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Inleiding. 

Naar aanleiding van een aantal incidenten heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) ons 

verzocht om richtlijnen te ontwikkelen voor de behandeling van aandoeningen aan de hoog cervicale 

wervelkolom door middel van manipulaties.   

Daarbij gaat het doorgaans om klachten in de vorm van nekpijn, cervicogene hoofdpijnen en 

duizeligheid, samengevat als muskuloskeletale dysfunctie in dat gebied(7,18). Het betreft in het bijzonder 

die klachten die hun ontstaan vinden in functiestoornissen en/of standsafwijkingen aan de hoog 

cervicale wervelkolom, in het gebied van C0 tot en met C3.  

 

Het bestuur van de NVAMG heeft daarom een commissie in het leven geroepen bestaande uit Eric 

Bongartz (neurochirurg), Evert Buijs (anesthesioloog), Ed Weterings (revalidatiearts) en Wouter 

Schuller (epidemioloog). Allen zijn tevens arts MuskuloSKeletale geneeskunde (MSK). De opdracht van 

de commissie was om een duidelijke en doelmatige richtlijn te ontwikkelen die aansluit bij de wensen 

van de IGZ en bij de specifieke MSK praktijkvoering. 

De incidenten waarom het ging betroffen met name vasculaire accidenten na de behandeling van 

nekklachten. Nekklachten die al of niet in combinatie met hoofdpijn en/of duizeligheid optraden. 

Omdat er sinds 2012 al een richtlijn bestond vanuit de “International Federation of Orthopaedic 

Manipulative Physical Therapists” (IFOMPT) heeft de commissie deze richtlijn als basis gebruikt(93). Daar 

waar nodig is deze richtlijn aangepast aan de hand van recente literatuur en onze specifieke 

praktijksituatie. 

 

 

Achtergrond. 

Omdat de NVAMG een samenvoeging is van meerdere stromingen van artsen (tegenwoordig 

samengevoegd in één opleiding) die werkzaam zijn op het gebied van (pijn)klachten waarvan de 

oorzaak ligt bij/van/aan het bewegingsapparaat en er zodoende meerdere technieken beheerst 

worden c.q. mogelijk zijn ter behandeling van deze klachten, wordt om praktische redenen onderscheid 

gemaakt tussen:  

1. cervicale Spinale Manipulatieve Therapie (cSMAT), 

2. cervicale Spinale Mobiliserende Therapie (cSMOT), en 

3. cervicale Spinale Oscillerende Therapie (cSOT).  

De cSMAT bestaat voornamelijk uit een “High Velocity Low Amplitude thrust” (HVLA) behandeling. 

Bij de cSMOT wordt getracht middels lokale druk een langzaam glijdende beweging tussen 2 cervicale  

gewrichtsvlakken/wervels te bewerkstelligen. 

Bij de cSOT wordt met een hulpmiddel (dreveltje) een oscillerende impuls uitgedeeld aan tastbare 

ankerpunten aan een specifieke wervel van de wervelkolom. 

 

Vasculaire incidenten. 

De belangrijkste oorzaak van een ernstige complicatie zoals het Vertebro-Basilaire Infarct (VBI) na  

behandeling van cervicale hoofdpijn is de Vertebro-basilaire Arteriële Dissectie (VAD).  

Naast de VAD bestaat ook de “Internal Carotid Artery Dissection” (ICAD). Beiden zijn onderdeel van de 

“Cervical Artery Dissection” (CAD). Beiden kunnen spontaan optreden maar worden ook in verband 

gebracht met cSMAT(4,31,122). 

 

De gerapporteerde incidentie van VAD is de laatste decennia toegenomen, waarschijnlijk ten gevolge 

van de verbeterde diagnostiek. De recente literatuur rapporteert een incidentie van 0,97-1,87 per 

100.000 personen per jaar voor een VAD, terwijl de incidentie voor een CAD in zijn geheel tussen de 2,6 



en 2,9 per 100.000 personen ligt(37,71,80). De VAD treedt bij voorkeur op in het pars transversaria (35%) 

of in de atlas lus (34%) van de arteria vertebralis, maar kan ook plaatvinden in het prevertebrale 

gedeelte (20%), of het intra-craniele segment (11%)(3,35,62). De afwijking komt met name voor bij 

patiënten onder de 45 jaar(23,39,95).  Duidelijk is dat het VBI, als gevolg van een VAD, net zo vaak 

voorkomt na een bezoek aan de huisarts, wegens voornoemde klachten, als na een bezoek aan een 

behandelaar die cSMAT toepast(67,119,120). 

