Fysiotherapie bij cervicale hoofdpijn: “Een systematisch literatuuronderzoek.”
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Samenvatting

Binnen de fysiotherapie, in de eerste lijn gezondheidszorg, is er vaak een gebrek aan kennis over diagnostische criteria en diagnostische testen op grond waarvan de diagnose cervicale hoofdpijn gesteld kan worden bij volwassenen. De onderzoeksgroep heeft door middel van een systematisch literatuuronderzoek een overzicht gegeven over cervicale hoofdpijn, waarbij de volgende vraagstelling als leidraad heeft gediend:

Welke diagnostische criteria c.q. diagnostische testen bestaan er om cervicale hoofdpijn te diagnosticeren?

Door middel van de databases doconline, medline, cinahl en pubmed is er literatuur gevonden. Belangrijke keywords die gebruikt zijn betreffen: “headache”, “physiotherapy”, “cervicogenic headache”, “diagnostic”, cervicogene hoofdpijn en cervicale hoofdpijn.

De definitie, de kenmerken, het ontstaan, de incidentie, de prevalentie en de differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn worden in dit verslag beschreven. Uit deze resultaten is gebleken dat er géén consensus bestaat tussen de verschillende onderzoekers. Definitie, kenmerken en ontstaan kunnen niet eenduidig geformuleerd worden en er bestaat een overlap met differentiaaldiagnoses als hemicrania continua, gewone migraine, clusterhoofdpijn en “tension headache”. Een gevolg hiervan is dat cervicale hoofdpijn vaak moeilijk te differentiëren is. Waarden van incidentie en prevalentie moeten nog vastgesteld worden.

In de literatuur worden verschillende criteria gebruikt om cervicale hoofdpijn te diagnosticeren: De diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998), de IHS-criteria (1988) en de omschrijving van het IASP (1994). Ook bestaan er een aantal testen voor cervicale hoofdpijn, namelijk: de vragenlijst van Watson, de “skin roll” test, het “lichamelijk onderzoek” volgens Jull et al. (1999) en van Suijlekom et al. (2000), de “pressure-pain threshold” meting, de diagnostische blokkade, het röntgenologisch onderzoek en het manueel passief segmentaal onderzoek. 

De diagnostische criteria, de vragenlijst c.q. anamnese, de “skin roll” test en het “lichamelijk onderzoek” zijn mogelijk door een basisfysiotherapeut uit te voeren. Een gespecialiseerde fysiotherapeut kan dezelfde criteria en testen hanteren als een basisfysiotherapeut en indien gespecialiseerd als manueeltherapeut ook het manueel passief segmentaal onderzoek. De overige testen kunnen alleen door een specialist uitgevoerd worden.

Alle testen die beschreven worden kunnen op zich, geen cervicale hoofdpijn diagnosticeren.

Deze testen kunnen in combinatie met een vragenlijst c.q. anamnese en diagnostische criteria mogelijk wel zorgen voor een diagnosestelling.

Dit literatuuronderzoek kan opzichzelf dienen als handreiking om meer inzicht te krijgen in cervicale hoofdpijn, de diagnostische criteria en de diagnostische testen.

Summary
In the Physiotherapy sector, within the primary health care scheme, there is often a lack of knowledge covering diagnostic criteria and the testing for cervical headaches in the adult population. After systematically examining literature, the research group has produced a research about cervical headaches. The following question served as a guideline throughout the project.

Which diagnostic criteria or tests are available in order to be able to diagnose cervical headaches?

Literature was uncovered by means of using various databases namely, doconline, medline, cinahl and pubmed. Here, important key words such as headache, physiotherapy, cervicogenic headache, diagnostic, “cervicogene hoofdpijn” and “cervicale hoofdpijn” were used.

The definition, characteristics, origin, incidence, prevalence and the different types of diagnoses surrounding cervical headache have been described in this report. This report shows that there is no consensus between the various researchers. The definition, characteristics, and origin cannot be clearly defined resulting in an overlap, with the emergence of such diagnoses as hemicrania continua, common migraine, cluster headaches and “tension headaches”. One of the outcomes here is that cervical headaches are often difficult to differentiate between. Standard criteria in respect of incidence and prevalence must still be laid down.

The literature gives different diagnostic criteria in order to be able to diagnose cervical headache: The diagnostic criteria of Sjaastad et al. (1998), IHS criteria (1988) and the IASP (1994) description. There are also diagnostic tests for cervical headache: The Watson questionnaire, the “skin roll” test, “physical examination” by Jull et al. (1999) and van Suijlekom et al. (2000), “pressure-pain threshold” measurement, diagnostic anesthetic blockades, radiological examination and passive accessory intervertebral mobility examination. 

A basic physiotherapist could be able to perform the “skin roll” test, the “physical examination” and asks the patient to fill in a questionnaire. A specialized physiotherapist is able to do the same tests and if he/she is specialized in manual therapy he/she could be able to perform the passive accessory intervertebral mobility examination. A specialist is required for the remaining tests.

All described tests can’t diagnose cervical headache by themselves, but in combination with the questionnaire and the diagnostic criteria these tests may be able to diagnose.

This review can of help physiotherapist to receive insight in cervical headache, the diagnostic criteria and the diagnostic tests.
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Inleiding

In het vierde jaar van de opleiding fysiotherapie worden verschillende stages gelopen, o.a. in de eerste lijn gezondheidszorg. Tijdens deze stages in de eerste lijn is gebleken dat bij volwassen patiënten hoofdpijn, nekpijn en een combinatie van beide veel voorkomende klachten zijn. Voorbeelden van verwijsdiagnoses in dit geval zijn: migraine, “tension headache”, clusterhoofdpijn en hemicrania continua. Het is lang niet altijd duidelijk of de hoofdpijn samenhang heeft met nekklachten, met andere woorden dat er gesproken kan worden van cervicale hoofdpijn.

Een voorbeeld:

In de Verenigde Staten is cervicale hoofdpijn de oorzaak van meer dan 18 miljoen artsbezoeken per jaar. Het “Nuprin Report” vermeldt dat elk jaar 156 miljoen “fulltime” werkdagen verzuimd worden wegens hoofdpijnklachten, waardoor de geschatte kosten van verloren productiviteit 25 biljoen dollar zijn. Tevens is hoofdpijn een van de meest voorkomende redenen voor het gebruik van pijnstillers. 

De impact van hoofdpijn op de kwaliteit van leven is bij cervicale hoofdpijn groter dan bij andere chronische aandoeningen zoals osteoarthritis, hypertensie en diabetes. Ook is gebleken dat hoofdpijn een van de meest aangedragen klachten is binnen de gezondheidszorg (1).

Recent onderzoek geeft aan dat rug- en nekpijn de maatschappij een aanzienlijk deel kost van de totale uitgave voor de gezondheidszorg. Tevens vormen zij een grote oorzaak van morbiditeit en invaliditeit. Dit benadrukt de behoefte aan precieze en betrouwbare criteria voor het stellen van een diagnose en de behandeling van pijnlijke aandoeningen van de nek (8).
Cervicale hoofdpijn wordt vaak verkeerd gediagnosticeerd en inadequaat behandeld vanwege verwarring over deze aandoening en variërende terminologie (2).

Er zijn namelijk in de literatuur verschillende definities, omschrijvingen en criteria voor cervicogene hoofdpijn te vinden, die vaak wezenlijke verschillen vertonen (1,8,10,18,19,22,30). Het grootste probleem in het werkveld betreft het op een betrouwbare manier kunnen differentiëren tussen cervicogene hoofdpijn en andere hoofdpijnsoorten (4, 8, 22, 23).
Het is dus van belang om een aantal diagnostische criteria en diagnostische testen te beschrijven, aan de hand waarvan de diagnose cervicale hoofdpijn gesteld kan worden. 

Theoretisch kader

De onderzoeksgroep beperkte zich in dit project tot cervicale hoofdpijn (definitie van cervicale hoofdpijn, etiologie, pathologie, epidemiologie en de differentiaaldiagnoses), diagnostische criteria, diagnostische testen. Onder differentiaaldiagnoses zijn soorten hoofdpijn verstaan die moeilijk te onderscheiden zijn van cervicale hoofdpijn.

De onderzoeksgroep heeft er naar gestreefd om zowel de diagnostische criteria en diagnostische testen als de fysiotherapeutische interventies te beschrijven. Indien er teveel informatie beschikbaar zou zijn en er onvoldoende tijd was, zou de onderzoeksgroep zich beperken tot de diagnostische criteria en diagnostische testen.

De onderzoeksgroep heeft zich uiteindelijk moeten beperken tot de diagnostische criteria en diagnostische testen aangezien er onvoldoende consensus bestond in de literatuur en daardoor een gebrek aan tijd ontstond om de fysiotherapeutische interventies te onderzoeken.

Binnen dit project is er naast algemene fysiotherapeutische literatuur alleen gebruik gemaakt van manueel therapeutische, chiropractische en neurologische literatuur indien deze te hanteren is door een basisfysiotherapeut of relevant is als achtergrond literatuur met betrekking tot de subvragen.

Om de inhoud van de literatuur op relevantie en bruikbaarheid voor dit project te beoordelen en het zoekgebied af te bakenen, zijn er een aantal in- en uitsluitingscriteria opgesteld (Zie bijlage 1 project-format). Aan de hand hiervan is een artikel wel of niet geselecteerd.

Operante definities

Migraine, “tension headache”, cluster hoofdpijn, diagnostische criteria, basisfysiotherapeut en gespecialiseerde fysiotherapeut worden in bijlage 1 toegelicht. Met de onderzoeksgroep worden de studenten die dit project uitgevoerd hebben aangeduid. Wanneer er gesproken wordt van een fysiotherapeut wordt een fysiotherapeut die werkzaam is in de eerste lijn gezondheidszorg bedoeld. Hemicrania continua is een differentiaaldiagnose van cervicale hoofdpijn.

In het verslag worden de termen cervicale hoofdpijn en cervicogene hoofdpijn door elkaar gebruikt. Als er in de “Inleiding” en het hoofdstuk “Resultaten” gesproken wordt over cervicogene hoofdpijn dan is dat, omdat het betreffende artikel ook daarvan spreekt. Tevens wordt er in de resultaten gesproken van cervicale hoofdpijn. Het betreffende artikel spreekt in dat geval van cervicale hoofdpijn. In de stukken tekst die als inleiding geschreven zijn voor de subvragen/ subkoppen, wordt altijd gesproken van cervicale hoofdpijn omdat het daar gaat om de term die in de titel van dit verslag voorkomt en om deze reden door de onderzoeksgroep gehanteerd wordt.

In de overige hoofdstukken wordt eveneens gesproken van cervicale hoofdpijn met dezelfde reden als hierboven vermeld staat.
Probleemstelling

Er is bij fysiotherapie in de eerste lijn gezondheidszorg vaak een gebrek aan kennis over diagnostische criteria en diagnostische testen, op grond waarvan de diagnose cervicale hoofdpijn gesteld kan worden bij volwassenen.

Doordat het begrip cervicale hoofdpijn geen consensus kent in de literatuur, heeft dit gevolgen voor het differentiëren van deze vorm van hoofdpijn binnen de fysiotherapie. Door middel van een systematisch literatuuronderzoek wil de onderzoeksgroep, fysiotherapeuten een overzicht geven van cervicale hoofdpijn, de etiologie, de pathologie, de diagnostische criteria en de diagnostische testen. 

Vraagstelling 

Wat zijn de diagnostische criteria c.q. diagnostische testen bij cervicale hoofdpijn?

Voordat de diagnostische criteria en diagnostische testen beschreven worden is het van belang om op de hoogte te zijn van de definitie, kenmerken, etiologie, pathologie, incidentie en prevalentie van cervicale hoofdpijn. Daarnaast worden de differentiaaldiagnoses en mogelijke relatie(s) met de nek in kaart gebracht, om zo cervicale hoofdpijn te kunnen differentiëren van andere hoofdpijnaandoeningen.

Vervolgens worden de diagnostische criteria en diagnostische testen voor cervicale hoofdpijn weergegeven. Er wordt bekeken welke criteria en testen door een basisfysiotherapeut c.q. door een gespecialiseerde fysiotherapeut kunnen gehanteerd kunnen worden en welke conclusies de fysiotherapeut kan verbinden aan het onderzoek. Verder bepaald de onderzoeksgroep of de diagnostische criteria en diagnostische testen in een stroomschema kunnen worden weergegeven.
Doelstelling

Het literatuuronderzoek dient als handreiking gebruikt te worden door fysiotherapeuten in de eerste lijn, om meer inzicht te krijgen in het begrip cervicale hoofdpijn, de diagnostische criteria en de diagnostische testen.

Het was de oorspronkelijke doelstelling om een handreiking voor fysiotherapeuten in de eerste lijn op te stellen, in de vorm van een stroomschema. Hierin worden de diagnostische criteria, de diagnostische testen en de fysiotherapeutische interventies, met betrekking tot cervicale hoofdpijn, weergegeven. Echter is gebleken dat het niet mogelijk was om de gegevens te verwerken in een stroomschema.

Leeswijzer

Het onderzoeksverslag is op de volgende manier ingedeeld:

In Hoofdstuk 1 is de methode van het onderzoek beschreven.

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in vier paragrafen. §1 Beschrijft waarom de in- en uitsluitingscriteria zijn opgesteld. §2 Beschrijft hoe de onderzoeksgroep tot de gebruikte literatuur is gekomen. §3 Beschrijft het ontwikkelen van de checklist ter beoordeling van de methodologische kwaliteit van publicaties én het beoordelen daarvan. In §4 is het ontwikkelen van het data-extractie formulier en het uitvoeren daarvan beschreven.

In Hoofdstuk 2 komen de resultaten aan bod.

Dit hoofdstuk bestaat uit twee paragrafen. §1 Beschrijft de resultaten van het literatuuronderzoek, de beoordeling van de methodologische kwaliteit en de data-extractie In §2 zijn de antwoorden op de gestelde subvragen 2.1 tot en met 2.7 beschreven. Aan het einde van bijna iedere subvraag is er een tabel weergegeven, met een kort overzicht van de subvraag.

Hoofdstuk 3 zijn de discussie, conclusie en aanbevelingen beschreven.

De discussie is puntsgewijs uitgewerkt met betrekking tot de methode en de resultaten. Ook zijn in de discussie de resultaten van subvraag 2.8 tot en met 2.11 uitgewerkt. In de conclusie wordt een antwoord gegeven op de vraagstelling. Naar aanleiding van de discussie en de conclusie zijn er aanbevelingen gedaan.

Hoofdstuk 1: Methode

Het onderzoek betreft een systematisch literatuuronderzoek met als onderwerp fysiotherapie bij cervicale hoofdpijn.
§1. Opstellen van in- en uitsluitingscriteria

Alvorens literatuur te zoeken en te verzamelen heeft de onderzoeksgroep in- en uitsluitingscriteria geformuleerd, die de inhoud van de literatuur op relevantie en bruikbaarheid voor dit project beoordelen en het onderzoeksgebied afbakenen. 
Insluitingscriteria:

· De literatuur moet recent zijn: Dit houdt in dat er literatuur gebruikt wordt van de laatste tien jaar.

· De literatuur moet relevant zijn voor fysiotherapie in de eerste lijn. 

· De literatuur moet specifiek gaan over cervicale hoofdpijn.

· De informatie die er gevonden wordt moet betrekking hebben op volwassenen (vanaf 18 jaar).

· De literatuur moet Nederlands-, Engels- en eventueel Duitstalig zijn.

· De methode moet in de gebruikte artikelen beschreven zijn.

Insluitingcriteria m.b.t. achtergrondliteratuur:

· De literatuur moet recent zijn: Dit houdt in dat er literatuur gebruikt wordt van de laatste tien jaar. Wanneer er niet genoeg informatie is, wordt er literatuur van voorgaande jaren gebruikt. Er wordt ook gebruik gemaakt van literatuur die ouder is dan tien jaar, wanneer in de recente literatuur hiernaar verwezen wordt.

· De informatie moet over alle differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn gaan. 

· De literatuur moet Nederlands-, Engels- en eventueel Duitstalig zijn.

Uitsluitingscriteria:

· Er wordt géén literatuur gebruikt met betrekking tot kinderen (tot 18 jaar).

· Er wordt géén literatuur gebruikt die medische ingrepen bevat.

· Er wordt géén literatuur gebruikt die betrekking heeft op de behandeling van cervicale hoofdpijn met medicijnen.

· Er wordt géén literatuur gebruikt die psychologische en psychosociale factoren van hoofdpijn beschrijft.(zie bijlage 1).

§2. Verzamelen van literatuur

Bij het verzamelen van de literatuur zijn de in- en uitsluitingscriteria gebruikt om relevante literatuur te selecteren.

Er is gebruik gemaakt van verschillende bronnen zoals boeken, het internet en tijdschriften, bij het zoeken van de literatuur.

Er zijn in de zoekacties als eerste boeken geraadpleegd (27, 29, 30, 31).
Vervolgens is de onderzoeksgroep gaan zoeken op het internet. In totaal zijn er twee zoekacties gehouden met verschillenden keywords en op verschillende databases. 

Tijdens de eerste zoekactie is er gezocht op de volgende databases: www.pubmed.com, www.medline.com, www.cinahl.com en www.doconline.com.

Er is met de volgende keywords gezocht: Headache, Headache AND physiotherapy, Kinds of headache, Cervicogenic headache, Cervicogenic headache AND treatment AND diagnostic, Cervicogenic headache AND treatment AND diagnostic AND cervical vertebrae AND cervical pain, Cervicogene hoofdpijn, Cervicale hoofdpijn, Cervicale hoofdpijn + diagnostiek + behandeling + cervicale wervelkolom.

Tijdens het achterhalen van de literatuur uit bovenstaande zoekacties, middels www.picarta.nl, is de onderzoeksgroep op nog meer relevante artikelen gestuit. Het betreft een groot aantal artikelen waarvan de eerste honderd zijn geselecteerd. Bij het zoeken via picarta worden artikelen namelijk in volgorde van relevantie in relatie met de gebruikte keywords weergegeven. Deze keywords omvatten woorden uit de titels van de geselecteerde literatuur. De keywords cervicale hoofdpijn en cervicogene hoofdpijn hebben veel ‘hits’ opgeleverd.

De extra artikelen die via picarta gevonden zijn, zijn met behulp van de in- en uitsluitingscriteria, beoordeeld op relevantie voor dit project via titel en samenvatting (indien aanwezig).

Na deze eerste beoordeling op relevantie heeft de onderzoeksgroep gebruik gemaakt van www.picarta.nl en www.niwi.nl (Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke Informatiediensten) om te achterhalen waar de literatuur te verkrijgen was. Hieruit bleek dat bijna alle literatuur bij het NIWI was te vinden en daarom is de literatuur bij dit instituut verzameld. Aan de hand van de in- en uitsluitingscriteria zijn de artikelen bij het NIWI beoordeeld en geselecteerd.
Tijdens de tweede zoekactie is er gezocht op de volgende databases: www.doconline.com, www.medline.com, www.cinahl.com en www.cochrane.com.

De volgende keywords zijn gebruikt tijdens het zoeken: Cervical headache, Cervical headache AND treatment, Cervicogene hoofdpijn, Cervicogenic headache AND treatment, Cervicogenic headache AND treatment AND physiotherapy.

Zoekactie en selectie zijn op dezelfde wijze uitgevoerd als tijdens de eerste zoekactie.

Nadat de relevante artikelen geselecteerd zijn, is de onderzoeksgroep wederom nagegaan waar de artikelen aanwezig waren. Hieruit is opnieuw gebleken dat het NIWI de meeste artikelen in bezit had. De onderzoeksgroep heeft naar aanleiding hiervan besloten om nogmaals naar de het NIWI te gaan. Er is niet alleen gezocht naar de nieuwe artikelen maar ook naar de artikelen die de vorige keer niet gevonden waren.

§3. Beoordelen van methodologische kwaliteit van de artikelen

Om na te gaan of de geselecteerde literatuur van goede methodologische kwaliteit was, heeft de onderzoeksgroep deze aan een methodologische checklist onderworpen.

Er is gezocht naar een checklist die geschikt was voor het beoordelen van de relevante artikelen. Bij het zoeken is er gebruik gemaakt van boeken en de volgende databases; www.cochrane.com, www.cche.net en www.doconline.com.

In eerste instantie wilde de onderzoeksgroep gebruik maken van de checklist volgens het “Dutch Cochrane Centre” et al. (Formulier voor het beoordelen van de kwaliteit van een artikel over diagnostiek). Deze checklist bleek niet van toepassing te zijn op de relevante literatuur, mede doordat de meeste artikelen een review betroffen. Het “Dutch Cochrane Centre” was nog bezig met het ontwikkelen van een checklist met betrekking tot een review over diagnostiek.

