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Samenvatting

Achtergrond: Van de kinderen tot 18 jaar geven 92% jaarlijks aan tenminste één keer
hoofdpijn te ervaren. De kindermanueeltherapeut (KMT) behandelt deze kinderen
regelmatig. Echter over manuele therapie als behandeling bij kinderen met hoofdpijn
is weinig bekend.

Doelstelling: Inzicht krijgen (1) in rol van de KMT in het behandelproces van kinderen
met hoofdpijn en (2) welke manueel therapeutische interventies worden uitgevoerd.
Design: Kwalitatief onderzoek.

Methode: Semigestructureerde topic interviews onder manueel therapeuten werden
afgenomen. Besproken topics waren: Hoofdpijn bij kinderen, manueel therapeutisch
onderzoek, manueel therapeutische behandeling, samenwerking en de rol van de
KMT. Data-analyse van de interviews werd gedaan met behulp van de gefundeerde
theoriebenadering van Glaser en Strauss.

Resultaten: 15 therapeuten namen deel aan de interviews. Uit analyse bleek dat de
KMT een rol speelt in het behandelproces bij kinderen met hoofdpijn vanaf drie jaar.
Men werkt samen met een kinderfysiotherapeut, orofaciaal of craniofaciaal therapeut.
Men behandelt kinderen met cervicogene hoofdpijn, (spier)spanningshoofdpijn,
posttraumatische hoofdpijn en combinaties van bovenstaande hoofdpijnen. In het
manueel therapeutisch onderzoek vindt men bij hoofdpijnklachten musculoskeletale
stoornissen van de cervicale wervelkolom (CWK) of musculoskeletale stoornissen in
de wervelkolom die spanningsopbouw geven in de CWK. Manuele therapie bestaat uit
passieve mobilisaties op verschillende niveaus van de wervelkolom en niet alleen hoog
cervicaal. Ook manipulaties, segmentale stabilisatieoefeningen en leefstijladviezen

worden gegeven.
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Conclusie: Manuele therapie kan een optie zijn voor de behandeling bij kinderen met
hoofdpijn. Verder onderzoek naar de ontstaansmechanismen van primaire en
secundaire hoofdpijn bij kinderen in relatie tot CWK, de prevalentie van hoofdpijn bij
kinderen onder de vijf jaar en effectstudies van verschillende mobilisatietechnieken bij

kinderen met hoofdpijn worden geadviseerd.
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Abstract

Background: 92% of children up to the age of 18 suffer from headaches at least once
a year. Manual therapists treating children see these children regularly. However, not
much is known about manual therapy as a treatment for headaches.

Objectives: This study aims to create better understanding about the role of the manual
therapist in the treatment process of children with headaches and evaluate what
manual therapeutic interventions are applied.

Design: Qualitative research.

Method: Manual therapists were interviewed using semi-structured topic interviews
discussing five topics: Headaches in children, manual therapeutic assessment, manual
therapeutic approach, cooperation and the role of the manual therapist. For data
analysis the grounded theory of Glaser and Strauss was used.

Results: 15 Manual therapists were interviewed. Analysis suggested that manual
therapists play a role in the process of treating children with headaches from the age
of three. Cooperation with physiotherapists treating children, orofacial or craniofacial
therapists is common. Cervicogenic headache, tension-type headache, posttraumatic
headache and combinations of headaches mentioned earlier are treated. In manual
therapeutic assessment of children with headaches musculoskeletal disorders of the
cervical spine and increased muscular tension in the cervical spine caused by
disorders of the spine were found. Manual therapeutically approach includes passive
mobilizations on various levels of the spine and not only the high cervical spine.
Other approaches are manipulations, segmental stability exercises and lifestyle
recommendations.

Conclusion: Manual therapy might be an option for treating headaches in children. It is

advisable to conduct new research to investigate the mechanisms in primary and



55 secondary headaches in children in relation with the cervical spine, prevalence of

56 headache below the age of five and trials of various mobilization techniques.
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Inleiding

Wereldwijd behoort hoofdpijn tot de top drie van meest voorkomende ziektes die bij
volwassenen in het ergste geval kan leiden tot invaliditeit. Spanningshoofdpijn (46%),
migraine (14%) en trigeminale autonome cefalalgie (1%) behoren tot de primaire
hoofdpijnen waarbij het ontstaansmechanisme vooralsnog onduidelijk is. Bij migraine
is bekend dat sensitisatie van het centrale zenuwstelsel en het trigeminovasculaire
systeem een rol spelen.t? Bij kinderen weet men dat tot 92% van de kinderen eens
per jaar hoofdpijn ervaren, waarbij migraine het meeste voorkomt.* De prevalentie
van de hoofdpijn bij kinderen neemt gedurende de schoolleeftijd toe van 50% tot
80%.4° Naast primaire hoofdpijnen komen ook secundaire hoofdpijnvormen zoals
posttraumatische  hoofdpijn  (7,6%), cervicogene  hoofdpijn  (CH) en
temperomandibulaire hoofdpijn geregeld voor bij kinderen.#87 De prevalentie van CH
en temperomandibulaire hoofdpijn is onbekend.

Vroeg signaleren en behandelen van hoofdpijnklachten is van groot belang omdat
aanhoudende hoofdpijnklachten bij kinderen kan leiden tot school- en studieverzuim
(11%)8 en een significant grotere kans geeft op het ontwikkelen van angststoornissen

en depressies (43,1%) in vergelijking met gezonde kinderen (15,4%).58

Diagnostiek van hoofpijnklachten bij kinderen wordt net als bij volwassenen gedaan
aan de hand van de classificatie van de International Headache Society (IHS).2910.11
Zie tabel 1.

