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— 1. Inleiding

Osteopaten zien veel zwangere vrouwen in hun praktijk. In deze richtlijn concentreren we ons op de
meestvoorkomende klachten van zwangere patiénten. Dat zijn volgens het Britse National Collaborating
Centre for Women's and Children’s Health (NCCWCH): misselijkheid, reflux (branderigheid in de maag), het
carpaal tunnel syndroom (afknelling van een zenuw in de arm), lage rugklachten en obstipatie.

In de richtlijn zijn alle relevante onderzoeken naar behandelingen van zwangere vrouwen bijeen gebracht.
Het is de eerste richtlijn in een reeks over baby’s en kinderen. Hierna volgen richtlijnen voor 0- tot
2-jarigen, 2- tot 6-jarigen, 6- tot 12-jarigen en 12- tot 21-jarigen (deze zijn nog in de maak).

Maar het begint bij de zwangerschap. Om baby’s te behandelen, zul je als osteopaat immers ook kennis
moeten hebben van de fase voor de geboorte. Een baby in de baarmoeder is na 25 weken levensvatbaar
en de ervaringen die de baby in de baarmoeder opdoet, kunnen van invloed zijn na de geboorte. Zo blijkt
uit onderzoek dat tekorten die de moeder tijdens de zwangerschap heeft opgelopen, het eetgedrag van
het kind kunnen beinvloeden.

Deze richtlijn is bedoeld om houvast te geven — om de kaders te scheppen waarbinnen je als professional
je werk kunt doen. Om gedegen onderzoek te kunnen doen, moet je bijvoorbeeld kennis hebben van de
rode en gele vlaggen. Dit hoort bij een evidence based pratice: weet hebben van recente onderzoeken
naar de veiligheid en werkzaamheid van behandeltechnieken en die kennis combineren met je kennis van
de patiént en eigen ervaring uit de praktijk, om te komen tot een klinisch verantwoorde behandelwijze.
De patiént wil iets, de osteopaat meent iets, onderzoek dicteert iets en dat leidt samen tot een
behandeltraject.

Is dat nodig, zo'n gestructureerde behandelaanpak? Ja. De afgelopen jaren zijn er — helaas — twee
tuchtzaken geweest van manueel therapeuten die baby's met manipulaties hadden behandeld, waarna
de patiéntjes overleden.' Daardoor is vooral bij (kinder-)artsen de associatie ontstaan dat het onveilig

is om heel jonge patiéntjes door te sturen naar een manueel therapeut of osteopaat voor manuele
therapie. Onderzoek heeft inmiddels uitgewezen dat de osteopathiebehandeling van baby’s volledig
veilig is. Maar uit dat onderzoek bleek ook dat er grote verschillen zijn in opleiding en ervaring van
osteopaten. De beroepsvereniging heeft er daarom voor gekozen om een minimumstandaard te
formuleren.

Wie afstudeert als osteopaat voldoet aan het beroepscompetentieprofiel en heeft alles in huis om
patiénten te behandelen. Kennis van specifieke patiéntengroepen, technieken of lichaamsfuncties

is dan nog globaal. Na je opleiding verdiep je je in technieken als manipulaties, of lichaamsfuncties

zoals de organen, of in een specifieke patiéntengroep, zoals kinderen. Daarvoor kun je allerlei
bijscholingscursussen volgen, die uiteen lopen van een halve dag tot een driejarige opleiding. En hoewel
osteopaten verplicht zijn om aan nascholing te doen, wordt er geen minimum aan nascholing vereist voor
het behandelen van een specifieke doelgroep of aandoening.

We hopen dat deze richtlijn de lezer helpt om goed zicht te krijgen op het eigen kennis- en
ervaringsniveau — en daarmee ook helpt om vast te stellen welke kennis nog ontbreekt. Daarnaast moet
de richtlijn bijdragen aan de transparantie van ons vak. Een verloskundige of (kinder-)arts kan de richtlijn

1. Zie https://www.ntvg.nl/artikelen/overleden-zuigeling-na-%E2%80%98craniosacrale%E2%80%99-manipulatie-van-hals-en-wervelkolom/reacties en
https://www.ntvg.nl/system/files/publications/2005107030001a.pdf


https://www.ntvg.nl/artikelen/overleden-zuigeling-na-%E2%80%98craniosacrale%E2%80%99-manipulatie-van
https://www.ntvg.nl/artikelen/overleden-zuigeling-na-%E2%80%98craniosacrale%E2%80%99-manipulatie-van
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inzien om zicht te krijgen op de werkwijze van de osteopaat. De richtlijn dicteert dus niet je werkwijze,
maar geeft aan welke afweging je moet maken om tot een evidence based practice te komen. Wie afwijkt
van de richtlijn, kan daarvoor zijn eigen motivatie formuleren. Dat past bij verantwoord werken.

Evidence based practiceis niet nieuw voor de osteopathie: de eerste onderzoeken die we vonden naar

het effect van een osteopathische behandeling bij zwangere vrouwen dateren van een eeuw geleden.

De osteopaat Hart (1918) assisteerde 100 vrouwen bij hun bevalling en gaf hun tijdens de zwangerschap
osteopathische manuele therapie (OMT). Hart vond een positief effect. De bevalling van de groep
vrouwen uit zijn onderzoek duurde gemiddeld zes uur korter voor primapara (vrouwen die voor het eerst
bevielen) en vier uur korter voor multipara. Die gegevens kwamen overeen met wat Whiting vond, nog
weer een paar jaar eerderin 1911. Whiting volgde retrospectief (dus terugkijkend) 223 vrouwen. 125 van
hen kregen prenataal OMT, 98 niet. Hij constateerde een verschil in bevallingsduur van twaalf uur bij de
vrouwen die voor het eerst bevielen en vijf uur bij multipara.

De onderzoeken die bijeengebracht zijn in deze richtlijn, helpen je om een afgewogen keuze te maken.
Zo blijkt bijvoorbeeld uit onderzoek dat het niet altijd goed gaat als osteopaten proberen om een baby
die in stuitligging ligt te draaien. Hiervoor moet met een echo naar de baby in de buik gekeken worden.
De hartslag van de baby kan soms wat vertragen na het draaien, al wordt deze bijna altijd vanzelf weer
normaal. Bij minder dan 1% blijven de harttonen afwijken en is direct een keizersnede noodzakelijk.
Deze behandeling is alleen uit te voeren in de kamer van een verloskundige of een ziekenhuis met
mogelijkheden tot bewaking van de ligging van de baby.

Tot slot: voor osteopaten is iedere patiént en iedere behandeling uniek. Vandaar dat dit document
richtinggevend is en geen vast behandelprotocol voorschrijft. Toch zou een patiént die tussentijds
wisselt van osteopaat ongeveer dezelfde behandeling moeten ontvangen. Osteopathie is immers een
geneeskunde, het is geen geloof.

Samenstellers richtlijn:
Brechtje Castenmiller
Chris Vos

René Zweedijk

Sander Kales

Deze richtlijn is bekeken door de volgende externe beoordelaars:
Dr Dr Anika Dam, gynaecoloog
Dorien Huisman, verloskundige
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— 2. Anamnese zwangerschap

De anamnese ondersteunt het klinisch redeneren en de uiteindelijke analyse van het
gezondheidsprobleem, de osteopathische diagnose. Een goede anamnese is ook een instrument; het is
een methode om gericht lichamelijk onderzoek uit te voeren.

Om op voorhand te kunnen inschatten of de patiénte bij de osteopaat op de juiste plaats is, wordt bij
aanvang gevraagd naar de reden van aanmelding. Hiermee kan een vertraging in het verkrijgen van de
juiste (wellicht andere dan osteopathische) zorg worden voorkomen. Een gerichte bevraging dient de
osteopaat ook in staat te stellen om potentieel ernstige pathologieén uit te sluiten en het differentiaal
diagnostische landschap verder uit te diepen.

Met behulp van een anamnese vormt de osteopaat zich een beeld van de gepresenteerde klacht(en).
Tevens wordt uitvoerig ingegaan op de medische voorgeschiedenis van de patiénte, om een beeld te
vormen van de algehele gezondheid en van de voorvallen die er reeds zijn geweest. Daarnaast informeert
het hem over hoe de patiénte haar klacht(en) ervaart.

2.1 Aandachtspunten in de anamnese bij de zwangere vrouw

» Inventarisatie van de klachten:
Locatie van de pijn, begin van de klachten, drukgevoeligheid, bewegingsafhankelijkheid, belasting,
toestand/positie, tijd van de dag, temperatuurgevoeligheid, startpijn, pijn in rust, beperkte
bewegingen, krachtverlies, veranderde sensibiliteit, invloed voeding, zuurbranden, misselijkheid,

braken, dehydratatie.

» Uitvragen zwangerschap:
(On)gewenst, spontaan/kunstmatig (Intra-Uteriene Inseminatie (IUl), In Vitro Fertilisatie (IVF), Intra
Cytoplasmaire Sperma Injectie (ICSI)).

Termijn (1e trimester loopt t/m 14 weken, 2e trimester t/m 28 weken, 3e trimester t/m 42
weken), eerdere zwangerschappen of miskramen (verloop, ontsluiting, uitdrijving, nageboorte,
kraamperiode), ligging foetus, ligging placenta (voor, achter of previa), bewegingen foetus
(prettig/agressief/veel/weinig/geen), intoxicaties (geneesmiddelen, roken, alcohol, drugs),
evaluatie voeding (geen rauw vlees, ongepasteuriseerde melkproducten etc. in verband met

toxoplasmose en listeria).

