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Niet-chirurgische analyse en behandeling van hoog-
cervicale instabiliteit (HCI)

Symptomen en fysiotherapeutische behandeling van hoog-cervicale instabiliteit bij patiénten met symptomatische gegeneraliseerde
gewrichtshypermobiliteit: Internationale aanbevelingen van deskundigen. Gepubliceerd in Front. Med., Section Translational Medicine, 18-
01-2023.Vertaald door lise en Iris.

Deskundigen op het gebied van symptomatische gegeneraliseerde gewrichtshypermobiliteit (S-GJH)
zijn het erover eens dat hoog-cervicale instabiliteit (HCI) beter moet worden herkend bij S-GJH, en
dus bij HSD en hEDS. Hoewel milde HCI vaak voorkomt, kan het toch impact hebben. Ernstige HCI
komt minder vaak voor, maar kan invaliderend zijn. HCl omvat zowel atlanto-occipitale als atlanto-
axiale instabiliteit. Bij gebrek aan onderzoek of gepubliceerde literatuur waarin gevalideerde tests
worden beschreven, is het niet duidelijk welke tekenen en symptomen het belangrijkst zijn voor de
diagnose van HCI. Het ontbreekt zorgverleners aan duidelijke methodes om de verschillende typen
of de ernst van HCl te screenen en te classificeren. Ook is onduidelijk hoe HCI bij deze
patiéntengroep moet worden behandeld. Hierdoor zijn de herkenning en de behandeling van HCI bij
deze patiéntengroep waarschijnlijk inconsistent en niet gebaseerd op de kennis en vaardigheden van
de meest ervaren clinici. Dit artikel vertegenwoordigt de inspanningen van een internationaal team
van fysiotherapeuten en clinici met ervaring in S-GJH om consensusaanbevelingen van deskundigen
te ontwikkelen voor screening, beoordeling en behandeling van patiénten met HCl in verband met S-
GJH. Hopelijk kunnen deze aanbevelingen de algemene herkenning en zorg voor deze populatie
verbeteren door de expertise van fysiotherapeuten en onderzoekers uit drie continenten te
combineren. Deze aanbevelingen kunnen ook meer onderzoek stimuleren naar herkenning en
conservatieve zorg voor deze complexe aandoening.

Introductie

Bij HCI kunnen de gewrichten C0-C1 en/of C1-C2 betrokken zijn, met als gevolg atlanto-
occipitale/craniocervicale instabiliteit (AOI/CCl) en/of atlanto-axiale instabiliteit (AAl). Klachten en
symptomen van AOI en AAl overlappen elkaar, en hoewel ze radiologisch te onderscheiden zijn, is
het niet altijd mogelijk ze in de fysiotherapiepraktijk te onderscheiden. Hoewel fysiotherapeuten
deze patiénten waarschijnlijk zullen behandelen, zijn er geen gepubliceerde richtlijnen voor een
veilige, conservatieve beoordeling of behandeling van HCl in deze patiéntengroep. De diagnose op
basis van voorgeschiedenis en lichamelijk onderzoek kan een uitdaging zijn, omdat de klachten
tussen patiénten en zelfs bij dezelfde patiént in de loop der tijd nogal kan variéren, van licht
ongemak tot ernstige invaliditeit en objectieve neurologische verschijnselen.

Hogere cervicale instabiliteit (HCI) kan leiden tot myelopathie, neuropathie van de craniale zenuwen,
compressie van de hersenstam, aantasting van de vertebrobasilaire slagader en een
gecompromitteerde veneuze of cerebrospinale vloeistofafvoer. Problemen met de vertebrobasilaire
slagader kunnen worden geassocieerd met AAl. Cervicaal medullair syndroom, craniale
zenuwproblemen en cerebrospinale vloeistofobstructie passen daarentegen beter bij AOI.
Symptomen van HCI zijn: hoofdpijn, nek- of aangezichtspijn, duizeligheid, vertigo, misselijkheid,
paresthesieén, dyspneu, dysfonie, veranderingen in het gezichtsvermogen (wazig zicht of
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tunnelvisie, visuele aura), veranderingen in het gehoor, dysfagie, verslikken, slaapapneu,
geheugenstoornissen en pre-syncope episodes. Mogelijke fysieke tekenen van HCI zijn: long-tract
bevindingen zoals hyperreflexie, positieve Babinski en Hoffmans testen, verlies van abdominale
reflex, dysdiadochokinesie, darm- en blaasproblemen, evenwichtsstoornissen, zwakte van armen en
benen, slaapapneu en syncope episodes. Dysautonomie is vaker aanwezig en ernstiger bij HCl en
cervicale myelopathie.

Milde HCI bij S-GJH kan relatief vaak voorkomen (52-66%). Ernstige HCl is ongewoon (5%), maar kan
wel invaliderend zijn. HCl wordt waarschijnlijk te weinig gediagnosticeerd bij S-GJH. HCI bij S-GJH is
het onderwerp geweest van verschillende recente publicaties waarin beeldvormend onderzoek en
chirurgische behandeling worden besproken. Deze recente literatuur stelt dat HCI bij S-GJH een
belangrijke te herkennen aandoening is, en dat er behoefte is aan op consensus gebaseerde
aanbevelingen, praktijkrichtlijnen en zorgpaden voor patiénten. Geen van de recente publicaties
gaat in op fysiotherapeutische beoordeling en conservatief management voor deze populatie. Het
herkennen van HCl is belangrijk om te bepalen welke fysieke onderzoeksmethoden en interventies
veilig zijn.

