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Samenvatting
Inleiding 


 In dit case report gaat het om de vraag of Dry Needling van nekspieren een goede ondersteuning zou kunnen zijn bij Manuele Therapie bij de behandeling van chronische aspecifieke nekklachten. Gekeken werd naar de mogelijke resultaten van behandelingen met Deep Dry Needling (DDN) bij een patiënte met aspecifieke nekpijn. Als belangrijkste uitkomstmaat werd de Actieve Cervicale Range of Motion (ACROM) gebruikt.
Materiaal/methode 


 Patiënt was een vrouw van 59 met ruim 10 jaar nekklachten. 
De ACROM werd gemeten met de CROM (Cervical Range Of Motion)-meter. De Dry Needling werd toegepast op de m. trapezius descendens en de m. levator scapulae beiderzijds.
De meetmomenten waren 10 dagen en 3 weken na de nulmeting.

De nul meting (M1) bestond naast het meten van de ACROM uit het invullen van de NDI (Neck Disability Index) en de VAS-pijn (Visual Analog Scale)
Na 10 dagen (M2) werd de ACROM en de VAS-pijn gemeten en na 3 weken (M3) werd naast de ROM meting en de VAS ook de NDI afgenomen.
Resultaat 


Een toename van de ACROM van gemiddeld bijna 9 graden (5 – 14) 
Afname van het pijnniveau met gemiddeld 35 punten op een schaal van 100.

De NDI score na 3 weken was 13 (bij nulmeting 24), een afname van 11 punten (22 %)
Discussie 


Er lijkt in dit case report een effect te zijn van DDN van de nekspieren bij chronische aspecifieke nekklachten. Er kunnen echter meerdere confounders een rol spelen bij dit resultaat. Bovendien gaat het slechts om 1 patiënt.

Voor een effectonderzoek zou het goed zijn om een RCT op te zetten met een grote onderzoekspopulatie en een “usual care” controlegroep.
Afhankelijk van de uitkomsten van verder wetenschappelijk onderzoek zou

DDN een goede ondersteuning kunnen bieden bij het mobiliseren/manipuleren van de

CWK bij chronische aspecifieke nekklachten. 
Inleiding
In Nederland zijn veel mensen met klachten van het bewegingsapparaat. 

Bijna 75% van de volwassen bevolking van Nederland had in 1998 musculoskeletale pijn, gemeten over een periode van 12 maanden (1). De puntprevalentie was ruim 50% (2) 
De 3 meest voorkomende klachten (12 maands prevalentie) zijn lage rugklachten (43,9%), schouderklachten (30,3%) en nekklachten (31,4%) (2)

De puntprevalentie van nekklachten in Nederland wordt geschat op ruim 20 procent (2)
De periodeprevalentie over 12 maanden is 30 - 40 % (2)
De prevalentiecijfers van verschillende studies variëren nogal. Deze variatie kan worden verklaard door het gebruik van verschillende populaties voor het onderzoek en de definitie van nekklachten door de onderzoekers.

De prevalentie stijgt met de leeftijd en is het hoogst rond de 50 jaar (3)
Nekpijn komt bij vrouwen ruim 50% meer voor dan bij mannen.(2)
Het aantal nieuwe gevallen van nekklachten (incidentie) wordt geschat op bijna 20 per 1000 inwoners/jaar (3) 

Natuurlijk beloop/prognostische factoren

Naar het natuurlijk beloop van aspecifieke (acute) nekpijn is niet veel onderzoek gedaan.

De studie van Hoving et al (4) geeft aan dat na 7 weken 51.4 % hersteld is en na 52 weken 63.4 % 

Een recente studie van Vos et al in Nederland toont aan dat bij acute nekklachten (< 6 weken) na 1 jaar 76% is hersteld, terwijl 47% nog wel nekpijn rapporteert. (5)

Bij het onderzoek naar nekklachten is veel aandacht voor prognostische factoren.

De kans op de ontwikkeling van chroniciteit heeft te maken met de negatieve prognostische factoren die aanwezig zijn. 