Aangezien er geen methodologische checklist was, die specifiek toegepast kon worden op de gevonden artikelen, wat het type-artikel betreft, heeft de onderzoeksgroep zelf een checklist opgesteld. (zie bijlage 2) Deze checklist is opgesteld aan de hand van het boek van Dassen en Keunig (28) en betrof een algemene lijst, die op alle artikelen van toepassing kon zijn. Tevens werd er een begrippenlijst opgesteld ter verduidelijking van deze checklist.

Elk artikel is middels bovenstaande checklist door twee reviewers uit de onderzoeksgroep beoordeeld op methodologische kwaliteit.

§4. Data-extractie van de artikelen

Er is een data-extractie formulier (zie bijlage 3) opgesteld aan de hand van een al bestaand data-extractie formulier van de Groof et al. (2001) (33). Dit formulier is aangepast en uitgebreid zodat het beter aansloot op de inhoud van de artikelen over cervicale hoofdpijn.

De belangrijkste punten die in het data-extractie formulier verwerkt zijn, betreffen o.a. de betrouwbaarheid van het meetinstrument/ onderzoek, de validiteit van het meetinstrument/ onderzoek en gerichte stellingen met betrekking tot de hoofd- en subvragen van dit project..

Er zijn 11 artikelen geselecteerd voor data-extractie, omdat deze een onderzoek naar een test of criteria, een diagnostische test of diagnostische criteria beschreven.

· (2-7, 16, 22, 23, 26)

· (C) (Zie bijlage 4)

Tevens heeft de onderzoeksgroep alle artikelen gelabeld volgens de subvragen. Dat wil zeggen dat per artikel nagegaan is welk stukje tekst bij welke subvraag hoorde. Bij de tekstgedeelten is een nummer geplaatst, dat correspondeerde met het nummer van de desbetreffende subvraag.

Hoofdstuk 2: Resultaten

§1. Inleiding

De zoekactie naar literatuur is in tweeën gedeeld. De eerste zoekactie had als doel het vinden van relevante literatuur met betrekking tot cervicale hoofdpijn. De tweede zoekactie is gestart omdat veel van de geschikte artikelen betrekking hadden op diagnostische criteria en slechts enkele op diagnostische testen en 

De resultaten van de eerste fysiotherapeutische interventies.

Ook kwamen er uit referenties van de gevonden artikelen andere artikelen naar voren die relevant leken voor dit project. zoekactie waren als volgt: 19 geschikte (relevant en bruikbaar) artikelen (deze artikelen zijn geschikt bevonden aangezien deze voldoen aan de opgestelde

insluitingscriteria en/ of aan de insluitingscriteria voor achtergrond literatuur), 14 niet gevonden artikelen en 34 niet geschikte (relevant en bruikbaar) artikelen (de niet geschikte artikelen zijn direct verworpen omdat deze niet voldeden aan de insluitingscriteria of aan de insluitingscriteria voor de achtergrond literatuur).

Tijdens de tweede zoekactie is er op de database www.cochrane.com gezocht. Dit leverde geen resultaten op. De databases: www.medline.com, www.doconline.com en www.cinahl.com leverden wel een aantal nieuwe artikelen op.

De resultaten van de tweede zoekactie waren als volgt: 19 geschikte artikelen, 5 niet gevonden artikelen en 17 niet geschikte artikelen.

Uiteindelijk zijn 38 artikelen geschikt bevonden. Het betroffen uitsluitend Engelstalige artikelen. Van de 38 artikelen die geschikt bevonden zijn, hebben: 12 artikelen betrekking op cervicale hoofdpijn als achtergrond literatuur, 21 artikelen betrekking op diagnostische criteria en diagnostische testen gerelateerd aan cervicale hoofdpijn en 5 artikelen betrekking op fysiotherapeutische interventies gerelateerd aan cervicale hoofdpijn.(zie bijlage 5)

Methodologische kwaliteit

Na beoordeling van alle artikelen is er een onderverdeling gemaakt in:

· 16 artikelen van goede methodologische kwaliteit.

De artikelen zijn als goed beoordeeld, omdat zij een goede beschrijving c.q. uitleg geven van de methode.

· 12 artikelen van matige methodologische kwaliteit.

De artikelen zijn als matig beoordeeld, omdat de methode te summier is weergegeven en/ of er te weinig over de validiteit, betrouwbaarheid en, indien van toepassing, objectiviteit (28) vermeld stond.

· 5 artikelen van slechte methodologische kwaliteit

De artikelen zijn als slecht beoordeeld, omdat er geen methode beschreven wordt, de informatie achterhaald was, of het artikel niet recent was. Derhalve zijn deze artikelen verworpen.(Zie ook bijlage 6)

Data-extractie

Bij alle geschikte artikelen is er “labelling” toegepast. Er is per artikel aangegeven welke subvraag in dat artikel vermeld en/ of beschreven word (zie bijlage 7). De relevante gegevens uit de data-extractie zijn verwerkt in de resultaten.

Gedurende het bestuderen van de literatuur zijn er als nog twee artikelen verworpen: A en C (zie bijlage 4).

§2 Resultaten met betrekking tot de subvragen.

§2.1 Wat is de definitie van cervicale hoofdpijn?

Er bestaat met betrekking tot de definitie van cervicale hoofdpijn geen consensus. In de literatuur worden verschillende definities van cervicogene hoofdpijn beschreven, dit geeft aan dat deze vorm van hoofdpijn een onduidelijk begrip is. (In tabel 1 zijn alle kenmerken die in de definities beschreven worden, weergegeven)

1. Cervicogene hoofdpijn wordt gedefinieerd als unilaterale hoofdpijn, die gewoonlijk begint vanuit de nek of het posteriore gedeelte van het hoofd en zich uit spreidt naar anterior. Het is gebruikelijk dat de pijnpiek zich bevindt in het fronto-temporale gebied. De pijn kan in episodes voorkomen, wat een algemeen patroon schijnt te zijn in het vroege stadium, of het kan ook chronisch zijn met exacerbaties (19).

2. De “International Association for the Study of Pain” (IASP) (1994) beschrijft cervicogene hoofdpijn als volgt: Aanvallen van matige tot ernstige hoofdpijn zonder verandering van zijde, waarbij normaal gesproken het hele hemicranium betrokken is. De pijn begint gewoonlijk in de nek of occipitale regio, en spreid zich uiteindelijk ook uit naar het voorhoofd en de temporale regio’s, waar de maximale pijn vaak is gelokaliseerd. De hoofdpijn treedt meestal in episodes op van verschillende lengte in duur in de vroege fase, maar met de tijd wordt de hoofdpijn vaak meer continu, met exacerbaties en remissies. Symptomen en tekenen zoals het mechanisch opwekken van aanvallen impliceren betrokkenheid van de nek (30).

3. Cervicogene hoofdpijn: “referred pain” in elk mogelijke regio van het hoofd veroorzaakt door een primaire nociceptieve bron in weefsel van spier en skelet, geïnnerveerd door cervicale zenuwen (1, 22).

Tabel 1: Overzicht van de kenmerken van cervicale hoofdpijn die in de verschillende definities staan vermeld. De nummers in de tabel komen overeen met die van de literatuurlijst. (X = aanwezig).


1
19
22
30

Cervicogene hoofdpijn is een unilaterale hoofdpijn

X

X

De pijn begint vanuit de nek of posteriore gedeelte van het hoofd

X

X

Pijnpiek is gelegen in het fronto-temporale gebied

X

X

Pijn kan in episodes voorkomen/ chronisch zijn met exacerbaties

X

X

Het hele hemicranium is betrokken bij de hoofdpijn

X

X

De aanvallen zijn mechanisch op te wekken 



X

Cervicogene hoofdpijn is“referred pain” in elk mogelijke regio van het hoofd
X

X


De “referred pain” wordt veroorzaakt door een primaire nociceptieve bron in weefsel van spier en skelet geïnnerveerd door cervicale zenuwen
X

X


§2.2 Wat zijn de kenmerken van cervicale hoofdpijn?

De kenmerken van cervicale hoofdpijn komen gedeeltelijk overeen met andere vormen van hoofdpijn. Door die ‘overlap’ is het moeilijk om een differentiatie te kunnen maken (8, 22). De kenmerken van cervicale hoofdpijn spelen hierbij dus een significante rol.

In de literatuur werd cervicogene hoofdpijn voorheen omschreven als hoofdzakelijk een “side-locked”, unilaterale hoofdpijn (3, 6, 15, 17, 18, 19, 24, 26, 30) of een unilaterale hoofdpijn met mogelijke uitbreiding naar de andere zijde (3, 6). Desondanks blijkt dat de oorzaak van cervicale hoofdpijn ook bilateraal kan zijn (3, 6, 24).

Kenmerkend is dat de pijn in de nek begint. Deze kan uitstralen naar het oculo-fronto-temporale gebied (6, 15, 19, 26), waar de pijnpiek uiteindelijk is gelokaliseerd (19).

Er kan sprake zijn van een voorafgaand nektrauma (6, 19, 30), of de hoofdpijn kan geassocieerd worden met gewrichtsdegeneratie (30).

Cervicogene hoofdpijn geeft vaak een constante, diepe, afstompende (30), niet dreunende (24, 30), en dragelijke pijn (30). Het is variërend in intensiteit (15, 30, 26) en wordt gekenmerkt door aanvallen van steeds erger wordende pijn (15). Pijnepisoden variëren enorm in duur, van uren tot zelfs in sommige gevallen weken (15, 30). De normale duur is één tot enkele dagen (30). Deze variatie in duur van de aanvallen is een kenmerk van deze hoofdpijn. De interval tussen pijnepisoden bedraagt enkele dagen tot weken (30). De pijn kan geprovoceerd worden door bewegingen van de nek, langdurig aangehouden van niet praktische hoofd posities (8, 10, 13, 15, 18, 19, 26, 30) en/ of door externe druk op de n. occipitalis major (18, 19, 30). In de latere fase is er een karakteristieke langdurige of continue pijn met daarbij het optreden van exacerbaties (30). Patiënten met cervicogene hoofdpijn hebben een significant hogere frequentie van hoofdpijn episodes dan andere hoofdpijnpatiënten (17 dagen versus 7 dagen in een maand) (10). Cervicogene hoofdpijn komt voor in de leeftijdsgroep van 20 tot 50 jaar en komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen (24).

Symptomen/ kenmerken die refereren naar de nek zijn van belang, zoals een verminderde “range of motion” in de cervicale wervelkolom (12, 17-19, 30, 14, 26), ipsilaterale schouder/ arm pijn (2, 15, 17, 19, 30), en het mechanisch opwekken van aanvallen (6, 17, 18, 30).Bij cervicogene hoofdpijn kan er sprake zijn van pijnlijk hoog cervicaal gewrichtsdisfunctioneren (26). Er kunnen veranderingen in de spiercontouren, tonus, respons op actieve en passieve rek, contractie en een abnormale spiergevoeligheid voorkomen (12). Ook kan er een anteropositie van het hoofd aanwezig zijn en kunnen de cervicale nekflexoren verzwakt zijn en/ of een verminderd uithoudingsvermogen hebben (26).Typische migraine symptomen (18, 19) zoals misselijkheid, braken, fotofobie, fonofobie (15, 17-19, 24, 26, 30), duizeligheid, wazig zien en moeilijkheden met slikken (15, 30), kunnen voorkomen, maar zijn minder frequent en in mindere mate aanwezig dan bij migraine (19). Incidenteel treedt ook oedeem en roodheid van het oog op (30). Deze symptomen zijn ipsilateraal (24, 30). In typische gevallen van cervicogene hoofdpijn treedt er doorbreking van pijnwaarneming op door anaesthetische blokkades (n. occipitalis major, C2, etc.) (15, 17, 18, 30).

De “International Headache Society” (IHS) (zie §2.6) is van mening dat er röntgenologisch minimaal een van de volgende kenmerken aanwezig moet zijn:

· Abnormale bewegelijkheid tijdens flexie/ extensie;

· Abnormaal postuur;

· Fracturen, congenitale abnormaliteiten of ander soort pathologie (12).

Volgens Sjaastad et al. zijn er echter vaak geen specifieke röntgenologische abnormaliteiten geïdentificeerd (18).

(Voor een overzicht van deze kenmerken zie tabel 2)

Uit het onderzoek van Pfaffenrath et al.(1988) blijkt dat er bij een kwalitatieve röntgenologische evaluatie geen verschil geconstateerd kan worden tussen de cervicogene hoofdpijngroep en een controlegroep en daardoor kunnen er ook geen specifieke bevindingen voor cervicogene hoofdpijn worden opgespoord. Uit resultaten die via een computer geëvalueerd zijn, blijkt dat er bij de cervicogene hoofdpijngroep een statistisch significante (p< 0.05) hypomobiliteit bestaat bij C0-2 tijdens ventraal en dorsaal flexie. Het betreft een mobiliteit van 16.4º in tegenstelling tot 22º in de controlegroep. De grootste beperking is daarbij gelegen in het atlanto-occipitale gewricht (C0-1), 6,6º in de cervicogene hoofdpijngroep en 11.2º in de controlegroep. De algemene mobiliteit van de cervicale wervelkolom tussen C0-5 is ook aanzienlijk, maar niet significant (p = 0.14) verminderd, daarbij komt de cervicogene hoofdpijngroep op een totale beweeglijkheid van 51.4º terwijl de controlegroep op een totaal van 60.4º komt. In tegenstelling tot het bovenstaande is er een significante hypermobiliteit ter hoogte van C6-7 geconstateerd bij de cervicogene hoofdpijngroep. Het betreft een mobiliteit van 16.4º terwijl de controlegroep een mobiliteit van 13.3º laat zien (14).

Volgens Nilsson (1995) schijnt er bij verminderde passieve beweeglijkheid die geassocieerd wordt met cervicogene hoofdpijn geen kwestie te zijn van algemene cervicale hypomobiliteit, aangezien gebleken is dat de beweeglijkheid bij cervicale hoofdpijnpatiënten slecht in een of twee (en niet in zes) richtingen is afgenomen (10).

Ondanks een patroon met duidelijke kenmerken van hoofdpijn, voortkomend uit een cervicale disfunctie (6, 7), blijven er toch enige moeilijkheden bestaan bij het stellen van een differentiaaldiagnose. De reden hiervoor is een behoorlijke symptomatische overlap met andere gebruikelijke chronische benigne hoofdpijnvormen, zoals “tension headache” en gewone migraine (zie §2.5) (6).

Zoals reeds vermeld is, kunnen fotofobie en fonofobie voorkomen bij cervicale hoofdpijn, maar zijn minder frequent en in mindere mate aanwezig dan bij migraine (19). Sjaastad et al. (1998) zijn echter van mening dat deze symptomen alleen zo nu en dan aanwezig zijn, en indien aanwezig slechts matig tot uiting komen (18). Uit onderzoek van Vanagaite en Vingen (1998) is gebleken dat cervicogene hoofdpijn patiënten zowel subjectief als objectief, meer gevoelig voor licht en geluid zijn als de hoofdpijnvrije controlegroep. Zelfs tijdens de pijnvrije perioden van cervicogene hoofdpijn, zijn zij meer gevoelig voor licht en geluid dan de controlegroep. Dit geeft aan dat de visuele en auditieve systemen enigszins gesensitiseerd zijn bij cervicogene hoofdpijn patiënten, zelfs tussen de pijnaanvallen door (24).

In dit onderzoek worden rechts-, linkszijdige verschillen bij patiënten met rechtszijdige hoofdpijn vergeleken met rechts-, linkszijdige verschillen bij patiënten met linkszijdige hoofdpijn. Uit deze vergelijking lijken cervicogene hoofdpijn patiënten aan de symptomatische zijde een lagere fotofobie drempelwaarde te hebben dan aan de niet symptomatische zijde. Uit ander onderzoek is echter gebleken dat er geen significante verschillen in drempelwaarden zijn tussen de symptomatische en de niet symptomatische zijde van unilaterale hoofdpijn (zoals migraine en clusterhoofdpijn) (24).

Tabel 2: Overzicht van de kenmerken van cervicale hoofdpijn. De nummers in de tabel komen overeen  met die van de literatuurlijst. (X = aanwezig).

Kenmerken
2
3
6
8
10
12
13
14
15
17
18
19
24
26
30

“Side-locked”, unilaterale hoofdpijn 

X
X





X
X

X
X
X
X

Unilaterale hoofdpijn met mogelijke uitbreiding naar andere zijde

X
X













Bilaterale hoofdpijn

X
X









X



Pijn begint in de nek en straalt uit naar oculo-fronto-temporaal gebied


X





X


X

X


Pijnpiek ligt in het oculo-fronto-temporaal gebied











X




Er is een geschiedenis van een nektrauma


X





X


X


X

Cervicogene hoofdpijn is geassocieerd met gewrichtsdegeneratie














X

Er is een constante, diepe, afstompende pijn














X

De pijn is niet dreunend 












X

X

De pijn is dragelijk 














X

De intensiteit van de pijn varieert 








X




X
X

De pijn wordt steeds erger








X







De duur van de aanvallen variëren 








X





X

Kenmerken
2
3
6
8
10
12
13
14
15
17
18
19
24
26
30

De normale duur van een aanval is 1 dag tot aantal dagen














X

Provocatie door bewegingen van de nek



X
X

X

X

X
X

X
X

Provocatie door druk op de n. occipitalis major.










X
X


X

Er is een verminderde ROM van de nek





X



X
X
X

X
X

Ipsilaterale schouder/ arm pijn
X







X
X

X


X

Mechanisch opwekken van aanvallen


X






X
X



X

Pijnlijk hoog cervicaal gewrichtsdisfunctioneren













X


Er zijn veranderingen in tonus, spiercontouren, respons op actieve en passieve rek en contractie en abnormale spiergevoeligheid





X










Anteropositie van het hoofd













X


Vermindering van kracht en/ of uithoudingsvermogen van de cervicale nekflexoren













X


Misselijkheid, braken, fotofobie en fonofobie








X
X
X
X
X
X
X

Duizeligheid, wazig zien en moeilijkheden met slikken








X





X

Incidenteel oedeem en roodheid aan het oog














X

Doorbreking van de pijnwaarneming door anaesthetische blokkades (n. occipitalis major, C2, etc.).








X
X
X



X

Significante hypermobiliteit t.h.v. C6-7







X








Statische significante hypomobiliteit bij Co-C2







X








§2.3 Hoe ontstaat cervicale hoofdpijn?

Er zijn in de literatuur een aantal mogelijke pathologische achtergronden c.q. ontstaanswijzen met betrekking tot cervicale hoofdpijn beschreven (20). Hieruit blijkt dat er nog geen consensus bestaat hierover. In de literatuur komt de pathofysiologie vaak aan bod, maar niet overal wordt daar even diep op ingegaan.

In het onderzoek van Smith en Horn (1998) staat vermeld dat, een aantal onderzoeken hebben aangetoond dat er een connectie bestaat tussen hoofdpijn en een slechte houding, zwakke cervicale flexoren, artropathie van het facetgewricht, trauma van het cervicale gewricht en gewrichtshypomobiliteit en -hypermobiliteit. Veel pijn nociceptieve structuren in en rondom de cervicale wervelkolom kunnen betrokken zijn bij cervicogene hoofdpijn. Deze structuren kunnen onder andere zijn gecategoriseerd in gewrichten (occiput tot C3), ligamenten, zenuwwortels, zenuwen, spieren, en hun aanhechtingen op het bot. Vasculaire componenten kunnen hier ook bij betrokken zijn (20).

De neurale input van facetgewrichten is belangrijk voor de propriocepsis en nociceptie in de cervicale wervelkolom. (Figuur 1) Het kaartje geeft de karakteristieke pijndistributie van de facetten C2/3 tot C6/7 aan (20).
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Figuur 1: Een samengestelde kaart van de resultaten bij alle vrijwilligers waarbij de karakteristieke distributiepunten van pijn van facetgewrichten bij de segmenten C2-3 tot C6-7 weergegeven zijn (20).

De tweede cervicale zenuwwortel voorziet het C2 dermatoom, myotoom en het C1/2 gewricht. De derde cervicale zenuwwortel voorziet het C3 dermatoom myotoom en C2/3 gewricht. De functie van de eerste cervicale zenuwwortel is controversieel. Het is klassiek beschreven als een pure motorische wortel, die het C1 myotoom voorziet (dit zijn de spieren rondom het C0/1 gewricht). Er wordt echter ook gesproken over een kleine sensorische wortel bestaande uit drie wortelvertakkingen. Orbitale, frontale en occipitale pijn kunnen geproduceerd worden door stimulatie van een specifieke vertakking. Elk suboccipitaal probleem in de wervelkolom kan daardoor een combinatie van hoofd-, faciale- of cervicale pijn veroorzaken (20) (zie figuur 1).
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Figuur 2: Dermatomen patronen van de anteriore en posteriore takken van de C2 en C3 zenuw (20).
Spierdisfunctie is nauw verbonden met gewrichtsdisfunctie. Het is verkeerd om te veronderstellen dat spierdisfunctie los staat van de functionele status van andere structuren. Het is belangrijk om niet alleen gefocust te zijn op het symptomatische gebied, maar ook de functionele status van het hele motorische systeem te beschouwen (20).