-Hier tabel 1-

Voor de diagnostiek van CH wordt naast de classificatie van het IHS ook die van de
Cervicogenic Headache International Study Group's (CHISG) gebruikt. De CHISG

hanteert uitgebreidere criteria voor CH dan het IHS. In zeven diagnostische criteria
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worden naast de subjectieve symptomen ook fysieke tekens genoemd.*1112 Bij jonge
kinderen onder zes jaar, waarbij verbale communicatie vaak beperkt is, kan dit van
extra waarde zijn. Over slechts drie van de zeven criteria is tot nu toe consensus
bereikt.'? Deze criteria zijn: (1) hoofdpijn die ontstaat na een cervicale aandoening of
letsel, (2) hoofdpijn die aanzienlijk verbetert of verslechtert met het oplossen van de
cervicale stoornis en (3) een cervicale bewegingsbeperking met hoofdpijnprovocatie

van belastende bewegingen.??

Op dit moment verloopt het zorgproces zo dat kinderen met hoofdpijn op verwijzing
van de huisarts, specialist of kinderfysiotherapeut dan wel via directe toegankelijkheid
fysiotherapie binnenkomen bij de kinderfysiotherapeut of kindermanueeltherapeut
(KMT). Therapie wordt gestart waarbij de kinderfysiotherapeut kijkt naar alle aspecten
rond het kind en zijn omgeving en de impact van de hoofdpijnklachten op de
ontwikkeling van bewegen van het kind.'314 Bij vermoeden van musculoskeletale
stoornissen in de wervelkolom al dan niet met mobiliteitsstoornissen wordt de KMT
geconsulteerd voor aanvullende diagnostiek. Het hoofddoel van de gezamenlijke
therapie is om duur, frequentie, het aantal hoofdpijndagen, de intensiteit van de
hoofdpijn en het gebruik van medicatie te verminderen.*®> Het subdoel van manuele
therapie is om de Range of Motion (ROM) te vergroten, symptomen van hypertonie en
pijn ten gevolge van musculoskeletale stoornissen te verminderen.'® Verschillende
auteurs hebben een relatie aangetoond tussen de Cervicale Range of Motion (CROM)
en hoofdpijnklachten bij kinderen.#17.1819 Met de grondgedachte van de manuele
therapie waarbij een mechanische stimulus leidt tot pijninhibitie op de dorsale hoorn
bij perifere, spinale en centrale sensitisatie van het zenuwstelsel is misschien te

verklaren waarom de manuele therapie effect kan hebben bij de behandeling van
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hoofdpijn.’® Manuele therapie kan mogelik een waardevolle therapie bij de
behandeling van kinderen met hoofdpijnklachten.?921.22 Er is echter slechts één
randomized controlled trial (RCT) gedaan naar het effect van manuele therapie bij
kinderen met CH. Hierin werd na drie maanden geen significant verschil gevonden
tussen een behandeling met één hoog-cervicale transversaal manipulatie (n=24) en

een placebobehandeling (n=28).%°

In richtlijnen van kinderartsen, neurologen, huisartsen en de richtlijn “Somatisch
onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK) bij kinderen” is manuele
therapie niet opgenomen als behandeling voor kinderen met hoofdpijn vanwege
ontbrekende evidentie. Alleen therapieén waarvoor effectiviteit is aangetoond zoals
medicatie, leefstijladviezen, psychotherapie, acupunctuur en ontspanningsoefeningen
zijn beschreven.?324.2526 |n de factsheet over de mogelijkheden voor manuele therapie
bij kinderen opgesteld door de Nederlandse Vereniging voor Manuele Therapie?’ is
weinig tot niets beschreven over de indicatiestelling, manueel therapeutisch onderzoek

en het manueel therapeutisch handelen bij kinderen met hoofdpijn.

Het doel van dit onderzoek is meer informatie te verzamelen over bovenstaande
aspecten van manuele therapie middels semi-gestructureerde interviews en antwoord
te vinden op de volgende hoofdvragen: (1) Wat is de rol van de KMT binnen het
behandelproces bij kinderen met hoofdpijnklachten en (2) welke manueel
therapeutische interventies worden uitgevoerd. De patiéntengroep betreft kinderen in

de leeftijd van 6 tot 18 jaar.

Methode
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Onderzoeksdesign

Voor het uitvoeren van dit onderzoek werd gebruik gemaakt van kwalitatief onderzoek
bestaande uit semigestructureerde interviews.?® Dit onderzoek was niet METC-

plichtig.

Onderzoekspopulatie

Voorafgaand aan het onderzoek werd een uitnodigingsbrief per e-mail verstuurd aan
manueel therapeuten die geregistreerd stonden in het register kindermanueeltherapie
van de European Workgroup for Manual Medicine (EWMM) om deel te nemen aan het
onderzoek. Deze manueel therapeuten zijn gespecialiseerd in het behandelen van
jonge kinderen met cervicale musculoskeletale stoornissen. In de brief werd uitgelegd
wat het doel van het onderzoek, de relevantie voor de manuele therapie en wat de
waarborgen voor de privacy waren. Een lijst met drie vragen werd toegevoegd aan de
brief om zo ervaren collega’s te includeren of excluderen voor semigestructureerde
interviews. Inclusiecriteria voor deelnemen aan de interviews waren 1) ervaring met
het behandelen van kinderen met hoofdpijn langer dan vijf jaar, 2) het al dan niet
toepassen van manipulaties als therapie en 3) als KMT ingeschreven staan in het
kindermanueeltherapie register.

