Het effect van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus.


Voorwoord

In het kader van het afstuderen aan de opleiding Fysiotherapie heeft de onderzoeksgroep een systematische review uitgevoerd naar ‘de effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen’. Dit afstudeerproject vond plaats in de periode december 2002 tot en met mei 2003.

Deze manier van afstuderen stelt de onderzoeksgroep in staat om wetenschappelijk verantwoord onderzoek te doen, gericht op het oplossen van praktijkproblemen dan wel het ontwikkelen en toepassen van nieuwe kennis.

Bij het afstudeerproject is de meerwaarde van het eindproduct voor de Leerlijn Massagetherapie en de beroepsgroep een belangrijke randvoorwaarde. Het toegepaste onderzoek kan zowel een verdiepend (kwaliteitszorg) als een verbredend (ontwikkeling randgebied) karakter hebben.

Voor hun inzet, geduld, positieve instelling en begeleiding wil de onderzoeksgroep de volgende personen graag bedanken: Gé de Bruijn (docentbegeleider), David de Louw (methodologisch begeleider), Annelies Simons (coördinator afstudeergroepen), Inger Poortman (opdrachtgever/ contactpersoon Leerlijn massagetherapie en docente Massage) en alle andere mensen die ons hebben gesteund tijdens de realisatie van dit project.

Voor een samenwerking die goed is verlopen, is de onderzoeksgroep dankbaar.

Eindhoven, mei 2003
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Imke van Rees
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Samenvatting

Soort onderzoek: literatuuronderzoek, middels een systematische review.
Onderzoeksvraag: wat zijn de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen?

Doelstelling: een overzicht verkrijgen van de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische en neurologische aandoeningen.

Methode: 78 abstracts van artikelen zijn gevonden met behulp van verschillende medische databases. Na toepassing van inclusiecriteria bleven negen artikelen over. De methodologische kwaliteit van deze negen artikelen is beoordeeld met behulp van de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een Randomized Controlled Trial (RCT).8 Drie studies van voldoende methodologische kwaliteit 

(Cherkin e.a,7 Pope e.a.28 en Preyde29 ) en twee studies van matige methodologische kwaliteit 

(Field e.a.12 en Quinn e.a.30) bleven over. De voor deze studie belangrijke data zijn geëxtraheerd met behulp van een door de onderzoeksgroep opgesteld data-extractie formulier. Statistische significantie werd waar mogelijk berekend. 
Resultaten: vijf studies betreffen Randomized Controlled Trials (RCT’s) waarvan één studie een cross-over design. 

Bij acht van de veertien vergelijkingen tussen de effecten van massagetherapie en de effecten van een controletherapie op lage rugpijn, is een statistisch significant verschil aangetoond, waarvan bij zeven vergelijkingen in het voordeel van klassieke massagetherapie. 

Discussie/ Conclusie: 
Vier van de acht vergelijkingen zijn klinisch relevant bevonden in het voordeel van massagetherapie. Er zijn geen studies van voldoende methodologische kwaliteit waarvan de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen worden beschreven. Alleen studies van voldoende methodologische kwaliteit over het effect van klassieke massagetherapie op pijn bij patiënten van negentien jaar en ouder met een orthopedische aandoening zijn beschreven.

Klassieke massagetherapie in combinatie met neuromusculaire technieken en/of energietherapie zonder lichamelijk contact, en meridiaantherapie heeft effect op lage rugpijn. 

Summary

Study design: literature research, by means of systematic review

Primary question: what are the evidence based effects of classic massage therapy on circulation disorder, change in extensibility, pain and change in tone with patients of the age of nineteen years and older with orthopaedic or neurological disorders?

Objectives: to gain a review of evidence based effects of classic massage therapy on circulation disorder, change in extensibility, pain and change in tone with patients of the age of nineteen years and older with orthopaedic or neurological disorders.

Method: 78 abstracts were found through several different medical databases. Nine articles proceeded the inclusioncriteria. The methodological quality of these nine articles has been screened using the Cochrane checklist for the screening of a Randomized Controlled Trial (RCT). Three studies of methodological sufficient quality (Cherkin et al.7, Pope et al.28 and Preyde et al.29) and two studies of methodological moderate quality (Field et al.12 and Quinn et al.30) remained. The data that were important to this study were extracted, using a checklist for data-extraction, made by the researchers of this study. Statistical significance was calculated where possible.

Results: five studies are Randomized Controlled Trials (RCT’s) of which one a cross-over design. A statistical significant is proven for eight out of fourteen comparisons between the effects of massage therapy and the effects of a control therapy on low back pain, of which seven in favour of massage therapy. 

Discussion/Conclusion: four out of eight comparisons show a clinical relevant difference in favour of massage therapy. No studies of methodological sufficient quality describe the effects of classic massage therapy on circulation disorder, change in extensibility and change in tone with patients of the age of nineteen years and older with orthopaedic or neurological diseases. Studies of methodological sufficient quality only describe the effect of massage therapy on pain with patients of the age of nineteen years and older with orthopaedic disorders. 

Classic massage therapy when combined with neuromuscular techniques and/or energy therapy without physical context, and meridian therapy, has effect on low back pain.
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Inleiding 


Naast veranderingen in de wetgeving en in het onderwijs krijgt wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de fysiotherapie de laatste jaren veel aandacht. Dit wordt voornamelijk gestimuleerd door de zorgverzekeraars, de overheid en de beroepsgroep zelf. Deze ‘verwetenschappelijking’ moet een bijdrage leveren aan de kwaliteit van de fysiotherapeutische zorg, een belangrijk aandachtspunt op dit moment van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF). Het evidence based handelen staat momenteel centraal in de gezondheidszorg dus ook in de fysiotherapie.32 De fysiotherapeut wordt hierdoor verplicht het eigen handelen te toetsen en wetenschappelijk te onderbouwen. Tevens wordt de keuze die de fysiotherapeut maakt voor verrichtingen, gebaseerd op wetenschappelijke inzichten, ervaringskennis en in de beroepsgroep ingevoerde protocollen en richtlijnen.5 De KNGF richtlijnen zijn ontwikkeld specifiek voor fysiotherapie. 
Bekend is hoeveel mensen in 2001 fysiotherapie ontvingen en voor welke klacht. Uit de meest recente LiPZ-gegevens (Landelijke Informatievoorziening Paramedische Zorg) blijkt dat de groep patiënten die verwezen is in 2001 bestaat uit mensen waarbij minder dan 10 procent jonger is dan 25 jaar en ruim 20 procent ouder dan 65 jaar. De grootste groep valt tussen de 35 en 54 jaar (40,5%). In alle te onderscheiden groepen komen de verwijsdiagnoses ‘lage rugpijn zonder uitstraling’ en ‘klachten/ symptomen nek’ het meest voor. De verwijsdiagnoses hebben bij patiënten die verwezen zijn in 2001 over het algemeen betrekking op het bewegingsapparaat, met name op de lumbale en cervicale wervelkolom, respectievelijk 25,1% en 17,9%. Ook schouderklachten komen redelijk frequent voor (4,6%).38, 49
Kroese e.a. geeft in een studie een overzicht van de effectstudies die gedaan zijn naar de mogelijke behandelvormen van verschillende chronisch benigne klachten als spanningshoofdpijn, lage rug-, nek- en schouderpijn en primair fibromyalgie syndroom. Uit een schriftelijke vragenlijst onder zorgverleners die betrokken zijn bij deze klachten kwam naar voren dat massage regelmatig deel uitmaakt van de behandeling.22
Klassieke massagetherapie wordt naast andere behandelvormen zoals bewegingstherapie en fysische therapie in engere zin5 tot op heden gebruikt als onderdeel van fysiotherapeutische interventies. Massagetherapie wordt dus in de fysiotherapeutische praktijk toegepast, zij het op basis van empirisch bevonden positieve resultaten. 

De richtlijn ‘lage rugklachten’ is de enige van de bestaande richtlijnen waar massage genoemd wordt. Over de toepassing van massage bij lage rugklachten staat echter beschreven dat het niet duidelijk is of massage wetenschappelijk bewezen is.4
De klassieke massagetherapie beschouwt de lokale pathologie en dus de lokale pathofysiologische processen als de essentiële stoornis. Deze vorm van therapie richt zich op het bloed-, en lymfestelsel en op het zenuwstelsel. Het beïnvloedt verschillende soorten weefsels en grijpt dus ook aan op circulatie, tonus, pijn, mobiliteit en psyche.37 Deze termen zijn in de ICF terug te vinden.26
De ICF (voorheen de International Classification of Functioning, Disability and Health) bestaat uit een raamwerk van classificaties die tezamen een gestandaardiseerd begrippenapparaat vormen voor het beschrijven van het menselijk functioneren en de problemen die daarin kunnen optreden. 

Met behulp van de ICF kan het menselijk functioneren worden beschreven vanuit drie verschillende perspectieven:

· perspectief van het menselijk organisme

· perspectief van het menselijk handelen

· perspectief van de mens als deelnemer aan het maatschappelijk leven.

Het eerste perspectief is uitgewerkt in twee afzonderlijke classificaties, de classificatie van functies van het organisme en de classificatie van anatomische eigenschappen. In het verdere verloop van dit verslag zal van deze beide classificaties gebruik gemaakt worden.

De ICF maakt deel uit van de ‘familie’ van classificaties die is ontwikkeld door de WHO (World Health Organization). De WHO-familie van internationale classificaties (FIC) vormt een taal met behulp waarvan verschillende gegevens op gebied van de gezondheid kunnen worden vastgelegd (bijvoorbeeld ziekten, functioneren). Dankzij deze gestandaardiseerde gemeenschappelijke taal kan men wereldwijd communiceren over gezondheid en gezondheidszorg.31 Ook in de fysiotherapie wordt hiervan gebruik gemaakt.

De laatste jaren hebben allerlei veranderingen plaatsgevonden in de wetgeving op het Hoger Beroepsonderwijs (HBO). Zo is er in de wet Hoger Onderwijs en Wetenschappelijk Onderzoek (WHW) voor het HBO de mogelijkheid geschapen om net als universiteiten onderzoek te doen. Het onderzoek door hogescholen heeft echter een toepassingsgericht karakter in tegenstelling tot het fundamenteel gerichte onderzoek van Universiteiten. Toegepast onderzoek binnen HBO-instellingen vindt plaats in het kader van maatschappelijke dienstverlening en moet een meerwaarde hebben voor het onderwijs.32 
Het blijkt dat de wetenschappelijke onderbouwing van klassieke massagetherapie een actueel onderwerp is, gezien er in de uitgave van het tijdschrift ‘Fysiopraxis’ in januari 2003, in het artikel ‘Wordt er nog gemasseerd?’ getracht wordt de discussie te openen over het wel of niet toepassen van massagetherapie door fysiotherapeuten.21
Massagetherapie is al zo oud als de mensheid. Ieder kent het fenomeen ‘even over de pijnlijke plek wrijven’, als we ons bijvoorbeeld hebben gestoten. Ook bij andere lichamelijke klachten, zoals buikpijn of hoofdpijn is men snel geneigd ‘massagevormen’ zoals wrijven en drukken toe te passen om de pijn te bestrijden. Naast deze primaire reactie wordt wrijven over het lichaam als plezierig en heilzaam ervaren. Het is daarom niet vreemd dat massage zich in de loop der eeuwen heeft ontwikkeld tot wat nu internationaal bekend staat als massage: het toepassen van handgrepen op het menselijk lichaam met een therapeutisch, preventief of hygiënisch doel.47
Echter, nu de fysiotherapeut zich met name gaat richten op actieve en functionele deelname van de patiënt aan de therapie, in combinatie met de vereiste verwetenschappelijking van de verschillende interventies, lijkt de klassieke massagetherapie zijn belangrijke plaats binnen de fysiotherapie af te moeten staan. Daarbij komt dat wetenschappelijke literatuur van een hoog niveau schaars is. 
In het kader van de onderwijseenheid ‘Afstudeerproject’ van de opleiding voor Fysiotherapie van Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven wordt dit verslag geschreven.

Op dit moment wordt het vak massagetherapie gedoceerd in acht van de zestien onderwijsperiodes. Met geringe kennis van voldoende wetenschappelijke onderbouwing en met de komst van meer actieve therapie wil de Leerlijn massagetherapie van de Hogeschool te Eindhoven, Opleiding Fysiotherapie kritisch bekijken of het vak massagetherapie nog steeds een grote plaats moet krijgen in het curriculum. 

Er is een gebrek aan overzicht van wetenschappelijke onderbouwing van de effecten van klassieke massagetherapie (zoals die gedoceerd wordt op de opleiding) bij de Leerlijn massagetherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, Opleiding Fysiotherapie. Er bestaat vraag naar wetenschappelijke onderbouwing van de betreffende literatuur waardoor middels een systematische review de wetenschappelijk bewezen effecten gebundeld worden.
Met het oog op de toegenomen verwetenschappelijking van paramedische beroepen en het gebrek aan overzicht van wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie luidt voor dit project de hoofdvraag:


Het doel van deze studie is het verkrijgen van een overzicht van de wetenschappelijke bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen middels een systematische review.

Hieronder volgen de operante definities, weergegeven van begrippen uit de vraagstelling:

Klassieke massagetherapie: het uitvoeren van handgrepen op de zich doorgaans passief houdende persoon en op de gewoonlijk ontblote huid met een hygiënisch, profylactisch of therapeutisch doel. Klassieke massagetherapie richt zich op de zintuiglijke direct waarneembare symptomen ter plaatse van de klacht van de patiënt, of ten hoogste in de naaste omgeving. Daar wordt dan ook getracht te behandelen.37, 23 
Pijn: een subjectieve gewaarwording ten gevolge van activiteit in de hersenen, als reactie op weefselbeschadiging of op verandering in de hersenfuncties zelf, als gevolg van beschadiging. Deze beschadiging is ofwel te wijten aan verwondingen of ziekte, ofwel aan veranderingen van meer subtiele aard, mogelijk teweeggebracht door biochemische veranderingen.2 

Mobiliteit: kan verdeeld worden in twee componenten: flexibility en extensibility.

Flexibility zegt iets over de beweeglijkheid van gewrichten en de disci; extensibility zegt iets over de beweeglijkheid van spieren, pezen, ligamenten en gewrichtskapsels.31

In het verdere verloop van het project wordt bij het noemen van de term mobiliteit, extensibility bedoeld.
Circulatie: het bloed wordt door het hart gepompt, met gescheiden circuits voor de longen en de rest van het lichaam, naar de perifere weefsels voortgestuwd, en van daaruit weer teruggevoerd naar het hart. Dit gebeurt met het principe van een gesloten systeem waarbij het bloed als het ware in een cirkel ronddraait. De circulatie wordt in stand gehouden door hart en bloedvaten. Stoornissen in deze organen, alsmede in het bloed zelf, kunnen aanleiding geven tot stoornissen in de circulatie.17

Stoornis: afwijking in of verlies van functies of anatomische eigenschappen.26

Tonus: spanning in de spier.17
Effect: uitwerking, gevolg.14

Orthopedie: onderdeel van de heelkunde, dat zich speciaal bezighoudt met voorkoming en behandeling van ziekelijke vorm en functieveranderingen van het actieve en passieve bewegingsapparaat.9
Neurologie: wetenschap die zich bezig houdt met de zenuwen en de organische zenuwziekten.14
Leeswijzer

Hoofdstuk 1 Theoretisch kader

Het theoretisch kader geeft verdieping in het onderwerp massage. Achtereenvolgens worden in de volgende paragrafen informatie gegeven over de geschiedenis en ontwikkeling van de massage, de inhoud van klassieke massage, de effecten, de verklaringsvormen, de indicaties en contra-indicaties van klassieke massagetherapie.

Hoofdstuk 2 Methode

De methode beschrijft hoe het literatuuronderzoek tot stand is gekomen. Een beschrijving van de volgende onderdelen wordt gegeven: de zoekmethode in databases, toepassing van in- en exclusiecriteria op de verkregen artikelen, het beoordelen van artikelen op methodologische kwaliteit, de data-extractie, het berekenen van statistische significantie.

Hoofdstuk 3 Resultaten


Het hoofdstuk resultaten bestaat uit twee delen. 

§ 3.1 heeft betrekking op de methodologische kwaliteit. Op overzichtelijke manier wordt de methodologische kwaliteit van de goed bevonden artikelen beschreven. 

§ 3.2 heeft betrekking op de resultaten van de effectstudies. De belangrijkste data uit deze studies worden hierin beschreven. Tabellen verduidelijken deze data en geven de statistische significantie weer. 

Hoofdstuk 4 Discussie

Het hoofdstuk discussie bestaat uit twee delen.

§ 4.1 heeft betrekking op de methode. De voorziene en onvoorziene beperkingen die de onderzoeksgroep is tegengekomen tijdens dit onderzoek worden beschreven. 

§ 4.2 heeft betrekking op de resultaten van de effectstudies. Hierin wordt een discussie gevoerd  over de resultaten.

Hoofdstuk 5 Conclusie

Hierin worden conclusies getrokken waardoor de hoofdvraag beantwoord wordt.

Hoofdstuk 6 Aanbevelingen

Er worden aanbevelingen gedaan voor verder onderzoek.

Hoofdstuk 1 Theoretisch kader

Massage komt waarschijnlijk voort uit het instinctieve contact dat mensen zoeken bij elkaar, namelijk aanraking. Massagetherapie heeft zijn oorsprong in de oosterse cultuur en komt via omwegen terecht in Nederland waar het door de Nederlandse arts Mezger verder ontwikkeld wordt. De klassieke massagetherapie beschouwt een aantal verschillende handgrepen die de klassieke massagetherapie uniek maken. Zij hebben onder andere tot doel spieren te ontspannen, pijn te bestrijden, de doorbloeding te stimuleren, en spieren en pezen los te maken wanneer dit geïndiceerd is. Als gevolg van empirisch bevonden positieve resultaten is er tegenwoordig vraag naar verwetenschappelijking van de massagetherapie.  

§ 1.1 Geschiedkundig overzicht

Op de keper beschouwd is massage zo oud als de mensheid. Ieder kent het fenomeen ‘even over de pijnlijke plek wrijven’ als we ons bijvoorbeeld hebben gestoten. Ook bij andere lichamelijke klachten, zoals buikpijn of hoofdpijn is men snel geneigd ‘massagevormen’ zoals wrijven en drukken toe te passen om de pijn te bestrijden. Naast deze primaire reactie wordt wrijven over het lichaam als plezierig en heilzaam ervaren.47

Op een bepaald punt in de evolutie leidde waarschijnlijk de intellectuele vooruitgang van de mens tot de integratie van massage, eerst in de volksgeneeswijzen, later in de hedendaagse geneeskunde.18 De eerste beschrijvingen van massage dateren van 2700 jaar voor onze jaartelling.27
Het woord massage komt van het Arabische ‘mass’ wat drukken betekent. Dit woord werd  aangevuld met de Franse uitgang –‘age’. Ook ziet men het wel als afleiding van het Hebreeuwse ‘maschesch’, of het Griekse woord ‘massein’ wat betasten betekent.18, 23, 20 Veel oude beschavingen ontwikkelden een systeem van therapeutische massage, toegepast in China, India, Arabië, Griekenland, Italië en Egypte. Vele geschriften hierover overleefden deze culturen. De geschriften geven aan dat massage gebruikt werd voor verschillende medische aandoeningen.14 

Hippocrates, de ‘vader van de geneeskunde’ beschrijft het fysiologisch effect van massage. Door manipulatie wordt de spier verwarmd, verstevigd en tot betere groei aangezet.27 In Griekse gymnasia (jongensscholen) werd veel aandacht  besteed aan lichamelijke oefeningen onder begeleiding van trainers, ‘Pedotriben’ genaamd, 27 die ter plaatse behandelingen konden geven die al veel weg hadden van de latere heilgymnastiek.
Een grote Griekse arts, genaamd Galenus (161 n.Chr. in Rome) gaf de massage een plaats in Rome door middel van zijn verzameling werken betreffende de toenmalige geneeskunde, in navolging van Hippocrates. Maar toen het Romeinse rijk ten onder ging waren het de Arabieren die inmiddels hun hoog ontwikkelde medische kennis verrijkten met die van de verslagen Romeinen. 