» Screening op rode vlaggen
Zie kader op pagina 8.

» Inventarisatie van de status praesens
Soort en ernst klacht (stoornissen in functies, beperkingen in activiteiten, participatieproblemen).
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» Inventarisatie van het begin van de klachten:
e Situatie voordat de klachten begonnen (niveau van activiteiten, mate van participatie).
e Ontstaansmoment en ontstaanswijze van de klachten, mogelijke invloed van
werkomstandigheden.

» Inventarisatie van het beloop van de klachten (normaal of afwijkend):
e Eerdere diagnostiek en behandeling en het resultaat van de behandeling.
e Eerderverkregen informatie (welke informatie, door wie gegeven).
* Aanwezigheid van (psychosociale) herstelbelemmerende factoren.

» Inventarisatie van de overige gegevens:

e Nevenaandoeningen: uitvragen ZOOM (Ziekte, Ongeval, Operatie, Medicatie): 0.a.
schildklieraandoeningen, SOA, (virale) infecties (rubellavirus, varicella-zostervirus, parvo-B19-
virus, cytomegalievirus, herpes simplex), nier-, long-, hartafwijkingen, ongeval, operatie: 0.a.
gynaecologisch. Medicatie: aangepast aan zwangerschap, foliumzuur, zelfmedicatie.

e Huidige behandeling: medicijnen/andere behandeling/adviezen/hulpmiddelen.

e Sociale anamnese met betrekking tot werk, huisvesting en gezinssituatie: Uitvragen leef-/woon-
en arbeidsomstandigheden: reprotoxische stoffen, infectierisico’s, fysieke omstandigheden,
stress, roken (partner en huisgenoten), alcohol, drugs.

e Familieanamnese: (niet-)erfelijke aandoeningen.

» Vaststellen van de hulpvraag

Rode en gele vlaggen
Indien er sprake is van rode vlaggen en de osteopaat een ernstige pathologie vermoedt, informeert hij/zij
de patiént over de bevindingen en neemt hij zo nodig contact op met de huisarts of specialist.

Rode vlaggen algemeen:
» Onbegrepen tekenen of symptomen na recent trauma.
Belasten is niet mogelijk (asdrukpijn) enige tijd na het trauma.
Recent, onverklaarbaar gewichtsverlies (> 5 kg / maand).
Langdurig gebruik corticosteroiden.
Constante pijn die niet afneemt in rust of bij verandering van positie.
Kanker in voorgeschiedenis.
Algemeen onwelbevinden.
Nachtelijke pijn (die aanhoudt als patiént van houding is veranderd).
Uitgebreide neurologische tekenen en symptomen.
Intraveneuze medicatie.
Koorts die al geruime tijd aanwezig is.
Ziek en onwel aanvoelen.

VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Discrepantie leeftijd/klacht.
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Ernstige longproblemen; longembolie.
Ernstige deformiteiten.

Bilaterale uitvalsverschijnselen in benen.
Rijbroekanesthesie.

v Vv Vv Vv Vv

Liesklachten: kijken of het een vasculaire oorzaak heeft (door te kijken naar kleur en
temperatuurverschil).

Peripartum (onverklaarbare bekkenpijn).

Acute buikklachten: loslaatpijn, drukpijn appendicitis.

Progressieve bewegingsafhankelijke pijn.

Pijn in nacht die erger wordt.

Veranderd mictiepatroon.

Nycturie (richtlijn: meer dan 3 keer per nacht plassen).

Veranderde mictiefrequentie.

Veranderende pijn bij mictie in kort tijdsbestek.

Zeer moeilijk plassen.

Bloed in urine.

Koliek gal en nier.

Verandering geur en kleur urine.

Gebruik van medicatie zoals betablokkers of bloedstollingsremmers.
Buikpijn onderbuik: kijken of er sprake is van ontstekingsklachten.
Veranderd defecatiepatroon.

Aanhoudende natte flatus langer dan drie weken.

Moeilijk ontlasting op kunnen houden.

Bloedverlies vagina/anus.

Onverklaarbare verandering kleur/consistentie faeces en anale jeuk.

VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Ernstige verzakkingsklachten.

Rode vlaggen tijdens de zwangerschap:

Als deze symptomen zich voordoen, wordt de osteopaat geadviseerd niet te behandelen zonder dat een

medicus is geraadpleegd en de patiénte met spoed door te verwijzen naar de huisarts:
> Persisterende onbegrepen pijn in het gebied van bekken en lage rug.

Probleem elders in het lichaam: buik, organen, kleine bekken.

Uitstralende pijn in een of beide benen die verder reikt dan de knie.

Toenemende of ernstige motorische uitval.

Toenemende of ernstige sensibele uitval.

Veranderde sensibiliteit in de benen of rijpbroekanesthesie.

Algehele malaise.

Onverklaarbare harde buiken.

Historie van maligniteit of trauma.

Incontinentie voor faeces en urine.

Jeuk in de zwangerschap (zwangerschapscholestase).

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Al langer bestaande (onverklaarde) koorts.



nvo

Richtlijn Zwangere Vrouwen | 10

v VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Drugsgebruik, immunosuppressiva, HIV.

Pijn bij coitus.

Grote alertheid trombose en Hemaglobine Pathologieén.

Hoge bloeddruk.

Pre-eclampsie.

Veranderde fluor vaginalis.

Zwangerschapsdiabetes.

Pijnmedicatie zonder effect op klachten.

Mammaeklachten (bloed in de melk).

HELPP-syndroom (Hemolysis; Elevated Liver Enzymes; Low Platelets; dit wordt gesignaleerd door
osteopaat maar geconstateerd door huisarts of verloskundige).
Bloedverlies

Oorzaken vaginaal bloedverlies:

a) Uteriene oorsprong:

e abruptio placentae

* placenta praevia

° Vvasa praevia

e Laagliggende placenta

b) Cervicale oorsprong:

e beginvan de baring (‘tekenen’)

 cervicitis (chlamydia?)/cervixpoliep

e Pap-afwijkingen (= pap 2)

e maligniteit (cervixcarcinoom)

e contactbloedingen (een symptoom die kan wijzen op cervixpathologie).

Gele vlaggen tijdens de zwangerschap:

Als deze symptomen zich voordoen, wordt de patiénte eveneens geadviseerd om contact op te nemen

met de huisarts of de verloskundige. Er is in dit geval sprake van psychosociale risico’s.

4
>
4

Afnemend psychisch en emotioneel welbevinden.

Veelvuldige behandelingen met ongewenste neveneffecten.

Psychosociale achtergrond: seksueel misbruik, emotioneel misbruik, (bewegings-)angsten,
depressiviteit, stress.

Gedragsveranderingen.

Tekenen van inadequaat pijngedrag zijn psychosociale factoren die kunnen wijzen op een
verhoogde kans op voortbestaan of chroniciteit van klachten, zoals: angst, catastroferende
gedachten over pijn en problemen op het werk.
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2.2 Veelvoorkomende klachten of specifieke aandachtspunten bij zwangerschap

Metabool

Tractus digestivus
> Misselijkheid en braken ((hyper)emesis gravidarum).
» Obstipatie.
» Zuurbranden.

Neuro-endocrien systeem
» Diabetes mellitus.
Vaginale vloed.
Hypertensie/pre-eclampsie (eiwitverlies via urine en hypertensie)/HELLP.
Vermoeidheid.
Zwangerschapsmasker en pigmentatie.

v Vv Vv Vv Vv

Haargroei/haaruitval.

Immunologisch
» Vaginale vloed.
» Herpes.

Neurologisch

» Migraine.
Epilepsie.
Hoofdpijn.
Tintelingen in pols.
Tintelingen in been.

v v Vv Vv Vv

Zenuwprikkeling.

Biomechanisch
» Mechanische incidenten tijdens het verloop van eventuele eerdere zwangerschap(pen),
bevalling(en) (ontsluiting, uitdrijving, nageboorte) en kraamperiodes.
» Bekken-, banden- en rugpijn, symfysiolyse, symFfyseruptuur durante partu (peripartum pelvic pijn
wordt onderverdeeld in symfysiolyse, symfyseruptuur en bekkenpijn).

Circulatoir

> Anemie.
Trombose/embolie.
Varices benen/vulva.
Duizeligheid en flauwvallen.

v v Vv WV

Astma.
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Hemorroiden.

Bloedneuzen en bloedend tandvlees.
Bloedverlies.

Hartkloppingen en kortademigheid.
Kuitkrampen.

Melkvloed.

Vocht vasthouden.

Polyurie (kan duiden op diabetes gravidarum).
Urineweginfecties.

Incontinentie.

Stollingsstoornissen.
Mammaeklachten.

v VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v v

Vena-cava-superiorsyndroom.

Biopsychosociaal

Zwangerschap (on)gewenst.

Familie-, leef- en woonomstandigheden.
Seksueel trauma.

Angst/depressie.

Psychiatrische stoornissen (psychose).
Geweld.

Abortus.

Miskraam.

Stemmingswisselingen.

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Te veel of te weinig slapen.