Met een link naar Online Excel Survey werden gegevens van de antwoorden op de
vragen verzameld. Dit is een online applicatie om korte enquétes te maken en te
versturen, waarbij de gegevens direct in Online Excel applicatie van Microsoft Office

op internet in een Excelbestand worden geplaatst.

Procedure interviews

10
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Alle deelnemers werden op volgorde van aanmelding uitgenodigd voor een interview
en gevraagd een toestemmingsformulier te tekenen. De interviews werden uitgevoerd
door de hoofdonderzoeker en opgenomen met behulp van Dictafoon stemrecorder
applicatie (Dorada versie 1.6.9) op een mobiele telefoon (Iphone 5s). De interviews
werden afhankelijk van de deelnemers, tijd en afstand op locatie, via Skype of

telefonisch afgenomen.

Inhoud topiclijst

De vragen voor de interviews werden opgesteld met behulp van een topiclijst op basis
van recente literatuur en veldonderzoek. Items die aan bod kwamen waren: “Kennis
over verschillende vormen van hoofdpijn bij kinderen”, “manueel therapeutisch

onderzoek bij kinderen met hoofdpijn”, “vormen van manuele therapie en andere
therapieén”, “samenwerking met andere disciplines” en “de rol van de KMT bij de
behandeling van hoofdpijn bij kinderen”. Binnen iedere topic werden verschillende

open vragen gesteld om de geinterviewden zoveel mogelijk vrijuit te laten spreken. Zie

bijlage 3, topiclijst.

Dataverzameling en analyse

Kwalitatieve analyse

De opgenomen interviews werden uitgewerkt in transcripten en kwalitatief
geanalyseerd met behulp van de gefundeerde theoriebenadering van Glaser en
Strauss.?® Teksten van de transcripten werden eerst gelabeld waarbij elk tekstfragment
zijn eigen thema kreeg (open coderen). Daarna werden de overeenkomende open
codes samengevoegd tot categorieén (axiaal coderen). Door gebruik te maken van

een constante vergelijking werd na elk interview gezocht naar nieuwe categorieén.

11
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Verzadiging werd bereikt op het moment dat er in drie opeenvolgende interviews geen

nieuwe categorieén werden gevonden. Uiteindelijk werd dit iteratief proces beéindigd

met het vormen van een hypothese of theorie (selectief coderen).?82°

De data van de vragenlijsten en interviews werden verzameld in de periode van

september 2018 tot en met januari 2019. De data werd geanalyseerd met behulp van

Excel en Atlas.ti.8.

Kwaliteitsborging

Om betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek te waarborgen werden de

volgende stappen doorlopen.?830

1.

Voor het opstellen van de vragenlijst voor de selectieprocedure werd één
manueel therapeut en één kinderfysiotherapeut benaderd. Deze testten,
beoordeelden en evalueerden deze lijst.

De topiclijst voor de semigestructureerde interviews werd met behulp van de
stuurgroep?® opgesteld op basis van bestaande literatuur en veldonderzoek. De
stuurgroep bestond uit twee kinderfysiotherapeuten, één manueeltherapeut,
€én patiént (uitbehandeld en ouder dan 18 jaar), één journalist, één neuroloog.
Twee proefinterviews werden afgenomen waarbij feedback werd gegeven over
de wijze van vraagstelling van het interview door één van de stuurgroep-leden.
Uitgewerkte transcripten van de interviews werden beoordeeld door de
deelnemers op correctheid en volledigheid en waar nodig gecorrigeerd
(member-checking).2830

Het coderen van de transcripten werd door een collega gereviewd. Na
gezamenlijk overleg werd consensus bereikt. De betrouwbaarheid werd zo

vergroot door middel van de ‘inter-rater reliability’ van het coderen.?®

12
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Resultaten

Resultaten selectieprocedure

Op de vragenlist met de uitnodigingsbrief  verstuurd naar alle
kindermanueeltherapeuten waarvan de gegevens bekend waren (n=237), kwamen 85
reacties. Van de 85 reacties werden na controle vier dubbele reacties verwijderd. Van
de 81 resterende collega’s gaven 44 aan deel te willen nemen aan een interview. Na
het excluderen van één collega die niet geregistreerd stond in het
kindermanueeltherapie register en tien collega’s met minder dan vijf jaar ervaring, bleef

een groep van uiteindelijk 33 collega’s over.

Eigenschappen deelnemers interviews

Van de 33 aangemelde collega’s werden uiteindelijk 15 therapeuten geinterviewd. Na
15 interviews werd verzadiging bereikt. Zie figuur 1, flowchart. De collega’s hadden
gemiddeld 15 jaar ervaring (range 7-22 jaar) met behandelen van kinderen met
hoofdpijn, de verdeling was 47% man, 53% vrouw en de gemiddelde leeftijd was 51
jaar (range 43-61 jaar). Interviews werden afgenomen op locatie (n=9), via Skype (n=5)
en per telefoon (n=1). Zie tabel 2.

-Hier tabel 2-

Resultaten interviews

Selectief coderen gaf drie hoofdcategorieén: (1) de rol van de KMT, (2) manueel
therapeutisch onderzoek; meetinstrumenten, testen en bevindingen functieonderzoek,

(3) manuele therapie; behandeldoel, strategie en inhoud therapie.

