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Samenvatting

Inleiding De tenniselleboog is een uitdagende aandoening om te behandelen. Mulligan heeft een manuele techniek ontwikkeld ‘mobilisations with movement’ (MWM) om deze aandoening te behandelen. Een passieve translatie in combinatie met een actieve beweging zou kunnen leiden tot directe pijnvermindering en verbetering van de bewegingsuitslag.
Doel Het doel van dit onderzoek is het in kaart brengen van de verschillende behandelmogelijkheden van de MWM techniek volgens het Mulligan concept bij een tenniselleboog. Hierbij wordt stil gestaan bij de effecten van deze therapie als solo- en combinatietherapie. Tevens wordt gekeken naar de mechanismen die mogelijk ten grondslag liggen aan deze therapie.

Methode Er werd een literatuurstudie uitgevoerd met zoekopdrachten in zowel Nederlandse als Engelse databanken met de trefwoorden ’mobilisation with movement, mulligan, randomized controlled trial, tennis elbow, manipulative physiotherapy, lateral epicondylalgia, tendinosis of the elbow’.
Resultaten Negen studies werden geïncludeerd en beoordeeld door middel van de Physiotherapy Evidence Database scale (PEDro). De PEDro-scores dienden in dit onderzoek als basis voor een weging van de bewijskracht.
Conclusie Deze techniek als solotherapie laat snelle verbeteringen zien op de pijn en functie tijdens en na één behandeling. Op een lange termijn is hier geen uitspraak over te doen. De mobilisatietechniek in combinatie met andere therapievormen laat een snellere verbetering zien dan zonder deze techniek. De onderzoeken wijzen uit dat mogelijkerwijs een non-opioïde receptor betrokken is bij dit pijnmechanisme.
Inleiding
De tenniselleboog
D
e tenniselleboog is een van de meest voorkomende aandoening aan de arm. De tenniselleboog wordt gebruikelijk gedefinieerd als een syndroom waarbij de pijn zich bevindt bij de insertie van de gemeenschappelijke extensoren op de laterale epicondyl. De peesaanhechting van de extensor carpi radialis brevis is gewoonlijk aangedaan. Hiernaast kunnen ook de peesaanhechtingen van de extensor carpi radialis longus en de extensor digitorum communis pathologische veranderingen laten zien (Kaminsky et al 2003) Er is veel discussie over een geschikte naamgeving voor deze aandoening. In dit artikel is gekozen voor de tenniselleboog, vanwege het veelvuldige gebruik van deze naam in elektronische literatuur databases (Fedorczyk 2006).
Bij een tenniselleboog ervaart de patiënt pijn en een afgenomen functie in activiteiten van het dagelijkse leven, zoals bij elkaar de hand schudden, grijpen, optillen, schrijven, breien, auto rijden en tijdens het gebruik van een schroevendraaier. De therapeut moet de pijn kunnen provoceren op ten minste één van de drie onderstaande manieren: palpatie op de laterale epicondyl, weerstand extensie pols en/of weerstand extensie middelvinger met de elleboog in extensie en de patiënt een voorwerp laten vast pakken (Stasinopoulos & Johnson 2006). De aandoening wordt gekenmerkt door spier- en motordysfunctie, waarbij tevens een ontregelde functie van het pijnsysteem ontstaat. Er is geen verdere diagnostiek vereist om de diagnose vast te stellen. Eventueel zouden diagnostische technieken zoals röntgenfoto’s en computertomografie kunnen worden gebruikt om andere aandoeningen van het onderliggende bot uit te sluiten. 
De tenniselleboog wordt beschouwd als de meest voorkomende werk gerelateerde musculoskeletale aandoening. Er bestaat voldoende bewijs voor een sterke associatie tussen de prevalentie en de combinatie van fysieke risicofactoren zoals herhaling, kracht en lichaamshouding. Deze risicofactoren zijn tevens indicatoren voor een slechte prognose bij een medische behandeling. De meeste kans op deze aandoening op het werk hebben zij die zwaar fysiek verrichten met de handen zoals visverwerkers, industriële werkers en slagers. In de prevalentie laten zij hoge percentages zien van vijftien procent (Vicenzino 2003). Ongetrainde en ongeschoolde werknemers ontwikkelen eerder een tenniselleboog. De prevalentie is één tot drie procent en lijkt hoger te zijn bij vrouwen. De piek in de prevalentie ligt bij veertig jaar. De aandoening komt op deze leeftijd vier keer vaker voor. Meestal is de dominantie zijde aangedaan. Met deze aandoening zijn hoge kosten geassocieerd in de gezondheidszorg, bij de aansprakelijkheidsverzekeringen en door het verlies van werkdagen (Fedorczyk 2006). 
De tenniselleboog is een boeiende aandoening. Terwijl het zich manifesteert als een vrij ongecompliceerd klinisch plaatje, is de onderliggende etiologie nog steeds niet volledig begrepen (Vicenzino 2003). Op dit moment is bekend dat de aandoening begint als een inflammatoir proces en zich verder ontwikkeld naar een degeneratieve toestand (Fedorczyk 2006). Het wordt gezien als een aandoening veroorzaakt door overbelasting, met een neiging om periodiek te recidiveren die in het merendeel van de gevallen in 52 weken spontaan geneest (Bisset e.a. 2006).
Vele verschillende behandelingen zijn toegepast bij de behandeling van de tenniselleboog; corticosteroïden (Assendelft et al 1996), shock wave therapie (Buchbinder et al 2002a), chirurgie (Buchbinder et al 2002b), accupunctuur (Green et al 2002), ultrageluid (Haker en Lundeberg 1991) en laser (Vasseljen 1992). Desondanks is er weinig hoog bewijs te vinden voor het gebruik van deze behandelingen in de praktijk. Dit alles wijst erop dat een tenniselleboog een moeilijk behandelbare aandoening is (Bisset et al 2006, Vicenzino 2003). 
Het Mulligan Concept