De voornaamste problemen waarmee zwangere vrouwen een osteopaat bezoeken:

Volgens een studie van het Britse National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health
(NCCWCH) ervaart 80 tot 85% van de vrouwen in het eerste trimester van hun zwangerschap misselijkheid
en moet overgeven. Reflux komt voor bij 22% van de vrouwen in het eerste trimester, 37% in het tweede
en maar liefst bij 72% van de vrouwen in het laatste trimester van hun zwangerschap. Het carpaal tunnel
syndroom (CTS) komt voor bij 21 tot 62% van de zwangere vrouwen. Met lage rugklachten kampt tussen
35-61% van de zwangere vrouwen en met obstipatie nog eens 30%.

Wat Nederlandse osteopaten daarnaast veel zien in hun praktijk:
» Bekkenpijn/bekkeninstabiliteit.

coccygodynie.

rugklachten.

CTS.

oedeem.

v Vv Vv Vv
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Problemen met het diafragma abdominalis en/of maag.
Problemen met het perineum/incontinentie.
Recidiverende cystitis.

Negatieve gevoelens als gevolg van hormoonschommelingen.
Tintelingen in armen en benen.

Bandenpijn.

Pijn ter hoogte van de pubis symfyse.
Instabiliteitsklachten van de ribben.

Varices en hemorroiden.

Ademhalingsproblemen.

Slaapproblemen.

Harde buiken.

VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Afwijkende positie van de uterus en foetus.

2.3 Normale verloop van een zwangerschap

De zwangerschap wordt ingedeeld in een aantal fases. Deze fases hebben weer invloed op de do’s en
don’ts van de osteopaat. In feite begint de zwangerschap reeds bij de zwangerschapswens, wat men de
pre-zwangerschapsperiode kan noemen.

Pre-zwangerschapsperiode

Tal van wetenschappelijke studies tonen aan dat verschillende factoren invlioed hebben op de
mogelijkheid om zwanger te worden, op het verloop van de zwangerschap, de geboorte en op

de gezondheid van het kind. Tot deze factoren horen intoxicaties, voedingsfactoren, stress en
andere emotionele factoren en ook de totale vitaliteit (allostatic load) van de moeder en de vader.
Vandaar dat de eerste fase van de zwangerschap de fase voor de werkelijke zwangerschap is: de pre-
zwangerschapsfase.

Zwangerschap

Na het tot stand komen van een conceptie begint het eerste trimester van de zwangerschap. Dit
trimester wordt gekenmerkt door de eerste celdelingen, de innesteling en de embryogenese, waarbij de
zygote via het morula- en blastula-stadium tot een embryo ontwikkelt. Vervolgens vindt de organogenese
en de morfogenese plaats. Tal van hormonale, neurogene en emotionele factoren beinvloeden deze
processen. Het is de periode waarin de zwangerschap vaak spontaan wordt afgebroken, doordat er
problemen voorkomen in de ontwikkeling van het embryo. De osteopaat dient rekening te houden

met deze processen en het feit dat zijn interventies hierop invloed kunnen hebben. Manipulaties in de
bekkenregio en sterke ontgiftingsbehandelingen zijn bijvoorbeeld technieken die in deze fase gecontra-
indiceerd zijn. Het probleem is dat men niet altijd weet of iemand zwanger is. De osteopaat dient zijn
patiénten te waarschuwen dat een zwangerschap zo vroeg mogelijk dient te worden gemeld. In het
tweede deel van het eerste trimester start de foetale periode die doorloopt tot aan de geboorte.
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Het tweede trimester wordt gekenmerkt door een sterke lengtegroei van de foetus. De daarmee
samenhangende snelle groei van de uterus, de veranderingen hierdoor in het abdomen en de invloed van
hormonen zoals progesteron, geven tal van klachten die in deze fase als normaal gezien worden. Vaak
heeft de aanstaande moeder hierbij hulp van bijvoorbeeld een osteopaat nodig.

Het derde trimester wordt gekenmerkt door een grote gewichtstoename van de foetus en dus ook

van de aanstaande moeder. Werken buitenshuis en huishoudelijke taken worden vaak zwaar. De nachten
worden onderbroken, doordat liggen vaak moeilijk is. Alles staat in het teken van de naderende bevalling
en de komende zorg voor het kind. De osteopaat richt zich op het behandelen van de factoren die het
lichaam in staat stellen goed te kunnen omgaan met de zwangerschap en bereidt de vrouw in raad en
daad voor op de komende bevalling.

In de postnatale periode richt de osteopaat zich op de invloed die de bevalling heeft gehad op de
moeder. Hoe heeft de bevalling de balans in het bekken verstoord, hoe herstellen de diverse organen
zich op de veranderde positie die de bevalling heeft geinduceerd, hoe herstellen structuren zich van de
veranderde hormonale invloed, hoe functioneren de regio’s die invloed hebben op de borstvoeding, hoe
is de slaap, hoe is de emotionele gesteldheid van de moeder, hoe is de zorg voor het kind? Onderzoek en
behandeling zijn gericht op de veranderde fysiologie en anatomie van het lichaam van de moeder.
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— 3. Diagnostiek

Het onderzoeken van de zwangere vrouw begint met de anamnese zoals weergegeven in het vorige
hoofdstuk. Vervolgens wordt de patiénte grondig geinspecteerd. Aan de hand van de anamnese en
inspectie beslist de osteopaat of er eventuele rode en/of gele vlaggen aanwezig zijn. Indien hij/zij dit
verwacht, kan hij/zij een differentiaal diagnostisch onderzoek doen. Dit onderzoek is erop gericht de
verdenking van de aanwezigheid van eventuele pathologie met tests te onderbouwen. De uitkomsten
legt de osteopaat voor aan een arts. De osteopaat zelf stelt geen diagnose; hij verwijst alleen door
naar een medicus wanneer het onderzoek daar aanleiding voor geeft. De kennis van de osteopaat is
op het gebied van de differentiaal diagnose op niveau 3 (show how) volgens de driehoek van Miller (zie
pagina 30).

3.1 Inspectie
Bij de inspectie van de zwangere vrouw zal de osteopaat, afhankelijk van het trimester van de
zwangerschap, speciale aandacht hebben voor:
»  Welving buik.
> Inspectie stand, zit en lig van wervelkolom (lordose, scoliose), bekken (torsie, nutatie/contra-
nutatie), stand van de benen/knieén/voeten.
» Stand, vorm, symmetrie van de navel.
» Veranderde tonus, trofiek van de verschillende spiergroepen zoals buikspieren, bilspieren,
bekkenbodemspieren, bovenbeenspieren en dergelijke.
De vorm van de buik in relatie tot de positie van de uterus (breed of meer frontaal).
Looppatroon, zoals waggelend, catching the leg syndroom (slepen met één been).
Algemene bewegingsverloop.
Huid: kleur, droog, zwelling (oedeem), striae.
Varices van de benen/kuiten.
Littekens, striae op buik, benen en rug.
Buikwandbreuken.
Grootte van de buik.
Beharing.
Circulatiestoornissen in de thorax, oedeem en armen.
Ademhaling.
Zichtbare peristaltiek.
Pulsaties.
Motoriek.
Zweetsecretie.
Pupilgrootte.

Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV v v

Houding (in de zin van spiertonus).
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3.2 Differentiaal en uitsluitingsdiagnostiek

Tot de differentiaal diagnostische tests behoren het onderzoeken van:
» De vitale parameters (ademhaling, hartfunctie, bewustzijn, hydratatie en meningeale prikkeling)
door middel van palpatie en inspectie.
» Hersenzenuwen, spinale zenuwen, perifere zenuwen, dynamische en statische codrdinatie,
reflexonderzoek, sensibiliteitsonderzoek, spierkrachtonderzoek.
Hart en bloedvaten door middel van auscultatie, percussie, palpatie.
Het abdomen door middel van auscultatie, percussie en palpatie.
De ademhaling door middel van ausculatie, percussie en palpatie.

v Vv Vv Wwv

Het bewegingsapparaat door middel van actief en passief bewegingsonderzoek, tractie en
compressietests en door middel van specifieke test zoals meniscustest en ligamentaire test.
» Hetimmuunsysteem door middel van palpatie en percussie.

» Hetendocrien systeem door middel van palpatie en specifieke tests.

3.3 Het specifiek osteopathisch onderzoek

Nadat de osteopaat heeft vastgesteld dat er geen rode en of gele vlaggen aanwezig zijn en hij een goed
beeld heeft van de structu(u)r(en) die verantwoordelijk is/zijn voor de klachten, gaat hij verder met
specifiek osteopathisch onderzoek. Dit is erop gericht vast te stellen waarom het zelfhelend vermogen
van de patiént er niet in slaagt het probleem op te lossen.

De osteopaat onderzoekt het lichaam volgens het model van vijf, zoals beschreven in het
beroepscompetentieprofiel (BCP), te weten: mechanische, neurologische, respiratoire/circulatoire,
metabole/bioenergetische en het bio-psycho-sociale model (zie schema op pagina 3). De osteopaat voert
een aantal specifieke test uit om vast te stellen waar de disfuncties liggen, wat de oorza(a)k(en) is/zijn en
wat het gevolg. Aan de hand hiervan komt hij tot een analyse.

