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Samenvatting

Inleiding

Nekpijn zorgt wereldwijd voor musculoskeletale klachten; dit kan veroorzaakt worden door
het myofasciaal pijnsyndroom (MPS). Kinesiotape (KT) wordt vaak als interventie toegepast
tijdens fysiotherapeutische behandelingen. In deze systematic review is onderzocht of KT
effectiever is dan andere fysiotherapeutische interventies bij het behandelen van MPS in de
nekregio op de uitkomstmaten pijn, pain pressure threshold (PPT), spierkracht, cervicale

bewegingsuitslag (CROM), beperking in activiteiten en kwaliteit van leven.

Methode

Voor deze systematic review is gebruik gemaakt van de databases Pubmed, Embase, Cinahl
en de Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Uit de databases zijn in totaal 199
artikelen naar voren gekomen, waarna de in- en exclusiecriteria zijn toegepast. De
methodologische kwaliteit is beoordeeld volgens de PEDro-schaal, Cochrane Risk of Bias
Tool 2 (RoB 2). De zekerheidsbeoordeling is beoordeeld middels Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluations (GRADE). De data zijn

verwerkt en weergegeven in tabellen.

Resultaten

Tien randomized controlled trials (RCT’s) zijn geincludeerd met in totaal 533 patiénten. Acht
RCT’s zijn beoordeeld met ‘good’ op de PEDro-schaal en met een ‘High Risk of Bias’ op de
Rob 2. Zeven RCT’s vergelijken KT met dry needling (DN), één met transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS), één met manual pressure release (MPR) en één met frictie
massage. Uiteindelijk laat de toepassing van KT op de uitkomstmaat pijn, in vier RCT’s een
positief statistisch significant verschil zien met een Cohen’s D large effectgrootte. Voor de

andere uitkomstmaten waren grotendeels geen statistisch significante verschillen te zien.

Discussie en conclusie

KT kan in combinatie met een andere niet-invasieve behandelinterventie op korte termijn
voor meer pijnvermindering zorgen dan alleenstaande niet-invasieve behandelinterventies.
Voor de andere uitkomstmaten kan KT net zoveel effect hebben als andere
behandelinterventie. Dit moet echter voorzichtig worden geinterpreteerd door een zeer

lage en lage zekerheidsbeoordeling.



1 Inleiding

Nekpijn is wereldwijd de op drie na grootste categorie van musculoskeletale klachten (Vos
et al., 2012). In 2017 is een studie gedaan naar de wereldwijde prevalentie van nekpijn.
Hierin wordt beschreven dat een groot deel van Europa een prevalentie heeft van 5.100 tot
5.400 per 100.000 personen (Safiri et al., 2020).

In Nederland zijn naar schatting 1.868.300 mensen bekend bij de huisarts met de
diagnose nek- en rugklachten. Hiervan zijn 342.400 mannen en vrouwen bekend met
neksymptomen/klachten (NIVEL et al., 2022b). In 2019 werden de uitgaven aan de zorg van
deze nek- en rugklachten geschat op 905,1 miljoen euro. Hiervan werd 12% aan de
eerstelijnszorg (112 miljoen euro) en 8,3% aan genees- en hulpmiddelen (75 miljoen euro)
uitgegeven (NIVEL et al., 2022a). Nekpijn is ruim 11% van de totale
fysiotherapieconsumptie in de eerste lijn. Hiervan komen, volgens NIVEL in 2012, de
meeste patiénten met een verwijzing van de huisarts bij de fysiotherapeut (Kooijman et al.,
2013).

Aspecifieke nekpijn wordt veroorzaakt door myofasciale aandoeningen,
mechanische aandoeningen en hoofd- en nekdeformiteiten (Simons et al., 1999). Het
myofasciaal pijnsyndroom (MPS) is een veelvoorkomend niet-articulair musculoskeletaal
pijnsyndroom en een oorzaak van het ontstaan van chronische nekpijn (Ezzati et al., 2021).

De exacte werking van MPS is echter nog niet volledig begrepen (Ay et al., 2017).
Patiénten met MPS hebben specifieke trigger points (TrPs), die bij palpatie voelbaar zijn
(Behnam et al., 2015). De meest voorkomende spieren die in de nek- en schouderregio zijn
aangedaan, zijn de m. trapezius descendens, m. levator scapulae, m. supraspinatus en de m.
infraspinatus. Mogelijke redenen waardoor deze spieren zijn aangedaan zijn overbelasting,
houdingsveranderingen of spiertrauma (Touma, 2022). Patiénten met TrPs hebben mogelijk
ook een verminderde bewegingsuitslag, spierzwakte, spierspanning en een beperking in
activiteiten (Cagnie et al., 2015; Simons et al., 1999). MPS kan langdurige morbiditeit
veroorzaken en een vermindering in kwaliteit van leven (Celiker et al., 2010).

Door de onduidelijke werking van MPS is de behandeling gefocust op het
verminderen van pijn, het verbeteren van spierkracht en het verkrijgen van een adequaat
postuur (Ay et al., 2017). Verschillende interventies die als therapy as usual (TAU) gebruikt
kunnen worden voor MPS, worden ingedeeld in twee groepen: niet-invasieve interventies
(ischemische compressie, (spray) stretching, kinesiotape (KT) en oefentherapie) en
invasieve interventies (dry needling (DN), plaatselijke verdoving of botulinetoxine injecties)

(Yildirim et al., 2022). Een andere studie geeft aan dat conventionele transcutaneous



electrical nerve stimulation (TENS) ook als behandelinterventie gebruikt kan worden voor
het verminderen van pijn en het verbeteren van de bewegingsuitslag (Azatcam et al., 2017).
De eerdergenoemde plaatselijke verdoving en botulinetoxine injecties mogen in Nederland
niet door een fysiotherapeut worden uitgevoerd. Daarom hebben de onderzoekers ervoor
gekozen om deze interventies niet mee te nemen in deze systematic review.

Ischemische compressie is aanhoudende druk met gewoonlijk een duur van 30-90
secondes (s) (specifiek 30, 60 of 90 s) op de TrPs. Deze druk kan de doorgang van bloed
naar de TrPs verminderen, waarna een heropleving van de bloedstroom plaatsvindt zodra
de druk vrijkomt. Hierdoor neemt het spiermetabolisme toe (Lu et al., 2022).

(Spray) stretching is een activiteit waarbij een lichaamsdeel in een bepaalde positie
wordt gebracht die de spier of spiergroep verlengt of uitrekt waardoor de flexibiliteit en
elasticiteit vergroot (Lindberg, 2018). Als toevoeging op stretching kan ethylchloride- of
fluormethaan-spray worden toegepast. Bij deze techniek wordt de aangedane spier op
lengte gebracht en wordt de spray evenwijdig aan de spiervezels aangebracht. Eén
verklaringsmechanisme hiervan is dat de verlaging van de huidtemperatuur ervoor zorgt
dat de pijnsensatie en spinale rekreflex afneemt. Hierdoor kan de spier zijn volledige lengte
aannemen (Ahmad et al., 2022).

Oefentherapie zijn specifieke activiteiten, houdingen of bewegingen (of alle) die
gekenmerkt worden door verschillende componenten. Enkele componenten zijn: de opzet
van de behandeling (bv. groepsverband, geindividualiseerd), de dosis (bv. duur, frequentie,
intensiteit), de wijze van uitvoering (bv. onder toezicht van een arts, groep) en specifieke
soorten oefeningen (bv. versterking, stretching). Oefentherapie kan worden gecombineerd
met andere conservatieve behandelingen (Hayden et al., 2021).

DN is een techniek die gebruikt wordt om disfuncties in spieren, fascia en
bindweefsel te behandelen. DN wordt gedefinieerd als een "deskundige ingreep waarbij
een dunne naald door de huid wordt gestoken om myofasciale trigger points (MTrPs),
spieren en bindweefsel te stimuleren voor de behandeling van pijnklachten aan het
bewegingsapparaat". Deze verminderde aanhoudende perifere nociceptieve input zorgt
voor een beter activiteiten- en participatieniveau (American Physical Therapy Association
(APTA)., 2013). DN en acupunctuur worden vaak verward met elkaar, echter zal
acupunctuur niet meegenomen worden in deze systematic review. Acupunctuur is geen
fysiotherapeutische interventie, maar gebaseerd op het in balans houden en herstel van
energie in het lichaam (Denver Physical Medicine & Rehab, 2018).

