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Overzicht

1. Theoretische opfrissing met nieuwste inzichten over pijn, 
neurogene pathoanatomie en‐fysiologie

2. Klinisch onderzoek met neurologisch onderzoek vgls recente 
evidentie

3. Waarde van het neurodynamisch onderzoek

4. EVB Therapie van zenuwgerelateerde MSK‐pijnklachten
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Klinisch redeneren en

evidence based handelen

bij zenuwgerelateerde

musculoskeletale pijncondities

Beter voorkomen dan genezen
Beter (be)handelen door klinisch redeneren

KR is de 
vaardigheid om 
eigen 
observaties en 
interpretaties te 
koppelen aan 
medische 
kennis + 
mensenkennis

The ‘five rights’ of clinical reasoning: An educational model to enhance nursing students’ ability to 
identify and manage clinically ‘at risk’ patients, Tracy Levett‐Jones a,*, Kerry Hoffman a,1, Jennifer 
Dempsey b,2, Sarah Yeun‐Sim Jeong b,3, Danielle Noble a,4,Carol Anne Norton b,5, Janiece Roche a,6, 
Noelene Hickey b,7, Nurse Education Today 30 (2010) 515–520

(1)door oppikken vd juiste signalen
(2) door ondernemen van juiste acties 
(3) bij  de juiste Pt, 
(4) op het juiste moment
(5) voor de juiste redenen
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Klinisch redeneren en

evidence based handelen

bij zenuwgerelateerde

musculoskeletale pijncondities

Evidence Based Practice

Diagnose &
Behandeling 
met klinisch 
redeneren

wetenschappelijke 
onderbouwing

De patiënt 
centraal
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Klinisch redeneren en

evidence based handelen

bij zenuwgerelateerde

musculoskeletale pijncondities

TOP 1 hulpvraag = pijn

3. Neuropathische pijn1. Nociceptieve pijn

1                                            2     
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1994:

Pijn is een onplezierige, 
sensorische en emotionele 
ervaring die gepaard gaat met 
feitelijke of mogelijke 
weefselbeschadiging of die 
beschreven wordt in termen van 
een dergelijke beschadiging.

2016:
Pijn is een zorgwekkende
ervaring, die gepaard gaat met 
feitelijke of mogelijke 
weefselbeschadiging en met 
sensorische, emotionele,
cognitieve en sociale 
componenten”

1. Nociceptieve pijn = pijn veroorzaakt door niet‐
zenuwgebondenweefselschade en activering van de 
nociceptoren

2. Neuropathische pijn = pijn die ontstaat na 
zenuwbeschadiging en/of door functiestoornis of aandoening 
van het perifeer of centraal zenuwstelsel

3. Gemengde pijn
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1. Ontstaan  van  acute MSK pijn

Overbelasting 

Onderbelasting

Verkeerde 
belasting 

Continue
Intermitterend

Pathomechanisch proces

degeneratie

trauma

Posturale
stoornis(sen)….

Eenmalig /acuut

Langdurig /chronisch  

acute

Pathomechanisch proces Pathofysiologisch proces
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1. Weefselschade

1. transductie = prikkeling van de 
perifere nociceptoren, op de sensor 
aanwezige receptoren, die de prikkel in 
een elektrisch signaal omzetten 

2. Start van de Transmissie = overbrengen 
van de prikkel via het ruggenmerg naar de 
hersenschors

Dunne 
A‐delta‐vezels

Dunste 
C ‐vezels

13

14



18/06/2020

8

terugtrekreflex

Triple respons van Lewis
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Adelta
‐vezels

C ‐
vezels

3. Perceptie = herkennen in 
het brein van de pijn

de neurale activiteit uitgelokt door nociceptieve stimuli geeft 
een pijnspecifiek netwerk = Pain Matrix weer in de hersenen . 
De pijn kan door Pet scan en f‐MRI worden gevisualiseerd 

f‐ MRI
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Bottom up
nociceptieve input

/afferente informatie

4. Top down
pijnmodulatie

nociceptieve pijn= pijn die verdwijnt wanneer schade 
hersteld is/prikkel weg is ……Maar……

Nociceptieve pijn werkt 
als alarmsignaal (om veilig te functioneren en zorg te dragen 
voor ons lichaam)
én als startknop voor herstel (van de schade) 

sensitisatie

‐ prikkeldrempel is verlaagd door vrijkomende stoffen waardoor bij 
heel lichte prikkels al pijn gevoeld wordt = primaire hyperalgesie in 
de regio van de schade

‐  verdwijnt normaliter spontaan na herstel

= het ZS is gevoeliger (sensitiever) voor prikkels 

Perifere sensitisatie
‐ is een fysiologisch mechanisme van de perifere nociceptoren na 

weefselschade ter bescherming van het letsel + ter preventie 
van nieuwe schade
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Van perifere naar centrale sensitisatie 
Centrale sensitisatie 

= een neurofysiologische reactie van de centrale neuronen op 
nociceptieve prikkels die normaliter verdwijnt wanneer de 
schade is hersteld 

Centrale sensitisatie draagt bij aan 
het chronisch worden van de pijn.

Bij aanhoudende en herhalende prikkeling van perifere 
nociceptoren en laagdrempelige mechanoreceptoren via  
afferente C‐vezels 
• Verhoogt de prikkelbaarheid en spontane activiteit van 

neuronen in het centraal zenuwstelsel (Eide, 2000)
• Zal het zenuwstelsel zich morfologisch en funktioneel

aanpassen (neuroplasticiteit) : 
= Nieuwe neurale verbindingen worden gevormd , andere 
worden onderbroken waardoor de pijn –zelfs na herstel – 
zal blijven bestaan

Acute nociceptieve pijn Chronische nociceptieve pijn 

Semi acute pijn

Pijn ontstaat plotseling en gaat relatief 
snel weer over, samen met normaal 
beloop van het herstel 

Pijn blijft langer bestaan dan van het normale 
beloop van het herstel mag worden verwacht 
(> 6 mnd). Veroorzaakt veel stress & 
functioneringsproblemen

Zichtbare of herkenbare oorzaak (letsel, 
schade, aandoening) met duidelijke relatie 
lichamelijke oorzaak (schade) 

Minder duidelijke of geen relatie met de 
oorspronkelijke oorzaak omdat  
(1) geen lichamelijke oorzaak (meer) voor te 

vinden is (of reeds hersteld is), 
(2) omdat de oorzaak niet weg te nemen is 

(geen herstel mogelijk bv bij RA),  of
(3) omwille van perioden van remissie en 

opvlammen (bv migraine)

Functioneert als bescherming en 
waarschuwing

Heeft geen beschermende of 
waarschuwende functie (meer)

De intensiteit stemt overeen met de 
eigenlijke stimulus /schade

De intensiteit stemt NIET overeen met / is 
disproportioneel tov eigenlijke prikkel/schade

Kan duidelijk worden gelokaliseerd  Geen duidelijke locatie, wordt ziekte op zich

Meestal goed behandelbaar Moeilijk(er) behandelbaar /multifactorieel

Acute pijn
Semi acute pijn

Chronische pijn Chronisch
pijnsyndroom< 2wkn                                                                                                 > 6mnd 
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weefselschade

pijn

gevoeligheid van het zenuwstelsel 
voor “gevaarboodschappen” 

verandert voortdurend
De Protectometer van Lorimer & Butler gebruikt de concepten
van DIMs (‘Danger in Me’) en SIMs (‘Safety in Me’) om te
begrijpen waarom we pijn ervaren & hoe we ermee omgaan. 

http://www.protectometer.com/

23

24



18/06/2020

13

Als pijn gewenst/gewild is…….. Als pijn moet verdrongen worden

…………dan gaan de hersenen de gevaarboodschap (DIM’s) verzwakken

Pijnperceptie is veel meer dan neurale 
boodschappen van en naar het brein
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Issues are also in tissues !!