Het specifiek osteopathisch onderzoek is zeer verschillend in de vijf fases (pre-zwangerschap, de

drie trimesters en postnataal) van de zwangere vrouw. De pre-zwangerschapsperiode wordt als niet
verschillend gezien van een normaal onderzoek. De osteopaat zal zich concentreren op alle structuren en
functies die een komende conceptie kunnen bevorderen en het lichaam optimaal te laten functioneren,
om zodoende de gezondheid van de moeder in spe te optimaliseren. In het eerste trimester is de
osteopaat zeer voorzichtig, omdat tal van onderzoeken en behandeltechnieken de zwangerschap kunnen
verstoren. Tijdens het tweede en derde trimester kan het lichaam grondig worden onderzocht, rekening
houdend met de veranderde fysiologie en anatomie van de zwangere vrouw. In de postnatale periode
concentreert de osteopaat zich op de invloed die de geboorte op de moeder heeft gehad.
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Mechanisch
De osteopaat concentreert zich op het normaal verlopen van de mechanica in alle delen van het menselijk
lichaam. De osteopaat doet onderzoek naar (Chila, 2011 en DiGiovanni, 2005):
» De mobiliteit van de wervelkolom.
De mobiliteit van het sacrum.
De mobiliteit van de pubis symfyse.
De mobiliteit van de coccyx (CX).

v Vv Vv Vv

De tonus en trofiek van bekkenbodemspieren, rotatoren van de heup, adductoren en abductoren
van de heup, m. iliopsoas, buikspieren, halsspieren, pectoralis major en minor.

De mobiliteit van de perifere gewrichten.

De mobiliteit van de ribben en sternale structuren.

De mobiliteit van de craniale suturen, synchondrosen en durale structuren;

De Tempero Mandibular Joint (TMJ).

Stone (2007) en Barral (2004) voegen daar nog aan toe:

v Vv Vv Vv v Vv

De mobiliteit van de uterus ten opzichte van de omliggende structuren. De baby wordt intra-
uterien niet op mobiliteit getest en behandeld. Wel de “omgeving”.

» De mobiliteit van de glijvlakken van de viscerale structuren.

» De peritoneale, pleurale en pericardiale ophangstructuren.

Neurologisch

De osteopaat richt zich op het bestaan van somatische disfuncties. Deze disfuncties ontstaan door een
veranderde input aan het zenuwstelsel en worden gekenmerkt door een toegenomen gevoeligheid
(tenderness), een asymmetrische verandering van de weefsels (asymmetrie), beperking van de
beweeglijkheid (restriction) en verandering van de kwaliteit van de weefsels (tissue texture change). Deze
somatische disfunctie kan zowel totaal, regionaal als lokaal voorkomen. Dit betreft onderzoek naar:

» De somatoviscerale reflexen (Van Cranenburgh, 1997).

» De viscerosomatische reflexen (Van Cranenburgh, 1997).

» De functie van het sympatische zenuwstelsel door test van zweetsecretie, piloerectie,
pupilgrootte, pupilrespons, perifere vascularisatie, oppakbaarheid huid en onderhuid (Kippler-test)
(Janig, 2008).

» De functie van het parasympatische zenuwstelsel door pupilreactie, Heart Rate Variability (HRV)
(Janig, 2008).

» De perifere zenuwen zoals nn. femoralis, ischiadicus, ilio inguinalis, iliohypogastricus,
genitofemoralis, cutaneus femoralis lateralis, pudendus, abdominale huidzenuwen, intercostale
zenuwen, de n. medianus (Butler, 2000).

» De craniale zenuwen, in bijzonder de n. vagus (Barral, 2009, Von Piekartz, 2007).
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Respiratoir/ circulatoir
Hieronder valt onderzoek naar:
» De functie van de ademhaling.
» Het hart, met name pericardiale verbindingen, recessus costomediastinalis en costadiafragmatica

(Liem, 2015).

» De longen, met name recessie (zie hart) en de fissuren, pleurale verbindingen (zie mechanisch)
(Liem, 2015).

» De arteriéle (Chouffour, Barral, 2011), veneuze (Liem, 2015) en lymfatische circulatie (Chickly,
2002).

Metabool bio-energetisch
Dit bestaat uit onderzoek naar:
» Uitslagen van laboratoriumonderzoek, indien gedaan, om het functioneren van het
immuunsysteem te beoordelen.
» Fasciaal onderzoek naar het functioneren van de perifere immunitaire organen milt, thymus en
lymfeknopen (Chickly, 2002).
» Uitslagen van laboratoriumonderzoek, indien gedaan, om het functioneren van hypofyse, bijnieren,
schildklier, geslachtsorganen te beoordelen.
» Uitslagen van laboratoriumonderzoek, indien gedaan, om de functie van het microbioom en de

slijmvliezen na te gaan.

Biopsychosociaal
De biopsychosociale omstandigheden van de zwangere vrouw beinvloeden haar totale systeem. Stress,
emoties, geweld en traumata hebben een grote invloed op de vitaliteit en de kwaliteit van de weefsels.
De osteopaat neemt via minutieuze palpatie de invloed hiervan waar in het lichaam. Ook let hij op vroege
waarschuwingstekens zoals zweetsecretie, roodkleuring en temperatuurveranderingen, wanneer de
patiénte over bepaalde sociale en emotionele zaken spreekt. Hij doet onderzoek naar:

» Deinvloed van stress op het lichaam.

» Emotionele invloeden op het lichaam.
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— 4. Behandeling

De meestvoorkomende klachten van zwangere vrouwen die bij een osteopaat komen, zijn bekken- en
rugklachten met radiculaire, pseudoradiculaire syndromen en perifere entrapment neuropathieén.
Daarnaast zien osteopaten veel positie-afwijkingen van de baarmoeder en baby, bandenpijn en
functionele buikklachten zoals misselijkheid en zuurbranden. Ook ziet men perifere zenuwproblemen
zoals n. medianus entrapment bij carpaal tunnel-problematiek en vasculaire problemen zoals oedeem.

In de pre-zwangerschapsfases zijn de technieken identiek aan de technieken beschreven in het BCP 1a. Er
zijn geen restricties ten aanzien van het uitvoeren van de technieken in de pre-zwangerschapsfase.
Tijdens de zwangerschap worden in principe dezelfde technieken uitgevoerd als besproken in het BCP 13,
maar ze worden aangepast aan de fysiologische en anatomische veranderingen bij de zwangere vrouw.
De hormonale veranderingen die leiden tot een toename van de mobiliteit van de bekkenstructuren, de
verandering in de vascularisatie mede door toedoen van het toegenomen progesteron, de veranderde
vorm van het abdomen, de kwetsbaarheid van de zwangere uterus en de mogelijkheid complicaties te
veroorzaken zoals een vroeggeboorte of een solutio placentae, zorgen ervoor dat een aantal technieken
niet of nauwelijks wordt uitgevoerd. Het betreft hier met name high velocity trust-technieken, drainage-
technieken, diepe viscerale mobilisaties en vaginale technieken. Technieken worden aangepast aan de
veranderde vorm van de buik en de veranderde positie van de organen.

Daarnaast is er een aantal specifieke technieken die worden uitgevoerd tijdens de zwangerschap. Deze
worden beschreven in de werken van Sandler (2010) en Riedl (2010). We geven de technieken hieronder

weer en verwijzen voor een verdere inventarisatie naar het BCP 1a.

Mechanisch (Stone, 2007 en Riedl, 2010)

» Mobilisatie en balanceringstechnieken van de pubis symfyse.

» Mobilisatie en balanceren van de bekken ligamenten: lig. sacro spinale en sacrotuberale, lig.
iliolumbale, lig. sacroiliacale ant en post.

» Mobilisatie en balanceren van de cervix (CX).

» Normaliseren van de tonus van het bekken diafragma, respiratoir diafragma, bovenste thorax
diafragma en schedelbasis diafragma.

» Balanceren van de positie van de uterus ten opzichte van de wervelkolom, bekken en respiratoir
diafragma.

» Balanced Ligamentous Tension (BLT) van ilium, femur en sacrum.

» Muscle Energy Techniques (MET) en soft tissue technigues van bekkenbodemspieren, rotatoren
van de heup, adductoren en abductoren van de heup, m. iliopsoas, buikspieren, halsspieren,
pectoralis major en minor.
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Neurologisch
» Normalisatie van de perifere zenuwbanen in lies- en onderbuikregio in geval van perifere
entrapments; Iliohypogastricus, ilioinguinalis, genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis,
femoralis, ischiadicus en pudendus (Butler, 2000).
» Normalisatie van de functie van de craniale zenuwen door specifieke technieken (Barral, 2009, Von
Piekartz, 2007).

Respiratoir en circulatoir
» Bijvena cava inferior syndroom wordt er op de linkerzijde behandeld (het is belangrijk om een
zwangere vrouw nooit op de rug te laten liggen tijdens de behandeling; vanaf 24 weken is er
risico op venacava-syndroom). Men kan ook kiezen voor een ‘left lateral tilt": een wigkussen van 15
graden onder de rechterbil/ heup om de uterus van de vaten af te kantelen.
» Veneuze drainages van het bekken met actieve pelvis drainage technieken (Barral, 2011).

Metabool/bio-energetisch
» Zeer milde drainage van het linkerdeel van de lever in geval van zwangerschapsmisselijkheid.
» Fasciale beinvloeding van het bindweefsel van bijnier- en schildklierkapsel (Liem, 2015).