De belangrijkste factoren in de literatuur zijn leeftijd (> 40 jaar), geslacht (vrouw), eerdere episodes van nekklachten, trauma in het verleden en het advies van de huisarts (4,5)

Aanleiding
Tijdens de Verkorte Master Manuele Therapie maakte ik kennis met de methode Dry Needling voor de behandeling van Myofasciale Triggerpoints (MTrPs) bij mensen met het 
Myofasciaal Pijn Syndroom (MPS).

Een manueeltherapeut is in de praktijk vaak bezig met het mobiliseren of manipuleren van bewegingsbeperkingen van de Cervicale Wervelkolom. 
Bij de Dry Needling methode tijdens de cursus en in de praktijk was er sprake van een klinisch waarneembare toename van de ACROM. 
Deze waarneming was visueel en zonder hulpmiddelen of meetinstrumenten.

De vraagstelling is of Dry Needling (DDN) van nekspieren de ACROM kan doen toenemen en hoe die toename met een betrouwbaar en valide meetinstrument is vast te leggen en of deze toename significant en klinisch relevant is.
Als met DDN een toename van de ACROM kan worden bereikt, heeft een combinatie van DDN met Manuele therapie (mobiliseren/manipuleren) mogelijk meer effect dan Manuele Therapie alleen. 
Bij de behandeling van het MPS wordt uitgegaan van het bestaan van Myofasciale Triggerpoints (MTrPs) in de aangedane spieren.
MPS en MTrPs (Myofasciale Trigger Points) 

Voor het zoeken en beoordelen van MTrPs (Myofasciale Triggerpoints) werd gebruik gemaakt van de uitgangspunten van Travell en Simons (12)
Ontstaan Triggerpoints
MTrPs kunnen ontstaan door overbelasting van spieren, als gevolg van een trauma


of meer geleidelijk als resultaat van lang aangenomen houdingen of repeterende bewegingen. (12,13,14) Als het natuurlijk herstel niet plaatsvindt, kan sensitisatie van perifere nociceptoren leiden tot verhoogde lokale gevoeligheid en referred pain. Sensitisatie kan ook plaatsvinden op spinaal niveau, door uitbreiding en toegenomen gevoeligheid van de receptieve velden in het ruggenmerg (12,13,14,25)  

MTrPs kunnen ontstaan bij de motorische eindplaat, waar sensitisatie van sensorische en autonome zenuwuiteinden kan leiden tot een vergrote afgifte van acetylcholine.

Dit acetylcholine kan de werking van de calcium-pomp verstoren, waardoor de sarcomeren in een continue contractie kunnen blijven.(12,13,14)
Deze aanhoudende contractie kan door druk op bloedvaten leiden tot een energiecrisis; het niet kunnen voldoen aan de toegenomen energiebehoefte nodig voor de contractie doordat de contractie de toevoer van bloed vermindert. (12,13,14)
Triggerpoints (MTrPs) kunnen leiden tot bewegingsbeperkingen van de gewrichten waar de spier langs loopt, doordat de MtrPs leiden tot tonusverhoging en het verkorten van de spier. Deze verkorte spier kan de ROM (Range of Motion) van het(de) betreffende gewricht(en) beïnvloeden. (12,13,14,25) 
Onder wetenschappers is nog geen consensus over classificatiecriteria voor MTrPs.

