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-+ Samenvatting

Pasgeborenen komen met tal van ver-
schillende klachten vaak in de osteo-
patische praktijk. Het klachten
patroon beslaat gedragsproblemen
zoals slaap stoornissen en excessief
huilen, houdingsproblemen zoals
voorkeursrotatie en overstrekken, vis-
cerale problemen zoals reflux en
darmkrampjes en craniale problemen
zoals een plagiocephalie. Klassiek
osteopatisch wordt het accent gelegd
op de craniale dysfuncties en de rol
van entrapments ter hoogte van de
schedelbasis.In dit artikel wordt inge-
gaan op de normale neurologische
ontwikkeling van het kind op het
gebied van de motoriek maar ook op
het gebied van de sensoriek. De rol
van tonus ontwikkeling, primitieve
reflexen en de sensorische ontwikke-
ling worden belicht. Somatische dys-
functies kunnen zich ook voltrekken
ter hoogte van de hersenstam, men
spreekt dan van een somatische dys-
functie op het niveau van een rhombo-
meer. Deze dysfunctie stoort de nor-
male motoriek, reflexen en sensoriek
en heeft invloed op het parasympati-
sche zenuwstelsel. Dit verklaart het
klachten patroon bij de pasgeborenen.
Tevens blijken cytokinen en neurale
strains ook een mogelijke rol te spelen
in dit klachten patroon. Deze verkla-

ringsmodellen zijn mogelijk een aan-
vulling of zelfs een vervanging van het
oude entrapment model (Magoun,
Frymann).

> Inleiding

De osteopatische praktijken in Neder-
land en waarschijnlijk in heel europa
worden overspoeld met baby’s en zeer
jonge kinderen. Osteopathie blijkt
zeer effectief te zijn bij huilbaby’s,
voorkeursliggingen, schedeldeformi-
teiten, reflux, darmkrampjes, overprik-
keling, overstrekking, onrust en derge-
lijke. In de osteopatische literatuur
wordt er altijd gewezen op het belang
van de schedelbasis als bron van deze
problemen. Dysfuncties van de sche-
delbasis zouden entrapments van
onder andere de n.vagus veroorzaken
en daardoor bovenstaande problemen
doen ontstaan (1,2).

In dit artikel worden een aantal verkla-
ringsmodellen gegeven voor de pro-
blemen van het pasgeboren kind en de
effectiviteit van de osteopathie bij
deze problematiek. Er is bewust niet
ingegaan op de verklaringsmodellen
uit de klassieke osteopatische werken
omdat deze reeds vele malen zijn
gepubliceerd (2). Ook zijn biodynami-
sche modellen (J. Jealous) buiten
beschouwing gelaten. Beiden zijn zeer

DE OSTEOPAAT - DECEMBER 2006 - NR. 2 - JAARGANG 7

waardevol doch behoren niet tot het
thema van dit artikel.

.- Verklaringsmodellen

Wanneer we problemen bij pasgebore-
nen willen verklaren moeten we eerst
een inventarisatie maken van de pro-
blemen. Problemen zijn als volgt te
classificeren (sommige problemen zijn
in diverse groepen in te delen):

e Gedragsproblemen: zoals excessief
huilen, slaapstoornissen, onrust,
ontevredenheid, moeilijk te stillen,
verhoogde schrikachtigheid, onrust
bij aan en uitkleden

e Houdingsproblemen en problemen
van bewegingsapparaat zoals over-
strekken, voorkeursligging waarbij
een voorkeursrotatie van een voor-
keurs sidebending moet worden
onderscheiden, subluxaties van de
heup, clavicula problematiek

e Viscerale problematiek zoals moei-
lijk drinken, verslikken, veelvuldig
hikken, reflux, moeilijk boeren, spu-
gen, obstipatie, darmkrampjes,
diarree, onregelmatige ademhaling,
snurken, kreunende ademhaling

e (Craniale problematiek zoals sche-
del deformiteit zonder dat er sprake
is van een craniostenose, recidive-
rende otitiden, oogproblematiek,
dacrostenosis
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.- Klassiek osteopatische
werken geven met name
het belang aan van de
schedelbasis.