S-GJH wordt gebruikt als surrogaat voor gegeneraliseerde hypermobiliteitsspectrumstoornissen (G-
HSD) en hypermobiel Ehlers-Danlos syndroom (hEDS). De aanwezigheid van GJH kan gemakkelijk
worden vastgesteld aan de hand van een van de vele beschikbare hypermobiliteitsscores in tabel 1.
Hoewel de Beighton-score veel wordt gebruikt, hebben medici de validiteit ervan in twijfel
getrokken en andere schalen aanbevolen. Het gebruik van GJH-beoordelingsinstrumenten maakt de
huidige aanbevelingen toegankelijker voor clinici die geen HSD/hEDS-deskundigen zijn, en
gemakkelijker te gebruiken bij patiénten die nog niet formeel gediagnosticeerd zijn met HSD/hEDS.
De diagnostische criteria voor HSD/hEDS kunnen de komende jaren evolueren. Uit onderzoek blijkt
dat cervicale mobiliteit gecorreleerd is met algemene gewrichtsmobiliteit, beoordeeld met de
Beighton score, dus GJH is geassocieerd met cervicale hypermobiliteit.

Beighton score

Carter Wilkinson score

Rotes-Querol criteria

Hospital del Mar criteria

Bovenste ledenmaten hypermobiliteit beoordelingstool
Onderste ledenmaten hypermobiliteit beoordelingstool

5-punten vragenlijst voor hypermobiliteit.

Tabel 1: verschillende hypermobiliteitsscores

Hypermobiliteit, mechanische instabiliteit en functionele instabiliteit zijn gerelateerde maar
verschillende verschijnselen. "Hypermobiliteit" verwijst naar een te grote fysiologische beweging in
een gewricht voor de leeftijd, het geslacht en de etniciteit van een persoon. "Mechanische
instabiliteit," of laksheid, verwijst naar overmatige bijkomende beweging in een gewricht, soms
leidend tot subluxatie of ontwrichting. "Functionele instabiliteit" verwijst naar de subjectieve
ervaring dat gewrichten kunnen subluxeren, wijken of niet te vertrouwen zijn, en is te wijten aan
onvoldoende neuromusculaire controle in het gewricht. S-GJH verwijst dus naar mensen die zowel
hypermobiel als symptomatisch zijn. De symptomen kunnen musculoskeletaal of neurologisch zijn
als gevolg van functionele instabiliteit, of het gevolg zijn van andere problemen die vaak voorkomen
bij G-HSD of hEDS, met inbegrip van maar niet beperkt tot: vermoeidheid, maag-darmproblemen,
orthostatische intolerantie, posturaal orthostatisch tachycardiesyndroom (POTS),
urogynaecologische problemen, MCAS, angst of depressie.
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Resultaten

Screening en classificatie op basis van voorgeschiedenis en symptomen
De aanbevelingen voor screening, beoordeling en behandeling van patiénten met S-GJH en HCl in de

figuren 1 en 2 vertegenwoordigen de consensus van de medici. Het screenings- en
beoordelingsproces omvat het documenteren van aanwijzingen voor S-GJH en HCI, het beoordelen
van de prikkelbaarheid van de aandoening en de aanwezigheid van gele of rode vlaggen (figuur 1).
Behalve voor de beoordeling van GJH is dit screenings- en beoordelingsproces gebaseerd op door de
patiént gerapporteerde symptomen en voorgeschiedenis. Hoewel het stroomschema een
voorgestelde volgorde voor deze stappen weergeeft, kunnen de stappen in elke willekeurige
volgorde worden uitgevoerd.

Bepaling van symptomatische gegeneraliseerde gewrichtshypermobiliteit (S-GJH)
Bepaling van GJH kan worden gedaan met behulp van elke gevalideerde hypermobiliteitstest,
waarbij de huidige meest gangbare GJH-beoordelingen in tabel 1 staan. De Beighton-score is voor
veel clinici praktisch: hij is bekend, snel en makkelijk uit te voeren en vereist geen hulpmiddelen als
het bereik van de gewrichten duidelijk het criterium overschrijdt. Andere gevalideerde schalen zijn
ook geschikt, vooral als een van deze eerder is gebruikt om GJH te beoordelen. De 5-delige
vragenlijst (5PQ, ook bekend als de 5-ltem Questionnaire, 51Q) kan bijzonder geschikt zijn als fysieke
beoordeling niet mogelijk is, of als patiénten door ouderdom of letsel minder bereik hebben.

De symptomen kunnen musculoskeletaal of neurologisch zijn, of betrekking hebben op een van de
andere systemen die bij G-HSD/hEDS vaak worden aangetast; patiénten die medische hulp zoeken,
voldoen waarschijnlijk aan het criterium "symptomatisch". Patiénten die zich presenteren met GJH
kunnen verder worden beoordeeld op G-HSD of hEDS voor een meer uitgebreide behandeling, maar
een formele diagnose van G-HSD/hEDS is niet vereist. De aanbevelingen uit figuur 1 zijn niet bedoeld
voor patiénten die niet voldoen aan de criteria voor S-GJH.
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Aanwezigheid van
symptomatische GJH?

Verdenking van HCI? Einde stroomschema

Ja Nee

Wel HCI Geen HCI
Onderzoek naar prikkelbaarheid en

gele en rode vlaggen Aanpakken andere problematiek

Onderzoek prikkelbaarheid

Onderzoek aanwezigheid gele vlaggen Ja Verwijs door of behandel gele
vlaggen.

Ga verder in het stroomschema.

