
Inleiding

Dit verslag is gemaakt in het kader van het afstudeerproject in het vierde jaar van de opleiding fysiotherapie aan de Fontys Hogeschool Eindhoven. De aanleiding van het literatuuronderzoek is de vraag van onze opdrachtgever of zijn product, de nektrainer 58, een meerwaarde kan hebben bij de behandeling van tension-type headache-patiënten. Om de werking van de nektrainer te onderbouwen moet hier onderzoek naar gedaan worden. 

Hiervoor is een voorbereidend literatuuronderzoek noodzakelijk waarin een protocol gemaakt wordt voor de therapie bij tension-type headache, zodat in het onderzoek een standaard therapie gegeven kan worden, bruikbaar voor de controlegroep. In Bijlage II is de uiteindelijke versie van het project format te vinden.

Tijdens de Fysio-expo 2002 is er een nieuw product geïntroduceerd, de nektrainer. Deze bestaat uit een niet-rekbaar hoofddeel, 2 elastische delen en 2 handgrepen en is verkrijgbaar in vier weerstanden, namelijk extra light, light, medium en een combi. De nektrainer is bedacht om tension-type headache curatief aan te pakken. Daarnaast zou de nektrainer ook erg geschikt zijn voor behandeling bij whiplash patiënten, oefeningen voor houdingscorrectie en vitaler maken van de nekspieren58. Al deze gegevens zijn tot nu toe nog gebaseerd op eigen ervaring van de ontwerper en op hypothesen. 

Onderzocht moet gaan worden of de nektrainer een meerwaarde kan hebben bij de behandeling van tension-type headache. Om dit te kunnen meten moet een vergelijking gemaakt kunnen worden met de werking van de conventionele fysiotherapie bij tension-type headache. Echter, voor deze conventionele fysiotherapie is nog geen protocol beschikbaar. Hiervoor zullen er een aantal stappen doorlopen moeten worden waarbij dit onderzoek zich beperkt tot de eerste stap.

Stap 1:

Het doen van een literatuuronderzoek naar de wetenschappelijke onderbouwing van fysiotherapeutische therapievormen bij tension-type headache en het maken van een fysiotherapeutisch behandelprotocol voor de behandeling van tension-type headache.

Stap 2:

Het maken van een trainingsprotocol voor de behandeling met de nektrainer.

Stap 3:

Een vergelijkend onderzoek waarin behandeling van tension-type headache volgens het fysiotherapeutisch behandelprotocol wordt vergeleken met dezelfde behandeling waarbij de nektrainer is toegevoegd, om zo eventuele werking van de nektrainer aan te kunnen tonen.

Uit bovenstaande is de hoofdvraag gevormd: 

Is er uit wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen voor tension-type headache een fysiotherapeutisch behandelprotocol op stellen dat toepasbaar is in de praktijk?
Voor de duidelijkheid zal hier kort beschreven worden hoe het verslag is opgebouwd. Het verslag begint met een theoretisch kader, waarin de diagnostische criteria, etiologie en pathofysiologie van tension- type headache wordt verduidelijkt. In de methode wordt beschreven welke stappen zijn doorlopen in het literatuuronderzoek en bij het vormen van het fysiotherapeutisch protocol.

Vervolgens zal in de resultaten ingegaan worden op de uitkomsten van het literatuuronderzoek. In de discussie worden deze uitkomsten besproken en de gemaakte keuzes onderbouwd.

In de conclusie worden de belangrijkste feiten nog eens op een rijtje gezet, waarna een aanbeveling volgt voor eventueel vervolgonderzoek.
Hoofdstuk 1. Theoretisch kader

1.1 Wat is TTH?

1.1.1 Diagnostische criteria

Tension-type headache is een veel voorkomende aandoening die het leven van hen die er aan lijden sterk kan beïnvloeden. Het is een van de meest voorkomende vormen van hoofdpijn met een prevalentie in de algehele populatie variërend van 30 tot 78% 24. Ongeveer 65% van de bevolking heeft last van episodische tension-type headache en ongeveer 10% van chronische tension-type headache 12.
Tension-type headache is gezien de socio-economische impact, de meest belangrijke vorm van hoofdpijn en een van de meest kostbare aandoeningen in de moderne samenleving 33, 5. Het kan leiden tot onmogelijkheid van uitvoeren van werk en sociale activiteiten en tot verslechterd emotioneel en psychisch functioneren in het algemeen dagelijks leven 56. Ondanks dit alles is het een van de minst bestudeerde vormen van hoofdpijn 24, hierdoor is er weinig bekend over de oorsprong van tension-type headach.

Bij tension-type headache wordt onderscheid gemaakt tussen episodische en chronische tension-type headache. De chronische vorm is een ernstige aandoening die een verlaging van de kwaliteit van het leven en een grote afhankelijkheid veroorzaakt. In de vernieuwde editie van de IHS-classificatie (International Classification of Headache disorders) 24, wordt de episodische vorm verder onderverdeeld in een in-frequente vorm, met hoofdpijn episodes minder dan 1 keer per maand, en een frequente vorm. Het in-frequente type heeft een kleine impact op het individu en heeft geen medische aandacht nodig. De frequente vorm daarentegen kan veel problemen geven en samengaan met veelvuldig en duur medicijngebruik. Chronische tension-type headache gaat altijd gepaard met persoonlijke en sociaal-economische problemen. Naast de bovengenoemde onderverdeling worden de patiënten tevens verdeeld in groepen met en zonder stoornis van de pericraniale musculatuur.

Om deze verschillende type’s van tension-type headache te onderscheiden wordt gebruikt gemaakt van manuele palpatie24.

In-frequente episodische tension-type headache.

Beschrijving:

In-frequente periodes van hoofdpijn, gedurende minuten tot dagen. De pijn is typisch bilateraal en voelt drukkend of trekkend aan, heeft een milde tot gemiddelde intensiteit en verergert niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit. Er is geen misselijkheid maar fotofobie (overgevoeligheid voor licht) en fonofobie (overgevoeligheid voor geluid) kunnen aanwezig zijn.

Diagnostische criteria:

A. Ten minste 10 periodes, voorkomend <1 dag gemiddeld per maand (<12 dagen per jaar), deze moeten voldoen aan criteria B-D.

B. Hoofdpijn durend van 30 minuten tot 7 dagen.

C. Hoofdpijn met ten minste twee van de volgende karakteristieken:

1. Bilaterale locatie.

2. Drukkend of trekkend (niet bonzend) van aard.

3. Milde of gemiddelde intensiteit.

4. Verergert niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit zoals lopen of traplopen.

D. - Geen misselijkheid of overgeven.

- Niet gelijktijdig voorkomen van fotofobie en fonofobie.

E. Niet toeschrijfbaar aan een andere aandoening 24.

In-frequente episodische tension-type headache met peri-craniale gevoeligheid.

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van infrequente-episodische tension-type headache.

B. Verhoogde peri-craniale gevoeligheid bij manuele palpatie.

In-frequente episodische tension-type headache zonder peri-craniale gevoeligheid.

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van infrequente-episodische tension-type headache.

B. Geen verhoogde peri-craniale gevoeligheid bij manuele palpatie.

Verhoogde pericraniale gevoeligheid waargenomen door manuele palpatie is de meest significante abnormale bevinding bij patiënten met tension-type headache. De gevoeligheid verhoogt gelijktijdig met de frequentie en intensiteit van hoofdpijn 30, 33, 48 en verhoogt verder tijdens de daadwerkelijke hoofdpijn. Manuele palpatie is de meest specifieke en sensitieve test voor de onderverdeling van tension-type headache patiënten met en zonder musculaire stoornis 31. De diagnostische waarde van EMG en druk-algometrie is beperkt 31 en deze middelen zijn daarom uitgesloten in de vernieuwde IHS-classificatie 24.

Pericraniale gevoeligheid kan gemakkelijk worden waargenomen door middel van manuele palpatie door kleine roterende bewegingen en een stevige druk (bij voorkeur dmv een palpometer) 5, met de tweede en derde vinger op de m.Temporale, m. Frontale, m. Masseter, m. Pterygoid, m. Sternocleidomastoideus, m. Splenius en de trapeziusmusculatuur. Een lokale gevoeligheidsscore van 0-3 van elke spier kan worden samengevoegd tot een TTS (Total Tenderness Score) van elk individu. 

0 =  geen gevoeligheid, geen zichtbare reactie.

1 =  patiënt geeft onplezierig gevoel of milde pijn aan, geen zichtbare reactie.

2 =  patiënt geeft gemiddelde pijn aan, met of zonder zichtbare reactie.

3 =  patiënt geeft duidelijke pijn aan en er is een zichtbare pijnreactie 5.

Manuele palpatie is een bruikbare richtlijn voor het opstellen van een behandelplan, tevens geeft het waarde en geloofwaardigheid aan de uitleg naar de patiënt.

Frequente episodische tension-type headache

Beschrijving:

Frequente periodes met hoofdpijn, gedurende minuten tot dagen. De pijn is bilateraal aanwezig en voelt drukkend of trekkend aan, het heeft een milde tot gemiddelde intensiteit en verergert niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit. Er is geen misselijkheid maar fotofobie en fonofobie kunnen aanwezig zijn.

Diagnostische criteria:

A. Ten minste 10 periodes voorkomend op >1 dag maar <15 dagen per maand voor minstens 3 maanden (>12 en <180 dagen per jaar), deze moeten voldoen aan criteria B-D.

B. Hoofdpijn durend van 30 minuten tot 7 dagen.

C. Hoofdpijn met ten minste twee van de volgende karakteristieken:

1. Bilaterale locatie.

2. Drukkend of trekkend (niet bonzend) van aard.

3. Milde of gemiddelde intensiteit.

4. Verergerd niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit zoals lopen of traplopen.

D.  - Geen misselijkheid of overgeven.

      - Niet gelijktijdig voorkomen van fotofobie en fonofobie.

E.   Niet toeschrijfbaar aan een andere aandoening 24.

Frequente episodische tension-type headache met pericraniale gevoeligheid.

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van frequente-episodische tension-type headache.

B. Verhoogde pericraniale gevoeligheid bij manuele palpatie.

Frequente episodische tension-type headache zonder pericraniale gevoeligheid.

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van frequente-episodische tension-type headache.

B. Geen verhoogde pericraniale gevoeligheid bij manuele palpatie.

Chronische tension-type headache

Beschrijving:

Een stoornis die voortkomt uit de episodische vorm van tension-type headache, deze komt voor met dagelijkse of zeer frequente periodes van hoofdpijn gedurende minuten tot dagen.

De pijn is bilateraal aanwezig en voelt drukkend of trekkend aan, het heeft een milde tot gemiddelde intensiteit en verergert niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit. Er kan een lichte misselijkheid optreden en fotofobie en fonofobie kunnen aanwezig zijn 24.

Diagnostische criteria

A. Hoofdpijn komt gemiddeld >15 dagen per maand voor gedurende >3 maanden(>180 dagen per jaar), deze moeten voldoen aan criteria B-D.

B. Hoofdpijn kan uren aanhouden of voortdurend aanwezig zijn.

C. Hoofdpijn met ten minste twee van de volgende karakteristieken:

1. Bilaterale locatie.

2. Drukkend of trekkend (niet bonzend) van aard.

3. Milde of gemiddelde intensiteit.

4. Verergerd niet bij normale, dagelijkse fysieke activiteit zoals lopen of traplopen.

D. - Geen middelmatige of ernstige vorm van misselijkheid of overgeven.

- Niet gelijktijdig voorkomen van fotofobie en fonofobie of milde misselijkheid.

E. Niet toeschrijfbaar aan een andere aandoening 24.

Chronische tension-type headache met pericraniale gevoeligheid.

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van Chronische tension-type headache.

B. Verhoogde pericraniale gevoeligheid bij manuele palpatie.

Chronische tension-type headache zonder pericraniale gevoeligheid. 

Diagnostische criteria:

A. Periodes met de kenmerken A-E van Chronische tension-type headache.

B. Geen verhoogde pericraniale gevoeligheid bij manuele palpatie 24.

1.1.2 Kenmerken van tension-type headache

Tension-type headache komt meer voor bij vrouwen dan bij mannen 12, met een ratio van ongeveer 4:1 40. Hoe dit precies komt is niet bekend maar wellicht spelen hormonale factoren 48 en een verschil in lichaamsbouw en lichaamshouding een rol 12.

Tension-type headache ontstaat bij 49% van de mannen en 58% van de vrouwen in het tweede decennium (tussen het 10e en 20e levensjaar) 46, geleidelijk opkomend als milde, diffuse of onplezierig aanvoelende pijn, in eerste instantie intermitterend en met de tijd toenemend tot een meer definitieve pijnvorm, die geleidelijk chronisch wordt. Een fluctuerende hoofdpijn gedurende de dag is typerend. In latere fasen, kunnen zo nu en dan exacerbaties met een licht bonzende hoofdpijn en misselijkheid (en minder kenmerkend braken) optreden 40.

De hoofdpijn bij tension-type headache is gelokaliseerd in het frontale-, orbitale-, fronto-occipitale, occipitale-, nucheale gebied, of het gehele cranium.(zie fig.1.)
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Fig.1 Schematische weergave van het gebied van de hoofdpijn

De pijn is diffuus of in een bandvorm aanwezig22, 42, meestal bilateraal, maar tijdens exacerbaties soms meer prominent aan één zijde 38. Het betreft een afstompende en zo nu en dan kloppende pijn, die ernstiger is tijdens exacerbaties 38. Soms geeft de patiënt een spanning aan die vanuit de nek naar het voorhoofd trekt. Gevoeligheid van de pericraniale en/of nucheale musculatuur kan optreden. De pijn treedt elke, of bijna elke dag, voor het grootste gedeelte van de dag op. Incidenteel, bij langdurige en ernstige gevallen, kan de patiënt ‘s nachts wakker worden van de pijn. Veel patiënten zijn hypergevoelig en hebben angst, depressie of beiden. Geïrriteerdheid, misselijkheid, braken (komt minder vaak voor), fotofobie, fonofobie en kloppende pijn kunnen optreden tijdens de exacerbaties in de latere fase van tension-type headache 40, 12. Bij tension-type headache is lichamelijke inspanning wel mogelijk, rust nemen en minder werken hebben geen invloed op de intensiteit van de pijn 12.

1.1.3 Provocerende factoren

Zoals de naam tension-type headache suggereert, zou spierspanning een oorzakelijke factor zijn voor het ontstaan van hoofdpijn, dit is echter niet altijd het geval. Er zijn meerdere provocerende, endogene of exogene factoren, die alleen of in combinatie met elkaar voor  hoofdpijn kunnen zorgen 51.

Stress en spanning

Stress en mentale spanning worden ervan verdacht de meest provocerende factoren te zijn bij tension-type headache 5, 40, 48. Voor mensen met tension-type headache kan gewone dagelijkse stress of spanning al een provocerende factor zijn. Niet de stress zelf maar de reactie hierop kan de hoofdpijn uitlokken. Er wordt gedacht dat in reactie op de stress onbewust de spanning van de kaak, voorhoofd, nek en schoudermusculatuur toenemen. Maar ook na een periode van stress, in een ontspanningsfase kan de tension-type headache optreden 12.  

Lichamelijke inspanning

De mate van fysieke activiteit blijkt ook zijn invloeden te hebben op het voorkomen van tension-type headache 40. Zo blijkt er een significant hogere prevalentie van tension-type headache bij mannen met uitsluitend zittende activiteiten 48, dit zou verklaard kunnen worden door het te lang werken in een verkeerde houding, waardoor spieren overbelast raken. Ook bij mannen met een lage fysieke activiteit blijkt er een significant hogere prevalentie te zijn 48.

Slaapproblemen

Slaapproblemen werden geassocieerd met tension-type headache. De slaapproblemen betreffen vooral het met moeite in slaap komen en het hebben van een rusteloze slaap. Ook vallen mensen moeilijk weer in slaap nadat zij vroeg in de ochtend al een keer wakker zijn geworden 48. Door de verminderde nachtrust zijn tension-type headache patiënten ook ernstiger vermoeid door de dag 12.

