Trapeziusmyalgie bij beeldschermwerkers: pathofysiologie en implicaties voor preventie en behandeling

Barbara Cagnie, Kristof Decorte, Filip Descheemaeker, Lieven Danneels 

Samenvatting

Trapeziusmyalgie bij beeldschermwerkers is een vaak voorkomend probleem, dat wordt gekenmerkt  door pijn en vermoeidheid ter hoogte van de schouder en nekregio. In dit artikel wordt, vertrekkende vanuit de klinische symptomen, dieper ingegaan op de histologische en biochemische bevindingen en de onderliggende mechanismes die deze klachten kunnen verklaren. De meest plausibele pathofysiologische mechanismes zijn 1) de cinderella-hypothese, 2) Ca2+-accumulatie en 3) verminderde doorbloeding. Kennis over de onderliggende mechanismes heeft belangrijke implicaties voor preventie en behandeling van deze courante aandoening.

Inleiding

Chronische nekpijn komt steeds vaker voor in onze maatschappij. Geschat wordt dat meer dan 60% van de mensen vroeg of laat geconfronteerd wordt met nekpijn, waarvan 20 tot 30% zich ernstig belemmerd voelen in hun dagelijks functioneren en hun kwaliteit van leven sterk verminderd achten (Fejer et al., 2006). De kosten die nekklachten voor de maatschappij met zich meebrengen zijn hoog. 

Uit onderzoek blijkt er een belangrijk causaal verband tussen de belasting op het werk en het ontstaan van nekklachten (Madeleine, 2008). De vierde ‘European survey on working conditions’ (2005) heeft aangetoond dat 17.2% van de werknemers in België werk-gerelateerde nek-schouderklachten ervaart (Parent-Thirion et al., 2005).
De prevalentie van werkgerelateerde nekklachten kende de afgelopen tien jaar een stijgende trend, waarbij de introductie van de computer in de werksetting een sleutelrol speelt. Deze ingreep heeft niet alleen tot een verandering in werkorganisatie geleid, maar heeft belangrijke consequenties op de fysische en mentale belasting van de werknemer. 

Heel veel van deze beeldschermwerkers klagen over pijn en vermoeidheid ter hoogte van de schouder- en nekregio. Ze komen bij de kinesitherapeut terecht met eerder vage klachten en het is niet altijd evident om deze personen succesvol te helpen. Het is belangrijk dat deze klachten worden benaderd vanuit een biopsychosociaal model, gezien zowel individuele, fysieke als psychosociale factoren aan de basis kunnen liggen van het ontstaan van deze klachten (Jull & Sterling, 2009). De aard van het werk, met name de langdurige statische houding en de inrichting van de werkomgeving blijken een belangrijke rol te spelen in het ontwikkelen van de klachten. Daarnaast worden stress en pijngedrag aanzien als twee belangrijke psychosociale factoren. 
In dit artikel worden eerst kort de belangrijkste klinische symptomen geschetst. Vervolgens worden de morfologische en biochemische bevindingen aangehaald en de onderliggende pathofysiologische mechanismes geschetst die deze bevindingen kunnen verklaren. Als laatste worden de implicaties voor preventie en behandeling van deze aandoening beschreven.

Klinische bevindingen 
Meestal zijn de spieren van de nek en schouder betrokken bij werkgerelateerde nek-schouderpijn, en in het bijzonder de bovenste bundel van de M.trapezius (Visser & van Dieen, 2006). Ook andere spieren (paravertebrale musculatuur en m.levator scapulae) kunnen betrokken zijn, maar daar is minder consensus over en literatuur beschikbaar. Daarom wordt in het verdere verloop van het artikel de term, trapeziusmyalgie gehanteerd.
[kader] De symptomen van trapeziusmyalgie die door de patiënten worden beschreven zijn meestal een constant gevoel van vermoeidheid of stijfheid van de betreffende spieren, samengaand met vaak gerefereerde pijn tussen de schouderbladen of naar de bovenarmen. [xkader] Tijdens het klinisch onderzoek kan men een toename van de spiertonus waarnemen tijdens het uitvoeren van passieve bewegingen. Verder zijn er gevoelige plaatsen in de spier aanwezig, die worden gedefinieerd als trigger points (Juul-Kristensen et al., 2006). 
Morfologische en biochemische bevindingen 

Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat er, ten gevolge van beeldschermwerk, morfologische en biochemische veranderingen in de bovenste trapeziusbundel kunnen ontstaan. Lindman et al (1991a, 1991b) heeft verschillende biopsiestudies uitgevoerd, waarbij de spiervezelsamenstelling in de drie bundels van de M.trapezius werd bepaald. Hieruit blijkt dat de M.trapezius voor 2/3de uit type I-spiervezels bestaat. Bij patiënten met chronische myalgieklachten, heeft men op basis van analoge biopsiestudies aangetoond dat er morfologische veranderingen optreden in deze spiervezels, met name 1) een toename in de doorsnede van de type I vezels (Kadi et al., 1998), 2) een verstoorde mitochondriale functie van de type I vezels (Kadi et al., 1998), 3) een verminderde capillarisatie van deze vezels (Andersen et al., 2008b) en 4) een toename van satellietcellen en myonuclei (Mackey et al., 2010). Deze elementen wijzen mogelijks op verstoringen van het oxidatief metabolisme en zouden de spiervermoeidheid en spierpijn kunnen verklaren die optreedt bij patiënten met myalgieklachten. 

Biochemisch ziet men veranderingen in metabolieten (o.a. een toename van lactaat, pyruvaat en kalium), wat wijst op een verminderde afvoer van metabolische afvalstoffen (Larsson et al., 2004) en een toename van pijngerelateerde substaties, vb. glutamaat, interleukine en serotoninelevels in de spier (Gerdle et al., 2008).
Ten gevolge van deze morfologische en biochemische veranderingen, kunnen de spiervezels ook structureel beschadigd geraken (Hagg, 2000). De geconstateerde schade hoeft echter niet altijd tot klachten te leiden, daar de vezelschade bij zowel patiënten als blootgestelde controles werd aangetroffen. Niettemin bestaat er een relatie tussen de mate van schade en de ernst van pijnklachten.
Pathofysiologische mechanismes 
Er bestaan verschillende hypotheses die de ontwikkeling van werkgerelateerde nek-schouderpijn trachten te verklaren. Tot op heden, is het echter onbekend in welke mate deze mechanismes een onafhankelijke of eerder complementaire rol spelen. Hieronder wordt een selectie voorgesteld uit in de literatuur voorgestelde mechanismen, waarbij slechts die mechanismes worden besproken, waarover een relatief grote consensus bestaat. Een overzicht wordt weergegeven in figuur 1. 
De meest aanvaarde hypothese over het ontstaan van spiervezelbeschadiging ten gevolge van beeldschermwerk is de ‘Cinderella hypothese’. Deze hypothese is gebaseerd op het feit dat de belasting van een spier niet homogeen verdeeld is over de spiervezels, waarbij spiervezels  worden gerekruteerd in volgorde van de grootte van de motor unit (Hennemans ‘size principe’) (Henneman et al., 1965). Dit impliceert dat kleine motor units met type I vezels continu geactiveerd zijn bij langdurige taken aan lage intensiteit, waarbij de spiervezels telkens eerst gerecruteerd worden en het laatst relaxeren. 
Ten gevolge van deze aangehouden motor-unit activatie kan Ca2+ zich opstapelen. Deze Ca2+-accumulatie kan de protease- en lipase-activiteit stimuleren waardoor het spiervezelmembraan kan beschadigd worden (Gissel, 2005). Verder kan dit ook leiden tot resorptie van mitochondriale Ca2+, die op zijn beurt kan resulteren in structurele beschadiging en energiedepletie. 
Naast deze hypotheses wordt een beperking van de doorbloeding van de spier vaak gezien als een oorzaak van schade, doordat dit leidt tot energietekorten in de spiercellen (Visser & van Dieen, 2006). Ondanks het feit dat beeldschermwerk weinig activiteit van de spieren vraagt, kan de microcirculatie verstoord zijn door een toename in intramusculaire druk (Jensen et al., 1995). Op plaatsen waar motor units actief zijn (clusters in de spier) kan de intramusculaire druk sterk  verhogen (Sjogaard et al., 1986). Verhoging van de intramusculaire druk kan leiden tot een verminderde doorbloeding in de spier en dit kan op zijn beurt aanleiding geven tot metabolische veranderingen in de spier.
[kader]Als besluit kunnen we stellen dat aangehouden spieractiviteit aan een lage intensiteit zorgt voor een selectieve en aangehouden activatie van type I motor units (Cinderella hypothese). Hierdoor verhoogt de intramusculaire druk op specifieke plaatsen in de spier waardoor de doorbloeding van de spier vermindert. Dit kan leiden tot opstapeling van Ca2+ in de actieve motor units. Deze mechanismes verklaren ook de histologische en biochemische veranderingen die zijn vastgesteld bij patiënten met trapeziusmyalgie. [xkader]
[Cagnie – fig 1.tif]