Dysfuncties van de Synchondrosis
Spheno Basilaris (SSB), de sutura
occipito mastoidea, foramen jugulare,
de diverse botstukken van het occiput,
de dura mater, het sacrum, diverse
delen van het bekken, de clavicula
zouden de veroorzakers zijn van de
problematiek. Magoun (1) en later
Frymann (3) maken melding van
entrapments in ter hoogte van de
schedelbasis. Frymann beschrijft ook
de trigonum shaped foramen magnum
en de compressie van het verlengde en
ruggenmerg door de vormverandering
van het foramen. Gezien het feit dat er
geen echte uitval van de hersenzenu-
wen te vinden is lijkt het niet waar-
schijnlijk dat er sprake kan zijn van
een echte entrapment van de craniale
zenuwen en het verlengde merg en
ruggenmerg.

Het is waarschijnlijk dat er andere
mechanismen een rol spelen bij deze
problematiek en dat termen zoals
entrapment neuropathie moeten wor-
den genuanceerd.

-~ Normale neurologische
ontwikkeling van de pas-
geborene

Bij de geboorte is er meestal een
hypotonie te constateren. Deze hypo-
tonie wordt versterkt door de geboorte
die meestal een soort shock teweeg
lijkt te brengen. Na een aantal dagen
stijgt de tonus om vervolgens na een
maand naar een normaal niveau te stij-
gen (4,5). Tonus is een persoonlijke
parameter en ook blijken er verschil-
len te bestaan tussen de beide
geslachten. Jongens blijken over het
algemeen een hogere tonus te hebben
dan mesjes. In de eerste maand zien
we een duidelijke toename van de pri-
mitieve reflexen. Dit zou verklaard
kunnen worden door de toegenomen
gamma activiteit afkomstig uit de for-
matio reticularis.

Er zijn diverse groepen van primitieve
reflexen (6). Levensreddende reflexen
zoals tepelzoek reflex, zuigreflex en
grijpreflex (om zich aan de moeder
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vast te houden) blijken reeds vanaf het
begin aanwezig te zijn en sterk genoeg
om te functioneren. Opvallend is dat
de hoestreflex bij een pasgeborene
juist ontbreekt. Verslikken is bij deze
kinderen dan ook een groter risico.
Proprioceptieve reflexen ontwikkelen
zich over het algemeen door de toene-
mende gamma activiteit in de eerste
maand. Onder deze reflexen rekenen
we de Asymmetrische en Symme-
trische Tonische Nek Reflex (ATNR/
STNR), de Tonische Labyrint Reflex
(TLR), de Landau reflex, het primitieve
staan en het primitieve lopen. De sti-
mulatie om deze reflexen op te wek-
ken zijn stimulatie van het evenwichts-
orgaan en proprioceptieve centra in de
hoge cervicale regio (het OAA complex
is best geinnerveerde bereik wanneer
het gaat om statische gewrichts sen-
soren).

Exteroceptieve reflexen zoals de Moro
reflex, Galant reflex, Glabella reflex en
de Babinski reflex. De input is hier een
stimulatie van sensoren in huid
(Glabella, Galant, Babinski) of zintui-
gen (Moro).

Voor alle primitieve reflexen geldt dat
ze hoofdzakelijk lopen over de hersen-
stam en ruggenmerg.

Een pasgeborene moet de mogelijk-
heid hebben om in de diversen bewe-
gingsrichtingen te kunnen bewegen.
In het begin zal dit passief zijn maar
naar verloop van tijd moet het kind
zich actief kunnen bewegen in alle
bewegingsrichtingen. Dit betekent dat
het kind zich in flexie en extensie, in
side bending links en recht en in rota-
tie links en rechts moet kunnen bewe-
gen. Voor een pasgeborene geldt dat
het hoofd zowel in flexie als extensie,
SB Li en Re, en rotatie links en rechts
moet kunnen bewegen. Men noemt dit
de primaire codrdinatie complexen
(Hendrikx) (7). Deze primaire coordi-
natie complexen zijn bij de geboorte
aanwezig in het centrale zenuwstelsel
van het kind en waarschijnlijk tijdens
de evolutie ontstaan. De primaire
codrdinatie complexen zijn van senso-
motorische aard. Het kind moet een
beweging kunnen maken doch ook de
beweging kunnen doorvoelen. Ze zijn
met name ter hoogte van het hoofd en
de romp te testen en ontwikkelen zich
in een cranio caudale richting. De pri-
maire codrdinatie complexen verdwij-
nen zichtbaar wanneer het kind begint

Afbeelding 1

Afbeelding 2

Afbeelding 3

te rollen en gaat kruipen (dit zijn de
secundaire codrdinatie complexen)
doch blijven aanwezig in bijvoorbeeld
de correctie van de zitbalans waar het
kind zowel naar voren als naar achter,
naar opzij, als in rotatie zich zelf moet
kunnen bewegen om zich recht te kun-
nen houden (7).