Vanuit een musculair oogpunt veroorzaakt de zwakte van de diepe nekflexoren en een dominante of zelfs te strak gespannen m. sternocleidomastoideus, een anteropositie van het hoofd. Deze belast de cervicocraniale en cervicothoracale overgang en kan pijnlijke symptomen in deze gebieden veroorzaken. Bij een anteropositie van het hoofd komt een verminderde isometrische kracht en een vermindert uithoudingsvermogen voor van de bovenste cervicale flexoren (20, 26).

Een aantal cervicale spieren, waarvan de pijn specifiek refereert naar het craniale gebied kunnen mede een oorzaak zijn van cervicogene hoofdpijn. Recente onderzoeken indiceren dat spieren de pijngevoelige sensitieve dura mater direct kunnen beïnvloeden. Deze suggereren een alternatief mechanisme voor het ontstaan van hoofdpijn (20). Anatomisch onderzoek wijst uit dat er een bindweefsel band bestaat tussen de m. rectus capitis posterior minor en het posterior atlanto-occipitaal membraan. Dit membraan is verbonden met de onderliggende dura mater, waardoor contractie van de m. rectus capitis posterior minor spanning kan uitoefenen op de dura, en daarmee het ontstaan van hoofdpijn (1, 20).

Volgens Pöllmann et al. (1997) blijkt de pijn bij cervicogene hoofdpijn een diep gelokaliseerde “referred pain” te zijn, die via de dunne ongemyeliniseerde C-vezels tot stand komt. Rek kan de C-vezels stimuleren, maar de pijn treedt pas later op, varieert van intensiteit en kan als cyclus optreden. C-vezels ontstaan uit het dorso-laterale gebied van het ruggenmerg (“column of Lissauer”), waar multi-segmentale pijnimpulsen uit ligamenten, intervertebrale disci, spinale zenuwwortels en sympathische zenuwvezels van de arteriële vaten het ruggenmerg binnen treden. Pijnimpulsen van het occipitale gebied van het hoofd en de nek treden het ruggenmerg binnen via de dorsale rami van C2-C5. Daar ascenderen en descenderen ze over drie segmenten in het dorso-laterale gebied van het ruggenmerg en de substantia gelatinosa, voordat ze de dorsale hoorn binnentreden, waar ze zich samenvoegen (met behoud van karakter) met de ruggenmergvezels van de n. trigeminus. De neuro-anatomische substanties die de pijn verspreiden van de cervicale naar de frontale regio, zijn de verbindingen tussen de spinale nucleus van de n. trigeminus en de bovenste drie à vier spinale zenuwen. Deze convergentie zorgt voor een baan waarlangs de pijn overgedragen (“referred”) kan worden van de nek naar het frontale gebied en andersom (15).

Druk die uitgeoefend wordt op bepaalde “trigger-points”, de C2 zenuwwortel in het bijzonder, veroorzaakt een reproduceerbare pijn die zich uitbreid naar het C2 dermatoom of naar takken van de n. trigeminus. Omdat afferente C-vezels op weg naar de cortex over het algemeen op dit niveau synapteren, speelt de C2 zenuwwortel waarschijnlijk een centrale rol bij het geleiden van pijn. De facetgewrichten van C2-3 worden voorzien door de derde occipitale zenuw, een mediale oppervlakkige tak van de dorsale ramus van C3, welke selectief verdoofd kan worden. Uit post-mortem onderzoek is gebleken dat compressie van de C2 vezels in het laterale gedeelte van het atlanto-occipitale gewricht alleen plaats kan vinden, als er sprake is van extreme niet fysiologische rotatie, gecombineerd met extensie(15).

Een eventuele invloed van het trigemino-vasculaire systeem in de pathofysiologie van cervicogene hoofdpijn moet nog bevestigd worden(15).
Alix en Bates (1999). suggereren dat de structuren die geïnnerveerd worden door de eerste drie cervicale nervi de mogelijkheid hebben om cervicale hoofdpijn te veroorzaken(1).

Cervicogene hoofdpijn wordt door een aantal auteurs beschreven als “referred pain” (1, 20, 22).
Ook is men in de meeste literatuur van mening dat één van de oorzaken van cervicogene hoofdpijn hoog cervicaal gelokaliseerd is (1, 4, 5, 7, 13, 15, 20, 26, 30).
Bansevicius en Pareja (1988) en Sjaastad et al. (1988) zeggen dat cervicogene hoofdpijn niet alleen gerelateerd lijkt te zijn aan het hoog cervicale gedeelte, maar ook aan het midden of laag cervicale gedeelte (3, 18).

Tevens hebben een aantal andere auteurs aangeven dat de oorzaak van cervicogene hoofdpijn elders gelokaliseerd kan zijn (13, 19). Onder andere wordt aangeven dat een disfunctie van het trigeminale systeem bij cervicogene hoofdpijn betrokken kan zijn (1, 7, 15, 16).

Volgens onderzoek van Pöllmann et al. (1997) en Sjaastad et al. (1993) is een whiplash wel eens vooraf gegaan aan cervicogene hoofdpijn (15, 19), maar is het belang van post-traumatische etiologie nog steeds niet vastgelegd. Uit onderzoek bleek dat 8% van de whiplash patiënten na zes weken cervicogene hoofdpijn had. Na zes maanden was het 5% en na één jaar was dit nog maar 3% (15).

Vanagaite en Vingen (1998) speculeren dat de pathologie van de perifere structuren een belangrijkere rol speelt bij de pathogenese van cervicogene hoofdpijn, dan de centrale structuren, omdat convergentie van de stimuli van beide zijden alleen in het centrale zenuwstelsel kan plaatsvinden. Structuren van het centrale zenuwstelsel zijn van groter belang bij migraine en clusterhoofdpijn. Het positieve effect van de blokkade van de n. occipitalis major en minor, die door het merendeel van de cervicogene hoofdpijn patiënten ervaren wordt, ondersteunt de hypothese van de betrokkenheid van de perifere structuren bij cervicogene hoofdpijn (24).
In het onderzoek van Pfaffenrath et al. (1988) wordt er gesproken van hoofdpijn als mogelijk gevolg van een reactie op de verminderde mobiliteit van C0-2 in de cervicale hoofdpijngroep waarbij er een overbelasting van de C2-3 gewrichten optreedt. Normaal gesproken bevindt het draaipunt van C2-3 (“axis of rotation”) zich in het dorsale 1/3 gedeelte van C3. Tijdens ventraal flexie vindt er toenemende rek plaats op de discus intervertebralis, terwijl de ventrale vertebrale richels over elkaar scheren. Extreme rek op de discus intervertebralis zou kunnen leiden tot verplaatsing van de bewegingsas van C2-3, zonder het ontstaan van pathologische röntgenologische bevindingen in de benige structuren. Zo’n chronische afysiologische (over)belasting zou ter hoogte van het atlanto-occipitale gewricht een lokaal ontstekingsproces uit kunnen lokken (14).

§2.4 Wat is de incidentie en prevalentie van cervicale hoofdpijn?

Er is nog weinig bekend over de incidentie van cervicale hoofdpijn. In de literatuur wordt hier slechts een enkele keer over gesproken.

Wat de prevalentie betreft, is het moeilijk om binnen klinische populaties de representativiteit te bepalen, omdat de selectiecriteria in relatie tot de algemene populatie onbekend zijn (10).

Cervicogene hoofdpijn is waarschijnlijk frequent aanwezig, maar exacte getallen ontbreken. Daarnaast is gebleken dat 2/3 van de hoofdpijnpatiënten vrouwen zijn en 1/3 mannen (2, 10, 15, 19).

Cervicogene hoofdpijn treedt op bij jongvolwassenen of bij volwassenen van middelbare leeftijd (30).

Uit het onderzoek van Nilsson, (1995) is gebleken, dat van de gehele populatie hoofdpijnpatiënten de prevalentie van cervicogene hoofdpijn 17,8% is en in de gehele populatie 2,5% (10).

Die geschatte prevalentie waarde van 2,5% in de gehele populatie zou ook 1,8% kunnen zijn. Dit als gevolg van een eventueel opgetreden selectie-bias in het onderzoek (10).

Het is niet waarschijnlijk dat de geschatte prevalentie waarde van 17,8% bij cervicogene hoofdpijn veel lager ligt. Het is echter wel mogelijk dat de waarde hoger ligt. Dit heeft te maken met de methodologische bias die de prevalentie zowel negatief als positief zou kunnen beïnvloeden (10).

Pöllmann et al. (1997) geven in het onderzoek aan dat de incidentie en de prevalentie van cervicogene hoofdpijn echter nog vastgesteld moeten worden (15).

§2.5 Welke differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn zijn er bekend?

Een groot probleem in het werkveld is het op een betrouwbare manier kunnen differentiëren tussen cervicogene hoofdpijn en andere soorten hoofdpijn (4, 8, 22, 23, 26).

Cervicogene hoofdpijn wordt vaak verkeerd gediagnosticeerd en inadequaat behandeld, vanwege een overlap in symptomen van deze aandoening met andere hoofdpijnsoorten (15, 17, 19, 25, 29, 30)

De differentiaaldiagnoses die voor de meeste verwarring zorgen, de grootste overlap vertonen en tevens het meest genoemd worden (in de literatuur) zijn:

· Hemicrania continua (19, 30);

· Gewone migraine (17, 25, 30);

· Clusterhoofdpijn (29, 30);

· “Tension headache” (15, 25, 30).
Deze differentiaaldiagnoses worden in de bovenstaande volgorde beschreven.

Hemicrania continua

Hemicrania continua karakteriseert een unilaterale hoofdpijn, die niet van zijde wisselt (“side-locked” type). Deze is van het begin af aan continu aanwezig, of ontwikkelt zich in een dergelijke vorm, na een niet continu (intermitterend) voorstadium dat kan variëren in duur (19, 20, 30). In sommige gevallen kan de niet continue vorm van hoofdpijn langdurig aanhouden (of zelfs van blijvende aard zijn) (19). Bij hemicrania continua is er sprake van een afstompende, af en toe kloppende en soms zelfs stekende pijn (20). Deze komt vaker voor in het anteriore deel, dan in het posteriore deel van het hoofd. Bewegingen van de cervicale wervelkolom hebben hier geen invloed op (19).

De verhouding tussen vrouwen en mannen is ongeveer 5:1. De gemiddelde leeftijd waarop het ontstaat is 35 jaar (11- 35 jaar) (30).

Gedurende het verloop van deze aandoening treden er remissies en exacerbaties op. Tijdens een remmissie is de pijn in meer of mindere mate continu aanwezig en de exacerbaties kunnen enkele uren tot vier à vijf dagen duren (30). De pijn is meestal matig tot ernstig waarbij fluctuaties opvallen (19, 20, 30).

Bijkomende symptomen en tekenen zijn fotofobie en fonofobie, misselijkheid, roodheid van het oog en tranen van de ogen (de laatste twee komen ipsilateraal voor) (30). Deze treden op in de helft van de gevallen, maar de symptomen en tekenen zijn in het algemeen mild en doen zich meestal voor tijdens exacerbaties (19, 30).

Het verloop, waarin de klachten niet verminderen, kan voor een lange tijd continueren, soms zelfs voor onbepaalde tijd (30).

De achterliggende pathologie van hemicrania continua is niet bekend (30).

Hemicrania continua en cervicogene hoofdpijn zijn beide hemicraniale hoofdpijnen zonder verandering van zijde en met langdurige (zelfs in het late stadium continue) hoofdpijn (19). Beide hebben een duidelijk vrouwelijk overwicht. Normaal gesproken is de pijnpiek bij beide in het oculo-fronto-temporale gebied (19, 30). De gemiddelde leeftijd van het ontstaan van de hoofdpijnen ligt niet ver uit elkaar en beide lijken van ongeveer dezelfde intensiteit (19). Tevens hebben ze allebei relatief weinig, en alleen in een gematigde vorm, voorkomende autonome symptomen en tekenen wanneer ze vergeleken worden met andere unilaterale hoofdpijnen, zoals clusterhoofdpijn (19, 30).

Hemicrania continua en cervicogene hoofdpijn hebben veel overeenkomsten wat betreft het klinisch voorkomen en de ontwikkelingspatronen; beide aandoeningen beginnen vaak met een remitterende hoofdpijn (18, 20), die zich uiteindelijk ontwikkelt in een chronische hoofdpijn (18). Het ontstaansmechanisme is echter niet bekend bij hemicrania continua (18, 30). De reactie op indomethacin speelt een beslissende rol bij het differentiëren, aangezien cervicogene hoofdpijn nauwelijks tot niet reageert op dit middel (15, 18, 19, 30).

Factoren die hemicrania continua van cervicogene hoofdpijn onderscheiden:

1. Indomethacin effect: Hemicrania continua staat bekend om zijn onmiddellijke en complete reactie op indomethacin en is van blijvende aard, mits er een adequate dosis gegeven wordt (15, 18, 19, 30). Er worden echter wel grensgevallen en indomethacin resistentie beschreven (15). Cervicogene hoofdpijn reageert niet op indomethacin of het heeft een incomplete werking (15, 18, 19, 30).

2. Topografie van hemicrania: De pijn van cervicogene hoofdpijn, tijdens een enkele episode of gedurende een exacerbatie in het chronische verloop, begint normaal gesproken in de nek of de achterzijde van het hoofd Binnen een relatief kort tijdbestek “kruipt” de pijn naar het fronto-temporale gebied, waar de pijnpiek uiteindelijk is gelokaliseerd (6, 15, 19).

Bij hemicrania continua begint de pijn en continueert deze in het fronto-temporale gebied (dit komt bij ongeveer 75 % van de gevallen voor). Ondanks dat beide hoofdpijnen hemicraniaal zijn, blijkt dat de pijn verschillende patronen volgt (19).

3. “Range of motion” (ROM) van de nek: Patiënten met cervicogene hoofdpijn klagen frequent over stijfheid en verminderde mobiliteit van de nek. In de meeste gevallen is verminderde mobiliteit van de nek aantoonbaar (14, 19, 26). Deze reductie van mobiliteit is één van de kenmerken, die indiceren dat de oorsprong van deze aandoening in de cervicale wervelkolom ligt (12, 17, 18, 19, 30).

Bij hemicrania continua echter wordt niet geklaagd over een stijf gevoel in de nek en is er in het algemeen geen objectief aantoonbare mobiliteitvermindering van de nek (19).

4. Mechanisch opgewekte aanval: Bij cervicogene hoofdpijn kunnen aanvallen opgewekt worden door hoofdbewegingen. Langdurig het hoofd in dezelfde onpraktische positie houden, werkt meestal aanvallen in de hand (8, 10, 13, 15, 18, 30). Druk op de n. occipitalis major (18, 19, 30) of op het gebied van de C2 zenuwwortel aan de symptomatische zijde, kan eveneens hoofdpijn opwekken, die gelijk is aan de hoofdpijn die spontaan optreedt (19, 30).

Aanvallen van hemicrania continua zijn niet mechanisch te weeg te brengen (19, 30).

5. Autonome verstoringen: Er schijnt op dit gebied niet veel verschil te zijn tussen cervicogene hoofdpijn en hemicrania continua, net als tussen de frequentie van symptomen en tekenen als misselijkheid, overgeven, tranen van de ogen en roodheid van het oog (19, 30). Er kán een verschil zijn tussen de twee soorten hoofdpijn met betrekking tot autonome verstoringen. Er blijkt soms bij hemicrania continua sprake te zijn van hevigere misselijkheid/ braken dan bij cervicogene hoofdpijn (19).

6. Diffuse schouder- en arm pijn: Diffuse, niet radiculaire schouder- en arm pijn is typisch bij cervicogene hoofdpijn. Deze verschijnselen zijn ipsilateraal (2, 15, 17, 19, 30), vaak laag van intensiteit, en meer een ongemak dan een pijn. Deze pijn is dus niet scherp en schietend zoals die bij een radiculaire pijn en heeft geen dermatomale distributie. Een groot deel van de tijd lijken deze verschijnselen te fluctueren, afhankelijk van de ernst van de hoofdpijn (19).

Bij hemicrania continua zijn er slechts enkele patiënten die klagen over een gelijk soort ongemak of pijn (19).

7. Nektrauma: De typische cervicogene hoofdpijn patiënt is een vrouw met een geschiedenis van direct of indirect nektrauma. Een nektrauma zou de mogelijkheid kunnen hebben, om hoofdpijn van het migraine-type (met verandering van zijde) te veranderen in hoofdpijn met cervicogene hoofdpijnpatronen, bijvoorbeeld zonder verandering van zijden (“side-locked”). Trauma’s spelen mogelijk een fundamentele rol in het creëren van cervicogene hoofdpijn (19).

Een dergelijke geschiedenis is niet bekend bij hemicrania continua (19).

8. Anaesthetische blokkade: Als gevolg van een anaesthetische blokkade van de n. occipitalis major aan de symptomatische zijde verdwijnt de pijn in cervicogene hoofdpijn niet alleen in het anaesthetisch gebied (15, 17, 18, 30), maar ook in het fronto-temporale gebied. Incidenteel verdwijnt de pijn ook bij andere blokkades, zoals blokkades van de facetgewrichten (C2-C3) en van meer distaal gelokaliseerde cervicale zenuwwortels. Bij hemicrania continua hebben voorafgaande anaesthetische blokkades geen nuttig resultaat opgeleverd (19).

Gewone migraine

Gewone migraine is een veelal levenslange aandoening, waarbij aanvalsgewijs verschillende neurologische en algemene symptomen in wisselende combinaties kunnen voorkomen. Hoofdpijn is hier vrijwel altijd een belangrijk onderdeel van (29).

Bij gewone migraine krijgt de patiënt aanvallen van ernstige tot matig ernstige hoofdpijn, gepaard gaande met anorexie, misselijkheid, braken, fotofobie en fonofobie (20, 25, 27, 29-31).

De pijn lokaliseert zich frontaal (20, 30), retro-orbitaal, temporaal en occipitaal (20).

De hoofdpijn is vaak maar niet altijd, eenzijdig, kloppend (20, 29-31), barstend en doorborend van aard (20). Niet zelden wisselt de hoofdpijn van zijde tijdens de aanval en/ of wordt in het beloop dubbelzijdig (18, 26, 29, 30). De ernst van de hoofdpijn neemt toe bij eenvoudige lichamelijke activiteit als bijvoorbeeld traplopen (27, 29). De aanvalsduur kan variëren tussen de 4 en de 72 uur, maar is meestal 1 tot 2 dagen (27, 29, 30).

De patiënt wordt tijdens een aanval meestal ernstig belemmerd in de dagelijkse activiteiten en moet op bed gaan liggen (29, 31).

Circa 20% van de migraine patiënten hebben 2 tot 48 uur voor de aanval een voorgevoel of waarschuwingsteken, zoals een stijve nek, prikkelbaarheid, depressiviteit (29), een honger gevoel en vermoeidheid (31). De oorzaak van migraine, dat wil zeggen hoe een migraineaanval ontstaat en waarom sommige mensen regelmatig migraineaanvallen krijgen en andere slechts één of twee, is niet bekend (29).

Genetische factoren en hormonale veranderingen, zoals bij menstruatie en zwangerschap, kunnen hierbij een predisponerende, faciliterende dan wel remmende rol spelen (29, 31). Veel genoemde, maar onbewezen provocerende factoren zoals stress, bepaald voedsel en het drinken van alcohol spelen waarschijnlijk slechts een ondergeschikte rol (29).

Er is meer bekend over de pathofysiologische mechanismen van onderdelen van een migraineaanval, zoals de hoofdpijnfase. De hoofdpijn ontstaat waarschijnlijk door een ontregeling van het serotonine-metabolisme, en door activatie van peri-vasculaire uiteinden van afferente sensibele vezels van de n. trigeminus in de dura mater en hersenvliezen. Hierdoor ontstaat in de hersenenvliezen een neurogene ontstekingsreactie. Het is nog onduidelijk of vasodilatatie deze activatie in gang kan zetten, of dat hier puur neurogene mechanismen verantwoordelijk voor zijn (29).