Figuur 1: schematisch overzicht van de pathofysiologische mechanismes

Hoe kunnen deze stoornissen uiteindelijk leiden tot de klinische symptomen waarover deze patiënten klagen? Ten gevolge van overbelasting en schade aan de spiercellen, ontstaat er een inflammatoire reactie. Deze chemische inflammatoire mediatoren maken de nociceptoren meer prikkelbaar. (= perifere sensitisatie) Deze perifere sensitisatie veroorzaakt ook veranderingen ter hoogte van de dorsale hoorn, waarbij neuronen die zorgen voor de transmissie van pijn in het centrale zenuwstelsel gesensitiseerd geraken. Dit leidt tot secundaire hyperalgesie, waarbij er een verhoogde prikkel-responsrelatie is in alle weefsels die vanuit het betrokken segment geïnnerveerd worden (Nijs & Van Wilgen, 2011).  Deze mechanismen spelen vermoedelijk een belangrijke rol in het chronisch worden van pijnklachten.
Implicaties voor preventie en behandeling 

[kader] Interventies bij werkgerelateerde schouder- en nekklachten zijn van belang vanuit een curatieve en preventieve invalshoek. Gezien de multifactoriële etiologie van trapeziusmyalgie is het van fundamenteel belang om zowel de fysieke, ergonomische als psychosociale aspecten in rekening te brengen. Maatregelen kunnen er enerzijds op gericht zijn om de belasting te verminderen (zoals bv. de inrichting van de werkplek, de organisatie van het werk), maar anderzijds kunnen ze gericht zijn om de belastbaarheid van de werknemer te verhogen (vb. oefentherapie, stressmanagement, ontspanningsoefeningen). [xkader]
Wat volgt is een overzicht van de interventies waartoe enige of degelijke evidentie voor bestaat. 

De werkplek

Een goede inrichting van de beeldschermwerkplek, met een  correcte instelling van de bureaustoel en –tafel, en een juiste plaatsing van het toetsenbord, de muis en de computer, kan leiden tot een betere werkhouding en afname van fysieke belasting. Uit een recente review blijkt echter dat er momenteel weinig evidentie is voor de effectiviteit van deze ergonomische interventies op preventie of reductie van nek/schouder-klachten (Driessen et al., 2010). 
Werkorganisatie
In alle beschreven pathofysiologische mechanismen speelt de duur van belasten een belangrijke rol. Het is dan ook zeer aannemelijk dat het verschaffen van voldoende variatie- en herstelmogelijkheden een belangrijke bijdrage kunnen leveren aan preventie. Er wordt aangeraden om per dag niet meer dan 6 uur beeldschermwerk te doen. Verder kunnen maatregelen ten aanzien van werk- en rusttijden bestaan uit een andere verdeling van ochtend- en middagpauzes en het nemen van micropauzes (frequente maar korte pauzes van een aantal seconden). Tijdens deze micropauzes kunnen eenvoudige midrange oefeningen ingelast worden om de doorbloeding van de spieren te verbeteren, vb.  hoofdschommelen van links naar rechts met kin op de borst, Schouderrollen naar achter, symmetrisch en asymmetrisch, bewegen naar rotatie links en rechts, optrekken van de schouders met telkens terugkeren naar volledige depressie, … (Cagnie et al., 2007) Studies die het effect van deze micropauzes op doorbloeding, spieractiviteit of discomfort nagaan, zijn echter heel schaars en verder onderzoek is hier noodzakelijk (Samani et al., 2009).
Oefentherapie

Een correcte zithouding

Naast een goede instelling van de werkplek, is het even belangrijk om ook op de juiste manier te zitten. Een correcte zithouding zal de krachten op de cervicale gewrichten ten gevolge van een zwakke cervicale en scapulaire houding verminderen en traint de diepe en posturale stabiliserende spieren in hun functie (Falla et al., 2007).