Bio-psycho-sociaal
Geen specifieke technieken, maar men dient er rekening mee te houden dat vrouwen tijdens hun

zwangerschap emotioneler kunnen zijn.
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— 5. Risico-batenanalyse

In PubMed, Google Scholar, Osteopathic Research Web en de SWOO database vonden we 143 papers en
onderzoeken naar het effect van het behandelen van zwangere vrouwen. Hiervan zijn er 42 beoordeeld
als relevant voor de osteopathie. Bij het samenvatten van alle relevante onderzoeken is gekozen voor een
indeling naar hoge, gemiddelde of lage bewijskracht. Indeling naar categorie hangt af van de kwaliteit
van het onderzoek; het aantal patiénten (hoe groter hoe beter); of het een pro- of retrospectieve studie
is geweest (voorkeur voor prospectieve); of er meerdere behandelaars bij het onderzoek betrokken
waren (wat de repliceerbaarheid van de resultaten vergroot); welke statistische methode er gebruikt

is (numeriek werd geprefereerd boven categoriaal) en tot slot: hoe het onderzoek is beschreven
(transparantie).

5.1 Algemeen

Systematische reviews (drie studies)

Er zijn drie systematische reviews gevonden.

Pennick (2007) heeft 8 studies meegenomen uit een totaal van 1305. Hierin is geen osteopathie
opgenomen. Pennick kwam wel tot de conclusie dat oefenen en watergymnastiek voor vrouwen met lage
rugklachten effectiever zijn dan de gebruikelijke prenatale zorg.

Close (2014) heeft de effectiviteit van Complementary and Alternative Medicine-zorg (CAM) onderzocht
bij zwangere vrouwen met lage rug- of bekkenpijn. De conclusie was dat osteopathie en chiropractie
effectief waren. De sterkte van de evidence was echter laag, met lage kwaliteitsstudies. Deze review
volgde het meest de GRADE richtlijnen voor beoordeling van de evidence.

Ruffini (2016) deed recent een grote review. Zij vond 1840 studies waarvan er 24 geincludeerd

werden. Hier zaten echter ook artikelen over dysmenorroe en menopauze bij. Ruffini concludeert dat
osteopathische behandelmethodes (OMT) effectief zijn bij lage rugklachten tijdens de zwangerschap. Ze
vond te weinig evidence voor de andere beelden (dysmenorroe, infertiliteit, menopauze).

Surveys (vier surveys)

Wang (2005) onderzocht het gebruik van CAM bij lage rugklachten tijdens de zwangerschap. Hier is
echter geen osteopathie in meegenomen. Wel maakt 62% gebruik van CAM (n=950), waarvan 36% van
chiropractie.

Smith (2006) onderzocht met welke klachten zwangere vrouwen bij osteopaten komen in Australié.

Hij interviewde hiervoor 70 osteopaten. Lage rugklachten kwam het meest voor (per trimester: 1=62%,
2=88%, 3=95%). Verder is daar de High Velocity Low Amplitude (HVLA) de meestgebruikte techniek. De
conclusie van de geinterviewde osteopaten was dat er te weinig bekendheid was over osteopathie bij
zwangerschap, en dat zij hierin een grotere rol zouden kunnen spelen.
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Albrecht (2007) (2007) onderzocht of Oostenrijkse vrouwen (n=131) bekend zijn met osteopathie voor
zwangere vrouwen die het ziekenhuis bezoeken voor pijn in de lage rug of in het bekken. Slechts 33%
was bekend met osteopathie. Uit de data bleek dat de bekendheid bij de verwijzers (fysiotherapeuten,
verloskundigen en artsen) omhoog moet.

Frawley (2015) keek in Australié naar de karakteristieken van vrouwen met een geschiedenis van niet-
loslatende placenta die een osteopaat raadplegen. Van de 1835 zwangeren die bij een verloskundige
kwamen, bezochten er 104 de osteopaat. Aanleiding waren lage rugklachten, gewichtstoename, een niet-
loslatende placenta en opvallend genoeg stemmingsveranderingen. Vrouwen voor wie het de tweede of
verdere zwangerschap was en vrouwen met nekklachten bezochten minder vaak de osteopaat.

5.2 Specifiek (per model)

Biomechanisch

Bekken en rugpijnklachten (12 studies)

Bij de volgende studies is gekeken naar pijn en bewegingsbeperking van het bekken en de lage rug
tijldens de zwangerschap.

Hoge bewijskracht:

George (2013) heeft een gerandomiseerd onderzoek met controlegroep (een Randomized Controlled
Trial; RCT) uitgevoerd onder 169 zwangere vrouwen. Een groep kreeg chiropractie en oefeningen, de
andere geen interventie. Uitkomst is gemeten via de Numeric Rating Scale (NRS) en Quebec Disability
Questionnaire (QDQ). De conclusie was dat de interventiegroep een duidelijke, significante verbetering
vertoonde tegenover geen verbetering bij de controlegroep.

Gunderman (2013) volgde 21 vrouwen die 4 keer in 8 weken werden behandeld, en plaatste 20 in

een controlegroep (RCT). De uitkomst is gemeten via de Visual Analogue Scale (VAS) en Roland Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), en verder de bevalling. Er werd een duidelijke significante verbetering
gezien op de uitkomstmaten van de behandelde groep.

Hensel (2015) deed een RCT waarbij 400 zwangeren verdeeld werden over normale zorg (133),
normale zorg plus osteopathische behandeling (136) en normale zorg plus placebo (het betrof

een echobehandeling; 131 vrouwen). Er werden 7 osteopathische behandelingen gegeven. De
uitkomstmaten waren pijn, functievragenlijsten en bevalling. Er was een duidelijk significant effect van
de OMT en de placebogroep ten opzichte van de normale zorg qua pijn en functioneren. Er werd geen
significant verschil gevonden tussen OMT en placebo. De auteurs wijten dit aan het feit dat de echo een
actieve interventie was.

Licciardone (2013) deed een RCT waarbij zwangere vrouwen (n=144) verdeeld werden over een
standaard zorggroep, een OMT-groep en een placebogroep. De uitkomstmaat was de RMDQ. Men had
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significant minder pijn in de OMT-groep. De number needed to treat (NNT) was 5.1 van de OMT ten
opzichte van de standaard zorg en 2.5 ten opzichte van de placebo.

Elden (2013) behandelde 63 zwangere vrouwen met craniale en sacrale technieken en had daarnaast
een controlegroep van 60 vrouwen. Hij deed dit 5 maal gedurende 6 weken. Alle 123 vrouwen ontvingen
standaard zwangerschapsbegeleiding (educatie, thuisoefeningen). De uitkomstmaten waren VAS,
Oswetri Disability Index (ODI), Everyday Quality of Life (EQL). De hoeveelheid ochtendpijn die de
interventiegroep ervoer lag significant lager.

Middelmatige bewijskracht :

Daly (1991) heeft een retrospectief onderzoek gedaan naar 100 zwangere vrouwen. Hiervan kampten
er 23 met pijnklachten, waarvan 11 met duidelijke Sl-instabiliteit (instabiliteit van het sacro-iliacale
gewricht). Na manuele therapie (MT) waren bij 11 vrouwen de pijnklachten en tekenen van Sl-instabiliteit
verdwenen.

Brady (1997) heeft prospectief 97 zwangere vrouwen gevolgd. De behandelgroep die OMT kreeg telde
45 vrouwen en meldde een significante pijnvermindering.

Haavik (2016) heeft 11 primigravida vergeleken met 15 nullipara. Via echografie werd het levator
hiatus-gebied en de bekkenbodem-contractie (levator ani mm.) gemeten voor en na behandeling van
een chiropractor, die het bekken manipuleerde. Bij de behandelde groep werd een significant positief
resultaat (p=.05) gevonden op de hiatus en levator spanning.

King (2003) deed een retrospectieve studie. Hij bestudeerde de medische dossiers van 160 vrouwen die
OMT hadden gehad en had ook data van de bevallingen. Dit werd in een case control-studie vergeleken
met data van vrouwen die geen OMT hadden gehad in die periode. Er was minder meconium in het
vruchtwater, er waren minder premature geboortes en de uitkomsten in weeén en bevalling waren
gunstiger voor de OMT-groep.

Peters & Van der Linde (2006) hebben een RCT gedaan onder 60 zwangeren, waarbij 30 OMT
kregen (4 behandelingen in 5 weken) en 30 geen interventie. De uitkomstmaten waren de VAS en de
Quebec Backpain Disability Scale (QBPDS). Er werd een significante pijnvermindering gevonden bij de
interventiegroep.

Zwakke bewijskracht:
Aspalter (2008) heeft 14 zwangere vrouwen onderzocht met Sl-instabiliteit. De pijn verminderde en de
kwaliteit van leven verbeterde na 3 osteopathische behandelingen (mobilisaties) van het Sl-gewricht.

Bujanda Miguel (2012) heeft bij zwangeren met Sl-klachten de mobiliteit van heup en Sl-gewricht getest
voor manuele therapie. Vijftien hadden afwijkende waardes. Met VAS en de ODI werd naar het effect van
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manuele therapie gekeken. Het gevonden (positieve) effect was significant. Verder hadden geen van hen
40 dagen na de bevalling nog klachten.

KoFfler (2003) heeft 24 zwangeren verdeeld in een groep OMT (12) en een controlegroep. Er zijn 3
behandelingen gegeven en de uitkomstmaten waren VAS en RMDQ op pijn. Na 8 weken werd er een
significante verbetering gemeten op pijn en disfunctie in de interventiegroep ten opzichte van de
controlegroep. De controlegroep kon iedere behandeling krijgen die ze wilde. Het betrof dus geen goede
vergelijking, omdat er een “black box"” gebruikt werd en zelfs niet globale technieken en regio’s van de
behandeling vermeld werden.

