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Samenvatting 
 

Achtergrond 

Biofeedback d.m.v. elektromyografie, ofwel myofeedback is een relatief nieuwe behandelmethode die 

nog maar weinig wordt toegepast bij KANS klachten. Door de snelle technologische ontwikkeling zijn er 

steeds meer behandelingsmogelijkheden.  

 

Doel 

De effectiviteit van EMG bij nek- en schouderklachten onderzoeken t.a.v. pijn, werkvermogen en 

functioneren aan de hand van de verschillende wetenschappelijke artikelen die gepubliceerd zijn over 

de laatste 5 jaar. 

 

Methode 

In de volgende databanken werd gezocht naar artikelen die van toepassing zijn: PEDro, Pubmed en 

Cochraine. Ook werden handmatig verschillende literatuurverwijzingen onderzocht. De artikelen 

werden beoordeeld op hun klinische relevantie via de analyse van Van Tulder (2003).  

De methodologische kwaliteit werd via de PEDro-scorelijst onderzocht. Daarnaast werden de 

uitkomstmaten, interventies en patiënten karakteristieken met elkaar vergeleken. 

 

Resultaten 

In het totaal zijn er 6 artikelen geïncludeerd. Deze waren van wisselende methodologische kwaliteit. 3 

artikelen waren van slechte en 3 van redelijke kwaliteit. Hierdoor zijn de uitspraken van de conclusies 

minder krachtig.  

 

Conclusies 

Er zijn nog te weinig kwalitatief goede onderzoeken. Dit heeft o.a. te maken met het feit dat deze 

behandelmethode nog in de kinderschoenen staat. Er kan uit de artikelen geconcludeerd worden dat 

er aanwijzingen zijn dat biofeedback d.m.v. EMG een positief effect heeft op pijn en functioneren. 

Daarbij is het effect te vergelijken met reguliere therapie.  
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Voorwoord 
 

Mijn persoonlijke interesse gaat er altijd naar uit hoe iemand iets leert. Door middel van EMG heb ik 

kunnen objectiveren wat de gedragsverandering is. Door deze positieve ervaring met EMG rees voor 

mij de vraag: ”Wat zegt de wetenschap over biofeedback d.m.v. EMG bij nek- en schouderklachten?” 

Aangezien er nog geen reviews zijn over dit onderwerp was het nog niet mogelijk om deze vraag goed 

te kunnen beantwoorden. In deze literatuurstudie verwacht ik een goed overzicht te kunnen laten zien 

wat de effectiviteit van biofeedback d.m.v. EMG is en welke technieken worden toegepast. Ik verwacht 

dat ik hiermee mijzelf en mijn collega’s de mogelijkheden van myofeedback kan laten zien. Graag dank 

ik Ellen Nederveld voor het  corrigeren en mijn begeleider Rinie van de Boogaard voor zijn begeleiding. 

 

Erik Hekman 
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1. Inleiding 

Klachten van arm, nek en schouder (Kans) is een veel voorkomende klacht. Hiervoor is een prevalentie 

van 21% ( RIVM 2000). Dit kan tot gevolg hebben dat mensen pijn ervaren en minder goed kunnen 

functioneren. Wanneer er een sterke relatie is met het werk wordt dit ook wel WRULD genoemd 

ofwel: Work Related Upper Limb disorders. Dit wordt bij 19-30% van de werkende Nederlandse 

bevolking gezien. (RSI report 2005). Daarbij komt het bij vrouwen en bij hogere leeftijd meer voor 

(Eijsen 2010). De computer heeft in bijna alle lagen van de bevolking zijn intrede gedaan. Hierdoor is 

het werken met een computer een veel voorkomende activiteit. Zowel in vrije tijd, als tijdens het werk. 

Dit zal in de toekomst tijdens het werk alleen maar toenemen (Peereboom 2005, Staal 2007). Naast 

ongemak voor de patiënt, kost dit de maatschappij 2,1 miljoen euro bestaande uit medische kosten, 

verminderde productiviteit en afwezigheid (TNO Kwaliteit van leven oktober 2005). 

In mijn praktijk als zie ik ook deze problemen. Reguliere therapieën zoals houdingscorrecties, 

ergonomische advies en fysieke trainingen hebben hun effectiviteit bewezen. (Verhagen 2007). Een 

van de uitgangspunten van Cesartherapie is, het daadwerkelijk kunnen veranderen van het gedrag. De 

mate van een veranderd (werk) gedrag is echter moeilijk te onderzoeken bij nek- en schouderklachten. 

EMG is een van de weinige methoden waarin men een deel van dit veranderd gedrag kan onderzoeken 

(Kallenberg 2009). In mijn praktijk gebruik ik al jaren EMG. Hiermee onderzoek ik de mate van 

veranderingsmogelijkheid van spierspanning en daardoor musculaire coördinatie. Door de 

technologische vernieuwingen is het nu ook mogelijk om niet alleen in mijn praktijk, maar ook 

eenvoudig op de werkplek onderzoek te verrichten. Apparatuur wordt steeds kleiner en 

betaalbaarder. Aangezien er nog geen reviews zijn gepubliceerd was dit mede mijn drive om te 

onderzoeken wat de effectiviteit van deze methode is.  

Ik verwacht met dit literatuuronderzoek meer kennis te krijgen over de effectiviteit van de tot nu toe 

gedane onderzoeken en over de wijze van toepassing. Tevens hoop ik inzicht te krijgen in de manier 

waarop myofeedback op een efficiënte wijze toegepast kan worden. Hiermee verwacht ik een nog 

betere implementatie van myofeedback in mijn praktijk. Met deze kennis kunnen geïnteresseerden 

zoals collega’s en hogescholen de waarde van myofeedback beter inschatten. 