Het aanleren van een correcte zithouding moet progressief gebeuren en vraagt een goede motorische controle van de lagerug-, axioscapulaire- en nekspieren. De patiënt wordt aangeleerd om een opgerichte neutrale positie aan te nemen vanuit een gerelaxeerde zitpositie. Correctie van de houding vertrekt vanuit de lumbopelvische regio met het aannemen van een laag lumbale lordose en met activatie van de m. multifidus (geen thoracolumbale extensie!). Dit wordt gevolgd door een repositie van de schoudergordel (scapulasetting) en eventueel een lift van het sternum. Een laatste element van de posturale oefening is het uitvoeren van een occipitale lift (de patiënt moet zich inbeelden dat het occiput 1mm van de atlas wordt opgeheven) (figuren 2 en 3).

Deze opgerichte houding kan in de praktijk gebruikt worden om uithoudingsoefeningen te geven, maar dienen ook geïntegreerd te worden in de werkomgeving, vb. tijdens typen, schrijven, autorijden of het uitvoeren van taken met de arm waarbij het noodzakelijk is dat de neutrale scapulapositie bewaard moet blijven. Aangezien patiënten onbewust terugkeren naar hun gewoontehouding is het belangrijk om cues mee te geven, zodat patiënten herinnerd blijven aan die opgerichte houding (vb. alvorens de telefoon op te nemen, alvorens een email te beantwoorden, bij een rood licht…). Anderzijds is het niet de bedoeling dat patiënten continu in deze opgerichte houding blijven zitten; variatie in houding is van fundamenteel belang. Daarbij komt dat een te grote focus op een correcte houding ook het pijngedrag in de hand kan werken vanuit een meer psychologisch perspectief. 
[Cagnie – fig 2.jpg]

Figuur 2: Kyfotische zit
[Cagnie – fig 3.jpg]

Figuur 3: Correcte zithouding
Uithoudingstraining

Er is weinig consensus in de literatuur over welke oefeningen aangewezen zijn bij patiënten met trapeziusmyalgieklachten. Sommige auteurs suggereren om heel specifiek de bovenste bundel van de M.trapezius op te trainen, terwijl andere auteurs net oefeningen suggereren waarbij de stabiliserende spieren (M.serratus anterior, M.trapezius pars transversa en ascendens) worden versterkt, zonder al te veel recrutering van de bovenste bundel van de M.trapezius.

Andersen (2008a) heeft recent aangetoond dat specifieke krachtoefeningen voor de bovenste bundel van de M.trapezius de maximale activiteit van deze spier doen toenemen en ook een significante invloed hebben op pijn (daling van ongeveer 40%). De krachtoefeningen bestonden uit 5 oefeningen met halters (schouderabductie – en elevatie, low and upright row, reverse flyes) en werden 10 weken drie maal per week gedurende 20 minuten uitgevoerd. Andersen suggereert dat de pijnreductie ontstaat door het feit date en toename in kracht zorgt voor een relatief lagere belasting van de spier tijdens taken. 

Cools et al. (2007) hebben een onderzoek uitgevoerd naar de recrutering van de verschillende bundels van de M.trapezius en de m.serratus anterior tijdens het uitvoeren van verschillende nek-schouderoefeningen. Hieruit blijkt dat de volgende oefeningen optimaal zijn ter versterking van de M.trapezius: 1) low row, 2) horizontale abductie gecombineerd met een bijkomende exorotatie van de schouder en 3) elbow in the back pocket
Om de spierbalans M.trapezius pars descendens/pars ascendens en M.trapezius pars descendens/pars transversa echter zo laag mogelijk te houden, is het aangewezen om de volgende oefeningen aan te bieden: 1) exorotatie of anteflexie vanuit zijlig, 2) horizontale abductie vanuit buiklig (UT/LT), 3) extensie vanuit buiklig (UT/MT)

Voor een uitvoerige beschrijving en voorbeelden van oefeningen, verwijzen we naar het boek ‘oefentherapie bij schouderaandoeningen’ (Cools & Walravens M, 2005).
Stretching
Binnen de therapeutische context wordt stretching vaak toegepast. Een recente review heeft aangetoond dat stretching zinvol is ter preventie van werkgerelateerde nek- en schouderklachten, hoewel de meeste studies van laagmethodologische kwaliteit zijn (da Costa & Vieira, 2008). Verder onderzoek is zeker noodzakelijk. 

Diverse methodes kunnen gehanteerd worden: passieve stretching, proprioceptieve neuromusculaire facilitatie (contract-relax (CR) en contract-relax antagonist contraction) en active inhibitory restabilization (AIR) (Mahieu & Witvrouw, 2006). Gecontroleerde stretching door de therapeut kan vanaf de eerste behandelingen zinvol zijn. Toch streven we vooral stretching na die gebeurt door de patiënt. Dit omwille van het belang van actieve participatie door de patiënt maar ook omwille van tijdsframe en intensiteit die bij stretching van toepassing is.

