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Dit onderzoeksverslag is geschreven ter afsluiting van de Opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Als afgestudeerd fysiotherapeut is het, naast het hebben van goede fysiotherapeutische vaardigheden, van belang om in staat te zijn literatuuronderzoek uit te voeren en in groepsverband samen te werken. Daarnaast speelt evidence-based handelen een steeds grotere rol binnen de fysiotherapie. 

Dit literatuuronderzoek is uitgevoerd in opdracht van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek. Dit literatuuronderzoek heeft zich gericht op de verschillende methoden voor het mobiliseren van spierweefsel en het wel of niet evidence-based zijn van deze methoden. De uitkomsten uit dit onderzoek zijn in een apart deelverslag verder uitgewerkt, hetgeen kan dienen ter ondersteuning bij het ontwikkelen van lesmateriaal voor de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven. 

Wij hebben dit onderzoek tot een goed einde kunnen brengen mede door de hulp en medewerking van de volgende personen, die wij dan ook zeer willen bedanken:
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· De methodisch begeleider, Hans van Pruissen, voor zijn begeleiding en kritische kanttekeningen tijdens het gehele proces.

· Annelies Simons en Eveline Wouters, voor het coördineren van de afstudeerprojecten.

· De opdrachtgever Maarten-Jan van den Braak, voor de samenwerking gedurende deze periode.

· Onze familie en vrienden, voor het steunen tijdens deze gehele periode. In het bijzonder willen wij Marije Stuart en Bas van der Vossen bedanken voor het leveren van benodigde artikelen en Cis Slits voor de hulp bij het bewerken van de illustraties en het vormgeven van de titelpagina.   

Tenslotte willen wij iedereen bedanken die mee heeft gewerkt aan het tot stand komen van dit project en die wij hierboven nog niet genoemd hebben.
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Samenvatting

Er is een literatuuronderzoek uitgevoerd in opdracht van de Opleiding Fysiotherapie Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedisch Hogeschool te Eindhoven, vertegenwoordigd door M. van den Braak. 

De hoofdvraag van dit onderzoek luidde als volgt:

‘Wat zijn de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd en hoe zijn deze in de Opleiding Fysiotherapie, binnen de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, toepasbaar?’.

De doelstelling van het literatuuronderzoek was een antwoord te vinden op de vraagstelling en hierdoor een duidelijke uiteenzetting van de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel te kunnen geven. Tevens was het doel een deelverslag te schrijven, waarin de evidence-based of best-evidence methoden beschreven werden. Dit deelverslag zou kunnen dienen ter ondersteuning bij het ontwikkelen van lesmateriaal voor de Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek.

Er is gezocht naar literatuur in verschillende databases op internet. Vervolgens zijn de artikelen op methodologische kwaliteit beoordeeld, door gebruik te maken van de Cochrane beoordelingslijsten voor Randomised Controlled Trials (RCT’s) en Systematische Reviews. Daarnaast is er een zelf opgestelde beoordelingslijst voor experimenten toegepast. 

Aan de hand van een data-extractielijst zijn de belangrijkste gegevens wat betreft effectiviteit en praktische toepasbaarheid uit de artikelen verkregen. De resultaten zijn per methode verwerkt. 

Het best beschikbare bewijs dat verkregen is uit de verschillende onderzoeken, wees zowel Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie (PNF) als statisch rekken (SR) aan als effectieve manier voor het mobiliseren van spierweefsel. Wat betreft PNF richtte het beste bewijsmateriaal zich op de Hold Relax techniek. Ballistische rekkingsmethoden worden als minder effectief gezien.

Er is te weinig onderzoek gedaan naar rekken volgens Janda, waardoor er geen uitspraak gedaan kan worden over de effectiviteit en praktische toepasbaarheid van deze methode. Er is te weinig onderzoek van goede methodologische kwaliteit gedaan naar methoden met betrekking tot spiermobilisatie. 

Trefwoorden: Spiermobilisatie, Rekken, Rekkingsmethode, PNF, Statisch rekken en ROM.

Summary

A literature study is done for the Fontys University of Paramedic Professional Education, Eindhoven, the Netherlands, section exercise therapy and physiotherapy assessment, represented by M. van den Braak.

For the literature study the following question has been phrased:

‘What are the evidence-based or best-evidence methods concerning mobilisation of muscle tissue, what are the insights on which they are based and how can they be brought into practice within the Education for Physiotherapy, Section Exercise Therapy and Physiotherapy Assessment?’  

The goal of this literature study was to find the answer of the question and to give a clear clarification of the evidence-based and best-evidence methods concerning mobilisation of muscle tissue. Another goal was to write an added report where the evidence-based or best evidence methods will be explained. This report could support the Education for Physiotherapy, Section Exercise Therapy and Physiotherapy Assessment with the development of study material. 

The literature for this study has been found in databases on the Internet. The articles have been judged on methodological quality, using the Cochrane checklist for RCT’s and Systematic Reviews. Also a self-developed checklist for experiments has been used. Data referring to effectiveness and practical applicability were obtained from the literature by the use of a data-extraction form. The most important results were summarised and converted. The best-evidence available, obtained from different studies, proved that both PNF and static stretch are effective methods to mobilise muscle tissue. In view of the PNF method, the best-evidence fixated on the Hold Relax technique. Ballistic stretching seemed to be less effective. 

There is not enough research available concerning the Janda stretching method, so it is not possible to draw conclusions about the effectiveness and practical applicability of this method. In general there are not enough studies of good methodological quality available. More studies of good methodological quality are necessary, to prove if methods are evidence-based or not. 
Keywords: Muscle mobilisation, Stretching, Stretching techniques, PNF, Static stretch and ROM.
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Dit literatuuronderzoek is geschreven in het kader van de onderwijseenheid “afstudeerproject” van de Opleiding Fysiotherapie van Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Voor het afstudeerproject is onderzocht welke evidence-based of best-evidence bevonden technieken met betrekking tot mobilisatie van spierweefsel er zijn en op welke inzichten deze zijn gebaseerd.

Het afstudeerproject is uitgevoerd in opdracht van de Opleiding Fysiotherapie Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedisch Hogeschool te Eindhoven, vertegenwoordigd door M. van den Braak.

Tijdens de Opleiding Fysiotherapie en de praktijk leerperiodes die in deze opleiding aan bod zijn gekomen, worden verschillende methoden onderwezen met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel. Evidence-based werken wordt een steeds belangrijker aspect binnen de fysiotherapie. Omdat niet duidelijk was welke van deze methoden evidence-based zijn bevonden, was het naar onze mening noodzakelijk hier onderzoek naar te doen. De Opleiding Fysiotherapie, Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek bleek deze noodzaak te erkennen. Als gevolg hiervan is het onderwerp door de afstudeergroep in overleg met de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek verder uitgewerkt. 

Uiteindelijk is de volgende probleemstelling naar voren gekomen:

Fontys Paramedisch Hogeschool, Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek heeft geen beschikking over een weergave van evidence-based of best-evidence bevonden methoden ter mobilisatie van spierweefsel en de inzichten waarop deze methoden zijn gebaseerd. 

De hoofdvraag die naar aanleiding van dit probleem geformuleerd is, luidt als volgt: 

Wat zijn de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd en hoe zijn deze in de Opleiding Fysiotherapie, binnen de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, toepasbaar?
Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden zijn een aantal subvragen opgesteld: 

1. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel bestaan er?

2. Welke methoden voor het mobiliseren van spierweefsel worden op dit moment op de Opleiding Fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, gebruikt?
3. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren
van spierweefsel zijn evidence-based of, in geval dat deze niet of beperkt vindbaar
zijn, best-evidence?
4. Hoe zijn deze methoden en inzichten te vertalen naar de praktijk voor de Opleiding
Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven?

Subvraag 4 is in een apart deelverslag uitgewerkt. Dit deelverslag kan dienen als ondersteuning voor de Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek bij het ontwikkelen van nieuw lesmateriaal ten aanzien van het mobiliseren van spierweefsel.

De doelstelling van dit onderzoek is een antwoord te vinden op de vraagstelling en hierdoor een duidelijke uiteenzetting van de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel te kunnen geven. Tevens is het doel een deelverslag te schrijven, waarin de evidence-based of best-evidence methoden beschreven worden. Dit deelverslag kan dienen ter ondersteuning bij het ontwikkelen van lesmateriaal voor de Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek.

Dit onderzoeksverslag omvat vijf hoofdstukken. Om overzichtelijk weer te geven wat hoofdstuk inhoudt, is er een korte leeswijzer opgesteld:

· Hoofdstuk 1: theoretisch kader, de probleemstelling wordt nader uitgelegd, tevens is de vraagstelling beschreven. Het hoofdstuk biedt achtergrondinformatie betreffende het onderwerp het mobiliseren van spierweefsel. 

· Hoofdstuk 2: methode, dit hoofdstuk beschrijft de opzet van het onderzoek. 

· Hoofdstuk 3: resultaten, in dit hoofdstuk zijn de gevonden resultaten van het onderzoek weergegeven.

· Hoofdstuk 4: discussie, waarin onder andere de beperkingen van dit onderzoek en aanbevelingen naar eventueel vervolgonderzoek staan beschreven.

· Hoofdstuk 5: conclusie

Operante definities met betrekking tot de vraagstelling:

· Evidence-based: evidence-based practice is het gewetensvol expliciet en oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor individuele patiënten. De praktijk van evidence-based practice impliceert dat integreren van individuele klinische expertise met het beste externe bewijsmateriaal dat vanuit systematisch onderzoek beschikbaar is. Bij de methodiek van evidence-based practice hoort onder andere het beoordelen van het gevonden bewijs op methodologische kwaliteit en toepasbaarheid (Cox K., Kuiper C., Louw de D., Verhoef J., 2004, p. 23). 

· Best-evidence: het beste beschikbare bewijsmateriaal (Offringa M., Assendelft W.J.J., Scholten R.J.P.M., 2000, p. 5).

· Inzicht: mening, opvatting (Van Dale online woordenboek, 2004).

· Methode: vaste, weldoordachte werkwijze om een bepaald doel te bereiken (Van Dale online woordenboek, 2004).

· Mobiliseren van spierweefsel / spiermobilisatie: mobiliseren is het beweeglijk maken van spierweefsel, spierweefsel is contractiel weefsel, opgebouwd uit spiercellen (spiervezels) (Coëlho, 2000, p. 532 en 783). In dit onderzoek wordt onder  spiermobilisatie verstaan het beweeglijk maken van contractiel weefsel door middel van rekkingen.   
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Formulier Il: beoordeling randomised controlled trial (RCT)

Dit formulier is bestemd voor het beoordelen van randomised controlled trials (RCT’s). RCT’s
worden uitgevoerd ter bepaling van het effect van een therapeutische of preventieve
interventie. Soms wordt het effect van een diagnostische interventie ook door middel van een
RCT onderzocht.

Dit formulier is ontwikkeld door een werkgroep bestaande uit vertegenwoordigers van het
Dutch Cochrane Centre, het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, het
Nederlands Huisartsen Genootschap, het institute for Medical Technology Assessment, de
Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, het College voor Zorgverzekeringen, Zorgonderzoek
Nederland (ZonMw) en de Orde van Medisch Specialisten en wordt ondersteund door het
Nederlands Paramedisch Instituut, de Vereniging voor Integrale Kankercentra en de
Werkgroep Infectieziektenpreventie.

Voor het beoordelen van de kwaliteit van andere typen onderzoek zijn eveneens formulieren
ontwikkeld. Deze staan samengevat in onderstaande tabel.

Type onderzoek Formulier

Dwarsdoorsnedeonderzoek (waarde diagnostische test) I
Randomised controlled trial (RCT) Il

Cohortonderzoek 11
Patiént-controleonderzoek v
Systematische review van
RCT'’s (therapie en preventie) Va
diagnostisch onderzoek Vb
observationeel onderzoek (etiologie/*harm”/prognose) Vc
Economische evaluatie Vi
Richtlijn AGREE

Instructie beoordeling
e De bruikbaarheid van een publicatie voor een richtlijn wordt in de formulieren op drie
facetten beoordeeld: validiteit, toepasbaarheid in de praktijk en toepasbaarheid in de

Nederlandse gezondheidszorg

e Daarnaast wordt gevraagd om de belangrijkste kwantitatieve gegevens te extraheren en
op een uniforme wijze te presenteren.
e De opmaak van de beoordelingsformulieren maakt het u makkelijk:

a) op diverse plaatsen is een beslismoment ingebouwd: indien een publicatie op dat
moment niet aan de vereisten van validiteit of toepasbaarheid voldoet hoeft u met de
beoordeling niet verder te gaan.

b) de criteria en manier van data-extractie worden telkens op de tegenoverliggende
pagina kort toegelicht.

Zend opmerkingen of suggesties aangaande dit formulier naar cochrane@amc.uva.nl.




Dit hoofdstuk staat in het teken van de theoretische achtergrond met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel. Om de verschillende methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel te begrijpen en te kunnen beoordelen is het noodzakelijk kennis te hebben van de anatomie en fysiologie ten aanzien van spieren. In dit hoofdstuk wordt uitleg gegeven over de verschillende spierweefsels. Met name de anatomie en fysiologie van skeletspierweefsel worden uitgebreid beschreven, aangezien het mobiliseren van spierweefsel hierop betrekking heeft. Ook komt het onderscheid tussen het fasische en tonische systeem aan bod. Daarnaast worden ook de onderwerpen spiertonus en reflexen beschreven. Om aan te sluiten op dit onderzoek wordt uitleg gegeven over spierverkortingen en worden de meest voorkomende methoden ter spiermobilisatie en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd, beschreven. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de vraagstelling van het onderzoek.  

§ 1.1
Overzicht van Spierweefsels

Er bestaan drie soorten spierweefsel. De spierweefsels verschillen van elkaar in celstructuur, locatie in het lichaam, functie en de manieren waarop ze worden geactiveerd om samen te trekken. De verschillende soorten spierweefsel zijn:

· Skeletspierweefsel

· Hartspierweefsel

· Glad spierweefsel

Skeletspierweefsel: dit spierweefsel hecht aan en bedekt het benige skelet. De vezels van dit soort spierweefsel zijn het langst van alle type spiercellen. Daarnaast zijn de vezels duidelijk gestreept. Contracties van dit type weefsel worden vrijwillig gecontroleerd, echter reflexen kunnen bewust of onbewust contractie veroorzaken. Skeletspierweefsel kan snel contraheren maar is ook snel vermoeid. Dit type spierweefsel is verantwoordelijk voor algemene lichaamsbeweging en kan enorme krachten opwekken. 

Hartspierweefsel: dit type spierweefsel komt alleen in het hart voor. Net als skeletspierweefsel is het gestreept, maar contractie van dit weefsel verloopt niet bewust. Hartspierweefsel contraheert normaal gesproken op een regelmatig ritme, als gevolg van neurale stimulatie. 

Glad spierweefsel: dit spierweefsel is te vinden in de wanden van holle organen in het lichaam, zoals de maag, blaas en tractus respiratorius. De rol van het gladde spierweefsel is lichaamsvocht en andere substanties door de lichaamskanalen vervoeren. Dit type spierweefsel is niet gestreept en er is geen vrijwillige controle over de contractie. Contracties verlopen langzaam maar houden langer aan (Marieb, E.N., 2001, p. 277).

§ 1.2
Skeletspierweefsel

Skeletspierweefsel verschilt van de overige twee spierweefsels in anatomie, fysiologie en functies. Hieronder staan de belangrijkste aspecten van dit type weefsel beschreven. 

§ 1.2.1
Functies

Skeletspieren vervullen vier belangrijke functies in het lichaam:

Mogelijk maken van bewegen: vrijwel alle bewegingen van het lichaam worden veroorzaakt door contracties van spieren. Skeletspieren zorgen voor het voortbewegen en zij maken het mogelijk om snel te reageren op veranderingen in de omgeving. 

Handhaven van houding: skeletspieren zorgen continu voor het handhaven van de lichaamshouding. Door constante kleine aanspanningen reageren de spieren op elke kleine verandering en zo is het mogelijk om de goede houding te behouden.

Stabiliseren van gewrichten: naast het zorgen voor beweging kunnen spieren, door de locatie van aanhechting, gewrichten stabiliseren. 

Produceren van warmte: spieren produceren warmte wanneer zij contraheren. Deze warmte is zeer belangrijk voor het behouden van een normale lichaamstemperatuur. Omdat het lichaamsgewicht voor ongeveer 40 % bestaat uit skeletspierweefsel is dit type weefsel voor een groot deel verantwoordelijk voor de warmteproductie (Marieb, 2001, p. 278).

§ 1.2.2
Bindweefsel
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Vraag 1. Randomisatie. Randomisatie is een methode waarbij gebruikgemaakt wordt van het toeval
om de te onderzoeken interventie en de controlebehandeling(en) toe te wijzen aan de patiént.
Randomisatie houdt in dat ieder individu (of andere eenheid van randomisatie) een gelijke kans heeft
om elk van de interventies te krijgen. Een goede randomisatie kan bijvoorbeeld gebruikmaken van een
tabel met aselecte (random) getallen of van een door een computer aangemaakte randomisatielijst.

Er dient gewaarschuwd te worden voor andere methoden van allocatie die soms wel als randomisatie
beschreven zijn, maar dit niet echt zijn: allocatie op geboortedatum, volgorde van binnenkomst, dag
van de week, maand van het jaar, dossiernummer. Deze methoden heten wel “quasi random”. In dat
geval is het belangrijk om extra aandacht te geven aan de vergelijkbaarheid van de groepen (vraag 6).

Vraag 2. Blindering van de randomisatie. Procedure waarbij wordt voorkomen dat degene die de
patiént beoordeelt en insluit op de hoogte kan zijn van de randomisatievolgorde. Goede manieren zijn:
gebruik van centrale randomisatieschema’s; randomisatieschema’s die door een trial-apotheek
worden beheerd; genummerde en gecodeerde verpakkingen met identieke placebo- en verum-
medicatie (= werkzame medicatie); genummerde, niet-doorzichtige enveloppen; een op locatie
aanwezige computer waarvan de randomisatievolgorde pas wordt vrijgegeven na opgave van de
patiéntenkarakteristieken.

De in de toelichting bij vraag 1 genoemde “quasi random” procedures zijn per definitie niet blind voor
randomisatie omdat degene die de patiént in het onderzoek insluit, kan voorzien welke behandeling
de patiént zal krijgen.

Blindering van randomisatie (concealment of allocation) dient te worden onderscheiden van blindering
van patiénten, behandelaars en effectbeoordelaars.

Vraag 3. Blindering patiénten. Door blindering van de patiént wordt voorkomen dat: a) deze bewust of
onbewust een grotere compliance met het protocol zal hebben, b) de uitkomstmeting door voorkeuren
voor behandeling wordt beinvioed. Blindering van de patiént wordt bereikt door de verumbehandeling
(= werkzame behandeling) en placebobehandeling identiek te maken. Medicatie moet dezelfde kleur,
grootte, smaak en consistentie hebben. Ook niet-medicamenteuze placebo-interventies, zoals
bijvoorbeeld fysiotherapie of ruggordels, dienen voldoende identiek te zijn om geloofwaardig over te
komen. Evaluatie van het succes van blindering is gewenst, maar is voor dit item niet noodzakelijk.
Indien een onderzoek als dubbelblind wordt beschreven dient u goed na te gaan om wie het gaat:
patiént, behandelaar en/of effectbeoordelaar. Dit is op voorhand niet altijd duidelijk.

Vraag 4. Blindering behandelaars. Door blindering van de behandelaar 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) verschillende mate van adherentie aan
het onderzoeksprotocol zal hebben (door bijvoorbeeld aan de placebogroep aanvullende behandeling
aan te bieden). Evaluatie van het succes van blindering is gewenst, maar is voor dit item niet
noodzakelijk.

Indien een onderzoek als dubbelblind wordt beschreven dient u goed na te gaan om wie het gaat:
patiént, behandelaar en/of effectbeoordelaar. Dit is op voorhand niet altijd duidelijk.

Vraag 5. Blindering effectbeoordelaars. Door blindering van de effectbeoordelaar wordt voorkomen
dat deze de effecten van interventie en controlebehandeling verschillend zal beoordelen. Evaluatie
van het succes van blindering is gewenst, maar is voor dit item niet noodzakelijk.

Indien een onderzoek als dubbelblind wordt beschreven dient u goed na te gaan om wie het gaat:
patiént, behandelaar en/of effectbeoordelaar. Dit is op voorhand niet altijd duidelijk.



Iedere skeletspier bestaat uit verschillende soorten weefsels. Hoewel spiervezels domineren, is er ook  bindweefsel aanwezig. In een spier zijn de vezels omgeven door verschillende soorten lagen bindweefsel. Van buiten naar binnen zijn dit de volgende lagen:

Epimysium: dit onregelmatige bindweefsel omgeeft de gehele spier. Soms vloeit het epimysium samen met de diepe fascie, die tussen verschillende spieren ligt.

Perimysium: binnen de skeletspieren zijn vezels gegroepeerd in bundels. Om elke bundel ligt een laag fibreus bindweefsel, genaamd perimysium. 

Endomysium: in een bundel wordt elke spiervezel omringd door een fijne laag reticulair bindweefsel. 
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Beoordeling van de kwaliteit van een randomised clinical trial (RCT)

Beoordeling van de validiteit

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

VALIDITEIT

1. Was de toewijzing van de interventie aan de patiénten gerandomiseerd?
[1Ja
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

2. Degene die patiénten in het onderzoek insluit hoort niet op de hoogte te zijn van de
randomisatievolgorde. Was dat hier het geval?
[]1Ja
[1 Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

3. Waren de patiénten geblindeerd voor de behandeling?
[]Ja
[1Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

4. Waren de behandelaars geblindeerd voor de behandeling?
[1Ja
[1Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

5. Waren de effectbeoordelaars geblindeerd voor de behandeling?
[1Ja
[1Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden



Wanneer spiervezels contraheren, trekken zij aan deze verschillende lagen bindweefsel, die vervolgens de krachten overdragen op de botten die daardoor in beweging worden gezet. De lagen bindweefsel  ondersteunen elke cel en ook de

ondersteunen elke cel en ook de
 spier als geheel. Ze dragen bij aand   de

natuurlijke elasticiteit van het  spierweefsel. Daarnaast voorzien deze lagen de spier van in- en uitgangen voor bloedvaten en zenuwvezels (Marieb, 2001, p. 278).

§ 1.2.3
Zenuw- en bloedvoorziening

Naast spiervezels en bindweefsel bevat een skeletspier ook een zenuw- en bloedvoorziening. Normale activiteit van skeletspieren is afhankelijk van zenuwen en de bloedvoorziening. De zenuwvezels en bloedvaten die de spier bedienen, betreden en verlaten de spier via het centrale deel. Vanuit daar vertakken zij. Elke skeletspiervezel is voorzien van een zenuwuiteinde, die de neurale controle verzorgt. 

Contraherende spiervezels gebruiken enorme hoeveelheden energie, waarvoor een constante levering van zuurstof en voedingsstoffen nodig is. Deze worden aangeleverd via arteriën. De venen zorgen voor de afvoer van afvalstoffen die ontstaan tijdens de werking van de spier. De capillairen, de kleinste bloedvaten, zijn lang en verlopen circulair. Dit maakt veranderingen in de lengte van een spier mogelijk. Ze rekken uit wanneer de spier wordt gerekt, als de spier aanspant passen de capillairen zich ook op deze situatie aan (Marieb, 2001, p. 279).

§ 1.2.4
Verbindingen

De verbindingen van spieren met bijvoorbeeld botweefsel, kunnen direct of indirect zijn.

Bij een directe verbinding gaat het epimysium over in het periost van botweefsel of perichondrium van kraakbeen. Bij een indirecte verbinding lopen de lagen bindweefsel verder door dan de spier zelf. Deze uitloop wordt pees of aponeurosis genoemd en verbindt de spier met de oppervlakkige bindweefsellaag van bot, kraakbeen of fascie van andere spieren. De indirecte verbinding is de meest voorkomende verbinding in het lichaam (Marieb, 2001, p. 279).

§ 1.2.5 Microscopische anatomie

Een skeletspier is opgebouwd uit verschillende onderdelen, waaronder spiervezels en spierspoeltjes. De microscopische anatomie van skeletspieren wordt in §1.2.5.1 tot en met §1.2.5.3 nader toegelicht. 

§ 1.2.5.1 Skeletspiervezel

Elke skeletspiervezel is een lange cilindrische cel met meerdere ovale kernen, net onder het sarcolemma of plasma membraan oppervlak. De grootte van een spiervezel kan enorm zijn in verhouding tot andere cellen in het lichaam. De lengte van de spiervezels en het feit dat er meerdere kernen in een spiervezel aanwezig zijn, komt voort uit het feit dat een spiervezel een syncytium is. Met een syncytium wordt bedoeld dat meerdere embryologische cellen zijn samengevoegd tot een spiervezel. Het sarcoplasma van een spiervezel is gelijk aan het cytoplasma van andere cellen, echter het bevat grote hoeveelheden opgeslagen glycogeen en een unieke stof genaamd myoglobine. Myoglobine slaat zuurstof op in de spier en bevat rood pigment. Hieronder staan een aantal specifieke kenmerken van spiervezels verder uitgewerkt (Marieb, 2001, p. 280).

§ 1.2.5.2 Myofibrillen

Een skeletspiervezel bestaat uit een groot aantal myofibrillen, die parallel aan elkaar over de gehele lengte van de spier lopen. Een spiervezel kan bestaan uit honderden tot duizenden myofibrillen. Zij zorgen voor 80 % van het cellulaire volume. Een myofibril is op zijn beurt opgebouwd uit verschillende donkere en lichte banden, waardoor deze een gestreept uiterlijk krijgt. De donkere banden worden ook wel A-banden en de lichte banden I-banden genoemd. In een intacte spiervezel liggen de donkere en lichte banden vrijwel perfect ten opzichte van elkaar, zodat de cel als geheel een gestreept uiterlijk krijgt. Iedere A-band heeft een lichtere streep in het midden, de H-zone genoemd. Elke H-zone wordt in tweeën gedeeld door een donkere lijn, de M-lijn genoemd. De I-band wordt ook in het midden opgedeeld door een donker gebied, genoemd de Z-schijf. Een sarcomeer is het gedeelte van een myofibril tussen twee Z-schijven. De sarcomeer is de kleinste contractiele eenheid van een spier. 

Het bandenpatroon van een myofibril komt voort uit twee typen structuren, genaamd de filamenten of myofilamenten, binnen de sarcomeren. De centrale dikke filamenten lopen over de gehele lengte van een A-band. De meer laterale dunne filamenten lopen over de I-band en gedeeltelijk door in de A-band. De Z-schijf verankert de dunne filamenten en verbindt elke myofibril met de volgende. De H-zone van de A-band lijkt lichter doordat de dunne filamenten niet doorlopen in dit gedeelte van de A-band. De M-lijn in het midden van de H- zone is iets donkerder door de aanwezigheid van een eiwit dat aanliggende dikke filamenten in die regio met elkaar verbindt. De dikke filamenten bestaan vooral uit het eiwit myosine. Elk myosine-molecuul bestaat uit twee met elkaar verweven polypeptide kettingen. De uiteinden zijn verdikt door de verbinding met twee kleinere polypeptide kettingen en worden myosinekop en –staart genoemd. Deze koppen en staarten verbinden de dikke en dunne filamenten met elkaar tijdens contractie. Elk myosine filament bevat ongeveer 200 myosine moleculen. Het centrale deel van dit filament is glad, de uiteinden echter bevatten in meerdere richtingen myosine-uiteinden, die allemaal iets naar buiten steken. De dunne filamenten bestaan uit actine. Actine bevat bindingsplaatsen waar de myosine aan kan hechten tijdens contractie. Rondom het actine filament lopen als een spiraal twee strengen tropomyosine. Deze strengen maken het actine filament stijver en liggen in de lengterichting achter elkaar. In een ontspannen spiervezel blokkeert de tropomyosine de actieve gebieden, zodat de myosine niet kan binden aan de actine filamenten.

Een ander belangrijk eiwit binnen het actine filament is troponine. Ook troponine helpt met het reguleren van de myosine-actine interactie tijdens contractie. Zo helpt het onder andere om de tropomyosine goed te plaatsen op de actine.

In elke spier zijn elastische filamenten (titine) aanwezig. Deze filamenten lopen van de Z-schijf tot de M-lijn en hebben twee basisfuncties:

· Op de plaats houden van myosine filamenten in de sarcomeer, om zo de organisatie van de A-band in stand te houden.

· Het gedeelte van het filament dat over de I-band loopt, kan worden uitgerekt als de spier wordt opgerekt en neemt zijn oorspronkelijke vorm weer aan als de rekking voorbij is. Dit zorgt voor de mogelijkheid van een spier om terug in vorm te gaan na opgerekt te zijn. Het filament reageert echter op stretch door steeds stijver te worden naar mate het verder wordt uitgerekt. Hierdoor voorkomt het een te grote rekking hetgeen zou kunnen zorgen voor het uit elkaar trekken van de sarcomeren (Marieb, 2001, p. 280).
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Vraag 6. Vergelijkbaarheid groepen. De groepen moeten aan het begin van het onderzoek op

belangrijke prognostische kenmerken voldoende gelijk zijn. Theoretisch zou alleen de toegewezen

behandeling tussen de groepen verschillend moeten zijn.

Bij beoordeling kan worden gelet op:

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

b) Uitgangswaarden van de belangrijkste uitkomstmaten

c) Demografische gegevens (geslacht, leeftijd)

Kleine verschillen kunnen op basis van toeval optreden. Bij grote verschillen dient beredeneerd te

worden in welke mate en in welke richting de resultaten beinvioed kunnen worden.

Er kan door de onderzoekers ook door middel van multivariate analyses gecorrigeerd zijn voor

verschillen in prognostische factoren tussen de groepen.

NB: Als sprake is van quasi randomisation (zie vraag 1), is het belangrijk om extra aandacht te geven
aan de vergelijkbaarheid van de groepen.

Vraag 7. Loss-to-follow-up. Het is belangrijk om per groep de aantallen patiénten 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. Ook als er
geen uitvallers waren dient dit te zijn beschreven.

Indien de redenen van uitval uit het onderzoek of de absolute aantallen uitvallers tussen de groepen
verschillend zijn en tot een vertekening van de uitkomsten kunnen leiden, heet dit selectieve loss-to-
follow-up.

Het is niet mogelijk om op voorhand per indicatiegebied aan te geven welk percentage loss-to-follow-
up nog acceptabel is.

Vraag 8. Intention-to-treat analyse. Bij de analyse dient de allocatie door randomisatie gerespecteerd
te worden. De patiént hoort bij de oorspronkelijk door randomisatie gevormde groep, ongeacht
eventuele co-interventies, non-compliance en dergelijke (zie vraag 9).

Naast intention-to-treat analyse kan ook nog een per-protocol analyse worden gepresenteerd. Hierbij
worden alleen gegevens van patiénten gebruikt die volgens het onderzoeksprotocol zijn behandeld.
Bedenk, dat een per-protocolanalyse zeer misleidend kan zijn.

Vraag 9. Vergelijkbaarheid behandeling. De behandeling van de patiénten in de verschillende groepen
dient behalve het door randomisatie becogde contrast geen verschillen te vertonen. Bij goed
geblindeerde behandelingen is de vergelijkbaarheid van behandelingen in de regel geen probleem.
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 patiént 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 veel groter is
dan in de andere kan dit de interpretatie van de gegevens verstoren.