Hoewel een Italiaanse monnik een van het Arabisch naar het Latijns vertaald compendium over massage meenam naar Europa, raakte massage steeds meer op de achtergrond, tot in de  middeleeuwen de massage geleidelijk terug viel tot het vroegere niveau van volksgebruik. De kerk speelde hierbij een belangrijke rol. Met de opkomst van het Christendom ontmoette de massagetherapie felle weerstand, omdat de kerkelijke filosofie gericht was op de scheiding van lichaam en geest. In de werelddelen waar de christelijke cultuur heerste, stond de ontwikkeling van massage eeuwenlang stil.20 

Na de Middeleeuwen ontstond een tijd van herontdekking van de mens met zijn lichamelijke schoonheid en begaafdheid: de Renaissance (15e t/m 17e eeuw). Tijdens de Renaissance kwam de ontwikkeling van de beeldende kunst (Leonardo da Vinci) en de ontwikkeling van kennis, de wetenschap, en daarmee in verband staande, de ontwikkeling van de kunde, de techniek.37 Deze ontwikkeling zette zich voort in de volgende eeuwen. Descartes (1596-1650) ontwikkelde in die tijd de westerse geneeskunde.

In de negentiende eeuw maakte de ontwikkeling van wetenschap en geneeskunde een grote stap voorwaarts. Met name twee personen komen naar voren in deze eeuw: Per Henrik Ling uit Zweden (1776-1839) en Johann Georg Mezger (1838-1909) uit Nederland.35 De populariteit van massage groeide toen het werd ingebouwd in het systeem van medische gymnastiek van Per Henrik Ling die de oprichter was van het centrale instituut voor gymnastiek in Stockholm, Zweden in 1813.18 Hij ontleende zijn opvattingen ten dele aan Galenus, maar mogelijk ook aan Taoïstische bronnen (destijds een modeverschijnsel in Zweden). Zijn leerlingen onderwezen aan het instituut de Zweedse massage; deze is echter door hen overgenomen van de Nederlandse arts Mezger. De Zweden begrepen in navolging van Mezger dat het nut van een behandeling afhangt van het opzoeken en behandelen van pijnlijke plaatsen. De handgrepen die Mezger toepaste heeft hij overgenomen uit de Franse school en verder ontwikkeld.37 Klassieke Westerse massage is een synthese van ontwikkelde technieken van Ling en Mezger.
In de vijftiger jaren van de twintigste eeuw ging de massagetherapie door een periode van terugval. De term ‘massagesalon’ was een dekmantel voor prostitutie, waarmee het imago van legitieme behandelaars volledig geruïneerd werd. 

In de zestiger jaren echter herleefde massagetherapie als een waardevolle behandelmethode. De voordelen van massage werden als een holistische behandelwijze naar voren gebracht.35 Het holisme beschrijft het tegenovergestelde van het dualisme wat het scheiden van lichaam en geest inhoudt; het onlosmakelijk samengaan van lichaam en geest.18 Sinds die tijd krijgt de massage met zijn holistische visie erkenning als een belangrijk onderdeel van de paramedische gezondheidszorg.35
In de tachtiger jaren wordt door de overheid meer druk gezet op de gezondheidszorg om zich te verwijderen van de empirische basis en de stap te maken richting evidence based practice. Dit heeft tot gevolg dat, ondanks het feit dat massage een populaire therapievorm is, de wetenschappelijke basis van massage als therapie moet uitbreiden, wil het de hedendaagse veranderingen in de gezondheidszorg overleven.18
§ 1.2 Klassieke Massagetherapie

Er zijn veel verschillende aanduidingen voor massagetherapie. In de literatuur wordt afwisselend gesproken over onder andere westerse massage, klassieke westerse massage, Zweedse massage, massagetherapie en klassieke massage.37, 35 Het blijkt nog niet eenvoudig om deze aanduidingen van elkaar los te koppelen. Zij beschrijven allemaal hetzelfde, namelijk therapie door middel van massage. Er is literatuur die beschrijft dat de term ‘klassieke massage’ de massage betreft die gebruikt werd tussen 1850 en 1945. Daarna wordt de term ‘massagetherapie’ gebruikt.35, 36 Andere literatuur geeft aan dat de klassieke massagetechnieken tot op de dag van vandaag gebruikt worden.37 De technieken die in het ene boek toegeschreven worden aan klassieke westerse massage, worden in een ander boek toegeschreven aan klassieke massagetherapie. Ook lijkt er onduidelijkheid te zijn over welke specifieke technieken de klassieke massagetechnieken genoemd moeten worden, aangezien bepaalde literatuur de technieken indeelt in vijf categorieën en andere literatuur de technieken in negen categorieën. Wel is duidelijk dat de term ‘klassiek’ eenvoud, stijl, hoge kwaliteit, en langdurige waardering impliceert.37  

In dit onderzoeksverslag is gekozen voor onderstaande indeling in technieken behorende bij de klassieke massagetherapie omdat deze tot op heden gebruikt worden in het curriculum van de opleiding Fysiotherapie aan de Fontys hogeschool in Eindhoven.

Indeling klassieke massage technieken:

1) Intermitterend drukken

2) Effleurage

3) Pétrissage

4) Fricties

5) Tapotements

6) Vibratie

7) Schuddingen

8) Huidverschuivingen

9) Bot- beenverschuivingen36
(Voor uitleg van de technieken, zie Terminologie blz. 50)

Elk van deze technieken heeft zijn eigen doel en beoogd effect. Dit naast het effect dat aanraking in het algemeen heeft. Hier wordt in de volgende paragrafen dieper op ingegaan. Zie tabel I voor de combinatie van technieken met de bijbehorende effecten.

§ 1.3 Effect van aanraking 

Mensen hebben in alle stadia van hun leven aanraking nodig om zich te ontplooien.35 Aanraken en aangeraakt worden is een basisbehoefte.18 De enige manier waarop een therapeutische massage  gegeven kan worden is via het aanraken van de patiënt.36 Eén van de punten waarop de fysiotherapie zich onderscheidt van geneeskundig handelen en, zij het in mindere mate, van andere paramedische benaderingen, is de mate van aanraken van de patiënt.37 De fysiotherapeut heeft meer fysiek contact met zijn patiënt. De reactie van de patiënt zal afhangen van de manier waarop de masseur deze aanraakt, en dit zal mede het uiteindelijke resultaat bepalen.36 

De reactie op aanraking wordt door een aantal factoren sterk beïnvloed. In zuidelijke landen is men veel vrijer in het aanraken van elkaar dan in noordelijke landen. De algemene normen in een land bepalen dus mede de uiteindelijke individuele reactie op aanraken. Hoe aanraking ervaren wordt is ook afhankelijk van het idee dat een mens hier van heeft en hoe diegene daarmee is opgegroeid. Aanraken kunnen we op verschillende manieren: vragend, vorderend, dwingend, dirigerend, zakelijk, neutraal, lief, zacht enzovoort.36 

Fysiologisch bekeken is aanraken een prikkel waarop het lichaam reageert middels ontvangstreceptoren in de huid. Deze zetten vervolgens reacties in de rest van het lichaam op gang. Deze reacties ontstaan als gevolg van het aanzetten van de werking van zenuwen en klieren en kunnen zich uiten in lichamelijke en emotionele veranderingen. Het feit dat mensen een verschillende reactie hebben op een aanraking komt doordat ieder lichaam een eigen verwerkingsmechanisme heeft.36
§ 1.4 Effecten en doelen van de massagetechnieken

Massagetechnieken kunnen gebruikt worden om bepaalde doelen na te streven.26 De te bereiken doelen zijn in overeenstemming met de effecten van de gekozen massagetechnieken.

Deze effecten en doelen zijn van verschillende aard. Uit de praktijk en de theorie blijkt dat er bepaalde handgrepen zijn die beter aangewend kunnen worden om een bepaald doel te bereiken dan andere handgrepen. Het lichaam zal als antwoord op juist uitgevoerde massageprikkels in een nieuwe, betere balans komen.36 

Na intensieve bestudering van de literatuur die momenteel voorhanden is, is besloten de belangrijkste en meest genoemde effecten en doelen in deze paragraaf te beschrijven. Dit betreft de effecten en doelen die relevant zijn voor dit onderzoeksverslag. 

Deze effecten en doelen worden in de ‘International Classification of Functioning, Disability and Health’ (ICF) ingedeeld in het perspectief van het menselijk organisme. Dit bestaat uit twee classificaties; één voor functies en één voor anatomische eigenschappen. Deze termen vervangen de voorheen gebruikte term stoornis™ uit de ‘International Classification of  Impairments, Disabilities and Handicaps’ (ICIDH).26 Zoals in de inleiding is uitgelegd, is alleen dit perspectief in dit onderzoeksverslag van belang. In de titel komt dit perspectief duidelijk naar voren in de woorden ‘tonus’, ‘circulatie’, ‘pijn’ en ‘mobiliteit’. De gekozen doelen gekoppeld aan de massagetechnieken zullen daarom afgeleid worden van deze termen. 

De doelen die door middel van massage nagestreefd kunnen worden, zijn:

Tonus:


- Lokale spierontspanning

- Bestrijden van verhardingen

- Bestrijden van kramp

Circulatie:

- Lokale stimulering van de doorbloeding huid/spieren

Pijn:


- Bestrijden van pijn

Mobiliteit:

- Losmaken van de huid ten opzichte van de onderhuid/fascie

- Losmaken van de spieren/spiervezels

- Losmaken van de pees/peesscheden

- Losmaken van de ligamenten10, 27, 20, 36
Tabel I geeft aan welke technieken gekozen kunnen worden aan de hand van een specifiek doel.
                      Tabel I

Relatie doelen-massagetechnieken

Massagetechnieken
Lokale spierontspanning
Bestrijden verhardingen
Bestrijden  kramp
Lokale stimulering doorbloeding huid/spieren
Bestrijden pijn
Losmaken  huid t.o.v. onderhuid/fascie
Losmaken spieren/spiervezels
Losmaken pees/peesscheden


Losmaken ligamenten

Intermitterend drukken


X


X
X
(X)




Effleurage


X


X
X
X
X
X


Pétrissage


X
X
X
X
X

X
(X)


Fricties


X
X

X
X
X
X
X
X

Tapotements


(X)


X

X
X



Vibratie


X



X

X



Schuddingen


X

X



X



Huidverschuivingen





X
X
X




Bot- beenverschuivingen











Per doel staat weergegeven welke handgrepen toegepast kunnen worden om dit doel te bereiken.37, 10, 27, 36, 20


 X:
gebruikelijk

(X): 
minder gebruikelijk

Mede dankzij de vorderingen op fysiologisch en neurologisch gebied weten we dat de drie zeer veel voorkomende symptomen slechte circulatie, pijn, en verhoogde tonus, en daarmee slechte mobiliteit een vicieuze cirkel vormen. Koude, vocht, tocht en overbelasting leiden tot slechte circulatie. Dit veroorzaakt spanning in de weefsels met als gevolg pijn en slechte mobiliteit of omgekeerd: pijn ten gevolge van een trauma geeft (afweer)spanning en leidt tot gespannen weefsels, met als gevolg circulatiestoornissen. De essentie van de klassieke massage is dat ze tracht deze vicieuze cirkel op lokaal niveau (het te behandelen gebied) te doorbreken.27
§ 1.5 Verklaringsvormen klassieke massagetherapie

Manuele prikkels brengen fysiologische veranderingen (invloeden) op het menselijk organisme teweeg. Onderzoeken naar deze invloeden kwamen in de negentiende eeuw sterker naar voren en ontwikkelden zich in de daaropvolgende decennia. Een massagebehandeling heeft zijn invloed op de huid, het onderhuids bindweefsel, de kapsels en banden, de spieren, de bloedvaten en de zenuwen. Dit resulteert in onder andere de volgende verklaringen:

· mechanische verklaring



· reflectoire verklaring 




-
biochemisch verklaring


· psychische verklaring20 



Helaas is de literatuur niet eenduidig over welke vormen gebruikt kunnen worden voor verklaring van verschillende types massage. Om verwarring te voorkomen is ervoor gekozen één richting aan te houden.

Voor wat betreft de klassieke massage blijkt dat de verklaring van de werking zich steeds aanpast aan nieuwe inzichten in de fysiologie met het gevolg dat er meestal verklaringen worden toegevoegd en de oude niet verworpen. Zo ontstaan naast de mechanische verklaring (voortstuwen van vocht) de reflectoire (vaatverwijding via prikkels aan het zenuwstelsel) en de biochemische verklaring (vaatverwijding d.m.v. stoffen die door de mechanische prikkel in de huid vrijkomen). Deze verklaringswijzen zijn primair gericht op de effecten van massage op de bloedcirculatie. Het direct beïnvloeden van spiertonus wordt echter voornamelijk neurofysiologisch verklaard (Lüdke, 1968)37
Mechanische verklaringsvorm

Massage is aanraken. Er zal dus primair altijd een mechanisch effect zijn.37 Mechanische effecten zijn het resultaat van fysische krachten zoals druk, rek, wrijving en vibratie van lichamelijke weefsels,35 zoals spiervezels.51 Hierdoor ontstaat warmte en circulatie van veneus bloed en lymfe.43 

Door massage ontstaat warmte: in eerste instantie heel direct in de huid door de lichte wrijving, maar ook in het onderliggende spierweefsel ontstaat warmte. Een belangrijker effect echter dan dat van warmte gaat uit van de druk die bij massage wordt uitgeoefend op het lichaam en die de afvoer van veneus bloed en lymfevocht bevordert in de richting van het hart. Bloed en lymfe voeren afvalstoffen uit spieren en lichaamsspleten mee af. De circulatie wordt echter in haar totaal gestimuleerd en behalve dat er vocht en afvalstoffen worden afgevoerd is er ook sprake van een verhoogde toevoer van zuurstof via de longen naar verdere organen.42
Reflectoire verklaringsvorm
 

Een aanraking van huid of druk op de spier geeft via de zenuwen een signaal waardoor acetylcholine vrijkomt, een parasympathische neurotransmitter. Deze stof zorgt onder andere voor een verwijding van de kleinste bloedvaatjes en dus voor een betere doorbloeding.51
Door deze transmitter worden effecten door zenuwgeleiding via een omweg bereikt. In de weefsels bevinden zich namelijk ontvangstreceptoren die gevoelig zijn voor prikkelingen. Zij geven de ‘boodschappen’ van die prikkelingen door aan het ruggenmerg of aan (delen van de) hersenen waar ze omgevormd worden tot een specifieke reactie. Deze reactie wordt vervolgens teruggeseind naar de plaats van de massage (spieren) of naar één van de organen (b.v. spijsvertering, bloedvatstelsel). Zo kan via die omweg de spierspanning zowel verhoogd als verlaagd worden door massage. Op die manier kan een pijngevoel worden beïnvloed (b.v. bij frictie door een gewenning van het zenuwstelsel aan de heftige prikkel). Zo kan ook een verwijding van bloedvaten worden bereikt, hetgeen leidt tot een verhoogde uitwisseling van afvalstoffen (afvoer) en voedingsstoffen/zuurstof (aanvoer) en dus tot een beter functioneren van het lichaam.42 

Biochemische verklaring
Door een stevige massage vinden in het lichaam ook chemische processen plaats. Behalve de geactiveerde receptoren die zich in de weefsels bevinden (zie reflectoire verklaring) komt histamine vrij wat ook bloedvaatjes verwijdt en de vaatwand permeabeler maakt. Het stimuleert tevens de stofwisseling en is dus bevorderlijk voor herstel.51 Door de verwijding van een bloedvat zal het bloed daar trager stromen en door de verhoogd permeabele vaatwand wordt ook de uitwisseling van afval/zuurstof extra verhoogd, wat tot een beter functioneren leidt van het totale mechanisme.42
Psychische verklaring

Massage is een samenwerkingsproces waarin de masseur gerichte aandacht geeft en inspeelt op subtiele reacties van het lichaam en waarbij de gemasseerde zich bewuster wordt van zijn of haar lichaam. Wie gemasseerd wordt neemt de tijd en de rust om te ontspannen. Het vertrouwen dat men heeft in de deskundigheid van de masseur wordt door het fysieke contact vergroot en leidt dikwijls ook tot meer zelfvertrouwen.42 Omdat lichaam en geest in elkaars verlengde functioneren en informatie uitwisselen, wordt natuurlijk bij welbevinden van massage vanuit het lichaam de psyche ook positief beïnvloed.43   
De effecten van massage op de geest en emoties zijn minder goed begrepen dan de fysieke effecten, hoewel zij op veel manieren nauw met elkaar in verband staan. Massage wordt steeds meer gebruikt met psychologische en emotionele doeleinden.35 Echter, vanwege de beperkingen in dit onderzoek, kan hier niet volledig op ingegaan worden (zie Hoofdstuk 4 Discussie). Toch is het uitermate belangrijk om het effect van klassieke massagetherapie op de psyche niet te onderschatten.

Het is moeilijk aan te geven langs welke weg een gegeven prikkel tot welk effect leidt. Het zal altijd een combinatie van mechanische, reflectoire, biochemische, en psychische factoren zijn. 

Aan de hand van de praktische ervaring en onderzoeken kan men ongeveer verwachten wat er gaat gebeuren. Al mag het gehele proces van prikkeling en prikkelverwerking en het uiteindelijke effect, de verandering van de bestaande toestand in het lichaam (de reactie op de prikkel), dus eigenlijk niet van elkaar ontkoppelen. Toch zal het noodzakelijk zijn om te bepalen hoe de behandeling eruit gaat zien.27
§ 1.6 Indicaties en contra-indicaties

Alle massagevormen hebben uiteindelijk hetzelfde doel en dat is om op elk moment het lichaam de kans te geven zo optimaal mogelijk te functioneren.

Wanneer we het over indicaties en contra-indicaties hebben, dan wordt bedoeld dat er een aanwijzing is om te masseren (indicatie) of dat er een aanwijzing is om niet te masseren (contra-indicatie). 

De indicaties voor massage zijn af te leiden uit de effecten die door middel van massage bereikt kunnen worden.

Wanneer na een lichamelijk onderzoek tot een massage besloten wordt, zal er op dat moment een indicatie voor een behandeling zijn. Met andere woorden: het uiteindelijke doel zal dan bekend zijn. Een voorbeeld is het losmaken van bepaalde spieren om te voorkomen dat er klachten ontstaan. Vervolgens zal dan een besluit genomen moeten worden, hoe dit doel bereikt kan worden.36
Indicaties voor massagetherapie, belangrijk voor dit onderzoeksverslag, betreffen pathologie waarbij symptomen zijn vast te stellen die duiden op een stoornis in: 

· weefselcirculatie

· weefselspanning met als gevolg mobiliteitsverandering

· weefselgevoeligheid37
Contra-indicaties kunnen ingedeeld worden naar: 

- de ernst van de aandoeningen in:

- absoluut

- relatief

- de plaats van de aandoening:

- algeheel

- plaatselijk

Bij een absolute algehele contra-indicatie mag helemaal niet gemasseerd worden. Bij een relatieve algehele contra-indicatie mag wel gemasseerd worden, maar zal met de kracht en de soort handgrepen rekening gehouden moeten worden in verband met de aandoening.

Bij een absolute plaatselijke contra-indicatie mag er op die plaats in het geheel niet gemasseerd worden. Op de rest van het lichaam mag dat wel. Bij een relatieve plaatselijke contra-indicatie mag er op die plaats wel gemasseerd worden maar moet met de soort handgreep of met de kracht waarmee de handgreep uitgevoerd wordt rekening gehouden worden in verband met de aandoening. De rest van het lichaam mag gewoon gemasseerd worden.36
§ 1.7 Evaluatie van Theoretisch Kader

Tijdens het literatuuronderzoek naar informatie en achtergronden met betrekking tot het onderwerp (klassieke) massagetherapie is gebleken dat de informatie niet met elkaar in overeenstemming is. 

Uit de boeken, beschikbaar voor de onderzoeksgroep, blijkt dat geen eenduidigheid bestaat over de verschillende verklaringsvormen en bijbehorende effecten. De geïncludeerde artikelen gaan nauwelijks in op verklaringsvormen met uitzondering van de studie van Field e.a.12 De onderzoeksgroep ziet echter het belang van eenduidige literatuur op dit onderwerp. Zij is van mening dat de manier waarop effecten verklaard worden de basis vormt voor de ontwikkeling van klassieke massagetherapie. 

