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Samenvatting

 } Hoofdpijnen zijn in te delen op een continuüm, stelt de neuroloog Featherstone (1985). Zijn 

continuum severity model loopt van spanningshoofdpijn (episodisch en chronisch) via migraine 

naar clusterhoofdpijn.

 } Daarnaast maken we onderscheid tussen primaire en secundaire hoofdpijn (de pijn is het gevolg 

van een andere onderliggende medische conditie).

 } De osteopathie maakt gebruik van vijf verklaringsmodellen voor diagnose en behandeling 

van klachten (het Educational Council on Osteopathic Principles-model, 2010) en dus ook 

bij hoofdpijn. De etiologie van hoofdpijn binnen het biomechanische model: spierspanning 

blijkt geen oorzaak te zijn voor het ontstaan van hoofdpijn, maar een gevolg daarvan. De 

spierspanning kan de pijn wel verergeren. 

 } Bij regelmatige chronische spanningshoofdpijn (>15 dagen per maand) is er vaak sprake van een 

somatische of psychische comorbiditeit zoals depressie. 

 } Migraine wordt gezien als een neurovasculaire aandoening met heftige aanvalsgewijze 

hoofdpijn die kunnen variëren in ernst en duur. Daarmee valt het zowel in het circulatoire als 

neurologische verklaringsmodel. 

 } Binnen het metabole-energetische model blijkt bij ongeveer 60% van de vrouwen met 

migraine het optreden van de aanvallen gerelateerd te zijn aan de menstruele cyclus (aanvallen 

treden meestal op voor of tijdens de menstruatie). Onderzoek wijst in de richting van 

oestrogeenonttrekking als uitlokkende factor.

 } Binnen het biopsychosociale model: angst in de kindertijd blijkt een voorspeller van migraine in 

het latere leven. Stress is geen primaire oorzaak, maar kan deze wel verergeren. 

 } Rode vlaggen (redenen om af te zien van behandelen en de patiënt door te verwijzen naar de 

huisarts) zijn (factsheet NVMT): 

• Hoofdpijn met tekenen van drukverhoging (hoesten, niesen); 

• Persoonlijkheidsveranderingen / achteruitgang schoolprestaties; 

• Verminderd bewustzijn; 

• Nieuwe focale neurologische afwijkingen; 

• Nekstijfheid / neurologische afwijkingen; 

• Toenemende hoofdpijn met koorts; 

• Plotselinge hoofdpijn die maximale intensiteit bereikt binnen 5 minuten; 

• Orthostatische hoofdpijn (hoofdpijn die verandert met veranderingen in houding); 

• Recent hoofdletsel (binnen 3 maanden); 
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• Substantiële verandering in de klachten en symptomen van hoofdpijn; 

• Inspanning gerelateerde hoofdpijn (moet medicamenteus behandeld worden). 

• Patiënten die een nieuwe hoofdpijn hebben en 

• Een verlaagd immuunsysteem (HIV of immunosuppressiva); 

• Leeftijd onder de 20 jaar en geschiedenis van kanker; 

• Geschiedenis van kanker die uitzaait naar de hersenen; 

• Braken zonder een andere duidelijke oorzaak. 

 } Osteopathische behandeling vermindert de symptomen van hoofdpijn (Roberts, 2021). Na 

behandeling met atlanto-occipitale decompressie werd een toename van de doorbloeding van 

de hersenen gevonden. 

Manipulatie en mobilisatie van de cervicale wervelkolom waren effectiever dan 

fysiotherapeutische behandeling in het verminderen van de intensiteit en de frequentie van 

cervicogene hoofdpijn. Onderzoek naar het effect van manipulatie van de bovenste nekwervels, 

gebaseerd op de wetten van Fryette, op HRV en de flexibiliteit van de cervicale wervels, leidde 

tot een verhoogde Heart Rate Variability (HRV) en verbeterde de flexibiliteit van de nekwervels. 

Toch wordt hoog cervicaal manipuleren met klem ontraden, omdat het risico op complicaties te 

groot is (zie ook richtlijn nek-hals 2022).

 } Het gebruik van OMT (osteopathische manipulatieve technieken) bij patiënten met een 

hersenschudding had een positieve uitwerking op symptomen gemeten met de SCAT2 

symptoom scores. Onderzoek liet een significante verbetering zien in VAS scores bij patiënten 

met een hersenschudding direct na OMT (Chappell, 2015). 

 } OMT is ook effectief bij de behandeling van migraine volgens een Randomized Controlled 

Trial (RCT) (Voigt, 2011; Cerritelli, 2015). De MIDAS-score, pijn intensiteit, onderbreking van 

het werk door de migraine evenals het aantal ziektedagen waren significant verminderd. De 

controlegroep liet geen significante verschillen zien. Het type OMT (manueel, visceraal, en/of 

craniaal) werd bepaald door de osteopathische bevindingen bij de individuele patiënt. Dit werd 

bevestigd door onderzoek van Cerritelli waarin hij OMT vergeleek met een placebo behandeling 

en medicatie, en met alleen medicatie.  

 } Bij patiënten met hoogfrequente migraine en comorbide stemmingsafwijkingen werden 

significante verbeteringen gevonden in scores van de STAI X-2, HIT-6 en HDI. De gebruikte 

technieken focusten op de gevonden disfuncties bij de eerste evaluatie. 
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1.  Inleiding 

Hoofdpijn staat in de top-5 van klachten waarmee mensen een osteopaat bezoeken (OsteoSurvey 

2016). Er bestaan meer dan 150 soorten hoofdpijn (Cleveland kliniek, 2020). Zij vallen onder te 

brengen in twee hoofdcategorieën: primaire en secundaire hoofdpijn. Primair betekent dat de hoofdpijn 

niet het gevolg is van een andere onderliggende medische conditie. Is dit wel het geval, dan is er sprake 

van secundaire hoofdpijn. Ervaren stress in het dagelijks leven blijkt een goede voorspeller te zijn voor 

hoofdpijn (Houle, 2017).

1.1  Hoofdpijn op een continuüm

De neuroloog Featherstone (1985) postuleerde al in de jaren tachtig dat primaire hoofdpijnen niet 

afzonderlijke vormen zijn, maar plaatsvinden op een continuüm van locatie en ernst; het zogenaamde 

continuum severity model. Dat begint met spanningshoofdpijn (episodisch en chronisch), loopt door 

naar migraine en eindigt bij clusterhoofdpijn (Turner, 2015) (Snoer, 2003). Clusterhoofdpijn is pas 

recent aan het continuüm toegevoegd (Arens Taga, 2019).