Brain Mulligan, een Nieuw-Zeelandse kinesitherapeut heeft onder invloed van klinische ervaringen zijn eigen visie ontwikkeld op de behandeling van klachten van het bewegingsapparaat. Een combinatie van een passieve translatie en een actieve beweging zou kunnen leiden tot directe pijnvermindering en verbetering van de bewegingsuitslag. De technieken bij perifere gewrichten worden ‘mobilisations with movement’ (MWM) genoemd (Claassen en Dalen 2001). Het is opvallend dat een manipulatieve therapie wordt toegepast bij een tenniselleboog wat ogenschijnlijk een aandoening van zacht weefsel is (Vicenzino 2003).
Hypothetisch gaat Mulligan er van uit dat gewrichten door bijvoorbeeld een trauma of anderszins een zogenaamde ‘positional fault’of ‘tracking problem’ hebben ontwikkeld. Hierbij wordt aangenomen dat de gelaedeerde structuur niet goed meer spoort. De kracht die met de handen wordt uitgeoefend is theoretisch bedoeld om repositie van het gewricht te bewerkstelligen (Abbott 2001). De beperkte en pijnlijke fysiologische beweging wordt actief uitgevoerd door de patiënt, terwijl de fysiotherapeut gelijktijdig een aanhoudende glijbeweging in rechte hoeken parallel aan het gewricht bewerkstelligd. Het doel is om de beperkte en pijnlijke beweging te herstellen in een pijnvrije, volledige beweging. De techniek is geïndiceerd indien de patiënt tijdens de applicatie in staat is om het betrokken gewricht volledig pijnvrij te bewegen (Exelbly 1996).
De specifieke techniek die wordt gebruikt bij een tenniselleboog is het uitoefenen van een laterale vasthoudende glijkracht op de ulna van de aangedane extremiteit met stabilisatie van de humerus, terwijl de patiënt gelijktijdig een actieve, pijnvrije pols beweging maakt. De uitgangspositie van de patiënt is op de rug met de arm in de volgende positie; endorotatie van de schouder, extensie van de elleboog en pronatie van de onderarm. 
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Fig. 1- MWM techniek bij een tenniselleboog
Het doel van dit artikel is het in kaart brengen van de verschillende behandelmogelijkheden van de MWM techniek volgens het Mulligan concept bij een tenniselleboog. Hierbij wordt stil gestaan bij de effecten van deze therapie als solo- en combinatietherapie. Tevens wordt gekeken naar de mechanismen die mogelijk ten grondslag liggen aan deze therapie.
Methode
Zoekstrategie

Literatuur werd eerst doorzocht door het raadplegen van een evidence based richtlijn over de betreffende patiëntencategorie, specifiek gemaakt voor de eigen beroepsgroep. Deze was niet beschikbaar. Vervolgens werden de volgende bronnen gebruikt voor het zoeken naar evidence based samenvattingen. Het informatieportaal op het gebied van fysiotherapie van de hogeschool van Utrecht; 
http://www. hu.nl /Mediatheek/Vakgebieden/Beweging/Fysio+Cesar/Databanken.htm. En ook het informatieportaal van de universiteit van Utrecht;

https://www .myuu.nl/http://portal2.myuu.nl/portal/dt. De volgende Engelstalige databanken werden bezocht; PEDro, Medline, CINHAL, sumsearch, tripledatabase. Hiernaast werden de volgende Nederlandse databanken doorzocht; doconline en de Nederlands Onderzoek Databank.
Relevante artikelen werden gevonden bij gebruik van specifieke trefwoorden;’mobilisation with movement, mulligan, randomized controlled trial, tennis elbow, manipulative physiotherapy, lateral epicondylalgia, tendinosis of the elbow’. Deze termen zijn ook in combinatie met elkaar gebruikt. Daarnaast werden ook de literatuurbronnen van de gevonden studies en reviews gescreend op relevante artikelen. De gebruikte artikelen waren twee case series, één repeated measures design, één review en zes randomised controlled trials.
Voor dit artikel werden de volgende inclusiecriteria gebruikt; de artikelen moesten na 1999 gepubliceerd zijn, in het Nederlands of Engels zijn geschreven en betrekking hebben op de tenniselleboog en MWM techniek volgens Mulligan. De literatuur hierover is beperkt, daarom is ervoor gekozen om ook case series en repeated measurement analyses toe te laten in dit onderzoek. 
Kwaliteitbepaling