Er bestaat eveneens geen eenduidig beeld over wat klassieke massagetherapie inhoudt, evenals de zaken die met de therapie in verband worden gebracht. Voor de term klassieke massagetherapie bestaan meerdere synoniemen. Hierover bestaat echter in de literatuur geen gemeenschappelijk oordeel. Termen worden gebruikt naar interpretatie van de auteur, evenals de indeling van technieken. Het is uit de voor de onderzoeksgroep beschikbare literatuur niet duidelijk geworden welke technieken onder klassieke massagetherapie geschaald kunnen worden. De onderzoeksgroep heeft naar eigen inzicht een zo volledig mogelijke indeling gemaakt in technieken, gebaseerd op de technieken zoals de Leerlijn massagetherapie die op de Opleiding Fysiotherapie aan de Fontys hogeschool te Eindhoven doceert.

De relevante informatie uit boeken dateert van 1998 of eerder, en er bestaat een risico dat de informatie achterhaald is. Daarbij komt dat naar verhouding weinig zinvolle informatie te vinden is over het onderwerp klassieke massagetherapie en de effecten die deze therapie heeft op de onderwerpen genoemd in de vraagstelling. Er zijn bijvoorbeeld maar enkele studies verricht naar de effecten van massage en er zijn geen studies verricht naar de effecten van massage in combinatie met massageolie.24 Het artikel van Kroese e.a. laat zien hoe weinig bekend is van de effecten van klassieke massagetherapie op klachten als spanningshoofdpijn, lage rugpijn, en schouderpijn, en hoe noodzakelijk verder onderzoek is.22
Mede door de bestaande meningsverschillen en onduidelijkheden over het onderwerp klassieke massagetherapie is duidelijk geworden dat er uit het literatuuronderzoek, dat zich richt op het theoretisch kader, geen conclusies getrokken kunnen worden. De onderzoeksgroep ziet de noodzaak in van het uitvoeren van goede wetenschappelijk onderbouwde onderzoeken die waarde hebben voor de therapie klassieke massage, en het vak fysiotherapie. 

Naar aanleiding van deze noodzaak heeft de onderzoeksgroep tot doel om middels een systematische review de effecten van klassieke massagetherapie op de voor deze therapie relevante stoornissen als circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij de meest voorkomende patiëntencategorie te onderzoeken, te ordenen en in een overzicht aan te bieden aan de massage leerlijn en de beroepsgroep. In dit overzicht zal de onderzoeksgroep antwoord geven op onderstaande onderzoeksvraag:


Hoofdstuk 2 Methode

Dit onderzoek heeft de vorm van een literatuuronderzoek waarin middels een systematische review een overzicht verkregen wordt van de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen. Met dit doel werden artikelen gezocht die inhoudelijk moesten gaan over deze effecten. 

Als eerste werd bepaald welke databases bezocht zouden gaan worden. Om tot een overzicht van literatuur te komen, zijn uiteindelijk de volgende databases bezocht:

· Medline 




· Pubmed





· Cinahl





· SportDiscus

· Doconline 

· Cochrane

· PEDro

Dit werd op de volgende manier gedaan:

www.fontys.nl/mediatheek ( bronnenbank ( gezondheidszorg ( databases: Medline, Pubmed, Cinahl, Sportdiscus, Doconline

www.cochrane.org ( the Cochrane library ( logon anonymously

www.google.com ( search for PEDro ( www.pedro.fhs.usyd.edu.au ( advanced search

De ‘keywords’, die toegepast zijn in het Engels, zijn opgesteld aan de hand van de PICO-methode (Population/ Intervention/ Co-intervention/ Outcomes) en bevatten trefwoorden en afgeleiden daarvan die in de hoofdvraag van dit onderzoeksverslag terugkomen.

 ‘Population’: proefpersonen van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen.

‘Intervention’: klassieke massagetherapie.

‘Co-intervention’: niet van toepassing. Enkel het effect van klassieke massagetherapie is voor dit onderzoek van belang.

‘Outcomes’: waargenomen effecten op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn, en/ of verandering in tonus.

Met behulp van ‘booleans’ (AND, OR, NOT, ADJUST, WITH, NEAR) is met de volgende zoektermen gezocht:

P:
Adults

Middle-aged


Aged


80 and over


Patient

I:
Massage


Therapy


Physiotherapy


“Physical therapy”


“Classical therapy”


“Classical massage”


Effleurages


C:
N.v.t.

O: 
Effect study

Circulation


Circulatory


“Circulatory disorder(s)”


“Circulatory problems”


Mobility

Hypermobility

Hypomobility
Flexibility


Pain


Tonus


Hypertonus


Hypotonus


Tonic muscles


Phasic muscles


Effect


Efficacy

Daarnaast zijn ‘limiters’ gebruikt om de zoekactie te verkleinen en te verfijnen aan de hand van de vastgestelde inclusiecriteria.

Studies werden in dit onderzoek geïncludeerd indien de gevonden literatuur betrekking had op patiënten van negentien jaar en ouder met een orthopedische of neurologische aandoening die klassieke massagetherapie hadden ontvangen. Hierin werd geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende handgrepen behorende bij klassieke massagetherapie. Daarnaast moest het artikel het effect van klassieke massagetherapie beschrijven waarbij de resultaten betrekking hadden op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn, of verandering in tonus. Artikelen moesten in de Nederlandse of Engelse taal beschreven zijn en mochten niet ouder zijn dan tien jaar. Artikelen die effecten op “Quality of Life” of psychische effecten beschrijven werden niet geïncludeerd in het onderzoek. ‘Casestudies’ werden geëxcludeerd.

De zoekstrategie heeft 78 abstracts van artikelen opgeleverd. Deze betroffen Randomized Clinical Trials (RCT’s) waarvan twee cross-over designs, quasirandomized trials, Systematische Reviews (SR’s). 

Na toepassing van de vastgestelde inclusiecriteria vielen 37 abstracts af. 41 Abstracts bleven over waarvan gedacht werd dat deze bruikbaar waren: Randomized Clinical Trials waarvan twee cross-over designs, Systematische Reviews.

Via het zoeksysteem ‘Picarta’50 werd opgezocht waar de artikelen in Nederlandse bibliotheken gevonden konden worden. Twaalf artikelen waren niet verkrijgbaar in de bibliotheken in Nederland. Wegens gebrek aan tijd en middelen werd besloten deze artikelen te excluderen. (Zie hoofdstuk 4 Discussie.)

Negenentwintig artikelen waren verspreid in verschillende bibliotheken in Nederland aanwezig. Via www.picarta.nl werd gezocht in welke bibliotheek in Nederland een bepaald artikel te vinden was. 

Vervolgens zijn de volgende adressen bezocht om de benodigde artikelen te vergaren:

· Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven, mediatheek

· Technische Universiteit Eindhoven, faculteitsbibliotheek W&ST (Wetenschappelijke en Scheikundige Technologie) 

· NIWI Amsterdam (Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke Informatiediensten)

· Vrije Universiteit Amsterdam (Faculteit Bewegingswetenschappen)

· VU Medisch Centrum Amsterdam

· Universiteit Maastricht (UM)

De 29 artikelen zijn hier gevonden.

Een toepassing van de inclusiecriteria, dit keer op de gevonden artikelen zorgde ervoor dat negen artikelen geïncludeerd werden. Dit waren zes RCT’s waarvan twee cross-over designs en drie SR’s. De systematische reviews vielen in het verdere verloop van het onderzoek af omdat het onmogelijk is gebleken de artikelen genoemd in de systematische review op gelijke wijze te analyseren, omdat andere criteria beschreven zijn. Ook bevatten deze reviews artikelen die ouder zijn dan tien jaar. De afgevallen SR’s zijn echter wel gebruikt als vergelijking in het onderzoek. In hoofdstuk 4 Discussie, worden de conclusies uit de SR’s, die van voldoende methodologische kwaliteit zijn maar toch geëxcludeerd worden uit het onderzoek, vergeleken met de conclusies uit dit onderzoeksverslag. De overgebleven zes RCT’s waarvan twee cross-over designs werden op methodologische kwaliteit beoordeeld middels een Cochrane beoordelingslijst die geschikt was voor het beoordelen van RCT’s.8
Deze lijst bestaat uit negen vragen. Ieder item van de beoordelingslijst werd even zwaar gewogen.

Artikelen werden voldoende kwalitatief geacht als 50% van de vragen positief beantwoord konden worden. Dat wil zeggen dat minstens vijf vragen positief beantwoord moesten worden. Een verandering van de norm naar 40% of 60% liet geen significant verschil zien voor wat betreft het aantal geïncludeerde artikelen. Er is besloten 50% als norm te gebruiken, dit naar aanleiding van een ander artikel.13 Artikelen waarbij drie of vier vragen positief beantwoord konden worden, werden twijfelachtig bevonden. Hierbij werd vermeld dat zij ‘van matige kwaliteit’ waren. 

Artikelen waarbij twee vragen of minder positief beantwoord konden worden, werden als artikelen met een lage kwaliteit gezien en geëxcludeerd. Zie bijlage IV.
Aanvankelijk zouden alle artikelen beoordeeld worden door geblindeerde beoordelaars. Dit bleek echter onmogelijk. Vanwege gebrek aan tijd en een klein aantal onderzoekers is er voor gekozen auteur, bron, en titel bekend te maken aan de beoordelaars. Alle artikelen zijn twee keer beoordeeld. Wanneer geen overeenstemming bereikt kon worden, werd het betreffende artikel voor een derde keer beoordeeld door een afzonderlijke beoordelaar. 

Na het toepassen van de methodologische screening middels de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8 bleken drie studies van voldoende kwaliteit te zijn, namelijk de studies van Cherkin e.a.7, Pope e.a.28 en Preyde.29 (De patiëntenpopulatie waarvan een voldoende proportie van volledige follow-up beschikbaar was, werd als toereikend beschouwd als deze 75% of meer was.)
Twee studies bleken van matige kwaliteit te zijn, namelijk de studies van Field e.a.12 en Quinn e.a.30 Wegens gebrek aan voldoende geschikte studies werden deze laatste twee uiteindelijk wel geïncludeerd in het onderzoek. (Zie Hoofdstuk 4 Discussie.)

De volgende vijf artikelen werden gebruikt in het onderzoeksverslag:

· Cherkin e.a., Randomized trial comparing traditional Chinese medical acupuncture, therapeutic massage, and self-care education for chronic low back pain.7
· Pope e.a., A prospective randomized three-week trial of spinal manipulation, Transcutaneous Muscle Stimulation, massage and corset in the treatment of subacute Low Back Pain.28
· Preyde, Effectiveness of massage therapy for subacute low back pain: a randomized controlled trial.29
· Field e.a., Postburn itching, pain, and psychological symptoms are reduced with massage therapy.12
· Quinn e.a., Massage therapy and frequency of chronic tension headaches.30
Van deze vijf artikelen zijn vervolgens met behulp van een door de onderzoeksgroep opgesteld 

data-extractie formulier (zie bijlage V) de belangrijkste inhoudelijke gegevens van het onderzoek geextraheerd. De data-extractie formulieren zijn opgesteld aan de hand van de volgende vraag: welke data uit het artikel zijn relevant voor het onderzoek? Met andere woorden: welke gegevens zijn nodig om de onderzoeksvraag te beantwoorden? Twee beoordelaars zorgden afzonderlijk voor het extraheren van deze data uit de artikelen, waarna overeenstemming bereikt diende te worden. De geëxtraheerde data zijn gecontroleerd door een derde afzonderlijke beoordelaar.

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden werd middels berekeningen onderzocht of het effect van massagetherapie statistisch significant verschilt van de effecten van de behandeling gegeven aan de controlegroep. De berekeningen die hiervoor nodig zijn, werden gedaan volgens de berekeningen weergegeven in de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8. Berekend werd het verschil van gemiddelden en het 95%-BI (betrouwbaarheidsinterval) voor verschil van gemiddelden. 
De uitkomsten van de berekeningen worden in tabellen weergegeven.

Het verschil van gemiddelden, en het 95%-BI voor verschil van gemiddelden kunnen worden berekend volgens de volgende formules:

Verschil van gemiddelden:

SDp = √ [(Ni – 1) * SD²i + (Nc – 1) * SD²c) / (Ni + Nc – 2)]

Hierbij is SDp de standaarddeviatie van het verschil van gemiddelden, Ni het patiëntenaantal van de interventiegroep, Nc het patiëntenaantal van de controlegroep, SDi de standaarddeviatie van de interventiegroep, SDc de standaarddeviatie van de controlegroep. Indien aanwezig zijn de voor de berekening benodigde data uit de artikelen geëxtraheerd.

Met dit berekende verschil van gemiddelden kan het 95%-BI voor verschil van gemiddelden berekend worden.

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
Gemiddelde i – Gemiddelde c ± t0,975 * SDp * √[1/Ni + 1/Nc]

Hierbij is Gemiddelde i de gemiddelde score (op een bepaalde vragenlijst) van de interventiegroep, Gemiddelde c de gemiddelde score (op dezelfde vragenlijst) van de controlegroep, t0,975 de benodigde waarde van t-verdeling  met (Ni + Nc – 2) vrijheidsgraden. Deze waarde is op te zoeken in een tabel van t-verdelingen waarbij de overschrijdingskans 1-0,975 = 0,025 oftewel 2,5% is25. Indien aanwezig zijn deze voor de berekening benodigde data uit de artikelen geëxtraheerd. Uit de berekening komen twee waarden.

Met behulp van de berekening van het 95%-BI voor verschil van gemiddelden konden de onderzoekers gegevens van effecten van verschillende therapieën met elkaar vergelijken en concluderen of de effecten van massagetherapie statistisch significant verschilden met de effecten van de controletherapie. 

Er bestaat een significant verschil als de uitkomsten uit de berekening van het 95%-BI voor het verschil van gemiddelden beiden positief of beiden negatief zijn. Als één uitkomst positief en één uitkomst negatief blijkt te zijn, bestaat er geen statistisch significant verschil tussen de waargenomen effecten van de massagetherapie en de controletherapie.

Na het vaststellen of een statistisch significant verschil bestond tussen de effecten van massagetherapie en de effecten van de therapie gegeven aan de controlegroep, werd naar interpretatie van de onderzoeksgroep vastgesteld of ook een klinisch relevant verschil bestaat.  

Er is getracht contact te zoeken met de heer Bert Simens, studiecoördinator en docent aan de academie fysiotherapie van de Saxion Hogeschool in Enschede en bekend van het artikel “Wordt er nog gemasseerd?” uit het tijdschrift ‘Fysiopraxis’ van januari 200321 om inzicht in het onderwerp te verkrijgen. Helaas was deze niet te bereiken en kon verdere informatie niet ingewonnen worden.
Hoofdstuk 3 Resultaten

§ 3.1 Methodologische kwaliteit.

In dit hoofdstuk wordt de methodologische kwaliteit van de studies naar effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn, en verandering in tonus uiteengezet. Er is een overzicht gemaakt van de kwaliteit van de geïncludeerde studies. Ook wordt uitgelegd op welke kwalitatieve punten de artikelen van elkaar verschillen.
In de studie van Cherkin e.a.7 werden 262 patiënten in drie groepen gerandomiseerd. Degene die de randomisatievolgorde bepaalde was hiervan niet op de hoogte. Het ging in deze studie niet om aselecte randomisatie. Zowel de patiënten als de behandelaars waren niet geblindeerd voor het onderzoek. De effectbeoordelaars waren wel geblindeerd. De kenmerken tijdens de beginsituatie waren gelijk bij de drie behandelgroepen. Er was een volledige follow-up beschikbaar van alle ingesloten patiënten. Tevens werden alle ingesloten patiënten geanalyseerd in de groep waarin ze waren gerandomiseerd en zijn de groepen afgezien van de interventie gelijk behandeld. Met zes ‘items positief’ op de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8 zijn de resultaten van dit onderzoek voldoende valide en toepasbaar bevonden.
In de studie van Pope e.a.28 werden 164 patiënten met behulp van een randomisatieschema in vier groepen gerandomiseerd. Dit betrof een aselecte randomisatie. Patiënten die aan de inclusiecriteria voldeden kregen een getal toegewezen en aan de hand daarvan geselecteerd in een groep. Degene die de randomisatievolgorde bepaalde was hiervan niet op de hoogte. De patiënten waren geblindeerd voor de behandeling. Van de behandelaars is niet bekend of ze geblindeerd waren. De effectbeoordelaars waren wel geblindeerd voor de behandeling. De groepen waren aan het begin van het onderzoek vergelijkbaar. Er was geen volledige follow-up beschikbaar van de ingesloten patiënten, en de selectieve loss-to-follow-up was niet voldoende uitgesloten. Alle patiënten waren geanalyseerd in de groepen waarin ze waren gerandomiseerd en de groepen zijn afgezien van de interventie gelijk behandeld. Met zes ‘items positief’ op de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8 zijn de resultaten van dit onderzoek voldoende valide en toepasbaar bevonden. 

In de studie van Preyde29 werden 98 patiënten met subacute lage rugpijn gerandomiseerd. Het ging in deze studie niet om aselecte randomisatie. Het was niet bekend of de persoon die de patiënten in het onderzoek insloot op de hoogte was van de randomisatievolgorde. Van de patiënten en de behandelaars was niet bekend of zij geblindeerd waren. De effectbeoordelaars waren wel geblindeerd voor de behandeling. Er waren geen significante verschillen tijdens de beginsituatie tussen de groepen. Er is een volledige follow-up (85%) beschikbaar van alle ingesloten patiënten. Tevens zijn alle ingesloten patiënten geanalyseerd in de groep waarin ze waren gerandomiseerd en zijn de groepen, afgezien van de interventie, gelijk behandeld. Met zes ‘items positief’ op de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8 zijn de resultaten van dit onderzoek voldoende valide en toepasbaar bevonden.

In het artikel van Field e.a.12 werden twintig patiënten met brandwonden tijdens de remodelleringsfase van de wondgenezing gerandomiseerd in twee groepen. Het is niet bekend welke randomisatie methode gebruikt is. Het is niet bekend of degene die de patiënten in het onderzoek insloot op de hoogte was van de randomisatievolgorde. Van de patiënten en de effectbeoordelaars is niet bekend of ze geblindeerd waren. De behandelaars waren niet geblindeerd voor de behandeling. De kenmerken tijdens de beginsituatie waren gelijk bij beide groepen. Er was geen volledige follow-up beschikbaar van de ingesloten patiënten. Ook was niet bekend of alle ingesloten patiënten geanalyseerd zijn in de groep waarin ze gerandomiseerd waren. Afgezien van de interventie zijn beide groepen gelijk behandeld. Met drie ‘items positief’ zijn de resultaten van dit onderzoek twijfelachtig bevonden.8
In het artikel van Quinn e.a.30 werd gebruik gemaakt van één groep. Deze groep bestond uit vier patiënten. Omdat er gebruik gemaakt werd van één groep is er geen sprake van randomisatie of randomisatievolgorde. Van de behandelaars en effectbeoordelaars was niet bekend of ze geblindeerd waren. De patiënten waren niet geblindeerd voor de behandeling. De patiënten in de groep waren aan het begin van de trial vergelijkbaar. De loss-to-follow-up is niet beschreven in het artikel. Alle ingesloten patiënten zijn geanalyseerd binnen de groep. De patiënten in de groep zijn gelijk behandeld. 

Met drie ‘items positief’ zijn de resultaten van dit onderzoek twijfelachtig bevonden.8
In vier van de vijf studies was sprake van een randomisatie.7,12,28,29 Er is echter maar van twee studies bekend dat degene die de patiënten insloot in het onderzoek niet op de hoogte was van de randomisatievolgorde.7,30 In de andere studies wordt niet beschreven of diegene daarvan op de hoogte was of niet. Er was slechts één studie die geblindeerde patiënten bevat.28 Van de andere studies is niet bekend of patiënten en behandelaars geblindeerd waren, of er is bekend dat zowel patiënten als behandelaars niet geblindeerd waren. In drie van de vijf studies werd beschreven dat effectbeoordelaars geblindeerd waren.7,28,29 

In alle studies waren de groepen aan het begin van de trial vergelijkbaar. Bij drie van de vijf studies was van onvoldoende proportie van ingesloten patiënten een volledige follow-up beschikbaar.7,28,12 Bij één studie was dit wel het geval.7 Van de laatste studie is het niet bekend omdat het niet beschreven staat in het artikel.30 

Vier van de vijf studies beschrijven dat de samenstelling van de groepen gedurende de studie niet is veranderd.7,28,29,30 In die gevallen zijn dus alle ingesloten patiënten geanalyseerd in de groep waarin ze waren gerandomiseerd. Bij één studie is het niet bekend of dit het geval was.12
Afgezien van de interventie, zijn de patiënten in vier studies gelijk behandeld.7,12,29,30 Eén studie beschrijft hierover niets.28
Een weergave van de methodologische kwaliteit van deze vijf artikelen is terug te vinden in tabel II. 