Ooginspanning
Langdurig lezen, turen op kleine lettertjes of naar een televisie- of computerbeeldscherm kijken, vergen een sterke ooginspanning. De oogspieren moeten hard werken om het beeld steeds scherp te houden. Dit kan mogelijk leiden tot tension-type headache. Ook bij- en verziendheid kunnen de hoofdpijn uitlokken 12.

Houding en bewegingsfouten

Verkeerde houding van hoofd, hals en schouder kan spierspanning uitlokken, wat weer kan leiden tot overbelasting van de spieren, bij mensen met tension-type headache wordt vaak gezien dat voornamelijk de m. Trapezius erg gespannen is, of dat de cervicale wervelkolom in antero-positie  staat 12.

Overbelasting van de kauwspieren

Een overbelasting van de kauwspieren wordt in wetenschappelijke termen ook wel het Cranio-Mandibulair Dysfunctiesyndroom (CMD) genoemd. Dit syndroom is een belangrijke provocerende factor bij tension-type headache en kan ontstaan door slijtage of reuma aan het kaakgewricht. Meestal ontstaat CMD door verkeerd gebruik van de kauwspieren, dit kan t.g.v. het verkeerd staan van de gebitsdelen ten opzichte van elkaar. Ook het nagelbijten, lipbijten, klemmen, tandenknarsen, of kauwgom kauwen kunnen voor overbelasting van de kauwspieren zorgen 12. Uit onderzoek, waarbij het effect van 30 minuten aaneengesloten kauwen is onderzocht, bleek dat bij 69% van de tension type headache patiënten de hoofdpijn werd geprovoceerd en dat bij 17% van de controlegroep zich een tension-type headache ontwikkelde 28.    

Klimatologische omstandigheden

Veranderingen in weeromstandigheden en wisseling van klimaat is een provocerende factor bij tension-type headache 12, 48. Ook bij storm, föhnwind, of veranderingen van luchtdruk kan hoofdpijn optreden. Kou en tocht kunnen een overmatige prikkel geven op de nek- en schouderspieren waardoor de tonus stijgt en waardoor hoofdpijn kan ontstaan 12.    

Hormonale schommelingen

Veranderingen in de hormoonhuishouding of hormonale schommelingen zoals tijdens de menstruatie, eisprong of overgang kunnen provocerend zijn bij tension-type headache. Ook hebben sommige vrouwen meer last van tension-type headache tijdens het gebruik van de pil of tijdens de zwangerschap 12. Tijdens onderzoek gaf 39% van de vrouwen aan dat de menstruatie gerelateerd was aan de tension-type headache, 71% hiervan ervaart een exacerbatie 1-2 dagen voor de menstruatie en 29% gedurende de menstruatie, de exacte mechanismen hiervan zijn nog niet bekend 48.

Voeding

Het nuttigen van bepaalde voedingsmiddelen kan hoofdpijn tot gevolg hebben, uit ervaring wordt aangegeven dat het minder of niet meer nuttigen van de volgende voedingsmiddelen tot een vermindering van hoofdpijn zorgt. Voedingsmiddelen die mogelijk hoofdpijn zouden kunnen provoceren zijn: koffie, thee, cola, suiker, chocola, zoete melkproducten, kaas, varkensvlees, pinda’s, zout en alcoholische dranken 12. Ook een daling van de bloedsuikerspiegel kan mogelijk tension-type headache uitlokken, een te lage bloedsuikerspiegel ontstaat door te weinig eten, lijnen, onregelmatig eten, te lange tijd tussen de maaltijden in of door maaltijden over te slaan 12.  

Uit onderzoek is gebleken dat alcohol 40 en koffie de meest frequente provocerende factor zijn bij tension-type headache. Ook het roken heeft duidelijk zijn invloed op de hoofdpijn 48.

1.2 De etiologie van TTH

Zoals eerder gezegd is tension-type headache de meest voorkomende hoofdpijn met de grootste impact op socio-economische gebied 5, 33. Ondanks dit gegeven is de wetenschappelijke interesse in tension-type headache tot op heden schaars geweest en is de kennis over de pathofysiologische mechanismen die leiden tot deze aandoening beperkt 5. Dit type van hoofdpijn werd eerder toegeschreven aan een hoofdzakelijke psychogene oorzaak, studies die hierop volgden wezen de oorzaak echter toe aan een meer neurobiologische basis, in ieder geval bij de ernstigere vormen van tension-type headache 24.

Zoals eerder vermeld is de verhoogde gevoeligheid voor palpatie van de pericraniale myofasciale weefsels de meest voorkomende afwijking bij patiënten met tension-type headache 24, 30, 35. Het wordt aangenomen dat nociceptieve impulsen van de pericraniale musculatuur uitstralen naar het hoofd en als hoofdpijn worden ervaren, hierdoor zouden de myofasciale weefsels een grote rol spelen bij tension-type headache. Aanhoudende nociceptieve impulsen vanuit de myofasciale weefsels zouden uiteindelijk invloed kunnen hebben op het centrale pijnmechanisme, waardoor een chronische vorm van tension-type headache zou kunnen ontstaan vanuit een episodische vorm van tension-type headache 32. 

De oorzaak van tension-type headache kan dus zowel een perifeer en/ of een centraal mechanisme als basis hebben.

1.2.1 Perifere mechanismen

Pericraniale gevoeligheid

De verhoogde pericraniale gevoeligheid wordt zowel bij episodische als chronische tension-type headache aangetroffen 30, 32. De gevoeligheid lijkt algeheel verhoogd over de pericraniale regio en zowel musculatuur als pees aanhechtingen zijn overmatig gevoelig 6, 30, 35. Uit onderzoek is aangetoond dat de pericraniale gevoeligheid overeenkomt met de intensiteit en de frequentie van tension-type headache 30. De pericraniale gevoeligheid blijkt niet alleen in dagen met tension-type headache te zijn verhoogt, maar ook in dagen zonder hoofdpijn 2, 32. Dit geeft aan dat de gevoeligheid niet alleen het gevolg is van de hoofdpijnperiode maar permanent is verhoogd 2.
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Fig. 2. Lokale gevoeligheidsscore, gemeten via manuele palpatie op acht pericraniale locaties Fron: Frontale, mast: proc. Mastoïdeus, mass: m. Masseter, temp: m. temporale, coro: proc. Coronoïdeus, ster: m. Sternocleidomastoïdeus,, neck: nekspieraanhechtingen, trap: m. Trapezius 5, 6.

Zwart: Patiënten met tension-type headache (N= 40)

Wit: Controlegroep (N= 40)
Uit een ander onderzoek blijkt dat bij chronische tension-type headache niet alleen de pericraniale gevoeligheid is toegenomen maar dat ook de spiertonus van de pericraniale musculatuur is verhoogd. De spiertonus blijkt verhoogd maar is niet gerelateerd aan de hoofdpijn die wordt ervaren door patiënten. Dit geeft aan dat de spiertonus permanent is veranderd bij chronische tension-type headache en dat deze verder niet verandert in relatie tot de pijn. Het mechanisme hiervoor verantwoordelijk is echter niet bekend 5, 2.  

Deze onderzoeken geven dus aan dat de pericraniale gevoeligheid de hoofdpijn overstijgt en dat de musculaire factoren belangrijk zijn in de ontwikkeling van tension-type headache 5.

Mechanismen die leiden tot myofasciale gevoeligheid.

Jarenlang is aangenomen dat contractie van de nek- en schouderspieren belangrijk is in de ontwikkeling van tension-type headache. Echter uit onderzoek is gebleken dat er een normale of, vaker voorkomend, slechts een licht verhoogde spieractiviteit aanwezig is bij tension-type headache 50. Het kan daarentegen niet worden uitgesloten dat een licht verhoogde spieractiviteit kan resulteren in micro-traumata van spiervezels en peesinserties en daardoor, de productie van metabolieten, of door overmatige activiteit in een aantal motorunits, perifere nociceptoren worden geprikkeld 5.

Myofasciale pijn wordt verwerkt door dunne, gemyeliniseerde (A()-vezels en door niet gemyeliniseerde (C)-vezels. Verschillende schadelijke en niet-schadelijke acties als ischaemi, mechanische stimuli en chemische mediatoren, kunnen A(-vezels en C-vezels prikkelen en daardoor een rol spelen in de verhoogde gevoeligheid bij tension-type headache 5.

1.2.2. Centrale mechanismen 1: centrale sensitisatie. 

De centrale mechanismen bij tension-type headache zijn maar minimaal onderzocht, desondanks wordt het steeds duidelijker dat centrale factoren hun invloed hebben in de pathofysiologie bij tension-type headache. In onderstaande paragrafen wordt besproken welke mechanismen hun invloeden zouden kunnen hebben op de pathofysiologie bij tension-type headache en welke rol zij vervullen in het tot stand komen van de tension-type headache. 

Psychologische stress

Psychologische stress wordt ervan verdacht de meest provocerende factor te zijn bij tension-type headache 48. Uit onderzoek blijkt dat psychologische en gedragsmatige therapieën, net zo effectief zijn voor de behandeling van tension-type headache als medicatie 5.
De mechanismen hiervoor verantwoordelijk zijn echter niet geheel bekend maar centrale factoren als onvrijwillige spiercontracties van cephale musculatuur, verminderde supraspinale pijninhibitie en supraspinale hypersensitiviteit voor nociceptieve stimuli zouden verantwoordelijk kunnen zijn 55.

Centrale pijngevoeligheid 

· Supraspinaal mechanisme 

De pijnsensitiviteit bij tension-type headache is uitvoerig bestudeerd waaruit blijkt dat de abnormale pericraniale gevoeligheid zou zijn toegenomen door een verhoogde sensitiviteit in het centrale zenuwstelsel voor stimuli vanuit de periferie 5. Dit wordt onderbouwd door verschillende onderzoeken waaruit blijkt dat er een algehele hypersensitiviteit bestaat voor mechanische, elektrische en thermale stimuli bij patiënten met chronische tension-type headache 5, 6, 50. Uit het volgende kan worden opgemaakt dat centrale factoren een rol spelen bij de chronische vorm van tension-type headache. 

Uit onderzoek naar de PPDT (Pressure Pain Detection Tresholt) en PPTO (Pressure Pain Tolerance Tresholt) blijkt dat de PPDT en de PPTO beiden verlaagt zijn bij Chronische Tension-type headache.  

De verlaagde pijndrempel bij een drukprikkel (PPDT) geeft aan dat er sprake is van een allodynie (het ontstaan van pijnsensatie bij een normale niet pijnlijke prikkel.) 

De verlaagde pijn tolerantie (PPTO) geeft aan dat er sprake is van een hyperalgesie, (verhoogde gevoeligheid bij een pijnlijke prikkel) 6, 50. 

Het feit dat er een a-specifieke hypersensitiviteit bestaat voor prikkels, gegeven aan zowel cephale als extracephale en symptomatische en non-symptomatische locaties, geeft aan dat de pijnsensatie van het centrale zenuwstelsel is aangedaan bij chronische tension-type headache 6. Deze gegevens geven aan dat de pijnwaarneming en pijntolerantie, net als de pijnprikkel verwerking in verschillende delen van het lichaam, wordt geregeld door een algemeen, waarschijnlijk supraspinaal, systeem bij patiënten met chronische tension-type headache 5.

Het blijkt dat de pijnsensitiviteit alleen is verhoogd bij patiënten met chronische tension-type headache en dat de pijnsensitiviteit bij episodische tension-type headache normaal is 5.

Uit de bovenstaande gegevens blijkt dat er een relatie bestaat tussen de centrale hypersensitiviteit en de verhoogde pericraniale myofasciale gevoeligheid bij patiënten met chronische, maar niet bij patiënten met episodische, tension-type headache. Maar, de toename in myofasciale gevoeligheid bleek veel meer uitgesproken dan de toename van de algemene pijnsensitiviteit 6, 32, 36.
Dus, de algemene hypersensitiviteit verklaart slechts een gedeelte van de verhoogde pericraniale gevoeligheid bij patiënten met chronische tension-type headache. Het is daarom waarschijnlijk dat er ook andere factoren bijdragen aan de verhoogde gevoeligheid 5. 

· Mechanismen op niveau van de spinale achterhoorn/trigeminale nucleus

Eerder werd al gesuggereerd dat de myofasciale gevoeligheid het gevolg zou zijn van een verlaagde pijndrempel voor drukprikkels, of een sterkere reactie voor prikkels van schadelijk niveau, maar dit bleek echter niet te bewijzen. Uit recentere onderzoeken naar de relatie tussen de uitgeoefende druk en pijnsensatie, bij chronische tension-type headache, werden stimulus-respons curven geproduceerd die duidelijke verschillen toonden tussen de controlegroep en een patiëntenpopulatie 7. De stimulus-respons curve van normale spieren geven een toenemend verloop in de curve. De stimulus respons curve van gevoelige spieren gaf een hogere gevoeligheid bij een lagere druk en toonde een lineair verloop in de curve. 
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Fig. 3. de stimulus-respons curve voor pijn vs. druk bij TTH patiënten en gezonde personen toont aan dat er slecht een klein verschil is tussen gevoelige en gezonde spieren bij lage en hoge drukintensiteit. Samen met het feit dat de meeste mensen bij uitvoer van manuele palpatie een gemiddelde drukintensiteit gebruiken verklaart het verschil in gevoeligheid bij palpatie 5.

De bevindingen van een kwalitatief veranderde respons, op stimulatie van nociceptoren bij gevoelige spieren, geeft aan dat myofasciale pijn, in ieder geval gedeeltelijk, wordt veroorzaakt door kwalitatieve veranderingen in de verwerking van sensore informatie. De vraag is echter waar deze veranderingen in het zenuwstelsel zijn gelokaliseerd. 

Spinale achterhoorn neuronen, die hun impulsen ontvangen uit diep myofasciale weefsels, kunnen worden geclassificeerd in hoogdrempelige mechanosensitieve (HTM) neuronen en als laagdrempelige mechanosensitieve (LTM) neuronen. De HTM-neuronen worden geactiveerd door prikkels van schadelijke aard, daarentegen worden LTM-neuronen geactiveerd door niet-schadelijke stimuli 5. 

Uit onderzoek is gebleken dat LTM neuronen in tegenstelling tot de HTM neuronen een uitgesproken lineaire stimulus-respons curve tonen. Dit suggereert dat de lineaire stimulus-respons curve in gevoelige musculatuur veroorzaakt wordt door activiteit in de LTM afferenten. In eerste instantie lijkt dit onwaarschijnlijk omdat LTM afferenten normaal niet-schadelijke prikkels waarnemen 5. Maar uit verschillende onderzoeken is gebleken dat aanhoudende niet-schadelijk prikkels, vanuit de periferie, kunnen leiden tot sensitisatie (toestand waarin het effect van een tweede of latere prikkel groter is dan die van de originele stimulus) van spinale achterhoorn neuronen, hierdoor kunnen LTM afferenten pijnsensatie waarnemen 5. Het is daardoor aannemelijk dat de abnormale stimulus-respons curve in gevoelige musculatuur veroorzaakt kan worden door veranderingen in het neurogene gedrag op het spinaal/trigeminaal niveau 5. 