Na analyse is uiteindelijk mijn vraagstelling: 

Wat is het effect van biofeedback door middel van EMG bij nek en schouderklachten ten aanzien van 

werk, pijn en functioneren? 

 

Met als sub vragen: 

1. Wat wordt er met het EMG signaal gedaan? 

2. Werkt myofeedback beter dan reguliere therapieën? 

3. Wanneer en welke vorm van feedback wordt gebruikt? 

4. Wordt een deel van het motorisch gedrag ook veranderd t.g.v. EMG? 

 

Opbouw van het rapport 

Het rapport begint met de methode die is toegepast. Hierin wordt uitgelegd welke begrippen worden 

gebruikt en hoe de artikelen zijn geselecteerd. Daarna vindt er een uiteenzetting plaats hoe de 

artikelen op methodologische kwaliteit en klinische relevantie zijn getoetst. 

In de resultaten wordt in verschillende schema’s een overzichtelijk weergegeven van de uitkomsten 

waarin een relatie wordt gelegd t.a.v. pijn en functioneren. In de conclusie wordt kort uiteengezet wat 

de uitkomst is van het onderzoek. Welke mogelijke bezwaren gemaakt kunnen worden op dit 

onderzoek, wordt onder discussie neergezet. In de conclusies  heb ik tenslotte mijn persoonlijke 

conclusie en de consequenties voor in mijn dagelijkse praktijk uiteengezet. 
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2. Inhoudelijke oriëntatie en literatuur verkenning 

EMG, myofeedback en biofeedback 

Tijdens bewegen vindt er een elektrische activiteit plaats in de spieren. EMG ofwel elektromyografie is 

een onderzoekstechniek waarbij deze elektrische activiteit van spieren wordt gemeten. EMG is een 

relatief nieuwe techniek, zeker in combinatie met biofeedback. Feedback bestaat al langer en werd 

voor het eerst uitgevoerd in 1907 door Meige en Feindel. De sterke technologische ontwikkelingen van 

de laatste 50 jaar hebben er voor gezorgd dat er steeds meer toepassingsmogelijkheden zijn voor 

biofeedback en elektromyografie in het bijzonder. Biofeedback wordt omschreven door de 

International Society for Neurofeedback and Research (ISNR) als: 

“ A process that enables an individual to learn how to change physiological activity for the 

purposes of improving health and performance. Precise instruments measure physiological 

activity such as brainwaves, heart function, breathing, muscle activity, and skin temperature. 

These instruments rapidly and accurately 'feed back' information to the user. The presentation of 

this information — often in conjunction with changes in thinking, emotions, and behaviour — 

supports desired physiological changes. Over time, these changes can endure without continued 

use of an instrument.” 

De combinatie elektromyografie en biofeedback wordt myofeedback genoemd en werd in 1960 voor 

het eerst toegepast door Marinacci en Horande bij diverse neurologische aandoeningen. Het begrip 

myofeedback wordt echter nog beperkt gebruikt als medisch begrip.  Biofeedback en dus ook 

myofeedback is een leerstrategie. Dit vindt plaats op basis van een  (operante) conditionering.  Het 

kenmerkt hierbij is dat een  gewenste of niet gewenste gedrag gevolgd door een beloning of 

bestraffing.  Deze wijze van behandeling valt daardoor onder de “behavioral medicine”.  

Conditionering bij biofeedback is daarbij wel o.a. afhankelijk van sensitiviteit van de gebruiker, de 

capaciteit om het te vertalen naar een lichamelijke verandering en de mogelijkheid tot het behouden 

van een bepaald gedrag. 

 

EMG en pijn 

Pijn is volgens de “International Association for the study of pain: “een onaangename sensorische en 

emotionele ervaring die wordt geassocieerd met feitelijk of mogelijke weefselbeschadiging”.  

Er zijn verschillende pijnmodellen die berusten op de aanname dat een voortdurend aanhoudende 

spieraanspanning een oorzakelijk of een bijdragende factor is in het ontstaan van pijn. Hieronder 

volgen enkele modellen. Daarnaast zijn er een aantal fysiologische factoren en mechanismen die bij 

het ontstaan en het onderhouden van myogene pijnklachten, een belangrijke rol kunnen spelen.  

 

 Reflex-spasme model 

In dit model gaat men er van uit dat er een één op één relatie bestaat tussen het ervaren van 

pijn en de verhoogde spieractiviteit die een afname van de bloedcirculatie ten gevolge heeft in 

de pijnlijke spier en zodoende een belangrijke bijdrage levert aan het ontstaan van 

(chronische) pijn. 

 Stress-causaliteitsmodel 

Dit model neemt aan dat een verhoogde activatie de oorzaak is bij (chronische benigne) pijn 

doordat mensen in perioden van stress een verhoogde fysiologische activiteit vertonen. 
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 Myofasciale pijnsyndroom 

Dit model gaat er van uit dat primaire “trigger points” ontstaan door acute of chronische 

overbelasting, vermoeidheid, afkoeling en algemene traumata. Bij overactivering  ontwikkelt 

zich dan een typische “referred-pain” patroon. 

 Assepoester regel 

Hierbij wordt van uitgegaan dat er een vaste recruteringsvolgorde is van de motorunits. Bij 

onvoldoende ontspanning, worden steeds dezelfde motorunits aangespannen waardoor deze 

“Assepoester” motorunits worden aangedaan.  