TENS is een vorm van elektrotherapie die bij acute en chronische klachten wordt

gebruikt. Het kan zowel door een therapeut als door de patiént zelf toegediend worden.



Het doel van conventionele TENS is het activeren van primaire sensorische afferente a-beta
zenuwen. Deze hebben een remmende functie op de interneuronen in de substantia
gelatinosa van de achterste hoorn van het ruggenmerg, waardoor minder nociceptieve
signalen doorkomen (Azatcam et al., 2017).

KT wordt steeds vaker toegepast door fysiotherapeuten als een ondersteunende
behandeling voor MPS of MTrPs (Alotaibi et al., 2018; Chao et al., 2016). KT wordt steeds
meer gebruikt bij musculoskeletale aandoeningen en is een populaire behandeling voor het
verminderen van pijn (Parreira et al., 2014a; Parreira et al., 2014b). KT is een dun, licht en
elastisch materiaal die de beweeglijkheid van het gewricht niet beperkt (Parreira et al.,
2014). Eén mogelijke verklaring voor de werking van KT is dat de huid wordt opgetild,
waardoor regeneratie van gewond weefsel plaatsvindt. Hierdoor wordt de ruimte tussen de
cellen vergroot, waardoor de lymfatische en veneuze vloeistofstroom toeneemt. Door een
verminderde druk tussen de huid en het onderliggend bindweefsel is minder prikkeling van
subcutane nociceptoren, wat resulteert in een afname van pijn (Kase et al., 2013).

Bij een zoektocht naar bestaande systematic reviews over MPS en het gebruik van
KT, zijn twee systematic reviews over dit onderwerp gepubliceerd. Eén systematic review,
uit 2018, gaat specifiek over het gebruik van KT bij MPS van de m. trapezius descendens. Uit
de review kwam naar voren dat alléén KT zorgt voor pijnvermindering. Als KT in combinatie
met oefentherapie wordt gegeven zorgt dit echter voor meer pijnvermindering, een
verbetering in cervicale bewegingsuitslag en verbetering in activiteiten (Alotaibi et al.,
2018). Uit de andere systematic review, uit 2018, komt naar voren dat KT zorgt voor
pijnvermindering en een verbetering in de bewegingsuitslag. Een duidelijke conclusie over
beperking in activiteiten werd in deze systematic review niet benoemd (Zhang et al., 2019).

Het is de onderzoekers opgevallen dat in eerstelijnspraktijken zowel de interventie
KT als eerdergenoemde interventies bij de behandeling van MPS wordt gebruikt. Daarom
gaan de onderzoekers een systematic review schrijven over MPS in de nekregio. Hierin
wordt onderzoek gedaan naar het effect van KT in vergelijking met andere
fysiotherapeutische interventies, zodat fysiotherapeuten in de praktijk een onderbouwde
afweging kunnen maken bij het kiezen van een behandelinterventie. De systematic review
zal de volgende uitkomstmaten bevatten: pijn, pain pressure threshold (PPT), spierkracht,
cervicale bewegingsuitslag (CROM), beperking in activiteiten en kwaliteit van leven. Daarom
luidt de onderzoeksvraag: “Is er verschil in effectiviteit bij het gebruik van kinesiotape in
vergelijking met andere fysiotherapeutische interventies op de uitkomstmaten pijn, pain
pressure threshold, spierkracht, cervicale bewegingsuitslag, beperking in activiteiten en

kwaliteit van leven bij het myofasciaal pijnsyndroom in de nekregio?”



2 Methode

Deze systematic review is uitgevoerd volgens de Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) verklaring (Page et al., 2021).

2.1 Geschiktheidscriteria
De geschiktheidscriteria voor deze systematic review zijn opgebouwd volgens het PICO

raamwerk (Zuyd Hogeschool, 2022). Voor deze systematic review zijn de volgende
inclusiecriteria vastgesteld: studies met volwassenen die MPS of MTrPs in de nekregio
hadden, KT op de nekmusculatuur, elke andere fysiotherapeutische interventie, de primaire
uitkomstmaat pijn en de secundaire uitkomstmaten PPT, spierkracht, CROM, beperking in
activiteiten en kwaliteit van leven. De exclusiecriteria zijn als volgt: studies op dieren,
patiénten met fibromyalgie of mechanische nekpijn, studies met het gebruik van sham-
taping en studies die verschillende KT-technieken met elkaar vergelijken. Voor het
studieontwerp zijn randomized controlled trials (RCT’s), waarvan de volledige tekst gratis of
via de Zuyd bibliotheek verkrijgbaar waren, geincludeerd. Niet-Engelstalige artikelen en
studies gepubliceerd voor 2012 zijn geéxcludeerd, zodat alleen de meest recente artikelen

naar voren kwamen. De volledige PICO criteria zijn terug te vinden in tabel 1.



Tabel 1 PICO raamwerk

Inclusie criteria Exclusie criteria
(P) Populatie Studies met volwassen patiénten die Studies met dieren
MPS of MTrPs hebben in de nekregio Studies met patiénten die

fibromyalgie of mechanische nekpijn

hebben
(1) Interventie Gebruik van KT op de nekmusculatuur Sham-taping
(C) Elke andere fysiotherapeutische interventie Studies die verschillende
Vergelijking kinesiotapetechnieken met elkaar
vergelijken
Sham-taping
(O) Uitkomst Primaire uitkomst: pijn
Secundaire uitkomst: PPT, beperking in activiteiten,
spierkracht, CROM, kwaliteit van leven
Studieontwerp RCT’s Niet-Engelstalig
Volledige tekst gratis of via de Zuyd bibliotheek Studies gepubliceerd voor 2012

verkrijgbaar

MPS: myofasciaal pijnsyndroom, MTrPs: myofasciale trigger points, KT: kinesiotape, PPT: pain pressure
threshold, CROM: cervicale range of motion, RCT’s: randomized controlled trials

2.2 Informatiebronnen en zoekstrategie
Voor de zoekstrategie is in de volgende elektronische databases gezocht: Pubmed, Embase,

Cinahl en Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Hierbij is voor iedere database een
zoekstring gemaakt met vrije tekst termen en waar mogelijk Medical subject Headings
(MeSH) termen. Om verschillende woordvariaties mee te nemen, is de asterisk waar
mogelijk gebruikt. Deze volledige zoekstring staat in tabel 2 weergegeven. Vervolgens zijn
de zoekresultaten, als de database het toeliet, beperkt tot alleen RCT’s en Engelstalige
artikelen vanaf 2012 tot heden. Verder zijn ook de referenties van de geincludeerde
literatuur bekeken om de artikelen te vinden die tijdens de zoekstring niet naar boven

kwamen.

Tabel 2 zoekstring

Pubmed CCCCCCCCCEC(("Myofascial Pain Syndromes"[Mesh]) OR ("Neck
Pain"[Mesh])) OR (myofascial pain syndrome*[Title/Abstract])) OR
(myofascial pain[Title/Abstract])) OR (myofascial




syndrome(Title/Abstract])) OR (myofascial trigger
points[Title/Abstract])) OR (myofascial dysfunction[Title/Abstract]))
OR (myofascial dysfunction syndrome[Title/Abstract])) OR (myofascial
neck pain[Title/Abstract])) OR (cervical myofascial pain
syndrome(Title/Abstract])) OR (neck pain[Title/Abstract])) OR (trigger
points[Title/Abstract])) AND ((((((((((("Athletic Tape"[Mesh]) OR
(athletic tap*[Title/Abstract])) OR (medical tape[Title/Abstract])) OR
(kinesiotap*[Title/Abstract])) OR (kinesio tap*[Title/Abstract])) OR
(kinesiology tap*[Title/Abstract])) OR (kinesio tex
tape[Title/Abstract])) OR (elastic tap*[Title/Abstract])) OR (elastic
therapeutic tap*[Title/Abstract])) OR (taping[Title/Abstract])) OR
(tape[Title/Abstract]))) AND (((((((therapy as usual[Title/Abstract]) OR
(therapyasusual[Title/Abstract])) OR (controlled
group[Title/Abstract])) OR (clinical trial[Title/Abstract])) OR
(clinicaltrial[Title/Abstract])) OR (randomized controlled

trial*[Title/Abstract])) OR (randomized controlled trial*[Publication

Type]))