3. Neuropathische pijn= pijn die veroorzaakt wordt door een 
letsel of een ziekte die het somatosensorisch systeem op 
centraal of perifeer niveau beschadigt of aantast. 
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MSK

“nociceptieve zenuwpijn”

Veel entrapment NPn ( oa radiculopathiën) 
geven geen neuropathische pijn maar wel 
nociceptieve pijn 

Compressie maakt chemische stoffen vrij 
die een inflammatoire respons opwekken 
welke op hun beurt de nociceptoren in 
het bindweefsel van de zenuw 
stimuleren= nervi nervorum

Neurale nociceptieve pijn kan  
neuropathische pijn nabootsen !

pijn tgv activatie van nociceptoren in het neuraal bindweefsel 
(nervi nervorum) werd ook als neuropathische pijn beschouwd 
= onjuist want dit is “nociceptieve zenuwpijn” 
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Neuropathie : 4 classificaties

1. volgens het aantal zenuwen dat getroffen is

2. het proces waardoor de zenuwen worden aangedaan

3. het pathofysiologisch proces  en het type zenuwcellen

4. Classificatie Seddon en Sunderland

Classificatie Seddon en Sunderland (Gr I‐V)

Neurapraxie (Gr I)
=Zenuw contusie
Onderbreking van de 
myelineschede

Axonotmesis (Gr II‐IV)
Dichtgeknepen zenuw 
Axon& myeline onderbroken 
Buitenlaag, bindweefsel en 
basale lamina intact

Neurotmesis (Gr V)
Zenuw zeer ernstig beschadigd 
axons, bindweefsel & basale 
lamina onderbroken, geen 
spontaan herstel 

31

32



18/06/2020

17

Milde neurapraxie: komt veel voor 

(transient) pressure paralysis

Slapende voeten tgv druk op Nervus 
peronaeus communis

langdurig steunen op de ellebogen of polsen, waarbij 
de Nervus ulnaris betrokken is (tinel negatief) . 

Cyclist's Palsy

bij sportcontacten en, waarbij tegen 
elkaar wordt gestoten of gebotst, 
zoals bij American football. 
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pressure paralysis in sleep of slaapdrukverlamming = tinteling, 
tijdelijk doof gevoel , gevoelloosheid of verlamming van de arm 
of het been bij ongunstige ligging van de armen of benen tijdens 
de slaap 

Ernstiger neuropraxie

locoregionale anesthesietechnieken (LRA) zoals spinaal, epiduraal of 
perifere zenuwblokkades  leiden statistisch tot 16% zenuwschade, 
60% van de zenuwschade na algemene anesthesie 

•Nervus ulnaris neuropathie 

•Letsel aan de plexus brachialis

•Letsel aan de plexus lumbosacralis

•Spinal cord letsel 

Multiple oorzaken mogelijk: 

•malpositie tijdens heelkunde 

•direct chirurgisch trauma 

•insertie van vasculaire catheter

•Tourniquet 

•perifeer zenuwblok 
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Voorbeeld van gemengde pijn: discus 
hernia, leidend tot lage rugpijn en 
lumbosacraal radiculair syndroom

Discus hernia

Activatie van perifere 
nociceptoren, 
de oorzaak 
van de nociceptieve
pijncomponent

Compressie en ontsteking 
van de zenuwwortel, 
de oorzaak van de 
neuropathische
pijncomponent

Constante pijn, kloppende 
pijn in de onderrug

Stekende, brandende 
pijn in de voet

Ectopische 
ontladingen van laesie 
van de zenuwwortel

Het kan uiteraard ook gaan om een gemengde pijnvorm= nociceptieve
én neuropathische pijn

zenuwgerelateerde
musculoskeletale pijncondities

(entrapment) neuropathien
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Overzicht

1. Theoretische opfrissing met nieuwste inzichten over pijn, 
neurogene pathoanatomie en‐fysiologie

2. Klinisch onderzoek met neurologisch onderzoek vgls recente 
evidentie

3. Waarde van het neurodynamisch onderzoek

4. EVB Therapie van zenuwgerelateerde MSK‐pijnklachten

5. Neurodynamische technieken: praktijk

Notuleer in het (e) Kinesitherapeutisch dossier

1. Aanmelding

2. Anamnese

3. Onderzoek

4. Diagnose

5. Behandelingsplan

6. Behandeling

7. Evaluatie

anamnese= in kaart brengen van de 
plaats, oorzaak, beloop van en  
beïnvloedende factoren op de klachten 
met focus vandaag op MSK‐
pijncondities

= PQK Peer review met vastgelegd jaarthema van 2019
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Anamnese met focus op pijn
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a. Gebruik screening tools en vragenlijsten

Gebruik van screening tools en vragenlijsten is zinvol makkelijk 
(in wachtzaal of thuis laten invullen)  

1. Vragenlijsten ter diagnostische ondersteuning  voor “soort 
pijn” 

• bij 10–20% vd patienten wordt de diagnose NP immers gemist.

• The Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs 
(LANSS) 

• The neuropathic pain questionnaire (NPQ)

• Douleur neuropathique en 4 questions (DN4), 

• painDETECT

NeuPSIG_guidelines_on_neuropathic_pain_assessment
https://www.researchgate.net/publication/257144557_NeuPSIG_guidelines_on_neur
opathic_pain_assessment/citations
Website https://neuropathie.nu/
Website https://www.venvn.nl/afdelingen/pijnverpleegkundigen/meetinstrumenten/

Laatste 2 makkelijk in wachtzaal of thuis laten invullen  

Nederlandse versie van DN4
Douleur neuropathique en 4 questions 

Vraag 1

Vertoont de pijn één of meerdere van de volgende kenmerken? 

Branderig gevoel ‐ Pijnlijk koude gevoel ‐ Elektrische schokken

Vraag 2

Is de pijn in hetzelfde gebied geassocieerd met één of meerdere van de 
volgende symptomen? Voor iedere JA een punt toekennen.

Tintelingen ‐ Prikken Gevoelloosheid ‐ Jeuk
Een score van 3 op 7 ondersteunt de diagnose neuropathische pijn.

Je kan ook 2 aanvullende vragen stellen tijdens het KO van tast‐ en pijgevoel.