Iedereen kan ooit wel eens een migraine aanval krijgen. Ongeveer 6% van alle mannen en 18% van alle vrouwen heeft last van meerdere migraineaanvallen (29, 31), variërend van éénmaal in de paar jaar tot 6 aanvallen per maand. De gemiddelde aanvalsfrequentie in deze groep is ongeveer 2 per maand (29). De eerste aanval is meestal rond de pubertijd (20, 29, 30), soms echter al op zeer jeugdige leeftijd. In dat geval duren de aanvallen vaak korter (enkele uren) (29).

Het beloop is uiterst variabel. Sommige patiënten hebben hun hele leven lang migraine aanvallen, andere alleen gedurende een bepaalde periode. Ook het aanvalstype kan gedurende het leven veranderen (29).

Een aantal symptomen van cervicogene hoofdpijn komt overeen met die van migraine. In 12% van de gevallen van gewone migraine beginnen de aanvallen in de nek of het occiput. Ook heeft ongeveer 64% nekpijn vóór, tijdens of ná de hoofdpijn aanval, meestal na het aannemen van specifieke houdingen van het hoofd (15).

Pijn begint in het oculo-fronto-temporale gebied bij 75% van de gevallen met gewone migraine, in 91% bij klassieke migraine en maar slechts bij 17% van cervicogene hoofdpijn patiënten. Een mechanische “trigger” is een verplicht kenmerk om de diagnose cervicogene hoofdpijn te kunnen stellen, maar dit is niet bij migraine het geval. De pijn is bij cervicogene hoofdpijn zeurend, terwijl deze bij migraine kloppend is (15). Een diagnostische blokkade van C2 of de n. occipitalis major, verminderd de symptomen van cervicogene hoofdpijn (15, 17, 18, 30) en niet bij migraine (15, 18, 30).

Migraineaanvallen treden in hogere mate op, vergezeld met fotofobie en fonofobie, pulserende pijn en zelfs pijnverergering bij minder lichamelijke activiteit, dan dit bij cervicogene hoofdpijn het geval is (18, 30).

Van de cervicogene hoofdpijn patiënten vervullen 20% de IHS-criteria (zie §2.6) voor migraine, dit bemoeilijkt het om een diagnose te stellen (17, 25).

Clusterhoofdpijn

Clusterhoofdpijn is een betrekkelijk zeldzame aanvalsgewijze hoofdpijn aandoening, voornamelijk bij mannen voorkomend (man : vrouw = 7 : 1) (21, 29, 30). De hoofdpijn ontstaat tussen de 18 en de 40 jaar (30). Patiënten hebben aanvallen van strikt unilaterale, heftige, borende pijn (29). Deze pijn is peri- en/ of retro-orbitaal (20, 29, 30), frontaal, temporaal en occipitaal gelokaliseerd. De pijn gaat gepaard met verschijnselen van autonome ontregeling, zoals een tranend, rood oog, een verstopte dan wel lopende neus of een ptosis of miosis (Horner) (27, 29-31). Ook dysesthesie in het gebied van het opthalamische gedeelte van de vijfde craniale zenuw bij het aanraken van de schedelharen en fotofobie zijn veel voorkomende verschijnselen. Meestal is er geen sprake van misselijkheid, maar het kan optreden (29-31), waarschijnlijk bij de ernstige aanvallen of bij de piek van de aanvallen. Braken komt bij clusterhoofdpijn minder vaak voor dan misselijkheid. Autonome symptomen en tekenen treden op aan de symptomatische zijde. Bij een kleine groep treedt er een vermindering van de hartslag en een onregelmatige hartactiviteit op, met name tijdens ernstige aanvallen (29, 30).

De intensiteit van een aanval is zo ernstig dat deze ondraaglijk is, maar milde aanvallen kunnen optreden (27). De aanvallen duren 15 tot 180 minuten (27, 29). De clusterperioden hebben meestal een duur van 4 tot 12 weken (met een reikwijdte van minder dan 1 week tot 12 maanden) (27, 29, 31), met remissies die een half tot anderhalf jaar kunnen duren. Deze zijn min of meer vrij van aanvallen. Meestal komt één clusterperiode voor per 6-18 maanden. Er zijn gewoonlijk 1-3 aanvallen, elk een half uur tot twee uur durend, die gewoonlijk iedere 24 uur optreden in de clusterperiode (27, 31). Het maximaal aantal aanvallen is gewoonlijk 6-8 per 24 uur. De pijn keert meestal aan dezelfde zijde van het hoofd terug, gedurende een individuele cluster periode (27). Vaak is er forse bewegingsdrang (29-31).

De aanvallen komen meestal ’s nachts, en ontstaan dan tijdens de REM-slaapfasen. Na een dergelijke periode kan de patiënt gedurende een tot meerdere jaren aanvalsvrij zijn (27, 29, 31), alvorens er weer een nieuwe clusterperiode optreed (29). Clusterhoofdpijn kan zich uiteindelijk ontwikkelen in een chronische vorm (in ongeveer 15% van de gevallen) (21, 27, 30), waarbij het episodische karakter is verdwenen en de patiënt jaren achtereen vaak dergelijke aanvallen heeft (27, 30). Waarschijnlijk neemt de ziekte-activiteit af gedurende de jaren (27).
Nekbewegingen kunnen de hoofdpijn provoceren (20). Tijdens een clusterperiode kunnen aanvallen geprovoceerd worden door vaatverwijdende stoffen, zoals alcohol, nitroglycerine en histamine (27, 30), door een lage zuurstofspanning zoals in het hooggebergte en tijdens intercontinentale vliegreizen (29) en langdurige stress (27, 30). Dit heeft geleid tot de hypothese dat de verschijnselen tijdens een clusterhoofdpijnaanval ontstaan door vasodilatatie van de a. carotis interna in het benige canalis caroticum. Hierdoor ontstaat compressie van de plexus peri-caroticus, waar vezels van de n. trigeminus, de sympathicus en parasympathicus bij elkaar komen. Waarom en of de a. carotis verwijd is tijdens een aanval is onbekend, evenmin waarom de aanvallen meestal in clusters komen (29).

Clusterhoofdpijn komt voor in het oculaire, frontale en/ of temporale gebied (27, 30) en komt soms voor in het infra-orbitale gebied, de bovenste ipsilaterale tanden, de achterkant van het hoofd, het hele hemicranium en de nek of de schouder (30).

Unilaterale pijn zonder verandering van zijde is karakteristiek, maar deze kán wel van zijde kan veranderen (bij ongeveer 15% van de patiënten), zèlfs binnen een gegeven clusterperiode. Bij clusterhoofdpijn is het autonome zenuwstelsel geactiveerd, ook het vasculaire systeem is er bij betrokken (30).

In 2/3 van de patiënten met clusterhoofdpijn is er sprake van occipitale pijn. Tijdens een aanval is er bij 40% van de gevallen nekstijfheid, bij 29% gevoeligheid en bij 9% worden aanvallen voorafgegaan door bewegingen van de nek. Dit bemoeilijkt de differentiatie van cervicogene hoofdpijn van clusterhoofdpijn (15).

Zeldzaam voorkomen van autonome symptomen en tekenen onderscheidt cervicogene hoofdpijn van clusterhoofdpijn, evenals andere kenmerken, zoals het temporale patroon, de ernst en de seksratio (18). Het typerende patroon (clusters) van clusterhoofdpijn komt bij cervicogene hoofdpijn niet voor (20).

“Tension headache”

De hoofdpijn bij “tension headache” is gelokaliseerd in het frontale-, orbitale-, fronto-occipitale-, occipitale-, nucheale gebied, of het gehele cranium. De pijn is diffuus (24) of in een bandvorm aanwezig (24, 29, 31), meestal bilateraal, maar soms meer prominent aan één zijde tijdens exacerbaties (24, 30). Het betreft een afstompende en zo nu en dan kloppende pijn, die ernstiger is tijdens exacerbaties (30). Soms geeft de patiënt een spanning aan die vanuit de nek naar het voorhoofd trekt (29).

De aandoening kan tussen het 8ste  en het 30ste levensjaar ontstaan, geleidelijk opkomend als milde, diffuse of onplezierig aanvoelende pijn, in eerste instantie intermitterend en met de tijd toenemend tot een meer definitieve pijnvorm, die geleidelijk chronisch wordt. In latere fasen, kunnen zo nu en dan exacerbaties met een licht bonzende hoofdpijn en misselijkheid (en minder kenmerkend braken) optreden (hoewel dit minder kenmerkend en minder in intensiteit is dan bij gewone migraine) (30).

Het optreden van fluctuaties gedurende de dag is kenmerkend. In een aantal gevallen lijken exacerbaties met bijkomende symptomen op te duiken na een aantal jaar minder hoofdpijn te hebben gehad. De pijn treedt elke, of bijna elke dag, voor het grootste gedeelte van de dag op. Incidenteel, bij langdurige en ernstige gevallen, kan de patiënt ’s nachts wakker worden van de pijn. Emotionele stress, angst, depressie, lichamelijke beweging en alcohol kunnen een oorzakelijke of provocerende factor zijn. Veel patiënten zijn hypergevoelig en hebben angst, depressie of beide. Geïrriteerdheid, misselijkheid, braken (komt echter niet vaak voor), fotofobie, fonofobie en kloppende pijn kunnen optreden tijdens de exacerbaties in de latere fase van deze hoofdpijn (30). Volgens de IHS criteria (1988) voor “tension headache”, kunnen fotofobie of fonofobie aanwezig zijn, maar niet allebei tegelijkertijd. “Tension headache” patiënten vertonen tijdens een aanval meer fotofobie of fonofobie dan tijdens pijnvrije perioden (24).
Gevoeligheid van de peri-craniale en/ of nucheale musculatuur kan optreden, maar dit kan ook worden aangetroffen bij andere aandoeningen en bij gezonde individuen (30).

“Tension headache” wordt vaak gediagnosticeerd, maar de prevalentie is onbekend, hoofdzakelijk omdat er een gebrek is aan precieze diagnostische criteria. Het komt meer voor bij vrouwen dan bij mannen; de verhouding is ongeveer 4:1 (30).

De pathologie van “tension headache” is niet bekend (29, 30). In veel gevallen is er bewijs van chronische spiergevoeligheid. Blijkbaar is er vergrote spieractiviteit, welke soms zichtbaar is op EMG. Beide fenomenen zijn echter ook aanwezig bij patiënten met migraine (30).

Bij “tension headache” wordt vaak gedacht dat de oorzaak in de cervicale wervelkolom ligt, omdat de klacht daar gelokaliseerd is. Röntgenologische abnormaliteiten van de cervicale wervelkolom spelen geen essentiële rol bij “tension headache”, maar wel bij cervicogene hoofdpijn (15). Bilaterale lokalisatie (15, 24) van een afstompende pijn en afwezigheid van een mechanische “trigger”, differentiëren cervicogene hoofdpijn van “tension headache” (15, 30).

“Tension headache” en cervicogene hoofdpijn lijken erg op elkaar wat fotofobie en fonofobie betreft en deze kenmerken bieden waarschijnlijk weinig hulp bij het differentiëren van deze twee aandoeningen. Uit onderzoek van Vanagaite en Vingen (1998) is gebleken dat cervicogene hoofdpijnpatiënten tijdens een pijnvrije periode een lagere drempelwaarde hebben voor fotofobie dan patiënten met “tension headache” (24).

Tabel 3: Overzicht van cervicale hoofdpijn en de daarbij horende differentiaaldiagnoses (1, 3, 6, 8, 10, 13, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 24, 27, 29, 30, 31).

Cervicale hoofdpijn
“Tension headache”
Gewone migraine
Clusterhoofd-

pijn
Hemicrania continua

Gebied van symptomen
- begint in de nek

- kan uitstralen naar het oculo-front-temporale gebied, waar de pijnpiek is gelokaliseerd

- unilateraal zich mogelijk uitbreidend naar de andere zijde 

- kan bilateraal zijn
- frontaal, orbitaal, frontaal-occipitaal, occipitaal, nucheaal of hele schedel

- meestal bilateraal
- frontaal, retro-orbitaal, temporaal, occipitaal; 

- unilateraal, kan van zijde veranderen

- kan in het beloop bilateraal worden
- frontaal, retro-orbitaal, temporaal, occipitaal 

- oculaire, frontale en/ of temporale gebied

- karakteristiek unilateraal, maar kan van zijde veranderen

- de pijnpiek is in het oculaire, retro-oculaire of het peri-oculaire gebied
- de pijn begint en continueert in het fronto-temporale gebied

- unilateraal



Kwaliteit van symptomen
- constante, diepe, afstompende, niet dreunende en dragelijke pijn

- variërende intensiteit, wordt gekenmerkt door aanvallen van steeds erger wordende pijn

- later langdurige of continue pijn, met optredende exacerbaties
- diffuse, afstompende pijn in bandvorm aanwezig

- soms kloppend 

- pijn is ernstiger tijdens exacerbaties


- kloppend barstend doorborend

- matig tot ernstig niveau 


- heftige borende pijn, rondom of achter het oog

- ondraaglijke intensiteit (soms milde intensiteit) 
- unilaterale, afstompende pijn - af en toe kloppend

-in eerste instantie intermitterend,

- later vaak een continue hoofdpijn

-deze is matig tot ernstig 

- soms treedt daarbij ook een stekende pijn op


Cervicale hoofdpijn
“Tension headache”
Gewone migraine
Clusterhoofd-

pijn
Hemicrania continua

Bijkomen-

de symptomen
- misselijkheid

- braken

- duizeligheid

- wazig zien

- moeilijkheden met slikken

- fotofobie en fonofobie (aan de ipsilaterale zijde)

- incidenteel oedeem en roodheid van het oog (ipsilateraal) 
- geïrriteerdheid

- misselijkheid

- braken

- fotofobie

- fonofobie


- misselijkheid

- braken

- anorexie

- fotofobie

- fonofobie
- autonome ontregelingen:

tranend rood oog, dysesthesie , miosis en ptosis, (ipsilateraal) verstopte/ lopende neus

- bewegingsdrang


Ipsilateraal 

- fotofobie

- fonofobie

- rood oog

- tranen van de ogen

- misselijkheid

Frequentie en duur
- pijnepisodes variëren in duur, van uren tot (in sommige gevallen) weken

- normale duur is een tot enkele dagen

- de variatie in duur is tevens kenmerkend

- de pijninterval bedraagt dagen tot weken

- gemiddeld 17 dagen in de maand
- fluctuaties gedurende de dag 

- pijn treedt bijna elke dag, voor het grootste gedeelte van de dag op
- varieert tussen de 4-72 uur, meestal 1-2 dagen
- aanvalsgewijs

- clusterperiode: 4 tot 12 wkn (exacerbatie)

- 1 clusterperiode per 6-18 mnd.

- aanval: 15-180 min.

- 1-3 aanvallen van 1/2-2 uur durend (per 24 uur), max. 6-8

- remissie: 1/2 –1 ½ jr. aanvalsvrij 
- tijdens remissies wanneer de pijn meer of minder continu aanwezig is, treden exacerbaties op,

- durend van enkele uren tot vier à vijf dagen.

Provocerende en ontlastende factoren
- bewegingen van de nek

- langdurig aanhouden van onpraktische posities van het hoofd

- extreme druk op de n. occipitalis major

- er treedt een doorbreking van pijn op door een anaesthetische blokkade
- stress, emotionele spanning

- spierspanning

- angst

- lichamelijke beweging

- alcohol

hebben een associatie met depressie
- stress

-bepaald voedsel

- drinken van alcohol

- lichamelijke activiteit

 deze spelen een ondergeschikte rol
- nekbewegingen kunnen de hoofdpijn “triggeren”

- vaatverwijdende stoffen: alcohol, nitroglycerine en histamine

- lage O2-spanning

- langdurige stress
- provocerende en ontlastende factoren onbekend

- geen mechanische “trigger”

Algemene medische geschiede-

nis
- voorkomend in de leeftijdsgroep 20-50 jaar

- vrouwen > mannen 
- vrouwen > mannen (4:1)

- ontstaat tussen 8 en 30 jr
- vrouwen > mannen

- eerste aanval rond de pubertijd
- mannen > vrouwen (7:1)

- ontstaat tussen 18 en 40 jr
- vrouwen > mannen (5:1)

- gem. leeftijd 35 jr

Ontstaan
- er kan sprake zijn van een voorafgaand trauma

- associatie met gewrichtsdegene-

ratie
- pathologie onbekend 

- geleidelijk opkomende, milde, diffuse pijn 

- eerst intermitterend, geleidelijk meer chronisch
- ontregeling van het serotonine-metabolisme

- activatie van peri-vasculaire uiteinden van afferente sensibele vezels van de n. trigeminus in de dura mater en meningen
- aanvallen meestal ‘s nachts

- hypothese: verschijnselen ontstaan door vasodilatatie van de a. carotis interna in het benigne canalis carotum
- pathologie onbekend


Cervicale hoofdpijn
“Tension headache”
Gewone migraine
Clusterhoofd-

pijn
Hemicrania continua

§2.6 Welke diagnostische criteria bestaan er met betrekking tot cervicale hoofdpijn?

Om cervicale hoofdpijn bij patiënten vast te kunnen stellen zijn criteria opgesteld aan de hand waarvan de diagnose gesteld kan worden. Meerdere onderzoekers hebben zich verdiept in hoofdpijn in het algemeen en cervicogene hoofdpijn in het bijzonder. Met als gevolg dat de onderzoekers kenmerkende verschijnselen van cervicogene hoofdpijn hebben beschreven om meer duidelijkheid te krijgen omtrent de diagnosestelling. Dit heeft ertoe geleid dat er niet één lijst met diagnostische criteria is samengesteld en dus wordt er ook meer dan één lijst gehanteerd. De diagnostische criteria die gebruikt worden voor cervicogene hoofdpijn zijn de de diagnostsiche criteria van Sjaastad et al. (1998) de “International Headache Society Criteria” (IHS)-criteria (1988) en ook de “International Association for the Study of Pain” (IASP) (1994) hanteert een omschrijving (2, 7, 8, 9, 10, 12, 18, 22, 23, 27, 30).

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) (8, 22), de IHS-criteria (1988) (8, 10) en de omschrijving van de IASP (1994) (30) worden als eerste weergegeven, waarna de diagnostische criteria van Sjaastad et al. en de IHS-criteria kritisch met elkaar vergeleken worden (zie ook tabel 5).

Door Sjaastad zijn in 1990 criteria opgesteld (8), die vervolgens in 1998 (18, 22) zijn bijgesteld. Het is noodzakelijk gebleken om de diagnostische blokkades op te nemen in de criteria. Ook is gebleken dat het criterium betreffende de aanwezigheid van unilaterale hoofdpijn minder streng gehanteerd moet worden. Daarnaast zijn de effecten van medicijnen op cervicale hoofdpijn toegevoegd (18).

Criteria van Sjaastad 1998:

Voornaamste criteria van cervicogene hoofdpijn

I) Symptomen en tekenen van de betrokkenheid van de nek:

a) Provocatie van hoofdpijn, gelijk aan de normaal optredende:

1) Door beweging van de nek en/ of aanhoudende niet praktische hoofd positie, en/ of:

2) Door externe druk op de cervicale of occipitale regio aan de symptomatische zijde (zie commentaar 1).

b) Verminderde “range of motion” (ROM) van de nek.

c) Ipsilaterale nek-, schouder- of armpijn van een nogal vage non-radiculaire oorsprong of incidenteel armpijn van een radiculaire oorsprong (18, 22).

De punten (I) (a tot c) zijn gerangschikt naar belangrijkheid. Het is verplicht dat één of meer van de fenomenen in punt (I) aanwezig zijn. Punt (a) voldoet als alleenstaand criterium binnen groep (I) om iemand positief te beoordelen; (b) of (c) doen dat niet (zie tabel 4). Voorlopig is de combinatie van (I) (b en c) aangenomen als een bevredigende combinatie (zie tabel 4). De aanwezigheid van alle drie de punten (a, b en c) versterkt de diagnose, maar toch is punt (II) als aanvullend punt verplicht voor wetenschappelijk onderzoek (zie tabel 4) (18, 22).

II) Het bewijs wordt bevestigd door diagnostische anaesthetische blokkades.

Punt (II) is een verplicht punt in wetenschappelijk onderzoek (zie commentaar 2) (18, 22).

III) Het unilateraal aanwezig zijn van de hoofdpijn, zonder verandering van zijden.

Voor wetenschappelijk onderzoek is het te prefereren als men zich ook houdt aan punt (III) (zie commentaar 3) (18, 22).
Hoofdpijn karakteristieken

a) Matig tot ernstige, niet kloppende en niet snijdende pijn, die normaal gesproken in de nek begint (zie commentaar 4*).

b) Episodes waarbij de duur varieert (zie commentaar 4**).

c) Fluctuerende continue pijn (zie commentaar 4***) (18, 22).