Embase 'myofascial pain syndromes' OR 'myofascial pain syndrome' OR 'neck
pain' OR 'myofascial pain' OR 'myofascial syndrome' OR 'myofascial
trigger points' OR 'myofascial dysfunction' OR 'myofascial dysfunction
syndrome' OR 'myofascial neck pain' OR 'cervical myofascial pain
syndrome' OR 'trigger points' AND 'athletic tape' OR 'athletic taping'
OR 'medical tape' OR 'kinesiotape' OR 'kinesiotaping' OR 'kinesio
tape' OR 'kinesio taping' OR 'kinesiology tape' OR 'kinesiology
taping' OR 'kinesio tex tape' OR 'elastic tape' OR 'elastic taping'
OR 'elastic therapeutic tape' OR 'elastic therapeutic taping'

OR 'taping' OR 'tape’ AND 'randomized controlled trial'
OR 'randomized controlled trials' OR 'clinical trial' OR

‘clinicaltrial' OR 'therapy as usual' OR 'controlled group'

CINAHL ( "myofascial pain syndrome" OR "myofascial pain syndromes" OR
"myofascial pain" OR "myofascial syndrome" OR "myofascial trigger

points" OR "myofascial dysfunction" OR "myofascial dysfunction
syndrome" OR "myofascial neck pain" OR "cervical myofascial pain

syndrome" OR "neck pain" OR "trigger points" ) AND ( "athletic tape"




OR "athletic taping" OR "medical tape" OR "kinesiotape" OR
"kinesiotaping" OR "kinesio tape" OR "kinesio taping" OR "kinesiology
tape" OR "kinesiology taping" OR "kinesio tex tape" OR "elastic tape"

OR "elastic taping" OR "elastic therapeutic tape" OR "elastic

therapeutic taping" OR "taping" OR "tape" ) AND ( PT "randomized
controlled trial" OR PT "randomized controlled trials" OR "randomized
controlled trial" OR "randomized controlled trials" OR "clinical trial"

OR "clinicaltrial" OR "therapy as usual" OR "controlled group" )

PEDro Abstract & title: myofascial
Therapy: orthoses, taping, splinting
Body part: head or neck
Method: clinical trial
Published since: 2012

When searching: match all search terms (AND)

2.3 Selectieprocedure en datacollectie
Eerst zijn alle artikelen uit de zoekstring en de gekozen artikelen uit de referenties naar

Zotero (Corporation for Digital Scholarship, 2023) geimporteerd om gedupliceerde artikelen
te verwijderen. Daarna zijn deze artikelen geéxporteerd naar Excel voor de verdere
selectieprocedure. De artikelen zijn eerst individueel gescreend op de titel, waarna deze
zijn toegelaten tot het selecteren op basis van de samenvatting. In geval van
meningsverschillen tijdens de screening van de titel, is de samenvatting door twee van de
onderzoekers (SP, CB) ter verduidelijking gelezen. Als geen overeenstemming bereikt kon
worden over het artikel, heeft de derde onderzoeker (KB) een doorslaggevende beslissing
genomen. Vervolgens is de samenvatting van de toegelaten titels gelezen en op basis
hiervan zijn de RCT’s geincludeerd of geéxcludeerd. Bij onenigheid is de volledige tekst door
twee onderzoekers gelezen (SP, CB). Als geen overeenstemming gemaakt kon worden over
de in- of exclusie van een RCT, heeft de derde onderzoeker (KB) wederom een
doorslaggevende beslissing genomen. Dit alles is gedaan volgens het PICO raamwerk (tabel
1). De volledige selectieprocedure is weergegeven in een flow diagram. Bij de datacollectie
zijn individueel de data verzameld van de geincludeerde artikelen. Vervolgens is de
verzamelde data vergeleken. Als onenigheid plaatsvond, werd dit opgelost door samen tot

een overeenstemming te komen.



2.4 Dataitems
De uitkomstmaten voor deze systematic review zijn gekozen, omdat deze de meest

voorkomende behandeldoelen of klachtenbeelden zijn bij MPS (Ay et al., 2017; Cagnie et
al., 2015; Celiker et al., 2010; Simons et al., 1999). Daarom is als primaire uitkomstmaat
gekozen voor pijn en als secundaire uitkomstmaten gekozen voor PPT, beperking in
activiteiten, spierkracht, CROM en kwaliteit van leven. De benodigde gegevens voor de
uitkomstmaten zijn: (1) meetmomenten; (2) meetinstrumenten; (3) uitkomsten. Data die
zijn verzameld uit de geincludeerde RCT’s zijn: (1) auteurs, jaartal, locatie; (2)
studiepopulatie (groepsgrootte, leeftijd en geslacht); (3) interventieduur (aantal

behandelingen van de interventie- en controlegroep).

2.5 Methodologische kwaliteit en risk of bias
De methodologische kwaliteit en de risk of bias van de RCT’s zijn individueel beoordeeld

door middel van de PEDro-schaal (PEDro, 1999) en Cochrane Risk of Bias Tool 2 (RoB 2)
(Higgins et al., 2019). De PEDro-schaal is een hulpmiddel om de methodologische kwaliteit
van een RCT te beoordelen. De PEDro-schaal bestaat uit elf items die de interne validiteit
en de statistische informatie scoort. leder item is gescoord op ‘aanwezig’ (1) of ‘afwezig’
(0), waarbij de maximale score tien is. Een hogere score wijst op een hogere mate
methodologische kwaliteit (Cashin & McAuley, 2020). Het eerste item van de PEDro-schaal
wordt niet meegenomen in de berekening van de PEDro-score. Dit criterium heeft invlioed
op de externe validiteit van de RCT, maar niet op de interne of statistische validiteit. Het is
geintegreerd in de PEDro-schaal om ervoor te zorgen dat alle elementen van de Delphi-
schaal worden weerspiegeld in de PEDro-schaal (PEDro, 1999). De RoB 2 is een hulpmiddel
om RCT’s te scoren op risk of bias door middel van vijf domeinen. Deze domeinen zijn:
vertekening door het randomisatieproces, vertekening door afwijkingen van de geplande
interventies, vertekening door ontbrekende uitkomstgegevens, vertekening bij het meten
van de uitkomst en vertekening bij de selectie van het gerapporteerde resultaat. Uit deze
domeinen ontstaat een algemene risk of bias voor een specifiek resultaat: low risk of bias,
some concerns en high risk of bias. Een RCT met een high risk of bias kan een hoger risico
op bias bevatten, wat de betrouwbaarheid van de resultaten kan verminderen (Higgins et

al., 2019).



2.6 Effectmetingen en syntheses
De verzamelde data zijn vervolgens weergegeven in tabellen om de heterogeniteit van de

RCT’s te beoordelen, zoals studiekarakteristieken en uitkomstmaten. De statistische
gegevens van de uitkomstmaten zijn in de tabel als volgt weergegeven: P-waarde om de
statistische significante gegevens te analyseren (P < 0,05) en de effectgrootte (Cohen’s D).
Hierbij is de Cohen’s D berekend door middel van de mean, standaarddeviatie en
groepsgrootte. De bijbehorende formule is: Cohen's d = (M, - M1) / SDpooled €N SDpooled =
V((SD12 + SD,?) / 2). Cohen’s D classificeert de effecten als volgt: small (0.2 >d< 0.5) (S),
medium (0.5 2d< 0.8). (M) en large (d 2 0.8) (L) (Sullivan & Fein, 2012).

2.7 Zekerheidsbeoordeling
Bij deze systematic review is gekeken of een tegenstrijdigheid aanwezig was van de

uitkomstmaten door middel van de classificatie positief, neutraal of negatief. In het geval
van een tegenstrijdigheid is gekeken naar de karakteristieken van de RCT. Deze
tegenstrijdigheid kon te wijten zijn aan de reporting bias, methodologische kwaliteit of
heterogeniteit van de RCT. In het geval van tegenstrijdigheid moesten deze gegevens
voorzichtig worden geinterpreteerd. Om de zekerheid van de evidentie te bepalen van een
bepaalde uitkomst, is gewerkt volgens Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluations (GRADE) (Schiinemann et al., 2013). De onderzoekers (SP, KB,
CB) hebben de volgende domeinen beoordeeld: risk of bias, inconsistentie, indirectheid en
onnauwkeurigheid. De totale evidentie is gescoord als zeer laag, laag, matig of hoog. De
gegevens van de PEDro-schaal, RoB 2 en de totale zekerheid van de evidentie met het

raamwerk GRADE (Schinemann et al., 2013) is in tabellen weergegeven.