 

EMG en functioneren 

Pijn en functioneren hebben een relatie met elkaar. T.g.v. pijn zal er op motorisch gedragsniveau 

verandering plaatsvinden, waardoor mogelijke antalgische houdingen, “muscle splinting” (fixatie) en 

“defense musculaire” optreden. Het functioneren bij pijn wordt ook wel pijngedrag genoemd.  

Een veel gebruikt schema bij het in kaart brengen van diverse aspecten van pijn en het uiteindelijk 

functioneren, is het model van Loeser (1980). Het model bestaat uit vier cirkels die de verschillende 

dimensies van pijn weergeven, namelijk de nociceptieve (op basis van weefselbeschadiging) of 

neuropathische component  (op basis van beschadiging van zenuwweefsel), de pijngewaarwording, de 

pijnbeleving en het pijngedrag. In dit model wordt de relatie tussen pijn en pijngedrag ofwel het 

functioneren aangegeven. 

 

Pijnmodel van Loeser 

 

 

Werkvermogen: 

Het begrip werkvermogen is geïntroduceerd door  professor Juhani Ilmarinen van het Finnish Institute 

of Occupational en wordt door hem gedefinieerd als de mate waarin een werknemer zowel lichamelijk 

als geestelijk (psychisch) in staat is om zijn of haar huidige werk uit te voeren. Het is afhankelijk van de 

balans tussen de functionele capaciteiten van de werknemer en de eisen die het werk aan de 

werknemer stelt.  

 

EMG en betrouwbaarheid 

EMG wordt beschouwd als een betrouwbare meting van de spierspanning. Dit heeft Kallenberg in 

2007 onderzocht en kwam tot de conclusie dat er een intra class correlatie coëfficiënt (ICC) is van 

0.908 bij het aanspannen van de mm. Trapezius. Bij deze meting van de mm. Trapezius pars transversa 

werd de methode van Hermans et al (2000) toegepast. Hierbij wordt de elektrode geplaatst op 2 cm 

van het midden van de lijn tussen de 7e thoracale wervel en het acromium. 
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Meetinstrumenten voor pijn, werkvermogen en functioneren 

Zoals in de inleiding is geschreven heeft het disfunctioneren en pijn tgv aspecifieke nek- en 

schouderklachten, impact op het gedrag en dus op het functioneren. In dit literatuuronderzoek zal 

naast de pijn ook het functioneren worden geanalyseerd. Pijn kan worden gemeten met de VAS (Visual 

Analogue Scale ). De VAS is voor de directe pijnbeleving van de patiënt. Het betreft een 10 cm lange 

lijn met aan de ene kant geen pijn en aan de andere kant ergst voorstelbare pijn. De patiënt dient zelf 

aan te strepen hoeveel pijn er gemiddeld, minimaal en maximaal is. Uit minder recent onderzoek van 

Carlson (1983) bleek dat dit vooral geschikt is voor pijn verandering op korte termijn. Het 

functioneren, dus de mate van beperking in zijn of haar dagelijks leven kan op verschillende manieren 

worden gemeten. De meest voorkomen meetmethoden zijn: de WAI, NDI en de PDI. 

 

De WAI of Work Ability Index is een meting van het werkvermogen en heeft zeven onderdelen die met 

werk en functioneren te maken hebben. Iedere onderdeel heeft 10 subonderdelen. Een van de 

onderdelen is: ”het huidige werkvermogen vergeleken met beste werkvermogen”. Dit onderdeel 

wordt als een goede graadmeter gezien als oordeel van het functioneren. (Ahlstrom et al 2010). 

 

De NDI of Neck Disability Index is een inschattingsschaal die door de deelnemer dient te worden 

ingevuld en meet de mate van impact van de pijn op het vermogen om aan de dagelijkse activiteiten te 

participeren. Het heeft een goede validiteit en betrouwbaarheid. (Vernon 1991). 

 

De PDI of wel Pain Disability Index meet de impact van pijn op het vermogen om diverse activiteiten te 

kunnen verrichten. Het heeft 7 items die variëren van familie, huiselijke activiteiten, recreatie, sociale 

activiteiten, beroep, seksualiteit, zelfverzorging en levensonderhoud. De betrouwbaarheid wordt door 

Pollard ( 1994) bevestigd. 
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3. Opzet en uitvoering van het onderzoek 
 

Opzet is om de vraag te beantwoorden wat het effect is op pijn en functioneren door biofeedback dmv 

elektromyografie bij nek- en schouderklachten. Hiervoor heb ik een literatuur onderzoek uitgevoerd 

om te analyseren wat tot heden hierover is gepubliceerd. In de literatuur is gezocht naar een RCT 

(randomized controled trial), een CC (een controled trial) of een Review. Als criteria werd gesteld dat 

het om volwassenen moest gaan en dat het artikel niet ouder mocht zijn dan 5 jaar. 

Als Keywords werd gebruik gemaakt van volgende begrippen: biofeedback, myofeedback, 

elektromyografie, RSI, WRULD, WMSD, Cans, neck and shoulder pain. Deze begrippen heb ik gebruikt 

binnen de volgende databanken die  via de Hogeschool Utrecht ter beschikking werden gesteld nl:  

Pubmed, PEDro en Cochraine. Tevens werd gekeken of de meetinstrumenten betrouwbaar waren en 

voldoende valide informatie gaven t.a.v. pijn en functioneren. De voorkeur ging uit om voor pijn de 

VAS te gebruiken. Voor het functioneren werd de voorkeur gegeven aan de PDI, NDI of de WAI. 