Symptomatologie

De locatie van de pijn bepaalt het type hoofdpijn. Spanningshoofdpijn geeft een bandgevoel en is 

bilateraal. Migraine en clusterhoofdpijn gaan gepaard met oculaire pijnen en zijn unilateraal. Binnen 

het continuüm-model kan de pijn zich uitbreiden, maar ook steeds lokaler worden. Het begint 

bijvoorbeeld met een bandgevoel en verandert in een unilateraal gevoel.

Primaire hoofdpijnen

Primaire hoofdpijnen bestaan grofweg uit spannings-, migraine en clusterhoofdpijn. 

Spanningshoofdpijn is de meest voorkomende hoofdpijn. Er wordt bij spanningshoofdpijn 

onderscheid gemaakt tussen chronische (meer dan vijftien aanvallen per maand) en episodische 

(minder dan vijftien per maand). Dit type hoofdpijn heeft overigens niets met spierspanning te maken 

(Digre, 2015). Vaak ligt er eigenlijk een migraineaanval aan ten grondslag.

Niet alle chronische dagelijkse aanvallen zijn louter hoofdpijn; ze kunnen onder cluster of paroxysmale 

hemicrania vallen, ook wel paroxysmale dagelijkse hoofdpijn genoemd vanwege de duidelijke 

patronen van de aanvallen (Snoer, 2003).
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Migraine is het tweede type primaire hoofdpijn. Migraine bestaat al zeker 7000 jaar, blijkt uit oude 

geschriften (Dodich, 2008), en toch wordt de aandoening nog steeds niet begrepen, slecht herkend, 

en vaak niet adequaat behandeld. De Grieks-Romeinse arts Claudius Galenus beschreef het in de tweede 

eeuw na Christus als ‘hemicrania’ pijn in de helft van het hoofd. Hemicrania (Grieks) werd migrania 

(Frans) toen megrim (Engels), en tenslotte migraine (Dodich, 2008). Er bestaan ook migrainevarianten 

zonder hoofdpijn. Dafer (2010) ontdekte dat 3-5% van de migrainepatiënten alleen een aura heeft en 

geen hoofdpijn.

Migraine in typen en fases
De ICHD-3 (International Classification of Headache Disorders, 2018) onderscheidt verder de volgende 

typen migraines:

1.  migraine zonder aura

2.  migraine met aura

3.  chronische migraine

4.  complicaties van migraine

5.  waarschijnlijke migraine

6.  episodische syndromen die kunnen worden geassocieerd met migraine 

Migraine komt in fases voor:

 } Fase 1 Waarschuwingsfase (prodromale of pre-ictale fase) 

 } Fase 2 Aurafase

 } Fase 3 Hoofdpijnfase (ictale fase)

 } Fase 4 Herstelfase (post-ictale fase)

Zie: https://www.nederlandsehoofdpijnvereniging.nl/

Of er sprake is van migraine, stelt men in de manuele therapieën vast aan de hand van elf lichamelijke 

tests, waaronder trigger points, waarbij de pijn alleen in het hoofd verhoogt. Er is verminderde 

bewegelijkheid van de nek, een positieve flexierotatie beperking van de nek, pijnprovocatie bij 

aanhoudende manuele palpatie en afname van kracht van de nekextensoren. Ook zijn er vaker 

temperomandibulaire klachten (Carvalho, 2020). Carvalho stelt dat er sprake is van migraine als 

patiënten op minstens drie van de elf testen positief scoren (zie bijlage 2 voor een overzicht van die 

elf testen). 

Het derde type primaire hoofdpijn wordt ook wel aangeduid onder de verzamelnaam Trigeminale 

Autonome Cephalgia’s (TAC’s). Deze bestaan uit vijf typen hoofdpijnen: cluster, paroxysmale 

hemicrania, kortdurende unilaterale neuralgiforme hoofdpijn met tranen (SUNCT), kortdurende 

unilaterale neuralgiforme hoofdpijn met craniale autonome symptomen (SUNA) en tot slot de 

hemicrania continua. Ze vertonen allemaal een intense unilaterale pijn in het verloop van de 

trigeminus met ipsilaterale craniale autonome tekenen (Burish, 2018).

https://www.nederlandsehoofdpijnvereniging.nl/
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Secundaire hoofdpijn

Onder de secundaire hoofdpijnen valt de thunderclap hoofdpijn, waarbij de pijn binnen een minuut 

naar een zeven op een schaal van tien gaat. De hoofdoorzaak is een subarachnoïdale bloeding 

(Ducros, 2013). Onder secundaire hoofdpijnen vallen verder: paranasale pijn, achterhoofdpijn, pijn 

in de keel en pijn in één van de drie takken van de nervus trigeminus (Simon, 2018). Oudere mensen 

hebben vaker te maken met secundaire hoofdpijn, dit is een gevolg van verminderde bloedtoevoer 

van de schedelbloedvaten.

1.2  Incidentie en prevalentie

Onder incidentie wordt verstaan het aantal nieuwe gevallen of personen met een bepaalde ziekte 

in een bepaalde periode. Onder prevalentie wordt verstaan het aantal personen met een ziekte of 

stoornis op een bepaald tijdstip in een bepaalde populatie.

Hoofdpijn algemeen

Jaarlijks krijgen drie miljard mensen te maken met hoofdpijn (Goadsby, 2019). Dat wil zeggen 50-

75% van de volwassen populatie (WHO, Korablenikova, 2020). In een zeer recente studie (Stovner 

2022) wordt gesproken van 52%. 70-80% van de volwassenen heeft een keer in het leven hoofdpijn 

gehad, 38% van de kinderen. Vier procent van de doktersbezoeken staan in het teken van hoofdpijn 

(dat is meer dan astma en diabetes gecombineerd) (Digre, 2015). Vrouwen worden driemaal zo vaak 

getroffen als mannen. In 2019 was hoofdpijn wereldwijd verantwoordelijk voor 46.6 miljoen verloren 

levensjaren, ook wel YLDs (Years Lost to Disease). Dat is 5.4% van het totale YLDs (Steiner, 2020).

Spanningshoofdpijn, tension-type hoofdpijn (TTH)

1.89 miljard mensen wereldwijd hebben te maken met spanningshoofdpijn; dat is goed voor 7.2 

miljoen verloren levensjaren (Stovner, 2016). Van de totale Europese hoofdpijnpopulatie kampt een 

derde met dit type pijn (Sinclair, 2015).