13
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1. Derol van de KMT
De rol van de KMT bij het behandelen van kinderen met hoofdpijnklachten is vooral
gericht op het behandelen van de wervelkolom met als doel klachten vanuit de (C)WK
te verminderen. Men vond: “De KMT de expert op het gebied van mobiliteitsonderzoek
en behandeling van functiestoornissen van de hoog CWK bij jonge kinderen”.
Kinderen vanaf drie jaar werden al behandeld met manuele therapie en men zei
hierover: “Het verbaasd me hoe jong kinderen al hoofdpijn kunnen hebben, soms al
met 3-4 jaar” en “meestal vanaf de leeftijd van 3-4 jaar, dat is de leeftijd dat ze het voor
het eerst zelf duidelijk kunnen maken”.
Men zei zich te onderscheiden ten opzichte van de manueel therapeut zonder een
specialisatie voor kinderen door zich te hebben verdiept in de ontwikkeling van het kind
en hiervoor een opleiding te hebben gedaan. Hierover zei men: “Ik denk dat manueel
therapeuten, die zich verdiept hebben in de ontwikkeling en vooral de problematiek
van baby’s (...) een vereiste is om kinderen te behandelen”.
Indien de KMT zichzelf capabel vond, behandelde men temperomandibulaire
hoofdpijn. Zonder deze expertise werd doorverwezen naar de orofaciaal therapeut of
craniofaciaal therapeut. Een enkeling zei hierover: “als je hoofdpijn adequaat wilt
behandelen dan heb je aan manuele therapie te weinig, daar moet je orofaciale kennis
voor hebben (...) er zit nog veel meer dan alleen een hoog cervicaal gewricht dat
aanleiding kan geven tot hoofdpijn”. Voor kinderen met migraine zonder
musculoskeletale stoornissen in de wervelkolom zag de KMT geen rol voor zichzelf.
Deze kinderen werden doorverwezen naar collega’s voor acupunctuur, haptotherapie,

ontspanningsoefeningen of terugverwezen naar huisarts of specialist.

14
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Alle KMT-en werkten samen met de kinderfysiotherapeut. Men zei over deze
samenwerking: “Een kinderlijf is toch iets anders dan een volwassen lijf (...) kinderen
moet nooit behandelen zonder medewerking of overleg van een kinderfysiotherapeut,
dat geldt voor een zuigeling, een 4 jarige of ouder”.

Sommige deelnemers gaven verder aan intensief samen te werken met kinderartsen
en kinderneurologen. Vooral bij kinderen met chronische hoofdpijnklachten was de rol

van de KMT een diagnostische en eventueel therapeutische.

2. Manueel therapeutisch onderzoek

Collega’s gebruikten de IHS classificatie en een enkeling de classificatie van het
CHISG. In de anamnese werden de Visual Analogue Scale (VAS) of Coloured
Analogue Scale(CAS)3!, Patiént Specifieke klachtenlijst (PSK) en Headache Impact
Test (HIT-6)%? ingezet. Men interviewde de kinderen zelf indien mogelijk. Hierbij
kwamen psychosociale aspecten zoals de thuissituatie, school, dagbesteding,
vriendjes, hobby’s, slaaphygiéne en medicatiegebruik aan bod. Indien sprake was van
een onduidelijk patroon in de hoofdpijnklachten of de hoofdpijn niet veranderde binnen
enkele behandelingen, werd gevraagd een hoofdpijndagboek in te vullen. Bij
chronische hoofdpijnklachten was dit vaak al in een voortraject gedaan.

De meest gebruikte testen in het manueel therapeutisch functieonderzoek waren
gericht op het vinden van musculoskeletale stoornissen. Dit waren de Forward head
position*1°, Cervicocraniale Flexietest (CCFT)32 voor musculaire dysbalans, “Stress-
rotatietest van Watson4, gewrichtspalpaties CWK en TWK voor pijnprovocatie, en de
Cervicale flexie/rotatie test (FRT)* en passief segmentaal bewegingsonderzoek in

rugligging voor mobiliteitsonderzoek.
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Er werden actieve als passieve mobiliteitsstoornissen gevonden in de hoog CWK
waarbij de lateroflexie/rotatie en flexierichting het meest beperkt of eindstandig pijnlijk
waren. In de cervicothoracale wervelkolom (CTWK) en in de thoracale wervelkolom
(TWK) was met name extensie beperkt en pijnlijk. Bij chronische hoofdpijnklachten
vond een enkeling bij inspectie “spanning rond het diafragma en een hoge ademhaling”
en “thoracolumbale mobiliteitsstoornissen van de rotatie en extensie”. Soms vond men

“een functiestoornis vanuit het bekken, knieén, voeten of een motorische stoornis van

de ogen”.

3. Manuele therapie
Deelnemers geven aan CH, spanningshoofdpijn, posttraumatische hoofdpijn en alle
combinaties van bovenstaande hoofdpijnen te behandelen.
Bij het behandelen van spanningshoofdpijn was de behandelstrategie om aandacht te
geven aan de houding met als doel spanningsopbouw te verminderen.
“Manueel therapeutisch behandel ik het totaalbeeld en ga niet alleen maar kijken wat
hoog cervicaal vast zit (...) kijken naar het totaalplaatje, daar ligt ook onze kracht”, “bij
spanningshoofdpijn staan mobilisaties niet op de voorgrond, maar gaat het om houding
en variatie, dus tussendoor veel bewegen, bewustwording en endurance trainen” en
‘houding is het eerste wat ik behandel, slapen is al tweede en als derde als de houding
beter, ga ik kijken of mobilisaties hoog cervicaal nog nodig zijn”.
Bij CH was het belangrijkste doel mobiliteitsherstel waarbij onderstaande aspecten
werden genoemd: “De hoogcervicale tenderness of functiestoornis behandel je” en “bij

CH staan mobilisaties meer op de voorgrond”.
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Een korte interventie van enkele behandelingen bij CH volstaat. Over de resultaten zei
men: “echte CH is vaak na één behandeling weg, dan is er geen hoofdpijn meer” en
“CH is heel goed te behandelen in ons vakgebied, in twee tot drie keer”.