Het vinden van een MTrP kan op basis van palpatie. Door een of meerdere MTrPs kan een strakke band in een spier ontstaan. In de strakke band kan een plaatselijke verharding ontstaan, die bij druk herkenbare pijn produceert, soms ook uitstralend naar het bekende pijngebied. (referred pain) Soms is er sprake van een LTR (Local Twitch Response) bij een bepaalde vorm van palpatie. (12,13,14,25)
Voor de behandeling van een beperkte Cervicale ROM kan o.a.gebruik worden gemaakt van mobilisatie en manipulatie technieken. Veel fysiotherapeuten zullen de gevonden beperkingen waarschijnlijk direct aan een arthrogene functiestoornis relateren. In de praktijk lijkt echter bij een succesvolle behandeling van MTrPs een snelle toename van de ROM te op te treden  (visuele waarneming)  
In dit case report wordt gekeken naar het mogelijke effect van Dry Needling op de Actieve Cervicale Range Of Motion (ACROM). Als het deactiveren van een MTrP leidt tot een tonusafname van de spier, kan dit resulteren in een toename van de ACROM.
Dry Needling
Dry needling is een behandelmethode die wereldwijd sterk in opkomst is binnen de fysiotherapie. Bij deze therapie wordt een acupunctuurnaald meerdere malen intramusculair op en rond een MTrp-plaats geprikt. Hierbij is het essentieel om een LTR (Local Twitch Repons) op te wekken, een reactie waarbij de spier snel contraheert als gevolg van palpatie of het prikken van een naald in een strakke band in een spier. Klinisch leidt een LTR snel tot een duidelijk waarneembare daling van de tonus van de betreffende spier, met pijnvermindering en een toegenomen ROM als gevolg. (12,13,14,25)
 Naar het effect van injecties en acupunctuur bij MPS is veel onderzoek gedaan, er zijn echter weinig goede studies naar het effect van dry needling.

Bij een review van Cummings en White uit 2001 (23) zijn wat betreft Dry Needling alleen studies geïncludeerd die deze methode vergeleken met injecties. Bij de review van Tough et al (22) zijn ook RCT’s opgenomen die Dry Needling vergelijken met usual care of placebo behandeling. De conclusie is dat er beperkt bewijs is van 1 studie, waarbij Dry Needling leidde tot een significante grotere pijnafname t.o.v. de controlegroep (gestandaardiseerde zorg). Bij een andere studie was Dry Needling superieur t.o.v. de placebo-interventie, het effect was echter niet blijvend. (24) 

Helaas zijn er niet meer studies die het effect van Dry Needling vergelijken met de reguliere zorg of een controlegroep gebruiken die geen behandeling krijgt (veel vergelijkingen van “needling technieken” onderling) (22)

Bovendien zijn de gebruikte onderzoekspopulaties te klein en zijn de meeste studies van een geringe kwaliteit (22)  
Materiaal en Methode
Voor dit case report gaat het om een patiënt met chronische aspecifieke nekklachten.

Mijn inclusiecriteria voor het selecteren van een patient waren: leeftijd tussen de 25 en 65, langer dan 12 weken klachten, geen rode vlaggen, geen uitstraling van pijn lager dan de elleboog, geen radiculaire tekens en een beperkte ROM van de CWK.
Voor het meten van de beperkingen in activiteiten werd gebruik gemaakt van de NDI.
De pijn wordt gemeten middels de VAS.
Gegevens patiënt 

Vrouw, 59 jaar, alleenstaand.

Gewerkt als kleuterjuf, laatste 10 jaar vrijwilligerswerk. Patiënte bezoekt ouderen als vorm van hulpverlening.

Pt. heeft ruim 10 jaar last van haar nek. Op X-foto enige arthrose zichtbaar van de laag Cervicale Wervelkolom. 

Pt. is in de afgelopen 10 jaar door verschillende eerstelijns zorgverleners behandeld, met wisselende resultaten. Ze heeft o.a. fysiotherapie, acupunctuur, oefentherapie en medicijnen gehad. Zelf vindt ze de pijn en de beperkte mobiliteit van haar nek het meest beperkend in het dagelijks leven. Bij het draaien van haar nek/hoofd ervaart ze een trekkend gevoel, vooral aan de kant waar ze heen draait.

Normwaarden ACROM

De gemiddelde of normwaarden van de ACROM zijn afgeleid uit de literatuur.  
Jasper Chen et al hebben een meta analyse gedaan van studies naar de norm in bewegingsuitslag van de nek.