 

Methodologische kwaliteit 

Deze publicaties zijn op bruikbaarheid geselecteerd via o.a. de PEDro methode (Physiotherapy 

Evidence Database). De PEDro methode is een instrument om de methodologische kwaliteit van RCT’s 

te beoordelen en te scoren op 10 criteria (range 0-1 punten). Naast één item dat de externe kwaliteit 

bepaald, vraag 1, worden 10 items beschreven die de interne en statistische kwaliteit van de studies 

evalueren. Deze 10 PEDro criteria bepalen de somscore.  

PEDro is ontwikkeld door de “Centre for Evidence-Based Physiotherapy at The George Institute for 

Global Health”. Zie ook: www.PEDro.fhs.usyd.edu.au  

 

 

 

Tabel 1. Pedro schaal 

 

Klinische relevantie 

Hierbij werd gebruik gemaakt van de synthese van Van Tulder et al, hierin wordt de literatuur gewogen 

op basis van aanwezige methodologische kwaliteiten van de studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/
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Evidentie criteria: Best evidence synthese 

Na analyse van deze literatuur kan er gewogen worden wat de “Best evidence synthese” is. Dit is een 

door Streultjens e.a. (2003) ontwikkelde normering van de mate van bewijskracht. (Zie Tabel 2) 

 

Tabel 2. Best evidence synthese. 
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4. Resultaten 
 

Op basis van de keywords werden in Pubmed 48 artikelen gevonden. Na een selectie of de artikelen 

ook een RCT, een CT,  jonger dan 5 jaar en onderzoek bij mensen is, bleven er  22 artikelen over. Deze 

zijn op bruikbaarheid geselecteerd onder andere t.a.v. van de meetinstrumenten die gerelateerd 

moesten zijn op basis van pijn en functioneren.  6 artikelen konden de toets weerstaan op basis van 

bruikbaarheid en op deze relevante uitkomsten. In de Cochraine databank was nog geen review te 

vinden en ook na analyse van diverse artikelen waren er geen andere geschikte artikelen te vinden via 

de literatuurlijst. 

Bij  alle 6 artikelen werd de pijn geselecteerd via de VAS. Als meetinstrument voor het functioneren 

werden verschillende meetinstrumenten gebruikt. Dit betrof 2x de Work Ability Index of een afgeleide 

hiervan. De Neck Disability Index 1 maal. De Pain Disability Index werd 4 maal gebruikt. In tabel 3 is het 

stroomdiagram te zien t.a.v. de literatuurstudie. 

Stroomdiagram literatuur studie 

Tabel 3. Stroomdiagram tabel 

Zoekterminologien/Keywords inclusief Mesh  

(Medical Subject Heading) woorden die door 

NLM: National Library of Medicin wordt 

gebruikt in PubMed (mei 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Er konden geen reviews geïncludeerd worden alleen al op het feit dat ze niet aanwezig waren. Alle 

onderzoeken zijn RCT’s.  

 

 

 

Totaal gevonden artikelen  

 in Pubmed 

N = 48 

Aantal artikelen geïncludeerd op basis 

van: 

 junger than 5 years, RCT, CT, Human 

Mogelijk relevant voor de literatuurstudie 

 N = 22   

Niet vergelijkbare controle groep 

Onvergelijkbare uitkomsten op basis 

van pijn werk en functioneren 

  

Relevante studies N = 6 

Zoekterminologie/Keywords: 

Biofeedback, myofeedback, elektromyografie, 

RSI, WRULD, WMSD, Cans, neck and shoulder 

pain. 
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Interventie groepen met EMG 

Bij de myofeedback technieken konden er 2 protocollen worden onderscheiden. Namelijk 

myofeedback toegepast op basis van de “Assepoester(Cinderella)” theorie. ( Voerman, Kostering, 

Larsman, Sandsjö, en Dellve). In een ander artikel van C. Ma werd de myofeedback bepaald door de 

instelwaarde van de gemiddelde aanspanningswaarde (threshold) van de spier tijdens het werken. Als 

biofeedbacksignaal werd een auditief signaal aangegeven wanneer de proefpersoon boven een 

bepaalde waarde uitkwam. Als controle groepen werden 5x reguliere therapie, 1x passieve therapie, 

1x ergonomisch consult en 2x een controle groep zonder interventies toegepast. 

In 5 van de onderzoeken waren de proefpersonen alleen vrouwen. Alleen in het onderzoek van C.Ma 

werden ook mannen geïncludeerd. 

De groepsgrootte varieerde van 42 tot 15 personen in iedere interventie groep. Het aantal 

vergelijkingsgroepen varieerde van 1 tot 4 groepen. Twee onderzoeken hadden een controlegroep 

waarbij geen interventie werd verricht. 

 

Behandel- en tijdsduur 

De tijdsduur van behandeling van een proefpersoon d.m.v. myofeedback, varieerde van 2 uur per dag 

gedurende 5 tot 6 dagen in de week, tot minimaal 2 uur per week. 

 

Methodologische kwaliteit 

Deze worden weergegeven in de tabel 4 in de bijlage. 

Hierin is te zien dat de methodologische kwaliteit van de onderzoeken beperkt is. Er zijn drie 

onderzoeken van redelijke kwaliteit die vierpunten krijgen nl: Voerman 2007, Dellve 2011 en C. Ma 

2011. De andere 3 zijn van slechte kwaliteit die slechts 3 punten krijgen. Dit heeft consequenties over 

de hardheid van de uitspraken. 