Rode vlaggen uit voorgeschiedenis/nu
aanwezig

Zorgelijke rode vlaggen Geen zorgelijke rode vlaggen

Lichamelijk onderzoek bij hoge
Urgente verwijzing nodig? prikkelbaarheid

Lichamelijk onderzoek bij

Nee: doe voorzichtig lichamelijk gemiddelde prikkelbaarheid
onderzoek. Verwijs zo nodig door
naar specialist.

Lichamelijk onderzoek bij lage
prikkelbaarheid

Ja: verwijs door naar specialist
zonder verdere tests of behandeling.

A 4

Figuur 1. Diagram dat het screeningsproces toont om vast te stellen dat patiénten een bovenste
cervicale instabiliteit (HCI) hebben die gepaard gaat met symptomatische gegeneraliseerde
gewrichtshypermobiliteit (S-GJH), prikkelbaarheid en het identificeren van gele en rode vlaggen. De
screeningsstappen kunnen in willekeurige volgorde worden uitgevoerd.
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Vaststelling van hoog-cervicale instabiliteit (HCI)

Voor de vaststelling van HCl moet aan twee criteria worden voldaan: (1) symptomen die
overeenkomen met musculoskeletale en/of neurologische HCl en (2) de symptomen veranderen
door beweging en/of positie van de nek. Tabel 2 bevat symptomen die wijzen op musculoskeletale
en neurologische HCI. Patiénten hoeven geen specifiek aantal van deze symptomen te rapporteren,
aangezien enkele uitgesproken of consistente symptomen even informatief kunnen zijn als
verscheidene mildere symptomen. Er is geen onderzoek gedaan naar de gevoeligheid en specificiteit
van deze symptomen voor HCl bij S-GJH. In tabel 2 worden de verschillende symptomen ingedeeld
als ‘algemeen’ of ‘zeer suggestief’ op basis van consensus onder deskundigen, totdat onderzoek de
gevoeligheid en specificiteit documenteert. ‘Zeer suggestieve’ symptomen komen minder vaak
voor; daarom sluit de afwezigheid ervan HCI niet uit, vooral in mildere gevallen van HCI; de
aanwezigheid van deze symptomen vormt echter een sterker bewijs van HCI dan bij ‘gewone’
symptomen. Evenzo leveren de ‘gewone’ symptomen afzonderlijk geen sterk bewijs voor HCI,
hoewel veel gewone symptomen een algemene indruk van HCI kunnen wekken. Het ontbreken van
gemeenschappelijke symptomen moet daarentegen aanleiding zijn om andere diagnoses te
overwegen.

\ Algemeen \ Zeer suggestief |
Musculoskeletale UCI
Zwaar of instabiel hoofd. Patiént heeft het X
gevoel dat een brace nodig is voor
stabiliteit.
Moeite met stabiliteit van de nek tijdens X
het rijden in een voertuig.
Brok in de keel, moeite met slikken. X
Consistent klikken of kraken in de nek bij X
nekbewegingen
Tinnitus, duizeligheid en soortgelijke X
symptomen
Achterhoofdspijn X
Coat hanger pijn X
Spierspanning/spasmes in nek X
Brain fog X
Inconsistente of slechte respons na X
behandeling van nek
Slechte nachtrust, snurken, slaapapneu X
Neurologische UCI
Toevallen, diagnose van niet-epileptische X
aanvallen
Vallen na nekbewegingen X
Moeite met slikken, verandering van X
stemgeluid
Symptomen van dysautonomie, angst, X X
functionele spijsverteringsstoornissen,
temperatuur dysregulatie, warmte
intolerantie, presyncope
Schommelende instabiliteit (niet door X
musculoskeletale problemen)
Ataxie X
Tintelingen/doofheid in het gezicht X
Spiersamentrekkingen in gezicht, hoofd, X
tanden, tong.
Ogen: problemen met het scherpstellen, X
dubbelzien, aura.
Dystonie X
Intermitterende gevoelsstoornissen X
Slaapproblemen, snurken, apneu X
Cognitieve veranderingen X

Tabel 2. Symptomen die wijzen op musculoskeletale of neurologische bovenste cervicale
instabiliteit.
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Hogere cervicale instabiliteit bestaat in een spectrum van milde vormen die ongemak veroorzaken
maar geen harde neurologische symptomen veroorzaken tot vormen die ernstiger zijn en een
aanzienlijk neurologisch gevaar inhouden. De meeste patiénten hebben elementen van beide
vormen. Er is een onderscheid gemaakt tussen musculoskeletale HCI en neurologische HCl aangezien
musculoskeletale HCI vaak milder is en doorgaans beter reageert op conservatieve zorg dan HCl met
aanzienlijke neurologische betrokkenheid. De symptomen van HCI verschillen sterk van patiént tot
patiént, en patiénten kunnen van dag tot dag of binnen één behandeling verschillende kenmerken
van HCl vertonen naarmate hun toestand verbetert of verslechtert.

Het tweede criterium voor een hoge verdenking op HCl is dat de symptomen veranderen door
beweging en/of positie van de nek ( zie tabel 3). Mensen met HCl melden doorgaans veranderende
symptomen die verband houden met de positie of beweging van de nek, of met activiteiten en
omgevingen die de nek belasten. Sommige patiénten melden een toename van de klachten bij
specifieke bewegingen of houdingen, terwijl anderen verergeren door elke beweging of verstoring
van de nek. De conclusie dat de patiént HCI heeft, is een algemene professionele indruk, gebaseerd
op de zwaarte van de symptomen in de loop van de tijd en het verband tussen deze symptomen en
provocatie waarbij de nek betrokken is.