Vraag 10. Algemeen oordeel. Hier wordt een inschatting van de validiteit en toepasbaarheid gevraagd.
Let hierbij ook op eventuele fouten in het onderzoek die funest zijn voor de validiteit ervan (red flags,
fatal flaws). Er zijn geen regels te geven voor welke items positief gescoord moeten worden of welk
aantal items tenminste positief gescoord moeten worden. Dit is deels afhankelijk van de “state-of-the-
art” met betrekking tot het betreffende onderwerp. Het gaat er hier om het samenvattend oordeel van
wat de beoordelaar de werkgroep zou willen mededelen over de bruikbaarheid van het artikel voor de
besluitvorming.
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6. Waren de groepen aan het begin van de trial vergelijkbaar?
[1Ja
[1Nee, maar in de analyses is hiervoor wel gecorrigeerd
[ 1 Nee, enin de analyses is hiervoor niet gecorrigeerd
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

7. s van een voldoende proportie van alle ingesloten patiénten een volledige follow-up
beschikbaar?
[1Ja
[1Nee = I[s selectieve loss-to-follow-up voldoende uitgesloten?
[]1Ja
[1 Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden / loss-to-follow-up niet
beschreven

8. Zijn alle ingesloten patiénten geanalyseerd in de groep waarin ze waren
gerandomiseerd?
[]1Ja
[1 Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

9. Zijn de groepen, afgezien van de interventie, gelijk behandeld?
[1Ja
[1 Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

TUSSENOORDEEL

10. Zijn de resultaten van het onderzoek valide en toepasbaar?
[ ] Voldoende valide en toepasbaar =» ga verder bij 11
[ 1 Twijfelachtig =» ga verder bij 11
[ ] Onvoldoende valide en toepasbaar U kunt stoppen met het invullen van de checklist,
tenzij er geen betere artikelen op dit gebied zijn
(terugkoppelen naar de werkgroep)



 

 § 1.2.5.3 Spierspoeltje 

Spierspoelen zijn receptoren die in vrijwel alle skeletspieren voorkomen. Spierspoeltjes liggen parallel tussen de normale (extrafusale) spiervezels in. De bouw van een spierspoel is gecompliceerd, waarbij het opvallend is dat deze niet alleen met afferente zenuwvezels maar ook met efferente zenuwvezels verbonden is. Een spierspoel wordt voor een groot deel omgeven door een spoelvormig kapsel, waarbinnen zich een aantal gemodificeerde spiervezels bevindt.  Deze worden de intrafusale (in het spoeltje gelegen) spiervezels genoemd. De centrale delen van intrafusale spiervezels bevatten geen myofilamenten en kunnen dus niet contraheren. Dit deel is het receptieve gedeelte van het spierspoeltje en wordt spiraalsgewijs omwonden door een afferente zenuwvezel, de annulospirale winding. Deze afferente zenuwen zijn van het type Ia en worden ook wel de primaire afferenten genoemd. De annulospirale windingen van alle intrafusale spiervezels staan met elkaar in verbinding, zodat elk spierspoeltje één primaire afferente zenuwvezel heeft. Naast de primaire Ia-afferenten, komen ook dunnere afferenten van het type II van de spierspoel, deze worden secundaire afferenten genoemd.  De contractiele delen van de intrafusale spiervezels zijn efferent geïnnerveerd door motorische zenuwvezels, afkomstig van de γ motoneuronen.  

Spierspoeltjes zijn gevoelig voor mechanische prikkels, in dit geval voor rek. Wanneer het receptieve gedeelte van een spierspoel wordt opgerekt, geven de primaire en secundaire afferenten impulsen af. Uit het feit dat spierspoelen zich voortdurend met een lage basisfrequentie ontladen, kan afgeleid worden dat ze zich constant in enigszins gerekte toestand bevinden. Het centrale zenuwstelsel zorgt ervoor dat via de γ motoneuronen een basistonus behouden wordt in de intrafusale spiervezels. Deze basistonus is noodzakelijk, omdat de spierspoel anders niet op een lengteverandering van de spier zou kunnen reageren. Tevens zorgt γ activiteit voor een hogere rekgevoelligheid van de spierspoeltjes, hierdoor wordt de alertheid verhoogd. De spierspoelen functioneren ten aanzien van de spier dus als lengtedetectoren, doordat zij over de geringste lengteverandering van de spier informatie doorgeven aan het centrale zenuwstelsel. Wordt de spier verlengd (tijdens rek) dan neemt de ontladingsfrequentie toe, neemt de spierlengte af dan vermindert de basisfrequentie. 

Spierspoeltjes geven door hun ontladingsfrequentie op elk moment informatie over de lengtetoestand van de spier. Bij een langzame rekking van de spier neemt de ontladingsfrequentie evenredig toe met de lengte (statische informatie). Echter bij een snelle rekking ontlaadt de spierspoel eerst met hoge frequentie (dynamische informatie) waarna deze terugkeert naar de frequentie zoals bij een langzame rekking (Bernards J.A., en Bouman L.N., 1994, p. 156). 

§ 1.2.6
Fasische en tonische spiervezels

Skeletspierweefsel is opgebouwd uit zogenaamde “rode” en “witte” spiervezels. “Rode” spiervezels zijn tonische vezels en “witte” fasische vezels. In skeletspieren kan de verhouding tussen de rode (tonische) en witte (fasische) vezels verschillen, de oorzaak hiervoor is de mate van activiteit en de functie van de spier. Foutief bewegingsgedrag of eenzijdig gebruik kan ervoor zorgen dat spieren met meer tonische vezels de overhand krijgen op spieren met meer fasische vezels (musculaire dysbalans).Er bestaan een aantal verschillen tussen fasische en tonische spiervezels, waarvan het neurofysiologische verschil het belangrijkste is. Bij de neurofysiologie van spieren spelen motoneuronen een belangrijke rol. Een motorneuron is een andere benaming voor een motorische zenuwvezel. De motoneuronen die in dit onderzoek van belang zijn, worden α-motoneuronen genoemd. Deze α-motoneuronen innerveren het skeletspierweefsel. Deze motoneuronen worden onderverdeeld in α1-motoneuronen en α2-motoneuronen. De meer fasische musculatuur wordt geïnnerveerd door α1-motoneuronen, welke zorgen voor explosieve kracht en snelheid. De meer tonische musculatuur wordt geïnnerveerd door α2-motoneuronen, welke gericht zijn op houdingregulatie en duurarbeid. Het geheel van tonische spiervezels wordt het tonische systeem genoemd en fasische spiervezels vormen samen het fasische systeem.

In tabel 1 zijn een aantal eigenschappen van het tonische en fasische systeem uitgewerkt.

Tabel 1: eigenschappen tonische en fasische systeem 

Tonische systeem
Fasische systeem

Lagere prikkeldrempel
Hogere prikkeldrempel

Spieren zijn minder snel vermoeid
Spieren zijn sneller vermoeid

Neigen tot hypertonus en verkorting
Neigen tot verzwakking

Innervatie α2-motoneuronen
Innervatie α1-motoneuronen

Langzame, langer durende contractie
Korte, snelle contracties

Voorbeelden van tonische spieren zijn mm. hamstrings, m. iliopsoas, m. pectoralis
Voorbeelden van fasische spieren zijn m. vastus medialis, m. serratus anterior, m. tibialis anterior

Het tonische en fasische systeem beïnvloedt elkaar. Als het tonische systeem wordt geactiveerd, wordt het fasische systeem geïnhibeerd en omgekeerd. Dit berust op reciproke innervatie. Onder reciproke innervatie wordt verstaan dat één impulsstroom meerdere uitwerkingen tot gevolg kan hebben. Zo kan deze tegelijkertijd zorgen voor facilitatie en inhibitie. Wanneer het tonische systeem wordt gefaciliteerd, zal het fasische systeem gelijktijdig worden geïnhibeerd. Op het moment dat het tonische systeem continu wordt gefaciliteerd en de werking dus versterkt wordt, zal dit een verzwakking van het fasische systeem veroorzaken. Dit heeft als gevolg dat er een dysbalans ontstaat. Een dysbalans tussen beide systemen zorgt vaak voor problemen met het houdings- en bewegingsapparaat. Onder pathologische omstandigheden, zoals bewegingsarmoede en chronische pijnklachten, wordt het fasische systeem weinig geactiveerd. Het tonische systeem gaat overheersen, wat kan leiden tot spierverkorting van tonische en verzwakking van fasische musculatuur. Door de reciproke innervatie zal het geactiveerde tonische systeem het fasische systeem blijven inhiberen, waardoor een vicieuze cirkel ontstaat (Salters E., 1998, p. 167, Bernards en Bouman, 1994, p. 122, Weijs H.J.G., Jacobs M.W.M., 1993).

§ 1.2.7
Spiertonus

Zelfs in ontspannen toestand, hebben spieren een bepaalde basisspanning, hetgeen spiertonus wordt genoemd. Spiertonus wordt opgewekt door spinale reflexen. Agonisten en antagonisten worden tegelijk en in gelijke mate geactiveerd waardoor de tonus in deze spieren in gelijke mate toe zal nemen. De spiertonus zorgt op zichzelf niet voor beweging, maar zorgt ervoor dat de spier op elk moment klaar is om te reageren op stimulatie en het houdt de spier stevig. Spiertonus helpt ook om houding te bewaren en gewrichten te stabiliseren (Bernards J.A., en Bouman L.N., 1988, p. 181).

§ 1.2.8
Reflexen

Een reflex is een snelle, motorische respons op een stimulus. Reflexen verlopen onbewust en kunnen worden onderverdeeld in somatische reflexen en autonome reflexen. Somatische reflexen activeren skeletspieren, autonome reflexen activeren juist het gladde of hartspierweefsel. De rek reflex is een voorbeeld van een somatische reflex. Somatische reflexen die via het ruggenmerg verlopen worden ook spinale reflexen genoemd. 

Voor een normale werking van een spier moeten de hersenen continu worden geïnformeerd over de stand van de spieren. Daarnaast moeten spieren de juiste tonus hebben. Het hebben van de juiste tonus is afhankelijk van de rek reflex. Deze reflex wordt opgewekt door spierspoeltjes, die veranderingen in spierlengte waarnemen (Marieb, 2001, p. 502). De rek reflex wordt verder uitgelegd in § 1.2.8.1. 

Tijdens spiermobilisatie moet men rekening houden met het feit dat spieren reflexmatig reageren. Een belangrijk reflex hierbij is de rek reflex. 

§ 1.2.8.1 De rek reflex

Door verandering in lengte van de spierspoel kan een rek reflex optreden. Het op rek brengen van spierspoeltjes kan op twee manieren gebeuren:

· Door het uitoefenen van een externe kracht die de hele spier op lengte brengt (externe stretch).

· Door het activeren van gamma motor neuronen, die de distale uiteinden van de intrafusale vezels stimuleren om te contraheren, waardoor vervolgens het centrale deel van het spierspoeltje wordt opgerekt (interne stretch).

Ongeacht de manier van stimulatie zullen, wanneer de spierspoeltjes worden geactiveerd, de sensorische Ia, Ib en II zenuwvezels impulsen geven aan het ruggenmerg. Deze sensorische zenuwvezels staan in direct contact met de grote α-motoneuronen, die vervolgens de extrafusale spiervezels van de spier die op rek wordt gebracht, stimuleren. De reflexmatige spiercontractie die daarop volgt, voorkomt verdere rekking van de spier. Takken van de afferente zenuwvezels staan ook in verbinding met neuronen die de motoneuronen van antagonistische spieren inhiberen. Deze inhibitie van de antagonist wordt reciproke inhibitie genoemd. Dit zorgt ervoor dat de antagonist ontspant zodat deze de verkorting van de op rek gebrachte spier niet kan tegenwerken. Deze opeenvolging van reacties zorgt ervoor dat de spiertonus behouden blijft en reflexmatig wordt aangepast aan houding en beweging. 

De motorische innervatie van de spierspoeltjes maakt het mogelijk om de rek reflex bewust te beïnvloeden. Deze mogelijkheid kan van belang zijn om bijvoorbeeld een grote bewegingsuitslag mogelijk te maken zonder dat deze wordt tegengewerkt door de reflexketen. Wanneer maximale kracht nodig is kan de stretch reflex juist gebruikt worden. Door een spier zoveel en zo snel mogelijk op rek te brengen vlak voor een beweging, wordt een grote hoeveelheid van impulsen afgevuurd. Dit zorgt ervoor dat een grote hoeveelheid efferente impulsen bij de spier aankomen vlak voordat de vrijwillige beweging in gang wordt gezet. Dit is onder andere te zien bij atletiek wanneer atleten diep door de knieën zakken vlak voor een sprong of sprint (Marieb, 2001, p. 504).

De spierspoeltjes zorgen dus via de rek reflex voor het tegengaan van lengteveranderingen van spieren. Echter niet altijd moet een lengteverandering tegengegaan worden. Soms is juist beweging gewenst. Beweging van bijvoorbeeld de flexoren van de knie zorgt voor rekking van de extensoren van de knie. De spierspoeltjes zouden worden geprikkeld en de reflex zou de beweging tegenwerken. De activiteit van de spierspoeltjes is mede afhankelijk van de spanning in de intrafusale spiervezels. Deze wordt geregeld door activiteit van de γ-motorneuronen. Wanneer een verkorting van een spier samengaat met een toename van de activiteit van de γ-vezels zullen de intrafusale spiervezels ook verkorten, zodat de rekkingstoestand van het spierspoeltje niet verandert. Bij willekeurige bewegingen verandert de activiteit van de γ-vezels zodanig, dan de lengte van de intrafusale spiervezels wel toe- of afneemt, maar dat de rekking van bepaalde delen van het spierspoeltje gelijk blijft. Bij actieve lengteveranderingen van spieren moet een verandering in de α-motoneuronen activiteit dus gepaard gaan met een gelijk gerichte verandering in de activiteit van de γ-motoneuronen. Spierspoeltjes zullen daardoor met de spier mee verkorten en verlengen. Dit is een zeer belangrijk proces voor bewegen en wordt α-γ-koppeling of α-γ-coactivatie genoemd (Bernards en Bouman, 1994, p. 180). Deze coactivatie zorgt er ook voor dat spierspoeltjes tijdens bewegen voortdurend afwijkingen van de bedoelde beweging kunnen signaleren. De spierspoeltjes verkorten dus in dezelfde mate als de gehele spier (Bernards en Bouman, 2002, p. 282).
§ 1.3
Spierverkorting

Een spier heeft een rustlengte, waarbij de actine- en myosinefilamenten elkaar gedeeltelijk overlappen zodat het aantal cross-bridges optimaal is. Bij deze lengte kan de sarcomeer maximale kracht leveren. Wanneer een spier verder verkort dan de rustlengte neemt de overlap tussen de verschillende filamenten toe, waardoor de krachtlevering niet meer optimaal is. 

Er kan onderscheid gemaakt worden tussen een acute en chronische spierverkorting.

§ 1.3.1
Acute spierverkorting

Een verhoogde activiteit van het orthosympatische zenuwstelsel kan zorgen voor een acute spierverkorting. Een acute spierverkorting kan onder andere de volgende gevolgen hebben voor een dwarsgestreepte spier:

· Hypertonus

· Verminderde effectieve weefselcirculatie

· Verhoogde gevoeligheid van de sensoren in de spier
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Vraag 11. Resultaten

Keuze uitkomst en follow-up duur. Auteurs zijn soms geneigd de meest in het oog springende
(significante) resultaten als belangrijkste te presenteren. Het is als beoordelaar belangrijk om vooraf
een indruk te vormen van de klinisch of beleidsmatig meest relevante uitkomst(en) en follow-
upmoment. Dit zijn de belangrijkste parameters die meegenomen dienen te worden in de rapportage
naar de groep. Pas ervoor op niet slechts op de hiérarchie van de auteurs van het artikel af te gaan.

Dichotome uitkomsten. In geval van dichotome uitkomsten (uitkomsten die slechts 2 waarden kunnen
aannemen, bijvoorbeeld wel of niet genezen) kunnen verschillende associatiematen berekend
worden: relatieve risico, relatieve risicoreductie, absolute risicoreductie en number needed to treat. Als
de oorspronkelijke getallen gepresenteerd worden (voor notatie: zie Tabel), kan men deze associatie-
maten zelf berekenen. Is dit niet het geval, dan moet men volstaan met het overnemen van de door de
auteurs gepresenteerde associatiemaat (inclusief het 95%-betrouwbaarheidsinterval). Dit moet u ook
doen, indien de auteurs een multivariate statistische analyse hebben uitgevoerd ter correctie voor
verschillen in prognostische factoren tussen de groepen.

De formules voor het zelf berekenen van een 95%-betrouwbaarheidsinterval staan in de appendix.
(Zie ook de verschillende rekenmachientjes op internet, bijv. op http://minerva.minervation.com/cebm/
of http://www.cebm.utoronto.ca/practise/ca/statscall.)

Formules voor het berekenen van verschillende Uitkomst * Totaal
associatiematen in een RCT aanwezig afwezig

Interventiegroep a b atb
Controlegroep c d c+d

Kans op gebeurtenis (risico) in de interventiegroep [a/(a + b)
Kans op gebeurtenis (risico) in de controlegroep c/(c+d)

Absolute risico reductie (ARR) al(a+b)—cl/(c+d)

Number needed to treat (NNT) 1/ARR=1/[|al(a+b)—cl(c+d)]|]
Relatieve risico (RR) [al(a+b)]/[clc+d)]

Relatieve risico reductie (RRR):

- in geval van een ongunstige uitkomst 1-RR

- in geval van een gunstige uitkomst RR -1

* De uitkomst (of het eindpunt) kan zowel gewenst (bijvoorbeeld genezing) als ongewenst zijn
(bijvoorbeeld bijwerking van een medicijn, overleden).

Absolute risico reductie (ARR) = risicoverschil = verschil in absolute risico op de uitkomst tussen de
interventie- en controlegroep. Indien de bestudeerde uitkomst (eindpunt) een gunstige is (genezen),
wordt ook wel gesproken van een absolute benefit increase (ABI).

Number needed to treat (NNT) = aantal patiénten dat met de interventie behandeld dient te worden
om één ongewenste gebeurtenis minder of één gewenste gebeurtenis meer te bereiken dan met de
controlebehandeling verkregen zou zijn.

Relatieve risico (RR) = verhouding van absolute risico op de uitkomst tussen interventie- en
controlegroep. Indien de bestudeerde uitkomst (eindpunt) een gunstige is (genezen), wordt ook wel
gesproken van een benefit ratio (BR).

Relatieve risico reductie (RRR) = relatieve risicoverschil. In geval van een ongunstige uitkomst (bijv.
overleden) en een gunstig effect van de onderzochte interventie (RR <1 en ARR < 0) is RRR de
proportionele verlaging van het risico op de slechte uitkomst (dan: RRR = 1 — RR). Bij een gunstige
uitkomst (bijv. genezen) en een gunstig effect van de onderzochte interventie (RR > 1 en ARR > 0)
spreekt men van “relative benefit increase” (RBI). RBI is de proportionele verhoging van het “risico”
(kans) op de gunstige uitkomst (dan: RBl = RR - 1).

Continue uitkomsten. Bij continue uitkomsten wordt per behandelarm het gemiddelde effect berekend.
De hier van toepassing zijnde associatiemaat is het verschil van beide gemiddelden. Voor het
berekenen van een 95%-betrouwbaarheidsinterval zijn ook nog — per behandelarm — de standaard-
deviatie (SD) en het aantal pati&nten nodig (N). NB: Let er bij de dataextractie voor op dat de
standaarddeviatie [SD] iets anders is dan de standard error (of the mean) [SE(M)]! De standaard-
deviatie is de standard error of the mean maal de wortel uit het aantal patiénten in de groep. In
formule: SD = SEM * VN.



Dit kan zich uiten in de volgende klinische verschijnselen:

· Verkorting

· Fasciculaties

· Stug eindgevoel bij passief verlengen

· Overmatige rekpijn

· Pijn (in rust of tijdens contractie)

Een spierrekkingsmethode waarbij voldoende ontspanning van de spier optreedt kan  zorgen voor een verbetering van de trofische omstandigheden. Afname van de nocisensorische prikkeling kan deze klinische verschijnselen doen verminderen (Weijs en Jacobs, 1993).

§ 1.3.2
Chronische spierverkorting
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11. Resultaten

In de onderstaande tabellen kunt u de meest relevante resultaten weergeven. Niet alle
parameters zullen echter in het artikel vermeld staan. Deze zijn echter vaak zelf uit te
rekenen met de gegevens uit het artikel (zie toelichting).

DICHOTOME UITKOMSTEN (genezen / niet-genezen; in leven / overleden)
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Follow-up: ......... weken / maanden / jaar
Uitkomst Totaal
Groep aanwezig afwezig
Interventiegroep

Controlegroep

Kans op gebeurtenis in de interventiegroep

Kans op gebeurtenis in de controlegroep

Absolute risico reductie (ARR)

Number needed to treat (NNT)

Relatieve risico (RR)

Relatieve risico reductie (RRR)

CONTINUE UITKOMSTEN (bijvoorbeeld bloeddruk, pijnscore, kwaliteit-van-leven score)

UK OISt e e

Follow-up: ......... weken / maanden / jaar

Groep

Gemiddelde

SD

Aantal (N)

Interventiegroep

Controlegroep

Verschil van gemiddelden + 95%-BI




Een chronische spierverkorting kan verschillende oorzaken hebben, bijvoorbeeld door immobilisatie of eenzijdige bewegingen (sport of werk). Vaak is bij de verkorting niet alleen spierweefsel betrokken, ook het kapsel en ligamenten leveren hun bijdrage aan de verminderde bewegingsuitslag. Bij een chronische spierverkorting kunnen er veranderingen optreden in het aantal 

sarcomeren en in het bindweefsel van de 

betreffende spier. Het aantal sarcomeren per spiervezel neemt af door het 

immobiliseren van een spier in verkorte positie. Deze verandering vindt plaats in ongeveer vier weken. Functioneel gezien vindt deze verandering zodanig plaats dat de spier een zo groot mogelijke kracht kan leveren in de vernieuwde positie waarin deze zich op dat moment bevindt. Wanneer een spier in verlengde positie wordt geïmmobiliseerd blijkt het aantal sarcomeren toegenomen te zijn. Een in verlengde positie geïmmobiliseerde spier staat op rek, hetgeen een prikkel is voor de aanmaak van myofilamenten. 

Er kunnen ook veranderingen in het bindweefsel optreden, waarbij het niet verkort, maar zich anders rangschikt, aangepast aan de nieuwe (verkorte) situatie. Functioneel gezien past een spier zich zodanig aan, dat de meeste kracht geleverd kan worden in de positie of het traject waarin de spier zich het meest bevindt. In het dagelijks leven is dit regelmatig te zien bij beoefenaars van bepaalde sporten. Zo zal een wielrenner relatief snel te maken kunnen hebben met een verkorting van de m. iliopsoas en de m. pectoralis major zal bij een zwemmer sneller verkorten. Een verkorting van een spier is dus vaak een functionele aanpassing en hoeft niet altijd voor problemen te zorgen (Weijs en Jacobs, 1993). 

§1.4
Mobiliseren van spierweefsel

Om verkorte spieren op lengte te brengen kunnen verschillende mobilisatietechnieken worden toegepast.  

Zodra het mobiliseren van spierweefsel een doel wordt binnen een behandeling kan het nuttig zijn om onderscheid te maken tussen een acute en chronische spierverkorting. Bij beide streeft men een ander primair doel na: (Weijs en Jacobs, 1993)

· Acute spierverkorting: het verkrijgen van ontspanning.

· Chronische spierverkorting: het aanmaken van nieuwe sarcomeren.

Spiervezels zijn niet in staat zichzelf te verlengen. Om verlenging teweeg te brengen moet er een uitwendige kracht op de spier inwerken. Onder deze uitwendige krachten worden verstaan:

· Zwaartekracht

· Kracht van antagonistische spieren 
· Kracht veroorzaakt door een ander eigen lichaamsdeel, door een ander persoon, door een apparaat of door een ander extern object, zoals een muur (Alter M.J., 1988, p. 17).

De meest bekende technieken ter mobilisatie van spierweefsel zijn: 

· PNF (Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie)

· Post Facilitatie Inhibitie (Janda) 

· Statisch rekken 

· Ballistisch rekken  

Dit onderzoeksverslag en het bijbehorende deelverslag zijn gericht op de chronische spierverkorting. De beschreven methoden zijn dan ook van toepassing op deze vorm van spierverkorting.

§ 1.4.1
Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie

Proprioceptieve neuromusculaire facilitatie (PNF) is een behandelmethode die ervan uitgaat dat alle mensen over latente motorische mogelijkheden beschikken, deze kan men via facilitatie stimuleren en activeren. 

Facilitatie vormt de basis van het PNF concept. Er worden steeds een aantal behandelprincipes gevolgd:

· Fysiotherapeut probeert te oefenen op een voor de patiënt geschikt fysisch en psychosociaal niveau, hierbij wordt gebruik gemaakt van een positieve benadering. 

· Het belangrijkste behandeldoel is het optimaal functioneren van de patiënt.

· Er is sprake van een holistische behandelmethode, de behandeling is op de mens gericht en niet op één specifiek probleem.

In de PNF behandeling worden een aantal basisprincipes onderscheiden. Deze principes geven de therapeut middelen om de motoriek van de patiënt te stimuleren. De basisprincipes worden gehanteerd om bij de patiënt:

· De bewegingsmogelijkheid te vergroten of om de stabiliteit te verbeteren

· Beweging te sturen door middel van bepaalde handvattingen en optimale weerstand

· Uithoudingsvermogen vergroten en vermoeidheid uitstellen

· Gecoördineerde bewegingen stimuleren 

De basisprincipes en hun effecten zijn geen op zichzelf staande facilitatie technieken maar overlappen elkaar.

De PNF basisprincipes:

1) Weerstand: deze wordt toegepast om kracht te vergroten, spiercontractie te stimuleren, bewegingsgevoel en de motorische controle te verbeteren. Er wordt gebruik gemaakt van een optimale of aangepaste weerstand. Toename in actieve spierspanning door weerstand veroorzaakt, is de meest effectieve proprioceptieve facilitatie. De grootte van de facilitatie staat in directe relatie tot de hoeveelheid weerstand die gegeven wordt. Antagonisten van gefaciliteerde spieren of bewegingen worden gelijktijdig geinhibeerd. De manier waarop weerstand gegeven wordt is afhankelijk van de spiercontractie die men wil verkrijgen:

· Isotonische (dynamische) spiercontractie, hierbij is er van de patiënt uit de intentie om een beweging te maken. Dit kan zowel concentrisch (beweging ontstaat door spierverkorting), excentrisch (een uitwendige kracht veroorzaakt de beweging) en / of door gestabiliseerd isotonisch (intentie van de patiënt is te bewegen maar dit wordt voorkomen door een uitwendige kracht) worden verkregen. 

· Isometrisch (statisch), de intentie van zowel de therapeut als de patiënt is dat er geen beweging optreedt. 

Weerstand tegen concentrische en excentrische spiercontracties worden zo gegeven dat er een vloeiende en gecoördineerde beweging ontstaat. Bij weerstand tegen een isometrische contractie wordt de weerstand afwisselend verhoogd en verlaagd, zonder dat er een beweging ontstaat.

2) Irradiatie en reïnforcement: bewust gebruik maken van het ‘overflow-principe’ om zwakke delen te stimuleren. Irradiatie wordt beschreven als het overvloeien of verspreiden van de reactie op een door de fysiotherapeut gegeven stimulatie. Deze reactie kan zowel een faciliterende (contractie) als inhiberende (relaxatie) werking hebben op de synergetische spiergroepen en bewegingspatronen. Met reïnforcement probeert men zwakkere spieren sterker te maken door gelijktijdig meer weerstand te geven aan de sterkere synergetische spiergroep. De therapeut moet tijdens de behandeling zelf inschatten wat de optimale weerstand is om maximale irradiatie of reïnforcement te verkrijgen. 

3) Manueel contact: door middel van adequate handgrepen kunnen de bewegingen gestuurd worden waardoor de kracht vergroot. De handen van de therapeut stimuleren drukgevoelige receptoren bij de patiënt, via dit huidcontact krijgt de patiënt informatie over de juiste bewegingsrichting. Druk of weerstand op een spier, stimuleert een contractie. Om bewegingen goed in alle richtingen uit te kunnen voeren zal de therapeut de lumbricaalgreep gebruiken.

4) Bodyposition en bodymechanics: via een correcte lichaamshouding met juiste positie van armen en benen, de beweging van de patiënt sturen en controleren. De fysiotherapeut behoort in de lijn van bewegen te staan, hierdoor kan er een effectievere controle van de door de patiënt gemaakte beweging plaatsvinden. Weerstand wordt gegeven door gebruik te maken van het lichaamsgewicht. Ook de bodyposition van de patiënt is erg belangrijk.

5) Verbaal commando: woorden en stemvolume faciliteren actieve motoriek. Verbale commando’s maken de patiënt duidelijk wat en wanneer hij / zij iets moet doen. Het is nuttig instructies te begeleiden met passieve bewegingen, waardoor de gewenste beweging voor de patiënt goed duidelijk wordt. Er kan onderscheidt gemaakt worden tussen drie commando’s:

· voorbereidingscommando

· actiecommando

· correctiecommando

‘Timing’ van het commando is erg belangrijk zeker als er tevens gebruik wordt gemaakt van een rek-reflex. Volume waarmee het commando gegeven wordt heeft invloed op de contractiekracht. Een duidelijk kort en hard commando is nodig bij het stimuleren tot spierversterking, een rustige, zacht benadering is gebruikelijk bij ontspanning en pijn. 

6) Visuele feedback: visuele controle vergemakkelijkt de beweging en door het meekijken met de ogen treden er ook bewegingen op hoofd en romp, wat een positief effect heeft op de beweging in het patroon. Bewegingen van het hoofd kunnen bewegingen in de romp faciliteren en andersom. 

7) Tractie of approximatie: verlenging of compressie van een extremiteit of de romp faciliteert de beweging of stabiliteit. Tractie is het verlengen van de extremiteit waardoor er een rek reflex in de spieren ontstaat en de gewrichtsreceptoren worden gestimuleerd. Tractie wordt gegeven om bewegingen te faciliteren, een rek reflex op te laten treden, weestand te geven in de richting van een bepaalde beweging en gewrichtspijn te verminderen. 
Approximatie is het uitoefenen van druk op een extremiteit, om spieractiviteit te verhogen. Door middel van een houdingsreactie, die optreedt als gevolg van de stimulatie van de gewrichtsreceptoren, contraheren de spieren. Het doel van approximatie is het stimuleren van de stabiliteit, het faciliteren van de anti-zwaartekrachtspieren en het evenwicht en weerstand geven aan bepaalde delen van het bewegingspatroon. Approximatie kan licht en snel worden gegeven, maar ook zwaarder, of langzaam. 

8) Stretch: rek op een spier en ook het rek reflex maakt contractie van de spier makkelijker en vermindert vermoeidheid. De rek reflex veroorzaakt een functionele stretchrespons, waardoor een contractie van de gerekte spieren plaatsvindt. Door weerstand te geven aan deze contractie kan een spier worden getraind. De therapeut geeft, om de rek reflex op te roepen, een korte, gedoseerde overrek aan alle spieren die moeten gaan contraheren. Hierbij is de timing en het verbaal stimuleren van de patiënt erg belangrijk. 

9) Timing: juiste volgorde van prikkeltoediening stimuleert een normale bewegingsvolgorde (normal timing). Bij ‘timing for emphasis’ wijkt men hier bewust van af. Het doel hiervan is het versterken van een specifiek bewegingsdeel, of een gewenste deelactiviteit te stimuleren. Er zijn twee verschillende manieren om dit te bereiken: door het niet uitvoeren van het begin van de bewegingsactiviteit, maar de beweging in het te versterken deel wel uit te laten voeren, en door het geven van weerstand aan een isometrische contractie van de sterke synergisten in een patroon en daar de zwakkere delen te oefenen. 