Tabel II
 Beoordeling van RCT’s volgens Cochrane beoordelingslijst8 (zie bijlage voor beoordelingslijst)


1.

randomi-satie
2.

blindering randomisa-tievolgorde
3.

blindering patiënten
4.

blindering behande-laars
5.

blindering effectbeoor-delaars
6.

groepen vergelijk-baar
7.

follow-up

beschik-baar
8.

groepen niet veranderd
9.

gelijke behande-ling groepen
10.

validiteit en  toepasbaar-heid
Score

Cherkin e.a., 

20017
+
+
-
-
+
+
-
+
+
V
6

Pope e.a.., 199428
+
+
+
?
+
+
-
+
?
V
6

Preyde, 

200029
+
?
?
?
+
+
+
+
+
V
6

Field e.a.,

200012
+
?
-
-
?
+
-
?
+
T
3

Quinn e.a.,

200230
-
?
-
?
?
+
?
+
+
T
3

+ = staat vermeld en positief beoordeeld; - = staat vermeld en negatief beoordeeld; ? = is niet op te maken uit de tekst; V = voldoende valide en toepasbaar; T = twijfelachtig valide en toepasbaar

§3.2 Resultaten van de effectstudies

Cherkin e.a.7

Randomized trial comparing traditional Chinese medical acupuncture, therapeutic massage, and self-care education for chronic low back pain. 

Cherkin e.a.7 randomiseerden 262 patiënten in drie groepen. Alle patiënten hadden aanhoudende lage rugpijn. Symptomen van uitstraling, voorafgaande acupunctuur of massage behandeling in het afgelopen jaar, controle van de wervelkolom door een specialist, pacemaker, aandoeningen van de ingewanden, zwangerschap, moeilijkheden met procederen of schadeclaims voor rugpijn, niet beheersen van de Engelse taal, progressieve neurologische problemen, lumbale chirurgie in de afgelopen drie jaar, recente wervelfractuur, serieuze nevenstaande aandoeningen en rugpijn die op de ‘Symptom bothersomeness scale’ (Sbsc), een schaal van 0-10, minder dan 4 scoorden werden geëxcludeerd.
De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 45 jaar. De meeste patiënten werden al eerder behandeld voor lage rugklachten en hadden constant pijn gedurende het afgelopen jaar. De meerderheid gebruikte pijnmedicatie. 

Drie procent van de patiënten had eerder acupunctuur gehad voor lage rugpijn en zestien procent had eerder massagetherapie ontvangen. De kenmerken tijdens de beginsituatie waren gelijk bij de drie behandelgroepen.

De massagegroep ontving weke delen manipulatie. Deze bestond uit klassieke massagetherapie, diepe massagetechnieken, neuromusculaire technieken, triggerpoints en energietherapie waarbij geen lichamelijk contact plaats vond. Ook werd gebruik gemaakt van meridiaantherapie (bijvoorbeeld acupressuur en shiatsu) omdat de mogelijkheid bestond dat het dezelfde effecten had als acupunctuur. (78 patiënten)

De volgende twee groepen werden als controlegroep gezien.

1. Acupunctuur. De meest gebruikte vorm van acupunctuur in Washington State werd gebruikt, namelijk Traditional Chinese Medical (TCM) (94 patiënten)

2. Zelfzorgeducatie. Deze groep kreeg een boek en twee professionele videobanden. Eén videoband ging over zelfbegeleiding bij lage rugpijn en duurde 40 minuten, de ander videoband toonde een demonstratie van oefeningen gedurende 25 minuten. (90 patiënten) 

Alle patiënten ontvingen over een periode van tien weken, tien behandelingen.

De meest vervelende symptomen werden aan de hand van de Sbsc gemeten. Dit is een schaal van 0 (geen irritatie) tot 10 (ergst denkbare irritatie), gemeten over de afgelopen week. De patiënt gaf een cijfer aan de vier symptomen rugpijn, beenpijn, gevoelsverlies en tintelingen. Het symptoom dat het hoogst scoorde werd gebruikt bij de resultaten. De schaal blijkt substantieel construct valide te zijn.

Het verschil tussen beide groepen voorkomend in deze studie overschreden de gesuggereerde waarde voor het kleinste klinische relevante verschil (1.5 op de Sbsc).

Na één jaar scoorde de massagegroep 1.7 punten lager op de Sbsc dan de acupunctuurgroep. De resultaten uit deze studie geven aan dat massage een effectieve behandeling is op korte termijn voor patiënten met chronische lage rugpijn. De effecten waren blijvend voor minstens één jaar. Dat blijkt uit de bevindingen van deze studie, waar massage voordelen bood die bleven voortduren nadat de laatste behandeling werd toegepast. Na tien weken had maar drie procent van de massagegroep, dertien procent van de acupunctuurgroep en twaalf procent van de zelfzorggroep één of meerdere dagen in bed gelegen als gevolg van rugpijn.

Hieronder volgt een algemene uitleg van de tabel:

In de eerste kolom van de tabel staan de massagegroep (weke delen manipulatie) en de controlegroep (acupunctuur of zelfzorgeducatie) weergegeven. Kolom twee toont de gemiddelde score van de patiëntengroep op de Sbsc. De derde kolom geeft de standaarddeviatie van de gemiddelde score per behandelgroep weer. Het aantal patiënten per behandelgroep staat in de laatste kolom weergegeven. Onder de tabel staat de berekening van het verschil van gemiddelden, SDp en het 95%-BI verschil van gemiddelden.  

Verschil van gemiddelden: dit is het verschil van de gemiddelde score op de Sbsc tussen de massagegroep en de controlegroep. Hierbij betekent een positieve uitkomst dat de massagegroep hoger scoort op de Sbsc dan de controlegroep. Bij een negatieve uitkomst scoort de massagegroep lager op deze schaal. Hoe hoger de score op de schaal, hoe meer irritatie de patiënten ervoeren. 

SDp: de gemiddelde standaarddeviatie van het verschil van gemiddelden. 

95%-BI voor verschil van gemiddelden: om toeval uit te sluiten wordt gebruik gemaakt van het 95% betrouwbaarheidsinterval. Dit wil zeggen dat 5% van de gemiddelde uitkomsten op toeval berusten en dus niet betrouwbaar zijn. De grenswaarde waarbinnen de gemiddelde waarden vallen, waarvan gezegd kan worden dat deze zijn beïnvloed door de therapievorm, worden door het 95%-BI voor verschil van gemiddelden berekend.   

Als beide waarden van de 95%-BI voor verschil van gemiddelden van de massagegroep en de controlegroep positief of negatief zijn, bestaat er een statistisch significant verschil tussen beide interventies. Daarmee kan gezegd worden dat een bepaalde interventie daadwerkelijk effect heeft.  

Wanneer één positieve en één negatieve waarde wordt berekend is het verschil van gemiddelden van de vergelijking van de massagegroep met de controlegroep niet significant. Hiermee wordt aangegeven dat het onduidelijk is of een bepaalde interventie daadwerkelijk effect heeft.  

Tabel III tot en met VI toont resultaten waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met acupunctuur en zelfzorgeducatie. Deze vergelijking wordt gemaakt met behulp van de Sbsc. Er worden resultaten getoond na vier weken, tien weken en tijdens een follow-up van één jaar. 

In tabel III wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met acupunctuur na een periode van vier weken met behulp van de Sbsc. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel III 

Vergelijking weke delen manipulatie met acupunctuur na een periode van vier weken.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
4.5
0.275
78

Acupunctuur
4.3
0.3
94

Verschil van gemiddelden: 4.5 – 4.3 = 0.2

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten
SDp: 0.2889

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
0.2867

· 0.1133

In tabel IV wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met zelfzorgeducatie na een periode van vier weken met behulp van de Sbsc. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

 Tabel IV

Vergelijking weke delen manipulatie met zelfzorgeducatie na een periode van vier weken.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
4.5
0.275
78

Zelfzorgeducatie
4.9
0.3
90

Verschil van gemiddelden: 4.5 – 4.9 = - 0.4


SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten
SDp: 0.2887

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 0.3125

· - 0.4875

In tabel V wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met acupunctuur na een periode van tien weken met behulp van de Sbsc. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.
Tabel V

Vergelijking weke delen manipulatie met acupunctuur na een periode van tien weken.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
3.6
0.3
78

Acupunctuur
4.0
0.3
94

Verschil van gemiddelden: 3.6 –4.0 = - 0.4


SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten
SDp: 0.3

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 0.3099

· - 0.4901

In tabel VI wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met zelfzorgeducatie na een periode van tien weken met behulp van de Sbsc.

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel VI

Vergelijking weke delen manipulatie met zelfzorgeducatie na een periode van tien weken.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
3.6
0.3
78

Zelfzorgeducatie
4.6
0.35
90

Verschil van gemiddelden: 3.6 – 4.6 = - 1


SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 0.3278

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 0.9006

· - 1.0994

In tabel VII wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met acupunctuur na een periode van één jaar met behulp van de Sbsc. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel VII

Vergelijking weke delen manipulatie met acupunctuur na een periode van één jaar.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
3.2
0.35
78

Acupunctuur
4.5
0.35
94

Verschil van gemiddelden: 3.2 – 4.5 = - 1.3

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten
SDp: 0.35

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 1.1949

· - 1.4051

In tabel VIII wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met zelfzorgeducatie na een periode van één jaar met behulp van de Sbsc. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel VIII

Vergelijking weke delen manipulatie met zelfzorgeducatie na een periode van één jaar.


Gemiddelde score Sbsc
SD
N

Weke delen manipulatie
3.2
0.35
78

Zelfzorgeducatie
3.8
0.35
90

Verschil van gemiddelden: 3.2 – 3.8 = - 0.6

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 0.35

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 0.4939

· - 0.7061

Pope e.a.28

A prospective randomized three-week trial of spinal manipulation, transcutaneous muscle stimulation, massage and corset in the treatment of subacute low back pain. 

Pope e.a.28 randomiseerden 164 patiënten met behulp van een randomisatie-schema in vier groepen. Alle patiënten hadden subacute (drie weken tot zes maanden) lage rugpijn. 

In het onderzoek werden de volgende inclusiecriteria gebruikt: leeftijd achttien tot 55 jaar, goede algemene gezondheid, niet zwanger, geen uitstralende pijn, geen positieve straight leg raising, geen neurologische problemen, geen wervelfractuur, geen tumor/ infectie of spondylarthropathie, geen eerdere chirurgische ingrepen, geen eerdere manipulatie, geen werkcompensatie of verzekeringskwesties, geen pacemaker, in staat zijn om te reizen naar de faciliteit waar de behandeling plaatsvond en in staat zijn om gerandomiseerd te worden. 

De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 32 jaar. 

De massagegroep ontving weke delen massage. De behandeling bestond uit verschillende vormen van effleurage. Dit vond plaats in het gebied van de billen tot aan de schouders. De behandeling duurde niet langer dan vijftien minuten en werd drie keer per week uitgevoerd. (32 patiënten)

Onderstaande drie controle-interventies waren bij het onderzoek betrokken:

1. Manipulatie van de wervelkolom: de therapeut bracht het gewricht aan het einde van de ‘range of motion’ waarna er met hoge snelheid een manipulatie gegeven werd. (65 patiënten)

2. ‘Transcutaneous Muscle Stimulation’ (TMS): met behulp van een ‘Myocare PLUS’-apparaatje werden  vier elektroden rondom het pijngebied op de rug aangebracht. De patiënt moest het apparaatje minimaal acht uur per dag gebruiken. De patiënt werd verzocht één keer per week terug te komen om te kijken of het apparaatje correct gebruikt werd. (22 patiënten)
3.
Het dragen van een korset: de patiënten kregen een ‘Freeman lumbosacraal korset’ aangemeten. Dit is een canvas korset met een metalen fitting aan de achterzijde. Het korset moest gedurende de uren dat de patiënt wakker was gedragen worden behalve als de patiënt een bad nam. De patiënt mocht het korset maximaal tien minuten per keer uit doen. De patiënt kwam één keer per week terug gedurende drie weken.

De pijn werd gemeten met behulp van de Visual Analog Scale (VAS). Dit is een schaal van 0 (geen pijn) tot 100 (ondraaglijke pijn). 

Bij de resultaten wordt het gemiddelde verschil weergegeven vanaf de beginsituatie tot aan het einde van het onderzoek (na drie weken). Deze waarde is 17.2 wat betekent dat de VAS na drie weken met 17.2 punten is verminderd ten opzichte van de beginsituatie voor de gehele massagegroep.

Er was een significante vermindering van pijn waarneembaar op de VAS schaal bij de massagegroep, de manipulatiegroep en de groep die een korset droeg. Ondanks enkele significante veranderingen die werden waargenomen bij enkele behandelgroepen, concludeert de auteur van het artikel dat er geen significante verschillen zijn vastgesteld tussen de vier behandelingen onderling.

Wegens het ontbreken van standaarddeviaties bleek het onmogelijk berekeningen met betrekking tot statistische significantie te maken.
Preyde.29
Effectiveness of massage therapy for subacute low back pain: a randomized controlled trial. 

Preyde29 randomiseerde 98 patiënten in vier groepen. Alle patiënten hadden subacute lage rugpijn, variërend van één week tot acht maanden. 

Patiënten met aanwezigheid van significante pathologieën, zwangerschap en een instabiele gezondheid werden geëxcludeerd. Eerdere periodes van lage rugpijn werden toegestaan in het onderzoek.
De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 46 jaar. Zestig procent van de patiënten had eerdere  periodes van lage rugpijn doorgemaakt, de gemiddelde periode van lage rugpijn was langer dan drie maanden. De meest voorkomende redenen voor het ontstaan van lage rugpijn waren buk- en tilletsels, werkgerelateerde letsels, sportletsels en letsels waarbij de reden onbekend was. 

Er waren geen significante verschillen tussen de groepen tijdens de beginsituatie.

De massagegroep ontving de interventie weke delen manipulatie. Hieronder werden technieken zoals frictie, triggerpoint en neuromusculaire therapie verstaan. De duur van de therapie was 30-35 minuten. De plaats die de patiënt beschreef als bron van pijn werd gelokaliseerd en behandeld met de techniek die geïndiceerd was voor de specifieke conditie van het weefsel. (25 patiënten)
De onderstaande drie controle-interventies waren bij het onderzoek betrokken:

1. Herstellende oefeningen en houdingseducatie: deze waren gerelateerd aan werk en dagelijkse activiteiten. De behandeling duurde vijftien tot twintig minuten. (25 patiënten)

2. Placebo lasertherapie: het apparaat werd opgesteld en aangesloten zodat het leek of er daadwerkelijk een behandeling werd toegepast. De behandeling duurde twintig minuten. (26 patiënten)

Alle patiënten ontvingen zes behandelingen gedurende één maand. 

De pijn werd gemeten met behulp van de ‘McGill Pain Questionnaire’, die uit twee delen bestaat. De  ‘Present Pain Index’ (PPI) meet de intensiteit van de pijn, de score kan variëren van 0 (geen pijn) tot 5 (erg veel pijn). De andere lijst was de ‘Pain Rating Index’ (PRI). Deze meet de kwaliteit van de pijn en bestaat uit totaal 79 kwalitatieve woorden die de patiënt kon kiezen om de pijn te beschrijven. 

De lijst is betrouwbaar en valide.

Er werd door de auteur geconcludeerd dat aan het einde van de behandelingen de weke delen manipulatie beter scoorde op de PPI dan de placebo lasertherapie. De gemiddelde score op de pijnindex was bij alle groepen lager aan het einde van de behandelingen dan tijdens de beginsituatie. 

Na een follow-up periode van één maand gaf 27% van de patiënten uit de massagegroep aan dat zij geen pijn meer ervoeren vergeleken met 14% van de patiënten uit de groep met herstellende oefeningen en 0% van de patiënten uit de placebo lasertherapie groep. Dit was de eerste Randomized Controlled Trial (RCT) die de effecten van massagetherapie op subacute lage rugpijn heeft bestudeerd.

Tabel IX tot en met XVI toont resultaten waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met oefeningen en houdingseducatie en een placebo lasertherapie. Deze vergelijking wordt gemaakt met behulp van de PPI en de PRI. Er worden resultaten getoond na een periode van één maand behandelen en tijdens de follow-up van één maand. 

In de eerste kolom van de tabel staan de massagegroep (weke delen manipulatie) en de controlegroep (oefeningen en houdingseducatie en de placebo lasertherapie) weergegeven. Kolom twee toont de gemiddelde score van de patiëntengroep op de PPI of op de PRI. De derde kolom geeft de standaarddeviatie van de gemiddelde score per behandelgroep weer. Het aantal patiënten per behandelgroep staat in de laatste kolom weergegeven. 

Onder de tabel worden de berekeningen van het verschil van gemiddelden, SDp en het 95%-BI verschil van gemiddelden weergegeven. 

Verschil van gemiddelden: dit is het verschil van de gemiddelde score op de PPI of de PRI tussen de massagegroep en de controlegroep. Hierbij betekent een positieve uitkomst dat de massagegroep hoger scoort op de PPI of de PRI dan de controlegroep. Bij een negatieve uitkomst scoort de massagegroep lager op deze schaal. Hoe hoger de score op de schaal, hoe meer pijn de patiënten ervoeren.

SDp: de gemiddelde standaarddeviatie van het verschil van gemiddelden.

95%-BI voor verschil van gemiddelden: om het toeval uit te sluiten wordt er gebruik gemaakt van het 95% betrouwbaarheidsinterval. Dit wil zeggen dat 5% van de gemiddelde uitkomsten wel op toeval berusten en dus niet betrouwbaar zijn. De grenswaarde waarbinnen de gemiddelde waarden vallen waarvan gezegd kan worden dat deze zijn beïnvloed door de therapievorm worden door het 95%-BI voor verschil van gemiddelden berekend.   

Als beide waarden van de 95%-BI voor verschil van gemiddelden van de massagegroep en de controlegroep positief of negatief zijn bestaat er een statistisch significant verschil tussen beide interventies. Daarmee kan gezegd worden dat een bepaalde interventie daadwerkelijk effect heeft.  

Wanneer één positieve en één negatieve waarde wordt berekend is het verschil van gemiddelden van de vergelijking van de massagegroep met de controlegroep niet statistisch significant. Hiermee wordt aangegeven dat het onduidelijk is of een bepaalde interventie daadwerkelijk effect heeft.  

Met behulp van deze gegevens kan beredeneerd worden of de resultaten wel of niet statistisch significant verschillen.  

In tabel IX wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met oefeningen en houdingseducatie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PPI.

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel IX

Vergelijking weke delen manipulatie met oefeningen en houdingseducatie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PPI.


Gemiddelde score PPI
SD 
N 

Weke delen manipulatie
1.04
0.7
25

Oefeningen en houdingseducatie
1.64
0.8
22

Verschil van gemiddelden: 1.04 – 1.64 = - 0.6

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 0.7483

95%-BI voor verschil van gemiddelden: 
( 
- 0.1579

· - 1.0421

In tabel X wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met oefeningen en houdingseducatie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PRI.

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel X

Vergelijking weke delen manipulatie met oefeningen en houdingseducatie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PRI.


Gemiddelde score PRI
SD
N

Weke delen manipulatie
5.24
5.7
25

Oefeningen en houdingseducatie
7.91
6.1
22

Verschil van gemiddelden: 5.24 – 7.91 = - 2.67

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 5.8900

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  0.8098







(
- 6.1498
In tabel XI wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met de placebo lasertherapie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PPI. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten statistisch significant verschillen.

Tabel XI

Vergelijking weke delen manipulatie met de placebo lasertherapie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PPI.


Gemiddelde score PPI
SD
N

Weke delen manipulatie
1.04
0.7
25

Placebo
1.65
0.8
26

Verschil van gemiddelden: 1.04 – 1.65 = - 0.61

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 0.7527

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
- 0.1862







(
- 1.0338
In tabel XII wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met de placebo lasertherapie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PRI. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel XII

Vergelijking weke delen manipulatie met de placebo lasertherapie na een periode van één maand behandelen met behulp van de PRI.