Bij spanningshoofdpijn en posttraumatische hoofdpijn was er een langer traject: ‘e zit
met meer training en je bent afhankelijk van discipline van je pati€nt” en ‘je moet er
achter komen waarom is die spanning opgebouwd en bij de traumagroep spelen vaak

andere dingen nog mee (...) zoals traumaverwerking en ziektewinst”.

Mobilisaties

Men koos vooral voor passieve mobilisaties van de cervicale wervelkolom in
rugligging. Mobilisaties zijn in tegenstelling tot manipulaties passieve bewegingen
waarbij botdelen ten opzichte van elkaar bewogen worden, waarbij de eindgrenzen
van het gewricht gerespecteerd worden. Genoemd werden de ‘passive accesory
intervertebral mobilisations’ (paivm’s) volgens Maitland®®, passieve fysiologische
driedimensionale mobilisaties of “mitnemertechniek”, Mulligans’s natural apophyseal
glides (NAG’s)%, tranversale mobilisaties van c1, “losglij” of “lateralglide” technieken
onder tractie,®”3 tractie alleen en mobilisaties ontwikkelt door Dean Watson.34
Belendende regio’s werden ook behandeld. In interviews noemde men: “mobilisaties
van de schedelbeenderen (craniale technieken)”, “het sacro-iliacale gewricht”, ‘het

kaakgewricht en “vrijmaken van het diafragma (springtechniek)”.3°

Manipulaties
Manipulaties, mobiliserende technieken waarbij in de eindstand van het gewricht met
een impuls wordt doorbewogen, gaven 67% van de deelnemers in de interviews aan

toe te passen. Thoracaal en cervicothoracaal werden vooral tractiemanipulaties
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(Nelson) en posterior-anterior manipulaties uitgevoerd om het opstrekken en de
extensie van de wervelkolom te verbeteren.3>4%41 Hoog cervicale manipulaties werden
veel minder uitgevoerd (13%) vanwege onbekende risico’s. Besproken hoog cervicale
manipulaties waren tractie en lateroflexie®>4° en manipulaties volgens Hartman*?> met
als doel overgevoeligheid van de hoogcervicale regio te verminderen of
mobiliteitsverlies te herstellen. Eén geinterviewde gaf aan vooral het sacro-iliacale
gewricht te manipuleren. Standsverandering van het sacro-iliacale gewricht was

daarbij mogelijk de oorzaak van spanningsopbouw in de hoog cervicale wervelkolom.

Andere therapieén

Segmentale stabiliteitstraining voor de cervicale wervelkolom, Mulligan’s Sustained
Natural Apophysial Glides (SNAG’s)%*® werden genoemd als oefeningtherapie.
Houdingsoefeningen, spierversterkende oefeningen voor de nekflexoren en
schoudergordelmusculatuur werd eventueel aanvullend gedaan. Ontspannings-,
ademhalings- en mindfullness-oefeningen werden vooral bij chronische
hoofdpijnklachten gegeven.*? Leefstijladviezen ten aanzien van slapen, eten, genoeg

drinken en tijdsbesteding achter beeldschermen werden besproken.

Discussie

Het doel van dit onderzoek was om een antwoord te vinden op de volgende
hoofdvragen (1) wat is de rol van de KMT binnen het behandelproces bij kinderen met
hoofdpijn en (2) welke manueel therapeutische interventies worden er uitgevoerd bij
kinderen in de leeftijd van 6 tot 18 jaar met hoofdpijnklachten.

Samenvattend kan gezegd worden dat de KMT een rol speelt in het behandelproces

bij kinderen met hoofdpijn vanaf drie jaar. Men behandelt kinderen met CH,
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(spier)spanningshoofdpijn, posttraumatische hoofdpijn en alle combinaties van eerder
genoemde hoofdpijnen. In het manueel therapeutisch onderzoek vindt men bij
hoofdpijnklachten musculoskeletale stoornissen van de CWK of musculoskeletale
stoornissen in de WK die spanningsopbouw geven in de CWK. Aanbevolen wordt om
in het onderzoek gebruik te maken van meetinstrumenten zoals de VAS, PSK, HIT-6,
FRT, Forward Head Position en de ‘Stress-Rotatie fest’. Manueel therapeutisch
handelen bestaat uit passieve mobilisaties op verschillende niveaus van de
wervelkolom en niet alleen hoog cervicaal. Bij hoge uitzondering gebruikt men
manipulaties. Tevens worden segmentale stabilisatieoefeningen en leefstijladviezen
gegeven. Men werkt samen met een kinderfysiotherapeut, orofaciaal of craniofaciaal

therapeut indien men zelf niet over de expertise beschikt.