10) Patterns of bewegingsdiagonalen: synergistische bewegingspatronen, die inherent zijn aan de normale functionele beweging. 

PNF is een methode om door middel van faciliteren, inhiberen en versterken, of door het ontspannen van een spiergroep het functioneel bewegen te bevorderen. De technieken om dit doel te bereiken moeten per patiënt worden aangepast. Er zijn standaard bewegingspatronen voor een bepaalde spiergroep, maar de hoeveelheid weerstand moet per patiënt worden aangepast. PNF is niet alleen een methode om spiergroepen te versterken, maar ook een methode om de bewegingsuitslag (ROM) te vergroten door het rekken van de spieren. Het doel van de behandeling geeft aan welke behandeltechniek er gebruikt kan worden.

Er zijn verschillende soorten PNF-technieken. De naam van de techniek geeft de betrokken activiteit of het type spiercontractie aan. Hieronder een opsomming van technieken die in het kader van dit onderzoek van belang zijn. Het doel van deze technieken is het vergroten van de actieve en / of passieve bewegingsuitslag.

Contract Relax: het doel van deze techniek is het verbeteren van de actieve en passieve bewegingsuitslag. Bij deze techniek wordt het lichaamssegment tot het einde van de bewegingsuitslag gebracht, waarbij eventueel een lichte weerstand aan de bewegingsrichting wordt gegeven. Deze weerstand wordt gegeven om reciproke inhibitie te veroorzaken, wat inhoudt dat door het aanspannen van de agonist een ontspanning optreed in de antagonist, in dit geval de te rekken spiergroep. 

In deze verlengde positie wordt een maximale contractie gevraagd van de verkorte musculatuur, die een aantal seconden wordt aangehouden. Bij de contractie wordt beweging toegestaan. Hierna wordt de patiënt gevraagd zich te ontspannen. Na deze ontspanning wordt het lichaamsdeel actief dan wel passief (waarbij actief de voorkeur heeft) naar de nieuwe bewegingsuitslag gebracht. Deze techniek wordt dan herhaald tot er geen nieuwe bewegingsuitslag meer verkregen wordt. 

Hold Relax: de doeleinden zijn het verbeteren van de actieve en passieve bewegingsuitslag en het verminderen van pijn. Ter verbetering van de bewegingsuitslag wordt deze techniek als volgt toegepast: de therapeut of patiënt beweegt het lichaamsdeel naar het einde van passieve of pijnvrije bewegingsgrens. Het heeft hier de voorkeur om deze beweging actief te laten uitvoeren vanwege de reciproke inhibitie. Hierna wordt een isometrische contractie van de verkorte spieren gevraagd. De weerstand neemt bij deze contractie langzaam toe, wanneer de aanspanning lang genoeg heeft geduurd wordt de patiënt gevraagd te ontspannen. Na de ontspanning wordt het lichaamsdeel naar de vernieuwde bewegingsgrens gebracht, actief dan wel passief, met een voorkeur voor een actieve beweging (Beckers D.M.L., Buck M.J.I., Adler S., 1994, p. 45 ).

Bij PNF wordt er in specifieke bewegingspatronen gewerkt (Beckers et al., 1994, p. 20). Doordat de contracties in verlengde positie plaatsvinden neemt het aantal sarcomeren in de spier toe. In de verlengde positie is er een geringe overlap tussen actine- en myosinefilamenten, hetgeen een sterk fysiologische prikkel blijkt te zijn voor het aanmaken van sarcomeren (Weijs en Jacobs, 1993).

§ 1.4.2
Rekken volgens Janda

Bij de oorspronkelijke methode van Janda wordt gebruik gemaakt van post-facilitatie inhibitie (PFI). Dit houdt in dat door een maximale aanspanning van de verkorte tonische spier, met als gevolg activiteit van de peesreceptoren, een inhibitie van deze spier ontstaat. Er zijn drie componenten die samen het post-facilitatie inhibitie fenomeen vormen:

· Autogene inhibitie: de peesreceptoren controleren de spierspanning en zullen, wanneer deze te hoog wordt, zorgen voor remming hiervan. 

· Recurrente inhibitie: hierbij wordt de motorische voorhoorn in het ruggenmerg geprikkeld door aanspanning van een spier, waardoor de Renshaw-cel, een interneuron in de voorhoorn, wordt geprikkeld. Dit zorgt op zijn plaats voor een inhibitie van dezelfde spier (Weijs en Jacobs, 1993, Cash J.E., 1977).

· Bewuste ontspanning: dit vindt plaats door inhibitie vanuit het cortex-cerebri gebied. 

Bij het mobiliseren van spierweefsel volgens Janda worden zowel de actieve, dat wil zeggen de spiervezels, als de passieve, peri-, epi- en endomysium, contracturen behandeld. 

Het doel van Janda is het verkrijgen van ontspanning in de verkorte spier. Deze ontspanning zorgt voor een grotere bewegingsuitslag bij het rekken. Het aanspannen in een verlengde positie zorgt voor het aanmaken van nieuwe sarcomeren. In tegenstelling tot PNF is dit echter niet het belangrijkste doel van de methode van Janda. Bij het rekken volgens Janda staat het verkrijgen van ontspanning centraal.

Bij het rekken volgens Janda wordt een vast protocol aangehouden. De te rekken spier wordt op lengte gebracht, tot voor de pijngrens. In deze stand wordt de spier 6 seconden maximaal, statisch aangespannen. Na deze aanspanning wordt de spier direct ontspannen en dan in 2 à 3 seconden op lengte gebracht, waarna de spier in deze positie 8 seconden wordt vastgehouden. Er mag rekpijn gevoeld worden tijdens de 8 seconden mobilisatie, maar nadat de spier terug wordt gebracht in de oude positie moet de rekpijn meteen verdwenen zijn (Weijs en Jacobs, 1993).

§ 1.4.3
Statisch rekken

Bij statisch rekken wordt de spier in een verlengde positie gebracht en daar een bepaalde tijd vastgehouden. Gedurende de tijd dat de spier op rek gebracht wordt vindt er ontspanning of vermindering van spanning in de spier plaats. Er zijn drie mogelijke verklaringen voor dit fenomeen. Ten eerste: de rekreceptoren passen zich aan op de rek, ze worden minder gevoelig, met als gevolg dat het rek reflex wordt geneutraliseerd. Ten tweede ontstaat er een autogene inhibitie, de spanning van de spier wordt dan groot genoeg en inhibeert zo de gerekte spier. De derde verklaring is dat spier- en bindweefsel tijdgebonden eigenschappen hebben. Als er een constante kracht wordt uitgeoefend zal verandering in lengte samen met stressrelaxatie zorgen voor een progressieve reductie in spanning. Stressrelaxatie zorgt ervoor dat wanneer een ontspannen spier ineens op rek wordt gebracht en op een constante lengte wordt gehouden, er een inhibitie van deze spier plaatsvindt (Alter, 1988, p. 86).

§ 1.4.4
Ballistisch rekken

Dynamisch rekken, of ballistisch rekken is een verende manier van rekken waarbij gebruik wordt gemaakt van een impulsieve snelle beweging tot de eindstand van het gewricht. Bij ballistisch rekken is enige voorzichtigheid geboden, aangezien er een grote spanning op het bindweefsel komt te staan (Alter, 1988, p. 85, Wallin D., Ekblom B., Grahn R., Nordenborg Th., 1985). 

Zowel bij de Fontys Paramedische hogeschool, Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, als bij de leden van de afstudeergroep bleek dat er geen zicht was op welke van deze methoden evidence-based zijn bevonden. In gezamenlijk overleg is hieruit de volgende onderzoeksvraag geformuleerd:

Wat zijn de evidence-based  of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd en hoe zijn deze in de Opleiding Fysiotherapie, binnen de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, toepasbaar?

Om deze vraag te beantwoorden zijn er de volgende subvragen opgesteld:

1. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel bestaan er?




2. Welke methoden voor het mobiliseren van spierweefsel worden op dit  moment op de Opleiding Fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, gebruikt?

3. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel zijn evidence-based of, in geval dat deze niet of beperkt vindbaar zijn, best-evidence?
4. Hoe zijn deze methoden en inzichten te vertalen naar de praktijk voor de Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven?
Om deze vragen te beantwoorden is er een literatuuronderzoek uitgevoerd. Vervolgens is naar aanleiding van de hieruit getrokken conclusies een deelverslag ontwikkeld.

[image: image14.jpg]Formulier Il: beoordeling randomised controlled trial (RCT)

Vraag 12 en 13. Toepasbaarheid in de Nederlandse gezondheidszorg. Beide vragen zijn een
belangrijk onderdeel van richtlijnontwikkeling en dienen daarom in de werkgroep bediscussieerd te
worden.

Vraag 14. Conclusie met betrekking tot het artikel en de waarde 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 of onderschatting van het effect van de interventie) en zo mogelijk ook
over de grootte van de vertekening. Eventuele aanwijzingen voor mogelijke belangenverstrengeling
van de auteurs met belanghebbende opdrachtgevers, kunt u hier ook rapporteren. Ook is het
verstandig ingezonden brieven en/of redactionele commentaren op het hier door u beoordeelde
onderzoek te raadplegen bij het formuleren van uw conclusie.

Voorbeeld: “Eindoordeel voldoende. Goed opgezet artikel. Door de aard van de interventie
(oefentherapie bij lage rugpijn) is blindering van de behandelaar en patiént vrijwel onmogelijk. Door te
vergelijken met een gespreksgroep wordt echter wel goed gecorrigeerd voor aandachtseffecten.
Oefentherapie lijkt effectief bij subacute en chronische lage rugpijn”.




In dit hoofdstuk wordt de methode beschreven, die gehanteerd is tijdens dit onderzoek.

§ 2.1
Soort onderzoek

Het onderzoek, gericht op het verkrijgen van een overzicht van evidence-based of best-evidence rekkingsmethoden, is tot stand gekomen door middel van een literatuuronderzoek. Het deelverslag behorend bij dit onderzoek dient ter ondersteuning van de gevonden resultaten uit het literatuuronderzoek. Daarnaast kan dit verslag door de Fontys Paramedische Hogeschool, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, gebruikt worden ter ondersteuning bij het ontwikkelen van nieuw lesmateriaal. 

§ 2.2
Projectplan

In de voorbereidingsfase van het onderzoek is er een projectplan opgesteld, waarin alle stappen, met de nodige toelichtende en achtergrondinformatie, staan beschreven die tijdens het onderzoek gevolgd moesten worden. Ook het tijdspad van ons onderzoek is hierin vastgelegd (zie projectplan, bijlage I).

Als leidraad voor het onderzoek is er een hoofdvraag geformuleerd die refereert naar de probleemstelling. 

§ 2.3
Verzamelen van gegevens
Om de hoofd- en subvragen te beantwoorden zijn er gegevens verzameld. Het verzamelen van deze gegevens is gebeurd op de volgende manieren:

· Het zoeken naar relevante literatuur in de volgende databases:

· Doconline

· Pubmed

· Medline

· Picarta

· Cinahl

· Cochrane Library

· Zbmed

· PEDro

· Het zoeken naar relevante literatuur in de volgende catalogi:

· Catalogus van de mediatheek van Fontys Hogeschool Eindhoven (VUBIS)

· Catalogus van de bibliotheek van Vrije Universiteit te Amsterdam, gericht op de faculteit Bewegingswetenschappen

· Catalogus van de bibliotheek van de Universiteit Maastricht, gericht op de faculteit Gezondheidswetenschappen

· Catalogus van de bibliotheek van de Rijksuniversiteit Groningen, gericht op de Opleiding Bewegingswetenschappen

· De catalogus van de bibliotheek van de TU Eindhoven, gericht op de Opleiding Biomedische Technologie

· Het zoeken naar relevante literatuur via de volgende fysiotherapiegerelateerde zoekmachines en websites:

· www.fysiostart.nl
· fysiotherapie.pagina.nl
· www.paramedisch.org (NPI)
· www.physiobase.com
· www.kngf.nl 
Tijdens het zoeken naar relevante literatuur is gebruikt gemaakt van de volgende zoekstrategieën

Tabel 2: trefwoorden / keywords

Trefwoorden
Keywords
Tussenvoegsels

Ballistisch rekken, Behandeling, Bewegingsuitslag, Contractuur, Flexibiliteit, Fysiotherapie, Hypertonie, Janda, Methode, PFI, PNF, Post Facilitatie Inhibitie, Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie, Rekken, Rekkingsmethode, Rekkingstechniek, Spier, Spierlengte, Spiermobilisatie, Spierrekken, Spiertonus, Spierverkorting, Spierverlenging, Spierverlengingsmethoden, Statisch rekken, Stretchen, Techniek, Theorie, Tonusinhibitie
Ballistic stretching, Contract Relax, Contracture, Exercise Therapy, Flexibility, Hamstring, Hold Relax, Hypertonus, Janda, Stretching, Method, Muscle, Muscle isometric contraction, Muscle length, Muscle lengthening, Muscle mobilisation, Muscle performance, Muscle shortening, Muscle stretching, Neuromuscular function, PFI, Physical therapy, Physiotherapy, PNF, Post Facilitation Inhibition, Proprioception, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Range of Motion, Skeletal muscle, Static stretching, Stiffness, Stretching method, Stretching technique, Technique, Theory, Tone inhibition, Treatment
En, of, +, and, or

Neurologie, Ruggenmerg
Cerebral Palsy, Spinal cord, Neurology
Not, niet

Een aantal van de hierboven beschreven woorden zijn ook als trefwoord in de meervoudsvorm of een direct afgeleide vorm van het woord gebruikt, bijvoorbeeld in plaats van ‘static stretching’ is ook ‘static stretch’ toegepast als trefwoord. 

· Het zoeken naar relevante literatuur in de referenties uit de gevonden artikelen.

· Voor aanvullende informatie en aanbevelingen betreffende de geraadpleegde literatuur is er contact opgenomen via e-mail met Gerard van der Poel en Annette van Bolhuis, beiden specialisten op het gebied van rekken van spieren.

· Om de subvraag betreffende welke methoden op de Opleiding Fysiotherapie te Eindhoven worden gebruikt te kunnen beantwoorden is er gezocht in de verschillende readers Bewegingstherapie van de Opleiding Fysiotherapie te Eindhoven.

§ 2.4
Includeren relevante literatuur

Om de gevonden literatuur te selecteren op relevantie voor het onderzoek zijn de volgende in- en exclusiecriteria erop toegepast:

Tabel 3: In- en exclusiecriteria

Inclusiecriteria
Exclusiecriteria

Artikelen hebben betrekking op het onderwerp ‘mobiliseren van spierweefsel’


Artikelen die gaan over ‘preventief rekken’

1) Artikelen vanaf 1990 *

2) Artikelen vanaf 1980
1) Artikelen van voor 1990 *

2) Artikelen van voor 1980

Nederlands- of Engelstalige artikelen
Anders dan Nederlands- of Engelstalige artikelen

Spierverkortingen als gevolg van orthopedische aandoeningen
Spierverkortingen die het gevolg zijn van niet-orthopedische aandoeningen


Artikelen die rekkingsmethoden in combinatie met andere behandeltechnieken onderzoeken

· Deze in- en exclusiecriteria zijn aangepast, nadat bleek dat er vanaf 1990 te weinig literatuur van voldoende methodologische kwaliteit te vinden was.

De gevonden literatuur is getoetst volgens de in- en exclusiecriteria, eerst op titel en jaartal, daarna op de samenvatting van het artikel. De artikelen die voldeden aan deze inclusiecriteria konden nog geëxcludeerd worden na het lezen van het gehele artikel, wanneer bleek dat de inhoud toch niet relevant was voor dit onderzoek. 

Van alle artikelen die bruikbaar leken voor dit onderzoek is de locatie waar deze artikelen te verkrijgen zijn, gezocht via de internetsite van Picarta (picarta.pica.nl). De verschillende artikelen zijn gehaald in de bibliotheken van de volgende instellingen:

· Vrije Universiteit Amsterdam

· Universiteit van Amsterdam

· Hogeschool van Amsterdam

· NIWI

· Koninklijke bibliotheek te Den Haag

· Haagse hogeschool (HALO)

· Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven

· Universiteit van Utrecht

Om het onderzoek te baseren op recente ontwikkelingen binnen de fysiotherapie is ervoor gekozen om alleen artikelen te includeren die geschreven zijn na 1990. Tijdens de realisatiefase bleek dat er door het inclusiecriterium ‘artikelen vanaf 1990’ geen beschikking was over voldoende literatuur van goede kwaliteit. Om het onderzoek goed te kunnen onderbouwen was het noodzakelijk om meer literatuur te hebben. Om deze reden is gekozen om dit criterium aan te passen en artikelen van na 1980 te includeren. Voor deze grens is gekozen omdat er tijdens het zoeken naar literatuur regelmatig artikelen naar voren kwamen uit de tijdsperiode tussen 1980 en 1990. Om het aanbod van literatuur te vergroten, maar niet teveel afbreuk te doen aan het inclusiecriterium ‘literatuur van voor 1990’ is besloten voor deze aanpassing. Na het aanpassen van de in- en exclusiecriteria is er een tweede zoekronde gestart in de verschillende databases. Artikelen die tijdens deze zoekronde naar voren kwamen zijn wederom bij de diverse locaties opgehaald.

Uit de zoekacties zijn enkele artikelen naar voren gekomen die rekkingsmethoden combineerden met andere behandeltechnieken, zoals koudetherapie. Om het onderzoek duidelijk af te bakenen is ervoor gekozen deze onderzoeken te excluderen, aangezien er niet alléén naar de effecten van de specifieke rekkingsmethode wordt gekeken. 

§2.5
Methodologische beoordeling literatuur

De artikelen die aan de in- en exclusiecriteria voldeden zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit. Dit is gedaan aan de hand van beoordelingslijsten. De beoordelingslijsten van de Randomised Controlled Trials en systematische reviews komen van de website www.cochrane.nl . 

De beoordelingslijsten bestaan uit een aantal vragen gericht op de opzet van het onderzoek en of de resultaten ook daadwerkelijk te gebruiken zijn in de praktijk.

Een aantal artikelen bleken experimenten te beschrijven en konden om deze reden niet beoordeeld worden met behulp van de beoordelingslijsten van Cochrane. Om deze artikelen toch te kunnen beoordelen is er een eigen beoordelingslijst opgesteld. De gevolgde methode bij het opstellen van de beoordelingslijst voor experimenten staat beschreven in § 2.5.3.

§ 2.5.1
Methodologische beoordeling RCT’s

Voor de gevonden RCT’s is hiervoor gebruikt gemaakt van de beoordelingslijst van Cochrane gericht op het beoordelen van RCT’s (zie bijlage VI). 

Er is besloten niet aan alle vragen gelijke waarde toe te kennen. Gezien de aard van de onderzoeken was het praktisch gezien niet mogelijk om de behandelaars en proefpersonen te blinderen. De diverse rekkingsmethoden bestaan uit behandeltechnieken die zeer moeilijk door een placebo vervangen kunnen worden. Hierdoor is er in vrijwel alle onderzoeken voor gekozen om de controlegroep helemaal geen behandeling te laten ondergaan. Dit zorgde ervoor dat het voor zowel de proefpersoon als de behandelaar duidelijk is wie wel of geen behandeling ontving. Daarnaast verschillen de diverse rekkingsmethoden in uitvoering van elkaar. Wanneer in een onderzoek meerdere methoden met elkaar vergeleken werden, zorgden de verschillen in uitvoering ervoor dat de proefpersonen en behandelaars konden afleiden welke behandeling ten uitvoer werd gebracht. De vragen 3 en 4 uit de beoordelingslijst hadden betrekking op het wel of niet geblindeerd zijn van proefpersonen en behandelaars. Door deze praktische moeilijkheden is ervoor gekozen om de vragen 3 en 4 minder zwaar mee te laten tellen in het uiteindelijke waardeoordeel.

Vraag 8 uit de beoordelingslijst betrof het wel of niet analyseren van de proefpersonen in de groepen waarin ze waren gerandomiseerd. Informatie betreffende deze vraag stond in geen enkel artikel beschreven. Dit had als gevolg dat het antwoord hierop steeds ‘te weinig informatie’ was. Vanwege het feit dat het antwoord op deze vraag in geen enkel artikel beschreven stond, kon dit niet het verschil maken tussen een goed of minder goed artikel. Om deze reden is besloten om ook aan deze vraag minder waarde toe te kennen. In de uitleg met betrekking tot de beoordelingsgradaties wordt beschreven hoe de mindere waardetoekenning van de vragen 3, 4 en 8 tot uiting komt in het uiteindelijke waardeoordeel.

Vragen waaraan daarentegen veel waarde gehecht werd, betroffen de vragen 1, 6 en 7. Deze vragen zijn gericht op het feit of de groepen per toeval zijn ontstaan en of zij vergelijkbaar met elkaar waren. Daarnaast wordt er gekeken of er van voldoende mensen gegevens beschikbaar zijn aan het eind van het onderzoek waarbij dus rekening gehouden wordt met het feit of er geen selectieve uitval heeft plaatsgevonden tijdens het onderzoek.
In totaal bestond de beoordelingslijst voor RCT’s uit tien vragen die met ‘ja’, ‘nee’ of ‘te weinig informatie’ (twi) beantwoord moesten worden. Van deze tien vragen waren er drie vragen waaraan door de onderzoeksgroep minder waarde werd gehecht. Deze vragen zijn niet in het geheel uit de vragenlijst verwijderd, echter zij hebben de grens vanaf wanneer een artikel als goed aangemerkt werd, beïnvloedt. De onderzoeksgroep heeft besloten om een artikel als goed aan te merken wanneer tenminste zes vragen met ‘ja’ beantwoord zijn. Deze grens is niet hoger gesteld vanwege de vragen 3, 4 en 8. Deze grens ligt relatief laag. Om toch de kwaliteit te waarborgen, is ervoor gekozen de hierna volgende gradaties dicht bij elkaar te leggen. Per vraag die in plaats van ‘ja’ met ‘nee’ of ‘twi’ werd beantwoord, zakte het waardeoordeel één gradatie.

Besloten is dat een goed of redelijk artikel ook moest voldoen aan de eis dat de vragen 1, 6 en 7 met ‘ja’ beantwoord moesten zijn. Aangezien de bovengrens, vanaf wanneer een artikel als goed werd aangemerkt, relatief laag was, moest er een extra eis komen om de kwaliteit van deze artikelen toch te waarborgen. Wanneer voldaan is aan deze drie vragen is er, naar de mening van de onderzoeksgroep, voldoende basis voor het verdere onderzoek. 

De grens die bepaalde of een artikel als van goede, redelijke, matige of slechte kwaliteit beoordeeld werd, is door de onderzoeksgroep gesteld, waarbij rekening gehouden werd met de extra waarde die gehecht werd aan de vragen 1, 6 en 7. De uiteindelijke beoordeling is gebaseerd op de volgende criteria: 

Om een artikel als goed aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarden:

· De vragen 1, 6 en 7 moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

· Tenminste zes vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als redelijk aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarden:

· De vragen 1, 6 en 7 moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

· Tenminste vijf vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als matig aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Tenminste vier vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als slecht aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Minder dan vier vragen zijn met ‘ja’ beantwoord.

§ 2.5.2
Methodologische beoordeling systematische reviews

De systematische reviews zijn beoordeeld aan de hand van een beoordelingslijst van Cochrane, gericht op het beoordelen van een systematische review van RCT’s (zie bijlage VII). 
De beoordelingslijst bestond in totaal uit negen vragen die met ‘ja’, ‘nee’ of ‘te weinig informatie’ beantwoord moesten worden. Er is voor gekozen om alle vragen even zwaar mee te laten tellen in de beoordeling, aangezien alle vragen praktisch haalbaar waren en belangrijk zijn voor de kwaliteit van het onderzoek. Per twee vragen zakte het waardeoordeel één gradatie. De gradaties liggen hier minder dicht bij elkaar aangezien alle vragen even zwaar zijn meegeteld bij de beoordeling.

De grens die bepaalde of een systematische review als goed, redelijk, matig of slecht werd beoordeeld, is als volgt door de onderzoeksgroep gesteld:

Om een artikel als goed aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Tenminste zeven vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als redelijk aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Tenminste vijf vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als matig aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Tenminste drie vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Om een artikel als slecht aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarde:

· Minder dan drie vragen zijn met ‘ja’ beantwoord.

§ 2.5.3
Methodologische beoordeling experimenten

Naast RCT’s en systematische reviews was er ook de beschikking over een aantal artikelen waarin experimenten beschreven werden. Deze artikelen konden niet beoordeeld worden met een bestaande beoordelingslijst. Om deze artikelen toch op waarde te kunnen schatten is er door de onderzoeksgroep een beoordelingslijst opgesteld. Aan de hand van de boeken ‘Het ontwerpen van een onderzoek’ van Piet Verschuren en Hans Doorewaard (2000 p. 161) en ‘Methodeleer, grondbeginselen van wetenschappelijk onderzoek’ van Dr. ir. drs. G.J. Verra (2001, p. 57) is gekeken welke punten van belang zijn bij het uitvoeren van een experiment. Hieruit zijn vijf punten naar voren gekomen: 

1. Formering van minimaal twee groepen, een experimentele groep en een controle groep.

2. Willekeurige toedeling van proefpersonen aan beide groepen.

3. De onderzoeker bepaalt welke groep er aan de interventie wordt blootgesteld en ook wat er verder binnen de groepen gebeurt.

4. Onderzoeker zorgt dat er geen of zo weinig mogelijk invloeden van buitenaf zijn.

5. Naast de nameting is er sprake van een nulmeting voordat de interventie wordt uitgevoerd.

De vijf punten dienden als basis voor de beoordelingslijst, aan de hand waarvan gekeken werd of deze artikelen van voldoende kwaliteit waren. Voor verdere uitleg met betrekking tot een experimenteel onderzoek en de vijf beoordelingspunten wordt verwezen naar bijlage VIII.

De onderzoeksgroep heeft gekozen om de eis te stellen dat een experiment minstens een factorieel ontwerp moest zijn. Een factorieel ontwerp zorgt ervoor dat er tenminste twee verschillende onderzoeksgroepen deelnemen aan het onderzoek. Dit maakt het onderzoek betrouwbaarder dan een experiment bestaande uit slechts één onderzoeksgroep. Een experiment bestaande uit één groep kent veel twijfels en is niet van voldoende kwaliteit (Verra, 2001, p. 57). 

De andere eis waaraan een experiment moest voldoen, om meegenomen te worden in de rest van het onderzoek is dat tenminste vier van de vijf vragen met ‘ja’ beantwoord moesten zijn. Aangezien een experiment in het algemeen van mindere kwaliteit is dan een RCT is ervoor gekozen om deze grens hoog te leggen, zodat alleen experimenten van voldoende kwaliteit meegenomen zijn in het vervolg van het onderzoek. 

Om een artikel als van voldoende kwaliteit aan te merken moest voldaan worden aan de volgende voorwaarden:

· Het experiment moest minimaal een factorieel ontwerp zijn. 

· Tenminste vier van de vijf vragen moesten met ‘ja’ beantwoord zijn.

Bij de beoordeling van de experimenten is gebruik gemaakt van een tweepuntsschaal. In deze tweepuntsschaal is een onderscheid gemaakt tussen artikelen van ‘voldoende’ kwaliteit of ‘onvoldoende’ kwaliteit. Er is gekozen voor een tweepuntsschaal, vanwege het het feit dat de onderzoeksgroep alleen de beste experimenten wilde includeren. Een artikel werd pas van ‘voldoende’ kwaliteit bevonden wanneer vier van de vijf vragen met ‘ja’ beantwoord werden. Alle artikelen waarbij minder vragen met ‘ja’ beantwoord werden waren niet bruikbaar voor het onderzoek en kregen om deze reden de benaming ‘onvoldoende’ kwaliteit. De onderzoeksgroep heeft gekozen voor de benamingen ‘voldoende’ en ‘onvoldoende’ in plaats van  ‘goed’ en ‘slecht’, om te voorkomen dat de uiteindelijke kwaliteitsbeoordeling van een RCT of systematische review als gelijkwaardig kan worden beschouwd als die van een experiment. 

§ 2.5.4
Werkwijze methodologische beoordeling literatuur

Alle artikelen die na het toepassen van de in- en exclusiecriteria als bruikbaar voor dit onderzoek werden bestempeld, moesten worden beoordeeld aan de hand van de verschillende lijsten.  

Ieder artikel is door twee verschillende personen onafhankelijk van elkaar beoordeeld, waarna er in overleg een gezamenlijk oordeel werd opgesteld. Bij eventuele onenigheden is er na een open discussie één uiteindelijk oordeel geformuleerd.

Om artikelen te verwerken in de resultaten van dit onderzoek, moest voldaan worden aan de volgende eisen:

· RCT: het artikel moest van ‘goede’ of eventueel ‘redelijke’ kwaliteit zijn. Er is voor gekozen om ook artikelen van redelijke kwaliteit mee te nemen, aangezien deze artikelen voldeden aan de drie belangrijkste punten uit de beoordeling (de vragen 1, 6 en 7). Zij kunnen dus dienen als ondersteuning van de kwalitatief goede artikelen, die niet talrijk waren. Door de extra waarde die werd gehecht aan de vragen 1, 6 en 7 hadden ook de artikelen die als redelijk waren bestempeld een goede basis. Dit zorgt ervoor dat ook deze artikelen van voldoende kwaliteit zijn om meegenomen te worden in de rest van het onderzoek.  

· Systematische review: het artikel moest van ‘goede’ of ‘redelijke’ kwaliteit zijn.

· Experiment: het artikel moest van ‘voldoende’ kwaliteit zijn.

De artikelen die voldeden aan deze voorwaarden, staan beschreven in tabel 4, bij de resultaten.

§ 2.6
Data-extractie
Uit de artikelen, die als goed, redelijk of voldoende zijn beoordeeld, zijn de relevante gegevens verkregen door een data-extractie toe te passen. Hiervoor is een data-extractieformulier opgesteld. Er is gekeken naar welke informatie er nodig was voor het beschrijven van de resultaten. Van belang was de effectiviteit en praktische uitvoerbaarheid van de verschillende methoden. Daarnaast werd ook naar aanvullende informatie gekeken, die van belang was voor de te trekken conclusies uit de artikelen, zoals leeftijd van de onderzoeksgroep en onderzochte spiergroep.

Aan de hand van het data-extractieformulier zijn alle artikelen doorgenomen, waarna de gegevens te verwerken waren in de resultaten. De data-extractie is uitgevoerd op de volgende manier: de artikelen zijn over vier personen verdeeld, ieder maakte een beknopte samenvatting van de aan diegene toebedeelde artikelen. Indien beschreven moesten in de samenvatting in ieder geval de diverse punten uit het data-extractie formulier aan bod komen. Voor het volledige data-extractieformulier wordt verwezen naar bijlage X.

§ 2.7
Verwerken van de gegevens

De gegevens, verkregen uit de data-extractie, zijn zodanig verwerkt dat van de verschillende rekkingsmethoden de effectiviteit en praktische toepasbaarheid staat beschreven. Per onderdeel worden deze gegevens ondersteund door een tabel. Deze resultaten zijn door twee personen uitgewerkt, waarna deze zijn gecontroleerd op juistheid en leesbaarheid door de andere twee leden van de onderzoeksgroep.

§ 2.8 
Ontwikkelen deelverslag

Na de verwerking van de gegevens, is de keuze gemaakt welke rekkingsmethoden uitgewerkt dienden te worden in het deelverslag. Vervolgens is beknopt de theorie over deze verschillende methoden beschreven, gebaseerd op het theoretisch kader uit dit verslag. 

