of bed rest for lum-
bosacral radicular syndrome.

Design. Randomized clinical trial.

Method. Primary care patients with a lumbosacral radicular
syndrome were referred by the general practitioner to the neu-
rology department of Maastricht University Hospital in the
period february 1995-december 1996. They were randomly
assigned to either bed rest or watchful waiting during 14 days.
Effects were measured 2 and 12 weeks after the treatment. The
primary outcome measure was improvement as experienced by
the patient and evaluated by the observer. Secondary outcome
measures were pain, bothersomeness of complaints, functional
status, satisfaction, absenteeism, need of specialist treatment
and operations undergone. The analysis was made on the basis
of ‘intention to treat’.

Results. A total of 183 patients were enrolled: g2 in the bed
rest group (47 males and 45 females; mean age: 44 years) and



g1 in the control group (56 males and 35 females; mean age: 48
years). After two weeks, 64 patients (70%) in the bed rest
group reported improvement as compared with 59 patients
(65%) in the watchful waiting group (adjusted odds ratio: 1.2;
95% confidence interval: 0.6-2.3). After 12 weeks 87% of the
patients in both groups reported improvement. The secondary
end points were similar in both groups.

Conclusion. For patients with a lumbosacral radicular syn-
drome, bed rest is not a more effective therapy than watchful
waiting.
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