Naar mate het kind ouder wordt gaat
de mogelijkheid om het lichaam in
deze bewegingsrichtingen te bewegen
zich steeds meer uitbreiden.



.- Het sensorisch systeem
van de pasgeborene

Een pasgeborene heeft een zwak visu-
eel systeem (6,8). Reuk is daar en
tegen zeer goed ontwikkeld. Waar-
schijnlijk verliest de mens tijdens zijn
ontwikkeling een groot deel van het
reukvermogen door inhibitie vanuit
hogere centra (6). Een foetus reageert
al op geluid op de leeftijd van 5 a 6
maanden. Een foetus kan geluid vanuit
het lichaam onderscheiden van geluid
daar buiten (6,8). Het gehoor is nage-
noeg volledig ontwikkeld bij de
geboorte. Dit geldt ook voor het even-
wichtsorgaan. Er is weinig onderzoek
gedaan naar de tactiele gewaarwor-
ding van pasgeborenen. Aangenomen
wordt dat de pijnzin reeds goed ont-
wikkeld is maar dat tast- en het diepe-
re gevoel zich nog verder moeten ont-
wikkelen. De ontwikkeling van de sen-
soriek gaat in een cranio caudale rich-
ting wat inhoudt dat het hoofd bij het
kind een zeer groot deel van het sen-
sorisch veld beslaat. Dit betekent dat
aanraking van het hoofd grote invloed
op het kind kan hebben en zelfs
bedreigend kan zijn.

Proprioceptieve, exteroceptieve en
interoceptieve prikkels moeten wor-
den verwerkt in het centrale zenuw-
stelsel. Interoceptieve prikkelverwer-
king is als programmatuur vastgelegd
in de hardware van het centrale
zenuwstelsel vanwege zijn levensbe-
lang. Exteroceptieve en proprioceptie-
ve prikkels moeten door het centrale
zenuwstelsel worden “begrepen” en
de verwerking moet worden geleerd.
Natuurlijk bestaan er vaste baansyste-
men voor de prikkels echter de scha-
kelcentra zoals onder andere de thala-
mus moeten de prikkel naar waarde
leren schatten om te bepalen of een
prikkel wel dan niet moeten worden
verzonden naar hogere centra zoals
subcorticale kernen en cortex. Het
centrale zenuwstelsel moet als het
ware een bepaalde mate van selectivi-
teit ontwikkelen in de verwerking van
sensorische prikkels. Dit proces is te
vergelijken met de ontwikkeling van
de motorische coordinatie doch nu in
sensorische zin.

Hier gaat een grove beweging (per
ongeluk slaan tegen een rammelaar)
op den duur over in een gecodrdineer-
de beweging (gericht pakken van de

rammelaar). In sensorische zin wordt
een prikkel ontdaan van ruis en wordt
alleen de relevante prikkel door gege-
ven. “Prikkeling van iets ver weg van
mijn hoofd” wordt “het zachte strijken
van bijvoorbeeld de hand van mama
over mijn hand”. Het is duidelijk dat
het centrale zenuwstelsel ook in sen-
sorische zin een soort codrdinatie ont-
wikkeld. Later zal duidelijk worden dat
een osteopatische dysfunctie dit pro-
ces kan beinvloeden en dat dit gevol-
gen kan hebben voor het kind.

-+ Dysfuncties bij de

pasgeborene

Intra-uteriene, perinatale of postnata-
le omstandigheden of gebeurtenissen
kunnen verantwoordelijk zijn voor het
ontstaan van dysfuncties in diverse
delen van het lichaam van de pasgebo-
rene. De schedelbasis, schedeldak, de
hoog cervicale wervelkolom, de clavi-
cula, het diafragma, het bekken en
dergelijke zijn regio’s waar we vaak bij
pasgeborene dysfuncties terug vin-
den.

Deze dysfuncties hebben een invloed
op het gedrag en functioneren van de
pasgeborene. De vraag is hoe? Zoals al
eerder gerefereerd leggen Magoun (1)
het accent op entrapments van onder
andere de n.vagus.