Migraine

1.04 miljard mensen wereldwijd heeft last van migraine, wat zich vertaalt in 45.1 miljoen verloren 

levensjaren (Stovner, 2016). Migraine heeft wereldwijd een incidentie van 14.4% onder volwassenen 

en wordt gezien als de primaire invalidering voor mensen onder de 50 (Carvalho, 2020). 

Clusterhoofdpijn

In de Europese hoofdpijn populatie is de jaarlijkse prevalentie 0.15% voor clusterhoofdpijn  

(Sinclair, 2015).

Thunderclap hoofdpijn

43 per 100 000 volwassenen per jaar in de moderne wereld lijdt aan thunderclap-hoofdpijnen  

(Ducros, 2013).
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1.3  Comorbiditeiten bij hoofdpijn

Migraines komen vaak met spierspanning. Gezien het continuümmodel dat verschillende auteurs 

onderschrijven is dit een logisch fenomeen.

Hormonen

Bij migraines is sprake van hormonale invloed (Moskowitz, 2012). Daarnaast is er een studie gedaan 

naar de correlatie van het Carpaal Tunnel Syndroom en migraine. Er is inderdaad een verhoogde 

incidentie van migraine bij CTS-patiënten. De auteurs zien de correlatie als een teken dat bij beide 

sprake is van compressiefenomenen, maar zien dan de metabole correlatie over het hoofd. Zowel 

het carpale retinaculum als de gladde spiercellen in de vaatwanden staan onder invloed van estradiol 

(Law, 2010).

Nekpijn

Tachtig percent van de migrainepatiënten rapporteert nekpijn. De prevalentie hiervan (aantal gevallen 

in bepaalde periode) is zelfs groter dan die van misselijkheid. De vraag is of ze in de pre-ictale fase 

of in de ictale fase optreden. Gezien het continuümmodel ligt het voor de hand dat ze plaatsvinden 

in de pre-ictale fase. Naast deze twee symptomen zijn er ook vestibulaire klachten. Er zijn bij het 

samenstellen van de ICHD-3 voorstellen gedaan om een aparte migraine vertigo te classificeren. 58% 

van de migrainepatiënten heeft namelijk ook vestibulaire klachten (Carvalho, 2020).

Psychische klachten

Migrainepatiënten hebben 2.2 tot 4 maal zoveel kans op depressie. Ook angst-, paniek- en bipolaire 

stoornissen komen vaker voor bij migrainepatiënten. De richting van de correlatie is eerder van 

hoofdpijn naar paniek dan andersom (Hamelsky, 2006).

Slaap

Een grote studie in Denemarken onderzocht de correlatie tussen hoofdpijn en slaapstoornissen. 

Twintig procent van de populatie had tegelijkertijd hoofdpijn en insomnia.  Daarnaast gaf tachtig 

procent van de narcolepsiepatiënten aan dat zij hoofdpijn hebben (Korabelnikova 2020).

Slaap heeft ook invloed op de pijndrempel. Deze wordt lager bij gebrek aan slaap. Veel studies tonen 

een correlatie tussen chronische pijnintensiteit en slaapgebrek. Sommige onderzoekers zijn van 

mening zijn dat pijn de slaap meer beïnvloedt dan vice versa. 75% van de mensen met chronische pijn 

rapporteert een verminderde slaapkwaliteit, terwijl maar 50% van de patiënten met insomnia kampt 

met pijn. Slaap kan zelfs pijn verlichten, immers na een hoofdpijnaanval vallen mensen in slaap. De 

enige uitzondering hierop is de weekend migraine, waarbij mensen hoofdpijn zouden krijgen van te 

veel slapen (Korabelnikova 2020).

Slaap en migraine zijn gecorreleerd. Er is sprake van migraine bij te weinig, te veel slaap of tijdens de REM-

slaap. Migrainepatiënten zijn met name overdag slaperiger (Stronks, 2001). Daarnaast blijkt dat mensen 

met het Familial Advance Sleep Phase (FASP) syndroom ook migraine hebben. Uit onderzoek bleek dat met 

name het CK1-deltagen gemuteerd is, wat de glutamaattransport reguleert (Goadsby, 2013).
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2. De etiologie van hoofdpijn 
 

De osteopathie maakt gebruik van het ECP-model (zie bijlage 1) bij het diagnosticeren en het 

behandelen van hoofdpijn. De etiologie per model.

1. Het biomechanische model 

Bij chronische spanningshoofdpijn (>15 dagen per maand) is er vaak sprake van een somatische 

comorbiditeit (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). 

Spierspanning is vaak een gevolg van hoofdpijn. Het is dus geen primaire oorzaak, maar kan wel 

een intermediaire of verergerende factor zijn, net zoals bijvoorbeeld oververmoeidheid of een 

posturaal probleem (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). Mechanische oorzaken van hoofdpijn 

kan kaakgewrichtsproblematiek zijn (Conceição 2022; Al-Khazali 2020) en te maken hebben met 

fasciale ketens vanuit de nek (whiplash), maar kan ook ontstaan na hersenschudding in verband met 

littekenweefsel.

2. Het ademhalings-circulatoire model 

De klachten bij hoofdpijn komen voort uit twee van de vijf modellen die we in de osteopathie 

gebruiken, namelijk het circulatoire en het neurologische model. De vraag is welke richting de 

causaliteit uitwijst: is migraine een vaatziekte of een neurologische ziekte met vaatlijden tot gevolg? 

De huidige literatuur wijst op het laatste. Dit effect loopt dan via de neurologische invloed op gladde 

spiercellen. Deze zitten in de bloedvaatwand maar bijvoorbeeld ook in het spijsverteringskanaal, wat 

verklaart waarom zoveel migrainepatiënten tevens buikklachten hebben (Gormley, 2016). 

Migraine met aura geeft, waarschijnlijk alleen bij vrouwen, een twee keer verhoogd risico op een 

herseninfarct. Bij spanningshoofdpijn wordt een aanhoudende spanning in de nek-hoofd musculatuur 

als oorzaak gezien, bij migraine meer de vasodilatatie, deze leidt tot neurogene inflammatie door de 

rek (Snoer, 2003). 

3. Het metabole-energetische model 

Bij ongeveer 60% van de vrouwen met migraine is het optreden van de aanvallen gerelateerd aan de 

menstruele cyclus (aanvallen treden meestal op voor of tijdens de menstruatie). Onderzoek wijst erop 

dat oestrogeenonttrekking de uitlokkende factor is (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). 

Bij clusterhoofdpijn kunnen aanvallen worden uitgelokt door factoren zoals: alcohol, histamine, 

nitraten, lange vliegreizen of verblijf op hoogte (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). 