Om in het deelverslag duidelijk te maken hoe de methoden precies gebruikt dienen te worden, zijn foto’s gemaakt waarop de verschillende technieken worden gedemonstreerd. Om het maken van de foto’s zo soepel mogelijk te laten verlopen, is van tevoren uitgewerkt welke uitgangshoudingen precies gefotografeerd dienden te worden en wat aandachtspunten waren bij de verschillende technieken. 

De foto’s moesten aan een aantal eisen voldoen. Er is gezorgd voor een rustige achtergrond en voldoende belichting, zodat ook eventuele kopieën duidelijk zijn. De uitgangshoudingen van patiënt en therapeut zijn duidelijk te zien en ook de handvatting is zo duidelijk mogelijk in beeld gebracht. De foto’s zijn afgedrukt in zwart-wit zodat kopiëren beter mogelijk is. 

Deze foto’s zijn vervolgens voorzien van begeleidende tekst en ingepast in het deelverslag. De uitgangshouding van de patiënt en therapeut staan beschreven. Daarnaast is de handvatting van de therapeut uitgewerkt. Ook wordt de precieze uitvoering van de afgebeelde techniek duidelijk omschreven en zijn eventuele opmerkingen bijgevoegd.

Om het deelverslag bruikbaar te maken voor meerdere onderwijsperioden, is ervoor gekozen diverse spiergroepen, behandeld in de afzonderlijke onderwijsperioden, te beschrijven. Zowel van de onderste extremiteit als van de wervelkolom en bovenste extremiteit zijn spiergroepen uitgewerkt.
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12. Kan het gevonden resultaat worden toegepast op de Nederlandse situatie?
(hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan de beschikbare therapeutische faciliteiten)
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[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

13. Op welk(e) echelon(s) kan het resultaat worden toegepast?
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[] eerste lijn

[ ]tweede lijn
[ ] academische ziekenhuizen
[ ] perifere ziekenhuizen

[ ] derde lijn

CONCLUSIE

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





In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven die gedurende het literatuuronderzoek gevonden zijn. De artikelen die van goede, redelijke of voldoende kwaliteit zijn bevonden, worden weergegeven in tabel  4 waarin af te lezen is hoe de methodologische kwaliteit is. Daarnaast wordt per rekkingsmethode beschreven welke gegevens uit de onderzoeken naar voren zijn gekomen.

§ 3.1
De resultaten van de methodologische beoordeling van de artikelen

In tabel 4 zijn het soort onderzoek, de methodologische kwaliteit en de onderzochte methode schematisch weergegeven. Voor het volledige overzicht van de beoordelingen van de methodologische kwaliteit, ook van artikelen die niet meegenomen zijn, wordt verwezen naar bijlage IX. De vragenlijsten die gebruikt zijn om de methodologische kwaliteit te beoordelen, zijn te vinden in bijlagen VI, VII en VIII. 

Tabel 4 : resultaten van beoordeling van artikelen

Titel artikel
Soort onderzoek
Aantal vragen met ‘ja’ beoordeelt
Methodologische kwaliteit
Beschreven methode

W.D. Bandy, J.M. Irion

1994 
RCT
7
+
SR

J. Brent Feland, J.W. Myrer, S.S. Schulties, G.W. Fellingham, G.W. Meason 

2001 (a)
RCT
6
+
SR

J. Brent Feland, J.W. Myrer, R.M. Merrill 

2001 (b)
RCT
6
+
SR en PNF

S.G. Spernoga, T.L Uhl, B.L Arnold, B.M Gansnedert

2001 
RCT
6
+
PNF

W.P. Hanten, S.D. Chandler

1994 
RCT
5
+/-
PNF

J.P.K. Halbertsma, A.I. van Bolhuis, L.N.H. Goëken

1996 
RCT
5
+/-
Anderson en Burke rekkingsprotocol

A.V. Rowlands, V.F. Marginson, J. Lee

2003 
RCT
5
+/-
PNF

P.A. Gribble, K.M. Guskiewicz, W.E. Rentins

1999 
RCT
5
+/-
SR en PNF

S.P. Chan, I.Y. Hong, P.D. Robinson

2001 
RCT
5
+/-
SR

L. Harvey, R. Herbert, J. Crosbie

2002 
Systematic review
7
+
Diversen

P.J. McNair, E.W. Dombroski, D.J. Hewson, S.N. Stanley

2001 
Factorieel experiment
5
o
Statische holds, 

continuous passive motion

D. Turner Starring, M.R. Gossman, G.G. Nicholson, J. Lemons

1988 
Factorieel experiment
5
o
Cyclische en statische rek

G.D. Schmitt, T.W. Pelham. L.E. Holt

1999 
Factorieel experiment
4
o
PNF

H.N. Williford, J.F. Smith

1985 
Factorieel experiment
4
o
PNF 

K.C. Nelson, W.L. Cornelius

1991 
Factorieel experiment
4
o
PNF

D. Wallin, B. Ekblom, R. Grahn, Th. Nordenborg 

1985 
Factorieel experiment
4
o
Ballistisch rekken en PNF

RCT
Randomised Control Trial




+
Goede methodologische kwaliteit

PNF
Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie
+/-
Redelijke methodologische kwaliteit

SR
Statisch rekken






o
Voldoende methodologische kwaliteit experiment

Om een overzichtelijk geheel van de resultaten te verkrijgen worden de methoden, beschreven in de artikelen die goed, redelijk of voldoende zijn bevonden, besproken. De effectiviteit en praktische toepasbaarheid komen hierin naar voren. Er is beschreven welke rekkingsmethode is uitgevoerd, hoe deze methode is uitgevoerd, hoe lang er gerekt wordt en hoe vaak de rekking gedaan wordt. Ook is er beschreven of er een significant verschil is gevonden tussen de verschillende methoden. 

§ 3.2
Resultaten uit de Review

Harvey et al. (2002) concluderen in hun review dat er te weinig onderzoek van goede methodologische kwaliteit is gedaan naar het effect van spiermobilisatie op ROM. Uit de artikelen die zij van voldoende methodologische kwaliteit  hebben bevonden, bleek dat het mobiliseren van spierweefsel bij gezonde patiënten zonder functionele significante contracturen, een significante verbetering in gewrichts ROM tot gevolg heeft. Deze verbetering in ROM hield tot minimaal één dag na de laatste behandeling aan. 

§ 3.3
De resultaten met betrekking tot het rekken volgens PNF

§ 3.3.1 Effectiviteit

Uit onderzoek is gebleken dat er een significant verschil in ROM van de knie, bij 90 ° flexie van de heup, ontstond na behandeling door middel van Contract Relax (CR) PNF of statisch rekken (SR) in vergelijking met de controlegroep (Brent Feland et al., 2001(b)). Er is in dit onderzoek geen significant verschil in effectiviteit tussen CR PNF of SR aangetoond bij een rekking met een tijdsduur van 32 seconden. 

Uit het onderzoek van Spernoga et al. (2001) bleek dat na een eenmalige PNF Hold Relax (HR) rekking een significant grotere ROM optrad vergeleken met de controlegroep tot 6 minuten na de rekking. De behandeling nam in totaal 2 minuten en 36 seconden in beslag. Op langere termijn is echter geen significant verschil in ROM aangetoond. 

In een ander onderzoek (Hanten en Chandler, 1994) zijn een CR groep, een groep waarbij myofascial release leg pull (MR) werd uitgevoerd en een controlegroep met elkaar vergeleken. Wat betreft de ROM bleek een significante verbetering opgetreden te zijn in de CR groep vergeleken met de controle groep en de MR groep. Ook gezien de tijd van de totale behandeling bleek de CR techniek hier effectiever te zijn dan de MR methode, de tijd van behandeling bij de CR techniek was in totaal 4 minuten, bij de MR methode was dit 12 minuten. Voor een nadere uitleg ten aanzien van MR wordt verwezen naar § 3.3.2 en 3.5.
In het artikel van Rowlands et al. (2003) is onderzoek gedaan naar effectiviteit van verschillende tijdsduren van isometrische contractie bij de Contract Relax Antagonist Contraction (CRAC) techniek. Na metingen bleek er een significant verschil te bestaan tussen de beide behandelgroepen en de controlegroep en ook tussen beide behandelgroepen onderling. De ROM in de CRAC groep waar 10 seconden gecontraheerd werd, was significant beter dan de CRAC groep waar een contractie van 5 seconden werd uitgevoerd. De totale behandeltijd bij de groep waar 5 seconden gecontraheerd werd, bedroeg 1 minuut. Bij de groep waarbij 10 seconden gecontraheerd werd bedroeg deze 1 minuut en 15 seconden.

In een ander onderzoek werd SR met HR PNF vergeleken (Gribble et al., 1999). Volgens de resultaten verkregen uit dit onderzoek was er geen significant verschil in ROM tussen SR en HR PNF, wel was er een significant verschil tussen deze beide groepen en de controlegroep. De totale tijd van een behandeling was bij beide groepen even lang, namelijk 4 minuten, waardoor uit dit onderzoek naar voren kwam dat de effectiviteit van beide methoden gelijk was. 

Er is nog een experiment gedaan naar het verschil tussen SR en PNF. In dit experiment werd de CR techniek vergeleken met SR (Williford en Smith, 1985). Beide groepen, CR PNF en SR, bleken effectief en lieten een significante toename van de heup flexie en extensie, romp lateroflexie en heup ab- en adductie zien. Echter er was geen significant verschil tussen de 2 methoden onderling. Wel was de effectiviteit van de SR methode beter aangezien de totale behandeltijd beduidend minder was dan bij de CR techniek, namelijk 15 minuten voor de CR techniek tegenover 4 minuten en 12 seconden voor de SR groep. 

In het artikel van Schmitt et al. (1999) zijn twee experimenten beschreven. Bij experiment 1 werd gekeken naar het verschil tussen een HR programma met een 6 seconden durende isometrische contractie en een HR programma met een 12 seconden durende contractie. Experiment 2 bestond uit twee groepen die ieder een HR programma volgden. Eén groep volgde een gestandaardiseerd programma, waarbij 50 % van de maximale isometrische contractie werd gevraagd van de rugspieren en 75 % van de maximale isometrische contractie van de hamstrings. De andere groep volgde een progressief programma, waarbij de isometrische contractie gedurende de tien sessies qua kracht werd opgebouwd. Experiment 1 liet geen significant verschil tussen beide groepen zien. Er bleek wel een significant verschil te bestaan tussen de voor- en nameting van beide groepen. Uit experiment 2 kwam naar voren dat de proefpersonen uit de progressieve HR groep wel een significant verschil lieten zien in ROM in vergelijking met de personen uit de groep die een standaard isometrische contractie leverden. 

Nelson en Cornelius (1991) hebben onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de isometrische contracties binnen de Slow Reversal Hold Relax (SRHR) PNF (hierbij wordt PNF in vier fases opgedeeld: passieve rek van de antagonist, isometrische contractie van de antagonist, concentrische contractie van de agonist en tot slot passieve rek van de antagonist). Hierbij werd gekeken naar verschillende tijdsduren van de isometrische contractie, namelijk 3, 6 en 12 seconden. Uit dit onderzoek kwam naar voren dat er geen significant verschil is opgetreden tussen de verschillende groepen, maar wel tussen de voor- en nametingen van de groepen. 

In het experiment van Wallin et al. (1985) werd de CR PNF methode vergeleken met ballistisch rekken. Er waren vier groepen: Groep A rekte de eerste 30 dagen drie keer per week volgens de CR techniek. Na deze 30 dagen volgden 30 dagen met één keer per week rekken. Groep B rekte 60 dagen drie keer per week volgens de CR techniek. Groep C rekte de eerste 30 dagen drie keer per week en de laatste 30 dagen vijf keer per week met de CR techniek. Groep D rekte de eerste 30 dagen drie keer per week met de ballistische rekkingsmethode, de laatste 30 dagen met de CR techniek, drie keer per week. In groep A, B en C was in de eerste 30 dagen een significante verbetering te vinden in vergelijking met de ballistische rekgroep. Tussen dag 30 en 60 bleek dat de ROM van groep A gelijk bleef. Groep D maakte dezelfde progressie in flexibiliteit als groep A, B en C in de eerste 30 dagen. Groep B en C vertoonden in de laatste 30 dagen een significante winst in ROM. Groep C had uiteindelijk de grootste ROM. De totale behandeltijd bedroeg 1 minuut en 45 seconden.

Tabel 5: Effectiviteit PNF-technieken

Artikel
Methodologische kwaliteit onderzoek
Korte omschrijving onderzoeks-groepen
Uitkomst onderzoek
Gelijke totale behandeltijd tussen methoden
Aantal keer behandeld

J. Brent Feland et al. 

2001 (b) 
+
CR

SR

Controlegroep
Significante verbetering ROM bij CR en SR t.o.v. controlegroep. Geen onderling verschil.
Ja, beide 32 sec.
1x

S.G. Spernoga et al.

2001 
+


HR 

Controlegroep
Significante verbetering in ROM na 2 min 36 sec. HR  PNF tot 6 min. na rekking.
-
1x

W.P. Hanten, S.D. Chandler 1994 
+/-
CR *

MR

Controlegroep
Significant verschil in verbetering ROM bij CR t.o.v. MR en controlegroep.
Nee, kortere totale behandeltijd CR behandeltijd van 4 min.  

MR totale behandeltijd tussen 12 min. 
1x

A.V. Rowlands et al.

2003 
+/-
CRAC met isometrische contractie van:

· 5 sec.

· 10 sec.

Controlegroep
Significante verbetering in ROM bij beide CRAC-groepen t.o.v. controlegroep.

10 sec. groep significant beter dan 5 sec. groep. 
Nee, 10 sec. groep heeft grotere behandeltijd.
6 weken lang, 2 keer per week.

P. A. Gribble et al.

1999 
+/-
HR

SR

Controlegroep
Significante verbetering ROM beide groepen t.o.v. controlegroep. Geen onderling verschil.
Ja, totale behandeltijd van 4 min.


6 weken, 3 keer per week.

H.N. Williford, J.F. Smith  

1985
o
CR *

SR 

Controlegroep
Significante verbetering in ROM t.o.v. controlegroep. Geen onderling verschil.
Nee, PNF met totale behandeltijd van 15 min. SR 4 min. 12 sec.


9 weken, 2x per week.

G.D. Schmitt et al.

1999 
o
Experiment 1:

HR met:

· 6 sec. isometrische contractie

· 12 sec. isometrische contractie
Geen significant verschil tussen beide groepen. Wel tussen de voor- en nameting.


Nee
10 dagen, 1x per dag.



Experiment 2:

Standaard HR PNF 

Progressief HR PNF
Significante verbetering in ROM progressieve groep t.o.v. standaard groep.

10 dagen, 1x per dag

K.C. Nelson, W.L. Cornelius 

1991 
o
SRHR met isometrische contractie van:

· 3 sec.

· 6 sec.

· 12 sec.
Geen significant verschil tussen de groepen. Wel tussen de pre- en posttests van alle groepen.
Nee
1x

D. Wallin et al.

1985 
o
CR * 

Ballistisch rekken
Significante verbetering in ROM met CR techniek t.o.v. ballistisch rekken.
Tijdsduur rekking gelijk. 3 en 5 keer per week rekken gaf een significante toename in ROM, waarbij 5 keer per week de grootste winst gaf.
30  dagen, 3x per week, dan verschillend per methode 30 dagen 1x, 3x of 5x per week.

CR        
Contract Relax






+

Goede methodologische kwaliteit

CRAC  
Contract Relax Antagonist Contraction

+/-

Redelijke methodologische kwaliteit

HR         
Hold Relax






o

Voldoende methodologische kwaliteit experiment

SRHR
Slow Reversal Hold Relax



sec.

Seconden


SR

Statisch rekken






min.

Minuten

-

Niet van toepassing
*

Deze artikelen geven aan onderzoek gedaan te hebben naar de CR techniek, echter bij nadere bestudering blijkt er sprake te zijn van gebruik van de HR techniek. In de resultaten zijn de benamingen uit de artikelen aangehouden, echter voor de conclusie is uitgegaan van de HR techniek. Voor verdere onderbouwing wordt verwezen naar het hoofdstuk Discussie, § 4.2.
§ 3.3.2 Praktische toepasbaarheid

Uit het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (b) bleek wat betreft de tijd van een rekking er geen verschil in praktische toepasbaarheid tussen CR rekken en SR. Beide methoden werden 32 seconden uitgevoerd. Bij de CR techniek werd een 6 seconden durende maximale vrijwillige isometrische contractie van de hamstrings geleverd, gevolgd door 10 seconden lichte rek, opnieuw 6 seconden contractie. Bij beide methoden werd een passieve straight leg raise uitgevoerd met de patiënt in ruglig. In dit geval was zowel voor de CR techniek als de SR methode een behandelaar nodig. 

Het onderzoek van Spernoga et al. (2001) voerde een HR PNF methode uit waarbij een behandelaar nodig was. De proefpersoon lag op de rug op de behandelbank en er werd een passieve straight leg raise uitgevoerd, totdat lichte rek van de hamstrings optrad. In deze positie werd het been 7 seconden vastgehouden waarna de proefpersoon 7 seconden isometrische contractie uitvoerde. Deze contractie werd gevolgd door 5 seconden ontspanning en vervolgens werd het been naar een nieuwe positie bewogen waarin wederom 7 seconden rek werd aangehouden. Bij deze methode bevatte een cyclus 6 rekkingen en de totale behandeling nam 2 minuten en 36 seconden in beslag. 

In het onderzoek van Hanten en Chandler (1994) werd de CR techniek uitgevoerd door een 7 seconden durende maximale isometrische contractie van de hamstrings alvorens 5 seconden de spier op lengte te brengen. Een cyclus bevatte zes rekkingen en werd vijf keer herhaald. Ook in dit onderzoek werd de methode uitgevoerd door in ruglig een passieve straight leg raise uit te voeren, waarvoor een behandelaar nodig was. De MR methode waarmee de CR methode vergeleken is, werd uitgevoerd door een fysiotherapeut. Deze gaf tractie van lage intensiteit in het circumductiepatroon van de heup, hierdoor ontstaat een lichte verlenging van de contractiele elementen van de spier. 

In het artikel van Rowlands et al. (2003) werd bij één groep een straight leg raise uitgevoerd waarna een 5 seconden durende maximale isometrische contractie van de hamstrings (antagonist) werd gevraagd. Vervolgens werd 5 seconden ontspannen om daarna 10 seconden te rekken. Deze procedure was hetzelfde bij de tweede groep, echter hier werd een 10 seconden durende isometrische contractie gevraagd. Voor de tweede herhaling werd precies dezelfde procedure aangehouden, echter in een andere uitgangshouding waarbij de patiënt zit. Voor de eerste procedure waren in dit onderzoek twee behandelaars nodig, wat de praktische toepasbaarheid vermindert. Voor de tweede procedure was één behandelaar nodig. De behandeltechniek, waarbij een isometrische contractie van 10 seconden werd gebruikt, kostte meer tijd, echter deze techniek bleek wel effectiever. De rekkingen werden ieder 3 keer uitgevoerd.

Het onderzoek van Gribble et al. (1999) gebruikten de FlexAbility LE1000 om te rekken, waarbij de patiënt op de rug ligt en het apparaat een passieve straight leg raise uitvoerde, waardoor de hamstrings gerekt konden worden. De behandeltijd was bij beide groepen 4 minuten. Bij de HR groep werd 8 seconden gerekt waarna gedurende 7 seconden een isometrische contractie werd gevraagd. In deze positie werd daarna 5 seconden ontspannen en vervolgens 10 seconden gerekt in de nieuwe positie. Dit werd vier keer uitgevoerd. Voor beide methoden was een behandelaar en de FlexAbility LE1000 nodig. 

In het experiment van Williford en Smith (1985) zijn twee groepen onderzocht. Eén groep rekte statisch, de andere groep rekte volgens een CR PNF methode. De oefeningen die werden gebruikt, kwamen uit het boek: ‘Scientific Stretching for Sport’ geschreven door Holt. Hierin werden de oefeningen als volgt beschreven: proefpersoon rekte tot eindpunt ROM, fysiotherapeut gaf  6 seconden weerstand, zodat een maximale isometrische contractie van de te rekken spier ontstond, hierna ontspande de persoon weer en werd de spier vervolgens 6 seconden op lengte gebracht. In totaal werd deze rekking drie keer uitgevoerd. Er werden zes verschillende bewegingen getest: romp flexie / extensie, heup flexie / extensie, romp lateroflexie, linkerschouder flexie / extensie, rechterschouder flexie / extensie en heup abductie / adductie. De totale behandeltijd was 15 minuten. Dit werd twee keer per week, negen weken lang uitgevoerd. 

Uit onderzoek (Schmitt et al., 1999) is gebleken dat het geen verschil maakte of er een 6 seconden of 12 seconden durende isometrische contractie bij de HR techniek werd uitgevoerd, maar wel hoe groot deze contractie was. Bij dit onderzoek is de FlexAbility gebruikt, waar de patiënt in zit, om de PNF beweging te begeleiden, hetgeen de praktische toepasbaarheid vermindert. Zowel de hamstrings als de m. erector spinae werden gerekt. Bij deze methode was een behandelaar nodig. De cyclus werd één keer per dag, tien dagen lang uitgevoerd. In het eerste experiment werd de rekking vijf keer uitgevoerd, bij het tweede experiment vier keer. Bij het eerste experiment moest de contractie in 4 seconden worden opgebouwd, waarna de proefpersonen een 6 of 12 seconden durende isometrische contractie uitvoerden. Hierop volgde 5 seconden ontspanning waarna er naar een nieuwe positie werd bewogen. Bij experiment 2 was deze procedure hetzelfde, alleen werd hier de contractie bij beide groepen 6 seconden aangehouden. 

Nelson en Cornelius (1991) beschreven drie verschillende tijdsduren van de isometrische contractie bij SRHR PNF. De onderzochte tijdsduren waren 3, 6 en 10 seconden. De proefpersonen lagen in buiklig en het schoudergewricht werd passief door de fysiotherapeut geëndoroteerd tot net voor het einde van de ROM. Vervolgens werd een maximale vrijwillige isometrische contractie gevraagd, waarna pauze werd gehouden en gerekt werd. 

In het experiment van Wallin et al. (1985) werd CR techniek als volgt uitgevoerd: de spier werd op lengte gebracht, maar niet op volledige rek. Op dit punt werd een maximale isometrische contractie van 7-8 seconden gevraagd, waarna 2-5 seconden ontspanning plaatsvond. Vervolgens werd de spier passief volledig op rek gebracht en in verlengde positie 7-8 seconden vastgehouden. Dit werd zes keer uitgevoerd. Bij de uitgangshouding voor de plantairflexoren leunde de proefpersoon met gestrekte armen voor zich uit tegen de muur, met de hak in de vloer gedrukt. In deze houding werd de heup naar voren geduwd. Voor de heupextensoren stond de proefpersoon met een voet op een stoel, beide benen gestrekt. De voet werd naar beneden in de stoel gedrukt. De spieren werden gerekt door het heupgewricht van het horizontale been te flecteren. Voor zowel de CR techniek als de ballistisch rekken methode was geen behandelaar nodig. 

Tabel 6: resultaten PNF-technieken
Artikel


Methodologische kwaliteit onderzoek
  Methode
Aanbevolen tijdsduur voorspanning
Aanbevolen tijdsduur contractie


Aanbevolen tijdsduur ontspanning 
Aanbevolen tijdsduur spierverlenging
Aantal uitvoeringen binnen één cyclus
Totale tijd één cyclus


Totaal aantal cyclussen
  Behandelaar /      

  apparaat  nodig

J. Brent Feland et al.

2001 (b) 
+
CR
-
6 sec.
?
10 sec.
1
-
-
Ja

S.G. Spernoga et al.

2001 
+
HR
7 sec.
7 sec.
5 sec.
7 sec.
6
2 min. 36 sec.
1
Ja



W.P. Hanten, S.D. Chandler 

1994 
+/-
CR *
-
7 sec.
?
5 sec. 
6
?
5
Ja



A.V. Rowlands et al. 

2003 
+/-
CRAC
-
5 sec.

10 sec.
5 sec.

5 sec.
10 sec.

10 sec.
3
1 min.

1 min. 15 sec.
1
Ja



P. A. Gribble et al.

1999 
+/-
HR
8 sec.
7 sec.
5 sec.
10 sec.
4
2 min.
1
Ja, en FlexAbility LE1000.

H.N. Williford, J.F. Smith 

1985 
o
CR *
-
6 sec.
?
6 sec.
3
?
Per spiergroep 1 cyclus
Ja



G.D. Schmitt et al. 

1999 
o
Exp. 1:

HR
-
6 of 12 sec.
5 sec.
?
5
?
1
Ja, en de FlexAbility



Exp. 2:

HR
-
12 sec.
5 sec.
?
4
?
1


K.C. Nelson, W.L. Cornelius 

1991 
o
SRHR
-
3, 6 of 10 sec.
?
?
?
?
?
Ja

D. Wallin et al. 

1985 
o
CR *
-
7-8 sec. 
2-5 sec.
7-8 sec. 
6
1 min. 45 sec.
1
Nee

CR        
Contract Relax







+

Goede methodologische kwaliteit

CRAC  
Contract Relax Antagonist Contraction


+/- 

Redelijke methodologische kwaliteit

HR         
Hold Relax







o

Voldoende methodologische kwaliteit experiment

SRHR
Slow Reversal Hold Relax




sec.

Seconden

?

Niet beschreven in de tekst




min.

Minuten



-

Niet van toepassing






Exp. 

Experiment
*

Deze artikelen geven aan onderzoek gedaan te hebben naar de CR techniek, echter bij nadere bestudering blijkt er sprake te zijn van gebruik van de HR techniek. In de resultaten zijn de benamingen uit de artikelen aangehouden, echter voor de conclusie is uitgegaan van de HR techniek. Voor verdere onderbouwing wordt verwezen naar het hoofdstuk Discussie, § 4.2.
§ 3.4
De resultaten met betrekking tot het statisch rekken

§ 3.4.1 Effectiviteit

Uit onderzoek is gebleken dat SR met een tijdsduur van 30 of 60 seconden een significant verschil liet zien in de ROM ten opzichte van SR met een tijdsduur van 15 seconden en de controlegroep (Bandy en Irion, 1994). Tussen de groepen die 30 en 60 seconden statisch rekten was geen significant verschil te vinden, waardoor de kortere behandeltijd van 30 seconden als het meest effectief gezien kan worden.

Dit onderzoek wordt tegengesproken door een onderzoek op oudere proefpersonen (Brent Feland et al., 2001 (a)). In dit onderzoek werden dezelfde tijden van een statische rekking onderzocht. Hieruit is gebleken dat de drie tijdsduren na zes weken een significant verschil geven in ROM in vergelijking met de controlegroep (geen rek), maar de 60 seconden durende rekking gaf ook weer een significant verschil ten opzichte van de 30 en 15 seconden groepen. Een 60 seconden durende rekking was effectiever dan een 30 of 15 seconden durende rekking, wanneer het gaat om een toename van de knie extensie ROM (met de heup in 90°) bij oudere mensen. Na 10 weken bleek dat het effect bij de 30 en 15 seconden groep weg was en bij de 60 seconden groep er nog steeds een verschil in ROM was. 

In een ander onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (b) werd PNF vergeleken met een SR en controlegroep. Er was een significant verschil tussen de PNF groep en de SR groep vergeleken met de controlegroep, er was echter geen verschil tussen de PNF groep en de SR groep onderling. De tijd van een rekking was zowel bij PNF als SR 32 seconden, wat de effectiviteit dus niet beïnvloed. 

Ook in onderzoek van Gribble et al. (1999) werd een PNF groep met een SR groep vergeleken. Er werd een significant verschil gevonden in ROM tussen de HR groep en de SR groep. Onderling kwam er geen verschil naar voren. De totale behandeltijd was 4 minuten. 

Chan et al. (2000) hebben een onderzoek uitgevoerd naar het effect van twee verschillende SR protocollen op de flexibiliteit en passieve weerstand van de hamstrings. Ze hebben een vier weken protocol vergeleken met een acht weken protocol. Voor de verbetering van ROM (en dus flexibiliteit van de hamstrings) was er bijna geen verschil tussen de vier en acht weken protocollen. Er kwam wel een significant verschil naar voren voor de passieve weerstand van de hamstrings tussen de twee protocollen, er werd alleen een verhoging van de passieve weerstand in de vier weken groep gevonden. Om weefselbeschadiging te voorkomen is het belangrijk om bij een zo laag mogelijke passieve weerstand te rekken en deze is alleen gevonden bij het acht weken protocol. 

Het onderzoek van Williford en Smith (1985) vergeleek ook de effectiviteit van PNF met SR, hieruit kwam geen significant verschil tussen beide methoden naar voren. De PNF methode had een totale behandeltijd van 15 minuten en de SR methode van 4 minuten en 12 seconden. Aangezien de behandeltijd van het SR korter was dan van PNF, was de effectiviteit van de SR methode groter. 

In het onderzoek van Turner Starring et al. (1988) werd cyclisch rekken vergeleken met SR. De precieze uitvoering van het cyclisch rekken staat beschreven in § 3.4.2. Beide methoden bedroegen een behandeltijd van 15 minuten en werden vijf dagen volgehouden. Het cyclisch rekken bleek te zorgen voor een grotere winst in ROM. Beide groepen lieten een toename in ROM direct en één week na de interventie zien. Ten opzichte van het niet behandelde been was de toename significant te noemen. Er was geen significant verschil te zien in de toename van ROM tussen beide groepen, direct na de laatste sessie. Echter het verschil na dag zeven was wel significant. Het cyclisch rekken bleek te zorgen voor een grotere winst in bewegingsuitslag.

Bij het onderzoek van McNair et al. (2001) werden vier verschillende rekkingsmethoden getest. Gekeken naar de effectiviteit, bleek alleen de continuous passive motion methode, waarbij een continue passieve beweging plaatsvond, een significante verbetering in ROM van het enkelgewricht te geven. Tussen de hold-technieken onderling zijn geen significante verschillen aangetoond.

Tabel 7: effectiviteit van SR

Artikel
Methodologische kwaliteit onderzoek
Korte omschrijving onderzoeksgroepen
Uitkomst onderzoek
Gelijke behandeltijd tussen methoden
Aantal keer behandeld

W.D. Bandy, J.M. Irion

1994 
+
SR

· 15 sec.

· 30 sec.

· 60 sec.

Controlegroep
30 en 60 sec. SR geeft een significante verbetering van ROM t.o.v. controlegroep of 15 sec. rekken.
Nee 15, 30 of 60 sec.
6 weken, 5 keer per week.

J. Brent Feland et al.

2001 (a)
+
SR

· 15 sec.

· 30 sec.

· 60 sec.

Controlegroep
60 sec. SR geeft een significante verbetering in ROM t.o.v. 15 of  30 sec.
Nee 15, 30 en 60 sec. 
6 weken, 5 keer per week.



J. Brent Feland et al. 

2001 (b)
+
CR

SR

Controlegroep
Significante verbetering ROM bij CR en SR t.o.v. controlegroep. Geen onderling verschil.
Ja, beide 32 sec.
1x

P. A. Gribble et al.

1999 
+/-
HR

SR

Controlegroep
Significante verbetering ROM beide groepen t.o.v. controlegroep. Geen onderling verschil.
Ja, totale behandeltijd van 4 min.
6 weken, 3 keer per week.

S.P. Chan et al.

2001 
+/-
SR

· 5x 30 sec.

· 10x 30 sec. 

Controlegroep
Er is geen significant verschil tussen de 2 protocollen m.b.t. de flexibiliteit, wel tussen de behandelgroepen en de controlegroep. Bij het 8 weken protocol is geen verhoogde passieve weerstand stand aangetoond.
Nee, groep één rekt 5 x 30 sec met een pauzetijd van 30 sec. voor 4 weken. Groep 2 rekt 10 x 30 sec. met een pauzetijd van 1 minuut voor 8 weken.
4 weken of 8 weken, 3 keer per week. 