 

Er is veel onderzoek gedaan naar de kliniek van de VAD en voornamelijk naar de mogelijke associatie 

met cSMAT, en alhoewel de causaliteit tussen cSMAT en het ontstaan van een VAD niet vast ligt wordt 

aangenomen dat cSMAT het risico op het ontstaan van een VAD zou verhogen. Probleem is hierbij dat 

er VAD’s worden gediagnosticeerd na cSMAT, maar dat patiënten met een VAD ook juist klachten 

kunnen hebben waarmee zij zich presenteren bij een behandelaar die cSMAT toepast(14). 

 

Relatie tussen dissectie en behandeling. 

Ofschoon dus niet met zekerheid duidelijk is dat een VAD veroorzaakt kan worden door cSMAT wordt 

algemeen aangenomen dat cSMAT een risico kan vormen(17,25,27,30,46,50,116). Er zijn casussen waarbij een 

Cerebro-Vasculair Accident (CVA) als gevolg van een VAD ontstond in aansluiting aan de cSMAT. Direct 

aansluitend aan de behandeling of zelfs tot 4 weken later.(1,36,88) Of het hier dan nog om een oorzakelijk 

verband gaat, kan betwijfeld worden. Dus de hulpvraag vindt vaak plaats in een pro-dromale fase van 

het ziektebeeld(14,115). Omdat de kans bestaat dat uit een CAD zich een klein CVA ontwikkelt dat als 

zodanig niet herkend wordt is kennis van de symptomatologie van belang, temeer daar een klein CVA 

zich kan uitbreiden en vroegtijdige behandeling tot een afname van morbiditeit en mortaliteit kan 

leiden. Van belang is dan ook het klachtenpatroon te kennen.   

 

Met name op grond van het veronderstelde mechanisme van de HVLA behandeling gaat men er in het 

algemeen van uit dat deze manipulatieve technieken, zeker met een rotatoire component, een hoger 

risico met zich mee brengen dan mobiliserende technieken. 

Mogelijk speelt de ervaring en de “handigheid” van de behandelaar een grote rol(54,81,86,102,106). Bij de 

ervaren behandelaar kon aangetoond worden dat de reproduceerbaarheid van zijn/haar techniek heel 

hoog is(15,33,44,77,103,104).  

HVLA behandelingen worden meestal binnen de “Range of Motion” (ROM) toegepast en bedragen 

meestal niet meer dan een paar millimeter(16,105). In de literatuur, die verslag van complicaties doet, 

wordt er vaak van uit gegaan dat de HVLA aan het eind van de beweging uitgevoerd wordt(51,75). 

Onderzoek met behulp van MRI hebben na passieve mobiliteitstesten en/of HVLA technieken echter 

nog nooit enige beschadiging aan ligamenten, membranen of kapsels aangetoond(8,107).  

Recent onderzoek, zowel op kinematisch gebied als met behulp van moderne beeldvormende 

technieken heeft nooit aan kunnen tonen dat bij, zowel cSMAT, als cSMOT, een grotere kracht dan wel 

rek op de arteria vertebralis uitgeoefend wordt, dan bij normaal maximale bewegingsuitslagen van de 

cervicale wervelkolom(49,52,53,66,70,82,104,114,121 ). Verder is bij gezonde volwassenen aangetoond dat bij 

maximale bewegingsuitslagen van de cervicale wervelkolom geen verandering van de stroomsnelheid 

in de halsvaten optreedt(28,84).   

Maar ondanks het feit dat er tot nu toe nooit een relatie aangetoond is tussen met name cSMAT en het 

ontstaan van CAD, blijft het van belang om mogelijke risicopatiënten vroegtijdig te herkennen. 