Toename van klachten bij het bewegen van de nek

Angst voor extensie van de nek

Toename van klachten bij vooroverbuigen, naar beneden kijken

Toename van klachten bij een voorwaartse hoofdpositie

Toename van klachten bij rechtop staan zonder steun voor de nek

Afname van klachten in neutrale positie of tijdens dragen van nekbrace
Angst, spanning of terughoudendheid voor lichamelijk onderzoek van de nek
Tabel 3. Symptomen van bovenste cervicale instabiliteit (HCI) veranderen door beweging en/of positie van de nek.

Vaststelling dat HCI-symptomen mechanisch prikkelbaar zijn

Mechanische prikkelbaarheid van HCI-symptomen wijst erop dat zij eerder een mechanische oorzaak
hebben (d.w.z. instabiliteit) dan een systemische oorzaak. Beoordeling van de prikkelbaarheid is
belangrijk om de veiligheid te bepalen voor het uitvoeren van het lichamelijk. Tabel 4 vermeldt de
drie componenten van mechanische prikkelbaarheid: (1) de aandoening is ernstig, (2) de aandoening
laait gemakkelijk op, en (3) het duurt lang voordat de aandoening afneemt na een opleving.
Patiénten kunnen uren na de verzwarende activiteit meer last krijgen, zodat artsen de
prikkelbaarheid opnieuw moeten beoordelen wanneer de patiént terugkeert en zich meldt.
Prikkelbaarheid varieert vaak in de tijd, dus de arts moet de optie kiezen die op dat moment het
meest geschikt is voor de patiént. Prikkelbaarheid moet worden beoordeeld op symptomen die
waarschijnlijk verband houden met HCl, en niet op basis van andere bekende problemen, hoewel dit
in de praktijk een uitdaging kan zijn. De algemene prikkelbaarheid kan worden beoordeeld aan de
hand van de criteria in tabel 4, waarbij de aanwezigheid van meer en meer consistente
componenten een hogere prikkelbaarheid suggereert. In de huidige aanbevelingen worden
prikkelbaarheid en rode vlaggen gebruikt om te bepalen welke lichamelijke tests waarschijnlijk veilig
zijn en geen ernstige opleving zullen uitlokken. Prikkelbaarheid kan veranderen in de loop van de
tijd, van dag tot dag, en zelfs binnen een enkele behandelingssessie. Idealiter gaan patiénten die
verbeteren van een hogere naar een lagere prikkelbaarheid.
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A: De toestand is ernstig:

Slechte tolerantie voor elke verticale houding

Aan bed gebonden door cervicale symptomen

Moet een rollator of rolstoel gebruiken als gevolg van gemiddelde tot soms hoge problematiek met de coordinatie en balans in plaats van pijn of zwakte, bedlegerig als
gevolg van cervicale klachten.

Extreme bescherming van de halswervelkolom, met angst voor beweging alsook ernstige reactiviteit

Stikken, moeite met slikken en veranderingen van de stem

.

L]

® Emstige visuele stoornissen

e Emstige misselijkheid bij elke nekbeweging
L]

Relevante functionele uitkomst voor bovenste halswervel instabiliteit geclassificeerd als ernstig
B: De toestand flakkeert makkelijk op:

o Opflakkeringen zijn disproportioneel in vergelijking tot actie of activiteit, bijv. verergerd bij kleine, snelle of onverwachte bewegingen/pertubaties, reizen met de auto
of bus, langdurige houding

e Presyncope, syncope, val aanvallen of toeval-achtige episodes bij nek extensie of rotatie
o Voorgeschiedings van buitensporige provocatie gerelateerd aan voorgaande conservatieve zorg inclusief manuele therapie en oefeningen

C: Langdurige tijd om tot rust te komen na een opflakkering:
e Geprovoceerde symptomen nemen lang de tijd om tot rust te komen, bijv. meer dan 24 uur voor pijn of ettelijke uren voor neurologische symptomen
e Fysiotherapie is regelmatig de oorzaak voor het dragen van een nekbrace, of bedrust voor de symptomen na een opflakkering
o Onbekwaamheid om rechtop te zijn voor >24 uur na een opflakkering
Gradatie mechanische prikkelbaarheid
e Lage prikkelbaarheid.
o ABenC zijn doorgaans afwezig, of
o B of C kunnen af en toe aanwezig zijn in milde vorm
e Gemiddelde prikkelbaarheid:
o A, B of C zijn periodiek aanwezig, of
o A.Bof C zijn regelmatig aanwezig, maar niet alle drie constant
e Hoge prikkelbaarheid:

o A, B enC zijn alle drie regelmatig aanwezig

Tabel 4. Symptomen zijn mechanisch prikkelbaar.

Clinici moeten voorzichtig zijn met de interpretatie van de pijnintensiteit in deel A van tabel 4,
aangezien meerdere factoren de pijnintensiteit kunnen beinvloeden. De totale pijn kan bijvoorbeeld
te wijten zijn aan comorbiditeiten in plaats van aan HCI. Ook psychosociale factoren zijn van invloed
op de ernst en worden hieronder bij de gele vlaggen besproken. Ernstige symptomen kunnen heel
kort aanwezig zijn, zoals kortstondige pijn door subluxaties, terwijl de typische pijn milder is. Ten
slotte zullen patiénten met pijnsensitisatie waarschijnlijk ernstigere pijn ervaren, die misschien niet
volledig te wijten is aan mechanische oorzaken. Geen van deze factoren ontkracht de ernst die
patiénten ervaren, maar moet in overweging worden genomen bij de beoordeling van de
mechanische prikkelbaarheid van HCI.