Samenvattend, de gevonden veranderde nociceptie van de gevoelige spieren kan aantonen dat de sensitisatie van het centrale zenuwstelsel, bij patiënten met chronische myofasciale pijn, verhoogd is op het niveau van de spinale achterhoorn/ trigeminale nucleus 5. Het is al lang onduidelijk waarom patiënten met een chronische tension-type headache veel gevoeliger zijn voor manuele palpatie dan controlegroepen, terwijl er slechts een klein verschil in pijndrempel bestaat tussen deze twee groepen. De abnormale stimulus-respons curve 54 toont dat het grootste verschil tussen de gevoelige en normale musculatuur gevonden is bij een gemiddelde drukintensiteit (zie fig. 3), dit samengenomen met het feit dat de meeste mensen bij uitvoer van palpatie een gemiddelde drukintensiteit gebruiken verklaart het verschil in gevoeligheid bij palpatie 5. Dus, de centrale sensitisatie op het niveau van de spinale dorsale achterhoorn/trigeminale nucleus zorgt waarschijnlijk voor een groot deel van de verhoogde gevoeligheid bij patiënten met chronische myofasciale pijn. Dit houdt niet noodzakelijk in dat de spinale mechanismen belangrijker zijn dan supraspinale mechanismen bij chronische myofasciale pijn. Een supraspinale dysfunctie zou een voorbode kunnen zijn voor de ontwikkeling van veranderingen op het niveau van de dorsale achterhoorn/trigeminale nucleus. De relevantie van, en de interactie tussen de spinale en supraspinale mechanismen is nog maar slecht begrepen. De veronderstelde verdeling tussen supraspinale en spinale pijngevoeligheid bij tension-type headache kan daarom slechts als een hypothese gezien worden 5. 

1.2.3. Centrale mechanismen 2: biochemische mechanismen

Veranderingen in de pijn modulerende transmitters zijn, net als cellulaire veranderingen in het centrale zenuwstelsel, waarschijnlijk betrokken bij de veranderde pijnsensatie van patiënten met chronische tension-type headache. Ook serotonergische mechanismen en synaptische en cellulaire mechanismen in de spinale achterhoorn/trigeminale nucleus zijn mogelijk betrokken bij de centrale pijn sensatie 5. Deze mechanismen zijn nog maar slecht begrepen en weinig onderzocht en vallen buiten het vakgebied van de fysiotherapeut, daarom wordt er hier niet dieper op ingegaan.

1.2.4. Interactie tussen perifere- en centrale mechanismen.

Zoals eerder beschreven wordt bij chronische tension-type headache patiënten het centrale zenuwstelsel waarschijnlijk gesensitiseert op een supraspinaal niveau 6, 36, 50 en op het niveau van de spinale achterhoorn/trigeminale nucleus 7. Maar nu rest de vraag welke factoren verantwoordelijk zijn voor deze centrale sensitisatie. 

Uit onderzoek is gebleken dat de centrale sensitisatie opgewekt kan worden door een langdurig aangehouden nociceptieve input vanuit de periferie. Dit mechanisme is waarschijnlijk zeer belangrijk bij patiënten met chronische myofasciale pijn omdat prikkels vanuit de musculaire nociceptoren effectiever zijn in het aanbrengen van langdurige veranderingen, in het gedrag van de achterhoorn neuronen, dan prikkels vanuit de nociceptoren van de huid 6.

Uit een vergelijkbaar onderzoek waarbij de pijndrempel wordt vergeleken bij tension-type headache patiënten met en tension-type headache patiënten zonder abnormale pericraniale gevoeligheid bleek een duidelijk verschil in de pijnsensatie. Chronische tension-type headache patiënten met een abnormale pericraniale gevoeligheid bleken een verlaagde pijndrempel en verlaagde pijntolerantie drempel te hebben vergeleken met chronische tension-type headache patiënten zonder abnormale gevoeligheid. Dit verschil bleek echter niet van toepassing bij de episodische tension-type headache patiënten. Tevens bleken de chronische tension-type headache patiënten met een abnormale gevoeligheid een lagere mechanische pijndrempel te hebben dan de patiënten zonder abnormale gevoeligheid 32.

Bovenstaande geeft aan dat de centrale pijngevoeligheid alleen voorkomt bij chronische tension-type headache patiënten die ook een toegenomen pericraniale gevoeligheid hebben. 

De relatie tussen de pericraniale gevoeligheid en de centrale sensitisatie geeft echter geen oorzaak-gevolg aan tussen deze factoren. Maar het feit dat de patiënten met episodische tension-type headache wel een toegenomen pericraniale gevoeligheid hebben maar een normale centrale sensitisatie, en gezien dat de chronische tension-type headache meestal voortkomt uit de episodische vorm, geven aan dat de chronische tenion-type headache wordt veroorzaakt door langdurig aanhoudende nociceptieve input van myofasciale weefsels 6, 7.  Echter totdat meer onderzoeken over de perifere en centrale pijn mechanismen, bij episodische tension-type headache die later de chronische vorm ontwikkelen, zijn uitgevoerd kan er geen definitief antwoord worden gegeven 5.  

Samenvattend, de centrale sensitisatie bij de chronische tension-type headache patiënten word waarschijnlijk veroorzaakt door een langdurige nociceptieve prikkeling vanuit de pericraniale myofasciale weefsels 5.

1.3. Een pathofysiologisch model voor chronische tension-type headache.

Op basis van hetgeen dat hierboven beschreven staat en uit meerdere onderzoeken, kan er een vergemakkelijkt pathofysiologisch model voor tension-type headache gemaakt worden (zie fig. 4). In gezonde personen wordt de verwerking van pijn geregeld door verschillende systemen, zodat de ervaren pijn sluit aan bij de actuele situatie. Het nociceptieve systeem zorgt ervoor dat potentiële schadelijke invloeden gesignaleerd worden en dat hier door de persoon op gereageerd wordt (bijv: vermijden van niet-fysiologische werkhoudingen die pijnlijke pericraniale spieren en hoofdpijn veroorzaakt). De pijnlijke prikkel uit de periferie wordt normaal gesproken verholpen door actie van het individu, en wanneer nodig, door locale herstel mechanismen in de myofasciale structuren. Normaal zal het nociceptieve systeem niet veranderen na een kortdurende periode van pijn. Dit wordt het “normale pijn proces” genoemd en is waarschijnlijk op deze manier aanwezig in het nociceptieve systeem bij personen met episodische tension-type headache.
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Fig. 4. Het beschreven pathofysiologische model van chronische tension-type headache geeft twee richtingen aan voor toekomstig onderzoek: I: om de aard van perifere nociceptie te doorgronden om zo de ontwikkeling van centrale sensitisatie, bij patiënten met episodische tension-type headache, te voorkomen.  II: het terugdringen van de gevormde centrale sensitisatie bij chronische tension-type headache patiënten 5.

In sommige gevallen houdt de pijnlijke prikkel uit de pericraniale myofasciale weefsels langer aan en is heftiger dan normaal. Zoals al eerder is beschreven, zijn de mechanismen hierachter nog niet bekend maar mogelijke oorzaken zijn verhoogde spieractiviteit of de aanmaak van verschillende chemische mediatoren, als gevolg op lokale pathologische situaties. Verhoogde spieractiviteit als gevolg van psychologische stress is waarschijnlijk een belangrijke factor in dit proces, omdat deze stresssituatie via het limbisch systeem een langdurig verhoogde spiertonus kan veroorzaken en gelijktijdig pijnfacilitatie, vanuit de hersenstam naar de spinale achterhoorn, mogelijk maakt 56. In de meeste gevallen houden deze omstandigheden zichzelf in de hand door de centrale pijn mechanismen en lokale herstel processen en zullen daardoor ervaren worden als frequente, kortdurende hoofdpijn episodes. 

Bij sommige personen echter, kunnen de aanhoudende nociceptieve prikkelingen vanuit de pericraniale, myofasciale weefsels leiden tot sensitisatie van de nociceptieve neuronen op het niveau van de spinale achterhoorn/trigeminale nucleus. De pathofysiologische basis voor de verhoogde prikkelbaarheid voor centrale sensitisatie is onbekend. 

Beperkte supraspinale inhibitie van nociceptieve geleiding in de spinale achterhoorn door een serotonergische dysfunctie zou hier een oorzaak van kunnen zijn. 
De nociceptieve input naar supraspinale structuren zou mede daardoor behoorlijk verhoogd zijn, wat dan weer kan resulteren in een verhoogde prikkelbaarheid van supraspinale neuronen en een verlaagde inhibitie of een toegenomen facilitatie van nociceptieve geleiding van de spinale achterhoorn 5. De centrale neuroplastische veranderingen op supraspinaal en segmentaal niveau zouden ook een verhoogde prikkeling naar de motoneuronen kunnen veroorzaken, resulterend in een licht toegenomen spieractiviteit en spiertonus. Het is mogelijk dat de licht verhoogde tonus, die normaal geen pijn geeft, nu wel een pijnsensatie kan geven in het geval van de centrale sensitisatie. Daarbij is het mogelijk dat de biochemische veranderingen in de achterhoorn veranderingen teweeg kunnen brengen in de eigenschappen van de sensore afferenten, zodat ontstekingsmediatoren zoals substance P en CGRP vrijgemaakt kunnen worden vanuit de vrije sensibele zenuwuiteinden in de myofasciale weefsels, waardoor een vicieuze cirkel ontstaat. Door deze mechanismen blijft de centrale sensitisatie aanhouden, zelfs nadat de in eerste instantie voor de prikkel verantwoordelijke factoren genormaliseerd zijn, waardoor de patiënt dagelijkse hoofdpijnen blijft ervaren. 

Het hierboven beschreven model verklaart de sensitisatie op het niveau van de spinale achterhoorn/trigeminale nucleus, de licht verhoogde supraspinale hypersensitiviteit, de licht verhoogde spieractiviteit, de verhoogde spiertonus, de chronische pijn en de afwezigheid van objectieve signalen van een perifere pathologie bij patiënten met chronische tension-type headache met verhoogde pericraniale gevoeligheid. Het model is ook verenigbaar met de verhoogde pericraniale gevoeligheid, maar met normale centrale pijnverwerking, bij patiënten met episodische tension-type headache. Het model geeft geen verklaring voor de mechanismen die centrale sensitisatie veroorzaken, of het kleine deel chronische tension-type headache patiënten zonder abnormale pericraniale gevoeligheid  31, 32. Het model is hoofdzakelijk gebaseerd op klinische studies en experimentele studies bij dieren. Hoofdpijn echter is een subjectief gevoel dat niet direct bestudeerd kan worden bij dieren, in klinische studies is het moeilijk te verklaren of een abnormale bevinding een gevolg of een oorzaak is van de aandoening. Experimentele onderzoeken op mensen is nodig om het gat te dichten tussen het onderzoek bij dieren, het klinische onderzoek en om de oorzaak-gevolg relatie tussen de myofasciale nociceptie en centrale sensitisatie te bestuderen. Het beschreven pathofysiologische model voor tension-type headache moet daarom getest en wellicht aangepast worden maar het kan bruikbaar zijn in toekomstig onderzoek. 

Samenvattend geeft het model aan dat het hoofdzakelijke probleem, in chronische tension-type headache de centrale sensitisatie is, als gevolg van langdurig aanhoudende nociceptieve prikkels vanuit de pericraniale myofasciale weefsels, en dat dit mechanisme van groot belang is bij de overgang van episodische naar chronische tension-type headache 5.

Hoofdstuk 2. Methode

2.1 Methode literatuuronderzoek

2.1.1 Inleiding

Het afstudeerproject is door middel van een literatuuronderzoek uitgevoerd. Om tot de hoofdvraag te komen werd begonnen met een uitgebreide oriëntatie op het onderwerp tension-type headache. Tijdens het maken van het projectplan is de onderzoeksgroep na overleg met de begeleiders tot de volgende hoofdvraag gekomen: 

“Is er uit wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen voor tension-type headache een fysiotherapeutisch behandelprotocol op stellen dat toepasbaar is in de praktijk?” 

Na het formuleren van deze hoofdvraag werd het projectplan afgerond en begon de realisatiefase van het onderzoek. Het theoretisch kader werd uitgewerkt door twee leden van de onderzoeksgroep. Daarvoor werd achtergrondliteratuur gezocht betreffende terminologie en pathofysiologie bij tension-type headache. De overige drie leden van de onderzoeksgroep gingen onderzoeksliteratuur zoeken die betrekking had op de effectiviteit van fysiotherapeutische therapievormen bij tension-type headache. 

2.1.2 Zoekstrategie naar literatuur

De artikelen zijn geselecteerd door middel van het zoeken met de computer. Hierbij is in databases gezocht, te vinden op de volgende internetpagina: http://www.fontys.nl/ mediatheek/ bronnenbank. MEDLINE, DOC ONLINE, COCHRANE, CINAHL, PEDRO en PUBMED zijn hierbij doorzocht. Er is gezocht met behulp van de volgende Keywords:
· Tension Type Headache

· Treatment

· Physiotherapy

· Pathology

· Massage.

· Exercise therapy

· Medicine

· Relaxation

· Biofeedback

· Autogenic training

· Stretching

· Physical

· Therapy
Boliances die gebruikt zijn, zijn ‘AND’, ‘OR’ en ‘NOT

2.1.3 Selectie van artikelen

Vijf beoordelaars, de schrijvers, hebben onafhankelijk de titels en abstracts geïdentificeerd en gescreend op hun bruikbaarheid voor deze literatuurstudie. 

Artikelen werden ingesloten als:

1) Deze specifiek gaan over Tension Type Headache

2) Deze Nederlands-, Engels- of eventueel Duitstalig zijn

3) Er gebruik gemaakt is van fysiotherapeutische therapievormen bij tension-type headache

4) Ze recent zijn, wat betekent dat het artikel van de laatste 20 jaar is 

5) De gevonden informatie betrekking heeft op volwassenen tussen de 18 en 50 jaar, waar gekeken wordt naar de gemiddelde leeftijd

Artikelen werden niet ingesloten als: 

1) Het artikel betrekking heeft op kinderen, jonger dan 18 jaar 

2) Er in het artikel een medische ingreep betrokken is  

3) Het artikel psychologische factoren beschrijft 

4) Er toename van medicijngebruik plaatsvond gedurende de behandeling

Na de selectie is er met de computer gezocht in de catalogi van de mediatheken van diverse Universiteiten naar aanwezigheid van artikelen door te zoeken naar tijdschriften waarin de gevonden artikelen staan. In de mediatheken van de volgende universiteiten is gezocht: ‘Radboud Universiteit Nijmegen’, ‘Transnationale Universiteit Limburg’, ‘Universiteit van Amsterdam’, ‘Vrije Universiteit Amsterdam’, ‘Universiteit Utrecht’, ‘Erasmus Universiteit Rotterdam’, ‘Feel the chemistry (Leidschendam)’ en ‘Universitair Medisch Centrum Leiden’. In het Universitair Medisch Centrum Leiden was het grootste aantal geselecteerde artikelen aanwezig,  hier is de aanwezige literatuur opgezocht en gekopieerd. Artikelen die niet gehaald konden worden zijn opgevraagd via de mediatheek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

2.1.4 Methodologische beoordeling van de onderzoeksliteratuur

Drie beoordelaars beoordeelden onafhankelijk van elkaar de methodologische kwaliteit van de ingesloten artikelen. Hierbij is gebruik gemaakt van een beoordelingslijst, door de onderzoeksgroep samengesteld aan de hand van formulier II, de beoordeling van Randomised Controlled Trials, van de DUTCH COCHRANE CENTRE. De lijst bevat 11 methodologische criteria, waarvan 1 betrekking heeft op de gebruikte inclusie- en exclusiecriteria, 2 op de manier van randomisatie, 3 hebben betrekking op de blindering, 1 op de vergelijkbaarheid van de onderzoeksgroepen, 1 over de beschikbaarheid van een follow-up, 1 over de groep waarin de patiënten geanalyseerd zijn, 1 over de vergelijkbaarheid van behandeling tussen de groepen afgezien van interventie en 1 over de aanwezigheid van een controlegroep. (zie bijlage II)
Alle criteria hebben positief  (+), negatief  (-) of twijfelachtig (?) als antwoordmogelijkheid. Het 12de item van de lijst is de beoordeling of het artikel van voldoende, twijfelachtig voldoende of onvoldoende kwaliteit is.

Bij een voldoende of twijfelachtig voldoende kan door gegaan worden met de laatste 3 items. Deze items gaan over de toepasbaarheid in de Nederlandse gezondheidszorg en de conclusie van de methodologische beoordeling.

Onderlinge verschillen in beoordeling tussen de drie beoordelaars werden besproken en opgelost.  