 

Of een cSMAT effectiever is dan een cSMOT of alleen oefentherapie bij de behandeling van 

hoogcervicale klachten, zowel op korte termijn als op lange termijn, is in de literatuur niet altijd even 



duidelijk(6,13,20,21,22,24,30,32,38,42,43,47,57,56,58,69,72,74,76,87,90,96,98,99,101,109,123). Het lijkt er op dat er een tendens 

bestaat naar een hoger kortdurend positief effect van de cSMAT(19,55,117,118). Wel is duidelijk  dat cSMAT 

en cSMOT een beter effect hebben dan rust, medicatie en/of oefentherapie en/of massage op hoog 

cervicale muskuloskeletale klachten. Over de cSOT is geen literatuur te gevonden. 

Naast complicaties waarvoor deze richtlijn is opgesteld bestaan er natuurlijk ook bijwerkingen of 

complicaties die van minder ernstige aard zijn. Het gaat daarbij om lokale napijn, stijfheid, maar ook 

lichte duizeligheid. Dit zijn symptomen die in het algemeen binnen 24 uur kunnen optreden en na 24 

uur meestal weer verdwenen zijn(9,10,11,73,85,901108,109,112). 

 

Opzet. 

In brede lijnen volgt de richtlijn de volgende opzet. We willen zo veel mogelijk in staat zijn om 

patiënten te herkennen die zich met een pré-existente pathologische afwijking presenteren.  Uiteraard 

is bij deze patiënten een cSMAT behandeling gecontraïndiceerd. Daarnaast bestaat de kans dat na een 

risicovolle  behandeling  het ontstaan  van een CAD en/of CVA aan deze behandeling wordt 

toegeschreven of dat een verergering van de klachten optreedt, als gevolg van een pré-existente CAD.  

Naast vasculaire pathologie moeten ook instabiliteit (instabilitas: onstandvastig, wankel, onbestendig) 

als pathologische afwijking herkend worden. 

Een deel van de richtlijn gaat daarom over de diagnostiek van CAD en instabiliteit. Hiervoor is het van 

belang om bekend te zijn met de klachten en de symptomen van deze aandoeningen die in de 

differentiaal diagnose van het klachtenbeeld betrokken moeten worden (Tabel 1)(23,26,34,39,94,111,113).  

Tabel 1.  Differentiaal diagnose op basis van klachtenpatroon. 

 

Aandoening art. 
carotis interna (bijv: ICAD) 

Aandoening art. 

vertebrobasilaris (bijv: VAD) 
Hoge nek (Atlanto-axiale) 

instabiliteit 

Vroege presentatie Pijn aan bovenste deel nek Pijn aan bovenste deel nek Nek en hoofdpijn 

 

Pijn rond oor en kaak, 

(carotidynie), Hoofdpijn occipitaal Gevoel van instabiliteit 

 

Acuut ontstane pijn, 

omschreven als "nooit 

tevoren” 

Acuut ontstane pijn, 

omschreven als "nooit 

tevoren” Cervicale spierhyperactiviteit 

 

Hoofdpijn (fronto- temporo-

parietaal) Duizeligheid,  tinnitis 

Voortdurend hoofd 

ondersteunen 

 Horner Nekstijfheid   Verergering van symptomen 

Late presentatie 

Hersenzenuw stoornis       

(nn I-XII) 

Hersenzenuw stoornis (nn VIII-

XII) Metaalsmaak (nVII) 

 

Cerebrale TIA's  Cerebellaire TIA’s 

Bilaterale dysesthesie aan 

voeten en handen 

 Visusstoornis Heesheid, dysartrie, Globus in keel 
 

CVA, enstig, complex beeld 

Dysfagie, periorale 

dysaesthesie Nystagmus 

 Pulserende tinnitis Misselijkheid, braken  Tintelingen in arm en/of been 
  Doof gevoel aangezicht Drop Attacks 

  Ataxie, nystagmus Coördinatieverlies beiderzijds 

  Verlies van korte termijn   

geheugen Nausea 

  Zwakte in arm en/of been Zwakte in arm en/of been 
  Anhidrosis   

  Veranderd gehoor  

  Fotofobie, kokerzien  

  Smaak veranderingen  

  Onhandigheid, opwinding, alg. 

malaise  



  Wallenberg’s syndroom  

  Locked-in syndroom  

  Kataplexie  

De IFOMPT richtlijnen maken melding van lang vermoedde risicofactoren voor het ontstaan van een 

CAD waarvan een groot deel sinds de publicatie van de richtlijnen eigenlijk niet bevestigd kon                                                         

worden. Voorbeelden daarvan zijn roken, diabetes mellitus en een hoge bloeddruk. Daarentegen lijken 

bindweefselziektes en recente infecties mogelijk wel van betekenis te zijn(5,89,93). 