Bij migraine kunnen dat zijn: menstruatie, visuele prikkels als lichtflitsen, weersveranderingen, vasten, 

slaapgebrek, gebruik van glutaminezuur, aspartaam, nitraten en wijn (NHG-Standaard Hoofdpijn, 

2021).  

4. Het neurologische model 

Er zijn drie neurologische systemen betrokken bij hoofdpijn (Burish, 2018; Vollesen, 2018):

a.  Het pijnsysteem (trigeminovasculair complex en het algemeen pijnsysteem ook wel pijn 

neuromatrix genoemd).
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b.  Craniale autonome systeem; hier kan sprake zijn van parasympatische overactivatie of 

sympathische inactivatie.

c.  De hypothalamus.

Eerder werd al vermeld dat migraine meer als een neurologisch dan als een circulatoir fenomeen 

wordt beschouwd (Gormley, 2016). Recent onderzoek laat zien dat migraine een neurologisch 

probleem is met een golf van hersencelactiviteit die zich over de hersenen verspreid. Voorafgaand aan 

een aanval wordt een 300 procent toename van bloedtoevoer gezien. Een hypothese gaat ervan uit 

dat migraine een hersenstamdysfunctie is, met name een ‘channelopathy’, oftewel een aandoening 

van de ionentransport kanalen. De vraag blijft of de pijn komt van een hyperprikkelbaarheid van de 

hersenschors-neuronen of van een verstoring van de hersenstamactiviteit. Dat laatste wordt als meer 

waarschijnlijk gezien, vanwege de grote invloed van de hersenstam maar ook de grote diversiteit aan 

symptomen (Dodich, 2008).

Bij 15-25% van de mensen met migraine wordt de aanval voorafgegaan door een aura. Deze 

aura is een focaal neurologisch symptoom dat zich kan uiten in reversibele symptomen zoals 

visusstoornissen, tintelingen of doof gevoel in lippen, gelaat of hand (eenzijdig). Deze symptomen 

ontwikkelen zich geleidelijk in minder dan 5 minuten. Een aura duurt meestal zeker 60 minuten, 

of langer als er meer dan één symptoom optreedt. Clusterhoofdpijn gaat gepaard met autonome 

verschijnselen en wordt ingedeeld bij de trigeminale pijnsyndromen. De etiologie van clusterhoofdpijn 

is grotendeels onbekend.  

Perifere pijnmechanismen spelen waarschijnlijk een rol bij kortdurende spanningshoofdpijn; centrale 

pijnmechanismen bij chronische spanningshoofdpijn. 

5. Het biopsychosociale model 

Dit model kijkt naar de verschillende reacties en psychologische stressoren. Gezondheid kan 

worden beïnvloed door omgevings-, socio-economische, culturele, fysiologische en psychologische 

factoren. Somatische dysfuncties kunnen daardoor fysiologische stress versterken. Bij chronische 

spanningshoofdpijn (>15 dagen per maand) is er vaak sprake van een psychische of somatische 

comorbiditeit (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). Angst in de kindertijd is een voorspeller van migraine 

in het latere leven (Waldie, 2016). Stress is geen primaire oorzaak, maar kan wel een intermediair of 

verergerend effect hebben (NHG-Standaard Hoofdpijn, 2021). 
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3. Anamnese 
 

Tijdens het diagnostisch proces dient de osteopaat onderscheid te maken tussen de verschillende 

vormen van hoofdpijn. Als er geen rode vlaggen worden geconstateerd, kan osteopathie bij 

verscheidene hoofdpijnklachten zijn geïndiceerd.  

 

Anamnese 

De osteopaat dient allereerst ernstige pathologieën uit te sluiten aan de hand van het 

klachtenpatroon. Hiervoor vraagt de osteopaat de patiënt naar:

 } Aard, ernst, tijdstip van de dag, lokalisatie, patroon en duur van de hoofdpijn (zie tabel 1) 

 } Begeleidende symptomen (misselijkheid, braken), aura of prodromale verschijnselen (zie tabel 1)

 }  Provocerende factoren; 

 }  Visusstoornissen; 

 } Cafeïnegebruik; 

 } Eventuele hart- vaatproblematiek;  

 } Gedrag tijdens een hoofdpijnaanval (bedlegerig of bewegingsdrang);  

 } Familieanamnese met betrekking tot hoofdpijn; 

 } Mate van belemmering in het dagelijks functioneren thuis, op het werk, op school of in de vrije tijd; 

 } Medicatie zoals analgetica (paracetamol, NSAID’s), triptanen, anticonceptie, antidepressiva, sint-

janskruid). 

Rode vlaggen 
Onderstaande alarmsignalen zijn redenen om een patiënt door te verwijzen naar de huisarts: 

 } Hoofdpijn met tekenen van drukverhoging (hoesten, niesen); 

 } Persoonlijkheidsveranderingen / achteruitgang schoolprestaties; 

 } Verminderd bewustzijn; 

 } Nieuwe focale neurologische afwijkingen; 

 } Nekstijfheid / neurologische afwijkingen; 

 } Toenemende hoofdpijn met koorts; 

 } Plotselinge hoofdpijn die binnen 5 minuten maximale intensiteit bereikt; 

 } Orthostatische hoofdpijn (hoofdpijn die verandert met veranderingen in houding); 

 } Recent hoofdletsel (korter dan 3 maanden); 

 } Substantiële verandering in de klachten en symptomen van hoofdpijn; 

 } Inspanning gerelateerde hoofdpijn (moet medicamenteus behandeld worden). 

 } Daarnaast is het raadzaam om patiënten door te verwijzen die kampen met nieuwe hoofdpijn en 

 } Een verlaagd immuunsysteem (HIV of immunosuppressiva); 

 } Leeftijd onder de 20 jaar en geschiedenis van kanker; 

 } Geschiedenis van kanker die uitzaait naar de hersenen; 

 } Braken zonder een andere duidelijke oorzaak. 

Bron: Factsheet van de NVMT
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Als vastgesteld wordt dat er sprake is van een herkenbaar klachtenpatroon dat wijst op mogelijke 

ernstige pathologie of niet herkenbaar is, dan dient de patiënt naar de huisarts of de verwijzend 

specialist te worden gestuurd. 