Vraag 3 (Voor iedere JA een punt toekennen):

Is er:

hypo‐esthesie bij aanraking (minder gevoel dan gezond huidgebied)

hypo‐esthesie bij een prik (minder prikgevoel dan gezond huidgebied)

Vraag 4

Wordt de pijn veroorzaakt of versterkt door

wrijven Voor iedere JA wordt 1 punt toegekend
score van 4 op 10 wijst op NP
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b. Laat de pijn “beschrijven”

c. meet de pijnintensiteit

45
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= KLASSIEKE 

NEUROPATHISCHE

PIJNDISTRIBUTIE

BIJ ENTRAPMENT

Entrapment NP wordt gevoeld 
in een  anatomisch 
gedefinieerd gebied , zijnde
‐ In het perifeer 

innervatiegebied van de 
van geklemde zenuw

‐ In het dermatoom

d. Lokaliseer de pijn 

c. Klachten distributie

Cape/sjaalpatroon
bij dwarslaesies

Kous & handschoenenpatroon 
bij polyneuropathie

47
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1. positieve signs & symptoms buiten het dermatoomgebied
van de gecomprimeerde zenuw, bij 2/3 van patienten die 
entrapment hebben van perifere zenuwen

Klassieke CTS distributie
Remote CTS distributie= 
handschoen

Caliandro P, La Torre G, Aprile I, et al. Distribution of paresthesias in carpal tunnel syndrome reflects
the degree of nerve damage at wrist. Clin Neurophysiol. 2006;117:228‐231. https://doi. 
org/10.1016/j.clinph.2005.09.001 

Extradermatomale /Extraterritoriale 
distributie bij eNP

2. patienten met carpaaltunnel
(CTS) ontwikkelen vaker 
cervicale radiculopathie

= double crush syndroom

Murphy DR, Hurwitz EL, Gerrard JK, Clary R. Pain patterns and descriptions in patients with radicular
pain: does the pain necessarily follow a specific dermatome? Chiropr Osteopat. 2009;17:9. 
https://doi.org/10.1186/1746‐1340‐17‐9 
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Murphy DR, Hurwitz EL, Gerrard JK, Clary R. Pain patterns and descriptions in patients with radicular
pain: does the pain necessarily follow a specific dermatome? Chiropr Osteopat. 2009;17:9. 
https://doi.org/10.1186/1746‐1340‐17‐9 

3.Entrapment neuropathien zoals CTS 
hebben weinig axonale schade maar 
patienten rapporteren wijdverspreide
symptomen, zonder neuroanatomisch
verband

Diverse verklaringen
• de grote variatie en significante overlap van dermatomen, 

innervatiegebieden, en referred pain gebieden en 
• de symptomen vanuit diepergelegen structuren (myotomen, 

sclerotomen) beïnvloeden de meer oppervlakkige 
innervatiegebieden

Maar 
die mechanismen kunnen onmogelijk de wijde verspreiding 
van symptomen verklaren
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a. milde zenuwcompressie

creeert

een immuun‐gemedieerde
inflammatoire omgeving . 

LOKAAL

Schmid AB, Coppieters MW, Ruitenberg MJ, McLachlan EM. Local and remote immune‐mediated
inflammation after mild peripheral nerve compression in rats. J Neuropathol Exp Neurol. 
2013;72:662‐680. https://doi.org/10.1097/ NEN.0b013e318298de5b 

Deze lokale neuroinflammatie veroorzaakt hyperexcitabiliteit, 
verhoogde sensitiviteit en NP pijn in het inflammatoire gebied . 

http://www.neuro‐research.ch/

Veroorzaken aldaar = in dat 
radiculair distributiegebied, 
unilateraal ook  neuroinflammatie

=> hyperexcitabiliteit, verhoogde 
sensitiviteit en meer pijn in de 
neuronatomische zones van de 
wortel= alle perifere zenuwen en 
hun dermatomen

Thacker MA, Clark AK, Marchand F, McMahon SB. Pathophysiology of peripheral neuropathic
pain: immune cells and molecules. Anesth Analg. 2007;105:838‐847. 
https://doi.org/10.1213/01. ane.0000275190.42912.37 

Later 
Migratie van immuungeinduceerde
cellen naar het gerelateerde 
dorsale spinale ganglion (DRG) en 
het ruggemerg
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Remote immune inflammation
DRF L5
(inflammatie dorsaal ganglion L5

N Tibialis
entrapment =
Tarsaal tunnel 
syndroom =

N peroneus

N suralis

N ischiadicus

• kunnen neuroinflammatoire reacties 
opwekken met activatie van 
gliacellen op ruggemergniveau en 
hogere pijncentra

Fooling the Brain, Fooling the Pain: 
The Role of Mirror Therapy ...

Neuro‐inflammatie wordt steeds vaker 
ook als dé oorzaak aangewezen van oa
Alzheimer, depressie, parkinson, MS 
en OCD (PET scan toont 
hersenvliesontstekingen)

b. Ernstige zenuwletsels/compressie

=> mirror‐pain

• Kunnen uitbreiden naar het 
contralaterale wortel
ganglion/DH
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Neurobiology= wetenschap op volle toeren

The brain is an immune organ (Butler, 2005)

Bv een supraspinatus tendinopathie rechts , met uitstralingspijn 
laterale zijde bovenarm (nervus supraclavicularis) 

Overweeg voortaan
• Dat pijn in de gehele arm , voorzijde en/of achterzijde een 

immuungeinduceerd neuraal probleem kan zijn , neuropathisch of 
nociceptieve zenuwpijn

• Dat het een perifeer of centraal sensitisatieprobleem kan zijn 

Wanneer plots ook de linker supraspinatus begint pijn te doen , dan denkt 
iedereen aan overbelasting om de aangedane arm te sparen . 

Bekijk dus altijd alle musculoskeletale 
aandoeningen en stoornissen door een 

neuroanatomische en 
neurowetenschappelijke bril
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Notuleer in het (e) Kinesitherapeutisch dossier

1. Aanmelding

2. Anamnese

3. Onderzoek

4. Diagnose

5. Behandelingsplan

6. Behandeling

7. Evaluatie

= PQK Peer review met vastgelegd jaarthema van 2019

a. Gebruik screening tools en vragenlijsten
b. laat de pijn beschrijven
c. meet de pijnintensiteit
d. localiseer de pijn 

e. Differentieer niet alleen op basis van 
karakteristieken van de pijn maar ook op 
basis van sensorische verschijnselen, BPS ‐
signalen ….

differentiaaldiagnostiek tussen 3 
pijnsoorten

Stap 1 : de diagnostiek of uitsluiting van de aanwezigheid 
van dominant neuropathische pijn;

Stap 2 : de differentiaaldiagnostiek tussen dominant 
nociceptieve pijn en centrale sensitisatiepijn.
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Semi acute pijn

Pijn en sensorische verschijnselen moeten echter niet 
allemaal aanwezig zijn om de diagnose neuropathische
pijn of zenuwpijn te stellen

Neuropathische pijn komt vaak voor in combinatie met 
sensorische verschijnselen , positieve en negatieve 
symptomen genoemd

Stap 1 : vertoont de pijn een of 
meerdere karakteristieken van 
dominant neuropathische pijn

Positieve verschijnselen bij NP
= overmatige reacties,  excitabiliteit
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Negatieve verschijnselen bij NP
= door deficiënte functie, door 
gereduceerde impulsproductie

Stap 2 : vertoont de pijn een of meerdere 
karakteristieken van centrale sensitisatie ?