Screening op gele vlaggen

Gele vlaggen (GV) zijn psychosociale symptomen of risicofactoren die de uitingen van een medische
aandoening, waaronder HCI, kunnen verergeren. Richtlijnen voor de klinische praktijk bevelen
consequent screening op GV aan. GV bestaan vaak naast fysiologische disfunctie en kunnen vaak
gelijktijdig worden behandeld door psychologisch geinformeerde fysiotherapie met of zonder
verwijzing naar een andere zorgverlener. De aanwezigheid van GV betekent niet dat symptomen
niet echt zijn, of dat er geen fysieke basis voor is. De aanwezigheid van GV geeft aan dat er
psychosociale factoren zijn die moeten worden aangepakt voor een optimaal resultaat. GV kunnen
bijvoorbeeld leiden tot hogere niveaus van nociplastische pijn, evenals psychosociale problemen die
de conservatieve zorg kunnen belemmeren. Gele vlaggen moeten worden aangepakt, of ze nu
rechtstreeks het gevolg zijn van HCI of van andere problemen waarmee de patiént te maken heeft.

Voor het vaststellen van gele vlaggen kan het best een screeningsinstrument worden gebruikt.
Mogelijke screeningsinstrumenten zijn: OSPRO-YF 10, de Spider Impact scale, de Tampa schaal voor
kinesiofobie, fear avoidance beliefs questionnaire (FABQ) en de Orebro musculoskeletale pijn
vragenlijsten.
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Screening op rode vlaggen op basis van voorgeschiedenis en symptomen

Rode vlaggen (RV) zijn indicatoren van mogelijk ernstige pathologie die dringende follow-up door
een specialist vereisen. De RV-symptomen in tabel 5 wijzen op ernstige HCI die gespecialiseerde zorg
vereist. Eventuele andere RV van andere ziekten moeten ook worden opgemerkt, maar vallen buiten

het bestek van de huidige werkzaamheden. Clinici moeten hun professionele oordeel gebruiken bij
het interpreteren of RV zorgwekkend zijn of op een goedaardige manier kunnen worden uitgelegd.
Er zijn bijvoorbeeld veel musculoskeletale redenen waarom een patiént met S-GJH een rollator of
rolstoel moet gebruiken, dus dit is misschien geen punt van zorg; niet veilig kunnen lopen door
ataxie en pseudo-aanvallen zou echter wel zorgwekkend zijn. Zoals bij veel aspecten van klinische
zorg hangt de interpretatie af van de context. RV symptomen moeten opnieuw worden bekeken in
combinatie met de bevindingen van het lichamelijk onderzoek om te beslissen of en naar wie een
patiént moet worden doorverwezen. Verwijzing kan plaatsvinden naar een gespecialiseerde
medische zorgverlener, zoals een neurochirurg, neuroloog, cardioloog, fysiotherapeut
gespecialiseerd in HCI en/of S-GJH, of naar een andere geschikte zorgverlener.

Rode vlaggen uit de voorgeschiedenis en symptomen

Niet-epileptische aanvallen

Snelle verslechtering van neurologische tekenen

Flauwvallen/wegrakingen niet gerelateerd aan dysautonomie

Verandering in bewustzijn, geheugen en cognitieve status

Verslechterende darm-blaascontrole

Toenemende hoofdpijn bij de Valsalva manoeuvre

Afhankelijk van rolstoel/rollator door problemen met codrdinatie en balans

Verergerde symptomen na trauma/whiplash

Rode vlaggen bij lichamelijk onderzoek

Abnormale reflexen: Babinski, Hoffman. Clonus of hypertonie.

Veranderd gezichtsveld, abnormale oogbewegingen, ongelijke pupilgrootte, lui oog, gevoelsstoornissen in het gelaat
Spraak- of slikproblemen, tongproblematiek, centraal slaapapneu

Abnormale tests voor vertebrobasilaire insufficiéntie met auditieve en visuele problemen

Ataxie, aanwezig Romberg teken, afwijkende hak-teengang

Dysdiadochokinesie: het niet tegelijkertijd kunnen uitvoeren van twee snelle, tegengestelde bewegingen
Dystonie

Aanwezigheid van tekenen van beroerte. (FASTER: face, arm, stability, talking, eyes, react)

Tabel 5. Rode viaggen

Na screening, worden de patiénten ingedeeld als ‘dringende verwijzing zonder onderzoek of
behandeling’, ‘hoge prikkelbaarheid’, ‘gematigde prikkelbaarheid’ en ‘lage prikkelbaarheid’ (figuur
1). Patiénten met betrekking tot RV die niet rechtstreeks worden doorverwezen, worden
automatisch opgenomen in de groep ‘hoge prikkelbaarheid’, waarbij het lichamelijk onderzoek
beperkt wordt.

Onze aanbevelingen gebruiken deze classificatie om te bepalen welke interventie waarschijnlijk
veilig is, maar ook om aan te geven welke lichamelijke onderzoeken waarschijnlijk veilig zijn.
Patiénten die risico lopen op ernstige pathologie, moeten worden voorgelicht over de tekenen en
symptomen waarop zij moeten letten en welke actie zij moeten ondernemen als die tekenen en
symptomen zich voordoen.

Lichamelijk onderzoek

Tests en maatregelen

Het lichamelijk onderzoek vindt plaats nadat patiénten zijn geclassificeerd op basis van
“prikkelbaarheid'. Patiénten kunnen tijdens het onderzoek naar een hogere prikkelbaarheidsklasse
gaan, hetzij omdat de symptomen opflakkeren en er meer indicatoren van prikkelbaarheid

aanwezig zijn, hetzij vanwege testresultaten. Er wordt begonnen met de tests die het minst
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waarschijnlijk symptomen zullen uitlokken. Tests die het meest waarschijnlijk symptomen
uitlokken, worden voor het einde te bewaard, indien ze nog veilig kunnen worden uitgevoerd.