Klinische relevantie 

Deze worden weergegeven in tabel 5 in de bijlage. Voor dit onderzoek blijken deze artikelen wel 

duidelijk relevant te zijn gezien de score van Van Tulder die varieert van 3 tot 5 punten. 
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Uitkomstmaten tabellen 

 

Overzicht van de verschillende uitkomstmaten t.a.v. pijn 

In alle onderzoeken wordt als meetinstrument de VAS gebruikt. Hierdoor is het goed mogelijk om deze 

waarden met elkaar te vergelijken. (Zie hieronder tabel nr. 6). In alle onderzoeken, behalve bij het 

onderzoek van Voerman e.a. (2007), waar de Vas score gelijk is gebleven, is er een verbetering t.a.v. de 

pijn. Daarbij wordt in 3 onderzoeken aangegeven dat het significant is na de interventie methode. Via 

de Analyse van Streudler kan dus geconcludeerd worden dat er aanwijzing is dat de pijn d.m.v. 

myofeedback positief wordt verbeterd.  

Overzicht van de verschillende uitkomstmaten t.a.v. functioneren 

Er zijn 4 onderzoeken die de PDI gebruiken om het functioneren te analyseren. Daarnaast wordt er in 1 

onderzoek de volledige WAI gebruikt en in 1 onderzoek slecht 1 onderdeel van de WAI, nl. het 

werkvermogen. In 1 onderzoek wordt de NDI gebruikt. Zie tabel 6. Bij onderzoeken waar gebruik wordt 

gemaakt van de PDI, kan geconstateerd worden dat bij 3 onderzoeken een verbetering en bij 1 

onderzoek een verslechtering waar te nemen is. De waarden zijn daarbij voldoende significant p<0.05. 

Dit lijkt een conflict te geven. Echter aangezien de kwaliteit van de onderzoeken varieert van matig tot 

slecht, kunnen we hier constateren dat er aanwijzingen zijn dat myofeedback een positief effect heeft 

op de PDI. Kijken we naar de WAI, dan wordt in de twee onderzoeken geconstateerd dat bij het ene 

onderzoek een verbetering en bij de ander geen verandering plaats vind van de WAI. Alleen bij het 

onderzoek van Sandjö wordt aangegeven dat dit significant is. Concluderend is er t.a.v. WAI geen 

oordeel te geven. In het onderzoek van C. Ma wordt de NDI gebruikt. In dit onderzoek blijkt er wel een 

significantie verbetering te zijn, maar dit wordt slechts alleen door dit ene onderzoek ondersteund. Dit 

onderzoek is wel significant. 
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Tabel 6. Uitkomstmaten tabel 

 

Vergelijking reguliere therapieën en myofeedback t.a.v. pijn 

Wanneer we myofeedback vergelijken met andere therapieën (zie tabel 7 hieronder) dan zien we dat 

er met 4 onderzoeken een vergelijking mogelijk is of de gemiddelde gezamenlijke verbetering is te 

constateren. We zien dat de waarden wel significant zijn maar dat er een groot verschil is in de 

verbetering op de Vas (van 0.1 tot 1.2 cm, dit zijn waarden onder de breeking off). Daarbij zien we 3x 

dat er geen voorkeur is, eenmaal de voorkeur voor de reguliere therapie, deze is echter niet significant  

en 2x de voorkeur  voor myofeedback. Deze laatsten zijn beide significant. Ook na 3 maanden zien we 

dat er 2 onderzoeken zijn die geen voorkeur geven aan de behandeling en 4 onderzoeken die wel een 

voorkeur geven aan myofeedback. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auteur Beschrijving van de groep  Van 
 Tulder 

Resultaten 
op pijn 
+= minder 
pijn 

Resultaat op 
functioneren 
+= minder pijn 

Gerlienke E. Voerman 
e.a. 2007 

Aandoening: Nek en schouderklachten, 
computerwerk gerelateerd, > 30 dagen,  
vrouwelijk, N=79 

4.5 Vas ± 
P<.05 

Pdi+ 
 P<.05 
 

Stefanie M Kosterink 
e.a. 2010 

Aandoening: a-specifieke nek en 
schouder klachten 
Vrouwelijk tussen 20-60 jr, Vas >3.0 
 N=71 

3.0 Vas+ 
P<.05 

Pdi- 
P<.05 

Leif Sandsjö  e.a. 
2010 

Aandoening: a-specifieke nek- en 
schouderklachten,   >3 mnd 
Vrouwelijk N=65 

5.0 Vas+ 
P<.05 

Pdi +  P<.05 
Wai (1)+  
P<.05 

Pernilla Larsman e.a  
2010 

Aandoening : whiplash en a-specifieke 
nek en schouder pijn 
N= 139 vrouwelijke computer werkers 

4.5 Vas+ 
P=onbekend 

Pdi+ 
P=onbekend 

Chao Ma e.a. 
2011 

Aandoening: nek en schouderklachten  
Computerwerk gerelateerd 
N=60, 20 man 40 vrouw 

5 Vas+ 
P<.05 
 

Ndi+ 
P<.05 

Lotta Dellve e.a. 2011 Aandoening: chronische cervico 
(brachiale) pijn syndroom  
Vrouwelijke ambtenaren:30- 60 jr,N= 60  

5 Vas+ 
P=onbekend 
 

Wai (10)+ 
P=onbekend 
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Tabel 7.  