2.1.5 Data extractie

Onderzoeksliteratuur

Expliciete informatie over patiënt demografie, soorten therapieën, uitkomstmaten en resultaten zijn uit het bruikbare artikel gehaald met behulp van een reeds bestaande data-extractietabel 37. Deze tabel is op een paar punten aangepast om deze voor dit onderzoek zo functioneel mogelijk te maken. De data-extractie werd uitgewerkt in tabelvorm zodat de resultaten konden worden geschematiseerd. Hierdoor ontstond er een duidelijk beeld van de informatie die bruikbaar was voor de onderzoeksgroep. Twee beoordelaars extraheerde de informatie uit de artikelen. Deze werden onderling besproken en verschillen werden opgelost. 

2.1.6 Data analyse

Nadat de data-extractie heeft plaatsgevonden is van iedere fysiotherapeutische therapievorm, gebruikt in het protocol, een korte uiteenzetting gegeven. De resultaten van de data-extractie zijn beschreven in het verslag en verwerkt in het protocol.

2.2 Methode protocol

Als eerste is er gezocht naar een bestaand standaard opzet voor een protocol, wat als basis kan dienen voor het fysiotherapeutisch behandelprotocol. Aan de hand van de gegevens die gevonden zijn tijdens het uitvoeren van de data-extractie en data-analyse zijn een aantal therapievormen, waarmee in de artikelen goede resultaten behaald zijn, samengevoegd tot een fysiotherapeutische behandelprotocol voor tension-type headache. 

Het protocol is weergegeven in een overzichtelijke tabel en is ingevoegd als een losstaand deel van het verslag. 

Hoofdstuk 3. Resultaten

Na de oriënterende zoekactie in verschillende databases, MEDLINE, DOC ONLINE, CINAHL en PUBMED, werden van  84 artikelen de abstracts doorgenomen. Na het doornemen van de abstracts, waarbij in- en exclusiecriteria zijn toegepast, bleven 12 artikelen over die mogelijk bruikbaar zijn als onderzoeksinformatie. Deze overgebleven artikelen werden opgehaald op locatie of opgevraagd in de mediatheek.

Van deze 12 artikelen zijn er 3 systematic reviews 13, 37,55 en 9 waren er RCT’s 1, 10, 16, 18, 22, 27, 43, 46, 47. De 3 systematic reviews zijn niet methodologisch beoordeeld, maar zijn gebruikt als hulpmiddel bij het zoeken naar verdere literatuur. Dit resulteerde in een tweede zoekactie die nog eens 9 RCT’s  3, 9, 11, 14, 17, 20, 26, 52, 53 opleverde.

Totaal zijn er bij de twee zoekacties 21 artikelen gevonden, waarvan er 18 meegaan naar de methodologische beoordeling.

3.1 Methodologische beoordeling

Na het toepassen van een beoordelingslijst methodologische criteria, die de onderzoeksgroep aan de hand van formulier II, de beoordeling van Randomised Controlled Trials, van de DUTCH COCHRANE CENTRE heeft opgesteld bleken 2 artikelen van voldoende methodologische kwaliteit 1, 53, 8 artikelen van twijfelachtig/ voldoende kwaliteit 3, 11, 16, 18, 20, 22, 26, 43 en 8 waren methodologisch onvoldoende 9, 10, 14, 17, 27, 46, 47, 52 ( zie bijlage III). Vervolgens zijn er 11 artikelen meegenomen naar de data-extractie

3.2 Data-extractie

De benodigde resultaatgegevens zijn uit de artikelen geëxtraheerd en op een overzichtelijke manier in een tabel samengevoegd, welke hieronder weergegeven is. De artikelen staan in de tabel weergegeven met een verwijzing naar de literatuurlijst.

In de artikelen zijn de resultaten in verschillende uitkomstmaten beschreven. Er moet op gewezen worden dat bij sommige uitkomstmaten in verschillende eenheden is gemeten. De in de artikelen gebruikte uitkomstmaten zijn ook in de tabel opgenomen. De kolom ‘uitkomstmaten’ zegt iets over de kolom ‘resultaten’, namelijk hoe en in welke eenheid deze gemeten zijn. 

Onder het kopje ‘notes’ in de tabel wordt de loss-to-follow-up beschreven. 

Het cijfer gegeven bij de beoordeling is het aantal punten positief gescoord bij de methodologische beoordeling aan de hand van het  methodologisch beoordelingsformulier (bijlage II).
3.3 Weergaven resultaten
Tabel 1. Weergave resultaten

















Art.
Methode

Onderzoekspopulatie


Interventie


Uitkomstmaten

Resultaten


Notes

Beoordeling

53
Duur ondezoek: 24 wkn

N= 48


I: Fysiotherapie


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 8


4 wkn run-in/baseline

Vorm: ETTH (24)


N = 24


(in dgn per 28 dgn)

baseline/laatste 4 wkn 


Baseline: 






CTTH (24)


66% ETTH/ 34% CTTH




van interventie/follow-up


I: N=24




Na randomisatie:

Hoofdpijnduur: min. 1jr


79% Vrouwen




I: 14,5 /10,5/8,6 1


C: N=24






Leeftijd: 24-63 jr


4 wkn run-in




C: 18,1/14,1/14,2 1







Interventiegroep (I):




8 wkn fysiotherapie




Gem: 16,3/12,3/n.b.


Na interventie:




8 wkn gestandaardiseerde 




12 wkn follow-up


TTH Intensiteit

TTH Intensiteit


idem




fysiotherapie




C: Fysiotherapie


(middels 0-3 schaal)

I: 1,6/1,6/1,8







12 wkn follow-up




N= 24




C: 1,7/1,6/1,7


Follow-up:









34% ETTH/ 66% CTTH


TTH Duur

TTH Duur


I: N=18




Controle-groep (C):




58% Vrouwen


(in uren)

I: 9,8/9,4/n.b.


C: N=19




8 wkn observatie




4 wkn run-in




C: 12/11,4/n.b.







8 wkn gestandaardiseerde 




8 wkn observatie


Gnm Gebruik

Gnm Gebruik







fysiotherapie




8 wkn fysiotherapie


(doses gelijk aan 

baseline/follow-up







12 wkn follow-up




12 wkn follow-up


1000mg ASA/ 28 dgn)

I: 19,7/14,8 1






1
Duur onderzoek: 25wkn

N= 26


I: PMR


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 7


Baseline: 4 wkn

Vorm: CTTH


N = 8


(TTH vrije dagen)

I: 64,4 % verbeterd


Baseline: 






Leeftijd: 21-68jr


88% Vrouwen




C1: 38,7% verbeterd


I: N= 8




Interventiegroep (I):




7 beh. / 8 wkn




C2: 66,6% verbeterd


C1: N= 9




PMR 




C1: Biof. EMG frontaal


TTH Intensiteit / Duur

TTH Intensiteit / Duur


C2: N =10




Co-interventiegroep (C):




N= 8


(middels hoofdpijnindex)

baseline/follow-up


Na interventie:




Biof. EMG frontaal




63% Vrouwen




I: 8,4/6,5


I: N= 8




Biof. EMG trapezius




12 beh. / 6-9 wkn




C1:4,7/3,2


C1: N= 8









C2: Biof. EMG trapezius


Gnm Gebruik

Gnm Gebruik


C2: N =10




Follow-up: 12 wkn




N=10


(Medicatie-index ver-

I: 53,7


Follow-up:









90% Vrouwen


betering in %)

C1: 72,8


NB









12 beh. / 6-9 wkn




C2: 45,8






43
Duur onderzoek: 12 wkn

N= 23


I: PMR


TTH Intensiteit / duur

TTH Intensiteit / duur


Loss-to-follow up

Cijfer 6


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 11


(middels hoofdpijnindex)

voor beh./na beh.


Baseline: 






Leeftijd: 21-62jr


8 beh. / 8 wkn




I: 56,0/39,1 4


N= 27




Interventiegroep (I):




72,7% Vrouwen




C: 54,7/24,2 4


Na interventie:




PMR




C: COG


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


N= 23




Co-interventiegroep (C):




N=12


(Aantal malen TTH/week)

voor beh./na beh.







COG 




8 beh. / 8 wkn




I: 5,8/4,8 2












58,3% Vrouwen




C: 5,6/3,4 2






Art.
Methode

Onderzoekspopulatie


Interventie


Uitkomstmaten

Resultaten


Notes

Beoordeling

11
Duur onderzoek: 16 wkn

N= 39


I:PMR


TTH Intensiteit / duur

TTH Intensiteit / duur


Loss-to-follow up

Cijfer 6


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 14


(middels hoofdpijnindex)

baseline/follow-up


Baseline: 






Gem. leeftijd: 33,6jr


10 beh. /  8 wkn




I: 5,08/4,16 6


N= 45




Interventiegroep (I):




C1: PMR + HW




C1: 6,23/3,74 3


Na interventie:




PMR 




N= 13




C2: 5,24/5,36


NB




Co-interventiegroep (C):




10 beh. / 8 wkn


Gnm Gebruik

Gnm Gebruik


Follow-up:




PMR + HW




C2: Controlegroep


(middels medicatie-index)

I: 17,6/12,5


NB









N= 6




C1: 20,7/14,4

















C2: 15,6/17,9







Follow-up: 4 wkn




Totaal 79,5% Vrouwen 











3
Duur onderzoek: 16 wkn

N= 25


I: RHB


TTH Intensiteit / Duur

TTH Intensiteit / Duur


Loss-to-follow up

Cijfer 6


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 6


(middels hoofdpijnindex)

baseline/follow-up


Baseline: 






Leeftijd: 20-59jr


67,7% Vrouwen




I: 5,2/3,2 1


N(I+C1+C2): 25




Interventiegroep (I):




beh.niet bekend / 8 wkn




C1: 5,6/2,6 1


Na interventie:




RHB 




C1: COB




C2: 6,1/3,7 1


N(I+C1+C2): 21




Co-interventiegroep (C):




N= 7


Gnm Gebruik

Gnm Gebruik







COB 




85,6% Vrouwen


(Middels medicatie-index)

baseline/follow-up







CHB 




11 beh. / 8 wkn




I: 19,2/14,6 P0.027












C2: CHB




C1: 76,2/10,3







Follow-up: 4 wkn




N= 8




C2: 26,9/17,8












75% Vrouwen

















beh.niet bekend / 8 wkn











9
Duur onderzoek: 16 wkn

N= 66


I: PMR


TTH Intensiteit / duur

TTH Intensiteit / duur


Loss-to-follow up

Cijfer 5


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 19


(middels hoofdpijnindex)

baseline/follow-up


Baseline: 






Leeftijd: 21-67jr


63,2% Vrouwen




I: 5,63/3,82 1


N= 77




Interventiegroep (I):




10 beh. /  8 wkn




C1: 5,82/3,20 1


Na interventie:




PMR 




C1: PMR + COG




C2: 5,23/4,63


N= 66




Co-interventiegroep (C):




N= 16




C3: 5,05/4,45


Follow-up:




PMR + COG




56,3% Vrouwen







N= 26




Pseudomeditatie




10 beh. / 8 wkn












Controle-groep (C):




C2: Pseudomeditatie












Hoofdpijndagboek




N= 16












Follow-up: 4 wkn




68,8% Vrouwen

















C3: Controlegroep

















N= 15

















60% Vrouwen











Art.
Methode

Onderzoekspopulatie


Interventie


Uitkomstmaten

Resultaten


Notes

Beoordeling

16
Duur onderzoek 1: 6 wkn

N= 24


I: SR


Spierspanning

Spiergroep


Follow-up NA

Cijfer 5


aantal wkn run-in/baseline

Vorm: ervaring van 


N= 8


(VAS in cm)

wkn 2-5







is onbekend

matige spanning of angst


6 beh. / 6 wkn


(verschil in spanning 

m.trapezius(re) F(1,12)=5.37 5









Leeftijd: 16-50jr


C1: PMR


tussen I en C)

m.brachior.(re) F(1,12)=4.57 7







Interventiegroep (I):




N= 8




m.triceps (li) F(1,12)=3.50 8







SR




6 beh. / 6 wkn




m.triceps (re) F(1,12)=8.89 4







Co-interventiegroep (C):




C2: Controlegroep


Spierspanning

Spierspanning







PMR (TR)




N= 8


(VAS in cm)

wkn 1-6







Controle-groep (C):







(verschil in spanning 

I:t(7)=2.22 5







Wachtlijst-controle (WL)




Totaal 70,8% Vrouwen


tussen I en C)

C1: niet significant






26
Duur onderzoek: 26,5 wkn 

N= 41


I: PMR


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 5


2,5 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH (10)


N= NB


(NB)

behandeling/follow-up


Baseline: 






Migraine (12)


12 beh. / 12 wkn




I: 0,52 / 0,57


N= 43




Interventiegroep (I):

Gecombineerd (19)


C1: AT




C: 0,86 / 0,89


Na interventie:




PMR

Gem. leeftijd: 33,4jr


N= NB


TTH Duur

TTH Duur


N= 41




Co-interventiegroep (C):




12 beh. / 12 wkn


(NB)

behandeling/follow-up


Follow-up:




AT 









I: 0,51 / 0,49


N= NB









Totaal 63,4% Vrouwen




C: 1,03 /1,09







Follow-up: 12 wkn







TTH Intensiteit

TTH Intensiteit















(NB)

behandeling/follow-up

















I: 0,76 / 0,77

















C: 0,90 / 1,08






10
Duur onderzoek: 16 wkn

N=62


I: CBR


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 4


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 29


(TTH vrije dagen)

baseline/follow-up


Baseline: 






Leeftijd: 20-58jr


61,5% Vrouwen




I: 1.18/2.40 1


N= 62




Onderzoek 1:




10 beh. /  8 wkn




C: 1.22/2.19 1


Na interventie:




Interventiegroep (I):




C1: RHB


TTH Intensiteit / duur

TTH Intensiteit / duur


N= 53




CBR (clinic based relaxatie)




N= 33


(middels hoofdpijnindex)

baseline/follow-up


Follow-up 4 wkn:




Co-interventiegroep (C):




55,6% Vrouwen




I: 5.71/3.88 1


N= 53




RHB




10 beh. / 8 wkn




C: 6.24/4.32 1


Follow-up 52 wkn:









3 praktijkbezoeken


Gnm Gebruik

Gnm Gebruik


N= 6




Follow-up: 52 wkn







(Middels medicatie-index)

baseline/follow-up

















I: 18,5/9,6 1

















C: 30,1/23,0 1






Art.
Methode

Onderzoekspopulatie


Interventie


Uitkomstmaten

Resultaten


Notes

Beoordeling

46
Duur onderzoek: 26 wkn

N= 21


I: Massage


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 3


2 wkn run-in/baseline

Vorm: CTTH


N= 21


(Aantal malen TTH/2wkn

behandeling/follow-up 2 wkn


Baseline: 






Leeftijd: 21-44jr


10 beh. / 2,5 wkn


follow-up)

I: 10,4/4,9 1


N= 21




Interventiegroep (I):




100% Vrouwen




behandeling/follow-up 12 wkn


Na interventie:




Massage









I: 10,4/6,6


N= NB














behandeling/follow-up 26 wkn


Follow-up 2 wkn:




Follow-up: 2 wkn









I: 10,4/6,6


N= NB












TTH Intensiteit

TTH Intensiteit


Follow-up 12 wkn:












(VAS in mm)

voor beh./na beh.