De rol van de KMT

De KMT behandelt in tegenstelling tot de onderzoeksvraag al kinderen op zeer jonge
leeftijd, namelijk vanaf drie jaar. In dit onderzoek geven meerdere therapeuten aan
deze kinderen zo jong te zien. In studies naar de incidentie en prevalentie van
hoofdpijn onder kinderen wordt hoofdpijn vanaf vijf jaar beschreven.** Het betreft dan
vooral kinderen met spanningshoofdpijn en migraine. Prevalentie van CH bij kinderen
is niet beschreven. Dat verklaart mogelijk de discrepantie tussen literatuur en praktijk.
Men ziet vooral een rol voor de KMT bij het behandelen van kinderen met
hoofdpijnklachten waarbij musculoskeletale stoornissen worden gevonden in de
wervelkolom met als doel klachten vanuit de CWK te verminderen. Men geeft aan
vooral spanningshoofdpijn en CH te behandelen. In de literatuur is geen eenduidigheid
over de oorsprong en ontstaansmechanismen van primaire hoofdpijnen waaronder

spanningshoofdpijn. De indruk van de onderzoeker is dat definities van
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spanningshoofdpijn en spierspanningshoofdpijn door elkaar gebruikt worden.
Onduidelijk is of men bij kinderen vooral stoornissen behandeld van de musculatuur
en daarmee een secundaire hoofdpijn volgens de definitie van het IHS. Of
spanningshoofdpijn, een primaire hoofdpijn zonder duidelijke objectieve symptomen
vanuit de CWK! Mogelijk dat de criteria voor CH van het CHISG beter passen bij deze
problematiek. Indien sprake is van objectiveerbare symptomen vanuit de CWK die
hoofdpijn veroorzaken lijkt hanteren van de definitie van de CHISG voor CH meer op
zijn plaats. Onderzoek naar het ontstaansmechanisme van spanningshoofdpijn met
een uitgebreidere definiéring van subjectieve en objectieve symptomen kunnen
hierover meer duidelijkheid geven.

Enkele deelnemers geven aan ook migraine in combinatie met CH bij kinderen te
behandelen. Recent onderzoek bij volwassenen laat zien dat migraine in combinatie
met andere hoofdpijnen zoals spierspanningshoofdpijn en cervicogene hoofdpijn
mogelijk te beinvloeden is met manuele therapie en kan ook migraine daarmee een

indicatie te zijn voor manuele therapie.*® In de literatuur is hier niets over bekend.

Manueel therapeutisch onderzoek

Voor de anamnese gebruikt men de VAS/CAS3! en de HIT-6.3? Deze zijn gevalideerd
voor kinderen vanaf 5 jaar.4>#** Bij het lichamelijk onderzoek worden verschillende
testen gebruikt, die gestandaardiseerd zijn voor volwassenen zoals de Forward Head
Position, FRT*6, de CCFT® en de ‘Stress-rotatie test’.3* Een toegenomen Forward
Head Position in de relatie met CH geven in verschillende onderzoeken tegenstrijdige
resultaten.*1%47 Ondanks dat gewezen wordt op het belang van een goede houding is
de relatie tussen hoofdpijnklachten en houding nog niet duidelijk.*® De FRT wordt

regelmatig gebruikt en is bij kinderen valide en betrouwbaar. In de studie van
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Budelmann geeft de FRT bij kinderen een hoge interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van
de CROM van 0.93 (95% CI:0.69-0.99).* Deelnemers van deze studie vinden
regelmatig een negatieve uitslag van de FRT bij kinderen. Meerdere deelnemers
geven aan dat deze test niet altijd bruikbaar is voor alle kinderen. Vaak is de uitslag
van de FRT negatief terwijl palpatie en segmentaal cervicale mobiliteitsonderzoek
alsnog een positieve uitslag geven. Mogelijk dat factoren bij het kind maar ook de
uitvoering door de therapeut van invloed is.

Zowel passieve als actieve mobiliteitsstoornissen werden gevonden van de CWK,
CTWK en TWK. In de literatuur worden relaties gelegd tussen een significante
vermindering van de actieve Cervicale Range of Motion (CROM) bij chronische
spanningshoofdpijn en CH bij kinderen. Deelnemers bevestigen deze verminderde
mobiliteit in de lateroflexie, flexie en extensie bij CH en in mindere mate bij
spanningshoofdpijn en chronische spanningshoofdpijn.'® In deze onderzoeken betreft
het telkens actieve CROM. Er is echter geen onderzoek gedaan naar passieve CROM

en palpaties.

Manueeltherapeutische behandeling

Behandelstrategieén in de praktijk bij CH en (spier)spanningshoofdpijn zijn voor de
deelnemers bijna gelijk. Bij CH ligt de nadruk op mobiliteitsherstel van de (C)WK. Bij
(spier)spanningshoofdpijn is “verminderen van spanningsopbouw ten gevolge van
asymmetrie en standsverandering van de wervelkolom” het belangrijkste doel.

Een scala aan mobilisatie- en manipulatietechnieken worden toegepast. Men haalt
hiervoor de factsheet van de NVMT aan over behandelopties voor manueel
therapeuten voor kinderen van één tot 18 jaar. Hierin worden mobilisaties in flexie,