De kwaliteit van de geïncludeerde onderzoeken in dit artikel werd bepaald door middel van de Physiotherapy Evidence Database scale (PEDro). De PEDro-schaal bestaat uit elf punten. Naast één item dat de externe kwaliteit bepaalt worden tien items beschreven die de interne en statistische kwaliteit van de onderzoeken evalueren. Deze tien PEDro-criteria bepalen de somscore. Studies met een PEDro-score van vier of meer punten werden beschouwd als studies met een goede methodologische kwaliteit. Studies met een PEDro-score lager dan drie punten werden beoordeeld als studies met een matige kwaliteit. De PEDro-scores dienden in dit onderzoek als basis voor een weging van de bewijskracht (zie appendix tabel 4).
Onderzoeken
De effecten van de MWM techniek
Het Mulligan concept bij de tenniselleboog is voor het eerst beschreven in 1995 in een single case studie. Hier kwam uit dat zowel de pijn als de functie direct verbeterden na de behandeling. De vermindering van de pijn was groter dan de verbetering in functie. Ondanks de lage methodische kwaliteit van deze single case studie zijn er interessante onderwerpen naar voren gekomen voor verder onderzoek (Vicenzino en Wright 1995). 
Vervolgens is er een inleidend onderzoek geschreven naar de effecten van MWM techniek bij de tenniselleboog direct na behandeling (Abott et al 2001). In dit onderzoek participeerden 25 patiënten. De volgende meetinstrumenten werden gebruikt; pijnvrije greep en maximale gripsterkte. Aan beide zijden werden voor en na één behandeling metingen verricht. Indien de patiënt geen pijn aangaf bij de uitvoering van de mobilisatie (reactie positief) werden zij ingedeeld in groep één, bestaande uit 23 patiënten. Indien de patiënt wel pijn aangaf (reactie negatief) werden zij ingedeeld in groep twee, bestaande uit twee patiënten. Er vonden tien herhalingen van de techniek plaats bij de patiënt. 

De resultaten lieten in groep één zien, dat zowel pijnvrije greep en maximale gripsterkte significant verbeterden na de behandeling bij de aangedane zijde. De pijnvrije greep verbeterde met zeventien procent en de maximale gripsterkte verbeterde met vijf procent. Er werden geen significante verschillen voor en na de behandeling bij de zijde die niet aangedaan was. 

Een belangrijke punt in de onderzoeksopzet is de beperkte grootte van de onderzoeksgroep. Ze hebben om deze reden de effectgrootte bepaald van maximale gripsterkte en pijnvrije greep. De effectgrootte index is een maat waarmee de omvang van het behandelingseffect wordt weergegeven. Deze index is onafhankelijk van de grootte van de onderzoeksgroep. De resultaten lieten zien dat pijnvrije greepsterkte een groter effect heeft dan maximale gripsterkte. 
In dit onderzoek waren geen controle- en placebogroep aanwezig. Dit is nadelig voor de interne validiteit. Tijdelijke effecten en de testeffecten zijn een bedreiging voor dit onderzoek. De externe validiteit wordt beïnvloed door selectiebias. In dit onderzoek reageerden de deelnemers die in aanmerking kwamen al goed op de MWM techniek.
Tevens kan er geen enkele uitspraak worden gedaan over de lange termijn effecten van deze behandeling. Er is slechts gekeken naar de effecten na één behandeling. 
Behandeleffect op schouderrotatie 

Abott (2001) heeft tevens gekeken naar de relatie tussen de bewegingsmogelijkheden van de schouder en de tenniselleboog. Het doel van de studie was om te kijken of er verschillen zijn bij de schouder in endo- en exorotatie mogelijkheden bij de aangedane elleboog in vergelijking met de niet aangedane zijde. Tevens werd er gekeken of de schouder endo- of exorotatie bij de aangedane zijde beïnvloed werd na één behandeling met de MWM techniek.
Er participeerden 23 deelnemers in dit onderzoek. De endo- en exorotatie van beiden schouder werden gemeten voor de behandeling met een goniometer. De MWM techniek werd toegepast op de elleboog beiderzijds, de aangedane zijde en de andere zijde. Vervolgens werden de schouderrotaties weer gemeten. 

De resultaten lieten zien dat de exorotatie van de schouder aan de aangedane zijde significant beperkt was in vergelijking met de niet aangedane zijde voor de behandeling (p= 0.04). Dit tekort in bewegingsuitslag was verbeterd na de behandeling met de MWM techniek zowel aan de dominante zijde (p= 0.05) als de niet dominante zijde (p= 0.01). Het verschil in endorotatie van de schouder voor de behandeling was niet significant. Na de behandeling nam de bewegingsuitslag toe voor zowel de aangedane (p< 0.001) als de niet aangedane zijde (p= 0.006).
In dit onderzoek waren geen controlegroep en placebogroep aanwezig. Dit heeft zijn gevolgen voor de interne en externe validiteit. Het is niet bekend wat voor invloed de MWM techniek op de elleboog heeft op de bewegingsmogelijkheden van de schouder bij deelnemers zonder een tenniselleboog. Dit maakt het lastig om de resultaten te interpreteren.