N= NB














I: 28/9 2


Follow-up 26 wkn:

















N= NB



47
Duur onderzoek: 8 wkn

N= 10


I: massage


TTH Frequentie 

TTH Frequentie


Loss-to-follow up

Cijfer 2


4 wkn run-in/baseline

Vorm: TTH


N= 4


(Aantal malen TTH/week)

baseline/na behandeling


Baseline: 






Leeftijd: 18-55jr


8 beh. /  4 wkn




I: 6,8/2,0


N= 10




Interventiegroep (I):







TTH Duur

TTH Duur


Na interventie:




Massage







(In uren)

baseline; na behandeling


N= 4














I: 8,0+/-4,3; 4,3+/-2,3


Follow-up:




Follow-up: 4wkn







TTH Intensiteit

TTH Intensiteit


NA












(VAS in mm)

behandeling; na behandeling

















I: 44,2+/-2,2; 35,8+/-8,2







1p<0,001
5 p<0,03
















2 p<0,002
6 p<0,04
















3 p<0,005
7 p<0,05
















4 p<0,01
8 p<0,08






PMR
Progressieve spierrelaxatie
















HW
Huiswerk oefeningen








TTH
Tension-type headache






CBR 
Clinic based relaxatie








ETTH
Episodische tension-type headache






COB 
Gecombineerd office-based








CTTH
Chronische tension-type headache






RHB 
Relaxatie home-based








N
Aantal






CHB 
Cognitieve therapie home-based








Gnm gebruik
Geneesmiddelen-gebruik






AT 
Autogene training








ASA
Acetyl Salicylic Acid






COG 
Cognitieve therapie








NB
Niet bekend






Biof. 
Biofeedback








NA
Niet aanwezig






SR
Rekken/ontspannen 







3.4 Massage

Massage is een veelgebruikte manier van behandelen bij tension-type headache. Uit een aantal onderzoeken is naar voren gekomen dat massage een positieve invloed kan hebben op de frequentie van tension-type headache 47,  46. In het onderzoek van Quinn et al. 47 komt naar voren dat de duur van de hoofdpijn bij iedere patiënt vermindert. In het onderzoek van Puustjävi et al. 46 werden met behulp van massage de bewegingsuitslagen van de cervicale wervelkolom allemaal significant vergroot, met uitzondering van de extensiebeweging. De reden dat de extensie hier buiten viel is dat deze beweging minder afhankelijk is van spierspanning en de verkorting van spieren. Ook de pijnscores via de Finnish Pain Questionnaire (FPQ) toonden een significante vermindering van pijn, evenals de Visual Analogue Scale (VAS). Volgens de ‘Beck depression inventorie’ bleek het algemeen welbevinden van deze patiënten meteen na de behandeling significant te zijn verbetert. Tijdens de follow-up na 3 en 6 maanden was er nog steeds verbetering ten opzichte van de baseline, hoewel niet meer significant 46. Tevens zijn er goede resultaten geboekt bij onderzoeken waarbij massage een deel uitmaakte van de behandeling 18, 17. Hierbij kan echter niet met zekerheid gesteld worden of dat kwam door de massage of door de andere therapievormen gebruikt in deze onderzoeken.

3.5 Progressieve spierrelaxatie

De methode van Jacobson is voor het eerst gepubliceerd in 1929 en later aangepast door Bernstein en Borkovec in 1973. Deze methode heeft in een groot aantal onderzoeken goede resultaten laten zien met betrekking tot tension-type headache 1, 3, 9, 10, 11, 43. De gemiddelde verbetering van de Headache Index gemeten voor de behandeling en vergeleken met de meting na de behandeling was significant 1, 3, 9, 10, 11, 43. 

Significante vermindering van de maximale intensiteit van de hoofdpijn (Peak Headache Intensity) werd in een aantal onderzoeken gevonden 3, 10 en in een ander onderzoek werd ook een verbetering gevonden maar deze was niet-significant 43. Het aantal hoofdpijnvrije dagen (Headache Free Days) verminderde significant in een aantal gevallen 3, 10. In één onderzoek werd een vermindering van het aantal dagen met hoofdpijn per week waargenomen 43, deze vermindering was niet-significant. In een ander onderzoek werd de duur van de hoofdpijn apart vermeld en niet gemeten via de Headache Index. Hier was een verbetering te zien maar niet significant 26. 

Relaxatie werd in sommige onderzoeken ook in combinatie met andere therapievormen getest. De combinatie met cognitieve therapie gaf een significante verbetering van de Headache Index 9.

Het medicijngebruik neemt in een onderzoek 10 significant af en laat in andere onderzoeken een dalende trend zien 1, 3, 9 maar niet-significant.

3.6 Spierrelaxatie door middel van rekken

Het is aangetoond dat het rekken van spieren spierrelaxatie veroorzaakt zolang de spierrekking langzaam plaatsvindt en geen microscopische schade van het bindweefsel veroorzaakt 16. Tevens zijn er uitkomsten bekend dat het rekken van spieren zorgt voor een verminderde gevoeligheid van de motoneuronen, wat kan leiden tot een verlaagde spiertonus, ischemia en pijn 16.  

Carlson et al. 55 vonden significante verschillen in 4 spiergroepen (m.trapezius re, m.brachioradialis re, m.triceps re en li) nadat deze spieren door de patiënt zelf werden gerekt en daarna weer werden ontspannen. De meting werd uitgevoerd middels de VAS (in cm) waarbij ‘0’ de minst mogelijke spierspanning voorstelde en ‘10’ de meest mogelijke spierspanning. Deze groep die de spieren zelf rekte, noteerden een significant verschil in spierspanning tussen de eerste en de laatste week van het onderzoek 55. De mensen in de groep waarin gerekt was gaven tijdens de follow-up aan dat spieren meer ontspannen waren in vergelijking met de controlegroep. 

3.7 Thuisoefeningen

De relaxatiemethode volgens Bernstein en Borkovec, als thuisprogramma, bleek in een aantal onderzoeken effectief te zijn 3, 10, 11. 

In het onderzoek van Attanasio et al. 3 kwam naar voren dat er significante vermindering van hoofdpijnsymptomen zijn bereikt na het uitvoeren van een thuisprogramma waarbij het therapeutencontact (contactmomenten tussen patiënt en therapeut) zo laag mogelijk werd gehouden. In dit onderzoek werd een huiswerkprogramma volgens de methode Bernstein en Borkovec aangeboden waarbij het therapeutencontact met 50-65% werd gereduceerd. 

Ook Blanchard et al. 10, 11 tonen aan dat huiswerkoefeningen volgens de methode Bernstein en Borkovec effectief zijn bij de behandeling van tension-type headache. Zowel de Headache Index, de Headache Free Days en de Peak Headache Rating lieten hier een significante verbetering zien. Ook het medicijngebruik in dit onderzoek nam af, weliswaar niet significant 10. In een ander  onderzoek van Blanchard et al. komt ook een niet-significante medicijnafname naar voren 11. 

3.8 Het protocol

Voor het vormen van een protocol is er gezocht naar een standaard opzet waar deze op gebaseerd kan worden. Bij deze zoekactie is er contact gezocht met het KNGF waaruit bleek dat een standaard protocol in ontwikkeling is en dat deze half 2005 beschikbaar zou zijn. Uit andere literatuur bleek geen standaard opzet te vinden waaraan het protocol ontwikkeld zou kunnen worden. Om deze reden is ervoor gekozen om een eigen opzet te hanteren bij het vormen van het protocol. Het protocol is weergegeven in een overzichtelijke tabel en is ingevoegd als een losstaand deel van het verslag. 

Hoofdstuk 4. Discussie

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk zullen een aantal discussiepunten beschreven worden die betrekking hebben op het verloop van het onderzoek. Allereerst zal de discussie van de methode behandeld worden. Verder zal er ingegaan worden op de resultaten van het literatuuronderzoek, het opstellen van het fysiotherapeutisch behandelprotocol voor tension-type headache en de vorming van het algehele verslag.

4.2 De methode

4.2.1 Titel project

Aanvankelijk was de titel van het project:  “Is er uit wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen voor spierspanningshoofdpijn een fysiotherapeutisch behandelprotocol op stellen dat toepasbaar is in de praktijk?”. De term spierspanningshoofdpijn is later vervangen door “tension-type headache”, aangezien dit tegenwoordig de gangbare term voor de aandoening is. In de rest van het verslag is de term “tension-type headache” aangehouden.

4.2.2 Zoeken en opvragen literatuur

Bij het zoeken in databases is er gezocht op titels en abstracts, hierop zijn vervolgens de in- en exclusiecriteria toegepast (zie Bijlage II). 

De term tension-type headache is tegenwoordig de gangbare benaming voor spierspanningshoofdpijn, waar voorheen gebruik gemaakt is van de termen ‘tension headache’, ‘chronic daily headache’, ‘muscle contraction headache’. Deze artikelen werden toch ingesloten ondanks de oude benaming.

Na het insluiten van deze artikelen zijn ze opgehaald op locatie of opgevraagd in de mediatheek. Er bleken een aantal artikelen bij nader inzien toch niet te vallen binnen de inclusiecriteria, omdat er toch gebruik gemaakt was van medicijnen. Echter omdat dit in bijna alle artikelen het geval was, heeft er een bijstelling plaatsgevonden van de inclusiecriteria. Dit betekent dat artikelen toch ingesloten zijn als het medicijngebruik gedurende het onderzoek gelijk is gebleven of verminderd.

Omdat er weinig recente literatuur te vinden was, is er gebruik gemaakt van literatuur ouder dan 15 jaar. De bruikbare literatuur die werd gevonden was tussen de  15 en 20 jaar oud. 

Naast de artikelen is er gebruik gemaakt van boeken 8, 25, 45, 49, omdat er in de artikelen geen uitleg stond over de manier van behandelen. Facetten als parameters, handgrepen en uitgangshoudingen werden in geen enkel artikel duidelijk beschreven. De noodzaak om boeken te raadplegen hield in dat de wetenschappelijke onderbouwing van deze toegepaste therapieën in niveau daalde.

4.2.3 Methodologische beoordeling


Bij aanvang van het project was het de bedoeling om de methodologische kwaliteit te beoordelen aan de hand van formulier II, de beoordeling van Randomised Controlled Trials, van de DUTCH COCHRANE CENTRE.

Om het formulier bruikbaar te maken voor dit onderzoek was het noodzakelijk om deze aan te passen (zie Bijlage III). Het werken met het al bestaande formulier zou inhouden dat er weinig artikelen als ‘methodologisch voldoende of twijfelachtig voldoende’ beoordeeld konden worden. Om deze reden heeft de onderzoeksgroep er voor gekozen om met name vraag 12 van het tussenoordeel in de uitleg van het beoordelingsformulier aan te passen zodat er meer artikelen bruikbaar werden voor het vervolg van het onderzoek. Dit houdt in dat niet alle criteria voor dit onderzoek een zelfde waardering krijgen. Aan de uitkomst van de blindering van de patiënt, behandelaar en effectbeoordelaar is niet veel waarde gehecht. Dit is namelijk zeer moeilijk te bewerkstelligen in de fysiotherapie.

4.2.4 Verwerping van artikelen

Het verwerpen van artikelen gebeurde niet alleen op methodologische gronden maar ook inhoudelijke informatie werd betrokken bij de beslissing de artikelen mee te nemen naar de data-extractie. Dit is op deze manier gedaan omdat verwerping, in verband met de grootte hoeveelheid methodologische onvoldoende artikelen, niet uitsluitend uitgevoerd kon worden op deze methodologische kwaliteit. Werd dit niet gedaan dan zouden er te weinig artikelen overblijven voor de data-extractie. 
Na nadere bestudering van de beoordeelde artikelen is besloten om een aantal artikelen te verwerpen 22, 17, 27, 18, 52, 14, 45. De redenen voor verwerping zullen hieronder kort beschreven worden.

De artikelen van Hammill et al.22 en Carlsson et al. 18 beschrijven beide een volledig fysiotherapeutisch programma, net zoals dit in het artikel van Torelli et al. 53 gebeurd. De methodologische kwaliteit van de eerstgenoemden is achtereenvolgens onvoldoende en twijfelachtig voldoende, waar de methodologische kwaliteit van het artikel van Torelli et al. wel voldoende is. 

Ook de resultaten na behandeling met deze fysiotherapeutische programma’s zijn minder positief in vergelijking met de resultaten beschreven in het artikel van Torelli et al. 

Het artikel van Carlsson et al 17 bevat een te oude controlegroep (ouder dan 5 jaar) die vergeleken werd met een nieuw gevormde onderzoeksgroep. Buiten dit was de methodologische kwaliteit onvoldoende.

Het artikel van Gary et al. 27 is verworpen omdat bij nadere bestudering van het artikel deze toch niet voldoet aan de inclusiecriteria, wat bij het lezen van de abstract niet zichtbaar was.

Het artikel van Seymour et al. 52  beschrijft de behandeling van tension-type headache patiënten met TENS en het artikel van Borgeat et al. 14 beschrijft de behandeling  met (EMG) biofeedback. Er is gekozen om geen gebruik te maken van deze twee therapievormen in het protocol, omdat deze niet voorkwamen in het behandelprogramma beschreven in het artikel van Torelli et al. 53. 

Het laatste artikel dat verworpen was, is van Murphy et al 43. Deze bevatte een cognitieve therapie dat niet behoort tot het vakgebied fysiotherapie.
4.3 Data-extractie 

Er is geen gebruik gemaakt van labelling, waar dit wel de bedoeling zou zijn. Na het opstellen van de data-extractietabel bleek dat labelling hierop niet van toepassing was (zie Bijlage II). 

4.4 Resultaten

Na de methodologische kwaliteit van de artikelen beoordeeld te hebben, kwam naar voren dat er slechts 2 artikelen van een methodologisch voldoende kwaliteit zijn 1, 53. 

Het artikel van Arena et al. 1 bevatte 2 therapievormen, namelijk EMG biofeedback en progressieve relaxatie. Er is ervoor gekozen om biofeedback niet in het protocol op te nemen, aangezien deze methode tegenwoordig in de fysiotherapeutische setting nauwelijks nog toegepast wordt. De progressieve relaxatie gebruikt in dit artikel gaf wel positieve resultaten weer. Deze resultaten zijn dan ook meegenomen verder in het onderzoek. Het artikel van Torelli et al. 53  schetst een fysiotherapeutische behandeling waarin gebruik gemaakt werd van verschillende fysiotherapeutische therapievormen ineengepakt in een behandelprogramma.  

De combinatie van kwaliteit van de methodologie, de gunstige resultaten beschreven in het artikel van Torelli et al. en de bruikbaarheid voor het fysiotherapeutisch protocol was de reden dat er besloten is om het behandelprogramma, gegeven in dit onderzoek, als basis te gebruiken voor het fysiotherapeutisch protocol. 

In het behandelprogramma in het artikel van Torelli et al. 53 is gebruik gemaakt van de volgende therapievormen:

· Massage (initial massage)

· Relaxatietechnieken (autogene training en cognitieve gedragstherapie)

· Rekken (smooth stretching)

· Thuisoefeningen betrekking  hebbend op schouder-, nek- en pericraniale musculatuur

De beschrijving van de therapievormen in het artikel van Torelli et al. 53  is niet duidelijk weergegeven. Facetten als massagetechnieken, relaxatie- en rektechnieken stonden niet goed beschreven. Ook staan de therapieën in het artikel niet uitgeschreven in termen van handvatting, behandelduur, behandelepisoden, opbouw van behandelen etc. Om deze kritieke punten te achterhalen is er contact gezocht met de auteurs van het artikel. Uit dit contact zijn geen bruikbare resultaten gekomen. Toch is besloten om het artikel te behouden als basis voor het fysiotherapeutisch protocol, dit bij gebrek aan methodologisch betere artikelen.

Om de therapievormen uit het artikel van Torelli et al. 53  wel aan te houden, is de keuze gemaakt om de andere gevonden en beoordeelde artikelen, die van mindere methodologische kwaliteit waren, te gebruiken voor de onderbouwing van de gemaakte therapiekeuzen uit dit artikel. Deze artikelen vermelden wel onderzoeken en uitkomsten met betrekking tot de therapievormen, gebruikt in Torelli et al. 53. Echter, ook hier staat er geen beschrijving vermeldt hoe de uitvoering van de betreffende therapievorm heeft plaatsgevonden. 

De uitvoering van de betreffende therapievormen uit de verschillende artikelen was niet achterhaalbaar.

Aan de hand van de artikelen 1, 3, 9, 10, 11, 16, 26, 43, 46, 47  was het wel mogelijk om het effect van bepaalde therapievormen bij de behandeling van patiënten met tension-type headache apart te bekijken. Op deze manier kwamen er therapievormen naar voren, die wetenschappelijk bewezen effect aangaven bij de behandeling van patiënten met tension-type headache. Na het niveau van de wetenschappelijke onderbouwing buiten beschouwing te hebben gelaten, bij gebrek aan beter, is er de keuze gemaakt om deze therapievormen in het protocol te verwerken.