Tabel 6 geeft een beperkt aantal tests/observaties die doorgaans veilig kunnen worden uitgevoerd
bij alle patiénten. Tabel 7 bevat tests die voorzichtig kunnen worden uitgevoerd bij patiénten met
matige en geringe prikkelbaarheid. Tabel 8 bevat een laatste groep tests alleen veilig wordt geacht
voor patiénten met geringe prikkelbaarheid. Tests worden ingedeeld in drie categorieén:
bijdragend, algemeen en diagnostisch. Bijdragende tests zijn niet diagnostisch maar geven
informatie over mogelijke oorzaken. Algemene tests zijn bevindingen die relatief vaak gezien
worden en daardoor niet per se diagnostisch zijn. Diagnostisch betekent dat deze test niet vaak
positief is en daardoor een grotere specificiteit heeft.

\ Bijdragend  Algemeen  Diagnostisch
Observatie tests

Postuur, volledig lichaam, zittend of staand. Segmentale uitlijning. X X

>

Adembhalingspatroon (borst vs. diafragma, overmatig spiergebruik) X

Significantie spierspanning of terughoudendheid bij nekbeweging X

Tredobservatie: ataxie en afwijkingen in motoriek niet door hypermobiliteit X

>

Disfunctie van aangezichtszenuw: hangende lip, ongelijke glimlach, trillend ooglid

>

Dystonie, myoclonus

Neurologische tests

Tests voor craniale zenuw 3,4en 6

Reflex onderzoeken waarbij de nek niet betrokken is

Test voor craniale zenuw 10 en 12

X | X[ X|Xx

Dysdiadochokinesie: het niet tegelijkertijd kunnen uitvoeren van twee snelle,
tegengestelde bewegingen

Tests van handfunctie (los van hypermobiliteit) X

Overige tests

Palpitatie voor spierspasmen in het relevante gebied X

Het gebruik van een harde nekbrace vermindert symptomen X

Tabel 6. Fysieke tests en observaties, geschikt voor alle patiénten.

\ Bijdragend  Algemeen  Diagnostisch
Overige bewegingen en controle

Thoracaal bewegingsbereik en bewegingskwaliteit X X

>

Scapulaire spierkracht en motoriek X

>

Excessief gebruik van temporomandibulaire spieren voor cervicale stabilisatie

Nekbeweging en -controle

Cervicaal bewegingsbereik: bewegingsangst en kwaliteit van beweging

Efficiént gebruik van diepe nekflexoren

Cervicale stabilisatiemotoriek, inefficiéntie van bewegen

Sensorimotor tests

X | X[ X|[Xx
XX | X|X| X

Cervicale proprioceptie

Overige tests

>

Voorzichtige neurodynamische tests X

Aanwezigheid van orthostatische intolerantie X X

Test van lichaamsstructuren

Cervicale axiale lastin supine X

Uitlijning van C1 X

Tabel 7. Fysieke tests en observaties, geschikt voor patiénten met matige en lage prikkelbaarheid.

Tests die veilig zijn voor alle patiénten, ook die met hoge prikkelbaarheid, richten zich op observatie
van zaken als houding, ademhalingspatroon en bewegingsafwijkingen, zoals ataxie en dystonie,
alsmede neurologische tests die de nek minimaal belasten, zoals Hoffmann- en Babinski-reflexen en
sommige craniale-zenuwtests. Palpatie van cervicale spieren kan al dan niet worden getolereerd; bij
twijfel is men het erover eens dat het aanraken van de cervicale wervelkolom moet worden
vermeden.
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Motorische beheersing is bijzonder belangrijk voor cervicale stabiliteit, aangezien instabiliteit het
gevolg is van onvoldoende neuromusculaire controle en inadequate bewegingspatronen. Als
cervicale bewegingen met een klein bereik veilig worden geacht (tabel 8), kunnen clinici beoordelen
of de diepe nekstabilisatoren effectief en efficiént zijn. Zijn de diepe nekflexoren bijvoorbeeld in
staat om kleine, gecontroleerde bewegingen te genereren zonder rekrutering van de
sternocleidomastoideus, scalenes, hyoiden en temporomandibulaire spieren.

\ Bijdragend  Algemeen  Diagnostisch

Ligamenteuze tests

Abnormale passieve bijkomende tussenwervelbewegingen of passieve fysiologische X X
tussenwervelbewegingen (bij AO en AA gewricht)

Alaire ligament test X
Aangepaste Sharp-Purser test (geen provocative) X
Tractie-Distractie test (supine) X X
Mobiliteitstesten

Geisoleerd bewegingsbereik van het atlanto-axiale gewricht X X
Neurodynamisch onderzoek met beweging van de nek X X
Provocatietests

Craniocervicale flexie test. Provocatie van UCI symptomen. X
Vertebrobasilaire insufficiéntie rotatietest X

Tabel 8. Fysieke tests en bevindingen alleen voor patiénten met een lage prikkelbaarheid.

Rode vlaggen bij het lichamelijk onderzoek

Bij het lichamelijk onderzoek kunnen rode vlaggen worden vastgesteld die verwijzing naar een
andere deskundige en extra voorzichtige interventie rechtvaardigen. Hoewel patiénten met hoge
prikkelbaarheid de meeste kans hebben op RV, kunnen patiénten met elk niveau van prikkelbaarheid
RV vertonen.