1. Een initieel neuroanatomisch logische pijndistributie die zich 
uitbreidt 

• buiten het klachtengebied van de beschadigde zenuw

• in hetzelfde segment maar naar de niet‐aangedane zijde 
= mirror pain

2. Amplificatie van afferente stimuli 

3. Verandering in verwerking van de stimuli in de hersenen

4. Verminderde inhibitie van nociceptieve input 

5. Central Sensitisation Inventory > 40
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http://www.paininmotion.be/CSI‐consensusvertaling.pdf
originele versie: 
https://s3.amazonaws.com/email.pesi.com/pesi/BlogWorksheets/CSI_Inventory
_and_Scoring.pdf 

25 mogelijkheden, 10 “informele 
kenmerken over vroegere diagnoses
Scores van 0 pntn (nooit) naar5 pntn
(altijd) 
Subclinical: 0 to 29/ Mild: 30 to 39/ 
Moderate: 40 to 49 Severe: 50 to 59 
Extreme: 60 to 100

Gebruik flowchart als diagnostisch hulpje

Is dominant

De pijn is onevenredig aan 
de aard en omvang van het 
letsel of de pathologie

De pijn is verder 
wijdverbreid en 
niet‐anatomisch 
verdeeld.

Is dominant
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Anamnese => voorlopige diagnose 

Nociceptieve pijn 
(somatisch/visceraal) 

Neuropathische pijn 
(perifeer/centraal) 

Gemengde pijn

Centrale sensitizatie

Verder onderzoek noodzakelijk

?

Acute pijn
Semi acute pijn

Chronische pijn Chronisch
pijnsyndroom< 2wkn                                                                                                 > 6mnd 
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Welke vragenlijsten kan je gebruiken voor het 
stellen van een (anamnestische) diagnose 

Neuropathische pijn  ?

5 minuutjes
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Onderdelen van het 
kinesitherapeutisch dossier

1. Aanmelding

2. Anamnese

3. Onderzoek

4. Diagnose

5. Behandelingsplan

6. Behandeling

7. Evaluatie

Lichamelijk onderzoek
• Klassiek MSK‐onderzoek = bevestiging anamnestische bevindingen

• Neurologisch onderzoek  
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1. Medische beeldvorming
visualiseert de neuroanatomie 

= evaluatie van de structuur /integriteit, niet de functie vd perifere zenuw

Zenuwen kan je niet zien op RX of CTscans, zijn moeilijk te zien 
op MRI maar wel met Magnetic Resonance Neurography (MRN)

Sacrale plexus

N Isciadicus
neuropathie

b.
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2. Elektromyografie (EMG)
= evaluatie van de functies vd zenuwen en de  

spieren

a. Zenuwgeleidingstest :Test de neurofysiologische functie

b. Naaldmyografie : Test de elektrische activiteit van de spier , 
spierfunctie

3. Klassiek neurologisch onderzoek= “bedside” tests 
=  evaluatie van de functies van de zenuw

Motorisch  Spiertesting
Tonus
Gang

Diepe 
peesreflexen

Sensorisch  Lichte aanraking
Pijn

EMG Neurofysiologische 
test 

4 neurologische tests  
werden als “Gold 

Standard” aangenomen

• om functieverlies tgv 
zenuwletsel /schade 
te evalueren 

• om entrapmentNP
vast te stellen 

75

76



18/06/2020

39

Research vernietigde deze 
Gold  Standard 

1. want niet alle patiënten met duidelijke S&S van 
entrapment NP vertonen neurofysiologisch functieverlies

Researchbevindingen bij carpaal tunnel syndroom:

49% heeft normaal licht aanrakingsgevoel (Schmid ea) 

59 % normale spierkracht (Schmid ea )

20‐25 % heeft normaal EMG (Witt 2004, Koyouncuogli
2005) 

.

2. deze 4 tests onderzoeken alleen de dikke gemyeliniseerde 
zenuwvezels ( A‐β vezels en motorische vezels) 
Die dikke vezels vertegenwoordigen slechts 20 % van de perifere
zenuw, dus wordt 80 % niet getest
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Nieuwe researchbevindingen over 
milde zenuwcompressie

(entrapments)
Annina Schmid  Research bij jonge opgroeiende ratjes : siliconetubes 
rond zenuwsegment van N Ischiadicus

Na 3 maand groeien ontstaat milde compressie = net zoals 
entrapments bij patienten ontstaan met volgende pathofysiologische 
bevindingen

1. De‐myelinisatie van de dikke gemyeliniseerde vezels (longitudinale 
sectie) 

Hoe meer compressie , hoe meer de‐myelinisatie

Hoe minder compressie hoe minder de‐myelinisatie
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Maar histologisch zagen de 
researchers geen aantasting van 
de integriteit vd axonen 

Verder onderzoek bracht hen naar de 
dunne vezels 

En vooral in 
de kleine 
vezels 
(puntje) 
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Van ratjes naar Ptn met CTS…… 

De huid is het start en uitgangspunt van vele sensorische vezels 
, dus nam Annina huidbiopten bij CTS‐patienten.

De lederhuid   
• bevat veel tastreceptoren= mechanoreceptoren die 

prikkels geleiden via dikke A beta vezels 
• En thermoreceptoren via gemyeliniseerde A delta vezels 

A beta vezels van Meisner 
(tastgevoel) onaangetast

Gemyeliniseerde A delta 
vezels ook onaangetast

Huidbiopt bevestigt 
(1) dat er geen schade is aan de dikke vezels , noch 

aan de gemyeliniseerde vezels
= idem research bij ratjes 
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Bevinding 2: wel dunne‐vezel degeneratie
(= idem research bij ratjes)

Sommige patienten hadden bijna normale electrofysiologische
conductietests (klassiek onderzoek) maar zeer gereduceerd 
aantal intraepidermale dunne zenuwvezel densiteit .

Bevinding 3: vertoonden ook disfunctie van 
thermische detectie

85

86



18/06/2020

44

Conclusies voor diagnostiek en therapie

Klassiek neurologisch onderzoek test de dikke vezels , niet de 
sensorische vezels , die als eerste degenereren !!

Schmid AB, Bland JD, Bhat MA, Bennett DL. The relationship of nerve fibre pathology to sensory
function in entrapment neuropathy. Brain. 2014;137:3186‐3199. https://doi.org/10.1093/ 
brain/awu288 
Tamburin S, Cacciatori C, Praitano ML, et al. Median nerve small‐ and large‐fiber damage in carpal 
tunnel syndrome: a quantitative sensory testing study. J Pain. 2011;12:205‐212. https:// 
doi.org/10.1016/j.jpain.2010.06.010 
Shiri R. The prevalence and incidence of carpal tunnel syndrome in US working populations. Scand J 
Work Environ Health 2014; 40: 101–2.

Maar een kine kan geen huidbiopt nemen , wat is het 
alternatief om dunne vezels te testen ????

Quantitative sensory testing (QST)

• werd de nieuwe Gold standard ter identificatie van 
neurofysiologische functies van de perifere zenuw inclusief 
dikke en dunne zenuwvezels.