Tabel 1

 SPANNINGS-
HOOFDPIJN 

HERSEN-
SCHUDDING 

MIGRAINE CLUSTER-
HOOFDPIJN 

LOCATIE  Tweezijdig Meestal tweezijdig Meestal eenzijdig Eenzijdig, rondom 
oog of temporaal 

AARD Drukkend of 
knellend 

Drukkend, 
knellend, bonzend 

Bonzend Variabel (scherp, 
brandend, 
knellend) 

ERNST  Licht-matig Licht -heftig  Matig - heftig Zeer heftig 

BIJKOMENDE
KENMERKEN

 Gaat vaak gepaard 
met:  

 } Moeheid 
 } Misselijkheid 
 } Duizeligheid  
 } Concentratie 
stoornis 

 } Slapeloosheid 
 } Visus problemen

Vaak sprake van 
overgevoeligheid 
voor: 

 } Licht 
 } Geluid 
 } Meestal misselijk 
en braken 

Vaak in de nacht 
Meestal 1 van 
de ipsilaterale 
symptomen: 

 } Rood/tranend 
oog 

 } Neusver-
stopping of 
loopneus 

 } Ooglidoedeem 
 } Verhoogd 
zweetsecretie 
vaan voorhoofd/
gelaat 

 } Pupil vernauwing 
en/of hangend 
ooglid 

 } Onrustig 
gevoel en 
bewegingsdrang 

 } Nooit gepaard  
met misselijkheid  
of braken

DUUR EN 
FREQUENTIE

30 min continue  
 

<1 dag per 
maand: weinig 
frequent 
1-15 dagen per 
maand: frequent 
>15 dagen per 
maand: chronisch 

Enkele dagen tot 
weken/maanden

Volwassenen: 
4-72 uur/
Kinderen: 30 min 
– 48uur 
 
Herhaalde 
aanvallen 

15-180 minuten 
 
 
 
1 aanval per 
2 dagen tot 8 
aanvallen per 
dag 

Gebaseerd op tabel uit de NICE-richtlijn Diagnosis and management of headaches in young people and 

adults (2012). 
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4. Onderzoek 
 

De osteopaat voert op een methodische wijze een lichamelijk onderzoek uit bij de patiënt en gebruikt 

daarbij beproefde, valide en, gezien de aard van de klachten, relevante onderzoekstechnieken. Het 

doel van het lichamelijk onderzoek is om de aard en de ernst van de klacht(en) te bepalen, maar ook 

de mogelijke relaties tussen de klachten (NVO, 2018).

Daarnaast zal de osteopaat op basis van dit lichamelijke onderzoek kunnen beoordelen of osteopathische 

zorg geïndiceerd is, of een doorverwijzing naar een andere behandelaar of specialist noodzakelijk is.

Het lichamelijk onderzoek is onder te verdelen in:

1. Uitsluitingsdiagnostiek

2. Osteopathisch lichamelijk onderzoek

4.1  Uitsluitingsdiagnostiek

De uitsluitingsdiagnostiek vindt plaats als er vermoed wordt dat er sprake is van onderliggende 

aandoeningen of secundaire oorzaken van de hoofdpijn. De osteopaat zal dan gebruik maken van een 

klassiek lichamelijk onderzoek, waaronder specifieke (pijn)provocatietesten. 

Het lichamelijk onderzoek bij hoofdpijn kan afhankelijk van het klachtenbeeld bestaan uit een 

bloeddrukmeting, lichamelijk onderzoek (de (pijn)provocatietesten) en/of een neurologisch onderzoek 

(IHS, 2018). 

1. Onderzoek van het hart- en vaatstelsel: De osteopaat neemt een bloeddrukmeting af om 

hypertensie als oorzaak voor de hoofdpijn uit te sluiten. Daarnaast wordt de functie van de 

cervicale bloedvaten onderzocht.  

2. Lichamelijk onderzoek en/of (pijn)provocatietesten: De osteopaat neemt specifieke testen af 

om secundaire oorzaken van de hoofdpijn uit te sluiten. Hierbij onderzoekt de osteopaat het 

cranium, de nek, ogen, oren, neus, sinussen, tanden, mond en andere gezichts- en/of cervicale 

structuren. De osteopaat onderzoekt de invloed van de nek op de migraineklachten en maakt 

daarbij onder meer gebruik van de elf tests van Carvalho (zie bijlage 2). 

3. Neurologisch onderzoek: De osteopaat onderzoekt de functie van de craniale hersenzenuwen 

en centraal neurologische structuren op uitvalsverschijnselen en/of veranderd functioneren.

4.2  Osteopathisch lichamelijk onderzoek

Het osteopathische lichamelijk onderzoek werkt van globaal naar regionaal en eindigt lokaal. Dus van 

een globale inspectie, naar een regionaal onderzoek en ten slotte een lokaal weefselonderzoek.  

Daarnaast onderzoekt de osteopaat het algeheel functioneren van de patiënt, dan wel de klacht(en) 

binnen de kaders van het ECOP-model (te weten: het biomechanische, circulatoire-respiratoire, 

metabole, neurologische en biopsychosociale model). 
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De osteopaat maakt hierbij gebruik van inzichten en onderzoekstechnieken vanuit de craniale- 

(structuren in en rondom de schedel), pariëtale (beweeglijkheid van gewrichten en omliggende 

weefsels) en viscerale (bindweefsels om de organen) osteopathie.

Het doel is om het lichaam te screenen op de aanwezigheid van een somatische dysfunctie (SD) of een 

segmentale dysfunctie. De definitie van een SD is als volgt: ‘Een beperkte of veranderde functie van 

verschillende componenten van het somatische systeem. Bot-, myofasciale en gewrichtsstructuren kunnen 

betrokken zijn. Zo ook hun relatieve vasculaire, lymfatische- en neurale componenten’ (Tozzi, 2017).  

Osteopaten beschrijven de SD op basis van een van de volgende parameters (Tozzi, 2017):

1. De positie van een lichaamsdeel, vastgesteld op basis van palpatie en gerefereerd ten opzichte 

van andere nabijgelegen lichaamsstructuren.

2. De richting waarin de beweging niet beperkt is. 

3. De richting waarin de beweging beperkt is. 

Dysfuncties van een mobiel systeem gelokaliseerd in de buurt van precieze segmentale mobiele 

units worden omschreven als segmentale dysfuncties. De karakteristieken van het segment worden 

geassocieerd met SD’s. De vier diagnostische criteria (afgekort STAR) van de SD zijn (Tozzi, 2017):

1. Sensibiliteit (S): verhoogde drukgevoeligheid en/of drukpijn.

2. Trofische veranderingen (T): palpabele veranderingen van de (bind)weefselstructuren.

3. Asymmetrie (A): de afwezigheid van symmetrische positie of beweging van overeenkomstige 

gepaarde lichaamsdelen of organen die normaal gesproken een symmetrische positie en/of 

beweeglijkheid kennen.