D. Turner Starring et al.

1988 
o
Cyclisch rekken

SR
Na een week was er een significant verschil. Cyclisch rekken resulteert in een verbeterde ROM vergeleken met SR.
Ja, beide 15 min.


5 dagen, 1 keer per dag.

P.J. McNair et al.

2001 
o
Rekking d.m.v. een hold

· 1x 60 sec. 

· 2x 30 sec. 

· 4x 15 sec. 

Continuous passive motion

· 1 min.
Continuous passive motion geeft een significant verschil in verbetering van ROM t.o.v. de SR methoden
Nee, door de pauzetijd tussen de verschillende rekkingen zit er een klein verschil in behandeltijd. De 4x 15 sec. rekking duurt hierdoor het langst, de 1x 60 sec. het kortst.
4 weken, alle methoden werden 1x uitgevoerd. 1 methode per week. 

HR 

Hold Relax



+

Goede methodologische kwaliteit

CR

Contract Relax



+/- 

Redelijke methodologische kwaliteit

sec.           Seconden




o

Voldoende methodologische kwaliteit experiment

min.

Minuten





*
Deze artikelen geven aan onderzoek gedaan te hebben naar de CR techniek, echter bij nadere bestudering blijkt er 

sprake te zijn van de HR techniek. In de resultaten zijn de benamingen uit de artikelen aangehouden, echter voor de conclusie is uitgegaan van de HR techniek. Voor verdere onderbouwing wordt verwezen naar het hoofdstuk Discussie, § 4.2.
§ 3.4.2 Praktische toepasbaarheid

In het onderzoek van Bandy en Irion (1994) werd SR van de hamstrings met een tijdsduur van 15, 30 en 60 seconden met elkaar en met een controlegroep vergeleken. Groep één voerde één statische rekking van 15 seconden, groep twee van 30 seconden en groep 3 van 60 seconden uit. Groep vier was de controlegroep. Proefpersonen in groep één tot en met drie voerden de rekking vijf keer per week uit voor zes weken. De uitgangshouding tijdens deze rekkingsmethode was in stand, met een voet op een stoel of tafel, met gestrekte knie. De romp werd naar voren gebogen in de heup. Bij deze methode was geen behandelaar nodig.  

Het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a) maakte gebruik van dezelfde tijden als Bandy en Irion (1994) maar voerden de rekkingen van de hamstrings vier keer per behandeling uit met een pauzetijd van 10 seconden tussen de rekkingen. In deze pauzetijd moest de patiënt constant met de knie naar de borst bewegen, ter voorkoming van “thixotropic stiffening”. Hieronder wordt het optreden van stijfheid in de spieren als gevolg van afvalstoffen in de bloedbaan verstaan (Chu J., 1997).

Deze behandeling werd ook zes weken lang vijf dagen per week uitgevoerd. Voor deze methode was een behandelaar nodig. De rekkingen werden in ruglig, door middel van een straight leg raise, uitgevoerd. 

Bij het andere onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (b) werd één statische rekking van de hamstrings gegeven van 32 seconden door in ruglig een passieve straight leg raise uit te voeren. Voor deze methode was een behandelaar nodig. 

In het onderzoek van Gribble et al. (1999) werd drie keer per week, voor zes weken gerekt. Voor het SR werden drie keer per week vier rekkingen van 30 seconden gegeven met een pauzetijd van 30 seconden tussen alle rekkingen. Voor de rekking werd de FlexAbility LE1000 gebruikt waarbij de proefpersoon op de rug lag en er een passieve straight leg raise werd uitgevoerd. Voor deze methode was tevens een behandelaar nodig. 

Bij het onderzoek van Chan et al. (2000) werd gerekt vanuit zittende positie, het ene been werd gebogen en het been dat gerekt werd, was gestrekt. De persoon moest met rechte rug naar voren buigen over het gestrekte been, tot rek in de hamstrings gevoeld werd. Groep één rekte drie keer per week voor acht weken lang. Hierbij werd er vijf keer 30 seconden statisch gerekt, met een pauzetijd van 30 seconden tussen de verschillende rekkingen. Groep twee rekte drie keer per week voor vier weken lang, waarbij er twee keer vijf rekkingen werden uitgevoerd, die 30 seconden duurden. Tussen elke rekking werd een pauzetijd van 30 seconden toegepast. Tussen de twee cyclussen werd een pauzetijd van 1 minuut gebruikt. Voor deze methode was geen behandelaar nodig. 

Er werden zes verschillende bewegingen getest tijdens het onderzoek van Williford en Smith (1985) romp flexie / extensie, heup flexie / extensie, romp lateroflexie, linkerschouder flexie / extensie, rechterschouder flexie / extensie en heup abductie / adductie. Er werden traditionele rekkingsoefeningen uitgevoerd, de rekkingspositie werd 6 seconden aangehouden, dit werd in totaal zeven keer uitgevoerd. Het SR was het meest effectief, aangezien deze behandeling totaal 4 minuten en 12 seconden duurde, en de CR PNF methode 15 minuten. 

Turner Starring et al. (1988) voerden bij een groep de SR methode voor de hamstrings uit in een zittende positie. Met de knie in extensie werd een heupflexie uitgevoerd tot de maximale tolerantiegrens werd bereikt. Deze positie werd 15 minuten aangehouden. De andere groep werd cyclisch gerekt. In zittende positie werd met de knie gestrekt, de heup geflecteerd. Er werd de proefpersonen gevraagd zoveel mogelijk de spieren op rek te brengen, zonder pijn te ervaren. Bij het cyclisch rekken werd eerst de maximale rek bepaald, vervolgens werd de stoel ingesteld op 30 % van de maximale uitslag. Dit werd 10 seconden vastgehouden waarna er een pauzetijd was van 8 seconden. Dit werd 15 minuten volgehouden. Er was alleen een behandelaar nodig voor het bedienen van het apparaat, de Modified Autorange, dat gebruikt werd. 

McNair et al. (2001) onderzochten hun proefpersonen in ruglig op een behandeltafel met de voet in de Kin-Com dynamometer met de enkel in neutrale positie (0° dorsaalflexie) en de knie in 0° flexie. De Kin-Com dynamometer werd ingesteld op 80% van de maximale dorsaalflexie van de proefpersoon.  Proefpersonen werd gevraagd niet te bewegen met de voet. Er werden vier methoden vergeleken. Iedere proefpersoon kreeg elke behandelmethode één keer toegediend, waarbij elke week een andere methode werd gebruikt. De methoden die onderzocht werden bestonden uit één keer 60, twee keer 30 of vier keer 15 seconden hold, met 10 seconden pauzetijd tussen alle holds, en een continuous passive motion van 1 minuut, om zo de plantairflexoren te rekken. Voor het instellen van het apparaat was een behandelaar nodig, de rekking werd door het apparaat uitgevoerd. 

Tabel 8:  Resultaten SR
Artikel


Methodologische kwaliteit onderzoek
  Methode
Aanbevolen tijdsduur rekking


Pauzetijd
Aantal uitvoeringen
Totale tijd één cyclus


Totaal aantal cyclussen
Behandelaar/ apparaat  nodig

W.D. Bandy, J.M. Irion

1994 
+
SR
30 of 60

sec.
-
1
30 of 60 sec.
-
nee

J. Brent Feland et al.

2001 (a)
+
SR
60 sec.
10 sec.
4
4 min. 40 sec.
1
ja

J. Brent Feland et al.

2001 (b) 
+
SR
32 sec.
-
1
32 sec.
-
ja

P. A. Gribble et al.

1999 
+/-
SR
30 sec.
30 sec.
4
4 min.
1
ja, en FlexAbility LE1000.

S.P Chan et al.

2001 
+/-
SR
30 sec.

30 sec.
30 sec. 30 sec.
5

5
5 min.

5 min.
1

2
nee

nee

H.N. Williford, J.F. Smith 

1985 
o
SR
6 sec.
?
7
4 min. 12 sec.
Per spiergroep1 cyclus
?

D. Turner Starring et al.

1988 
o
SR

Cyclisch rekken
15 min.
-
1
15 min.
1


ja, en de modified Autorange.

P.J. McNair et al.

2001 
o
SR
1x 60 sec.,

2x 30 sec.,

4x 15 sec.
10 sec.

10 sec.
1
1 min.

1 min. 10 sec.

1 min. 40 sec.
1
ja, en KinCom dynometer.

+

Goede methodologische kwaliteit




sec.

Seconden



+/- 

Redelijke methodologische kwaliteit




min. 

Minuten

o

Voldoende methodologische kwaliteit experiment

?

Niet beschreven in de tekst

-

Niet van toepassing
§ 3.5
De resultaten met betrekking tot overige methoden

In de gevonden artikelen zijn een naast PNF en Statisch rekken, een aantal methoden naar voren gekomen waar maar een gering aantal onderzoeken over gevonden zijn. De resultaten met betrekking tot deze rekkingsmethoden zijn samengevoegd onder de benaming ‘overige methoden’. 

§ 3.5.1 Effectiviteit

In het onderzoek van Halbertsma et al. (1996) werd gekeken naar het effect van 10 minuten rek volgens de Anderson en Burke methode op de spierstijfheid bij personen met verkorte hamstrings. Deze methode wordt verder uitgelegd in § 3.5.2. Er werd één rekking van 10 minuten gegeven. Rekken volgens Anderson en Burke had geen invloed op de passieve spierstijfheid. De toegenomen ROM was het gevolg van een verhoogde rektolerantie. 

Hanten en Chandler (1994) vergeleken een CR groep met een groep waarbij myofascial release leg pull (MR) werd uitgevoerd en een controlegroep. De CR groep had een significant verbeterde ROM ten opzichte van de controle groep en de MR groep. Ook gezien de behandeltijd bleek de CR techniek hier effectiever te zijn dan de MR methode. De MR methode nam in totaal 12 minuten in beslag. De CR techniek duurde 4 minuten.

Het onderzoek van McNair et al. (2001) onderzocht drie verschillende SR methode, één keer 60 seconden, twee keer 30 seconden of vier keer 15 seconden rekken met 1 minuut continuous passive motion. De effectiviteit van de SR methoden werd vergeleken met de continuous passive motion methode, waaruit naar voren kwam dat de continuous passive motion methode een significante verbetering in ROM van het enkelgewricht gaf.

In het onderzoek van Wallin et al. (1985) werd ballistisch rekken vergeleken met gemodificeerde Contract Relax techniek. De ballistische rekkingsmethode duurde 1 minuut en 10 seconden, en werd drie weken uitgevoerd. Uit het onderzoek bleek dat de Contract Relax groep een grotere ROM verkreeg dan de ballistische rekkingsgroep.

Tabel 9: Effectiviteit van de overige rekkingsmethoden
Artikel
Methodologische kwaliteit onderzoek
Korte omschrijving onderzoeksgroepen
Uitkomst onderzoek
Gelijke behandeltijd tussen methoden

J.P.K. Halbertsma et al.
1996 
+/-
Anderson en Burke methode 

Controlegroep
Methode heeft geen invloed op verloop van passieve spierstijfheidcurve, toegenomen ROM is gevolg van verhoogde rektolerantie.
-



W.P. Hanten, S.D. Chandler 1994 
+/-
CR *

MR

Controlegroep
Significant verschil in verbetering ROM bij CR t.o.v. MR en controlegroep.
Nee, kortere behandeltijd CR behandeltijd van 4 min.  

MR behandeltijd 12 min. 

P.J. McNair et al.

2001 
o
Rekking d.m.v. een hold van 1x 60 sec, 2x 30 sec, 4x 15 sec. of continuous passive motion voor 1 min.
Continuous passive motion geeft een significant verschil in verbetering van ROM t.o.v. de andere methoden.
Ja

D. Wallin et al.

1985 
o
CR *

Ballistisch rekken
Significante verbetering in ROM met CR methode t.o.v. ballistisch rekken.
Ja

+/- 

Redelijke methodologische kwaliteit




sec.

Seconden

o

Voldoende methodologische kwaliteit experiment

min.

Minuten

*

Deze artikelen geven aan onderzoek gedaan te hebben naar de CR techniek, echter bij nadere bestudering blijkt er sprake te zijn van de HR techniek. In de resultaten zijn de benamingen uit de artikelen aangehouden, echter voor de conclusie is uitgegaan van de HR techniek. Voor verdere onderbouwing wordt verwezen naar het hoofdstuk Discussie, § 4.2.

§ 3.5.2 Praktische toepasbaarheid

De Anderson en Burke methode die gebruikt werd in het onderzoek van Halbertsma et al. (1996), werd als volgt uitgevoerd: eerst 30 seconden vooroverbuigen, vervolgens 30 seconden pauzetijd. Daarna 5 minuten actief en 5 minuten inactief rekken. De actieve positie was met één been op een tafel waarbij voorover werd gebogen, om zo de hamstrings te rekken. De inactieve positie was met één been op tafel met het lichaam rechtop. Voor deze methoden was geen behandelaar nodig. 

In het onderzoek van Hanten en Chandler (1994) werd de MR methode uitgevoerd door een behandelaar. Deze voerde verschillende bewegingen uit en combineerde deze met tractie van het been van de proefpersoon, in het circumductiepatroon van de heup. Hierdoor ontstaat een lichte verlenging van de contractiele elementen van de hamstrings. De uitgangshouding van de patiënt was in ruglig en zijlig. De rekking werd één keer uitgevoerd en nam in totaal 12 minuten in beslag. 

McNair et al. (2001) onderzochten continuous passive motion bij hun proefpersonen in ruglig op een behandeltafel met de voet in de Kin-Com dynamometer, om zo de plantairflexoren te rekken. De Kin-Com dynamometer werd ingesteld op 80% van de maximale dorsaalflexie van de proefpersoon. De methode werd één keer uitgevoerd, er was alleen een behandelaar nodig voor het instellen van het apparaat.

De ballistische rekkingsmethode, gebruikt in het onderzoek van Wallin et al. (1985), werd als volgt uitgevoerd: de spier werd verlengd door een verende beweging uit te voeren. Er trad dan een snelle rek op in de antagonist, waardoor er een verlenging werd toegestaan in de spieren, met als gevolg een verbetering van de ROM. Dit werd één keer uitgevoerd. De uitgangshouding was als volgt: plantairflexoren werden gerekt door met de handen tegen de muur te leunen en de plantairflexoren van de linker en rechter voet alternerend te rekken. De extensoren van de heup werden gerekt door rechtop te staan en met de handen richting de vloer te veren. De adductoren van de heup werden gerekt door met één been gehurkt en met één been opzij de heup verend naar de grond te brengen. Voor deze methode was geen behandelaar nodig.  

Tabel 10: resultaten overige methoden


Artikel


Methodologische kwaliteit onderzoek
  Methode
Aanbevolen tijdsduur rekking


Aantal uitvoeringen
Totale tijd één cyclus


Behandelaar  nodig

J.P.K. Halbertsma et al.
1996 
+/-
Anderson en Burke
10 min.
1
10 min.
Nee

W.P. Hanten, S.D. Chandler

1994 
+/-
MR
12 min.
1
12 min.
Ja

P.J. McNair et al.

2001 
o
continuous passive motion
1 min.
1
1 min.
Ja

D. Wallin et al.

1985 
o
Ballistisch rekken
1 min. 

10 sec.
1
1 min. 10 sec.
Nee

o 

Voldoende methodologische kwaliteit

sec.

Seconden



+/- 

Redelijke methodologische kwaliteit


min.

Minuten

MR

Myofascial release
§ 3.6 
Resultaatgebonden conclusie

Uit de gevonden resultaten blijkt dat zowel PNF als statisch rekken effectieve methoden zijn voor het mobiliseren van spierweefsel (Brent Feland et al., 2001 (a), Spernoga et al., 2001, Hanten en Chandler, 1994, Rowlands et al., 2003, Gribble et al., 1999, Schmitt et al., 1999, Nelson en Cornelius, 1991, Wallin et al., 1985, Bandy en Irion, 1994, Brent Feland et al., 2001 (b), Chan et al., 2001, Williford en Smith, 1985, Turner Starring et al., 1988). Hiernaast bleek dat de effecten van beide methoden als gelijk beschouwd konden worden. 

Wat betreft PNF richtte het beste bewijsmateriaal zich op de HR techniek. Bij deze techniek wordt in enkele onderzoeken een voorspanning van 7-8 seconden gegeven (Spernoga et al., 2001, Gribble et al., 1999). Verder wordt er gebruik gemaakt van isometrische contracties uiteenlopend van 6-12 seconden, een ontspanningstijd van 2-5 seconden en een 5-10 seconden durende rekkingstijden (Spernoga et al., 2001, Hanten en Chandler, 1994, Gribble et al., 1999, Williford en Smith, 1985, Schmitt et al., 1999, Wallin et al., 1985).

Met betrekking tot het SR worden rekkingstijden van 6 seconden tot 15 minuten toegepast, met een pauzetijd van 10-30 seconden (Bandy en Irion, 1994, Brent Feland et al., 2001 (a), Gribble et al., 1999, Chan et al., 2001, Williford en Smith, 1985, Brent Feland et al., 2001 (b), Turner Starring et al., 1988, McNair et al., 2001).

Er zijn weinig artikelen gevonden waarin onderzoeken staan beschreven die gedaan zijn naar de overige methoden ter mobilisatie van spierweefsel. 

[image: image16.jpg]Formulier Il: beoordeling randomised controlled trial (RCT)

APPENDIX:

Formules voor het zelf berekenen van een 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI)

DICHOTOME UITKOMSTEN:

NB : op diverse internetsites zijn voor deze berekeningen ook rekenmachientjes beschikbaar
bijvoorbeeld op http://minerva.minervation.com/cebm/
of http://lwww.cebm.utoronto.ca/practise/ca/statscal/

Absolute risicoreductie (ARR):

SE[ARR] = V[ab/ (atb)®+cd/ (c+d)®]

95%-Bl voor ARR: ARR + 1,96 * SE[ARR]

Relatieve Risico (RR) (via natuurlijke log-transformatie):

SE[LN(RR)] = V[ 1/a - 1/(a+b) + 1/c — 1/(c+d) ]

95%-Bl voor RR: o LN(RR) £ 1,96 * SE[LN(RR)]

CONTINUE UITKOMSTEN:
Verschil van gemiddelden:

SDp = V[((N;—1)*SD?* + (Nc—1)*SD’% )/ (Ni+ Nc—2)]
95%-BlI voor verschil van gemiddelden:
Gemiddelde ,— Gemiddelde ¢ + toers * SDp * V [ 1/N; + 1/N¢ ]

| = Interventiegroep; C = Controlegroep; to975 = benodigde waarde van t-verdeling met
(N+Nc-2) vrijheidsgraden (opzoeken in tabel van t-verdelingen)
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In dit hoofdstuk worden de discussiepunten ten aanzien van het onderzoek beschreven. Deze punten zijn per methode uitgewerkt. Daarnaast worden de beperkende factoren van het onderzoek gegeven en aanbevelingen voor vervolgonderzoek gedaan. 

§ 4.1 
Algemene discussiepunten

Er zijn een aantal oorzaken die ervoor kunnen zorgen dat de onderzoeken minder goed te vergelijken of minder betrouwbaar zijn. Enkele van deze oorzaken komen naar voren bij zowel artikelen die PNF als artikelen die statisch rekken onderzoeken. Deze punten worden daarom besproken in dit hoofdstuk als algemene discussiepunten.

Tijdens het beoordelen van de methodologische kwaliteit van de artikelen bleek het aantal artikelen van goede of redelijke kwaliteit beperkt. Om de conclusies zo betrouwbaar mogelijk te houden, is  besloten de artikelen van matige of slechte kwaliteit, en de experimenten van onvoldoende kwaliteit, niet mee te nemen in dit onderzoek. De gehele beoordeling is te vinden in bijlage IX. 

Er zijn enkele mogelijke oorzaken aan te wijzen voor het feit dat het aantal artikelen van goede of redelijke kwaliteit beperkt is. 

Ten eerste bleek veel benodigde informatie niet beschreven in de artikelen. Dit zorgde ervoor dat deze beoordelingspunten met ‘te weinig informatie’ zijn beantwoord. De uiteindelijke kwaliteit van de artikelen is gebaseerd op het aantal vragen dat met ‘ja’ is beantwoord. Hierdoor nam de kwaliteit van een artikel af wanneer veel vragen met ‘te weinig informatie’ werden beantwoord. Om de vragen die met ‘te weinig informatie’ waren beantwoord niet te zwaar mee te laten tellen is gekeken naar de mogelijkheid om de kwaliteit te baseren op het aantal vragen dat met ‘nee’ was beantwoord. Echter dit gaf geen goede afspiegeling van de kwaliteit aangezien bijvoorbeeld het onderzoek van 

McCarthy et al. (1997) in totaal met drie maal ‘nee’, drie maal ‘ja’ en vijf keer ‘te weinig informatie’. Dit onderzoek is beoordeeld als een kwalitatief slecht onderzoek. Zou er echter naar het aantal maal ‘nee’ worden gekeken, dan zou dit onderzoek kwalitatief beter worden ingeschaald, hetgeen een geheel andere uitkomst zou opleveren. Naar aanleiding van de beschrijvingen in het artikel zou dit geen goede weerspiegeling zijn van de kwaliteit van het beschreven onderzoek. 

Ten tweede bleek bij veel onderzoeken niet uit het artikel of de effectbeoordelaars op de hoogte waren van de toewijzing van de interventie. Dit is iets wat makkelijk gerealiseerd kan worden binnen een onderzoek en de uiteindelijke betrouwbaarheid van de uitkomsten aanzienlijk groter maakt. Het blinderen van de patiënten en behandelaars bleek ook een punt dat zelden werd gedaan binnen een onderzoek. Echter dit is ook veel moeilijker te realiseren binnen een onderzoek naar verschillende fysiotherapeutische behandelmethoden. Deze punten zijn dan ook minder zwaar geteld binnen de beoordeling.

Onduidelijkheid over de grenzen betreffende het uiteindelijke kwaliteitsoordeel, zorgde voor moeilijkheden bij de eindbeoordeling van de artikelen. In overleg met de methodisch begeleider is besloten dat de onderzoeksgroep kritisch zou kijken naar hoe de grenzen voor dit onderzoek gelegd moesten worden. Deze grenzen zijn dus gesteld in de context van dit onderzoek en de gevonden artikelen, hetgeen er voor kan zorgen dat zij bediscussieerbaar zijn. 

Een punt dat de vergelijkbaarheid nadelig kan beïnvloeden is het gebruik van gezonde proefpersonen of proefpersonen met daadwerkelijk spierverkortingen. Dit komt de onderlinge vergelijkbaarheid niet ten goede, daarnaast kan dit ook consequenties hebben voor de te trekken conclusies uit de artikelen. Conclusies uit artikelen die onderzoek gedaan hebben naar het mobiliseren van spierweefsel bij gezonde proefpersonen, zonder spierverkortingen, kunnen niet zonder meer vertaald worden naar personen die wel te maken hebben met verkorting in een spier, aangezien deze spieren anders zouden kunnen reageren op de gegeven rek. Conclusies uit dit onderzoek zouden om deze reden een vertekend beeld kunnen geven. Echter er is toch voor gekozen om de onderzoeken die gebruik maakten van gezonde proefpersonen niet te excluderen uit dit literatuuronderzoek. De reden hiervoor is dat er een vrijwel gelijk aantal artikelen onderzoek heeft gedaan op gezonde proefpersonen als op proefpersonen met daadwerkelijk spierverkortingen (zeven artikelen met proefpersonen met spierverkortingen, acht artikelen met gezonde proefpersonen). Aangezien het aantal artikelen van goede, redelijke of voldoende methodologische kwaliteit gering was, is ervoor gekozen deze artikelen wel mee te nemen in het vervolg van dit literatuuronderzoek. Op deze manier was er de beschikking over een veel grotere hoeveelheid artikelen om de conclusies op te baseren. De onderzoeksgroep was van mening dat het hebben van meer onderzoeken om de conclusies te onderbouwen belangrijker was dan het feit dat niet in alle onderzoeken gebruik is gemaakt van proefpersonen met spierverkortingen. 
Wat betreft de gevolgen voor flexibiliteit die eventueel door verschil in geslacht zouden kunnen worden veroorzaakt, wordt geen duidelijkheid gegeven in de literatuur. Er is geen overeenstemming of er daadwerkelijk een verschil in flexibiliteit te vinden is tussen mannen en vrouwen. Volgens Gribble et al. (1999) hebben vrouwen een grotere flexibiliteit dan mannen, maar is er geen significant verschil te vinden in de winst die mannen en vrouwen behalen na het volgen van een rekkingsprogramma. De mening dat vrouwen flexibeler zijn dan mannen wordt gedeeld door Turner Starring et al. (1988), echter in dit artikel wordt gesteld dat mannen minder winst boeken bij een rekkingsprogramma dan vrouwen. 

Daarnaast is in de literatuur, die aangeeft dat er wel degelijk een verschil bestaat tussen mannen en vrouwen, geen duidelijkheid over de precieze gevolgen van dit verschil. Aangezien er geen onderzoeken gedaan zijn naar het verschil het effect van het mobiliseren van spierweefsel op mannen en vrouwen kunnen hierover op dit moment geen uitspraken gedaan worden. In dit literatuuronderzoek is om deze reden geen rekening gehouden met eventuele verschillen tussen mannen en vrouwen. De conclusie uit dit onderzoek dat zowel PNF en statisch rekken effectief zijn voor het mobiliseren van spierweefsel, is naar de mening van de onderzoeksgroep wel legitiem, aangezien de meeste onderzoeken zijn uitgevoerd op gemengde onderzoekspopulaties. Echter er kan op dit moment niet worden aangegeven of één bepaalde methode effectiever is bij bijvoorbeeld mannen dan vrouwen.   

Williford en Smith (1985) geven aan dat ieder gewricht een specifieke mobiliteit heeft. Ieder gewricht wordt anders gebruikt, waardoor de flexibiliteit is aangepast aan het functionele gebruik van het betreffende gewricht. Daarnaast verschilt de bindweefselstructuur tussen spieren (Turner Starring et al., 1988). Om deze redenen kunnen de resultaten, verkregen uit onderzoek op bepaalde spieren, bijvoorbeeld de hamstrings, niet worden gegeneraliseerd naar alle gewrichten en spieren in het lichaam. Het doel van dit onderzoek was het vinden van een evidence-based of best-evidence rekkingsmethode, bruikbaar voor de musculatuur in het gehele lichaam. Aangezien in de meeste artikelen onderzoek is gedaan op de mm. Hamstrings, is de conclusie uit dit literatuuronderzoek betreffende het rekken van spieren anders dan de mm. Hamstrings minder goed onderbouwd. 

De duur van de behandelperioden in de gebruikte onderzoeken zijn verschillend. Bij de geïncludeerde onderzoeken liepen deze uiteen van één dag tot negen weken. Hierdoor zijn de effecten van verschillende rekkingsmethoden moeilijker met elkaar te vergelijken. Een grotere toename in bewegingsuitslag kan veroorzaakt zijn door de langere tijdsperiode waarover gerekt werd in plaats van de effectiviteit van de betreffende rekkingsmethode. 

Zo is bijvoorbeeld in het onderzoek van Spernoga et al. (2001) het effect van één behandeling bestaande uit vijf afzonderlijke rekkingen onderzocht. De rekking waarbij gebruik gemaakt werd van Hold Relax, bleek een verbetering in bewegingsuitslag te bewerkstelligen, echter na 6 minuten was deze toename verdwenen. Hieruit kan echter niet de conclusie worden getrokken dat deze manier van rekken geen lange-termijn effecten zou kunnen veroorzaken aangezien het onderzoek bestond uit slechts één behandeling. Het effect van meerdere rekkingen, over een langere periode, werd hier niet onderzocht. Doordat de onderzoeken zo veel in tijdsduur verschilden was het niet mogelijk om voor één bepaalde behandelduur te kiezen als meest effectief. Daarnaast was het niet mogelijk een eenduidige conclusie te trekken wat betreft de behandelfrequentie en duur. Voor de volledigheid is dit echter een belangrijk aspect met betrekking tot de praktische toepasbaarheid. 

De duur van de effecten op de lange termijn werd zelden onderzocht. Het onderzoek van Turner Starring et al. (1988) vormde hierop een uitzondering door het meten van de effecten één week na het stoppen van de behandeling. De tweede uitzondering was het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a). Hier werd vier weken na het beëindigen van het onderzoek de bewegingsuitslag opnieuw gemeten. 

De diverse onderzoeken die alleen de korte-termijneffecten beschreven, lieten zien dat PNF en statisch rekken wel effectieve methoden zijn voor het mobiliseren van spierweefsel. Echter niet duidelijk is hoe lang de effecten van deze methoden aanhouden en of onderhoud van de behaalde resultaten nodig is. Deze aspecten komen dan ook niet naar voren in de conclusie uit dit literatuuronderzoek.

De grootte van de onderzoekspopulatie liep sterk uiteen bij de verschillende onderzoeken. Hoe groter een onderzoekspopulatie, hoe betrouwbaarder een onderzoek wordt. De grootste onderzoekspopulatie gevonden in dit literatuuronderzoek omvatte 97 proefpersonen (Brent Feland et al., 2001 (b)). De kleinste onderzoekspopulatie gevonden in dit onderzoek betrof tien proefpersonen. (Schmitt et al., 1999) Een zeer kleine onderzoekspopulatie komt de betrouwbaarheid niet ten goede. Aangezien er in dit literatuuronderzoek ook onderzoeken zijn meegenomen met een kleine onderzoekspopulatie, kan de betrouwbaarheid van de getrokken conclusies negatief beïnvloed zijn. Deze onderzoeken zijn toch meegenomen in de rest van dit literatuuronderzoek. De onderzoeksgroep was ook bij dit punt van mening dat het hebben van voldoende literatuur om de conclusies te onderbouwen belangrijker was dan het alleen includeren van onderzoeken die gebruik maakten van een voldoende grote onderzoekspopulatie. 
Uit het artikel van Van Bolhuis (2003) komt naar voren dat de validiteit van de straight leg raise als test voor de lengte van de hamstrings kan worden betwijfeld. Deze manier van meten zou een achteroverkanteling van het bekken kunnen veroorzaken hetgeen zorgt voor een grotere bewegingsuitslag zonder dat de flexibiliteit van de hamstrings is toegenomen. De resultaten van de onderzoeken die deze test in de meetprocedure hebben toegepast zouden hierdoor beïnvloed kunnen zijn. Bij een aantal onderzoeken is het bekken gefixeerd of wordt er in de berekeningen rekening gehouden met deze mogelijke achteroverkanteling van het bekken. Er zijn echter onderzoeken gedaan waar hiermee geen rekening wordt gehouden, wat de resultaten minder betrouwbaar maakt. 

In de conclusies van dit literatuuronderzoek is dit aspect niet meegenomen aangezien Van Bolhuis (2003) als enige sprak van mindere validiteit van deze test. De onderzoeksgroep was van mening dat dit niet voldoende bewijs was voor het volledig excluderen van de onderzoeken die gebruik maakten van deze testmethode.
§ 4.2
Discussiepunten PNF

Met betrekking tot de artikelen die onderzoek gedaan hebben naar rekken volgens PNF, zijn er een aantal punten aan te wijzen die van invloed zijn op de te trekken conclusies.