Mogelijk spelen de volgende mecha-

nismen ook een rol:

e Somatische dysfunctie op rhombo-
meer niveau

e (Cytokinen productie

e Gemodificeerde entrapment theo-
rie: “nerveuze strain”

-+ Somatische dysfunctie

op rhombomeer niveau

Zoals klassiek beschreven wordt een
somatische dysfunctie op het niveau
van een metameer gekenmerkt door
de volgende punten: TART (Kuchera)
(9). De T staat voor tissue texture
change, de A voor asymmetrie (in het
totale lichaam, tussen regio’s maar
ook tussen segmenten), R voor restric-
tion in motion en T voor tenderness to
palpation. De oorzaak van de somati-
sche dysfunctie is tweeledig. Ze kan
een gevolg zijn van een toegenomen
activiteit van pijn vezels (IV of C vezels)
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of een gevolg zijn van een afgenomen
activiteit van dikke tast en drukvezels
(Il en 1l vezels). Dit laatste wordt des-
inhibitie genoemd. Klassiek wordt dit
proces beschreven op het niveau van
het metameer maar klinische observa-
ties maken duidelijk dat dit fenomeen
zich ook voordoet op het niveau van de
hersenstam.

Het TART principe wordt verklaard
door de veranderde reflex activiteit op
somatisch en vegetatief niveau waar-
bij men een toename van de ontla-
dingsfrequentie van de somatische
neuronen en een toegenomen activi-
teit van de orthosympatische pregan-
glionaire neuronen (dat deel dat de
basisactiviteit reguleert) constateert.
Op het rhombomeer niveau zien we
een soortgelijke reactie. De toegeno-
men activiteit van de somatische neu-
ronen vertaald zich in een toegeno-
men tonus van de dwarsgestreepte
musculatuur die vanuit de hersenstam
wordt geinnerveerd waar onder ande-
re de mm. Sternocleidomastoideus,
trapezius desc, aangezichtsspieren en
kauwspieren toebehoren. Ook vindt er
een toename plaats van de reflexacti-
viteit van de reflexen die over de her-
senstam verlopen (zoals ook een knie-
peesreflex toeneemt bij een somati-
sche dysfunctie van Lg). Dit houdt in
dat reflexen lopend over het rhombo-
meer niveau waar de dysfunctie te vin-
den is, zullen toenemen in hun activi-
teit. Deels is dit toe te schrijven aan de
toegenomen sensibiliteit doch deels is
het ook een gevolg van de verhoogde
basisfrequentie waarmee het centrale
zenuwstelsel op rhombomeer niveau
functioneert. Net zoals op metameer
niveau is er sprake van asymmetrie.
Het betreft een lokale asymmetrische
verandering die maar in één rhombo-
meer en vaak maar aan één zijde vast
te stellen is.

Ter hoogte van de hersenstam zijn er
geen orthosympatische centra te vin-
den doch zijn er een viertal hersenze-
nuwen met een parasympatische func-
tie. Onderzoek bij honden heeft aan-
getoond dat een pijnlijke akoestische
prikkel leidt tot een verminderde acti-
viteit van de n. vagus (10). Tevens wis
aangetoond dat wel de parasympati-
cus reageert op pijn ter hoogte van de
hersenstam maar niet het orthosym-
patisch systeem (11). Dit onderschrijft
de klinische waarnemingen die de
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osteopaat doet waarbij hij vaststelt
dat een dysfunctie van een rhombo-
meer gepaard gaat met een verlaagde
vagus activiteit. Dit op zich kan de oor-
zaak zijn van bijvoorbeeld een ver-
traagde maagontlediging omdat de
n.vagus de pylorus doet ontspannen.

-+ Somatische dysfunctie
op rhombomeer niveau bij
een pasgeborene

Een somatische dysfunctie bij een pas-
geborene op rhombomeer niveau kan
optreden door een pijnprikkel komend
uit de schedel (craniale zenuwen V,
IX,X en XI| (durale innervatie!!) ) of
hoog cervicale regio. Met name het
OAA complex wordt vaak door de
gecombineerde torsie en tractie krach-
ten die perinataal optreden, in dys-
functie gebracht. De n.vagus loopt tot
ver in het abdomen door en bestaat
voor 80% uit afferenten (12) die noci-
ceptieve informatie mee nemen naar
de hersenstam en zodoende het rhom-
bomeer niveau in dysfunctie kunnen
brengen. Ook kunnen bewegingsbe-
perkingen verantwoordelijk zijn voor
de verminderde activiteit van Il en Il
vezels waardoor er des-inhibitie
optreedt en er ook een somatische
dysfunctie ontstaat (zie schema, fig. 1)
(13).