J

Identification

3 Resultaten

3.1 Studie selectie
De resultaten van de zoekstrategie, te vinden in figuur 1, hebben geleid tot 199 artikelen:

38 artikelen van Pubmed, 85 artikelen van Embase, 48 artikelen van CINAHL en 28 artikelen
van PEDro. Na het verwijderen van de gedupliceerde artikelen en artikelen verwijderd voor
andere redenen (niet-Engelstalig), bleven 107 artikelen over om te screenen op basis van
de titel en de samenvatting. Na de screening bleven achttien artikelen over. Hierna is
gekeken of de volledige tekst verkrijgbaar was. Op basis hiervan zijn nog vier artikelen
geéxcludeerd, waarna de volledige tekst van veertien artikelen is gelezen. Vijf artikelen
voldeden niet aan de inclusiecriteria. De RCT van E. Yilmaz (2021) vergeleek KT met een
niet-fysiotherapeutische behandelinterventie. De RCT van Puerma-Castillo et al. (2017) en
Sobhani et al. (2016) had patiénten geincludeerd met mechanische nekpijn en de vijfde RCT
Ko en Lee (2012) was niet-Engelstalig. Na exclusie zijn negen artikelen geincludeerd. Na
beoordeling van de citaten en referenties van de geincludeerde artikelen, is door de

onderzoekers (SP, KB, CB) nog één relevant artikel gevonden.

Identificatie van artikelen via databases en registers

Identificatie van artikelen via andere methodes

| "

[

)

Screening

Included

Artikelen geidentificeerd uit: Artikelen verwijderd voor de
Databases (n = 199) screening:
Pubmed (n = 38) Gedupliceerde artikelen Artikelen geidentificeerd uit:
Embase (n = 85) verwijderd (n = 89) Citaten (n=1)
CINAHL (n = 48) Artikelen verwijderd voor
PEDro (n = 28) andere redenen (n = 3)
r
. . Artikelen geéxcludeerd op basis
';}]m:kﬁlg_?) gesoreandt van titel en samenvatting:
(n=289)
v
Artikelen gezocht om op te i . n
halen: 9 P Artikelen niet opgehaald: #a?:: N GR200!8 0P - Nt'_ke"-‘-'n niet opgehaald:
(n=18) (n=4) n=1) (n=0)
Y Y
Artikelen beoordeeld op i . Artikelen beoordeeld op
geschiktheidscriteria: Artikelen geéxcludeerd: geschiktheidscriteria: —»| Artikelen geéxcludeerd:
(n=14) Controlegroep niet n=1) (n=0)
fysiotherapeutisch (n = 1)
Mechanische nekpijn (n = 2)
Niet-Engelstalig (n= 1)
Sham taping (n=1)

A4

Artikelen geincludeerd in deze
review
(n=10)

Figuur 1 PRISMA flow diagram
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3.2 Studiekarakteristieken en studie-uitkomsten
De data die voor de studiekarakteristieken zijn verzameld, worden in tabel 3A-D als volgt

weergegeven: auteur, jaartal, locatie, studiepopulatie (groepsgrootte, leeftijd en geslacht),
interventieduur (aantal behandelingen van de interventie- en controlegroep),

meetmomenten, meetinstrumenten en uitkomsten.

3.2.1 Patiénten

In totaal zijn 533 patiénten (188 mannen en 295 vrouwen,; Yildiz et al. (2022) had de
verhouding man/vrouw bij de overige 50 patiénten niet duidelijk omschreven) in de tien
RCT’s geincludeerd. In de RCT van Bagheri et al. (2022) kregen 25 patiénten, die
oorspronkelijk geen interventie zouden ondergaan, uiteindelijk toch een KT of DN
interventie aan het einde van het onderzoek. Daarom zijn deze 25 patiénten geéxcludeerd

van de totale groepsgrootte.

3.2.2 Interventie- en controlegroep karakteristieken

In zeven van de tien RCT’s werd KT vergeleken met DN. Twee RCT’s combineerden dit met
rekoefeningen; twee combineerden dit met OT; één met klassieke therapie (ultrasound,
warmte pakking, TENS, massage en OT) en de RCT’s van Bagheri et al. (2022) en Hayta en
Umdu (2016) combineerden dit nergens mee. In de drie overige RCT’s werd KT vergeleken
met frictie massage, MPR of TENS. Bij TENS werden alle interventies gecombineerd met
rekoefeningen. De interventieduur van de RCT’s was verdeeld in: korte termijn (één tot
zeven dagen), middellange termijn (één tot veertien dagen) en lange termijn (vijftien dagen

of langer). De specificaties van de verschillende RCT’s zijn weergegeven in tabel 3A-D.
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Tabel 3A Samenvatting van de studiekarakteristieken

Auteur/jaartal/locatie

Bagheri, R. et al. (2022) Iran

Hayta en Umdu (2016) Turkije

Yasar, M. et al. (2021) Turkije

Aantal/range leeftijd
Interventiegroep
Controlegroep 1

Controlegroep 2

n =50 (0M)/18-35 jr.
KT n=25
DN n=25

n =55 (10M)/20-60 jr.
KT n=27
DN n =28

n = 88 (9M)/20-60 jr.

KT+ROn=26
DN+ROnNn=30
ROn=32

Interventieduur
(aantal

behandelingen)

KT = korte termijn van 4 dagen (2
sessies in totaal)
DN = korte termijn van 4 dagen (2

sessies in totaal)

KT = middellange termijn van 14
dagen (2 sessies per week, 4 in
totaal)

DN = middellange termijn van 14
dagen (2 sessies per week, 4 in

totaal)

KT = middellange termijn van 14
dagen (2x per dag, 14 dagen OT + 4
KT)

DN = middellange termijn van 14
dagen (2x per dag, 14 dagen OT + 4
DN)

OT = middellange termijn van 14

dagen (2x per dag, 14 dagen OT)

Meetmomenten

Voor de interventie (TO)
3 dagen na de interventie (T1)

10 dagen na de interventie (T2)

Voor de interventie (TO)
14 dagen na de interventie (T1)

70 dagen na de interventie (T2)

Voor de interventie (TO0)

Na de interventie (T1)

Meetinstrumenten en

uitkomstmaten

PPT = pressure algometer

Pijn = VAS cm
Beperking in activiteiten = NDI

Kwaliteit van leven = NHP

Pijn = VAS cm
PPT = pressure algometer

Beperking in activiteiten = NDI

Uitkomsten

Geen significant verschil in KT vs DN

in PPTnaT1len T2 (p > 0.05)

DN vs KT beperking in activiteiten
afname TO-T1 (NDI £ SD; 12.6 £ 5.6
vs 15.9 £ 5.6; p < 0.05)

DN vs KT beperking in activiteiten
afname T1-T2 (NDI £ SD; 7.6 £ 3.7 vs
11.1£5.3; p< 0.05)

DN vs KT kwaliteit van leven afname
TO-T1 (NHP £ SD; 142.9 £ 77.9 vs
219.1 £ 103.9; p < 0.05)

DN vs KT kwaliteit van leven afname
T1-T2 (NHP £ SD; 94.5 + 52.9 vs
135.7 £ 62.1; p < 0.05)

Geen significant verschil in KT vs DN

in pijn na Tl en T2 (p >0.05)

KT vs OT pijnafname TO-T1 (VAS cm
+SD;4.35+1.70vs 6.74 £2.21; p<
0.001)

KT vs OT PPT toename TO-T1 (PPT +
SD; 4.48 + 1.55vs 2.54 £1.12; p<
0.001)

KT vs OT beperking in activiteiten
afname TO-T1 (NDI £ SD; 11.92 +
5.34vs 21.70 £ 8.61;

p <0.001)

Geen significant verschil in KT vs
DN in pijn, PPT en beperking in
activiteiten na T1 (p > 0.05)

n: aantal, M: man, KT: Kinesiotape, DN: Dry needling, RO: Rekoefeningen, NHP: Nottingham Health Profile, PPT:
Pain Pressure Threshold, VAS: Visual Analogue Scale, NDI: Neck Disability Index, SD: Standaard Deviatie
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Tabel 3B Samenvatting van de studiekarakteristieken

Auteur/jaartal/locatie

Yildiz, A et al. (2022) Turkije

Yilmaz, N. et al (2020) Turkije

Dogan, N. et al. (2019) Turkije

Aantal/range leeftijd
Interventiegroep
Controlegroep 1

Controlegroep 2

n = 50%/>18 (47.2) jr.