De Systematic Review van Close (2014) toont aan dat er enig bewijs is dat er een significante
pijnreductie optreedt. Maar de kwaliteit van deze studies — het aantal proefpersonen, studiedesign,
meetmethodes en statistische bewerking — laat nog te wensen over.

Stuber (2012) doorzocht alle wetenschappelijke studies die verschenen tussen 1979 en 2009 op zoek
naar bijwerkingen van OMT. Hij vond er 7. De mate van letsel varieerde van toename van pijn tot aan
breuken, hersenbloeding en epiduraal hematoom. Stuber concludeert dat meer onderzoek nodig is, maar
dat bijwerkingen zelden voorkomen.

Effect op de positie van het kind (2 studies)

Onderzoek met gemiddelde bewijskracht:

Wunsch (2011) heeft een RCT gedaan naar het effect van osteopathie op de ligging van het kind in het
geboortekanaal. 12 vrouwen ontvingen OMT, 12 vrouwen vormden de controlegroep. De uitkomstmaat
was een echometing naar de indaling en rotatie van het kind (wat overigens niet de gouden standaard is
om indaling te meten). Voor de indaling werd een significant effect gemeten, voor de rotatie was dit niet
het geval.

Lage bewijskracht:

Georgiades (2006) heeft een studie gedaan naar stuitligging, maar met een klein aantal proefpersonen.
De interventie bestond uit het mobiliseren van het bekken en de zachte delen rond de uterus (het

kind werd hierbij niet aangeraakt). De behandelgroep (n=10; 4 keizersnedes) had significant minder
stuitbevallingen dan de controlegroep (n=8; 7 keizersnedes).

Effect op de bevalling (8 studies)

Onderzoek met gemiddelde bewijskracht o.b.v. studiedesign, aantallen (n) en meetinstrumenten:
Hampel (2006) heeft OMT gegeven aan 30 vrouwen die de standaard Cardio Tocograaf-controle
(CTG) kregen van hartfrequentie, foetus en uterine contracties. Nog eens 30 vrouwen vormden de
controlegroep. De uitkomstmaten waren bekkenmobiliteit, hartfrequenties, duur van de bevalling (in
fase 1, de latente fase, en fase 2, ontsluitingsfase), interventies, APGAR en pH-meting navelstreng.
De hartfrequentie van de foetus daalde, maar bleef binnen de normaalwaardes. Er werd alleen een
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significant verschil gevonden in bekkenmobiliteit en hartfrequentie van de foetus ten opzichte van de
controlegroep.

Keurentjes (2009) deelde 65 zwangere vrouwen op in een interventie met OMT (33) en een
controlegroep (32). Er waren significant minder episiotomieén (35% i.p.v. 72%). Keizersnedes werden
significant minder uitgevoerd (9% i.p.v. 18%) bij de met OMT behandelde groep.

Nistler (2007) heeft gerandomiseerd onderzoek gedaan met 78 primapara. 40 van hen, de
interventiegroep, kregen drie osteopathische behandelingen van de gevonden disfuncties. 38 vormden
de controlegroep. Uitkomstmaten waren pijn tijdens en duur van de bevalling. De interventiegroep had
significant minder tijd nodig voor de bevalling (gemiddeld 3 uur minder). Zij rapporteerden ook minder
pijn en minder episiotomieén.

Lenz (2003) heeft 120 vrouwen gelijkelijk verdeeld in een behandel- en een controlegroep. De
behandelde groep kreeg in 4 weken tijd 5 behandelingen. Hierbij werden parietale, viscerale en craniale
technieken gebruikt. Uitkomstmaten waren de duur van de bevalling, type bevalling, complicaties,
APGAR, pH van de navelstreng. Er werd ook een kwaliteit van leven vragenlijst afgenomen. De uitkomst
was significant: de bevalling duurde bij de interventiegroep gemiddeld 5,4 uur en bij de controlegroep
gemiddeld 8,6 uur. Ook werden er significant minder complicaties gemeten.

Onderzoeken met weinig bewijskracht:

Gitlin (1992) heeft een studie gedaan naar het opwekken van de bevalling van acht zwangeren die
overtijd waren (gravidas inertia). Volgens Gitlin leidde de craniale behandeling tot een versneld inzetten
van de bevalling, in een geval zelfs binnen 24 uur. Er was hier echter geen controlegroep en het
onderzoek betrof maar een klein aantal proefpersonen.

Guthrie (1982) heeft bij zwangere vrouwen (n=352) met pijn in de lendenwervelkolom (LWK), die

hij koppelde aan een abnormale foetale ligging, een behandeling aan de LWK vergeleken met een
behandeling aan de Thoracale WK (TWK). De LWK-groep had minder pijn, gemeten middels de noodzaak
voor pijnstilling tijdens bevallen (wat overigens een vreemde maat is om op te meten).

Reiter-Horngacher (2006) heeft 40 primipara gesplitst in een interventiegroep en een controlegroep.
De interventiegroep kreeg een osteopathische behandeling gericht op bekken, rekken van spieren,
bekkenbodem behandelen en craniale technieken. De interventiegroep deed gemiddeld 1,5 uur korter
over de bevalling. Door een questionnaire werd de duur van de bevalling gemeten. Kleine groep, redelijke
studie op basis van design.

Ruspeckhofer (2006) heeft 36 primipara gesplitst in interventie- (n=18) en controlegroep (n=18).
De interventiegroep kreeg osteopathische behandeling en had minder episiotomieén, er was echter
geen verschil in keizersnedes, tangverlossingen en vaculim extracties. Er waren indicaties dat er
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minder episiotomieén waren, maar er waren niet minder medische ingrepen in de osteopathische
behandelgroep. Eigenlijk een goede retrospectieve studie en data-analyse, er werd echter geen
significant effect gevonden, alleen indicaties.

Polsklachten (7 studies)

Turgut (2001) meldt dat bij de meeste patiénten met CTS de symptomen in beide handen zijn en voor
het eerst opgemerkt worden in het derde trimester. De meerderheid van de patiénten krijgt spontane
afname van de klachten direct postpartum.

Osterman (2012) beschrijft als mogelijke oorzaken van CTS tijdens de zwangerschap een toegenomen
vloeistofvolume, druk van de uterus op de Vena Cava Inferior, progesteron gemedieerde hyperaemie en
vloeistofretentie ten gevolge van gegeneraliseerd oedeem. Zwelling in de carpale tunnel zorgt dan voor
compressie op de n. medianus.

Cohortstudies

Burnham (2015) heeft 9 patiénten met CTS 6 maal in 6 weken behandeld met OMT, zowel lokaal als
regionaal. De uitkomstmaten waren de Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ), de
sensory symptom diagram (SSD), echografie, electrofysiologische testen van de nervus medianus en
carpal ligament lengte test. Alleen op de questionnaires was er een significante verbetering te zien
tussen de behandelde en de niet-behandelde kant, voor en na de behandelreeks.

Sucher (1994) heeft 16 polsen behandeld met OMT en vond een significante verbetering in palpatoire
restrictie van de pols en na 1-3 maanden in de zenuwgeleiding van de n. medianus.

Sucher (2009) beschrijft een pathofysiologie op basis van een hypertonie van de thenar musculatuur
die de druk verhoogt binnen het carpaal tunnel ligament. Dit is echografisch bekeken bij 2 patiénten

in vergelijking met 2 asymptomatische vrijwilligers. Dit was ook zijn reactie op de studie van Burnham
(2015): dat Burnham niet de juiste techniek gebruikte om een lengte en geleidingsverbetering te
bewerkstelligen.

Circulatoir

Er werden drie studies gevonden. Hensel (2013) heeft de invloed van OMT op de hemodynamiek
middels een RCT onderzocht. 90 zwangeren werden verdeeld in een behandelgroep (n=25), placebo
echo (n=31) en een controlegroep (n=34). Er werd geen significant verschil gevonden in bloeddruk
(RR), hart frequentie (HF) of hart ritme variability (HRV). Wel was er sprake van een significant verschil
in bloeddrukverhoging en HF tussen de OMT en de andere groepen tijdens het heffen van de benen
middels de hielen. Bij hypotensie lijkt er een indicatie te zijn voor OMT.

Twee kwalitatief minder goede onderzoeken gaan over veneus/lymfatische oedeem.
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Alonso-Garcia (2014) heeft 18 zwangeren met oedeem in de onderbenen verdeeld in een interventie-
en een controlegroep. Eris een significant verschil gevonden in pijn in de benen, zwaartegevoel en
oedeem tussen de interventie- en de controlegroep.

Sunyer-Bernades (2013) verdeelde 10 zwangere vrouwen met oedeem in interventie- (n=5,
osteopathiebehandeling voor thorax en bekken diafragma’s; 2 keer in 2 weken) en controlegroep. De
behandelde groep rapporteerde minder beenpijn en zwaartegevoel, er was echter geen significant
verschilin oedeem.