4. Restrictie (R): weerstand tijdens bewegen, beperking van beweging of veranderd eindgevoel.

4.3 Inspectie

De osteopaat voert een inspectie uit en noteert aandachtsgebieden die nader onderzocht zullen 

worden. De osteopaat heeft hierbij extra aandacht voor de positie van de wervelkolom (borstkas 

(Moustafa et al. 2021) en nek (forward head posture (Szikszay, 2019), kaak en schedel. 

1. Biomechanisch model: 

Het osteopathische biomechanische onderzoek richt zich op de eerder gevonden aangedane regio’s 

en bestaat uit een regionaal mobiliteitsonderzoek en lokaal weefselonderzoek. De osteopaat zal in 

ieder geval testen uitvoeren om de volgende structuren te onderzoeken (Anarte-Lazo, 2021; Dunning, 

2016; Liang, 2019; Szikszay, 2019): 

 } Cervicale flexie-rotatie test C0-C3. 

 } Passief onderzoek C0-C3 en thoracale wervelkolom inclusief ribben naar range of motion 

(ROM), eindgevoel en richting. 

 } Myofasciaal onderzoek naar de fasciale glijvlakken van de bindweefsels van de nek, hals en het 

extracraniële bindweefsel. 

 } Lokaal spieronderzoek van ten minste de m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, mm. scalenii, 

m. temporalis, m. masseter.

 } Coördinatie en spieruithoudingsvermogen van de nekflexoren.
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2. Circulatoire-respiratoire model:

De osteopaat onderzoekt de beweeglijkheid van het bindweefsel rondom de (cervicale) lymfeknopen 

in de bovenste thorax, hals- en hoge nekregio. Zo ook de beweeglijkheid van de weefsels van de 

suboccipitale ruimte. Hierbij kan gedacht worden aan de suboccipitale spieren, bindweefsellagen van 

de nek en hals en de myodurale brug. Een goede beweeglijkheid van al deze weefsels is belangrijk 

voor het goed functioneren (draineren) van ons vaat- en lymfestelsel. Er zijn aanwijzingen dat een 

verminderde elasticiteit of trofische staat van de bindweefsels in deze regio’s kan duiden op of 

resulteren in een functionele stuwingsproblematiek (Labuda, 2022). Het onderzoek van de mediale 

structuren (myodurale brug) is te relateren aan de liquor-lymfe circulatie en van de laterale structuren 

(veneuze vaatbed) eerder dan aan de bloedvaten in deze regio. Dysfuncties in deze regio hebben 

mogelijk gevolgen voor de drainage van het glymatische systeem en/of intracraniële doorbloeding en 

dit kan hoofdpijn in de hand werken. 

3. Metabool model 

3.1 Endocrien:

De osteopaat houdt bij de anamnese en het lichamelijk onderzoek rekening met endocriene 

invloeden. Hoofdpijn blijkt te kunnen ontstaan door hypothyroïdie (IHS, 2018). De osteopaat 

houdt hier rekening mee tijdens de anamnese en het lichamelijk onderzoek. Een veranderde 

schildklierfunctie is mogelijk de oorzaak als de hoofdpijn in dezelfde periode als de schildklierklachten 

is ontstaan, als de hoofdpijn toeneemt als de schildklierklachten toenemen en/of als de hoofdpijn 

afneemt als de schildklier effectief wordt behandeld (IHS, 2018). Dit is vaak een bilaterale, continue 

aanwezige hoofdpijn. Er kan ook hoofdpijn ontstaan bij langdurig gebruik van exogene hormonen. De 

osteopaat houdt hier rekening mee en verwijst bij afwezigheid van duidelijke somatische dysfuncties 

door naar een andere behandelaar of specialist.  

3.2 Immunologisch: 

Hoofdpijn kan ontstaan door chronische bijholteontstekingen (IHS, 2018). Het ontstaan en 

voortbestaan van chronische bijholteontstekingen heeft meerdere oorzaken (Lam, 2015). De 

osteopaat houdt rekening met deze factoren en probeert deze te relateren aan het totale 

klachtenbeeld van de patiënt. Een bijholteontsteking kan leiden tot slaapproblemen (Liu, 2020; 

Migueis, 2016). Ook hypertrofie van de tonsillen of een otitis media kan slaapklachten uitlokken. 

Slaap- en hoofdpijnklachten blijken op hun beurt sterk aan elkaar gerelateerd te zijn (Lovati, 2010). 

De osteopaat onderzoekt de myofasciale weefsels, botstructuren, suturen van het aangezicht 

en relateert dit naar eventuele andere somatische dysfuncties in het lichaam. De functies van de 

slijmvliezen worden verder bevraagd en viscerale structuren onderzocht als de osteopaat een algeheel 

immunologisch probleem vermoedt.

4. Neurologisch model

Het neurologische functionele onderzoek heeft als doel om de structuren in kaart te brengen die 

perifere sensitisatie en/of centrale sensitisatie in de hand kunnen werken. Afhankelijk van de duur en 

frequentie van de klachten zal er in meer of mindere mate sprake kunnen zijn van centrale sensitisatie. 

Het vaststellen van perifere en/of centrale sensitisatie is daarom erg belangrijk. 
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In eerste instantie richt het osteopathische lichamelijk onderzoek zich op het vinden van somatische 

dysfuncties. Binnen het neurologische model onderzoekt de osteopaat de beweeglijkheid van de 

extracraniële weefsels en cervicale wervelkolom en eventuele invloeden vanuit onze organen.  

1. De osteopaat onderzoekt de extracraniële weefsels van het viscero- en neurocranium en de 

cervicale wervelkolom. Hierbij kan gedacht worden aan de spieren en het bindweefsel rondom 

de botten (periost) van het neuro- en viscerocranium, de suturen en de cervicale wervelkolom. 

Extra- en intracraniële sensorische zenuwtakken hebben daarnaast een invloed op hoofdpijn. 

Er zijn aanwijzingen dat een veranderde beweeglijkheid van de extracraniële bindweefsels 

of suturen invloed hebben op de metabole processen rondom deze zenuwtakken, wat naar 

gelang van tijd kan leiden tot sensitisatie van deze zenuwtakken (Blake, 2019; Henriques, 2021; 

Kosaras, 2009). 