De somatische dysfunctie heeft naast
een lokale segmentale reactie ook een
algemene invloed op het kind. De
overprikkeling heeft invloed op het
gehele centrale zenuwstelsel van de
pasgeborene, daar de selectiviteit van
het sensorisch systeem nog ontwik-
keld moet worden. Een lokale prikkel
beinvloedt de totaliteit. Diagnostisch
spreekt men van een overprikkeld kind
(“irritable baby”) daar het totale cen-
trale zenuwstelsel in een hogere staat
van paraatheid verkeert. Kenmerkend
voor deze situatie is de verstoorde
selectiviteit waardoor normale prik-
kels als storend worden ervaren.
Lokaal is er sprake van een toegeno-
men activiteit op het hersenstam
niveau. Het duidelijkst vertaald zich
dit in de toegenomen tonus van de
spieren van het rhombomeer. Dit kun-
nen de m.m Sternocleidomastoideus
en trapezius zijn waar door een torti-
collis ontstaat maar ook de tong mus-
culatuur (XIl) aangezichtsmusculatuur
(V1) of kauwmusculatuur (V) kunnen

@) vakinhoudelijk

hypertoon zijn. Een voorwaarde voor
de diagnose somatische dysfunctie is
wel de symmetrie waarmee deze
gepaard gaat.

Naast de toegenomen tonus is er
tevens sprake van een toegenomen
reflex activiteit. De houdingsreflexen
zijn een gevolg van de veranderde pro-
priocepsis uit de hoog cervicale wer-
velkolom. Bij een somatische dysfunc-
tie door bewegingsverlies van bijvoor-
beeld het OAA complex is er een totaal
veranderde output vanuit dit complex.
Bij het kind zijn de toegenomen activi-
teit van de TLR (overstrekken), STNR
(overstrekken bovenlichaam of onder-
lichaam, (zie afbeelding 1) ATNR
(voorkeursrotatie of voorkeurs SB)
(zie fig.3), Mororeflex (toegenomen
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renen heeft de vagus de meeste
invloed. Een afgenomen functie kan
invloed hebben op bijvoorbeeld het
hart (tachycardie (11) ), de long (bron-
chus dilatatie) en maagdarm systeem
(tonus toename van de sfincters en
afname van peristaltiek).

De toegenomen tonus van bijvoor-
beeld m. sternocleidomastoideus, de
toegenomen reflex activiteit (ATNR/
STNR/TLR), toegenomen zuigbehoef-
te (zuigen geeft ook een toegenomen
endorphine productie en dit is pijnstil-
lend) , verhoogde schrik reactie (Moro
reflex +++), verhoogde sensibiliteit in
bijvoorbeeld het craniaal gebied en
verstoorde vegetatieve functies zijn
precies de symptomen die we bij de
pasgeborene in onze praktijken zien.

W g

Nuclei ter hoogte van de hersenstam, segmentatie is niet zo duidelijk als in het ruggenmerg doch er
zijn duidelijk niveau’s te onderscheiden die een soort segmentatie vormen.

schrik reactie) en de toegenomen zui-
greflex het meest duidelijk. Ook het
vegetatieve zenuwstelsel reageert op
de veranderde reflex activiteit. Waar-
schijnlijk nemen naast tonus en
reflexen ook de sensibiliteit toe. Dit
heeft tot gevolg dat het kind meer
schrikachtig is voor harde geluiden,
visuele prikkels en tactiele aanraking
(bijvoorbeeld de aanraking van de
osteopaat aan het hoofd!).

De parasympatische centra reageren
zoals eerder opgemerkt met een afna-
me van hun activiteit. Dit kan inhou-
den dat de functie van de nn. I1, VIl bis,
IX en X voor wat hun parasympatische
functie betreft afnemen. Bij pasgebo-

-+ Onderzoek van het
rhombomeer bij een
pasgeborene

In het onderzoek van de pasgeborene
zal de osteopaat aandacht besteden
aan alle mogelijke dysfuncties in het
totale lichaam van het kind. Natuurlijk
zullen er accenten worden gelegd op
de beweeglijkheid van schedelbasis,
hoog cervicale wervelkolom, bekken,
schoudergordel, diafragma en derge-
lijke.

Binnen het onderzoek dient de osteo-
paat te bepalen waar de primaire dys-
functie ligt. In de osteopatische litera-
tuur wordt er veelal gesproken over



het belang van de schedel als oorzaak
van de problemen bij pasgeborenen.
Hierdoor wordt de hoog cervicale wer-
velkolom bijvoorbeeld vaak als oor-
zaak over het hoofd gezien. Helaas
heb ik dit zelf de laatste jaren een aan-
tal keren moeten constateren.
Patiéntjes waren een groot aantal
keren door osteopaten craniaal behan-
deld met bescheiden resultaat en gin-
gen met sprongen vooruit na correctie
van de mobiliteit van de hoog cervica-
le wervelkolom. Dat de wervelkolom
bij een deel van de kinderen een oor-
zaak van de problematiek veroorzaakt,
zou het effect van de manuele therapie
(14,15) en de chiropraxie (16) op dit
gebied kunnen verklaren. Hier kunnen
we in osteopathie niet omheen. De
osteopaat zal in zijn onderzoek uit
moeten zoeken waar de primaire dys-
functie ligt en hierin niet “craniofiel”
moeten zijn.