Uit deze analyse blijkt onder meer dat vrouwen over het algemeen een grotere ROM hebben dan mannen en dat de ACROM met de  leeftijd afneemt. (31) 
Uit de analyse van Chen et al zijn de studies geselecteerd waarbij gebruik werd gemaakt van een inclinometer zoals de CROM-meter. Van deze studies zijn de gemiddelden van de ACROM weergegeven in tabel 1. Het gaat hier dus om  normwaarden voor de ACROM, gemeten bij gezonde personen met een inclinometer zoals de CROM-meter met een goede betrouwbaarheid en validiteit.   
	Beweging
	RR
	LR
	RLF
	LLF
	FL
	EXT

	
	
	
	
	
	
	

	graden ACROM
	86
	86
	44
	44
	61
	77


tabel 1

Normwaarden ACROM in graden (°) (27)




RR = rechts rotatie

RLF = rechts lateroflexie

FL = flexie
LR = links rotatie

LLF = links lateroflexie

EXT = extensie
Meetinstrumenten

CROM – validiteit en betrouwbaarheid

De CROM is een instrument voor het meten van de Actieve Cervicale Range of Motion (ACROM)  
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Figuur 1: CROM
De CROM is uitgebreid getoetst op betrouwbaarheid (reproduceerbaarheid), en minder op validiteit, responsiviteit en praktische hanteerbaarheid. (26)

In de review van Koning et al wordt gebruik gemaakt van de Intraclass Correlation Coëfficiënt (ICC) voor het uitdrukken van de betrouwbaarheid.

Voor dit case report wordt alleen gekeken naar de intrabeoordelaars betrouwbaarheid van de CROM metingen, omdat het gaat om 1 beoordelaar.   

De ICC waarden in de verschillende studies liggen gemiddeld boven de waarde van 0.85, die in de review van Konings et al als minimum waarde werd gebruikt.(26)
Dit betekent dus dat de CROM-meter een betrouwbaar meetinstrument is voor het vaststellen van de ACROM. (26-30,32)  
In een studie van Fletcher JP en Bandy WD wordt aangegeven dat de standaard meetfout

2.5 – 4.1 graden was en de Minimal Detectable Change (MDC) was minimaal 5.4 voor de links rotatie en maximaal 9.6 voor de flexie. (32) 
Neck Disability Index (NDI)
De validiteit en betrouwbaarheid van de Neck Disability Index is getoetst door vele onderzoekers en is goed bevonden (15-21)
De constructvaliditeit van de NDI is bepaald door vergelijking met andere meetinstrumenten, zoals de Neck Pain and Disability Scale (NPAD) en de NRS. (19,20)
De validiteit wordt vaak uitgedrukt middels de Pearson’s r (Pearsons Moment Product Correlation Coefficient) of de ICC (Intraclass Correlation Coefficient). Hoe hoger de Pearson of ICC (maximaal 1), des te groter de overeenstemming tussen de metingen van 2 verschillende meetinstrumenten. Bij de NDI werden scores gevonden van 0.86 voor de Engelse versie (19) en 0,90 voor de Nederlandse (18).  
Bij de betrouwbaarheid is het belangrijk dat bij vaker meten de gevonden waarden gelijk zijn als de patiënt niet is veranderd. De test-hertest betrouwbaarheid = 0,89 (Pearson’s r) (21) Daarnaast is het van belang dat de NDI geschikt is om klinisch relevante veranderingen in de beperkingen van de patient in de loop van de tijd te kunnen detecteren (responsiviteit) (18)
Bij het onderzoek van Vos et al (14) werd een responsiviteits-waarde van 1.82 gevonden, een waarde > 1 zou betekenen dat de responsiviteit goed is (18).

Er is echter nog geen consensus over de beste manier om responsiviteit te kwantificeren (18) 

ACROM 

Bij onderzoek van de Actieve Cervicale Range Of Motion (ACROM) d.m.v. de CROM- (Cervical Range Of Motion) meter werd gemeten rechtop zittend op een stoel, met een rug-leuning tot het mid-thoracale niveau. Pt. werd gevraagd recht te blijven zitten tijdens het testen. De bewegingen werden eerst ingeoefend met instructie zonder het meetinstrument.