Om toch tot een uitwerking van de beschrijving van de therapievormen te komen, was het noodzakelijk om boeken te raadplegen. Hierbij moet in acht genomen worden dat er is afgeweken van het oorspronkelijke behandelprogramma beschreven in het artikel van Torelli et al. 53. De soort therapievormen zijn wel aangehouden, echter de manier van uitvoer is verschillend. 

De massage gebruikt in de artikelen is namelijk anders van opzet dan gebruikt in het artikel van Torelli et al.  53.

De relaxatietechnieken gebruikt in Torelli et al. 53, autogene training en cognitieve gedragstherapie, zijn vervangen door progressieve spierrelaxatie, volgens Bernstein en Borkovec 8. Dit omdat de progressieve spierrelaxatie betere resultaten gaf bij tension-type headache patiënten vergeleken met de autogene training 1, 9, 10, 11, 26, 43, 46. De cognitieve gedragstherapie is uitgesloten omdat niet tot het vakgebied van de fysiotherapie behoord. 

De uitvoer van de rekoefeningen verschilt mogelijk met de manier zoals deze is gebruikt in het artikel van Torelli et al. 53  In dit artikel stond het rekken beschreven als ‘smooth stretching’, echter een omschrijving hiervan werd niet gegeven.

De thuisoefening in het artikel van Torelli et al. 53  werd wel benoemd, maar een uitvoer hiervan werd wederom niet beschreven. Hierdoor is er gekozen om de thuisoefening te baseren op de methode zoals deze staat gegeven in andere artikelen 3, 10, 11. In de discussie van de gebruikte therapievormen worden de keuzes met betrekking tot het gebruik van de therapievormen verder toegelicht. 

4.5 De gebruikte therapievormen

4.5.1 Massage

Kwalitatief goed onderzoek naar de effectiviteit van massage is in het verleden maar weinig uitgevoerd. Er zijn nog veel variabelen die theoretisch een belangrijke rol kunnen spelen in de massageonderzoeken die nog niet onderzocht zijn 49. Dit geldt dus ook voor onderzoek naar de effectiviteit van massage bij patiënten met tension-type headache.

Er zijn wel aanwijzingen dat stress een belangrijke rol speelt bij tension-type headache en dat massage kan zorgen voor vermindering van stress 39. Om deze reden is er gekozen voor een massage van de nek-schouderregio met als doel ontspanning. Daarbij moet wel vermeld worden dat het effect dat massage kan hebben op stress, niet specifiek onderzocht is bij tension-type headache patiënten. 

In  een tweetal onderzoeken is aangetoond dat massage effect heeft 46, 47. Welk systeem hieraan ten grondslag ligt is echter niet beschreven. Uit deze artikelen kon geen bruikbaar massageprotocol geëxtraheerd worden.

In één artikel 47 werd wel een massageprotocol beschreven. Hierin werd massage echter gecombineerd met triggerpointbehandeling, tractie en rekken. Omdat tractie en triggerpointbehandeling bij de behandeling van tension-headache niet afzonderlijk zijn onderzocht, is ervoor gekozen deze niet op te nemen in het protocol. Het rekken is wel opgenomen in het protocol, alleen op een andere manier als er beschreven staat in dit artikel. Hier is voor gekozen omdat deze manier van rekken, betere resultaten gaf bij een methodologisch beter onderzoek 16. De opbouw in tijd van de massage gebruikt in dit artikel is wel aangehouden, maar omdat de massage niet duidelijk uitgeschreven stond, is deze verder uitgewerkt aan de hand van andere literatuur 45. Deze wijziging in de methode van de massage heeft wel de consequentie dat de waarde van de wetenschappelijke onderbouwing discutabel is. Echter, bij gebrek aan meer informatie was het de enige manier om tot een zo goed mogelijk wetenschappelijk onderbouwde massagebehandeling te komen.

4.5.2 Progressieve spierrelaxatie

Uit meerdere onderzoeken is gebleken dat progressieve spierrelaxatie, volgens Bernstein en Borkovec, een positief effect kan hebben op tension-type headache 1, 9, 10, 11, 26, 43, 46.

In de artikelen die deze onderzoeken beschrijven, staat niet beschreven hoe de precieze uitvoering er uit heeft gezien. De progressieve spierrelaxatie, gebruikt in het protocol,  is daarom opgesteld met behulp van het boek ‘Progressive Relaxation Training’ door Bernstein en Borkovec 8, waarin de methode van uitvoering uitvoerig beschreven staat.

In één artikel 9 werd de progressieve spierrelaxatie gecombineerd met cognitieve therapie. Deze cognitieve therapie werd door een psycholoog uitgevoerd en volgens een specifieke methode gegeven. Zoals eerder beschreven is er gekozen om de cognitieve therapie niet te verwerken in het protocol aangezien dit buiten het vakgebied van de fysiotherapie valt. Toch spelen de cognitieve gedragingen van de patiënt een rol bij het succes van de therapie. Men kan hierbij denken aan bepaalde copingstijlen, conditionering of andere stressfactoren. De therapeut dient hier op een professionele manier mee om te gaan zonder de grenzen van het vakgebied van de fysiotherapie te overschrijden. 

4.5.3 Spierrelaxatie door middel van rekken
Het rekken van spieren met als doel relaxatie heeft in het verleden duidelijke verbeteringen met betrekking tot spierspanning gegeven 16. Er is echter geen artikel gevonden waarin dit specifiek onderzocht is bij tension-type headache. Wel is het rekken van spieren opgenomen in het artikel van Torelli et al., maar hierin stond niet beschreven welke spieren er gerekt werden en volgens welke methode.

Aangezien bij het reeds eerder aangeven artikel 16 aangetoond werd dat het rekken van spieren een relaxatie tot gevolg kan hebben, en hierin de methode van rekken goed beschreven stond, is besloten het rekken van spieren ter relaxatie op te nemen in het protocol. In het artikel is het effect van rekken ter relaxatie aangetoond bij de volgende spiergroepen: m. obicularis oculli, m. sternocleidomastoideus/trapezius, triceps/pectoralis major en onderarm/hand flexoren, Aangezien bij tension-type headache de m. sternocleidomastoideus en de trapezius in spanning verhoogd zijn, is er voor gekozen om het rekken van deze spieren ter relaxatie op te nemen in het protocol. In dit artikel werden deze spieren gelijktijdig tot rek gebracht, aangezien dit tot goede resultaten heeft geleid, is besloten deze manier van rekken over te nemen. Zoals eerder in dit verslag beschreven staat, zijn er bij tension-type headache meerdere spieren in spanning verhoogd, het protocol beperkt zich tot het rekken van de

m. sternocleidomastoideus/trapezius, aangezien de overige spieren moeilijk op rek te brengen zijn.

Er zijn geen artikelen gevonden zijn waarbij het effect van rekken van spieren ter relaxatie onderzocht is bij tension-type headache patiënten. Hierdoor is deze behandeling bij tension-type headache niet wetenschappelijk onderbouwd. 

4.5.4 Thuisoefeningen

De thuisoefeningen beschreven in het artikel van Torelli et al. 53  hebben betrekking op de schouder-, nek- en pericraniale musculatuur. Hierbij is niet beschreven op welke manier deze oefeningen gegeven en uitgevoerd zijn. Om toch thuisoefeningen mee te geven is in de overige artikelen gekeken naar de effecten van thuisoefeningen. In de artikelen die een thuisoefening beschreven 3, 10, 11 is de thuisoefening gedaan aan de hand van een geluidscassette, waarop progressieve spierrelaxatie staat. Deze onderzoeken laten positieve effecten van deze thuisoefening bij patiënten met tension-type headache zien 3, 10, 11. De progressieve spierrelaxatie, is de gemodificeerde versie van Jacobson, door Bernstein en Borkovec, welke Engels gesproken is. Een geluidscassette is opgevraagd bij uitgeverij Rheynboek en is een Nederlandse versie hiervan. Voor de gebruiksvriendelijkheid van het protocol is de geluidscassette  omgezet tot een cd.

Een aantal verschillen zijn er echter wel tussen de oefening op de geluidscassette en de ontspanningsoefening tijdens de therapie. Aanspanning gebeurt op de geluidscassette gedurende 5 seconden en de ontspanning duurt 20 seconden. De duur van de ontspanningsoefening is ongeveer 15 minuten. 

De thuisoefening is dus niet gelijk aan de thuisoefening meegegeven in het artikel van Torelli et al. 53  Er is toch gekozen om deze thuisoefening mee te geven, in verband met de goede resultaten behaald in eerdere onderzoeken 3, 10, 11.

4.6 Het protocol 

4.6.1 Opstellen van het protocol

Bij aanvang was de bedoeling dat er een protocol gevormd zou worden aan de hand van een soort van standaard protocol. Na verschillende zoekacties bleek dit echter nog niet te bestaan. Om deze reden is er naar eigen inzicht een opbouw van een protocol opgesteld.

Aan de hand van de artikelen van de gevonden therapievormen is met de gegevens over het tijdsbestek hiervan, een tijdspad opgesteld. Omdat de therapieën elk uit verschillende artikelen gehaald zijn, en dus elk een verschillende tijdsopbouw hebben, was het noodzakelijk om voor het protocol een tijdsopbouw te ontwikkelen waarin elk van de gevonden therapieën ingepast kon worden. Op deze manier wordt er niet afgeweken van de tijdsduur en therapievorm gebruikt in de onderzoeken. De resultaten in de artikelen zijn echter ook gebaseerd op de behandeling met deze beschreven tijdsduur.

De therapieën bleken hierdoor per behandeling meer tijd (>25min.) in beslag te nemen dan in de praktijk gebruikelijk is. Daarom is besloten om af te zien van de eis dat het protocol toepasbaar moet zijn in de fysiotherapeutische praktijk. Het protocol is echter wel goed toepasbaar bij eventueel vervolgonderzoek. De laatste behandeling heeft in het protocol een tijdsduur van 10 minuten. Echter zal er in deze laatste behandeling een eindevaluatie plaatsvinden waarin de behandelperiode besproken wordt. Deze eindevaluatie staat niet vermeldt in het protocol. 
4.6.2 De wetenschappelijke waarde

Zoals reeds eerder in bovenstaande tekst staat beschreven, is de methodologische kwaliteit van vrijwel alle gevonden artikelen twijfelachtig tot onvoldoende en werd er in geen enkel artikel duidelijk beschreven hoe de uitvoering van de behandeling er precies uit heeft gezien. Hier is dan ook aanspraak gedaan op andere literatuur en eigen inzicht. Door deze wijziging wijkt de manier van behandelen waarschijnlijk af van die in de artikelen, waardoor de wetenschappelijke waarde van behandelingen gebruikt in het protocol in twijfel getrokken kan worden.

Hoofdstuk 5. Conclusie

Om de meerwaarde van de nektrainer te kunnen onderzoeken moet een vergelijking gemaakt kunnen worden met de werking van de conventionele fysiotherapie bij tension-type headache. Echter, voor deze conventionele fysiotherapie is nog geen protocol beschikbaar. Een voorbereidend literatuuronderzoek is dus noodzakelijk voor het vormen van een  protocol voor de therapie bij tension-type headache.

Aan de hand van de hoofdvraag: ‘Is er uit wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen voor tension-type headache een fysiotherapeutisch behandelprotocol op stellen dat toepasbaar is in de praktijk?’ is deze literatuurstudie tot stand gekomen. 

Na oriëntering in verschillende databases zijn verscheidene artikelen gevonden die betrekking hebben op wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen bij de behandeling van tension-type headache. De methodologische waarde, van de gevonden artikelen die als basis moeten dienen voor het uiteindelijke protocol, is matig tot slecht te noemen. Er zijn enkele artikelen die wel als methodologisch voldoende beoordeeld zijn. De onderzoeksgroep heeft er voor gekozen om één van deze artikelen, waarin een behandelprogramma voor tension-type headache beschreven staat, als basis voor het protocol te nemen. De therapievormen die uit het behandelprogramma zijn gehaald zijn onderbouwd met informatie uit artikelen van mindere kwaliteit. De therapieën die uiteindelijk zijn betrokken in het protocol zijn progressieve relaxatie, massage en relaxatie door middel van rekken, deze worden aangevuld met een relaxatieoefening voor thuis.

Uit de resultaten is gebleken dat de progressieve spierrelaxatie, volgens Bernstein en Borkovec, het meest effect heeft op de tension-type headache patiënten. Verder is naar voren gekomen dat massage een positieve invloed kan hebben op de frequentie en de duur van tension-type headache.  Het rekken van spieren met als doel relaxatie heeft in het verleden duidelijke verbeteringen met betrekking tot spierspanning gegeven. Dit is echter niet specifiek onderzocht bij tension-type headache. Ook is aangetoond dat huiswerkoefeningen volgens de methode Bernstein en Borkovec effectief zijn bij de behandeling van tension-type headache.

De resultaten gebruikt voor het vormen van het protocol  komen uit methodologisch ‘twijfelachtig voldoende’ artikelen. Bij gebrek aan methodologisch betere artikelen is er uiteindelijk een ‘best evidence’ fysiotherapeutisch behandelprotocol opgesteld voor tension-type headache. Dit protocol is niet toepasbaar in de fysiotherapeutische praktijk, omdat deze meer tijd in beslag neemt dan de standaard tijd  per zitting, wel is het toepasbaar in een vervolgonderzoek. 

Als aanbeveling voor een eventueel vervolgonderzoek wil de onderzoeksgroep een aantal aandachtspunten meegeven.

Om het inzicht in tension-type headache te vergroten wordt er geadviseerd om de meest recente literatuur, met betrekking tot de pathofysiologie van tension-type headache, op dat moment nog te bekijken. Een beter inzicht in de pathofysiologie kan zijn voordelen hebben bij het vormen van een trainingsprotocol voor de nektrainer. 
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Bijlage I

PROJECTVOORSTEL STUDIEJAAR  2004  - 2005

Ingediend door:

Eric Clauwers, Remy Roest, Freek Laumen, Wendy v/d Weydeven en Ronald Dirkx

Adres: ……………………………………

Plaats:……………………………………….

Tel:………………….


Fax:………………
E-mail:……………………

Contactpersoon:………………………………………………….

Tel:……………………
Fax:……………….


E-mail:……………………

1. Onderwerp:

Is therapie, waarbij getraind wordt op kracht-uithoudingsvermogen, met de nektrainer een geschikt middel tegen spanningshoofdpijn?

2. Opdrachtgever

Naam:
 K.N. Lok

Email:
Lok.kn@worldonline.nl
3. Probleemomschrijving
De nektrainer is bedacht om spierspannings-hoofdpijn preventief aan te pakken. Groot succes  was hiermee op de FysioExpo 2002! De nektrainer is momenteel verkrijgbaar in 4 weerstanden verkrijgbaar. Daarnaast kan het hoofddeel zo op het hoofd geplaatst worden dat er ook zijwaarts, voorwaarts, schuin, enzovoort, (dynamisch of statisch) geoefend kan worden. Echter is er nog geen onderzoek afgerond naar de effecten hiervan. Wij willen daarom, in opdracht van de maker ervan, een onderzoek doen naar het effect van het trainen van het uithoudingsvermogen van de nekspieren met de nektrainer in vergelijking met het trainen zonder hulpmiddel. De nektrainer is ook erg geschikt voor behandeling bij whiplash patiënten, oefeningen voor houdingscorrectie, vitaler maken van de nekspieren, maar wij beperken ons tot patiënten met spierspanningshoofdpijn.

4. Doelstelling

Het doel van dit praktijk- onderzoek is het onderzoeken of het trainen met de nektrainer bij patiënten met spanningshoofdpijn een beter resultaat geeft dan het trainen zonder een hulpmiddel. Hierbij wordt getraind op uithoudingsvermogen van de nekspieren.

Dit zal gedaan worden met behulp van een controlegroep waarbij er geen hulpmiddel gebruikt wordt bij de behandeling.