KT+OTn=17
DN+OTn=16
OTn=17

n =60 (4M)/18-56 (31.2) jr.
KT n=30
DN n =30

n =42 (0M)/20-50 (33.1) jr.
KT+ROn=23
DN+RONn=19

Interventieduur
(aantal

behandelingen)

KT = lange termijn van 21 dagen (5 sessies
OT + 2 sessies KT per week, 15 OT + 6 KT in
totaal)

DN = lange termijn van 21 dagen (5 sessies
OT + 2 sessies DN per week, 15 OT + 6 DN in
totaal)

OT = lange termijn van 21 dagen (5 sessies

OT per week, 15 in totaal)

KT + OT = lange termijn van 15
dagen (1 sessie per 5 dagen, 3
in totaal)

DN + OT = lange termijn van 15
dagen (1 sessie per 5 dagen, 3

in totaal)

KT = lange termijn van 15 dagen
(1 sessie per 5 dagen, 3 in
totaal)

DN = lange termijn van 15
dagen (1 sessie per 5 dagen, 3

in totaal)

Meetmomenten

Voor de interventie (TO)

Na de interventie (T1)

Voor de interventie (TO)
Na de interventie (T1)

60 dagen na de interventie (T2)

Voor de interventie (TO)
5 dagen na de interventie (T1)

33 dagen na de interventie (T2)

Meetinstrumenten en

uitkomstmaten

Pijn = VAS cm

Beperking in activiteiten = DASH

Pijn = VAS cm
PPT = pressure algometer
Beperking in activiteiten = NPDS

Kwaliteit van leven = SF-36

Pijn = VAS mm
PPT = analogue algometer
CROM = goniometer

Beperking in activiteiten = NDI

Uitkomsten

KT vs DN pijnafname (activiteit) TO-T1 (VAS
cm+SD;3.2+2.1vs4.9+1.8; p <0.007)

KT vs DN beperking in activiteiten afname
TO-T1 (DASH £ SD; 61.9 + 18.1 vs 72.3 + 13.2;
p <0.004)

Geen significant verschil in KT vs OT in pijn
(rust, activiteit en nacht) en beperking in
activiteiten na T1 (p > 0.05); KT vs DN in pijn
(rust en nacht) na T1 (p > 0.05)

Geen significant verschil in KT
vs DN in pijn (rust, activiteit en
nacht), PPT, beperking in
activiteiten en kwaliteit van

leven na Tl en T2 (p > 0.05)

Geen significant verschil in KT vs
DN in pijn (rust/beweging), PPT,
CROM en beperking in
activiteitennaTlen T2 (p >

0.05)

*Verhouding mannen/vrouwen niet bekend

n: aantal, M: man, KT: Kinesiotape, DN: Dry needling, OT: Oefentherapie, PPT: Pain Pressure Threshold, VAS:
Visual Analogue Scale, NDI: Neck Disability Index, DASH: Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire,
NPDS: Neck Pain and Disability Scale, SF-36: 36-Item Short Form Health Survey, CROM: Cervical Range Of

Motion, SD: Standaard Deviatie
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Tabel 3C Samenvatting van de studiekarakteristieken

Auteur/jaartal/locatie

Yildirim, F. et al. (2022) Turkije

Azatcam, G. et al. (2021) Turkije

Chao, Y. et al. (2016) Taiwan

Aantal/range leeftijd
Interventiegroep
Controlegroep 1

Controlegroep 2

n =30 (9M)/18-60 (32.5) jr.
KT + klassieke therapie n = 10
DN + klassieke therapie n =10

Klassieke therapie n = 10

n =69 (21M)/20-65 jr.
KT+ROn=23

TENS +RO n =23
ROn =23

n=31(7M)/25-31 jr.
MPR +KTn=16
MPR n =15

Interventieduur
(aantal

behandelingen)

KT = lange termijn van 28
dagen (3 sessies per week, 10
in totaal, waarvan 5 met KT)
DN = lange termijn van 28
dagen (3 sessies per week, 10
in totaal, waarvan 5 met DN)
Klassieke therapie = lange
termijn van 28 dagen (3 sessies

per week, 10 in totaal)

KT = middellange termijn van 14 dagen
(2 sessies per week, 4 in totaal)

TENS = middellange termijn van 14
dagen (10 sessies in totaal)

RO = middellange termijn van 14 dagen

KT = korte termijn van 7 dagen (2
sessies in totaal)
MPR = korte termijn van 7 dagen (?

sessies in totaal)

Meetmomenten

Voor de interventie (TO)

Na de interventie (T1)

Voor de interventie (TO)
Na de interventie (T1)

90 dagen na de interventie (T2)

Voor de interventie (TO)
Na de interventie (T1)

7 dagen na de interventie (T2)

Meetinstrumenten en

uitkomstmaten

Pijn =VAS cm

Kwaliteit van leven = SF-36

Pijn = VAS cm
PPT = digital algometer device
CROM = elektronische goniometer

Beperking in activiteiten = NDI

Pijn = VAS cm

PPT = pressure algometer

Uitkomsten

Geen significant verschil in KT
vs DN of klassieke therapie in
pijn en kwaliteit van leven na

T1 (p > 0.05)

KT vs TENS pijnafname TO-T1 (VAS cm +
SD; 3.0+ 0.95 vs 4.0 £ 0.90; p < 0.001)
KT vs RO pijnafname TO-T1 (VAS cm +
SD; 3.0+ 0.95 vs 4.78 + 1.04; p <0.001)
KT vs RO pijnafname TO-T2 (VAS cm %
SD; 1.56 £ 0.94 vs 2.95 + 0.97; p < 0.001)

Geen significant verschil in KT vs TENS of
RO in PPT, CROM en beperking
activiteiten na T1 en T2 (p > 0.05); pijn

in KT vs TENS na T2 (p > 0.05)

KT vs MPR pijnafname TO-T1 (VAS
cm = SD; 3.56 £ 0.81vs 2.13 + 1.64; p
<0.05)

Geen significant verschil in KT vs
MPR in PPT na Tl en T2 (p > 0.05);
pijn in KT vs MPR na T2 (p > 0.05)

n: aantal, M: man, TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, KT: Kinesiotape, DN: Dry needling, MPR:
Manual Pressure Release, RO: Rekoefeningen, PPT: Pain Pressure Threshold, VAS: Visual Analogue Scale, NDI:
Neck Disability Index, SF-36: 36-Item Short Form Health Survey, CROM: Cervical Range Of Motion, SD: Standaard

Deviatie
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Tabel 3D Samenvatting van de studiekarakteristieken

Auteur/jaartal/locatie

Mohamadi, M. et al. (2017) Iran

Aantal/range leeftijd
Interventiegroep
Controlegroep 1

Controlegroep 2

n =58 (58M)/18-30 jr.
KT n =29

Frictie massage n = 29

Interventieduur
(aantal

behandelingen)

KT = korte termijn van 3 dagen interventie (1 sessies in totaal)
Frictie massage = korte termijn van 3 dagen (1 sessie per dag, 3 in

totaal)

Meetmomenten

Voor de interventie (TO)

Na de interventie (T1)

Meetinstrumenten en

uitkomstmaten

PPT = pressure algometer

Spierkracht = Collin dynamometer

Uitkomsten

Geen significant verschil in KT vs frictie massage in PPT en

spierkracht na T1 (p > 0.05)

n: aantal, M: man, KT: Kinesiotape, PPT: Pain Pressure Threshold

3.3 Methodologische kwaliteits- en risk of bias beoordeling

De PEDro-schaal en de RoB 2 zijn gebruikt om de methodologische kwaliteit en de risk of

bias van de geincludeerde RCT’s te beoordelen.

3.3.1 PEDro-schaal

Op de PEDro-schaal waren acht van de tien artikelen met ‘good’ beoordeeld en twee met

‘fair’ . Bij twee van de tien RCT’s werd de verborgenheid van de toewijzing met 'ja’

beoordeeld, terwijl slechts één RCT een 'ja' kreeg voor de blindering van de proefpersonen.

Geen enkele RCT kreeg een 'ja'-beoordeling voor de blindering van de therapeuten. Alle

tien RCT’s kregen een 'ja' voor het hebben van vergelijkbare prognostische factoren en voor

het statistisch vergelijken tussen de groepen voor ten minste één belangrijke

uitkomstmaat. Een overzicht van de PEDro-schaal is te vinden in tabel 4.