Andere karakteristieken van enig belang

d) Alleen marginaal effect of geen effect van indomethacin (zie commentaar 5).

e) Alleen marginaal effect of geen effect van ergotamine en sumatriptan.

f) Vrouwelijke geslacht.


g) Geen zeldzaam voorkomende geschiedenis van hoofd- of indirect nektrauma, gewoonlijk van meer dan alleen een gemiddelde ernst(18, 22).

Geen van de bovenstaande punten onder (IV) en (V) zijn verplicht (18, 22).

Andere minder belangrijke kenmerken

IV) Verschillende aanvalsgerelateerde fenomenen, alleen zo nu en dan aanwezig, en/ of matig tot uiting komen wanneer aanwezig (zie commentaar 6).

a) misselijkheid

b) fonofobie en fotofobie

c) duizeligheid

d) ipsilateraal wazig zien

e) moeilijkheden met slikken

f) ipsilateraal oedeem, vaak in het peri-oculair gebied. (18, 22).

(Naar aanleiding van deze punten wordt voor het bevestigen of ondersteunen van de diagnose cervicale hoofdpijn een overzicht gegeven in tabel 4.)

Sjaastad et al. geven op de onderdelen van de beschreven criteria een aanvulling c.q. een toelichting:

1. De gebieden van waaruit de pijn of zelfs de aanvallen kunnen worden geprovoceerd, kunnen tamelijk goed gedefinieerd worden: van de peesinsertie in het occipitale gebied (in dezelfde richting lopend als de n. occipitalis major), van de groeve direct achter het processus mastoideus gelegen, en van het bovenste gedeelte van de m. sternocleidomastoideus. Het laatste gedeelte correspondeert waarschijnlijk met de n. occipitalis minor. Er is geen adequaat bewijs dat de aanvallen kunnen worden geprovoceerd door druk op de cervicale facetgewrichten (18).

2. Blokkades (en/ of de provocerende methoden) moeten eigenlijk in verband staan met zenuwen en structuren, waarvan vermoed wordt dat de pijn hierdoor overgebracht dan wel veroorzaakt wordt. Blokkades van, bijvoorbeeld, de nn. occipitalis major en minor, de C2 wortel (15, 18), de derde occipitale zenuw, de facetgewrichten, de lagere cervicale wortels en vertakkingen aan de symptomatische zijde of een combinatie hiervan, moeten feitelijk een eind maken aan de pijn. Als algemene regel geldt, dat er maar één zenuw of één wortel per keer geblokkeerd mag worden, aangezien de identificatie van de cruciale pathologische structuren een hoofdtaak is. Wanneer één enkele blokkade niet de pijn wegneemt of dit benadert, moeten combinaties van blokkades uitgeprobeerd worden. Het is te prefereren om slechts kleine hoeveelheden van anaesthesie-middelen te gebruiken om te vermijden dat anaesthesie van de omliggende structuren optreedt, die daardoor de resultaten ondersneeuwen. De pijn voor de blokkade moeten bij voorkeur een hoeveelheid van 40% of meer bedragen. Een positief effect van een blokkade is een verplicht onderdeel van wetenschappelijk onderzoek en heeft bij voorkeur een routinematige en diagnostische opbouw. Het effect is tijdelijk en het meest belangrijke is dat de pijn gereduceerd wordt in de niet-anaesthetische gebieden, bijvoorbeeld het fronto-temporale gebied, waar de pijn meestal duidelijk aanwezig is. Een onderscheid wordt gemaakt doordat bij “tension headache” de fronto-temporale pijn niet wordt weggenomen. Als bilaterale gevallen participeren in het onderzoek, moeten bilaterale blokkades worden toegepast. In wetenschappelijke context is het te adviseren om de effecten van anaesthesie op korte- en lange termijn “blind” te vergelijken (18).

3. Lateraal aanwezig zijn van de pijn: Kenmerkend is dat de pijn unilateraal aanwezig is, maar het kan zich uitbreiden over de middellijn tijdens episodes met ernstige pijn, maar nog steeds bevindt het overwicht zich aan de gewoonlijk aangedane zijde. Voor wetenschappelijk onderzoek moet dit type van “unilaterality” gebruikt worden als richtlijn. In routinewerk kan bilaterale hoofdpijn vergeleken worden met unilaterale hoofdpijn (18).

4. * Pijnkarakteristieken: Pijnepisoden en exacerbaties beginnen over het algemeen in de nek, uiteindelijk uitbreidend naar het oculo-fronto-temporale gebied aan de symptomatische zijde. Tijdens een pijnpiek kan de fronto-temporale pijn net zo sterk als of misschien wel sterker zijn dan de nek-/ occipitale pijn. Hoofdpijn kan gepaard gaan met ipsilaterale faciale pijn. Dit is een vorm van “non-clustering” pijn (18).

** Duur van de pijnepisoden: De duur is meestal enkele dagen tot een aantal weken. Soms een uur of twee, meestal langer durend dan gewone migraine. Karakteristiek zijn de duidelijke verschillen tussen individuen (18).

*** Lange termijn patroon: Omdat pijnepisoden typisch lijken voor te komen in de vroege fase, zal over het algemeen continue pijn uiteindelijk prevaleren (18).

5. Medicijneffect: Hoewel een negatieve omschrijving geen onderdeel is van de diagnostische criteria, lijkt het helder dat een absoluut indomethacin effect de diagnose van cervicogene hoofdpijn uitsluit (18).

6. Zelden optredende geassocieerde fenomenen: Over het algemeen zijn een aantal van de fenomenen minder duidelijk dan bij gewone migraine het geval is (bijvoorbeeld (VI) (a en b) deze kenmerken horen bij migraine). Duizeligheid (VI) (c) is waarschijnlijk vaker optredend fenomeen. Sommige fenomenen (bijvoorbeeld (VI) (f)) zijn alleen aanwezig in uitzonderlijke gevallen en kunnen ook op andere momenten aanwezig zijn (dus ook buiten de aanvallen) (18).

Tabel 4: Bevestigende c.q. ondersteunende combinaties van criteria van cervicogene hoofdpijn. Toelichting op tabel: In niet wetenschappelijk onderzoek hoeft (III) niet aanwezig te zijn. De validiteit van de diagnose zal dan gereduceerd worden, zie commentaar bij (III). Elke andere combinatie, bijvoorbeeld, (Ib) plus (II) plus (III), zal de diagnose benaderen en kan geclassificeerd worden als cervicogene hoofdpijn, niet geheel beantwoordend aan de criteria (18).

Met deze combinatie wordt diagnose bevestigd
Met deze combinatie wordt de diagnose ondersteund

I) Betrokkenheid van de nek

a) Provocatie van de aanvallen

1) Subjectief

2) Iatrogeen

b) Verminderde ROM van de nek

c) Ipsilaterale schouder- arm pijn
Aanwezigheid van (a1)

en/of (a2)


Present

Present

(II) Effect van anaesthetische blokkade
Positief
Positief

(III)Unilateraal verplaatsing van zijde
Present*
Present*

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) voor het diagnosticeren van cervicogene hoofdpijn bevatten specifieke items met betrekking tot lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom (22), die nodig zijn om deze hoofdpijn te onderscheiden van migraine en “tension headache” (23).

Aan de hand van het artikel van de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) wordt de uitspraak gedaan dat cervicogene hoofdpijn met zekerheid kan worden gedifferentieerd van andere soorten hoofdpijn (18). In dit artikel is men ervan overtuigd dat de diagnose van unilaterale vormen van cervicogene hoofdpijn meer gegrond is op zekerheden dan bij bilaterale gevallen. Vandaar dat men in wetenschappelijk onderzoek voorzichtig is met betrekking tot de inclusiecriteria van unilaterale en bilaterale gevallen (18).

De IHS-criteria:

Om de diagnose van hoofdpijnaandoeningen te verbeteren zijn de “International Headache Society” (IHS) criteria (1988) gepubliceerd. Deze criteria zijn meningen van experts en gebaseerd op een internationale consensus. De IHS-criteria voorzien operationele regels voor een groot deel van hoofdpijnaandoeningen (9).

Ook de criteria van de “International Headache Society” (IHS) voor het diagnosticeren van “hoofdpijn geassocieerd met aandoeningen van de nek” zijn in 1988 opgesteld. Hier worden vormen van hoofdpijn, die geassocieerd zijn met aantoonbare nekpathologie, onder verstaan. Volgens de IHS is cervicogene hoofdpijn, waarbij aantoonbare nekpathologie afwezig is, onvoldoende bevestigend (8). Tegenstrijdig is echter dat in het artikel van Nilsson (1995) wordt gesproken over IHS-criteria, die uitsluitend cervicogene hoofdpijn kunnen diagnosticeren (10).

Inhoudelijk verschillen de criteria in ieder geval niet van elkaar.

A. Pijn gelokaliseerd in de nek en occipitale regio. Kan geprojecteerd worden op het voorhoofd, de orbitale regio, slapen, vertex (kruin) of oren.

B. Pijn wordt geprovoceerd of verergerd door speciale bewegingen van de nek of langdurig dezelfde houding van de nek.

C. Tenminste één van de volgende punten treedt op:

1. Weerstand tegen of beperking van passieve bewegingen van de nek.

2. Veranderingen van contour, weefselstructuur, tonus van de nekmusculatuur of reactie op actieve en passieve verlenging en contractie de musculatuur. 

3. Abnormale gevoeligheid van de nekmusculatuur.

D. Röntgenologisch onderzoek onthult tenminste één van de volgende punten:

1. Bewegingsabnormaliteiten flexie/ extensie.

2. Abnormale houding.

3. Fracturen, congenitale abnormaliteiten, bottumoren, rheumatoïde arthritis of andere goed waarneembare pathologieën (niet spondylosis of osteochondrosis) (8, 10).

Nilsson (1995) heeft in zijn onderzoek om de prevalentie van cervicogene hoofdpijn te bepalen, gebruik gemaakt van de IHS-criteria. Er is beschreven hoe deze criteria toegepast zijn in dit onderzoek: Bij het vragen naar de typische locatie van de hoofdpijn bij patiënten met cervicogene hoofdpijn, moet het occipitale gebied aangewezen worden. Daarbij mag de interviewer niet wijzen of suggesties geven (10).

Wanneer gevraagd wordt naar provocerende of verergerende factoren, die een rol spelen bij het optreden van cervicogene hoofdpijn, moet de interviewer spontaan activiteiten noemen, waarbij specifieke bewegingen van de nek of specifieke nekposities voor een langere tijd betrokken zijn. Ook hier is wijzen door de interviewer niet toegestaan (10).

Er wordt patiënten gevraagd de kenmerkende duur van de hoofdpijnepisoden te beschrijven en de ernst van de hoofdpijn een waarde toe te kennen via de “Visual Analog Scale”(VAS) (10).

Het lichamelijk onderzoek waarbij de passieve “range of motion” (ROM) van de cervicale wervelkolom wordt bepaald in zes richtingen (flexie, extensie, rotatie naar links en naar rechts, latero-flexie naar links en naar rechts), wordt gedaan met behulp van een hoofdgoniometer (10).

De vergrote gevoeligheid van de cervicale musculatuur: m. sternocleidomasoideus, m. erector spinae van C2-C7 en de suboccpitale musculatuur, wordt bilateraal geëvalueerd door middel van manuele palpatie, waarbij het “Total Tenderness Score system” wordt gebruikt (10).

De normen die gehanteerd worden voor de ROM: De cervicale ROM is beschouwd als verminderd wanneer deze onderdeel blijkt uit te maken van de onderste 13% van de normale range. De normen die gehanteerd worden voor de gevoeligheid: De gevoeligheid van de cervicale musculatuur is aangenomen als verhoogd wanneer de “Total Tenderness Score” zich blijkt te bevinden in het bovenste gedeelte van de 15% van de normale range (10).

De röntgenologische criteria zijn niet toegepast aangezien men het als niet ethisch beschouwde om vrijwilligers bloot te stellen aan schadelijke straling (10).

Criterium C2: “Veranderingen van nekmusculatuur contour, weefselstructuur, tonus of reactie op actieve en passieve verlenging en contractie”, is niet in het onderzoek opgenomen omdat het moeilijk is om dit objectief te meten (10).

Het hanteren van de IHS-criteria kan op meerdere manieren:
1. Een vragenlijst, het wordt echter afgeraden de vragenlijst in deze vorm te gebruiken.

2. Een diagnostisch hoofdpijn dagboek, een combinatie van een diagnostisch hoofdpijn dagboek in combinatie met een klinisch interview geeft een beter kwalitatief en kwantitatief resultaat in het stellen van een precieze diagnose.

3. Een gestructureerd interview, hoewel deze test goede resultaten geeft is er toch nog een vrij hoge faalgraad van 26-35%.

4. Een gecomputeriseerde bestanden kaart, deze methode heeft een erg laag betrouwbaarheidsniveau (12).

De aanwezigheid van hoog cervicaal gewrichtsdisfunctioneren is een diagnostisch criterium voor cervicogene hoofdpijn. Volgens de IHS-classificatie is de aanwezigheid van pijnlijke bewegingsabnormaliteiten in de cervicale intervertebrale segmenten één van de principiële diagnostische criteria. Het opsporen van pijnlijk hoog cervicaal gewrichtsdisfunctioneren is dus van belang om cervicogene hoofdpijn te diagnosticeren. Patiënten moeten niet alleen voldoen aan de aanwezigheid van pijnlijk hoog cervicaal gewrichtsdisfunctioneren maar ook aan andere symptomatische criteria. Zelfs dan kan het zo zijn dat een patiënt met cervicogene hoofdpijn gediagnosticeerd wordt terwijl hij/ zij deze niet heeft (7).

Het hoofdzakelijke punt van de werkbare criteria is dat deze willekeurig zijn en een ander probleem is dat de operationele criteria uitsluitend gebruikt worden voor soorten hoofdpijn en niet voor de aspecten van de patiënt. De grootste ontoereikendheid van de IHS-criteria zijn de verwarrende omringende criteria van migraine met en zonder aura, en de complexe terminologie en overlappende criteria voor “tension headache”. Een meer kritische en klinische benadering is nodig om de criteria te kunnen gebruiken als diagnostisch criteria (12).

Ook dient opgemerkt te worden dat de IHS-classificatie een matige definitie hanteert en dat hoofdpijn als secundair symptoom wordt beschouwd. Dit treedt op gedurende de observatie van hoofdpijn met zowel een klinisch als een epidemiologisch doel (2).

Er bestaat dus een kans dat cervicogene hoofdpijn binnen de IHS-criteria als ongeclassificeerd wordt gegroepeerd (2).

Chronische hoofdpijn van cervicale afkomst, die langer dan een maand aanhoudt, zonder op een röntgenfoto aantoonbare pathologie van de cervicale wervelkolom, kan niet door middel van de IHS-criteria gedefinieerd worden (15).

Antonanci et al. (2001) geven aan dat de omschrijving van “hoofdpijn geassocieerd met aandoeningen van de nek” niet specifiek genoeg is met betrekking tot bijvoorbeeld de zijde, het karakter en het temporale patroon van de pijn. Hierdoor is het moeilijk onderscheid te maken tussen andere vormen van hoofdpijn. Het vraagt ook om röntgenologisch bewijs (geen officieel onderdeel van de definitie van cervicogene hoofdpijn) van veranderingen in de nek (2).

Algemene opmerking: De IHS-criteria voor “tension headache” en migraine bevatten geen lichamelijke onderzoekstechnieken, omdat deze niet relevant zijn voor de diagnose van deze hoofdpijnsyndromen (23).

De omschrijving van de IASP

“International Association for the Study of Pain” (IASP) (1994) heeft vormen van hoofdpijn beschreven, maar deze zijn niet als criteria omschreven. Er wordt min of meer een omschrijving gegeven van iedere hoofdpijn vorm met kenmerken, verschijnselen, ontstaan en verloop. Op deze manier zijn ook cervicogene hoofdpijn en de differentiaaldiagnoses verwerkt. De inhoud is in voorgaande pagina’s opgenomen (30).
De IASP geeft een algemene omschrijving van de verscheidene manifestaties van cervicogene hoofdpijn, maar geeft niet aan of, duidelijk aanwezige nekpathologie noodzakelijk is om de diagnose cervicogene hoofdpijn te kunnen stellen (9).

Bij de beantwoording van deze subvraag wordt niet verder ingegaan op de omschrijving van de IASP (1994), maar worden de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) vergeleken met de IHS-criteria (1988).

Lipton et al. (1993) geven aan dat er drie belangrijke bronnen van onbetrouwbaarheid zijn bij het stellen van de diagnose hoofdpijn namelijk, criterium variatie, informatie variatie en interpretatie variatie (9).

Bij criterium variatie is de bron van onbetrouwbaarheid de variabiliteit van de diagnostische criteria. Om dit op te heffen ligt een mogelijke oplossing in het gebruik van expliciete, operationele diagnostische criteria zoals de IHS-criteria (9).

Bij informatie variatie is de onbetrouwbaarheid van de bron ten eerste de variabiliteit van de gevraagde informatie, bijvoorbeeld de keuze en frasering van de vragen en ten tweede de variabiliteit in de instabiele reacties van de patiënt wat betreft de klinische verschijnselen. Een oplossing ligt hier wellicht in het gebruik van semi-gestructureerde interviews met verplichte- en gelegenheidsvragen c.q. het tweemaal ondervragen van patiënten met intervallen van korte duur, waarbij de reacties van de individuele vragen vergeleken worden en tevens de diagnose. Op deze manier wordt de bron van onbetrouwbaarheid geïdentificeerd (9).

Bij interpretatie variatie is de variabiliteit van de interpretatie van patiënteninformatie door de onderzoeker en daarnaast de variabiliteit in de applicatie van diagnostische regels een bron van onbetrouwbaarheid. Als oplossing kunnen de interviews worden opgenomen om vervolgens onafhankelijke onderzoekers systematisch hetzelfde interview te laten beoordelen. Tevens kunnen onafhankelijke onderzoekers gebruik maken van een samenvatting van gegevens om een diagnose toe te kennen (9).

De IHS-classificatie heeft een bevredigende interbeoordelaarsbetrouwbaarheid laten zien voor de diagnose van primaire hoofdpijnen. Het voegt cervicogene hoofdpijn niet toe als een afzonderlijk primair hoofdpijn syndroom (22).

Van Suijlekom et al. (1999) hebben onderzoek gedaan naar de mate van overeenstemming van interbeoordelaarsbetouwbaarheid bij “live” patiënten (“in vivo” design). De variërende reactie van patiënten wordt, wanneer zij naar hun klachten gevraagd worden en hun symptomen onderzocht worden, in acht genomen. Het gaat hierbij om het onderscheid tussen “tension headache” en gewone migraine (22).

Het opmerkelijke van dit onderzoek is de benadering van het diagnostische proces met de dagelijkse patiëntenzorg. Interpretatie variatie van de verschillende onderzoekers speelt een belangrijke rol in dit onderzoek. Gebleken is dat zowel cervicogene hoofdpijn als migraine betrouwbaar gediagnosticeerd kunnen worden, beter dan “tension headache” (22).

Het onderzoek heeft lage kappa waarden opgeleverd. Een reden hiervoor is het gebrek aan een gestandaardiseerd protocol voor het lichamelijk onderzoek van het “musculoskeletaal” systeem, bijvoorbeeld de cervicale wervelkolom. De intentie van van Suijlekom et al. (1999) is geweest om de resultaten van elke onderzoeker te vergelijken zoals zij die in de dagelijkse praktijk gebruiken. De gegevens laten zien hoe belangrijk het is dat er een standaard lichamelijk onderzoek bestaat van de cervicale wervelkolom en de interpretatie hiervan. Ook toont het aan dat de betrouwbaarheid van het hanteren van de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) voor cervicogene hoofdpijn gelijk is aan die van de betrouwbaarheid van de IHS-criteria (1988) voor het diagnosticeren van gewone migraine en “tension headache”. (22).

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. verschillen van de IHS-criteria doordat zij variabelen uit fysiotherapeutisch onderzoek bevatten van het hoofd en de cervicale wervelkolom (22).

Tabel 5: De diagnostische criteria van Sjaastad et al.(1998) en IHS-criteria (1988), worden weergegeven in een tabel. De verschillen en overeenkomsten tussen beide criteria worden zichtbaar.


Criteria van Sjaastad
IHS-criteria

Lokalisatie van de pijn
Het unilateraal aanwezig zijn van de hoofdpijn, zonder verandering van zijden (van belang voor wetenschappelijk onderzoek).
Nek en occipitale regio; mogelijke projectie op voorhoofd, orbitale regio, slapen, vertex, oren.