Gemiddelde score PRI
SD
N

Weke delen manipulatie
5.24
5.7
25

Placebo
8.31
5.4
26

Verschil van gemiddelden: 5.24 – 8.31 = - 3.07

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 5.5490

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  0.0542







(
- 6.1942
De follow-up vond plaats één maand nadat de behandeling werd beëindigd.

In tabel XIII wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met oefeningen en houdingseducatie tijdens de follow-up met behulp van de PPI. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel XIII

Vergelijking weke delen manipulatie met oefeningen en houdingseducatie tijdens de follow-up met behulp van de PPI.


Gemiddelde score PPI
SD
N

Weke delen manipulatie
1.18
1.5
22

Oefeningen en houdingseducatie
1.33
0.8
21

Verschil van gemiddelden: 1.18 – 1.33 = - 0.15

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 1.2102

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  0.5962







(
- 0.8962
In tabel XIV wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met oefeningen en houdingseducatie tijdens de follow-up met behulp van de PRI. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel XIV

Vergelijking weke delen manipulatie met oefeningen en houdingseducatie tijdens de follow-up met behulp van de PRI.


Gemiddelde score PRI
SD
N

Weke delen manipulatie
4.55
5.7
22

Oefeningen  houdingseducatie
5.19
4.3
21

Verschil van gemiddelden: 4.55 – 5.19 = - 0.64

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 5.0656

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  2.4833







(
- 3.7633
In tabel XV wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met placebo lasertherapie tijdens de follow-up met behulp van de PPI.

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel XV

Vergelijking weke delen manipulatie met de placebo lasertherapie tijdens de follow-up met behulp van de PPI.


Gemiddelde score PPI
SD
N

Weke delen manipulatie
1.18
1.5
22

Placebo
1.75
0.6
24

Verschil van gemiddelden: 1.18 – 1.75 =  - 0.57

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

SDp: 1.1234

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  0.1001







(
- 1.2401
In tabel XVI wordt het resultaat getoond waarbij weke delen manipulatie wordt vergeleken met placebo lasertherapie tijdens de follow-up met behulp van de PRI. 

Uit het 95%BI-verschil van gemiddelden blijkt dat de uitkomsten niet statistisch significant verschillen.

Tabel XVI

Vergelijking weke delen manipulatie met de placebo lasertherapie tijdens de follow-up met behulp van de PRI.


Gemiddelde score PRI
SD
N

Weke delen manipulatie
4.55
5.7
22

Placebo
7.71
6.0
24

Verschil van gemiddelden: 4.55 – 7.71 = - 3.16

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten
SDp: 5.8587

95%-BI voor verschil van gemiddelden:
(
  0.3349







(
- 6.6549
Field e.a.12

Postburn itching, pain, and psychological symptoms are reduced with massage therapy

Field e.a.12 randomiseerden twintig patiënten met brandwonden tijdens de remodelleringsfase van de wondgenezing in twee groepen. Er moest sprake zijn van een middelgrote gesloten wond en de patiënten moesten klachten hebben van jeuk. De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 38 jaar. Het totaal van lichaamsoppervlak dat verbrand was, de graad van verbranding van de huid en het aantal dagen nadat men brandwonden had opgelopen was bij alle patiënten van beide groepen te vergelijken.

De massagegroep ontving verschillende effleurage technieken en drukbewegingen. Hierbij werd gebruik gemaakt van de tussenstof cacaoboter. De massage werd uitgevoerd in een gelokaliseerd wondgebied dat als eerste gesloten (genezen) was. De behandeling duurde 30 minuten en vond twee keer per week plaats gedurende vijf weken. (tien patiënten). 

De deelnemers in de massagegroep bleven gewoon deelnemen aan de standaard medische zorg.

De controlegroep ontving alleen standaard medische zorg. Dat hield in dat zij lichamelijke onderzoeken en fysiotherapie kregen en medicijnen innamen. De fysiotherapeut gebruikte cacaoboter voor op de wond, maar werd geïnstrueerd om niet te masseren zoals  normaal gesproken wel zou gebeuren tijdens de behandelingen. (twintig patiënten)

De pijn werd gemeten met behulp van de ‘McGill Pain Questionnaire’. Deze vragenlijst definieert de sensorische, affectieve en evaluatieve dimensies. 

Met behulp van de ‘4-point Likert scale’ werden elf vragen op sensorische en vier vragen op affectieve dimensies van pijn gesteld. Hierbij was 0 geen pijn en 3 erg veel pijn. De maximaal te behalen 

score is 45.

De evaluatieve dimensie van pijn werd met behulp van de ‘Present Pain Intensity scale’ (PPIs) en de ‘Visual Analog Scale’ (VAS) gemeten. 

De PPIs meet de direct waarneembare pijn op een ‘6-point Likert scale’. Hierbij is 0 geen pijn en 5 ondraaglijke pijn. 

De VAS is een schaal van 0 tot 10, waarbij 0 geen pijn en 10 ondraaglijke pijn betekent.
De auteur concludeerde dat het effect, dat meteen waarneembaar was, bij de massagegroep een vermindering van pijn was. Uit de pijnmeting van de eerste tot en met de laatste dag van het onderzoek kwam naar voren dat de massagegroep verbeteringen op lange termijn ervoer. De auteur vond de bevindingen bemoedigend omdat massagetherapie een natuurlijk en effectief alternatief was voor de vermindering van pijn die voorkwam bij patiënten met brandwonden nadat zij ontslagen waren uit het ziekenhuis.

In tabel XVII wordt het resultaat getoond waarbij de massagegroep wordt vergeleken met de controlegroep, na vijf weken, met behulp van de ‘4-point Likert scale’, de VAS en de PPIs. In de eerste kolom staan deze drie schalen weergegeven. De gemiddelde scores op deze schalen voor de massagegroep staan in kolom twee. In kolom drie worden deze gemiddelde scores voor de controlegroep aangegeven. Het verschil van de gemiddelde scores wordt in kolom vier weergegeven. In de laatste kolom wordt het gemiddelde verschil tussen de massagegroep en controlegroep weergegeven. Hierbij betekent een positieve uitkomst dat de massagegroep hoger scoort op de 4-point Likert scale, de VAS of de PPIs. Bij een negatieve uitkomst scoort de massagegroep lager op deze schalen. Hoe hoger de score op de schaal, hoe meer pijn de patiënten ervaren. 

Tabel XVII

Vergelijking massagegroep met de controlegroep na vijf weken.


Massagegroep 

(na 5 weken)
Controlegroep 

(na 5 weken)
Verschil

(massagegroep -  controlegroep)

15 vragen op de 4-point Likert scale
0.4
18.1
- 17.7 (0.4 – 18.1)

VAS
0.6
4.5
- 3.9 (0.6 – 4.5)

PPIs
0.1
1.9
- 1.8 (0.1 – 1.9)

Wegens het ontbreken van standaarddeviaties bleek het onmogelijk berekeningen met betrekking tot statistische significante te maken.

Quinn e.a.30

Massage therapy and frequency of chronic tension headaches

Quinn e.a.30 maakten in het onderzoek gebruik van één groep. Deze groep bestond uit vier patiënten in de leeftijd van achttien tot 55 jaar die gedurende zes maanden twee tot drie keer per week hoofdpijn hadden. Patiënten moesten niet-rokers zijn. Patiënten die continu leden aan migraine met uitstraling of zonder uitstraling werden geëxcludeerd, maar patiënten die episodes van migraine met of zonder uitstraling hadden, werden geïncludeerd. 

De massagegroep ontving massagetherapie aan de hand van een standaard behandelprotocol. Het behandelprotocol bestond uit zes fasen met een totale behandelduur van ruim 30 minuten. 

1) Een voorbereidende warming-up (drie minuten): hierbij werd druk uitgeoefend op de lage cervicale wervelkolom tot aan het occiput.

2) Het losmaken van de spierfascia (vijf minuten): er werden drie palmaire strijkingen over de 

m. Pectoralis, m. Deltoïdeus gegeven. Ook werd gemasseerd van het occiput naar de laterale zijde van de schouder via de bovenzijde van de m. Trapezius.

3) Axiale cervicale tractie (twee minuten): de tractie werd vijftien seconde volgehouden.

4) Triggerpoint therapie (vijftien minuten): deze bestond uit het aftasten van het bovenste gedeelte van de m. Trapezius, m. Sternocleidomastoïdeus, m. Splenius capitis, m. Levator scapulae, de mm. Temporales en de suboccipitale regio om zo de triggerpoints te lokaliseren en manueel te behandelen. De gelokaliseerde triggerpoints werden behandeld door middel van een knijpende beweging met voldoende druk om de referred pain te ontlokken. Die druk werd gehandhaafd op de triggerpoint tot dat de patiënt aangaf dat de pijn circa twee minuten verdwenen was. Deze procedure werd gedurende drie tot vijf minuten herhaald op elke triggerpoint. Zes actieve triggerpoints werden per behandeling behandeld.

5) Faciliterend rekken van spieren (vijf minuten), het op lengte brengen en rekken van de spieren door een fysiotherapeut van de cervicale paravertebrale spieren. Het rekken leverde ontspanning op. De antagonisten spanden isometrisch aan, hierna volgde passieve rekking van de agonisten.

6) Afsluiting van de behandeling (drie tot vijf minuten) inclusief ontspanning door middel van effleurage en pétrissage en het passief bewegen van de cervicale regio. (vier patiënten)

De intensiteit van de pijn werd gemeten met behulp van de Visual Analog Scale (VAS), dit is een schaal van 0 (geen pijn) tot 100 (ondraaglijke pijn) waarbij de patiënt aangaf hoe de pijn werd ervaren.

Een dagboek werd gebruikt om de frequentie van de hoofdpijn, de intensiteit van de ergste hoofdpijn, en de duur van de langste hoofdpijn elke dag te meten. Dit werd genoteerd in het aantal uren per dag.

In de resultaten van de studie wordt gesuggereerd dat massagetherapie effectief is in het verminderen van de frequentie hoofdpijn per week bij patiënten met chronische hoofdpijn. De frequentie hoofdpijn vanaf week één is verminderd, deze vermindering werd gehandhaafd gedurende de behandelperiode van vier weken. Ook was een verschil waarneembaar tussen de beginsituatie en na vier weken onderzoek qua ‘duur per hoofdpijn’; deze was ook verminderd. 

Op basis van deze gegevens concludeerden Quinn e.a. dat pijn, welke in verband stond met de spanningshoofdpijn, verzacht werd met specifieke massagetherapie die toegepast werd op craniale en cervicale spieren. Een vermindering in activiteit van triggerpoints werd voor een groot deel  bewerkstelligd door massage.

Het behandelprotocol bleek succesvol bij het verminderen van pijn gerelateerd aan spanningshoofdpijn. Elke patiënt gaf een verlichting van hoofdpijn aan na een massagebehandeling van 30 minuten. Patiënten kwamen altijd met hoofdpijn naar de behandeling toe en gingen zonder hoofdpijn weg. Dit gaf aan dat massage onmiddellijk effect heeft op spanningshoofdpijn.

Massagetherapie bleek een effectief niet-farmaceutische behandeling te zijn, die zorgt voor verlichting van chronische hoofdpijn. In deze studie is een belangrijke vermindering van hoofdpijnfrequentie en duur aangetoond, ondanks het kleine aantal proefpersonen.

Een groter onderzoek dat tevens een controlegroep bevat, is gewenst.

Tabel XVIII en XIX tonen resultaten waarbij de beginsituatie (week één tot vier) van de massagegroep wordt vergeleken met de eindsituatie (na acht weken). Deze vergelijking wordt gemaakt met behulp van de Visual Analog Scale en met het aantal uren hoofdpijn per dag. 
In de eerste kolom van de tabel staan de beginsituatie en de eindsituatie weergegeven. Kolom twee toont de gemiddelde score van de patiëntengroep op de VAS of van het gemiddelde aantal uren hoofdpijn per dag. De derde kolom geeft de standaarddeviatie van de gemiddelde score per behandelgroep weer. Het aantal patiënten staat in de laatste kolom weergegeven. Onder de tabel wordt het verschil van gemiddelden berekend van de gemiddelde score op de VAS of van het gemiddelde aantal uren hoofdpijn, waarbij de beginsituatie wordt vergeleken met de eindsituatie. Hierbij betekent een positieve uitkomst dat de massagegroep tijdens de beginsituatie hoger scoort op de VAS of meer uren hoofdpijn ervaart dan tijdens de eindsituatie. Bij een negatieve uitkomst scoort de massagegroep tijdens de beginsituatie lager dan tijdens de eindsituatie. Hoe hoger de score op de VAS, hoe meer irritatie de patiënten ervoeren.

In tabel XVIII wordt het resultaat getoond waarbij de beginsituatie (week één tot vier) wordt vergeleken met de eindsituatie (na acht weken) met behulp van de VAS. Hoe hoger de gemiddelde score, hoe meer pijn de patiënten ervoeren. 

Tabel XVIII

Vergelijking beginsituatie (week één tot week vier) met de eindsituatie (na acht weken) met behulp van de VAS.


Gemiddelde score VAS
SD
N

Beginsituatie
44.2
2.2
4

Eindsituatie
35.8
8.2
4

Verschil van gemiddelden: 35.8 – 44.2 = - 8.4

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

In tabel XIX wordt het resultaat getoond waarbij de beginsituatie (week één tot vier) wordt vergeleken met de eindsituatie (na acht weken), waarbij de duur van de hoofdpijn wordt weergegeven. Hoe hoger de score, hoe meer uren hoofdpijn de patiënten ervoeren. 

Tabel XIX

Vergelijking beginsituatie (week één tot week vier) met de eindsituatie (na acht weken), aantal uren hoofdpijn.


Gemiddelde score (aantal uren hoofdpijn)
SD
N

Beginsituatie 
8.0
4.3
4

Eindsituatie 
4.3
2.3
4

Verschil van gemiddelden: 4.3 – 8.0 = - 3.7

SD = standaarddeviatie, N = aantal patiënten

Het gemiddeld aantal hoofdpijnen per week (frequentie) was afgenomen van 6.8 tijdens de beginsituatie tot 2.0 bij de eindsituatie.

Wegens het ontbreken van een controlegroep kunnen van deze resultaten geen verdere relevante berekeningen gemaakt worden 

De tabellen op de volgende bladzijden geven de geëxtraheerde data per studie weer.

Tabel XIX

Data-extractie

Auteur
Studie
Patiënten
Massagegroep
Overige groepen
Follow-up
Uitkomst maten
Resultaten

Cherkin e.a.,7

2002
Randomized Controlled Trial
262 patiënten tussen de 20 en 70 jaar met aanhoudende lage rugpijn.


Weke delen manipulatie, klassieke massage, diepe massagetechnieken, neuromusculaire technieken, trigger- en drukpunten technieken. 10 behandelbeurten verdeeld over 10 weken.
a) Acupunctuur 

b) zelfzorgeducatie.
1 jaar
Symptom bothersomeness scale score (Sbsc).
De massagegroep scoorde vergeleken met de overige groepen na vier weken, tien weken en één jaar lager. Een uitzondering hierop is massage vergeleken met acupunctuur na vier weken waarbij massage hoger scoorde.

Pope e.a.,28

1994


Randomized Controlled Trial
164 patiënten met een gemiddelde  leeftijd van 32 jaar met subacute lage rugklachten.
Weke delen massage

3x per week, 15 min.
a) Manipulatie van de wervelkolom 

b) Transcutaneous Muscle Stimulation (TMS) 

c) Het dragen van een korset.
n.v.t.
Visual Analog Scale (VAS).

 
Na drie weken is de VAS bij de massagegroep met 17.2 punten afgenomen.

Preyde,29 2000


Randomized Controlled Trial
98 patiënten met een gemiddelde leeftijd van 46 jaar

Aanwezigheid van subacute lage rugpijn (tussen 1 week en 8 maanden).
Weke delen manipulatie technieken zoals frictie, triggerpoint en neuromusculaire therapie

30-35 min, 6x per maand.
a) Oefeningen + houdingseducatie

b) Placebo van lasertherapie.


1 maand
The McGill Pain Questionnaire:

a) The Present Pain Index (PPI)

b) The Pain Rating Index (PRI).
Weke delen manipulatie vergeleken met groep A en groep B: weke delen manipulatie scoorde lager dan beide groepen op de PPI en de PRI.

Field e.a.,12 

2000
Randomized Controlled Trial
20 patiënten, gemiddelde leeftijd van 38 jaar met brandwonden in de remodelleringsfase van de wondgenezing.
Massagetherapie (effleurages en drukbewegingen met als tussenstof cacao boter), 

2x/w, 30 min, 5 weken lang. Deze

patiëntengroep krijgt ook standaard medische zorg.
Standaard medische zorg: lichamelijke onderzoeken, medicijnen en fysiotherapie (m.u.v. massagetherapie).
n.v.t.
The McGill Pain Questionnaire:

a) 15 vragen op  4-point Likert scale

b) Present Pain Intensity scale

c) Visual Analoge Scale (VAS).
De pijnscores zijn bij de massagegroep op alle drie de vragenlijsten afgenomen (beginsituatie vergeleken met eindsituatie)

De pijnscores bij de controlegroep zijn op VAS en PPI afgenomen en op de McGill toegenomen.

Bij de vergelijking van de massagegroep vergeleken met de controle groep heeft de controle groep op alle drie de lijsten een hogere score.

Quinn e.a.,30
2002 
Cross-over design
4 patiënten in de leeftijd van 18-55 jaar die gedurende 6 maanden twee tot drie keer per week hoofdpijn hebben.
Massagetherapie 

(m.b.v. een ontwikkeld protocol), 30 min, 2x/w, 4 weken.
Beginwaarden die de eerste vier van de in totaal acht weken durende studie werden genoteerd.
n.v.t.
Visual Analog Scale (VAS).
De gemiddelde duur van hoofdpijn tijdens de baseline vergeleken met tijdens de behan-deling is afgenomen van 8.0 +/- 4.3 uur tot 4.3 +/- 2.3 uur. Ook de duur per hoofdpijn is voor alle patiënten afgenomen.

VAS: de gemiddelde pijnscore tijdens baseline is hoger, 44.2 +/- 2.2 vergeleken met de gemiddelde pijnscore tijdens behandeling, 35.8 +/- 8.2. 

Hoofdstuk 4 Discussie

§ 4.1 Discussie Methode

De methodologische kwaliteit van een review is voor een aanzienlijk deel afhankelijk van de gebruikte methode, en de manier waarop deze methode beschreven is. Tijdens de uitvoering van de methode wordt altijd tegen voorziene en onvoorziene beperkingen aangelopen. 

Alvorens het onderzoek te starten was bij de onderzoeksgroep nauwelijks bekend hoeveel literatuur beschikbaar was met betrekking tot de onderwerpen uit de vraagstelling.

In dit onderzoek wordt de vraag gesteld wat de effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus zijn. In dit onderzoeksverslag wordt niet ingegaan op het effect van klassieke massagetherapie op psyche. Uit artikelen die meegenomen zijn in dit onderzoek29, 12 en artikelen die dienen als achtergrondinformatie16, 34, 15 blijkt dat massage effect heeft op de psyche. Naast het feit dat het onderwerp ‘psyche’ niet de hoogste prioriteit voor onderzoek had voor de massage leerlijn van de Fontys Hogeschool Eindhoven, opleiding Fysiotherapie, leek het onderwerp te groot en omvattend om aan dit onderzoek toe te voegen. Dit had met name te maken met de in verhouding geringe tijd die voor dit afstudeerproject staat. Desondanks mag het effect van klassieke massagetherapie op psyche niet onderschat worden.
De onderzoeksgroep heeft alvorens met dit project te starten besloten geen onderscheid te maken tussen de verschillende handgrepen behorend bij klassieke massagetherapie, omdat de opdrachtgever met name geïnteresseerd was in het effect van de therapie klassieke massage en niet in het effect van een specifieke handgreep. 

De onderzoeksgroep heeft ervoor gekozen alleen recente artikelen, dat wil zeggen artikelen jonger dan tien jaar, mee te nemen in het onderzoek. Dit om een zo goed mogelijk beeld te schetsen van de laatste ontwikkelingen op het gebied van klassieke massagetherapie, en de positie waarin klassieke massagetherapie zich bevindt ten opzichte van de andere behandelvormen die gebruikt worden in het vak fysiotherapie. Wanneer studies ouder dan tien jaar ook meegenomen waren in het onderzoek, had misschien een vollediger beeld geschetst kunnen worden van de effecten van klassieke massagetherapie, en waren de conclusies beter onderbouwd geweest.