Om dit te bepalen is het zinvol om de
primaire codrdinatie complexen en pri-
mitieve reflexen op te nemen in het
onderzoek.Wanneer het kind het zij
passief (voor de hele jonge kinderen)
het zij actief (voor de wat ouderen)
symmetrisch in de flexie-extensie, SB
re en Li en Rot Li en re te brengen zijn
er waarschijnlijk geen dysfuncties in
het lichaam te vinden (zowel op crani-
aal, visceraal als pariétaal niveau). Dit
is overigens utopisch omdat we bij
ieder mens altijd wel iets zullen
opmerken. Wanneer we zien tijdens
het onderzoek het kind dominant in
een reflex blijft liggen dan ligt de dys-
functie zeer waarschijnlijk op het
gebied van de hoog cervicale wervel-
kolom. Het kind blijft dominant liggen
in overstrekking (zie afbeelding 1) , in
rotatie of side bending omdat de ver-
anderde proprioceptieve input uit het
hoog cervicaal gebied een dominantie
van de reflex zullen veroorzaken. Een
rotatie van de atlas zal een dominante
ATNR (zie fig.3) veroorzaken naar de
zijde waarnaar de atlas staat gedraaid.
Een dominante SB wordt veroorzaakt
door een dysfunctie van Co-C1. De
osteopaat moet wel opletten daar een
voorkeurs rotatie naar bijvoorbeeld
links het hoofd naar links laat draaien
maar een SB naar rechts ook een voor-
keurskijkrichting naar links veroor-
zaakt. De bijkomende vervorming van
het cranium die vaak pas later
optreedt is overigens verschillend.

Wanneer een kind overstrekt, is vaak
de dysfunctie gelegen in het complex
Co-C1, alwaar dan een occiput bilate-
raal anterior te vinden is.

Wanneer er sprake is van een voor-
keurs rotatie of voorkeurs SB (zie fig.3)
waarbij het kind wel door deze bewe-
gingsbeperking heen kan bewegen ligt
de dysfuncties elders (craniaal, visce-
raal of elders in het pariétaal systeem).
Men moet attent zijn op het feit dat na
5-6 maanden de reflexen door de ont-
wikkeling van het zenuwstelsel worden
geinhibeerd (4,5) en dat de reflexen
dus niet meer dominant zullen zijn na
deze periode. Er kunnen dus nog
steeds primaire dysfuncties in het OAA
complex te vinden zijn.

.- Correctie van de
somatische dysfunctie op
rhombomeer niveau

Wanneer de somatische dysfunctie op
het niveau van de hersenstam (rhom-
bomeer) wordt veroorzaakt door een
verlies aan beweeglijkheid dient de
osteopaat het verlies aan beweeglijk-
heid op te sporen en te corrigeren.
Nogmaals dient te worden vermeld dat
de dysfunctie in het gehele lichaam
van het kind kan liggen. Hiérarchie
bestaat alleen in de interpretatie van
de onderzoeker, het ene is niet belang-
rijker dan het andere. Alleen het vin-
den van de primaire dysfunctie is van
belang. Natuurlijk dient de osteopaat
ook secundaire dysfuncties te vinden
en indien nodig te behandelen.