Er bestaan verschillende criteria voor chirurgische behandeling; één reeks criteria is

(1) matige tot ernstige hoofdpijn of suboccipitale pijn;

(2) bulbaire symptomen die wijzen op cervicaal medullair syndroom;

(3) neurologische bevindingen die wijzen op myelopathie, en

(4) radiografisch bewijs van instabiliteit. De therapeut kan ervoor kiezen de patiént door te
verwijzen zonder enige conservatieve zorg, of door te verwijzen terwijl hij voorzichtige
conservatieve zorg verleent.

Evaluatie, diagnose en prognose
Na het gesprek met de patiént en het lichamelijk onderzoek voert de therapeut een evaluatie uit en
stelt een diagnose en prognose op. De evaluatie omvat het identificeren van factoren die een rol

spelen en door middel van conservatieve zorg kunnen worden aangepakt.

De fysiotherapeutische diagnose houdt in dat de tekenen en symptomen overeenkomen met HCI,
een andere diagnose, of zowel HCl als een andere diagnose. Mogelijke differentiéle diagnoses zijn:
Chiari Malformatie, Migraine, IIH, dysautonomie en andere aandoeningen.

De prognose hangt af van vele factoren, zoals bijdragende factoren, de aanwezigheid van gele
vlaggen of nociplastische veranderingen, en de aanvankelijke ernst. Hoofdzakelijk musculoskeletale
HCl is vaak goed te behandelen door passende conservatieve zorg, terwijl neurologische HCl een
grotere uitdaging lijkt te zijn.

10
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Interventies

Interventies geschikt voor alle patiénten

Onderstaande toont interventies die veilig en geschikt worden geacht, zelfs voor patiénten met hoge
prikkelbaarheid, evenals interventies die moeten worden vermeden. Interventies voor patiénten
met hoge prikkelbaarheid zijn gericht op voorlichting over houding, lichaamsmechanica en
functionele activiteiten, alsmede op pijnwetenschap en zelfzorg bij pijn. Ontspanningstechnieken
kunnen helpen de pijnsensitisatie te verminderen en een actievere betrokkenheid bij de
fysiotherapie mogelijk te maken.

Algemene educatie

Over hypermobiliteit en HCI

Over waarschuwingssignalen en te nemen stappen
Postuur/lichaamseducatie

Verbeteren van zittende, staande en slaaphouding
Lichaamsbewustwording en mindfulness

Vermijden van onveilige nekbewegingen

Functionele ADL-training

D.m.v. braces en ortheses stabiliseren van lumbale wervelkolom, inclusief schoeisel
Pijneducatie

Ontspanningstechnieken en ademhalingstechnieken

Pijneducatie met aandacht voor acute pijn

Zelfzorgmiddelen (TENS, warmte, ontspanning)

Gebruik van nekbrace

Educatie over gebruik van nekbrace en aanmeten van passende brace
Manuele therapie (met extra voorzichtigheid)

Manuele therapie dient alleen te geschieden door experts op het gebied van HCI
Motorische training (waar mogelijk en goed ondersteund)
Stabiliteitstraining van bekken en lumbale wervelkolom

Trainen van motoriek van cervicale wervelkolom

Aerobische oefeningen

Ligfiets, overige oefeningen zonder grote belasting van de nek

Te vermijden bij hoge prikkelbaarheid
Oefeningen met een grote bewegingsuitslag van de nek

Gewicht op het hoofd, distractie van nek
Spanning of isometrische last op cervicale wervelkolom

Tabel 9. Interventies voor alle patiénten, en te vermijden interventies bij patiénten met hoge prikkelbaarheid.

Patiénten in de groep met hoge prikkelbaarheid kunnen baat hebben bij aanpassing en voorlichting
over het gebruik van nekbraces, die de patiénten kunnen dragen voor een optimale halsuitlijning
Hoewel het gebruik van braces controversieel is, kan het gebruik ervan versterkend werken voor
patiénten die sociale situaties vermijden uit angst voor nekflare-up of letsel. Een brace kan
deelname mogelijk maken waar dat voorheen niet mogelijk was. Het gebruik van een nekbrace moet
echter worden afgewogen tegen de mogelijke complicatie van spieratrofie, die de prognose op lange
termijn kan verslechteren. Zo moeten sommige patiénten het gebruik van hun nekbrace beperken
tot ‘rustpauzes’ van 15 minuten, reizen (auto, bus, enz.). Aan de andere kant kunnen patiénten die
wachten op een neurochirurgisch consult baat hebben bij het 24/7 dragen van een brace.

Tenslotte kunnen patiénten met hoge prikkelbaarheid proprioceptieve en motorische
controletraining verdragen, waarbij de aandacht eerst uitgaat naar het bekken en de
lendenwervelkolom om een stabielere basis voor de cervicale wervelkolom te verschaffen.

11
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Alle oefeningen moeten correct worden uitgevoerd, waarbij de diepe stabilisatoren/lokale spieren
worden aangesproken en de globale spieren niet te veel worden aangesproken. De oefeningen
moeten zo functioneel mogelijk zijn om te zorgen voor optimale motorische patronen en retentie,
en om de overdracht naar dagelijkse taken te verbeteren. Sommige patiénten in de groep met hoge
prikkelbaarheid kunnen ook scapulaire motorische controletraining en voorzichtige cervicale
motorische controle verdragen. Alle motorische controletraining moet worden uitgevoerd met de
wervelkolom in optimale uitlijning, wat kan betekenen dat oefeningen die gewoonlijk rechtop
worden gedaan, in plaats daarvan in rugligging of zijligging moeten worden gedaan.