Vergelijkingstabel Myofeedback met alle reguliere therapie t.a.v. pijn na 4-6 weken en na x maanden 

Artikel Mfb aantal 
deelnemers 
Baseline N= 

Controle groep 
Reguliere 
therapie=RT 
Baseline N= 

Gemiddelde 
gezamenlijke 
verbetering 
VAS 

Voorkeur van 
behandeling 

Na x maanden 

G. Voerman 
e.a. 2007 

42 37  1.208 
 p<0.01 

Vk RT 
 p>0.35 

3mnd 
Gvk 

S. Kosterink 
e.a. 2010 

36 35 1.3  
p<0.001 

Gvk 
 p>0.34 

3mnd  
Vk mfb 

L. Sandsjö e.a. 
2010 

33 32 0.62  
p<0.05 

Gvk  3mnd ph 
Vk mfb 

P. Larsman 
e.a. 2010 

70 69  Gvk 3 mnd. 
Gvk  

L. Dellve e.a. 
2011 

20 20 0.1  
p>0.05 

vk Mfb  
p=0.046 

3mnd 
Vk Mfb 

C. Ma ea 
2011 

15 15  Vk mfb  
p<0.05 

3mnd 
Vk mfb 

Totaal 216 223    

Rt=reguliere therapie, mfb=myofeedback ,Gvk= geen voorkeur, vk =voorkeur, mnd = maand 

Vergelijking reguliere therapieën en myofeedback t.a.v. functioneren 

Wanneer we myofeedback vergelijken met andere therapieën dan zien we dat er ook  4 onderzoeken 

zijn waarmee een vergelijking mogelijk is of de gemiddelde gezamenlijke verbetering is te constateren 

t.a.v. functioneren. We zien inderdaad een verbetering van de PDI. 3 hiervan zijn significant. Van alle 

onderzoeken wordt 2x de voorkeur gegeven voor myofeedback.  Bij 2 is er geen voorkeur en bij 2 is er 

voorkeur voor de reguliere therapie. Na 3 maanden is er nog 1x de voorkeur voor myofeedback, 2x 

geen voorkeur en 3x de voorkeur voor de reguliere therapie.  Bij het vergelijken van de Wai (werk 

capaciteit) dan zien we voor beide interventies een verbetering waarbij er een tegenstrijdige voorkeur 

wordt gegeven. Een voorkeur voor myofeedback en een voorkeur voor reguliere therapie. ( zie 

hieronder tabel 8) 

Tabel 8. 

Vergelijkingstabel met myofeedback met alle reguliere therapie t.a.v. functioneren: PDI/WAI/NDI 

Artikel Mfb aantal 
deelnemers 
N= 

Controle groep 
 reguliere 
therapie=RT 
 N= 

Gemiddelde 
gezamenlijke  
verandering 
PDI/wai /ndi 

Voorkeur van 
behandeling  

Na x maand 

G. Voerman 
e.a. 2007 

42 35  Pdi: 1.768 
P<0.01 

 vk RT 
 p=0.35 

3mnd 
Vk RT 

S. Kosterink 
e.a. 2010 

36 35 Pdi: 3.0  
p≤0.01 

Gvk 
 p>0.11 

3mnd 
Gvk 

L. Sandsjö e.a. 
2010 

33 32 Pdi: +  
P<0.05 
Wai:0.56 

 vk mfb 
 

3 mnd  
 vk RT 
 

P. Larsman 
e.a. 2010 

70 69 Pdi:+ Gvk  3 mnd 
Gvk  

L. Dellve e.a. 
2011 

20 20 Wai: 0.5 Vk RT 3 mnd 
Vk RT 

C. Ma e.a. 
2011 

15 15+15 Ndi: ? Vk mfb 6mnd 
Mfb 

Rt=reguliere therapie, Gvk= geen voorkeur, vk =voorkeur, mfb=myofeedback, mnd= maand 
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Samenvatting uitkomst sub vragen 

 Wat wordt er met het EMG signaal gedaan?/ Wanneer en welke vorm van feedback wordt 

gebruikt? 

Er zijn 2 technieken die worden toegepast op het EMG signaal. Bij 5 van de 6 onderzoeken 

wordt het “Assepoester” systeem toegepast. Hierbij wordt geanalyseerd of er meer dan 0.12 

seconden een ontspanning plaats vindt van minimaal 10 microvolt. Indien er onvoldoende 

ontspanning plaats vindt krijgt de proefpersoon een signaal te horen. Bij het onderzoek van C. 

Ma 2011 wordt de spierspanning gemeten en d.m.v. een gemiddelde waarde 

ingesteld(Threshold). 

 

 Werkt biofeedback beter dan reguliere therapieën?  

Er is een lichte voorkeur voor myofeedback boven reguliere therapie t.a.v. pijn ( L. Dellve en C. 

Ma: beide significant) T.a.v. functioneren zijn er 2 onderzoeken van redelijke kwaliteit, die 

aangeven dat reguliere therapie boven de myofeedback de voorkeur wordt gegeven. 

 

 Wordt een deel van het motorisch gedrag ook veranderd t.g.v. EMG? 

Alleen uit het onderzoek van C. Ma (2011) vindt er een meting plaats van de mate van 

aanspanning. De gemiddelde spierspanningswaarde wordt gemeten en wordt dan als 

Threshold, instelwaarde, ingesteld. Hiermee moet het werkelijke motorisch gedrag 

veranderen. 
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5. Conclusie, discussie en evaluatie. 
 