De onderzoeksgroep was niet groot in dit onderzoek. Deze bestond voornamelijk uit mannen die werkzaam waren in de industrie. Hierdoor zijn de resultaten van dit onderzoek niet direct generaliseerbaar. Een ander punt is dat de niet aangedane zijde als referentie werd gebruikt voor de normale bewegingmogelijkheden in de schouder. De resultaten lieten zien dat zowel voor de schouder exo- en endorotatie van de aangedane en de niet aangedane zijde verbeterden na de behandeling. Dit impliceert dat de interpretatie om de niet aangedane zijde als referentie voor normaal te gebruiken onjuist is. 
Behandeleffect op pijn en sympaticus activiteit
Enkele onderzoeken zochten deze pijndempende effecten van de MWM techniek verder uit met dubbel geblindeerde, cross-over randomised control trials met placebo.
Vicenzino et al (2001) deden een onderzoek om te kijken of deze techniek een werkelijk en specifiek beginnend pijndempend effect veroorzaakt. Er namen 24 deelnemers met chronische unilaterale klachten deel in dit onderzoek (langer dan zes weken klachten). De deelnemers kregen drie behandelingen in willekeurige volgorde in de behandelingsgroep, de controle groep en de placebogroep. De pijnvrije greepsterkte werd gemeten voor, tijdens en na de behandeling. De drukpijndrempel werd gemeten voor en na de behandeling. Er werd gemeten zowel aan de aangedane zijde als de niet aangedane zijde. De resultaten lieten zien dat er aanzienlijke verbetering optrad van de pijnvrije greepsterkte 58 procent (60 N) tijdens de behandeling, maar niet in de controlegroep (p< 0,0001) en placebogroep (p= 0,001). De drukpijndrempel laat een verbetering van 10 procent zien na de behandeling. Dit was significant beter dan de placebo (p= 0,01) en controlegroep (p= 0,05). Dit effect werd alleen gemeten aan de aangedane zijde. 

Paungmali et al (2003) deden ook een onderzoek om te kijken naar de fysiologische effecten van behandeling met MWM bij chronische tenniselleboogklachten. Er participeerden 24 deelnemers in dit onderzoek. Men participeerden willekeurig in alle drie de groepen, behandeling, controle- en placebogroep. Er werden meetinstrumenten gebruikt in twee categorieën. De eerste categorie was om de pijndrempel te meten. De meetinstrumenten die werden gebruikt waren pijnvrije greepkracht, drukpijndrempel en temperatuurpijndrempel. De tweede categorie was om de betrokkenheid van het sympathische zenuwstelsel te meten. De meetinstrumenten die gebruikt werden waren huiddoorbloeding, huisgeleiding als indicator voor zweetactiviteit, huidtemperatuur, bloeddruk en hartslag. Het zijn klinisch gezien geen relevante uitkomstmaten. Er werd gemeten zowel aan de aangedane zijde als de niet aangedane zijde. 
De resultaten lieten zien pijnvrije greep toenam na de behandeling met 48 procent en de drukpijndrempel met 15 procent. Deze veranderingen zijn niet te zien in de controle en placebogroep. De temperatuur pijndrempel veranderde niet in de behandel- en placebogroep. In de controlegroep was er een afname van vier procent. De hartslag, de bovendruk en de onderdruk namen met minder dan vijf procent toe. Er waren geen veranderingen in de controle- en placebogroep. In de behandelgroep was er een afname van de huidtemperatuur van de hand met één procent en bloeddoorstroming van de hand met 72 procent. Er was een toename van de huidgeleiding van 55 procent, huidtemperatuur van de elleboog met twee procent en de bloeddoorstroming van de elleboog met 124 procent. Dit onderzoek laat dus zien dat MWM voor chronische tenniselleboogklachten geschikt is om pijndempende effecten zowel tijdens als na de behandeling te veroorzaken en veranderden functie van het sympathische zenuwstelsel. 

De veranderingen van het sympathische zenuwstelsel waren relatief klein. De veranderingen van de hartslag, bloeddruk en de huidtemperatuur waren minder dan vijf procent. Hierom moet men voorzichtig zijn met het interpreteren van deze data. De veranderingen in dit onderzoek zouden ook te danken kunnen zijn aan lokale effecten van de elleboogregio. In beide onderzoek waren ook alleen de effecten gemeten op korte termijn. Er was geen sprake van een follow-up.
Behandeleffect bij ‘gezonde’ deelnemers
Ten slotte hadden Slater et al (2006) een onderzoek opgesteld met als doel de behandeleffecten te bepalen van een MWM techniek volgens bij gezonde deelnemers met te weeg gebrachte sensorische veranderingen en motorische effecten om een tenniselleboog op te wekken. Er participeerden 24 deelnemers in het onderzoek. De groep werd willekeurig in twee gelijke groepen verdeeld in een placebogroep en een MWM techniek groep. In beide groepen werd delayed onset muscle soreness (DOMS) opgewekt door herhaalde excentrische contracties van de extensoren van de pols te vragen 24 uur van te voren. Hierna werd een injectie gegeven met hypertonic saline in de spierbuik van de m. extensor carpi radialis brevis. Tijdens de periode van pijn door de injectie kreeg de groep een behandeling met de MWM techniek of een placebo behandeling. 

De effectmetingen die gedaan werden waren pijndrempelwaarde, spierpijn, maximale gripkracht en maximale extensiekracht van de pols. Deze metingen werden voor en na de excentrische oefeningen uitgevoerd, na de injectie en na de behandeling met mobilisatie of placebo. De laatste meting werd de zevende dag uitgevoerd. De pijn door de injectie werd constant bijgehouden door elektronische VAS. De pijnverdeling en kwaliteit van de pijn werden ook bepaald.

De resultaten van de metingen voor en na de excentrische oefeningen lieten zien dat spierpijn efficiënt te weeg was gebracht. De pijndrempelwaarde bij de gemeenschappelijke oorsprong van de extensorengroep was significant afgenomen met negentien procent en bij de m. extensor carpi radialis brevis met 23 procent. Er was een significante afname van de maximale gripkracht met zes procent en maximale extensiekracht van de pols met twaalf procent. De beide groepen hadden een significante toename van spierpijn (p< 0.0001). 