• Is parapluterm voor verschillende non‐invasieve, 
gestandaardiseerde testen  van het somatosensorische
zenuwstelsel

• aanvullende waarde bovenop bestaande neurofysiologische 
technieken zoals EMG, omdat het gehele somatosensorische
zenuwstelsel onderzocht kan worden 
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Maar ………..vereist labo‐onderzoek , complex , en vereist 
gespecialiseerd onderzoeksmateriaal dat niet in de doorsnee 
praktijk aanwezig is…. 

Alternatief voor de QST in de praktijk 
In volgorde uit te voeren

Ridehalgh C, ea Validity of Clinical Small Fiber Sensory Testing to Detect Small Nerve Fiber 
Degeneration, Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy ∙ June 2018 
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy ∙ June 2018

1. starten met Pinprick‐test (mechanische prikkeldrempel delta 
vezels) met de Neurotip ofwel een doormidden gebroken lucifer
Indien waarneming gereduceerd is = de Pt voelt die scherpe pijn
niet als scherp aan, dan is dit één teken van 
dunnevezeldegeneratie
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QST in de praktijk 

Ridehalgh C, ea Validity of Clinical Small Fiber Sensory Testing to Detect Small Nerve Fiber 
Degeneration, Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy ∙ June 2018 
https://www.ntvg.nl/artikelen/toepassingen‐van‐sensibiliteitsonderzoek‐met‐
%E2%80%98quantitative‐sensory‐testing%E2%80%99/volledig

Indien de Pt moeite heeft om de warmte en vervolgens de 
koude te detecteren in vergelijking met een referentiegebied
dan is het meer dan waarschijnlijk dat hij verlies heeft van 
dunne vezels resp dunne vezelneuropathie heeft . 

2. Indien pinprick waarneming OK =normaal is , dan de 
thermische drempeltests uitvoeren. 

Met een warm muntstuk op lichaamstemperatuur (of buisje
warmwater 40° max) op het klachtengebied en een
referentiegebied leggen . 

Diagnostiek dunnevezel disfunctie
en dunnevezel neuropathie (DVN)

Schmid hypersensitivity in carpal tunnel syndrome be substantiated if neck and arm pain are absent? Eur
J Pain. 2012;16:217‐228. https:// doi.org/10.1016/j.ejpain.2011.06.003 
Tampin B, Slater H, Hall T, Lee G, Briffa NK. Quantitative sensory testing somatosensory profiles in 
patients with cervical radiculopathy are distinct from those in patients with nonspecific neck‐arm pain. 
Pain. 2012;153:2403‐2414. https://doi. org/10.1016/j.pain.2012.08.007 

1. omdat DunneVezel degeneratie frekwent voorkomt maar 
(te) vaak worden gemist wegens negatief testen op 
spierkrachttests ,  reflexen ,  vibratie‐, positie‐ en 
bewegingszin en EMG

• bij patienten met distale entrapment NP  (CTS oa ) 
• bij patienten met proximale entrapment NP 
(radiculopathie oa )

2. omdat DunneVezel degeneratie de Dikkevezeldysfunctie
voorafgaat: dus kwaad naar erger voorkomen ! 

= must
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3. omdat wij patienten met DunneVezel NP asap moeten 
terugsturen naar de arts want de oorzaak moet aangepakt 
worden . Als de oorzaak “entrapment” is dan is  
decompressiechirurgie de enige oplossing !!!

De degeneratie van dunne vezels blijft 
immers doorgaan zolang de 
inklemming blijft bestaan.

Na chirurgie vindt meestal regeneratie 
plaats, maar ……soms echter niet zoals 
bij bv. auto‐immuun‐ziekten, diabetes, 
research aan de gang )

Onderdelen van het 
kinesitherapeutisch dossier

1. Aanmelding

2. Anamnese

3. Onderzoek

4. Diagnose

5. Behandelingsplan

6. Behandeling

7. Evaluatie

Lichamelijk onderzoek
• Klassiek MSK‐onderzoek = bevestiging anamnestische bevindingen

• Neurologisch onderzoek
• QST   

• Palpatie & Neurodynamisch onderzoek
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Overzicht

1. Theoretische opfrissing met nieuwste inzichten over pijn, 
neurogene pathoanatomie en‐fysiologie

2. Klinisch onderzoek met neurologisch onderzoek vgls recente 
evidentie

3. Waarde van het neurodynamisch onderzoek

4. EVB Therapie van zenuwgerelateerde MSK‐pijnklachten

5. Neurodynamische technieken: praktijk

Neurodynamica is de wetenschap …. 

1. Waarin de laatste 15 jaar enorm veel research is gebeurd;

2. waarmee de interactie wordt beschreven tussen de 
mechanische & fysiologische eigenschappen en 
gedragingen van zenuwweefsel 
(neuromechanosensitiviteit), gerelateerde interfaces 
(raakvlakken) en geïnnerveerde weefsels. 

3. Waarin neurodynamische tests als diagnostisch middel 
van de mechanosensitiviteit worden toegepast 

4. Waarin behandeltechnieken worden toegepast om een 
pijnvrije beweeglijkheid van het zenuwstelsel te herstellen 

95

96



18/06/2020

49

Michael Shacklock

David Butler

Michel Coppieters

Bob Elvey

BREIG Alf

oprichter van Neurodynamics, de Leonardo Da Vinci van de 
biomechanica van het ZS  & het continuum van het ZS

1960  20071978
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Neurodynamica is de wetenschap …. 
1. Waarin de laatste 15 jaar enorm veel research is gebeurd;

2. Waarin de relaties worden bestudeerd tussen de 
mechanische & fysiologische eigenschappen van het 
zenuwstelsel (Butler,2005) 

Fysiologische eigenschap
opwekken en geleiden van 
zenuwimpulsen.

• moet zonder onderbreking 
plaatsvinden 

• tijdens diverse bewegingen 
en houdingen

• Wordt gewaarborgd door 
neuroanatomische
structuren 
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Neurodynamica is de wetenschap …. 

2. die de relaties beschrijft en bestudeert

tussen de mechanische & fysiologische eigenschappen van het 
zenuwstelsel (Butler,2005) 

Mechanische eigenschappen
Mechanische stress verwerken via 

extraneurale én Intraneurale adaptaties

Fysiologische eigenschap
opwekken en geleiden van 
zenuwimpulsen.

• moet zonder onderbreking 
plaatsvinden 

• tijdens diverse bewegingen 
en houdingen

• Wordt gewaarborgd door 
neuroanatomische
structuren 

• de zenuw zelf moet 
spanningskrachten (rek) kunnen
verwerken (tensioning);
• de zenuw moet kunnen glijden 
tov van de omliggende weefsels 
(sliding);
• de zenuw moet samendrukbaar 
zijn (compressie).
Deze drie eigenschappen komen 
in vivo gecombineerd voor.

Zenuwen kan je bewegen of belasten 
op 3 manieren

1. Door gewrichtsbewegingen

Zenuw beweegt niet in de 
bewegingsrichting maar wel 
“weg” van het gewricht 
(divergentie)
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2. Door beweging van het geïnnerveerde weefsel

3. Door beweging van de weke‐
delen rond de perifere zenuw= de  
interface= musculaire en fasciale
raakvlakken

Deze myofasciale beweging belast 
de zenuw = drukspanning
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Vanuit zijn anatomie, zijn continuïteit over het ganse lichaam en 
zijn functie is het zenuwstelsel direct of indirect betrokken bij 
alle pathologische beelden.