Wordt de somatische dysfunctie ver-
oorzaakt door een irritatie van een
weefsel (de irritatie van het weefsel zal
natuurlijk op zich weer een bewegings-
verlies veroorzaken) dan dient de oste-
opaat de weefsels zodanig te balance-
ren dat de irritatie verdwijnt en daar-
door de somatische dysfunctie ver-
dwijnt. Het resultaat van de correcties
is meestal spectaculair. Vaak dezelfde
dag vernemen de ouders een verande-
ring. Het kind is meer ontspannen,
huilt minder, heeft vaak meer beweeg-
lijkheid, overstrekking of voorkeurs
rotatie/SB is verminderd, vegatieve
functies verbeteren zich, het kind laat
zich beter aan en uitkleden etc. Gezien
de reactiesnelheid van de behandeling
zullen reflectoire verschijnselen een rol
spelen in de correctie.
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Een bijzonder aandachtspunt is de
correctie van de hoog cervicale wervel-
kolom. Biederman e.a. (14) wachten
met een correctie van het hoog cervi-
cale gebied tot het kind een leeftijd
heeft van ongeveer een half jaar. Dit is
mijns inziens een misvatting en een
gemiste kans. Juist in het eerste half
jaar programmeert het kind de buiten
wereld in het brein in de vorm van
nieuwe baansystemen die worden
aangelegd (tracking). Tevens is er
sprake van nieuwvorming van synap-
sen (neosynaptogenesis) en myelini-
satie van bestaande vezels (4) Dit alles
vindt plaats onder invloed van stimula-
tie van de zintuigen. Een voorkeursro-
tatie (SB) of overstrekking zal een ver-
anderde input geven naar het brein en
zodoende de programmatie van het
brein beinvloeden. leder dag is er één
en de osteopaat dient zo spoedig
mogelijk te beginnen met de behande-
ling van het kind. Wel dient de osteo-
paat kritisch te zijn wanneer het gaat
om de keuze van de techniek die wordt
gekozen om de hoog cervicale dys-
functie te corrigeren. High Velocity
Trust zijn bij jonge kinderen gecon-
traindiceerd daar ze mogelijk de
ademcentra kunnen beinvloeden en
dus voor zware problematiek kunnen
zorgen (17). Positionering lijkt een
goed alternatief doch blijkt niet werk-
zaam door de invloed van statische
reflexen. Men plaatst het kind in de
dysfunctie (bijvoorbeeld rotatie naar
rechts) waardoor de STNR wordt opge-
wekt die bij dit kind reeds dominant is.
Positionering leidt dus tot niets. De
enige optie ter correctie is het kind in
de richting van de bewegingsbeper-
king te brengen (directe techniek) en
dan via lokale ontspannings technie-
ken op atlas of andere structuur, de
correctie uit te voeren.

-+ Cytokinen hypothese

Cytokinen zijn over het algemeen pep-
tiden. Ze spelen een rol in de inter- en
intracellulaire communicatie. Cyto-
kinen hebben tal van verschillende
functies (zie tabel, fig.2) (18). Een deel
van de cytokinen zijn pro-inflammatoir
een ander deel is anti-inflammatoir.
Cytokinen worden in weefsels gepro-
duceerd waar schade is of dreigt (zie
afbeelding 2 en 3) en spelen een rolin
de immuunreactie en lokale ontstekin-
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genrespons. Cytokinen kunnen door
bloed, lymfe, LCS en andere wegen
naar andere delen van het lichaam
worden vervoerd. Een voorbeeld is
koorts die ontstaat bij een ontsteking
aan de voet en wordt veroorzaakt door
cytokinen invloed ter hoogte van de
hypothalamus.

Het is zeer aannemelijk dat cytokinen
ook een rol spelen bij huilbaby’s.
Onderzoek door tandartsen heeft aan-
getoond dat cytokinen die te vinden
zijn in het paradontium van tanden die
aan het doorkomen zijn verantwoorde-
lijk zijn voor de algemene reactie van
het kind die men in deze periode vaak
aantreft (19). Er is een grote overeen-
komst tussen de symptomen die men
ziet bij kinderen die tandjes krijgen
met de symptomen van overprikkelde
en huilbaby’s.

Zeer waarschijnlijk is de aanhoudende
druk van het hoofdje op de harde
matras (het kind moet volgens het
consultatiebureau immers in ruglig
liggen vanwege wiegendood preven-
tie) verantwoordelijk voor de produc-
tie van proinflammatoire cytokinen.
Deze stoffen geven een lokale reactie
(pijn, zwelling, etc.) maar hebben ook
invloed op verder weg gelegen centra
zoals de vagus kernen. Onderzoek
heeft aangetoond dat cytokinen elders
geproduceerd hier de vagus functie
kunnen beinvloeden en zo voor vege-
tatieve klachten kunnen zorgen.
Daarnaast valt het op dat het kind niet
huilt wanneer het geen druk ervaart
op het achterhoofd (bij moeder op de
arm) en een toename van het huilge-
drag vertoont wanneer bijvoorbeeld
het occiput wordt behandeld.
Correctie van de voorkeursligging, cor-
rectie van de diverse delen van het
occiput, behandeling van de membra-
nous tensions, sutura occipito mastoi-
dea en dergelijke kunnen de productie
van cytokinen beinvloeden en zo de
klachten van het kind verminderen. Dit
verklaart het feit dat het kind vaak na
twee dagen nagenoeg klachtenvrij is,
het merendeel van de cytokinen is dan
afgebroken (18).