Tijdens en na de behandeling was er geen significant verschil aanwezig tussen de beide groepen in VAS profiel, pijndrempelwaarde en op maximale gripkracht en extensiekracht van de pols. In dit experimenteel onderzoek heeft de toevoeging van MWM techniek bij gezonde deelnemers geen significante pijnvermindering of verbetering van de kracht laten zien. Dit is in tegenstelling tot eerdere onderzoeken met klinische deelnemers met een tenniselleboog. 

De behandeling zou kunnen hebben gefaald, doordat verschillende pijn en weefsel mechanismen betrokken zijn bij klinisch tenniselleboog en een experimentele te weeg gebrachte tenniselleboog. De techniek zou verschillende effecten kunnen uitoefenen bij een klinische en experimentele tenniselleboog. Tevens zou de onderzoeksgroep te klein kunnen zijn om effect te laten zien. Ten slotte kan de tijd te kort zijn geweest na de behandeling om voordeel te meten van deze techniek.

Je kunt je afvragen of de DOMS gerelateerde pijn relevant is bij een discussie over het gebrek aan effect bij de MWM techniek bij dit onderzoek. In de literatuur laten weinig behandelingen effect zien bij DOMS geassocieerde pijn. Dit komt waarschijnlijk, omdat het mechanisme hierachter nog niet goed begrepen wordt.
Tabel 1 Overzicht studies effecten MWM techniek solotherapie
	Auteur (jaar)
	Design (N)
	Onderwerp
	Effectmaten
	Resultaat
	Commentaar

	Abott 

(2001)


	Case serie
(N=23)
	Effect MWM1 bij een tenniselleboog op de schouderrotatie
	Schouder ROM2
endo- en exorotatie
	Significante verbetering endo- en exorotatie na behandeling
	Geen controle en placebogroep

Beperkte grote onderzoeksgroep

Geen follow-up

Geen representatieve steekproef

Niet aangedane zijde als normaalwaarde



	Abott et al
(2001)


	Case serie

(N=25)


	Behandeleffect MWM1 bij een tenniselleboog


	Pijnvrije greep

Maximale greepsterkte


	Significante verbetering pijnvrije greep met 17% 

Significante maximale greepsterkte met 5%


	Geen controle en placebogroep

Beperkte grote onderzoeksgroep

Geen follow-up

Bias selectie



	Paungmali et al
(2003)


	Double blind, cross over RCT3 met placebo

(N=24)
	Het effect van MWM1 op de pijn en sympaticus bij een tenniselleboog
	Pijnvrije greepsterkte

Drukpijndrempel

Temperatuurpijndrempel

Hartslag en bloeddruk

Sudomoter en vasomoter functie
	Pijnvrije greep 48% verbetering Drukpijndrempel 15% verbetering
Significant beter dan controle en placebo

Sympaticus
activiteit nam toe < 5%
	Beperkte onderzoeksgroep

Geen follow-up

Crossover

Kleine veranderingen sympaticus



	Slater et al
(2006)
	Randomised 

Placebo control

(N=24)
	Het effect van MWM bij gezonde deelnemers met op gewekte DOMS4 en pijn
	Drukpijndrempel

Maximale kracht polsextensie en greepsterkte, VAS5, pijnverdeling, pijnkwaliteit
	Geen significante verschillen gevonden tussen de groepen
	Experimentele tenniselleboog andere pijn en weefsel

mechanisme

Beperkte grote onderzoeks-

groep

MWM1 toegepast bij acute pijn



	Vicenzino et al
(2001)
	Double blind, cross over RCT3 met placebo

(N=24)
	Het effect van MWM1 op de pijn direct na de behandeling bij een tenniselleboog
	Drukpijndrempel

Pijnvrije greepsterkte
	Pijnvrije greep 58% verbetering

Drukpijndrempel 10% verbetering

Significant beter dan controle en placebo
	Beperkte grote onderzoeksgroep

Geen follow-up

Cross-over


(1 MWM= mobilisation with movement; 2 ROM= range of motion; 3RCT= randomized controlled trial; 
4 DOMS= delayed onset muscle soreness; 5 VAS= visual analoque scale)

De effecten in combinatie met andere therapievormen

Er zijn tevens onderzoeken gedaan naar het effect van MWM in combinatie met andere therapievormen. Kochar en Dogra (2002) onderzochten het effect van MWM en ultrageluid in vergelijking met ultrageluid alleen bij patiënten met een tenniselleboog. Er participeerden 66 patiënten in dit onderzoek. Er werden 45 patiënten willekeurig verdeeld in twee groepen. De eerste groep werd behandeld met MWM, ultrageluid therapie en progressieve oefentherapie. Zij kregen tien behandelingen om de dag met een combinatie van MWM en ultrageluid drie weken lang. Hierna doorliepen zij een progressief oefenprogramma van negen weken. De tweede groep werd behandeld met ultrageluid en progressieve oefentherapie. Deze groep ontving tien behandelingen met ultrageluid in drie weken. En hierna net zoals de eerste groep een progressief oefenprogramma van negen weken. De overgebleven 20 patiënten vormden de controlegroep en ontvingen geen behandeling. Deze patiënten waren vanwege persoonlijke redenen niet in staat om te komen.

Vier effectmetingen werden verricht; Visual Analogue Scale (VAS) een grafische schaal voor pijnintensiteit, een gewichtstest waarbij werd gevraagd om gewichten op te tillen van één, twee en drie kilogram, isometrische gripsterkte met een dynamometer en een beoordeling van de pijn door de patiënt in de laatste 24 uur. De metingen vonden bij de geselecteerden patiënten plaats in het begin en na de eerste, tweede en derde week. Na vier maanden werden de patiënten opnieuw geëvalueerd.