Wanneer men bekend is met deze risicofactoren (Tabel 2), dan kan in een voorkomend geval ervoor 

worden gekozen om geen cSMAT te gebruiken, of om binnen het scala van mogelijke cSMAT 

technieken voor een minder risicovolle techniek te kiezen. Ook is het van belang om goed te 

registreren dat er rekening is gehouden met deze risicofactoren(23,25,45,46,48,92,97,113).  

 

Tabel 2. Risicofactoren voor het ontstaan van CAD en cervicale instabiliteit 

CAD Cervicale instabiliteit 

– Voorgeschiedenis met trauma aan de cervicale 

wervelkolom of de cervicale bloedvaten.  

– (Licht) trauma aan hoofd en/of nek. 

– Melding van migraine.  

– Hypertensie  

– Hypercholesterolemie / hyperlipidemie.  

– Hart-vaatziekten, 

– Eerder doorgemaakt CVA of TIA. 

– Diabetes mellitus  

– Stollingsstoornissen (aangeboren of verworven). 

– Gebruik van antistolling 

– Langdurige gebruik van corticosteroïden  

– Aandoeningen met effect op de stolling (bijv: 

hyperhomocystinaemie, antifosfolipiden syndroom) 

– Roken 

– Recente doorgemaakt infectie/ keelontsteking 

– Recente zwangerschap 

– Hevige, acuut onstane pijn 

– Pijn rond het oor en de kaak (Carotidynie) 

– Amaurosis fugax en/ of scotomen 

– Tekenen van zintuigelijke stoornissen 

– Tekenen van zwakte in armen en/ of benen 

– Geen (aannemelijke) mechanische verklaring voor 

– Voorgeschiedenis met trauma (bijv. whiplash, 

rugby nek blessure)  

–  Keel ontsteking (bijv: Syndroom van Grisel1) 

–  Congenitale (bindweefsel)aandoeningen (bijv. 

Ehlers-Danlos syndroom, Down’s syndroom, 

Syndroom van Morquio2) 

– Arthritis (bijv: rheumatoide arthritis, 

ankyloserende spondylitis)  

– Recente ingrepen aan de nek of cranio-cervicale 

overgang. 

– Aangeboren afwijkingen (bijv: os odontoïdeum) 

– Hypermobiliteit 

                                                           

1 Syndroom van Grisel (Torticollis nasopharyngealis): aandoening waarbij kinderen (5-12 jr, maar ook volwassenen) 
last krijgen van een scheefstand van de nek nadat ze een tijdje daarvoor een keel-, neus-, oorontsteking hebben gehad.  
Symptomen: Scheefstand van het hoofd, pijnklachten, tintelingen in de armen, krachtsverlies, problemen met slikken, 
ademhalen of plassen. 

2 
 Syndroom van Morquio: stofwisselingsziekte met instabiliteit in de C1-C2 door hypoplasie van de dens. 



de symptomen 

 

 
 

 

Daarnaast zal gericht onderzoek gedaan moeten worden om uit te sluiten of aan te tonen dat er (geen) 

sprake is van een CAD (Tabel 3) of instabiliteit (tabel 4). Welke test (of alle) men uitvoert hangt af van 

de specifieke situatie(59,63,64,65). 

 

Tabel 3. Cervicale testen voor vasculaire insufficiëntie. 

- Art. Vertebralis in zit: actieve rotatie en hyperextensie van het  hoofd in beide richtingen 

gedurende 15 seconden, of 

- In ruglig met het hoofd over de rand van de bank:  

Passieve extensie, rotatie en lateroflexie  in beide richtingen voor 15 seconden. 

 
Al deze tests hebben hun beperkingen en kunnen zowel fout-negatieve als ook fout-positieve 

resultaten opleveren(59,82). Maar ook nu weer is het aan de behandelaar om met die tests vertrouwd te 

raken die hij/zij in de specifieke situatie het meest geschikt acht voor de patiënt.  

 

Tabel 4. Craniovertebrale ligament tests (60,61,100). 