% Gemodificeerde
entrapment theorie:
“nerveuze strain”

Magoun en Frymann (1,3) spreken over
een entrapment van de craniale zenu-

@ vakinhoudelijk

wen als gevolg van een dysfunctie van
onder andere de schedelbasis. Gezien
de milde symptomen is het niet waar-
schijnlijk om te spreken van een
entrapment maar is het beter wanneer
men spreekt van een nerveuze strain
of nerveuze bewegingsbeperking. Von
Piekartz (15) spreekt van cranioneuro-
dynamics.

Klassiek kent men het sinus caverno-
sus syndroom. Dit syndroom is een
ernstige uitval van de motorische oog-
zenuwen op basis van een entrapment
ter hoogte van de sinus cavernosus.
0ok osteopatisch kent men de proble-
matiek ter hoogte van de sinus caver-
nosus doch de symptomatologie is in
osteopatische zin veel milder. Er zijn
geen echte uitval verschijnselen doch
lichte functie stoornissen. Dit zelfde
geldt voor de dysfuncties van de sche-
delbasis die milde stoornissen van de
nn IX,X,XI en XII kunnen veroorzaken.
Wederom is er geen sprake van uitval
doch van milde functie stoornissen.
Deze functie stoornissen kunnen als
volgt worden verklaard.

Het epineurium van de craniale zenu-
wen bevat nutricerende vaten die
noodzakelijk zijn voor het goed functi-
oneren van de craniale zenuw (20). Het
epineurium heeft een continuiteit met
de dura mater en het periostium van
de schedel. Dysfuncties van de sche-
del kunnen een strain veroorzaken op
het duraal en periostaal systeem en
zodoende de spanning ter hoogte van
het epineurium van de craniale zenu-
wen beinvloeden. Op zich kan dit weer
leiden tot een verminderde vasculari-
satie van de zenuw en tot milde functie
stoornissen. Bij pasgeborenen ziet
men nog niet de vorm van de schedel-
basis van een volwassene. Foraminae
zijn nog nauwelijks aangelegd en de
craniale zenuwen lopen door het
kraakbenige deel van de schedel wat
op zich weer een continuiteit vormt
met de dura mater. Dit maakt de pas-
geborene uiterst kwetsbaar voor deze
problematiek.

% Conclusie

Concluderend kan men stellen dat
osteopathie bij pasgeborenen heel
effectief lijkt. Om de klachten van de
pasgeborenen alleen te verklaren van-
uit entrapments van de craniale zenu-
wen lijkt iets te beperkt. Andere

mechanismen zoals een somatische
dysfunctie op rhombomeer niveau,
cytokinen productie en nervueze
strain lijken ook een rol te spelen in
zowel de verklaring van de symptomen
van het kind als verklaring van de
effectiviteit van de osteopatische
behandeling. Nader onderzoek ver-
dient dan ook de aanbeveling.

|
Het epi- en perineurium met de vascularisatie
van de zenuwstructuren (20)

-+ Summary

Newborns that often come to the
osteopathic practice show a great vari-
ety of different symptoms. The pattern
of complaints consist of behavioral
problems, sleeping disorders, exces-
sive crying, postural problems like
preferential rotation and hyperexten-
sion. Visceral problems such as gastro-
oesophageal reflux, colic and cranial
problems such as plagiocephaly aloso
may arise. In classic osteopathic litera-
ture cranial dysfunctions and the role
of entrapments in the region of the cra-
nial base are emphasized. This paper
deals with the normal neurological
development in respect to motor func-
tion as well as sensorial function with-
in the child. The role of development in
tone, primitive reflexes and sensorial
development are highlighted.

Somatic dysfunctions can arise in the
area of the brainstem. This is called a
somatic dysfunction at rhombomere
level. This dysfunction affects normal
motor function, reflexes and sensorial
function which will have an effect on
the parasympathetic nervous system.
This explains the pattern of disorders
within the newborn. At the same time
it appears that cytokins and neural
strains can play a possible role in this
pattern.

These theories are possibly additional
or can even replace the old entrap-
ment model (see Magoun, Frymann).
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Figuur 1 Schema ontstaan somatische dysfunctie op rhombomeer niveau
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A Figuur 3 Overzicht belangrijkste cytokinen

<« Figuur 2 ATNR met duidelijke rotatie component. Variant met SB komt ook voor.

SB naar rechts geeft strekking van linkerzijde!!!
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