Biochemisch

Biochemisch is onderverdeeld in de endocriene, immunologische en nutriénteninvloed van osteopathie.
Bij endocrien zijn er geen onderzoeken gevonden bij zwangere vrouwen. Wel bij dysmenorroe en
infertiliteit, dit valt echter buiten de scope van deze richtlijn. Ditzelfde geldt voor onderzoeken naar de
invloed van osteopathie bij immunologie en bij nutriénten. Hier zijn dus wederom wel studies bij vrouwen
gevonden, echter niet bij zwangeren.

Misselijkheid en braken (15 studies)

Volgens Einarson (2013) heeft bijna 70% van de vrouwen wereldwijd last van misselijkheid en overgeven
tijdens de zwangerschap: Nausea en Vomiting during Pregnancy (NVP). De ernstigste vorm ervan,
Hyperemesis Gravidum komt voor bij 1.1 % van de zwangeren. Mogelijke oorzaken van NVP worden door

Body (2016) aangegeven als genito-urologisch, gastro-intestinaal, neurologisch en psychisch.
Progesteron speelt een grote rol op de maagmotiliteit tijdens de zwangerschap.

De osteopathie heeft invloeden op het gastro-intestinale systeem, het genito-urologische systeem en het
neurologische systeem. Hier worden met name de invloeden op het gastro-intestinale systeem gemeld.

RCT van Reflux

Casulleras (2015) heeft een RCT gedaan bij mensen met een hernia hiatus plus Gastro Esophagus
Reflux Disease (GERD) (n=14) om te kijken welke letsels er in de thoracale wervelkolom gevonden
werden, in vergelijking met een controlegroep (n=14). De uitkomstmaat was palpatie volgens de
Symmetry Sensitivity Tissue Change and Range of Motion (STAR) methode. Er was een significant
verschil in weefselkwaliteit ter hoogte van T5 en T6 bij de interventiegroep, hetgeen kan duiden op een
viscerosomatische reflex.

Cebrecos (2014) heeft een RCT gedaan bij mensen met GERD, 10 in de interventiegroep (5
osteopathiebehandelingen en oefeningen) en een controlegroep (alleen oefeningen). De uitkomstmaat
was de GerdQ. Er werd een significant verschil gevonden; bij de interventiegroep verminderden de
klachten.
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Corea (2010) beschrijft hoe 38 mensen (niet-zwangeren) met GERD meededen aan een RCT. 22

kregen OMT, 16 werden in de placebogroep geplaatst waarbij de hand op het sternum gelegd werd.
Uitkomstmaat was Esophagale Manometrie. Er was een significant effect op de Lower Esophical
Sphincter (LES) druk direct na de osteopathische interventie. De druk nam toe na de interventie en nam
zelfs af in de placebogroep.

Lynen et al. (2016) hebben een sterke RCT gedaan voor osteopathie bij GERD. 35 personen met

GERD werden in de interventiegroep geplaatst en kregen 4 behandelingen in 12 weken door 3
verschillende osteopaten. De controlegroep (n=35) en de interventiegroep bleven beide op medicatie.
De uitkomstmaten waren de Reflux Disease Questionnaire (RDQ) en de Quality of Life with Reflux
(QOLRAD). Daarnaast werden de somatische disfuncties beoordeeld. Er werd op zowel de RDQ als de
QOLRAD een significant verschil gevonden tussen de interventie- en de controlegroep: de kwaliteit van
leven van de behandelde groep nam toe.

Cohortstudies van reflux

Haindl (2009) heeft bij zuigelingen onder de 6 maanden gekeken naar het effect van osteopathie op
GERD. De interventiegroep (n=13) kreeg OMT en medicatie, de controlegroep (n=13) alleen medicatie.
Er werd gemeten door middel van pH-metrie en een vragenlijst. Op de reflux werd geen effect gemeten,
wel verbeterden leeffactoren als huilen, slapen en eetgedrag.

Lopez Zorzano (2014) heeft 12 mensen met GERD behandeld en het effect gemeten middels de Reflux
Disease Questionnaire (RDQ). Vooraf is de controlemeting en na de behandeling is de interventiemeting.
Dit is volgens de Mann-Whitney test uitgewerkt. Er werd een significante afname van de klachten
gevonden.

Nerreter (2006) heeft een studie gedaan naar reflux op basis van “wachtlijst design”. Wachtperiode was
4 weken, deze werd vergeleken met de interventieperiode van 8 weken, 5 behandelingen (black box)
door 3 osteopaten uitgevoerd. Uitkomstmaat was GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale), en de
Short Form-36. Er werd een significante verbetering gemeten van klachten in de behandelperiode ten
opzichte van de wachtperiode.

Cohort studies van de darmen
Brugman (2010) beschrijft een cohort studie van n=6, van patiénten met chronische obstipatie die 6
maal een osteopathische behandeling ondergaan. Er wordt een significant effect gescoord op Colon
Transit Tijd (CTT) en symptomen.

Goyal (2016) beschrijft een case study waarbij een patiént met IBS en somatische comorbiditeiten een
OMT ondergaat. Hierna wordt een verandering op de Bowel Symptom Scale gezien.
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Lever en galblaas studies
Dey (2013) beschrijft een case study van een 59-jarige man die na een behandeling van de osteopaat
geen galgruis meer vertoonde op de echo.

Heineman (2014) beschrijft een case study waarbij de galklachten verdwenen na OMT, wat relevant is
omdat galreflux de oorzaak kan zijn van misselijkheid.

Neurologisch

Klachten perifeer zenuwstelsel

Bij de bekkenklachten worden 12 studies beschreven naar pijn. Dit heeft natuurlijk altijd ook een perifeer
zenuwstelselaspect. Voor wat betreft de neuralgieén, is geen onderzoek naar het effect van osteopathie
bij zwangeren gedaan, maar wel bij vrouwen in het algemeen.

Klachten autonoom zenuwstelsel

Hieronder vallen slaap, zweten, palpitaties hart, bloeddruk, plasgedrag. Er zijn geen studies naar de
effectiviteit van osteopathie bij klachten gerelateerd aan het autonoom zenuwstelsel van zwangeren.
Deze studies zijn er wel bij vrouwen en mannen in het algemeen.

Centraal zenuwstelsel
Hieronder vallen hoofdpijn, concentratie en migraine.

Soshnick (2015) beschrijft een case study van een zwangere vrouw met migraine, die na 3
behandelingen klachtenvrij was. Een pluspunt van dit artikel is dat de hypothese verklaard wordt vanuit
het ECOP-model.

Verder zijn er voldoende migrainestudies, echter niet bij zwangere vrouwen. Dus over de veiligheid van
deze technieken tijdens de zwangerschap kan niets vastgesteld worden.

Biopsychosociaal

Er werden 2 studies gevonden. Gotlich (2013) heeft via randomisatie twee groepen van 14 zwangeren
gevormd. De interventiegroep kreeg 3 behandelingen. De uitkomstmaat was de EORTC-QLQ-C30
questionnaire. Er is een significante toename van kwaliteit van leven gemeten bij de interventiegroep.

Ruiz-Crespo (2014) heeft 45 zwangeren met OMT behandeld (22 maal), en een controlegroep van
45 gevormd. De Perceived Stress Scale (PSS) Cohen en de gewichtsmeting van pasgeborene waren de
uitkomstmaten. Er was minder stress in de interventiegroep.
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— 6. Ethiek

Een osteopaat handelt ethisch als hij/zij weet waar de grenzen van zijn kennis en kunde liggen en

dus welke behandelingen hij wel en welke hij niet kan uitvoeren. Hij handelt daarnaast ethisch
wanneer de osteopaat genoeg doet aan nascholing én wanneer hij niets belooft wat hij niet waar kan
maken. Een korte theoretische bijscholingscursus maakt een osteopaat dus nog niet competent om
ingewikkelde handelingen uit te voeren. Maar waar die grens tussen weten en kunnen ligt, is aan de
beroepsbeoefenaar zelf om te bepalen.

In het beroepscompetentieprofiel van de opleiding tot osteopaat wordt de piramide van Miller
aangehaald, die duidelijk onderscheid maakt tussen kennen en kunnen. Je kunt kennis hebben van het
menselijk lichaam en het behandelarsenaal van de osteopaat. Een volgende stap is dat die kennis ook

is omgezet in toetsbare vaardigheden. De osteopaat weet bijvoorbeeld hoe hij een osteopathische
diagnose moet stellen en waar hij op moet letten. Weer een stap hogerop in de piramide is er sprake

van handelen. De osteopaat kan de kennis demonstreren; kennen en handelen, cognitie en gedrag, zijn
beiden aanwezig. Op het hoogste niveau ten slotte heeft de osteopaat de kennis onderdeel van zijn zijn
gemaakt; hij kan zelfstandig handelen in de complexe praktijk van alledag. Daarbij wordt een beroep
gedaan op een geintegreerd geheel van kennis, vaardigheden, houdingen en persoonlijke eigenschappen
(zie het BCP 1a). De persoon functioneert zoals van een beroepsbeoefenaar verwacht mag worden.

\
Does Handelen
Shows how )
/ Knows how \
Kennen
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Let op! Osteopathische behandeling van intieme zones

Osteopaten behandelen ook intieme zones. Bij zwangere vrouwen geldt het advies om dat niet te doen.
Het inwendig behandelen van vrouwen tijdens hun zwangerschap brengt risico’s met zich mee, zoals
bloedverlies en te vroeg bevallen, die te allen tijde vermeden moeten worden.
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— 7. Samenvatting

In deze richtlijn ‘Osteopathie bij zwangere vrouwen'’ is gestreefd naar het bijeenbrengen van alle
benodigde kennis voor hoogwaardig osteopathisch onderzoek en behandeling van de zwangere vrouw.
De richtlijn gaat uit van het ECOP-model dat is opgebouwd uit vijf denkkaders:

1. Het biomechanisch model;
Het respiratoire, metabole en circulatoire model;
Het bio-energetisch model;
Het neurologisch model;

v & W N

Het biopsychosociaal model.