2. De n. phrenicus en vagus zijn betrokken bij viscerale gerefereerde pijn. Continue (pijn)prikkeling 

vanuit de bindweefsels rondom de organen of gerelateerde weefsels zou kunnen leiden tot 

sensitisatie van het trigeminovasculaire systeem. Deze bevindt zich ook ter hoogte van de 

nekwervels, C3 en C4. Dit kan nekpijn uitlokken en hoofdpijn in de hand werken (Oliva, 2019). 

Daarom onderzoekt de osteopaat de beweeglijkheid van de bindweefsellagen rondom de aan 

deze zenuwen gerelateerde organen en/of weefsels.

Er zijn aanwijzingen dat hoofdpijn voortkomt uit sensorische zenuwvezels die informatie voorgeleiden 

uit intra- en extracraniële bloedvaten (Olesen, 2009). Als tijdens de anamnese naar voren komt dat 

er meerdere signalen zijn die duiden op centrale sensitisatie, dan wordt dit tijdens het lichamelijk 

onderzoek nader onderzocht. Er wordt ook onderzoek uitgevoerd op andere plekken van het lichaam 

naar de aanwezigheid van een verlaagde pijndrempel en hypersensitiviteit (Nijs, 2010). 

5. Biopsychosociale model

Er blijkt een bi-directionele relatie te zijn tussen het hebben van angsten, ervaren van depressieve 

gevoelens en het hebben van hoofdpijn (Giri, 2022). Als tijdens het onderzoek blijkt dat er sprake is 

van psychosociale factoren die het herstel belemmeren, dan dient er overleg plaats te vinden met 

een patiënt. Samenwerking met of doorverwijzing naar een ander specialist of behandelaar kan dan 

noodzakelijk zijn.
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Hoofdstuk 5. Behandeling 
 

Voor deze richtlijn is een literatuursearch gedaan bij PubMed, Google Scholar, Osteopathic Research 

Web en in de SWOO database. Dit leverde 25 studies op. Na weging hebben we vrijwel uitsluitend 

systematische reviews en gerandomiseerd onderzoeken met controlegroep (RCT’s) van de periode na 

2001 opgenomen in deze richtlijn en ons toegespitst op de vijf meest voorkomende typen hoofdpijn. 

Dat leverde in totaal 14 onderzoeken op.

 

1. Hoofdpijn algemeen

Osteopathische behandeling vermindert de symptomen van hoofdpijn bij patiënten. Na behandeling 

met atlanto-occipitale decompressie werd een toename van de doorbloeding van de hersenen 

gevonden (Roberts, 2021).  

Manipulatie en mobilisatie van de cervicale wervelkolom waren effectiever dan fysiotherapeutische 

behandeling in het verminderen van de intensiteit en de frequentie van symptomen bij patiënten 

met cervicogene hoofdpijn (Garcia, 2016). In een ander onderzoek (Sakabe, 2018) werd gekeken naar 

het effect van manipulatie van de bovenste nekwervels, gebaseerd op de wetten van Fryette, op 

HRV (heart rate variability) en de flexibiliteit van de cervicale wervels bij mensen met hoofdpijn. De 

manipulatie verhoogde de HRV en verbeterde de beweeglijkheid van de nekwervels. Verder namen de 

hoofdpijnsymptomen af.

2. Spanningshoofdpijn  

Ontspanningsoefeningen zijn een geaccepteerde behandelmethode bij spanningshoofdpijn. Anderson 

(2006) vergeleek de combinatie van ontspanningsoefeningen en drie behandelingen osteopathie 

met alleen ontspanningsoefeningen. De combinatie met OMT liet een significant verschil zien ten 

opzichte van alleen ontspanningsoefeningen. Behandeling van patiënten met spanningshoofdpijn met 

articulaire en weke delen technieken gaf de meeste vermindering van angst en depressie vergeleken 

met een controlegroep (Essí-López, 2016). Rolle (2014) constateerde bij patiënten met frequente, 

episodische spanningshoofdpijn een significante vermindering van de hoofdpijnfrequentie na 

behandeling met OMT en langdurige follow-up periode in vergelijking met een placebo behandeling.

3. Hersenschudding 

Het gebruik van OMT (osteopathische manipulatieve technieken) had een positieve uitwerking op 

symptomen gemeten met de SCAT2 symptoom scores. Het gebruik van OMT in het verminderen van 

de symptomen bij een hersenschudding was significant voor 10 van de 22 symptomen op de SCAT2 

(Chappell, 2015). Een onderzoek van Esterov (2021) liet een significante verbetering zien in VAS-scores 

bij patiënten met een hersenschudding direct na OMT ten opzichte van de controlegroep, maar er was 

geen significante verbetering in de gemiddelde HIT-6 scores in de behandelgroep ten opzichte van de 

controlegroep in de baseline en follow up behandeling.
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4. Migraine 

In een Randomized Controlled Trial (RCT) werd een significante verbetering gevonden bij de 

interventiegroep op 3 van de 8 HRQoL domeinen van de SF-36 (van t1 naar t2), en ook een 

verbetering in de andere domeinen. De MIDAS-score, pijn intensiteit, onderbreking van het werk door 

de migraine evenals het aantal ziektedagen waren significant sterk verminderd. De controlegroep 

liet geen significante verschillen zien. Het type OMT (manueel, visceraal, en/of craniaal) werd bepaald 

door de osteopathische bevindingen bij de individuele patiënt (Voigt, 2011). Dit werd bevestigd door 

onderzoek van Cerritelli waarin hij OMT vergeleek met een placebo behandeling en medicatie, en met 

alleen medicatie (Cerritelli, 2015).  

Cranio-sacrale therapie bij migrainepatiënten blijkt ook te werken (Arnadottir, 2013). De resultaten 

van het onderzoek lieten een significante verlaging zien van de HIT-6 scores na cranio-sacrale therapie. 

Het onderzoek werd gelimiteerd door het kleine aantal deelnemers, de mogelijke verschillen in 

ervaring tussen de behandelaars en het ontbreken van een placebogroep.  

Bij patiënten met hoogfrequente migraine en comorbide stemmingsafwijkingen werden significante 

verbeteringen gevonden in scores van de STAI X-2, HIT-6 en HDI (D’Ippolito, 2017). De gebruikte 

technieken focusten op de gevonden disfuncties bij de eerste evaluatie. Er werden myofasciale 

technieken gebruikt, balanced ligamentous tension en craniale osteopathische technieken.

5. Clusterhoofdpijn 

Er is geen bewijs gevonden voor het nut van OMT bij de behandeling van clusterhoofdpijn.  