tractie en laterale richting voorgesteld voor de hoog cervicale wervelkolom zonder een
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duidelijke bronvermelding.?” De meeste collega’s maken gebruik van milde passieve
mobilisaties op verschillende niveaus van de wervelkolom in rugligging of buikligging.
Bij hoofdpijnklachten wordt vaak vanwege de overgevoeligheid hoog cervicaal eerst
de periferie behandeld en uitleg gegeven. Pas later wordt indien nodig de hoog CWK
behandeld. Hierbij is er geen sprake van een gezamenlijke voorkeur voor één techniek.
Enkele collega’s geven de voorkeur aan hoog cervicale manipulaties. Vanwege
onduidelijkheid over effecten op de ontwikkeling van het skelet raadt men echter aan
hiermee terughoudend te zijn. Een leeftijdsgrens van 12 jaar wordt als richtlijn
gebruikt.?” De meeste deelnemers nemen dit advies over. Voorstanders van
mobilisaties geven aan dat mobilisaties bij kinderen op de juiste manier uitgevoerd,
voldoende resultaat geven. Alleen in uitzonderlijke gevallen waarbij het behandeldoel
niet gehaald wordt, kunnen manipulaties worden overwogen. Het belangrijkste
argument om hoog cervicale manipulaties toe te passen, is voorkeur voor een relatief
weinig irriterende interventie op soms zeer pijnlijke segmenten. Pijninbibitie op de
dorsale hoorn als gevolg van een mechanische stimulus verklaart hier een mogelijk
effect op de hoofdpijn.*® Om dit doel te bereiken kan men prima volstaan met
mobilisaties van de wervelkolom of drukpunttechnieken beschreven door Watson®®
waarna sprake is van een demping op de dorsale hoorn.

Over het versterken van de nekflexoren en het geven van houdingsoefeningen zijn de
meningen verdeeld. Vooral bij jonge kinderen tot 12 jaar waarbij sprake is van
houdingsproblematiek heeft een interventie van de kinderfysiotherapeut de voorkeur.
Ontspanningsoefeningen, houdingsoefeningen en mindfulness-oefeningen worden
genoemd maar zijn geen manueel therapeutische verrichtingen en daarmee niet

specifiek het terrein van de KMT. Een enkeling voert dit zelf uit maar de meesten
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verwijzen hiervoor door naar de Kkinderfysiotherapeut, oefentherapeut of

haptotherapeut.

Dit onderzoek is voor zover bekend het eerste onderzoek wat gedaan is waarin
behandelmogelijkheden van kinderen met hoofdpijn vanuit de invalshoek van de
kindermanuele therapie worden beschreven.

Bij het afnemen van de interviews hebben interviews op locatie de beste resultaten
opgeleverd. Door soms grote afstanden en weinig tijd van de deelnemers en
onderzoeker is gebruik gemaakt van Skype of telefoon. Intermenselijke communicatie
is meer dan alleen beeld en geluid. Door interviews op verschillende manieren af te
nemen, is de non-verbale communicatie tussen deelnemer en onderzoeker en
daarmee de resultaten niet constant gebleken. Om tot saturatie te komen waren
hierdoor meer interviews nodig.

Voor deelname aan het onderzoek zijn experts benaderd door een selectieve
steekproef te doen onder geregistreerde kindermanueeltherapeuten. Er is bewust
gekozen voor deze experts daar zij ook kinderen van zeer jonge leeftijd behandelen
en verspreid zijn over heel Nederland.

Triangulatie in het onderzoek door andere beroepsgroepen en therapeuten te
interviewen is niet toegepast. Hierdoor kan de ‘rol van de KMT mogelijk eenzijdig
belicht zijn en daarmee is de positionering van de KMT te opzichte van andere
zorgverleners niet geheel duidelijk geworden. Wel is gebruik gemaakt van een
stuurgroep, een topiclijst, “member-checking” en een tweede beoordelaar voor het
coderen om de kwaliteit te borgen.

Verder onderzoek wordt geadviseerd waarbij de focus kan liggen op

ontstaansmechanismen van primaire en secundaire hoofdpijn bij kinderen in relatie tot
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CWK, de prevalentie van hoofdpijn bij kinderen onder de vijf jaar en effectstudies van

verschillende mobilisatietechnieken bij kinderen met hoofdpijn.
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Tabel 1: Soorten hoofdpijn, aangepast en vertaald naar de Hoofdpijnrichtlijn NICE: © National Institute for Health and Clinical

Excellence, 2012.

Pijnlocatie

Soort pijn

Effect

activiteiten

Andere

symptomen

Type hoofdpijn

Pijn-intensiteit

bij

Primaire hoofdpijn

Spanningshoofdpijn

Bilateraal

Drukkend/ trekkend, niet

pulserend

Mild tot gemiddeld
Verergerd niet
dagelijkse activiteiten

Geen

bij

Migraine (met of zonder
aura)

Unilateraal of bilateraal

Pulserend, bonkend (12-17
jaar)

Gemiddeld tot hevig
Verergerd bij activiteiten en
leidt tot vermijding van
dagelijkse activiteiten

Licht- en
geluidsovergevoeligheid,

misselijkheid en overgeven

Aura

Alle symptomen komen voor

met en zonder hoofdpijn

Volledig reversibel

Clusterhoofdpijn

Unilateraal (rond en boven het oog een zijde

van het gezicht

Variabel (scherp, borend, kloppend, brandend,

wringend)
Hevig tot zeer hevig

Rusteloos of geirriteerd zijn

Ipsilatereraal een rood of waterig oog

Neusvloed Gezwollen ooglid

Zwetend voorhoofd of aangezicht

miose en/of ptosis

Secundaire hoofdpijn

Cervicogene hoofdpijn

Unilateraal of bilateraal vanuit de nek uitstralend

naar occipitaal, temporaal, frontaal, orbitaal

Diep, zeurend, stekend

Mild tot hevig

Verergerd bij bewegingen van de nek

Soms gepaard gaand met licht-

geluidovergevoeligheid en misselijkheid

Cervicale bewegingsbeperking

Pijnprovocatie bij palpatie nekstructuren

en

31




Aanval ontwikkelt zich in

tenminste 5 minuten

Aanvallen duren 5-60

minuten
Duur hoofdpijn = 30 minuten continu 4—72 uur bij volwassenen 15-180 minuten Enkele uren tot dagen indien onbehandeld
aanval