The Nervous System is a Continuum (Breigg 1978)

Nee & Butler 2011

Alle structuren van het 
musculoskeletaal systeem vormen de 
mechanische interface rond de perifere 
zenuwen
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Neuraal bewegingsgedrag en 
beschermingsmechanismen

1. Het golvend , harmonica‐achtig verloop (undulatie) van 
zenuwstructuren (trunci, fasciculi en zenuwvezels) zorgt ervoor 
• dat de zenuw niet continu onder spanning staat
• een rekbeweging eerst de slack opneemt 
• na opnemen van de slack: max 18‐22 % tot breekpunt)

“ontwinding” thv “spiral nerve 
bands of Fontana” wanneer de 
zenuw wordt 10 % van zijn
originele lengte wordt gerokken

Bands of Fontana are caused exclusively by 
the sinusoidal path of axons in peripheral 
nerves and predict axon path; evidence 
from rodent nerves and physical models. 
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2. Longitudinaal glijden in begin en 
Mid ROM voorkomt overmatige 
spanningskrachten (adverse tension), 
compressie  en  uitrekking /verlenging 
(elongation) binnen de zenuw 
(Coppieters MW, ea 2008) 

= bwg van de zenuw over en tov haar 
raakvlakken= interface 
• verlenging bij het ene zenuwbed
wordt gecompenseerd in het ander 
zenuwbed van ander gewricht

3. Transversaal glijden = bwg
van de zenuw over en tov haar 
raakvlakken= interface 
voorkomt overmatige 
compressie
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4. Tijdens compressie wordt de zenuw beschermd door de 
sponsachtige kwaliteit van het epineurium . Na wegnemen van 
compressie veert de zenuw terug

5. De spiertonus en reflexen van 
omliggend spierweefsel 
beschermen de zenuw tegen 
overmatige rek en verlenging , 
doordat bij beweging de 
spiertonus eerder verhoogt dan 
de zenuw op (overmatige) 
spanning komt.
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Mechanische eigenschappen
Beweging tov haar omringend weefsel

Fysiologische eigenschap
opwekken en geleiden van 
zenuwimpulsen.

Mechanische en 
fysiologische 

gebeurtenissen zijn 
dynamisch onderling 

afhankelijk

• moet zonder onderbreking 
plaatsvinden 

• tijdens diverse bewegingen 
en houdingen

• Wordt gewaarborgd door 
neuroanatomische
structuren 

• de zenuw zelf moet 
spanningskrachten (rek) kunnen
verwerken (tensioning);
• de zenuw moet kunnen glijden 
tov van de omliggende weefsels 
(sliding);
• de zenuw moet samendrukbaar 
zijn (compressie).
Deze drie eigenschappen komen 
in vivo gecombineerd voor.

Mechanische stress 
=spanning (adverse 
tension) op zenuwen 
lokt fysiologische 
responsen uit

(Shacklock 1995)

En elke kine‐acte  is een 
mechanische prikkel !!!

Neurodynamica is de wetenschap …. 

1. Waarin de laatste 15 jaar enorm veel research is gebeurd;

2. waarmee de interactie wordt beschreven tussen de 
mechanische & fysiologische eigenschappen en 
gedragingen van zenuwweefsel 
(neuromechanosensitiviteit), gerelateerde interfaces 
(raakvlakken) en geïnnerveerde weefsels. 

3. Waarin de functie en de mechanosensitiviteit wordt 
onderzocht dmv palpatie en neurodynamische tests de 
mechanische belastbaarheid en gevoeligheid van neurale 
structuren evalueren
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Mechanosensitiviteit: definitie
is het vermogen van een perifere zenuw

‐ om mechanische belastingen tijdens bewegingen van 
ledematen te verwerken (Nee ea2011) 

‐ om mechanische signalen te kunnen detecteren en te 
transduceren op cellulair niveau (Schwann cellen , 
extracellular matrix, ECM)

Topp KS, Boyd BS. Structure and biomechanics of peripheral nerves: nerve responses to physical 
stresses and implications for physical therapist practice. Phys Ther. 2006;86(1):92‐109.
Mechanosensitivity of the lower extremity nervous system during straight‐leg raise
neurodynamic testing in healthy individuals
BS Boyd, L Wanek, AT Gray, KS Topp ‐ journal of orthopaedic & sports …, 2009 ‐ jospt.org

Mechanosensitiviteit is dus zoals nociceptie : het is  in de 1e 
plaats een fysiologisch signaliseringsmechanisme van de perifere 
zenuw

Verhoogde mechanosensitiviteit

Dit fysiologisch signaliseringsmechanisme kan echter
“hypersensitief” worden = de zenuw wordt overgevoelig

• voor normale belasting

• kan minder goed bewegen in haar mechanical interface 

Door de toegenomen gevoeligheid neemt de mechanische 
belastbaarheid van neurale structuren tijdens houding en 
bewegingsactiviteiten af en wordt de zenuw / het zenuwstelsel 
een bron van pijn in het dagelijks functioneren
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Oorzaken van verhoogde 
mechanosensitiviteit

Zowel MSK structuren als zenuwen kunnen gevoelig(er) 
worden voor mechanische prikkels

• Na een trauma (b.v. bij een auto of sport ongeluk);

• Door langere tijd in een eenzijdige (werk)houding te 
vertoeven;

• “verharde spieren” en/of “stijve gewrichten” die normale 
bewegingen belemmeren;

• Door zwelling (b.v. door een nek of rug hernia kan 
zenuwirritatie optreden) 

Klinisch onderzoek met een grondig neurologisch onderzoek 
dat wordt aangevuld met (1) palpatie én (2) neurodynamische 
tests  kunnen veranderingen in de mechanosensitiviteit van 
zenuwen , van hun omringende weefsel en van hun 
geïnnerveerd weefsel vaststellen 

Benjamin S Boyd et al., 2009a,b; Dilley et al., 2005; Schmid et al., 2009

(1) Palpatietests om verhoogde 
mechanosensitiviteit aan te tonen 

Provocatie gebeurt door focale druk/palpatie op de 
perifere zenuw(takken)

• indien abnormale pijnreactie , doofheid , 
paresthesien worden uitgelokt 

= tekens van toegenomen mechanosensitiviteit

Laat ons even deze palpatietests uitvoeren bij de 
N. tibialis posterior thv de malleolus internus en 
de  N. medianus thv de pols 
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Schmid A, Brunner Fl, Luomajoki H, Held U, 
Bachmann L, Künzer S, Coppieters M, Reliability 
of clinical tests to evaluate nerve function and 
mechanosensitivity of the upper limb 
peripheral nervous system, BMC 
musculoskeletal disorders 2009/02/01

Test van mechanosensitiviteit
N. Tibialis posterior (links) 

Self palpatie vandaag: 
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Test van mechanosensitiviteit
N. Tibialis posterior (links) 

Provocatie door druk via gewrichtspositie + manuele compressie thv
Tib post = dubbel spanning op zenuw