Om het effect van het rekken met PNF te kunnen beoordelen, was het noodzakelijk het effect van een PNF behandeling op zich te bekijken, zonder inmenging van andere interventies. Bij twee artikelen, waarvan één van goede methodologische kwaliteit, werd PNF gecombineerd met een andere interventie (Cornelius W.L., Khosrow E., Watson J., Hill D.W., 1992, Godges J.J., Mattson-Bell M., Thorpe D., Shah D., 2003). Het effect van de rekking op zich werd niet onderzocht, waardoor geen conclusies getrokken konden worden met betrekking tot de methode zonder ruis te hebben van de andere toegediende interventie. Er is voor gekozen deze artikelen te excluderen, omdat dit literatuuronderzoek puur gericht was op het mobiliseren van spierweefsel door middel van rekken. Dit neemt niet weg dat een combinatie van rekken met een andere interventie wel effectief kan zijn. De onderzoeksgroep is van mening dat het excluderen van deze artikelen het literatuuronderzoek positief heeft beïnvloed. De getrokken conclusies zijn zuiverder, aangezien de conclusies nu niet beïnvloed zijn door eventuele effecten van andere interventies. 

Onderzoeken maakten gebruik van onderling verschillende protocollen, hetgeen kan zorgen voor bijvoorbeeld verschillen in duur van de contractie. Dit maakt de onderzoeken minder vergelijkbaar hetgeen er voor zorgt dat het moeilijk was om één bepaald protocol als beste aan te wijzen. Van de onderzoeken die een bepaalde methode beschreven zijn de verschillende tijdsduren, gebruikt in de diverse protocollen, vergeleken. Enkele uitschieters zijn niet meegenomen in de uiteindelijke conclusie. Van de waarden die over bleven is het gemiddelde genomen, op basis waarvan de uiteindelijke conclusie is opgesteld. Er is besloten om dit op deze manier uit te voeren, aangezien de overgebleven waarden dicht bij elkaar lagen. Het berekenen van het gemiddelde is daarom, volgens de onderzoeksgroep, een goede weergave van het meest effectieve protocol. 
De theorie van PNF is gebaseerd op het bewegen in bepaalde patronen. Echter de onderzoeken die deze methode gebruiken hebben deze patronen niet toegepast in de rekking. Alle onderzoeken met betrekking tot PNF hebben geen gebruik gemaakt van de verschillende patronen met uitzondering van Nelson en Cornelius (1991). In dit onderzoek staat de precieze uitvoering niet goed beschreven waardoor het lastig is te concluderen of de rekking in dit onderzoek is uitgevoerd in een bepaald patroon. 

Door het niet gebruiken van de patronen lijkt de PNF-techniek zoals deze gebruikt wordt binnen de onderzoeken veel op de wijze van uitvoering van rekken volgens Janda. Echter dit onderscheid is in het literatuuronderzoek toch gemaakt aangezien de theoretische achtergrond en verklaringen bij beide methoden verschillend is.

Het effect van rekken in patronen is niet onderzocht. Echter, de originele PNF methode is gebaseerd op deze patronen, waardoor er vraagtekens gezet kunnen worden bij de benaming PNF. Voor het effect van de rekkingsmethoden heeft dit echter geen consequenties.


Het onderzoek van Williford en Smith (1985) had een onderzoekspopulatie van 45 proefpersonen. Er vielen, gedurende het onderzoek, dertien proefpersonen af, hetgeen resulteerde in een loss to follow-up van 29 %. De betrouwbaarheid van een onderzoek neemt af naarmate de loss to follow-up groter wordt. Conclusies uit dit onderzoek zijn om deze reden minder bruikbaar. Echter dit onderzoek is niet verwijderd uit dit literatuuronderzoek. Dit onderzoek betrof een experiment en bij de methodologische beoordeling van een experiment kwam de loss to follow-up niet naar voren als belangrijk punt voor de kwaliteit van het onderzoek. Echter de onderzoeksgroep is van mening dat dit wel een belangrijk punt is waar naar gekeken zou moeten worden. Het artikel is toch meegenomen in de rest van het onderzoek aangezien uit de beoordeling naar voren kwam dat de overige belangrijke punten voldoende waren gescoord.

De methode PNF bestaat uit verschillende technieken die gebruikt kunnen worden. Er bestaat onduidelijkheid betreffende de precieze uitvoering van de verschillende technieken. De twee belangrijkste technieken zijn Hold Relax en Contract Relax. De definities met betrekking tot deze technieken zijn van Beckers et al. (1994, p. 44) en staan beschreven in het theoretisch kader. Beide technieken vragen een aanspanning van de te rekken spiergroep, echter bij CR wordt beweging toegestaan bij de aanspanning, bij de HR techniek is de aanspanning isometrisch. Gebleken is dat de verschillende onderzoeken deze twee technieken door elkaar heen gebruiken. In eerste instantie beschreven vier onderzoeken de CR techniek (Brent Feland et al., 2001(b), Hanten en Chandler, 1994, Williford en Smith, 1985, Wallin et al., 1985). Bij nadere bestudering bleek dat drie van de vier onderzoeken gebruik maakten van een isometrische contractie, en dus in wezen van de HR techniek (Hanten en Chandler, 1994, Williford en Smith, 1985, Wallin et al., 1985). Deze artikelen zijn dan ook in de conclusie van dit onderzoek beschouwd als onderzoeken naar de HR techniek. Bij het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (b) wordt gebruik gemaakt van een maximale bewuste contractie, waarbij niet beschreven staat of deze isometrisch is of niet. 

Het blijkt dus dat er verwarring kan ontstaan door verkeerd gebruik van benamingen van verschillende technieken. Echter in de conclusie van dit literatuuronderzoek is hiermee rekening gehouden. Na zorgvuldige bestudering zijn de onderzoeken in de juiste categorie ingedeeld, zodat de conclusie hier niet door beïnvloed wordt. 

Nelson en Cornelius (1991) hebben onderzoek gedaan naar de PNF-techniek Slow Reversal Hold Relax. De precieze uitvoering van deze techniek was moeilijk te achterhalen vanwege tegenstrijdigheden in verschillende bronnen (Nelson en Cornelius, 1991, Alter, 1988, p. 91). In dit onderzoek wordt de definitie, zoals weergegeven in het artikel van Nelson en Cornelius (1991) aangehouden. Naast de onduidelijkheden rondom de precieze uitvoering van de techniek zijn de resultaten uit dit onderzoek moeilijk te interpreteren vanwege de summiere omschrijving van het rekprotocol. Hierdoor is het niet mogelijk te concluderen of deze methode bruikbaar is als rekkingsmethode. Door de beknopte omschrijving en de onduidelijkheid betreffende de precieze uitvoering is dit artikel verder niet meegenomen in de conclusie van dit literatuuronderzoek. Aangezien er niet de beschikking was over andere onderzoeken naar deze methode was het ook niet mogelijk deze methode op een andere manier te onderbouwen.
§ 4.3
Discussiepunten statisch rekken

Er zijn een aantal punten waarop gelet moet worden bij het trekken van conclusies uit de gelezen artikelen met betrekking tot statisch rekken.

De duur van de statische rekking is in diverse onderzoeken bekeken. De onderzoeken van Bandy en Irion (1994) en Brent Feland et al. (2001) (a) laten zien dat statisch rekken met een tijdsduur van 15 seconden geen significante verbetering geeft in bewegingsuitslag. Over een langere tijdsduur komen de resultaten uit deze twee onderzoeken niet overeen. Bandy en Irion (1994) beschrijven dat statisch rekken met een tijdsduur van 30 seconden dezelfde resultaten oplevert als statisch rekken met een tijdsduur van 60 seconden. Echter het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a) liet zien dat alleen statisch rekken met een tijdsduur van 60 seconden een significante verbetering veroorzaakte. Dit verschil kan verklaard worden door het feit dat het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a) is uitgevoerd op personen van 65 jaar en ouder. Door leeftijdsgerelateerde fysiologische veranderingen in het spier-skeletstelsel kunnen conclusies uit onderzoeken, uitgevoerd op een onderzoekspopulatie van een bepaalde leeftijd, niet generaliseerbaar zijn voor alle leeftijden. Het is aannemelijk dat de effectiviteit wordt beïnvloed door de leeftijd van de proefpersonen. 

De onderzoeken van Brent Feland et al. (2001) (b), Gribble et al. (1999), Chan et al. (2001) en Williford en Smith (1985) ondersteunen de vinding dat statisch rekken met een tijdsduur van tenminste 30 seconden voldoende is om een significante verbetering te krijgen in bewegingsuitslag. Het onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a) is om deze reden en vanwege het feit dat dit onderzoek specifiek gericht was op proefpersonen ouder dan 65 jaar, in de uiteindelijke conclusie met betrekking tot de tijdsduur van statisch rekken niet meegenomen.
In het onderzoek van Turner Starring et al. (1988) wordt een significant verschil gevonden tussen cyclisch rekken en statisch rekken, beide met een totale tijdsduur van 15 minuten. Het verschil tussen beide methoden was 2 ° in het voordeel van cyclisch rekken, hetgeen statistisch gezien een significant verschil wordt genoemd. Echter, in de praktijk blijkt dat een verschil van 2 ° in hamstringflexibiliteit klinisch niet zeer relevant is. Daarnaast moeten er vraagtekens gezet worden bij de praktische toepasbaarheid van een statische rekking van 15 minuten, wat voor dit literatuuronderzoek een belangrijk punt is aangezien er aanbevelingen gedaan moeten worden aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. 
§ 4.4
Discussiepunten overige methoden

Er zijn enkele onderzoeken gedaan naar andere methoden dan PNF en statisch rekken. Ook bij deze onderzoeken zijn kritische kanttekeningen te plaatsen.

Het onderzoek van McNair et al. (2001) laat zien dat continuous passive motion effectiever is dan statisch rekken. Echter er is geen onderzoek voor handen dat deze gegevens kan bevestigen, waardoor het op dit moment niet mogelijk is een goede conclusie te trekken met betrekking tot deze methode. De resultaten van dit onderzoek lijken erop te wijzen dat dit een goed alternatief kan vormen voor het rekken volgens PNF en statisch rekken. In de conclusie en aanbevelingen van dit onderzoek is deze methode niet meegenomen vanwege de geringe bewijsvoering.

Het rekken volgens Janda is slechts in één onderzoek bekeken. Dit onderzoek van Halbertsma et al. (1994) is van methodologische matige kwaliteit en is om deze reden niet meegenomen in het verdere onderzoek. Dit onderzoek liet zien dat een thuisprogramma volgens Janda slechts een minimale winst op kan leveren. Er was verder geen beschikking over andere onderzoeken naar de methode volgens Janda, hetgeen het onmogelijk maakt om een betrouwbare conclusie te trekken betreffende deze methode. De onderzoeksgroep was verrast door het weinige bewijsmateriaal dat te verkrijgen was betreffende rekken volgens Janda. Deze methode wordt veel gebruikt binnen de fysiotherapie. Daarnaast komt deze methode ruim aan bod binnen de Opleiding Fysiotherapie. Om deze redenen was de verwachting dat er meer onderzoek gedaan zou zijn naar deze methode. Als gekeken wordt naar de precieze uitvoering, valt het op dat deze veel overeen komt met de HR techniek van PNF zoals beschreven in dit onderzoek. Echter vanwege de verschillende theoretische achtergronden van PNF en Janda is ervoor gekozen, zoals ook beschreven in § 4.2, deze methoden als verschillend te beschrijven.

Met betrekking tot ballistisch rekken is slechts één artikel gevonden. Uit dit onderzoek van Wallin et al. (1985) kwam naar voren dat deze techniek minder effectief is dan PNF. Daarnaast kwam naar voren dat ballistisch rekken een groter risico op blessures met zich mee kan brengen (Bandy en Irion, 1994, Weijs en Jacobs, 1993, Alter, 1988, p. 85). De onderzoeksgroep is dan ook van mening dat deze methode geen bruikbaar alternatief vormt voor het mobiliseren van spierweefsel.  

Over de methoden volgens Anderson en Burke en volgens Sölveborn zijn geen wetenschappelijke onderzoeken gevonden. Deze methoden zijn pas naar voren gekomen na het beëindigen van het zoeken naar literatuur in de verschillende databases. Wegens het korte tijdsbestek van dit onderzoek zijn geen specifieke trefwoorden voor deze methoden meer meegenomen in de zoekstrategie. Echter de verwachting is dat eventueel bruikbare onderzoeken naar deze overige methoden met de gebruikte zoektermen naar voren gekomen zouden zijn.

§ 4.5
 Beperkende factoren

Gedurende dit onderzoek is een aantal beperkende factoren naar voren gekomen. 

De mogelijkheid bestaat dat belangrijke literatuur is gemist. Een oorzaak hiervoor kan zijn dat bepaalde tijdschriften of artikelen niet in de door ons doorzochte databases zijn opgenomen. Daarnaast zijn alleen artikelen, geschreven in het Engels of Nederlands, geïncludeerd. Eventueel bruikbare onderzoeken in een andere taal zijn om deze reden niet meegenomen in dit onderzoek. Ook is het mogelijk dat bepaalde trefwoorden niet zijn meegenomen in de zoekstrategie terwijl hier wel bruikbare artikelen uit naar voren zouden zijn gekomen.  

Een andere beperkende factor die tijdens dit onderzoek naar voren kwam, was het feit dat proefpersonen, behandelaars en effectbeoordelaars zelden geblindeerd waren gedurende de onderzoeken. Voor proefpersonen en behandelaars is dit, vanwege de aard van de onderzoeken, lastig te realiseren. Echter het niet blinderen van de effectbeoordelaars maakt een onderzoek aanzienlijk minder betrouwbaar. De onderzoeksgroep is van mening dat dit makkelijk te realiseren is, dit wordt dan ook als een gemis ervaren binnen de geïncludeerde onderzoeken. 

Vanwege het feit dat na de eerste zoekronde niet de beschikking was over genoeg artikelen van goede, redelijke of voldoende kwaliteit is besloten een tweede zoekronde te starten, met aangepaste in- en exclusiecriteria. Na deze zoekronde moesten de nieuw gevonden artikelen wederom uit de verschillende bibliotheken door het land worden gehaald. Om deze reden is gedurende het onderzoek van het vooraf opgestelde tijdsschema afgeweken.

Via de e-mail is contact opgenomen met Gerard van der Poel en Annette van Bolhuis. Zij zijn deskundig op het gebied van het mobiliseren van spierweefsel. Helaas heeft de onderzoeksgroep geen reactie mogen ontvangen, waardoor via hen geen extra informatie is verkregen.

§ 4.6 
Aanbevelingen

Uit dit onderzoek is gebleken dat op bepaalde gebieden meer onderzoek wenselijk is. Ten eerste is  gebleken dat er niet de beschikking is over voldoende literatuur van goede methodologische kwaliteit. Om goed onderbouwd te kunnen kiezen voor één bepaalde methode voor het mobiliseren van spierweefsel is het nodig dat er meer onderzoek van goede kwaliteit wordt uitgevoerd. 

Ten tweede kwam naar voren dat naar de effecten van de verschillende methoden, na het beëindigen van de behandeling, weinig onderzoek is gedaan. Om nog beter een afgewogen keuze te kunnen maken tussen de verschillende rekkingsmethoden, is het noodzakelijk dat meer onderzoek wordt gedaan op dit gebied. 

Ten derde werd in verschillende onderzoeken verwezen naar eventuele verschillen tussen mannen en vrouwen in flexbiliteit (Gribble et al., 1999, Turner Starring et al., 1988, Brent Feland et al., 2001 (b)). Het is wenselijk dat de verschillen tussen de geslachten nader onderzocht worden.

Volgens de verschillende onderzoeken van Brent Feland et al. (2001) (a) (b) zorgen leeftijdsgerelateerde fysiologische veranderingen ervoor dat spieren op verschillende leeftijden anders reageren op rek. Ook op dit gebied zou meer onderzoek gedaan moeten worden om goede conclusies te kunnen trekken. 

In diverse onderzoeken waarin rekken volgens PNF wordt beschreven, wordt een bepaalde PNF-techniek vergeleken met een andere rekkingsmethode, zoals bijvoorbeeld statisch rekken (Brent Feland et al., 2001 (b), Spernoga et al., 2001, Hanten en Chandler, 1994, Gribble et al., 1999, Williford en Smith, 1985, Wallin et al., 1985). Er zijn geen onderzoeken naar voren gekomen waarin de verschillende PNF-technieken onderling vergeleken worden. Wel wordt gekeken naar verschillende uitvoeringen van één techniek. Op dit moment is het meeste onderzoek uitgevoerd naar de Hold Relax techniek. Echter het zou wenselijk zijn als meer onderzoek wordt gedaan naar de andere methoden, zodat de verschillende technieken goed met elkaar vergeleken kunnen worden.   

Gedurende dit onderzoek zijn een aantal andere methoden naar voren gekomen, waar echter weinig onderzoek naar is gedaan. Met name de methode volgens Janda zou nader onderzocht moeten worden, aangezien deze methode al ruimschoots wordt toegepast in de dagelijkse fysiotherapeutische praktijk. Daarnaast neemt deze methode een belangrijke plaats in binnen de Opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. 
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In dit hoofdstuk zullen de afzonderlijke subvragen van dit onderzoek beantwoord worden. De antwoorden op de subvragen vormen gezamenlijk het antwoord op de hoofdvraag:

Wat zijn de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd en hoe zijn deze in de Opleiding Fysiotherapie, binnen de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, toepasbaar?
Om de hoofd- en subvragen te beantwoorden is een literatuuronderzoek uitgevoerd. De gegevens verkregen uit dit literatuuronderzoek zijn verwerkt in een deelverslag, hetgeen de Opleiding Fysiotherapie Leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven kan gebruiken ter ondersteuning bij het ontwikkelen van lesmateriaal. 

§ 5.1
Subvraag 1

De eerste subvraag van dit onderzoek luidt: 

Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel bestaan er?

Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat er verschillende methoden voor het mobiliseren van spierweefsel bestaan. De meest bekende methoden zijn:

· Rekken volgens PNF

· Hold Relax, waarbij de contractie over de behandelingen gelijk kan blijven of progressief kan worden opgebouwd.

· Contract Relax

· Contract Relax Antagonist Contraction

· Slow Reversal Hold Relax

· Rekken volgens Janda

· Statisch rekken

· Ballistisch rekken

De bovenstaande methoden worden over het algemeen het meest toegepast in de praktijk.

Daarnaast zijn er een aantal methoden naar voren gekomen die minder bekend zijn:

· Myofascial release techniek

· Continuous passive motion

· Rekken volgens Anderson en Burke

· Rekken volgens Sölveborn

§ 5.2
Subvraag 2

De volgende subvraag, gebruikt in dit onderzoek, luidt:

Welke methoden voor het mobiliseren van spierweefsel worden op dit moment op de Opleiding Fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, gebruikt?

Binnen de Opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, worden de volgende methoden gebruikt ter mobilisering van spierweefsel:

· PNF

· Rekken volgens Janda (PFI)

· Statisch rekken
§ 5.3
Subvraag 3

De derde subvraag om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden luidt:

Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het mobiliseren
van spierweefsel zijn evidence-based of, in geval dat deze niet of beperkt vindbaar
zijn, best-evidence?

Gezien het geringe aantal recente artikelen van goede methodologische kwaliteit, is het gebaseerd op dit onderzoek niet mogelijk bepaalde methoden aan te wijzen als evidence-based. Gericht op de methode PNF zijn twee artikelen van goede kwaliteit gevonden. Met betrekking tot statisch rekken zijn drie artikelen naar voren gekomen. Deze methoden kunnen door de onderzoeksgroep niet evidence-based genoemd worden, aangezien er te weinig onderzoek van goede kwaliteit beschikbaar is.

Het best beschikbare bewijs dat verkregen is uit de verschillende onderzoeken, wees zowel PNF als statisch rekken aan als effectieve manier voor het mobiliseren van spierweefsel. Meerdere onderzoeken lieten zien dat de effecten van beide methoden gelijk waren (Brent Feland et al. 2001 (b), Gribble et al. 1999, Williford en Smith, 1985). 

De onderzoeken van Spernoga et al. (2001), Rowlands et al. (2003), Schmitt et al. (1999), Nelson en Cornelius (1991), Hanten en Chandler (1994) en Wallin et al. (1985) ondersteunen dat PNF een effectieve manier is om spieren te rekken. Hold Relax is de meest onderzochte PNF-techniek (Spernoga et al., 2001, Hanten en Chandler, 1994, Gribble et al., 1999, Williford en Smith, 1985, Schmitt et al., 1999, Wallin et al., 1985). Daarnaast zijn drie onderzoeken gevonden die gericht waren op andere PNF-technieken (Brent Feland et al., 2001 (b), Rowlands et al., 2003, Nelson en Cornelius, 1991), waarbij elk artikel een andere techniek heeft onderzocht. Het beste bewijsmateriaal richt zich op dit moment op Hold Relax. 

Naast de onderzoeken van Brent Feland et al. (2001) (b), Gribble et al. (1999) en Williford en Smith (1985) blijkt ook uit de resultaten van de onderzoeken van Bandy en Irion (1994), Brent Feland et al. (2001) (a) en Chan et al. (2001) dat statisch rekken een effectieve methode is ten aanzien van het mobiliseren van spierweefsel. 

De onderzoeken van Bandy en Irion (1994), Brent Feland et al. (2001) (b), Gribble et al. (1999), Williford en Smith (1985) en Chan et al. (2001) geven aan dat een statische rekking van 30-36 seconden een significante verbetering in bewegingsuitslag geeft. Uit het andere onderzoek van Brent Feland et al. (2001) (a) ‘The Effect of Duration of Stretching of the Hamstring Muscle Group for Increasing Range of Motion in People Aged 65 Years or Older’ komt naar voren dat een statische rekking van 60 seconden effectiever is dan een rekking van 15 of 30 seconden. Echter dit onderzoek is uitgevoerd op mensen van 65 jaar of ouder, waardoor deze conclusie niet zonder meer gegeneraliseerd kan worden.

De geïncludeerde onderzoeken leveren niet voldoende bewijs met betrekking tot de overige methoden, zoals onder andere continuous passive motion en rekken volgens Janda, om een gedegen conclusie te trekken over deze methoden. 

§ 5.4
Subvraag 4

De laatste subvraag van dit onderzoek luidt:

Hoe zijn deze methoden en inzichten te vertalen naar de praktijk voor de Opleiding
Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven?

De vertaling naar de praktijk voor de Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool is te vinden in het deelverslag behorend bij dit onderzoek. In dit deelverslag worden twee methoden voor het rekken van spieren beschreven, namelijk HR PNF en statisch rekken. Dit zijn dan ook de twee methoden die worden aanbevolen aan de Opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool, om te gebruiken. Er is geen keuze gemaakt tussen deze methoden omdat beiden effectief zijn. Ook de praktische toepasbaarheid bleek niet de doorslag te geven. De totale behandeltijd bleek bij beide behandelmethoden niet veel te verschillen. PNF is qua uitvoering ingewikkelder en zal eerder onder begeleiding van een behandelaar moeten worden uitgevoerd. Statisch rekken wordt in een aantal onderzoeken ook met een behandelaar uitgevoerd (Brent Feland et al., 2001 (a), Brent Feland et al., 2001 (b)). Tevens wordt in drie onderzoeken gebruik gemaakt van een apparaat waarvoor een behandelaar nodig is (Gribble et al., 1999, Turner Starring et al., 1988, McNair et al., 2001). Echter statisch rekken is een methode die zonder problemen zelfstandig door een patiënt kan worden uitgevoerd, omdat deze geen moeilijke handelingen vereist. Dit argument zou de doorslag kunnen geven om te kiezen voor statisch rekken boven PNF, echter de onderzoeksgroep is van mening dat PNF toch beschreven dient te worden aangezien deze wat betreft effectiviteit niet onder doet voor statisch rekken en qua uitvoering wel binnen een fysiotherapeutische behandeling past. 

Uit de verschillende onderzoeken is gebleken dat naast de gebruikte rekkingsmethode, ook de toegepaste tijdsduren van contractie, ontspanning en rekking belangrijk zijn. Ten aanzien hiervan zijn een aantal conclusies getrokken. 

Bij de HR PNF methode zorgt 7-8 seconden voorspanning, gevolgd door een contractieduur van 7 seconden, een ontspanning van 5 seconden en een rekkingstijd van 7-8 seconden voor een significante verbetering in ROM (Spernoga et al., 2001, Hanten en Chandler, 1994, Gribble et al., 1999, Williford en Smith, 1985, Schmitt et al., 1999 en Wallin et al., 1985). De rekkingen worden niet uitgevoerd in de specifieke PNF-patronen, aangezien dit in vrijwel alle onderzoeken niet werd gedaan.

Uit verschillende onderzoeken met betrekking tot statisch rekken blijkt dat een rekkingstijd van 30 seconden de meest effectieve is (Bandy en Irion, 1994, Brent Feland et al., 2001 (b), Chan et al., 2001, McNair et al., 2001).

Met betrekking tot het aantal uitvoeringen van de rekking en de totale behandeltijd, is geen eenduidige conclusie te trekken. De reden hiervoor is dat de gebruikte methoden in de verschillende onderzoeken teveel van elkaar verschilden. 
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Formulier Va: beoordeling systematische review van RCT’s

Dit formulier is bestemd voor het beoordelen van systematische reviews van randomised
controlled trials (RCT’s). RCT’s worden uitgevoerd ter bepaling van het effect van een
therapeutische of preventieve interventie (en soms ook van een diagnostische interventie). In
een systematische review wordt alle evidence betreffende de werkzaamheid van een
interventie op een gestructureerde, overzichtelijke en reproduceerbare wijze samengevat.

Dit formulier is ontwikkeld door een werkgroep bestaande uit vertegenwoordigers van het
Dutch Cochrane Centre, het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, het
Nederlands Huisartsen Genootschap, het institute for Medical Technology Assessment, de
Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, het College voor Zorgverzekeringen, Zorgonderzoek
Nederland (ZonMw) en de Orde van Medisch Specialisten en wordt ondersteund door het
Nederlands Paramedisch Instituut, de Vereniging voor Integrale Kankercentra en de
Werkgroep Infectieziektenpreventie.

Voor het beoordelen van de kwaliteit van andere typen onderzoek zijn eveneens formulieren
ontwikkeld. Deze staan samengevat in onderstaande tabel.

Type onderzoek Formulier

Dwarsdoorsnedeonderzoek (waarde diagnostische test) I
Randomised controlled trial (RCT) Il

Cohortonderzoek I
Patiént-controleonderzoek v
Systematische review van
RCT's (therapie en preventie) Va
diagnostisch onderzoek Vb
observationeel onderzoek (etiologie/*harm”/prognose) Vc
Economische evaluatie Vi
Richtlijn AGREE

Instructie beoordeling
e De bruikbaarheid van een publicatie voor een richtlijn wordt in de formulieren op drie
facetten beoordeeld: validiteit, toepasbaarheid in de praktijk en toepasbaarheid in de

Nederlandse gezondheidszorg

o Daarnaast wordt gevraagd om de belangrijkste kwantitatieve gegevens te extraheren en
op een uniforme wijze te presenteren.
e De opmaak van de beoordelingsformulieren maakt het u makkelijk:

a) op diverse plaatsen is een beslismoment ingebouwd: indien een publicatie op dat
moment niet aan de vereisten van validiteit of toepasbaarheid voldoet hoeft u met de
beoordeling niet verder te gaan.

b) de criteria en manier van data-extractie worden telkens op de tegenoverliggende
pagina kort toegelicht.

Zend opmerkingen en suggesties aangaande dit formulier naar cochrane@amc.uva.nl.
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Vraag 1. Vraagstelling. Een systematische review dient uit te gaan van een expliciete klinische
vraagstelling. De vraag dient bij voorkeur de volgende aspecten te bevatten: de aandoening, de
interventie, de controlebehandeling(en), de uitkomstmaten en eventueel de gewenste follow-up duur.
Een leidraad kan het Engelse acroniem “PICO” zijn: Patient, Intervention, Control en Outcome. Met
name zal beoordeeld moeten worden of de conclusies van de systematische review wel gebaseerd
zZijn op de uitkomstmaten waarop de richtlijncommissie zich wil richten.

Vraag 2. Zoekactie. Uitgaande van de vraagstelling dient op gestructureerde wijze met behulp van
duidelijk omschreven zoektermen in de internationale literatuur te worden gezocht. De zoektermen
moeten zodanig gekozen zijn, dat naar verwachting nagenoeg alle relevante artikelen op het
omschreven gebied gevonden zullen worden. Een minimum vereiste omtrent de databases is een
zoekactie in MEDLINE. Indien niet in MEDLINE gezocht is, hoeft u met de beoordeling niet verder te
gaan.

Een adequate zoekactie is een zoekactie in de elektronische databases van MEDLINE en EMBASE
en controle van de referenties van de verzamelde artikelen. Uit onderzoek naar het zoeken naar trials
is gebleken dat met een MEDLINE-zoekactie 66% van de relevante gepubliceerde artikelen gevonden
wordt, terwijl met MEDLINE en EMBASE tezamen 90% werd geidentificeerd. Ook dient het Cochrane
Controlled Trials Register (CCTR) van de Cochrane Collaboration geraadpleegd te zijn. Optionele
aanvullende zoekacties zijn gespecialiseerde, onderwerpspecifieke trialregisters zoals PsycINFO,
CINAHL, Aidsline, Toxline en Cancerlit, gedrukte indexen, het aanschrijven van experts en fabrikanten
en het handmatig doorzoeken van tijdschriften.

Eveneens zullen de eventuele restricties in de zoekactie beschreven moeten zijn. Hierbij kan gedacht
worden aan restrictie in jaartal van publicatie, publicatiestatus (wel of niet gepubliceerd) of in taal. Een
zoektocht met taalrestricties wordt als minder valide beschouwd, omdat de uitkomst van een
systematische review kan afhangen van beperkingen in taal.

Vanzelfsprekend moet de zoekactie aansluiten op de vraagstelling zoals beoordeeld in vraag 1.

Vraag 3. Selectie. Een uitputtende zoekactie (vraag 2) zal resulteren in een groot aantal treffers. Veel
aldus gevonden artikelen zullen niet relevant zijn voor de systematische review en dus buiten de
systematische review gelaten moeten worden. De selectie van artikelen die geincludeerd moeten
worden, dient bij voorkeur door twee reviewers onafhankelijk van elkaar te geschieden aan de hand
van expliciet beschreven in- en exclusiecriteria. Een minimum van twee reviewers voor de definitieve
selectie is bedoeld om de kans op selectiebias in te perken.

Onder in- en exclusiecriteria vallen bijvoorbeeld: een specifieke onderzoekspopulatie (bijvoorbeeld
alleen kinderen), een specifiek onderzoeksdesign (bijvoorbeeld alleen RCT’s) of een specifieke
interventie. De in- en exclusiecriteria dienen aan te sluiten op de vraagstelling en dienen expliciet
beschreven te zijn om de reproduceerbaarheid van de systematische review te verhogen. Tevens
moet de selectie vanaf de initi€le database zoekactie tot de uiteindelijke inclusie in de systematische
review duidelijk beschreven zijn.

Vraag 4. Kwaliteitsbeoordeling. De kwaliteit van de opgenomen onderzoeken dient beoordeeld te zijn.
Indien geen kwaliteitsbeoordeling heeft plaatsgevonden, hoeft u niet met de beoordeling verder te
gaan. Idealiter dient de kwaliteitsbeoordeling door twee reviewers onafhankelijk van elkaar aan de
hand van een expliciete lijst van criteria beoordeeld te zijn. De onafhankelijke beoordeling verkleint de
kans op informatiebias. De kwaliteit van de opgenomen RCT’s is mede bepalend voor de validiteit van
de conclusies van en aanbevelingen in de systematische review. Er zijn veel verschillende
criterialijsten om de kwaliteit van RCT’s te beoordelen. Slechts van een beperkt aantal criteria is door
empirisch onderzoek de vertekenende invioed aangetoond. Het betreft de criteria “blindering van de
randomisatie” (allocation concealment) en blindering van de beoordelaars. De gebruikte criterialijst zal
derhalve tenminste deze twee criteria moeten bevatten.