Provocatie van de (hoofd)pijn
- Beweging nek en/ of aanhoudende niet praktische positie van het hoofd; Externe druk op cervicale of occipitale regio aan symptomatische zijde.
Speciale bewegingen van de nek of langdurig dezelfde houding.

Ontstaan van de pijn
Ipsilaterale nek-, schouder- of armpijn, nogal vage non-radiculaire oorsprong; of incidenteel armpijn, radiculaire oorsprong.


Karakteristieken van hoofdpijn
- Matig tot ernstige, niet kloppende en niet snijdende pijn, die normaal gesproken in de nek begint;

- Episodes waarbij de duur varieert;

- Fluctuerende continue pijn.


Karakteristieken van enig belang
- Alleen marginaal effect of geen effect van indomethacin;

- Alleen marginaal effect of geen effect van ergotamine en sumatriptan;

- Vrouwelijke geslacht;

- Geen zeldzaam voorkomende geschiedenis van hoofd- of indirect nektrauma, gewoonlijk van meer dan alleen een gemiddelde ernst.


Minder belangrijke kenmerken
Verschillende aanvalsgerelateerde fenomenen, zo nu en dan aanwezig, en/ of matig tot uiting komen wanneer aanwezig

- misselijkheid

- fonofobie en fotofobie

- duizeligheid

- ipsilateraal wazig zien

- moeilijkheden met slikken

- ipsilateraal oedeem, vaak in het peri-oculair gebied


Onderzoek
- Verminderde “range of motion” (ROM) van de nek;

- Het bewijs wordt bevestigd door diagnostisch anaesthetische blokkades.
Eén van de volgende punten is aanwezig:

- Weerstand tegen of beperking van passieve nekbewegingen;

- Veranderingen contour, weefselstructuur, tonus nekmusculatuur; reactie op actieve en passieve verlenging en contractie musculatuur;

- Abnormale gevoeligheid musculatuur.

Röntgenologisch onderzoek:

- Bewegingsabnormaliteiten flexie/ extensie;

- Abnormale houding;

- Fracturen, congenitale abnormaliteiten, bottumoren, rheumatoïde arthritis of andere goed waarneembare pathologieën (niet spondylosis of osteochondrosis).

§2.7 Welke diagnostische testen bestaan er om cervicale hoofdpijn te diagnosticeren?

Naast de diagnostische criteria die er bestaan voor het stellen van de diagnose cervicale hoofdpijn, kunnen ook diagnostische testen op zich of in combinatie met de criteria, leiden tot een diagnosestelling.(3, 4, 6, 7, 14, 15, 19, 20, 23, 26, 30)

Vragenlijst (anamnese)

Watson heeft een vragenlijst ontwikkeld (zie bijlage 8), die informatie verschaft over het gebied, de kwaliteit, de intensiteit, de frequentie, de symptomen, de duur van de symptomen, de geschiedenis, de provocerende factoren en de verlichtende factoren van de hoofdpijn. Door middel van deze vragenlijst kan clusterhoofdpijn in ieder geval uitgesloten worden.(26). De genoemde items uit de vragenlijst komen nagenoeg overeen met punten uit een anamnese.

“Skin roll” test

Een weinig toegepaste methode is de “skin roll” test, waarbij geen gecompliceerde procedures worden gevolgd of ingewikkelde instrumenten worden gebruikt. Bansevicius et al. (1998) beschrijven de “skin roll” test (3).
Uit dit onderzoek is gebleken dat de test op zichzelf niet betrouwbaar is, maar kan in sommige gevallen als ondersteuning gebruikt worden voor het stellen van een diagnose.

De “skin roll” test is een test waarbij een huidplooi en subcutaanweefsel als rol tussen de duim en andere vingers wordt geklemd om vervolgens over de oppervlakte voorwaarts gerold te worden. Deze test heeft betrekking op het diagnosticeren van pijnlijke intervertebrale disfunctie (PID), myofasciale pijn en disfunctiesyndromen. Een kenmerk van cervicogene hoofdpijn kan pijnlijke intervertebrale disfunctie zijn, waardoor ook cervicogene hoofdpijnpatiënten in aanmerking kunnen komen voor de “skin roll” test (3).

Bij een positieve test voelt de patiënt pijn en de onderzoeker een weerstand van de huid tijdens het oppakken en het rollen ervan. Wanneer huidveranderingen in verband staan met een “mobiel segment”, krijgen deze een segmentaal karakter. Het gebied van het aangedane dermatoom veranderd en het bijbehorende myotoom en sclerotoom ook. Deze samenhangende factoren kunnen mogelijk van betekenis zijn als het gaat om onderscheid maken tussen verschillende pijnsyndromen (3).

In dit onderzoek wordt onder andere de “trapezius positie”, overeenkomend met de C2/C3 dermatomen, onderzocht bij cervicogene hoofdpijnpatiënten. Daarbij is de dikte van de huidplooi en de gevoeligheid bilateraal gemeten. Bij de “trapezius positie” wordt de huid gerold van segment Th5 verticaal naar het middelpunt tussen het acromion en de wervel C6, net langs de onderrand van de m. trapezius ascendens. De reproduceerbaarheid van de “skin roll” test is tamelijk goed, met name als er gekeken wordt naar het bepalen van de dikte van de huid (3).

Bij cervicogene hoofdpijn kan sprake zijn van de volgende bevindingen:

Vergrote huidgevoeligheid van het trapezius gebied aan de symptomatische zijde is meer aanwezig bij cervicogene hoofdpijnpatiënten dan bij de andere groepen. Een geringe asymmetrie in de trapezius regio met de dikste huid aan de symptomatische zijde kan echter aanwezig zijn bij de diagnose van cervicogene hoofdpijn. Voor de asymptomatische zijde geldt dit niet. De dikte van de huidplooi lijkt geen krachtige parameter te zijn om de individuele verschillen bij een cervicogene hoofdpijnpatiënt vast te stellen (3).

Het blijkt niet mogelijk om een waterdicht, klinisch onderscheid van de drie hoofdpijngroepen, cervicogene hoofdpijn, “tension headache” en migraine, te maken. Bij vergelijkingen van de groepen is gebleken dat de asymmetrie bij cervicogene hoofdpijn significant verschilt van de andere drie groepen (migraine, “tension headache” en de controlegroep) met betrekking tot de “trapezius positie”. Samenvattend is de mogelijkheid om duidelijke groepsverschillen te maken erg klein (3).

Lichamelijk onderzoek

De diagnostische test van Jull et al.(1999), die erop gericht is cervicogene hoofdpijn op te sporen, onderzoekt de beperkingen van het spiersysteem (6).

De IHS-classificatie en de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) voor hoofdpijn noemen 3 categorieën van waarschijnlijke fysieke beperkingen bij cervicale hoofdpijn:

1) Weerstand tegen of beperking van passieve nekbewegingen;

2) Veranderingen in nekspier contour, weefsel of reactie op actieve en passieve rek of contractie;

3) Abnormale gevoeligheid van nekspieren (6).

Om beperkingen van het spiersysteem op te sporen wordt in dit geval criterium 2 verder onderzocht. Het onderzoek is erop gericht om de oorsprong van de beperkingen in het spiersysteem te onderzoeken in een groep cervicale hoofdpijnpatiënten, waarbij de hoge cervicale gewrichtsdisfunctie wordt onderzocht. Als onderdeel van het onderzoek is er een vragenlijst ingevuld door de hoofdpijngroep, waaruit gebleken is dat zowel unilaterale als bilaterale gevallen van hoofdpijn participeren (6).Daarnaast zijn er twee testen uitgevoerd om de beperkingen van het spiersysteem te bepalen (6).

De eerste test heeft als doel om de tonische functie van de diepe spieren te bepalen. Hierbij wordt cranio-cervicale flexie gemaakt in een specifieke spiergroep; de diepe nekflexoren. Het is een test, die een lage belasting vraagt, waarbij de mogelijkheid wordt onderzocht of er een langzame en precieze hoog cervicale flexie gemaakt en vastgehouden kan worden. Het is gebaseerd op een anatomische samenwerking van diepe spieren, namelijk de m. longus colli en capitis, de m. rectus capitis anterior en lateralis, die gericht is op het ondersteunen en stabiliseren van de cervicale wervelkolom. Daarnaast hebben deze spieren een functie als synergist bij het maken van een flexie beweging in de cervicale wervelkolom (6).

De klinische testen voor het bepalen van de spierfunctie zijn uitgevoerd met behulp van een opblaasbare druksensor, die achter de nek geplaatst wordt. De tonische capaciteit van de diepe nekflexoren wordt hiermee onderzocht. De patiënt moet zo lang mogelijk een hoge flexie positie van de nek aanhouden, die indien mogelijk 10 maal herhaald wordt en gedurende 10 seconden moet worden volgehouden (6).

In de tweede test worden abnormale reacties op passieve rek van geselecteerde nek en axio-scapulaire spieren onderzocht. De aanwezigheid van abnormale reacties op passieve rek bij geselecteerde cervicale en cervico-axiale spieren is onderzocht met klinische spierlengte testen. De spieren die getest worden zijn degene die over het algemeen strak gespannen zijn bij nekpijnsyndromen namelijk de m. trapezius descendens, m. levator scapulae, m. scalenus (anterior, medius, posterior) en de korte hoge cervicaal extensoren. De reactie op de passieve rek is een standaard klinische test methode, waarbij de spierlengte wordt bepaald (6).

Uit deze twee testen is gebleken dat bij de hoofdpijngroep significant slechtere waarden zijn vastgesteld dan bij de controlegroep. Er is enige overtuiging dat de hoofdpijn van de onderzochte populatie een relatie heeft met “musculoskeletaal” disfunctioneren van de cervicale wervelkolom. Een pijnsyndroom dat voortkomt uit “musculoskeletale” pathologie zal tekenen vertonen van lichamelijke beperking in een van de of alle articulaire, musculaire en neurale systemen. Een patroon van gewrichts- en spierdisfunctie kan verwacht worden bij patiënten met een cervicale “musculoskeletale” aandoening, die hoofdpijn veroorzaakt. Hierdoor kunnen deze patiënten onderscheiden worden van de controlegroep (6).

Er kan opgemerkt worden dat er bij cervicale hoofdpijn een abnormale reactie is op passieve rek van een spier. Het is echter geen sterk diagnostisch criterium, aangezien alleen bij de m. trapezius descendens gespannenheid duidelijker aanwezig is dan bij de cervicale hoofdpijngroep (6). Dit laatste zou klinisch ondersteund kunnen worden door de bevindingen van een verhoogde EMG activiteit in de m. trapezius descendens bij cervicogene hoofdpijnpatiënten (aan de symptomatische zijde) (6, 15).

De cranio-cervicale flexie test voor de diepe musculatuur is significant verminderd in de cervicale hoofdpijngroep in vergelijking met de controlegroep. De aanwezigheid van deze spierdisfunctie kan mogelijk de “musculoskeletale” betrokkenheid bij hoofdpijn achterhalen (6).

Als conclusie kan gesteld worden, dat disfunctioneren van de onderzochte spieren, die een vereiste zijn voor gewrichtsondersteuning en –controle, de symptomatische toestand kunnen verergeren of doen voortduren (6).

Van Suijlekom et al. (2000) geven aan dat in afwezigheid van een “gouden standaard” voor lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom, het noodzakelijk is om aanvaardbare niveaus van overeenstemming te demonstreren voor de opsporing van een gegeven instabiliteit die de diagnostische relevantie vast kan stellen (23).

Het lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom bevat een aantal onderdelen die behoren tot de diagnostische criteria van cervicogene hoofdpijn:

· Functioneel onderzoek van de cervicale wervelkolom waarbij de verminderde “range of motion” (ROM) gemeten wordt;

· Provocatie van de (hoofd)pijn tijdens actieve bewegingen;

· Uitlokken van een gelijke (hoofd)pijn door externe druk in het bovenste gedeelte van de nek en de occipitale regio. Dit onderdeel is gestructureerd in relatie tot de anatomische structuren en karakteristieke punten die de betrokkenheid van een segmentaal niveau aangeven (23).(zie figuur 3)

Lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom is een essentieel onderdeel bij de diagnose van cervicogene hoofdpijn. In dit onderzoek is gevonden dat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid aangaande het lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom bij patiënten met verschillende soorten hoofdpijn, gemeten door twee expert hoofdpijn neurologen, acceptabel is bij de meeste onderdelen (23).

De resultaten laten zien dat middels het (hoofd)pijn provocatie onderzoek een diagnose betrouwbaar gesteld kan worden (23).

Over het algemeen kan gezegd worden dat de verminderde ROM van de cervicale wervelkolom volgens de kappa-scores een matige overeenstemming heeft. De provocatie van hoofdpijn laat matige tot aanzienlijke overeenstemming zien (23).

De beperking van de rotatie in de cervicale wervelkolom kan betrouwbaar worden onderzocht door een visuele inschatting te maken (23).

Er wordt gesuggereerd dat cervicogene hoofdpijn kan ontstaan door een disfunctie van de cervicale facetgewrichten (23).

Het lichamelijk onderzoek van de cervicale wervelkolom is onder andere uitgevoerd om bij de facetgewrichten drukpijn op te sporen. Dit onderzoek heeft slechts een redelijke overeenstemming laten zien. Deze drukpijn kan mogelijk de betrokkenheid van deze gewrichten bij het cervicogene hoofdpijnsyndroom aangeven (23).

Uit de resultaten met betrekking tot het segmentale niveau blijkt dat alleen de drukpijn op het occiput niet betrouwbaar is. De andere karakteristieke, gevoelige punten geven in het algemeen aan dat de overeenstemming matig tot bijna perfect is (23) (Figuur 3).
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Figuur 3: Drukpijn punten bij palpatie: (1) occiput (n. occipitalis major); (2) insertie van de m. sternocleidomastroideus (SCM) aan het occiput (n. occipitalis minor); (3) processus mastroideus; (4) direct anterior aan de rand van de SCM; (5) rand van de SCM; net posterior van de SCM; (7) een punt 3 tot 4 cm posterior van de rand van de SCM (23).

Dit onderzoek geeft de overeenstemming aan tussen twee waarnemers, maar geeft geen garantie voor de nauwkeurigheid van de resultaten. Hieruit blijkt dat de betrouwbaarheid in de meeste gevallen bevredigend is, maar de vraag is of dit resultaat ook geboekt wordt door onderzoekers die geen ervaring hebben in het diagnosticeren van hoofdpijnsyndromen.

Daarnaast moeten meer expliciete richtlijnen ontwikkeld worden om de standaardisatie van hoofdpijn te vergroten, aangezien in het lichamelijk onderzoek gebruik is gemaakt van zowel de IHS-criteria als de diagnostische citeria van Sjaastad et al. (23).

Het actief bewegingsonderzoek heeft een slechte sensitiviteit met betrekking tot differentiatie van patiënten met een nekklacht (7).

“Pressure-pain threshold” metingen

“Pressure-pain threshold” (PPT) meting in het verleden gebruikt als een diagnostische methode om pijnsyndromen te onderscheiden en tevens om hoofdpijnpatiënten te evalueren. In het onderzoek van Bovim (1992) worden “pressure-pain threshold” (PPT) metingen gebruikt om cervicogene hoofdpijnpatiënten te onderzoeken. PPT metingen kunnen mogelijk informatie verschaffen over pathofysiologische mechanismen (4).

De PPT metingen worden door neurologen uitgevoerd en vinden plaats met behulp van een algometer (pijnmeter). Deze meting is een manier om reproduceerbaar pijngevoeligheid te bestuderen. Aangezien het onderzoek gefocust is op het lokaliseren van verschillen in PPT, wordt de onderzochte persoon gevraagd om altijd een teken te geven als dezelfde mate van onplezierigheid/ pijn ervaren wordt. Op 11 punten van het hoofd wordt druk met behulp van de algometer uitgeoefend (4) (Figuur 4).

De resultaten van dit onderzoek geven aan dat er geen systematische relatie aangetroffen kan worden tussen pijnniveau en PPT bij cervicogene hoofdpijnpatiënten. Tevens zijn er geen verschillen in sekse aangetroffen. De gemiddelde PPT lijkt toe te nemen met de leeftijd, maar de relatie is alleen significant bevonden bij migrainepatiënten. Opvallend zijn de lage drempelwaarden in de cervicogene hoofdpijngroep, die een significant verschil aangeven tussen de andere drie groepen: migraine, “tension headache” en de controle groep (4).

Gebleken is dat er bij cervicogene hoofdpijn een significante asymmetrie bestaat, terwijl migraine patiënten een symmetrische drukpijn (“pressure-pain”) sensitiviteit vertonen (4).

De PPT metingen zijn afhankelijk van de subjectieve pijnsensatie van de onderzochte persoon (4).

Gebleken is dat de PPTs bij cervicogene hoofdpijnpatiënten lijken te verschillen van de andere drie onderzochte groepen. Wanneer de drie hoofdpijncategorieën dezelfde etiologische en pathologische mechanismen zouden hebben, zou het PPT patroon ook gelijk moeten zijn (4).

De occipitale regio van de pijnlijke zijde lijkt anders te reageren dan de rest van het hoofd bij cervicogene hoofdpijn. Dit ondersteunt het huidige inzicht dat over het algemeen enige disfunctie van de innervatie zone van de C2 vezels essentieel kan zijn voor het klinische beeld van cervicogene hoofdpijn (4).

Zowel in de drie hoofdpijngroepen als in de controle groepen is punt 9 (superiore insertie van de m. sternocleidomastoideus) het meest gevoelig gebleken. Punt 9, 10 en 11 (Figuur 2) zijn in het diagnostisch, belangrijkste gebied gelokaliseerd volgens de cervicogene hoofdpijn criteria, waar mechanische druk aanvallen kan doen ontstaan (4).
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Figuur 4: Schematische tekening van de 11 punten aan de linker kant. De locatie van de punten waren: anterior (1) , Intermediar (2+3) en posteriore (4) deel van de m.temporalis; 3 cm boven de superiore rand van het oor (5); over de supraorbitale zenuw 2 cm boven de incisura supraorbitaire (6); 2cm van de middellij bij de vertex (7), het processus mastroid (8), de superiore insertie (9) van de m. sternocleidomastoideus; en de m. trapezius (10) over de grote occipitaal zenuw, 2cm inferior van de externe protuberantia occipitalis en 2 cm lateraal naar de middelijn (11). Controlaterale “spiegel” punten werden getest (4).

Diagnostische blokkades

Een pijnvrije periode na een anaesthetische blokkade van de C2 zenuwwortels of van de n. occipitalis major aan de symptomatische zijde, is een belangrijk diagnostisch kenmerk voor cervicogene hoofdpijn (15). De pijn verdwijnt niet alleen in het anaesthetisch gebied ( het innervatie gebied van de betreffende zenuw), maar ook in het niet anaesthetisch gebied (19,30). Deze pijnvrije periode duurt enkele uren en in sommige gevallen zelfs enkele weken  (15, 19, 30).
Anaesthetische blokkades van de C2 zenuwwortel zijn als diagnostisch middel van groot belang; gewoonlijk wordt deze blokkade paracervicaal ter hoogte van het C2 ganglion uitgevoerd. Een blokkade van de n. occipitalis major (mediale tak van de dorsale ramus van C2), is technisch gezien makkelijker uit te voeren, heeft minder bijwerkingen en volgens Bovim et al. (1992) vormt het een alternatief voor C2 blokkades. Bijna alle (4 van de 5) patiënten die op een C2 blokkade hebben gereageerd, hebben dat ook op een blokkade van de n. occipitalis major gedaan. Een blokkade van de n. occipitalis major heeft bij 77% van de cervicogene hoofdpijnpatiënten voor vermindering van frontale pijn gezorgd, terwijl dat bij migraine en “tension headache”slechts bij 1 patiënt verlichting heeft gegeven. Het voordeel dat cervicogene hoofdpijnpatiënten hebben bij een n. occipitalis major blokkade, wat migraine en “tension headache” patiënten niet ervaren, ondersteunt het concept dat de impulsen van de occipitale zenuw naar de hersenstam centra zorgdragen voor de frontale pijn bij cervicogene hoofdpijnpatiënten. Een blokkade van de facetgewrichten van C2-3 heeft maar bij 2 van de 9 cervicogene hoofdpijn patiënten voor vermindering van de pijn gezorgd (15).

Röntgenonderzoek

In het onderzoek van Pöllmann et al. (1997) staat aangegeven dat röntgenfoto’s van de cervicale wervelkolom, op vier niveaus, secundaire oorzaken van cervicogene hoofdpijn uit moeten kunnen sluiten. Het betreft daarbij abnormaliteiten van de cranio-cervicale overgang, reumatoïde arthritis met in sommige gevallen een subluxatie van het atlanto-axiale gewricht, cervicale myelopathie of bottumoren. Röntgenologische degeneratieve veranderingen hoeven niet te correleren met de pijn (15). Fredriksen et al. (1989) hebben echter bij patiënten met cervicogene hoofdpijn ondanks uitgebreid röntgenologisch onderzoek geen specifieke abnormaliteiten ontdekt (14, 15).