3.3.2 Risk of Bias

De risk of bias is weergegeven in tabel 5 en figuur 2. Tabel 5 geeft de risk of bias

beoordeling per domein bij iedere RCT weer. Bij de RoB 2 waren acht RCT’s met een ‘high
risk of bias’ beoordeeld en twee met ‘some concerns’. Figuur 2 geeft het percentage van

alle RCT’s per domein aan. Hierbij hadden 60% van de RCT’s een ‘high risk’ op het domein

vertekening door het randomisatieproces. 30% van de RCT’s hadden een ‘high risk’ op het
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domein vertekening door het ontbreken van uitkomstgegevens. Het domein vertekening
door afwijkingen van de geplande interventies bevatte geen enkele ‘high risk’. Een volledig

overzicht van de RoB 2 is onderstaand weergegeven in tabel 5 en figuur 2.

Tabel 4 PEDro-scores

Bagheri, R. et al. (2022) J N J N N N J J J J 6/10 Good
Hayta en Umdu (2016) J N J N N J J N J J 6/10 Good
Yasar, M. et al. (2021) J J J N N J N J J J 7/10 Good
Yildiz, A et al. (2022) J J J N N N J N J J 6/10 Good
Yilmaz, N. et al (2020) N N J N N J J J J J 6/10 Good
Dogan, N. et al. (2019) J N J N N J J N J N 5/10 Fair
Yildirim, F. et al. (2022) J N J N N N N N J J 4/10 Fair
Azatcam, G. et al. (2021) J N J N N J J N J J 6/10 Good
Chao, Y. et al. (2016) J N J J N J J J J J 8/10 Good
Mohamadi, M. et al. (2017) J N J N N J J J J J 7/10 Good

Gemiddelde score 6.1

% van JA per criteria 90 20 100 10 0 70 80 50 100 90
J = criteria aanwezig, N = criteria afwezig. 7. Geblindeerde beoordelaars voor minstens één uitkomstmaat
2. Randomisatie van groepen 8. Meting van tenminste één uitkomstmaat voor meer dan 85% van de proefpersonen
3. Toewijzing was verborgen 9. Alle proefpersonen kregen de interventie of "intention-to-treat" werd vermeld
4. Vergelijkbare prognostische indicatoren 10. Statistische vergelijking tussen de groepen voor ten minste één belangrijk uitkomstmaat
5. Geblindeerde proefpersonen 11. puntmetingen en variabiliteitsmaten voor ten minste één belangrijke uitkomstmaat

6. Geblindeerde therapeuten
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Tabel 5 Risk of bias beoordeling per RCT

Bagheri, R. et al. (2022) .
Hayta en Umdu (2016) >3 ! ‘ ‘ ‘ . @
Yasar, M. et al. (2021) 88 ‘ . ' . . ’
Yildiz, A et al. (2022) 50 ‘ ‘ . . ‘ ‘
Yilmaz, N. et al (2020) 60 ‘ ’ ‘ ‘ ’ ’
Dogan, N. et al. (2019) 42 ' ‘ ‘ . ' .
Yildirim, F. et al. (2022) 30 ‘ ‘ . ‘ ‘ ’
Azatcam, G. et al. (2021) 69 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ .
Chao, Y. et al. (2016) 31 ! @
Mohamadi, M. et al. (2017) 58 ‘ : : : : .

D1: vertekening door het randomisatieproces

D2: vertekening door afwijkingen van de geplande interventies
D3: vertekening door ontbrekende uitkomstgegevens

D4: vertekening bij het meten van de uitkomst

D5: vertekening bij de selectie van het gerapporteerde resultaat

Low

Some concerns

High risk




As percentage (intention-to-treat)

Overall Bias

Selection of the reported result
Measurement of the outcome
Mising outcome data

Deviations from intended interventions

Randomization process
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
Low risk Some concerns B High risk

Figuur 2 Risk of Bias analyse per domein

3.4 Effectmetingen
De uitkomsten van de geincludeerde RCT’s zijn als volgt weergegeven in tabel 6: auteurs,

controlegroep en uitkomstmaten (pijn, PPT, spierkracht, CROM, beperking in activiteiten en
kwaliteit van leven). Pijn was de uitkomstmaat die het meest werd gemeten, namelijk in
acht van de tien RCT’s. Daarnaast werd in zeven RCT’s de PPT gemeten, in zes RCT’s de
beperking in activiteiten, in drie RCT’s de kwaliteit van leven, in twee RCT’s de CROM en in
één RCT de spierkracht. De uitkomstmaten van de RCT’s zijn onderverdeeld in het eerste
meetmoment (T1) en het tweede meetmoment (T2). In zes RCT’s was een tweede
meetmoment gemeten waarbij de tijd varieerde tussen de drie en 90 dagen. Bij de overige

vier RCT’s was geen tweede meetmoment gemeten.

34.1 Gegevens van de meetmomenten

Op het eerste meetmoment werd de uitkomstmaat pijn bij acht van de tien RCT’s gemeten.
Vier van de acht RCT’s hadden als uitkomst een statistisch significant verschil in het
voordeel van KT. Bij het tweede meetmoment hadden vijf RCT’s de uitkomstmaat pijn
gemeten. Eén van deze RCT’s had een statistisch significant verschil in het voordeel van KT.
Zeven RCT’s beoordeelden de PPT, waarvan één RCT als uitkomst een statistisch significant
verschil in het voordeel van KT had. In zes RCT’s waren de beperking in activiteiten een
uitkomstmaat. Twee RCT’s hadden een statistisch significant verschil in het voordeel van KT
en één RCT had een statistisch significant verschil in het nadeel van KT. Kwaliteit van leven
was in drie RCT’s een uitkomstmaat. Eén RCT had een statistisch significant verschil in het
nadeel van KT. Bij het tweede meetmoment hadden de uitkomstmaten beperking in
activiteiten en kwaliteit van leven van dezelfde RCT een statistisch significant verschil in het
nadeel van KT. Alle statistisch significante verschillen hadden een Cohen’s D waarde Large.

De overige gegevens zijn weergegeven in tabel 6.

18



Tabel 6 Subgroep analyse met synthese van de uitkomsten

Bagheri, R. et al. (2022) DN
Hayta en Umdu (2016) DN
Yasar, M. et al. (2021) DN + RO
RO
Yildiz, A et al. (2022) DN + OT
oT
Yilmaz, N. et al (2020) DN + OT
Dogan, N. et al. (2019) DN + RO

Yildirim, F. et al. (2022) DN + klassieke therapie
Klassieke therapie
Azatcam, G. et al. (2021) TENS + RO

RO
Chao, Y. et al. (2016) MPR

Mohamadi, M. et al. (2017) Frictie massage

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, DN: Dry needling, MPR: Manual pressure release, OT: Oefentherapie, RO: Rekoefeningen

+(L)
+(L)

+(L)
+(L)
+(L)

* ¥ ¥ ¥

T1

*

+ statistisch significant verschil in het voordeel van KT ten opzichte van controlegroep
- statistisch significant verschil in het voordeel van controlegroep ten opzichte van KT

* geen statistisch significant verschil tussen de KT en controlegroep
(S), (M), (L), Cohen’s d effectgrootte, small, medium en large (alleen als gemiddeldes en standaarddeviaties beschikbaar waren)

T1: Eerste meetmoment
T2: Tweede meetmoment

= (L)

*

+(L)

*

*

T2

= (L) = (L)
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3.5 Zekerheidsbeoordeling
De onderzoekers (SP, KB, CB) hebben de zekerheidsbeoordeling middels GRADE

(Schiinemann et al., 2013) gescoord, waarbij vier van de zes uitkomstmaten uitkwamen op
‘zeer laag’ en twee van de zes uitkomstmaten op ‘laag’. Alle uitkomstmaten op de
domeinen risk of bias en onnauwkeurigheid scoorden ‘serieus’ behalve de domeinen
inconsistentie en indirectheid. De risk of bias is lager gescoord vanwege een gebrek aan
‘verborgen toewijzingen’ en ‘uitkomstgegevens’. De onnauwkeurigheid is lager gescoord,
vanwege de kleine groepsgroottes. Bij inconsistentie waren de uitkomstmaten PPT, CROM
en kwaliteit van leven op ‘niet serieus’ gescoord. Bij de uitkomstmaat spierkracht konden
de onderzoekers (SP, KB, CB) de inconsistentie niet beoordelen, omdat maar één RCT de
spierkracht had onderzocht. De inconsistentie, beoordeeld met ‘serieus’, is vanwege
statistische heterogeniteit lager gescoord. Bij het domein indirectheid zijn de spierkracht,
CROM en beperking in activiteiten met een ‘niet serieus’ gescoord. De PPT is met een ‘zeer
serieus’ gescoord en pijn en kwaliteit van leven op ‘serieus’, vanwege de
populatieverschillen en de meetmomenten. De totale zekerheidsbeoordeling is terug te

vinden in tabel 7.