Aangezien bij quasi-randomised trials (ook wel controlled clinical trials (CCT's) genoemd) geen
randomisatie plaatsvindt zal voor dit type onderzoek een criterium aan de vergelijkbaarheid van de
patiéntengroepen gewijd moeten zijn.

Het resultaat van de kwaliteitsbeoordeling per individueel onderzoek zal in het artikel terug te vinden
moeten zijn.

De wijze waarop tot consensus gekomen wordt en de mate van overeenstemming tussen de
reviewers dient beschreven zijn.
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1.2 Docentbegeleider:


E-mailadres: 
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1.3 Methodisch begeleider: 

E-mailadres: 

Telefoonnummer: 
2. Probleemstelling 
2.1 Achtergrond:

2.1.1 Voorgeschiedenis: 
Tijdens onze opleiding en de verschillende praktijk leerperiodes die daarin aan bod zijn gekomen, hebben wij te maken gehad met het mobiliseren van spierweefsel volgens onder andere de methoden PFI en PNF. Omdat wij van deze methoden niet weten of deze evidence-based zijn bevonden, leek het ons zinvol om een onderzoek te doen naar de theoretische achtergrond van de verschillende methoden. Aangezien evidence-based werken in de fysiotherapie steeds belangrijker wordt, zal dit aspect een hoofdrol gaan spelen tijdens het onderzoek [9] [10] [11]. Dit is voor ons de aanleiding geweest om over dit onderwerp een projectvoorstel op te stellen. 

Ook vanuit de opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, bleek deze behoefte te bestaan. In overleg met Hans van Pruissen, vertegenwoordiger van de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool, opleiding Fysiotherapie, hebben wij dit onderwerp samen verder uitgewerkt.

2.1.2 Het probleem: 
Binnen de fysiotherapie wordt veel gebruik gemaakt van het mobiliseren van spieren middels rekkingstechnieken als PNF en PFI. Deze technieken zijn gebaseerd op theorieën, die volgens recente literatuur (de Moree e.a. [1], van Wingerden [2]) achterhaald zijn. Mogelijk zijn onderdelen van de theorieën PFI en PNF echter nog wel bruikbaar, maar moeten deze herzien worden in het licht van huidige fysiologische achtergronden. De vertaling van de methode naar de praktijk is een belangrijk onderwerp. Binnen de leerlijn Bewegingstherapie/ Fysiotherapeutische Diagnostiek is er behoefte aan een onderzoek naar rekkingsmethoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd. Hierbij is het belangrijk te kijken welke rekkingsmethoden evidence-based zijn bevonden. 

2.1.3 Relevantie:
Binnen de fysiotherapie wordt het steeds belangrijker om te handelen volgens evidence-based methoden. De overheid en zorgverzekeraars verwachten van fysiotherapeuten dat zij met wetenschappelijk onderbouwde behandelmethoden werken om zo onder andere de kosten van de fysiotherapie in te perken en de kwaliteit van behandelen te verhogen. 


In het advies ‘professionals in de gezondheidszorg, geld moet zorg volgen’, uitgebracht in 2000 door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg wordt aan toenmalig minister Borst geadviseerd dat er meer onderzoek moet worden gedaan naar de effecten van zorg en dat er meer moet worden geïnvesteerd in de ontwikkeling en implementatie van evidence-based richtlijnen. [9] Als reactie hierop heeft minister Borst onderschreven dat het handelen van professionals meer evidence-based moet worden. [10] Het KNGF heeft hierop ingespeeld, onder andere door het verplicht stellen van de cursus ‘Evidence Based Practice’. [11]

2.2 Probleemstelling:

Fontys Paramedische Hogeschool, opleiding Fysiotherapie, leerlijn 

Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek heeft geen beschikking over een weergave van evidence-based of best-evidence bevonden methoden ter mobilisatie van spierweefsel en de inzichten waarop deze methoden zijn gebaseerd.

2.3 Vraagstelling: 
2.3.1 Hoofdvraag:

Wat zijn de evidence-based of best-evidence methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel en de inzichten waarop deze zijn gebaseerd en hoe zijn deze in de opleiding fysiotherapie, binnen de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek, toepasbaar?

2.3.2 Subvragen: 


1. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het 

    mobiliseren van spierweefsel bestaan er?



2. Welke methoden voor het mobiliseren van spierweefsel worden op dit     

 moment op de opleiding Fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool 

 te Eindhoven, gebruikt?

3. Welke inzichten en hierop gebaseerde methoden met betrekking tot het 

    mobiliseren van spierweefsel zijn evidence-based of, in geval dat deze niet of 

    beperkt vindbaar zijn, best-evidence?
4. Hoe zijn deze methoden en inzichten te vertalen naar de praktijk voor de 

    opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische 

    Diagnostiek van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven?

2.3.3 Operante definities:
1. PFI (Post Facilitatie Inhibitie), ook wel rekken volgens Janda genoemd. Hierbij 
    wordt een maximale contractie van de agonisten gevraagd gedurende 8 



    seconden. Nadien wordt er een snelle stretch uitgevoerd op een submaximale 



    verlengde positie. Volgens PFI wordt hierdoor een inhibitie opgewekt in de 



    agonist [12].  

2. PNF: Proprioceptieve Neuromusculaire Facilitatie [3].
3. Proprioceptieve: via proprioceptoren; de sensorische receptoren, die    
    informatie geven over houding en beweging van het lichaam [3].

4. Neuromusculair: betreffende de spieren en zenuwen, spier- en zenuwstelsel
    [3].

5. Facilitatie: vergemakkelijken, eenvoudig maken [3].

6. Spiermobilisatie: het beweeglijk maken van spierweefsel door middel van
    rekkingstechnieken [4].

7. Recent: onder recent verstaan wij vanaf 1990 tot heden.

8. Evidence-based:  evidence-based practice is het gewetensvol expliciet en  
    oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te 
    nemen voor individuele patiënten De praktijk van evidence-based practice
    impliceert dat integreren  van individuele klinische expertise  met het beste 

    externe bewijsmateriaal dat vanuit systematisch onderzoek beschikbaar is. Bij de   
    methodiek van evidence-based practice hoort onder andere het beoordelen van 

    het gevonden bewijs op methodologische kwaliteit en toepasbaarheid [5]. 

9. Theorie: geheel van de grondregels van een techniek [13].

10. Inzicht: mening, opvatting [14].

11. Best-evidence: het beste beschikbare bewijsmateriaal [6].

12. Methode: vaste, weldoordachte werkwijze om een bepaald doel te bereiken  

      [15].

3. Doelstellingen:


 1. Een duidelijke uiteenzetting van de evidence-based of best-evidence

     methoden met betrekking tot het mobiliseren van spierweefsel.

2. De methoden die evidence-based of best-evidence zijn bevonden en de 

    inzichten waarop deze zijn gebaseerd, zijn vertaald naar de praktijk, 

    ondersteund door foto’s, voor de Fontys Paramedische Hogeschool, opleiding 

    fysiotherapie. 

4. Projectproducten:

-
Een onderzoeksverslag

- 
Een deelverslag, dat door de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek gebruikt kan worden voor het opstellen van een reader met betrekking tot spiermobilisatie. In dit deelverslag wordt de evidence-based of best-evidence bevonden methode ondersteund door foto’s.

- 
Een individueel evaluatieverslag

- 
Presentatie

5. Methode    



Literatuuronderzoek

Om de bovengenoemde hoofdvraag en subvragen te beantwoorden zullen we een literatuuronderzoek gaan uitvoeren. Bij dit literatuuronderzoek zullen wij zowel in Nederlandstalige als in Engelstalige literatuur gaan zoeken. Wij zullen als volgt te werk gaan:

Stap 1: Bronnen

- De catalogus van de mediatheek van Fontys Hogeschool Eindhoven (VUBIS)

- De catalogus van de bibliotheek van Vrije Universiteit te Amsterdam, gericht  

   op de faculteit Bewegingswetenschappen.

- De catalogus van de bibliotheek van de Universiteit Maastricht, gericht op de 

   faculteit Gezondheidswetenschappen.

- De catalogus van de bibliotheek van de Rijksuniversiteit Groningen, gericht 

   op de opleiding Bewegingswetenschappen.

-
   De catalogus van de bibliotheek van de TU Eindhoven, gericht op de 

        opleiding Biomedische Technologie.

-  KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie

-  NPI: Nederlands Paramedisch Instituut

Databases op internet:

- www.doconline.nl
- www.pubmed.com
- www.medline.com
- www.picarta.nl
- Cinahl

- Cochrane Library

- ZBmed

- PEDro

Fysiotherapie zoekmachines:

- www.fysiostart.nl
- fysiotherapie.pagina.nl
- www.paramedisch.org
- www.physiobase.com
Stap 2: Zoekstrategieën

Trefwoorden
Rekken, Spiermobilisatie, Stretchen, Spierrekken, Tonusinhibitie, PNF, Janda, PFI, Spierverkorting, Hypertonie, Rekkingstechniek, Rekkingsmethode, Fysiotherapie, Theorie, Methode, Techniek, Behandeling, 

Keywords
Stretching, Muscle mobilisation, Muscle stretching, Tone inhibition, PNF, Janda, PFI, Muscle shortening, Hypertonus, Stretching technique, Stretching method, Physiotherapy, Physical Therapy, Theory, Method, Technique, Treatment,  

Tussenvoegsels
En, of, niet, +, and, or, not

Stap 3: In- en exclusiecriteria 

De volgende in- en exclusie-criteria zullen wij toepassen op de gevonden literatuur.

Inclusiecriteria: 

- De artikelen hebben betrekking op het onderwerp “Mobiliseren van  

   spierweefsel”.

- Artikelen vanaf 1990.

- De artikelen moeten Nederlands- of Engelstalig zijn.

- Alleen spierverkortingen als gevolg van orthopedische aandoeningen.

Exclusiecriteria:

- Spierverkortingen die het gevolg zijn van niet-orthopedische aandoeningen. 

- Preventief rekken

- Artikelen van voor 1990.

- Artikelen in een andere taal dan Engels of Nederlands.

Stap 4: Beoordelen van de gevonden literatuur

Voor het beoordelen van de gevonden literatuur hebben wij een beoordelingsformulier nodig. Wij hebben twee beoordelingsformulieren gevonden, van Cochrane en Verhagen. Het beoordelingsformulier van Cochrane is een uitgebreider formulier, waardoor wij de artikelen beter kunnen beoordelen op de methodologische kwaliteit. Dit is de reden waarom wij gebruik maken van het beoordelingsformulier van Cochrane. 

Dit beoordelingsformulier is gericht op de methodologische kwaliteit van het beschreven onderzoek in het artikel. Aan de hand van de uitkomst van dit formulier kunnen wij een schifting maken tussen de artikelen die bruikbaar zijn voor ons verdere onderzoek en welke artikelen onbruikbaar zijn. Wij zullen de literatuur in twee gelijke hoeveelheden verdelen; eenieder beoordeelt eerst afzonderlijk de literatuur, waarna de artikelen door worden gegeven naar een ander, zonder tussentijds overleg. Nadat de literatuur door twee personen beoordeeld is, zullen wij deze beoordelingen vergelijken. Mochten wij op bepaalde punten van mening verschillen dan zullen wij in een onderlinge discussie onze argumenten aan elkaar uiteen zetten om zo tot een gezamenlijke conclusie te komen met betrekking tot de kwaliteit van het artikel. 
Met betrekking tot de vragen uit de vragenlijst moet ten minste 60% positief beantwoord zijn willen wij de artikelen verder meenemen in ons onderzoek. 

Stap 5: Data-extractie van de overgebleven literatuur

Wij zullen een data-extractie uitvoeren op de literatuur die wij van voldoende methodologische kwaliteit hebben bevonden. De in de artikelen beschreven rekkingsmethoden zullen wij aan de hand van de volgende punten beoordelen: 
-
Effectiviteit: toename in ROM (range of motion) in relatie tot de hoeveelheid 

       tijd die nodig is om te rekken.
-
Praktische uitvoerbaarheid: uitgangshoudingen, behandeltijd, handvatting en
 
techniek.

Stap 6: Gegevens verwerken

De gegevens die wij gevonden hebben uit de artikelen worden overzichtelijk verwerkt. Om dit te bereiken zullen wij per methode een tabel opstellen waarin beschreven wordt wat in de verschillende artikelen over deze methode beschreven is, hoe de effectiviteit en de praktische toepasbaarheid van deze methode zijn. Nadat we deze methoden hebben vergeleken zullen wij de beste in een schema verwerken. In dit schema zullen de methoden vergeleken worden op de effectiviteit en praktische toepasbaarheid.  

Verder zullen de tabellen en schema’s ondersteund worden door tekst. 

Het ontwikkelen van een deelverslag

In overleg met de opdrachtgever zullen wij één of meerdere rekkingsmethode(n), die evidence-based of best-evidence zijn, beschrijven in een deelverslag. In dit deelverslag zullen wij een theoretische uitwerking van de betreffende methode(n) beschrijven, ondersteund door fotomateriaal. Dit foto-materiaal zullen wij zelf produceren.
Het deelverslag en foto-materiaal moeten aan de volgende eisen voldoen:

Fotomateriaal:

-
Rustige achtergrond
-
Voldoende belichting zodat eventuele kopieën duidelijk zijn

-
Uitgangshouding van de patiënt en therapeut moeten duidelijk te zien zijn

-
Handvatting van de therapeut moet duidelijk te zien zijn

-
De foto’s worden afgedrukt in zwart-wit

Beschrijvingen van de methode:

-
Uitleg met betrekking tot de theoretische achtergrond van de methode

-
Beschrijving bij de foto’s; uitgangshouding patiënt, uitgangshouding en handvatting van de therapeut, uitvoering van de afgebeelde techniek en eventuele opmerkingen.

Om het deelverslag bruikbaar te maken voor meerdere onderwijsperiodes zullen we ervoor zorgen dat er fotomateriaal gemaakt wordt van de spiergroepen die bij de verschillende onderwijsperiodes aan bod komen. 

6. Beheersaspecten




6.1 Kwaliteitseisen


a. Randvoorwaarden
1. Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hieraan per 
    persoon ongeveer 550 uur hebben gewerkt. Zie verder OER opleiding voor 
    fysiotherapie. 

2. Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek.

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

b.  Gebruikte literatuur is relevant en/of recent en van hoge (internationale) kwaliteit
 en moet zoveel mogelijk evidence-based zijn (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: richtlijnen van de opleiding in bijlage 8 van de Studiehandleiding
 Afstudeerproject, versie mei 2003.

b.  Omvang: verslag met separaat product is ongeveer 25 tot 30 pagina’s exclusief
 bijlagen. 
 Onderzoeksverslag (is tegelijk product) is ongeveer 40-60 pagina’s
 
exclusief bijlagen. 

b.  Ontwerpbeperkingen: 

Voor de theoretische onderbouwing zijn wij afhankelijk van de aanwezigheid van literatuur betrekkende dit onderwerp. Gedurende vrije dagen en vakanties zullen de docenten en de school beperkt bereikbaar zijn.  

c.  Functionele eisen: 

· De uitkomsten van ons onderzoek moeten zo worden verwerkt dat deze begrijpelijk zijn voor zowel studenten fysiotherapie als voor fysiotherapeuten. 

· De door ons beschreven rekkingsmethoden moeten evidence-based of best-evidence bevonden zijn.

· Het deelverslag moet bruikbaar zijn als basis voor het opstellen van een reader binnen de opleiding Fysiotherapie, leerlijn Bewegingstherapie/ Fysiotherapeutische Diagnostiek aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. 

· In het deelverslag moeten de beschreven rekkingsmethoden ondersteund worden door fotomateriaal. 

· De gedemonstreerde technieken op het fotomateriaal moeten duidelijk zichtbaar zijn, zodat de studenten deze technieken kunnen nabootsen. Om dit te bereiken moeten zowel patiënt als therapeut goed in beeld worden gebracht, de achtergrond moet zodanig zijn dat deze niet storend werkt. Er moet rekening gehouden worden met de belichting in verband met de helderheid en eventueel kopiëren van het beeldmateriaal. De foto’s zullen zwart-wit worden afgedrukt. 

d.
Operationele eisen: 

· Het deelverslag moet praktisch hanteerbaar en begrijpelijk geschreven zijn voor studenten fysiotherapie. 

· Het verslag moet duidelijk en overzichtelijk zijn zodat dit leesbaar is voor studenten fysiotherapie en fysiotherapeuten. 

· De operationele eisen met betrekking tot het fotomateriaal komen overeen met de eisen zoals beschreven onder de functionele eisen.

6.2 Tijdspad
Datum
Taken/activiteiten
Naam

4 december 2003
Indeling projecten 
Allen

11 december 2003 t/m 8 januari 2004 
Uitwerken eerste versie projectplan
Allen

8 januari 2004
Inleveren eerste versie projectplan bij DBG
Allen

8 januari 2004
Gesprek met DBG
Allen

15 januari t/m 30 januari 2004
Aanpassen projectplan
Allen

30 januari 2004
Inleveren projectplan
Allen

30 januari t/m 1 april 2004
Beoordelingsfase en bijstellingsfase projectplan
Allen

30 januari 2004
Start voorbereidingsfase – zoeken naar relevante literatuur;

· Doconline

· Pubmed

· Medline

· Picarta

· Cinahl

· Cochrane Library

· www.fysiostart.nl
· fysiotherapie.pagina.nl

· www.paramedisch.org
· www.physiobase.com
Allen

Aukje

Mieke

Sanne

Sanne

Lennie

Lennie

Mieke

Aukje

Aukje

Mieke

5 februari 2004
Gesprek met MDB en DBG
Sanne, Mieke en Aukje

19 februari 2004
Gesprek MDB en DBG
Sanne, Lennie en Aukje

21 februari t/m 29 februari 2004
Voorjaarsvakantie – beperkte toegang tot school en docenten


1 maart t/m 22 maart 2004
Bespreken individueel gevonden literatuur
Allen

1 maart t/m 22 maart 2004
Afleggen eventuele bezoeken i.v.m. gevonden literatuur
Sanne en Mieke

11 maart 2004
Gesprek met MDB en DBG
Allen

22 maart 2004
Start realisatiefase
Allen

23 maart 2004
Bijeenkomst met coördinator afstudeerprojecten
Allen

22 maart t/m  24 maart 2004
Zoeken literatuur indien nodig
Aukje en Lennie

22 maart t/m 26 maart 2004
Gesprek MDB en DBG
Allen

25 maart 2004
Zoeken beoordelingsformulier methodologische kwaliteit
Mieke en Sanne

 26 maart 2004
Verdelen van de literatuur in tweetallen
Allen

29 maart t/m 2 april 2004
Lezen, beoordelen en filteren literatuur in tweetallen
Allen

1 april 2004
GO- NO GO fase
Allen

5 april 2004
Opstellen definitieve literatuurlijst
Lennie en Mieke

5 april t/m 9 april 2004
Conclusies trekken uit verschillende artikelen
Allen

5 april t/m 9 april 2004
Gesprek MDB en DBG
Allen

13 april t/m 16 april 2004
Opstellen theorie deelverslag
Aukje en Sanne

13 april t/m 16 april 2004
Start onderzoeksverslag
Mieke en Lennie

26 april t/m 29 april 2004
Gesprek MDB en DBG
Allen

19 april t/m 14 mei 2004
Uitwerken verslag

- Titelblad, voorwoord, inhoudsopgave

- Samenvatting

- Inleiding

- Methode

- Resultaten

- Discussie

- Conclusie

- Literatuurlijst

- Bijlagen
Sanne

Mieke

Lennie

Aukje en Lennie

Mieke en Sanne

Sanne en Lennie

Mieke en Aukje

Aukje

Aukje en Mieke

21 en 22 april 2004
Maken foto’s voor deelverslag
Allen

26 april t/m 29 april 2004
Uitwerken deelverslag
Allen

30 april t/m 9 mei 2004
Meivakantie – beperkte toegang tot school en docenten


10 mei 2004
Opstellen korte omschrijving van inhoud en titel t.b.v. presentatiemiddag
Sanne en Lennie

14 mei 2004, uiterlijk 12.00
Inleveren korte omschrijving en titel t.b.v. presentatiemiddag
Sanne

17 mei t/m 21 mei 2004
Gesprek MDB en DBG
Allen

17 mei t/m 21 mei 2004
Afwerken verslag
Mieke en Aukje

17 mei t/m 21 mei 2004
Afwerken deelverslag
Lennie en Sanne

27 mei 2004, uiterlijk 12.00
Inleveren eindproduct in drievoud
Allen

28 mei t/m 3 juni 2004
Maken individueel evaluatieverslag
Allen

3 juni 2004
Inleveren individueel evaluatieverslag
Allen

4 juni t/m 8 juni 2004
Voorbereiden presentatie,

Reserveren collegezaal voor proefpresentatie
Allen

8 juni 2004
Overleg DBG en MDB over beoordeling eindproduct


4 juni t/m 9 juni 2004
Plannen proefpresentatie in overleg met DBG
Allen

3 juni t/m 16 juni 2004
Individueel gesprek met DBG
Allen

14 juni en 15 juni 2004
Eventueel aanpassen presentatie
Allen

16 juni 2004
Eindpresentatie
Allen

6.3
Begrote kosten:


a. Deel bijgedragen door de opdrachtgever: n.v.t.
b. Deel bijgedragen door de studenten: 
-
Kopieer- en printkosten:
150 euro

-
Verzendkosten:


30 euro

-
Reiskosten:



40 euro

-
Artikelkosten:


20 euro

-
Inbinden:



25 euro

-
Telefoonkosten:


10 euro

-
Onvoorzien:



40 euro   +



Totaal: 
315 euro

7. Voorlopige literatuur:
1. Morree, de, J.J., Kanttekeningen bij het rekken van spieren. Fysiopraxis, 

       
    jaargang 4, nr. 5, april 1995.


2. Wingerden, Van. Stretching/rekken. Richting sportgericht, jaargang 47, nr. 6,
    augustus 1993.


3. Beckers, D., Buck, M., Adler, S. Het PNF-concept in de praktijk. Derde druk.
    Uitgeverij Elsevier/De Tijdstroom. Maarssen. 1999.
4. Coëlho, Zakwoordenboek der geneeskunde. Zesentwintigste geheel herziene 

    druk. Uitgeverij Elsevier/Koninklijke PBNA. Arnhem 2000.

5. Cox, K., Kuiper, C., Louw de, D., Verhoef, J. Evidence-based practice voor
    paramedici, methodiek en implementatie. Uitgeverij Lemma BV. Utrecht 2004

6. Offringa, M., Assendelft, W.J.J., Scholten, R.J.P.M. Inleiding in Evidence-based  
    Medicine, klinisch handelen gebaseerd op bewijsmateriaal. Uitgeverij Bohn 

    Stafleu van Lochum. Houten/ Diegem. 2000. 
8. Overige bronnen:
7.  Simons, A., Afstudeerprojecten Studiehandleiding Onderwijsperiode 12-16. 

     Fontys Paramedische Hogeschool, opleiding fysiotherapie. Mei 2003. 

     Eindhoven

8. Advies professionals in de gezondheidszorg, geld moet zorg volgen. Nr. 99-15 

    Raad voor de volksgezondheid en zorg 2000. 

    www.RVZ.net/cgi-bin/adv.pl?advi_relID=23&stat=N
9. Reactie op: Advies professionals in de gezondheidszorg, geld moet zorg volgen. 

    Nr. 99-15. Kamerstuk 2000-2001, 27400 XVI, nr. 6, Tweede Kamer. Raad voor 

    de volksgezondheid en zorg 2000. 
    www.RVZ.net/cgi-bin/adv.pl?advi_relID=23&chap_relID=7&last=1&stat=N
10. Basisnormen inschrijving kwaliteitsregister KNGF. 

    www.kngf.nl/zoek/zoek_res.html?cnt=224001&var=2
11.Mijlpaal binnen fysiotherapie in Nederland: Installatie wetenschappelijke raad 

     fysiotherapie en Provisorium fysiotherapie. Persbericht, Amersfoort, 27 

     november 2000. www.kngf.nl/zoek/zoek_res.html?cnt=301002&var=2
12. user.online.be/~gd32229/behand.html
13. Van Dale woordenboek on-line 

      www.vandale.nl/opzoeken/woordenboek/?zoekwoord=theorie
14. Van Dale woordenboek on-line

      www.vandale.nl/opzoeken/woordenboek/?zoekwoord=inzicht

15. Van Dale woordenboek on-line

      www.vandale.nl/opzoeken/woordenboek/?zoekwoord=methode

Bijlage II:
Projectvoorstel

PROJECTVOORSTEL 
2003  -  2004 





AFP10

Ingediend door:  

Organisatie:
Fontys paramedische hogeschool, opleiding fysiotherapie, leerlijn BT/FD





Adres:







Plaats:

Eindhoven





Contactpersoon:



Telefoonnummer:



E-mailadres: 
Deelnemende studenten:

Aukje Stuart, Sanne van der Vossen, Lennie Smits, Mieke van Duijnhoven

Docentbegeleider: 

Methodologisch begeleider: 

Coördinator afstudeerprojecten: 

Groepsemail: 

1. Onderwerp

Mobiliseren van spierweefsel.

Theoretische achtergrond rekkingstechnieken

2. Opdrachtgever

Leerlijn bewegingstherapie en fysische diagnostiek Paramedische Hogeschool, opleiding fysiotherapie i.s.m. Aukje Stuart, Sanne v.d. Vossen, Lennie Smits en Mieke van Duijnhoven

3. Probleemomschrijving

Binnen de fysiotherapie wordt er veel gebruik gemaakt van het mobiliseren van spieren middels rekkingstechnieken als PNF en Janda. Deze technieken zijn gebaseerd op bepaalde theorieën, die volgens recente literatuur (‘de Moree e.a.’, ‘van Wingerder’) achterhaald is.  Vele oorspronkelijke onderdelen van de theorie van Janda en PNF zijn echter nog wel bruikbaar maar moeten herzien worden in het licht van huidige fysiologische achtergronden. Daarbij is de ‘vertaling’ van de theorie naar de praktijk een belangrijk onderwerp. . probleem

4. Probleemstelling

Wat zijn de meest recente theorieën omtrent het rekken van spieren en hoe kan dit toegepast worden in de praktijk?

5. Doelstelling

Het gebruik maken van de meest recente theorieën op het gebied van rekkingstechnieken binnen de opleiding fysiotherapie.

6. Kwaliteitseisen:

Werkstuk dat binnen de leerlijk BT/FD bruikbaar is ter theorievorming  gericht op fysiotherapiestudentenen en praktisch uitgewerkt wordt middels beeldmateriaal (foto boek).

7. Globale begroting: 

Basale kosten van het literatuuronderzoek zijn voor rekening van de deelnemende studenten

8. Aantal deelnemende studenten: 
1. Aukje Stuart, 

2. Sanne v.d. Vossen

3. Lennie Smits 

4. Mieke van Duijnhoven

Bijlage III:
Contract projectplan

Bijlage IV:
 - 
Operante definities





 - 
Begrippenlijst

Operante Definities 

In de lijst Operante definities worden de definities verklaard die in het onderzoeksverslag gebruikt worden.

1. Actieve positie: positie waarin gerekt wordt tot de maximale eindstand van de bewegingsuitslag    (Halbertsma et al.,1996). 
2. Ballistische rekkingsmethode: een verende manier van rekken waarbij gebruik wordt gemaakt van een impulsieve snelle beweging tot de eindstand van het gewricht (Alter.,1988, p. 85) (Wallin et al., 1985).
3. Best-evidence: het beste beschikbare bewijsmateriaal (Offringa et al., 2000, p. 5).  

4. Concentrische contractie: spanning van de spier is groter dan de tegenkracht, hetgeen leidt tot verkorting van de spier (Dr. A.H.M Lohman, Vorm en Beweging, 9e herziene druk 2000, p. 42).
5. Continuous passive motion: techniek ter verbetering van bewegingsuitslag. Er wordt een minuut lang afwisselend  rek en ontspanning op de spier uitgeoefend (P.J McNair, E.W Dombroski, D.J Hewson, S.N Stanley, Stretching at the ankle joint: Viscoelastic Responses  to Holds and Continuous Passive Motion, Medicine & Science in Sports & Exercise, Maart 2001, Volume 33, nummer 3). 
6. Contract Relax techniek: techniek die wordt toegepast om bewegingsuitslag te verbeteren. Bij deze techniek wordt het lichaamssegment tot het einde van de bewegingsuitslag gebracht, waarbij eventueel een lichte weerstand aan de bewegingsrichting wordt gegeven. In deze verlengde positie wordt een maximale contractie gevraagd, die even wordt aangehouden. Hierna wordt de patiënt gevraagd zich te ontspannen. Na deze ontspanning wordt het lichaamsdeel actief dan wel passief (waarbij actief de voorkeur heeft) naar de nieuwe bewegingsuitslag gebracht (Beckers et al., 1994, p. 44). 

7. Contractuur: blijvende samentrekking, schrompeling of verkorting van weefsels, waardoor kromming ontstaat door dwangstand van één of meer gewrichten (Coëlho, zakwoordenboek der geneeskunde, 26ste druk 2000, p. 161).
8. Cyclisch rekken: voor de rekking wordt de maximale rek tolerantie grens opgezocht, daarna wordt er gerekt op dertig procent van deze grens. Er wordt vijftien minuten lang een rekking van tien seconden uitgevoerd, gevolgd door een pauzetijd van 8 seconden (D. Turner Starring, M.R Gossman, G.G Nicholson, J. Lemons, Comparison of Cyclic and Sustained Passive Stretching Using a Mechanical Device to Increase Resting Length of Hamstring Muscles, Physical Therapy, Maart 1988, Volume 68, Nummer3,). 
9. Evidence-based: evidence-based practice is het gewetensvol expliciet en oordeelkundig gebruik van het huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor individuele patiënten. De praktijk van evidence-based practice impliceert dat integreren van individuele klinische expertise met het beste externe bewijsmateriaal dat vanuit systematisch onderzoek beschikbaar is. Bij de methodiek van evidence-based practice hoort onder andere het beoordelen van het gevonden bewijs op methodologische kwaliteit en toepasbaarheid (Cox et al., 2004, p. 23).     

10. Hold Relax techniek: techniek die wordt toegepast om bewegingsuitslag te verbeteren. De therapeut en / of patiënt beweegt het lichaamsdeel naar het einde van de passieve of de pijnvrije bewegingsgrens. Hierna wordt een isometrische contractie van de verkorte spieren gevraagd, weerstand neemt bij deze contractie langzaam toe. Vervolgens wordt de patiënt gevraagd te ontspannen. Na de ontspanning wordt het lichaamsdeel naar de vernieuwde bewegingsgrens gebracht, actief dan wel passief, met een voorkeur voor een actieve beweging (Beckers et al., 1994, p. 45).  

11. Inactieve positie: positie waarin een lichte rek wordt aangehouden, er wordt nog niet gerekt tot de maximale eindstand van de bewegingsuitslag (Halbertsma et al., 1996). 
12. Inzicht: mening, opvatting (Van Dale online woordenboek, 2004).
13. Isometrische contractie: spanning in de spier is gelijk aan een van buitenaf uitgeoefende tegenkracht, de spier wordt korter noch langer, maar is alleen gespannen (Lohman, 2000, p.42).

14. Isotonische contractie: verkorting van de spier, terwijl tonus in de spier niet verandert (Dr. W.G Burgerhout, Dr. G.A Mook, Drs. J.J de Morree, Dr, W.G Zijlstra, Fysiologie, Leerboek voor Paramedische Opleidingen, 3e editie, 2001, p. 70).