De resultaten lieten zien dat na twaalf weken van therapie er verbeteringen waren in de VAS, gewichtstest en gripsterkte voor zowel de MWM groep als de ultrageluidgroep. De MWM groep liet een grotere verbetering zien dan de ultrageluid en controle groep op de VAS, gewichtstest en gripsterkte. De ultrageluid groep was beter dan de controlegroep op de VAS en gewichtstest, maar het verschil in gripsterkte was niet significant. De beoordeling van de pijn door de patiënten verbeterden zowel voor de MWM groep als voor de ultrageluidgroep bij drie weken, maar het verschil was niet significant na twaalf weken.

Bij dit onderzoek moeten ook enige kritische kanttekeningen worden geplaatst. De twee behandelgroepen waren willekeurig verdeeld, de controlegroep echter niet. Vergelijkingen met de controlegroep kunnen niet met zekerheid worden gemaakt en de conclusie moet voorzichtig worden geïnterpreteerd. De controlegroep ontving geen behandeling, waardoor de verbeteringen in de behandelgroepen ook te danken kunnen zijn aan placebo effecten door supervisie. In het begin van het onderzoek is er te weinig inzicht in de onderzochte doelgroep over ondermeer de duur van de aandoening. Er is tevens niet gemeten direct na de behandeling.
Bisset et al. (2006) onderzochten met een single blind controlled trial de werkzaamheid van fysiotherapie vergeleken met een expectatief beleid en een corticosteroïd injectie binnen 52 weken bij een tenniselleboog. Het doel van dit onderzoek was om zowel op de korte als lange termijn te kijken naar het effect van de behandelingen. Er namen 198 deelnemers deel aan dit onderzoek met de klinische diagnose van een tenniselleboog van gedurende minimaal zes weken. De deelnemers hadden geen eerdere behandeling gehad in de afgelopen zes maanden. De deelnemers werden willekeurig in drie groepen verdeeld. Eén groep kreeg de instructie om af te wachten en mochten de pijn met hun dagelijkse bezigheden niet provoceren. Ze moesten wel zo actief als mogelijk blijven en mochten pijnstillende medicatie slikken, warmte/koude applicaties of braces gebruiken. De deelnemers in de corticosteroïd groep kregen een locale injectie (bestaande uit één ml met één procent lidocaine en tien mg triaminolone acetonide). Deelnemers werden geadviseerd om geleidelijk terug te keren naar het normale activiteitenniveau. Een tweede injectie was toegestaan na twee weken indien dit door de arts noodzakelijk werd geacht. Deelnemers in de fysiotherapiegroep ontvingen acht behandelingen van 30 minuten in zes weken. Dit bestond uit een eerder beschreven programma van MWM techniek bij een tenniselleboog en therapeutische oefeningen. 

Als uitkomstmaat werd gekeken naar de globale verbeteringen op een 6-punts Likert type schaal ( compleet hersteld tot veel slechter), pijnvrije greepsterkte en een geblindeerde effectbeoordelaar hield continu de ernst van de klachten bij op een VAS schaal. Bij de tweede uitkomstmaat werd gekeken naar de pijn in de afgelopen 7 dagen op de VAS schaal en ten slotte werd de volgende vragenlijst ingevuld; ‘pain free function questionnaire’. Er werd gemeten voor de baseline en na 3, 6, 12, 26 en 52 weken. Er werd vooral gekeken naar de uitkomsten na zes weken (korte termijn) en na 52 weken (lange termijn). De resultaten lieten zien dat corticosteroïd injecties significante betere effecten hadden na zes weken in vergelijking met een afwachtend beleid en de fysiotherapiegroep. Op lange termijn hadden de corticosteroïd injecties echter slechte resultaten. Zeker 47 van de 65 deelnemers gingen achteruit na een aanvankelijke succesvolle behandeling. Fysiotherapie was op korte termijn superieur ten opzichte van een afwachtend beleid. Er was geen verschil na 52 weken; de meeste deelnemers in beide groepen waren succesvol behandeld. Deelnemers in de fysiotherapiegroep maakten minder gebruik van toegevoegde behandelingen zoals acupunctuur, pijnstillende medicatie en braces in vergelijking met de andere twee groepen.

Dit is het eerste lange termijn onderzoek dat een voordelig effect laat zien voor een fysiotherapeutische behandeling in vergelijking met corticosteroïd injecties en een afwachtend beleid. In de groep die moest afwachten was het herstel niet volledig te danken aan het natuurlijk beloop. Ze kregen advies dat aan elke groep gegeven werd en daarnaast was het gebruik van toegevoegde behandelingen het hoogst in deze groep. Een verwarrende factor in dit onderzoek is de discrepantie tussen het aantal behandelingen per groep. Deze discrepantie zou verantwoordelijk kunnen zijn voor het goede klinische effect van de fysiotherapiegroep ten opzichte van de andere groepen. Er is ook geen placebogroep aanwezig in dit onderzoek voor zowel de corticosteroïd- als de fysiotherapiegroep. 
Tabel 2 Overzicht opgenomen studies effecten MWM combinatietherapie
	Auteur (jaar)
	Design (N)
	Onderwerp
	Effectmaat
	Resultaat
	Commentaar