Tabel 7 Zekerheidsbeoordeling (GRADE)

Aantal studies

Studie opzet Risk of Bias  Inconsistentie  Indirectheid = Onnauwkeurigheid | Zekerheid

Pijn (VAS)

8 RCT’s Serieus Serieus Serieus Serieus Zeer laag
PPT (pressure algometer, analogue algometer, digital algometer device)

7 RCT’s Serieus Niet serieus Zeer serieus Serieus Zeer laag

Spierkracht (Collin dynamometer)

1 RCT Serieus - Niet serieus Serieus
CROM (goniometer)

2 RCT’s Serieus Niet serieus Niet serieus Serieus
Beperking in activiteiten (NDI, DASH, NPDS)

6 RCT’s Serieus Serieus Niet serieus Serieus Zeer laag
Kwaliteit van leven (SF-36, NHP)

3 RCT’s Serieus Niet serieus Serieus Serieus Zeer laag

VAS: Visual Analogue Scale, PPT: Pain Pressure Threshold, CROM: Cervical Range Of Motion, NDI: Neck Disability
Index, DASH: Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire, NPDS: Neck Pain and Disability Scale, SF-
36: 36-Item Short Form Health Survey, NHP: Nottingham Health Profile, RCT’s: Randomized Controlled Trials
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4 Discussie en conclusie

In deze systematic review is het verschil in effectiviteit bij het gebruik van KT in vergelijking
met andere fysiotherapeutische interventies op de uitkomstmaten pijn, pain pressure
threshold, spierkracht, cervicale bewegingsuitslag, beperking in activiteiten en kwaliteit van
leven bij het myofasciaal pijnsyndroom in de nekregio onderzocht. Op basis van deze
onderzoeksvraag zijn 107 artikelen gescreend waarna uiteindelijk tien artikelen zijn
geincludeerd. De geincludeerde RCT’s voor deze systematic review vertonen na beoordeling
een hoge heterogeniteit door studiepopulatie, interventieduur en -type, meetmomenten
en verschillende meetinstrumenten per uitkomstmaat (behalve bij de uitkomstmaat pijn).
Door de hoge heterogeniteit zijn de resultaten breder toepasbaar in de praktijk. Uiteindelijk
laat deze systematic review zien dat KT op korte termijn een positief effect heeft op de
uitkomstmaat pijn ten opzichte van niet-invasieve behandelinterventies. Voor de andere
uitkomstmaten heeft KT op korte termijn evenveel effect ten opzichte van niet-invasieve en
invasieve behandelinterventies.

Deze systematic review wordt vergeleken met twee andere systematic reviews. De
studie van Zhang et al. (2019) onderzoekt het gebruik van KT bij MPS in het gehele lichaam
en de studie van Alotaibi et al. (2018) richt zich specifiek op de m. trapezius descendens.

In de systematic review van Zhang et al. (2019) wordt het effect van KT op MPS
voor de uitkomstmaten pijnintensiteit, PPT, bewegingsuitslag, spierkracht en beperking in
activiteiten onderzocht. Als conclusie heeft de studie van Zhang et al. (2019) dat KT, in
vergelijking met andere behandelingen, resulteert in een significante verbetering van de
pijnintensiteit en bewegingsuitslag na de interventie. Zhang et al. (2019) geeft aan dat de
gegevens onvoldoende zijn om conclusies te trekken met betrekking tot de uitkomstmaten
PPT, spierkracht, beperking in activiteiten en de follow-up effecten van KT op MPS wat
betreft alle metingen in vergelijking met andere behandelingen. Uiteindelijk laat zowel deze
systematic review als de studie van Zhang et al. (2019) zien dat KT effectiever kan zijn ten
opzichte van niet-invasieve interventies, maar niet ten opzichte van invasieve interventies,
op de uitkomstmaat pijn. Beide systematic reviews hadden DN als invasieve controlegroep
gebruikt. Bij de andere uitkomstmaten PPT, spierkracht en beperking in activiteiten is KT
vergelijkbaar met andere fysiotherapeutische interventies. Een van de RCT's die Zhang et al.
(2019) heeft geincludeerd is ook geincludeerd in deze systematic review. Hierin had KT een
negatief effect op de beperking in activiteiten. Een mogelijke reden voor dit negatieve
effect kan de 70 dagen follow-up na de interventie zijn. Hierdoor kunnen mogelijk externe

factoren (bv. leefstijl en natuurlijk herstel) een rol hebben gespeeld op de resultaten. In de
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studie van Zhang et al. (2019) is een significante verbetering van de bewegingsuitslag ten
opzichte van niet-invasieve interventies aanwezig. Een verklaring voor het verschil van de
uitkomstmaat bewegingsuitslag kan zijn, dat deze systematic review specifiek gericht is op
de m. trapezius descendens en de systematic review van Zhang et al. (2019) zich richt op het
hele lichaam. Hierbij heeft de studie van Zhang et al. (2019) in de subgroepanalyse geen
rekening gehouden met de verschillende lichaamsdelen. Tot slot hebben beide systematic
reviews RCT’s geincludeerd met een hoge risk of bias, voornamelijk door een gebrek aan
‘verborgen toewijzingen’ en ‘blindering van de patiénten en therapeuten’, wat het
onderbouwen van conclusies lastig maakt.

In de systematic review van Alotaibi et al. (2018) wordt het effect van KT op MPS in
de m. trapezius descendens, voor de uitkomstmaten pijnintensiteit, cervicale
bewegingsuitslag en beperking in activiteiten onderzocht. Als conclusie heeft de studie van
Alotaibi et al. (2018) dat KT resulteert in een statistisch significante verbetering van de
pijnintensiteit na de interventie. KT in combinatie met OT resulteert in een grotere
verbetering van de pijnintensiteit en een verbetering van de cervicale bewegingsuitslag en
beperking in activiteiten. In totaal heeft Alotaibi et al. (2018) zes RCT’s geincludeerd,
waarvan drie sham-taping als controle-interventie gebruikten. Eén RCT toonde een
statistisch significante verbetering aan, terwijl de andere twee wel een verbetering lieten
zien, maar deze was niet statistisch significant. Mogelijk heeft KT ten opzichte van sham-
taping een positief effect, echter moeten de resultaten voorzichtig geinterpreteerd worden.
De resultaten van deze systematic review vertonen enige overeenkomst met de sham-
taping resultaten van Alotaibi et al. (2018), wat impliceert dat KT mogelijk effect kan
hebben op de intensiteit van de pijn. Doordat sham-taping geen fysiotherapeutische
interventie is, wordt in deze systematic review het placebo-effect van KT niet meegenomen.
Van de overige drie RCT’s geincludeerd door Alotaibi et al. (2018) hebben twee RCT’s een
positief statistisch significant verschil. Dit zijn dezelfde twee RCT’s die ook geincludeerd zijn
in deze systematic review. De overgebleven RCT heeft als uitkomst dat KT voor verbetering
kan zorgen, echter dit is niet statistisch significant. Deze uitkomst komt overeen met de
resultaten van Yildiz et al. (2022); hierbij hadden beide RCT’s oefentherapie als
controlegroep. Doordat beide RCT’s oefentherapie als controlegroep hadden is het mogelijk
dat oefentherapie op zich al een positief effect heeft. Hierdoor is het lastiger om een extra
effect van KT te constateren. Om dit te kunnen bevestigen zijn meer onderzoeken met
dezelfde studieopzet nodig.

Een overeenkomst tussen de drie systematic reviews is de studiepopulatie. In de

studie van Zhang et al. (2019) kwam 75% van de studiepopulatie uit Azi€, bij Alotaibi et al.
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(2018) 83,3% en in deze systematic review 100%. Hierdoor kunnen de studiepopulaties
beter met elkaar vergeleken worden, doordat culturelere, genetische of omgevingsfactoren
een minder grote invloed hebben op de resultaten. In vergelijking met de studies van Zhang
et al. (2019) en Alotaibi et al. (2018) heeft deze systematic review de meest recente PRISMA
2020 richtlijnen (Page et al., 2021) aangehouden ten opzichte van PRISMA 2009 (Moher et
al., 2009). Ook is de nieuwe RoB 2 (Higgins et al., 2019), in plaats van de Risk of Bias tool
(Higgins et al., 2011), en GRADE (Schiinemann et al., 2013) gebruikt. Deze instrumenten
(PRISMA 2020, RoB 2 en GRADE) versterken de betrouwbaarheid, flexibiliteit, transparantie
en de precisie van de bevindingen bij het beoordelen van de effectiviteit van KT bij MPS.