• nooit insinueren of inspireren wat Pt kan/moet voelen !
• Nadien informeren, instrueren en educeren wat mag en moet

Self palpatie vandaag: 
Uitvoering Druk met je Li‐ duim 

Hand voert max 
Pl Fl + Inv uit

Uitvoering bij de patient: 
N Tibialis posterior (Tarsal tunnel) ,digit 
II&III posterior van malleolus med, max 
Pl Fl enkel en inversie

Test van mechanosensitiviteit
N. medianus (rechts) 

Selftest thv carpale tunnel 
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Test van mechanosensitiviteit
N. medianus (rechts) 

Provocatie door druk via gewrichtspositie + manuele 
compressie op n medianus

• nooit insinueren of inspireren wat Pt kan/moet voelen !
• Nadien informeren, instrueren en educeren wat mag en moet

Uitvoering bij de patiënt = Combi Phalen en Tinel: 
Elb Ext, Pols PalmFl 60°, duim op carpaal tunnelDruk met je Li‐

duim 

1. wanneer dé specifieke pijn of klachten van de patiënt 
gereproduceerd worden (of ten dele) : 

• Tijdens passieve bewegingen (lagere spiertonus= minder invloed van 
interface) . 

• Tijdens actieve bewegingen (AROM) (beperking om 
verlenging/rekspanning van de zenuw te voorkomen

2. wanneer de bewegingsuitslag verschilt tussen symptomatische 
en asymptomatische zijde

3. wanneer beschermende spieractiviteit optreedt (een 
tegentrekkend gevoel, gevoel van te korte spieren) of  ontwijkende 
bewegingen worden gemaakt 

(2) Verhoogde mechanosensitiviteit wordt 
ook bevestigd door neurodynamische tests
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NDT ‐differentiatiemanoeuvers
= must

Structurele differentiatie is nodig om 
zenuwgerelateerde
mechanosensitiviteit te onderscheiden 
van musculaire mechanosensitiviteit

• in specifieke neurodynamische
posities 

• dmv sensitiverende manoeuvers

• Door  “Sequencing”= in specifieke 
volgorde uitvoeren

De oude Gold Standard bestond uit 4 tests 
Welke ?

Hoe noemt de nieuwe Gold standard ?  
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4 minute  

Effecten van NDT van perifere zenuwen (1) 

Normale bevindingen

Tijdens ADL bewegingen en houdingen – en dus ook tijdens 
onze NDT’s ‐ zorgen 3 fysiologische neurale bewegingen ervoor 
dat er geen overmatige spanning op de zenuw ontstaat (cfr
beschermingsmechanismen) . 

1. Ontplooiing

2. Glijden = extraneurale bwg

3. Tensioning = intraneurale bwg
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NDT’s lokken normaal geen symptomen of tekens uit

Ontplooiing (unfolding) Glijden = sliding
extraneurale bwg ) 

Tensioning
(intraneurale bwg)

neuromechanisch • ontplooiing van de 
harmonicastructuur

• Opnemen van de slack

Spanning  zonder interne 
spanningstoename 

NDT  In startROM: kleine
neurale belasting zonder
bewegingsproductie

!

Ontplooiing 
(unfolding)

Glijden = sliding
extraneurale bwg ) 

Tensioning
(intraneurale bwg)

neuromechanisch longitudinale en/of  
transversale bwg van de 
zenuw over en tov haar 
raakvlakken=interface

Spanning  zonder interne 
spanningstoename 

NDT  Slider 

!
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Ontplooiing (unfolding) Glijden = sliding
extraneurale bwg ) 

Tensioning
(intraneurale bwg)

neuromechanisch = het op spanning 
brengen van de 
zenuw door elongatie 
van het zenuwbed

Spanning  Met interne 
spanningstoename 

NDT  tensioners

!
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Omdat in het begin van de beweging de slack en in de 
midROM de slidemogelijkheden al werden  opgebruikt zal 
in de eindROM zenuwelongatie /uitrekking plaatsvinden 
met intraneurale druktoename 
Dit is vergelijkbaar met de uitrekking van een theratube: 
naarmate je die meer uitrekt wordt de tube dunner en 
neemt de spanning toe. 
Die intraneurale spanning is gerelateerd aan de externe 
trekkracht (onze NDT uitvoering) en de interne elasticiteit 
(het zenuwbed) 

Effecten van NDT van perifere zenuwen (2) 
abnormale bevindingen 

Een abnormale neurodynamische test betekent dat

• het neurale weefsel mechanosensitief is 

• en/of dat de zenuw een bewegingsstoornis heeft waarvan de 
oorzaak nog moet vastgesteld worden (Shacklock 2009) . 
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Extraneurale oorzaken van 
overmatige spanning 

Intraneurale oorzaken van overmatige spanning

1 oorzaak 
= de mechanische interface 

Symptomen 
pijnscheuten rond de plaats 
van rek/compressie van de 

aangedane interface, 
gelijkend op musculoskeletale 

klachten

niet neurologische S& S
Vergelijkbaar met 
bewegingsklachten van de 
interface 
Daarom worden die vaak 
gemist tot het een 
intraneuraal probleem wordt  

Extraneurale oorzaken van 
overmatige spanning 

Intraneurale oorzaken van overmatige spanning

3 oorzaken:
Afgenomen doorbloeding (circulatie stopt bij 8% elongatie , 
volledig afgesnoerd bij 15%
Na 2 min: hyperexcitatie van spier 
Onderbreking van het axonaal transport
(2 richtingsverkeer van substanties in het cytoplasma)
Nociceptieve prikkeling van het neuraal bindweefsel
(nervi nervorum, vrije zenuwuiteinden)

Symptomen van Intraneurale
bindweefselstoornis

Lijnen van pijn die langs de 
zenuw uitstralen , niet 
dermatoomgebonden

Symptomen van Intraneurale
geleidingsstoornis: 

brandende, prikkende pijn,  
electrische shocks die 
uitgestraald worden in het 
innervatiegebied vd zenuw

Neurologische S& S 
• Palpatie geeft 

uitstralingspijn ergens 
anders 

• Toegenomen klachten 
tijdens NDTests

Neurologische S& S
• Palpatie geeft lokale pijn  
• toegenomen klachten 

tijdens NDTests
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Uit dit theoretisch deel 

Evidentie heeft aangetoond  ...