Naast bovengenoemde beperkingen moesten beperkingen die tegengekomen zijn tijdens de zoekstrategie ingecalculeerd worden. Het is mogelijk dat niet alle studies die betrekking hebben op het onderwerp daadwerkelijk gevonden zijn, omdat ze niet via de beschreven zoekstrategie te achterhalen waren. Zo werd onder andere het zoeksysteem ‘Cochrane’ bezocht waar, als men geen lid was, anoniem ingelogd moest worden om inzage te krijgen in studies. Hierdoor bestaat de mogelijkheid dat de onderzoeksgroep geen toegang had tot alle aanwezige studies in het zoeksysteem.  

Tevens is het mogelijk dat onderzoeken gedaan zijn zonder dat ze gepubliceerd zijn. 

Studies niet in de Nederlandse of Engelse taal beschreven, zijn tijdens de zoekstrategie afgevallen. Wegens tijdgebrek en te hoge kosten, konden buitenlandse artikelen, die niet verkrijgbaar waren in de bibliotheken in Nederland, niet besteld worden. Hierdoor is het mogelijk dat belangrijke artikelen niet zijn meegenomen in het onderzoek wat een beperking kan zijn van de resultaten in deze review. Ondanks de afwezigheid van deze artikelen wordt er niet verondersteld dat de conclusies uit de niet meegenomen artikelen sterk afwijken van de conclusies van dit onderzoeksverslag.

Studies, overgebleven na kritische selectie, waren vijf RCT’s, waarvan één cross-over design. Omdat de artikelen via de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8 gescreend zijn is het mogelijk dat artikelen afgevallen zijn, niet omdat de studies zwak waren, maar omdat de beschrijving van de methode van de studies onvoldoende was. Wanneer dit het geval is, werd de methodologische kwaliteit van het artikel dat het onderzoek beschrijft onvoldoende bevonden. Dit hoeft echter niets te zeggen over de daadwerkelijke kwaliteit van het onderzoek. 

Een beperking van de Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT8, die gebruikt is door de onderzoeksgroep, is dat deze geen score aangeeft. Bij vraag zeven ‘is van voldoende proportie van alle ingesloten patiënten een volledige follow-up beschikbaar?’ en vraag tien ‘zijn de resultaten van het onderzoek valide en toepasbaar?’ heeft de onderzoeksgroep zelf de waarde die gehecht moet worden aan de score bepaald. Voor vraag zeven is deze waarde positief bevonden bij een follow-up van 75%. Deze waarde is naar inzicht van de onderzoeksgroep bepaald en niet naar aanleiding van wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen. Voor vraag tien wordt deze waarde positief geacht wanneer minimaal 50% van de methodologische vragen op de Cochrane beoordelingslijst (vijf of meer) positief beantwoord kunnen worden. Deze waarde is naar inzicht van de onderzoeksgroep bepaald en wordt gesteund door onderzoekers van een andere systematische review.13 Deze waarde is dus niet gebaseerd op wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen. 

Aanvankelijk zouden alle artikelen beoordeeld worden door geblindeerde beoordelaars. Dit bleek echter onmogelijk. Vanwege gebrek aan tijd en een klein aantal onderzoekers is er voor gekozen auteur, bron, en titel bekend te maken aan de beoordelaars. Echter, omdat geen van de beoordelaars ervaring had met artikelen van deze kwaliteit en de namen van de meeste bronnen en auteurs de beoordelaars niet bekend voorkwamen, kan gesteld worden dat het de betrouwbaarheid van deze review niet of nauwelijks heeft geschaad. 

Drie systematische reviews (SR’s) 22, 13, 11 van voldoende methodologische kwaliteit zijn afgevallen omdat het onmogelijk gebleken is de artikelen in de betreffende SR’s op gelijke wijze te analyseren omdat andere criteria beschreven zijn. Wel zijn de conclusies van deze SR’s, die allen betrekking hadden op lage rugpijn, vergeleken met de conclusies van dit onderzoek. Dit was mogelijk omdat de conclusies uit dit onderzoek onder andere ook betrekking hadden op lage rugpijn waardoor de conclusie uit dit onderzoeksverslag ondersteund kan worden door de genoemde SR’s.

Vanwege een gering aantal artikelen van voldoende methodologische kwaliteit zijn twee artikelen van matig methodologische kwaliteit toch meegenomen in het onderzoek. Een nadeel is niet alleen dat er weinig artikelen zijn om een conclusie te staven, maar ook dat conclusies getrokken worden uit resultaten waarvan de methodologische kwaliteit niet optimaal is. Aan de conclusies uit deze artikelen moet men minder waarde hechten dan aan de conclusies van de artikelen met ‘voldoende methodologische kwaliteit’. 

Er is getracht contact op te nemen met Bert Simens, studiecoördinator en docent aan de academie fysiotherapie van de Saxion Hogeschool in Enschede en bekend van het artikel ‘Wordt er nog gemasseerd?’ om inzicht te vergaren in het onderwerp. Helaas was deze niet bereikbaar. Hierdoor zijn de inzichten van de onderzoeksgroep enkel gebaseerd op eigen ervaring en literatuur en is verdere verdieping in ervaring en kennis van bovengenoemd persoon niet ter beschikking.

Er bestaat een spreiding tussen de artikelen in jaartallen. Het jongste artikel dateert van 2002, het oudste artikel van 1997. De onderzoeksgroep kan zich voorstellen dat in de afgelopen vijf jaar de manier van onderzoeken een ontwikkeling heeft doorgemaakt, waardoor er verschillen zijn in de manier waarop onderzoeken zijn uitgevoerd en beschreven. De onderzoeksgroep is echter van mening dat dit niet kan worden opgemerkt uit het geringe aantal artikelen dat gebruikt is in dit onderzoek.

§ 4.2 Discussie Resultaten 

De massagegroep werd in elke studie vergeleken met verschillende controlegroepen. Van veertien vergelijkingen kunnen statistische berekeningen gemaakt worden. Bij acht van de veertien vergelijkingen is een statistisch significant verschil aangetroffen. 

Na het vaststellen of een statistisch significant verschil bestaat tussen de effecten van massagetherapie en de effecten van de therapie gegeven aan de controlegroep kan vastgesteld worden of ook een klinisch relevant verschil bestaat. Een klinisch relevant verschil kan alleen bestaan als ook een statistisch significant verschil bestaat. 

Voor de fysiotherapie is klinische relevantie van groot belang. Zo kan een statisch significant verschil bestaan tussen de effecten van massagetherapie en een controletherapie waarbij bijvoorbeeld de VAS-score is gemeten. Dat wil niet zeggen dat het verschil wat men boekt op de VAS door de beter bevonden therapie (uit de berekeningen) toe te passen op patiënten, daadwerkelijk betekend dat er bij de patiënt in de praktijk minder pijn optreedt.

De onderzoekers hebben een eigen waarde bepaald, welke de klinisch relevantie aangeeft van de effecten van therapieën, die gemeten zijn door het meetinstrument gebruikt in het artikel. Het verschil van gemiddelden tussen de massagegroep en de controlegroep moet minimaal tien procent van de score van de schaal bedragen. Dit is te bekritiseren omdat het een waarde betreft die naar inzicht van de onderzoekers is bepaald en niet naar aanleiding van bestaande richtlijnen.

Vier van de acht statistisch significant bevonden vergelijkingen zijn klinisch relevant bevonden:

· Weke delen manipulatie vergeleken met zelfzorgeducatie na een periode van tien weken.7 

· Weke delen manipulatie vergeleken met acupunctuur na een periode van één jaar.7
· Weke delen manipulatie met oefeningen en houdingseducatie na een periode van één maand behandelen.29
· Weke delen manipulatie met placebotherapie na een periode van één maand behandelen.29 

Deze vier vergelijkingen hebben allen betrekking op patiënten met lage rugklachten. Uit deze vergelijkingen wordt duidelijk dat massagetherapie een zodanig effect heeft dat het in de fysiotherapeutische praktijk toe te passen is. Naar aanleiding van de duur en het aantal behandelingen die beschreven staan in de studies, kan gesuggereerd worden dat het effect van klassieke massagetherapie op pijn binnen de richtlijn van negen behandelingen, groter is dan bij de controlegroepen.   

Over het algemeen blijkt uit de vergelijkingen in dit onderzoek waarbij geen klinisch relevant verschil aan te tonen is, dat massagetherapie meer effect heeft op lage rugpijn dan de in dit onderzoek voorkomende controlebehandelingen. Echter, vanwege het ontbreken van een klinisch relevant verschil, zijn conclusies die getrokken worden uit deze resultaten discutabel. 

In de studie van Pope e.a.28 kunnen uit de resultaten geen interventies vergeleken worden door het ontbreken van de gemiddelde score op de Visual Analog Scale (VAS). Alleen de vergelijking tussen begin- en eindsituatie wordt in een tabel weergegeven. Door het ontbreken van de gemiddelde score kunnen geen statistische berekeningen gemaakt worden. Er wordt een afname van een gemiddelde score van 17.2 op de VAS beschreven. Dit is gezien de schaal een duidelijke gemiddelde verbetering in de mate van pijn van de patiëntengroep. Welke waarde aan deze gemiddelde verbetering gehecht kan worden is onduidelijk gezien een uitspraak betreffende klinische relevantie onmogelijk is.

Uit de studie van Field e.a.12  kunnen geen standaarddeviaties geëxtraheerd worden. Hierdoor kunnen geen statistische berekeningen gemaakt worden. Wel wordt de gemiddelde score tussen de massagegroep en de controlegroep weergegeven. Het gemiddelde verschil op de 4-point Likert scale is – 17.7, op de VAS – 3.9 en op de PPIs – 1.8. Dit is gezien de schaalverdelingen van de meetinstrumenten een duidelijke verbetering in de mate van pijn van de patiëntengroep. 

Uit de studie van Quinn e.a.30 kunnen uit de resultaten geen interventies vergeleken worden wegens het ontbreken van een controlegroep. Hierdoor kunnen geen statistische berekeningen gemaakt worden met als gevolg dat een uitspraak betreffende de klinische relevantie niet gedaan kan worden. Verdere uitspraken over verbetering van de patiëntengroep kunnen tevens niet gedaan worden omdat niet duidelijk is welk tijdsbestek wordt genomen. Ook is onduidelijk wat onder een hoge frequentie hoofdpijn verstaan wordt. 

Bij de studies van Cherkin e.a.7, Preyde29 en Quinn e.a.30 bestond de massagebehandeling niet alleen uit klassieke massagetherapie. Hierdoor is het niet duidelijk of het optredende effect enkel door de klassieke massagetherapie wordt bewerkstelligd. In de praktijk echter, wordt klassieke massagetherapie ook zelden als solobehandeling toegepast. Hierdoor kan de vraag gesteld worden of het zinvol is het effect van klassieke massagetherapie alléén te onderzoeken. In ogenschouw moet genomen worden dat klassieke massagetherapie in het curriculum van de opleiding fysiotherapie aan de Fontys Hogeschool in Eindhoven als apart vak wordt gegeven. 

Bij de studie van Cherkin e.a.7 kan niet gezegd worden welk symptoom gekoppeld kan worden aan de score op de ‘Symptom bothersomeness scale’ (Sbsc). De patiënt gaf met dit meetinstrument een cijfer aan de volgende vier symptomen waarvan de hoogste score gebruikt werd: rugpijn, beenpijn, gevoelsverlies en tintelingen. Onduidelijk is of de gemiddelde score alléén de pijn betreft. Een gedeelte van de score zou toegeschreven kunnen worden aan gevoelsverlies en tintelingen. 

Preyde29 maakt in de studie gebruik van de ‘Pain Rating Index’(PRI). Over de puntentelling betreffende deze lijst wordt niets vermeld. De patiënt kon kiezen uit een totaal van 79 kwalitatieve woorden om de pijn te beschrijven. Het is onduidelijk hoe men aan de gegeven scores kwam. Wel is hiermee verder gerekend. (Ondanks een intensieve zoekactie naar deze lijst, is verdere informatie over de kwalitatieve woorden en de puntentelling uit de PRI niet gevonden.) Voor dit onderzoek is dit echter niet van belang, aangezien met behulp van de resultaten een goed beeld verkregen kan worden van het verloop van de pijn.

De studie van Quinn e.a.30 maakt gebruik van een patiëntengroep waarbij slechts vier patiënten betrokken zijn. Dit is te miniem om een goed wetenschappelijk onderbouwd waardeoordeel aan deze studie te geven. 

Cherkin e.a.7 vermelden dat de massagegroep na één jaar 1.7 punten lager scoort op de Sbsc dan de acupunctuurgroep. Een tabel in deze studie geeft echter een andere waarde, namelijk 1.3. In dit onderzoek is met deze waarde verder gerekend. Uit deze berekeningen kan geconcludeerd worden dat tussen de massagegroep en de acupunctuurgroep een klinisch relevant verschil bestaat. Hoewel met een andere waarde verder berekend was is dit wel in overeenstemming met de conclusie uit de studie van Cherkin e.a.7 In tegenstelling tot de studie van Cherkin e.a.7 is in dit onderzoeksverslag de vergelijking tussen weke delen manipulatie en zelfzorgeducatie na een periode van tien weken wel een klinisch relevant verschil bevonden. 

Field e.a.12 concluderen dat het effect, dat meteen waarneembaar was, bij de massagegroep een vermindering van pijn was. Hierover kan in dit onderzoeksverslag door de ontbrekende waarden geen wetenschappelijke onderbouwing gegeven worden.   

Volgens Quinn e.a.30 blijkt massagetherapie een effectieve niet-farmaceutische behandeling te zijn, die zorgt voor verlichting van chronische hoofdpijn. Deze gegevens kunnen in dit onderzoeksverslag niet wetenschappelijk onderbouwd worden.  

De vijf gebruikte studies7, 28, 29, 30, 12 zijn op de volgende punten niet met elkaar te vergelijken: 

het soort onderzoek, het meetinstrument, aantal patiënten, tijdstip van de meting en de controlegroep. Zo wordt bijvoorbeeld gebruik gemaakt van verschillende controlegroepen, namelijk acupunctuur, zelfzorgeducatie, manipulatie van de wervelkolom, het dragen van een korset, herstellende oefeningen en houdingseducatie en de placebo lasertherapie. Er zou meer waarde gehecht kunnen worden aan de wetenschappelijk onderbouwde conclusies die voortkomen uit studies, wanneer meer onderzoeken gedaan zouden worden waarbij het effect van klassieke massagetherapie vergeleken wordt met één en dezelfde controlegroep. 

De gevonden studies die betrekking hebben op de hoofdvraag, bevatten alleen patiënten met orthopedische aandoeningen. Uit dit onderzoeksverslag komt naar voren dat geen enkele bij de onderzoeksgroep bekende wetenschappelijk onderbouwde studie, het effect beschrijft van klassieke massagetherapie bij patiënten met een neurologische aandoening. Hierdoor zijn geen conclusies te trekken over de effecten van klassieke massagetherapie op de stoornissen die voorkomen in de hoofdvraag bij patiënten van negentien jaar en ouder met een neurologische aandoening. Hierdoor rijst de vraag of klassieke massagetherapie effect heeft bij patiënten met een neurologische aandoening.

In het theoretisch kader (zie hoofdstuk 1) worden doelen van klassieke massagetherapie opgesomd die zijn onderverdeeld in de volgende punten: circulatiebevordering, een verbetering van mobiliteit, pijnvermindering en een verandering van tonus. Deze vier begrippen komen terug in de onderzoeksvraag. Er wordt gezocht naar effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus. Uit de resultaten is gebleken dat alleen artikelen met betrekking tot pijn bruikbaar waren in dit onderzoeksverslag. Artikelen die betrekking hebben op circulatie, mobiliteit en tonus waren schaars en sloten niet volledig aan op de hoofdvraag. Dit is een beperking voor dit onderzoek omdat daardoor de hoofdvraag niet volledig beantwoord kan worden.

In het theoretisch kader wordt vermeld dat naar verhouding weinig informatie te vinden is met betrekking tot de vraagstelling in dit onderzoek. Er zijn bijvoorbeeld maar enkele studies verricht naar de effecten van massage. Dit kan in dit onderzoeksverslag bevestigd worden aangezien weinig relevante wetenschappelijk onderbouwde studies gevonden zijn. Het artikel van Kroese e.a. toont hoe weinig bekend is van de effecten van klassieke massage op klachten als spanningshoofdpijn, lage rugpijn, en schouderpijn, en hoe noodzakelijk verder onderzoek is.22 In dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van één studie met betrekking tot spanningshoofdpijn, namelijk die van Quinn e.a.30 Drie geïncludeerde studies hebben betrekking op lage rugpijn, namelijk die van Cherkin e.a.7, Pope e.a.28 en Preyde.29 Meer wetenschappelijk onderbouwde studies met betrekking tot deze onderwerpen zijn niet gevonden. 

Uit het theoretisch kader komt naar voren dat er onduidelijkheid bestaat over wat klassieke massagetherapie inhoudt. Termen worden gebruikt naar interpretatie van de auteur. De massagegroepen in de vijf geïncludeerde studies ontvingen eveneens verschillende therapieën onder de term ‘massagetherapie’. Dit bevestigt de onduidelijkheid over wat de term klassieke massagetherapie inhoudt.

Of klassieke massagetherapie effect heeft op de lange termijn wordt niet duidelijk uit alle gebruikte studies. Bij drie van de vijf studies was geen follow-up beschikbaar. In de studies van de klinisch relevant bevonden vergelijkingen was echter wel sprake van een volledige follow-up, waardoor voorzichtige uitspraken gedaan kunnen worden met betrekking tot het effect van klassieke massagetherapie op de lange termijn, bijvoorbeeld na één jaar.

In de systematische review van Furlan e.a.13 worden voorzichtige conclusies getrokken over het effect van massagetherapie op a-specifieke lage rugklachten. Er wordt aangegeven dat massage effectief zou kunnen zijn met name in combinatie met oefeningen en voorlichting. De systematische review van Ernst e.a.11 gaat ook in op het effect van massagetherapie op lage rugklachten en stelt dat massagetherapie mogelijk effect zou kunnen hebben. In dit onderzoeksverslag wordt duidelijk dat massage in combinatie met andere therapieën daadwerkelijk effect heeft op lage rugpijn. Over het effect van klassieke massagetherapie alléén in combinatie met oefeningen en voorlichting kunnen in dit onderzoek geen uitspraken gedaan worden. 

De reviews die gebruikt zijn ter vergelijking met dit onderzoek benadrukken de noodzaak tot verder wetenschappelijk onderzoek met betrekking tot het onderwerp massagetherapie. Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt eveneens dat weinig wetenschappelijk onderzoek is gedaan naar de effecten van klassieke massagetherapie.

Onderzoeken in de vorm van een RCT zijn wellicht niet geschikt voor onderzoek binnen de fysiotherapie, met name gezien de moeilijkheid tot blindering. Dit komt duidelijk naar voren tijdens de beoordeling op methodologische kwaliteit van de artikelen. In drie van de vijf onderzoeken is geen sprake van blindering van de patiënten. In twee van de vijf onderzoeken zijn zowel de behandelaars als de effectbeoordelaars niet geblindeerd. Blindering is echter wel van belang om een zo betrouwbaar mogelijk beeld te krijgen van hetgeen onderzocht is. Toch wordt in dit onderzoek gebruik gemaakt van RCT’s, omdat het onderzoeksdesign RCT gebruikt wordt in onderzoeken naar de effectiviteit van fysiotherapie.

Uit het feit dat studies met voldoende methodologische kwaliteit alleen het effect van  massagetherapie op lage rugpijn beschrijven, zou opgemaakt kunnen worden dat de interesse van de beroepsgroep vooral uitgaat naar het vinden van een goede behandelmethode voor patiënten met lage rugpijn. De vraag rijst of massagetherapie in de praktijk met name gebruikt wordt ter behandeling van lage rugpijn, of dat de incidentie van lage rugpijn in de fysiotherapie praktijk zoveel hoger is dan andere klachten. 

Hoofdstuk 5 Conclusie

Aan de hand van de hoofdvraag ‘Wat zijn de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder? met orthopedische of neurologische aandoeningen’ is dit onderzoeksverslag tot stand gekomen. 