Patiénten met matige prikkelbaarheid beginnen met de in tabel 9 aanbevolen interventies en
kunnen vervolgens doorgaan met de interventies in tabel 10. Patiénten moeten in staat zijn hun
inspanning tijdens de oefeningen effectief te beoordelen, en geen ‘alles-of-niets’-patronen
gebruiken. Het is goed voor patiénten om ‘op te warmen’ door een paar herhalingen van
eenvoudigere, kleinere oefeningen uit te voeren. Dit zorgt voor een optimale motorische controle,
en stelt patiénten in staat te beoordelen of zij hun standaardoefeningen op die dag kunnen
verdragen. Bij proprioceptieve en motorische controletraining kan nu meestal het hele lichaam
worden betrokken om een stabielere basis voor de cervicale wervelkolom te bieden.

ADL-training kan uitgebreid worden met knielen, draaien, squatten.
Motorische training

Versterkende (kracht en proprioceptie) oefeningen voor onderste ledematen, schouders en thoracale wervelkolom
Stabiliteitstraining van de cervicale wervelkolom binnen pijnvrij bereik

Axiale lading van cervicale wervelkolom, waar getolereerd. (tot 450g)
Cervicale isometrische oefeningen, deactivatie van oppervlakkige spieren
Manuele therapie

Manuele therapie van eerste rib, thoracale wervelkolom, AC en SC-gewrichten
Voorzichtige massage van verkrampte cervicale spieren

Voorzichtige C1,C2 technieken door een getrainde therapeut

Vermijd te heftige technieken en manipulatie van de cervicale wervelkolom

Tabel 10. Interventies voor patiénten met matige prikkelbaarheid.

Tabel 11 geeft een overzicht van interventies die geschikt kunnen zijn voor patiénten met lage
prikkelbaarheid, waaronder functionele en motorische controletraining op een hoger niveau en
meer manuele therapie van de halswervelkolom. Deze patiénten dienen te beginnen met de
interventies in tabel 9, gevolgd door die van tabel 10 en tabel 11.

ADL-training kan worden uitgebreid met beroepsgerichte training of sportgerichte training
Manuele therapie

Additionele musculaire technieken in de cervicale wervelkolom

Motorische training

Vergroten van cervicaal bereik tijdens proprioceptietraining

Romp-hoofdcoordinatie, oog-hoofdcodrdinatie

Weerstandstraining van cervicale wervelkolom

Functionele sportoefeningen

Aerobische oefeningen

Wandelen, fietsen, zwemmen, rennen, aerobics (waar getolereerd)

Tabel 11. Interventies voor patiénten met lage prikkelbaarheid.
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Aanbevelingen

Deze richtlijn is bedoeld om toegankelijk te zijn voor fysiotherapeuten die geen deskundigen waren
op het gebied van S-GJH of HCI. De aanbevelingen zijn daarom relatief conservatief om de veiligheid
te benadrukken. Geen van de besproken beslissingen is absoluut ‘zwart-wit’; professioneel oordeel
is altijd essentieel. De aanbevelingen vereisen een professioneel oordeel en kunnen daarom niet
worden gebruikt als pasklare handleiding voor de evaluatie en behandeling van mensen met HCI. De
gevallen van hoge, matige en lage prikkelbaarheid in het aanvullend materiaal geven voorbeelden
van het gebruik van het diagram en de aanbevelingen.

In de huidige aanbevelingen worden CCl en AAl samengevoegd tot één entiteit, HCl, omdat de
tekenen en symptomen elkaar overlappen en het zonder specifieke beeldvorming niet altijd mogelijk
is CCl van AAl te onderscheiden. CCl en AAl hebben echter een verschillende presentatie en zijn
waarschijnlijk gebaat bij een verschillende aanpak. Vanuit anatomisch oogpunt is de kans groter dat
CCl de onderste hersenzenuwen, de lange motorische banen en de hersenstam treft, terwijl bij AAI
de kans groter is dat de circulatie van de vertebrobasilaire slagader, de occipitale zenuwen en het
bovenste ruggenmerg door rek worden beschadigd. CCl en AAl zijn in het kader van deze
aanbevelingen samengevoegd tot HCl om extra complexiteit te voorkomen en omdat veel clinici
geen toegang zullen hebben tot diagnostische beeldvormingsstudies om het onderscheid tussen CCl
en AAl te valideren.

Deze aanbevelingen zijn specifiek ontwikkeld voor patiénten met S-GJH. Een recente publicatie
suggereerde dat EDS-gerelateerde cervicale instabiliteit wezenlijk verschilt van CCl door trauma, en
dat EDS-CCI doorgaans goedaardig is.

De meeste HCl-tests waarvan de gevoeligheid en specificiteit bekend zijn, werden te provocerend
geacht om in deze patiéntengroep te worden gebruikt, vooral omdat minder provocerende
symptomen en tests voldoende werden geacht. De aanbevelingen maken een onderscheid tussen
tekenen en symptomen die waarschijnlijk vaak voorkomen, maar niet diagnostisch zijn (gevoelig) en
tekenen en symptomen die waarschijnlijk diagnostisch zijn, maar niet altijd aanwezig (specifiek).
Toekomstig onderzoek moet de werkelijke gevoeligheid en specificiteit van beide in de huidige
aanbeveling beschreven tekenen en symptomen beoordelen.

De meeste patiénten die fysiotherapie krijgen, beginnen met milde tot matige prikkelbaarheid en
kunnen, wanneer zij met succes worden behandeld, minimale tekenen en symptomen hebben, maar
kunnen kwetsbaar zijn voor terugkerende opflakkeringen.
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