De resultaten zullen verwerkt worden in een onderzoeksverslag. Het doel moet bereikt zijn begin juni 2005.

5. Mogelijke Kwaliteitseisen:

a. randvoorwaarden



Toelichting: dit zijn de eisen vanuit de opleiding. Hierop hebben studenten noch de opdrachtgever invloed.


b. Ontwerpbeperkingen
Er is naar het effect van de nektrainer nog geen naslagwerk te vinden. We zullen dus met de beschikbare informatie alles moeten doen.


c. Functionele eisen: eisen van de opdrachtgever


We moeten ons vooral richten op het uithoudingsvermogen van de nekspieren. 



d. Operationele eisen: eisen van de gebruiker(s):

Toelichting: bijvoorbeeld: het afnemen van de test mag niet teveel ruimte in beslag nemen.

6. Globale begroting: 

De nektrainers kunnen met €12,00 borg geleend worden. Deze kosten zullen, met toestemming van de patiënten door hun betaald worden. Dit zal in goed overleg moeten gebeuren. De transport kosten zullen voor onze rekening genomen worden. 

7. Aantal deelnemende studenten: 5 

Bijlage II

Project Format

0. Project

0.1. Titel project:

Een protocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn, een literatuurstudie
0.2. Namen deelnemende studenten:

Eric Clauwers

De boomklever 39

6021 ZL Budel

tel: 0495-494262

Eric_Clauwers@hotmail.com 

Ronald Dirkx

Donkbeemd 35

5094 ER Lage Mierde

tel: 013-5091992/ 06-20747827

Ronalddirkx@hotmail.com
Freek Laumen

Burg. Geradtsstraat 71

6061 GN Posterholt

Remy Roest


Kuiltjeshei 69

5685 GH Best

0499-399877/ 06-18649988


remyrl@hotmail.com 

Wendy van de Weijdeven

Jacob van Deventerstraat 18

5641 TZ Eindhoven

tel: 040-2815669

unleashedunicorn@hotmail.com

 tel: 0475-402273/ 06-23557307

f.laumen@fontys.studentmail.nl
Groepsmailadres: nektrainer@hotmail.com 

0.3. Datum

Donderdag 04-04-2005
versie 6

1. Projectleider / opdrachtgever

Opdrachtgever: Klaas Lok

2. Probleemstelling

2.1Voorgeschiedenis: 

Tijdens de Fysio-expo 2002 is er een nieuw product geïntroduceerd, de nektrainer. Deze bestaat uit een niet-rekbaar hoofddeel, 2 elastische delen en 2 handgrepen en is verkrijgbaar in vier weerstanden, namelijk extra light, light, medium en een combi. De nektrainer is bedacht om spierspanningshoofdpijn curatief aan te pakken. Daarnaast zou de nektrainer ook erg geschikt zijn voor behandeling bij whiplash patiënten, oefeningen voor houdingscorrectie en vitaler maken van de nekspieren(2). Al deze gegevens zijn tot nu toe nog gebaseerd op eigen ervaring van de ontwerper en op hypothesen. 

Om de werking van de nektrainer te onderbouwen moet hiernaar onderzoek gedaan worden  Hieruit kwam de vraag van de ontwerper, om de werking van de nektrainer te onderzoeken bij spierspanningshoofdpijn-patiënten. 

Om dit te kunnen doen, is een voorbereidend literatuuronderzoek noodzakelijk waarin een  protocol gemaakt wordt voor de therapie bij spierspanningshoofdpijn, zodat in het onderzoek een standaard therapie gegeven kan worden, bruikbaar als baseline. 

Spierspanningshoofdpijn is een veelvoorkomende klacht in de maatschappij van tegenwoordig. Ongeveer 65% van de Nederlandse bevolking heeft wel eens last van episodische spierspanningshoofdpijn. (1) Mensen die hieraan lijden zijn vaak als gevolg van hun hoofdpijn vermoeid, lusteloos of soms zelfs depressief (1). 

Spierspanningshoofdpijn wordt gedefinieerd als Een veelvoud van gevoel van spanning, druk en beklemming, breed variërend in intensiteit, frequentie en duur; het is langdurig, meestal occipitaal en geassocieerd met aanhoudende contractie van skeletspieren, meestal als een reactie op de door de patiënt ervaren stress1 (3).

Er zijn twee soorten van spierspanningshoofdpijn, namelijk de episodische en chronische vorm.

Onderzocht moet gaan worden of de nektrainer een meerwaarde kan hebben bij de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

Om deze meerwaarde van de nektrainer te kunnen meten moet een vergelijking gemaakt kunnen worden met de werking van de conventionele fysiotherapie bij spierspanningshoofdpijn. Echter, voor deze conventionele fysiotherapie is nog geen protocol beschikbaar.

Om de meerwaarde van de nektrainer aan te tonen zullen er een aantal stappen doorlopen moet worden. 

Stap 1:

Het doen van een literatuuronderzoek naar de wetenschappelijke onderbouwing van fysiotherapeutische therapievormen bij spierspanningshoofdpijn en het maken van een fysiotherapeutisch behandelprotocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

Stap 2:

Het maken van een trainingsprotocol voor  de behandeling met de nektrainer.

Stap 3:

Het onderzoek waarin de meerwaarde van de nektrainer in de praktijk kan worden aangetoond.

Dit onderzoek zal zich beperken tot de eerste stap.

2.2 Maatschappelijke relevantie/ Wetenschappelijke relevantie

2.2.1 Maatschappelijke relevantie

De nektrainer zou een meerwaarde kunnen hebben bij de behandeling van spierspanningshoofdpijn-patiënten. Deze hypothesen zijn echter gebaseerd op eigen ervaring van de ontwerper met de nektrainer en niet op wetenschappelijk onderzoek.

Door een onderzoek naar deze meerwaarde te doen kan er, bij een positief resultaat, een positie kunnen gaan ontstaan van de nektrainer in de behandeling bij spierspanningshoofdpijn. Door dit literatuuronderzoek wordt er een voorwaarde geschept voor het uitvoeren van het onderzoek naar de meerwaarde van de nektrainer bij spierspanningshoofdpijn.

2.2.2 Wetenschappelijke relevantie

Om de kwaliteit van fysiotherapie in zijn geheel te verbeteren zal er steeds meer een wetenschappelijke onderbouwing worden vereist middels evidence based practice. Door verschillende wetenschappelijk onderbouwde therapievormen samen te voegen tot een protocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn ontstaat er een toepasbaar, wetenschappelijk onderbouwd protocol dat in de praktijk gebruikt kan worden. En kan dienen als therapie waaruit de vergelijking met de werking van de nektrainer getrokken kan worden. 
2.3 Vraagstelling

Hoofdvraag

‘Is er uit wetenschappelijk onderbouwde fysiotherapeutische therapievormen voor spierspanningshoofdpijn een fysiotherapeutisch behandelprotocol op stellen dat toepasbaar is in de praktijk’?
1 Nederlandse vertaling van de engelse definitie van spierspanningshoofdpijn (3)

2.5 Operante definities
Fysio-expo: Expositie van nieuwe fysiotherapeutische interventies en hulpmiddelen, die jaarlijks bij plaatsvindt bij het jaarcongres van het KNGF.

Spierspanningshoofdpijn-patiënten: mensen tussen de 18 en 50 jaar die leiden aan spierspanningshoofdpijn

Conventionele therapie: Algemeen aanvaarde therapie die ontstaan is op grond van een afspraak of uit gewoonte.

Protocol: Geheel van voorschriften en regels in het internationaal diplomatiek verkeer. http://www.vandale.nl/opzoeken/woordenboek/?zoekwoord=protocol

Evidence based practice: Het integreren van het beste onderzoeksbewijs met klinische expertise en waarden van de patiënt 

Curatief: Genezend. Kramers. Handwoordenboek Nederlands. 1996
Toepasbaar in de praktijk: de fysiotherapeut kan/ wil met het fysiotherapeutisch behandelprotocol voor spierspanningshoofdpijn patiënten met spierspanningshoofdpijn behandelen, waarbij de behandeling is uit te voeren binnen 25 minuten.

3.  Doelstelling

Een behandelprotocol voor spierspanningshoofdpijn bestaande uit fysiotherapeutische therapievormen die wetenschappelijk onderbouwd zijn en dat toepasbaar is in de praktijk en dat in een vervolgonderzoek gebruikt kan worden om de werking van de nektrainer aan te tonen. 

4.  Projectproducten

· Een verslag betreffende de gevonden literatuur.  

· Een protocol gericht op de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

· Een individueel evaluatieverslag.

· Presentatie

5.  Methode

5.1 Het literatuuronderzoek

Via een literatuuronderzoek wordt er bekeken welke, zo goed mogelijk, wetenschappelijk onderbouwde therapieën er te vinden zijn voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn.  

Daarbij wordt op de volgende databases gezocht, te vinden op de volgende internetpagina: http://www.fontys.nl/mediatheek/bronnenbank

Databases

www.medline.com
www.doconline.nl
www.cochrane.com
www.cinahl.com
www.pedro.com
Zoekstrategie

Er wordt gezocht met behulp van de volgende Keywords:

· Tension Type Headache

· Treatment

· Physiotherapy

· Pathology

· Massage

· Excercise therapy

· Medicine

· Relaxation

· Biofeedback

· Autogenic training

· Stretching

· Physical

· Therapy

Boliances: AND, OR, NOT

Andere zoekactie’s

 Tevens wordt er gezocht in de catalogi van de mediatheken van de volgende Universiteiten:

· Radboud Universiteit Nijmegen

· Transnationale Universiteit Limburg

· Universiteit van Amsterdam

· Vrije Universiteit Amsterdam

· Universiteit Utrecht

· Erasmus Universiteit Rotterdam

· Feel the chemistry (Leidschendam)

· Universiteit Leiden

In- en exclusiecriteria

De in en exclusie criteria zijn opgesteld om binnen een afgebakend gebied naar artikelen te zoeken om de samenvatting van deze artikelen vervolgens te kunnen includeren of excluderen.

Inclusiecriteria

-      De gevonden artikelen moeten specifiek gaan over Spierspanningshoofdpijn ( Tension Type Headache).

· Literatuur moet Nederlands-, Engels- of eventueel Duitstalig zijn.

· In literatuur wordt gebruik gemaakt van fysiotherapeutische therapievormen.

· Literatuur moet recent zijn: Dit houdt in dat de gebruikte literatuur van de laatste 15 jaar is. 

· Gevonden informatie moet betrekking hebben op volwassenen tussen 18 en 50 jaar i.v.m. de kans op osteoporose na het 50e levensjaar(4). 

Exclusiecriteria

· Literatuurstudie met betrekking tot kinderen ( jonger dan 18 jaar)

· Literatuurstudie waarbij een medische ingreep is betrokken

· Literatuurstudie waarbij medicinale werkingen zijn betrokken

· Literatuurstudie die psychologische of  psycho-sociale factoren beschrijft

Selecteren relevante literatuur

Aan de hand van de titel, een abstract en de in- en exclusiecriteria wordt de gevonden literatuur beoordeeld op bruikbaarheid en relevantie voor dit onderzoek.

Beoordeling van gevonden literatuur

Van de geselecteerde artikelen wordt de methodologische kwaliteit bepaald.

De systematic reviews van RCT’s, de RCT’s en de cohortstudies zullen worden beoordeeld door middel van de beoordelingsformulieren afkomstig van de Dutch Cochrane Centre site(5). 

Data- extractie.

Middels een data-extractie formulier worden gegevens uit de overgebleven artikelen gehaald, waarmee de subvragen beantwoord kunnen worden. Het data-extractie formulier wordt opgesteld specifiek voor therapievormen bij spierspanningshoofdpijn. Daarnaast zal er gebruikt gemaakt worden van ‘labelling’. ‘Labelling’ is het corresponderen van de tekstgedeelten uit de beoordeelde artikelen met de punten van het opgestelde data-extractieformulier.
Data analyse en synthese. 

De inhoudelijke kwaliteit van de artikelen wordt kritisch beoordeeld door de tabellen te analyseren. De inhoud van de artikelen wordt gebruikt om de subvragen te beantwoorden. Deze gegevens worden verwerkt in een fysiotherapeutisch behandelprotocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

5.2 Het protocol

Er zal gezocht worden naar een standaard van een protocol, zodat dit als hulpmiddel kan dien bij het opstellen van het fysiotherapeutisch behandelprotocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

Vanuit de uitkomsten van het literatuuronderzoek zal er een samenvoeging van verschillende fysiotherapeutische therapievormen opgesteld worden en verwerkt worden tot een zoveel mogelijk wetenschappelijk onderbouwd protocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn.

Eisen die aan het protocol gesteld worden zijn:

· Duur van de behandelperiode moet vastgelegd zijn.

· Frequentie van de behandelingen per week moet vastgelegd zijn.

· Duur van de behandeling moet vastgelegd zijn.

· Per therapievorm moet worden vastgelegd:

· Duur van de applicatie.

· Methode van uitvoer.

· Het instellen van de parameters.

Overige eisen die aan het protocol gesteld worden:

· Het moet in de fysiotherapeutische praktijk toepasbaar zijn. 

· Er moet gebruik gemaakt worden van vaktaal.

· Het moet toepasbaar zijn voor fysiotherapeuten in de eerste lijn. Het protocol moet binnen 25 minuten toepasbaar zijn.

6. Tijd

Tijdsplanning en Fasering van het Project 

INITIATIEF / DEFINITIEFASE

Week 
Datum 

Activiteit





Wie

49
02-12-2004
- Start project-format 1  




Allemaal

   Probleemstelling (t/m maatschappelijke relevantie)




- Contact met opdrachtgever: Klaas Lok


Eric

51
16-12-2004
- Uitwerking project-format 1



Allemaal

1
6-1-2005
- Uitwerking project-format 1



Allemaal




  Probleemstelling (t/m hoofdvraag, subvragen)

2
13-1-2005
Inleveren project-format 1



Allemaal




Kennismakingsgesprek Eddy Salters (DBG)

3
20-1-2005
- Zoeken Literatuur (internet + databases)


Allemaal  




- Workshop literatuur onderzoek 

4
27-1-2005
Vorderingsgesprek Eddy Salters project format 1

Allemaal




- Bijwerken project format 1



Ronald + Wendy

- Begin project-format 2




Freek + Eric + Remy




- Lezen artikelen  

5 
03-02-2005
Inleveren project-format 2



Allemaal




Afronding Initiatief / Definitiefase

ONTWERPFASE & VOORBEREIDINGSFASE

6
10-02-2005
- Zoeken Literatuur (internet en databases)


Wendy + Eric + Ronald




- Begin project-format 3




Remy + Freek

7
17-02-2005
Vorderingsgesprek Eddy Salters project-format 2

Allemaal




- Bijwerken project format 2



Ronald + Remy

- Uitwerking project-format 3



Eric + Wendy + Freek

8
23-02-2005
- Contact met opdrachtgever: Klaas Lok


Eric

24-02-2005
- Uitwerking Tijdsplan  project-format 3


Eric + Freek




- Uitwerking Methode   project-format 3


Wendy + Ronald




- Zoeken literatuur




Remy

9
03-03-2005
Inleveren project-format 3



Ronald + Freek + Eric




- Uitwerking Tijdsplan  project format 3




- Uitwerking Methode   project format 3




- Uitwerking Project Producten project format 3




- Begrote Kosten 




- Kwaliteitseisen

10
10-03-2005
Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)


Allemaal




- Bijwerken project format 3



Remy + Wendy

- Begin project format 4




Eric+ Ronald




- Zoeken Artikelen 




Freek

11 17-03-2005
- Zoeken + selecteren artikelen 



Allemaal



12
24-03-2005
- Bijwerken project format 4



Ronald + Freek




- Zoeken + selecteren artikelen



Remy + Wendy + Eric

13
30-03-2005
Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)