Er zijn uiteindelijk 6 onderzoeken gevonden waarvan 3 onderzoeken van redelijke kwaliteit. In 5 van de 

6 onderzoeken wordt er een verbetering gevonden op de pijn. In één onderzoek van redelijke kwaliteit 

is er geen verandering van de pijn. Er zijn aanwijzingen dat myofeedback de pijnklachten positief 

beïnvloed. Vergeleken met reguliere therapie wordt er door 2 van de 3 redelijke onderzoeken de 

voorkeur gegeven aan myofeedback en 1 maal geen voorkeur gegeven t.a.v. therapie voor pijn 

vermindering. Er zijn aanwijzingen dat myofeedback minimaal even goed of zelfs beter dan reguliere 

therapie werk bij pijn.  

Bij het functioneren zijn er enige aanwijzingen dat er een verbetering te constateren is d.m.v. 

myofeedback. Dit wordt gevestigd door 3 van de 4 onderzoeken en bij 1 onderzoek van redelijk 

kwaliteit wordt er geen verandering gezien. Er zijn aanwijzingen dat reguliere therapie de voorkeur 

heeft boven myofeedback. Dit wordt door 2 redelijke onderzoeken bevestigd. 

Bij het werkvermogen zien we ook aanwijzingen dat er verbeteringen zijn dmv myofeedback. Bij beide 

onderzoeken waarvan 1 van redelijke kwaliteit, is er een verbetering. 

 Bij het vergelijken van de therapieën op het effect van het  werkvermogen wordt bij 1 onderzoek, van 

redelijke kwaliteit, aangegeven dat reguliere therapie de voorkeur heeft. Door het andere onderzoek 

wordt de voorkeur gegeven aan myofeedback. Er zijn dus conflicterende aanwijzingen  tav therapie en 

het werkvermogen. 

In 5 van de 6 onderzoeken wordt het EMG signaal bewerkt volgens de “Assepoester” theorie. Bij het 

onderzoek van C. Ma wordt de “threshold” methode toegepast. Alleen bij dit onderzoek kan 

geconcludeerd worden dat de motorische uitvoering ook werkelijk is veranderd.  

 

Discussie 

Uit dit literatuuronderzoek blijkt dat er alleen aanwijzingen kunnen worden gegeven t.a.v. de 

effectiviteit van myofeedback op pijn, werk en functioneren. Dit komt vooral door het geringe aantal 

artikelen in combinatie met de slechte kwaliteit van de artikelen, 3 slechte en 3 redelijk. Er blijkt een 

geselecteerde groep onderzoekers te zijn die zich met deze materie bezighouden en elkaar 

ondersteunen bij verschillende onderzoeken. De onderzoekingen zijn daarbij niet goed met elkaar te 

vergelijken. In de onderzoeken wordt de diagnose “CANS” gehanteerd. Echter in de onderzoeken zijn 

er cliënten waarbij de klachten variëren van jaren tot tijdelijk ongemak. De uitkomst waarden kwamen 

ook regelmatig onder de “breaking off” waarde. Dit is de waarde waarboven men moet scoren bij een 

meetinstrument om bij individuele beoordeling ook werkelijk van verandering te spreken. Ook de 

groepsgrootte van 15 (C. Ma 2011) lijkt onvoldoende te zijn om een goede conclusie te kunnen 

onderbouwen. Bij de activiteiten van de deelnemers is er ook duidelijk verschil. Sommige onderzoeken 

betreffen alleen computer gebonden activiteiten. Terwijl andere onderzoeken zich op andere 

werkzaamheden of op privé activiteiten richten. Als laatste worden er in 5 van de 6 onderzoeken 

alleen vrouwen onderzocht. Alleen het onderzoek van C. Ma betrekt daarbij ook mannen en past, als 

enige, de “threshold” techniek toe.  Al deze facetten lijken het maken van een goede uitspraak te 

beïnvloeden. 
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Evaluatie 

Ik had gehoopt met dit onderzoek voldoende bewijs te kunnen vinden of het gebruik van myofeedback 

ook werkelijk helpt bij nek- en schouderklachten t.a.v. pijn, werkvermogen en functioneren. Helaas 

heb ik dit niet voldoende bekrachtigd gezien. Het bewijs is nog niet geleverd, er zijn alleen 

aanwijzingen. De onderzoeken zijn moeilijk met elkaar te vergelijken.  Het onderzoek van C. Ma heeft 

bij een andere techniek duidelijk betere uitkomsten. Dit geeft mij de indruk dat hierdoor betere 

resultaten verwacht kunnen worden. Deze techniek is door mij ook beter toe te passen door mijn 

technische mogelijkheden. Uiteindelijk is dit literatuuronderzoek voor mij een motivatie om zelf verder 

te gaan onderzoeken en daarbij de voordelen van de gebruikte methoden over te nemen en evt. 

nieuwe ideeën uit te voeren. Ook lijkt het mij zeer zinvol dat er goed onderzoek wordt verricht waarbij 

ook de “threshold” techniek wordt toegepast. Hierdoor is vergelijking van deze technieken beter 

mogelijk. Ik verwacht in de toekomst dat EMG een steeds belangrijkere rol zal innemen in 

bewegingsanalyse en hoop met dit onderzoek een kleine bijdrage  te hebben geleverd. Ook zou ik mijn 

collega’s willen motiveren om deze behandelmogelijkheid meer toe te passen omdat myofeedback op 

z’n minst een complementaire behandel methode is. Ik vond het een zinvolle en vooral boeiende 

materie om me in te verdiepen en hoop en verwacht dat collega’s hiermee ook een stuk wijzer kunnen 

worden.  