Na het oefenen werd de CROM-meter geplaatst en werden achtereenvolgens de flexie, extensie, lateroflexie en rotatie gemeten.
Voor het bepalen van de mate van beperkingen werd gebruik gemaakt van de Nederlandse vertaling van de Neck Disability Index (NDI).  
Bij het lichamelijk onderzoek is gebruik gemaakt van regionaal onderzoek (C0-C2 en C2-C7)  van de mobiliteit van de CWK (8) en controle op blokwervels (10). 
Om te controleren op mobiliteit en pijnprovocatie op C0-C2 is gebruik gemaakt van de Flexie-Rotatie Test (FRT) (11). De FRT was symmetrisch licht beperkt (circa 30°)   

 De mobiliteit en pijnprovocatie C2-C7 werd passief in rotatie getest.(8) Deze was symmetrisch duidelijk beperkt met rekgevoel bdz. (circa 20°)
Om de aanwezigheid van blokwervels uit te sluiten werd gebruik gemaakt van segmentale beweging met palpatie (10) Er werd geen blokwervel gevonden.
Bij de inspectie werd een licht versterkte thoracale kyfose en een anteropositie van het hoofd gevonden. De CWK werd, naast controle op blokwervels, niet segmentaal getest vanwege onvoldoende betrouwbaarheid van deze methode. 
De reproduceerbaarheid van de passieve segmentale tests is in de studie van Jan Pool (9) onderzocht voor 17 passieve segmentale metingen van de CWK. Als minimale mate van reproduceerbaarheid heeft hij gekozen voor een ICC van 0.75. Van de 17 metingen waren er slechts 2 die deze waarde haalden. De ICC’s lagen tussen de 0.22 en de 0.75.
Uit de studie van Emiel van Trijffel (33) blijkt dat veel manueeltherapeuten in Nederland  gebruik maken van passief segmentaal bewegingsonderzoek, vooral van de CWK (bijna 60%)
Ruim 80 % van de deelnemende manueeltherapeuten vind de uitkomst van het segmentaal onderzoek redelijk belangrijk of zeer belangrijk bij de keuze voor een manuele therapie behandeling. Voor dit case report is geen gebruik gemaakt van passief segmentaal bewegingsonderzoek vanwege de geringe betrouwbaarheid en omdat de interventie niet bestond uit manuele therapie. 
Resultaten

De meting van de ACROM met de CROM-meter is uitgevoerd zoals hiervoor omschreven.
De resultaten bij de nulmeting waren: rechts rotatie 51°, links rotatie 45°, rechts lateroflexie 30°, links lateroflexie 28°, flexie 42°, extensie 61° ( tabel 2, figuur 2)
Bij de tweede meting (M2) was de rotatie gemiddeld 6 graden toegenomen, de lateroflexie 2 graden, de flexie 8 graden en de extensie 5 graden (tabel 2, figuur 2)
Bij meting 3 (M3) was de ACROM gemiddeld bijna 9 graden toegenomen. De rotatie gemiddeld 12 graden (RR 11° en LR 13°), de lateroflexie 5 graden, de flexie 14 graden en de extensie 4 graden. (tabel 2, figuur 2)
	
	RR
	LR
	RLF
	LLF
	FL
	EXT

	
	
	
	
	
	
	

	M1
	51
	45
	30
	28
	42
	61

	M2
	58
	50
	32
	30
	50
	66

	M3
	62
	58
	35
	33
	56
	65


Tabel 2
Actieve Cervicale Range Of Motion in graden (°) gemeten met de CROM
RR = rechts rotatie

RLF = rechts lateroflexie

FL = flexie

LR = links rotatie

LLF = links lateroflexie

EXT = extensie

M1 = nulmeting

M2 = na 10 dagen

M3 = na 3 weken
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Figuur 2
RR = rechts rotatie

RLF = rechts lateroflexie

FL = flexie
LR = links rotatie

LLF = links lateroflexie

EXT = extensie

M1 = nulmeting
M2 = na 10 dagen
M3 = na 3 weken

Bij de eerste meting was de score op de NDI 24 punten of een beperkingenniveau van 48% 
(tabel 2). 
	