Allemaal

- Websites universiteiten zoeken voor aanwezigheid

Wendy + Eric

   artikelen

- Maken projectformat 5




Remy + Ronald

31-03-2005
- Bijwerken project format 5



Remy + Ronald




- Zoeken + selecteren artikelen



Freek + Wendy+ Eric 


01-04-2005
- Bespreken beoordeling artikelen



Allemaal

- Zoeken + selecteren artikelen






- Bijwerken project format 5


14
03-04-2005
Gesprek over methodologie van projectformat 

met Monica Veeger (MBG) 



Allemaal
05-04-2005
- Inleveren definitieve versie van project format

Allemaal
07-04-2005 Go- no Go project format 

08-04-2005 Inplannen/ verdelen bezoeken aan universiteiten 

voor het zoeken van artikelen



Allemaal

REALISATIEFASE

15 11-04-2005/
- Einddatum  literatuur selecteren op in- en exclusiecriteria
Allemaal

 
15-04-2005
- Beoordelen artikelen op locatie met Delphi-lijst van 
Allemaal

  Verhagen voor RCT’s en de Pedro-scale voor systematic 

  


  reviews en met een samengestelde lijst voor cohort studies




- Bespreken indeling onderzoeksverslag


Allemaal




- Theorie van spierspanningshoofdpijn uitwerken

Eric + Remy




- Huidige fysiotherapeutische therapieën beschrijven

Wendy + Freek


16
18-04-2005/
- Theorie van spierspanningshoofdpijn uitwerken

Eric + Remy

22-04-2005
- Huidige fysiotherapeutiche therapieën beschrijven

Wendy + Freek


- Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)
/ (MBG)

Monica Veeger





Allemaal




- Contact met opdrachtgever: Klaas Lok


Eric



-begin data-extractie van de literatuur d.m.v. 

data-extractieformulier




Ronald

17
25-04-2005/
- Vervolg data-extractie van literatuur 

29-04-2005
d.m.v. data-extractieformulier



Allemaal

18 02-05-2005/
- Data-analyse en data-synthese van literatuur

Allemaal

06-05-2005
- Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)


Allemaal

19 09-05-2005/
-Opstellen van het behandelprotocol


Allemaal

13-05-2005
-Gesprek Monica Veeger (MBG)



Allemaal
20 16-05-2005/
- Opstellen van onderzoeksverslag:



Allemaal

20-05-2005 - Methode/ resultaten




Wendy + Freek + Eric

- Discussie/ conclusie




Remy + Ronald 

- Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)


Allemaal



- Contact met opdrachtgever: Klaas Lok


Eric

21 23-05-2005/
- Opstellen/ aanpassen onderzoeksverslag:


Allemaal

27-05-2005
-Voorwoord/ inleiding




Eric + Wendy




- Aanbevelingen





Freek + Remy




-Begin met opstellen eindproduct



Ronald

22
30-05-2005
- Eindproduct opstellen




Allemaal




- Vorderingsgesprek Eddy Salters (DBG)


Allemaal

02-06-2005
Inleveren Eindproduct




Allemaal

Inleveren Titel + inhoud voor presentatie (e-mail)

23
06-06-2005
- Contact met opdrachtgever: Klaas Lok


Eric
09-06-2005
Inleveren Individueel evaluatieverslag


Allemaal




Overleg met DBG en MBG over beoordeling eindproducten

24
13-06-2005

14-06-2005
- Beoordeling eindproduct




Docenten




- Oefenen presentatie




- Laatste aanpassingen presentatie

25
20-06-2005
- Oefenen presentatie

22-06-2005
- Presentatie afstudeerproject 



Allemaal


23-06-2005
- Inleveren Cijfers 




DBG 

7. Begrote kosten
Benodigde producten
Kosten

Telefoongebruik
€20

Kopieer kosten
€100

Gebruikte artikelen
€100

Administratieve kosten
€10

Onvoorziene kosten
€30

Totaal
€260

8. Kwaliteitseisen

Functionele eisen:
De eisen van de opdrachtgever:

· Het verslag moet duidelijk en goed overzichtelijk zijn.

· Het fysiotherapeutisch protocol voor de behandeling van spierspanningshoofdpijn, moet betrekking hebben op het vooronderzoek, dat in de toekomst gedaan zal gaan worden, waarbij de werking van de nektrainer onderzocht gaat worden.

Operationele eisen:

· Het dient een in de fysiotherapeutische praktijk toepasbaar protocol te zijn voor therapeuten in de 1e lijn.

· Het protocol moet binnen 25 minuten toepasbaar zijn.

Randwoorwaarden

Het waarborgen van het HBO-niveau van het afstudeerproject:

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:

-Altijd literatuuronderzoek. Dit moet steunend zijn voor de ontwikkeling van het product en aantoonbaar in het verslag.

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

3. 
Het product heeft zoveel mogelijk een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde.

4.   Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen:

a) Vorm: cf. richtlijnen van de Opleiding
b) Omvang: verslag met separaat product= ongeveer 25-30 pagina’s exclusief bijlagen

Ontwerpbeperkingen

· Beperking in literatuur

· Er is geen consequente splitsing tussen episodische en chronische spierspanningshoofdpijn

· Veel artikelen zijn al 15 jaar en ouder

9.  Voorlopige literatuurlijst

1. Brochure ‘Spierspanningshoofdpijn’ van de Nederlandse Vereniging van Hoofdpijnpatienten, 2e volledig herziene druk 2001; Drs Judith de Boer; redactie:F. Bijl, R. van Elburg, LJMM Mulder, M. Putter.

2. www.nektrainer.nl
3. M. Vandenheede, MD and Jean Schoenen, MD, PhD: Central Mechnisms in Tension-Type Headaches. Current Pain and headache Reports 2002, 6:392-400

4. KNGF-richtlijn Osteoporose.

5. www.cochrane.nl
Bijlage III

Beoordeling van de kwaliteit van een randomised clinical trail (RCT) 

Naam beoordelaar:……………………………………………Datum:…………………………

Titel:……………………………………………………………………………………………..

Auteurs:………………………………………………………………………………………….Bron:……………………………………………………………………………………………..

Beoordeling van de validiteit

Korte beschrijving van de interventie:…………………………………………………………..  …………………………………………………………………………………………………...

Korte beschrijving van de controlebehandeling(en):……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

VALIDITEIT

Item
+
-
?

1. Zijn de in- en exclusiecriteria m.b.t de patiëntenpopulatie in het onderzoek goed beschreven?




2. Was de toewijzing van de interventie aan de patiënten gerandomiseerd?




3. Degene die de patiënten insluit hoort niet op de hoogte te zijn van de randomisatie volgorde. Was dat hier het geval?




4. Waren de patiënten geblindeerd voor de behandeling?




5. Waren de behandelaars geblindeerd voor de behandeling?




6. Waren de effectbeoordelaars geblindeerd voor de behandeling?




7. Waren de groepen aan het begin van het onderzoek vergelijkbaar?

Indien nee: kunnen deze verschillen invloed hebben op het resultaat van het onderzoek?




8. 




9. Is van een voldoende aantal ingesloten patiënten (>60%) een volledige follow-up beschikbaar?

Indien nee: zijn de redenen van uitval door patiënten, tijdens het onderzoek of bij de follow-up, goed beschreven









10. Zijn alle patiënten geanalyseerd in de groep waarin ze waren gerandomiseerd?

Indien nee: zijn de redenen van verschuiving binnen groepen goed beschreven?









11. Zijn de groepen afgezien van de interventie gelijk behandeld?




12. Is er een controlegroep aanwezig?

Indien nee: zijn de gegevens vergeleken met de gegevens uit een recente populatiestudie?

Indien nee: wordt de interventiegroep vergeleken met een co-interventiegroep?














TUSSENOORDEEL

13. Zijn de resultaten van het onderzoek valide en toepasbaar?

[ ] Voldoende valide en toepasbaar 

→ ga verder naar 13

[ ] Twijfelachtig



→ ga verder naar 13

[ ] Onvoldoende valide en toepasbaar 
→ stop met het invullen van de checklist

TOEPASBAARHEID IN DE NEDERLANDSE GEZONDHEIDSZORG

14. Kan het gevonden resultaat worden toegepast op de Nederlandse situatie?




15. Kan het resultaat toegepast worden in de eerste lijns fysiotherapie?




CONCLUSIE

15. Conclusie met betrekking tot het artikel en de waarde van de interventie



Uitleg beoordelingsformulier

Vraag 1. In- en exclusiecriteria. De in- en exclusiecriteria bepalen aan welke voorwaarden de onderzoekspopulatie moet voldoen. Deze criteria geven aan hoe gespecificeerd de populatie is waarop het onderzoek gedaan is zeggen daarmee iets over de kwaliteit van het onderzoek.

Vraag 2. Randomisatie. Randomisatie is een methode waarbij gebruik gemaakt wordt van het toeval om de te onderzoeken interventie en de controlebehandeling(en) toe te wijzen aan de patiënt. Randomisatie houdt in dat ieder individu (of andere eenheid van randomisatie) een gelijke kans heeft om elk van de interventies te krijgen.

In het artikel dient vermeldt te worden dat er randomisatie is toegepast. 

Vraag 3. Blindering van de randomisatie.  Procedure waarbij wordt voorkomen dat degene die de patiënt beoordeeld en insluit op de hoogte kan zijn van de randomisatie volgorde. 

Vraag 4 + 5 . Blindering patiënten en behandelaars. Met de blindering van de patiënten wordt bedoeld dat de patiënten niet op de hoogte zijn of ze een echte behandeling of een placebo behandeling krijgen. Met blindering van de behandelaars wordt voorkomen dat deze, omdat hij op de hoogte is van de aard van de toegewezen behandeling: a) een bepaald enthousiasme zal uitstralen (selectieve vergroting van het placebo-effect), b) de verschillende mate van adherentie aan het onderzoeksprotocol zal hebben (door bijvoorbeeld aan de placebo-groep aanvullende behandeling aan te bieden).

Deze twee items zijn in de fysiotherapeutische setting moeilijk te verwezenlijken. Om deze reden hechten wij hieraan ook weinig waarde.

Vraag 6. Blindering effectbeoordelaars. Door blindering van de effectbeoordelaar wordt voorkomen dat deze de effecten van interventie en controlebehandeling verschillend zal beoordelen.

Vraag 7. Vergelijkbaarheid groepen. De groepen moeten aan het begin van het onderzoek op belangrijke prognostische kenmerken voldoende gelijk zijn, namelijk:

a) Belangrijke prognostische variabelen, waaronder bijvoorbeeld ziekteduur, ernst, co-medicatie, co-morbiditeit.

b) Uitgangswaarden van de belangrijke uitkomstmaten, zoals intensiteit en duur van spierspanningshoofdpijn.

c) Demografische gegevens zoals bijvoorbeeld leeftijd.

Indien er grote verschillen aanwezig zijn, moet beredeneerd gaan worden of deze verschillen invloed kunnen uitoefenen op de resultaten. Als dit het geval is dan is de methodologische kwaliteit onvoldoende.

Vraag 8. Follow-up. Het is belangrijk om per groep de aantallen patiënten bij randomisatie en bij follow-up te vergelijken. Relatief grote uitval (loss-to-follow-up) maakt een onderzoek gevoelig voor selectieve loss-to-follow-up. Aantallen en redenen voor uitval dienen gerapporteerd te zijn.

Naast dit is het belangrijk dat uit de follow-up een valide conclusie te trekken is. Hierbij moet van 60% van het aantal ingesloten patiënten, bij randomisatie, een follow-up beschikbaar zijn.

Vraag 9. Analyse van patiënt in groep waarin deze gerandomiseerd is. Het is belangrijk dat de patiënten geanalyseerd worden in de groep waarin ze gerandomiseerd zijn. Als dit niet het geval is, moet vermeldt staan met welke reden de verschuivingen plaats gevonden hebben.

Vraag 10. Vergelijkbaarheid behandeling. De behandeling van de patiënten in de verschillende groepen dient behalve het door randomisatie beoogde contrast geen verschillen te tonen. 

Bij de beoordeling kan worden gelet op:

a) Co-interventies. Verdeling van behandelingen anders dan de door randomisatie toegewezen. Soms worden deze door de onderzoekers onder controle en dus gelijk gehouden. In andere gevallen worden de co-interventies per groep gerapporteerd. Indien er geen melding van co-interventies wordt gemaakt dient men op de hoede te zijn.

b) Contaminatie. In geval van contaminatie krijgt of zoekt de patiënt in de loop van het onderzoek precies de behandeling die eigenlijk aan de andere groep toegewezen is.

c) Compliance. Indien de compliance met de toegewezen behandeling in de ene groep weel groter is dan in de andere kan dit de interpretatie van de gegevens verstoren.

Vraag 11. Aanwezigheid controlegroep. Een controlegroep maakt het mogelijk om de uitkomsten van een onderzoek te vergelijken met een groep die op een andere wijze is behandeld. Het effect van een behandeling kan op deze wijze zichtbaar gemaakt worden.

Vraag 12. Tussenoordeel. Hier wordt een inschatting van de validiteit en toepasbaarheid gevraagd. Let hierbij op eventuele fouten in het onderzoek die funest zijn voor de validiteit ervan. De volgende negen items moeten tenminste positief gescoord worden om het artikel als bruikbaar te beschouwen: 1, 2, 7, 8 (bij indien nee, moeten de redenen beschreven zijn), 9, 10, 11, 13, 14. Wanneer het artikel een beoordeling van zeven punten of meer krijgt, wordt het als ‘methodologisch voldoende’ beoordeeld. Krijgt het artikel als beoordeling het cijfer zes dan wordt het beschouwd als ‘methodologisch twijfelachtig/voldoende’. Bij een beoordeling met het cijfer vijf of lager is het artikel ‘methodologisch onvoldoende’.
Vraag 13 en 14. Toepasbaarheid in de Nederlandse gezondheidszorg. Beide vragen zijn een belangrijk onderdeel voor het kunnen toepassen van de resultaten in het protocol en moeten positief beoordeeld worden.

Vraag 15. Conclusie met betrekking tot het artikel van de interventie. Geef hier een globale samenvatting van het eindoordeel over het artikel. Probeer indien aanwijzingen bestaan voor vertekening van de resultaten, tenminste een inschatting te maken van de richting van de vertekening (overschatting/ onderschatting). 

Bijlage IV

Tabel 2. Beoordeling van methodologische kwaliteit

Verwijzing
Artikelen
Voldoende
Twijfelachtig
Onvoldoende

22
Effectiviness of a physical therapy regimen in the treatment of tension-type headache

X


1
A comparison of frontal elektromyographic biofeedback training, trapezius elektromyographic biofeedback training, and progressive muscle relaxation therapy in the treatment of tension-type headache.
X



27
The effectiveness of physical therapy in the treatment of chronic daily headaches


X

53
Physiotherapy for tension-type headache: a controlled study.
X



18
Muscle tenderness in tension headache treated with acupuncture or physiotherapie

X


3
Cognitive therapy and relaxation training in muscle contraction headache: efficacy and cost-effectiveness

X


17
Health status in patients with tension headache treated with acupunture or physiotherapie.


X

10
The efficacy and cost-effectiveness of minimal-therapist-contact, non-drug treatments of chronic migraine and tension headache.


X

52
Treatment of headache by transcutaneous electrical stimulation.


X

14
Pain response to voluntary muscle tension increases and biofeedback efficacy in tension headache.


X

47
Massage therapy and frequency of chronic tension headaches.


X

43
Cognitive coping skills training and relaxation training as treatment for tension-headaches.

X


9
Placebo-controlled evaluation of abbreviated progressive muscle relaxation and of relaxation combined with cognitive therapie in the treatment of tension headache.


X

26
Autogenic training and progressive relaxation in the treatment of three kinds of headache.

X


11
The role of regular home practice in the treatment of tension headache.

X


20


GSR feedback and Schultz relaxation in tension headaches; a comparative study.

X


46
The effects of massage in patients with chronic tension headache.


X

16
Muscle stretching as an alternative relaxation training procedure

X


De nummers vermeld in de tabel zijn een verwijzing naar de literatuurlijst.
X= artikel beoordeeld als goed, matig of slecht.

Bijlage V
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