	Bisset et al
(2006)
	Single blind randomised trail

(N=198)
	Korte en lange termijn effect MWM1 en oefeningen in vergelijking met een afwachtend beleid en corticosteroïd injecties bij een tenniselleboog

	6 punts Likert schaal

Pijnvrije greepsterkte

VAS2 ernst elleboogklachten 

VAS2 pijn Vragenlijst 
	Korte termijn bewijs voor het gebruik van injecties en fysiotherapie boven een afwachtend beleid. Op lange termijn bewijs voor gebruik fysiotherapie boven injecties en een afwachtend beleid


	Geen placebogroep

Discrepantie aantal behandelingen

	Kochar en Dogra

(2002)
	RCT3
(N=66)
	Behandeleffect van MWM1 en UG4 in vergelijking met UG4 alleen
	VAS2 pijn
Gewichttest

Greepsterkte
Beoordeling patiënt


	Combinatie UG4 en MWM1 liet een grotere verbetering zien op alle effectmaten, behalve greepsterkte 

Niet significant
	Controlegroep was niet willekeurig verdeeld 

Blindering

Geen placebogroep

Geen effect gemeten direct na de behandeling


(1 MWM= Mobilisation with movement; 2 VAS= visual analoque scale; 3 RCT= randomized controlled trial; 
4 UG= ultrageluid)
Pijnmechanisme
De indrukwekkende effecten van behandeling met MWM techniek hebben er voor gezorgd dat er verder onderzoek naar het mechanisme van het pijndempend effect werd gedaan. 
Pangmali et al (2004) deed onderzoek naar de rol van endogene opioïde peptiden op de pijndemping bij de MWM techniek. Dit onderzoek maakte gebruik van Naloxon als opioïde antagonist, een frequent toegepaste en een geaccepteerde test om de rol van endogene opioïde peptiden op de pijndemping te evalueren. Er participeerden achttien deelnemers met unilaterale chronische tenniselleboog in dit onderzoek. Elke deelnemer ontving drie behandelingen. Eén behandeling waarbij Naloxon werd ingespoten, één placebobehandeling waarbij saline werd ingespoten en één controlebehandeling waarbij werd gespoten zonder saline of naloxon. Hierna vond direct de behandeling plaats met de MWM techniek. Tussen de behandelingen zat minimaal 48 uur. 

De volgende metingen werden verricht; pijnvrije greepsterkte met een ‘Intraclass Correlation Coefficient’ (ICC) van 0,98 en een ‘Standard Error of Measurement’ (SEM) van 1,72 N. De drukpijndrempel met een ICC van 0,96 en een SEM van 5,66 kPa. De temperatuurpijndrempel met een ICC van 0,94 °C en een SEM van 0,21°C. De upper limb tension test met een ICC van 0,98 en een SEM van 0,20°C. De metingen werden zowel voor als na de behandeling gedaan. De pijnvrije greep werd ook tijdens de behandeling gemeten.

De MWM techniek veroorzaakte gemiddeld een significant pijndempend effect van 29 procent in pijnvrije greepsterkte, achttien procent drukpijndrempel, twee procent bij de upper limb tension test en één procent bij de temperatuurpijndrempel in alle groepen. Er is geen statistisch verschil gevonden tussen de verschillende behandelgroepen. 
Dit onderzoek laat zien dat Naloxon niet significant in staat is om de beginnende pijndempende effecten van de MWM techniek bij chronische elleboogklachten tegen te werken. Dit impliceert de betrokkenheid van een non-opioïde pijnmechanisme. 

Het gevaar hiervan is dat mogelijk andere endogene opioïde peptiden, die niet worden tegengewerkt door Naloxon zouden kunnen zorgen voor het pijndempende effect. Tevens is er alleen na de behandeling gemeten. Het is mogelijk dat er een latent effect optreedt door de endogene opioïde peptiden. Het onderzoek is opgezet volgens een crossover design. Het nadeel hiervan is dat alle patiënten in alle drie de groepen participeren. Dit zou er toe kunnen leiden dat effecten van de vorige behandeling nog zijn uitwerking hebben op de volgende behandeling. In dit onderzoek is dit waarschijnlijk niet het geval, omdat de gegevens van de effectmaten voor de behandeling niet verschillend waren tijdens de experimentele behandelingen. Er was ook geen significant verschil in het effect van Naloxon tussen de dagen. 
Het doel van het volgende onderzoek is te evalueren of er bij herhaalde behandelingen tolerantie optreedt van het pijndempende effect van MWM techniek (Smidt et al 2003). Er namen 24 patiënten met chronische unilaterale tenniselleboog deel in dit onderzoek. Elke patiënt ontving zes behandelingen met een interval van ongeveer twee dagen. De metingen die verricht werden waren pijnvrije greepsterkte met een ICC= 0,97 en een SEM = 2.37 N, drukpijndrempel met een van ICC= 0,95 en een SEM=5.92 kPa.
De resultaten lieten zien dat de MWM techniek een pijndempend effect geeft. Het gemiddelde maximale effect van de pijnvrije greepsterkte is 39 procent tijdens de behandeling en direct na de behandeling 45 procent. De drukpijndrempel liet een gemiddeld effect zien van achttien procent. Dit was bij alle behandelingen. Er zijn geen significante verschillen gevonden tussen de behandelingen 
(p> 0,05). Er was sprake van een toegenomen tendens bij het gemiddelde maximale effect van de pijnvrije greep in plaats van een reductie. Lineaire trend analyse liet zien dat er sprake was van een toegenomen effect tijdens elke behandeling van ongeveer drie procent (p= 0,02) en ook na de behandeling met ongeveer 3 procent (p= 0,05). De data liet niet dezelfde toename zien bij de drukpijndrempel (p= 0,59).