 

Tot slot: 

 

 

” Absence of evidence” is nog geen “evidence of absence” 
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Bijlage 1 

Tabel 4 methodologische kwaliteit  

 

 

 

PEDro methodologische kwaliteit 

Artikel 

G. Voerman 

e.a.  

2007 

P. Larsman 

e.a.  

2009 

S. Kosterink 

e.a. 

2010 

L. Sandjö 

e.a. 

2010 

L. Dellve 

e.a. 

2011 

C. Ma 

e.a. 

2011 

1. inclusiecriteria 

gespecificeerd* 

Telt niet mee in de eindscore 

 

+ 

 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

2. groepen ad random 

samengesteld, ook t.a.v. de 
therapie 

 

 

+ 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

 

+ 

 

+ 

3. geblindeerde toewijzing   

- 

 

 

- 

 

+ 

 

- 

 

+ 

 

- 

 

4. groepen in baseline gelijk 

voor meest prognostische 

indicatoren  

 

+ 

 

 

- 

 

- 

 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

5. blindering proefpersonen  

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

6. blindering van therapeuten   

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

7. blindering meters, die ten 

minste 1 primaire uitkomstmaat 
meet 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

8. tenminste 1 relevante 

effectmeting komt voor in 85% 

van de personen in de groepen 

 

- 

 

+ 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

- 

9. alle proefpersonen krijgen de 

toegewezen interventie of er 
was sprake van intention to 

treat  

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

10. statistische vergelijking 

tussen groepen is gerapporteerd 

over ten minste 1 primaire 

uitkomstmaat 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

11. punt meting en meting van 

variabiliteit voor ten minste 1 

primaire uitkomstmaat 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

Totaal score* 4 redelijk 3 slecht 3 slecht 3 slecht 5 redelijk 4 redelijk 
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Bijlage 2 
Tabel 5. Klinische Relevantie tabel volgens Van Tulder 

Klinische relevantie  

Adv van Tulder 2003 

G. Voerman 

e.a. 2007 

S. Kosterink 

e.a.  2010 

L Sandsjö 

ea 2010 

P. Larsman 

e.a. 2009 

L Dellve e.a. 

2011 

Chao Ma 

e.a. 2011 

1. Is de onderzochte 

populatie in detail 

beschreven zodat deze 

te vergelijken is met 

patiënten uit de 

dagelijkse praktijk? 

+ 

Vrouwelijk 

 

 Nek- en 

schouderpijn  

 

 

Werkend met 

computers 

+ 

Vrouwelijk 

 

  nek-en 

schouder-

klachten 

 

+ 

vrouwelijk  

 

Nek en 

schouder-

pijn  

 

Werkend 

met 

computers 

+ 

vrouwelijk  

 

a-spec nek 

en 

schouder-

klachten  

Werkend 

met 

computers 

+ 

Vrouwelijk  

 

chronische 

nekpijn  

 

 

Werkend 

+ 

Man en 

vrouwelijk 

Nek en 

schouder-

pijn 

 

 Werkend 

met 

computers 

2. Zijn de 

behandelingen en de 

behandel-

omstandigheden 

voldoende 

omschreven zodat ze 

toegepast kunnen 

worden in de 

dagelijkse praktijk? 

 

 

 

Duur: 

+ 

Myofeedback 

vlg. 

Cinderella 

 

C: 

Mf en 

ergonomisch 

consult / 

ergonomisch 

consult 

 

4weken 

± 

MfTeletreat

ment vlg. 

Cinderella/ 

 

C: 

 gebruike-

lijke 

therapie 

 

 

 

4 weken 

+ 

MfTeletrea

tment vlg. 

Cinderella/ 

 

C: 

Gebruike-

lijke 

therapie 

 

 

 

4 weken 

± 

Teletreat-

ment: vlg. 

Cinderella/ 

 

C:  

gebruike-

lijke 

therapie 

 

 

 

4 weken 

+ 

Myofeed-

back vlg. 

Cinderella  

 

C: 

kracht-

training/ 

controle 

groep 

 

 

4 weken 

+ 

Myofeed-

back: vlg. 

threshold/ 

 

C;  

Ot/ 

passieve th/ 

controle 

 

 

 

6 weken 

3. Zijn alle klinische 
relevante 
uitkomstmaten 
gemeten en 
gerapporteerd? 

+ 

Vas/pdi  

Emg? niet 

+ 

Vas/pdi 

tijd 

+ 

Vas/pdi/ 

wai/ tijd 

+ 

Vas/pdi 

Voorspellen

de factoren 

+ 

Workability  

pijn 

+ 

Pijn/ndi 

4. Is het 
behandeleffect 
klinisch relevant? 
 

Vas: ±  

P<-0.01 

Pdi:+ 

p <0.01 

Vas:+ pdi - 

Sign pdi 

≤0.001 

Vas <- 0.001 

Vas: + 

Pdi:+ 

Wai: + 

3 x sign 

Vas +  

Pdi +  

Vas ± 

Working-

ability + 

+ 

Vas p<.05 

Ndi  p<.05 

 

5. Wegen de 

behandelvoordelen op 

tegen de potentiële 

nadelen? 

+ - 

Tijd+ 

Apparatuur 

- 

± 

Tijd+ 

 

+ + + 

Totaal 4.5 3 5 4.5 5 5 
 