Actief Passief 

– Atlanto-occipitaal gewricht: ante-, retroflexie 

– Atlanto-axiaal gewricht: rotatie in anteflexie 

– toegenomen ROM 

 

– Fixatie C1 op proc. transversi C1 onder flexie en 

extensie 

– Fixatie proc. spinosus C2 onder lateroflexie en/of 

rotatie van het hoofd 

– Sharp-Purser test 

 

 Naast ligamentaire testen kan het ook raadzaam zijn om neurologische provocatietesten uit te voeren.  

Deze kunnen een indruk geven of er sprake is van gecompromiteerde perifere zenuwen of dat er 

sprake is van uitval van hersenzenuwen (Tabel 5)(78). 

 

Tabel 5. Tests van perifeer- en hersenzenuwen (113). 

Perifere zenuwen Hersenzenuwen 

– axiale druk in neutrale stand 

– axiale druk in lateroflexie van het hoofd 

– axiale druk in lateroflexie en rotatie 

– slikreflex of kokhalsreflex 

– tong uitsteken 

– optrekken van de schouders 

– ontwikkelen van nystagmus of nausea bij rotatie 



 

Naast de opgevoerde tests zijn er nog andere waarvan de betrouwbaarheid ook niet groot is. Verder 

overlappen een aantal tests elkaar, met dien verstande dat zowel ligamenten als zenuwen en het 

vaatstelsel vaak tegelijker tijd getest worden. Tevens bestaat de kans dat, als gevolg van het uitvoeren 

van deze tests, een pré-existent lijden verergert. Dit kan de behandelaar niet aangerekend worden. 

Wel is direct adequate actie mogelijk. 

 

Mocht zich toch ondanks gericht onderzoek een incident voordoen dan kan in dat geval uit het dossier 

blijken dat er bij anamnese en onderzoek gericht aandacht is besteed aan het vinden van eventuele 

risicofactoren, en dat er vooraf geen contra-indicaties voor de manipulatieve behandeling waren(46).  

Verder is het van belang om de patiënt vóór de behandeling goed te informeren over de bestaande 

risico’s, en ook in het dossier hierover een aantekening te maken(68,79). Tevens dient er een notitie te 

staan dat patiënt de uitleg heeft begrepen.  

In de Richtlijn Behandeling Hoog Cervicale Klachten (Bijlage 1) wordt ook omschreven welke 

informatieverstrekking daarbij door de richtlijncommissie wordt aanbevolen. 

 

Indeling Risicobehandelingen. 

Er wordt onderscheid gemaakt in twee niveaus van risico op basis van het te verwachten kinematisch 

effect van de te gebruiken technieken (Tabel 6). Daarbij wordt er van uit gegaan dat mobiliserende 

technieken veiliger zijn dan manipulerende technieken alhoewel de literatuur daarover ook niet  

eensluidend is. Aan de hand van anamnese en onderzoek zal de behandelaar een risk-benefit analyse 

moeten toepassen welke techniek hij/zij het meest geschikt vindt voor de behandeling van de klachten 

van zijn/haar patiënt(2,8,40,41). 

Over de cSOT is in de literatuur niets geschreven, maar  het mechanisme berust op een (frequente) 

korte impuls van  wisselende intensiteit, afhankelijk van de behandelaar en de locatie van de impact. 

Kinematisch bezien wordt de cSOT tot de hoogrisico behandeling gerekend. 

Tabel 6. Risico behandeling op basis van gebruikte technieken. 

Hoog Risico behandeling Laag Risico behandeling 

– cervicale Spinale Manipulatieve Therapie   (cSMAT) 

– cervicale Spinale Oscillerende Therapie (cSOT) 1 

– cervicale Spinale Mobiliserende Therapie (cSMOT) 

– cervicale Spinale Oscillerende Therapie (cSOT) 1 

 

Voor iedere behandeling/risico categorie gelden andere eisen met betrekking tot het informed 

consent(29). 

Deze richtlijn heeft alleen betrekking op de hoog-risico behandeling. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

(1) 

“Binnen de NVAMG wordt de cursus “cervicale Spinale Oscillerende Therapie “ aangeboden. Voor diegene die 

deze cursus (en de 5-jaarlijkse bijscholing) gevolgd hebben, en deze techniek beheersen, geldt deze techniek als 

laag risico behandeling. 

 

Contra-indicaties. 