Het gebrek in vermindering van het effect bij pijnvrije greep en drukpijndrempel tijdens herhaalde behandeling met MWM techniek impliceert dat opioïde peptiden geen significante rol spelen in de pijndempende effecten van deze perifere gewrichtsmanipulatie. 

Het toegenomen effect van de pijnvrije greep zou te danken kunnen zijn aan placebo effecten of aan het natuurlijke beloop. Dit kan om de volgende redenen in twijfel worden getrokken. Ten eerste is het effect alleen te zien bij de pijnvrije greep en niet bij de drukpijndrempel. Indien spontaan herstel of placebo effecten verantwoordelijk zouden zijn voor dit effect, zou het geloofwaardiger zijn als dit bij beiden plaats zou vinden. Ten tweede werd het pijndempende effect gemeten voor de behandeling tot na de behandeling. Dit liet zien dat het pijndempende effect eerder werd veroorzaakt door de behandeling dan door de tijd tussen de behandelingen. 
Tabel 3 Overzicht opgenomen studies pijnmechanisme MWM techniek
	Auteur (jaar)
	Design (N)
	Onderwerp
	Effectmaat
	Resultaat
	Commentaar

	O’Leary et al
(2004)


	Double blind, cross over RCT1 met placebo

(N=18)
	Het effect van Naloxone op het pijndempend effect van MWM2
	Pijnvrije greepsterkte

Drukpijndrempel

Temperatuurpijndrempel

Upper Limb neural tissue provocationtest 2b
	Veranderingen waren niet significant verschillend tussen de groepen.

Pijndempend effect wordt niet tegengewerkt door Naloxone
	Mogelijk latent effect 

Andere endogene opioïde verantwoordelijke voor het resultaat

Beperkte grote onderzoeksgroep

Cross over



	Smidt et al
(2003)


	Repeated measure  design

(N=24)
	Het verval van het effect van MWM2 bij herhaalde applicatie
	Pijnvrije greep

Drukpijndrempel
	Significante verbetering in pijnvrije greep tussen de 6 behandelingen en geen vermindering in drukpijndrempel


	Geen controle en placebogroep

Beperkte grote onderzoeksgroep


(1 RCT= randomized controlled trial; 2 MWM= mobilisation with movement)

Conclusie
De onderzoeken laten zien dat MWM een nuttige bewezen techniek is om de pijn van een eerdere pijnlijke beweging bij patiënten met een tenniselleboog te doen afnemen. Op korte termijn treden er bij de solotherapie snelle verbeteringen op van pijn en functie tijdens en na één behandeling. Hierbij liet pijn een sterkere verbetering zien dan functie. Over de betrokkenheid van het sympathische zenuwstelsel bij de MWM techniek kan niet met zekerheid een uitspraak worden gedaan. De effecten zijn relatief te klein en zouden kunnen worden veroorzaakt door lokale effecten van de elleboogregio. Over het effect van de techniek op de schouder endo- en exorotatie is geen eenduidige conclusie te trekken. Er waren geen placebo- en controlegroep aanwezig. Dit beïnvloedt de interne validiteit dusdanig dat het onverantwoord is om deze gegevens verder te interpreteren. De onderzoeken worden tevens beperkt door een relatief korte follow-up duur en een kleine groepsgrootte. 

Er wordt nog veel gespeculeerd over het mogelijke neurofysiologische mechanisme achter de pijndempende effecten van de MWM techniek. De onderzoeken wijzen uit dat er mogelijkerwijs een non-opioide receptor betrokken is bij dit pijnmechanisme. Er is verder onderzoek nodig om de onderliggende mechanismes van de MWM techniek beter te begrijpen. 
De mobilisatietechniek in combinatie met andere therapievormen laat een sterkere verbetering zien dan zonder de MWM techniek. Op lange termijn zijn er voor het eerst aanwijzingen gevonden dat fysiotherapeutische behandeling een globaal voordelig effect laat zien. 
Om de effecten op zowel korte als lange termijn beter te kunnen onderbouwen, wordt verder onderzoek met een voldoende grote steekproef en een lange termijn follow-up aanbevolen.
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Appendix

Tabel 4 Beoordeling kwaliteit. Scores van alle studies op de onderdelen van de Pedro scale (+ = ja; 
- = nee).

	Auteur
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	Somscore

	Abbott 
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	+
	2

	Bisset et al
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	8

	Abott et al

	+
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	+
	3

	Kochra&Dogra
	+
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	5

	O’Leary et al
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	10

	Paungmali et al
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	9

	Slater  et al
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	7

	Smith et al
	+
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	6

	Vicenzino et al
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	10


1.
In aanmerking komende criteria gespecificeerd  

2.
Willekeurige verdeling

3.
Geheimhouding verdeling

4.
Groepen gelijk bij baseline

5.
Blindering patiënt

6.
Blindering therapeut

7.
Blindering effectbeoordelaar

8.
Minder dan 15% uitval 
9.
‘Intension to treat’ analyse

10.
Vergelijking tussen diverse groepen 

11.
Punt metingen en variabele













M. Compter
                                            Hogeschool Utrecht, afstudeeropdracht, juni 2007

[image: image2.png]