Uit de resultaten van dit onderzoek komt naar voren dat studies die aansluiten op de hoofdvraag zeer schaars zijn. Daarbij kan gezegd worden dat van de studies die wel bij de hoofdvraag aansluiten, een gering aantal van voldoende methodologische kwaliteit is. 

Er zijn geen studies gevonden van voldoende methodologische kwaliteit waarvan de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering en verandering in tonus bij patiënten met orthopedische of neurologische aandoeningen worden beschreven. 

Studies van voldoende methodologische kwaliteit over wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op pijn bij patiënten met neurologische aandoeningen zijn niet gevonden.  

Er zijn alleen studies gevonden van voldoende methodologische kwaliteit, over het effect van massagetherapie op pijn bij patiënten van negentien jaar en ouder met een orthopedische aandoening.

Uit de studies voldoende methodologische kwaliteit kunnen de volgende conclusies getrokken worden: klassieke massagetherapie in combinatie met neuromusculaire technieken en/ of energietherapie zonder lichamelijk contact, en meridiaantherapie heeft een positief effect op lage rugpijn.

Tussen deze therapie en zelfzorgeducatie, acupunctuur, oefeningen en houdingseducatie en de placebobehandelingen is een klinisch relevant verschil aangetoond in het voordeel van de massagetherapie. Dit houdt in dat deze massagetherapie meer effect heeft op lage rugpijn dan de vier controlebehandelingen.  

Over het algemeen blijkt dat, ook bij de vergelijkingen in dit onderzoek waarbij geen klinisch relevant verschil is aangetoond, massagetherapie meer effect heeft op lage rugpijn dan de in dit onderzoek voorkomende controlebehandelingen. 

Er kunnen geen wetenschappelijk onderbouwde conclusies verbonden worden aan het effect van klassieke massagetherapie als solobehandeling.  

Uit de studies van matige methodologische kwaliteit kan de voorzichtige conclusie getrokken worden dat klassieke massagetherapie een positief effect heeft op pijn bij patiënten met brandwonden. 

Hoofdstuk 6 Aanbevelingen

Om antwoord te kunnen geven op de hoofdvraag ‘Wat is het effect van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen’ is verder onderzoek van voldoende methodologische kwaliteit noodzakelijk.

Het is wenselijk studies te verrichten waarbij wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie alléén worden verkregen. 

Het is wenselijk om meerdere studies te verrichten waarbij het effect van  massage wordt vergeleken met het effect van één en dezelfde controlegroep. Hierdoor kan meer waarde gehecht worden aan de wetenschappelijk onderbouwde conclusies die voortkomen uit die studies, zodat in de praktijk de beste  behandeling toegepast kan worden


Omdat een summier aantal studies in dit onderzoeksverslag zijn meegenomen is verder onderzoek naar het effect van klassieke massagetherapie op pijn gewenst om de bestaande conclusies te bevestigen.

Het is wenselijk om andersoortig onderzoek te doen naar de effecten van klassieke massagetherapie. Meerdere N=1 studies oftewel case studies, zouden van meer waarde kunnen zijn voor onderzoek binnen de fysiotherapie dan RCT’s.

Terminologie

Anatomische eigenschappen (classificatie van anatomische eigenschappen) anatomische eigenschappen betreffen de positie, aanwezigheid, vorm en continuïteit van onderdelen van het menselijk lichaam. Tot de onderdelen van het menselijk lichaam worden gerekend: lichaamsdelen, orgaanstelsels, organen en onderdelen van organen. Onderdeel van het perspectief van het menselijk organisme dat beschreven staat in de ICF.26
Bot- en beenverschuivingen worden alleen bij de hand en de voet toegepast. De botten worden ten opzichte van elkaar bewogen.36
Case study is een onderzoeksbenadering, waarbij men een case of enkele cases diepgaand bestudeert in een brede natuurlijke context. Een of enkele gevallen worden in hun totaliteit benaderd, eenheden worden niet geïsoleerd van hun context.46
Contra-indicatie is een tegenaanwijzing, zodat er geen massage gegeven mag worden.36
Continue uitkomsten hierbij wordt per behandelarm het gemiddelde effect berekend. Die hiervan toepassing zijnde associatiemaat is het verschil van beide gemiddelden. Voor het berekenen van een 95%- betrouwbaarheidsinterval zijn ook nog - per behandelarm – de standaarddeviatie en het aantal patiënten nodig.8
Cross-over design is een speciale soort RCT dat de interventiegroep de gelegenheid geeft zijn eigen controlegroep te zijn. In dit geval ontvangen de proefpersonen meer dan één interventie. Over het algemeen zijn dat er twee, of één behandeling en een placebo, of één behandeling na een andere behandeling.

Het simpelste design is een cross-over design dat uit twee periodes bestaat en waarbij iedere proefpersoon óf de experimentele (A) óf de controle-interventie (B) in de eerste periode krijgt en de alternatieve interventie in de daaropvolgende periode. De volgorde waarin A & B toegewezen worden aan de proefpersonen is gerandomiseerd; de helft ontvangt de therapie in de volgorde AB en de andere helft ontvangt de therapie in de volgorde BA. Van belang is het dat de effecten van de eerste interventie niet doorwerken in de twee periode. Als die doorwerking verwacht kan worden, is het belangrijk een tussenperiode in te stellen waarin geen behandeling wordt gegeven.

In het cross-over design zijn minder proefpersonen nodig omdat iedere proefpersoon in de 

interventie- en controlegroep zit en daarom twee keer voor data zorgt.  Daarentegen zorgen doorwerkeffecten van de ene periode naar de volgende dat data moeilijker geïnterpreteerd kan worden. Ook is het effect dat tijd op de klacht heeft een belangrijk aspect, aangezien de controlebehandeling na de interventie gegeven wordt. Ten slotte is het cross-over design niet geschikt voor primaire uitkomsten bij ziektes waarbij risico is op overlijden of een bevalling bij zwangerschap, omdat als dit mocht gebeuren in de eerste periode, de kans op het krijgen van de alternatieve behandeling niet meer aanwezig is. Ook kan geen vergelijking gemaakt worden tussen de proefpersonen die de twee soorten behandelingen hebben ontvangen.45
Effect het effect van een behandeling of interventie kan op verschillende manieren worden uitgedrukt.

Doeltreffendheid: de doeltreffendheid (Eng: effectiveness) van een geneesmiddel of interventie verwijst naar de mate waarin het doel van de behandeling wordt bereikt in de alledaagse praktijk (d.w.z. buiten de condities van een klinisch-epidemiologisch onderzoek). 

Werkzaamheid: de werkzaamheid (Eng: efficacy) van een geneesmiddel of interventie verwijst naar het gunstige effect ervan in optimale omstandigheden. De werkzaamheid wordt idealiter vastgesteld in een Randomized Controlled Trial (RCT).

Doelmatigheid: de doelmatigheid of efficiëntie (Eng: efficiency) van een behandeling of interventie verwijst naar het bereikte effect in relatie tot de benodigde middelen (geld, tijd, personen). Dit wordt ook wel uitgedrukt als de kosten per eenheid van het gewenste effect. Een efficiënte behandeling of interventie geeft het gewenste effect tegen een minimum aan kosten.48
Effecten van massage geven de fysiologische en psychische veranderingen aan die plaatsvinden tijdens een massagezitting.35
Effleurage is wrijven of strijken. Bij wrijven vindt druk in twee richtingen plaats. Hieronder vallen de Reibungen. Bij strijkingen vindt de druk in één richting plaats en worden de handen ontspannen naar de uitgangspositie teruggebracht.36
Evidence based voor dit onderzoeksverslag is het belangrijk om te weten wat evidence based practice is. Dit is het gewetensvol, expliciet, en oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor individuele patiënten.41
Exclusiecriterium exclusiecriteria beschrijven de redenen, waarom personen (patiënten) niet werden opgenomen in de studie. Deze criteria moeten bij het begin van de studie worden gedefinieerd.48
Follow-up de observaties over een bepaalde periode van personen of groepen in een onderzoek. De personen van wie aan het einde van het onderzoek de te onderzoeken uitkomsten niet bekend zijn en voor wie men geen reden voor uitval heeft kunnen registreren noemt men ‘loss-to-follow-up’.48
Fricties hierbij wordt (plaatselijk) onder constante druk de huid cirkelvormig of dwars ten opzichte van de onderliggende weefsels bewogen.36
Functies (classificatie van functies van het menselijk organisme) functies zijn fysiologische en mentale eigenschappen van het menselijke organisme. Onderdeel van het perspectief van het menselijk organisme dat beschreven staat in de ICF.26 
Genezing betekent het verbeteren van de gezondheid en welzijn en het proces van terugkrijgen van de gezondheid of optimaal functioneren na een verwonding, ziekte, of andere verzwakkende aandoeningen. ‘Te genezen’ betekent gezond en wel te maken, of te helen; terugkeren naar gezondheid; vrij van ziekte.14, 35 

Huidhandgrepen hieronder vallen huidrollen, huidplukken en huidverschuiven, waarbij de huid van de onderhuid wordt losgemaakt.36
Inclusiecriterium inclusiecriteria beschrijven de voorwaarden waaraan personen (patiënten) moeten voldoen om opgenomen te worden in de studie. Deze criteria moeten bij het begin van de studie worden gedefinieerd.48
Indicatie is een aanwijzing om te masseren.36
Intermitterend drukken dit is een greep waarbij de druk eerst langzaam toeneemt, daarna enige tijd constant blijft en vervolgens weer langzaam afneemt, waarna de handen verplaatst worden.36
Klassieke westerse massage verwijst naar die technieken die traditioneel gebruikt worden in Europa en de verenigde staten sinds eind negentiende eeuw. De vijf technieken die bij de klassieke westerse massage vooral gebruikt worden zijn effleurage, pétrissage, tapotements, frictie en vibratie.35
Klinisch relevant betekent toepasbaarheid in de gezondheidszorg.

Manipulatie behandeling door middel van handgrepen; beïnvloeding.14
Manueel met betrekking tot of door middel van het gebruik van de handen.9
Paramedisch verwant aan vakken en beroepen die rechtstreeks of zijdelings met de geneeskunde samenhangen zonder er bepaald toe te horen, bijvoorbeeld fysiotherapeut, ergotherapeut logopedist, diëtist, mondhygiënist.9
Passief passieve bewegingen zijn lichaamsbewegingen uitgevoerd en gecontroleerd door de behandelaar, terwijl de patiënt totaal ontspannen en passief blijft. Passieve aanraking is het lichtjes leggen van de vingers, één hand, of beide handen op het lichaam. Passieve aanraking brengt warmte over op een lichaamsdeel, heeft een rustgevende invloed, of kan energie balanceren.35
Pathologie ziektekundige ontleedkunde, ziekteleer, kennis der ziekten.14
Pétrissage dit is een speciale spierhandgreep waarbij de spier uit zijn ligging wordt gebracht, de spier in de hand en/ of tegen de onderlaag wordt gedrukt zonder dat de hand over de huid verschuift, waarna de hand zich weer geleidelijk ontspant en vervolgens verplaatst wordt.36
Psyche 1.totaal van veronderstelde innerlijke processen en verrichtingen dat een verklaring kan bieden voor gedrag. 2. totaal van bewuste en onbewuste ‘innerlijke’ ervaringen van een individueel organisme. 3.verzameling van specifieke processen. 4. adem leven, ziel, geest.9
Randomized Controlled Trial is een studie waarin onderzoekers een medicijn of behandeling geven aan proefpersonen en ze volgen in de tijd om het effect van het medicijn of de behandeling te bepalen.44 Toewijzing door middel van randomisatie betekent dat iedere aan het onderzoek deelnemende persoon evenveel kans heeft om in een van de onderzoeksgroepen terecht te komen. De verdeling in groepen gebeurt meestal aan de hand van ‘random numbers’.48
Schuddingen hierbij wordt de spier in een ritmische beweging uit zijn ligging gebracht en vervolgens heen en weer bewogen. Walken is een bijzondere vorm van schudden. Hierbij worden twee tegengestelde werkende spiergroepen ritmisch uit hun ligging gebracht en heen en weer bewogen.36
Significant in de statistiek noemt men een uitkomst significant, indien voldaan is aan bepaalde wiskundige eisen, verband houdend met de waarschijnlijke afwijking van een aantal waarnemingen; als de kans op toeval kleiner is dan 1: 20, wordt het bestaan van een verband tussen oorzaak en gevolg erkend.9
Statistisch significant in de statistiek wordt hiermee bedoeld dat een gevonden resultaat (waarschijnlijk) niet op toeval berust. Bij het toetsen van significantie gaat men uit van de nulhypothese die stelt dat een gevonden associatie of verschil berust op toeval, m.a.w. dat er in werkelijkheid geen associatie of verschil bestaat. Met behulp van een statistische toets kan deze hypothese worden getest. Wanneer de gevonden waarde in belangrijke mate afwijkt van de onder de nulhypothese verwachte waarde kunnen we de nulhypothese verwerpen. De gevonden associatie of het gevonden verschil wordt dan statistisch significant genoemd. De nauwkeurigheid van een statistisch significant resultaat wordt weergegeven door een p-waarde. Strikt genomen is de p-waarde (Eng: probability, Ned: waarschijnlijkheid) een maat voor de kans dat de nulhypothese ten onrechte is verworpen. Praktisch gezien is de p-waarde een waarde tussen 0 en 1, die wordt bepaald door middel van een statistische toets. Bij een p-waarde van 1 kunnen we aannemen dat het gevonden resultaat op toeval berust. Met een p-waarde dichtbij 0 kunnen we ervan uitgaan dat de gevonden waarde een werkelijke associatie aanduidt. Gewoonlijk hanteert men p=0.05 als grens van statistische significantie: indien p 0.05 dan is het resultaat significant. Als een resultaat statistisch significant is, hoeft dit niet automatisch in te houden dat het ook van klinisch belang is.48
Stoornissen zijn afwijkingen in of verlies van functies of anatomische eigenschappen.26
Systematisch review hierin wordt uitgaande van een (onderzoeks)vraag op systematische wijze gezocht naar originele studies die een antwoord kunnen geven op deze vraag. Hierbij worden de geraadpleegde data­banken en de gebruikte analysemethoden vermeld. De gevonden resultaten en achtergrondkenmerken van de individuele studies worden op een expliciete wijze beoordeeld en geanalyseerd. Elke meta-analyse wordt in principe voorafgegaan door een systematische review.48
Tapotements dit is het uitvoeren van verschillende slagen, kloppingen en hakkingen, waarbij de polsen ontspannen moeten zijn.36
Vibratie dit is uitvoeren van loodrechte trillingen in de frequentie van de verschillende weefsels.47
Vicieuze cirkel noodlottige kringloop van oorzaak en gevolg, redenering die tot het uitgangspunt terugkeert. Vicieus betekent schadelijk, verkeerd.9, 14
Zweedse massage is een verzameling van verschillende soorten massage namelijk, klassieke westerse massage, Zweedse bewegingen, verschillende vormen van hydrotherapie, warmtelampen, en andere vormen. Zweedse massage is een populaire vorm van massage die te vinden is in gezondheidscentra, beautycentra, en verblijfplaatsen.35
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44.www.kb.nl/infolev/bmi/biomeditaties/bm54/ebmcursus.htm AMC en Dutch Cochrane Centre. Definitie

     van Evidence Based Medicine (EBM).

45.www.kenes.com/controversies/cog12_Fullpapers/1.rtf  Uitleg over cross-over designs.
46.www.kun.nl/methoden/msmv/sheets/sheets%20msmv%20ondersteuning1.pdf  Wat is een case-study? 

    Blz. 3.

47.www.loes-harmsen.nl/geschiedenis.htm Harmsen L. (2002) Geschiedenis. [geciteerd uit regel 1]

48.www.minerva-ebm.be/articles/nl/woordenlijst
49.www.Nivel.nl Landelijke informatievoorziening Paramedische zorg (LIPZ) site Nivel.
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Bijlage I

Projectvoorstel
PROJECTVOORSTEL  2002 – 2003 
NUMMER 4

Evidence based practice: massage therapie

Organisatie:
Leerlijn Massagetherapie

Adres:

Kamer 1419 /
TF, Eindhoven

Tel:

0877875762

Contactpersoon: Inger Poortman

Deelnemende studenten:

Imke van Rees - Ariënne Holla - Chiara Blom - Linda Swinkels

Docentbegeleider: Gé de Bruijn

Methodologisch begeleider: David de Louw

Coördinator afstudeerprojecten: Annelies Simons

Groeps-email: Massage05@hotmail.com
1. Onderwerp: Effecten (en verklaringen) massagetherapie
2. Opdrachtgever: Leerlijn massage
3. Probleemomschrijving: In de richtlijnen zoals verspreid door de KNGF komt massage als fysiotherapeutische behandelvorm niet aan bod. Desalniettemin wordt op de opleiding massagetherapie als leerstofonderdeel aan de studenten aangeboden. Ook het merendeel van de stageadressen gebruikt deze behandelvorm.
In het kader van het streven van de opleiding Fysiotherapie naar een toetsing van de leerstof op al/ niet evidence based zijn wil de vakgroep massage hiertoe een eerste stap zetten.

4. Doelstelling: 

Een overzicht van de effecten- en de verklaringen hiervan- van de toepassing van klassieke massagetherapie bij behandeling van patiënten met circulatiestoornissen.

5. Mogelijke kwaliteitseisen:

a. randvoorwaarden


Geen bijzonderheden

b. Ontwerpbeperkingen

Het is mogelijk dat  realiseren van de doelstelling niet voldoet aan de eisen die de opleiding aan een afstudeerproject stelt. (te weinig literatuur voorhanden, onderwerp blijkt te beperkt geformuleerd te zijn) In dat geval is uitbreiding van de vraagstelling op voorstel van de studenten en/of de opdrachtgever mogelijk.

c. Functionele eisen: eisen van de opdrachtgever

Het eindproduct is een onderzoeksverslag.

De conclusies van het onderzoek moet de leerlijn massage een handvat geven de leerstof massagetherapie te kwalificeren als wel/niet evidence based.

d. Operationele eisen:

Geen bijzonderheden

6. Globale begroting

a. deel gedragen door de opdrachtgever: de leerlijn beschikt niet over eigen middelen

b. deel gedragen door de studenten

Bijlage II

Projectplan

0. Project-plan

0.1

Het effect van klassieke massage therapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus.

-een systematische review-

 0.2

Ariënne Holla







Chiara Blom 

Imke van Rees






Linda Swinkels

Gezamenlijk e-mail adres: massage05@hotmail.com  

0.3

Versie 12

1 Projectleider/ Opdrachtgever

1.1





1.2

Organisatie: leerlijn massage therapie

docentbegeleider:

Adres: kamer 19



Gé de Bruijn

Plaats: Theodoor Fliednerstraat Eindhoven




Contactpersoon: Inger Poortman


1.3

Methodologisch docentbegeleider:

David de Louw

2. Probleemomschrijving

2.1 Achtergrond 

Voorgeschiedenis: 

Strijken en wrijven van de huid lijkt voort te komen uit het instinctieve contact dat wordt geobserveerd bij zoogdieren. Op een bepaald punt in de evolutie leidde waarschijnlijk de intellectuele vooruitgang van de mens tot de integratie van massage, eerst in de volksgeneeswijzen, later in de hedendaagse geneeskunde.

Het woord massage komt van het Arabische ‘mass’, wat drukken betekent. Veel oude beschavingen   ontwikkelden een systeem van therapeutische massage, toegepast in China, India, Arabië, Griekenland, Italië en Egypte. Vele geschriften hierover overleefden deze culturen. De geschriften geven aan dat massage gebruikt werd voor verschillende medische aandoeningen. 

In het begin van de negentiende eeuw namen Franse ontdekkingsreizigers vanuit China verschillende geschriften mee waarin de massage beschreven werd. De populariteit van massage groeide toen het werd ingebouwd in het systeem van medische gymnastiek van Per Hendrik Ling die de oprichter was van het centrale instituut voor gymnastiek in Stockholm, Zweden in 1813.1  
De specifieke herkomst van klassieke massage ligt in een geneeskunde die een magisch-filosofische oorsprong heeft, welke door Descartes omstreeks 1600 ontwikkeld werd tot de zogenoemde Westerse geneeskunde. 

Klassieke massage beschouwt de lokale pathologie en dus de lokale pathofysiologische processen als de essentiële stoornis. Deze vorm van therapie richt zich op het bloed, - en lymfestelsel en op het zenuwstelsel. Het beïnvloedt verschillende soorten weefsels en grijpt aan op circulatie, tonus, pijn, mobiliteit en psyche.3 Deze klassieke massage wordt naast andere behandelvormen zoals bewegingstherapie en fysische therapie in engere zin4 tot op heden gebruikt als onderdeel van fysiotherapeutische interventies. 