Echter gebruikmakend van computer analyses aan de hand van tomografisch onderzoek (specifiek onderdeel van röntgenonderzoek) in maximale flexie en extensie, hebben Mayer et al. (1985) een statistisch significante hypomobiliteit in het C0-1 of C0-2 segment bij patiënten met cervicogene hoofdpijn, middels een C2 blokkade bevestigd. Tevens is er een relatieve, waarschijnlijk compensatoire, hypermobiliteit in het C6-7 segment (14, 15).

Bovenstaande onderzoeken hebben als nadeel dat ze twee dimensionale bewegingen analyseren op de anteriore-posteriore as. Drie dimensionale onderzoekstechnieken en functioneel MRI onderzoek van de cervicale wervelkolom zal aanzienlijk meer informatie verschaffen over cervicogene hoofdpijn (15).

Manueel onderzoek

Manueel passief segmentaal onderzoek is al in een aantal onderzoeken gebruikt om gewrichtsdisfunctioneren bij cervicogene hoofdpijn vast te stellen. Daaruit is gebleken dat deze onderzoeksmethode een hoge sensitiviteit en specificiteit heeft met betrekking tot het vaststellen van cervicaal gewrichtsdisfunctioneren (7).

Het onderzoek van Jull et al. (1997) heeft uitgewezen dat er uitstekende overeenstemming (kappa>0.78) is, met betrekking tot het vast stellen van cervicaal gewrichtsdisfunctioneren door middel van manueel onderzoek (7).

Watson en Trott (1993), hebben aangegeven dat C0-1 het overheersende disfunctionerende segment is, terwijl Treleaven et al. (1994) aangeven dat het C1-2 betreft en Jull (1986) en Schoensee et al. (1995) aangeven dat het om C2-3 gaat. Het onderzoek van Jull et al. (1997) heeft aangegeven dat C1-2 het meest is aangedaan, waarna C2-3 en daarna C0-1. Ook is het zo dat het gewricht aan de linker zijde vaker is aangedaan dan aan de rechter zijde (bijna 2:1) (7).

Door Watson en Trott (1993) wordt aanbevolen om passief segmentaal functieonderzoek uit te voeren naar een natuurlijke hoofdhouding, isometrische spierkracht en uithoudingsvermogen van de hoogcervicale flexie musculatuur (15, 26). Uit dit onderzoek blijkt het passief segmentaal functieonderzoek een uitstekende overeenstemming (k = 1,0) te vertonen.(26)
Algemeen met betrekking tot diagnostische blokkades, röntgenonderzoek en manueelonderzoek

Jull et al. (1997) geven aan dat röntgenfoto’s van de cervicale wervelkolom vaak niet verhelderend zijn voor het stellen van differentiaaldiagnoses. Zenuw of gewrichtsblokkades zijn op dit moment de meest accurate (medische) diagnostische methode. Deze invasieve methode is alleen niet geschikt voor algemeen gebruik voor primaire diagnosestelling in grote doelgroepen (7).

In tegenstelling tot de bovenstaande onderzoekstechniek, is lichamelijk onderzoek, van bijvoorbeeld een fysiotherapeut, een niet invasieve methode die wel geschikt is voor algemeen gebruik in grote doelgroepen. Het lichamelijk onderzoek betreft twee methoden om gewrichtsdisfunctioneren te constateren, namelijk het actieve bewegingsonderzoek en het manueel passief segmentaal bewegingsonderzoek. Manueel onderzoek is een veilig en gemakkelijk uit te voeren onderzoek met lage kosten, waardoor het erg geschikt is voor gebruik bij differentiaaldiagnoses in algemeen onderzoek (7).

Onderzoek van Hinderaker et al. (1995) geeft aan dat hoofdpijn, die afkomstig is van de facetgewrichten van C2-3, gediagnosticeerd kan worden door middel van blokkades van de derde occipitale zenuw, welke C2-3 innerveert. Het is geen aangename manier om hoofdpijn te onderzoeken, niet alleen omdat het om een invasieve techniek gaat, maar ook omdat het een techniek betreft waar een specialisatie en speciaal materiaal voor nodig zijn.

Praktisch onderzoek en röntgenfoto’s kunnen hoofdpijn afkomstig van de cervicale wervelkolom niet diagnosticeren. Er is echter een onderzoek dat aangeeft dat het met behulp van functionele röntgenologie wél mogelijk is. Daarbij zou het van belang zijn om naar de lokalisatie van de “instantaneous axes of rotation” (IARs = draaipunten/ bewegingsassen) van de hoog cervicale segmenten te kijken. De IAR is een centraal punt waar de wervel omheen beweegt en waarbij de beweging tijdens flexie en extensie gezien wordt als een uniforme, arculaire beweging (5, 20). Mayer et al. (1985) suggereren dat er een correlatie bestaat tussen de klinische symptomatologie en röntgenologische bevindingen van IARs op een en dezelfde locatie (20).

Uit onderzoek van Jull et al. (1999) is gebleken, dat röntgenologische afbeeldingen van de nek niet van substantiële waarde zijn bij het opsporen van pijnlijke gewrichtsdisfunctie in het C0-3 complex of andere aandoeningen die hoofdpijn veroorzaken. Met als gevolg dat diagnostische zenuw- of gewrichtsblokkades gebruikt zijn als gouden standaard bij het stellen van diagnoses. Het probleem hierbij is dat de pijnbron niet kan worden opgespoord; er wordt alleen gesuggereerd dat de pijn wordt geleid door de zenuw (6).§2.8 Welke diagnostische testen zijn door de basisfysiotherapeut in de eerste lijn toe te passen?

§2.8 Welke diagnostische testen zijn toe te passen door een basisfysiotherapeut?

§2.9 Welke diagnostische testen zijn toe te passen door een gespecialiseerde fysiotherapeut?

§2.10 Welke conclusie kan een fysiotherapeut verbinden aan het onderzoek?

§2.11 Zijn de diagnostische criteria c.q. diagnostische testen weer te geven in een stroomschema, en zo ja op welke manier?

Subvragen 2.8 tot en met 2.11 worden in de discussie uitgewerkt.

Hoofdstuk 3: Discussie, conclusie en aanbevelingen

Discussie

Met betrekking tot de methode

Met de term “cervicogene hoofdpijn” wordt een vorm van hoofdpijn aangeduid waarvan de oorzaak waarschijnlijk in de nek is gelokaliseerd. Omdat deze term slechts een regio aanduidt en niet een bepaald soort weefsel of ziekteproces, is het onduidelijk wat de oorzaak of oorzaken hiervan kunnen zijn en welke weefsels daarbij betrokken kunnen zijn.

De term “cervicogenic headache” wordt de laatste jaren in toenemende mate gebruikt om die vormen van hoofdpijn aan te duiden die veroorzaakt worden door factoren die in de cervicale regio zijn gelokaliseerd. De benaming “cervical headache”, synoniem met “cervicogenic headache”, is in het verleden regelmatig als titelwoord gebruikt, maar is taalkundig onjuist. Hoofdpijn kan per definitie niet “cervicaal” zijn. De term “cervicale hoofdpijn” is de laatste jaren overigens niet meer als titelwoord gebruikt (32).

De onderzoeksgroep heeft ernaar gestreefd om alle twee de vraagstellingen te beantwoorden. In het project-format (zie bijlage 1) wordt aangegeven, onder “afspraken met de opdrachtgever” en “ontwerpbeperkingen”, dat de onderzoeksgroep zich zou beperken tot de diagnostische criteria en diagnostische testen indien er te veel informatie en te weinig tijd zou zijn. De onderzoeksgroep heeft zich inderdaad moeten beperken tot de diagnostische criteria en diagnostische testen. Het heeft namelijk meer tijd gekost om de subvragen uit te werken, door een gebrek aan overeenstemming in de literatuur wat betreft de definitie/ omschrijving, pathofysiologie, etiologie, diagnostische criteria en diagnostische testen van cervicale hoofdpijn.

Achteraf kan worden opgemerkt dat het literatuuronderzoek, uitgevoerd door de onderzoeksgroep, uitgebreider was dan verwacht.

Het onderzoeksverslag kan als handreiking gebruikt worden door fysiotherapeuten in de eerste lijn gezondheidszorg, om meer inzicht te krijgen in het begrip cervicale hoofdpijn, de diagnostische criteria en de diagnostische testen.

Oorspronkelijk was het de doelstelling om een handreiking voor fysiotherapeuten in de eerste lijn gezondheidszorg op te stellen, in de vorm van een stroomschema. Hierin zouden de diagnostische criteria, de diagnostische testen en de fysiotherapeutische interventies, met betrekking tot cervicale hoofdpijn, worden weergegeven. Gebleken is echter dat het niet mogelijk was om de gegevens te verwerken in een stroomschema.

In de “ontwerpbeperkingen” van het project-format (zie bijlage 1) is de onderzoeksgroep uitgegaan van een zuiver fysiotherapeutische benadering bij de beschrijving van cervicale hoofdpijn. In de literatuur is deze zuiver fysiotherapeutische benadering echter niet ter sprake gekomen.

Tegen de verwachting in heeft de onderzoeksgroep de oorzaak en kenmerken van cervicale hoofdpijn verder moeten uitdiepen, aangezien er weinig consensus bestaat tussen de verschillende onderzoekers. Dit gedeelte heeft niet direct betrekking op fysiotherapie, maar het is wel relevant voor de beroepsgroep voor het stellen van een diagnose. Wat betreft de criteria en testen blijken de onderzoeken met name uitgevoerd te zijn door specialisten. Het is dan ook slechts een veronderstelling dat bepaalde handelingen uitgevoerd kunnen worden door een fysiotherapeut.

In het project-format (zie bijlage 1) wordt onder de “insluitingscriteria” vermeld dat de te gebruiken literatuur recent (<10 jaar) moet zijn. Onder de “ontwerpbeperkingen” is aangegeven dat er gebruik gemaakt mocht worden van literatuur die ouder is dan tien jaar als er niet genoeg informatie voor handen was of wanneer de recente literatuur hiernaar zou verwijzen. In dit onderzoeksverslag is gebruik gemaakt van één artikel (14) en één boek (27) die ouder zijn dan tien jaar. Het artikel is afkomstig uit een verwijzing van recente literatuur en het boek geeft de IHS-criteria met betrekking tot alle vormen van hoofdpijn duidelijk en overzichtelijk weer.

Doordat de overgrote meerderheid van de gebruikte literatuur Engelstalig is, heeft de onderzoeksgroep veel vertaalwerk moeten verrichten. Hierdoor kan soms in het Nederlands een andere betekenis gesuggereerd wordt dan in het Engels bedoeld was.
In de “inleiding” staat beschreven dat er twee zoekacties zijn geweest om literatuur te verzamelen. De reden hiervoor is dat de eerste zoekactie te weinig resultaat heeft opgeleverd ten aanzien van de hoeveelheid diagnostische testen en fysiotherapeutische interventies. Voor het beantwoorden van de subvragen was deze informatie van belang om goede vergelijkingen te maken van de huidige diagnostische testen en fysiotherapeutische interventies.

Meerdere auteurs noemen verschillende differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn. De onderzoeksgroep heeft ervoor gekozen om vier differentiaaldiagnoses te beschrijven in dit onderzoeksverslag. Het gaat hierbij om de vormen die de meeste verwarring veroorzaken, cervicale hoofdpijn het meest overlappen en die het meeste genoemd worden in de literatuur.

In het verslag zijn de differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn uitgebreid aan de orde gekomen. Belangrijk is namelijk dat er goed onderscheid gemaakt kan worden tussen cervicale hoofdpijn en de andere hoofdpijnvormen.

De subvraag: “Welke differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn staan in relatie tot de cervicale wervelkolom?”, is opgenomen in de subvraag: “Welke differentiaaldiagnoses van cervicale hoofdpijn zijn er bekend?”. Aangezien de beschrijving van de differentiaaldiagnoses al vermeld is, zou de subvraag alleen maar een herhaling zijn.
De subvragen over incidentie en prevalentie zijn samengevoegd aangezien de beschrijving ervan heel kort is en beide vragen met elkaar te maken hebben.

De onderzoeksgroep heeft binnen een korte periode een checklist moeten achterhalen voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit van de literatuur. De lijsten die de onderzoeksgroep heeft gevonden, betroffen onder andere een checklist van “the Dutch Cochrane center” (formulier voor het beoordelen van de kwaliteit van een artikel over diagnostiek) en een aantal checklisten die vermeld staan op www.cche.net. Voor zover de onderzoeksgroep dit heeft kunnen beoordelen, was er geen geschikte methodologische checklist te vinden, die specifiek van toepassing was op de gevonden artikelen; We wilden namelijk één checklist gebruiken , waarmee alle soorten artikelen beoordeeld konden worden (diagnostische artikelen, reviews, etc.). Daarnaast is gebleken dat de onderzoeksgroep te weinig op de hoogte is van de manier waarop de methodologische kwaliteit van de literatuur bepaald moet worden, middels zo’n checklist.

Daarom is ervoor gekozen om de methodologische kwaliteit van de artikelen te bepalen aan de hand van een zelf opgestelde checklist (zie bijlage 2) met behulp van het boek van Dassen en Keunig (28). De onderzoeksgroep is van mening dat dit de kwaliteit van het systematische literatuuronderzoek, wat betreft betrouwbaarheid en validiteit ten goede is gekomen. Tevens was deze checklist op alle literatuur van toepassing.

De literatuur is vervolgens door twee onderzoekers beoordeeld op methodologische kwaliteit, waarbij er onderling gerouleerd werd. Op deze manier kon bekeken worden of iedereen dezelfde manier van beoordelen toepaste.

De methodologische kwaliteit van een artikel is als goed beoordeeld wanneer er een goede beschrijving en uitleg gegeven werd en/ of als de methode van een artikel goed was beschreven. Dit laatste is bekeken in termen van valide, betrouwbaar en objectief.

De artikelen zijn als matig beoordeeld, wanneer de methode te beknopt was en/ of er te weinig over de validiteit, betrouwbaarheid en, indien van toepassing, objectiviteit (zie Dassen en Keunig) (28) vermeld stond.

Ze zijn als slecht beoordeeld, wanneer er géén methode beschreven stond, de informatie achterhaald was, of het artikel niet recent was.

Gezien de uiteindelijke verhouding van artikelen met een goede methodologische kwaliteit en matige methodologische kwaliteit die in dit verslag verwerkt zijn (zie bijlage 6), is het niet mogelijk om van een “evidence-based” onderzoeksverslag te spreken. De onderzoeksgroep vindt de term “best-evidence” hier beter op zijn plaats.

De resultaten van het literatuuronderzoek kunnen mogelijk minder betrouwbaar en valide zijn door het gebrek aan ervaring van de onderzoeksgroep bij het beoordelen van de methodologische kwaliteit van de literatuur. Tevens zijn de resultaten van dit onderzoek gebaseerd op “best-evidence” in plaats van “evidence-based”.

Data-extractie heeft plaats gevonden middels “labelling” en door het invullen van een data-extractie formulier. Aan de hand van het formulier werd onderzocht hoe betrouwbaar en valide het meetinstrument was (de criteria of de testen). De “data-extractie” is toegepast op 11 artikelen. (zie §1.4). Het betroffen artikelen, waarbij onderzoek is gedaan naar een diagnostische test en/ of diagnostische criteria. Voor de beantwoording van de vraagstelling zijn deze artikelen het meest van belang.

Gebleken is dat door een gebrek aan consensus omtrent de aandoening cervicale hoofdpijn er weinig tot geen uitspraak is te doen over betrouwbaarheid en validiteit van de diagnostische criteria en diagnostische testen. “Labelling” heeft in dit onderzoek wat betreft data-extractie het meeste resultaat opgeleverd. De resultaten van de data-extractie met betrekking tot de validiteit en de betrouwbaarheid, worden in de resultaten zelf verwerkt.

Van de artikelen (gebruikt in dit verslag) die cervicale hoofdpijn beschreven, gingen er 22 over diagnostische criteria en diagnostische testen en slechts 5 betroffen fysiotherapeutische interventies, met betrekking tot cervicale hoofdpijn. Aangezien de onderzoeksgroep zich heeft moeten beperken tot de diagnostische criteria en diagnostische testen heeft dit geen problemen opgeleverd. Het was moeilijk om literatuur betreffende fysiotherapeutische interventies voor cervicale hoofdpijn te vinden. Als hier in de toekomst onderzoek naar gedaan wordt, kan dat een probleem vormen.

Met betrekking tot de resultaten

Er blijkt geen consensus te bestaan over cervicale hoofdpijn. Door de variërende terminologie (definities en omschrijvingen), pathofysiologie en etiologie is het daarom moeilijk om een inschatting te maken over incidentie en prevalentie (15).

Waarschijnlijk is dit ook de reden dat er tot nu toe nog weinig bekend is over de incidentie en prevalentie van cervicale hoofdpijn.

Pöllmann et al. geven zelfs aan dat de incidentie en prevalentie van cervicogene hoofdpijn nog vastgesteld moeten worden (15). Op het moment dat er meer bekend is over de incidentie en prevalentie, zou dat mogelijk meer inzicht verschaffen in cervicale hoofdpijn. Dan zal ook de subvraag over incidentie en prevalentie uitvoeriger beantwoord kunnen worden.

In de literatuur worden woorden gebruikt als lijken, waarschijnlijk, hypothese, die een onzekerheid aangeven omtrent het begrip cervicale hoofdpijn. Dit benadrukt hoe veel onduidelijkheid er momenteel nog bestaat.

Bijna alle onderzoeken met betrekking tot cervicale hoofdpijn beschrijven de unilaterale vorm van cervicale hoofdpijn(18). Het is echter algemeen bekend dat er ook bilaterale gevallen van cervicogene hoofdpijn bestaan. Deze gevallen zouden zelfs veel voorkomend kunnen zijn, maar er is nog weinig over de bilaterale vorm bekend. Wanneer deze bilaterale hoofdpijnvormen opgenomen zouden worden in de criteria, zou de onzekerheid van de huidige diagnosestelling verder worden vergroot.

In veel klinische “settings” worden bilaterale gevallen van cervicogene hoofdpijn momenteel waarschijnlijk opgenomen in de categorie “tension headache”. Dit vanwege het bilateraal voorkomen van “tension headache”(3).

Aan de hand van het artikel van de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) wordt de uitspraak gedaan dat cervicogene hoofdpijn met zekerheid kan worden gedifferentieerd van andere soorten hoofdpijn.(sjaastad criteria1) In dit artikel is men ervan overtuigd dat de diagnose van unilaterale vormen bij cervicogene hoofdpijn meer gegrond is op zekerheden dan bij bilaterale gevallen. Vandaar dat men in wetenschappelijk onderzoek voorzichtig is met betrekking tot de inclusiecriteria van unilaterale en bilaterale gevallen (18).

Een aantal artikelen (15 18, 19) geven aan dat een hoofd- en/ of een nektrauma vooraf kunnen gaan aan het ontwikkelen van cervicogene hoofdpijn, maar het belang van post-traumatische etiologie is nog steeds niet vastgelegd (15).

De onderzoeksgroep is geen literatuur tegen gekomen waar de relatie van een trauma met cervicale hoofdpijn gelegd wordt. Aangezien meerdere auteurs beschrijven dat een trauma betrokken zou kunnen zijn bij cervicale hoofdpijn, kan men verwachten dat het mogelijk een belangrijke rol speelt. De relevantie van een voorafgaand trauma van het hoofd en de cervicale wervelkolom zou dus geevalueerd moeten worden.

Pöllmann et al. (1997) (15) geven aan dat de originele criteria niet langer het criterium met betrekking tot voorafgaand hoofd- en nektrauma zouden moeten bevatten. Dit omdat er uit onderzoek is gebleken dat 6 van de 11 cervicogene hoofdpijnpatiënten een voorafgaand hoofd- of nektrauma heeft gehad, waarvan slechts 4 patiënten een temporale relatie bleken te bezitten en één een whiplash had ondergaan.

In de literatuur worden meerdere pathofysiologische c.q. etiologische achtergronden met betrekking tot cervicale hoofdpijn beschreven(20). Hieruit is gebleken dat er tussen verschillende onderzoekers geen (volledige) consensus bestaat over het ontstaan (pathofysiologie en etiologie) van cervicale hoofdpijn. Hierdoor is moeilijk om al deze ontstaanswijzen overzichtelijk weer te geven. In de literatuur komt de pathofysiologie vaak aan bod, maar niet overal wordt daar even diep op ingegaan. 