Deze richtlijn is een handvat om tot een osteopathische diagnose te komen met een daarbij behorend
behandelplan. Dit document is dus een leidraad en niet voorschrijvend. Osteopathie voor kinderen begint
bij het ongeboren kind. Vrouwen hebben tijdens hun zwangerschap een andere benadering nodig, door
de per trimester veranderende biomechanica en hormoonhuishouding.

De meest voorkomende klachten bij de zwangere vrouw zijn bekken- en lage rugklachten,
maagproblemen, CTS, obstipatie en oedeem. Door een specifieke anamnese voor zwangere vrouwen met
het daarbij behorende osteopathisch onderzoek, komt de osteopaat tot een osteopathische diagnose.
Door de rode en gele vlaggen af te wegen kan de osteopaat een veilige en adequate osteopathische
behandeling starten.

Deze richtlijn beschrijft een aantal suggesties voor tests. Daarbij is gekeken naar de wetenschappelijke
onderbouwing van die tests. Ook wordt een aantal behandelmethoden aangereikt voor een succesvol
behandelplan. Tot slot beschrijft de richtlijn een risico-baten-analyse voor osteopathisch onderzoek bij

zwangere vrouwen.

Het beroepscompetentieprofiel van de opleiding tot osteopaat maakt onderscheid tussen kennen en
kunnen. Je kunt kennis hebben van het menselijk lichaam en het behandelarsenaal van de osteopaat. Een
volgende stap is dat die kennis ook is omgezet naar toetsbare vaardigheden. Voor het behandelen van
zwangere vrouwen heeft de osteopaat, ons inziens, specifieke kwaliteiten nodig. Deze richtlijn zet uiteen
welke kennis daarvoor nodig is.
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— Bijlage
Achtergrond bij osteopathie: het ECOP-model

Elke structuurin het lichaam heeft voor een optimale functie een bepaalde mobiliteit. Deze mobiliteit
kan verstoord raken en klachten veroorzaken op de plek zelf of een plek die daaraan gerelateerd is. Daar
waar verstoring van mobiliteit oorzaak is van pijnklachten of de gezondheid negatief beinvloedt, kan de
osteopaat de mobiliteit optimaliseren en zo bijdragen aan een betere gezondheid of vermindering van
klachten. Dat is in het kort de zienswijze van de osteopathie.

Het osteopathisch klinisch redeneren is fenomenologisch, waarbij oorzakelijke disfuncties in het totaal
dynamisch functioneren die tot klachten of ziekte hebben geleid, worden vastgesteld en behandeld.
Voor het vaststellen van de oorzaken van een gezondheidsprobleem maakt de osteopaat gebruik van de
gangbare medisch classificatiesystemen (RIVM, 2002).

NVO en NRO kwamen in 2009 tot de volgende definitie van osteopathie:

‘Tot de basisprincipes van de osteopathie behoren: het benaderen van de mens als een biologische
eenheid, het besef van het wederzijds afhankelijk zijn van structuur en functie en de integratie in de
therapie van het zelfherstellend vermogen van het lichaam. Waar de osteopathie zich onderscheidt van
andere manuele behandelwijzen is dat deze principes worden doorgevoerd in theorie en praktijk.

Hierbij kan het aangrijpingspunt in onderzoek en behandeling iedere structuur van het lichaam zijn. Dit
betreft zowel pariétale, craniale als viscerale structuren.

Het klinisch redeneren heeft als vertrekpunt de ondeelbare biologische eenheid, het menselijk lichaam
kan alleen als eenheid functioneren. Binnen deze biologische eenheid zijn structuur en functie afhankelijk
van elkaar.

ledere structuur in het lichaam is continu in beweging en kan alleen optimaal functioneren in
samenwerking met andere structuren; optimale functie kan slechts existeren als de mobiliteit van de
structuur het toelaat. Disfuncties zijn positief beinvloedbaar door herstel van de mobiliteit.

Met hulp van kennis van anatomie, fysiologie, neurologie, pathologie, embryologie, psychologie en
biomechanica zal reeds bij het diagnostisch proces de klacht in een zo'n breed mogelijk perspectief
worden geplaatst. Door deze kennis te combineren kan een geintegreerd beeld ontstaan van het
functioneren van het lichaam en de klachten die voorkomen. Niet het symptoom staat centraal, maar de
mogelijke causale verbanden. Deze kunnen zich bevinden op de plek van de klacht zelf maar ook elders in
het lichaam. Vanuit dit perspectief kunnen regio’s die ogenschijnlijk niets met de klacht te maken hebben
toch gevonden worden in causaal verband met de klacht.

De theoretische kennis, geplaatst in het perspectief van de basisprincipes van de osteopathie, is het
vertrekpunt van de osteopaat bij de diagnostiek en de behandeling. De patiént wordt niet vanuit een
algemeen schema beoordeeld op de individuele aanpassingen op fysieke, biochemische, sociale of
psychologische invloeden.’
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Hoewel de omschrijving van osteopathie per land kan verschillen, is er internationaal consensus over

de definitie van het vak. Op Europees vlak werken alle beroepsorganisaties samen in de EFO (European
Federation of Osteopaths) en de registers in FORE (Federation Osteopathic Regulators Europe). Praktisch
alle Europese landen waar osteopathie vertegenwoordigd is, zijn vertegenwoordigd in deze organisaties.
Deze beide organen, samengebracht in de Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP) brachten
in 2012 ‘The scope of Osteopathic Practice in Europe’uit, waarin het vak osteopathie in Europa gedefinieerd
wordt (EFO & FORE, 2012). Dit document beschrijft hoe de effecten van manuele interventies kunnen
worden verklaard middels vijf theoretische modellen. De volgende tekst dient hiervoor als basis:

‘The practice of osteopathy uses current scientific knowledge to apply the principles of osteopathy to
patient care. Scientific plausibility and evidence-based outcomes have a high priority in patient treatment
and case management.

Osteopathy provides a broad range of approaches to the maintenance of health and the management

of disease. It embraces the concept of the unity of the individual's structure (anatomy) and function
(physiology); as such osteopathy is a patient-centered system of health care, rather than disease-
centered.

An essential component of osteopathy is its great attention to body mechanics and its manual methods
in diagnosis and therapy. Osteopathy was developed as a means to facilitate normal self-regulating/self-
healing mechanisms in the body by addressing areas of tissue strain, stress or dysfunction which may
impede normal neural, vascular and biochemical mechanisms.

The practical application of the concepts and principles are described by several models of structure-
function relationships that osteopathic clinicians use to influence the gathering of diagnostic information
and the interpretation of the significance of neuro-musculoskeletal findings in the overall health of the
patient.

As such it is not limited to the diagnosis and treatment of musculoskeletal problems, nor does
osteopathy emphasize joint alignment and radiographic evidence of structural relationships. Rather,
osteopathy is more concerned with the manner in which the biomechanics of the musculoskeletal system
are integrated with and support the entire body physiology. Osteopathy acknowledges that each human
body is constructed of the same components and their corresponding functions, but is also aware that
each individual develops their own biomechanical adjustments as a response to any physical, chemical,
emotional and psychological events that might be of influence.

Typically a combination of models will be appropriate for an individual patient. The combination chosen is
modified by the patient’s differential diagnosis, co-morbidities, and other therapeutic regiments.

The following five models of structure-function guide the osteopathic clinician’s diagnosis and treatment
of the patient. The models describe the effects of postural and biomechanical factors on the patient’s
ability to compensate for stressors or illness; the influence of the nervous system on physical, cognitive,
and emotional health; the importance of the respiratory-circulatory system in maintaining proper cell
and tissue function; the role of psychosocial factors in preventing and treating disease; and factors which
influence bio-energetic needs such as oxygen and nutrient consumption.
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These models are:

Biomechanical Model.
Neurological Model.
Respiratory/Circulatory Model.
Bio-psychosocial Model.

v Vv Vv Vv Vv

Bio-energetic Model.

It is of course imperative for thorough knowledge of the physiological mechanisms of these models to be
taught extensively in an osteopathic curriculum.’ (EFO & FORE, 2012)

The scope of Osteopathic practice in Europe vormde de basis voor de verschillende
beroepscompetentieprofielen in de verschillende landen, zoals Belgié, Frankrijk, Duitsland en

Nederland. De commissie die tot deze definitie kwam, ECOP, telde ook afgevaardigden van Amerikaanse
osteopathie-universiteiten en is onderdeel van AACOM (American Association of Colleges of Osteopathic
Medicine). Doel van dit expertpanel was consensus te verkrijgen over het gebruik van terminologie

en modellen in de osteopathie. De modellen werden voor het eerst in 1981 gepubliceerd en in 2009
voor het laatst herzien (AACOM, 2011; Chila, 2011). In 2006 erkende de WHO het osteopathisch vijf
modellenconcept als een unieke osteopathische bijdrage aan de wereldgezondheidszorg (Chila, 2011).
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