	M1
	M2
	M3

	
	
	
	

	NDI
	24 (48%)
	n.v.t.
	13 (26%)


Tabel 3
Score op de Neck Disability Index in punten en %
M1 = nulmeting 
M2 = na 10 dagen
M3 = na 3 weken

De meting van het pijnniveau is gedaan met de VAS.
Bij de eerste meting (nulmeting) was de VASnu (pijn op dit moment) 78 mm, de VASmin 73 mm en de VASmax 80 mm. (figuur 2)
Het is opvallend hoe dicht de 3 verschillende waarden bij elkaar liggen, dit geeft aan dat het gemiddelde (waargenomen) pijnniveau hoog is.
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Figuur 3
VASnu = pijn op moment van meten

VASmin = minst erge pijn afgelopen week

VASmax = ergste pijn afgelopen week
Bij de tweede meting (M2) was de VASnu 55, de VASmin 55 en de VASmax 64.
Dit betekent een daling van het pijnniveau van gemiddeld 19 punten ( %) tussen M1 en M2 

Bij de derde meting (M3) was de VASnu 38, de VASmin 38 en de VASmax 50.
Dit betekent dat de VAS op M3 35 punten is afgenomen op een schaal van 100.

(19 punten bij M2 en 35 bij M3) 
Discussie
DDN van nekspieren lijkt te leiden tot een klinisch relevante toename van de ACROM en afname van het pijn- en beperkingen niveau. Als dit effect met een goed onderzoek kan worden aangetoond zou DDN een goede ondersteuning kunnen zijn bij Manuele Therapie bij de behandeling van Aspecifieke Nekklachten (mobiliseren en manipuleren) 
De toename van de ACROM in dit case report is voor de rotaties (RR 11°, LR 13°) en flexie  (14 °) groter dan de standaard meetfout (2,5 - 4°) (32) en de minimaal waarneembare verandering.(5-10°) (32)
De verandering van de NDI score (11 punten) was klinisch relevant (> 3,5) (16) Bij een verandering van 10 punten of meer is er slechts 5 % procent kans dat deze op een meetfout of toeval berust.(16)
De VAS score was 35 punten lager. Opvallend was de hoge VAS score bij de eerste meting en het kleine verschil tussen de VASnu, VASmin en VASmax. Waarschijnlijk is deze meting niet betrouwbaar. Mogelijk waren er psychosociale en/of omgevingsfactoren die invloed hadden op deze score. 
Deze factoren hebben mogelijk ook invloed gehad op het herstel van de patiënt. 
Deze invloed is niet bekend, omdat in dit case report geen gebruik is gemaakt van vragenlijsten om psychosociale factoren of omgevingsfactoren in kaart te brengen.    
Bij de resultaten gaat het om de behandeling van 1 patiënt; om een uitspraak te kunnen doen over het effect van Dry Needling bij patiënten met aspecifieke nekklachten zou het zinvol zijn om een RCT te doen met een grote onderzoekspopulatie.
Het zou bovendien zinvol zijn een langere follow-up toe te passen in toekomstig onderzoek.

Laatste meting was nu na 3 weken. Op deze wijze kunnen de eventuele effecten op langere termijn in kaart gebracht worden.  
In het onderzoek naar het effect van dry needling is veel gebruik gemaakt van een interventie- en een placebogroep. Bij een aantal studies was het herstel in de placebogroep ongeveer gelijk aan dat in de interventiegroep. Misschien is het zinvol om als controlegroep een “usual care” groep te gebruiken of een controlegroep die geen behandeling krijgt. Daarnaast is het zinvol kritisch te kijken naar de klinische relevantie van de uitkomstmaten bij dit onderzoek. 
In de onderzoeken tot nu toe is veel gebruik gemaakt van pijn als uitkomstmaat (pijn VAS en PPT – Pressure Pain Threshold). Als de pijnscore zou worden gecombineerd met klinisch relevante uitkomstmaten als de ROM en functie (NDI) ontstaat er mogelijk een beter beeld van het herstel.  
Er is veel onderzoek naar het effect van Dry Needling gedaan, maar meer onderzoek van goede kwaliteit is nodig om het belang van Dry Needling bij de behandeling van Myofasciale pijn aan te tonen. Om de opkomst van deze nieuwe behandelmethode in Nederland te rechtvaardigen is het noodzakelijk om het effect van Dry Needling aan te tonen. 
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