Fysiotherapie, wat vroeger bekend stond als heilgymnastiek, wordt omschreven als het geheel van activiteiten, gericht op het bewegend functioneren van de mens met als doel het voorkomen, opheffen, verminderen en/ of compenseren van ziekten en stoornissen van het bewegingsstelsel en de functioneel daarbij betrokken organen en regelsystemen en de daaruit voortkomende tijdelijke of blijvende beperkingen en eventuele handicaps.2 Deze omschrijving is afkomstig uit de ICIDH II. Hedendaags wordt gebruik gemaakt van de ICF (International Classification of Functioning, Disability en Health).

Met behulp van de ICF kan het menselijk functioneren worden beschreven vanuit drie verschillende perspectieven:

1. perspectief van het menselijk organisme

2. perspectief van het menselijk handelen

3. perspectief van de mens als deelnemer aan het maatschappelijk leven

Met de ICF kan men wereldwijd communiceren over gezondheid en gezondheidszorg7, ook in de fysiotherapie wordt hiervan gebruik gemaakt. In het verdere verloop van dit project wordt gebruik gemaakt van deze meest recente classificatie, met name het onderdeel stoornissen in functie en stoornissen in structuur.
De gezondheidszorg is voortdurend in beweging op basis van de nieuwste ontwikkelingen. Deze ontwikkelingen zijn o.a. gericht op kwaliteitsverbetering en evidence based practice. Ook de fysiotherapeut zal de ontwikkelingen in de gezondheidszorg na moeten streven en wordt hierdoor verplicht het eigen handelen te toetsen en wetenschappelijk te onderbouwen. Tevens wordt de keuze die de fysiotherapeut maakt voor verrichtingen, gebaseerd op wetenschappelijke inzichten, ervaringskennis en in de beroepsgroep ingevoerde protocollen en richtlijnen.4 De KNGF richtlijnen zijn ontwikkeld specifiek voor fysiotherapie. De richtlijn “lage rugklachten” is de enige van de bestaande richtlijnen waar massage genoemd wordt. Maar over de toepassing van massage bij lage rugklachten staat beschreven dat het niet duidelijk is of massage wetenschappelijk bewezen is. 

Het blijkt dat dit een actueel onderwerp is, gezien er in de uitgave van het tijdschrift “Fysiopraxis” in januari 2003, in het artikel “wordt er nog gemasseerd?” getracht wordt de discussie te openen over het wel of niet toepassen van massage therapie door fysiotherapeuten.11
Massagetherapie wordt in de fysiotherapeutische praktijk toegepast, zij het op basis van empirisch ondervonden positieve resultaten. Op de opleiding voor fysiotherapie wordt massagetherapie ook als leerstofonderdeel aan de studenten aangeboden. 

Er is een gebrek aan overzicht van wetenschappelijke onderbouwing van de effecten van klassieke massage (zoals die gedoceerd wordt op de opleiding) bij de massage leerlijn van de Fontys paramedische hogeschool  te Eindhoven, afdeling fysiotherapie. Er bestaat vraag naar wetenschappelijke onderbouwing van de betreffende literatuur waardoor middels een systematische review de wetenschappelijk bewezen effecten gebundeld worden.

2.2 Probleemstelling:

Er is een gebrek aan overzicht van wetenschappelijke onderbouwing van de effecten van klassieke massage therapie bij de massage leerlijn van de afdeling fysiotherapie, Fontys Hogeschool Eindhoven.

2.3 Vraagstelling: 

Wat zijn de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massage therapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten met orthopedische of neurologische aandoeningen van 19 jaar en ouder?

2.4 Operante definities:
Klassieke massage: het uitvoeren van handgrepen op de zich doorgaans passief houdende persoon en op de gewoonlijk ontblote huid met een hygiënisch, profylactisch of therapeutisch doel. Klassieke massage therapie richt zich op de zintuiglijke direct waarneembare symptomen ter plaatse van de klacht van de patiënt, of ten hoogste in de naaste omgeving. Daar wordt dan ook getracht te behandelen.3, 9
Pijn: een subjectieve gewaarwording ten gevolge van activiteit in de hersenen, als reactie op weefselbeschadiging of op verandering in de hersenfuncties zelf, als gevolg van beschadiging. Deze beschadiging is ofwel te wijten aan verwondingen of ziekte, ofwel aan veranderingen van meer subtiele aard, mogelijk teweeggebracht door biochemische veranderingen, die ook een rol blijken te spelen bij het ontstaan van psychiatrische ziektebeelden.12 

Mobiliteit: kan verdeeld worden in twee componenten: flexibility en extensibility.

Flexibility zegt iets over de beweeglijkheid van gewrichten en de disci; extensibility zegt iets over de beweeglijkheid van spieren, pezen, ligamenten en gewrichtskapsels.7

In het verdere verloop van het project wordt bij het noemen van de term mobiliteit, extensibility bedoeld.
Circulatie: het bloed wordt door het hart gepompt, met gescheiden circuits van de longen en de rest van het lichaam, naar de perifere weefsels voortgestuwd, en van daaruit weer teruggevoerd naar het hart. Dit gebeurt met het principe van een gesloten systeem waarbij het bloed als het ware in een cirkel ronddraait. De circulatie wordt in stand gehouden door hart en bloedvaten. Stoornissen in deze organen, alsmede in het bloed zelf, kunnen aanleiding geven tot stoornissen in de circulatie.6

Stoornis: afwijking in of verlies van functies of anatomische eigenschappen.5

Tonus: spanning in de spier.6  

Effect: uitwerking, gevolg.10

Orthopedie: wetenschappelijke kennis en behandeling van misvormingen en verminkingen van beenderen, spieren en gewrichten van het menselijk lichaam met name de verkrommingen van romp en ledematen (franse arts Nicolas Andi, 1658-1742).10
Neurologie: wetenschap die zich bezig houdt met de zenuwen en de organische zenuwziekten.10
3. Doelstelling:

Een overzicht verkrijgen van de effecten van klassieke massage therapie op circulatiestoornis, pijn, verandering in tonus en mobiliteitsverandering bij patiënten met orthopedische of neurologische aandoeningen van 19 jaar en ouder.

4. Projectproduct:

Onderzoeksverslag

Individueel evaluatieverslag

Presentatie m.b.v. PowerPoint

Vier individuele eindverslagen, inclusief individueel logboek
5. Methode:

Om een antwoord te geven op de vraagstelling wordt gewerkt via de volgende methode:

· Databases bepalen: er wordt gezocht in de volgende databases: Medline, PubMed, Cinahl, Sportdiscus, Doconline, Cochrane, PEDro.

Dit wordt op de volgende manier gedaan:

www.fontys.nl/mediatheek ( bronnenbank ( gezondheidszorg ( databases: Medline, PubMed, Cinahl, Sportdiscus, Doconline

www.cochrane.org 
www.pedro.com
· Zoekstrategie bepalen.

Om de vraagstelling op een correcte manier te beantwoorden wordt gewerkt via PICO:

Population: proefpersonen van 19 jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen.

Intervention: klassieke massage therapie.

Co-intervention: op dit moment niet van toepassing.

Outcomes: waargenomen effecten op circulatieproblematiek, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus.

M.b.v. booleans (AND, OR, NOT, ADJUST, WITH, NEAR) wordt met de volgende zoektermen gezocht:

P:
Adults

  
Middle-aged



Aged



80 and over



Patient



Orthopedic



Neurological

I:
Massage



Therapy



Physiotherapy



“Physical therapy”



“Classical therapy”



“Classical massage”



Effleurages



C:
N.v.t.

O: 
Circulation



Circulatory



“Circulatory disorder(s)”



“Circulatory problems”



Mobility

Hypermobility

Hypomobility

Extensibility



Pain



Tonus



Hypertonic



Hypotonic



Effect



Effect-study



Efficacy

- 
In- en exclusie bepalen.

Inclusiecriteria:

- 
Artikelen moeten jonger zijn dan tien jaar;

- 
Proefpersonen hebben de leeftijd vanaf 19 jaar (adults, middle-aged, aged, 80 and over);

- 
De artikels hebben betrekking op patiënten met orthopedische aandoeningen;

-
De artikels hebben betrekking op patiënten met neurologische aandoeningen;

-
In de artikels wordt de interventie klassieke massage therapie gebruikt;

-
De artikels bevatten resultaten met betrekking tot circulatiestoornis;

-
De artikels bevatten resultaten met betrekking tot mobiliteitsverandering;

-
De artikels bevatten resultaten met betrekking tot pijn;

-
De artikels bevatten resultaten met betrekking tot verandering in tonus;

-
De artikels zijn Nederlands- of Engelstalig.

· De gegeven therapie in het beschreven onderzoek betreft de therapie klassieke massage.

-
Artikelen zoeken: 

· Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven/ Mediatheek

-
KNAW/ NIWI Amsterdam

· In- en exclusiecriteria toepassen.

· Beoordelen van gevonden literatuur met behulp van de Cochrane beoordelingslijst.8 Hierdoor wordt het wetenschappelijk niveau bepaald waarbij alleen artikelen van een voldoende wetenschappelijk niveau geïncludeerd worden. Elk artikel wordt door twee beoordelaars blind beoordeeld. Mocht er geen overeenstemming zijn, dan komt er een derde beoordelaar aan te pas.

· Opstellen van data-extractie formulier. 

· Aan de hand van opgesteld extractie formulier relevante data extraheren uit de “goed” bevonden artikelen.

· Data-analyse en -synthese.

-
Opstellen systematische review. Aan de hand van een systematische review wordt een onderzoeksverslag opgesteld.

Om verdieping in het onderwerp te bewerkstelligen wordt contact opgenomen met Bert Simens, studiecoördinator en massagedocent aan de academie fysiotherapie van de Saxion Hogeschool Enschede.

6. Beheersaspecten:

6.1 kwaliteitseisen:

6.1.1. randvoorwaarden

1.
Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hieraan per persoon ongeveer 550 uur hebben gewerkt.

2.
Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek:

a. Altijd literatuuronderzoek. Dit moet sturend zijn voor de ontwikkeling van het  product en       

       aantoonbaar in het verslag. 

b. Gebruikte literatuur is relevant en/ of recent en van hoge (internationale) kwaliteit en moet zoveel mogelijk Evidence Based zijn.

c. In geval van een ontwikkelproject kan ook ander, eveneens ‘sturend’ vooronderzoek nodig geweest zijn.


3.     Het product komt altijd tot stand via ‘bemesting’ van concepten:

a. In geval van een onderzoeksproject zijn in het project ontwikkelde onderzoeksinstrumenten eerst getest als concept alvorens tot echte dataverzameling is overgegaan.

b. In geval van een ontwikkelproject is het product eerst uitgetest als product alvorens het definitief is afgewerkt.

4. Het product heeft een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde.

5.
Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen:

a.    Vorm: cf. richtlijnen van de Opleiding in bijlage 8.

b. Omvang: verslag met separaat product = ongeveer 25-30 pagina’s exclusief bijlagen,   onderzoeksverslag = ongeveer 40-60 pagina’s exclusief  bijlagen.

6.1.2 ontwerpbeperkingen

-
ziektegevallen

-
de docentbegeleider kan zich maar voor een beperkte tijd beschikbaar stellen op school

-
het is mogelijk dat het realiseren van de doelstelling niet voldoet aan de eisen die de opleiding aan een afstudeerproject stelt, vb bij gebrek aan literatuur of als blijkt dat het onderwerp te beperkt geformuleerd is.

-
literatuur beschreven in vreemde talen. (m.u.v. Engels)

· tijdsaspect van de studie

6.1.3 functionele eisen

-
het eindproduct is een onderzoeksverslag


6.1.4 Operationele eisen

geen bijzonderheden (zie projectvoorstel 2002, nr. 05)


6.2 Tijdspad:

Voorbereidingsfase

Week
Activiteit
Wie

Week 51
Contact opnemen met opdrachtgever
Allemaal

Week 51
Logboek samenstellen
Imke

Week 51
Sterkte-zwakte analyse maken
Individueel

Week 52
Sterkte-zwakte analyse evalueren
Allemaal

Week 1
Opstellen projectplan 
Allemaal

Week 1
Specifieke taken toekennen aan de hand van de sterkte-zwakte analyse
Allemaal

Week 2

DEADLINE: 09-01-2003
Afronding initiatief- en definitie fase (inleveren 1e concept projectplan op papier en digitaal)
Allemaal

Week 1t/m 14
Bijstellen projectplan
Allemaal

Week 1t/m 14
Oriënteren op onderwerp, en voorlopige literatuur zoeken
Allemaal

Week 1t/m 14
Regelmatig contact met docentbegeleider
Linda en Chiara via e-mail

Anders allemaal

Week 13
Databases bepalen

Zoekstrategie bepalen volgens PICO

In- en exclusie criteria bepalen
Allemaal



Week 14

DEADLINE: 01-04-2003
Formele goedkeuring projectplan
Allemaal

Realisatiefase

Week 
Activiteit
Wie

Week 13
Start realisatiefase

Contact opnemen met Dhr. B. Simens, docent massage.
Allemaal

Week 14, 15

Week 16, 17
Artikelen zoeken

Bezoek KNAW/ NIWI  Amsterdam
Linda en Ariënne

Imke en Chiara

Week 15

Week 16, 17
In- en exclusiecriteria toepassen

Beoordelen van gevonden literatuur door Cochrane beoordelingslijst op wetenschappelijk niveau
Imke en Chiara

Linda, Ariënne en Imke

Week 16
Data-extractie formulier opstellen

Data extraheren uit gevonden artikels
Linda en Chiara

Ariënne en Imke

Week 17
Data-analyse en synthese
Ariënne en Chiara

Week 17
Inleiding schrijven onderzoeksverslag 

Opstellen systematisch review
Imke en Linda

Ariënne en Chiara

Week 18 t/m 21
Relevantie en verantwoording schrijven voor het onderzoeksverslag Resultaten (systematische review)  Conclusies verwerken
Ariënne en Chiara

Imke en Ariënne

Week 18 t/m 21
Opzet en methode schrijven voor het onderzoeksverslag
Imke en Chiara

Week 18 t/m 21
Resultaten/ conclusies/ discussie/ aanbevelingen beschrijven in onderzoeksverslag
Imke en Ariënne

Week 18 t/m 21
Samenvatting schrijven 
Linda en Chiara

Week 21

DEADLINE: 22-05-2003 

(uiterlijk 12:00)
Inleveren titel en korte omschrijving van de inhoud t.b.v. de presentatiemiddag 
Allemaal

Week 21
Literatuurlijst maken
Ariënne en Chiara

Week 21
Lay-out onderzoeksverslag, inbinden
Linda en Imke

Week 22

DEADLINE: 27-05-2003

(uiterlijk 12:00)
Inleveren eindproduct
Allemaal

Week 22
Presentaties voorbereiden
Allemaal

Week 23
Proefpresentaties
Allemaal

Week 23

DEADLINE: 05-06-2003
Inleveren individueel evaluatieverslag
Allemaal

Week 24

DEADLINE: 10-06-2003
Beoordeling eindproduct bekend
Allemaal

Week 24

12-06-2003
Presentatie afstudeerproject
Allemaal

Week 24-25 
Individuele gesprekken
Allemaal

6.3 Begeleiding:

Er wordt een logboek bijgehouden waarin vermeld staat wie een bepaalde taak heeft verricht en hoeveel uur daaraan besteed is.

6.4 Begrote kosten:
-kopieerkosten: 

±100 euro (kopieerkosten worden vergoed door opdrachtgever)

-reiskosten: 


50 euro

-inbinden:


10 euro

-telefoonkosten: 

50 euro

-internetkosten:  

150 euro

-kosten artikelen (internet): 
75 euro







+

Totaal:



435 euro

Voorlopige literatuur:

1. Holey E., Cook E. Therapeutic massage, 1997, WB Saunders, Company Ltd. 
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3. Vis A.J.J., Raats G.J.C.M., Voort van der E.J. Massagetherapie een fysiotherapeutische handelen, 1985, blz 84
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7. Schneider W., Tritschler T., Spring H. Mobility Theory and practice, Thieme Medical Publishers, Inc., New York, 1992
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11. Kosters G. Wordt er nog gemasseerd?, Fysiopraxis, januari 2003, nummer 1, Blz. 38-39.

12. Admiraal P.V. Pijn en pijnbehandeling 1.

Bijlage III

Cochrane beoordelingslijst voor het beoordelen van een RCT

Internetsite:

www.cochrane.nl ( downloads ( de site van Evidence Based Medicine Nederland ( RCT

Bijlage IV

Lijst niet gebruikte artikelen

Uit de zoektocht naar artikelen zijn de volgende artikelen naar voren gekomen, die niet goed genoeg bevonden zijn wegens verschillende redenen. Deze redenen worden hieronder weergegeven.

De volgende artikelen zijn systematische reviews. 

Auteur: Furland AD e.a.

Titel: Massage for low-back pain: a systematic review within the framework of the cochrane collaboration back review group.

Uitgave: Spine, volume 27, nummer 17, september 2002

Reden van uitsluiting: systematische reviews zijn onderling niet met elkaar te vergelijken. De review was van hoge methodologische kwaliteit. Er was een score van ‘acht items postitief’ op de cochranelijst voor SR’s. Deze review heeft als voorbeeld gediend voor de totstandkoming van dit onderzoeksverslag.23
Auteur: Kroese MEA e.a.

Titel: Review of research on the effectiveness of regular physical therapy for chronic benigne pain

Uitgave: Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie, volume 112, nummer 2, april 2002

Reden van uitsluiting: geeft literatuurverwijzingen naar RCT’s en reviews over massage. Verder wordt er beschreven dat er meer onderzoek nodig is voor wetenschappelijke onderbouwing van de literatuur. De review zelf was wel van hoge kwaliteit. Er was een score van ‘vijf items positief’ op de cochranelijst voor SR’s. Deze review heeft waardevolle informatie geboden die gebruikt is dit onderzoeksverslag.20

Auteur: Ernst E. e.a.

Titel: Massage therapy for low back pain: a systematic review

Uitgave: Journal of Pain and Symptom Management, volume 17, nummer 1, 1999

Reden van uitsluiting: Slechte onderzoeken zijn verwerkt in het artikel. Er was een score van ‘zes items positief’ op de cochranelijst voor SR’s. Deze review heeft als voorbeeld gediend voor de totstandkoming van dit onderzoeksverslag.37

Het volgende artikel is een Cross-over Design die beoordeeld is met de cochranelijst voor RCT’s.

Auteurs: Marlaine C. Smith

Titel: Benefits of massagetherapy for hospitalized patients: a descriptive and qualitative evaluation.

Bron: Alternative Therapies, vol. 5, no. 4 july, 1999

Reden van uitsluiting: Er was sprake van een te lage methodologische kwaliteit. De toewijzing van de interventie aan de patiënten was niet gerandomiseerd, zowel de patiënten als de behandelaars waren niet geblindeerd, en het is onbekend of de effectbeoordelaars geblindeerd waren. Er was niet bekend of de groep patiënten aan het begin van de trial vergelijkbaar was. Er was onvoldoende proportie van follow-up beschikbaar. Selectieve loss-to-follow-up was voldoende uitgesloten. Omdat sprake was van één onderzoeksgroep kon gesteld worden dat de ingesloten patiënten geanalyseerd waren in de groep waarin ze werden gerandomiseerd en gelijk behandeld, afgezien van de interventie.38

Bijlage V

Data-extractie formulier

Data-extractie formulier

· Aanleiding tot onderzoek

· Vraagstelling/ doelstelling

· In-/ exclusiecriteria

· Methode patiëntenvergaring

· Kenmerken patiënten

· Massagebehandeling

· Controlebehandeling

· Methode effectstudie

· Resultaten van de behandeling

· Resultaten van de follow-up (evt. loss-to-follow-up)

· Conclusie van de auteur

· Discussie van de auteur

Wat zijn de wetenschappelijk bewezen effecten van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met orthopedische of neurologische aandoeningen?











Doelen





Wat is het effect van klassieke massagetherapie op circulatiestoornis, mobiliteitsverandering, pijn en verandering in tonus bij patiënten van negentien jaar en ouder met een orthopedische of neurologische aandoening?
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