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. en de omschrijving van de IASP van cervicogene hoofdpijn, die aangeven dat fotofobie en fonofobie zelden voorkomt, meestal maar een lage intensiteit heeft en niet verplicht aanwezig hoeft te zijn voor het stellen van de diagnose cervicogene hoofdpijn, kunnen door het onderzoek van Vanagaite en Vingen in twijfel getrokken worden (24).
Er zijn twee verschillende criteria om cervicale hoofdpijn te diagnosticeren, namelijk de diagnostische criteria voor cervicale hoofdpijn van Sjaastad et al. (1998) (18) en de diagnostische criteria van de IHS (1988) (8, 10) de IASP (1994) (30) geeft slechts een omschrijving van cervicale hoofdpijn.

De IHS-criteria en de diagnostische criteria van Sjaastad et al. verschillen van elkaar op een aantal punten:

De IHS is van mening dat er röntgenologisch minimaal een van de volgende kenmerken aanwezig moet zijn:

· Abnormale bewegelijkheid tijdens flexie/ extensie;

· Abnormaal postuur;

· Fracturen, congenitale abnormaliteiten of ander soort pathologie (8, 10).

Echter zijn er volgens Sjaastad et al. vaak géén specifieke röntgenologische abnormaliteiten geïdentificeerd (18).

De verwarring die nog steeds bestaat over cervicale hoofdpijn en de variërende terminologie lijken hierbij een belangrijke rol te spelen

Een aantal onderzoeken hebben kritiek geuit op de IHS-criteria:

Chronische hoofdpijn van cervicale afkomst, die langer dan een maand aanhoudt, zonder op een röntgenfoto aantoonbare pathologie van de cervicale wervelkolom, kan niet door middel van de IHS-criteria geclassificeerd worden (15).

Antonanci et al. geven aan dat de omschrijving van de IHS (“hoofdpijn geassocieerd met aandoeningen van de nek”) niet specifiek genoeg is met betrekking tot bijvoorbeeld de zijde, het karakter en het temporale patroon van pijn. Hierdoor is het moeilijk onderscheid te maken tussen andere vormen van hoofdpijn. Het vraagt ook om röntgenologisch bewijs (geen officieel onderdeel van de definitie van cervicogene hoofdpijn) van veranderingen in de nek. Daarnaast hanteert de IHS-classificatie een matige definitie en wordt hoofdpijn als secundair symptoom beschouwd (2).

Lipton et al.(1993)  geven aan dat de IHS-criteria zijn gebaseerd op een algemene consensus betreffende meningen van experts. (9).

De IHS gebruikt de categorie “hoofdpijn geassocieerd met aandoeningen van de nek” om vormen van hoofdpijn, die geassocieerd zijn met aantoonbare nekpathologie te omvatten. De IHS vindt cervicogene hoofdpijn, waarbij aantoonbare nekpathologie afwezig is, echter niet voldoende bevestigend (8, 10).

De diagnostische criteria van Sjaastad et al.(1998) (18) verschillen van de IHS-criteria doordat zij variabelen uit fysiotherapeutisch onderzoek bevatten van het hoofd en de cervicale wervelkolom (23).

De diagnostische criteria en diagnostische testen worden in de literatuur theoretisch weergegeven, toegelicht en geanalyseerd. Om de criteria en testen echter in de praktijk toe te kunnen passen, is het essentieel over een handleiding te beschikken. Om praktisch te kunnen handelen moet de fysiotherapeut op de hoogte zijn van hoe de criteria en testen beoordeeld dienen te worden.

Veel onderzoekers (1, 7, 15, 16) geven aan dat het trigeminale systeem een rol kan spelen in de pathofysiologie van cervicogene hoofdpijn. Deze rol moet echter nog bevestigd worden.

De PPT metingen zijn afhankelijk van de subjectieve pijnsensatie van de onderzochte persoon (4). Dit heeft consequenties voor de betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid van de test. Dat wil zeggen dat de resultaten slechts intra-individueel vergeleken kunnen worden.

Watson en Trott (1993), hebben aangegeven dat C0-1 het overheersende disfunctionerende segment is, terwijl Treleaven et al. (1994) aangeven dat het C1-2 betreft en Jull (1986) en Schoensee et al. (1995) aangeven dat het om C2-3 gaat. Het onderzoek van Jull et al.(1999) heeft aangegeven dat C1-2 het meest is aangedaan, waarna C2-3 en daarna C0-1. Ook hieruit blijkt dat er geen consensus is (7).

Bij de beantwoording van de subvragen (2.8 tot en met 2.11) worden gegevens verwerkt uit de literatuur, maar worden tevens aangevuld met interpretaties van de onderzoeksgroep. Daarom is er voor gekozen om deze in de discussie weer te geven.

Welke diagnostische testen zijn door de basisfysiotherapeut in de eerste lijn toe te passen?

Uit onderzoek is gebleken dat alleen de structuren die geïnnerveerd worden door de spinale zenuw van C1-3, de mogelijkheid hebben om “referred pain” in het hoofd te veroorzaken (1).

Als eerste is het van belang om een grondige anamnese af te nemen. In de anamnese moeten o.a. de volgende punten aan bod komen:

· leeftijd

· ontstaan en verloop

· ongelukken, trauma’s

· lokalisatie en intensiteit van de pijn, eventuele soort uitstraling van de pijn

· provocatie van de pijn (“trigger”)

· klachtenpatroon (dag- nachtritme van de pijn, exacerbatie, remissie)

· autonome symptomen (fotofobie, fonofobie, misselijkheid etc.)

· medische geschiedenis

· specialisten (röntgenfoto’s, anaestethische blokkade etc.)

· operaties

· medicijnen 

Deze punten zijn van belang bij het differentiëren van cervicale hoofdpijn.

De vragenlijst die door Watson ontwikkeld is (zie bijlage 8), verschaft informatie over het gebied, de kwaliteit, de intensiteit, de frequentie, de symptomen, de duur van de symptomen, de geschiedenis, de provocerende factoren en de verlichtende factoren van de hoofdpijn. Door middel van deze vragenlijst kan clusterhoofdpijn in ieder geval uitgesloten worden.(26). De genoemde items uit de vragenlijst komen nagenoeg overeen met de punten uit de anamnese.

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) (18) en de IHS-criteria (1988) (8, 10) zijn een belangrijk middel voor de basisfysiotherapeut bij het diagnosticeren van cervicogene hoofdpijn.
De “skin roll”test van Bansevicius et al. (1998) (3) is een test waar geen apparatuur of specialisatie voor nodig is. Er is eventueel een cursus vereist. Het is geen invasieve test en is gemakkelijk uit te voeren. Het is daarom ook een test die door een basisfysiotherapeut goed gebruikt kan worden.

Bij het “lichamelijk onderzoek” dat beschreven wordt door Jull et al. (1999) (6), worden twee testen gebruikt om beperkingen van het spiersysteem op te sporen. Het gaat daarbij om een niet invasieve techniek waar geen specialisatie voor vereist is. Voor het bepalen van de tonische spierfunctie is een opblaasbare druksensor nodig. Als een fysiotherapeut beschikt over dit apparaat en weet hoe hij/ zij deze moet hanteren, is het een test die goed toe te passen is door een basisfysiotherapeut. Om abnormale reacties op passieve rek van de nek en axio-scapulaire spieren vast te stellen, worden spierlengte testen uitgevoerd. Bij beide testen gaat het om een standaard klinische test methode (6).

Als de fysiotherapeut niet beschikt over een opblaasbare druksensor, kan hij/zij gebruik maken van een bloeddrukmeter of “the stabilizer”.

In het “lichamelijke onderzoek”, dat beschreven wordt door van Suijlekom et al. (2000), wordt ook gebruik gemaakt van een niet invasieve techniek, die gemakkelijk uit te voeren is en waar geen apparatuur voor nodig is. De onderzoeken betreffen het bepalen van de ROM, het provoceren van pijn tijdens actieve bewegingen en het uitlokken van pijn door externe druk (23). Dit betreft dus een onderzoek dat goed uit te voeren is door een basisfysiotherapeut.

Het “actief bewegingsonderzoek” is een onderdeel van het lichamelijk onderzoek en komt in elk onderzoek van de basisfysiotherapeut voor.

Welke diagnostische testen zijn toe te passen door een gespecialiseerde fysiotherapeut?

Ook een gespecialiseerde fysiotherapeut kan gebruik maken van de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) (18) en de IHS-criteria (1988) (8, 10). Tevens blijft de anamnese van groot belang voor het differentiëren van cervicogene hoofdpijn; ongeacht voor welke behandelaar. De vragenlijst (bijlage 8) van Watson (26) over cervicale hoofdpijn kan hierbij een aanvulling zijn.

De gespecialiseerde fysiotherapeut met de specialisatie manuele therapie kan van groot belang zijn bij het diagnosticeren van cervicale hoofdpijn (“upper cervical joint dysfunction”). Het is namelijk aangetoond dat manueel passief segmentaal onderzoek een hoge sensitiviteit en specificiteit bezit bij het vaststellen van gewrichtsdysfunctie (7).

Het “lichamelijk onderzoek” dat van Suijlekom et al. (2000) beschrijven, zou ook toe te passen zijn door een gespecialiseerde fysiotherapeut, maar gespecialiseerde fysiotherapeuten hebben vaak al een eigen onderzoeksmethode, die mogelijk van toepassing is op het vaststellen van cervicale hoofdpijn (23).

De “skin roll” test van Bansevicius et al. (1998) (3) en het “lichamelijk onderzoek” dat beschreven wordt door Jull et al. (1999) (6) kunnen eveneens door een gespecialiseerde fysiotherapeut uitgevoerd worden, maar ook hier geldt dat de gespecialiseerde fysiotherapeuten vaak al over een eigen onderzoeksmethode.

PPT metingen (4), diagnostische blokkades (15, 19, 30) en röntgenonderzoek (14, 15) moeten volgens de onderzoeksgroep door een arts of specialist uitgevoerd worden, aangezien in de literatuur deze handelingen ook verricht worden door een specialist.

Welke conclusie kan een fysiotherapeut verbinden aan het onderzoek?

Deze vraag wordt beantwoordt met betrekking tot de testen die door een basisfysiotherapeut uit te voeren zijn.

De anamnese en de vragenlijst verschaffen inzicht in het gebied, de kwaliteit, de intensiteit, de frequentie, de symptomen, de duur van de symptomen, de geschiedenis, de provocerende factoren en de verlichtende factoren van cervicale hoofdpijn. Op deze manier kan in ieder geval clusterhoofdpijn gedifferentieerd worden.

De diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998) (18) en de IHS-criteria (1988) (8, 10) zijn de enige criteria die gehanteerd worden om cervicale hoofdpijn te diagnosticeren, daarin moet rekening gehouden worden met criterium variatie, informatie variatie en interpretatie variatie.

De “skin roll” van Bansevicius et al. (1998) is op zich zelf niet betrouwbaar maar kan als een ondersteunende test gebruikt worden bij het stellen van de diagnose cervicogene hoofdpijn. De reproduceerbaarheid van de “skin roll”test is tamelijk goed met name het bepalen van de dikte van de huid (3).

Bij cervicogene hoofdpijn is er sprake van een verhoogde huidgevoeligheid van het trapezius gebied aan de symptomatische zijde. Tevens kan er sprake zijn van een asymmetrie in het trapezius gebied met de dikste huid aan de symptomatische zijde. Dat geldt niet voor de asymptomatische zijde. De dikte van de huidplooi lijkt geen krachtige parameter te zijn om de individuele verschillen bij een cervicogene hoofdpijnpatiënt vast te stellen (3).

Het blijkt met deze test niet mogelijk om een waterdicht, klinisch onderscheid te maken tussen cervicogene hoofdpijn en andere hoofdpijnvormen (3) (zie §2.7).

In combinatie met een anamnese/ vragenlijst, diagnostische criteria en andere diagnostische testen is het wellicht mogelijk om een klinisch onderscheid te maken dat de diagnose cervicale hoofdpijn meer benaderd dan wanneer alleen de “skin roll” test wordt uitgevoerd.

Het “lichamelijk onderzoek” van Jull et al. (1999) (6) beschrijft twee klinische test methoden. Door middel van deze testen zijn bij de cervicale hoofdpijnpatiënten significant slechtere waarden vastgesteld dan bij een controlegroep. Er is enige overtuiging dat de hoofdpijn van de onderzochte populatie een relatie heeft met “musculoskeletaal” disfunctioneren van de cervicale wervelkolom. Een pijnsyndroom dat voortkomt uit “musculoskeletale” pathologie zal tekenen vertonen van lichamelijke beperking in een van de of alle articulaire, musculaire en neurale systemen. Een patroon van gewrichts- en spierdisfunctie kan verwacht worden bij patiënten met een cervicale “musculoskeletale” aandoening, die hoofdpijn veroorzaakt (6).

Bij cervicogene hoofdpijn kan een abnormale reactie op passieve rek van de spier optreden. Dit is echter geen sterk diagnostisch criterium, aangezien alleen bij de m. trapezius descendens gespannenheid duidelijker aanwezig is dan bij de cervicale hoofdpijngroep. De cranio-cervicale flexie test voor de diepe musculatuur is significant verminderd in de cervicogene hoofdpijngroep. De aanwezigheid van deze spierdisfunctie kan mogelijk de “musculoskeletale” betrokkenheid bij hoofdpijn achterhalen (6)

Disfunctioneren van de onderzochte spieren, die een vereiste zijn voor gewrichtsondersteuning en –controle, kunnen de toestand verergeren of doen voortduren (6).

Deze klinische testen kunnen in combinatie met een anamnese/ vragenlijst, diagnostische criteria en andere diagnostische testen mogelijk de diagnose cervicale hoofdpijn stellen.

Het “lichamelijk onderzoek” dat van Suijlekom et al. (2000) beschrijven, geeft aan dat de interbeoordelaars betrouwbaarheid bij patiënten met verschillende soorten hoofdpijn acceptabel is bij de meeste onderdelen van het onderzoek. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is gemeten door twee expert hoofdpijn neurologen. Er wordt aangegeven dat door middel van het (hoofd)pijnprovocatie onderzoek een diagnose betrouwbaar gesteld kan worden. Het onderzoek naar een verminderde ROM van de cervicale wervelkolom laat een matige overeenstemming zien en de provocatie van de hoofdpijn laat een matige tot aanzienlijke overeenstemming zien. De rotatiebeperking in de cervicale wervelkolom kan betrouwbaar onderzocht worden. Het opsporen van drukpijn van de facetgewrichten laat slechts een redelijke overeenstemming zien. De drukpijn op het occiput is niet betrouwbaar gebleken en de andere karakteristieke, gevoelige punten geven een matige tot bijna perfecte overeenstemming aan (23).

De betrouwbaarheid blijkt in de meeste gevallen bevredigend te zijn, maar het is de vraag of dit resultaat ook geboekt wordt door onderzoekers die geen ervaring hebben in het diagnosticeren van hoofdpijnsyndromen (23).

Ook deze testen kunnen in combinatie met een anamnese/ vragenlijst, diagnostische criteria en andere diagnostische testen mogelijk de diagnose cervicale hoofdpijn stellen.

Het actief bewegingsonderzoek heeft een slechte sensitiviteit met betrekking tot differentiatie van patiënten met een nekklacht (7). Het actief bewegingsonderzoek kan op zichzelf onmogelijk cervicale hoofdpijn diagnosticeren.

Zijn de diagnostische criteria c.q. diagnostische testen weer te geven in een stroomschema, en zo ja op welke manier?

Naar aanleiding van dit systematisch literatuuronderzoek is door de onderzoeksgroep vastgesteld dat op dit moment de diagnostische criteria en diagnostische testen niet weer te geven zijn in een stroomschema. Er bestaan nog te veel uiteenlopende meningen over cervicale hoofdpijn. Meer eenduidigheid is een vereiste voordat er een stroomschema met handleiding uitgereikt kan worden aan de fysiotherapeuten in de eerste lijn gezondheidszorg. Dit verslag kan op zichzelf dienen als een handreiking om meer inzicht te krijgen in het begrip cervicale hoofdpijn, de diagnostische criteria en de diagnostische testen.

Conclusie

Gedurende het literatuuronderzoek is gebleken dat er weinig consensus bestaat omtrent de definitie, de kenmerken, het ontstaan (pathofysiologie), de incidentie en prevalentie bij cervicale hoofdpijn. Er zijn enkele definities van cervicale hoofdpijn beschreven die van elkaar verschillen. Er worden veel kenmerken genoemd, maar niet alle literatuur geeft dezelfde kenmerken weer. De pathologie is nog niet vastgesteld, maar er bestaan wel een aantal hypotheses.

Hemicrania continua, gewone migraine, clusterhoofdpijn en “tension headache” vertonen een grote overlap met cervicale hoofdpijn. Dit is een mogelijke reden waarom de waarden van incidentie en prevalentie nog vastgesteld moeten worden.

Er worden twee diagnostische criteria en één omschrijving gehanteerd voor cervicale hoofdpijn, namelijk: de diagnostische criteria van Sjaastad et al. (1998), de IHS-criteria (1988) en de omschrijving van de IASP (1994). De testen die gebruikt kunnen worden bij het diagnosticeren van cervicale hoofdpijn zijn: de vragenlijst van Watson, de “skin roll” test, het “lichamelijk onderzoek” volgens Jull et al. (1999) en van Suijlekom et al. (2000), de “pressure-pain threshold” meting, de diagnostische blokkade, het röntgenologisch onderzoek en het manueel passief segmentaal onderzoek. De diagnostische criteria, de vragenlijst c.q. anamnese, de “skin roll” test en het “lichamelijk onderzoek” zijn door een basisfysiotherapeut uit te voeren. Een gespecialiseerde fysiotherapeut kan dezelfde criteria en testen hanteren als een basisfysiotherapeut en indien gespecialiseerd als manueeltherapeut ook het manueel passief segmentaal onderzoek.

Alle testen die beschreven worden kunnen op zich, geen cervicale hoofdpijn diagnosticeren. De testen kunnen in combinatie met een vragenlijst c.q. anamnese en diagnostische criteria mogelijk wel zorgen voor een diagnosestelling.

Verder is er vastgesteld dat de diagnostische criteria en de diagnostische testen niet weer te geven zijn in een stroomschema (met handleiding), omdat er nog te veel uiteenlopende meningen bestaan over cervicale hoofdpijn. Dit literatuuronderzoek kan echter op zichzelf wel dienen als handreiking om meer inzicht te krijgen in cervicale hoofdpijn, de diagnostische criteria en de diagnostische testen.

Aanbevelingen

Aan de hand van de resultaten, discussie en conclusie van dit onderzoeksverslag, wil de onderzoeksgroep een aantal aanbevelingen doen voor verder onderzoek:

Als er in de literatuur meer overeenstemming ontstaat met betrekking tot cervicale hoofdpijn, kan men de incidentie en prevalentie mogelijk beter inschatten. Het wordt dan ook door de onderzoeksgroep aanbevolen om hier verder onderzoek naar te verrichten, waarbij een eenduidige definitie voor cervicogene hoofdpijn gehanteerd moet worden.

De onderzoeksgroep is tijdens dit literatuuronderzoek geen literatuur tegen gekomen waarbij er onderzoek is gedaan naar de bilaterale vorm van cervicale hoofdpijn. Aangezien deze vorm van hoofdpijn niet weinig voor lijkt te komen is het zinvol om dit in de toekomst te onderzoeken. Onderzoek naar de bilaterale vorm van cervicale hoofdpijn zou tevens van invloed kunnen zijn op de incidentie en de prevalentie van cervicale hoofdpijn in het algemeen.

Er wordt aanbevolen om voor fysiotherapeuten in de eerste lijn gezondheidszorg een handleiding te ontwikkelen, met betrekking tot de praktische toepasbaarheid van de diagnostische criteria en diagnostische testen, waarin vermeld wordt hoe de criteria en testen beoordeeld dienen te worden.

Aangezien de onderzoeksgroep de fysiotherapeutische interventies niet heeft kunnen onderzoeken, ,wordt geadviseerd hier verder onderzoek naar te verrichten.

Gezien de vele kritiek op de IHS-criteria zou het mogelijk van belang kunnen zijn om deze te herzien.

Aangezien de rol van het trigeminale systeem bij cervicale hoofdpijn nog niet bevestigd is, zou verder onderzoek hiernaar een bijdrage kunnen leveren aan het begrip van cervicale hoofdpijn.

Dit verslag heeft zich niet gericht op de gevolgen van psychologische en psychosociale factoren op cervicale hoofdpijn. Aangezien deze factoren ook voor een fysiotherapeut van belang zijn, zou het zinvol kunnen zijn om verder onderzoek te verrichten met betrekking tot deze factoren.
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