Een sterk punt van deze systematic review, in vergelijking met eerdere systematic
reviews, is het grotere aantal geincludeerde RCT’s van patiénten met MPS in de nekregio.
Door de grotere studiepopulatie is het effect representatiever voor de gehele populatie.
Door meer RCT’s te includeren wordt de kans vergroot een effect te onderzoeken en de
resultaten te vergelijken tussen de studies. Meer RCT’s verbeteren de betrouwbaarheid van
de uitkomsten van deze systematic review. Een ander belangrijk aspect van deze systematic
review is dat de onderzoekers (SP, KB, CB) het nieuwe PRISMA statement van 2020 (Page et
al., 2021) volledig hebben aangehouden. In zowel de studie van Alotaibi et al. (2018) en
Zhang et al. (2019) is niet gebruik gemaakt van een totale zekerheidsbeoordeling, zoals
GRADE. Dit zorgt voor een gebrek aan transparantie en een mogelijke risk of bias van de
systematic review. Doordat deze systematic review het GRADE handboek (Schiinemann et
al., 2013) heeft gebruikt, is de totale bewijslast transparant en systematisch per domein
gescoord. Daarbij heeft de systematic review van Alotaibi et al. (2018) een kleinere
zoekstrategie ten opzichte van deze systematic review. Deze systematic review heeft
gebruik gemaakt van een hoge sensitieve zoekstrategie om RCT’s te vinden. Dit zorgt ervoor
dat het gemakkelijker is voor toekomstige onderzoekers om deze review te reproduceren
en eventueel bij te werken in de toekomst.

Een limitatie bij deze systematic review is dat de verschillende tapetechnieken niet
mee zijn genomen in de resultaten. Volgens Dogan et al. (2019) is geen gouden standaard
beschikbaar voor het aanbrengen van KT. Meerdere tapetechnieken kunnen ervoor hebben
gezorgd dat de heterogeniteit van deze systematic review hoger ligt, omdat verschillende
tapetechnieken verschillende werkingsmechanismen hebben (Sijmonsma, 2016). Een
tweede limitatie van deze systematic review is dat de geincludeerde RCT’s over het
algemeen een high risk of bias hadden door de blindering van de randomisatie en gebrek
aan uitkomstgegevens. In onderzoeken bij fysiotherapeutische interventies die fysiek van

aard zijn, weten de patiénten en therapeuten vaak in welke groep ze worden ingedeeld,

23



waardoor blindering niet mogelijk is. Een derde limitatie is dat deze systematic review een
maximale follow-up heeft van drie maanden. Door het ontbreken van RCT’s die het effect
van KT op lange termijn meten, kan geen definitieve uitspraak gedaan worden over het
effect op de lange termijn. Dit kan van belang zijn omdat MPS voor chronische nekpijn kan
zorgen (Ezzati et al., 2021). Een vierde limitatie is dat de criteria, voor het stellen van de
diagnose MPS, niet mee zijn genomen in de dataverzameling. Door verschil in diversiteit
van diagnosegroepen per RCT, worden de resultaten in deze systematic review mogelijk
beinvloed.

Bovenstaande sterke punten kunnen vertaald worden naar de zorg in het
algemeen, de fysiotherapie en de maatschappij. Het eerste sterke punt van deze systematic
review kan fysiotherapeuten ondersteunen om beslissingen te nemen over de beste zorg
voor patiénten met MPS in de nekregio. Door meer RCT’s te includeren en de GRADE te
gebruiken is de evidentie van dit onderzoek van hoge kwaliteit. Hierdoor kunnen
fysiotherapeuten een betere afweging maken in hun klinisch redeneerproces. Het tweede
sterke punt van deze systematic review resulteert in een open en transparant
reproduceerbaar onderzoek voor de maatschappij, door het gebruik van een hoog
sensitieve zoekstrategie en een beschrijving van een transparante methodologische
kwaliteit.

De bovenstaande limitaties kunnen wederom vertaald worden naar de zorg en de
maatschappij. De eerste limitatie is het ontbreken van een gouden standaard voor de
tapetechniek van KT bij MPS. Indien een gouden standaard wordt ontwikkeld, zou dit
kunnen leiden tot vermindering van variatie in tapegebruik in de resultaten van
verschillende studies en praktijken. De tweede limitatie in deze systematic review betreft
het gebrek aan lange termijneffecten na drie maanden, waardoor het bewijs van mindere
kwaliteit is voor patiénten met langdurige (chronische) MPS-klachten. Zodoende is het
lastig om patiénten op lange termijn de beste, evidence-based, zorg te bieden.

Voor toekomstig onderzoek wordt aanbevolen dat de focus ligt op de specifieke
diagnostische criteria voor MPS van Simons et al. (1999) tijdens de dataverzameling. Dit zal
zorgen voor minder heterogeniteit in de onderzoekspopulatie, wat de interpretatie van de
resultaten vereenvoudigt. Een tweede aanbeveling voor vervolgonderzoek is het
bestuderen van verschillende tapetechnieken om te bepalen welke techniek het meest
effectief is bij MPS. Een derde aanbeveling om voort te bouwen op deze systematic review
is het uitvoeren van een meta-analyse. Dit zou kunnen leiden tot een beter begrip van de
effectgrootte van de resultaten. Door het verkleinen van de reporting bias van RCT’s kan

een meta-analyse de evidentie van een systematic review vergroten.

24



Een aanbeveling voor fysiotherapeuten vanuit deze systematic review is dat KT voor
pijnvermindering gebruikt kan worden, echter kwam naar voren dat KT helpt op de korte
termijn, maar dat geen uitspraak gedaan kan worden over de lange termijn. Een tweede
aanbeveling voor fysiotherapeuten is, dat in het geval van complicaties bij invasieve
behandelinterventies, KT een optie kan zijn, omdat KT een even effectieve
behandelinterventie is als een invasieve-behandelinterventie. De volgende aanbeveling
houdt weliswaar niet rechtstreeks verband met de resultaten van deze systematic review,
maar is wel het overwegen waard. Fysiotherapeutische praktijkeigenaren kunnen
overwegen hoeveel tijd en geld geinvesteerd kan worden in KT. Daarbij dient rekening te
worden gehouden met de reeds aanwezige kennis en het beschikbare budget om te
bepalen welke cursussen gewenst zijn.

Een bredere aanbeveling voor de zorg in het algemeen en de maatschappij, die niet
rechtstreeks voortvloeit uit de resultaten van deze systematic review is, dat meer
voorlichting door zorgprofessionals, over MPS en KT moet worden aangeboden aan de
gehele populatie. Zo wordt de gehele populatie meer bekend met KT, de aandoening MPS
en de behandelmogelijkheden. Uiteindelijk kan dit ervoor zorgen dat mensen met MPS
gerelateerde klachten eerder een fysiotherapeut benaderen. Bewustwording door middel
van voorlichting kan de ziektelast, van patiénten met MPS, verminderen en een positief
effect hebben op de algemene gezondheidsuitkomsten (Center of Society and Health,
2015). Ook voorkomt dit een vermindering in zelfmanagement, het optreden van eventuele
complicaties en het plaatsvinden van werkverzuim. Het verlagen van het werkverzuim is
zowel voordelig voor het individu als voor de maatschappij.

Concluderend kan gesteld worden dat KT in combinatie met een andere niet-
invasieve behandelinterventie op korte termijn voor meer pijnvermindering kan zorgen dan
alleenstaande niet-invasieve behandelinterventies. Voor de andere uitkomstmaten PPT,
spierkracht, CROM, beperking in activiteiten en kwaliteit van leven kan KT in combinatie
met een niet-invasieve behandelinterventie net zoveel effect hebben als andere, op zichzelf
staande, behandelinterventies. Deze kunnen zowel invasief als niet-invasief zijn. Door de
zeer lage en lage zekerheidsbeoordeling en de high risk of bias, moeten deze bevindingen
voorzichtig worden geinterpreteerd. De belangrijkste aanbevelingen zijn het opstellen van
specifieke diagnostische criteria voor MPS en dat KT op korte termijn door

fysiotherapeuten toegepast kan worden voor pijnvermindering.
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