Passieve stretching heeft enkel tot doel de spier passief eindstandig op rek te brengen en enige tijd de rek aan te houden. Hierbij wordt op het visco-elastisch karakter van spierbindweefsel en niet op het contractiele element ingewerkt.

Contract-relax (CR) en contract-relax antagonist contraction (CRAC) zijn bekende proprioceptieve neuromusculaire facilitatietechnieken (PNF) waarbij gebruik wordt gemaakt van een isometrische contractie van de te rekken spier. Deze contractie levert een reflexinhibitie op, waardoor een spier makkelijker op rek kan worden gebracht. Uit onderzoek is gebleken dat tijdens de isometrische contractie een contractietijd van drie seconden voldoende is. Na deze contractie moet zo snel mogelijk de rek gegeven worden. Door het toevoegen van de antagonist contraction bij CRAC wordt een extra inhibitie verkregen via Ia reciproque inhibitie.

Specifiek voor de behandeling van een stabiliteitsdisfunctie wordt een andere stretchingstechniek voorgesteld door Comerford: de active inhibitory restabilisation (Comerford & Mottram, 2001). Deze blijkt vooral zinvol wanneer er een verstoord krachtenkoppel is: namelijk een korte en/of overactieve spier die zijn antagonist domineert. Deze techniek bestaat uit zachte en trage verlenging van de spier totdat er een (proximale) bewegingsfout wordt uitgelokt.  Deze fout wordt dan actief gecorrigeerd door de patiënt. Op deze manier worden beide spieren van het krachtenkoppel geoefend en wordt de disfunctie gecorrigeerd. 

De onderstaande modaliteiten ter behandeling van spierverkortingen zijn richtlijnen en zijn niet absoluut.


Stretchduur: 
20 seconden (de literatuur zegt dat 15” voldoende zou zijn)


Frequentie: 
2 tot 4 herhalingen (de eerst is het meest effectief)




3x / week 


Intensiteit : 
rekgevoel, maar geen pijn 

Enkele veel gebruikte stretchingstechnieken, zijn die voor de M.trapezius pars descendens, m.levator scapulae (figuur 4) en m.pectoralis minor (figuur 5). 
Hoewel stretching van de M.trapezius pars descendens vaak wordt voorgeschreven, is de nodige voorzichtigheid hierbij geboden. Vb. bij een opwaartse rotatiestand van de scapula, is de bovenste bundel eerder verzwakt en in verlengde positie. Hypertonie van de M.trapezius kan ook aanwezig zijn als beschermreactie omdat deze spier mechanosensitief is en kan foutief geïnterpreteerd worden als een verkorting van deze spier.

[Cagnie – fig 4.jpg]

Figuur 4: stretching van de m.levator scapulae
[Cagnie – fig 5.jpg]

Figuur 5: stretching van de m. pectoralis minor
Gedragsmatige programma’s

Onder gedragsmatige programma’s verstaan we zowel cognitieve training of gedragstherapie, ontspanningstherapie of relaxatietraining, als training op basis van biofeedback. Dit kan zowel individueel als in groepsverband plaatsvinden. De pathofysiologie geeft weinig aanwijzingen dat specifiek voor trapeziusmyalgie een cognitieve benadering van de problematiek is geïndiceerd. Wel is in het algemeen bekend dat chronische-pijnsyndromen te beïnvloeden zijn door cognitieve behandeling..
Conclusie

Als besluit kunnen we stellen dat trapeziusmyalgie een vaak voorkomend probleem is, waarvan wordt geschat dat de prevalentie nog zal toenemen. Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat er biochemische en histologische veranderingen ontstaan in de trapeziusspier die de klinische symptomen bij patiënten kunnen verklaren. Verschillende hypotheses worden gesuggereerd in de literatuur, waarvan de cinderella-hypothese, de Ca2+-accumulatie en de verminderde doorbloeding de meest plausibele zijn. Kennis over de onderliggende mechanismes heeft belangrijke implicaties voor preventie en behandeling van deze courante aandoening. Gezien de multifactoriële etiologie van trapeziusmyalgie is het van fundamenteel belang om zowel de fysieke, ergonomische als psychosociale aspecten in rekening te brengen, waarbij interventies enerzijds kunnen gericht zijn om de belasting te verminderen, maar anderzijds kunnen gericht zijn om de belastbaarheid van de werknemer te verhogen. 
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