In de gevonden literatuur lopen (relatieve/absolute) risicofactoren en (relatieve/absolute) contra-

indicaties van behandeling door elkaar en worden ook vaak aan elkaar gekoppeld. Dit werkt soms 

verwarring in de hand omdat met name de risicofactoren niet los gezien kunnen worden van de pré-

manipulatieve tests, hoe onbetrouwbaar deze ook zijn(83).   

 

Het is goed om ons te realiseren dat er contra-indicaties bestaan voor alle behandelingen die toegepast 

kunnen worden op onze patiënten. De risicofactoren voor een CAD en instabiliteit kunnen hieraan 

worden toegevoegd, voor zover ze elkaar niet overlappen. Daarom zal de behandelaar naast de 

anamnese ook het onderzoek moeten gebruiken om tot de beste inschatting te komen van de kans op 

ernstige pathologie. Een mogelijke contra-indicatie voor behandeling op basis van de daardoor 

beschikbaar gekregen informatie kan dus zonodig bevestigd worden door het uitvoeren van specifieke 

tests. Daarbij moet steeds een afweging worden gemaakt tussen het nut van de hoog risico  

behandeling en het eventuele risico van deze behandeling voor de patiënt. Ook bij het verkrijgen van 

informed consent moeten deze twee aspecten naar voren komen. Er zijn meerdere rode vlaggen, die 

een contra-indicatie vormen voor hoog risico behandelingen, of in ieder geval deze limiteren (tabel 

7)(100). 

 

Tabel 7. Contra-indicaties voor de behandeling. 

Absolute Contra-indicaties: Relatieve Contra-indicaties: 

–  Multi-level nerve root pathology  

-- Neurologische achteruitgang 

–  Niet-afnemende, ernstige , niet-mechanische pijn 

–  Niet-afnemende nachtelijke pijn (welke voorkomt 

dat de patiënt in slaap valt) 

–  Relevant recent trauma 

–  Upper motor neuron laesies 

–  Ruggemerglaesie 

–  Hoog cervicale maligniteit (incl. status na) 

-- Locale infectie, met name over en in het hoofd, 

de hals, de keel en de schoudergordel 

–  Inflammatoire ziekten/ rheumatische 

aandoeningen 

–  Maligniteit, niet in remissie 

–  Maligniteit in de voorgeschiedenis 

–  Langdurig gebruik van corticosteroïden 

–  Osteoporose 

–  Algemene malaise 

–  Hypermobiliteit 

--  Bindweefsel aandoeningen 

–  Plots begin van de klachten voor de leeftijd van 

18 jaar, of na het 55e levensjaar 

--  Bekende cervicale anomaliën 

–  Bacteriele en virale infecties, met name infecties 

in het KNO gebied, met name bij kinderen 

–  Recente manipulatie door andere behandelaar 

 



Tekenen en symptomen van mogelijk ernstige aandoeningen of noodzakelijke voorzorgsmaatregelen 

kunnen zichtbaar zijn tijdens de anamnese en het onderzoek(65). De anamnese en het onderzoek 

bieden de mogelijkheid tot observatie van o.a. angst(stoornissen) en het herkennen van mogelijke 

rode vlaggen, zoals loopstoornissen, subtiele tekenen van evenwichtsstoornissen, upper motor 

neuron signs, functiestoornis hersenzenuw, en het gedrag dat wijst op cervicale instabiliteit 

(bijvoorbeeld onrust, het ondersteunen van het hoofd/nek).



Bijlage 1 

Richtlijn  

Behandeling Hoog Cervicale Klachten 

Deze richtlijn is van toepassing indien u na het uitvoeren van een risk-benefit analyse tot de 

conclusie gekomen bent dat u een hoog risico techniek (tabel 6) wilt toepassen aan de hoog 

cervicale wervelkolom. Voor het klinisch redeneer proces zie ook de bijgevoegde flow-chart (bijlage 

2). 

 

Anamnese. 

Vragen naar algemene risicofactoren/red flags (in willekeurige volgorde): 

Ontstaan en ontwikkeling van de klachten,  lokatie, verloop, patroon van de pijn,  duizeligheid (en de 

vorm/uiting daarvan), trauma's, recente infectie's, medicatie gebruik (i.h.b.: corticosteroïden, 

antistolling, pijn, bloeddruk), migraine, doorgemaakte CVA's/TIA's, stollingsstoornissen, recente 

zwangerschap, zwakte in armen en/of benen, afasie, dysfagie, ataxie, amaurosis, maligniteiten, 

bindweefsel aandoeningen, hypermobiliteit, bekende cervicale anomaliën, recente behandelingen, 

osteoporose, recente operaties, diabetes mellitus, gegeneraliseerde atherosclerosis, etc.  