Conclusie

Systematische literatuuroverzichten van de osteopathische behandeling van hoofdpijn zijn 

merendeels nog van onvoldoende kwaliteit om te kunnen constateren dat osteopathie helpt 

bij hoofdpijn (Lenssinck, 2004, Keays, 2008, Posadzki, 2012). Goed opgezette onderzoeken van 

voldoende grootte met langdurige follow-up zijn nodig om bewijs te leveren van de effectiviteit van 

OMT.  
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Bijlage 1. Het ECOP-model 

‘Osteopathy is a system of medicine that emphasizes the theory 

that the body can make its own remedies, given normal structural 

relationships, environmental conditions, and nutrition. It differs 

from allopathy primarily in its greater attention to body mechanics 

and manipulative methods in diagnosis and therapy.’ 

World Health Organization (WHO) 
  

Osteopathie is een manuele, diagnostische en therapeutische benadering voor het behandelen 

van de mobiliteit van alle weefsels en voor het vaststellen van het aandeel hiervan in het ontstaan 

van ziekteverschijnselen. Voor een optimale functie heeft elke structuur in het lichaam een eigen 

specifieke mobiliteit. Waar die verstoord is, is de osteopathische behandeling gericht op herstel van 

deze mobiliteit. Door het herstel van mobiliteit kan de functie geoptimaliseerd en pijn verminderd 

worden, met als doel een betere gezondheid. Er wordt gesproken van een osteopathische disfunctie 

als er sprake is van een verminderde of veranderde functie, veroorzaakt door een verminderde of 

veranderde mobiliteit van weefsel.  

Voor de theoretische verklaring van de waargenomen fenomenen bij diagnostiek en behandeling zijn 

vijf theoretische modellen opgesteld door de Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP) in 

1981 (Chila, 2010). Deze modellen beschrijven:  

 } De invloeden van het houdings- en bewegingsapparaat op het vermogen te compenseren voor 

stressfactoren of ziektes. 

 } De invloed van het zenuwstelsel op het lichamelijk, mentaal en emotioneel welbevinden, het 

belang van het respiratoir en circulatoir systeem bij het onderhouden van een goede cel- en 

weefselfunctie. 

 } De rol van psychosociale factoren op het gebied van preventie en behandeling van 

ziekte en factoren die van invloed zijn op bio-energetische behoeftes, zoals zuurstof- en 

nutriëntenverbruik. 

  

De vijf modellen 

 } Het biomechanisch model: het lichaam wordt beschouwd als een geheel van somatische 

componenten die met elkaar in balans zijn. Disbalans binnen dit systeem zal het dynamisch 

functioneren beïnvloeden en kan leiden tot: gewijzigde proprioceptie, wijzigingen in articulaire 

structuren, verstoring van het neurovasculaire functioneren en een gewijzigd metabolisme. 

De osteopathische behandeling binnen dit model maakt gebruik van manuele technieken 

die leiden tot herstel van de houding en lichaamsbalans en tot een efficiënt gebruik van het 

musculoskeletale systeem. 
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 } Het respiratoire, metabole en circulatoire model: dit model concentreert zich op het 

onderhouden van de extra- en intracellulaire omgeving door de onbelemmerde toevoer van 

bouwstoffen en het verwijderen van cellulaire afvalstoffen. Elke weefselspanning die de vrije 

toevoer of circulatie van de lichaamsvloeistoffen belemmert, kan de gezondheid van het 

weefsel beïnvloeden. Een osteopathische behandeling is gericht op het optimaliseren van de 

spijsvertering en ademhalingsmechanica en tracht de circulatie van lichaamsvloeistoffen te 

bevorderen.  

 } Het bio-energetisch c.q. metabool model: het lichaam streeft naar een balans tussen 

energieproductie, -verdeling en -verbruik. Dit ondersteunt de capaciteit van het organisme 

om zich aan te passen aan verschillende invloeden; zoals immunologie, voeding en psyche. 

Een osteopathische behandeling volgens dit model richt zich op disfuncties die het potentieel 

hebben om deze energiebalans te verstoren.  

 } Het neurologisch model: dit model richt zich op de effecten die spinale facilitatie, het 

proprioceptieve functioneren, het evenwicht tussen de componenten van het autonome 

zenuwstelsel en de nociceptieve activiteit (pijnvezels) hebben op het functioneren van 

het neuro-endocriene immuun-netwerk. De osteopathische behandeling is gericht op het 

verminderen van mechanische stress, het in evenwicht brengen van de neurale input en op het 

elimineren van de nociceptieve impulsen. 

 } Het bio-psychosociaal model: dit model bekijkt het welbevinden en de verschillende 

reacties van patiënten op psychologische stress. De gezondheid kan beïnvloed worden 

door omgevingsfactoren, socio-economische, culturele, fysiologische en psychologische 

factoren. Een verminderde beweeglijkheid binnen het fasciale systeem en een verhoogde 

weefselspanning kunnen het gevolg zijn van reacties op de omgeving, sociaal-economische, 

culturele, fysiologische en psychologische omstandigheden, maar kan op haar beurt ook de 

psychosociale stress beïnvloeden. 
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Bijlage 2. Aanvullende tests

Elf testen van Carvalho om invloed van de nek op migraine te constateren (2020)

1.  Head Forward Position (HFP), ventrale translatie met C7 als referentiepunt.

2.  Maximale Actieve Cervicale Flexie (AROM). 

3.  Bovencervicaal kwadrant (bewegingsbeperking en/of pijn; Bovencervicale extensie en rotatie 

en ipsilaterale lateroflexie werden gecombineerd). 

4. Passieve Fysiologische Inter Vertebrale Beweging (PPIVM) C0-2 (hyper- of hypomobiliteit)

•  1. Flexie

•  2. Extensie

•  3. Lateroflexie

•  4. Rotatie

5.  Vrije Rotatietest (FRT) in maximale cervicale flexie.

6.  Thoracale screening (actieve en passieve mobiliteit en/of pijn) actieve rotatie, extensie.

7.  Cranio Cervicale Flexie Test (CCFT) in druk biofeedback (mmHG aangehouden gedurende 10 

seconden zonder substitutie).

8.  Passive Assecory Inter Vertebral Movements (PAIVMs); Centrale en unilaterale Post-Ant 

beweging op C0-C3 (hypomobiliteit en/of pijnrespons).

9.  Spierkracht Opper-Trapezius (zwak/gematigd/sterk).

10.  Trigger Point (TP) palpatie.

11.  Voortplanting en resolutie van hoofdpijn symptomen bij aanhoudende AP moemen C0-C3.

Uit: Luedtke 2017, Muskuloskeletale disfunctie bij migrainepatiënten.
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