30min-48 uur bij kinderen
Frequentie Weinig frequent: Herhaald aanvallen 1 Aanval per 2 dagen tot 8 aanvallen per dag Constante pijn met aanvallen

< 1 dag per maand
Frequent: 1-15 dagen per
maand

Chronisch: = 15 dagen

per maand
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Tabel 2. Gegevens deelnemers interviews

Deelnemer Geslacht  Opleiding Ervaring als KMT  Leeftijd (jaren) Afname
(jaren) interview

pl vrouw KFT, MT, KMT 12 55 L

p2 man MMT, Orofac ft., KMT 13 44 L

p3 vrouw MT, KMT 18 53 L

p5 vrouw MMT, KMT 23 50 L

p6 man MT, KFT, KMT, 13 53 L

Drs.Psychologie

p7 man MMT, Orofac. ft., KMT 25 60 S
P8 vrouw MMT, KMT 7 43 S
o1} vrouw MT, KFT, KMT 22 57 S
p10 man MT, KMT, sportft, coach 20 61 S
pll man MT, Msc Oncol.ft, KMT 23 52 S
pl2 vrouw MT, KMT 10 53 L
p13 man MMT, KMT 18 54 T
pla vrouw MMT, KMT 7 43 L
pl5 man MMT, KMT 7 47 L
p16 vrouw MMT, KMT 8 45 L
Gemiddelde 15 51

Afkortingen: KMT=kindermanueel therapeut, CWK=cervicale wervelkolom, KFT=kinderfysiotherapeut,
MT=manueel therapeut, MMT=Master Manuele therapeut, Orofac. ft=orofaciaal therapeut,
Drs.=doctorandus, sportft.=sportfysiotherapeut, Msc Oncol.ft=Master Oncologisch fysiotherapeut. L= op

locatie, S= via Skype, T= per telefoon.
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Tabel 3: Codeboom

Hoofdcategorieén

Categorieén

Thema’s

(1) Rol van de KMT

Kwalificaties

Samenwerking

KMT is opgeleid om kinderen vanaf 3 maanden te behandelen in tegenstelling tot de
klassiek opgeleide manueel therapeut,

kinderen vanaf 3 jaar met hoofdpijn

expert op het gebied van segmentaal onderzoek en behandelen van de (hoog)cervicale
wervelkolom in tegenstelling tot de kinderfysiotherapeut

Samenwerking met kinderfysiotherapeut, orofaciaal of craniofaciaal therapeut
verwijzers nog veelal onbekend over hoofdpijn als indicatie voor manuele therapie
regionaal intensieve samenwerking door bekendheid

meer onderzoek

(2) Manueel therapeutisch onderzoek;
meetinstrumenten, testen en bevindingen in het
functieonderzoek.

Indicatiestelling

Belangrijkste meetinstrumenten
anamnese

Belangrijkste meetinstrumenten
functieonderzoek

Andere testen

Classificatie; Bekend met IHS, CHISG

VAS, CAS, PSK, Hoofdpijndagboek, HIT-6

Flexie-rotatie test, Stress rotatietest, forward head position, cervicocraniale flexietest

Gewrichtspalpaties Cervicale en thoracale wervelkolom
Passief bewegingsonderzoek in rugligging van de wervelkolom en bekken

(3) Manuele therapie; behandeldoel, strategie en inhoud | Doelstelling Verminderen van opbouw spierspanning
therapie Verbeteren van de passieve mobiliteit
Strategie Behandel het totaalbeeld, behandel van perifeer naar centraal houding,
eerst de houding, dan het slapen en als derde indien nodig de mobiliteit hoog cervicaal
Mobilisaties passieve cervicale mobilisaties volgens Maitland

mobilisatie C1
fysiologische 3d mobilisatie (mitnemer mobilisatie)

mobilisatie/ druktechniek volgens Watson
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artrogene mobilisaties thoracaal (federen)
rotatie mobilisatie thoracolumbale en lumbale wervelkolom

mobilisatie schedelbeenderen, mobilisatie/ springtechniek diafragma
mobilisatie kaakgewricht

Manipulaties lateroflexie manipulatie hoog cervicaal volgens Hartman

lateroflexie/ tractiemanipulatie (hoog)cervicaal
manipulaties thoracaal, cervicothoracaal (tractie en posterior/anterior thrust

manipulaties zonder impuls!
aangeleerde manipulaties in Nederland zijn ongevaarlijk

rotatiemanipulatie thoracolumbale en lumbale wervelkolom

gapping manipulatie sacro-iliacaal gewricht

Andere leefstijl adviezen

spierversterkende oefeningen voor de nekflexoren en schoudergordelmusculatuur
segmentale stabiliteitstraining voor de cervicale wervelkolom

dry-needling

oogmotoriekoefeningen, houdingsoefenigen

Mulligan’s Sustained Natural Apophysial Glides (SNAG’s)

Ontspannings-, ademhalings- en mindfullness-oefeningen

KMT= kindermanueel therapeut, IHS= International Headache Society, CHISG=Cervicogenic Headache International Study Group's,
CH= cervicogene hoofdpijn, VAS=visual analogue scale, CAS= Color Analogue Scale, PSK= Patient Specifieke Klachten, HIT-6=

Hoofdpijn Impact Test, C1= eerste cervicale wervel.
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Legenda figuren

Figuur 1. Flow diagram selectie deelnemers
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Figuur 1. Flowchart selectie deelnemers
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