 

Onderzoek. 

Naast neurologisch en orthopedisch onderzoek is natuurlijk ook het uitvoeren van manueel 

geneeskundig onderzoek noodzakelijk. 

 

Test. 

Er kan een keuze gemaakt worden uit de verschillende tests zodat men met de uitvoering en de 

interpretatie daarvan vertrouwd raakt. Er bestaat geen enkele test die een vasculaire afwijking aan 

de halsvaten uitsluit of aantoont. 

–  ligamentair 

–  vasculair 

–  zenuwcompressie 

 

Bij de laag risico behandeling is geen informed consent nodig. Maar wel informatie over onder andere: 

–  lokale napijn 

–  lichte vormen van hoofdpijn 

–  lichte vorm van duizeligheid 

 

Bij het hoog risico informed consent gaat het om: 

–  tijdelijk of blijvende vertebro-basilaire insufficiëntie, met als uiting alle vormen van een TIA of 

 infarct 

–  ontstaan of verergeren van radiculaire klachten, met uitval van sensibiliteit of motoriek 

 

Bij het besluiten tot een hoog-risico behandeling is het volgen van het bijgevoegde informed consent 

(bijlage 3), waarin uitleg gegeven wordt aan patiënt, noodzakelijk en expliciet dient in de status 

vermeld te worden dat patiënt de informatie gekregen en begrepen heeft. En dat hij accoord is met 

de behandeling. 

 

Het is te allen tijde mogelijk om van deze richtlijn af te wijken onder de voorwaarde dat de 



behandelaar dit met goede argumenten in de status vermeldt. 

 

Bijlage 2 

Flowchart: klinisch redeneerproces bij een patiënt met hoog cervicale klachten. 
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Bijlage 3 

   Uitleg Informed Consent 

 

‘Informed consent’ betekent in de eerste plaats dat de arts de patiënt op een begrijpelijke en zo 

volledig mogelijke wijze informeert over de voorgestelde behandeling. Onder behandeling worden 

alle medische verrichtingen verstaan die de arts uitvoert, inclusief onderzoek en nazorg. Duidelijk 

moet zijn wat de aard en het doel zijn van de behandeling, wat de diagnose en prognose zijn voor de 

patiënt, welke risico’s aan de behandeling verbonden zijn en welke alternatieven mogelijk zijn. 

 

Het naleven door artsen van het beginsel van ‘informed consent’ is volgens de KNMG niet alleen in 

juridisch opzicht van belang. Goede communicatie met de patiënt is goed voor het wederzijds 

vertrouwen en bevordert de therapietrouw. 

 

Een belangrijk uitgangspunt van het gezondheidsrecht is dat de patiënt toestemming geeft voor het 

uitvoeren van een medische behandeling. Zonder toestemming is er immers sprake van een 

ongeoorloofde inbreuk op de integriteit van een patiënt. Om rechtsgeldig toestemming te geven heeft 

de patiënt goede informatie nodig. Daarom moet een arts, alvorens toestemming te vragen, de patiënt 

eerst informatie geven over de voorgenomen behandeling. De informatieplicht van de arts en het 

toestemmingsvereiste vormen een twee-eenheid. Dit wordt ook wel ‘informed consent’ genoemd. 

 

De arts mag pas met de behandeling starten als de patiënt hiervoor toestemming heeft gegeven. Deze 

toestemming kan ook impliciet of stilzwijgend plaatsvinden. Bij een minder ingrijpende of 

noodzakelijke verrichting zal dit eerder zo zijn dan bij een ingrijpende, riskante of electieve 

behandeling. In dat laatste geval moet de patiënt in ieder geval expliciet instemmen met de 

behandeling en wordt dit ook door de arts in het dossier vastgelegd. 

De toepassing van ‘informed consent’ in de praktijk is niet altijd eenvoudig. Te denken valt bijvoorbeeld 

aan wilsonbekwame patiënten of kinderen. Welke rechten heeft de vertegenwoordiger in dit geval, en 

welke rechten heeft de patiënt?  De KNMG heeft daarom voor artsen het KNMG-consult Informed 

consent geschreven. 