15. Maximale rek tolerantiegrens: als er gerekt wordt komt men op een punt waar de rekking te pijnlijk wordt om verder te gaan. Dit punt is makkelijk te vinden voor alle spieren of spiergroepen. In het begin voelt de rekking ‘warm’ en ‘goed’ aan, maar als de rek wordt doorgezet wordt het ‘onplezierig’ en pijnlijk (Alter, 1988, p. 58). 

16. Methode:  vaste, weldoordachte werkwijze om een bepaald doel te bereiken (Van Dale online woordenboek, 2004). 
17. Mobiliseren van spierweefsel / spiermobilisatie: mobiliseren is het beweeglijk maken van spierweefsel, spierweefsel is contractiel weefsel, opgebouwd uit spiercellen (spiervezels) (Coëlho 2000, p. 532 en 783). In dit onderzoek wordt onder  spiermobilisatie verstaan het beweeglijk maken van contractiel weefsel door middel van rekkingen.   

18. Myofascial release leg pull: techniek ter verbetering van de bewegingsuitslag. Behandelaar geeft met een lage intensiteit tractie aan het been van de patiënt in het circumductiepatroon van de heup (W.P Hanten, A.D Chandler, Effects of Myofascial release leg pull and sagittal plane Isometric Contract-Relax Techniques on Passive Straight-Leg Raise Angle, JOSPT, September 1994, Volume 20, Nummer 3).

19. Passieve rek: techniek die wordt toegepast om bewegingsuitslag te verbeteren als deze beperkt is door verlies in flexibiliteit van spierweefsel. De patiënt levert geen bijdrage of actieve contractie. De beweging wordt uitgevoerd door een behandelaar, deze is verantwoordelijk voor de uitgevoerde rek (Alter 1988, p. 86).  
20. PFI: Post Facilitatie Inhibitie, ook wel rekken volgens Janda genoemd. Hierbij wordt een maximale contractie van de agonisten gevraagd gedurende 8 seconden. Nadien wordt er een snelle stretch uitgevoerd op een submaximale verlengde positie. Volgens PFI wordt hierdoor een inhibitie opgewekt in de agonist (Weijs et al., 1993).

21. Placebo: stof die uiterlijk en in smaak geheel overeenkomt met een medicijn, maar geen werkzame bestanddelen bevat. In dit geval betreft het een fysiotherapeutisch behandeling in plaats van een medicijn (Van Dale online woordenboek, 2004). 

22. PNF: een behandelmethode die ervan uitgaat dat alle mensen over latente motorische mogelijkheden beschikken, deze kan men via facilitatie stimuleren en activeren. Facilitatie vormt de basis van het PNF concept (Beckers et al., 1994, p. 17).  
23. Reciproke inhibitie: door het aanspannen van de agonist treedt een ontspanning op van de antagonist (Alter, 1988, p. 48 ).   

24. Rekken volgens Anderson en Burke: rekkingsmethode om de bewegingsuitslag te verbeteren. Er wordt eerst een korte rekking gegeven gevolgd door een pauzetijd en daarna wordt 5 minuten actief en 5 minuten inactief gerekt (Halbertsma et al., 1996). 
25. Rekken volgens Janda: bij deze methode wordt gebruik gemaakt van post-facilitatie inhibitie. Dit houdt in dat door een maximale aanspanning van de verkorte tonische spier, met als gevolg activiteit van de peesreceptoren, een inhibitie van deze spier ontstaat. Er zijn drie componenten die samen het post-facilitatie inhibitie fenomeen vormen, autogene inhibitie, recurrente inhibitie en bewuste ontspanning (Weijs et al., 1993) ( Cash., 1977). 
26. Rekken volgens Sölveborn: techniek om de bewegingsuitslag te verbeteren, er wordt een maximale statische contractie gevraagd, vervolgens wordt ontspannen en uiteindelijk gerekt tot maximale bewegingsuitslag (Weijs et al., 1993).  
27. Rekking / Spierverlenging: spiervezels zijn niet in staat zichzelf te verlengen of rekken. Om verlenging op te laten treden, moet er een kracht van buitenaf op de spier uitwerken. Als een kracht op de spier wordt uitgeoefend, verlengt de spier. Door de rek zullen filamenten die uit elkaar schuiven en de spier verlengen (Alter 1988, p. 17).
28. ROM: range of motion (E. Kreighbaum, K.M Barthels, Biomechanics, A Qualitative Approach for Studying Human Movement, 4e editie 1996, p. 20). Bewegingsbereik (Van Dale Woordenboek, 1996, p. 585). 
29. Significant verschil: een uitkomst wordt significant genoemd indien voldaan wordt aan bepaalde wiskundige eisen, verband houdend met de waarschijnlijke afwijking van een aantal waarnemingen, als de kans op toeval kleiner is dan 1:20 wordt het bestaan van een verband tussen oorzaak en gevolg erkend (Coëlho 2000, p. 769).  
30. Slow Reversal Hold Relax: techniek die wordt toegepast om kracht van de antagonistische spieren te verbeteren. Er wordt een isotonische contractie in het antagonistische patroon gevraagd gevolgd door een isometrische contractie in het antagonistische patroon, hierna volgt een korte periode van vrijwillige ontspanning , afsluitend door isotonische contractie in het agonistische patroon (Alter 1988, p. 91). 
31. Statisch rekken: de spier in een verlengde positie gebracht en daar een bepaalde tijd vastgehouden (Alter 1988, p. 86). 
32. Thixotropic stiffening: het optreden van stijfheid in de spieren als gevolg van afvalstoffen in de bloedbaan (Chu J., 1997).

Begrippenlijst

In de begrippenlijst staan verschillende begrippen uitgelegd zoals deze binnen dit onderzoek gebruikt zijn. 

33. Effectiviteit: hieronder wordt de toename in ROM (range of motion) in relatie tot de hoeveelheid tijd die nodig is om te rekken verstaan.
34. Praktische toepasbaarheid: hieronder worden de verschillende uitgangshoudingen, behandeltijden, handvattingen en technieken verstaan.
35. Praktijk leerperiode: oriëntatie op fysiotherapie in het eerste en tweede leerjaar en stage in het vierde jaar van de Opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool.

36. Deelverslag: verslag dat door de leerlijn Bewegingstherapie / Fysiotherapeutische Diagnostiek gebruikt kan worden voor het opstellen van een reader met betrekking tot spiermobilisatie. In dit deelverslag worden de evidence-based of best-evidence bevonden methoden beschreven en ondersteund door fotomateriaal.
37. Recente ontwikkeling: onder recent worden ontwikkelingen van 1990 tot heden verstaan.
38. Cyclus: één serie van rekkingen.
39. Behandeling / totale behandeltijd: de totale tijd dat men met de rekkingen binnen een behandeling bezig is.
40. Contractieduur: tijd dat de contractie aan wordt gehouden.
41. Ontspanningstijd: tijd dat er binnen de rekking ontspannen wordt, dit is alleen van toepassing binnen de PNF methode.
42. Pauzetijd: tijd tussen twee cyclussen binnen PNF, of tussen twee statische rekkingen.
43. Gezonde proefpersonen: personen zonder spierverkortingen, of andere orthopedische aandoeningen.
44. Oudere mensen: personen boven de 65 jaar.
45. Passieve spierstijfheid: stijfheid van spieren bij passieve beweging.
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· Halbertsma J.P.K., Bolhuis, van A.I., Goëken L.N.H.

· Juli 1996

· Vol. 77, pag. 688-692

· MT.00157pm


Stretching Exercises: Effect on Passive Extensibility and Stiffness in Short Hamstrings of Healthy Subjects

· Halbertsma J.P.K., Goëken L.N.H.

· September 1994

· Vol. 75, pag. 976-981

· MT.00157pm

Journal of Sport Rehabilitation
Effects of Static and Hold-Relax Stretching on Hamstring Range of Motion Using the FlexAbility LE1000

· Gribble P.A., Guskiewicz K.M., Prentice W.E., Shields E.W.

· 1999

· Vol. 8, afl 3, pag. 195-208

· MT.06344pm

Journal of Sports Medicine and Physical Fitness
The Relationship Between Isometric Contraction Durations and Improvement in Shoulder Range of Motion

· Nelson K.C., Cornelius W.L.

· September 1991

· Vol. 31, nr. 3, pag. 385-388

· MT.05056pm

Medicine & Science in Sports & Exercise
Stretching at the Ankle Joint: Viscoelastic Responses to Holds and Continuous Passive Motion 

· McNair P.J., Dombroski E.W., Hewson D.J., Stanley S.N.

· Maart 2001
· Vol. 33, nr. 3, pag. 354-357
· MT.06043pm

Scandinavian Journal of medicine & Science in Sports
Flexibility and Passive Resistance of the hamstrings of Young Adults Using Two Different Static Stretching Protocols

· Chan S.P., Hong Y., Robinson P.D.

· 2001

· nr. 11, pag. 81-86

· MT.06343pm

Vrije Universiteit Amsterdam

Locatie Boelelaan 1105

Tabel 2: : Overzicht geïncludeerde artikelen Vrije Universiteit locatie Boelelaan 1105

Naam tijdschrift
Gegevens artikel en vindplaats

Research Quarterly for Exercise and Sport
Chronic Flexibility Gains: Effect of Isometric Contraction Duration During Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Stretching Techniques
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Physiotherapy Research International
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· 2002
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Geneeskunde en Sport
Spierverkorting en spierverlengingsmethoden

· Weijs H.J.G., Jacobs M.W.M

· 1993

· Vol. 26, nr. 1, pag. 18-25

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
Effects of Myofascial Release Leg Pull and Sagittal Plane Isometric Contract-Relax Techniques on Passive Straight-Leg Raise Angle

· Hanten W.P., Chandler S.D.

· September 1994

· Vol. 20, nr. 3, pag. 138-144


The Immediate Effects of Soft Tissue Mobilization With Proprioceptive Neuromuscular Facilitation on Glemohumeral External Rotation and Overhead Reach

· Godges J.G., Mattson-Bell M., Thorpe D., Shah D.

· December 2003

· Vol. 33, nr. 12, pag. 713-718

Physical Therapy
The Effect of Duration of Stretching of the Hamstring Muscle Group for Increasing Range of Motion in People Aged 65 Years or Older

· Brent Feland J., Myrer J.W., Schulties S.S., Fellingham G.W., Measom G.W.

· Mei 2001

· Vol. 81, nr. 5, pag. 1110-1117


The Effect of Time on Static Stretch on the Flexibility of the hamstring Muscle

· Bandy W.D., Irion J.M.

· September 1994

· Vol. 74, nr. 9, pag. 845-852 
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Tabel 8: Overzicht artikel verkregen via internet

Naam tijdschrift
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Stimulus
Is rekken zinvol?

· Bolhuis A.I.

· 2003

· nr. 2, pag. 121-133
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Bijlage VI: 
Cochrane beoordelingslijst Randomised Controlled Trial 
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Beoordeling van de kwaliteit van een systematische review van RCT’s

Beoordeling van de validiteit
Korte beschrijving van de patiéntencategorie: ..............cccooiiii i,

Korte beschrijving van de onderzochte interventie(S): ...

METHODEN

1. Is de vraagstelling adequaat geformuleerd?
[]1Ja
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

2. Is de zoekactie adequaat uitgevoerd?
[1Ja
[1Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

3. Is de selectieprocedure van artikelen adequaat uitgevoerd?
[1Ja
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

4. |s de kwaliteitsbeoordeling adequaat uitgevoerd?
[]Ja
[1 Nee
[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden





[image: image21.jpg]Formulier Va: beoordeling systematische review van RCT’s

Vraag 5. Data-extractie. Data-extractie is het verzamelen van de resultaten uit de oorspronkelijke
onderzoeken. Het data-extractieproces dient duidelijk beschreven te zijn en heeft weer bij voorkeur
door twee reviewers onafhankelijk van elkaar plaatsgevonden.

Vraag 6. Beschrijving oorspronkelijke onderzoeken. De belangrijkste kenmerken van de
oorspronkelijke onderzoeken moeten in de systematische review beschreven zijn. Welke items
belangrijk zijn, hangt af van het onderwerp. Tenminste zullen beschreven moeten zijn:

e onderzoeksontwerp

populatie (relevante patiéntenkarakteristieken)

interventie en controlebehandelingen

primaire uitkomsten

follow-up duur

Vraag 7. Adequate omgang met heterogeniteit. Indien de oorspronkelijke onderzoeken onderling sterk
verschillen is sprake van heterogeniteit. Men spreekt van klinische heterogeniteit als de patiénten, de
interventies of de uitkomstmaten niet voldoende vergelijkbaar zijn. In dergelijke gevallen is het weinig
zinvol de resultaten van de afzonderlijke onderzoeken te combineren tot één overall resultaat
(“poolen”). Bjj klinische heterogeniteit kan worden gezocht naar voldoende vergelijkbare subgroepen;
indien deze niet voorhanden zijn dient te worden afgezien van pooling (zie schema op laatste pagina
van dit formulier).

Hoewel in sommige situaties geen sprake is van klinische heterogeniteit, lopen de resultaten van de

oorspronkelijke onderzoeken soms toch sterk uiteen. In dat geval spreekt men van statistische

heterogeniteit (of “onverwachte” heterogeniteit). Bij het bestaan van statistische heterogeniteit zijn er
de volgende opties (zie schema op laatste pagina):

a. Heterogeniteit verdisconteren. Door toepassing van het zogenoemde “random effects model”
wordt rekening gehouden met de variatie tussen onderzoeken (= heterogeniteit). Door deze extra
variatie te verdisconteren worden bij pooling bredere betrouwbaarheidsintervallen verkregen en is
dit model dus “conservatiever” (leidt minder snel tot significante resultaten dan het gangbare
“fixed effect model”). Toepassing van het random-effectsmodel is alleen zinvol als sprake is van
“mooie” heterogeniteit, dat wil zeggen de resultaten wijzen alle in dezelfde richting, lopen niet al
te ver uiteen en de betrouwbaarheidsintervallen van de afzonderlijke onderzoeken overlappen
elkaar voldoende.

b. Heterogeniteit exploreren. Aan de hand van subgroepanalysen of metaregressie-analyse kan
onderzocht worden wat de invloed is van verschillende onderzoekskenmerken (of
kwaliteitskenmerken) op het resultaat. Deze post-hoc analysen dienen echter met grote
voorzichtigheid beoordeeld te worden, aangezien er een grote kans is op het vinden van fout-
positieve resultaten.

c. Afzien van pooling. In dit geval kan bijvoorbeeld gekeken worden naar de consistentie van de
resultaten (wijzen alle uitkomsten in dezelfde richting).

Vraag 8. Statistische pooling. Statistische pooling is het samenvoegen van de resultaten van de
oorspronkelijke RCT’s om te komen tot één overall schatting van het effect van de bestudeerde
interventie. Voor het combineren van resultaten zijn verschillende statistische technieken beschikbaar.
De voorwaarde voor pooling is dat de onderzoeken klinisch en statistisch voldoende gelijk
(homogeen) zijn om bij elkaar gevoegd te worden (zie vraag 7). Indien subgroepanalysen zijn
uitgevoerd, dienen deze bij voorkeur aan de hand van een vooraf opgesteld analyseplan geschied te
zijn. Indien dit niet zo is dient dit te worden vermeld. Post-hoc subgroepanalysen hebben minder
zeggingskracht.

Vraag 9. Algemeen oordeel. Hier wordt een inschatting gevraagd van de validiteit (Is dit een goede
systematische review?) en toepasbaarheid (Gaat deze review over mijn PICO?). Let hierbij ook op
eventuele fouten in de review die funest zijn voor de validiteit ervan (red flags, fatal flaws). Er zijn geen
regels te geven voor welke items positief gescoord moeten worden of hoeveel items tenminste positief
gescoord moeten worden. Dit is deels afhankelijk van de “state-of-the-art” met betrekking tot het
betreffende onderwerp. Het gaat er hier om het samenvattend oordeel van wat de beoordelaar de
werkgroep zou willen mededelen over de bruikbaarheid van het artikel voor de besluitvorming.
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5. |Is adequaat beschreven hoe data-extractie heeft plaatsgevonden?
[1Ja
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

6. Zijn de belangrijkste kenmerken van de oorspronkelijke onderzoeken beschreven?
[]Ja
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

7. s adequaat omgegaan met klinische en statistische heterogeniteit van de onderzoeken?
[1Ja
[1 Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

8. Is statistische pooling op een correcte manier uitgevoerd?
[ 1Ja/ niet van toepassing (vanwege heterogeniteit terecht geen pooling uitgevoerd)
[1 Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

ALGEMEEN OORDEEL

9. Zijn de resultaten van de systematische review valide en toepasbaar?
[ ] Voldoende valide en toepasbaar =» ga verder bij 10
[ 1 Twijfelachtig =» ga verder bij 10; voorzichtig oordeel bij 13
[ 1 Onvoldoende valide en toepasbaar U kunt stoppen met het invullen van de checklist,
tenzij er geen betere artikelen op dit gebied zijn
(terugkoppelen naar de werkgroep)
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Vraag 10. Resultaten. Auteurs van trials zijn soms geneigd de meest in het oog springende
(significante) resultaten als belangrijkste te presenteren. Het is als beoordelaar belangrijk om zich
vooraf een indruk te vormen van de klinisch of beleidsmatig meest relevante uitkomst(-en) en follow-
upmoment(en). Dit zijn de belangrijkste parameters die meegenomen dienen te worden in de
rapportage naar de groep. Laat u niet louter leiden door de hiérarchie van de auteurs van het artikel.

Neem, indien pooling is uitgevoerd in de systematische review, de gepresenteerde gepoolde
resultaten over van de door u gekozen uitkomsten. (NB: U bent hier afhankelijk van de reviewers en
kunt niet zelf uw eigen favoriete effectmaat berekenen, tenzij alle gegevens gerapporteerd zijn en u de
hele analyse zelf kunt herhalen.)

Voor dichotome uitkomsten (genezen — niet-genezen; in leven — overleden) neemt u het relatieve
risico (RR), de oddsratio (OR) of de absolute risico reductie (ARR) over.

Voor continue variabelen (numerieke waarden) neemt u de verschilscore (Engels: mean difference
(MD)) over of de gestandaardiseerde verschilscore (Engels: standardised mean difference (SMD)).

Bij deze associatiematen (effectmaten) wordt een 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI)
gerapporteerd. Een (gepoold) resultaat is significant indien het 95%-BI de “neutrale” waarde van de
desbetreffende effectmaat niet omvat. De neutrale waarde is de waarde waarvoor geen verschil in
effect bestaat tussen de onderzochte interventies. In geval van OR of RR is de neutrale waarde "1”
(het geschatte effect is dus “significant” als het 95%-BI de “1” niet omvat). In geval van ARR of een
(gestandaardiseerde) verschilscore is de neutrale waarde "0” (het geschatte effect is dan “significant”
als het 95%-BI de “0” niet omvat).

Als het effect van verschillende interventies in dezelfde systematische review onderzocht wordt, laat u
dan niet misleiden door zogenoemde indirecte vergelijkingen. Stel, dat in enkele onderzoeken in de
review interventie A wordt afgezet tegen placebo en in enkele andere onderzoeken interventie B tegen
placebo. De neiging bestaat dan het gepoolde effect van interventie A te vergelijken met dat van
interventie B en vervolgens een uitspraak te doen over welke interventie het beste effect genereert.
Dit is niet valide: doordat A en B niet direct tegen elkaar zijn afgezet, kan de invioed van bekende en
onbekende prognostische factoren (zoals het risicoprofiel van de pati&ntenpopulatie, setting) op de
effectschatting niet onderzocht worden. Of A beter is dan B, kan alleen valide vastgesteld worden als
A en B rechtstreeks in één of meerdere RCT’s met elkaar zijn vergeleken.
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10. Resultaten (NB: gebruik voor iedere vergelijking (contrast) een aparte pagina):

IEEIVENTIE. .. e
Controlebehandeling: ... e

DICHOTOME UITKOMSTEN (genezen / niet-genezen; in leven / overleden)

UIKOMISE
Follow-up: ... weken / maanden / jaar

Aantal trials: ...

Associatiemaat Waarde 95%-BI Homogeen?

Relatieve risico (RR)
Oddsratio (OR)
Absolute risico reductie (ARR)

UIKOMISE
Follow-up: ... weken / maanden / jaar

Aantal trials: ...

Associatiemaat Waarde 95%-BI Homogeen?

Relatieve risico (RR)
Oddsratio (OR)
Absolute risico reductie (ARR)

CONTINUE UITKOMSTEN (bijvoorbeeld bloeddruk, pijnscore, kwaliteit-van-leven score)

UIKOMISE
Follow-up: ... weken / maanden / jaar

Aantal trials: ...

Associatiemaat Waarde 95%-BI Homogeen?

Verschil van gemiddelden (MD)
Gestandaardiseerd verschil van
gemiddelden (SMD)

U KOS . o e
Follow-up: ... weken / maanden / jaar
Aantal trials: ...

Associatiemaat Waarde 95%-BI Homogeen?

Verschil van gemiddelden (MD)
Gestandaardiseerd verschil van
gemiddelden (SMD)
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Vraag 11 en 12. Toepasbaarheid in de Nederlandse gezondheidszorg. Beide vragen zijn een
belangrijk onderdeel van richtlijnontwikkeling en dienen daarom in de werkgroep bediscussieerd te
worden.

Vraag 13. Conclusie met betrekking tot de systematische review en de waarde van de interventie(s)

Geef hier een globale samenvatting van het eindoordeel over de systematische review. Probeer,
indien aanwijzingen bestaan voor vertekening van de resultaten, tenminste een inschatting te maken
van de richting van de vertekening (overschatting of onderschatting van het effect) en zo mogelijk ook
over de omvang ervan. Beoordeel tevens of alle relevante uitkomsten in de review betrokken zijn (let
hierbij met name op neveneffecten). Eventuele aanwijzingen voor mogelijke belangenverstrengeling
van de auteurs met belanghebbende opdrachtgevers, kunt u hier ook rapporteren. Ook is het
verstandig ingezonden brieven en/of redactionele commentaren op het hier door u beoordeelde
onderzoek te raadplegen bij het formuleren van uw conclusie.

Voorbeeld: “Eindoordeel voldoende. Goed opgezet review. Er is een uitgebreide zoektocht zonder
restricties uitgevoerd aan de hand van adequaat gekozen zoektermen. Er is goed omgegaan met
statistische heterogeniteit. De opgenomen onderzoeken zijn voor het merendeel van lage kwaliteit. De
sensitiviteitsanalyse op methodologische kwaliteit liet echter zien dat de puntschatter niet
noemenswaardig beinvloed werd. Oefentherapie lijkt effectief te zijn bij subacute en chronische
rugpijn. Oefentherapie is niet effectief bij acute lage rugpijn.”
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TOEPASBAARHEID IN DE NEDERLANDSE GEZONDHEIDSZORG

11. Kan het gevonden resultaat worden toegepast op de Nederlandse situatie?
(hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan de beschikbare therapeutische faciliteiten)

[1J
[1Nee
[ 1 Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

12. Op welk(e) echelon(s) kan het resultaat worden toegepast?
(meerdere opties tegelijk mogelijk)

[ ] algemene bevolking

[] eerste lijn

[ ]tweede lijn
[ ] academische ziekenhuizen
[ ] perifere ziekenhuizen

[ ] derde lijn

CONCLUSIE

13. Conclusie met betrekking tot de systematische review en de waarde van de interventie(s)
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Bijlage VII: 
Cochrane beoordelingslijst Systematische Review 





















Bijlage VIII: 
Beoordelingslijst Experiment

Beoordelingslijst Experiment

Een experiment in de meest zuivere vorm wordt ook wel laboratoriumexperiment genoemd. Om deze titel te verkrijgen moet het voldoen aan de volgende eisen:

1) Formering van minimaal 2 groepen, een experimentele groep en een controle groep.

2) Willekeurige toedeling van proefpersonen aan beide groepen.

3) De onderzoeker bepaalt welke groep er aan de interventie wordt blootgesteld en ook wat er verder binnen de groepen gebeurt.

4) Onderzoeker zorgt dat er geen of zo weinig mogelijk invloeden van buitenaf zijn.

5) Naast de nameting is er sprake van een nulmeting voordat de interventie wordt uitgevoerd.

Een subgroep van een laboratoriumexperiment is het factorieel ontwerp, deze is te gebruiken om te onderzoeken welke van 2 interventies het meest effectief  is. Er is geen aparte controlegroep, de diverse groepen functioneren als elkaars controlegroep. 

Een quasi-experiment, is iets zwakker dan een laboratorium experiment, omdat aan 1 of enkele van de kenmerken niet wordt voldaan. Deze variant is vaak wel levensechter (Verschuren en Doorewaard, 2000 p. 161).  

Er zijn ook experimenten bestaande uit één groep van proefpersonen. De opzet van het experiment kan toch verschillen. Bij een eengroeps-achterafmeting ondergaat één groep een experiment waarbij achteraf wordt gekeken wat het effect is. Een experiment met deze opzet kent veel twijfels en is niet van goede kwaliteit.

Een eengroeps-voor-en-nameting voorkomt het bezwaar dat de beginsituatie onbekend is. Echter het is niet zeker of er geen andere storende variabelen aanwezig zijn. Een experiment met deze opzet is van een betere kwaliteit dan eengroeps-achterafmeting, maar nog niet zo goed als quasi-experiment (Verra 2001, p. 57)
Om de artikelen te kunnen beoordelen zijn er, gebaseerd op de hierboven benoemde punten,  de volgende zes vragen opgesteld:

Vraag 1: was er sprake van minimaal 2 groepen, een experimentele groep en een controle groep?

Vraag 2: werden de proefpersonen willekeurig toegedeeld aan beide groepen?

Vraag 3: bepaalde de onderzoeker welke groep aan de interventie werd blootgesteld en ook wat er binnen de groepen gebeurde?

Vraag 4: heeft de onderzoeker er voor gezorgd dat er geen of zo weinig mogelijk invloeden van buitenaf waren?

Vraag 5: is er sprake van zowel een nulmeting, voordat de interventie werd uitgevoerd, als van een nameting?

Vraag 6: eindoordeel

Bijlage IX: 
Beoordeling methodologische kwaliteit artikelen

Methodologische beoordeling randomised controlled trials

Tabel 1: methodologische beoordeling randomised controlled trials

Artikel
Vraag 1
Vraag 2
Vraag 3
Vraag 4
Vraag 5
Vraag 6
Vraag 7
Vraag 8
Vraag 9
Vraag 10
Vraag 11
Vraag 12
Vraag 13
Eindoordeel

1
ja
ja
nee
twi
ja
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Goede kwaliteit

2
ja
ja
nee
nee
ja
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Goede kwaliteit

3
ja
twi
nee
twi
ja
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Goede kwaliteit

4
ja
ja
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Goede kwaliteit

5
ja
ja
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn Tweede lijn Derde lijn
Goede kwaliteit

6
ja
twi
nee
nee
nee
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Redelijke kwaliteit

7
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Algemene bevolking Eerste lijn Tweede lijn 

Derde lijn
Redelijke kwaliteit

8
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn
Redelijke kwaliteit

9
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Redelijke kwaliteit

10
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Redelijke kwaliteit

11
ja
twi
nee
twi
twi
ja
ja
twi
ja
Voldoende valide
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Redelijke kwaliteit

12
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
twi
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

13


ja
twi
nee
nee
ja
twi
ja
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

14
ja
twi
nee
nee
ja
twi
twi
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

15
ja
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

16
ja
twi
nee
nee
twi
ja
twi
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Matige kwaliteit

17
nee
twi
nee
nee
twi
ja
ja
twi
ja
Twijfelachtig, met name door negatief antwoord op vraag 1
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

18
ja
ja
nee
nee
twi
nee
ja
twi
twi
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Matige kwaliteit

19
ja
twi
nee
nee
twi
twi
ja
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Matige kwaliteit

20
ja
twi
nee
twi
twi
ja
nee
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Algemene bevolking
Matige kwaliteit

21
ja
twi
nee
nee
twi
ja
twi
twi
ja
Twijfelachtig
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Matige kwaliteit

22
ja
ja
nee
nee
twi
twi
twi
twi
twi
Onvoldoende kwaliteit
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn
Slechte kwaliteit

23
nee
twi
nee
nee
twi
nee, en in de analyse is er niet gecor-rigeerd
ja
twi
twi
Onvoldoende kwaliteit
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Slechte kwaliteit

24
nee
nee
nee
twi
twi
twi
twi
twi
twi
Onvoldoende kwaliteit
-
ja
Algemene bevolking

Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Slechte kwaliteit

25
ja
nee
nee
nee
twi
twi
twi
twi
twi
Onvoldoende kwaliteit
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn
Slechte kwaliteit

26
ja
twi
nee
nee
twi
twi
twi
twi
ja
Onvoldoende kwaliteit
-
ja
Eerste lijn Tweede lijn 

Derde lijn
Slechte kwaliteit

Beoordeling systematische review

Tabel 2: methodologische beoordeling systematische review

Artikel
Vraag 1
Vraag 2
Vraag 3
Vraag 4
Vraag 5
Vraag 6
Vraag 7
Vraag 8
Vraag 9
Vraag 10
Vraag 11
Vraag 12
Vraag 13

Eindoordeel

27
ja
ja
ja
ja
twi
ja
ja
twi
Voldoende 
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Goede kwaliteit

28
nee
twi
twi
twi
nee
ja
ja
twi
Twijfelachtig
-
ja
Eerste lijn

Tweede lijn

Derde lijn
Matige kwaliteit

Beoordeling experimenten

Tabel 3: methodologische beoordeling experimenten

Artikel
Vraag 1
Vraag 2
Vraag 3
Vraag 4
Vraag 5
Vraag 6

29

experiment 1
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
twi
ja
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

29

experiment 2
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
twi
ja
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

30
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
ja
twi
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

31
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
ja
ja
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

32
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
ja
ja
ja
Experiment in een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

33
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
ja
twi
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

34
ja, echter geen controle groep maar twee verschillende behandelmethoden
ja
ja
nee
ja
Experiment is een factorieel ontwerp en van voldoende kwaliteit

35
ja, echter geen controle groep maar drie verschillende behandelmethoden
ja
nee
ja
twi
Experiment is een factorieel ontwerp maar van onvoldoende kwaliteit

36
ja, echter geen controle groep maar drie verschillende behandelmethoden
nee
ja
twi
ja
Experiment is een factorieel ontwerp maar van onvoldoende kwaliteit

37
nee, er wordt onderzoek gedaan naar twee verschillende behandelmethoden, echter de beide methoden worden uitgevoerd op het linker dan wel rechter been van dezelfde proefpersonen
ja
ja
twi
ja
Experiment is een factorieel ontwerp maar door met name het antwoord op vraag 1 van onvoldoende kwaliteit

38
nee
nvt
nvt
ja
ja
Experiment is een eengroepsontwerp van onvoldoende kwaliteit

39
nee
nvt
nvt
twi
ja
Experiment is een eengroepsontwerp van onvoldoende kwaliteit

40
nee
nvt
nvt
twi
ja
Experiment is een eengroepsontwerp van onvoldoende kwaliteit

41
nee
nvt
nvt
twi
nee
Experiment is een eengroepsontwerp van onvoldoende kwaliteit

42
nee
nvt
nvt
ja
nee
Experiment is een eengroepsontwerp van onvoldoende kwaliteit

Opmerking: twi staat voor ‘te weinig informatie’.
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Figuur 1: opbouw skeletspier


Bron: Human Anatomy and Physiology, Marieb E. N., 2001, p.279





Figuur 2: microscopische anatomie spiervezel


Bron: Human Anatomy and Physiology, Marieb E.N., 2001, p.281





Figuur 3: lengte-spanningscurve                                                                                  
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