…….dat pijnklachten en aandoeningen in het MSK‐
systeem een neurale oorzaak of een neurale 
beïnvloedende component (kunnen) hebben 

(1) die niet noodzakelijkerwijze op een entrapment NP 
moet duiden maar een a‐specifiek probleem kan zijn 
van  verhoogde mechanosensitiviteit , van perifere of 
centrale sensitisatie of gewoon van nociceptie van de 
zenuw 

(2) die heel vaak een nondermatomale/extrateritoriale
distributie van symptomen kan vertonen  , wat een 
entrapmentNP niet uitsluit

CONSIDER
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…….dat bij patiënten met neuromusculoskeletale pijnklachten, 

een uitgebreid neurologisch onderzoek aangewezen is (of  
vereist is indien de pijn chronisch is , sensitisatie is of de 
therapie niet aanslaat) dat bestaat uit 

• een vragenlijst (oa DN4 ter duiding van centrale sensitisatie)

• tests ter duiding van verminderde dunnevezeldichtheid
(pinprick én temperatuurdetectie) 

• palpatie/druktest ter duiding van neurale dysfunctie en/of 
mechanosensititiviteit

• neurodynamische tests ter duiding van neurale dysfunctie
en/of mechanosensititiviteit

• Die bij tekens van verhoogde mechanosensitiviteit geen 
bewijs zijn voor neuropathie zijn , wel voor neurale 
betrokkenheid

• die als “neurogeen abnormaal “ worden genotuleerd 
(vermijd het woord “positief testen ”) igv verhoogde 
mechanosensitiviteit met herkenbare S&S

(vervolg NDT’s)

• Die bij “neurogeen normaal testen“ niet uitsluiten 

• dat onderliggend een klinisch bewezen ernstige 
zenuwdysfunctie aanwezig kan zijn zoals bv  
dunnevezeldegeneratie bij  CTS  (EMG, QST) (Baselgia ea  
2017), ernstige polyneuropathie die neuraal minder 
mechanosensitief is…..

• Die niet als stand‐alone tests mogen uitgevoerd worden maar 
wel binnen een cluster van andere tests 

EMG/QST
Onderzoekt/evalueert het 

verlies van functie 

MRI/echo
Onderzoekt/evalueert de 
anatomische integriteit

NDTests
toegenomen functie
= Mechanosensitiviteit
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Onderdelen van het 
kinesitherapeutisch dossier

1. Aanmelding

2. Anamnese

3. Onderzoek

4. Diagnose

5. Behandelingsplan

6. Behandeling

7. Evaluatie

Overzicht

1. Theoretische opfrissing met nieuwste inzichten over pijn, 
neurogene pathoanatomie en‐fysiologie

2. Klinisch onderzoek met neurologisch onderzoek vgls recente 
evidentie

3. Waarde van het neurodynamisch onderzoek

4. EVB Therapie van zenuwgerelateerde MSK‐pijnklachten

5. Neurodynamische technieken: praktijk
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1. Behandeling van de perifere trigger : nog steeds “hot” 

Feit is dat de perifere trigger (schade in MSK weefsel, of 
perifere zenuwschade) dé te diagnosticeren oorzaak is en 
te behandelen plaats is bij de start zelfs in aanwezigheid 
van centrale sensitisatie .

EVP pijnbehandelingen

Beluister Prof. Bart Morlion op https://radio1.be/pijn‐0

Conference Paper
Expanding our Understanding of the Inflammatory 
Process and its Role in Pain & Tissue Healing, July 2016
Conference: IFOMPT 2016
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2. Therapie centrale sensitizatiepijn? 

Bottom‐up: elimineer de perifere nociceptieve bron

cervicale radiofrequentie neurotomie (Smith et al. 2014) 

heupprothese artrose (Aranda‐Villalolos et al. 2013) 

revisie knieprothese ~ sensitisatie (Skou et al. 2013)

myofasciale triggerpunt behandeling (Shah et al. 2008) 

Top‐down : 

Activatie van de pijninhibitie

centraal werkende pijnstillende medicatie (Millan 2002) 

oefentherapie (Nijs et al. 2012) 

manuele therapie (lezing Lennard Voogt)

reduceer top‐down pijnfacilitatie : verander de pijnmatrix dmv

pijneducatie (Van Oosterwijck et al. 2013)

stress‐management (Naglatzki et al. 2013) 

cognitieve gedragstherapie (Ang et al. 2010)

En luister even op https://radio1.be/pijn‐0

Bottom up
nociceptieve input

Top down
pijnmodulatie

4
3
2
1 Pijninhibitie

Pijnfacilitatie 
(onderhoudende 
factoren)

2

DVN
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Wetenschappelijk onderzoek heeft al veel bewijskracht 
aangebracht over neurofysiologische effecten van NDT’s en NM’s

Is het “Mobilisation of the Nervous System” 
of het “Mobilisation of the Neuroimmune System”

What’s next ??

3. Therapie met neurodynamische technieken) 

en Neurogene mobilisatietechnieken

De biomechanische effecten van NDT’s bij entrapments zijn nog 
onvoldoende bestudeerd 

Wat bekend is : NDT’s bewegen de perifere zenuwen in hun interface 
(sliders, tensioners ) maar lossen hét compressieprobleem niet op, dit 
doet chirurgie wel , met totaal verdwijnen van de symptomen

De neurofysiologische effecten van NDT’s zijn wel bekend nl

• Onmiddellijke (doch kortdurende) hypoalgesie (Beltran ea 2015, 
Beneciuk ea 2009)

• Verminderen van het intraneuraal oedema (Brown ea 2011, Gilbert 
ea 2015, Schmid ea 2012)

• Antiinflammatoire effecten op afgelegen plaatsen zoals dorsale 
ganglia (Santos ea 2012) en hogere pijncentra (Giardini ea 2017)

• Activatie van endogene opioid analgetische banen in de 
middenhersenen (Santos ea 2014) en facilitatie van regeneratie 
van de perifere zenuw (da Silva ea 2013)
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om een pijnvrije functie en beweeglijkheid van het zenuwstelsel 
te herstellen

• Door de neurogene klachten reduceren

• De mechanosensitiviteit reduceren

• De homeostasis in en rond het ZS herstellen

Doel NDT’s en NM’s

2. Glijden = sliding= extraneurale bwg

intraneurale druk (tension) blijft onveranderd

3. Tensioning = intraneurale bwg

Intraneurale druktoename naar eindROM

sliders vs tensioners ?

• Minder risico  op zenuwirritatie & ‐
inflammatie doordat ze minder rek geven

• Grote amplitudebewegingen met minimale 
zenuwbelasting zorgen voor afvoer van 
inflammatoire producten , daling van de 
fibroblastische activiteit, met lagere 
pijnverwachting &  representatie(Coppieters
et al 2008).

• pomp‐effect (milking‐effect) 
creeert dynamische verandering in 
intraneurale druk waardoor de 
intraneurale zwelling 
vermindert(Gilbert ea 2015) en de 
bloedsomloop & hydratatie 
verbetert (Rozmaryn
ea.1998,Coppieters ea 2008).

start van reva
minst agressief 

voor acute & postOP gevallen

Meer agressief , ander doel
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N. medianus

welke figuur is een slider voor de N. medianus

welk is een tensioner ?
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Overzicht

1. Theoretische opfrissing met nieuwste inzichten over pijn, 
neurogene pathoanatomie en‐fysiologie

2. Klinisch onderzoek met neurologisch onderzoek vgls recente 
evidentie

3. Waarde van het neurodynamisch onderzoek

4. EVB Therapie van zenuwgerelateerde MSK‐pijnklachten

5. Neurodynamische technieken: praktijk

Prepareer alles zorgvuldig zodat u 
volgende 3 oefenposities kan innemen

Zit met vrijhangende benen
Op massagetafel 
Of op  stoel met kussen onder dij

Staande positie 
met voldoende beweegruimte voor schouderABductie
Voorzie stoel in omgeving gewenst

We starten binnen een 2‐3 minuutjes

Theratube (rood of geel) 
3 meter

Ruglig
op massagetafel ofwel op mat , 
achillespees op bankje
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