In het kader van de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) betekent het: op 

basis van gerichte informatie verkregen toestemming van de patiënt – of zijn wettelijk 

vertegenwoordiger of door de patiënt schriftelijk gemachtigde – om een onderzoek te doen of een 

medische behandeling uit te voeren.  

Na gedegen voorlichting moet dus nagegaan worden of de patiënt alles goed heeft begrepen. Patiënt 

moet dus begrijpen en weten welke gevolgen een behandeling gaat (kan) hebben. De patiënt of diens 

wettelijk vertegenwoordiger geeft aan dat hij alles snapt en dit dient vastgelegd te worden in de status.  

 

 

 

 



Bijlage 4 

Afkortingen: 

IGZ  Inspectie Gezondheidszorg 

CAD  Cervical Artery Dissection 

cSMAT  cervicale Spinale Manipulatieve Therapie 

cSMOT  cervicale Spinale Mobiliserende Therapie 

cSOT  cervicale Spinale Oscillerende Therapie 

CVA  Cerebro-Vasculair Accedent 

HVLA  High Velocity Low Amplitude 

ICAD  Internal Carotid Artery Dissection 

IFOMPT  International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapist 

MSK  Muskulo-Skeletale geneeskunde 

NVAMG  Nederlandse Vereniging van Artsen Manuele Geneeskunde 

ROM  Range Of Motion 

TIA  Transient Ischemic Attack 

VAD   Vertebro-basilaire Arteriële Dissectie 

VBI  Vertebro-Basilair Infarct 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Bijlage 5    Zoekstrategieën: 

 

Voor Pubmed was dit de strategie: 

("Cervical Vertebrae"[Mesh] OR cervical vertebra*[tiab] OR "Neck"[Mesh] OR neck[tiab] OR 

necks[tiab] OR cervical atlas[tiab] OR atlanto-axial joint*[tiab] OR atlanto-occipital joint*[tiab] 

OR cervical axi*[tiab] OR epistropheus[tiab]) AND ("Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] OR 

manipulation*[tiab] OR chiropra*[tiab] OR osteopath*[tiab] OR mobilisation*[tiab] OR 

mobilization*[tiab]) AND ("adverse effects"[Subheading] OR "complications"[Subheading] OR 

complication*[tiab] OR adverse[tiab]) 

Voor Embase de bovenstaande strategie ‘vertaald’ : 

(exp cervical spine/ or exp neck/ or exp atlantoaxial joint/ or exp atlantooccipital joint/ or 

(cervical vertebra* or neck or cervical atlas or atlanto-axial joint* or atlanto-occipital joint* or 

cervical axi* or epistropheus).ti,ab.) and (exp manipulative medicine/ or manipulation*.ti,ab. 

or chiropra*.ti,ab. or osteopath*.ti,ab. or mobilisation*.ti,ab. or mobilization*.ti,ab.) and (exp 

complication/ or (adverse or complication*).ti,ab.) 

Andere zoekgeschiedenis: 

1. exp Cervical Vertebrae/ or exp Cervical Atlas/ cervical or exp Atlanto-Axial Joint/ or exp 

Atlanto-Occipital Joint/ or exp Axis, Cervical Vertebra/ or exp Neck/  

2. (vertebra* or cervical atlas or atlanto-axial joint* or atlanto-occipital joint* or cervical axi* 

or epistropheus or neck or necks).ti,ab. 

3. 1 or 2 

4. exp Motion/ or exp "Range of Motion, Articular"/ or exp Kinetics/ or exp Movement/  

5. (motion* or kinetic* or movement or kinematic or spinal mobility).ti,ab.  

6. 4 or 5 

7. 3 and 6 

8. manipulation.ti,ab. or exp Manipulation, Orthopedic/ or exp Manipulation, Chiropractic/ or 

exp Manipulation, Spinal/ or exp Manipulation, Osteopathic/ 

9. (mobilisation* or mobilization*).ti,ab. 

10. 8 or 9 

11. 7 and 10 

In de Cochrane Library geen extra vermeldingen. 

Met dank aan mevrouw W. Schats, informatiespecialist, voor de hulp en ondersteuning bij het 

opstellen van deze richtlijn. 
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